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OZET

Farkh Dik Yon Boyutlarina Sahip Sinif I ve Sumif III Hastalarda Mandibular

Molar Distalizasyonu Icin Posterior Bolgedeki Kemik Alaminin Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizin amaci, normodiverjan ve hiperdiverjan dik yon biliylime
paternine sahip iskeletsel Smif | ve Smf Il bireylerde, mandibular molar
distalizasyonunda 6nemli olan posterior bolgedeki kemik alanini incelemektir.

Materyal ve Metot: Calismamizda, 120 bireyin KIBT goriintiileri Simif |
normodiverjan (Grup 1), Smif | hiperdiverjan (Grup I1), Smif 111 normodiverjan (Grup
[11) ve Smuf 11 hiperdiverjan (Grup V) seklinde 4 gruba ayrilmistir. Kron seviyesindeki
retromolar alan Slgiimleri KIBT’den elde edilen panoramik radyografiler ve aksiyal
kesitlerde gergeklestirilmistir. Kok seviyesindeki retromolar alan, KIBT’de mine-sement
smirmdan apikale dogru 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8 mm ve 10 mm seviyelerinden 6l¢tilmiistiir.

Bulgular: Tiim gruplarda, kok seviyesindeki retromolar alan kron seviyesinden
daha az tespit edilmistir (p<0.05). Tiim gruplardaki retromolar alan kok apeksine dogru
azalmaktadir ve en diisiikk degerler MSS1omm seviyesinde bulunmustur. Grup I’de %50,
Grup II’de %46.7, Grup III’de %7 ve Grup IV’de %7 oraninda herhangi bir seviyede,
mandibular ikinci molar disin distal kokii ile mandibulanin i¢ veya dis lingual korteksi
arasinda kontakt durumu tespit edilmistir.

Sonu¢: Normodiverjan bireylerde kok seviyesindeki retromolar alan, Smf
III’lerde Sinif I’lerden neredeyse her seviyede daha fazladir. Hiperdiverjan bireylerde kok
seviyesindeki retromolar alan, Smif III’lerde Sinif I’lerden yalnizca MSS10mm Seviyesinde
daha fazladir. Dik yon biliylime paterninin Sinif | ve Sinif III bireylerdeki kok ve kron
seviyesindeki retromolar alan degerleri tizerinde bir etkisi yoktur. Panoramik
radyografiler kok ile korteks arasindaki kontakt durumu hakkinda giivenilir bilgi
veremeyeceginden fazla miktarda alt molar distalizasyonu planlanacak hastalarda KIBT
alinmasi tavsiye edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Mandibular molar distalizasyonu, konik 1smnli bilgisayarli

tomografi, retromolar alan, Smif 111 malokluzyon
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ABSTRACT

Evaluation of Bone Field in the Posterior Region for Mandibular Molar
Distalization in Class | and Class 111 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 | and Class 11
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 | normodivergent (Group 1), Class |
hyperdivergent (Group I1), Class Il normodivergent (Group IIlI) and Class Il
hyperdivergent (Group 1V). 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 MSS1omm 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 Il, 7% in Group Ill and 7% in
Group IV.

Conclusion: Retromolar space was in greater class 111 normodivergent individuals
than in class | normodivergent in almost every root level. Retromolar space was greater
in class I11 hyperdivergent individuals than class I hyperdivergent only at MSSiomm level.
Vertical growth pattern has no effect on the root and crown level retromolar space in
Class I and Class 11 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 Il malocclusion, cone beam computed tomography,

mandibular molar distalization, retromolar space
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1. GIRIS
Swnif I malokluzyonlar, 6ngoriillemeyen ve karmasik dogasi sebebi ile erken
yasta tedavisine baslanilsa bile ortodontide her zaman zorlanilan alanlardan biri olmustur
D).
Sinif IIT malokluzyona sahip hastalarda tedavi seceneklerini belirlerken, iskeletsel
malokluzyonun paternine, iskelet uyumsuzlugun derecesine ve biiylime atilimina bakilir.

Bu parametreler degerlendirildikten sonra mevcut malokluzyon ortopedik apareyler,

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

Ortopedik tedavide hedef maksimum iskeletsel degisiklik ve minimal dental
etkidir. Bu nedenle bu tip bir tedavi aktif biiyiimesi devam eden bireyler ile sinirli
tutulmahidir ve tedaviye miimkiinse karma dentisyon asamasinda baslanilmalidir.
Boylece hastada daha fazla ve kalict miktarda iskeletsel degisiklik elde edilmis olur.
Hafif-orta derecede iskeletsel Sinif 11 uyumsuzlugu bulunan ve biiyiime-gelisim donemi
sona ermis olan hastalarda ortodontik kamuflaj tedavisi uygulanabilir (2). Ortodontik
kamuflaj tedavisinde; dis ¢ekimi yapilmadan agiz i¢i Smif Il elastikler, alt tek keser dis
¢ekimi, alt 2 adet premolar dis ¢ekimi veya alt 2 adet birinci molar dis ¢ekimi, {ist ikinci
premolar ve alt birinci premolar dislerin ¢ekimi, multiloop edgewise archwire teknigi
(MEAW) ve mandibular ark distalizasyonu uygulanabilir (3-6). Siddetli iskeletsel
uyumsuzlugu bulunan, biiyliime ve gelisimi tamamlanmis hastalarda ise ortognatik cerrahi

prosediirii tercih edilmelidir (2).

Son yillarda mini vida ve mini plaklarin popiiler hale gelmesi ile 6zellikle
ortognatik cerrahi istemeyen, orta dereceye kadar iskeletsel uyumsuzlugu bulunan ve
kabul edilebilir yiiz profiline sahip hastalarda, dis ¢ekimi yapilmaksizin mandibular ark
distalizasyonu ile kamuflaj tedavisi uygulanmaya baglanmistir (7-9). Gegici ankraj
aygitlar1 kullanilarak gergeklestirilen Sif III kamuflaj tedavisi klinisyene, iist keser
diglerin proklinasyonu ve {ist molar dislerin ekstriizyonu gibi istenmeyen yan etkiler

olugsmadan, tiim mandibular arkin total distalizasyonunu ger¢eklestirme imkani verir (9).

Molar distalizasyonu, 6zellikle {ist arkta yer elde etme amaciyla uzun yillardir
yaygm olarak kullanilan bir yontemdir. Maksillada distalizasyon i¢in elverisli saha
olduk¢a genistir ve maksiller posterior bolgede molar dislere komsu tek anatomik yap1
tiiberdir. Bu anatomik yap1 uzun yillardir bilinmektedir ve st arkta distalizasyonu

smirlayabilecek tek anatomik engeldir (9, 10). Mandibulada ise distalizasyon hareketini



sinirlayabilecek anatomik yapilar heniiz net olarak tespit edilememistir. Yirmi yas
diglerinin siirme yolunu incelemek amaciyla yapilan gegmisteki caligmalarda mandibular
posterior bdolgedeki elverisli kemik sahasmni incelemek igin retromolar bolgeye
odaklanilmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda, ramusun anterior sinirinin mandibular arkin
posterior limiti oldugu belirtilmistir. Fakat oOlglimler yalnizca okluzal diizlem
seviyesinden, panoramik ve sefalometrik radyografiler iizerinden 2 boyutlu olarak

yapilmig ve mevcut saha 3 boyutlu olarak incelenmemistir (11-14).

Bu ¢aligmanin amaci, normodiverjan ve hiperdiverjan dik yon biiylime paternine
sahip iskeletsel Sinif | ve Siif 111 bireylerde, mandibular molar distalizasyonunda 6nemli

olan posterior bolgedeki kemik alanin1 incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif III Malokluzyonlar

2.1.1. Tanmim ve Smiflandirma

Malokluzyonlar ilk defa 1899 yilinda H. Edward Angle (15) tarafindan yalnizca
sagittal yon iligkisi degerlendirilecek sekilde smiflandirilmistir. Siniflandirma yapilirken
maksiller birinci molar disler sabit olarak kabul edilmistir. Angle, Smuf Il
malokluzyonlar1 “mandibulanin protriizyonu, mandibular dislerin mesial okliizyonu ve

mandibular kesiciler ve kaninlerin lingual inklinasyonu” olarak tanimlamustir.

Smif III malokluzyonlar diger malokluzyonlarin aksine hastalarin ve aile
bireylerinin ¢ok daha rahat farkedebildigi, estetik ve fonksiyonu ciddi sekilde
etkileyebilen malokluzyonlardir. Bu malokluzyonun retriisiv maksilla, protriisiv
mandibula, protriisiv maksiller dentisyon, retriisiv mandibuler dentisyon ve bunlarin tiim

kombinasyonlarini i¢eren ¢esitli dental ve iskeletsel komponentleri bulunabilir (3).

Aragtirmacilar uzun yillardir Smuf I11 malokluzyona neden olan iskeletsel
komponentler iizerinde tartismaktadir. 1960’1 yillarda baglayan bu tartigmalarda Sinif [11
malokluzyonun asil olarak mandibular prognatizme bagli olarak gelistigi iizerinde

durulmus, maksiller retriizyona fazla deginilmemistir (16).

Guyer ve ark. (17) biiyiime ve gelisim donemi heniiz tamamlanmamis 144 Sinif
I11 malokluzyona sahip bireyde yaptiklari ¢alismada, %18.7 mandibular protriizyon, %25
maksiller retriizyon, %?22.2 oraninda ise her iki durumun kombinasyonunu tespit
etmislerdir. Ellis ve Mcnamara (18) 300’e yakin Smuf Il malokluzyona sahip hasta
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada mandibular protriizyon oranin1 %19.1, maksiller retriizyon
oranint %19.5, mandibular protriizyonla beraber maksiller retriizyon oranini ise %30
olarak tespit etmislerdir. Williams ve Aarhus (19) ise ortalama yaslar1 11 olan biiyiiyen
24 ¢ocukta bu oranlari, %37 maksiller retriizyon, %29 mandibular protriizyon olarak

bulmuslardir.

Sif III malokluzyonlar ge¢misten giiniimiize, farkl kriterler g6z 6niine alinarak
farkli sekillerde smiflandirilmistir. Tweed’in siniflandirmasinda kategori A ve kategori B
olmak tizere 2 Sinif mevcuttur. Normal mandibular gelisim ve retriisiv maksillaya sahip
pseudo Smif III vakalar kategori A; mandibular protriizyon ve normal maksiller gelisimi

bulunan iskeletsel Sinif I1I vakalar ise kategori B olarak degerlendirilmistir (20).



Bui ve ark. malokluzyon siniflandirmasi yapilirken yalnizca sagittal yondeki

uyumsuzluklarin degil, vertikal yon uyumsuzluklarmin da mutlaka goz Oniinde

bulundurulmas:  gerektigini  belirtmislerdir. Buna gore iskeletsel Smf Il

malokluzyonlari:

Tip 1: Siddetli mandibular prognatizm ile birlikte uzun yiiz yapisi
Tip 2: Maksiller retriizyon ile birlikte kisa yiiz yapis1
Tip 3: Maksiller retriizyon ile birlikte uzun yiiz yapisi

Tip 4: Orta derecede mandibular prognatizm ile birlikte normal uzunlukta yiiz
yapist

Tip 5: Maksiller retriizyon ve mandibuler protriizyon ile birlikte normal

uzunlukta yiiz yapis1 olarak 5 ayr1 boliime ayirmislardir (21).

Smif III malokluzyonlar gliniimiizde daha cok tercih edilen ve gecerliligini

koruyan sekilde 4 grupta incelenir (22, 23):

1.

2.

Mandibular prognatizm: Normal maksilla
Maksiller retrognatizm: Normal mandibula
Bimaksiller: Retrognatik maksilla ve prognatik mandibula

Pseudo forced bite: Ideal pozisyonda maksilla ve mandibula ile birlikte dissel

Smif III kapanig

2.1.2. Epidemiyoloji

Smif I ve Smuf II malokluzyonlar ile karsilastirildiginda Smnif 111 malokluzyonlar

toplumda ¢ok daha seyrek goriiliir. Malokluzyonun goriilme siklig etnik kdken ve irklara

gore farklilik gosterir (15, 21, 24).

Beyaz wrkta Siif 11 malokluzyonun goriilme sikligi gegmis yillardaki ¢aligmalara

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

olarak tespit edilmistir (25). Misir’l1 erigkinler arasinda yapilan bir ¢alismada Sinif 11l

malokluzyonun bu toplumdaki goriilme sikligi %10.6 olarak belirtilmistir (26).

Yapilan genis ¢apli bir sistematik derleme ¢alismasinda, Sinif 111 malokluzyonun

Giineydogu Asya toplumunda %15.8, Orta Asya toplumunda %10.18, Avrupa



toplumunda %4.8, Afrika toplumunda %4.59, Amerika toplumunda %9.1 oranmnda

goriildiigi belirtilmistir (27).

Tiirk toplumu iizerinde yapilan bir¢cok epidemiyolojik ¢aligma bulunmaktadir.
Basgift¢i ve ark. (28) Konya bolgesinde yasayan 965 okul ¢agindaki ¢ocuk tizerinde
yaptiklart calismada malokluzyon goriilme oranin1 %81 olarak bulmuslardir. Bu
malokluzyonlarin %76’smin Sinif | malokluzyon, %3.5’unun ise Sinif 111 malokluzyon
oldugunu belirtmislerdir. Saym ve Tiirkkahraman (29) ortodonti béliimiine basvuran ve
yaslar1 10-17 arasinda degisen 1356 hastanin %64 ’iinde Smif I malokluzyon, %23’{inde
Smif IT malokluzyon ve %12’sinde ise Smif III malokluzyon tespit etmislerdir. Sar1 ve
ark. (30) ise Simif III malokluzyon oranini 1602 hasta iizerinde yapilan bir arastirmada
%10.2 olarak bulmuslardir.

2.1.3. Etiyoloji

Smif III malokluzyonlar ¢ok sayida faktoriin  etki ettigi kompleks

malokluzyonlardir. Bu faktorler iginde kalitimin rolii digerlerine gore daha baskindir.

Kalitimin etkisi en bariz sekliyle ge¢miste uzun yillar Avrupa’nin bir¢ok iilkesinde
hiikiim stirmiis Habsburg Hanedanligi’na bakarak anlagilabilir. Farkli jenerasyonlardaki
yaklasik 40 aile ferdinde prognatik ¢ene ucu, protriiziv alt dudak ve kemerli burun oldugu

yagli boya resimlerinden tespit edilmistir (31, 32).

Ikiz kardesler, bunlarin ebeveynleri ve cocuklarndan alman sefalometrik
rontgenler lizerinde yapilan bir ¢calismada benzer oranlarda mandibular uzunluk, alt yiiz

yiiksekligi ve total yiiz yliksekligi tespit edilmistir (33).

Mandibular kemigin genetik etkenler altinda biiyiidiigiinii ve gelistigini gosteren
calismalar mevcuttur. Yamaguchi ve ark. (34) mandibulanin vertikal boyutlarmin
biiyiime hormonu genindeki polimorfizmlerden etkilendigini tespit etmislerdir.
Mandibulanin sagittal yonde biiylimesini diizenleyen kromozom bdlgeleri ilizerinde
yapilan arastirmalarda ise 12q21 ve 2p13 polimorfizmlerinin biiylime iizerine etkin rolii

olabilecegi ve bu bolgeler iizerinde ayrmtili calismalar yapilmasi gerektigi bildirilmistir

(35).

Sinif III malokluzyonlarin meydana gelmesinde kalitim diginda etkili olan baska

faktorler de vardir. Bunlar genel olarak su sekilde siralanabilir (3, 6):

e Dudak damak yariklar1



e Akondroplazi, Crouzon, Apert, Binder gibi kafa ve yiiz kemiklerini etkileyen

sendromlar
e Makroglossi

e Solunum yollarindaki patolojiler veya tikanikliklar sebebi ile dilin asagi ve

onde konumlanmasi ve buna bagli olarak alt ¢genenin 6ne dogru gelisimi

e Giiclii tist dudak ve dudak ¢evresi kaslarma bagli olarak maksillanin 6ne dogru

gelisiminin baskilanmasi

e Prematiir kontak veya farkl sebeplerden dolay1 ¢ocuklarin alt ¢enesini 6nde

konumlandirmasi
e Maksiller arkta dis eksiklikleri
e Postur bozukluklari

e Travma

2.1.4. Tedavi Secenekleri

Iskeletsel malokluzyonun paterni, iskelet uyumsuzlugun derecesi ve biiyiime
atilim1 Sinif IIT malokluzyona sahip bir hastada degerlendirilmesi gereken en 6nemli
paremetrelerdir. Bu parametreler degerlendirildikten sonra mevcut malokluzyon

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

Tedavi alternatifleri degerlendirilirken en ¢ok dikkat edilmesi gereken konulardan
biri zamanlamadir. Tedaviye erken yasta baslanilmasi gerektigini Savunan
aragtirmacilarin yani sira (36, 37), tedavinin biiylime ve gelisim donemi bittikten sonra
ortognatik cerrahi prosediirii ile yapilmasi gerektigini diisiinen arastirmacilar da vardir
(38). Tweed (20), Smuf III malokluzyonlarin karma dentisyon doneminde (7-8 yas)
tedavisine baglanilmasi gerektigini ve 14 yasindan biiyiik hastalarda ise tedavinin cerrahi
prosediirler ile gergeklestirilmesi gerektigini savunmustur. Angle (39), Suuf Il
malokluzyonlarin tedavisine daimi birinci molar dislerin siirme agsamasinda baslanilmasi

gerektigini, aksi takdirde malokluzyonun gitgide siddetlenecegini belirtmistir.

