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OZET

ADIGUZEL ARAS, i. G. infrazigomatik Krest Kalinhginin Degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2023. Girig: Bu galismanin amaci, konik isinh bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintlleri kullanilarak sag ve sol Ust birinci molar dislerin meziobukkal ve
distobukkal kokleri hizasindaki infrazigomatik krest (1ZC) kalinhginin; yas, cinsiyet,
varsayimsal minivida giris acisi, vertikal yliz boyutu, maksiller sints hacmi ve kdk ucu-
maksiler sinlds tabani mesafesi ile olan iliskisini degerlendirmektir. Bireyler ve
Yontem: Bu calismaya, Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali arsivinden, tani ve tedavi amach alinmis, 149 bireyin KIBT goriintlisi
dahil edilmistir. Ortalama yasi 20,7 + 6,9 olan bireyler; yas (64 birey <18yas, 85 birey
>19yas), cinsiyet (79 kadin, 70 erkek) ve vertikal yliz boyutlarina (41 birey brakifasiyal,
69 birey mezofasiyal, 39 birey doligofasiyal) gore gruplandiriimistir. Dolphin 3D
(Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, California, ABD) programi
kullanilarak bireylerin GoGnSN acilari, maksiller sag ve sol birinci molar dislerin
meziobukkal ve distobukkal kdklerinde; farkh varsayimsal minivida giris acilarindaki
(50°, 60°, 70°) 1ZC kalinliklari ve kék ucu-maksiller sints tabani mesafeleri ve sag ve
sol maksiller sintis hacimleri 6lglimleri yapiimistir. Bulgular: Varsayimsal minivida giris
acisi arttikca ortalama 1ZC kalinhginin da arttigl saptanmistir. 18 yas ve alti
bireylerdeki ortalama 1ZC kalinhg, 19 yas ve Ustl bireylere gére daha fazla
bulunmustur. 1ZC kalinhgi ile maksiller sintis hacmi degerleri arasinda zayif ve orta
diizeyde negatif yonll korelasyon saptanmistir. Sonuglar: Bu ¢alisma; IZC kalinliginin,
ortodontik tedavide 1ZC minividasi planlamasi 6éncesinde dikkatle degerlendirilmesi
gereken bireysel parametrelerle iliskili oldugunu gdéstermistir. Calismamizin
sonucunda IZC kalinhginin yas ve minivida giris acisina gore anlamli seviyede farklilik
gosterdigi gézlenmistir. Calismamiz, KIBT'nin minivida yerlestirme lokalizasyonunu
belirlemek icin uygun bir ydontem oldugunu 6énermektedir.
Anahtar kelimeler: infrazigomatik Krest, Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi, Maksiller

Sinds
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ABSTRACT

ADIGUZEL ARAS, I. G. Evaluation of Infrazygomatic Crest Thickness.
Hacettepe University, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics, Specialty
Thesis, Ankara, 2023. Introduction: The aim of this study was to determine the
thickness of the infrazygomatic crest (IZC) at the level of the mesiobuccal and
distobuccal roots of the right and left upper first molars using cone beam computed
tomography (CBCT) images to evaluate the relationship between age, gender,
hypothetical miniscrew insertion angle, vertical face dimension, maxillary sinus
volume and root tip-maxillary sinus floor distance. Methods: 149 CBCT images taken
for diagnosis and treatment from the archive of Hacettepe University Faculty of
Dentistry Department of Orthodontics were included in this study. Individuals with a
mean age of 20.7 + 6.9 years; they were grouped according to age (64 individuals <18
years, 85 individuals 219 years), gender (79 women, 70 men) and vertical facial
dimensions (41 individuals brachiofacial, 69 individuals mesofacial, 39 individuals
doligofacial). Using Dolphin 3D (Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, California, USA) software; GoGnSN angles, 1ZC thicknesses and root tip-
maxillary sinus floor distances at different hypothetical miniscrew entry angles (50°,
60°, 70°) for mesiobuccal and distobuccal roots of maxillary right and left first molars,
and right and left maxillary sinus volumes were measured. Results: It was determined
that the mean IZC thickness increased as the hypothetical miniscrew insertion angle
increased. The mean IZC thickness in individuals aged 18 years and younger was
found to be higher than in individuals aged 19 and over. There was a weak and
moderate negative correlation between IZC thickness and maxillary sinus volume
values. Conclusions: This study showed that I1ZC thickness was related to individual
parameters that should be carefully evaluated prior to 1ZC miniscrew planning in
orthodontic treatment. It was observed that I1ZC thickness was highly correlated with
age and miniscrew insertion angle. Our study suggests that CBCT is a suitable method

for determining the localization of miniscrew insertion.

Key words: Infrazygomatic Crest, Cone Beam Computed Tomography, Maxillary Sinus
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1. GiRiS

Ortodontik tedavi sirasinda disler kuvvetlere ve momentlere maruz kalir ve
dislere etki eden bu kuvvetler her zaman ayni blyuklikte fakat zit yonde karsilikli
(reaktif) kuvvetler olusturur. istenmeyen reaktif dis hareketlerine karsi koyabilme
yetenegi olarak tanimlanan ortodontik ankraj, tedavi planini ve sonucunu etkileyen
en O6nemli faktorlerden biridir [1-3]. Hastanin periodontal ankraj potansiyeli tedavi
hedefine uyum saglayamiyorsa, yan etkileri dnlemek igin ilave agiz igi veya agiz disi
ankraj cihazlari kullanilmalidir. Klinisyenler yillar boyunca ankraji kontrol etmek igin

biyomekanik ¢coziimler bulmak amaciyla caba sarf etmislerdir [4-8].

Geleneksel olarak ankraji gliclendirmek icin intermaksiller elastik, headgear,
trans-palatal ark, lingual stabilize edici ark ve Nance apareyi gibi apareyler
kullaniimaktadir. Ancak bu konvansiyonel ankraj yontemleri hasta kooperasyonu
gerektirmektedir, estetik degillerdir ve olusan ankraj kaybi; kesici dislerin
protriizyonuna, dislerin ekstriizyonuna ve devrilmesine ve okluzal diizlemde olumsuz

etkilere yol agmaktadir [9].

Zaman icinde iskeletsel ankraj fikri ortaya ¢cikmis ve gelistirilmistir. iskeletsel
ankraj olusturmak icin gegcici bir cihaz kullanma fikri ilk kez 1945'te ortaya ¢ikmistir.
Gainsforth ve Higley ortodontik kuvvetler uygulamak icin kopek mandibulalarinda
vitallium vidalar ve paslanmaz gelik teller kullanmislardir [10]. 1983'te Creekmore ve
Eklund, Ust kesici dislerin intrlizyonu igin anterior nazal spinanin hemen altina
yerlestirilen cerrahi vitallium kemik vidasi ile basarili bir sekilde tedavi edilen siddetli
bir derin kapanis vakasi bildirmistir. Bu, ortodontik dis hareketi elde etmek igin klinik
anlamda iskeletsel ankrajin kullanildigi ilk rapor olmustur [11]. 1990’larda,
biyouyumlu tibbi malzemelerdeki gelismelerin bir sonucu olarak, Umemori ve ark.
1999’da iskeletsel 6n acgik kapanisi olan hastalarda titanyum miniplaklari ortodontik
ankraj olarak kullanarak mandibular molar dislerin intriizyonunu saglamislardir [12].
Zaman icinde farkli treticiler tarafindan [13-16] gesitli tasarimlarda titanyum minivida
sistemleri gelistirilmis ve baslangic noktasi olarak osteosentez plakalarinin

sabitlenmesinde kullanilan vidalar bu amac icin diistiniilmustiir. Gegici ankraj cihazi



olarak kullanilan bu minividalarin hem ortodontist hem de hastaya sundugu
avantajlar; atravmatik yerlestirme ve ¢ikarma, artan hasta konforu ve uygun maliyet-
fayda oranidir [17-19] . Boylece minividalar mutlak ortodontik ankraj elde etmek

amaciyla ortodonti diinyasinda siklikla tercih edilen bir ankraj cihazi halini almistir.

