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CAPRAZ KAPANISI OLAN VE OLMAYAN HASTALARDA
DENTOISKELETSEL YAPILARIN 3 BOYUTLU KONIK ISINLI TOMOGRAFi
ILE KARSILASTIRILMASI
Faruk izzet UCAR
Erciyes Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Ortodonti Anabilim Dah
Doktora Tezi, Subat 2013
Damisman: Doc. Dr. Sabri ilhan Ramoglu
OZET
Oral kavite genetik ve cevresel faktorlerin dengesi ve bunlarin etkilesimleri ile
sekillenmektedir. Bu bolgedeki bir dengesizlikte dentisyon etkilenerek transversal
uyumsuzluk olusabilmektedir. Bu calismanin amaci tek ve cift tarafli ¢capraz kapanis
hastalarinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi filmlerinde (KIBT) dil, palatal hacim ve
palatal yiizey alani, dil sert damak mesafesi, iist birinci molar, ikinci premolar ve birinci
premolar hizzasinda kesit alanlari, internasal genislik, molar, ikinci premolar ve birinci
premolar seviyede maksiller ve mandibular genislik, palatal derinlik, alt, iist molar ve
premolar dislerin aksiyal egimleri ve havayolu hacimlerini 6lgmek ve bu 6l¢iimleri tek ve

cift tarafli capraz kapanisi olan ve capraz kapanist olmayan hastalar ile karsilastirmaktir.
Bu retrospektif arsiv ¢alismasi kapsaminda, yumusak doku ve kranyofasiyal yapilari net
olarak gozlenen 927 hastadan dahil etme kriterlerine uygun 92 hastanin konik 1sinlt
bilgisayarli tomografi goriintiileri secildi. Tek tarafli capraz kapanis grubu yas ortalamasi
17,91 w1l olan 30 hastadan (18 kiz, 12 erkek), cift tarafli capraz kapams grubu yas
ortalamas1 17,10 yil olan 30 hastadan (17 kiz, 13 erkek) ve capraz kapamsi olmayan
kontrol grubu yas ortalamas1 17,58 yil olan 32 hastadan (18 kiz, 14 erkek) olusturuldu.
KIBT goriintiileri izerinde dil, palatal hacim, palatal yiizey alani, iist birinci molar, ikinci
premolar ve birinci premolar hizzasinda koronal kesit alani, posterior diglerin
bukkolingual egimleri ve nazofaringeal ve orofaringeal havayolu hacimleri dl¢iildii ve tek
tarafly, cift tarafli capraz kapanis ve kontrol gruplari arasinda karsilastirildi.

Hastalarda cinsiyete gore tiim parametrelerin karsilastirilmasinda bagimsiz 6rneklem t
testi yapildi. Gruplar arasi farkliliklarin karsilastirilmasi icin tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) yapildi. Farkliliklarm belirlenmesi ve ¢coklu karsilagtirmalar igin post hoc LSD
testi yapilmistir. P degeri 0,05 den kiigiik oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

Cinsiyetler arasinda grup i¢i karsilastirmalarda dil, maksiller, mandibular, dental ve

havayolu 6l¢iimlerinde bir farklilik bulunmamustir (p>0,05).
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ANOVA testine gore palatal hacim, palatal yiizey alani, dil sert damak mesafesi, iist
birinci molar, ikinci premolar ve birinci premolar hizzasindaki koronal kesit alani,
internasal genislik, molar, ikinci ve birinci premolar seviyede maksiller genislik, alt molar
seviyede mandibular genislik ve nazofaringeal havayolu hacim degerlerinin capraz
kapanistan etkilendigi bulunmustur (p<0,05).

Coklu karsilagtirmalarda dil hacmi tek tarafli capraz kapams grubunda kontrol grubuna
gore diisiik bulundu. Bununla beraber palatal hacim ve palatal yiizey alam kontrol
grubunda biiyiikk bulunmustur. Dil sert damak mesafesi kontrol grubunda daha kiigiik
bulunmustur (p<0,05). Koronal kesit alanlari incelendiginde capraz kapams gruplari
arasinda bir farklilik bulunmazken, kontrol grubu daha biiyiik bulunmustur. Internasal
genislik tek ve cift capraz kapanis gruplari arasinda bir fark yok iken kontrol grubunda
daha biiylik bulunmustur (p<0,05). Tek tarafli ve ¢ift tarafli capraz kapanis grubunda
maksillanin kontrol grubuna gore dar oldugu tespit edilmistir. Tek tarafli ve ¢ift tarafh
capraz kapams gruplari karsilastirildiginda molar ve ikinci premolar seviyede bir fark yok
iken birinci premolar seviyede cift tarafli capraz kapanis grubundaki darligin daha fazla
oldugu bulunmustur (p<0,05). Mandibular genislik incelendiginde molar seviyede ¢apraz
kapanis gruplar1 daha genis iken (p<0,05) ikinci ve birinci premolar seviyede bir farklilik
bulunmamistir (p>0,05). Palatal derinlik ¢ift tarafli capraz kapams ve kontrol grubunda
benzer bulunmusken tek tarafli capraz kapanis grubunda diger gruplardan daha kiigiik
bulunmustur (p<0,05). Gruplar karsilagtirildiginda alt ve {ist molar ve premolar dislerin
egimleri arasinda bir farklilik gozlenmezken (p>0,05) yalnizca iist birinci molar diglerin
cift tarafli capraz kapamis grubunda bukkale egimli oldugu bulunmustur (p<0,05).
Nazofaringeal havayolu hacmi cift tarafli capraz kapamis grubunda diger gruplara gore
istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur.

Anahtar Kkelimeler: Konik 1sinli bilgisayarli tomografi; capraz kapanis; dil; palatal;

havayolu; aksiyal inklinasyon; koronal kesit alani.
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COMPARISION of DENTOSKELETAL STRUCTURES of POSTERIOR CROSS
BITE and NON CROSS BITE PATIENTS in 3 DIMENSION with CONE BEAM
COMPUTED TOMOGRAPHY
Faruk izzet UCAR
Erciyes University, Graduate School of Health Sciences
Department of Orthodontics
Ph.D. Thesis, February 2013
Supervisor: Assocaite Prof. Dr. Sabri ilhan Ramoglu
ABSTRACT
Oral cavity is formed by balance between the genetic and epigenetic factors and
relationships. Dentition is affected by an irregularity in this region and transversal
discrepancy might occur. The purpose of this study was to evaluate tongue, palatal
volume and palatal surface area, tongue hard palate distance, coronal slices in the upper
first molar, second premolar and first premolar levels, internasal width, molar, maxillary
and mandibular width on the second and first premolar levels, palatal depth, axial
inclination of the maxillary and mandibular molars and premolars and airways and then
compare these measurements in unilateral and bilateral cross bite and non cross bite

patients.

Within the scope of this retrospective archive, a clear vision of soft tissue and craniofacial
structures observed in the 927 patients clearly meet the inclusion criteria, cone-beam
computed tomography (CBCT) images of 92 patients were selected. The unilateral cross
bite group consisted of 30 patients (18 girls and 12 boys) with a mean age of 17.91 years,
bilateral cross bite group 30 patients (17 girls and 13 boys) with a mean age of 17.10
years and non cross bite group 32 patients (18 girls and 14 boys) with a mean age of
17.58.

On the CBCT images, tongue, palatal volume, palatal surface area, coronal slices in the
upper first molar, second premolar and first premolar levels, buccolingual inclination of
posterior teeth and nazophryngeal and orophryngeal airway volumes were measured and
compare among the unilateral, bilateral cross bite and control groups.

Independent sample t test was used to evaluate the all parameters comparisons in genders.
One way variance analysis (ANOVA) was used to compare group’s differences. To detect
the differences and multiple comparison post hoc LSD test was used. When the P value
was less than 0.05, the statistical test was determined as significant.

Intra group comparisons of groups tongue, maxillary, mandibular, dental airway

measurements were not affected by gender (p>0.05).
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According to the ANOVA, palatal volume, palatal surface area, tongue hard palate
distance, coronal slice surface on the upper first molar, second premolar and first
premolar levels, internasal width, maxillary width on the molar, second and first premolar
levels, mandibulary width on lower molar levels and nasophryngeal airway volume
measurements were affected by the cross bite (p<0.05).

According to the multiple comparisons, it was found lower tongue volume on the
unilateral cross bite than control group. Besides, greater palatal volume and palatal
surface area were found in the control group. Tongue hard palate distance was lower in
control group (p<0.05). When coronal slice areas were examined, there is no significant
difference between the cross bite groups but it was found greater in control group. In the
unilateral and bilateral crossbite groups the maxilla was found to be narrow compared to
the control group. The comparison of unilateral and bilateral crossbite group, While there
was no difference in levels of molar and second premolar, bilateral crossbite group was
more narrow than unilateral side crossbite group on the level of first premolar (p<0.05).
When mandibular width analyzed, on the level of the molar, crossbite groups were wider
(p<0.05) but no difference found between the second and first premolars level (p>0.05).
Palatal depth was found similar in the control and bilateral crossbite groups but crossbite
group was lower than that in the other groups (p <0.05). There is no difference upper and
lower molar and premolar inclination when groups compare (p>0.05). Only the upper first
molar tooth inclined buccally in bilateral crossbite group (p<0.05). Lower nasophryngeal
airway volume was found in the bilateral cross bite group than the other groups
statistically.

Key words: Cone beam computed tomography; cross bite; tongue; palatal; airway; axial

inclination; coronal slice area.
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1.GIRIS ve AMAC

Siit ve karma dentisyonda karsilasilan en onemli problemlerden biri posterior ¢apraz
kapanis ile birlikte ortaya cikan transversal yon problemleridir. Posterior capraz kapanis
ise maksiller posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibular posterior dislerinin
lingual tiiberkiilleriyle temasi olarak tanimlanmustir (1). Bu okluzal uyumsuzluk sadece
bir disi ilgilendirecegi gibi bir¢ok disi de kapsayabilir (2,3). Ayrica tek tarafli veya cift
tarafli olarak da goriilebilir (1-3). Bu durum biiyiik cogunlukla maksiller arkin daralmis

olmasindan kaynaklanmaktadir (2).

Iskeletsel ve/veya dissel, tek ya da cift tarafli posterior capraz kapanislar popiildsyonda
% 8-16 oraninda goriilmektedir (4). Tiirk toplumunda ise bu oran Izmir ilinde % 2,7, (5)
Konya yoresinde % 9,5 olarak bildirilmistir (6). Transversal yonde malokliizyonlarin
olusmasinda genetik, agiz solunumu, anormal basin¢ aliskanliklari, erken okluzal

temaslar gibi faktorler rol oynamaktadir (7).

Posterior capraz kapanis gelisimi ve dental ark daralmalari dilin olusturdugu dis
kuvvetler ile bunu karsilayan dudaklar ve yanaklarin olusturdugu i¢ kuvvetler arasindaki
dengesizlikten kaynaklanabilir (8). Alveolar kemik viicuttaki sert dokulardan birisidir
ve onu c¢evreleyen dokulardaki degisimlere yanit vermektedir. Kas ve yumusak doku bu
bolgede onemli bir rol oynar (9). Ayrica malokluzyonlarin gelisiminde dil boyutu
etiyolojik faktor olarak goriilmektedir (10,11). Cheng et al. (12) ark uzunlugunun ve

dentofasiyal morfolojinin dilden etkilendigini belirtmektedir.



Palatal hacmin biiyiik olmasi dil i¢in daha genis bir alan demektir. Maksiller darligi olan
hastalarda dil asagida konumlanir ve dil genis bir boslukta olursa, palatal bolgeye

yayilarak asag1 veya onde konumlanir (13).

Burun solunumunda zorluk c¢eken hastalarin tipik Ozelliklerinden birisi de uzun yiiz
sendromudur. Bu durumda alt yiiz yiiksekligi artar, dudak kapanis1 yetersizdir, alar base
(burun kaidesi) daralir ve soluk yiiz goriiniimii vardir ve siklikla bu hastalardan agiz
solunumu rapor edilir. Intraoral olarak maksiller darlik ile birlikte derin palatal damak
ve posterior capraz kapanis ve mandibulanin geriye rotasyonu goriilmektedir (14).
Subtelny (15) cocuklarda tekrarlayan enfeksiyonlar veya alerjik reaksiyonlarin sebep
oldugu hipertrofik adenoid dokunun yumusak damagin iist kismini daralttigi ve
nazofaringeal boslugu bloke ettigini bunun sonucu olarak da nazofarinksteki bu engelin

ag1z solunumuna zorlayarak hastanin vertikal boyutunu arttirdigini séylemistir.

Dil ¢ene gelisiminde 6nemli bir rol oynamasinin yaninda, alveolar kemik geligimi ve
interdental genigligi de etkilemektedir. Dilin disler iizerinde bukkolingual yonde
etkisinin degerlendirilmesi de anlamlidir. Andrews (16) tiim dislerin aksiyal egimlerini
alct modeller iizerinde ¢aligmis, mandibular ve maksiller diglerlerde sagital yondeki
labio lingual egimlerinde artis oldugunu tespit etmistir. Bu uygun okluzal kapanisin
yaninda iyi bir seviyelenmede saglamaktadir. Fakat capraz kapanista olan posterior
dislerin egimleri ve bunlarin dil boyutlar1 ile olan iligkisi hakkinda bir bilgi

bulunmamaktadir.

Dis egimlerindeki degisiklikler dentisyon stabilitesi i¢in 6nemli bir faktordiir. Molar dis
egimleri dental adaptasyon veya iskeletsel uyumsuzluklarin kompansasyonundan
etkilenmektedir ve detayh tedavi planlanmasinda énemlidir (17). Yillarca ortodontistler
dil boyutu, pozisyonu ve kas giiciiniin oral kavite cevresi ile olan iligkisi iizerine teoriler
kurmustur. Pek ¢ok hekim Tomes’in (1873) dudak ve yanaklarin diger taraftan da dilin
olusturdugu karsilikli  kuvvetlerin  dislerin  pozisyonunu belirledigi teorisini
desteklemistir (18). Dudaklar, yanaklar ve dilin olusturdugu kuvvetlerin dagiliminin
ortodontik tedavi planlamasinda 6zel bir yeri vardir. Ortodontistlerin teknik kabiliyetleri
ve tedavi protokolleri bu kuvvetleri degerlendirmek ve son tedavi basarisini da
belirlemektir (19). Dil, alt kanin ve birinci molar disler tizerine daha ¢ok lateral kuvvet
uygular. Dilin, palatinalden destek olamamasi daha dar bir iist ¢cene olusumuna ve alt

dislere basicinin artmasima ve daha genis bir alt ¢cene olusumuna sebebiyet verecektir.



Bu degisiklikler sonucunda da transversal bozukluklar olusacak ve posterior capraz

kapanis egilimi artacaktir (20).

Oral kavite igerisinde yer alan dil kumpas ile direkt olarak Sl¢iilmiis (21,22), ancak
hareketli bir organ olmasi ve oral kavite tarafindan sinirlandirilmis olmast nedeniyle
direkt Olciimleme yontemi ile gercek boyutlarin belirlenmesinin  zor oldugu
bildirilmistir. Dilin sefalometrik olarak iki boyutlu goriintiisiiniin degerlendirilmesi ilk
olarak ortodontik teshis ve tedavi planlamalarinda rutin olarak kullanilan lateral
sefalogramlar iizerinde yapilmistir (23). Dil goriintiisii hem boyutsal, hem de hacimsel
ve alansal olctimlerlerle degerlendirilmis, bunun yani sira dilin kraniofasiyal ve dental
yapilarla olan iligkisi de incelenmistir. Teknolojinin ilerlemesi ile dil sineradyografi
yontemi (24), manyetik rezonans goriintiilleme yontemi (10) ve ultrasonografi (12) gibi
yontemlerle de degerlendirilmistir. Son giinlerde KIBT nin dis hekimliginde kullanimi1
ve popiilaritesinin artmasi ile dil, damak ve havayolu hacmi, damak yiizey alaninin ii¢

boyutlu degerlendirilmesinde kullanilmustir.

Bu calismanin amaci tek ve cift tarafli capraz kapanis hastalarinin ve ¢apraz kapanisi
olmayan hastalarin KIBT radyografileri iizerinde dil, palatal hacim ve palatal yiizey
alan ile iist birinci molar, ikinci premolar ve birinci premolar hizzasinda koronal kesit
alanlar1 ile alt, iist molar ve premolar dislerin aksiyal egimleri bu seviyelerdeki

maksiller ve mandibular genislikler ile havayolunu 6l¢cmek ve karsilastirmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. TRANSVERSAL YON ANOMALILERI
2.1.1. Capraz Kapanis Tanim ve Smiflandirilmasi

Capraz kapanig terimi dislerin anormal bukkolingual iliskilerini ifade etmek icin
kullanilmistir. Posterior capraz kapamig ise {ist ¢ene posterior dislerin bukkal
tilberkiillerinin karsit alt cene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle okluzyona gelmesi
olarak tanimlanmustir (1). Proffit ve Fields (8) ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisi iist
sag ve sol azi1 dislerin alt karsit az1 dislere gore palatinalde konumlanmasi olarak tarif
etmislerdir. Bu okluzal uyumsuzluk posteriorda sadece bir disi ilgilendirecegi gibi bir
grup disi de kapsayabilir (2). Ayrica tek tarafli veya cift tarafli olarak da goriilebilir
(1,2,25). Capraz kapanis iist ¢enenin alt ¢ene ile transversal yondeki uyumsuzlugundan
kaynaklanmaktadir (8). Moyers, posterior capraz kapanisi iskeletsel, fonksiyonel ve

dissel olarak siniflandirmistir (26,27).
2.1.1.1. Iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Iskeletsel posterior capraz kapanis maksillanin tek veya cift tarafli daralmasindan dolay1
maksilla ve mandibula arasindaki transversal yon uyumsuzlugun olusmasidir. Iskeletsel
capraz kapanis asagida belirtilen iist ve alt ¢ceneye ait bozukluklarin kombinasyonlari

sonucunda olusabilmektedir (28).
I. Dar iist ¢cene ve normal alt cene

II. Normal iist cene ve genis alt ¢cene



III. Dar iist cene ve genis alt cene

Iskeletsel capraz kapamslarda kraniofasiyal yapilarda bir uyumsuzluk goriiliir. Sebebi
maksillanin genellikle tek veya cift tarafli olarak daralmis olmasidir. Maksiller apikal
kemik kaidesi yetersizdir (29). Mandibula istirahat konumundan sentrik okluzyona
gecerken bir degisiklik olmaz (27,30). Cift tarafli posterior capraz kapanisi iist azi
dislerin alt az1 dislere gore palatinalde konumlanirken, tek tarafli iskeletsel posterior
capraz kapanista ise tek taraftaki posterior disler alt ¢enedeki posterior dislere gore

palatinalde konumlanmustir (27).
2.1.1.2. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Digsel capraz kapanis iskeletsel kaidede darlik olmaksizin bir veya bir grup disin
palatinale egilmesiyle karakterizedir. Bu durumdan bazal kemigin boyutu ve sekli
etkilenmez (25,27). Dissel posterior ¢apraz kapanis ¢cogu kez lokal faktorlerin etkisiyle
ortaya cikmaktadir. Bu lokal faktorler; caprasiklik, siit dislerindeki erken temaslar, siit
dislerinin uzun siire agizda kalmasi ve/veya erken ¢cekimlerine bagli olusan yer kayiplari

sebebiyle daimi disin palatinalde siirmesi seklinde siralanabilir (8,26).
2.1.1.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Fonksiyonel capraz kapanig, c¢ogunlukla siit ve karisik dislenme doneminde
goriilmektedir. Istirahat pozisyonunda alt cene transversal yonde normal konumdadir
(31). Ust cene dis kavsi alt ¢ene dis kavsine gore dar oldugundan, alt ¢ene istirahat
durumundan maksimum kapanisa gecerken, okluzal erken temaslar nedeniyle yana
dogru kayarak, posterior ¢apraz kapanis meydana gelmektedir. Cogunlukla da erken
temaslar siit kaninler bolgesinde meydana gelmektedir. Mandibulanin bu sekilde
kaymasi, temporomandibular ~ eklemde (TME) fonksiyonel  problemler
olusturabilmektedir. Ayrica, c¢enelerde asimetrik dento alveoler ve bazal kaide
gelisimine neden olabilmektedir (26,30,32). Pinto et al. (33) alt ¢enenin genellikle,

simetrik oldugunu fakat asimetrik olarak konumlandigini sdylemislerdir.
2.1.2. Capraz Kapams Goriilme Sikh

Bu anomalinin daimi dentisyonda goriilme sikliginm % 2-10 arasinda oldugu rapor
edilmis, ayrica wklar arasinda farklilik olabilecegi bildirilmistir (34). Kutin ve Hawes
(35) prevalansini siit dentisyonda % 8 olarak, karigik dentisyonda ise Hanson et al. (36)