2.1.4.1. Ortopedik Tedavi

Erken yasta baglanilan ortopedik tedavi ile maksillo-mandibular uyumsuzlugun

giderilmesi, iskeletsel olarak {iist ¢enenin ileri hareketinin saglanmasi, yumusak doku



profilinin diizeltilerek bireyin psikososyal durumunun iyilestirilmesi ve ilerleyen
donemlerde gerceklestirilmesi planlanan cerrahi prosediiriin sinirlarinin azaltilmasi
amaclanmaktadir (40). Ortopedik tedavide hedef maksimum iskeletsel degisiklik ve
minimal dental etkidir. Bu nedenle bu tip bir tedavi aktif biiyiimesi devam eden bireyler
ile sinirlt tutulmali ve tedaviye miimkiinse karma dentisyon asamasinda baslanilmalidir
).

Chin cup (¢enelik), mandibular prognatizmin tedavisinde 6zellikle gecmis yillarda
en sik tercih edilen apareylerden biridir ve ¢ene ucuna asagi - geri yonde kuvvet uygular.
Graber (41, 42), chin cup tedavisinin basarisiz olmasmi, tedaviye ge¢ donemde
baslanilmasina ve yetersiz kuvvet uygulanmasma baglamistir. 5-8 yas arasi ¢ocuklarda
uyguladig1 chin cup tedavisinde, {i¢ sene boyunca ilk 2 ay tek tarafli 150-300 g,
sonrasinda ise tek tarafli 450 g kuvvet uygulamis ve tedavi bitiminden sonra da ayni
apareyi retansiyon amagli yaklasik 3 sene daha kullandirmistir. Tedavi sonrasinda
mandibulanin saat yoniinde rotasyon yaparak biiylimeye devam ettigini fakat kontrol
grubuna gore biiylimenin daha az miktarda oldugunu sdylemistir. Bazi arastirmacilar
ger¢ek prognati inferior vakalarinda chin cup tedavisinin etkisiz olacagini ve bu tip

hastalarm ileride ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir (43).

Yiiz maskesi, sirkiimmaksiller suturlarda stimiilasyon olusturmak ve bu bolgede
intramembrantz kemiklesme ile beraber maksillanin 6ne dogru biiyiimesini aktive etmek
amaciyla kullanilan ortopedik ekstraoral bir apareydir (44). 1971 yilinda Delaire kendi
adim verdigi ‘Delaire tip yliz maskesi’ni tanitmistir. Sonraki yillarda Petit, Delaire yiiz
maskesini modifiye ederek kendi adini verdigi maskeyi tanitmistir. Uzun yillardir Smif
IIT tedavilerinde tercih edilen yiiz maskesinin bazi yan etkileri bulunmaktadir. Tedavi
sirasinda iist dental arkin mesialize olup ankraj kaybedilmesi ve buna bagli olarak elde
edilen net ortopedik etkinin az olmasi1 bunlardan en dnemlisidir. Ayrica tedavi sonrasinda
mandibulanin saat yoniinde rotasyonu sonucu yiiz yiiksekliginin artmasi da istenilmeyen
diger bir etkidir. Bu negatif etkilerin olusmamasi i¢in son yillarda yiiz maskesinin

iskeletsel destekli ankraj ile kullanilmas1 giindeme gelmistir (45, 46).

Lee ve ark. (47) 20 hasta lizerinde yaptig1 ¢alismada bir grupta rapid maksiller
ekspansiyon destekli, diger grupta ise zigomatik bolgelere yerlestirilen mini plak destekli
yiiz maskesi kullanmiglardir. Caligmanm sonucunda mini plak grubunda daha fazla
miktarda maksiller ilerleme, daha az miktarda mandibular posterior rotasyon ve yine daha

az miktarda tist keser proklinasyonu oldugunu tespit etmislerdir.



2.1.4.2. Ortognatik Cerrahi

Siddetli iskeletsel uyumsuzlugu bulunan, biiyiime ve gelisimi tamamlanmis
hastalarda ortognatik cerrahi prosediirii tercih edilmelidir (2). Ge¢mis yillarda daha ¢ok
mandibulaya yonelik bir islem olarak uygulanan ortognatik cerrahi prosediirii, ilerleyen

yillarda maksillaya da uygulanmaya baslanmstir (48).

Bilateral sagittal split osteotomisi 1957 yilinda Obwegeser tarafindan literatiire

dahil edilmistir ve gliniimiizde de ¢ok yaygin bir sekilde tercih edilmektedir (49, 50).

LeFort I osteotomisi ilk olarak yine Obwegeser tarafindan 1960’l1 yillarda
tanitilmistir (51). Mandibulas1 ideal konumda olan ve maksiller retrognatisi bulunan
hastalarda LeFort I osteotomisi ile maksiller ilerletme yapilabilir (52). Fasiyal konturlari
tyilestirmek, asimetrileri elimine etmek ve 1yi bir okluzyon iliskisi kurmak adina hekimler
genellikle bilateral sagittal split osteotomisi ve LeFort I islemini kombine sekilde

uygulamaktadirlar (51).

Tek basma maksiller ilerletme islemi, tek basma mandibular set-back islemine
gore daha giivenilir ve daha stabil bir cerrahi prosediirdiir. Proffit, maksiller ilerletme
prosediiriinii stabil kategorisine dahil ederken, tek basina mandibular set-back islemini

ise stabilite bakimindan problematik kategoriye dahil etmistir (53).

Ortognatik cerrahi isleminden Once, hastada mevcut dental kompansasyonu
¢ozmek, caprasikliklar1 elimine etmek, disleri ideal konumuna yerlestirmek, spee egrisini
diizlestirmek, ideal dissel kapanis1 ve interdijitasyonu saglayabilmek igin ortodontik

tedavi uygulanmalidir (54).

2.1.4.3. Ortodontik Kamuflaj

Yiiz estetigi, diglerin ark i¢inde uyumlu dizilimi, fonksiyonel kapanis, periodontal
saglik ve stabilite ortodontik tedavinin hedefleridir. Bu tedavi hedeflerine ulasabilmek
adma, biiylime ve gelisim donemi tamamlanmis ve hafif-orta derecede iskeletsel
uyumsuzlugu bulunan hastalarda cerrahi tedavi uygulanmadan ortodontik sorunun
dentoalveoler yapilarin hareketi ile maskelenmesine ‘ortodontik kamuflaj” veya

‘ortodontik kompansasyon’ denir (55, 56).

Smif III malokluzyonlarin bir¢ogunda gelisim sirasinda dental ve iskeletsel

yapilarda kompansasyon zaten meydana gelmistir. Ust keser disler protriisiv iken alt



keserler ise dik veya retriisiv konumdadir. Cene ucunun belirgin oldugu vakalarda

mandibulanin asag1 ve geri rotasyonu da bir ¢esit kamuflajdir (57).

Cassidy ve ark. (59) ortodontik kamuflaj tedavisi ile diizeltilebilecek ve ayni
zamanda ortognatik cerrahi karar1 da alinmasina neden olabilecek 6zelliklere sahip hafif-
orta siddetteki vakalar1 ‘sinir vakalar’ olarak isimlendirmislerdir (58). Bu tip vakalarda
dogru endikasyon koyabilmek i¢in her iki tedavinin de smirlarinin ve hasta i¢in

getirilerinin iyi bilinmesi gerekir.

Tedavi yontemine karar verirken malokluzyonun siddeti, tedavi maliyeti, hasta
beklentisi ve tedavinin olasi riskleri gz Onilinde bulundurulmalidir. Hastanin estetik
anlayis1 ve yiizii ile ilgili algis1 hekimin tedavi karar1 verme asamasinda olduk¢a 6nemli
yer tutar. Tedavi karar1 verilirken alinacak olan riskler de g6z 6niinde bulundurulmalidir.
Ornegin; siddetli baz1 vakalarda kamuflaj tedavisi sirasinda dislerin hareket kapasitesi
zorlanarak kok rezorpsiyonlari ve dis eti c¢ekilmeleri meydana gelebilir. Ortognatik
cerrahi operasyonundan sonra da his kaybi, eklem problemleri gibi komplikasyonlar
olusabilir. Tiim bunlarin yaninda ortak kani cerrahi tedavinin risklerinin kamuflaj

tedavisine gore ¢ok daha fazla oldugudur (59).

Kerr ve ark. (60) ANB agis1 -4°’den, maksillo mandibular orani (M/M ratio)
0.84’den IMPA agis1 83°°den ve Holdaway agis1 3.5°’den kiigiik olan hastalarda cerrahi
tedavi uygulanabilecegini belirtmislerdir. Kerr ve arkadaslarma goére yalnizca bu
degerlere gore rijit bir karar verilemez fakat karar verme asamasinda bu degerler hekime

yol gosterebilir.

Holdaway (61), 1983 yilinda yumusak doku menton ve iist dudag: birlestiren
dogru ile sert doku Na ve B noktalarmi birlestiren dogru arasindaki agiya H agis1 ismini
vermistir. Bu agmin normal degerinin, hasta eger iskeletsel olarak Smif | ise 7° - 9°
oldugunu belirtmistir. Benyahia ve ark. (62) H agisinin 7.2° ve lizerinde oldugu hastalarda
basariyla kamuflaj tedavisinin uygulanabilecegini, 7.2°’nin altinda oldugu hastalarda ise

cerrahi tedavi tercih edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Stellzig-Eisenhauer ve ark. (63) Sinif III malokluzyona sahip 175 hasta tizerinde
yaptiklari ¢alismada endikasyon koyma asamasinda en anlamli degiskenlerin wits degeri,
on kafa kaidesi uzunlugu/korpus uzunlugu orani, gonial a¢1 ve maksillo mandibular oran

oldugunu belirtmisler ve bu 4 degiskeni kullanarak bir formiil gelistirmislerdir. Formiil

su sekildedir: -1,805 + (0,209 X Witts degeri) + (0,044 X SN uzunlugu) + (5,689 X M/M



oran) — (0,056 X Gonial ag1). Esik degeri -0,023’tiir ve formiile gore bu esik degerinden
yiksek degerlere sahip hastalarda basarili bir sekilde kamuflaj tedavisi

uygulanabilmektedir.

Rabie ve ark. (64) 25 smir vaka iizerinde yaptiklari ¢alismada 13 hastaya
ortognatik cerrahi, 12 hastaya ise ortodontik kamuflaj tedavisi uygulamislardir. Iki grupta
da iyi bir okluzyon kuruldugu ve yumusak doku profilindeki iyilesmenin hastalari
memnun ettigi belirtilmistir. Cerrahi tedavi veya kamuflaj tedavisi arasinda karar verirken
H acis1 kriter olarak kullanilmistir. H agisinin 12°°den biiyiikk oldugu durumlarda
kamuflaj, kiiclik oldugu durumlarda ise cerrahi tedavi tercih edilmesi gerektigi

belirtilmistir.

Burns ve ark. (65), kamuflaj tedavisinin limitlerini degerlendirmek adina yaptigi
bir klinik caligmada, genis araliktaki iskeletsel uyumsuzluklarm bile herhangi bir atasman
kayb1 olmadan ve periodontal sagligi kotii etkilemeden ortodontik kamuflaj ile tedavi

edilebilecegini belirtmislerdir.

Kamuflaj tedavisinin negatif etkilerinden korunmak icin alt anterior bdlgede
bukkal kron torkuna sahip, iist anteriorda ise palatinal kron torkuna sahip braketler

kullanilmas1 6nerilmistir (66).

Neto (67), Smif III malokluzyona sahip ve ayni zamanda anteriorda capraz
kapanis1 bulunan bir hastada, alt arktan birer premolar dis ¢ekerek ve devaminda Smif 11

intermaksiller elastikler kullanarak vakay1 basarili bir sekilde tedavi etmislerdir.

Ortodontik kamuflaj tedavisinde; dis ¢ekimi yapilmadan agiz i¢i Sif Il
elastikler, alt tek keser dis ¢ekimi, alt 2 adet premolar dis ¢ekimi veya alt 2 adet birinci
molar dis ¢ekimi, iist ikinci premolar ve alt birinci premolar dislerin ¢ekimi, multiloop
edgewise archwire teknigi (MEAW) ve mandibular ark distalizasyonu uygulanabilir (3-
6).

2.1.4.3.1. Mandibular Ark Distalizasyonu

Gegmisten giiniimiize kadar, mandibular molar disleri distale hareket ettirmek i¢in
bir¢ok farkli sistem denenmistir. Bunlar; mandibular headgear, lip bumper, lingual ark,
Jones Jig apareyi, Franzulum apareyi ve MEAW teknigi olarak sayilabilir. Fakat bu
tekniklerin cogu hasta kooperasyonu gerektirdigi i¢in 6zellikle yetigkin hastalarda yaygin

sekilde kullanilamamustir. Lingual ark hasta kooperasyonu gerektirmemesine ragmen dis
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hareketinin ¢ogu tipping olarak gerceklestigi icin saf distalizasyon hareketi
olmamaktadir. Jones jig ve Franzulum apareylerinin olusturduklari resiprokal kuvvetler
sonucu siddetli ankraj kayiplar1 ve anterior dislerde protriizyon meydana gelmektedir.
Yine ayni sekilde MEAW teknigindeki distalizasyon hareketi de paralel hareketten daha
cok tipping seklindedir ve bunun yaninda 6n bolgede protriizyon olusmamasi i¢in hastalar

Smuf IIT intermaksiller elastikleri ¢ok iyi kullanmalidir (68).

Son yillarda mini vida ve mini plaklarin popiiler hale gelmesi ile 6zellikle
ortognatik cerrahi istemeyen, orta dereceye kadar iskeletsel uyumsuzlugu bulunan ve
kabul edilebilir yiiz profiline sahip hastalarda, dis ¢ekimi yapilmadan mandibular ark
distalizasyonu yapilarak kamuflaj tedavisi uygulanmaya baslanmistir (7-9). Gegici ankraj
aygitlar1 kullanilarak gerceklestirilen Siif III kamuflaj tedavisi klinisyene, iist keser
dislerin proklinasyonu ve st molar dislerin ekstriizyonu gibi istenmeyen yan etkiler

olugmadan, tiim mandibular arkin total distalizasyonunu gerg¢eklestirme imkani verir (9).

Alt molar distalizasyonu amaciyla kullanilan mini vidalar ekstraradikiiler veya
interradikiiler olarak yerlestirilebilirler (69, 70). Intertardikiiler yerlesimin baz1
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bu tip bir yerlesim i¢in agiz i¢inde kisitli yer mevcuttur.
Radyografilerdeki magnifikasyon oranlari uygun bolgeyi segcmede hekimi yaniltabilir.
Kokler aras1 mesafenin kisithh oldugu alanlara yerlestirilen mini vidalar periodontal
ligament ve koklerde hasar olusturabilir. Mandibular kemikte basarisizlik orani yiiksektir.
Interradikiiler yerlesim dis hareketini kisitlar ve birden fazla disin hareketine izin vermez.
Ekstraradikiiler yerlesimde ise bukkal shelf bolgesindeki yogun kortikal kemik yapisina

bagli yerlestirme sirasinda vida kiriklari olusabilir (70).

Lee (71), alt molar distalizasyonu i¢in en uygun mini vida yerlesim yerinin
mandibular birinci ve ikinci molar disler arasi bukkal shelf bolgesi oldugunu

illiistrasyonlu bir sekilde gostermislerdir.

Elshebiny ve ark. Ohio Universitesi’nde mandibular kemikte bukkal shelf
bolgesinin mini vida yerlesimi i¢in ne kadar gilivenilir ve elverisli oldugunu
arastrmiglardir. Bu amagla bolgedeki kortikal kemik kalinligina, kemik genisligine,
yerlesim derinligine ve sinir yapilar ile iliskiye bakilmistir. En kalin, en genis kortikal
kemik ve en derin yerlesim bdlgesi mandibular 2. molar disin distobukkal cusp hizasinda

ve bu digin mine-sement smirinin § mm uzaginda tespit edilmistir (72).
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Chen ve Cao (7), yetiskin bir hastada mandibular ikinci molar diglerin ¢ekimini
takiben, bukkal shelf bolgesine yerlestirdikleri 1.6 mm X 8 mm’ lik 2 adet mini vida ile
alt ark distalizasyonu yapmislardir. Tedavi sonunda alt dudak E ¢izgisine gore 2 mm

geriye dogru hareket etmis ve tedavi Smif I iliski ile bitirilmistir.

Jing ve ark. (73) iskeletsel ve dissel Sinif III iliskiye sahip 20 yasindaki bayan bir
hastada, mandibular bukkal shelf bolgesine yerlestirilen 2 adet mini vida ile kamuflaj
tedavisi uygulamislardir. Tedavi sonucunda mandibular birinci molar digin kronunda 4
mm, kokiinde ise 3 mm distale hareket tespit edilmis ve hareketin neredeyse paralel

oldugu belirtilmistir.

Dang ve ark. (74) mandibular birinci ve ikinci premolar disler arasina
yerlestirdikleri mini vidalar1 indirekt ankraj tlinitesi olarak kullanarak ilk asamada alt

ikinci molarlar1 sonrasinda ise alt birinci molarlar1 distalize etmislerdir.

Jung (75), ¢ok siddetli alt ark gaprasikligi bulunan bir hastada mandibular birinci
ve ikinci molar disler arasina yerlestirdikleri mini vidalar yardimiyla kron seviyesinde 4.7

mm molar distalizasyonu gerceklestirmislerdir.