Ortodontik minividalar baslangicta kokler-arasi bolgede kullaniimistir [20-22]
ancak dis kokleri arasindaki mesafe az ise bu bolgelere yerlestirilmeleri zor olabilir ve
bu da komsu dislerin yaralanma riskini artirabilir. Koklere yakinlik kokler-arasi
minividalarin  basarisizliginin ana faktorlerinden biridir. Koklere yakinhktan
kaynaklanan olasi basarisizliklari en aza indirmek ve yeterli dis hareketlerini elde
etmek icin ortodontistler minividalari ekstra-alveolar bodlgelere vyerlestirmeye
calismislardir. Mandibular bukkal raf, retromolar bélge, medyan ve para-medyan

palatinal bolge ve infrazigomatik krest bu ekstra-alveolar bolgelerdendir [20, 23-26]

infrazigomatik krest (1ZC), alveolar sirt ile maksillanin zigomatik c¢ikintisi
arasinda uzanan palpe edilebilir bir kemik cikintisidir. Daha genc hastalarda maksiller
ikinci premolar ile birinci molar arasinda yer alirken eriskinlerde maksiller birinci
molarin tzerindedir [27]. infrazigomatik bélgede 2 kortikal tabaka bulunur: bukkal
kortikal tabaka ve sinls tabani. Bu bolgenin anatomik avantaji, minividanin primer
stabilitesini artiran ve kortikal kemik stresini azaltan bikortikal fiksasyondur.
Anatomik dezavantaji ise bu bolgeye minivida vyerlestirirken, 1ZC'nin yakin
komsulugunda bulunan maksiller sinisle ilgili bir komplikasyon gelisme riskidir. [27,

28].

Yapilan g¢alismalarda 1ZC kalinhiginda bulyuk bireysel varyasyonun mevcut
oldugu belirtilmistir. Bu varyasyonun sebebi olarak; yas, cinsiyet, maksiller sinis
hacmi, maksiller molarlarin bukko-lingual egimi ve kék uzunluklari, alveolar gikintinin

yuksekligi ve vertikal yliz boyutu gosterilmistir [29-36].

Bununla beraber, 1ZC minividasi yerlestirme bolgesi, yerlestirme ylksekligi ve
yerlestirme agisina gore, minividanin invaze oldugu kemik kalinlhiginda da degisim

oldugunu bildiren calismalar mevcuttur [20, 23, 27, 28, 37].



IZC kalinligina; yas, cinsiyet, minivida yerlestirme bdlgesi ve agisi, maksiller
sinis boyutlari ve vertikal yiz boyutunun etkisini anlamak, hastalarda 1ZC

minividalarin kullanimini planlarken faydali olabilir.

Bu ¢alismanin amaci, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gorintileri
kullanilarak sag ve sol Ust birinci molar dislerin meziobukkal ve distobukkal kokleri
hizasindaki 1ZC kalinliginin; yas, cinsiyet, varsayimsal mini vida giris agisi, vertikal yiz
boyutu, maksiller sinlis hacmi ve kdk ucu-maksiler siniis tabani mesafesi ile olan

iliskisini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ortodontik Ankraj

Ortodontik tedavi sirasinda disler kuvvetlere ve momentlere maruz kalir ve
dislere etki eden bu kuvvetler her zaman ayni biyiklikte fakat zit yonde karsihikli
(reaktif) kuvvetler olusturur. Bu durum Newton tarafindan 1687'de tanimlanan statik
denge yani ‘etki esittir tepki’ kuralina dayanmaktadir [38-41]. istenmeyen bu reaktif
dis hareketlerine karsi koyabilme yetenegi olarak tanimlanan ortodontik ankraj,
tedavi planini ve sonucunu etkileyen en dnemli faktérlerden biridir [1-3]. istenmeyen
dis hareketlerini 6nlemek ve tedavi basarisini stirdiirmek igin bu karsilikli kuvvetler
yonlendirilmelidir [1]. Dis hareketi olusturmak icin gereken kuvveti, hareketi istenen
bolgede yogunlastirirken, reaksiyon kuvvetini mimkin oldugunca fazla dise
dagitarak, destek dislerin periodontal ligamentindeki (PDL) basinci en az diizeyde
tutmak bir ankraj kontrol metodudur [42]. Hastanin periodontal ankraj potansiyeli
tedavi hedefine uyum saglayamiyorsa, yan etkileri dnlemek icin ilave agiz ici veya agiz

disi ankraj cihazlari kullaniimalidir.

Ortodontik tedavide ankraj kaybi, ortodontik mekanoterapinin potansiyel bir
yan etkisidir ve basarisiz sonuglarin baslica nedenlerinden biridir. Malokluzyonun
dlzeltilmesini zorlastirir, ylz estetiginin bozulmasina sebep olabilir. Ankraj kaybi;
siddetli caprasikhg), overjeti ve bimaksiller protriizyonu dizeltirken buyik bir
endisedir. Bununla beraber ¢ekim bdlgesi, yas, dis hareketinin tipi ve miktari, kok
angulasyonu ve uzunlugu, eksik dis, kullanilan agiz ici veya agiz disi mekanikler, hasta
uyumu, arklar arasi interdijitasyon, iskeletsel patern, patolojiler (ankiloz vb.) gibi
faktorler de ankraj kaybiyla iliskili gorilmuistir [43-48]. Bu nedenle, klinisyenler yillar
boyunca ankraji kontrol etmek icin biyomekanik ¢éziimler bulmak amaciyla ¢aba sarf

etmislerdir [4-8].

Bu amacla Nance apareyi, transpalatal bar ve headgear gibi yardimci apareyler
siklikla kullanilmistir [44]. Tweed [4, 8], Holdaway [49] ve Merrifield [50] tedavinin

etkinligini artirmak icin farkh tiplerde ankraj hazirhgi gelistirmistir.



Storey ve Smith [51], molar ankraj Unitesinde fark edilebilir herhangi bir
hareket Uretmeden kanin dislerde maksimum hareket orani iretmek igin optimum
kuvvet araliginin kullaniimasi gerektigini ©6ne stirerek yeni kuvvet kavramini
tanitmistir. Bu temel kavram, Begg'i [52] “ortodontik tedavide farkli kuvvetler” olarak
adlandirilan klinik bir kavram ortaya koymaya tesvik etmistir. Kuvvete karsi biytk bir
dengeleme Unitesi olusturmak icin ankraj segmentinde birden fazla disin kullanilmasi
ve molar pozisyonunu stabilize etmek igin diferansiyel momentlerin uygulanmasi

fikirleri ortaya ¢cikmistir [45, 46, 53].