% 12 olarak rapor etmislerdir. Tiirk toplumunda yapilan ¢aligmalarda, Izmir ili Bornova



ilcesinde % 2,7 (5) ve Konya bolgesindeki 965 ¢ocukta % 9,5'lik (6) bir insidans tespit
edilmistir. Bir veya iki disi iceren veya tiim bir segmenti iceren posterior ¢apraz
kapaniglarm tiimiiniin goriilme sikliginin % 10,69 (335 kisi) oldugu rapor edilmistir.
Ayrica posterior capraz kapamslarin % 68,13't (109 kisi, tim hastalarm % 3,48'1) tek
tarafli, % 31,87'si de (51 kisi, tiim hastalarin % 1,62'si) ¢ift tarafli gézlenmistir (37).
Helm (38), keser diglerden birinci biiyiik azi dislere kadar tiim disleri siirmiis 1700
Danimarkali cocukta yaptig1 ¢alismada erkeklerde % 9,4'liikk bir orana karsilik, kizlarda
% 14,1'lik daha yiiksek bir oran bildirmistir. Kurol ve Berglund (39) genel
populasyonda okul 6ncesi cocuklarda % 23,3 ile bu anomali i¢in en yiiksek insidansi
rapor etmislerdir. Kuelen et al. (40), calismalarinda sag ve sol tarafli ¢apraz kapanish

hastalarin esit sayida olduklarimi tespit etmislerdir.
2.1.3. Capraz Kapanisin Tanisi

Hastadan alinan anamnezde aligkanliklar, ve ©Onceden gecirilmis travma hikayesi
arastirtlmalidir.  Klinik muayenede palatal kaidenin derinligi ve molar dislerdeki
anormal aksiyel egilim, capraz kapanisin iskeletsel ya da dental oldugu konusunda bilgi
verebilir. Cene ucu kaymasinin tespiti ve bunun iskeletsel posterior capraz kapanistan
m1 yoksa fonksiyonel kaymadan dolayr mi1 olustugunun ayrimi yapilmalidir (1,41,42).
Fonksiyonel yan capraz kapanis varsa alt cene istirahat durumunda normal
konumundadir (41). Higly’nin (41) testine gore hasta agzini yavasca acarken alt ve iist
dislerin orta hatlarma dikkat edilir; agiz acikken ve kapaliyken eger orta hat iliskileri
degisiyorsa bunun sebebi diglerin erken temaslar1 dolayisiyla olusan fonksiyonel kayma
veya alt ¢ene eklem bolgesindeki anormal durumlar olabilir. Hasta agzini kapatirken de
alt cenenin izledigi yol takip edilerek fonksiyonel kayma olup olmadig1 hakkinda fikir
edinilebilir. Ciinkii eger problem fonksiyonel ise hastanin c¢enesi capraz kapanisin
oldugu tarafa dogru kayarak disler maksimum kapanisa gegecektir (41). Ayrica iizerinde
transversal ve sagital hicbir rehberligi bulunmayan okluzal splintler hastaya
kullandirilarak fonksiyonel kayma olup olmadigi degerlendirilebilir. Aparey okluzal
erken temaslarim etkisini ortadan kaldirarak alt cenenin serbest olarak kapanabilmesine
izin verecektir (1,41,43). Eger alt ¢cenede kaymalar goriiliirse bir fonksiyonel problem
vardir (26,41). Bununla birlikte problemin iskeletsel olup olmadig1 ise posteroanterior
(44), submentoverteks  (45)  sefalometrik  radyograflarla, ayn1  zamanda

temporomandibuler eklem radyograflariyla tespit edilebilmektedir (46,47). Algi



modellerde transversal genislik dl¢iimleri (8) ve Howes model analizi yapilarak apikal
kemik kaidesinin yetersizligi tespit edilebilir (26,41,48). Model analizinde her iki ¢ene
incelenerek asimetriler ve dislerin bukkolingual yondeki angulasyonlar1 arasindaki
farkliliklar tespit edilebilir (43). Alt posterior diglerin labial kok torku, iist posterior
diglerin palatinal kok torku alip almadiklarina bakilabilir (1,41).

2.1.4. Capraz Kapanisin Etyolojisi

Maksiller darlik genetik faktorler, cevresel faktorler veya her ikisinin kombinasyonu ile
olusabilir (28). Pek ¢ok hastada maksiller darlik ¢evresel faktorlerden olusur, solunum
seklinin degismesi posterior ¢apraz kapanigin olusmasina sebep olur. Harvold ve ark.
(49) rheusus maymunlarinin nasal havayolunu bloke etmisler ve agiz solunumu
yapmalarinit zorlamiglar solunum paterninin degismesi dil posturunun asagida
konumlanmasina sebep oldugunu ve mandibulanin rotasyona ugradigini ayrica
maksillanin gelisiminin de azaldigini rapor etmislerdir. Maksiller darlik gelisiminde
alerji ve ag1z solunumu dnemli bir risk faktoriidiir. Intraoral basincin artmasindan dolay1

parmak emme aliskanliklar1 da posterior ¢apraz kapanisin gelismesi ile ilgilidir (7).

Mandibulanin anterior ve laterale dogru kaymasina neden olabilen okluzal
interferenslere bagli olarak olusan transversal problemler, dudak-damak yarig1 ve bas
boyun bolgesindeki herhangi bir malformasyon, tek tarafli kondil hipoplazisi ya da
hiperplazisi, juvenil romatoid artirit, neonatal intubasyon ya da damak bolgesine uzun
siireli baski, uzun siireli yalanc1 emzik ve biberon kullanimi, anormal emme
aliskanliklar1, agiz solunumu, tonik kas aktivitesindeki azalma ve travmaya bagl olarak
olusan skar dokusu (44,46) sistemik rahatsizliklar (8), nasal obstriiksiyon (26),
tekrarlayan dudak damak yarig1 operasyonlar1 (50) iist cenede darliga neden olmaktadir.
Erken temaslar, siit disi retansiyonu sonucunda ve erken siit disi ¢cekimine bagli olarak
olusan yer kayiplarinda da daimi disin palatinale siirmesi ise lokal faktorlerdir

(8,25,30,51).

Behlfelt et al. (51,52) yaptiklar1 2 farkli calismada genislemis tonsillalara sahip olan
bireylerde normal tonsillalara sahip olan bireylere nazaran; daha dar iist dental arklara,
daha fazla posterior ¢apraz kapanisa sahip olduklarmi bulmuslardir. Paul ve Nanda (53)
15-20 yas arasinda olan ve yaris1 agiz, diger yarist burun solunumu yapan toplam 100
bireyin modelleri iizerinde yaptiklar1 ¢alismada agiz solunumu yapan bireylerin {ist

cenelerinin, burun solunumu yapan bireylere gore daha dar ve uzun oldugunu rapor



etmiglerdir. Thilander et al. (4) siit dislenme doneminde genellikle unilateral gapraz

kapanig goriilmesini parmak emmeye baglamaktadirlar.
2.2. BUYUME KONTROLU TEORILERIi

Cenelerin sekil ve boyutlarin1 ¢ok cesitli faktorler etkiler ve bu faktorlerin birbirleri ile
olan dengesi ise iskeletsel yapmin vermis oldugu normal ve patolojik yanitlar1 belirler.
Biiyiime genetik faktorlerin yanmi swra beslenme, fiziksel aktivite derecesi, saghik ve
hastalik ve buna benzer cevresel faktorlerden de onemli derece de etkilenir. Genetik
faktorler degistirilemese de cevresel faktorler modifiye edilebilir ve bu biiyiime gelisimde
onemli bir rol oynayabilir. Biiyiime teorileri iskelet biiylime ve biiyiimenin stimuluslarimi
aciklamak icin One stiriilmiistiir (8). Ortodontik tedavi ihtiyacinin bir kismini ¢enelerin
orantisiz biiyiimesi olusturdugu i¢in malokliizyon ve dentofasiyal deformitenin etiyolojik
stirecini anlamak i¢in fasiyal biiyiimenin nasil etkilendigini ve kontrol edildigini 6§renmek
gerekir. Son donemde biiyiime kontroliinii anlamak adma biiylik ilerlemeler
kaydedilmistir. Buna ragmen cenelerin biiyiimesine neyin karar verdigi kesin olarak

belirlenememistir ve yogun c¢aligmalarin konusu olmaya devam etmektedir (50).

Kraniofasiyal biiylimenin belirleyicilerini agiklamak icin dort temel teori ortaya

atilmastir:

1. Genetik kontrol teorisi (Scott) (54)

2. Kikirdak ile yonlendirilen biiyiime teorisi (Sicher) (55)

3. Fonksiyonel matriks teorisi (Moss) (56)

4. Servosistem teoresi (Alexandre Petrovic) (57)

2.2.1. Genetik Kontrol Teorisi ve Kraniofasiyal Biiyiimedeki Onemi

Genetik kontrol teorisi gore biiylime kontroliiniin direkt olarak kemik seviyesinde oldugu
ve bu nedenle biiyiime merkezinin periost olmasi gerektigini belirtir. Biiyiime alam ve
biiylime merkezini ayirmak biiylime kontrolii teorileri arasindaki farkhiliklari agiklar.
Biiyiime alami sadece biiyiimenin oldugu yer iken biiyiime merkezi bagimsiz (genetik
olarak kontrol edilen) biiyiimenin oldugu yerdir. Tiim biiylime merkezleri ayn1 zamanda
biiylime alanlaridir ancak tersi dogru degildir. Suturlarin ve genel olarak periosteal
dokularm kraniofasiyal biiyiimenin primer determinantlar1 olmadigi kesindir. Bu

degerlendirme iki bulgu iizerine yapilmistir. Birincisi iki fasiyal kemik arasindaki sutur



alam1 baska bir yere (Ornegin abdomene) aktarildiginda doku biiylimeye devam
etmemektedir. Bu suturlarda dogal bir biiylime potansiyeli olmadigin1 gostermektedir.
Ikincisi, suturlardaki biiyiimenin farkli durumlarda disaridan gelen etkilere cevap
vereceginin goriilmesidir. Eger fasiyal veya kraniyal komsu kemikler mekanik olarak
suturlar seviyesinde separe edilirse yeni kemik olusumu gozlenir. Suturda kompresyon
olursa ise biilyiime durur. Bu nedenle suturlar biiyiimenin asil belirleyenleri degil karsilik
veren alanlar1 olarak ele alinmalidir. Maksillanin suturlar1 biiylime merkezleri degil

biiyiime alanlaridir (26).

2.2.2. Kikirdak ile Yonlendirilen Biiyiime Teorisi ve Kraniyofasiyal Biiyiimedeki

Onemi

Ikinci major teori kraniofasiyal biiyiimenin esas belirleyeninin kikirdak biiyiimesi
oldugudur. Sicher (55) kemik biiyiimesini saglayan stimulusun kemik biiylime
merkezlerindeki ve burun septumundaki kikirdak hiicrelerinin veya suturalar gibi kemik
biiylime yerlerindeki bag dokusu hiicrelerinin ¢ogalmasindan kaynaklandigini soylemistir.
Eger kikirdak biiylimesinin primer etken oldugu disiiniilirse kondil kikirdagi
mandibulanin biiylimesi icin oncii olarak kabul edilebilirdi ve ramusun remodelingi ve
diger yilizey degisiklikleri sekonder etki gosterebilirdi. Ancak kikirdak bagka bir alana
transplante edildiginde ayni sekilde davranmadigi goriilmiis ve kikirdagin gercek bir

biiyiime merkezi oldugu fikri ¢iiriitiilmiistiir (58).

Epifizyal kikirdak, kafa kaidesi sinkondrozisleri ve nazal septum gibi yapilar bagimsiz
olarak biiylime merkezleri gibi davranabilirken tiim maksillofasiyal kompleksin

biiyiimesini tek basina saglayamazlar (26).
2.2.3. Fonksiyonel Matriks Kavram ve Kraniofasiyal Biiyiimedeki Onemi

1960’larda Moss ve Salentijn (56) kraniofasial biiyiime iizerinde fonksiyonel bosluklarin
gelisimine etkisinin kontrolii ile iliskili yeni bir kavram ortaya atmiglardir. Bu kavram
fonksiyonel matriks teorisi olarak bilinmektedir. Moss ve Salentijn (56) basin ciddi hayati
fonksiyonlarmi yerine getirdigini ve bu fonksiyonlar icin gerekli degisikliklere
kraniofasial yapilarin sebep oldugu yoniinde fikir sunmuslardir. Bu teoriye gore,
kraniofasial biiylime translasyona yani kemiklerin uzayda pozisyon degisikliklerine neden
olan kapsiiler matriks ve remodeling yani kafa kubbesinin sekil ve biiyiikliigiindeki lokal

degisiklere neden olan periosteal matriks arasindaki degisiklerin sonucu olusur.
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Her fonksiyon bir fonksiyonel kraniyal komponent ile yiiriitiilmektedir ve fonksiyonel

kraniyal komponent iki kisimdan olugmaktadir (Sekil 2.1.).

Fonksiyonel Kraniyal

Komponent

I 1
Fonksiyonel Iskelet Unitesi

Matriks (F.M.) (1.U)

[PeriostealF.M.} [Kapsiiler F.M.} [ Makro 1.U } [ Mikro 1.U }

| |
[ Norokraniyal ] [ Orofasiyal ]

Sekil 2.1. Fonksiyonel kraniyal komponent

1. Fonksiyonel Matriks: Fonksiyon goren bosluklar ve bunlar1 ¢evreleyen dokularin
tiimiinden (kaslar, bag dokusu, membranlar, disler, sinirler, bezler, damarlar) veya beyin

gibi organlardan olusur.

2. Iskeletsel Unite: Fonksiyonel matriksi koruyan ve ona destek gorevi yapan kemikler

veya kemigin bir kism1 olarak tanimlanir. Fonksiyonel matrikse bagimli kemik iinitesi
eger bir kemigin herhangi bir boliimiinden olusuyorsa buna mikro iskelet iinitesi, eger

bir¢ok kemikten olusuyorsa buna da makro iskelet tinitesi ad1 verilir (26).
2.2.4. Servosistem Teoremi ve Kraniofasiyal Biiyiimedeki Onemi

Alexandre Petrovic (59) tarafindan ortaya atilan bu teoride kikirdak biiyiimesinin
intrinsik, ekstrinsik hormonal faktorler ve lokal biyomekanik ve fonksiyonel faktorler

tarafindan etkilendigi ve bu faktorlerin birbirini uyardig: 6ne siiriilmiistiir.
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Servosistem teoremi temel olarak birbirini takip eden iki prensiple karakterizedir:

1. Hormonlarla diizenlenen orta yiiz ve anterior kafa kaidesi biiyiimesi okliizyona bagh

olarak degisik referanslar iiretir.

2. Mandibulanm biiyiimesi maksiller biiyiime tarafindan smirlanir. Mandibular kondil
ve maksiller suturlarin biiylimesi sistemik hormonlar tarafindan direk ya da indirek
olarak etkilenir, bu yapilarin biiyiimesi lokal fonksiyonlar iceren dis faktorler ile daha

fazla adaptif degisiklige ugrar (59).

Ozellikle endokrin sisteminin aracihigiyla biitiin primer kikirdaklardaki genel ozellik
olan internal hiicre-doku iliskisinden etkilenmesiyle, ilk olarak orta yiiz; kafa
kaidesindeki primer kikirdaklarin ve nazal septumun O6ne ve asagi hareketleri etkisi
altinda biiyiir ve maksiller dental ark biraz daha anterior pozisyona taginir. Bu durum,
Petrovic’in ‘komparator’(karsilastiric1) olarak ifade ettigi, alt ve {ist dental arklar
arasinda azda olsa bir uyumsuzluga sebep olur. Bu alt ve iist cene pozisyonlar1 arasinda
siirekli degisen referans noktalar1 olarak goriiliir. Ikinci olarak; periodontal alanlardaki
ve temporomandibular eklemdeki duyu reseptorleri en ufak okluzal uyumsuzlugu
anlayarak mandibular protriizyondan sorumlu kaslar1 aktive ederler. Uciincii olarak;
ceneyi protriize edici kaslarin aktivasyonu mandibular kondil kikirdagina direkt,
temporomandibular eklemin vaskiiler icerigine indirekt olarak etki ederek kondil
biiyiimesini uyarir (59). En son olarak kas fonksiyonlarinin etkisi ve kondiler kikirdagin
duyarlilig1 hem direkt hem de indirekt olarak 6zel olarak kondil kikirdag: ve kas sistemi
tizerine etkiyen hormonal faktorlerden etkilenir. Orta yiiz {ist dental ark biiylimesine ve
olgunlagmasina devam ettigi ve uygun dissal, hormonal ve fonksiyonel faktorlerle
desteklendigi siirece biitiin bu dongii ile tabir edilen servomotor’ u aktive eder (57)

(Sekil 2.2).
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Hormonal
faktorler

Maksiller
Biiyiime

(@) _I@ _!@

Kas Kondiler OKkluzal
Fonksiyonu Biiyiime | Deviasyon
Periodonsiyum ve
Merkezi Sinir @ ‘ TME’deki duyu
Sistemi reseptorleri

Sekil 2.2. Mandibulanin biiylimesini gosteren servositem semasi. Orta yiiziin 6ne biiylimesi (a)
sonucu maksiller ve mandibular dentisyonda az bir miktar okluzal deviasyon olusur (b).
Proprioseptorlerle bu okluzal deviasyonun algilanmasiyla (c) mandibulanin protruzdr kaslari
mandibulay1 6nde konumlandirmak i¢in tonik olarak aktive olmaya baslarlar (d). Kas aktivitesi
ve uygun hormonal faktérlerin varligi (e) mandibular kondilin biiyiimesini sitimiile eder (f).

2.3. MAKSILLANIN BUYUMESI

Maksillanin biiyiimesi ile ilgili ilk ¢aligmalardan birisini Keith ve Campion yapmustir (60).
Midpalatal suturun biiyiime yeri oldugunu ve midpalatal suturun maksillanin transversal
biiyiimesinde aktif bir rol oynadigimi vurgulamislardir. 1971°de Latham (61) maksillanin
transversal biiyiimesinin 3 yasinda tamamlandigi sonucuna varmislardir. Bjork (62), Krebs
(63), Korn ve Baumrind (64) ve Snodell ve Nanda (65)° nin yapmis oldugu implant
caligmalarinda maksillanin transversal biiyiimesini puberta siiresince siirdiirdiigii ve diger

fasiyal suturlarin biiylimesi tamamlanana kadar devam ettigini bulmuslardir.

Midpalatal suturun transversal biiyiimesi somatik biiylimenin hiz ve mesafe egrisine
benzer bulunmustur (8). Pubertal biiyiime atilimindan sonra maksillanin transversal
degisiminin az oldugunu ama istatistiksel olarak onemli oldugunu bildirilmistir (62,64).
Melsen’e gore (66) midpalatal suturun bityiimesi 13-15 yaslarma kadar devam eder ve 18

yaslarina kadar kemik apozisyonu siiregelir. Median suturda transvers biiylime 4 yasindan
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yetiskinlige kadar ortalama 6,5 mm’dir ve bu artisin 5 mm’si 7 yasindan sonra olmaktadir.
Yillik biiyiime hiz ortalama 0,18-0,43 mm’dir (62). Bunun tersi maksiller dental ark
genisligi artis1 birinci molarlar arasinda 7 yasindan sonra sadece 2 mm’dir. Bu bilgilerden
yola ¢ikarak 10 yasindan sonra dental ark genislemesinin % 25’1 birinci molarlar hizasinda

midpalatal suturun biiyiimesi ile gerceklesmektedir (62).
2.4. DIL KASLARI VE ANATOMISI

Dil kaslari, ekstrinsik ve intrinsik olmak iizere iki grupta incelenir. Ekstrinsik kaslar oral
veya hareketli ve hareketsiz parcalardan olusmaktadir. Intrinsik kaslar dil seklini

degistirebilirken, ekstrinsik kaslar dil hareketini saglarlar.

Diger kaslardan farkli olarak dil kaslariin eksternal bir kemikle baglantis1 yoktur ve
kas fibrilleri diger kaslardaki gibi uzun degil, i¢ ice gecen tabakalar halindedir. Dilin
diger bir farkli 6zelligi ise; tabaninda yer alan ve yutkunmayi kontrol eden hyoid
kemigine bagh olmasidir. Hyoid kemik serbest hareket eden bir kemiktir ve diger

kemiklerle baglantis1 yoktur (67) (Sekil 2.3.).

L

'y
i

Sekil 2.3. Dilin anatomik yapis1 (68)
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Dogumda dil kiiciik, yaygindir ve oral kaviteyi doldurur. Dilin asil rolii bebegin emme
ve beslenme gorevini yapmasmi saglamaktir. Bir yaslarinda dilin posterior iigliisii
alcalir 4 yasinin sonlarina dogru posterior ii¢lii faringeal bolgeye dogru dahada algalir
ve beslenme degisikligi bu donemde baslar (68). Infantil yutkunma kiiciik agiz i¢indeki
biiyiik dil veya yetigkin yutkunmaya gecis sirasinda dilin geg biiyiimesi ile a¢iklanabilir.
Temple et al. (69) dil biiyiimesinin dogumdan adolosan déneme kadar uzunluk, genislik
ve kalinlik olarak ikiye katlandigini ve anterior parcasinin ise 8-10 yaslarinda yetiskin
boyutlarina geldigini sdylemistir. Ayrica dilin anterior kismi1 10 yasindan sonra onemli

oranda biiyiimezken posterior kismi 15-16 yaslarina kadar biiyiimeye devam eder (69).