Chung ve ark. (76) maksiller birinci premolar ve maksiller birinci molar disler
arasina yerlestirdikleri ¢ tipi mini vidadan, alt ¢enede ¢ift tarafli olarak biikiilen sliding
jige Swif 11 intermaksiller elastik vermisler ve sol tarafta 5 mm, sag tarafta ise 2 mm

mandibular ark distalizasyonu gerceklestirmislerdir.

Kook ve ark. (77) alt ark distalizasyonu amaciyla kullanilan mini plaklarin
eksternal ve internal oblik ridge arasinda bulunan retromolar fossa iizerine yerlestirilmesi
gerektigini belirtmisler ve mini plaklardan asilan elastik chainler ile ¢calistiklar1 hastalarda

alt molar dislerde yaklasik 4 mm distalizasyon hareketi elde etmislerdir.

Sugawara ve ark. (68) Sinif III malokluzyona sahip 15 hastada, ¢ift tarafli olarak
mandibular ikinci molar dislerin arkasina ve ramusun anterior smirma titanyum
monokortikal mini plaklar yerlestirmisler ve bu plaklardan distalizasyon kuvveti
uygulamiglardir. Calismanin sonucunda ortalama olarak mandibular 1. molar dislerde
kron seviyesinde 3.5 mm ve kok seviyesinde ise 1.8 mm distale hareket tespit etmislerdir.

Kisa zamanli ortalama relaps miktarmnin da her iki seviyede 0.3 mm oldugu sdylenmistir.

Hakami ve ark. (78) iskeletsel ve dissel Smuf 11l malokluzyona sahip bir hastada
ticiincii molar dislerin lateral hizasina ve eksternal oblik ridge iizerine yerlestirilen mini

plaklar ile 250’ser g distalizasyon kuvveti uygulamislardir. Uygulanan bu kuvvet
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mandibulanin diren¢ merkezinin iizerinden gectigi i¢cin, mandibulada saat yOniiniin
tersine rotasyon gerceklestigi ve bunun da anteriorda hafif ac¢ik kapanisi bulunan bu
hastada olumlu etki olusturdugu séylenmistir (Sekil 2.1). Tedavi sonunda mandibular
birinci molar dislerde 4 mm paralel distalizasyon hareketi gergeklestigi ve tedavinin ideal

bir sekilde Smif I iliski ile bitirildigi belirtilmistir.

Sekil 2.1. Mini plak ile en-masse mandibular ark distalizasyonunun sematik gosterimi
(6 ve 7 numarali dislerin arasinda goériinen parga plagin uzantisidir). Uygulanan kuvvet
diren¢ merkezinin iizerinde kaldig1 i¢cin mandibulada saat yoniiniin tersine rotasyon

etkisi gozlenir

Lee ve ark. (79) teorik olarak kamuflaj tedavisine uygun olarak goériinen bir
hastada alt molar distalizasyonu karar1 almadan once degerlendirilmesi gereken bazi

kriterler oldugunu belirtmislerdir:

1-) Yer ihtiyac1 miktar1: Tedavi hedeflerine ulagsabilmek i¢in tek tarafli 3 mm'den

daha fazla yer ihtiyaci mevcut ise tedavi etkinligi acisindan premolar dis ¢ekimi tercih

edilebilir.

2-) Sert doku kosullar1: Distalizasyon i¢cin mandibular ikinci molar disin distalinde
yeterli retromolar alan bulunmasi gereklidir. Bu alan1 saglayabilmek i¢in tedaviden 6nce
iiclincii molar disler cekilebilir. Eger {iglincii molar dis ¢ekimi ile yeterli alan elde

edilemiyor ise ikinci molar dis ¢ekimi de diisiiniilebilir.

3-) Yumusak doku kosullari: Molar distalizasyonundan sonra 6zellikle ikinci

molar disin distobukkal ytlizeyine komsu yeterli yapisik dis eti bulunmalidir.
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2.2. Retromolar Alanin incelenmesi

Maksiller kemikte molar disin distale hareketini sinirlayabilecek tek anatomik
engel tiiberdir (9, 10). Mandibulada ise distalizasyon hareketini sinirlayabilecek anatomik
yapilar heniiz net olarak tespit edilememistir. Ugiincii molar dislerin siirme yolunu
incelemek amaciyla yapilan gecmis yillardaki caligmalarda retromolar bdlgeye
odaklanilmistir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda, ramusun anterior kenarmin mandibular arkin
posterior sinir1 oldugu belirtilmistir. Retromolar alan olarak tabir edilen bolge ise
mandibular 2. molar disin distal kenar1 ile ramusun anterior kenar1 arasindaki mesafenin
okluzal diizleme paralel sekilde lgiilmesi ile tespit edilmistir. Olciimler panoramik ve
sefalometrik radyografiler iizerinden 2 boyutlu olarak yapilmis ve mevcut saha 3 boyutlu

olarak incelenmemistir (11-14).

Bjork’e (80) gore iigiincli molar dislerin erlipsiyon alanmi yani retromolar alani
etkileyen faktorler; hastanin iskeletsel biiyiime paterni, kondilin biiylime dogrultusu,
dislerin eriipsiyon dogrultusu ve dental arktaki dis ¢ekimleridir. Yaptigi calismada
mandibular uzunlugu kisa olan ve azalmis alveolar prognatiye sahip hastalarda retromolar
alanin daha az oldugunu, sagittal yonde kondiler biiyiime gdsteren uzun mandibulaya
sahip hastalarda ise bu alanin daha fazla oldugunu bulmustur. Retromolar alani en fazla
etkileyen faktoriin ise kondildeki dik yon biliylimesi oldugunu vurgulamistir. Buna gore
vertikal dogrultuda kondiler biliyiime gdsteren hastalarda ramus uzunlugu artmis, korpus
uzunlugu ise azalmistir. Bjork’e gore bu tip hastalarda yirmi yas dislerinin gomiilii kalma

ihtimali daha fazladir (Sekil 2.2).

veee
12 yr a 20 yr
vez
B C——
2yr b 20yr
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Sekil 2.2. 12-20 yas araliginda, mandibula formunda biiyiimeye baglh degisikliklerin alt
yirmi yas dislerinin stirmesi {izerindeki etkisinin sematik gosterimi. a. Kondilin
vertikal yonde biiyliimesinden dolay: alt yirmi yas disleri gomiilii kalmistir. b. Kondilin
sagittal yonde biliylimesinden dolay1 yeterli korpus uzunlugu elde edilmis ve yirmi yas

dislerinin siirebilmesi i¢in yeterli alan olugsmustur

Ganns ve ark. (11) dgiincii molar dislerin siirme yolunu incelemek amaciyla
retromolar alana odaklanmiglardir. Retromolar space olarak isimlendirdikleri bu alani
panoramik radyografiler {izerinden mandibular ikinci molar digin distali ile ramusun
anterior kenar1 arasindaki mesafeyi dlgerek tespit etmislerdir. Uciincii molar disleri agiz

icinde tam olarak siirmiis olan hastalarda bu alanin daha fazla oldugunu tespit etmislerdir.

Uthman (81), Simif | okluzyona sahip 25 erkek ve 25 kadin hastada panoramik
radyografiler iizerinden retromolar alan Olglimii gergeklestirmislerdir. Yirmi yas
dislerinin diizgiin bir sekilde siirebilmesi i¢in retromolar alanin kadinlarda 11 mm,

erkeklerde ise 12 mm’den fazla olmasi gerektigini belirtmislerdir.

Kim ve ark. (14) sefalometrik radyografiler tizerinden yaptiklari ¢alismada, 20 yas
disleri siirmiis hastalarin, gomiilii olanlara gore daha fazla retromolar alana sahip

olduklarini belirtmislerdir.

Jakovljevic ve ark. (82) iskeletsel Smif I (ANB = 1°- 5°) ve iskeletsel Smf 11
(ANB < 1°) hastalarda panoramik radyografiler iizerinde ve mandibular okluzal diizleme
paralel olacak sekilde retromolar alan 6l¢timleri gergeklestirmislerdir. Sinif I1I hastalarda
ortalama 10.93 mm, Smuf | hastalarda ise 9.93 mm retromolar alan tespit edilmis ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica ¢alismada vertikal biliyiime
paterninin retromolar alana etkisi de incelenmistir. SN/MP acis1 33°°den biiyiik

hastalarda, 33°’den kiiglik olan hastalara gore daha fazla retromolar alan tespit edilmistir.

Chaturvedi ve ark. (83) efektif mandibular uzunlugu artmis olan iskeletsel Siif
III hastalarin Sinif I hastalara goére daha fazla retromolar alana sahip olduklarini tespit
etmislerdir. Olgiimler yine panoramik radyografiler iizerinden gerceklestirilmistir. Ayrica
retromolar alan erken yetigkin donemdeki (16-18 yas) bireylerde, ge¢ yetiskin donemdeki
(18-28 yas) bireylere gore daha az olarak bulunmustur.
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2.3. Panoramik Radyografiler

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

goriintiilerinin 2 boyutlu olarak bir frontal diizlem iizerinde kaydedilmesi ile elde edilir.

X 151n1 demeti obje igerisinden gegerek dairesel olarak hareket eden film iizerinde goriintii

vermektedir (84, 85).

2.3.1. Panoramik Radyografilerin Avantajlari

Panoramik radyografilerin avantajlari:

1.

2.

Hasta konforu
Uygulama kolaylig1
Kisa ¢ekim siiresi

Total radyasyon miktarinin diger goriintiileme tekniklerine kiyasla daha diisiik

olmasi

Kist, supernumere dis, gomiilii dis, mandibular kanal, maksiller siniis, kemik
yapilari, kok konumlar1 gibi lateral sefalogramlarda net olarak izlenemeyen

durumlarin rahat bir sekilde incelenebilmesi

Mandibular morfoloji, ramus, sag ve sol kondil hakkinda bilgiler verebilmesi

olarak siralanabilir (85-88).

2.3.2. Panoramik Radyografilerin Dezavantajlari

Panoramik radyografilerin dezavantajlari:

1.

2.

Detaylar1 intraoral filmlere nazaran daha diisiik vermesi

Distorsiyon ve magnifikasyon gibi goriintiide bozulmalarin yasanmasi olarak
siralanabilir (89).

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

bolgede yaptiklar: vertikal 6lgtimler ile konik 1smli bilgisayarli tomografideki (KIBT)

vertikal 6lgtimleri kargilagtirmiglardir. Caligmanin sonucuna gore yapilan 2 vertikal

Olgtim arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir ve panoramik radyografilerin mandibular

posterior bolge vertikal dl¢climlerinde giivenilir oldugu séylenmistir.

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

panoramik radyografiler tizerindeki dlglimleri karsilastirmiglardir. Yapilan yatay genislik
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Olctimlerinde tek anlamli farklilik premolar bolgesinde tespit edilmistir. Molar bolgesinde

yapilan 6lglimlerde anlamli fark tespit edilmemistir.

Tang ve ark. (92) panoramik radyografiler ile KIBT arasindaki karsilagtirmada
mandibular birinci molar bdlgesindeki magnifikasyon oranini %5 olarak bulmuslar ve
panoramik radyografiler iizerinde yapilan 6lgiimlerin, KIBT &l¢timleri ile yiiksek oranda

korele oldugunu sdylemislerdir.

2.4. Bilgisayarh Tomografi

Tomografi terimi, Yunancadan gelen tomos (kesit) ve grapy (goOriintii)
kelimelerinin birlesmesi sonucu literatiire girmistir. 1972 yilinda Sir Godfrey Hounsfield
tarafindan gelistirilen bilgisayarli tomografi (BT); bir cismin x 1ginlar1 vasitasi ile kesitler

halinde iki veya ii¢ boyutlu olarak bilgisayar ortaminda goriintiilenmesi olarak tanimlanir
(93).

BT goriintiileri piksellerin birlesmesi ile olusmaktadir. Piksel ile kesit kalinligmin
carpimi sonucu meydana gelen dikdortgenler prizmasi ‘voksel’ terimi ile ifade edilir.
Vokseller BT goriintiilerinin en kiiciik birimleridir. Cene-yiiz bolgesinde kullanilan tipik

bir BT nin voksel boyutlar1 3 boyutta sirasi ile 0.4 mm, 0.4 mm, 1 mm’dir (94).

BT cihaz1 basit bir ifadeyle bir x 1s1n1 tiipii ve algilayicidan olugsmaktadir. Hasta
sabit pozisyonda dururken tiipten ince bir demet halinde x 1sm1 gonderilir ve karsi
taraftaki dedektorler tarafindan kaydedilir. Tiip ve dedektorlerin hasta etrafinda es
zamanli rotasyonu ile birlikte ayni aksiyal kesitlerde farkli agilardan birgok goriintii alinir.
Daha sonra bu 2 boyutlu goriintiiler bilgisayar tarafindan birlestirilip 3 boyutlu goriintii
elde edilir (95, 96).

BT yumusak dokularin da goriintiilenmesine imkan verir. Ug boyutlu goriintiiler
tim dogrultularda istenilen yone dogru hareket ettirilebilir. Yapilacak olan

yakinlagtirmalar ile dogrulugu daha yiiksek 6l¢timler yapilabilir (97).

BT goriintiilerinde magnifikasyon, distorsiyon gibi boyutsal bozulmalar yoktur.

Mesafe, kalmlik, cap olglimleri birebir bir sekilde hassasiyet ile yapilir ve ¢oziiniirliik
oldukga yiiksektir (98).

Dis Hekimligi ve ortodonti alaninda ihtiya¢ duyulan yiiksek giivenilirlikte

goriintiiler vermesine karsin, radyasyon oranmin fazla olmasi ve maliyet yiiziinden
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BT’lerin kullanimi kisithidir. Ayrica x 1sm1 metal igeren yapilardan gectiginde

goriintiilerde artefakt olusmaktadir (99).

2.4.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT, 1997 yilinda Orto-BT olarak bilinen bir sistem iizerinden, konvansiyonel
BT’nin dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak amaciyla gelistirilmistir. Konvansiyonel
BT’lerde x 1511 dedektore yelpaze seklinde 2 boyutlu olarak gonderilirken, KIBT de x
1511 konik sekilde 3 boyutlu olarak gonderilmektedir (Sekil 2.3). Konik sekilli 151 demeti
daha yiiksek ¢Oziiniirliik, daha kisa tarama zamani ve daha diisiik radyasyon dozu gibi
avantajlara sahiptir (100-103).

“Cone” Beam Geometry “Fan” Beam Geometry
(for single slice)
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Sekil 2.3. KIBT de x 1sinlar1 konik seklinde iken, konvansiyonel BT lerde x 1sinlar1
yelpaze seklindedir. Goriintiilerin elde edilis bi¢imi x 151n1 geometrisine gore farklilik

gosterir

Cene ve yliz bolgesinde KIBT nin ilk kullanim1 1988 yilinda gercgeklestirilmistir
(104). KIBT cihazi hasta etrafinda donerken her 1°'lik rotasyonda bir goriintii elde edilir.

18



Incelenecek olan objeden gegen konik sekilli 151n demeti goriintii giiglendirici tarafindan
algilanip buradan yiiksek ¢Oziiniirliiklii kameralara aktarilir ve bilgisayar ortaminda

hacimsel goriintii olusturulur (105, 106).

KIBT’de goriintiiyii olusturan vokseller izotropik yapida iken, konvansiyonel
BT’lerde anizotropik yapidadir. Izotropik yapida vokselleri olusturan kenarlarin
uzunluklar1 uzaym her 3 diizleminde de birbirine esittir ve sekil kiipii andirir. izotropik
yapida voksellerin en biiyiik avantaji goriintiide olusacak distorsiyonlarin eliminasyonu
ve yiiksek ¢ozinirliktiir (Sekil 2.4) (107). Voksel sayist ¢ok ve boyutu kiigiik olan
goriintiilerin ¢6ztiniirliigii daha yiiksektir (108). Tarama sirasinda objeden gegen konik
sekilli 1s1n demetinin dedektor tarafindan algilanmasi sonucu 100 ile 600 arasinda degisen
ham goriintii elde edilir (108). KIBT den elde edilen veriler DICOM (Digital Imaging

and Communication in Medicine) formatindadir.

DVT: izotropik Medikal BT: anizotropik

Sekil 2.4. Ug boyutlu goriintiiniin kiip seklindeki en kiigiik parcasi olan vokseller
KIBT’de izotropik yani es yonlii iken, konvansiyonel BT de anizotropik yani es
yonsiizdiir. KIBT cihazlarindaki voksellerin izotropik olmalar1 nedeniyle ¢ok yliksek

rezoliisyona ulasilmas1 miimkiindiir
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Gruplarimin Olusturulmasi

Arastirmamizin materyali i¢in, Eylil 2011 ve Agustos 2019 tarihleri arasinda

Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim

Dali’na bagvuran hastalardan alinmig KIBT kayitlar1 retrospektif olarak incelenmistir.