Dis hareketlerini iyilestirmek ve ankraj kontroli igin retraksiyon
mekanizmalari [47] ve braket tasarimlari [48] da gelistirilmistir. Ricketts ve ark.'nin
‘Biyoprogresif Teknigi’, kemik fizyolojisinden ve kemigin uygulanan kuvvetlere verdigi
tepkilerden yararlanir. Molar dis koklerini sinirli kan destegi olan yogun kortikal
kemige verlestirerek dis hareketinin geciktirildigini ve ankrajin arttigini 6ne
stirmuslerdir. Mekanik acidan, 'Biyoprogresif Teknik', posterior Uniteyi bozmadan
kuvvet miktar ve yoniinde dis hareketi icin daha avantajli olabilecek bolimli arklar
kullanir. Bolumli arklardan biri olan utility ark, arklarin posterior boliminin meziale

goc etme egilimini notralize etmede en etkili araglardan biri olmustur [54-57].

Andrews  [58-60] tarafindan  gelistirilen  'Straight-Wire' sistemi,
ortodontistlerin hastalari kaliteli sonuglarla verimli bir sekilde tedavi etmelerine
olanak taniyan basitlestiriimis mekanige sahip yeni bir teknoloji getirmistir [61].
Ancak bu kaydirma teknigi, dis hareketinde siirtinmeye bagh olarak ankrajin daha

fazla kontrol edilmesini gerektirebilmektedir [47].

2.2. Ankraj Siniflandirmasi

2.2.1. Kuvvetin Uygulanma Sekline Gore

2.2.1.1. Basit Ankraj

Bir dise devrilme hareketi yaptiracak bir kuvvet uygulandiginda, harekete karsi

olan dirence denir.



2.2.1.2. Sabit Ankraj
Bir disin paralel hareketine karsi olan dirence denir.
2.2.1.3. Resiprokal Ankraj

Bu ankraj tlirinde dislere ve ark segmentlerine uygulanan kuvvetler ve
PDL’deki kuvvet dagilimi esittir. Bu duruma o6rnek, orta hat diastemasi varliginda
santral dislerin bir yay ile birbirine baglanmasidir. Bu dislerin PDL’lerinde ayni kuvvet
ayni sekilde dagilir ve disler birbirine dogru ayni miktarda hareket eder. Resiprokal

hareket icin kuvvetin dagildigi toplam PDL alani esit olmahdir.
2.2.1.4. Guglendirilmis (Birlesik) Ankraj

Ankraj Unitesine daha fazla sayida dis ya da agiz disi yapilar eklenerek
reaksiyon kuvvetinin genis bir alana dagilmasi saglanarak ankrajin gliclendirildigi
ankraj tlirtdidr. Buna 6rnek; premolar ¢ekimli vakalarda anterior dislerin retraksiyonu
isteniyorsa, posterior dislerin ankraji posterior Uniteye ikinci molar dislerin

eklenmesiyle giclendirilebilir.
2.2.2. Uygulanan Ceneye Gore
2.2.2.1. Bir Ceneyi ilgilendiren Ankraj
Direng Unitelerinin hepsinin ayni ¢cenede bulundugu ankraj ttrudir.
2.2.2.2. Ceneler Arasi Ankraj

Bir ¢enedeki dislerin, karsit ¢cenedeki dis hareketlerini saglamak icin direng

Unitesi olarak kullanildig1 ankraj tlrtddr.
2.2.3. Ankraj Alinan Bolgeye Gore
2.2.3.1. Agiz ici Ankraj

Alveolar kemik, disler, dental arklar, palatal ve mandibular bazal kemigin

direng Unitesi olarak kullanildig1 ankraj tlradur.



2.2.3.2. Agiz Disi Ankraj

Ense, alin, cene ucu, oksipital bolge ve kaslarin direncg tnitesi olarak kullanildigi

ankraj ttraddar.
2.2.4. Cekim Boglugunun Kapatilmasina Gore
2.2.4.1. Maksimum Ankraj

Cekim boslugunun en az 3/4’ tnun anterior dislerin retraksiyonuyla kapatildigi

ankraj ttraddar.
2.2.4.2. Moderate Ankraj

Cekim boslugunun anterior ve posterior dislerin esit miktarda hareketiyle

kapatildigi ankraj taridur.
2.2.4.3. Minimum Ankraj

Cekim boslugunun en az 3/4’ Unilin posterior dislerin mezializasyonuyla

kapatildigi ankraj tlridir [41, 42, 62].
2.3. Ankraj Cihazlari
2.3.1. Konvansiyonel Ankraj Cihazlari

Geleneksel olarak, ankraji gliclendirmek icin intermaksiller elastik, headgear,
trans-palatal ark, lingual stabilize edici ark ve Nance apareyi gibi apareyler

kullaniimaktadir.

intermaksiller lastikler ve headgearlar hasta uyumu gerektirir ve hastalar
bunlari estetik bulmamaktadir, bu nedenle tedavi basarisi tehlikeye atilmaktadir.
Transpalatal ark ve lingual stabilize edici ark, baska hicbir yardimci ankraj destegi
olmadan tek basina kullanildiginda ankraj kontrollinde etkili degildir [40, 63, 64]. Bu

konvansiyonel ankraj yontemlerinde ankraj kaybi; kesici dislerin protriizyonuna,



dislerin ekstriizyonuna ve devrilmesine ve okluzal dizlemde olumsuz etkilere yol

acmaktadir [9].
2.3.2. Ortodontik iskeletsel Ankrajin Tarihi

iskeletsel ankraj olusturmak igin gegici bir cihaz kullanma fikri ilk kez 1945'te
ortaya cikmistir. Gainsforth ve Higley ortodontik kuvvetler uygulamak icin kopek
mandibulalarinda vitallium vidalar ve paslanmaz celik teller kullanmislardir ancak
kuvvetin baslamasiyla beraber vida kaybi gorilmustir [10]. 1969'da Linkow, lastik
bantlar araciligiyla dislerin retraksiyonunu saglamak igin ¢gene kemiklerine 'bigak agzi'
implantlar yerlestirmistir ancak hicbir zaman uzun vadeli sonuglar alamamistir [65].
1964'te Branemark ve ark. [66], titanyumun kemige saglam bir sekilde sabitlendigini
ve hicbir olumsuz doku tepkisi olmadigini gozlemlemistir. 1969'da yaptiklari
calismada, titanyum implantlarin 15tk mikroskobik goriniimi altinda 5 yil boyunca
stabil kaldigini ve kemige osseointegre oldugunu gostermislerdir [67]. O zamandan
beri dis implantlari, insan ¢enelerini yeniden yapilandirmak icin veya dis protezlerinin
dayanaklari olarak kullaniimistir [67, 68]. Basari; malzemeye, cerrahi tekniklere ve

implantlarin yliklenme sekline atfedilmistir.

1983'te Creekmore ve Eklund, Ust kesici dislerin intriizyonu igin anterior nazal
spinanin hemen altina yerlestirilen cerrahi vitallium kemik vidast ile basarili bir sekilde
tedavi edilen siddetli bir derin kapanis vakasi bildirmistir. Bu, ortodontik dis hareketi
elde etmek icin klinik anlamda iskeletsel ankrajin kullanildigi ilk rapor olmustur [11].
Daha sonra 1984 yilinda Roberts ve ark. [69], ortodontik ankraj icin implantlarin
kullanimini dogrulamistir. Titanyum implantlar tavsan femurlarina yerlestirildikten 6
ile 12 hafta sonra, implantlar arasina bir spring gerdirilerek 4 ile 8 hafta boyunca 100
gramlik bir kuvvet uygulanmis ve 20 implanttan 1'i hari¢ timu rijit kalmayi
basarmistir. Titanyum implantlar kemik temasi gelistirmis ve sirekli yiklenen
implantlar stabil kalmistir. Sonuglar; titanyum implantlarin, ortodonti ve dentofasiyal
ortopedi icin saglam iskeletsel ankraj sagladigini gostermistir. Onlarca yil dnce,
ortodontik ankraji gliclendirmek icin dental implantlari ve kemik vidalarini kullanma

fikri cesaret verici sonuglar vermistir [65, 69].