Dilin fonksiyonunu dilin boyutu, kuvveti, saglik durumu, hareket modeli ve istirahat

pozisyonu belirler. Ozellikle dilin istirahat konumu, oral yapilarin biiyiimesi sirasinda

onemlidir (70).
2.4.1. Kranyofasiyal Biiyiimede Dilin Yeri

Uzun yillar, dental ark formunun cevre kaslar tarafindan belirlendigi goriisii kabul
gormiistiir. 1958'de Moyers, dental ark formu ve dislerin pozisyonlarinin ¢evre kas
yapilar arasindaki denge tarafindan belirlendigi, bu dengenin degismesi durumunda da
dis konumlarinin yeni bir dengenin saglandigi baska bir noktada yeniden kurulacagi
goriisii ile konsepte 'denge' kavramini eklemistir. Dentisyonun, agiz i¢i ve perioral

yapilar ile birlikte denge igerisinde oldugu fikrini ortaya koymustur (25).

Dil oral kavitede 6nemli bir kas olmasindan dolay1 kraniyofasiyal biiyiimede oldukca
onemlidir. Iskeletsel biiyiimede dilin onemini daha iyi anlayabilmek icin, hayvan
caligmalar1 yapilmustir. Liu et al. (71,72) dil hacminin azaltilmasmin kas aktivitesi ve
cigneme {lizerine etkilerini ve kranyofasiyal biiyiimenin bu yanitlara vermis oldugu
cevabi genis Ol¢iide aragtirmiglardir. Geng hizli biiyiiyen domuzlarda dil boyut ve hacmi
azaltildiktan sonra, dilin ¢igneme aktivitesi, fonksiyon ve etkinligi iizerine etkilerinin
yaninda kemik biiylime iizerine etkisi Olciilmiistiir. Giinliikk besin tiiketimi ve viicut
agirhigi etkilenmemesine ragmen, kas aktivitesi ve etkinliginin azaldig: tespit edilmistir.
Dil hacminin azaltildig1 hayvanlarda mandibular lingual ve anterior yiizey boyunca
fonksiyonel yiiklemenin azaldigi ve maksiller ve premaksiller palatal ylizeyin daha
kiiciik oldugu bulunmustur (72). Bu sonuglara gore glossektomi yapilan domuzlarda
kranyofasiyal iskelet gelisimi negatif etkilenmistir. Ozelliklede kranyofasiyal iskelet ve

interdental ark genisligi 6nemli oranda azalmistir bunun yanmda mandibular anterior
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uzunluk, ramus yiiksekligi, anterior dental ark ve orta yiiz genisligi ve gelisimi de
Oonemli oranda azalmistir. Sonugta simfiziyal alan ve anterior dental ark kemik mineral
yogunlugunun azalmasindan en fazla etkilenen bolgelerdir. Bu bulgular bagka
caligmalarlarla desteklenmistir (73-76). Becker et al. (73) parsiyel glossektomi cerrahisi
olan hastalarda alt cene gelisiminin azaldigini bulmuslardir. Ayrica alveolar kemik
yiiksekligi gelisimi ve mandibular uzunluk parsiyel glossektomi grubunda azaldig1 rapor
edilmistir (76). Hubner et al. (74) dil ve perioral kaslarin mandibulanin vertikal
biiylimesinde ve maksillanin biiylimesinde ©nemli bir rol oynamadiklarini

bildirmislerdir.

Profitt (8), konjenital aglossia vakalarinda internal kuvvet olarak nitelendirdigi dilin
eksikligine bagli olarak dental arklarda, 6zellikle mandibular dental arkta, daralma rapor
etmistir. Benzer sekilde komissura yirtig1 olan vakalarda eksternal kuvvet olarak
nitelendirdigi yanak ve dudak kuvvetlerinin azalmasma baglh olarak dental arklarda
genisleme, polidiastema ve dislerin egimlerinde degisimler bildirmistir. Profitt’e (8)
gore birbirinden tamamen farkli olan bu iki durumda da dil, dudak ve yanaklar
arasindaki dengenin bozulmasina bagli olarak dentoalveoler yapilarda degisimler

meydana gelmektedir.

Pommerenke et al. (75) kranyofasiyal biiyiimenin belirli zamanlardaki dilin etkisi ve
aldig1 rolu domuzlarda yaptiklar1 ¢alismada gostermislerdir. Dil uzunlugunun azalmasi
ile mandibular uzunluk ve genisligin postnatal biiylime doneminde azaldigini
gostermislerdir. 12 haftalik domuzlarda yapilan parsiyel glosektomide, 6nemli miktarda
mandibular uzunluk ve genislikte gerileme varken, 6 haftalik domuzlarda mandibular
uzunluk biiylimesinde 6nemli bir etki goriilmemistir. Tersine mandibular uzunluk 16
haftalik domuzlarda az etkilenmistir. Domuzlar olgunlastikca kranyofasiyal biiyiime
potansiyeli azalir fakat bu azalma lokal olmaktadir ve farkli yogunluklarla da

siddetlenebilir.
2.5. PALATAL DAMAK ANATOMISI

Yumusak doku ve noromuskiiler denge palatal damak seklini etkiler. Karakterize etmek
zorda olsa, palatal damak hacmi, kesit kalnligi ve alanmi dil hacmi ile uyum
gostermektedir (77). Dil posturu ve dil itimi gibi aliskanliklar, agiz solunumu, diisiik dil

posturunun damak kubbesi sekli ve gelisimine olan etkisi literatiirde ag¢iklanmustir (78).
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Oliver ve Evans palatal damak hacminin dil boslugu ile iliskili oldugunu gostermislerdir

(77).

Ruan et al. (79) dentisyonun dis kuvvetler olan dudaklar ve yanaklar ile i¢ kuvvet olan
dil kuvveti arasinda denge durumunda oldugunu, bahsedilen denge durumunun dinamik
oldugunu ve oral fonksiyonlarin degisimine bagli olarak degisebilecegini
bildirmislerdir. Ucar ve Uysal simf I hastalarda yaptiklar1 calismada vertikal biiyliyen
hastalarin dil konumunun horizontal biiyliyen hastalardan daha algcak oldugunu

bulmuslar ve bu hastalardaki dil damak aras1 boslugun arttigin1 tespit etmislerdir (80).
2.6. DENTISYONUN AKSIYAL EGIMI

Ortodontistler dislerin bukkolingual egimleri ile de ilgilenmektedirler Farkli
bukkolingual inklinasyonlar fakli anomalilerin dolayisiyla fakh tedavi ihtiyaglarinin
isaretidir. (Sekil 2.4.) Bukkolingual dis egimleri Andrews’in 1972 yaymladig1 normal
okluzyonunun alt1 anahtarindan birisidir (81). Amerikan board of Orthodontics (ABO)
uygun bir okluzyon elde edilebilmesi ve balans interferanslarin olmamasi igin,
maksillar, mandibular molar ve premolar dislerin bukkal ve lingual kusp yiikseklikleri

arasinda onemli bir fark olmamasi gerektigini bildirmistir (81).

Sekil 2.4. Dentisyonun aksiyal inklinasyonu

Vardimon et al. (82) normal dentisyonun ii¢lincii diizen egimlerini Andrews’un
caligmasma benzer bir metotla degerlendirmisler ve mandibular birinci molarlar icin
-26" icin aksiyal egim bulmuslardir. Fakat bukkal kron torku hesaplamak icin kullanilan
tegetin kron ylizeyinin egimli olmasi sebebiyle verilen noktada tek bir teget c¢izmek

zordur.

Ross et al. (83) bukkolingual dis egimleri ve vertikal iskeletsel biiyiime paternleri

arasindaki iliskiyi dental modeller kullanarak arastirmiglardir. Sinif I hastalarda molar
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dislerde ortalama -7° egim bulmuslardir ve farkli vertikal yiiz oranlarma sahip bireyler
arasinda bir fark bulunmamustir. Okluzal yiizey inklinasyonunun disin uzun aksi ile olan
uyumu arastirtlmis ve dis morfolojisinin kok egimleri ile baglantis1 bulunamamistir

(83,84).
2.7. HAVAYOLU

Faringeal havayolu ii¢ kisimdan olusur: nazofaringeal, orofaringeal ve laringofaringeal.
Nazofaringeal mukoza ve kaslardan olusmus konik tiip seklindedir. Ayrica posterior
bolgede lenfatik doku agmndan olusan adenoid doku vardir. Corruccini et al. (85)
yaptiklar1 epidemiolojik ¢alismada posterior ¢apraz kapanis ile agiz solunumu arasinda
bir iliski gostermislerdir. Biiyliyen cocuklarda tekrarlayan enfeksiyonlar, predispozan
faktorler, adenoid hipertrofisi veya inflamasyon posterior havayolunun daralmasina

sebep olur (86).

Biiyiime ve gelisim donemindeki nasal solunumun rahatca yapilamamasi durumunda
agiz solunumuna bagh olarak adenoid yiiz tipi (uzun yiiz) gelisebilir. Bu durumun
karakteristik ozellikleri arasinda; uzun ve dar yiiz yapisi, artmig mandibuler diizlem
acisi, artmis anterior ve posterior dentoalveoler yiikseklikler, “V” seklinde dar ve derin
damak, kisa iist dudak, kiicilk burun delikleri ve kuvvetli buksinator kas yapisi

sayilabilir (87).

Harvold et al. (49) agiz solunumunun ¢eneler iizerine etkisini incelemek i¢in Rhesus
maymunlarinda nazal solunumu tikayarak agiz solunumunun etkilerini incelemisler ve
nazal tikanikligin {ist dental arkta daralmaya sebep oldugunu bulmuslardir. Behlfelt et
al. (51,52) genislemis tonsillalara sahip olan bireyler ile normal tonsillalara sahip olan
bireylerin dental ve kraniofasiyal yapilarini karsilastirmislardir. Genislemis tonsillalara
sahip olan hastalarin daha dar iist dental arklar, posterior ¢apraz kapanis, protriize iist
keserler, artmis overjet, azalmig overbite, retrognatik ve daha dar mandibulaya sahip
olduklarim1 bulmuslardir. Arastirmacilar biiyiik tonsillalarin agzin acik tutulmasma bu
sebeple dilin asagida ve onde konumlanmasi ile birlikte hyoid kemiginin daha asagida

konumlanmasina sebebiyet verecegini bildirmislerdir.

McNamara (88) agiz solunumu yapan ve dar iist dental arklaraa sahip olan bireylerde

erken donemde adenoidektomi yapilmasindan 1 yil gibi kisa bir siire sonra capraz
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kapanigin kendiliginden diizeldigi, alt ve iist dental arklarin arasinda iliskinin iyilestigini
bildirmistir.
Oulis et al. (89) hipertrofik adenoid ve tonsillalar sebebiyle olusan nazal havayolu

obstruksiyonu olan hastalarin %47’sinde posterior capraz kapanismn gelistigini

bulmuslardir.

Uzun yiiz yapisina sahip high angle hastalarda iist hava yolu low angle hastalardan daha
kiiciik bulunmustur (80). Ceylan ve Oktay (90) ANB agisindaki artisin orofaringeal
havayolu boslugunu azalttigini, Akcam et al. (91) mandibular posterior rotasyonun iist
havayolunu azalttigi, Ucar ve ark. (92) fonksiyonel anterior kaymanin havayolunu
azalttigin1 bulmuslardir. Bu sonuglar ¢ene pozisyonlari ile {ist hava yolu arasinda yakin

bir iliski oldugunu gosterir (80).

Havayolu analizi i¢in kullamilan lateral sefalogramlarda 2 boyutlu goriintii
sagladigindan her zaman tam olarak dogru sonuclar elde edilememektedir. Bu yontemle
havayolu ancak sagittal yonde goriintiilenebilmektedir. Posterio anterior sefalometrik
radyografilerle goriintiileme yapmak miimkiin olsa da bu bolgede yer alan sert dokularin
(digler vs.) siiperpoze olmalarindan otiirii saghikli bir inceleme ve Olciim yapmak
miimkiin degildir. Oysa faringeal havayolu {i¢ boyutlu bir doku olup, bu yontemle ii¢
boyutlu bir dokunun sadece 2 boyuttaki degisikliklerini tespit etmek miimkiindiir.
Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada iist

havayolu alan ve hacim 6l¢iimleri arasinda orta diizeyde farklilik gosterilmistir (93).

Manyetik rezonans (MR) incelemesinde dokularin ii¢ boyutlu olarak incelenmesinde
yaygin kullanilan bir metottur. Sert dokular yaninda tiim yumusak dokularin net olarak
goriintiilenmesine imkan verir. Bu yontemle hastalara radyasyon vermeden goriintii
alinir (94). Tiim bu avantajlarinin yaninda bazi dezavantajlar1 da vardir. Bu yontemle
hastalarin ¢ekim periyotlar1 2-3 dakika siirdiigli icin, bu esnada hasta birden fazla
solunum sikliisii gecirmektedir. Cekim siiresi uzadik¢a hastalarin ¢ekim esnasinda
yutkunma riski de artmaktadir. Bu durum havayolu goriintiilerinde artefakt olusmasina
neden olabilmektedir (94). Bununla birlikte MR goriintiilenmesinde agr1 veya
distorsiyon olmadan goriintii elde edilebilir fakat MR’1in dezavantaji ise maliyetinin

fazla olmasidir (50).
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2.8. KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (KIBT)

Bilgisayarli tomografi (BT) goriintiileri, dairesel bir cihaza yerlestirilen x-151n1 iireten
bir kaynak ile onun karsisina konumlandirilan algilayiciin hastanin ¢evresinde donerek
elde ettigi verilerin bilgisayar algoritmalar1 kullanarak islenmesiyle elde edilirler (95).
Bilgisayarli tomografi cihazinin ilk prototipi Godfrey Hounsfield tarafindan
gelistirilmistir. Allen Cormack adli arastirmaci ise Hounsfield’den bagimsiz olarak
matematiksel ¢oziimlemelerini yapmis olup 1979 yilinda Hounsfield ile birlikte Nobel

tip ddiiliinii almistir (93).

1982 yilinda anjiyografi icin gelistirilen KIBT sistemi radyoterapi ve mikro tomografi
uygulamalarinda da kullanilmistir (96). KIBT dental radyolojiye ilk olarak NewTom
QR-DVT 9000 (NIM s.r.l,Verona, Italy) ile 1998 yilinda tanitilmistir (97). X-151m1
kaynagi ve iki boyutlu dedektor sisteminin, goriintiisii alimacak cisim etrafinda
eszamanli olarak tek bir rotasyon yapmasi ve bu siirecte cismin ardisik goriintiilerinin
alinmasi prensibine bagli olarak calisir (98). Bu teknikte, BT deki gibi kolime edilmis
veya yelpaze seklindeki x-ismninin yerine konik ve hacimsel formdaki x-1smn1
kullanilmaktadir. Yine BT deki cizgisel dedektorler yerine iki boyutlu alan dedektorleri
kullanilmaktadir. KIBT 1s1n1, ilgili bolgenin tamamini kapsayacak sekilde gonderilir ve
hastay1 gecen 1sinlar bir charge coupled device kombinasyonu (CCD) kamera veya diiz

panel detektor sistemleri tarafindan kaydedilir. (99-101).

KIBT sistemlerinin klinik kullanimi, ardi ardina 1sinlama yapabilen x-1smn1 tiiplerinin
maliyetlerinin azalmasi, yliksek kalitedeki flat-panel detektorlerin yayginlagmast,
goriintii olusturma kapasitesine sahip bilgisayarlarin gelismesi ve ucuzlamasi, smirl
bolgelerden goriintii alabilen bu cihazlarin cekim siirelerinin BT ye oranla ¢ok kisa

olmasi sebebiyle son yillarda yayginlagsmasini saglamustir (101).

KIBT cihazlar1 hasta konumlandirilmasi, tarama zamani, ¢oziiniirliik, radyasyon dozu,
kesit alan1 ve klinik kullanim kolaylig1 acisindan farklilik gostermektedir (102). Ayrica
baz1 KIBT cihazlar: ile tiim kafa bolgesi taranirken bazi cihazlarda ise sadece ¢ene
bolgesi taranmaktadir. KIBT bir¢cok dis hekimligi uygulamasinda elverisli olan

nitelikleri yaninda, kullanimini kisitlayan bazi 6zelliklere de sahiptir.
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2.8.1. KIBT’nin Avantajlar

KIBT tiim taramayi tek bir rotasyonda yaptigi icin hasta hareketi sonucu olusan
artefaktlar1 azaltir. Bunun yani sira, elde edilen goriintiiniin yeniden diizenlenmesi elde
edilen goriintiilerin sayisina, rezoliisyona ve yeniden diizenlenme i¢in kullanilan
algoritmaya bagli olarak degisir ve 10-70 saniye arasinda degisir (103). Bu sayede
hastanin cihazda kalis siiresi azalir ve hasta memnuniyeti artar. Ayrica klostrofobi gibi

rahatsizliklarda kontrollii ¢cekim yapilabilmesini saglar.

KIBT cihazlar1 teknolojik gelismelerle birlikte oldukca kiiciilmiis, kapladigi alan
azalmistir. BT lerle karsilastirildiginda maliyeti olduk¢a diisiiktiir. KIBT ler yiiksek
oranda kontrastliga sahip yapilarin goriintiilenmesini sagladigindan kemik ve dislerin
bulundugu kraniyofasiyal bolgedeki kemiksel yapilarin degerlendirilmesinde etkin

olmaktadir (98).

KIBT’nin en 6nemli avantaji uygulayiciya ii¢ boyutlu goriintiilerin sagittal, aksiyal ve
koronal diizlemlerde kisisel bilgisayar ortaminda diizenlenmesini ve izlenmesini
saglamasidir. KIBT de verilerin diizenlenmesi ve goriintiilenmesi kisisel bilgisayarlarda

gerceklestirilebilmektedir (104).

Goriintii kalitesi: KIBT ile elde edilen goriintiiler “voksel” ad1 verilen kiibik sekilli {ic
boyutlu yapilar halinde saklanir. Bu voksellerin boyutlar1 goriintiiniin ¢oziiniirliigiinii
belirler. Konvansiyonel BT'lerde vokseller dikdortgen seklindedir ve genellikle aksiyel
kesitlerden elde edilirler. Bu yiizden voksellerin boyutlar1 es degildir. KIBT de ise
voksellerin her {i¢ boyutu da (uzunlugu, genisligi, derinligi) esit goriintii verir. Bu

sayede detay ve goriintii kalitesi artar (105).
2.8.2. KIBT' nin Dezavantajlar

Giintimiizde KIBT cihazlar1 sahip olduklar1 teknoloji sayesinde goriintiilenen cisimlerin
piksel ¢oOziiniirlilligiinii submilimetrik diizeylerde gerceklestirebilmektedir. Modern
KIBT cihazlar1 ile 0,125-0,4 mm arasinda izotropik yapida submilimetrik voksel
coziiniirliiligii elde edilebilmektedir (105). KIBT de etkili doz miktar1 goriintiillenmek
istenen bolgeye ve cihaz cesidine gore degismektedir. Avrupa Atom Enerjisi
Toplulugunun (Euratom) destegi ile niikleer arastirma ve egitim faaliyetleri i¢in

hazirlanmis olan dental ve maksillofasiyal radyolojide SEDENTEXCT rehberi (106)
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2011 yilinda yaymnlanmistir ve bu rehbere gore KIBT cihaz ve goriintiilenmesi istenen

bolgelere gore efektif doz degismektedir.

KIBT'de ortalama kranyofasiyal goriintilemede kullanilan cihaza gore uygulanan doz
miktar1 dentoalveolar bolgede farkli yazarlara ve farkli cihazlara gore 11-674
microsievert (uSv), kranyofasiyal bolge icin 30-1073 pSv arasinda degismektedir.
Konvansiyonel BT lerde ise bu doz miktar1 280-1410 puSv’dir. Bir panoramik filminde
2,7-24,3 uSv, sefalometrik filmde 6 uSv’dan kiigiik ve bir adet periapikal filmde ise 1,5
uSv’dan kiigiiktiir. Hastaya verilen radyasyon dozunun 1s1n hizalamasiin dogru olarak
yapilmasi, koruyucu bariyerlerin kullanimi ve c¢enenin uygun pozisyonda

konumlandirilmasiyla % 40’a yakin azaltilabilecegi bilinmektedir (106).

KIBT’ye biiyiik olciide ilgi olmasma ragmen, konik 1smn geometrisi, algilayici
hassasiyeti ve kontrast ¢Oziiniirliligiine bagli baz1  kisithliklar  teknigin
dezavantajlarinin olusmasina yol a¢cmaktadir. KIBT nin goriintii kalitesini zayiflatan
temel faktor goriintii artefaktlaridir. Artefakt, goriintiilenmek istenen cisim ile ilgili
olmayan distorsiyon veya bozukluklar1 ifade eder. Artefaktlar goriintii kazanimi
esnasindaki fiziksel islemlerdeki kisithiliklara bagl olusabilirler. X-15m1 bir cisimden
gectiginde diisiik enerjili fotonlar yiiksek olanlara gore daha fazla absorbe edilir. Bu
fiziksel duruma ‘beam hardening’ denilmekte ve sonucunda amalgam dolgu, braket ve

tel gibi metalik cisimlerde sekil bozuklugu ve distorsiyon, iki yogun cisim arasinda

cizgiler ve koyu bantlarin olusumu gibi artefaktlar meydana gelmektedir (105,107)
(Sekil 2.5.).