Incelenen 1850 kayit igerisinden dahil edilme kriterlerini karsilayan 120’si esit olarak 4

gruba ayrilmistir. Bu gruplar su sekildedir;

Grup I: Smif I Normodiverjan (30 birey)
Grup II: Simif I Hiperdiverjan (30 birey)
Grup II: Smif IIT Normodiverjan (30 birey)

Grup 1V: Smif I Hiperdiverjan (30 birey)

Iskeletsel olarak sagittal ve vertikal yonde asagidaki kriterleri karsilayan bireyler

tez gruplarina dahil edildi:

Iskeletsel olarak Smif | malokluzyona sahip bireyler: 0° < ANB < 4°
Iskeletsel olarak Smif 111 malokluzyona sahip bireyler: ANB < 0°
Biiylime yonii normal yonde olan normodiverjan bireyler:

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

Biiylime yonii vertikal yonde olan hiperdiverjan bireyler:

GoGn-SN > 38° veya FMA > 29°

Asagidaki durumlardan herhangi birine sahip olan hastalar tez gruplarma dahil

edilmedi:

18 yasindan kiigiik ve 30 yasindan biiyiik olan bireyler

Uciincii molar disler disinda dis eksikligi bulunmasi

Uciincii molar disleri agiz i¢ine siirmiis bireyler

GOmiili olan 3. molar dig germinin patolojik boyutta biiyiik oldugu bireyler
Alt dental arkta 5 mm’den fazla ¢aprasiklik mevcudiyeti

Ortodontik tedavi ge¢misinin bulunmast
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e Belirgin yiiz asimetrisi varligi

e Periodontal olarak sagliksiz, alveoler kemik kaybi olan bireyler
e Kraniofasiyal bolgede travma hikayesi bulunan bireyler

e Kraniofasiyal yapilara ait sendromu bulunan bireyler

e Mandibular posterior bolgede kemigi veya disleri ilgilendiren kistik olusum

varligi
e KIBT goriintiilerinde hareket artefakti bulunan bireyler

e Uc koklii alt ikinci molar dis, C kanall alt ikinci molar dis gibi dissel

varyasyonlarin varligi
e (ekim esnasinda disleri sentrik okluzyonda olmayan bireyler

Arastirma i¢in Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Arastrma ve Yaym Etik
Kurulu'ndan 2 Temmuz 2019 tarth ve 2019/274 karar numarasi ile ¢alismanin

gergeklestirilmesinde herhangi bir etik kusur bulunmadigma dair rapor alinmastir.

3.2. KIBT Cihaz ve Verilerin Toplanmasi

Tez gruplarma dahil edilen hastalarin radyografik goriintiileri, indnii Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda mevcut olan
Newtom 5G (Newtom QR DVT 9000 Quantitative Radiology, Verona Italy) marka diiz
panel KIBT (Flat Panel Based CBCT) cihazi kullanilarak elde edilmistir (Sekil 3.1).

Cihaz 1-20 mA ve standart olarak 110 kVp degerinde ve konik 1sml1 hilzme teknigi
ile ¢calismaktadir. Voksel boyutu 0.25 mm ve tarama siiresi 18 sn’dir. Goriintii alma
islemine baslamadan Once sistem hastalarin kemik yogunluguna gore otomatik doz
ayarlamasi yapmaktadir. Dedektoriin hastanin basi etrafindaki 360°’lik rotasyonu ile elde

edilen hacimsel goriintii voksellere ayrilmaktadir.

Gorlintiiler hasta sirtiistii yatar halde iken bas supin pozisyonda alinmaktadir.
Cekim esnasinda hastanin hareket etmemesine, yutkunmamasmna ve dislerin sentrik

okluzyonda olmasina 6zen gosterilmektedir.
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Sekil 3.1. Newtom 5G Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi Cihaz1

3.3. Sefalometrik Analiz

Hastalarin sefalometrik analizleri KIBT goriintiilerinden elde edilen lateral

sefalometrik radyografiler {izerinde yapilmustir.

3.3.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

1.

Sella (S): Sfenoid kemigin {izerinde konumlananan Sella Tursika’nin merkez

noktasidir.

Nasion (N): Frontonasal suturun en 6n, en {ist ve en orta noktasidir.
Porion (Po): Sag ve sol meatus akustikus eksternusun en st kismudir.
Orbitale (Or): Infraorbital marjinin en derin noktasidir.

Gonion (Go): Mandibular korpus ve ramus birlesiminin olusturdugu aginin

en alt ve en arka noktasidir.
Gnathion (Gn): Cene ucunun en alt ve en 6n noktasidir.

A noktasi (A): Spina nazalis anterior ile prosthion arasinda yer alan alveoler

progesin orta konturu iizerindeki i¢ biikeyligin en derin noktasidir.

B noktas1 (B): Mandibular simfizde infradentale ve pogonion arasinda yer

alan alveoler proges iizerindeki en derin noktadir.
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Sekil 3.2. Sefalometrik analizde kullanilan noktalar

3.3.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Diizlemler

1. On Kafa Kaidesi Diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen

diizlemdir.

2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Porion ve orbitale noktalar1 arasindan

gecen diizlemdir.

3. Mandibular Diizlem (MndD): Gonion ve Gnathion noktalarindan gegen

diizlemdir.
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Sekil 3.3. Sefalometrik analizde kullanilan diizlemler

3.3.3. Sefalometrik Analizde Kullamlan Olciimler

1.

SNA: S, N ve A noktalar1 arasinda olusan dar acidir. Maksillanin kafa

kaidesine gore konumu verir.

SNB: S, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar agidir. Mandibulanin kafa

kaidesine gore konumunu verir.

ANB: A, N ve B noktalar1 arasinda olusan dar acgidir. Maksilla ve

mandibulanin birbirine gére konumunu verir.

FMA: Frankfurt horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasinda olusan

dar acidir.

Go-Gn/SN: Mandibular diizlem ile 6n kafa kaidesi arasinda olusan dar agidir.
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3.4. KIBT Kayitlarinin Analizi

Teze dahil edilen 120 hastanin KIBT verileri NNT (New New Tom) yazilim
programina aktarildi ve tiim bu veriler kesit kalinlig1 0.25 mm olacak sekilde rekonstriikte
edildi. Olgiimlerden dnce tiim hastalarm 3 boyutlu bas gériintiileri belli diizlemlere gore

tekrardan oryante edildi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Calismada kullanilan reoryantasyon diizlemleri. A. Midsagittal Diizlem,
B. Koronal Diizlem, C. Mandibular Okluzal Diizlem
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3.4.1. Reoryantasyon Asamasinda Kullanilan Diizlemler

Midsagittal Diizlem: Anterior Nasal Spina, Crista Galli ve iki mandibular santral keserin
ortasindan gegmektedir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Midsagittal diizlem
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Koronal Diizlem: Transporionik diizleme paralel olacak sekilde anteriorda iki santral

keserin insizal kenarinin orta noktasindan gegmektedir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Koronal diizlem

27



Mandibular Okluzal Diizlem: Aksiyal plandaki referans diizlemi olarak kullanilmigtir.
Bu diizlem anteriorda iki mandibular santral keserin insizal kenarinin orta noktasindan;
posteriorda ise sag ve sol mandibular birinci molar dislerin mesiobukkal cusp tepesinden

gecmektedir (Sekil 3.7).

Sekil 3.7. Mandibular okluzal diizlem
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3.4.2. Boyutsal Ol¢iimler

3.4.2.1. Panoramik Radyografiler Uzerindeki Retromolar Alan Olgiimii

Magnifikasyon ve distorsiyon gibi goriintiide bozulmaya sebebiyet veren
faktorlerin eliminasyonu igin tiim panoramik radyografiler KIBT kayitlar1 izerinden elde
edildi.

PAN47.rak: Panoramik radyografiler iizerinde kron seviyesindeki retromolar
alandir. Bu alanin tespiti i¢in, Sag mandibular ikinci molar disin distali ile ramusun
anterior kenar1 arasindaki mesafe, okluzal seviyede ve mandibular okluzal diizleme

paralel olacak sekilde 6lgiildi (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Panoramik radyografi tizerinde retromolar alan 6l¢iimii. Kirmiz1 kesikli ¢izgi:

Mandibular okluzal diizlem. Sar1 ¢izgi: PAN47-rAK

3.4.2.2. Aksiyal Diizlemde KIBT Goriintiileri Uzerindeki Olciimler

Aksiyal kesitteki tiim 6lg¢timler, mandibular okluzal diizleme paralel olarak alinan
kesitler iizerinde ve posterior okluzal ¢izgiye paralel olacak sekilde kron ve kok

seviyelerinde ayr1 ayr1 gergeklestirildi.

Posterior okluzal ¢izgi: Sag mandibular birinci ve ikinci molar dislerin bukkal

cusp tepelerinden gecen ¢izgidir.

Posterior okluzal ¢izgi tespiti igin ilk asamada sagittal KIBT kesitleri iizerinde sag
mandibular birinci ve ikinci molar dislerin bukkal cusp tepelerinden apikale dogru

vertikal cizgiler olusturuldu ve ¢izgilerin konumu 3 boyutlu kafa goriintiileri {izerinde
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kontrol edildi. Olusturulan bu ¢izgiler kron seviyesinden kdk apeksi seviyesine kadar tiim
aksiyal kesitlerde noktalar halinde goriinmekteydi. Olgiim islemine gecilmeden dnce her
seferinde ilk asamada aksiyal kesitler tizerinde bu noktalar birlestirilip posterior okluzal
cizgi elde edildi (Sekil 3.9: a-d).
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Sekil 3.9. Posterior okluzal ¢izginin tespiti: a. Sagittal KIBT kesitleri lizerinde vertikal
cizgilerin olusturulmasi. b. Olusturulan bu ¢izgilerin 3 boyutlu kafa goriintiileri tizerinde
kontrol edilmesi. c. Herhangi bir seviyeden alinmis aksiyal kesit {izerinde olusturulan
vertikal ¢izgilerin noktalar halinde goriiniimii. d. Noktalarin birlestirilip posterior

okluzal ¢izginin elde edilmesi
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Kron Seviyesindeki Ol¢iim:

AKSs7-rak: Aksiyal kesitler iizerinde kron seviyesindeki retromolar alandir. Bu
alanin tespiti i¢in, kron seviyesinde mandibular sag ikinci molar disin distali ile ramusun
anterior kenar1 arasindaki en kisa mesafe, panoramik goriintiilerde isaretlenen noktaya
denk gelen aksiyal kesitler lizerinde ve posterior okluzal ¢izgiye paralel olacak sekilde
Olctildii (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Aksiyal kesitte kron seviyesindeki 6l¢tim. Kirmizi ¢izgi: Posterior okluzal
cizgi. Sar1 kesikli ¢izgi: Mandibular sag ikinci molar disin distali ile ramusun anterior

kenari1 arasindaki en kisa mesafe

Kok Seviyesindeki Ol¢iimler:

Kok seviyesinde yapilan Ol¢iimlerde sag mandibular ikinci molar disin distal
kokiiniin en lingual noktasi ile mandibular korpusun i¢ ve dis lingual korteksi arasindaki
en kisa mesafe posterior okluzal ¢izgiye paralel olacak sekilde 6lgiildii. Olgiimlerden énce
ilk agsamada mine-sement sinir1 (MSS) sagittal KIBT kesitleri tizerinden tespit edildi

(Sekil 3.11).
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Sekil 3.11. Mine-sement smnirmin belirlenmesi

Referans olarak alinan mine-sement sinirindan apikale dogru 2’ser mm araliklar
ile inerEk SlraSIYIa; MSSme, MSS4mm, MSSGmm, MSSSmm ve MSSlOmm Olmak uzere 5 farkl

seviyeden ve 10 farkli 6l¢iim yapildi. Bu dlgtimler:

o MSSommic: 47 numarali disin distal kokiinlin en lingual noktasinin MSSomm

seviyesinde mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzakligi.

o MSSomm-ais: 47 numarali disin distal kdkiiniin en lingual noktasinin MSSomm

seviyesinde mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzaklig1.

o MSSsmm-i¢: 47 numaral disin distal kokiinlin en lingual noktasinin MSS4mm

seviyesinde mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzaklig1.

o MSSsmm-ais: 47 numaral disin distal kokiiniin en lingual noktasinin MSS4mm

seviyesinde mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzaklig1.
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o MSSemmi¢: 47 numaral disin distal kokiiniin en lingual noktasinin MSSemm

seviyesinde mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzakligi.

o MSSemm-ais: 47 numarali disin distal kokiiniin en lingual noktasinin MSSemm

seviyesinde mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzakligu.

o MSSgmmi¢: 47 numaral digin distal kokiiniin en lingual noktasinin MSSgmm

seviyesinde mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzakligi.

o MSSgmm-ais: 47 numarali disin distal kokiiniin en lingual noktasmin MSSgmm

seviyesinde mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzaklig.

o MSSiomm-i¢: 47 numarali digin distal kokiiniin en lingual noktasinin MSS1omm

seviyesinde mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzakligi.

o MSSiomm-ais: 47 numarali digin distal kokiiniin en lingual noktasinin MSS 1omm

seviyesinde mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzakligu.

Sekil 3.12 ve Sekil 3.13’te MSSomm Ve MSSemm Seviyelerindeki retromolar alan

Olgtimleri gdsterilmistir.
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Sekil 3.12. 47 numaral1 digin distal kdkiiniin en lingual noktasmim MSSzmm

seviyesindeki, A. Mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzakligi (sar1 kesikli
¢izgi), B. Mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzaklig: (sar1 kesikli ¢izgi).

Kirmizi ¢izgi: Posterior okluzal ¢izgi
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Sekil 3.13. 47 numaral1 digin distal kdkiiniin en lingual noktasinin MSSgmm

seviyesindeki, A. Mandibular korpusun i¢ lingual korteksine olan uzakligi (sar1 kesikli

¢izgi), B. Mandibular korpusun dis lingual korteksine olan uzaklig: (sar1 kesikli ¢izgi).

Kirmiz1 ¢izgi: Posterior okluzal ¢izgi




Olgiim asamasinda bazi molar dislerin distal koklerinin 6zellikle apikale yakimn
seviyelerde halihazirda mandibulanmn i¢ veya dis lingual korteksi ile kontakt halinde
oldugu tespit edildi (Sekil 3.14 ve Sekil 3.15). Kontakt iceren bu kok seviyelerinde

degerler ‘0 mm’ olarak girildi.

Sekil 3.14. 47 numaral1 disin distal kdkii mandibulanimn i¢ lingual korteksi ile
kontak halinde

Sekil 3.15. 37 ve 47 numarali diglerin distal kokleri mandibulanin hem i¢ hem de
dis lingual korteksi ile kontakt halinde
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3.4. istatistiksel Yontem

Orneklem sayisini belirlemek icin yapilan gii¢ analizinde %80 gii¢ ve %95 giiven

araliginda, her bir grupta 30’ar adet bireyin ¢alismaya dahil edilmesi gerektigi hesaplandi.

Calisma sonucunda elde edilen veriler IBM SPSS V23 yazilimu ile analiz edildi.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Gruplar arasi
kargilastirmalarda tek yonlii varyans analizi testi kullanildi. Coklu karsilastirma
testlerinden Tukey HSD testi ile incelemeler yapildi. Grup i¢i degisimler tekrarh dlgtimler
varyans analizi ile incelendi. Kategorik verilerin analizi Kikare testi ile gergeklestirildi.
PAN47.rak degerlerinin, mandibular ikinci molar disin distal kokii ile mandibular
korpusun lingual korteksi arasindaki kontakt durumu ile iliskisi i¢in gerekli olan kesme
degeri ROC analizi ile degerlendirildi. Tiim analizlerde 6nemlilik diizeyi p < 0.05 olarak

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismamizda gruplara gore cinsiyet dagilimi Tablo 4.1°de verilmistir. Gruplar

arasinda cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p > 0.05).

Tablo 4.1. Gruplara gore cinsiyet dagilimu.

Kadin Erkek p*
Grup | n 15 15
(n=30) % %50 %50
Grup 1l n 16 14
(n=30) % %53.3 %46.7
Grup 11 n 13 17 0.889
(n=30) % %43.3 %56.7
Grup IV n 15 15
(n=30) % %50 %50

n: sayl1, %: ylizde, *: Kikare testi

Gruplar arasinda kronolojik yas dagilimi Tablo 4.2” de gosterilmistir. Grup I yas
ortalamas1 Grup III ve Grup IV’den anlamli derecede yiiksektir ve diger gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Tablo 4.2. Gruplara gore kronolojik yas dagilimi.

Grup | Grup Il Grup 111 Grup IV p*
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss Ort+Ss

<0.001

Yas(yil) 21.7+3.2a 204+3.4ab 19.4+2.9b 18.5+1.5b

Ort: ortalama, Ss: standart sapma, *: Kikare Testi
a-b: Ayni harfe sahip gruplar arasinda istatistiksel fark yoktur.
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4.2. Sefalometrik Bulgularin Degerlendirilmesi

Calisma gruplarinin olusturulmasi sirasinda kullanilan sefalometrik degerlerin

gruplara gore dagilimi Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Gruplara gore sefalometrik degerlerin dagilima.

Grup | Grup Il Grup Il 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 (°) 257+1.12  295+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+£24  402+3.1 39+26 39.4+ 18

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

Calisma gruplarina ait ortalama SNA, SNB ve ANB degerlerine ait grafik Sekil
4.1°de; ortalama FMA ve SN-GoGn degerlerine ait grafik ise Sekil 4.2°de gosterilmistir.

* SNB ™ ANB

Grup Il

Sekil 4.1. Gruplara gore ortalama SNA, SNB ve ANB degerlerine ait grafik
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® FMA ¥ SN-GoGn
40,2
—

Grup Il

Sekil 4.2. Gruplara gore ortalama FMA ve SN-GoGn degerlerine ait grafik

4.3. Panoramik ve KIBT Gériintiileri Uzerinde Yapilan Ol¢iimler

Olgiimler gruplar aras1 ve grup ici olmak iizere ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

4.3.1. Gruplar Aras1 Olciimler

PAN47rak, AKSs7.rak ve kok seviyelerindeki Olgiimlerin  gruplar arasi

karsilagtirmali bulgular1 Tablo 4.4’ de gdsterilmistir.