1990’larda, biyouyumlu tibbi malzemelerdeki gelismelerin bir sonucu olarak,
osseoentegre titanyum implantlar gelistirilmis ve ortognatik cerrahide rijit fiksasyon
icin miniplaklar ile kullanilmistir. Bu uygulama, titanyum miniplagin [70, 71]
ortodontik dis hareketleriicin sabit ankraj olarak da kullanilabilecegi hipotezini ortaya
¢ikarmistir. Bu amagla Umemori ve ark. 1999’da iskeletsel 6n agik kapanisi olan
hastalarda titanyum miniplaklari ortodontik ankraj olarak kullanarak mandibular

molar diglerin intriizyonunu saglamiglardir.[12]

Kanomi [17] 1997’de, plastik ve rekonstriktif cerrahide kemik plaklarini
sabitlemek igin kullanilan mini kemik vidasinin bir varyasyonu olan minyatir bir
implant (5,0 mm x @1,0 mm titanyum vida, Leibinger®, Freiburg, Almanya) tanitmstir.
Ortodontistler icin, boyle kiiclik bir implantin potansiyel avantaji, ankraj
implantlarinin yerlestirilebilecegi yerlerin sayisini artirmasidir. Melsen [72], posterior
maksiller ankraj saglamak icin maksiller antral duvara paslanmaz celik ligatiir telleri
yerlestirilmis posterior dissiz on hastadan olusan bir vaka serisi bildirmistir. Ust kesici
dislerin basarili bir sekilde retraksyionu icin tellerden keser dislere uzanan coil

springler yerlestirmislerdir.

Ohmae ve ark. [73], 2001’de kopek mandibulalarinda benzer mini
implantlarin (4.0 mm x @1.0 mm, %99.5 titanyum, Sankin®, Tokyo, Japonya) premolar
disleri intrize etmek icin basariyla kullanildigini gostermistir. Bununla birlikte,

uygulanan kuvvetlere karsi kemik iyilesme reaksiyonu ve tepkisi rapor edilmemistir.

implantlarin kombine ortodontik-protez kullanimi disinda, tamamen disgnatik
endikasyonlari olan hastalar genellikle tam bir dislenme go6sterirler veya planh bir
ortodontik bosluk kapatma islemine tabi tutulurlar. Bu gibi durumlarda alveolar
kemik, implantlar i¢in uygun bir uygulama bélgesi degildir [74]. implantlar bu nedenle
diger anatomik bolgelere yerlestirilmelidir. Roberts ve ark. (1989), Higuchi ve Slack
(1991), mandibulada maksimum ankraj elde etmek icin retromolar bélgede gecici

implantlarin basaril bir sekilde kullanildigini bildirmistir [75, 76].

Triaca ve ark. (1992), Block ve Hoffmann (1995), Wehrbein ve ark. (1996),

Glatzmaier ve ark. (1995) ve Schiel ve ark. (1996), sert damagin medyan-sagital
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bélgesini implant yerlestirme igin uygun bir bolge olarak tanimlamistir [77-81]. Bu
bblgeye cerrahi olarak ¢ok iyi erisilebilir ve yapisik mukoza nedeniyle milkemmel peri-
implant kosullari sunar. Ancak bu bolge sinirli bir vertikal kemik hacmine sahiptir ve
blylyen hastalarda palatal situr tartismali olarak gorilmektedir [80]. Azalmis
vertikal kemik hacmi, implantlarin 6zellikle uzunluklarinda modifikasyona neden
olmustur [77, 79]. Geng hastalarda medyan palatal siturun obliterasyon derecesi
kritik bir faktor olarak distintlmelidir. Bu nedenle bazi yazarlara gore, medyan palatal
situra uygulanan ortodontik implantlarin endikasyon araligi tamamen bilyimis geng
ve yetiskin hastalarla sinirlandirilmalidir[80, 82-84]. Palatal stiturdan kacinmak icin
paramedian bolgenin implantlar icin elverisli bir uygulama bolgesi olabilecegi

distntlmustar [74].

Bununla birlikte, en sik olarak palatal bolgeye bikortikal olarak yerlestirilen bu
“geleneksel” implantlarin dezavantajlari, sinirh endikasyona ve sinirh yerlestirme
bolgesine sahip olmasi, uzun osseointegrasyon siiresi, yliksek maliyet, karmasik
tasarim ve boyuttur [85]. Gegici implantasyon icin cerrahi travmanin en aza

indirilmesi amaciyla implant boyutlari kiictltilmistir [86].

Farkh Ureticiler tarafindan [13-16] ¢esitli tasarimlarda titanyum mikrovida
sistemleri gelistirilmis ve baslangic noktasi olarak osteosentez plakalarinin
sabitlenmesinde kullanilan minividalar veya mikrovidalar bu amag igin
disltnilmustir. Bu vidalarin gaplari 1 ile 2 mm arasinda, uzunluklari ise 4 ile 14 mm
arasinda degismekteydi. Bu minividalara bir ornek; Costa ve meslektaslarinin
tanimladigl, direkt veya indirekt ankraj i¢in kullanilabilecek 6zel braket benzeri bash
minividaydi. Osseoentegre implantlarin aksine, bu vidalarin ¢api daha kuguktir,
plriizsiz ylzeylere sahiptir ve yerlestirmeden kisa bir sire sonra yliklenmek Uzere

tasarlanmistir [14].

ilk klinik deneyimler ve vaka raporlari umut verici olmustur ¢iinkii kiigiik

implantlar hem ortodontist hem de hastaya ¢esitli avantajlar sunmaktadir [17-19] .
Bu avantajlar;

e Basit, atravmatik yerlestirme ve ¢cikarma,
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e Artan hasta konforu ve

e Uygun maliyet-fayda oranidir.

2.3.3. Gegici Ankraj Cihazlari (TAD)

Ortodontide miniplaklar ve minividalar gegici ankraj cihazlari (TAD) olarak
kullaniimaktadir. Son zamanlardaki hizli gelisimleri sayesinde pek cok yonden

cesitlilige sahip hale gelmislerdir [42].
ideal bir TAD'in ézellikleri su sekilde 6zetlenmistir:
1. Vida malzemesi biyouyumlu ve kuvvete dayanikli olmalidir.
2. Vida malzemesi hemen kuvvet yiiklenebilir olmalidir.
3. Vida malzemesi biyomekanik olarak tasarlanmis olmalidir.
4. Vida malzemesi her tirll ortodontik aksesuarla uyumlu olmaldir ve
5. Cerrahi islem minimal invaziv ve komplikasyonsuz olmalidir [87].

Literatlirdeki sistematik incelemeler, ortodontik ankraj icin TAD'larin etkili
oldugunu [88, 89] ve ideal kosullar altinda nispeten diislik basarisizlik oranlarina sahip

oldugunu belgelemistir [90, 91].

TAD’lari yerlestirirken dikkate alinmasi gereken iki 6Gnemli faktor glivenlik ve
stabilitedir. Glvenlik icin dis kokleri, sinirler, kan damarlari, maksiller sinls ve burun
boslugu gibi bitisik anatomik yapilarin yaralanmasindan kaginilmasi gerekmektedir

[92-94].