Ql+osléemBE

Sekil 2.5. Dolgu ve braketler sebebiyle olusan artefaktlar ve modelleme sonrasi goriintiisii
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KIBT yumusak doku goriintiileri, derinin gercek rengini yakalayamamaktadir. Bu
yiizden fotografik kalitede ¢Oziiniirliikk i¢in goriintiilerin manipiilasyonu gerekmektedir
(105). KIBT’nin kontrast ¢Oziiniirliiligiiniin diisiik olmasina bagli yumusak doku
goriintiisii zayif olmaktadir. BT cihazlarindaysa kontrast ¢oziiniirliliigiiniin yiiksekligi
yumusak doku goriintiisiiniin daha kaliteli olmasmi saglamaktadir (107). Istenmeyen
hasta hareketleri nedeniyle goriintii bozukluklar1 olusabilmektedir. Bu amagla basin
sabitlenmesi icin parcalar gelistirilmistir. Fiyatlar1 konvansiyonel rontgen cihazlarina
gore daha pahali olup, bu cihazlar i¢in daha fazla yer gerekmektedir (107). Radyasyon
sacilimma bagli olarak noise (Goriintiiniin izlenmesine engel olan, radyografik
dansitedeki istenmeyen degisiklikler) meydana gelebilmektedir. Metal restorasyonlar ya
da braketler sonucu artefakt meydana gelebilmektedir. Yumusak dokularin
goriintiilenmesinde sinirli olmasi bir yana birakilirsa, KIBT ler bas ve yiiz bolgesinin

sert dokularinin incelenmesinde tartigmasiz bir yere sahiptir.
2.8.3. Hasta Secim Kriterleri

KIBT incelemelerinde radyasyon dozu BT lere oranla ¢ok daha diisiik olmasina ragmen
diger dental radyografik incelemelere gore (panoramik, sefalometrik, periapikal vs.)
daha yiiksek oranda radyasyon verilmesini gerektirmektedir. Bu nedenle, hastanin
radyasyon almasina neden olan diagnostik gerekce, bu radyasyon miktarmin kisiye
verecegi zarardan daha iist diizeyde olmalidir (98,100). ALARA (As Low As
Reasonably Achievable) prensibine gore hastanin alacagi doz, gerekli ayarlamalar
yapilarak minimuma indirilmelidir. Tiipiin akimi (mA), voltaji (kVp) veya her ikisi
birden uygun diizeyde ayarlanabilir. Baz1 cihazlarda otomatik 1sinlama kontrolii sistemi
de bulunmaktadir. Hasta dozunun belirlenmesinde x-1smimin Ozellikleri kadar

goriintiilenecek bolgenin de 6nemi vardir (100).

SEDENTEXCT projesi sonuclarina gore (106) giinimiizde KIBT en ¢ok
maksillofasiyal bolgedeki patolojik durumlarin tanisinda, implant yerlesimi Oncesi
anatomik yapilarin degerlendirilmesinde, ortodontide preoperatif degerlendirme ve
maksillofasiyal bolgedeki ortodontik ve ortopedik bozukluklarin diagnozunda
kullanilmaktadir. Ayrica mandibular kanal, mental foramen ve maksiller sinus gibi
anatomik olusumlarin cerrahi Oncesi konumlarinin belirlenmesinde maksillofasiyal
bolgeyi iceren atesli silah yaralanmalarinda ve travmalarda yerlestirilen greft

materyallerinin ~ basarilarmin  degerlendirilmesinde, temporomandibular  eklem
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diizensizliklerinin degerlendirilmesinde, periodontal kemigin degerlendirilmesinde ve
endodontik uygulamalarda, obstriiktif uyku apnesi vakalarinda da kullanilabilmektedir
(107). Ayrica gomiilii ve siiperniimerer dislerin konumlar1 ve ¢evrelerindeki komsu dis
kokleri, kok rezorpsiyonlert ya da diger anatomik yapilarla iligkileri hakkinda bilgi
saglar. Bu ozellik ilgili dislere yonelik cerrahi acilim veya planlanan hareket hakkinda

degerlendirme yapilabilmesine olanak tanir (99).
2.8.4. Goriintilleme Alanm1 (FOV=Field of View)

KIBT’de goriintiilenmek istenen bolgenin hacmi ‘field of view (FOV)’ olarak
adlandirilir ve bu hacim silindirik ya da kiire seklinde olabilir. FOV hacmi; detektor
boyutu ve sekline, 15in geometrisine gore farkli degerlerde olabilir. Bu da farkli
cihazlarin farkli FOV segeneklerine sahip olmasi demektir. Bu hacmin daha biiyiik
ayarlanabilmesi, detektorlerin biiyiimesine bagli oldugu icin maliyeti artiracak, bunun
yaninda biiyiik FOV secenekleriyle alinan goriintiiler hasta dozunu da yukar1 ¢ekecektir

(103).

FOV c¢ekim 6ncesinde hastanin hususiyetine gore belirlenir. Bu se¢enek, gereksinime ve
uygulayicinin goriisiine bagli olsa da kabul goren bir siniflamada FOV alan1 icin su

veriler rapor edilmistir (99,108).

* Dentoalveoler bolge: 8 cm

* Maksillo-mandibular bolge: 8-15 cm

« Iskeletsel bolge: 15-21 cm

* Bag-boyun bolgesi: 21 cm

2.8.5. KIBT’de Goriintiiniin Elde Edilmesi

Gantrinin (x-1s1nin  kaynagi ve elektronik detektorlerin konumlandigi ve ortasina
hastanin yerlestirildigi cihaz) 180 derece ve iizerindeki tek bir rotasyonu goriintiiniin
elde edilebilmesi icin yeterli bilgiyi saglar. Bu rotasyon sirasinda ¢ok sayida ve belirli
araliklarla alinmis projeksiyon goriintiiler elde edilmis olur. Bu goriintiiler lateral
sefalometrik filmlere benzer ve ardigik goriintiilerin hafif rotasyona ugramis hali gibidir.
Bilgisayar yazilimlar:1 bu ham goriintiileri kullanarak karigik algoritmalar sayesinde ii¢
boyutlu hacimsel veriye ulasilir. Daha sonra bu hacimsel goriintiilerden aksiyel, koronal

ve sagittal gibi diizlemlerde goriintiiler olusturulabilir (100,105) (Sekil 2.6.).
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Koronal kesit Aksiyal kesit Sagital kesit
Sekil 2.6. Uc farkli diizlemde elde edilen goriintiiler
2.8.6. Bilgisayar Unitesi

X-1siinin gecis yolu iizerindeki her doku 1smi farkli absorbe edebilme degerlerine
sahiptir. Dedektorler bu farkli degerleri algilar ve bilgisayar {initesinde kesit voksel (ii¢
boyutlu kiip veya dikdortgenler prizmasi seklindeki hacim elemanlar1) adi verilen

dikdortgenler prizmasi seklinde kaydedilir (101).

Piksel, iki boyutlu bir goriintiiyii olusturan en kii¢iik birimdir. Goriintii olusumu i¢in her
piksele farkli doku densitelerini yansitabilmesi icin bir numara atanmaktadir. Bu
numaralar +1000 ile —1000 arasindadir ve Hounsfield skalasi olarak isimlendirilir.
Skaladaki sayilar ise Hounsfield {initesi (HU) olarak adlandirilir. Hounsfield skalasinda
suyun x-1ginin1 absorpsiyon degeri sifir olarak kabul edilir ve her dokunun farkli bir
degeri vardir. Yag dokusu ve hava negatif degerler alirken yumusak dokular, kan ve

kemik dokular1 pozitif degerler almaktadir (100,101) (Sekil 2.7.).

Predefined thresholds set:

Meox
1] [ 3072 £] [sore ) v

Sekil 2.7. Aym goriintiiniin farkli threshold araliklarindaki izdiigiimii
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2.8.7. Gri Skala

KIBT cihazinmn farkli dokularin emilim farkhiliklarmi gosterebilmesi, detektor
sisteminin kontrast farkliliklarmi algilama kapasitesine baghdir. Bu parametre, sistemin
bit derinligi olarak bilinir ve gri rengin ka¢ farkli tonunu algilayabildigine gore
belirlenir. Mevcut KIBT cihazlar1 12 ile 16 bit arasinda deger alir ve 12 bitlik bir cihaz
4096 (2'%) farkli gri tonu goriintiiye yansitabilir (101).

2.8.8. Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu

Voksel ise ii¢ boyutlu bir goriintiiniin en kii¢iik yapitasidir. Temel projeksiyonlar elde
edildikten sonra bu bilgiler hacimsel goriintiiniin olusturulabilmesi igin islenir. Bu
isleme primer rekonstriiksiyon adi verilmistir (Sekil 2.8.). Bir KIBT cihazinin
rotasyonunun 30 saniyeden az siirmesine karsilik bu siirede 100 ile 600’den fazla
projeksiyon goriintiisii alinir. Her bir goriintiiniin bir milyondan fazla piksele ve 12-16
bit gri degerine sahip oldugu diisiiniiliirse hacimsel goriintiiniin bilgisayar yazilimlariyla
islenmesinin ne kadar karmasik bir durum oldugu anlasilacaktir. KIBT verileri kisisel
bilgisayarlarda yeniden diizenlenebilirken BT cihazlarinda bu islem yiiksek kapasiteli
bir ana sistemde yapilarak diger bilgisayarlara ethernet agi1 ile gonderilir.
Rekonstriiksiyon zamani; voksel boyutu, resim alaninin biiyiikligii, projeksiyon sayisi
gibi etkenler haricinde bilgisayarin donanimi ve yazilimin kullandig1 algoritmaya da

baghidir (101).

Min: Thresholds: Max: edefined thresholds set:

Apply

4

STLs | polylines | FEA Mesh., | Simulation.,

Hame Visble | Co... | Transp.

RBQR(+O &A@
[

|

ustom's 1% Min:[ 824 |Maxe[ 3071 LI

Sekil 2.8. Belirlenen threshold araligindaki goriintiiniin rekonstriiksiyonu
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2.8.9. Uc Boyutlu Sefalometri

Sefalometrik analiz ortodontide kranyofasiyal morfolojinin degerlendirilmesinde 6nemli
bir teshis aracidir. Lateral sefalogramlar ortodontiste cenelerin sekil ve boyutunun
degerlendirilmesi ve kafa kaidesi ve birbirlerine gore sagital ve vertikal pozisyonlarinin
belirlenmesinde yardimci olur. Ayrica sert ve yumusak dokular iizerinde acisal ve
boyutsal Olciimlerin yapilabilmesine de imkan tanir. Fakat 2D goriintiiler iizerindeki
referans  noktalarinin  belirlenmesindeki  zorluklar, goriintii  distorsiyonlari,
magnifikasyon farkliliklari, cift tarafli anatomik yapilarin siiperpozisyonlari, alan ve
hacim gibi Ol¢iimlerin yapilamamasi gibi eksiklikleri bulunmaktadir (109). Hastadan
alman KIBT’lerden sefalometrik, posterior anterior ve istenilen dogrultuda panoramik

filmler de elde edilebilmektedir.

Ridketts -
Resuls | points [ nes | Planes|
& Messurements Overvie
Overview of Ricketts analysis (no normal values loaded)
patient sex; " - = |
patient age: 15 m
patient orign: [nia -| Valses
Messurements | Points
Measurement PreOp3  PostOpD  Deltaid Normal D DiffPre
ANSLPM 330 32.59° a7e
ANSXRPM 31,74° 3L16° .58
GolMe-HPog 70,69 ¢ 7.69° 0.00°
GoLMe-Pol Orl 21.45° 21450 0.00°
GoRMe-NPog 70,63 ¢ 7.63° 0.00°
GoRMe-POROR. 19,00 19.00°® 0.00°
Mand 1-APag 33.5¢ 33.56° 0.00°
HBa-PHLGn 101.89° 101,89 ¢ 0.00°
NEa-PIRGN 76,55 ¢ 7%6.55° 0.00 °
NPog-Pol Ol 88.91% 9891 0.00°
NPog-POROrR 99.51° 99.51° 0.00°
= 2D values are calaated via orthogonal projecion without any deformation,
Bport | [ et | [ Cose

Sekil 2.9. 3D sefalometride kullanilan bazi anatomik noktalar

3D sefalometride anatomik yapilar ve referans noktalar1 3D yiizey veya sanal model
tizerinde kolaylikla tespit edilebilmektedir (Sekil 2.9.). Cizim islemi icin 3 veya 4
referans  noktast  gerekmektedir.  Bunun  yaninda  anatomik  yapilarin
stiperimpozisyonunun dnlenmesi ile sag ve sol yapilar ayr1 ayr1 degerlendirilebilir. 3D

sefalometrik yapilarin goriintii kalitesi farkl tarayicilar arasinda temel olarak FOV
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(goriintii  alan1) secimi, segmentasyon smrasinda threshold se¢cimi ve goriintii

artefaktlarindan etkilenmektedir (110).
2.8.10. Segmentasyon Islemi ve Multimodel Géoriintiiler

Medikal goriintiilerin segmentasyon islemi hacimsel verilerin karsilastirilmasina imkan
tantyan 3D sanal yilizey modellerinin olusturulmasi demektir. Sanal yiizey ve islenen
goriintiilerin ~ birbirlerinden  ayrilmasi1  gerekir. Programlar {izerinde yapilan
segmentasyon islemi iki sebeple c¢ok onemlidir. Birincisi goriintiisii aliman kisinin
anatomik modeli 6zel olmayan bir formatta bilgisayar ortaminda olusturulabilir. Ayrica
bu bilgi calismalarda kullamilabilir ve baska yazilimlarla da incelenebilir. ikinci sebebi
ise yiiklenen anatomik modellerin yani segmentasyonlarin ayni formatta bagka bir
cihazdan alman veriler ile beraber kullanilabilmesidir. Ornegin lazer veya optik
tarayicilar ile alinan dijital model verilerinin KIBT verileri ve 3D kameralar ile alinan
yumusak doku verilerinin kombine edilebilmesidir. Bu coklu model goriintiiler dijital

dis hekimligi, hizli prototipleme ve bilgisayar destekli tasarimlar ve iiretimlerin temelini

olusturmaktadir (111).

Sekil 2.10. Farkli zamanlarda alinan CT ve modellerin birlestirilmesi

Goriintiilerin ¢akistirilmasi farkli zamanlarda alinmis iki veya daha fazla goriintiiniin
kesistirilmesi iglemidir. Farkli zamanlarda alinan KIBT goriintiilerinin ¢akistirilmasi ile
tedavi, biliylime, yaslanma veya relaps sebebiyle olusan degisikliklerin 3 boyutlu

kaydedilmesine imkan taninir (111) (Sekil 2.10.).

Bazi iireticiler implant yerlesimi gibi ©6zel amaclara yonelik kapsamli yazilim

programlar1 sunmaktadir. Bu sayede boyutsal degerlendirmelerin ve Ol¢iimlerin
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yapilmasi, goriintiilerin biiyiitiilerek izlenebilmesi, goriintiiler {izerinde not alinabilmesi
miimkiin olmaktadir. Cismin farkli diizlemlerdeki goriintiileri 6zel formatlarda

izlenebilmektedir.

KIBT cihazlarinda elde edilen verilerin rekonstriikksiyonu ve goriintillenmesi kisisel
bilgisayarlarda rahatlikla yapilabilmektedir. Ayrica bazi ek yazilimlar sayesinde implant
yerlestirme veya ortodontik analiz gibi iglemler uygulanabilir (101). Kullanilan baz1

yazilimlar;

¢ i-CAT machine (Imaging Sciences International, Hatfield, PA

® Avizo 6.0 Standard (VSG, Visualization Sciences Group, Inc.),

e  Mimics 13.1 (Materialise NV)

® Anatomage inVivo 5 (InVivo 5 Anatomy Imaging Software, San Jose, USA).
e Geomagic (Geomagic Inc. NC, USA) and Amira (Visage Imaging)

¢ Dolphin 11.5 (Dolphin Imaging Systems, LLLC, a Patterson Technology)

e SimPlant (Materialise NV)

e 3dMDvultus software (3dMD, Atlanta, Ga),

2.8.11. Hizh Modelleme (Prototiplendirme)

Dis hekimliginde iic boyutlu goriintiilemenin son asamasit KIBT cihazlarinin oral ve
maksillofasiyal cerrahi operasyonlar1 esnasinda rehberlik amaciyla kullanilmasidir.
Hizli modelleme terimi {ic boyutlu bilgisayar destekli verilerden somut modellerin elde
edilmesi islemini anlatir ve KIBT bu teknolojiyi saglayabilmektedir. Boylece anatomik
yapilarinadogal boyutlarinda kopyalar1 olustusturulur. Bu modeller biomodel olarak da
isimlendirilmektedir. Olusturulan biomodeller basta zigomatikomaksiller kompleks
kiriklari, orta yiiz kiriklari, blow out kiriklari, mandibula kiriklari, atesli silah
yaralanmalar1 olmak iizere travmatolojide, ortognatik ve rekonstriiktif cerrahide, timor
rezeksiyonu, distraksiyon osteogenesizi ve dental implantlarin planlanmasi gibi
kompleks maksillofasiyal cerrahi vakalarinda cerrahi oncesi planlamanin yapilabilmesi
icin iiretilmektedir. Bu modeller uygulayiciya cerrahi islem oncesi rehberlik yaptigindan

cerrahin giivenini artirmakta, anestezi ve cerrahi asamasinin kisalmasi saglamaktadir

(99,112) (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Bilgisayarda islenen goriintiiniin hizli prototiplenmis hali
2.8.12. interaktif Analiz

KIBT'den elde edilen veri setleri kullanilarak; bilgisayar ekraninda detayli ve hizli bir
sekilde iic boyutlu, renklendirilebilen goriintiiler yaratilabilir. Goriintiiler bilgisayar
ortaminda ii¢ farkli kesitten rahatlikla incelenebildiginden patolojilerin teshisi
kolaylasir. Piyasada ¢ok fazla sayida KIBT cihazi bulunmasi ve goriintiilerin
incelenmesinde kullanilan programlarin fazla olmasi1 bu konuya bir standart getirilmesi
ihtiyacin1 dogurmaktadir. Bu konuda ilk c¢aligmalar1 1980’lerin basinda American
Radyoloji Koleji ve Ulusal Elektrik Ureticileri Birligi birlikte bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiilerinden elde edilen goriintiilerin kodlanmasi ile baslamistir.
1993 yilinda ‘DICOM’ (Digital Imaging and Communications in Medicine) terimi
kabul edilmistir. Bir DICOM kaydi; 1) hasta bilgileri, goriintiiniin nasil elde edildigi ve
aksiyal kesit sayis1 gibi spesifik bilgileri iceren DICOMDIR dosyasi, 2) aksiyal kesitlere
karsilik gelen sirayla kodlanmis kesit numaralarini igermektedir (111) (Sekil 2.12.).
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Sekil 2.12. DICOM verileri



3. GEREC VE YONTEM

3.1. BIREYLERIN SECIiMIi

Calisma kapsaminda, 22.06.2011 — 01.05.2012 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diyagnoz Arsivi, (Kayseri, Tiirkiye) bagvuran ve implant
uygulamasi, maksillofasiyal anomaliler & lezyonlar, gomiilii dislerin komsu dislerle
iligkisinin ve konumunun belirlenmesi, gomiilii 3. molar disleri ve mandibular kanal
iliskisinin incelenmesi vs. sebebiyle KIBT goriintiileri alinan 927 hastanin verileri

incelenmistir.

Cahsmaya Dahil Etme Kriterleri

1. 14-25 yas arasinda olan hastalar

2. Goriintii ¢oziintirliigiiniin ¢calisma kapsamindaki bolgelerin incelenmesine imkan
verdigi hastalar

3. Iskeletsel sinif I veya smif II hastalar (ANB: 0-4, ANB>4)

4. Vertikal veya normal biiyiime yoniine sahip hastalar (26<SN-GoGn)

5. Birinci molar, ikinci premolar ve birinci premolar dislerin olmasi

Calismadan Hari¢ Tutma Kriterleri

1. 14 yas alt1 veya 25 yas iistii olan hastalar

2.Tomografi ¢ekimi esnasinda, hasta hareketine bagl (yutkunma, hareket) goriintiide
bulanikligin oldugu ve ¢oziiniirliigiin incelemeye imkan vermedigi hastalar

3. Iskeletsel sinif III hastalar (ANB<0)

4. Horizontal biiyiime yOniine sahip hastalar (SN-GoGn<26)

5. Birinci molar ve / veya premolar disleri ¢ekilmis veya konjenital eksik olan hastalar
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6. Dudak damak yarig1 veya konjenital deformiteli hastalar
7. Tumor, kist vb gibi pataloji goriintiisii iceren filmler

8. Protetik ve maksillofasiyal veya plastik cerrahi gecirmis hastalar

3.2. KIBT GORUNTULERI

Calismada kullanilan hasta kayitlar1 bir KIBT (NewTom 5G, QR Verona, Italy) cihazi
ile alinmistir ve tarama siiresi ise 18 saniye, eksposure siiresi 3,6 saniyedir. Hasta yatar
(supine) pozisyonda ve frankfurt horizontal diizlemi yere dik olarak goriintii alinarak

hasta konumu da standardize edilmistir (Sekil 3.1.).