PAN47.rak ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,001). Grup
| ve Grup Il igin PAN47.rak degeri, Grup III ve Grup IV’ e gore istatistiksel olarak anlaml1
derecede diisiik bulunmustur (Tablo 4.4).

AKS47.rak ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p<0,001). Grup
I ve Grup Il igin AKS47.rak degeri, Grup III ve Grup IV’ e gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (Tablo 4.4).

MSS2mm-i; ortalama degeri gruplara gore istatistiksel olarak farklilik
gostermemektedir (p=0.063) (Tablo 4.4).

MSS2mm-ais ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.011). Grup
IT ile Grup III arasinda istatistiksel olarak fark vardir, diger gruplar arasinda ise anlamli

bir fark bulunmamistir (Tablo 4.4).
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MSSamm-ic ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.001). Grup
Il igin MSSsmm-i¢ degeri diger gruplardan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.4).

MSSamm-ais ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.002). Grup
11 i¢in MSSamm-a:is degeri Grup I ve Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Grup I, Grup II ve Grup IV arasinda ise istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktur (Tablo 4.4).

MSSemm-i¢ ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.002). Grup
Il igin MSSgmm-i¢ degeri Grup I ve Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Grup I, Grup II ve Grup IV arasinda ise istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik yoktur (Tablo 4.4).

MSSemm-ais ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0,002).
Grup HI igin MSSemm-ais degeri Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiikksek bulunmustur. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
yoktur (Tablo 4.4).

MSSgmm-i¢ortalama degeri gruplara gore farklilik géstermektedir (p=0.005). Grup
I i¢in MSSgmm-i¢ degeri Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (Tablo
4.4).

MSSgmm-ais ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.001).
Grup HI i¢cin MSSgmm-ais degeri Grup I ve Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Grup I, Grup II ve Grup IV arasinda ise istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4.4).

MSS10mm-i¢c ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.011).
Grup | ve Grup Il igin MSS10mm-i¢ degeri Grup III ve Grup IV’e gore istatistiksel olarak

anlamli derecede diisiik bulunmustur (Tablo 4.4).

MSS1omm-ais ortalama degeri gruplara gore farklilik gostermektedir (p=0.001).
Grup Il i¢in MSS10mm-ais degeri Grup I ve Grup II’ye gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmustur. Grup IV igin MSSiomm-ais degeri Grup II’ye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek iken Grup I ile arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplara gore PANs7rak, AKSs7.rak ve kok seviyelerindeki degerlerin

karsilastirilmasi.
Grup | Grup 1l Grup 11 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
AKSs7-rAK

10.9 +2.2a 10.8 £ 1.7a 12.3+2.1b 129+ 1.8b <0.001
(mm)
MSSme-ig:
(mm) 444+£24 40+£25 59+34 454+£2.8 0.063
MSSme-dls

8.5+ 3.2ab 7.5+2.7a 10.2 +3.4b 8.6 £3.2ab 0.011
(mm)
MSS4mm-ig:
(mm) 3.4+272a 3.5+2.1a 5.6 +3.1b 3.6+2.1a 0.001
MSS4mm-dls
(mm) 8.0+ 3.3a 7.1 £2.3a 10 + 3.0b 8.3+2.9ab 0.002
MSSGmm-ig:
(mm) 2.2+ 1.6a 2.3+ 1.6a 42 +3.0b 3+2.4ab 0.002
MSSGmm-dls b b
(mm) 6.9 + 3ab 5.8+2.3a 8.7+3.1 7.1 £3.1a 0.002
MSSBmm-iq
(mm) 1.7+ 1.6ab 1.3+1.5a 3+2.4b 2.4 £2.4ab 0.005
MSSBmm-dls

5.2+209a 4.4 +24a 7.5+3.2b 6.1 +3.4ab 0.001
(mm)
MSSlOmm-ig:
(mm) 1.0+ 1.7a 1.1+1.3a 2.2+2.3b 2.4 +2.4b 0.011
MSS -du
mmy o 40£32a 34231 65+34c  60:37bc 0001

mm: milimetre, Ort: ortalama, Ss: standart sapma, *: Tek Yo6nli Varyans Analizi
a-c: Ayni harfe sahip gruplar arasinda istatistiksel fark yoktur.

Tiim kok seviyelerindeki (MSS2.4.6-8-10mm) i¢ ve dis mandibular lingual kortekse

olan 6lgtim degerlerinin gruplara gore dagilimi Sekil 4.2°de gosterilmistir.

PANs7.rak Ve AKSs7.rak degerlerinin gruplara gore dagilimi ise Sekil 4.3°te

gosterilmistir.
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MSS2mm MSS4mm MSS6mm MSS8mm MSS10mm
*Grupl ¥ Grupll ® Gruplll * Grup IV

Sekil 4.3. Gruplara gt')re, MSSme, MSS4mm, MSSGmm, MSSsmnm ve MSSiomm

seviyelerindeki i¢ ve dig mandibular lingual kortekse olan mesafeleri gosteren grafik

* PAN47-RAK ¥ AKS47-RAK

10,9

MiLIMETRE

Grup Il

Sekil 4.4. Gruplara gore ortalama PAN47.rak Ve AKS47.rak degerlerini gosteren grafik

4.3.2. Grup Ici Olgiimler

Koronalden apikale dogru tiim kok seviyelerindeki (MSS2.4-6-8-10mm) Ol¢limlerin

grup ici karsilagtirmasi Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Grup I’de tim kok seviyelerinden mandibulanin i¢ lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS2 4.6,8.10mm-i¢) bakildiginda; degerlerin istatistiksel olarak anlamli derecede
kok apeksine dogru azaldigr goriilmiistiir (p<0.001). Bu azalma yalnizca MSSgmm-ic V&

MSS1omm-i¢ arasinda istatistiksel olarak anlamsizdir.
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Grup II’de tiim kok seviyelerinden mandibulanin i¢ lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS2.4,6,8,10mm-i¢) bakildiginda; degerlerin istatistiksel olarak anlamli derecede
kok apeksine dogru azaldigi goriilmistiir (p<0.001). Bu azalma tiim kok seviyelerinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Grup lIl’te tiim kok seviyelerinden mandibulanin i¢ lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS2.4,6,8,10mm-i¢) bakildiginda; degerlerin istatistiksel olarak anlamli derecede
kok apeksine dogru azaldigi goriilmistiir (p<0.001). Bu azalma tiim kok seviyelerinde

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Grup IV’te tim kok seviyelerinden mandibulanin i¢ lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS246810mm-i¢) bakildiginda; en yiiksek deger MSSomm-i¢ Seviyesindedir.
MSSamm-ic V& MSSemm-i¢ degerleri arasinda istatistiksel olarak fark yoktur ve bu iki deger
MSSomm-i¢ degerinden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. MSSgmm-
ic Ve MSS10mm-ic degerleri arasinda da anlamli bir farklilik yoktur ve istatistiksel olarak en

diisiik degerler bu seviyelerdedir (p<0.001).

Grup I’de tiim kok seviyelerinden mandibulanin dis lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS246810mm-ais) bakildiginda; ilk iki kok seviyesi olan MSSomm-as Ve
MSSamm-ais arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur. Bu seviyelerden apikale
dogru diger tiim degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gorilmiistiir
(p<0.001).

Grup II’de tiim kok seviyelerinden mandibulanin dis lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS246810mm-ais) bakildiginda; ilk iki kok seviyesi olan MSSomm-as Ve
MSSamm-ais arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bu seviyelerden apikale
dogru diger tiim degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma gorilmiistiir

(p<0.001).

Grup IlI’te tiim kok seviyelerinden mandibulanin dis lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS2,46810mm-ais) bakildiginda; ilk iki kok seviyesi olan MSSomm-ais Ve
MSSsmm-ais arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Bu seviyelerden apikale
dogru diger tiim degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir

(p<0.001).

Grup IV’te tiim kok seviyelerinden mandibulanin dis lingual korteksine olan
Olgtimlere (MSS2,4,6,8,10mm-dis) bakildiginda; ilk iki kok seviyesi olan MSS2omm-ais - MSSamm-

as arasinda ve apikale dogru son iki seviye olan MSSgmm-ais - MSSiomm-ais arasinda
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istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktur. Istatistiksel olarak en yiiksek degerler ilk

iki seviyede (MSSomm-ais, MSSamm-ais); en diisiik degerler ise apikale dogru son iki
seviyede (MSSsmm-dis, MSS10mm-ais) elde edilmistir (p<0.001).

Tablo 4.5. Koronalden apikale dogru tiim kok seviyelerindeki Olgtimlerin grup igi

dagilimlar.
Grup | Grup Il Grup 11 Grup IV
Ort+£Ss Ort£Ss Ort+Ss Ort+Ss
MSSzmm-i¢ (mm) 4.4+2.4a 4.0+25a 59+3.4a 45+2.8¢C
M SSsmm-i¢ (mm) 3.4+2.2b 3.5+2.1b 5.6+3.1b 3.6+2.1b
MSSemm-i¢ (mm) 2.2+ 1.6¢ 2.3+ 1.6¢ 4.2+3.0c 3.0 £2.4ab
M S Ssmm-i¢ (mm) 1.3+ 1.5d 1.7 + 1.6d 3.0 +2.4d 2.4+24a
MSSi0mm-i¢ (mm) 1.0+ 1.7d 1.1 +1.3e 22+23e 2.4+24a
p* <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
MSS2mm-dis (mm) 8.5+3.2a 7.5+2.7a 10.2 £3.4a 8.6+3.2a
MSSsmm-dis (mm) 8.0+3.3a 7.1+2.3a 10.0+ 3.0a 8.3+2.9a
MSSemm-dis (mm) 6.9+3.0b 5.8+2.3b 8.7+3.1b 7.1£3.1b
MSSgmm-dis (mm) 52+2.9c 4.4+24c 7.5+3.2¢C 6.1 £3.4¢
MSS10mm-dis (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, *: Tekrarli Olciimler Varyans Analizi
a-d: Aymi grup i¢inde ayn1 harfe sahip degerler arasinda fark yoktur.

Tim kok seviyelerinde sag mandibular ikinci molar digin distal kdkiiniin en

lingual noktasindan, mandibular korpusun i¢ ve dis lingual kortekslerine olan 6lgtimlerin

grup icinde koronalden apikale dogru degisimi Sekil 4.4 ve Sekil 4.5’de gosterilmistir.
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i¢ Lingual Kortekse Uzaklik

Grup | Grup || e Grup Il| Grup IV

MSS2mme-ig MSS4mme-ig MSS6mm-i¢ MSS8mme-ig MSS10mm-ig

Sekil 4.5. Tiim kok seviyelerinden mandibulanin i¢ lingual korteksine olan mesafelerin

koronalden apikale dogru degisimini gosteren grafik

Dis Lingual Kortekse Uzaklik

Grup | Grup || e Grup Il| Grup IV

MSS2mm-dis MSS4mm-dis MSS6mm-dis MSS8mm-dis MSS10mm-dis

Sekil 4.6. Tiim kok seviyelerinden mandibulanin dis lingual korteksine olan mesafelerin

koronalden apikale dogru degisimini gdsteren grafik
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4.4. Mandibular Ikinci Molar Disin Distal Kokiiniin Mandibulanin I¢ ve Dis

Lingual Korteksi ile Kontakt Halinde Olma Durumunun Degerlendirilmesi

Olgiim seviyelerine gore kokii mandibulanin lingual korteksi ile kontakt halinde

olan kok sayilarinin ve yiizdelerinin dagilimi Tablo 4.6’da gdsterilmistir.

Tim gruplara genel olarak bakildiginda, kontakt durumu MSSamm-i; Seviyesinde
baslamaktadir ve apikale dogru bu oranin arttig1 bulunmustur. Grup I, Grup Il ve Grup
[II’te mandibulanin ‘dig’ lingual korteksi ile kontakt halinde olan kdkler yalnizca

MSS1omm Seviyesindedir.

Tablo 4.6. Olgiim seviyelerine gore i¢ ve dis lingual korteks ile kontakt halinde olan kok

sayilarmin ve ylizdelerinin dagilimai.

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV

Kok Seviyeleri p*
n(%) n(%) n(%) n(%)
MSS2mm-i --- .- - - .
MSSomm-ais --- - - - .
MSS4mm-i¢ 2 (%69) == -— - —
MSS4mm-dls =5 === --- -— -—
MSSemm-ig 4 (%13.3) 2 (%6.7) 3 (%10) 2 (%6,7) 0.777
MSSemm-as 1 (%3,3)
MSSsmm-ig 10 (%33.3) 4(%13.3) 4 (%13.3) 6 (%20) 0.172
MSSemm-as 2 (%6,7)
MSSiomm-i¢ 15 (%50) 13 (%44.8) 7 (%24.1) 7 (%23,3) 0.060
MSSiomm-dss 4 (%13.3) 3 (%10.3) 1(%3.4) 2 (%6,7) 0.549

n: kokii korteks ile kontakt halinde olan kdk sayisi,
%: kokii o seviyede korteks ile kontakt halinde olan dislerin, o seviyede 6l¢iim yapilan toplam dis sayisina
orani, *: Kikare Testi

Herhangi bir seviyede kokii mandibulanin i¢ veya dis lingual korteksi ile kontakt

halinde olan dis sayilarinin dagilimi tablo 4.7’de gosterilmistir.

Grup I’de 6l¢iim yapilan 30 disin %50’sinde, Grup II’de 6l¢clim yapilan 30 disin
%46.7’sinde, Grup III’de 6lgiim yapilan 30 disin %7’sinde, Grup IV’te 6l¢iim yapilan 30
disin %7’sinde herhangi bir seviyede mandibular ikinci molar digin distal kokii ile i¢ veya

dis mandibular lingual korteks arasinda kontakt durumu tespit edilmistir.

Gruplara gore genel kontakt oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.042). Grup I ve Grup II’de kontakt orani; Grup III ve Grup IV’e gore

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.
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Tablo 4.7. Gruplara gore kok ve lingual korteks arasindaki genel kontakt oranlari.

Kontakt Grup | Grup Il Grup 111 Grup IV o
Durumu n(%) n(%) n(%) n(%)
Yok 15 (%50) 16 (%53.3) 23 (%76.7) 23 (%76.7)
Var 15 (%50) 14 (%46.7) 7 (%23.3) 7 (%23.3) 0.042
2 : Grup iginde kdkit herhangi bir seviyede i¢ veya dis mandibular lingual korteks ile kontakt halinde olan
is sayist

%: kokil i¢ veya dis mandibular lingual korteks ile kontakt halinde dislerin o gruptaki toplam dis sayisina
orani, *: Kikare Testi

4.5. Cinsiyetin Ol¢iim Degerlerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Grup ve cinsiyetin hem ana etkileri hem de etkilesimleri ortalama degerler tizerine
Multivariate analizi ile incelenmistir. Cinsiyetin ana etkileri incelendiginde sadece
PANs7.rak Ve AKSs7rak Ortalama degerleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. Kadinlarda ortalama PAN47.rak Ve AKS47.rak degerleri erkeklerden daha
diisiik elde edilmistir. Aksiyal kesitlerde kok seviyesindeki 6l¢timlerde (MSS2-4-6-8-10mm)

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

4.6. Panoramik Goriintiilerdeki Ol¢iimler ile Kokii Mandibular Korpusun
Lingual Korteksi ile Kontakt Halinde Olan Disler Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

PAN47.rak degerleri ile kokii mandibular korpusunun lingual korteksi ile kontakt
halinde olan disler arasinda pozitif yonlii bir korelasyon olup olmadigi ROC analizi ile
tespit edilmistir. PAN47.rak degerinin belli bir esik degerinden yiiksek veya diisiik olmasi
durumunda, kok ile korteks arasindaki kontakt hakkinda bilgi vermesi durumuna
bakilmustir. Ik asamada 4 grup ayr1 ayr1 incelenmistir. Sonrasinda ise Grup I ve Grup II;
Grup 11 ve Grup IV birlestirilerek iskeletsel Sinif | ve iskeletsel Smif 111 bireyler olmak
iizere 2 grup olarak incelenmistir. ROC analizi sonucu elde edilen AUC degerleri
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Sonu¢ olarak yapilan ROC analizinde
PANs7.rak degerinin, dis kokii ve korteks arasindaki kontakt durumu hakkinda bilgi

vermedigi tespit edilmistir.
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4.7. Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Bireylerin %30’u lizerinde ayni arastirmaci tarafindan, ilk Ol¢iim tarihinden 3
hafta sonra bir 6lglim daha gerceklestirilmistir. Metot hatasinin degerlendirilmesi i¢in
Smif i¢i korelasyon katsayilar1 (Intraclass Correlation Coefficent) analizi kullanilmustir.
Grup ayrim1 yapmaksizin tiim degerler i¢in Sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC) olduk¢a
yiiksek (0.90-0.99) elde edilmistir. Bu da 1. 6lgtimler ile 2. dlglimler arasinda pozitif
yonlii giiglii bir korelasyonun oldugunu gostermektedir. Her bir grup kendi iginde

degerlendirildiginde de 6l¢iimler arasinda pozitif yonlii gliclii bir iliski tespit edilmistir.

Tablo 4.8. Grup i¢i korelasyon katsayilarinin dagilima.