Stabilite, TAD'larin erken gevsemesini ve yerinden c¢ikmasini 6nleyen
yerlestirme bolgesindeki kortikal kemigin miktari basta olmak (izere pek ¢ok faktore

baglidir [95, 96].
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2.3.3.1. Miniplaklar

Miniplaklar, minividalardan daha iyi stabilite saglar ve daha gliclii kuvvetlere
karsi daha direncli olan gecici ankraj cihazlaridir. Kok apekslerinden daha uzak bir

mesafeye yerlestirilirler ve boylece dislerin distal hareketine de izin verirler [97].

Miniplaklar dis hareketi saglamak igin direkt ve indirekt ankraj saglayabildigi
gibi maksiller protraksiyon igin iskeletsel ankraj olarak da kullaniimaktadir [98, 99].

Ancak yerlestirme ve ¢ikarma icin cerrahi prosedir gerektirirler [99, 100]

Ortodontik amacla ilk kez Jenner ve Fitzpatrick [101], mandibular dentisyonun
distal hareketini saglamak amaciyla posterior horizontal ankraj saglamak icin
mandibular miniplak kullanimini bildirilmistir. O dénem bu miniplaklar, mandibular

kiriklari stabilize etmek icin kullaniliyordu.

De Clerck ve ark. [98], konumu ve saglam kemik yapisi nedeniyle, birinci ve
ikinci molar disler hizasinda yer alan infrazigomatik krest olarak da bilinen maksiller
zigomatik kemigin alt sinirini, maksiller molar dislerin koklerinden gilivenli mesafede

olmasi nedeniyle miniplak yerlesimi icin dnermistir.

Cha ve ark., maksiller retriizyona bagl iskeletsel Sinif Il maloklizyonu olan
hastalarda 1ZC bdlgesinde ankraj olarak miniplaklar kullanarak maksillanin basarili

protraksiyonunu bildirmistir [102].

2.3.3.2. Minividalar

Orijinal olarak kemik fiksasyonu icin kullanilan minividalar, ortodonti hastalari
icin blyuk bir uyum gerekliligi olmaksizin mutlak ortodontik ankraj saglamak amaciyla
yaygin olarak kullanilmaktadir [103-105]. Minividalar dental implantlar veya
miniplaklarla karsilastirildiginda daha kii¢lik boyutu, daha basit cerrahi yerlestirme,
daha kisa bekleme siresi, tedaviden sonra daha kolay cikarilmasi ve daha duislik

maliyeti gibi avantajlari nedeniyle klinikte yaygin olarak kullaniimaktadir [106].
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Minivida Yerlesimi i¢in Anatomik Bolgeler

Minivida uygulamasi igin agsagidaki anatomik bélgeler tanimlanmistir:

e Disli alveolar prosesin inter-radikiiler septumu [14, 15, 85, 106-
109],

e Supra-apikal bolge, mandibular bukkal raf ve infrazigomatik krest
[11, 106, 109],

e Alt ve Ust cenenin retromolar bolgesi [75, 76]

e Medyan veya paramedyan palatinal bolge [13, 74, 78, 82, 110-115].

Ortodontik minividalar baslangicta kokler-arasi bolgelerde kullanilmistir [20-
22] ancak dis kokleri arasindaki mesafe az ise bu bodlgelere yerlestiriimeleri zor
olmaktadir ve bu da komsu dislerin yaralanma riskini artirmaktadir [23, 24]. Koklere

yakinhk kokler-arasi minividalarin basarisizliginin ana faktorlerinden biridir [25].

Koklere yakinliktan kaynaklanan olasi basarisizliklari en aza indirmek ve yeterli
dis hareketlerini elde etmek icin ortodontistler minividalari ekstra-alveolar bolgelere
yerlestirmeye calismislardir [20, 23, 26]. Kanomi [17] ve Costa ve ark. [14], kok
hasarini 6nlemek icin dis koklerinin altindaki bazal kemige 1,2 mm ¢apli mikrovidalar
ve 2 mm c¢aph minividalar yerlestirmistir. Park ve ark. [19] ve Park [116], uygulanan
kuvvetin horizontal bilesenini artirmak i¢in posterior dislerin kokleri arasindaki

alveolar kemige 1,2 mm ¢apli mikrovidalar yerlestirmistir.

Palatinal bolge; kortikal kemigin kalitesi, keratinize mukozanin mevcudiyetive
disik basarisizlik oranlari nedeniyle minividalarin yerlestirilmesi icin ideal bir bolge

olarak kabul edilmektedir [117, 118].

Tim maksiller dislerin distalizasyonu igin, Liou ve ark. [27] ve Lin ve Liou [119]

, 1ZC’ye yerlestirilen mini vidalari kullanmayi 6nermislerdir.

Palatinal bélge, mandibular bukkal raf ve 1ZC gibi ekstra-alveolar bolgeler;
bukkal kemige gore avantajlidir clinkii bu bdlgelere yerlestirilen minividalar

koklerden uzaktir ve dis hareketini engellemez [105, 120], daha blyik boyutlarda
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minivida kullanilabilir, bir dis grubunun veya tim dental arkin mezial veya distal
hareketini saglayabilir, konvansiyonel minividalarla karsilastirildiginda daha dusik
basarisizlik oranina sahiptir ve komplike vakalari ¢ozmek igin daha az sayida minivida
kullanimi yeterli olur [121]. Bu nedenle, ekstra alveolar bolgelerin anatomisini

anlamak, bu cihazlarin basarisi igin blyik 6nem tasimaktadir.
Minivida Yerlestirme Teknikleri

iki farkl minivida yerlestirme teknigi vardir: self-drilling ve pre-drilling (self-

tapping). Onerilen yerlestirme teknigi ireticiden Ureticiye farklilik gdsterir.

-Pre-Drilling (Self-Tapping) Teknik: Pre-drilling minividalarda, minivida
yerlestirilmeden 6nce kemikte pilot bir delik acilmalidir. Ardindan minivida el driver'i
(tornavida) ile bu delige yerlestirilir. Pilot deligin olusturulmasi, minividanin yapisina

ve yerlestirme bolgesindeki kemik yogunluguna baglidir.

-Self-Drilling Teknik: Daha glincel olan self-drilling minividalar, bir pilot delige
ihtiyac duymadan kortikal kemige elle vidalama yoluyla yerlestirilebilir. Tasarimina
bagli olarak minividanin kesme noktasi ya yolundaki kemigi kaldirir ya da yanlara
dogru sikistirir. Bu minividalarin faydalari, daha basit yerlestirme prosediird,
azaltiimis ekipman envanteri ve azaltilmis yerlestirme siresidir. Ayrica self-drilling
sistemle, pre-drilling sistemde pilot delik acilirken deligin fazla genislemesi, asiri
Isinma, koke temas etme gibi olasi riskler de ortadan kalkmis olur [122]. Ancak kalin
ve/veya sert kortikal kemikle karsilasildiginda self-drilling minividalarda da dnceden

bir pilot delik agilmasi 6nerilmistir.