Sekil 3.1. Hasta pozisyonu

Farkli zamanlarda alinan hasta kayitlar1 tekrar erisilebilecek sekilde saklanmaktadir. Bu
sistemden, calismamiza dahil edecegimiz hasta kayitlar1 tasinabilir harici disk
yardimiyla alinmistir. Alman bu kayitlar NNT goriintiileyicisi (Newtom QR Verona,
Italy) bilgisayar programi kullanilarak incelenmistir. MPR goriintiilerinde koronal
kesitte tek veya cift tarafli capraz kapanist olan hastalar calisma grubuna, ¢apraz
kapanis1 olmayan hastalar ise kontrol grubuna ilave edilerek hasta gruplari
olusturulmustur. Hastalarin DICOM datalar1 NNT goriintiileyicisinde asagidaki sekilde
islenmistir (Sekil 3.2.).
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Ciass (0] Panorex o] Multiplanar [0] a0 ) Enatle
aolbat

Sekil 3.2. NNT goriintiileyicisi ve capraz kapams hastalarin se¢ilmesi

Tiim filmler DICOM datalar1 olusturulmadan 6nce film cekimi sirasinda hastanin basini
oynatmasiyla olusan problemleri diizeltmek i¢in hastanin bas konumu NNT

programinda ayarlanmistir (Sekil 3.3).

altay sercan - Paz, 29 Oca 1989 [m]

[

Sekil 3.3. Tiim datalarda bas konumunun diizeltilmesi

Mimics 14.01 X64 Platform V14.1.0.70 Materialise NV 1992-2009 yazilim programi
miihendislik, matematik ve fizik alanda herhangi bir objenin boyutlarin 6lgmek ic¢in
kullanilir. Mimics 14.01 yazilimi DICOM gibi farkli dosya formatlarini okuyabilir. Dil
hacminin elde edilmesi swrasinda hastanin koronal, sagital ve aksiyal yondeki kesit
goriintiileri  lizerinde referans diizlemleri belirlenir. Mimics 14.01 yaziliminda
Hounsfield ve Grey skala degerlerinin kullanilmasi ile threshold degerleri ayarlanabilir.
Dil, damak ve havayolu gibi dokular segmente edilirken ilgilenilen bolgenin {i¢

diizlemde de (koronal, sagital ve aksiyal) secilir ve bosluk kalan kisimlar doldurulur.
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Baslangicta secilen Hounsfield araligia gore yazilim voksel sayis1 ve hacmini hesaplar
ve bize sec¢ilen objenin hacim ve yiizey alanini verir. Taranan kesitlerin ¢oziiniirliigii ne
kadar yiiksek ise (diisiik voksel boyutu, ince kesit araligl) modeller ve dl¢iimler o kadar
net olur. KIBT goriintiileri kolimasyon yiiksekligi 13 cm, tarama zaman1 20 saniye ve
¢cOziinlirlik 0,3 mm voksel boyutlarinda elde edilmistir. Tiim Olciimler tek bir
arastirmaci tarafindan (F.I1.U.) yapilmistir. Bu calismada 5 hacim, 4 alan, 9 dogrusal, 6

acisal ol¢ctim yapilmustir.

3.2.1. Dil olciimleri

Dil hacmi: Dil segmentasyonu i¢in yapilan olgiimler Mandrich et al. (113) referans
almarak yapilmistir. Referans diizlemleri belirlenirken alt sinir1 alt birinci molar disin
mine sement sinir1 sagital ve koronal diizlemden belirlenmistir (Sekil 3.4.a,b.). Aksiyal
kesitten sec¢ilen posterior nasal spine (PNS) dilin posterior sinirii belirlemektedir (Sekil
3.4.c,d.). Threshold degerleri yumusak doku icin programdaki aralik olarak
ayarlanmistir. (min:-700, max:225) Referans diizlemleri basit bir dikdortgenler prizmasi
olusturur. Bu sinirlar icerisindeki dil iizerinden dis, sert ve yumusak damaga ait olan
gereksiz vokseller kaldirilmistir. Dilin dorsal kism1 komsu dokular aksiyal ve koronal
diizlemlerde her bir kesit iizerinde dikkatlice ayrilmis ve segmentasyon tamamlanmuistir.
Segmentasyonu tamamlanmis olan dil hacmini program bize mm’ cinsinden

vermektedir (Sekil 3.5.).
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‘l

Posterior simir

v)

Sekil 3.4. (a) sagital diizlemde mandibular birinci molar disin mine sement sinirinin
belirlenmesi (b) koronal kesitte mandibular birinci molar dislerin mine sement sinirindan gecen
diizlem dilin inferior sinirin1 olugturmasi (c) koronal kesitte posterior nasal spine belirlenmesi
(d) posterior nasal spine’dan gegen dik diizlem dilin posterior sinirini, mandibular birinci molar
dislerin mine sement sinirlarini birlestiren diizlem dilin inferior sinirin1 belirler.

inferior su?r \

Sekil 3.5. Dilin belirlenen threshold degerleri araliginda rekonstriiksiyonu

Dil sert damak mesafesi (dil posturu): Koronalde iist birinci molar dislerin palatal kok
ve bukkal olugun net olarak goriildiigii kesitler se¢ilmistir. Buna karsilik gelen sagital
kesitte iist birinci molar dislerin hizzasindan dil dorsumu ve sert damak arasindaki

mesafe Olciilerek elde edilmistir (Sekil 3.6.).
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Sekil 3.6. Birinci molar seviyesinde dil dorsumu ve sert damak arasindaki mesafe

3.2.2. Maksiller olciimler

Palatal hacim: Damak segmentasyonu i¢in yapilan oOlgiimler Gohl et al. referans
alinarak yapilmustir (114). Palatal hacmin temel dikdortgenler prizmasinin sinirlart: 1)
ist kismi1 midsagital diizlemde palatal kubbenin en iist kismi, 2) posterior sinir1 ise
koronal diizlemde PNS noktas1 (Sekil 3.7.a), 3) anterior smiri keser dislerin mine

sement sinir1 ve 4) alt siir1 iist keser dislerin mine sement birlesim yeri (Sekil 3.7.b)
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Sekil 3.7. Damak ol¢iimlerinde kullanilan referans diizlemleri (a) Koronal diizlemde PNS
noktast ve sagital diizlemde bu noktadan gecen dikme damak kubbesinin posterior sinirini
belirler. (b) Sagital ve aksiyal diizlemde iist keser disin mine sement sinir1 damak kubbesinin
inferior sinirint belirler.

Threshold degerleri sert dokuya gore ayarlanmistir. (min: 226, max:3071) Bu
dikdortgenler prizmasi icinde palatal damak iizerindeki dis, doku veya siniislere ait olan
gereksiz vokseller dikkatlice uzaklastirilmistir. Segmentasyonu tamamlanan damak
kubbesinin hacim ve yiizey alanin1 program tarafindan otomatik ol¢iilmektedir (Sekil

3.8.).

Palatal yiizey alami: Posterior ve inferior kesitler ayrica segmente edilmis ve bu
kesitlerin yiizey alanlar1 ayrica hesaplanmistir. Palatal damak alanindan bu kesitlerin

alanm ¢ikartildiginda, palatal damak yiizeyinin alan1 elde edilmistir (Sekil 3.8.).
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Sekil 3.8. Damak kubbesinin belirlenen threshold degerleri araliginda rekonstriiksiyonu, damak
kubbesinin hacim ve yiizey alaninin belirlenmesi.

Birinci molar hizzas1 palatal kesit alam: Ust birinci molar disler hizasinda yiizey
alanim1 hesaplamak i¢in threshold degerleri minimum -1024, maksimum 3071 olarak

ayarlanmus kesitlerin yiizey alanlar1 hesaplanmistir (Sekil 3.9.).

Ikinci premolar hizzasi palatal kesit alam: Ust ikinci premolar disler hizasinda

ayarlanmis kesitlerin yiizey alanlar1 hesaplanmistir (Sekil 3.9.).

Birinci premolar hizzas1 palatal kesit alam: Ust birinci premolar disler hizasinda

ayarlanmis kesitlerin yiizey alanlar1 hesaplanmistir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Sert damaktan birinci molar, ikinci ve birinci premolar hizzasinda alinan kronal
kesitlerin rekonstruksiyonu ve yiizey alanlarinin hesaplanmasi.
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Palatal derinlik: Palatal derinlik iist birinci molar dislerin hizasindan inferior kesit ile

sert damak arasindaki mesafe oOl¢iilerek elde edilmistir (Sekil 3.10.).

12.27Tmm

Sekil 3.10. Birinci molar seviyesinde damak kubbesi derinligi
Ust molar hizzas1 maksiller genislik: Mine sement sinirinda iist birinci molar dislerin

palatinal noktalar1 arasindaki mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 3.11.).

Ust ikinci premolar hizzasi maksiller genislik: Mine sement smirinda st ikinci

premolar dislerin palatinal noktalar1 arasindaki mesafe 6l¢iilmiistiir (Sekil 3.11.).

Ust birinci premolar hizzas1 maksiller genislik: Mine sement smirinda iist birinci

premolar disler palatinal noktalar1 arasindaki mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 3.11.).
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Sekil 3.11. Ust cenede, mine sement simirinda iist birinci molar (9), iist ikinci premolar (10) ve
iist birinci premolar arasi1 genislik (11)

3.2.3. Mandibular dl¢ciimler

Alt birinci molar hizzas1 mandibular genislik: Mine sement sinirinda alt birinci molar
disler arasindaki mesafe olc¢iilmiistiir (Sekil 3.12).
Alt ikinci premolar hizzas1 mandibular genislik: Mine sement sinirinda alt ikinci

premolar disler arasindaki mesafe olciilmiistiir (Sekil 3.12).

Alt birinci premolar hizzas1 mandibular genislik: Mine sement sinirinda alt birinci

premolar disler arasindaki mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Alt ¢cenede, mine sement sinirinda alt birinci molar (12), alt ikinci premolar (13) ve
alt birinci premolar arasi genislik (14)
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3.2.4. Dental ol¢iimler

Ust birinci molar inklinasyonu: Ust birinci molar disin palatal kok ve bukkal olugun
net olarak goriildiigii koronal kesitler alinmistir. Bu kesitte palatal kokiin uzun aksi ile
palatal diizlem arasinda kalan a¢1 ile hesaplanmistir (Sekil 3.13).

Ust ikinci premolar inklinasyonu: Ust ikinci premolar dislerin santral fossasi ile kok

apeksinden gecen dogru ile palatal diizlem arasinda kalan ac1 ile hesaplanmigtir.

Ust birinci premolar inklinasyonu: Ust birinci premolar dislerin santral fossasi ile kok

apeksinden gecen dogru ile palatal diizlem arasinda kalan ac1 ile hesaplanmistir.

Alt birinci molar inklinasyonu: Mandibular birinci molarin kok apekslerin ortasi ve
santral oluk arasindan gecen dogru ile mandibular diizlem arasindaki a¢1 Ol¢iilmiistiir

(17) (Sekil 3.13).

Alt ikinci premolar inklinasyonu: Alt ikinci premolar dislerin santral fossasi ile kok

apeksinden gecen dogru ile mandibular diizlem arasindaki ac1 ile hesaplanmustir (17).

Alt birinci premolar inklinasyonu: Alt birinci premolar diglerin santral fossasi ile kok

apeksinden gecen dogru ile mandibular diizlem arasindaki ac1 ile hesaplanmustir (17).

Sekil 3.13. Alt, iist birinci molar, ikinci ve birinci premolar dis koklerinin (a) palatal ve (b)
mandibular diizlem ile yapmis oldugu acilar.
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3.2.5. Havayolu olciimleri

Internasal genislik: Internasal genislik sag ve sol lateral priformis arasmdaki iist molar

disler seviyesindeki en genis mesafe ol¢iilmiistiir (Sekil 3.14).

Sekil 3.14. inter nasal genislik 6lciimii

Nasophryngeal havayolu: Nazofaringeal havayolunun anterior sinir1t PNS noktasindan
sagital diizleme cizilen dikme olusturmaktadir (Sekil 3.15 a,b). Ust sinir1 nasal kemigin
ist kismi, alt sinirin1 ise sagital diizlemde birinci servikal vertebranin (C1) en 6n kismi
ile PNS den gecen diizlem olusturmaktadir (Sekil 3.15 c¢). Posterior sinirini ise farinksin
posterior duvari olusturmaktadir (Sekil 3.15 c¢). Threshold degerleri minimum -1024,

maksimum 3071 olarak ayarlanmis ve havayolu degerleri elde edilmistir (Sekil 3.15 d).

Oropharyngeal havayolu: Oropharyngeal havayolunun anterior smirt PNS
noktasindan sagital diizleme cizilen dikme olusturmaktadir (Sekil 3.15 a,b). Ust sinirini
sagital diizlemde birinci servikal vertebranin (C1) en on kismi ile PNS den gecen
diizlem olusturmaktadir (Sekil 3.15 b,c). Alt sinirin1 ise iigiincii servikal vertebranin en
alt - 6n noktasindan sagital diizleme dik gecen diizlem olusturmaktadir (115) (Sekil 3.15
¢). Threshold degerleri minimum -1024, maksimum 3071 olarak ayarlanmis ve

havayolu degerleri elde edilmistir (Sekil 3.15 d).

Toplam havayolu: Faringeal havayolu alt (orofaringeal) ve iist (nazofaringeal)

havayolunun toplami olarak hesap edilmistir (Sekil 3.15 d).
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Sekil 3.15. Havayolu sinirlarinin belirlenmesi ve rekonstriiksiyonu, (a)Siiperior siniri nasal
kemigin iist kismi, (b) Anterior sinir1 PNS noktasi, (¢) Inferior sinir1 C3’iin alt - 6n noktasindan
sagital diizleme dik gecen diizlem, (d) Nasofryngeal ve orofryngeal havayolu C1-PNS den
gecen diizlem ayrilmstir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya baglamadan 6nce power analizi G¥Power 3.0.10 (Franz Faul, Christian-
Albrechts-Universitidt, Kiel, Germany) yapilarak o6rnek sayis1 hesaplanmistir.
Gruplardaki 6rnek sayisi belirlenirken Uysal et al. (116) ¢alismasmin verileri dikkate
almarak anlam degeri 0,05 seviyesinde olmasi ve klinik olarak dil 6l¢iimlerinde 2 cm’
(2,0 cm’) liik farkin anlamh oldugu diisiiniildiigiinde % 80 oraninda calismanin giicii

degerlendirilmistir. Gii¢ analizi her bir grup 28 hastanin yeterli olacagini gostermistir.

Bireysel hatalarin degerlendirilmesi amaciyla 15 adet KIBT goriintiisii 1 hafta sonra
tekrarlanmistir. Metot hatasinin degerlendirilmesi icin eslestirilmis t testi yapilmis ve
Olciimler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Arastirmada anlamlilik diizeyi

olarak p <0,05 belirlenmistir (Tablo 4.1.).

Tiim Olctimler istatistik paket programi ile (SPSS), version 15.0 (SPSS Inc.,Chicago, I1I)
yapilmustir. Gruplar arasinda farkli transveral ve vertikal problemi olan hastalarda yas,
ANB ve SNGo-Gn degerlerinin dagilimini degerlendirmek icin ¢oklu karsilagtirma post
hoc LSD testi ile yapilmistir. Aritmetik ortalama, standart sapma her bir deger tablo 4.2.

icinde verilmistir.
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Tek orneklem kolmogorov simirnov testi ile homojenite testi yapilmis ve tiim gruplarda
verilerin  normal dagilim  gosterdigi  bulunmustur. Bu yiizden gruplarin
degerlendirilmesinde parametrik testler yapilmistir (Tablo 4.3.). Posterior dislerin
egimleri ¢capraz kapanmig gruplarinda sag ve sol degerler bagimsiz 6rneklem t testi ile
karsilastirildiginda bir fark bulunamamistir. Bu yiizden degerler bir havuzda toplanmis

ve biitiin olarak diisiiniilmiistiir.

Hastalarda cinsiyete gore tiim parametrelerin grup i¢i karsilastirilmasinda bagimsiz

orneklem t testi yapilmistir (Tablo 4.4.).

Gruplar aras1 farkliliklarin karsilastirilmasi i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
yapilmus, farkliliklarin belirlenmesi ve ¢oklu karsilastirmalar i¢in post hoc LSD testi
yapilmistir. P degeri 0,05’den kiiciik oldugunda istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir (Tablo 4.5.).



4. BULGULAR

Tiim volumetrik ve agisal olgiimler ayn1 arastirmaci (F.I.U.) tarafindan yapilmistir.
Bireysel hatalarin degerlendirilmesi amaciyla 15 adet KIBT goriintiisii 1 hafta sonra
tekrarlanmistir. Metot hatasinin degerlendirilmesi icin eslestirilmis t testi yapilmis ve
Olciimler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.  Korelasyon katsayilart “r”
incelendiginde tekrarlama katsayilar1 CT ol¢iimlerinde 0,851-0,981 degerleri arasinda
oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1.). Arastirmada anlamlilik diizeyi olarak p<0,05

belirlenmistir.
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Tablo 4.1. CT ol¢iimlerine ait tekrarlama katsayilari

OLCUMLER r
1) ANB 0,981
2) SN-GoGn 0,978
3) dil hacim (mm’) 0,868
4) dil sert damak mesafesi (mm) 0,912
5) palatal hacim (mm?) 0,881
6) palatal yiizey alam (mm®) 0,855
7) Dbirinci molar hizzas: palatal kesit alam (mm?) 0,867
8) ikinci premolar hizzasi palatal kesit alam (mm?®) 0,879
9) birinci premolar hizzasi palatal kesit alam (mm?) 0,889
10) palatal derinlik (mm) 0,879
11) iist molar hizzas1 maksiller genislik (mm) 0,879
12) iist ikinci premolar hizzas1 maksiller genislik (mm) 0,889
13) iist birinci premolar hizzas1 maksiller genislik (mm) 0,854
14) alt birinci molar hizzas1 mandibular genislik (mm) 0,889
15) alt ikinci premolar hizzas1 mandibular genislik (mm) 0,991
16) alt birinci premolar hizzas1 mandibular genislik (mm) 0,887
17) iist birinci molar inklinasyonu (°) 0,991
18) iist ikinci premolar inklinasyonu (°) 0,990
19) iist birinci premolar inklinasyonu (°) 0,992
20) alt birinci molar inklinasyonu (°) 0,993
21) alt ikinci premolar inklinasyonu (°) 0,895
22) alt birinci premolar inklinasyonu (°) 0,994
23) internasal genislik (mm) 0,854
24) nasofaryngeal havayolu (mm’) 0,891
25) Orofaryngeal havayolu (mm”®) 0,888
26) toplam havayolu (mm®) 0,890

Tablo 4.2 de tamimlayici istatistikleri ve hastalarin yas, ANB ve SN Go-Gn
karsilagtirmasini tek, ¢ift tarafli capraz kapanisi olan ve olmayan gruplar i¢in verilmistir.
Istatistiksel analize gore yas, ANB degerlerine gore gruplar arasinda bir farklihk
olmamakla beraber, vertikal boyutlar tek ve cift tarafli capraz kapanmis hastalarinda

capraz kapanis olmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur.
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Tek orneklem kolmogorov simirnov testi ile homojenite testi yapilmis ve tiim gruplarda

datalar normal dagilim gostermislerdir. Bu yiizden gruplarin degerlendirilmesinde

parametrik testler yapilmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Tek 6rneklem Kolmogorov-Smirnov Testi

Tek Cift
ot | ot | ot
Kapams | Kapams Grubu
Grubu | Grubu
P degeri | P degeri ? .
degeri
1) | dil hacim (cm’) 0,533 0,968 0,748
2) | dil sert damak mesafesi (mm) 0,122 0,863 0,851
3) | palatal hacim (cm®) 0,551 0,897 0,351
4) | palatal yiizey alam (cm’) 0,563 0,351 0,763
5) | birinci molar hizzas: palatal kesit alam (cm®) 0,583 0,763 0,786
6) | ikinci premolar hizzasi palatal kesit alam (cm?) 0,211 0,602 0,985
7) | birinci premolar hizzas1 palatal kesit alam (cm®) 0,351 0,805 0,113
8) | palatal derinlik (mm) 0,454 0,498 0,467
9) | iist molar hizzas1 maksiller genislik (mm) 0,375 0,143 0,851
10) | iist ikinci premolar hizzas1 maksiller genislik (mm) 0,763 0,243 0,765
11) | iist birinci premolar hizzas1 maksiller genislik (mm) 0,243 0,982 0,703
12) | alt birinci molar hizzas1 mandibular genislik (mm) 0,703 0,463 0,683
13) | alt ikinci premolar hizzas1 mandibular genislik (mm) 0,733 0,118 0,622
14) | alt birinci premolar hizzas1 mandibular genislik (mm) | 0,513 0,067 0,642
15) | iist birinci molar inklinasyonu (°) 0,763 0,654 0,782
16) | iist ikinci premolar inklinasyonu (°) 0,751 0,662 0,013
17) | iist birinci premolar inklinasyonu (°) 0,952 0,213 0,139
18) | alt birinci molar inklinasyonu (°) 0,851 0,332 0,072
19) | alt ikinci premolar inklinasyonu (°) 0,765 0,876 0,122
20) | alt birinci premolar inklinasyonu (°) 0,803 0,361 0,763
21) | internasal genislik (mm) 0,763 0,813 0,513
22) | nasofaryngeal havayolu (cm’) 0,361 0,242 0,982
23) | orofaryngeal havayolu (cm®) 0,808 0,805 0,467
24) | toplam havayolu (cm®) 0,999 0,332 0,598