Grup | Grup Il Grup il Grup IV

PAN47-rAK 0.996 0.997 0.991 0.997
AKS47-rAK 0.998 0.997 0.994 0.998
MSSamm-ig 0.991 0.999 0.986 0.997
MSSomm-ais 0.989 0.998 0.991 0.992
MSSamm-ig 0.990 0.988 0.998 0.994
MSSamm-ais 0.992 0.998 0.986 0.997
MSSemm-ig 0.998 0.985 0.999 0.998
MSSéemm-ais 0.989 0.987 0.989 0.997
MSSsmm-ig 0.992 0.996 0.985 0.999
MSSsmm-ais 0.999 0.987 0.999 0.995
MSSi0mm-ig 0.990 0.999 0.999 0.994
MSSiomm-dss 0.991 0.996 0.998 0.985
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisiimasi

Smif III malokluzyonlar fonksiyonu ciddi sekilde etkileyebilen ve diger
malokluzyon tiplerine gore insanlarmm go6zle ¢ok daha rahat farkedebildigi
malokluzyonlardir. Malokluzyonun karakteristik ozelliklerinden olan alt dudak
protriizyonu, anterior capraz kapanis ve asimetri hastalarin olduk¢a endise ettigi ve tedavi
edilmesini istedigi durumlardir (109). Malokluzyonun; tiim ortodontik tedavi goren
hastalar icinde goriilme oran1 %8 ile %22 arasindadir ve geride konumlanmais {ist ¢ene,
ileride konumlanmis alt ¢ene, geride konumlanmis alt keserler, ileride konumlanmas tist
keserler ve bunlarin kombinasyonlar1 gibi farkli tipleri bulunmaktadir (3, 110). Sanborn
iskeletsel Smif Il malokluzyonlarn %45’inde mandibular protriizyon, %33’linde
maksiller retriizyon, %9.5’inde bu ikisinin kombinasyonu ve %9.5’inde ise ¢eneler arasi

iliskinin normal oldugunu belirtmistir (111).

Smif III malokluzyonlarin tedavisi diger malokluzyonlara gore daha zor ve
karmagiktir. Ceneler arasi uyumsuzlugun derecesi ve paterni, hastada kalan biiylime
miktari, hastanin estetik beklentileri, toplam tedavi siiresi ve maliyeti gibi faktorler tedavi
seceneklerini etkilemektedir. Bu ve bunlar gibi ¢esitli faktorler degerlendirildikten sonra
ortopedik tedavi, kamuflaj tedavisi veya cerrahi tedavi segeneklerinden birisi tercih
edilmektedir (2, 58, 59).

Biiylime ve gelisim donemini tamamlamis hastalarda cerrahi veya kamuflaj
tedavisinden biri tercih edilmektedir. Bu tercihi yapma asamasinda degerlendirilmesi
gereken ¢ok sayida degisken bulunmaktadir. Kerr ve ark. (60) 1992 yilinda cerrahi veya
kamuflaj tedavisi karar1 alirken dikkat edilmesi gereken 4 faktor oldugunu belirtmislerdir.
Buna gore; mandibular diizlem - alt keser ekseni agis1 83°°den, ANB acis1 -4°’den,
maksillomandibular oran1 0.84’den ve Holdaway orani 3,5’den kii¢iik olan hastalarda
cerrahi tedavi tercih edilmelidir. 2002 yilinda bu faktorler giincellenip cerrahi tedavi veya
kamuflaj tedavisi tercihinde su 4 degiskenin géz Oniinde bulundurulmasi gerektigi
vurgulanmustir: Wits degeri, anterior kranial kaidenin uzunlugu, maksillomandibular oran
ve mandibular gonial a¢1. Kamuflaj karar1 verilen 87 ve cerrahi karar1 verilen 88 olmak
iizere toplam 175 hastada bu 4 degiskeni iceren formiil ile elde edilen kritik skor -0.023
bulunmustur. Smif III malokluzyona sahip bir hastadaki bu 4 deger formiile yazildiginda

elde edilen deger -0.023’ten yiiksek ise bu hastalarda ortodontik kamuflaj tedavisinin
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yapilabilecegi belirtilmistir (63). Rabie ve ark. (64) Holdaway’in H ag¢is1 degerinin tedavi
ayrimmda ¢ok Onemli bir kriter oldugunu ve bu agmin smir degerinin 12° oldugunu
belirtmislerdir. Bu sinirmn tizerindeki degerlerde kamuflaj; altindaki degerlerde ise cerrahi
tedavinin tercih edilmesi gerektigini vurgulamiglardir. Tim bu parametreler disinda
hastanin estetik beklentisi, tedavi maliyeti, tedavi siiresi gibi durumlar da karar alma
asamasinda onemli yer tutmaktadir. Cerrahi tedavinin risklerinin hastaya anlatilmas1 ve
hastanin da bu riskleri kabul etmesi gerekmektedir. Kamuflaj tedavisinin de ciddi kok

rezorpsiyonlar1 ve dis eti ¢ekilmeleri gibi riskleri bulunmaktadir (58, 59).

Molar distalizasyonu, 6zellikle iist arkta yer elde etme amaciyla uzun yillardir
yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. ilk olarak 1800°lii yillarin sonlarinda Amerikali
ortodontistler tarafindan headgear benzeri apareyler ile iist molar distalizasyonu
calismalarina baglanmigs ve bu tarihten giinlimiize kadar ¢ok farkli sistemler
gelistirilmistir. Maksiller kemikte molar distalizasyonu i¢in gereken elverisli kemik alani
oldukga fazladir. Bu bdlgede distalizasyon hareketini sinirlayabilecek anatomik engeller

kemik yap1 olarak maksiller tuberosite ve dental olarak 3. molar dislerdir (10, 112-114).

Mandibular molar distalizasyonu maksiller molar distalizasyonundan ¢ok daha
zordur ve ortodontide klinik olarak basarilmasi en zor tedavi hedeflerinden biri olarak
bilinmektedir (68). Dis hareketi esnasinda mandibular molar disin periodontal
ligamentindeki sikisma baskis1 (compression) miktar1 maksiller molar disten daha
fazladir ve bu da mandibular dis hareketi sirasinda fazladan bir hyalinizasyon baskis1
olusturmaktadir. Maksiller kemigin esnekligi (resilience) de mandibular kemikten daha
fazladir. Sonug olarak esit kuvvetler verildiginde maksilladaki dis hareket miktar1 her
zaman mandibuladan fazla olmaktadir (115). Ayrica; alt dental arkta iist dental arka gore
tasarlanabilecek aparey tipinin sinirli olmasi, kemigin yogun kortikal yapisi, dentisyonu
distalize etmek amaci ile diisiiniilen gecici ankraj aygitlarin yerlesim bolgesindeki
kisithiliklar ve bolgede dis hareketini sinirlayabilecek olan anatomik yapilarin heniiz net
olarak bilinmemesi de mandibular molar distalizasyonunu zorlastiran etkenlerdir (10, 68,
115). Disin kronu kortikal yapidaki kemik ile karsilastiginda minede bir nekroz baskisi
meydana gelmektedir. Disin kokii kortikal kemik ile karsilastiginda ise dis hareketi
yavaslamakta ve kok rezorbsiyonu ihtimali ciddi sekilde artmaktadir (10). Tiim bunlarin
disinda alt molar distalizasyonu yapmadan once bolgedeki yumusak doku faktorleri de
degerlendirilmelidir. Bu da distalizasyon hareketini sinirlayabilecek olduk¢a 6nemli ve

¢ogu zaman atlanan bir husustur. Distalizasyon hareketinden sonra mandibular 2. molar
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disin distobukkal yiizeyinin atake gingiva sinirlari icerisinde yer almasi gerekmektedir

(79).

Gecmisten gilinlimiize mandibular bolgede distalizasyon amaci ile mandibular
headgear, distal uzantili lingual ark, jones jig, lip bumper gibi apareyler tercih edilmis
fakat tiim bu apareylerin ¢ok sayida istenmeyen yan etkiler olusturdugu tespit edilmistir.
Son yillarda kemik i¢i ankraj mekaniklerinin gelismesi ile birlikte ¢ok daha verimli
tedaviler uygulanmakta ve daha memnun edici sonug¢lar alinmaktadir. Fakat yine de
mandibular molar distalizasyonunda disin hareket tipini, distal hareketin smirlarini ve
tedavi sonrasi stabiliteyi agiklayan literatiirde ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir (11-

14, 68, 115).

Mini plak ve mini vida sistemlerinin teknolojik olarak gelismesiyle beraber
ozellikle son yillarda literatiirde 4-5 mm’ye varan basarili mandibular molar distalizasyon
vakalar1 gosterilmistir (68, 73, 75, 76, 78). Bu galismalarin bazilarinda paralel hareket
oldugu, bazilarinda ise kron seviyesindeki hareketin kok seviyesindeki hareketten daha
fazla miktarlarda oldugu belirtilmistir (68, 73). Yapilan bu calismalarin higbirinde
distalizasyon hareketinden 6nce mevcut elverisli retromolar kemik alani incelenmemis ve
distalizasyon hareketinden sonra mandibular 2. molar disin mandibular kemigin lingual
korteksi ve ramusun anterior kenar: ile iliskisine bakilmamustir. Mandibular molar
distalizasyonu sonucu olusabilecek komplikasyon ile ilgili literatiirde kisith bilgi
bulunmaktadir. Dang ve ark. (74) mandibular molar distalizasyonu yapilan bir hastadan
alman KIBT goriintiisiinde 37 ve 47 numaral1 dislerin koklerinin mandibular korpusun i¢
lingual korteksi ile kontakt halinde oldugunu ve bu durumun onlenebilmesi igin

distalizasyon hareketin sinirlarinin arastirilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Dis kokii mandibulanm i¢ lingual korteksi ile kontaga gegtiginde dis hareketi ciddi
bir sekilde yavaslamakta ve kok rezorbsiyonu ihtimali dramatik sekilde artmaktadir.
Distalizasyon hareketine devam edilmesi durumunda ise dis lingual korteks ile kontakt
durumu s6z konusu olabilmektedir. Boyle bir durum oldugunda bdlgede alveoler kemik
rezorbsiyonu ihtimali artmaktadir. Ciddi durumlarda kortekste perforasyon, kok
ylizeyinin agiga ¢ikmasi ve dis eti ¢ekilmeleri meydana gelebilmektedir. Sonug olarak
bolgenin periodontal destegi kaybolmaktadir. Bunlar ciddi komplikasyonlardir ve

onceden 6nleminin alinmasi gerekmektedir (10).
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Calismamizda, alt ¢enede planlanan molar distalizasyonu hareketinin farkli
sagittal ve dik yon paternine sahip bireylerdeki anatomik sinirlar1 tespit edilmistir. Bu
amagcla, sag mandibular ikinci molar digin distale hareketi sirasinda retromolar alanda bu

hareketi siirlayabilecek kemik yapilara odaklanilmistir.

5.2. Materyal ve Metodun Tartisiimasi

Mandibular ikinci molar disin distalindeki kemik sahast c¢ogu calismada
‘retromolar alan’ olarak isimlendirilmektedir. Bugiine kadar retromolar alan iizerine
yapilan caligmalarin ¢ogu yirmi yas dislerinin siirme yolunu incelemek amaci ile
yapilmistir. Bu g¢aligmalarin ¢ogunda ramusun anterior kenarmin, radyografik olarak
ifade edildiginde ise eksternal oblik ridge bdlgesinin mandibular arkin posterior sinir1
oldugu belirtilmistir. Fakat calismalarm hepsi panoramik veya sefalometrik radyografiler
tizerinde yapilmig ve kemik sahasi 3 boyutlu olarak incelenmemistir (11, 14, 81-83).
Oysaki ramusun anterior bolgesi 3 boyutlu olarak incelendiginde lateral ve medial olmak
tizere 2 farkli yiizeye sahip oldugu goriilmektedir. Alt molar dis distalize olurken
posterior okluzal ¢izgi boyunca hareket etmektedir. Bu ¢izginin posteriorda mandibular
kemige denk gelen uzantisi ramusun anterior sinirinin medial yiizeyi, radyografik olarak
ifade edildiginde ise internal oblik ridge bolgesidir. Panoramik veya sefalometrik
radyografilerde ramusun anterior sinirinin lateral ve medial yilizeyleri siiperpoze olmakta
ve eksternal oblik ridge bolgesi siir olarak goriilmektedir (10, 116). Ayrica
magnifikasyon, distorsiyon gibi goriintiilemede hatalar olusabilmektedir. Bu da
retromolar alanin ve bolgedeki anatomik sinirlamalarin gergek boyutlarinda tespit
edilmesinin oniinde bir engel olusturmaktadir. Alt molar distalizasyonunun simirlarini
tespit etmek amaciyla ilk olarak Kim ve ark. (10), iskeletsel Sinif I malokluzyona sahip
34 bireyde, KIBT goriintiileri tizerinde ve bu goriintiilerden elde edilen sefalometrik
goriintiiler lizerinde ¢caligsmislardir. Calismanin sonucu olarak mandibular arkin posterior
smirinin  ramusun anterioru degil, mandibular korpusun lingual korteksi oldugu

belirtilmis ve bundan dolay1 3 boyutlu goriintiilemenin 6nemi vurgulanmustir.

Literatiirde farkli sagittal yon biiyiime paternlerinin retromolar alan iizerine
etkisini inceleyen ¢alismalar mevcuttur. Bjork (80) mandibulasi sagittal yonde biiyiiyen
prognati inferior bireylerde Mz mesafesi olarak tabir ettigi retromolar alanin daha fazla
oldugunu ve bu bireylerde yirmi yas dislerinin gémiilii kalma ihtimalinin daha diisiik

oldugunu belirtmistir. Benzer sekilde Chaturverdi ve ark. (83) ile Jakovljevic ve ark. (82)
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en fazla retromolar alanin iskeletsel Smif Il bireylerde oldugunu tespit etmislerdir. Bu
sonuglarin aksini iddia eden literatiirde sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Alhaija ve
ark. (117) iskeletsel Sinif III bireylerdeki retromolar alanin Sinif | ve Sinif Il bireylere
gore daha az oldugunu belirtmislerdir. Simdiye kadar bahsedilen tiim bu ¢aligmalar yirmi
yas diglerinin siirme yolunu incelemek amaci ile ve 2 boyutlu panoramik radyografiler
tizerinde gergeklestirilmistir. Mandibular molar distalizasyonu planlanan iskeletsel Sinif
| ve iskeletsel Smif 11 bireylerde sagittal yon biiylime paterninin retromolar alana etkisini
inceleyen literatiirde c¢ok kisitli sayida ¢alisma bulunmaktadir (9). Calismamizda,
literatiire katkida bulunmak admna KIBT goriintiileri {lizerinde, cinsiyet ve say1
bakimindan daha esit dagilim gosterecek sekilde, farkli 6l¢iim ve degerlendirme kriterleri

kullanarak Sinif | ve Smif III biiyiime paterninin retromolar alana etkisi incelenmistir.

Mandibular molar distalizasyonu daha ¢ok Smif I ve Simnif Il bireylerde tercih
edilen bir ortodontik kamuflaj yontemi oldugundan, Smif II bireyler ¢alismamiza dahil

edilmemistir.

Literatiirde farkl dik yon paternlerinin retromolar alan tizerine etkisini inceleyen
cok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bjork (80), 1956 yilinda 237 adolesan ve 243 post-
adolesan erkek birey iizerinde yaptig1 calismada kondil biiyltimesi vertikal yonde olan ve
buna bagl korpus uzunlugunun azaldig: bireylerde retromolar alanin daha az oldugunu
belirtmistir. Bu bireylerde yirmi yas dislerinin gomiilii kalma ihtimalinin daha yiiksek
oldugunu tespit etmistir. Chaturverdi ve ark. (83) SN/MP (6n kafa kaidesi/mandibular
diizlem) a¢1s1 32°’den kiigiik olan hastalarin, 33°’den biiyiik olan hastalara gére daha fazla
retromolar alana sahip olduklarin1 fakat bu farkliligmn istatistiksel olarak anlamli
olmadigini belirtmislerdir. Jakovljevic ve ark. (82) bu ¢alismanin sonuglarinin tam tersi
olarak; SN/MP acis1 33°’den biiyiik olan hastalarin, 32°’den kii¢iik olan hastalara gore
anlamli derecede daha fazla retromolar alana sahip olduklarini belirtmislerdir. Bu
calismalarin hepsi 2 boyutlu olarak panoramik radyografiler {izerinde yapilmustir.
Retromolar alan iizerine dik yon biiylime paterninin etkisi randomize olarak tespit
edilmis; normodiverjan ve hiperdiverjan bireyler Smif | ve Smif Il olarak

gruplandirilmamustir.

Literatiirde mandibular molar distalizasyonu planlanan hastalarda dik yon
boyutlarmim retromolar alana etkisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Kim ve ark.
(10) KIBT goriintiilerinden elde edilen sefalometrik radyografiler ve aksiyal kesitler

lizerinde yaptiklar1 caligmada, farkli dik yon paternlerinin mandibular ramustaki
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remodellingi ve dolayisi ile retromolar alani etkileyebilecegini; bu durumun ¢alismanin
bir limitasyonu oldugunu ve ileride yapilacak ¢alismalarda bu hususun dikkate alinmasi
gerektigini vurgulamiglardir. Tiim bu ¢aligmalarin 1s13inda ¢alismamizda; KIBT
goriintiilerindeki aksiyal kesitler ve KIBT goriintiilerinden elde edilen panoramik
radyografiler lizerinde, dik yon paterninin iskeletsel Sinif | ve Smif Il bireylerde

retromolar alana etkisi incelenmistir.