Eger minividanin ¢api 1,3 mm'den kiglikse, saf titanyumdan yapilmissa ve
yerlestirme bolgesindeki kemik kalinsa pre-drilling 6nerilir. Alternatif olarak, mini
vidanin ¢api 1,3 mm'den blyikse, titanyum alasimindan yapilmissa ve yerlestirme
bolgesindeki kemik inceyse self-drilling yeterlidir [123]. Self-drilling ve pre-drilling
minividalarin karsilastirildigi bir ¢calismada, self-drilling tekniginin (%93) pre-drilling
teknigine gore (%86) daha basarili oldugu bulunmustur [124].
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2.3.4. Minivida Basarisini Etkileyen Faktorler

Minividalarin basarisini etkileyen pek c¢ok faktdr vardir: primer stabilite,
anatomik faktorler, minividanin yapisal 6zellikleri, minividanin yerlestirilme bolgesi
ve prosedirleri, hastanin agiz hijyeni, hekimin tecrlbesi, kullandigi teknik ve

uyguladigi kuvvet bu faktorler arasindadir [107, 125-127].

2.3.4.1. Primer Stabilite

Minividalarin basaril bir sekilde yerlestirilmesinin en 6nemli kosulu primer
stabilitedir. Bunun nedeni minividalarin osseointegrasyon saglamamalari, mekanik
retansiyon ile kemige tutunmalaridir [128-130]. Kemik miktari, kalitesi ve yogunlugu,

minividanin primer stabilitesi icin 6nemli faktorlerdir [69, 131].

Kemik Miktari

1 mm'den az kortikal kemik kalinligi varliginda, 1 mm veya daha fazla kalinliga
kiyasla minivida basarisizligi olasiligi daha yiliksek bulunmustur [132, 133]. Sonlu
eleman modelleri (FEM) kullanilarak yapilan sayisal analizler, kortikal kemik kalinligi
arttikca minivida defleksiyonunun azaldigini [134] ve kalinligi 1 mm'den az olan
kortikal kemigin bu bolgede kemik rezorbsiyonuna neden olabilecek streslere karsi

savunmasiz oldugunu gostermistir [135].

Kemik Kalitesi ve Yogunlugu

Yapisal olarak maksilla, bir trabekil agiyla birbirine baglanan nispeten ince
kortekslere sahiptir [136]. Ancak mandibula kalin kortekslerden olusur ve daha radyal
yonelimli trabekillere sahiptir. Bu nedenle kortikal kemigin kalinhigi gibi anatomik
ozellikler iki cene arasinda farklihk gosterebilir. Bununla beraber mandibulaya
yerlestirilen minividalarin basarisizlik oraninin, maksilladakilerden daha ylksek
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. On yedi ¢alismanin bulgularini inceleyen bir
meta-analize goére, mandibulada (%19,3), maksillaya (%12,0) gore daha yilksek
minivida basarisizlik orani gézlenmistir. Bunun olasi sebepleri; mandibuladaki yliksek

kemik yogunlugunun minividanin vyerlestirme torkunu artirmasi, yerlestirme
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esnasinda kemigin asiri 1sinmasi, mandibular minividalarin cevresinde daha az
kortikal kemik olusmasi ve maksillaya kiyasla daha zor temizlenen bir bélge olmasi

seklinde belirtilmistir [90, 137, 138].

Primer stabilite icin 6nemli faktorlerden biri de kemik yogunlugudur [139,
140]. Minivida basarisizligi genellikle yetersiz kortikal kalinlik nedeniyle diisik kemik
yogunlugunun bir sonucudur [141]. Kemik yogunlugu, bir maddenin yogunlugunu
karakterize etmek igin bilgisayarli tomografi taramasinda kullanilan bir Hounsfield

birimine (HU) dayal olarak 4 grupta (D1, D2, D3 ve D4) siniflandirilir (Sekil 2.2).

D1 (>1250 HU), anterior mandibula ve maksiller midpalatal bolgede bulunan

yogun kortikal kemiktir.

D2 (850-1250 HU), kalin (2 mm), iri trabekiillere sahip gozenekli kortikal

kemiktir ve anterior maksilla ve posterior mandibulada bulunur.

D3 (350-850 HU), ince (1 mm), ince trabekillere sahip gozenekli kortikal

kemiktir ve posterior maksillada ve bir miktar posterior mandibulada bulunur.

D4 (150-350 HU), posterior maksilla ve tliberosite boélgesinde bulunan ince

trabekiler kemiktir [139, 142].

Bone Density Classification

Bone Density Description Tactile Analog Location
serior M
D1 Dense Cortical Oak ﬁp'em‘ P"?”o‘b o
Maxillary Midpatatal
D2 Porous Cortical and White Pine or |Anterior Maxilla
Course Trabecular Spruce Posterior Mandible
Posterior Maxilla
o rtical (thi
D3 Fofous Cg cal {Sin) Baisa Wood Posterior Mandible
and Fine Trabecular
Zygoma
Posterior Maxilla
( = rabecul; wrofoa
D4 Fine Trabecular Styrofcam Tuberosity
ey
— NS
4 o
3 D
D W O
~/ D 2.
/ D2 ~ )
~( )) D3 ( )/ 2\
g —~
— -~
P '\( /\

=/ o4 —_\/

Sekil 2.1. Kemik yogunlugu diyagrami [143].
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2.3.4.2. Minividanin Yerlestirilme Prosediirii

Minividanin Yerlestirilme Agisi

Minivida yerlestirme agisinin, gerilim dagilimi Gizerinde dnemli bir etkiye sahip
oldugu bilinmektedir ve basarisizlik oranini 6nemli O6lclide etkileyebilir [144].
Minividanin agili yerlestirilmesiyle, minivida ile kortikal kemik temasi artirilablir [145].
Inaba [146], minividalarin kemik ylizeyine acili veya dik yerlestirmenin stabiliteye
etkisini arastirmis ve kemik vylzeyine agili yerlestirilen minividalarin primer

stabilitesinin daha iyi oldugunu gostermistir.
Minividanin Diseti Seviyesi

Kuroda ve ark. [147] vyaptiklari klinik calismada yapisik diseti seviyesinde
implante edilen mini vidalar icin yaklasik %90 gibi yiksek bir basari orani
gostermislerdir. implantlarin hareketli mukozaya yerlestirilmesinin doku iritasyonuna
ve dis eti dokusunda iltihaplanmaya yol acarak implantin kaybedilmesine neden
oldugunu, yapisik diseti seviyesinde yeterli kortikal kemigin bulundugunu ve buraya

yerlestirilen mini vidalarin stabil kalacagini belirtmislerdir.
Minividanin Dis Kokleriyle Temasi

Kuroda ve ark. [25] tarafindan yapilan baska bir calismada, minividanin komsu
dis kokiine yakinligi, ozellikle mandibulada 6nemli bir basarisizlik nedeni olarak
gosterilmistir. Watanabe ve ark. [148]'na gore, minivida komsu disle temas ettiginde
kemik remodelasyonu inhibe olmaktadir ve minividanin bulundugu bélgedeki kemik
kitlesi azalmaktadir. Bu bulgulara gore, 6zellikle mandibulada minivida basarisizligini

etkileyen en 6nemli faktorin kok yakinhgi oldugunu bildirmislerdir.

Kok yaralanmasinin olasi komplikasyonlari arasinda dis vitalitesinin kaybi,
osteoskleroz ve dentoalveolar ankiloz bulunur [149, 150]. Genel bir kural olarak,
ozellikle minividalar interdental bolgelere yerlestirildiginde dis koklerinden ve
sinirlerden 2 mm'lik bir glvenlik mesafesi birakilmasi tavsiye edilir [151, 152].