Hastalarda grup i¢i cinsiyete gore dil, maksiller, mandibular, dental ve havayolu

degerlerinin karsilastirilmasinda bagimsiz orneklem t testi yapilmistir (Tablo 4.4). Grup

ici cinsiyetlerin karsilastirilmasinda yapilan tiim 6lciimlerde kizlar ve erkekler arasinda

Oonemli bir farklilik bulunmamastir (p>0,05).
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TEK TARAFLI CAPRAZ | CIFT TARAFLI CAPRAZ
KAPANIS GRUBU KAPANIS GRUBU L (L DH RO PRS, ALY
Dil dlciimleri ORT. SS. P ORT. SS. P ORT. SS. P
. . K| 25,63 3,81 2735 7,88 27,53 6,37
1) dil hacim (cm3) E| 2522 380 3| 2845 734 % | s;e1 1050 008
2) dil sert damak mesafesi (mm) K 6.37 6,03 0.68 9.30 3,94 0.46 8,37 434 0.65
E 8,25 3,32 6,80 0,71 6,73 0,04
Maksiller élciimler
) R K| 13,89 3,68 15,29 3,40 19,34 3,58
3) palatal hacim (cm”) E| 1558 5.04 0,38 18,13 351 0,05 23.40 5.35 0,06
" 2 K| 2634 3.47 26,70 4,06 29,53 4,00
4) palatal yiizey alam (cm”) E | 3078 6.27 0,06 30.70 6.31 0,05 36.13 9.96 0,05
5) birinci molar hi latal kesit al § K +01 0.76 0,59 47 0.96 0,18 %10 0.77 0,05
) birinci molar hizzas1 palatal kesit alam (cm’) E 4.3 1.02 2 4,98 0,77 i 5.86 1.16 A
. ] ] ,, K 3.44 0,54 3.66 0,75 431 0,72
6) ikinci premolar hizzasi palatal kesit alam (cm) E 3.60 0,74 0,59 3.91 0.73 0,42 4.85 0.89 0,06
S L. . - K 2,29 0,51 2,29 0,57 2,81 0,62
7) birinci premolar hizzasi kesit alan (cm®) E 231 0,74 0.94 2.43 0.78 0,61 3.00 0.75 0,38
K| 15,57 0,75 15,83 458 16,72 1,04
8 latal derinlik ’ ? 0,59 ’ ’ 0,69 ’ : 0,06
) palatal derinlik (mm) E| 1345 403 1430 113 12.35 2,47
9) iist molar hizzas1 maksiller genislik (mm) LS 1,76 0,15 24,70 312 0.08 28,93 2,65 0,86
E | 3295 2,19 32,50 3,68 29,33 1,10
10) iist ikinci premolar hizzas1 maksiller genislik K| 2617 2,59 0.23 25,03 3,41 0.29 26,85 423 0,77
(mm) E | 3115 3,32 28,30 0,71 27,85 0,07
11) iist birinci premolar hizzas1 maksiller genislik K | 21,97 3,90 0.09 23,53 4.31 0.46 24,20 5.45 0.79
(mm) E | 2885 2,19 26,25 0,78 25.38 0,25
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KAPANIS GRUBU KAPANIS GRUBU KONTROL GRUBU
Mandibular éicitmler ORT. SS. P ORT. SS. P ORT. SS. P
12) alt birinci molar hizzas1 mandibular genislik K | 33,07 1,79 0.15 33,77 7,09 0.48 34,65 5.46 0.88
(mm) E 36,00 1,41 ’ 38,35 4,03 ’ 35,33 0,67 ’
ikinci i i islik K 27.40 2,16 31,73 1,72 30,90 2,15
13) alt ikinci premolar hizzas1 mandibular genislik s > 0,06 B > 0.93 s s 0.57
(mm) E 32,00 0,02 31,45 5,16 29,73 1,73
irinci i i K 23,83 1.44 29.67 5,07 27,52 1.78
14) alt l.)lr:mu premolar hizzas1 mandibular ; B 0,05 s s 0.47 > ; 0.41
genislik (mm) E 28.00 0,04 26,30 2,97 26,00 1,63
Dental dicitmler
K 93,80 10,04 94,42 5,97 96,37 4,86
15) iist birinci molar inklinasyonu (°) 0,64 0,73 0,90
E 98.10 3.21 97.11 5.88 98.90 4,22
. . K 86,53 4,90 88.21 591 87,53 5,49
16) iist ikinci premolar inklinasyonu (°) 0,90 0,78 0,81
’ E 93,00 5,21 88.89 6,27 90,30 6,05
K 88,67 6,21 87,79 5,12 89,26 5.41
17) iist birinci premolar inklinasyonu (°) 0,58 0,96 0,77
E 90,00 5,10 87.89 5,73 88,75 5,61
. L K 73,87 4,90 74,68 7,67 75,68 3,64
18) alt birinci molar inklinasyonu (°) 0,71 0,79 0,69
E 72,90 7,16 73.89 6,07 78,05 4,82
K 82,73 10,19 78,58 3,75 80,68 6,81
19) alt ikinci premolar inklinasyonu (°) 0,76 0,60 0,51
E 81,70 3,56 80,44 6,17 82,20 4.48
K 86.87 8,61 85,32 4,37 88,47 5,49
20) alt birinci premolar inklinasyonu (°) 0,52 0,59 0,54
: E 84.30 7,07 82,44 4,95 87,45 4,87
Havayolu dlciimleri
. . K 29.17 3.65 31,17 5,83 32,18 3,61
21) internasal genislik (mm) 0,24 0,72 0,50
E 33,05 2,33 32.85 0,35 29.93 2.44
K 8,77 333 6,82 4,03 8.51 2,62
22) nazophryngeal havayolu (cm3) 0,61 0,57 0,39
. . E 9.51 3,70 5,89 3.83 9.43 3,81
K 14,48 5,22 12,30 4,06 12.42 491
23) oropharyngeal havayolu (cm3) 0,31 0,42 0,43
: . E 16,40 3.21 13,66 4,17 13,97 7,04
K 23,25 8,01 19,12 7,21 20,94 6,97
24) toplam havayolu (cm3) 0,36 0.89 0,35
E 25,92 4,83 19,55 7,60 23.41 9.15
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Tek, cift tarafli capraz kapams hastalar1 ve capraz kapanis olmayan hastalarin
karsilastirilmasinda ANOVA testi yapildi. Gruplar arasinda dil hacmi, palatal hacim,
palatal yiizey alani, dil sert damak mesafesi, koronal kesitte iist birinci molar, ikinci ve
birinci premolar hizzasinda kesit alani, internasal genislik, iist birinci molar, ikinci ve
birinci premolar seviyesinde maksiller genislik, alt birinci molar seviyesinde
mandibular genislik, palatal derinlik ve nazofaringeal havayolu arasinda istatistiksel

olarak anlamli1 farkliliklar bulunmustur (Tablo 4.5.).

Post hoc LSD ¢oklu karsilastirma testi gruplar arasindaki farkliliklar1 gostermektedir
(Tablo 4.5.). Coklu karsilastirmalarda dil hacmi tek tarafli capraz kapanis hastalarinda
kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Dil sert damak mesafesi
kontrol grubunda diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Palatal hacim
tek ve cift tarafl capraz kapanis hastalar1 arasinda 6nemli bir fark gostermezken kontrol
grubunda istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Palatal yiizey alam tek tarafli ve
cift tarafli ¢capraz kapanig hastalar1 arasinda énemli bir fark yok iken kontrol grubuna

gore diisiik bulunmustur (p<0,05).

Molar kesit alan1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik vardir. En
biiyiik molar kesit alan1 kontrol grubunda ve onu sirasiyla tek tarafli ¢capraz kapanis ve
cift tarafli capraz kapams gruplari takip etmektedir. ikinci premolar ve birinci premolar
kesit alanlar1 arasinda ¢apraz kapanis gruplari arasinda bir farklilik yoktur. Fakat kontrol

grubunda diger gruplara gore daha biiyiik kesit alan1 bulunmustur (p<0,05).

Internasal genislik kontrol grubunda diger gruplara gore daha biiyiikk (p<0,05)
bulunmusken capraz kapanigs gruplar1 arasinda bir farklilik yoktur. Molar ve ikinci
premolar hizzasinda maksiller genislik tek ve cift tarafli ¢capraz kapanig gruplar1 igin
kontrol grubuna gore daha kiiciik iken, birinci premolar hizzasinda cift tarafli capraz
kapanis grubu tek tarafli capraz kapanis ve kontrol gruplarindan onemli oranda daha dar
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Mandibular genislik kontrol grubunda ¢apraz kapanis
gruplarina gore daha kiiciik bulunmustur (p<0,05). Ikinci ve birinci premolar

seviyesinde mandibular genisliklerde gruplar arasinda farklilik bulunmamustir.

Posterior dislerin egimleri degerlendirilirken tek tarafli ¢capraz kapanis grubunda capraz
kapanis olan ve olmayan taraflar karsilastirdmis fakat bir fark bulunamamistir. Bu
yiizden degerler havuzda toplanmis ve biitiin olarak diisiiniilmiistiir. Gruplar arasinda bir

farklilik tespit etmek icin tek yonli ANOVA testi yapilmistir. Ust birinci molar dis
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inklinasyonu cift tarafli capraz kapanis grubunda kontrol grubuna gore daha kiiciik
bulunmugtur (p<0,05). Alt ve iist premolarlar ve alt molar dislerin inklinasyonu capraz

kapanistan etkilenmemistir (p<0,05) (Tablo 4.5.).

Nazofaringeal hava yolu ¢ift tarafli capraz kapanis grubunda tek tarafli ve kontrol
grubuna gore anlamli oranda daha diisik bulunmustur (p<0,05). Total havayolu
degerlendirmesinde cift tarafli ¢capraz kapanis grubu tek ve kontrol grubuna gére daha
diisik bulunmustur (p<0,05). Orofaringeal havayolu ol¢iimiinde ise gruplar arasinda

onemli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.5.).



Tablo 4.5. Tek tarafly, ¢ift tarafli ve kontrol grubunun ¢oklu karsilagtirilmasi, ortalama degerleri ve standart sapmalart
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L TEK TARAFLI CIFT TARAFLI KONTROL Isd
OLCUMLER CAPRAZ KAPANIS | CAPRAZ KAPANIS —_— GRUPLAR

ow | s [ow | e [om [ e [ e am 5
Dil blcitmleri
1) dil hacim (cm®) 25,88 6,80 27,70 7,59 30,14 9,05 0,115 0,414 0,042 0,225
2) dil sert damak mesafesi (mm) 9,35 5,02 8.83 5,80 5,06 5,59 0,049 0424 0,018 0,045
Maksiller élcitmler
3)  palatal hacim (cm®) 14,56 4,26 16,20 3,63 21,42 4,96 0,001 0,179 0,001 0,001
4)  palatal yiizey alam (cm’) 28,12 517 27,99 513 3291 8,27 0,040 0,943 0,006 0,004
5)  birinci molar hizzas palatal kesit alam (cmz) 4,10 0,86 4,64 0,92 5,49 1,05 0,001 0,045 0,001 0,001
6)  ikinci premolar hizzas: palatal kesit alam (cmz) 3,51 0,62 3,74 0,74 4,59 0,84 0,001 0,258 0,001 0,001
7)  birinci premolar hizzasi palatal kesit alam (cm®) 2.30 0,59 2.34 0,63 2.91 0,69 0,001 0.824 0,001 0,001
8)  palatal derinlik (mm) 14,12 2,58 16,52 2,65 15,76 2,29 0,002 0,001 0,011 0,224
9) iist molar hizzasi maksiller genislik (mm) 30,64 3,57 28,88 3,05 33,74 3,26 0,001 0,055 0,002 0,001
10) st ikinci premolar hizzas1 maksiller genislik (mm) 26,69 4,27 25.14 2.59 30,77 2,79 0,001 0,082 0,003 0,002
11) iist birinci premolar hizzas1 maksiller genislik (mm) 23,32 3,29 20,99 2,65 26,22 2,95 0,001 0,05 0,004 0,003
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Tablo 4.5. devam: Tek tarafly, ¢ift tarafli ve kontrol grubunun ¢oklu karsilagtirilmasi, ortalama degerleri ve standart sapmalar:

CIFT TARAFLI Isd
. ATPERKA ;ﬁfﬁls KAP_CAP ?NAIZs KONTROL GRUPLAR
OLCUMLER .
ORT. SS. ORT. SS. ORT. SS. P (CTI];I; K()(§¥§£)L) K(;EITFI;[(;L)
Mandibular dlciimler
12) alt birinci molar hizzas1 mandibular genislik (mm) 38.45 2,759 39,12 2,516 36,49 3,40 0,001 0,413 0,012 0,001
13) alt ikinci premolar hizzas1 mandibular genislik (mm) 33,08 2,766 33,02 2,772 33,03 3,65 0,997 0,940 0,943 0,992
14) ?g:li)"i“d premolar hizzasi mandibular genislik 28,56 2909 27,31 2775 2843 213 0134 0,079 0,837 0,082
Dental dlcitmler
15) iist birinci molar egimi (°) 97,28 7,86 95 10,1 98,98 3,45 0,091 0,257 0,361 0,029
16) iist ikinci premolar egimi (°) 89,68 5,47 90,01 4,52 88,7 7,95 0,685 0,849 0,555 0,412
17) iist birinci premolar egimi (°) 90,88 4,54 89,42 3,97 89,82 296 0353 0.1l64 0,274 0,675
18) alt birinci molar egimi (°) 71,04 15,74 73,21 5,85 74,75 12,88 0496 0,520 0,238 0,611
19) alt ikinci premolar egimi (°) 81,48 6.9 76,89 8,76 80,96 4,66 0,122 0,225 0,764 0,321
20) alt birinci premolar egimi (°) 86,64 5,28 84,96 4,26 87,12 3,91 0,137 0,172 0,668 0,051
Havayolu dlciimleri
21) internasal genislik (mm) 30,08 2,04 29,60 3,43 33,10 3,13 0,000 0,564 0,001 0.000
22) nazophryngeal havayolu (cmj) 9.07 3,43 6,52 3,92 8,98 3,27 0,009 0,010 0,928 0,05
23) oropharyngeal havayolu (cm3) 15,25 4,55 12,73 4,06 13,21 6,07 0,172 0,078 0,125 0,706

24) toplam havayolu (em®) 24,32 6,92 19,26 7,20 22,20 8,15 0,053 0,017 0,277 0,119




5. TARTISMA VE SONUC

Posterior ¢capraz kapanis, molarlar, premolarlar veya her ikisi arasinda goriilen bukko-
lingual iliski uyumsuzlugudur. Etyolojisi dental, iskeletsel, noromiiskiiler fonksiyonel
komponentlerin kombinasyonudur ve maksiller dental ark genisliginin azalmasi ile
karakterizedir. Bu azalma parmak emme, anormal yutkunma aligkanliklar1, nasal alerji

veya adenoid dokularin sebep oldugu iist hava yolu obstruksiyonlar1 sebebiyle olusabilir
(26).

Kraniofasiyal yapilarin farkli hizlarda biiyiime ve gelisim sergiledikleri bilinmektedir.
Pubertal biiyiime atilimindan sonra maksillanin transversal biiyiimesi minimaldir
(62,64) ve 18 yaslarina kadar kemik apozisyonu siiregelir (66). Biiyiime ve gelisim
donemindeki bireylerin degerlendirildikleri caligmalarda bireylerin farkli donemlerde
olmalarinin farkli gelisim sergilemeleri ve calisma sonuglarini etkileyebilecegi
bilindiginden ¢alismamizda gruplar olusturulurken, benzer yas araligindaki bireyler
secilmistir. Calismamizda degerlendirilen bireylerin tedavi basi yas ortalamalari, tek
tarafli capraz kapamig grubunda; 17,92 + 3,56 yil, cift tarafli capraz kapams grubunda
ise; 17,10 £ 3,84 yil ve kontrol grubunda 17,58 + 2,71 olup istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda benzer olduklari tespit edilmistir (p>0,05).

Yutkunma ile dil, dudak ve yumusak damaktaki konumsal degisimlerin elimine
edilmesi amaciyla da bireylerin film kayd1 sirasinda yutkunmamis olmasi gerekmektedir
(67). Calismamizda; dil, damak ve havayolunun 3D goriintiisiiniin degerlendirildigi
yumusak doku goriintiisiiniin net olarak izlenebiliyor olmasma dikkat edilmistir (67).

Havayolu ol¢iimleri iskeletsel sinif I ve siif II bireyler arasinda farklilik gdstermemistir
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(117), bununla birlikte sinif IIT hastalarda havayolu daha biiyiik bulunmustur (118). Bu
sebeple bu calismaya sinif III hastalar dahil edilmemistir. Threshold araligmin farkli
olmasi yapilan 6lciimleri degistirmektedir. U¢ boyutlu olarak degerlendirdigimiz dil,
damak ve havayolu yapilar1 segmente edilirken threshold degerlerinin tiim hastalarda
aynidir. Dil i¢in (-700)-(+225) araligi, damak icin (+226)-(+3071) araligi, havayolu icin
(-1024)-(+3071) aralig1 esas alinmistir.

5.1. KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFi (KIBT)

Iki boyutlu sefalometrik analizler ortodontide kranyofasiyal yapilarm primer teshisi
amaciyla kullanilmaktadir. Dijital sefalometrik filmler sefalometrik analizlerin ve
cakistirmalarin kolay ve hizli bir sekilde yapilabilmesini saglar. Sefalometrik filmlerin
diisiik maliyet, radyasyon dozu ve yiiksek tekrarlanabilirlik gibi avantajlar1 olsa da sag
ve sol anatomik yapilarin siiperpozisyonu, orta yiiz yapilarin muhtemel distorsiyonu ve
sag ve sol anatomik yapilarin farkli magnifikasyonlar1 gibi eksiklikleri vardir (119).
KIBT ile elde edilen radyografik goriintiiler anatomik yapilar1 normal boyutlarini 1:1 ve
istenilen kesitlerde bu yapilar {izerinde Olctimler basit ve kolay bir sekilde
yapabilmektedir. KIBT filmleri magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon gibi
sorunlar olmadan ii¢ boyutlu rekonstriikksiyon, segmentasyon ve simulasyon gibi

islemler de bilgisayar programlarmin yardimu ile yapilabilmektedir (120,121).

Sefalometrik filmlerden yapilan 6l¢iimlerin iki boyutlu olmasi, sadece vertikal ve sagital
yondeki degisimleri vermesi nedeniyle, yapilan ol¢iim ve degerlendirmelerin bu iki
boyutla sinirh oldugu, transversal boyuttaki degisimlerin géz ardi edilmesi gibi sorunlar
bulunmaktadir (67). Konvansiyonel sefalometri ve KIBT de karsilastirildiginda agisal
iliskilerde birbirine yakin oldugu ancak dogrusal Ol¢iimlerin farklilik gosterebildigi

tespit edilmistir (121).

Transversal iskeletsel uyumsuzluklari tespit ve degerlendirilmesi i¢in posterior anterior
sefalogramlar giivenilir bir teshis aygit1 olarak kullanilir. Betts et al. (122) ile Vanashdal
ve White (123) posterior ¢apraz kapanis teshisi igin ii¢ boyutlu analizlerin 6nemini
vurgulamislardir.  Geleneksel olarak ortodontistler iki boyutlu sefalogramlara
odaklanmiglarsa da capraz kapanis tedavisi ii¢ boyutlu diizlemde yapilmaktadir.
Vanashdal ve White (123) gore dissel Olgiimler transversal iskeletsel boyutlarin
degerlendirilmesinde dogru sonuclar vermezler. Sadece maksiller intermolar genislik ve

maksiller iskeletsel taban boyutlar: arasinda bir iliskiden bahsedilmektedir. Mandibular
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dental genislik ile mandibular iskeletsel boyutlar arasinda da bir iligki yoktur (124).
Calismamizda capraz kapamig gruplari olusturulurken hastalarin koronal kesitleri
tizerinde degerlendirme yapilmis ve posterior dislerden en az ikisinin ¢apraz kapanista
oldugu hastalar gruplara ayrilmistir. Bununla birlikte aksiyal kesitlerden maksiller
alveolar genislik molar, ikinci premolar ve birinci premolar hizzasinda Ol¢iilmiis ve

gruplar karsilagtirilmagtir.