Mandibular 2. molar disin posteriorundaki retromolar alanin, daimi 1. molar disin
stirmesinden itibaren kizlarda 14, erkeklerde ise 16 yasina kadar ¢ift tarafli olarak her
sene 3 mm (1,5 mm sag + 1,5 mm sol) arttig1 belirtilmistir (79). Chen ve ark. (13)
retromolar alanin kizlarda 16 yasina kadar her sene tek tarafli 1,22 mm ve erkeklerde 17
yasina kadar yine her sene tek tarafli 1,45 mm arttigini tespit etmislerdir. Chaturverdi ve
ark. (83) yaptiklar1 caligmada 16-18 yas arasi erken yetigkin donemdeki bireylerde
retromolar alanin, 18-28 yas arasindaki gec yetiskin donemdeki bireylere gore daha az
oldugunu belirtmislerdir. Jakovljevic ve ark. (82) da bu ¢alisma ile benzer olarak 18 yas
tizerindeki bireylerde retromolar alanin, 18 yas altindaki bireylere gore daha fazla
oldugunu ifade etmislerdir. Retromolar alanin 16-18 yaslarina kadar her sene
genigledigini gz onilinde bulundurarak, standardizasyonu saglamak i¢in ¢alismamiza

yalnizca 18 yas tizerindeki bireyler dahil edilmistir.

Uthman ve ark. (81) panoramik radyografiler {izerinde yaptiklar1 ¢alismada
mandibular 2. molar dis ile anterior ramus arasindaki mesafenin erkeklerde kadinlara gére
daha yiiksek degerlerde bulundugunu belirtmislerdir. Truong ve ark. (118) lateral
sefalometrik goriintiiler tizerinde yaptiklar1 ¢alismada retromolar alanin erkeklerde daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir. Chen ve ark. (13) lateral sefalometrik goriintiiler
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada retromolar alanin 13 yasindan 18 yasma kadar kizlarda
toplam 5.1 mm, erkeklerde ise 5.8 mm arttigin1 belirtmislerdir. Ug boyutlu gériintiiler
tizerinde yapilan 2 ¢alismada; Kim ve ark. (10) ¢alisma grubuna dahil edilen 34 hastada
cinsiyet ayrimi yapmamus, Choi ve ark. (9) ise yaptiklar1 ¢aligmanin limitasyonlari
kisminda kadin ve erkek sayisinin esit olmadigindan ve bunun da sonuclar1 etkilemis
olabileceginden bahsetmislerdir. Cinsiyetin grup i¢i ve gruplar arasi bulgulara etkisini
degerlendirebilmek i¢in tiim gruplarda birbirine yakin sayilarda erkek ve kadin bireyler

calismamiza dahil edilmistir.

Retromolar alanm yirmi yas dislerinin varligr ve siirme durumu ile iliskisini

gosteren birgok ¢aligma bulunmaktadir. Bu konu hakkinda yapilan ¢caligmalarin ¢ogunda,
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yirmi yas disleri agiz ortamina siirmiis olan bireylerdeki retromolar alan genigliginin,
gomiilii veya eksik olan bireylere gore daha fazla oldugu belirtilmistir (14, 82, 83, 119).
Tiim bu goriislerin aksine, KIBT goriintiileri iizerinde yapilmis olan 2 ¢alismadan ilkinde
Kim ve ark. (10) yirmi yas dislerinin mevcut, eksik veya ¢ekilmis olma durumunun
retromolar alan iizerinde anlaml bir etkiye sahip olmadigini belirtmislerdir. Yirmi yas
diglerinin siirmiis olma, gomiilii kalma veya eksik olma durumunun retromolar alanin
genisligi lizerine dogrudan bir etkiye neden oldugunu belirten ¢ok sayidaki ¢alismadan
yola ¢ikarak; gruplarin standardizasyonunu saglamak i¢in yirmi yas disleri stirmiis olan
bireyler ¢alismamiza dahil edilmemistir. Retrospektif bir ¢aligma yiiriittiigiimiizden
dolay1 yirmi yas dislerinin konjenital eksik veya sonradan ¢ekilmis olma durumu ise belli
degildi. Choi ve ark. (9) gémiilii yirmi yas dislerinin yetersiz eriipsiyon alanindan dolay1
genelde ramusun anterior kisminda yer aldiklarmi ve bu nedenle bu dislerin gomiiliiliik
veya sonradan ¢ekilmis olma durumunun, alt ikinci molar disin kokiiniin distalindeki

retromolar alan iizerinde minimal etkiye neden oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiz1 retromolar alan hakkinda oOnceki yillarda yapilan 2 boyutlu
caligmalar ile karsilastrmak ve KIBT goriintiilerinden elde edilen aksiyal kesitlerdeki
Olgtimler ile korelasyonunu saglamak i¢in panoramik radyografiler tizerinde retromolar
alan Olgtimleri gerceklestirildi. Gegmis yillarda 2 boyutlu konvansiyonel dijital
panoramik radyografiler iizerinde Olgiim yapilan ¢alismalardan farkli olarak
calismamizda, KIBT goriintiilerinden elde edilen panoramik radyografiler kullanilmstir.
Bu teknigi tercih etme nedenimiz, magnifikasyon ve distorsiyon gibi goriintiide
bozulmalara neden olabilecek faktorleri elimine etmektir. KIBT goriintiilerinden elde
edilen panoramik radyografiler, konvansiyonel dijital panoramik radyografilere gore
boyutsal 6lgtimlerde daha giivenilir degerler verir ve goriintii kalitesi daha yiiksektir (120,
121). Correa ve ark. (91) konvansiyonel dijital panoramik radyografiler ile KIBT
goriintiilerinden elde edilen panoramik radyografileri karsilastirmiglardir. Yapilan yatay
Olgtimlerde tek farkin premolar bolgede oldugu ve KIBT goriintiilerinden elde edilen
panoramik radyografilerdeki mesafenin, konvansiyonel dijital panoramiklerdekine gére
yaklasik 1 mm daha kisa oldugu belirtilmigtir. Mandibular molar distalizasyonunda,
bolgedeki anatomik zorluklardan dolay1 retromolar alandaki 1 mm’lik farklilik bile klinik
olarak 6nemli oldugu i¢in, dl¢climlerde daha hassas olmak adina ¢alismamizda KIBT
goriintiilerinden elde edilen panoramik radyografiler tercih edilmistir. Buna alternatif

olarak, uzunlugu onceden bilinen bir materyal kullanilarak g¢ekilecek konvansiyonel
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dijital panoramik ile cekim sonrasi yapilacak kalibrasyonla gercek degerler elde

edilebilmektedir.

KIBT goriintiilerinde kron seviyesindeki Ol¢iimler, panoramik goriintiilerde
mandibular ikinci molar dis iizerinde isaretlenen noktaya denk gelen aksiyal kesitler
iizerinde gerceklestirilmistir. KIBT ve panoramik radyografi 6l¢timleri arasinda dogru bir

karsilastirma yapabilmek i¢in bdyle bir yontem tercih edilmistir.

Kok seviyesindeki dlglimlerde, baglangic seviyesi olarak mine sement sinir1 tercih
edilmistir ve bu seviyeden 2’ser mm apikale dogru inilerek toplamda 5 Ol¢iim
gerceklestirilmistir. Mandibular molar distalizasyonunun smuirlar1 ile ilgili yapilan 2
caligmada; Kim ve ark. (10) mine sement siirimi, Choi ve ark. (9) ise molar dis furkasyon
hattin1 baslangic seviyesi olarak kriter almislardir. Mine-sement smirinin KIBT
goriintiilerinde tespitinin ve standardizasyonunun kolay olmasi, furkasyon hattmin kok-
kanal anatomisine bagli olarak hastadan hastaya varyasyonlar gosterebilmesi nedeni ile

calismamizda mine-sement sinir1 tercih edilmistir.

Calismamizda aksiyal kesitlerdeki kron ve kok seviyesindeki tiim 6lgiimlerde
‘posterior okluzal ¢izgi’ adi verilen referans ¢izgi kullanilmistir. Kim ve ark. (10)
ortodontik tedavi goren hastalarda mandibular molar dislerin, mandibular birinci ve ikinci
molar dislerin bukkal cusp tepelerinden gecen cizgiye paralel olarak distalize oldugunu
belirtmiglerdir. Choi ve ark. (9) da yine ayni sekilde klinik olarak bakildiginda molar
dislerin bu ¢izgi tizerinde harcket ederek kemik yapilar ile kontaga gegtigini, bu sebeple

Olciimleri bu ¢izgiye paralel sekilde gerceklestirdiklerini belirtmislerdir.

Choi ve ark. (9) mandibular molar distalizasyonu igin kok seviyesinde gereken
retromolar alan Olglimlerinde, farkli kok seviyelerinden mandibulanin ‘i¢’ lingual
korteksine olan mesafeyi 6lgmiislerdir. Disin kokii i¢ lingual korteks ile temasa gegtiginde
dis hareketi yavaslamakta ve kok rezorbsiyonu ihtimali artmaktadir fakat disin kokii hala
kemik sinirlari iginde yer almaktadir. Distalizasyon hareketine devam edildiginde ise dis
lingual korteks ile kontakt durumu meydana gelmektedir. Bunun sonucu olarak korteks
perforasyonu, kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi Ve bolgenin periodontal desteginin
kaybolmasi durumu olusmaktadir (10). Diger bir ifade ile dig lingual korteks ile kontakt
durumu bir komplikasyondur ve bunun Onceden tespit edilmesi gerekmektedir.
Calismamizda, bu durumu tespit edebilmek i¢in Choi ve arkadaslarinin ¢alismasindan

farkli olarak dis lingual kortekse olan mesafeler de 6l¢iilmiistiir.
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Olgiimler esnasinda, 3 koklii alt ikinci molar ve ¢ sekilli kanala sahip alt ikinci
molar gibi dissel varyasyonlar varliginda anormal retromolar alan degerleri tespit
edilmistir. Ug koklii molarlarin lingualde konumlanan 3. kokii genelde lingual korteks ile
kontakt halindeydi ve bu dise sahip olan bireyler bu nedenden dolay1 ¢alismamiza dahil
edilmemistir. C sekilli kanala sahip bireylerde de degerlerin normalden fazla ¢iktigini

diistindiigimiiz i¢in bu bireyler de ¢alismamiza dahil edilmemistir.
5.3. Bulgularin Tartisilmasi
5.3.1. Gruplar Arasi Olgiimlerin Tartisilmasi

5.3.1.1. Kron Seviyesindeki Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Literatiirde, panoramik radyografiler tizerinde ve kron seviyesinde retromolar alan
Olcimlerinin yapildig1 ¢alismalara bakildiginda, Jakovljevic ve ark. (82) Simf IlI
bireylerdeki retromolar alant Sinif | bireylere gore anlamli olarak daha fazla tespit
etmiglerdir. Chaturverdi ve ark. (83) ise iskeletsel Siif | ve Siif Il bireyler arasinda
retromolar alan Ol¢limlerinde anlamli bir fark bulamamislardir. Calismamizda
Jakovljevic ve ark.’nin ¢alismasma benzer sekilde Siif 11l bireylerde Sinif I bireylere
gore anlamli derecede daha fazla retromolar alan tespit edilmistir. Jakovljevic ve ark. (82)
konvansiyonel dijital panoramik radyografilerde oOlglilen retromolar alani; Simf |
bireylerde ortalama 9.93 mm, Smuf Il bireylerde ise 10.37 mm tespit etmislerdir. Bu
retromolar alan 6l¢timleri calismamizda yaklasik 1’er mm daha az olarak tespit edilmistir.
Farkliligin sebebi olarak KIBT goriintiilerinden elde edilen panoramik radyografilerdeki
yatay Ol¢iimlerin, konvansiyonel dijital panoramik radyografilerdeki Olgiimlerden

yaklasik 1 mm daha az olmasi gosterilebilir (91).

Panoramik radyografiler {tizerinde ve kron seviyesinde retromolar alan
Olgtimlerinin yapildigi ¢alismalara bakildiginda, Chaturverdi ve ark. (83) vertikal biiyiime
paterninin Sinif | ve Sinif 11l bireylerde retromolar alan {izerine anlamli bir etkisinin
olmadigini belirtmislerdir. Jakovljevic ve ark. (82) ise vertikal biiyiime paternine sahip
Sinif | ve Sinif I11 bireylerde, normal biiyiime paternine sahip Sinif | ve Smif I11 bireylere
gore daha fazla retromolar alanin oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda Chaturverdi ve
ark.’nin caliymasma benzer sekilde, vertikal biliylime paterninin Sinif | ve Siif Il
bireylerde retromolar alan {izerine anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir.

Bulgularimizin, Jakovljevic ve ark.’nin ¢aligmasindan farkli ¢ikmasmin nedeni gruplarin
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farkliligindan kaynaklanmig olabilir. Calismamizda normal biiylime paternine sahip
iskeletsel Smif | ve Smif III; vertikal biiyiime paternine sahip Swnif | ve Sinif 11 bireyler
olmak tizere 4 grup olusturulmustur. Jakovljevic ve ark. ise dik yoniin etkisini generelize

olarak incelemisler ve bu sekilde grup ayrimi yapmamiglardir.

Calismamizda kron seviyesinde KIBT goriintiilerinden alinan aksiyal kesitlerde
yapilan dlgiimlerde (AKS47.rak), Sinif 111 bireylerdeki retromolar alan, Smif | bireylere
gore anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir. Vertikal biiyiime paterninin KIBT
goriintiilerindeki kron seviyesindeki retromolar alan degerleri tizerinde hem Sinif | hem
de Swmuf Il bireylerde anlamli bir etkiye sahip olmadigi gozlenmistir. Bu da
calismamizdaki ayni seviyeden panoramik radyografiler iizerinde yapilan 6lgiimlerin

bulgular1 ile benzerdir.

Kron tizerinde ayni noktalardan 6l¢iim yapilmasina ragmen calismamizda tiim
gruplarda ortalama AKSs7rak degeri, ortalama PANs7.rak degerinden daha yiiksek
degerlerde bulunmustur. Kim ve ark. (10) calismalarinda aksiyal kesitlerde kron
seviyesindeki retromolar alanm, KIBT goriintiillerinden elde ettikleri 2 boyutlu
sefalometrik radyografilerdeki kron seviyesindeki retromolar alandan daha fazla
oldugunu tespit etmislerdir. Iki boyutlu ve 3 boyutlu gériintiiler arasmdaki bu farklilik
mandibulanin morfolojik yapisindan kaynaklanmaktadir. Ramusun anterior bdlgesi 3
boyutlu olarak incelendiginde lateral ve medial olmak tizere 2 farkl yiizeye sahip oldugu
goriilmektedir. Mandibular molar dis distalize olurken posterior okluzal ¢izgi boyunca
hareket ettiginden dolayi, bu ¢izginin posterior uzantisinda temas beklenen yer ramusun
anterior kenarmnin medial yiizeyi, radyografik ifadesi ile internal oblik ridge’e yakin bir
bolgedir (10, 116). Panoramik radyografilerde ise ramusun anterior kenarmin lateral ve
medial yiizeyleri stiperpoze olup tek bir goriintii verdiginden dolay1, ¢alismamizdaki kron
seviyesindeki retromolar alanin aksiyal tomografi kesitlerindekinden yaklasik 3 mm daha

kisa ol¢iildiigii diistiniilmektedir.

5.3.1.2. Kok Seviyesindeki Ol¢iimlerin Tartisilmasi

Caligmamizda KIBT gorintiilerindeki aksiyal kesitlerde, mandibular ikinci molar
disin farkl kok seviyelerinden mandibular korpusun i¢ ve dis lingual korteksine yapilan
tim Ol¢limler, kron seviyesindeki anterior ramusa olan Olgiimlerden daha diisiik
degerlerde bulunmustur. Bu bulgulara gore kok seviyesindeki retromolar alanin kron

seviyesine gore daha az oldugu sonucu ¢ikmaktadir. Diger bir ifade ile mandibular ikinci
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molar digin distale hareketini kron seviyesindeki ramusun anterior bolgesi degil; kok
seviyesindeki mandibular korpusun i¢ ve dis lingual korteksi sinirlamaktadir. Bunun
nedeni olarak mandibular kemigin morfolojik yapis1 gosterilebilir. Aksiyal kesitlerden
incelendiginde, mandibular kemigin posterior dislerden itibaren ramusa dogru ‘V’
seklinde daralan bir yapiya sahip oldugu goriilmektedir (122). Molar disin kokii posterior
okluzal ¢izgi boyunca distalize olurken, mandibulanin bu daralan kemik yapisindan

dolay1 anterior ramusa ulasmadan once lingual korteks ile kontaga gegecektir.

Choi ve ark. (9) Smif I normodiverjan ve Siif 11l normodiverjan bireylerden
almmis KIBT aksiyal kesitleri tizerinde farkli kok seviyelerinde yaptiklari retromolar alan
Olgtimlerinde, yalnizca furkasyon seviyesinde Sinif 111 normodiverjan bireylerin Smif |
normodiverjan bireylerden anlamli derecede daha fazla retromolar alana sahip oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda, kok seviyesindeki Olgiimler ele alindiginda, ¢ogu kok
seviyesinde normodiverjan ‘Swmif I1I° bireylerdeki retromolar alanin, normodiverjan
‘Smif I’ bireylere gore anlamli olarak daha fazla oldugu gozlenmistir. Choi ve ark.’nin
calismasi ile bulgularimizin farkli ¢ikmasmin nedeninin hasta gruplarmin irk ve etnik

koken farkliliklarindan kaynaklandig diisiiniilmektedir.