Ortodontik minividalar tarafindan hasar goren dis kokleri varliginda, minividanin
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¢ikariimasindan 12 ile 18 hafta sonra dis ve periodonsiyumun tamamen onarildigi

gosterilmistir [149].
Minividanin Yerlestirilme Torku

Minividanin yerlestirilme torku, minivida basarisi igin bir faktor olarak
goriilmektedir. 10 Ncm'den yiksek yerlestirme torku degerleri, 10 Ncm'den disik
tork degeriyle karsilastirildiginda daha fazla minivida basarisizligi ile iliskilendirilmistir.
Yliksek dlizeyde stres, c¢evre kemigin nekrozuna ve lokal iskemisine neden
olabileceginden, belirli yerlestirme torku degerleri onerilmistir [133, 153-155].
Minividalarin yerlestirme torkunun, kortikal kemik kalinhgindan da etkilendigi

belirtilmistir [156, 157].
Minividanin Yiiklenme Kuvveti

Literatiirde minividalar genellikle ‘hemen veya iki haftalik bir iyilesme
doneminden sonra vyiklenmelidir’ ibareleri yer almaktadir [16, 106]. Hemen
yiklenirse, 25 g'dan az ortodontik kuvvet uygulanmalidir [158]. iki hafta sonra kuvvet

ylklenirse daha yuksek kuvvetler uygulanabilir [151].

Romanos ve ark. [159], hemen yikleme yapildiginda minivida ¢evresindeki
alveolar kemigin ossifikasyonunun arttigini ve minivida basarisini olumlu yonde
etkiledigini bildirmislerdir. Minividalar, minimum rotasyonel hareket saglanmasi
sartiyla 50 ile 600 g arasinda degisen kuvvetlere dayanabilir ve stabil kalir [2, 14, 151].
Yikleme kuvvetindeki bu genis araligin sebebi; materyal 6zellikleri, vida tasarimi, ¢ap,
uzunluk, temas tird, kemik yogunlugu, kuvvetin etkisi ve implant bolgesindeki
degiskenliktir. 150 g'a kadar olan kuvvetlerin kemik yogunlugundan etkilenmedigi ve

stabiliteyi etkilemedigi hayvan modellerinde gosterilmistir [158].
2.3.4.3. Minividanin Yapisal Ozellikleri

Minividanin vyerlestirildigi bolgeye, yerlestirilme kosullarina, klinisyene ve

hastaya bagli 6zelliklerin yani sira minividanin yapisal 6zellikleri de basarili bir tedavi
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sonucu igin olduk¢a 6énemlidir. Bu 6zellikler; minividanin materyali, uzunlugu, capi,

bas ve boyun tasarimidir.

Minivida Materyali

Titanyumun yliksek biyouyumlulugu, kirllmaya ve korozyona karsi direnci,
vida yapisinda kullanilmak igin popdler bir materyal olmasini saglamistir. Saf
titanyumun yorulma direncini artirmak i¢in aliminyum ve vanadyum da kullanilarak
titanyum alasimindan (Ti-6Al-4V) minividalar Uretilmeye baglanmistir. Bununla

beraber piyasada pek ¢ok paslanmaz celik yapili minivida da mevcuttur [123].

Minivida materyalinin basariya olan etkisini incelemek icin Brown ve ark. [160]
yaptiklari calismada titanyum ve paslanmaz celik minividalari karsilastirmistir. Tavsan
tibiasina uygulanan titanyum ve paslanmaz celik mini vidalar hemen 100 gr kuvvetle
ylklenmis ve kuvvet alti hafta boyunca devam ettirilmistir. Bulgularina gore her iki
materyal de birbirine benzer mekanik ve histolojik ozellikler gostermis olup
paslanmaz c¢elik minividalarin yerlestirme torkunun daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Minivida Uzunlugu

Minivida uzunlugu, Ureticiler arasinda farkhlik gosterir ve genellikle 5 ile 15
mm arasinda degisir. Endoossedz vida uzunlugu, minividanin kemik icinde ve

yumusak dokularin altinda kalan gévde kismini ifade eder.

Minivida uzunlugunun secimi, bitisik anatomik yapilarin yani sira mevcut
kemik derinligine gore yapilmahdir. Maksilla daha ¢ok stingerimsi kemikten olustugu
icin, mandibulada kullanilanlarin aksine daha uzun ve ince minividalar kullaniimalidir
[123]. Kortikal kemigin kalinligi 1 mm'den fazlaysa, primer stabilite icin genellikle 6
mm uzunlugunda bir minivida yeterli gérilmektedir. Ancak kortikal kemigin kalinhg:
1 mm'den azsa, primer stabilite icin 8 mm'lik minividalar 6nerilir. Sistematik bir
incelemede, 8 mm'lik minividalarin 6 mm'lik minividalardan %22 oraninda daha

basarili oldugu bildirilmistir [129].
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Ayni incelemede, minimum 8 mm uzunlugunda ve 1.2 mm g¢apindaki mini
vidalarin iyi stabilite sagladigi ve kdk hasari riskinin minimum oldugu gosterilmistir
[129]. Yapilan bir ¢alismada minivida uzunlugu ve stabilite arasindaki iligski in vivo
olarak test edilmistir ancak bu iliskinin 6nemsiz oldugu bulunmustur [161]. Bununla
beraber, Tseng ve ark., 12 mm'den uzun minivida ile %100 basari orani bildirmislerdir
[162]. Vital yapilara zarar vermeden iyi stabilite saglamak amaciyla minivida uzunlugu

tercihi iyi yapilmahdir.

Minivida Capi

Cap ureticiler arasinda farkhlik gosterir ve genellikle 1,2 ile 2,3 mm arasinda
degisir. Dogru minivida capi segerken; minividanin materyali, yerlestirilme bolgesi ve
yerlestirme yontemi gibi bircok faktor dislinilmelidir. Genel olarak ¢cap ne kadar
blyuk olursa primer stabilite ve buna bagh basari orani o kadar yiiksek olur. 1 mm
kalinligindaki minividalarin; 1,5 ve 2,3 mm capindaki minividalardan dnemli olclide
daha kotu performans gosterdigi bulunmustur [2]. Benzer sekilde 1,1 mm
kalinligindaki minividalar icin 1,6 mm'lik minividalara kiyasla daha basarisiz sonuclar

bildirilmistir [163].

Kiguk capli bir minividaya agir bir ortodontik kuvvet uygulanirsa, minividanin
ankraj potansiyelini kaybetme sansi olabilir. Tersine, kdkler-arasi alana yerlestirilen
blyuk capl mini vidalarin ise dis koklerine zarar verme riski daha ¢ok olur. Genel
olarak, dis koklerine zarar vermemek icin daha kiglk c¢apli minividalar alveolar
alanlara, daha buyulk capli minividalar ise ekstra-alveolar alanlara yerlestirilmelidir

[123].

Bircok calismada minividanin ¢apinin yerlestirme torku UGzerinde 6nemli bir

etkisi oldugu belirtilmistir [126, 128, 164].
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Minivida Tasarimi

Farkli Greticiler tarafindan degisik tasarimlarda minividalar gelistirilmistir
(Sekil 2.1). Minividalar su temel pargalardan olusur: bas kismi, boyun kismi, govde ve

vida disleri veya yivleri.

- Bas Kismi: ideal bir bas tasarimi, mevcut edge-wise braket sistemleriyle
uyumlu olmalidir [122]. Ligatir teli, elastik iplik ve elastomerik zincir gibi yardimci
atacmanlarin baglanmasina yardimci olmak icin cesitli oluklar, tiineller, butonlar ve
slotlar iceren ¢ok sayida bas tasarimi vardir. Minivida slotlari braketlerle biylik 6lctide

benzer boyutlara sahiptir ve ark tellerini dogrudan takmak icin kullanilabilir [123].