Diglerin angulasyonlarin1  degerlendirmede panaromik filmler yaygin olarak
kullanilmaktadir ve ABO standartlar1 dahilinde degerlendirilmektedir (81). Panaromik
filmlerde odak noktasi ve goriintiilenen anatomi arasindaki uyumsuzlugun yaninda
horizontal ve vertikal x-1511 acilarindaki degisimler sebebiyle anatomik dogrunun
yanlig goriintillenmesine neden olabilirler. Panoramik filmler komsu dislerin kdklerinin
seviyelenmesi ve meziodistal angulasyonu degerlendirmek icin kullanildiginda, bu
fenomenin klinik onemi ortaya ¢ikar. Her iki arkta da kanin ve birinci premolar ve
mandibular kanin ile komsu lateral arasindaki bolgede kok agilanmasinin en yanlis
yorumlandigi bolgelerdir (125). Peck et al. (126) 5 hastanin panoramik film ve KIBT
sini karsilastirmiglardir. Standart panoramik filmlerde maksiller anterior dislerin daha
fazla meziale egimli, posterior dislerin ise distale egimli oldugunu bulmuslardir.
Mandibula da ise dikkate deger bir farklilik bulunmamistir. KIBT’de tiim dislerin
meziodistal angulasyonlar1 ve kok torku palatal diizlem ve mandibular diizleme gore

belirlenebilmektedir.

Malkog et al. nin bas pozisyonunun sefalometrik ve posterior anterior filmler iizerine
etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda kafatast modelini 2° lik araliklar ile cevirmisler ve
iki boyutlu sefalometrik ve posterior anterior Olciimlerin nasil etkilendigini
arastirmislardir. Arastirmanin sonuglarina gore lateral sefalometrik filmlerde dogrusal
Olciimler ve horizontal diizlem agilar1 rotasyonlardan onemli oranda etkilenmekte ve
hatalara sebep olmaktadir. Posteroanterior filmlerde yapilan rotasyonlarda acisal
Olctimlerde kiigiik varyasyonlar tespit edilmistir. KIBT de yapilan dogrusal ve agisal

Olciimler giivenilirdir ve bag rotasyonlarindan etkilenmemektedir (127).

Lagravere et al. (128) ve Moreira et al. (129) KIBT kesitlerinde yapilan agisal ve
dogrusal Ol¢timlerin giivenilirligini gercek degerlere gore 1 mm ve 1 derece igcinde

oldugunu gostermislerdir.
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Bugiine kadar dil hacmi, oral kavite ve orofarinks genisligi arasindaki iliskilerin
incelenmesinde MR kullanilmustir (71). Dil hacmi ve oral kavite arasindaki iligkiyi
anterior open bite hastalarinda ve obstruktif sleep apne hastalarinda da havayolu hacmi
ve dil hacmi arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in CT kullanilmigtir (78). Gliniimiizde
klinisyenler KIBT radyografik goriintiileri ve volumetrik sunumlarmin kullanilmasi sert
dokular, dis ve iskeletsel yapilar ve teshis amaciyla kullanmaktadirlar. Bu
goriintiilerdeki yumusak dokularin dogrulugu ve detaylar1 MR goriintiileri ile
kiyaslanmas1 hala yapilmaktadir. Yapilan ¢calismalarda KIBT ile MR arasinda dogrusal

Olgiimler arasinda 6nemli bir farklilik bulunmamustir (130).

SEDENTEXCT projesi sonucunda yayinlanan rapora gore farkli KIBT cihazlarinin
efektif dozlar1 cihazin tipine ve uygulanan goriintiilleme protokoliine gore 30 ile 1073
mikrosivert arasinda degismektedir. Bu degerler ortalama 11 ile 44 kat panoramik
radyograf dozuna (24,3 mikrosivert) esdegerdir (106). Her ne kadar kouya iliskin farkli
caligmalar ve degerlerden bahsedilse de ALARA prensibi goz Oniine alindiginda
hastalara ¢alisma amaclh radyasyon vermemek amaciyla arsiv hastalarinin grafileri

kullanilmustir.
5.2. DIiL KONUM VE BOYUTU

Dil alani, posturu ve fonksiyonu malokliizyonlarin etyolojisinde ve dentofasiyal
deformite olusumunda 6nemli bir rol oynar. Lowe et al. (131) mandibulanin istirahat
konumundaki pozisyonunun belirlenmesi, kas aktivitesi ve dis pozisyonu i¢in dnemli bir
etken oldugunu rapor etmistir. Dil posturunun, dil fonksiyonundan daha 6nemli bir
faktor oldugu diisiiniilmektedir, c¢iinkii toplam yutkunma zamani dislerle kemik
arasindaki dengeyi bozmak icin yetersiz bir siiredir (132). Cocuklarda biiyiik dil
boyutlari, anormal dil pozisyonlari, aligkanliklar ve diger faktorler ¢ene gelisimini

etkileyebilir (8).

Dil fonksiyon ve posturunun klinik degerlendirmesi smirhdir ¢iinkii dili ¢evreleyen
anatomik yapilar kompleks yapida ve yapilan degerlendirmede subjektiftir (133).
Yutkunma ve konusma sirasinda dil fonksiyonunun inceleyen pek cok calismada radyo
sinematografi (134), elektropalatografi (135), MR (10) ve 2 boyutlu ultrasonografi
kullanilmustir (136). Dil posturu lateral sefalogramlar (137) ve BT (138) kullanilarak ta
degerlendirilmektedir. Bu arsiv calismasinda dilin statik konumu esas alinarak dil hacmi

ve dil sert damak mesafesi 6l¢iilmiis fakat dil fonksiyonlar1 degerlendirilmemistir.
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MR ve CT lerde dil 6l¢iimii i¢in yapilan ¢alismalarda hastalar supin pozisyondadirlar.
Supin pozisyonda yercekimi ve diger kuvvetler dil sekli ve dil hacmini degistirebilir ve
dil hacim 6l¢iimlerini etkileyebilir (113). Ingman et al. (139) sefalometrik film iizerinde
yaptiklari calismada hastalarin  supin ve dik konumda dil pozisyonlarmi
degerlendirilmislerdir. Supin pozisyonda dilin kalinlasip ve kisaldigi goriilmiistiir.
Bizim hastalarmizdan da supin pozisyonunda film almmustir ve yapilan

karsilastirmalarda bu konu dikkate alinmustir.

Dil ile ilgili ilk olarak anatomistler ve antropologlarin yaptigi caligmalar karsimiza
cikmaktadir (140). Bu caligmalarda daha ¢ok dilin anatomisi, sekli, boyutlar1 ve
fonksiyonlar1 hakkinda sinirli bilgiler vermistir. Oral kavite igcerisinde yer alan dil direkt
olarak oOl¢iilmiis (21,22), ancak hareketli bir organ olmasi ve farkli fonksiyonlar
sirasinda  sekil degisikligi olmasi sebebiyle direkt Ol¢iim ile gercek boyutlarin
belirlenmesinin zor oldugu bildirilmistir. Bu caligmalarda ayrica dil oral kavite disinda
en protriiziv konumunda 6l¢iilmiistiir. Ancak tamamen kas yapidan olusan ve 3 boyutlu
bir organ olan dilin farkli fonksiyonlar sirasinda farkl sekil ve konumlarda olmasi
nedeniyle bu tiir calismalardan elde edilen bilgilerin degerlendirme farkliliklar

gostermeleri sebebiyle giivenilir olmadigi bildirilmistir (77).

Takada et al. (22) dil boyutunu 25 6rnekte aljinat 6l¢ii tizerinden degerlendirmislerdir.
Bununla birlikte aljinat iizerinden degerlendirme sirasinda dilin 6l¢iisii alinirken stabil
pozisyonda olmadigindan dolay1 basarili olamamislardir. Bandy ve Hunter dilin anterior
kismimin hacmini hazirladiklar1 diizenekte suyun sikistirilamamasi ve yer degistirme
prensibine gore dlgmiislerdir, dil boyutlar1 ve alt mandibular genislik arasinda pozitif
korelasyon tespit etmislerdir (21). Oliver ve Evans (77) dil uzunlugunu, genisligini ve
kalinligin1 Boley kumpasi ile 6lgmiislerdir. Boyle bir ¢alismaya ragmen, Bandy ve
Hunter (21) dil boyutlarinin kumpasla Ol¢iimiiniin dilin hareketli bir yap1 olmasi

nedeniyle, uygun olmadigini rapor etmislerdir.

Dilin sefalometrik olarak iki boyutlu goriintiisiiniin degerlendirilmesi ilk olarak
ortodontik teshis ve tedavi planlamalarinda rutin olarak kullanilan lateral sefalogramlar
tizerinde ortodontistler tarafindan yapilmistir (23). Bu calismalarda dil goriintiisii hem
boyutsal, hem de hacimsel ve alansal Ol¢timlerlerle degerlendirilmis, bunun yani sira
dilin kraniofasiyal ve dental yapilarla olan iligkisi de incelenmistir. Vig ve Cohen (141)

intermaksiller bosluk ve dil sinirlarinin belirlenmesinde sefalometrik filmler iizerinde
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iskeletsel noktalar1 kullanmuglardir. Ozbek et al. (142) dil posturunun stabilitesini
radyografiler iizerinde degerlendirmislerdir. Benzer sekilde Malkog et al. (143)
simfizyal distraksiyondan sonra dil ve hyoid kemiginin pozisyonunu belirlemek i¢in
sefalometrik radyografileri kullanmuglardir. Liégeois et al. (144) dilin sadece
demografik ve biometrik karakterle ilgili olmadigini ayn1 zamanda MR ile dl¢iilen dil
hacmi ve lateral sefalometrik radyografilerde olgiilen dil bolgesi alani arasmnda da
yiiksek korelasyon gosterdigini belirtmislerdir. Bizim calismamizda dil boyutlarinin {i¢

boyutlu degerlendirilmesi icin KIBT kullanilmistir.

Dilin sefalometrik ve KIBT ile incelendigi caligmalar gozden gecirildiginde; dil
goriintiisiiniin direkt olarak belirlendigi (116,141) veya dil goriintiisiiniin daha belirgin
ve net olarak izlenebilmesi amaciyla radyo opak ajanlarin (baryumsiilfat, tantalum tozu
vb.) kullamildig1 goriilmiistiir (113,145). Calismamizin arsiv ¢alismasi olmasi ve
arsivimizi olusturan KIBT filmlerde radyo opak ajanlarin kullanilmamis olmasi
sebebiyle dil goriintiisii direkt olarak filmlerden belirlenmis ancak materyal se¢im
asamasinda dilin net olarak izlenebilir olmalar1 hususunda biiyiik bir hassasiyet
gosterilmistir. Calismamizin arsiv ¢alismasi olmasindan dolayr dilin klinik goriintiisii

hakkinda bilgimiz de bulunmamaktadir.

Uysal et al. (116) ¢alismalarinda erkekler ve bayanlarda dil hacminin benzer oldugunu
bulmuslardir. Tamari et al. (132) cinsiyet farkliliklarini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda dil
hacmini ve mandibular dental ark boyutlarini incelemisler ve dil hacmini bayanlarda
ortalama 22,6 cm’ ve erkeklerde ise 25,3 cm’ bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda dil
hacmi bayanlarda tek tarafli capraz kapams grubunda 25,6 cm’, ¢ift tarafli capraz
kapanista 27,3 cm’ ve kontrol grubunda 27,5 cm’ erkeklerde ise sirastyla 25,2 cm3, 28.4
cm’ ve 32,6 cm’ bulunmustur ve grup ici karsilastirmalarda ise bu fark anlamsizdir
(p>0,05). Bunun aksine Oliver ve Evans (77) maksimum protruzyonda dil uzunlugu,
genisligi ve yliksekligini direkt olarak olgmiis ve erkeklerde daha biiylik bulmuslardir.
Yagci1 ve ark. (23) sefalometrik filmler tizerinde yaptiklar1 dil ¢alismasinda dilin alt
keser caprasikligi iizerine etkileri ve cinsiyet farkliliklarini degerlendirmisler ve

erkeklerde dil hacmi bayanlardan daha biiyiik oldugunu bulmuslardir.

Seto et al. (146) capraz kapanisi olan OSA hastalarinda lateral sefalometrik filmler
tizerinde dil uzunlugunun kontrol grubuna gore daha biiylikk oldugunu fakat dil

yiiksekligi bir farklilik olmadigini rapor etmislerdir. Bu durumla ilgili olarak hyoid
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kemiginin daha asagida konumlandig1 ve diisiik dil posturundan kaynaklanabilecegi
sOylenmistir. Bizim ¢alismamizda hyoid konumu degerlendirilmemistir fakat dil hacmi
tek tarafli capraz kapanis grubunda kontrol grubuna gore daha kiiciik bulunmustur
(p<0,05). Bununla birlikte dil hacmi ¢apraz kapanis gruplar1 arasinda ve ¢ift tarafli ve
kontrol gurubu arasinda onemli bir farklilik géstermemistir (p<0,05). Mandich et al.
(113) normal kapanisi olan ve yaslar1 12-36 araliginda degisen 30 hastada bayanlarda
dil hacmini 24,3 cm3, erkeklerde 29 cm’ bulmuslardir. Bizim ¢alismamizin kontrol
grubunda ise bu deger sirasiyla 27,5 cm’ ve 32,6 cm’ tiir ve hastalarimizin yas arahigi

14-20 dir. Ortalama 3 cm’ liik bu fark yas aralig1 ve etnik kokenden kaynaklanabilir.

Harvold et al. (49) maymunlarda yaptiklar1 deneysel ¢alismalarinda dilin asagida
konumlanmasi1 durumunda, dilin palatal kubbe ve maksiller dental ark iizerindeki
etkisinin azalmasina bagl olarak palatal kubbede daralma rapor etmislerdir. Volk et al.
(133) tek tarafli capraz kapanmisi olan g¢ocuklarda dil posturunu ultrason yontemi
kullanilarak degerlendirmislerdir. Tek tarafli capraz kapanmisi olan c¢ocuklarda dil
posturunun daha asagida konumlandig1 bulunmustur. Bu ¢alismada tek ve cift tarafli
capraz kapanig gurubunda kontrol grubuna gore anlamli oranda (p<0,05) dil sert damak
mesafesinin arttigi bulunmustur, yani capraz kapanis olan hastalarda dil daha asagida

konumlanmustir. Bu bulgu Linder-Aronson’un (147) bulgulariyla da uyumludur.

Dil hacminin maksiller darliga olan etkisi ile ilgili literatiir taramasi yapildiginda bu
konuya dair bir ¢calisma bulunmamistir. Bizim hastalarimizda tek tarafli, capraz kapanis
hastalarinda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmusken c¢ift tarafli capraz kapanis
ile tek tarafli c¢apraz kapanis ve kontrol grubu arasinda O©nemli bir fark
bulunamamasindan dolay1 dil hacminin maksiller darlikla iligkisi hakkinda net bir
degerlendirme yapilamamustir. Bununla birlikte capraz kapanis hastalarinda dilin sert
damaktan daha uzakta konumlanmasi, dil hacminden ziyade dil konumunun c¢apraz

kapanisla daha yakindan baglantili oldugunu gostermektedir.
5.3. SERT DAMAGA iLiSKiN DEGERLENDiRMELER

Bu c¢alismada palatal damak segmentasyonu yapilirken Gohl et al. (114)’nin
caligmasinda kullanilan diizlemler referans olarak alinmistir. Bu caligmasinda maksiller
darlig1 olan hastalarda palatal damak hacmini ekspansiyon yapilmamis hastalarla
kargilastirmislar ve aralarinda bir fark bulamamislardir. Bizim calismamizda ise kontrol

grubu tek ve cift tarafli capraz kapanis gruplarma gore istatistiksel olarak daha biiyiik
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palatal damak hacmine sahiptir (p<0,05). Calismalar arasi1 bu farkliligin sebebi bizim
caligmadaki hastalarin yas olarak daha ilerlemis olmasi buna bagli olarak maksiler
darlik probleminin daha belirginlesmis olmasi diisiiniilebilir. Ayrica ¢alismamizda ek

tarafll ve cift tarafli capraz kapanis gruplar1 arasinda bir fark yoktur (p>0,05).

Gohl et al. (114) palatal yiikseklik ve genislik, molar genisligi gibi Olgiimler
yapmislardir. Bu calismada birinci molar, ikinci premolar ve birinci premolar seviyede
koronal kesitlerin yiizey alanlar1 hesaplanmistir. Bu olctimlerin karsilastirilmasinda
molar disler hizzasindaki kesit her ii¢ grup istatistiksel olarak birbirlerinden farkli
bulunmustur. Birinci molar hizzasinda kontrol grubunda en yiiksek (549,18 + 105,37),
cift tarafli capraz kapanis grubunda (464,26 + 92,42) ve en diisiik tek tarafli ¢apraz
kapanis grubunda (410,33 + 86,17) bulunmustur. Cift tarafli capraz kapanis grubunda
palatal derinligin tek tarafli ¢apraz kapanistan istatistiksel olarak daha biiyiik
olmasindan kaynaklanabilir (p<0,05). Ikinci premolarlar hizzasinda koronal kesit alani
tek ve cift tarafli ¢capraz kapanis gruplar1 arasinda bir farklilik goriilmez iken, kontrol
grubu her iki gruptan istatistiksel olarak daha biiyilk bulunmustur (p<0,05). Birinci
premolar hizzasinda ayni ikinci premolar seviyede oldugu gibi koronal kesitin alan1 tek
ve ¢ift tarafli ¢capraz kapanis gruplar1 arasinda 6nemli bir farklilik yok iken, kontrol
grubu her iki gruptan onemli oranda daha biiyiikk bulunmustur (p<0,05). Bunun sebebi
ise ikinci ve birinci premolar seviyesinde maksiller genisligin kontrol grubunda diger

gruplara gore daha biiyiik olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir (p<0,05).

Gracco et al. (148) yaptiklar1 hizli maksiller genisletme calismasinda algr modelleri
optik tarayicilarda taramig ve palatal hacim degisikliklerini incelemislerdir. Gracco et al.
(148) capraz kapamsi olan 30 hastada baslangicta palatal hacim 3,71 cm’ olarak
bulmuslardir. Bu hastalarin yas ortalamasi 7 yil 5 aydir. Bizim calismamizda bu deger
tek tarafli capraz kapanis hastalarinda 14,56 cm’, cift tarafli capraz kapanis hastalarinda
ise 16,20 cm™’tiir. Aradaki bu biiyiik farkin sebebi Gracco et al. (148)’1n hastalar1 karma
dislenme donemi ve yas ortalamasinin ¢ok daha kiiglik olmasiydi bununla birlikte
palatal hacim olusturulurken posterior sinir iist birinci molar disin distali esas alinmistir.
Bizim calismamizda posterior smir PNS noktast belirlemistir. Dolayisiyla net bir

karsilagtirma yapmak pek miimkiin olmayacaktir.

Palatal sekil iist birinci molar ve premolar hizzasinda alman kesitler ile ilgilidir. Bir¢ok

calisma birinci premolar ve molar seviyesinde palatal genisligin palatal yiikseklik
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arasindaki orani belirten palatal indeks kullanilmigtir (113,114). KIBT anatomik
yapilarin Olctimlerini bire bir verdigi i¢in diger tekniklere gore avantajhidir. KIBT
kullanilan bu calismada palatal indeks degerlendirilmeye gerek goriilmemis olup
premolarlar ve molarlar hizzasinda kesit alan1 hesaplanmistir. Kontrol grubu her ii¢
seviyede en genis kesit alanina sahipken bunu c¢ift tarafli capraz kapanis ve tek tarafli
capraz kapanis grubu takip etmistir. ikili karsilastirmalarda tek ve cift tarafli capraz
kapanis hastalarinda 1. ve 2. premolar hizzasinda farklilik bulunmamisken, birinci
molar hizzasinda c¢ift tarafli ¢apraz kapanis grubunun kesit alani tek tarafli capraz
kapanistan biiyiik bulunmustur. Transversal olarak ¢ift tarafli capraz kapanis grubu daha
dar olmasina ragmen palatal derinligin tek tarafli ¢capraz kapanis grubundan daha biiyiik
bulunmustur ve kesit alanmnin yiiksek olmasi derin damak morfolojisinden

kaynaklanabilir.

Palatal damak hacmi ve yiizey alami cinsiyetler i¢in karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05). Ferrario et al. (149) al¢1 modeller iizerinde
cinsiyet farkliliklarin palatal hacim {izerine etkilerini degerlendirdikleri caligmalarinda
benzer sekilde damak hacim ve yiizey alaninin cinsiyetten etkilenmedigini rapor

etmislerdir.