Calismamizda hiperdiverjan ‘Smif III’ bireylerdeki retromolar alan 6lgtimleri,
hiperdiverjan ‘Smif I’ bireylerden yine neredeyse her kok seviyesinde daha yiiksek elde
edilmesine ragmen bu farklilik yalnizca MSSiomm seviyesinde anlamli bulunmustur.
Literatiirde KIBT goriintiileri {izerinde hiperdiverjan ve normodiverjan bireyler
arasindaki retromolar alan iliskisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Hiperdiverjan
bireylerin mandibular morfolojisi normodiverjan bireylerden farkli olabilmektedir (10).
Bu nedenle galismamizda, hiperdiverjan Smif | ve Simf Il bireyler arasinda ¢ogu
seviyede anlamli farkliigin ¢ikmadigi diisiiniilmektedir. Gelecekte yapilacak, farkli dik
yon paternine sahip hastalarin 3 boyutlu mandibular morfolojisini ayrmtili olarak

inceleyen galigmalar ile bu hususun aydinlatilabilecegi diisiiniilmektedir.

Caligmamizda kok seviyesindeki Ol¢iimlerde; hem iskeletsel Smif 1 hem de
iskeletsel Siif 111 bireylerde; normodiverjan bireylerdeki retromolar alanin,
hiperdiverjan bireylerden daha fazla oldugu fakat bu fazlaligin retromolar alan iizerinde
anlaml1 bir etkisinin olmadig1 goriilmektedir. Daha net bir sekilde ifade edilecek olursa,

dik yon gelisiminin retromolar alan iizerine anlaml bir etkisi tespit edilmemistir.
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5.3.2. Grup I¢i Ol¢iimlerin Tartisiimasi

Grup i¢i Olgiimlere bakildiginda, degerlerin ¢alismamizdaki tiim gruplarda kok
apeksine dogru azaldigi ve tiim gruplarda en diisiik degerlerin MSS1omm Seviyesinde elde
edildigi gozlenmistir. Diger bir ifade ile; mandibular ikinci molar disi distalize edebilmek
icin gereken retromolar alan koronal kok seviyesinden kok apeksi seviyesine dogru
azalmaktadir. Kim ve ark. da (10) KIBT goriintiileri {izerinde retromolar alan tespiti i¢in
Smif | normodiverjan bireylerde yaptiklari ¢aligmada, ¢alismamiza benzer sekilde kok
seviyesindeki retromolar alanin koronal kok seviyesinden kok apeksine dogru azaldigini
belirtmiglerdir. KIBT goriintiileri {izerinde retromolar alan olgiimleri yapan diger
calismada ise Choi ve ark. (9) retromolar alanin sadece Sinif III bireylerde kok apeksine
dogru azaldigini, Sinif I bireylerde boyle bir azalmanin olmadigimi ifade etmislerdir.
Bulgularimiz Choi ve ark.’nin g¢alismasi ile benzerlik gdstermemektedir ve bunun
nedeninin hasta gruplarmin ik ve etnik kokenlerinin farkliliklarindan kaynaklanmig

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Kok apeksine dogru retromolar alanin azalmasi mandibular kemigin 3 boyutlu
morfolojik yapisi ile agiklanabilir. Kim ve ark. (10) retromolar alanin kok apeksine dogru
azalmasimi, mandibular korpusun lingual korteksinin bukkolingual yonde apikale dogru
olan egiminin, mandibular ikinci molar disin bukkolingual yonde apikale dogru olan
egiminden fazla olmasindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Literatiirde mandibular
korpusun egimi ile ilgili yapilan ¢aligmalar (123, 124) bulunmasina ragmen, spesifik
olarak lingual korteks egimini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Gelecekte yapilacak

caligmalar ile bu hususun aydinlatilabilecegi diisiiniilmektedir.

En az retromolar alanin apikal kok seviyesi olan MSSiomm Seviyesinde tespit
edilmesi, mandibular ikinci molar digin distale hareketini bu seviyedeki i¢ ve dis lingual
korteksin sinirladigimi gostermektedir. Calismamizda bu seviyede; Grup | bireylerde 1
mm, Grup Il bireylerde 1.1 mm, Grup Il bireylerde 2.2 mm ve Grup IV bireylerde 2.4
mm sonra mandibular ikinci molar digin distal kokiiniin mandibulanin i¢ lingual korteksi
ile kontaga gegecegi gozlenmistir. Dis kokii mandibulanm i¢ lingual korteksi ile kontaga
gectiginde dis hareketi ciddi bir sekilde yavaslamakta ve kok rezorbsiyonu ihtimali
artmaktadir (10). I¢ lingual korteks ile kontakt meydana geldikten sonra eger harekete
devam edilirse, Grup | bireylerde 3 mm, Grup Il bireylerde 2.4 mm, Grup |11 bireylerde
43 mm ve Grup IV bireylerde 3.6 mm sonra dis lingual korteks ile kontakt
beklenmektedir. Dis lingual korteks ile kontakt meydana geldiginde bolgede alveoler
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kemik rezorbsiyonu ihtimali artmaktadir. Ciddi durumlarda kortekste perforasyon, kdk
yiizeyinin agiga ¢ikmasi ve dis eti ¢ekilmeleri meydana gelebilmektedir. Sonug olarak
bolgenin periodontal destegi kaybolmaktadir (10). MSSiomm Seviyesindeki tiim bu
bulgulardan yola ¢ikilarak mandibulada ne kadar molar distalizasyonu sinirinin oldugu

goriilebilmektedir.

Literatiirde alt molar distalizasyonu sinirlart ile ilgili KIBT ¢alismalarina
bakildiginda; Choi ve ark. (9) kok ile dis korteks arasindaki mesafeye bakmamiglardir.
Furkasyon seviyesinden 6 mm apikalde yaptiklar1 dlgtimlerde i¢ lingual kortekse olan
uzakliklart Smif | ve Smif 111 normodiverjan bireylerde sirasi ile 3.4 mm ve 2.7 mm olarak
tespit etmislerdir. Yani kok apeksine yakin bir seviyede retromolar alanin Sinif |
bireylerde Smuif Il bireylere gore daha fazla oldugunu belirtmislerdir ve bu da
calismamizin  bulgular1 ile uyusmamaktadir. Bunun nedeninin, Giiney Kore
toplumundaki Smif 1 ve Smmf Il bireylerdeki mandibular morfoloji ile Tirk
toplumundaki Smif | ve Smif 11 bireylerdeki mandibular morfolojinin farkli olmasindan

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir.

Kim ve ark. (10) mandibular molar distalizasyonu smir1 ile ilgili KIBT
goriintiilerinde Smif I normodiverjan bireyler {izerinde yaptiklari ¢alismada; kok apeksine
yakin bir seviyede kok ile i¢ ve dis lingual korteksler aras1 mesafeyi sirast ile 2.87 mm ve
6.73 mm olarak tespit etmisler ve bu bulgulardan yola ¢ikarak yaklasik 3 mm olarak
planlanacak molar distalizasyonu miktarnin mantikli olacagini belirtmislerdir.
Calismamizda Sinif | normodiverjan bireylerde bu degerler siras1 ile 1 mm ve 4 mm
olarak tespit edilmistir. Yirmi yas disleri agiz i¢ine siirmiis olan bireylerde retromolar
alanin daha fazla oldugunu belirten ¢ok sayidaki ¢alismadan yola ¢ikarak (14, 82, 83,
119) standardizasyonu saglamak i¢in ¢alismamiza bu bireyler dahil edilmemisti. Bu
sebepten dolayr c¢aligmamizdaki retromolar alan degerlerinin Kim ve ark.’nin

calismasindan daha diisiik bulundugu diisiiniilmektedir.

Bu iki KIBT ¢alismasi disinda gegmis yillarda yapilan 2 boyutlu bir ¢alismada,
Lee ve ark. (79) 3 mm’den fazla mandibular molar distalizasyonu ihtiyact bulunan
hastalarda premolar dis ¢ekimi yapilarak yer elde edilmesinin daha uygun olacagini

tavsiye etmiglerdir.

Bazi bireylerde daha distalizasyon hareketine baglamadan bile tedavi dncesinde

molar dislerin kokleri i¢ veya dig lingual korteks ile kontakt halinde olabilmektedir.
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Inceledigimiz aksiyal kesitlerde 6zellikle iskeletsel Smif I bireylerde ¢ok yiiksek oranda
i¢ lingual kortikal kemik ile kontakt durumunda olan kok tespit edilmistir. Tiim gruplarda
en yiiksek kontakt oraninin ise MSS1omm seviyesinde oldugu goriilmektedir. Caligmamiza
benzer sekilde, Kim ve ark. (10) retromolar alan 6l¢iimlerinde en yiiksek kontakt oranimni
kok apeksi seviyesinde tespit etmislerdir. Bu durum retromolar alanin kok apeksine dogru
azalmasi ile agiklanabilir. I¢ lingual korteks ile kontagm yiiksek oranda goriilmesine
ragmen dis lingual korteks ile kontakt halinde olan dis sayismin yiizdesi tiim gruplarda
oldukga diistik tespit edilmistir. Smif III normodiverjan bireylerde yalnizca 1 adet dis dis
lingual korteks ile kontakt halindeyken, Smif III hiperdiverjan bireylerde ise 5 adet disin
dis lingual korteks ile kontakt halinde oldugu tespit edilmistir. iki grup arasmndaki bu
farkliigin hiperdiverjan ve normodiverjan bireylerdeki mandibular lingual korteks

kalinliklar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Genel olarak tiim gruplara bakildiginda; Grup I’de 30 disin %50’sinde, Grup II’de
30 disin % 46.7 sinde, Grup III’de 30 disin %7’sinde, Grup IV’de 30 disin % 7’sinde
herhangi bir seviyede mandibular ikinci molar disin distal kokiiniin, mandibulanin ‘i¢
veya dis’ lingual korteksi ile kontakt halinde oldugu tespit edilmistir. Kim ve ark. Sinif |
normodiverjan bireylerde yaptiklari 6l¢timlerde herhangi bir seviyede i¢ veya dis lingual
korteks ile kok arasinda kontakt goriilme oranini %35.3 olarak tespit etmislerdir (10).
Calismamizda bu oranin Sinif I normodiverjan bireylerde %50 olarak goriilmesinin irklar

aras1 mandibular morfoloji farkliliklarindan kaynaklanmis olabilecegi diistiniilmektedir.

Iskeletsel Smif | bireylerin yaklasik olarak yarisinda tedavi 6ncesi baslangigta kok
ve i¢-dis lingual korteks arasinda kontakt durumunun goriilmesinin, bu bireylerde
planlanacak distalizasyon tedavisi agisindan biiylik bir sorun olusturacagi

ongoriilmektedir.

Sonu¢ olarak, kamuflaj tedavisi kapsaminda ciddi alt molar distalizasyonu
planlanan hastalarda KIBT alinmasi gerektigi ve tedavi dncesi i¢ veya dis lingual korteks
ile kontakt halinde mandibular ikinci molar dise sahip bireylerde bu tip bir tedavi tercih

edilmeden Once iyi diisiiniilmesi gerekmektedir.

Caligmamizda cinsiyetin 6lgtimler {izerinde etkisinin olup olmadigi incelenmistir.
Bu sebeple tiim gruplarda benzer sayilarda kadin ve erkek birey caligmaya dahil
edilmistir. Bulgularimiza gore kron seviyesindeki retromolar alan (PANs7rak, AKS47-

rak) erkek bireylerde anlamli olarak daha fazla tespit edilmistir. Bu da dnceki yillarda 2
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boyutlu radyografilerde Glgiim yapan arastirmacilarm bulgulari ile benzerdir (13, 81,
118). Aksiyal kesitlerde kok seviyesindeki retromolar alan dlgiimlerinde ise erkek ve
kadmn bireyler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Retromolar alan
hakkinda ¢alismamiza benzer sekilde KIBT goriintiileri tizerinde yapilan 2 ¢alismada da
degerlendirilen kadin ve erkek birey sayilar1 esit degildir (9, 10). Bu sebepten dolay1
cinsiyetin Olglimler iizerine etkisini degerlendirememislerdir. Choi ve ark. (9)
caligmalarindaki kadin ve erkek birey sayilar1 arasindaki bu farkliligin sonuglari etkilemis

olabilecegini ve bu durumun ¢alismanin bir limitasyonu oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda, distalizasyon tedavisi 6ncesi hastalardan KIBT alinmasina gerek
kalmadan, panoramik goriintiilerden elde edilen verilerin tedavi dncesi kok ve lingual
korteks arasindaki kontak durumu hakkinda bilgi verip veremeyecegi incelenmistir. Fakat
yapilan analiz sonucu, kron seviyesindeki panoramik goriintiilerde yapilan retromolar
alan olgtimleri (PAN47-rak) ile kok-korteks arasindaki kontakt durumu arasinda anlamli
bir iliski olmadig1 bulunmustur. PAN47-rak degerinin ¢ok yiiksek oldugu bazi bireylerde,
MSS1omm seviyesinde ya ¢ok az retromolar alan tespit edildi ya da kok ile mandibular
lingual korteks kontakt halindeydi. Sonug olarak, fazla miktarda alt molar distalizasyonu
planlanacak hastalarda her zaman KIBT alinmasinin iyi olacagi diisiiniilmektedir.
Yapilan bu analiz; distalizasyon hareketini smirlayan posterior bdlgedeki anatomik
smirm, kron seviyesinde degil kok seviyesinde oldugu; anterior ramusun degil

mandibular korpusun lingual korteksi oldugu bilgisini de desteklemektedir.
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10.

11.

6. SONUC ve ONERILER

Kron seviyesinde, panoramik radyografilerdeki retromolar alan degerleri
aksiyal kesitlerdeki retromolar alan degerlerinden yaklasik 3 mm daha az

bulunmustur.

Kron seviyesindeki retromolar alan iskeletsel Smif 111 bireylerde, iskeletsel

Swif | bireylerden anlamli derecede daha fazla bulunmustur.

Hiperdiverjan ve normodiverjan biiylime paterninin kron seviyesindeki

retromolar alan {izerinde anlamli etkisinin olmadig1 gézlenmistir.

Tim gruplarda retromolar alanin, kok seviyesinde kron seviyesine gore

anlamli derecede daha az oldugu gbézlenmistir.

Mandibular ikinci molar disi distalize edebilmek i¢in gerekli olan retromolar
alan tiim gruplarda kok apeksine dogru azalmaktadir ve en az retromolar alan

tiim gruplarda MSSiomm seviyesinde gézlenmistir.

Mandibular molar disin distale hareket miktarini tiim gruplarda en apikal kok

seviyesindeki retromolar alan belirlemektedir.

Normodiverjan bireylerde kok seviyesindeki retromolar alan, Simif 111
bireylerde Sinif | bireylerden neredeyse her seviyede anlamli olarak daha

fazla gozlenmistir.

Hiperdiverjan bireylerde kok seviyesindeki retromolar alan, Simf Il
bireylerde Sinif | bireylerden yine ¢ogu seviyede fazla olmasina ragmen bu

fazlalik yalnizca MSS1omm Seviyesinde anlamli olarak gozlenmistir.

Hiperdiverjan bireylerde kok seviyesindeki retromolar alan, normodiverjan
bireylerden c¢ogu seviyede daha azdir fakat bu farklilk anlamli

bulunmamustir.

Mandibular ikinci molar disin distal kokii ile mandibular korpusun i¢ lingual
korteksi arasindaki mesafe; Grup | bireylerde 1 mm, Grup Il bireylerde 1.1

mm, Grup 111 bireylerde 2.2 mm ve Grup 1V bireylerde 2.4 mm’dir.

Mandibular ikinci molar disin distal kokii ile mandibular korpusun i¢ lingual

korteksi arasinda kontakt meydana geldikten sonra, dig lingual korteks ile
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

arasindaki mesafe; Grup | bireylerde 3 mm, Grup Il bireylerde 2.4 mm, Grup
[11 bireylerde 4.3 mm ve Grup IV bireylerde 3.6 mm’dir.

Ug koklii alt ikinci molar, ¢ sekilli kanala sahip alt ikinci molar gibi digsel
varyasyonlar varliginda normal degerlerden sapan retromolar mesafeler elde
edilebilmektedir. Gelecekte, bu tip varyasyonlarin retromolar alan iizerine

etkisini tespit edecek calismalar yapilabilir.

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 disin distal koki ile ‘i¢ veya

dis’ lingual korteks arasinda kontakt durumu tespit edilmistir.

Iskeletsel Smif | bireylerin yaklasik olarak yarisinda tedavi 6ncesi baslangicta
kontakt durumunun goriilmesi bu bireylerde planlanacak distalizasyon

tedavisi agisindan 6nemlidir.

Tedavi oncesi mandibular lingual korteks ile kontakt halinde mandibular

ikinci molar dise sahip bireylerde baska tedavi alternatifleri diisiiniilebilir.

Panoramik radyografilerde ve aksiyal Kkesitlerdeki kron seviyesindeki
retromolar alanin erkek bireylerde, kadin bireylere gore anlamli olarak daha

fazla oldugu goézlenmistir.

Kok seviyesindeki retromolar alan olgimlerinde, erkek ve kadin bireyler

arasinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir.

Kron seviyesinde panoramik radyografilerde yapilan retromolar alan
Olgtimleri kok ve korteks arasmndaki kontakt durumu hakkinda bilgi
vermemektedir. Ciddi alt molar distalizasyonu planlanacak hastalarda her

zaman KIBT alinmasi tavsiye edilmektedir.
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