5.4. POSTERIOR DISLERIN AKSiYAL EGIMLERiI VE DISLER
SEVIYESINDE ALT VE UST CENE GENISLIKLERINE AiT
DEGERLENDIRMELER

Ortodontik tedavi siiresince dis koklerinin seviyelenmesi ve aksiyal egimlerin birbirine
paralel olmasi okluzyon ve stabil ortodontik sonuglar i¢in 6nemlidir (150). Ortodonti
pratiginde tedavi Oncesinde, esnasinda ve sonrasinda panoramik radyograflar
mesiodistal yonde dislerin egimleri hakkinda bilgi verebilir. Bununla birlikte objeden
filme dik gelmesi gereken 1sinlarda biiyiik deviasyonlar oldugu i¢in dis pozisyonu ve
egiminde distorsiyonlar ve farkli magnifikasyonlar nedeniyle bu degerlendirmelerin de
sinirlt oldugu gosterilmistir (125,151). Dil ¢ene gelisiminde 6nemli bir rol oynamasinin
yaninda, alveolar kemik gelisimi ve interdental genisligi de etkilemektedir. Bu
caligsmada transversal bir problem arastirildig: icin dislerin mesiodistal yondeki egimleri

ve bu disler hizasinda kemik genislikleri degerlendirilmistir.

Kartalian et al. (152) yapmus olduklar1 ¢apraz kapanis hastalarinda iist molar hizzasinda

maksiller genislikte bir darlik oldugunu gostermislerdir. Arastirmacilar caligmasinda
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capraz kapanis grubu tek ve ¢ift tarafli olarak ayirmamistir ve ikinci ve birinci premolar
hizzasinda bir 6l¢iim yapmamistir. McNamara et al. (153) iist molar, ikinci ve birinci
premolar hizzasinda kontrol grubuna gore bir darhik tespit etmislerdir. Bizim
calismamizda da benzer olarak tek ve cift tarafli capraz kapamis grubunda maksillanin
molar, ikinci ve birinci premolar disler hizzasinda kontrol grubuna gore dar oldugu
tespit edilmistir. Ayrica calismamizda tek ve cift tarafli capraz kapams gruplari
karsilagtirildiginda molar ve ikinci premolar hizzasinda bir fark yok iken birinci
premolar hizzasinda cift tarafli capraz kapanis grubundaki genisligin daha az oldugu

tespit edilmistir (p<0,05).

McNamara et al. (153) yaptiklar1 hizli ekspansiyon calismasinda ¢apraz kapanis ve
kontrol gruplarinin baglangic degerlerini karsilastirmislar ve alt birinci molar, ikinci ve
birinci premolar hizzasinda disler arasindaki mesafenin capraz kapanis grubunda daha
dar oldugunu bulunmuglardir. Calismamizda premolarlar hizzasinda mandibular
geniglikler arasinda gruplar arasinda énemli bir farklilik bulunmamistur (p>0,05). Tek
tarafli ve ¢ift tarafli ¢capraz kapanis gruplarinda alt birinci molar hizasinda mandibular
genisglik arasinda bir farklilik yok iken her iki grupta mandibular genislik kontrol
grubundan daha biiyiik bulunmustur (p<0,05). Bu sonug ¢apraz kapanis hastalarinda alt
cenenin molarlar bolgesinde daha genis oldugunu gostedigini diisiinmekteyiz.
Calismamizda boliim 4.2.°de bahsedildigi gibi dilin sert damaga mesafesinin ¢apraz
kapanis hastalarinda arttigi bir bagka deyisle dilin daha asagida konumlandigi
bulunmustur. Buna bagh olarak dil yanak arasindaki denge dilin lehine bozulabilir ve alt
cenenin genislemesine sebebiyet verebilir. Ancak bu durumdan molarlar bolgesi

etkilenirken premolar bolgesi etkilenmedigi goriilmiistiir.

Orhan ve Usiimez (154) in uyguladig: iist az1 disler okluzal yiizeyine, iizerinde vertikal
0,9 mm genisliginde ve 10 mm uzunlugunda dokiim onleyler yapistirilmis ve iist birinci
molar diglerin bukkolingual yonde devrilme miktarlar1 belirlenmistir. Ramoglu et al.
(155) 0,7 mm lik metal ¢ubuklar disin uzun aksina paralel yerlestirildigi akrilik kepler
kullanarak posterior dislerin bukkolingual egimlerini posteroanterior filmlerde
degerlendirmiglerdir. Andrews (16) klinik kronlarm aksiyal egimlerini al¢g1 modeller
izerinde okluzal diizleme dik gecen bir diizlemle hesaplamislardir. Disin bukkal yiizeyi
boyunca klinik kronu teget gecen c¢izgi ve okluzal diizlem arasindaki ag¢i ile

belirlenmistir. KIBT de okluzal diizlemi belirleyen noktalar1 belirlerken agiz kapali
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oldugundan alt ve iist ¢cene dislerin temasi nedeniyle zordur. Bu yiizden ¢alismamizda
okluzal diizlem yerine koronal kesitte iist ¢enede palatal diizlem, alt cenede ise
mandibular diizlem ile (82,83,156) ilgili ceneye ait dislerin uzun akslar1 arasindaki ag1

hesaplanarak posterior dislerin egimleri hesaplanmistir.

Andrews’m (16) calismasinda algr modeller iizerinde kron torkuna bakilmis ve kok
egimleri degerlendirilmemistir. Alt ve iist dis kavsinde kaninden ikinci molara dogru
dogru negatif kron torku bulmuslardir. Dewel (157) ve Ferrario (158) siif I molar
iliskisine sahip hastalarda kron egimlerinde de benzer sonuglar bulmuslardir. Kartalian
et al. (152) hizh iist ¢ene genisletmesi yaptigi ¢apraz kapanis hastalarinda tist molar dis
egimlerini capraz kapams hastalarinda 107° + 6°, kontrol grubunda 105° + 7°
bulmuslardir. Ayni deger bizim ¢alismamizda tek tarafli capraz kapanis gurubunda 97°
+ 7° ¢ift tarafli capraz kapanis gurubunda 95° + 10° ve kontrol gurubunda 98° + 3° dir.
Kartalian et al. (152) ¢calismalarinda tist molar dislerin bukkolingual egimlerinde 6nemli
bir farklilik bulmamiglardir fakat capraz kapanis hastalarini tek veya cift tarafli olarak
gruplandirmamiglar ve premolar disleri degerlendirmemislerdir. Alg1 model iizerinde
Olciim yapan McNamara et al. capraz kapanig hastalarinda iist molar diglerin palatinale
egimli oldugunu bulmuslardir (152). Bu sonuclar ile uyumlu olarak ¢alismamizda iist
molar diglerin ¢ift tarafli ¢apraz kapanis gurubunda kontrol grubuna gore platinale
egimli oldugu bulunmustur fakat diger alt ve iist posterior dislerin bukko lingual

egimlerinde herhangi bir farklilik tespit edilmemistir.

Mandibular molar dislerin egimlerinin hesaplanmasi ile ilgili sadece birka¢ calisma
bulunmaktadir (82,83,156). Tsunori et al. (156) low angle ve normal biiyiime paterni
gosteren hastalarda mandibular molar dislerde sirasiyla 75,8 + 3,4° ve 80,2 + 4,6°
aksiyal egim bulmustur. Kasai et al. (159) 40 kafataslarinda yaptiklar1 calismada sinif 1
Japon hastalarda mandibular molar dislerde 76,7 + 4,2°, Shewinvanakitkul et al. (17) ise
smif I okluzyona sahip hastalarda 75,6 + 4,9° lik aksiyal egim degerleri bulmuslardir.
Shewinvanakitkul et al. (17)’in ¢alismasinda 8 hastada ¢apraz kapanisg vardir ve bu
hastalarin ortalama molar dislerin inklinasyonu 75,5 + 5,1°. Calismamizda bulunan
degerler de benzerdir; kontrol grubunda mandibular molar dislerin inklinasyonu 74,75 +
12,88° ve tek tarafl capraz kapanis gosteren grupta 74,75 + 12,88° ve cift tarafli ¢capraz
kapanig gosteren grupta 73,21 + 5,85° dir. Alt molar dislerin aksiyal egim degerleri

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamstir (p>0,05).
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Bu sonug¢ al¢1 model iizerinde calisma yapan McNamara et al.’in caligmasiyla

uyumludur (153).

Dempster et al. alt ve list premolarlardan molar dislere dogru posterior dislerin lingual
egimlerinde artis tespit etmislerdir (160). Bizim c¢alismamizda da kontrol grubu, tek
tarafli ve cift tarafli capraz kapanis hastalarinda iist dislerde lingual egim artarken, alt
diglerde azalmigtir. Kartalian et al. (152) tist molar dislerin egimlerinde ¢apraz kapanis
ve kontrol grubu arasinda bir farklilik bulmamistir. Bizim ¢alismamizda tek ve cift
tarafli capraz kapanis hastalarinda iist birinci molar dislerin egimleri arasinda bir fark
bulunmamigken, cift tarafli capraz kapanig hastalarinda iist molarlar kontrol hastalarina
gore daha palatinale egimli bulunmustur (p<0,05). Bunun sebebi premolar dislerin
molar dislerden sonra siirmesi, yer kaybma veya darliga bagli olarak mevcut ark
boyunun kisa olmasina dolayisiyla premolar dislerin bukkalde veya palatinalde
siirmelerine sebebiyet verebilir. Bu da premolar disler icin yapilan bu olciimlerin ve

degerlendirmelerin yorumlanmasini zorlastirmaktadir.
5.5. HAVAYOLU BOYUTU

Havayolu daralmasi ile gelisen iist havayolunun anormal gelisimi ve respiratuar
fonksiyon ve kranyofasiyal gelisimin geriligi arasindaki iligski ortodontistlerin ilgisini
uzun siiredir cekmektedir (161). Genelde faringeal havayolu 20 veya daha fazla kasin
proksimalden iskeletsel yapilara baglanir ve boyut ve sekilleri biiyiiyen iskeletsel
yapilar tarafindan etkilenir (86). Aboudara et al. (162) hava akis direncinin havayolu
boyutu kadar seklinden de etkilendigini gostermislerdir. Boylece havayolu boyutu
biiyiikte olsa biikiilmiis olabilir bu sebepten havayolu direnci nefes alip vermeyi
etkileyebilir. Nefes alip verme dinamik bir durum olmasi ve havayolu direncinin
belirlenmesi i¢in rinomanometri veya akustik rinometri gibi dinamik degerlendirmeler
gerekmektedir. Akustik rinomanometri 3-4 mm lik genisleme veya daralmalarda bile
eksik bilgi vermesi gibi kisitlamalar1 vardir (163). Bu ¢alismamiz arsiv taramasi oldugu

icin havayolunun statik degerlendirilmesi hakkinda bilgi vermektedir.

Faringeal havayolu ii¢c parcadan olusur: nazofarinks, orofarinks ve hypofarinks.
Nazofarinks mukoza ve kaslardan olusmus konik tiip seklindedir. Ayrica posterior
bolgede lenfatik doku agindan olusan adenoid yapilar vardir. Biiyiiyen cocuklarda
tekrarlayan enfeksiyonlar, predispozan faktorler, adenoid hipertrofisi veya inflamasyon

posterior havayolunun daralmasina sebep olur (8). Calismamiz arsiv taramasi olmasi
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sebebiyle hastalarin film c¢ekildigi zaman klinik degerlendirmesi yapilmadigi i¢in bu

etkenlerin havayolu iizerine etkisi degerlendirilememistir.

Linder Aranson et al. 3 yasindan 16 yasina kadar sefalometrik filmlerde longitudinal
olarak takip ettikleri hastalarda 5 yasinda havayolunun en dar oldugunu sonrada 10-11
yasina kadar genisledigini 16 yasina kadar ise hafif artis gosterdigini bulmuslardir. Bu
artig erkeklerde ve kizlarda paralellik gostermektedir (147). Calismada kullanilan
hastalarin yas ortalamasi tiim gruplarda 17 nin iizerindedir ve biiyiime gelisimini biiyiik

oranda tamamlamus hastalardir.

Lateral sefalometrik filmler Ozellikle basitlik, diisiik maliyet ve tekrarlanabilir
olmasindan dolay1 faydahdirlar diger taraftan biiyiiyen cocuklarda farkli havayolu
boyutlar1 ve sekilleri volumetrik havayolu olciimlerinde 6nemli varyasyonlar gosterir.
Lateral sefalometrik filmler faydali olmasia ragmen faringeal havayolu gibi ii¢c boyutlu
yapilarin kompleks yapilarinin degerlendirilmesinde kisithidir (164). Bunun yaninda
lateral sefalometrik filmler retroglossal veya retropalatal alanlar gibi derin yapilarin
incelenmesinde veya farkli havayolu varyasyonlar1 veya kii¢iik havayolu hacimlerinin
belirlenmesine imkan tanimayabilir (162,165). KIBT ile bu derin yapilarin 1:1 oraninda
Ol¢iilmesi ve degerlendirilmesi miimkiindiir. Zhao et al. (166) hizh iist cene genisletme
islemi yapilan c¢apraz kapamis hastalarini tedavi edilmeden Once kontrol grubu ile
karsilagtirmiglar orophryngeal bolgede onemli bir farklilik bulunmamistir. Bu bulgular
bizim c¢alismamiz ile uyumludur. Zhao et al. (166) nasophryngeal havayolunu
degerlendirmemistir. Bizim ¢alismamizda ise nasophryngeal havayolu cift tarafli capraz

kapanis grubunda diger gruplara gore daha kiiciik bulunmustur.

Lauder ve Muhl (10) erkeklerde dil, orofarenks ve toplam agiz boslugu hacminin daha
biiyiik oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda orofarinks ve nazofarinks hacminin

cinsiyetten etkilenmedigi bulunmustur (p>0,05).

Supin pozisyonda yatildiginda yer cekiminin etkisi ile dil ve yumusak damak geriye
dogru yer degistirir. Bununla birlikte supin pozisyonda yumusak damak posterior
orofaringeal duvara yaklasir. Ancak yumusak damak uzunlugunda herhangi bir farklilik
goriilmemistir (139). Sefalometrik film iizerinde hastalarm supin ve dik konumda
nazofaringeal veya hypofaringeal yumusak dokular arasinda bir degisiklik
bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda film alinirken hastalar supin pozisyondadir ve

havayolu etkilenmedigi i¢in diger ¢calismalar ile karsilastirilabilir.
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Transversal maksiller yetersizlik estetik, capraz kapanis, okluzal uyumsuzluk ve
fonksiyonel problemler gibi pek cok problemle birlikte goriilir. Maksiller darlik
OSA’nm patofizyolojisinde dnemlidir ¢iinkii diisiik dil posturu orofarynks hava yolunun
daralmasina neden olabilir (15). Tek tarafli capraz kapanis grubunda dil boyutu kontrol
grubuna gore 6nemli oranda daha kiiciik bulunmusken, nazofaringeal ve orofaringeal
havayolu arasinda bir farklilik bulunmamistir. Bunun tersine tek ve ¢ift tarafli ¢apraz
kapanis gruplar1 arasinda nazofaringeal havayolu arasinda bir farklilik varken (p<0,05)
dil boyutlar1 arasinda bir farklilik bulunmamistir. Ayni sekilde cift tarafli capraz kapanis
grubunda nazofaringeal havayolu daha diisiik bulunmusken (p<0,05) dil boyutlar:

arasinda bir farklilik bulunmamustir.

Tek tarafli ¢apraz kapanig ve frontal diizlemde ortopedik rahatsizlik arasinda bir iliski
bulunmustur. Bu okluzyon ve lokomotor ortopedik sistem arasindaki olas1 baglanti iist
servikal spin asimetrisinden kaynaklanmaktadir (167). Baska bir deyisle dogal bas
konumu ile ¢apraz kapanis arasinda bir iliski vardir. Bu calismada hastalar supine

pozisyonda olduklar1 i¢in dogal bag konumu degerlendirilememistir.

Malkoc et al. (168) havayolu sefalometrik filmler {iizerinde degerlendirilmis ve
sefalogramlarin  havayolu Olgiimlerinde giivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu
gostermislerdir. Bunun yaninda ii¢ boyutlu bir yap1 olan havayolu iic boyutlu olarak
degerlendirilmelidir (169). Zhao et al. (166) yaptiklar1 KIBT ¢alismalarinda
orofaringeal havayolu iki parcaya ayrilmistir. Retropalatal havayolunun capraz kapanis
grubunda daha dar oldugu bununla birlikte retropalatal ve orofaringeal havayolu
arasinda bir fark olmadigini rapor etmislerdir. Kullanilan referans diizlemler palatal
diizlem ve uvula ve epiglotisten paralel olarak gecen diizlemlerdir. Bizim ¢alismamizda
ise orofaringeal havayolunun siiperior diizlemi PNS-C1 (Servikal 1. vertebra) inferior
diizlemi C3 (Servikal 3.) vertebradan geg¢mektedir. Zhao et al. (166) yaptiklari
ekspansiyon caligmasinda maksiller darligi olan hastalarda orofaringeal havayolunun
ekspansiyon yapilmamis hastalardan daha kiiciik oldugunu bulmuslardir. Hastalarinin
yaslar1 calisma grubunda 12,8 + 1,88, kontrol grubunun ise 12,8 + 1,85°dir ve biiyiime
gelisimi devam etmektedir. Bizim calismamizda tiim gruplar biiyiime gelisimini
tamamlamis hastalardir. Calismamizda orofaringeal havayolu arasinda Onemli bir

farklilik bulunamamistir ve Zhao et al. nin ¢alismasi ile uyumludur (p>0,05).
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Calismamizda KIBT ile degerlendirilen hastalarda nazofaringeal ve orofaringeal hacim
cinsiyetler arasi karsilastirildiginda istatistiksel olarak bir fark bulunmamistir (p>0,05).
Akustik yansitma teknigi ile yapilan ol¢climlerde OSA hastalarinda cinsiyetler arasinda
havayolu yapist ve doku biiziillmesi birbirinden farkli bulunmustur. Erkeklerde

havayolunun daha dar ve OSA siddetinin kizlardan daha ciddi oldugu bulunmustur

(170).
5.6. CALISMANIN ZAYIFLIGI

Literatiir incelendiginde posterior capraz kapanisa sebep olan siit dislerin uzun siire
agizda kalmasi, caprasiklik, damak yarigi, genetik faktorler, ark yetersizlikleri, dis
siirme sirasindaki ve dislerdeki anormallikler, biiyiime siirecinde agiz solunumu ve
temporamandibular eklem malfonksiyonu ve fonksiyonel ¢apraz kapanis gibi pek cok
potansiyel etyolojik faktor vardir (8,35,171). Bu ¢alismada bu faktorlerden hi¢ birisi
incelenememistir ve vakalarda posterior ¢apraz kapanisin bu faktorlerin cogu ile beraber
bulundugu agiktir. Bununla birlikte her bir etyolojik faktoriin posterior ¢apraz kapanis
olugsmasindaki rolii bilinmemektedir. Posterior ¢apraz kapanisla ilgili farkli etyolojik
faktorlerin arastirilmasi gereklidir. Edinilecek bilgiler posterior ¢apraz kapanis tedavisi

ve olusmasinin dnlenmesinde hekimin dogru karar vermesini arttiracaktir.
5.7. SONUCLAR

Grup i¢i cinsiyet karsilastirilmalarinda yapilan tiim ol¢iimler i¢in onemli bir farklilik
bulunmamustir.

Palatal hacim ve palatal yiizey alan1 degerlendirildiginde kontrol grubunda her iki
capraz kapanig grubuna gore daha biiyiik bulunmusken, capraz kapanig gruplar1 arasinda
onemli bir farklilik bulunmamustir.

Birinci molar hizzasinda kesit alan1 her iic grupta da istatistiksel olarak farklhidir.
Kontrol grubunda en biiyiik iken onu tek tarafli capraz kapamis ve cift tarafh capraz
kapanis grubu takip etmektedir.

Ikinci premolar ve birinci premolar hizzasindaki kesit alanlar1 arasinda capraz kapanis
gruplar1 arasinda bir farklilik yoktur. Fakat kontrol grubunda diger gruplara gore daha
biiytik kesit alan1 bulunmustur.

Ust maksiller genislik ¢apraz kapanis gruplarinda kontrol grubuna gore molar, ikinci ve

birinci premolar hizzasinda daha dar bulunmustur.
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Alt ve ist posterior dislerin egimlerinin iist molar dis haric capraz kapanistan
etkilenmedigi bulunmustur. Ust molar dis egimindeki fark da kontrol grubuyla cift
tarafli ¢capraz kapanis grubu arasinda bulunmustur. Cift tarafli capraz kapanis grubunda
ist molarlar palatal yonde daha fazla egimlidir.

Alt cene genisligi molar disler hizasinda kontrol grubunda daha dar bulunmustur.

Dil hacmi kontrol grubunda tek tarafli capraz kapanis grubuna gore daha biiyiik
bulunmusken, capraz kapanis gruplar1 arasinda onemli bir farklilik bulunmamustir.
Capraz kapanig gruplarinda dil sert damak mesafesi artmis ve dil daha asagida
konumlanmustir.

Internasal genislik capraz kapams gruplarinda kontrol grubuna gore daha dar
bulunmustur.

Nazofaringeal havayolu ¢apraz kapanistan etkilenmisken orofaringeal havayolu ¢apraz
kapanistan etkilenmemistir. Nazofaringel havayolu ¢ift tarafli ¢apraz kapanis gurubunda
en distiktiir.

Toplam havayolu cift tarafli ¢capraz kapanis grubunda tek tarafli ¢capraz kapanisa gore

daha kiigiiktiir.
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