- Boyun Kismi: Minividanin govdesiyle bas kismini baglar. MAS™ sistemi
haric, hemen hemen tim Ureticiler minividalarinda boyun tasarimini kullanir. Plak
birikimini ve mikroorganizmalarin barinmasini 6nlemek ve vyara iyilesmesini
hizlandirmak igin pirizsiz cilali bir boyun gereklidir. Boyun tasariminin temel amaci,
atacmanlarin disetini tahris etmesini 6nlemek ve diseti iritasyonunu en aza
indirmektir. Genel olarak yeterli minivida boyun yiksekligi 1 ile 2 mm arasindadir.
Boyun kismi ile alttaki kemigin temas ylizeyi 6nemlidir ¢cliinkii dogrudan kemik temasi

sayesinde daha fazla mekanik stabilite elde edilebilir [87, 123].

-Yivli Kismi: Minividalarin yivli kisimlar silindirik veya konik sekle sahip
olabilir. Konik minividalarin kalinhg uca dogru azalir. Silindirik minividalarda ise
sadece ug kisim ince olup gévdenin kalinligi aynidir. Silindirik minividalarda kemikle
temas eden yiizey alani daha fazladir. Wilmes ve ark. [165]'nin calismasinda konik
sekilli minividalar digerlerine gore daha stabil bulunmustur. Cha ve ark. [166] ise uzun
dénemde silindirik ve konik minividalarin stabiliteleri arasinda anlamli bir fark

olmadigini bildirmistir.
2.3.4.4. Hastaya Bagl Ozellikler

Minivida basarisinin yas ile iliskisine dair yapilan ¢alismalara bakildiginda;
Farnsworth ve ark. [167] mandibular birinci molardan distale gidildikce ve

infrazigomatik krest bolgesinde kortikal kemik kalinlig1 agisindan yetiskin ve adolesan
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hastalar arasinda bir fark olmadigini, ancak maksiller ve mandibular bukkal bélgelerin
bazilarinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulduklarini
bildirmislerdir. Bulgularina benzer sekilde, 19 ila 27 yasindaki deneklerden olusan bir
orneklemde, daha yasl deneklerde maksilla 6nemli 6lglide daha yiiksek bukkal ve
palatal kemik kalinliklarina sahip bulunmustur [168]. Garfinkle ve ark. [169], adolesan
hastalardaki minivida basari oraninin (%70.3), yetiskinleri degerlendiren diger
calismalara gore ¢ok daha distik oldugunu bildirmistir. Park ve Cho [96], mini-implant
basarisizliklarinin 14 yasindan kigik hastalarda gorildiuglini gozlemlemislerdir.
Motoyoshi ve ark. [154] adolesan hastalar icin en dasik basari oranini (%63.8)
bildirmislerdir. Ayni calismada ortodontik kuvvet o©ncesi (¢ ay beklendiginde,
minivida basari oraninin adolesanlarda %63'ten %97'ye yikseldigini bildirmislerdir.
Miyawaki ve arkadaslari [2], 51 hastada 134 titanyum vidayi degerlendirmis ve 20 yas
alti, 20-30 yas arasi ve 30 yas Ustl yas gruplarn arasinda vida basarisinda fark

olmadigini bildirmistir.

Genel olarak hastanin cinsiyeti, minivida basarisizliginda 6nemli olmayan bir
fakor olarak bildirilmistir [2, 90, 107, 147] ancak basari oranini erkek hastalarda (%

88,1) kadin hastalara (%76,4) gore daha iyi bulan calismalar da mevcuttur [170].

Hastanin agiz hijyeni, minivida basarisini etkileyen dnemli bir faktordir. Kot
agiz hijyenine bagl yumusak doku enflamasyonu ve hipertrofisi, minivida basinin
kismen veya tamamen disetiyle kaplanmasina neden olabilir. Zaman iginde gelisen
enfeksiyon, minivida g¢evresindeki kemigin rezorbsiyonuna ve minivida mobilitesine

sebep olabilir. Bu nedenle hastalarin agiz hijyenine dikkat etmeleri dnemlidir [123].
2.3.5. Minividayla iliskili Komplikasyonlar

Minividayla iliskili komplikasyonlardan biri kék veya periodontal ligament
hasaridir. Yerlestirme sirasinda dis koklerine veya periodontal ligamente gelebilecek
travma; ankiloza, vitalite kaybina veya osteoskleroza neden olabilir. Radyograflar
genellikle uygun yerlestirme yerini tahmin etmede glvenilir olmadigindan,
klinisyenler degerlendirme araci olarak yalnizca radyograflara glivenmemelidir.

Yerlestirme sirasinda direncle karsilasilirsa veya hasta ani keskin bir agri hissederse
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vidanin kok ile temas ettigi varsayilabilir. Bir dizi histolojik calismada periodontal

ligament ve pulpa hasarinin yaygin bir komplikasyon oldugu gosterilmistir [171, 172].

Bir bagka minividayla iliskili komplikasyon komsu anatomik yapilarin hasaridir.
Klinisyenler minividay1 yerlestirmeden once ilgili sinirlerin ve kan damarlarinin
anatomisi konusunda bilgiye sahip olmalidir. Palatal minivida yerlestirirken, palatin
sinir ve kan damarlarinda hasar riski vardir. Palatin foramen genellikle Gglinci azi
dislerinin lateralinde veya ikinci ve Uglincl azi disleri arasindadir. Diseti kenarinin 5-
15 mm o6ninde uzanir. Bu nedenle minividalarin palatal egimlere yerlestirilmesine

karar verildiginde, daha mezial bir bolgeye yerlestirilmelidir.

Mandibular bukkal rafa yerlestirilecek minividalar icin mandibular inferior
alveolar sinirin hasar gérme riski vardir. En ¢cok bukkal olarak ikinci molarin hemen
distalinde ve ikinci premolarin apeksinin etrafina yerlesmistir. Retromolar bolgede iki
ana sinire zarar verme riski vardir: bukkal olarak uzanan ve yiiksekten gecen uzun
bukkal sinir retromolar bélgede; lingual sinir ise lingual olarak ilerleyerek hemen agiz
tabaninin altinda bulunur. Bu nedenle, bu bolgelerde 8 mm'den daha kisa mini vidalar

onerilir.

Maksiller bukkal kortikal kemige veya 1ZC’'ye minivida yerlestirirken maksiller
sintslin perforasyonu gorilebilmektedir, bolge dissizse risk daha yiksektir ancak
perforasyonlarin genellikle herhangi bir komplikasyon olmadan iyilestigi

belirtilmistir[123].

Klinisyenin bilmesi gereken baska bir komplikasyon, yerlestirme sirasinda mini
vidanin bikilmesi veya kirilmasidir. Minividalar, yliksek torsiyonel stres veya dénme
yorgunlugu nedeniyle kirilabilir. Onceden daha sik rastlanan bu komplikasyon yeni
gelistirilmis minividalarda daha az gorilmektedir. Kirllma genellikle bas ile boyun
arasinda meydana gelir. Donme yorgunlugu riskini ortadan kaldirmak igin asiri
basingtan ve minividalarin asiri sikilmasindan kaginilmasi 6nerilir. Yogun kemik pre-
drilling gerektirebileceginden kemik kalitesi yeterince degerlendirilmelidir. Yogun
kortikal kemikte self-drilling bir minivida kullaniliyorsa 1,6 mm veya daha blyuk bir

cap onerilir. Kirllma meydana gelirse, miimkiinse kirik parganin c¢ikarilmasi 6nerilir.
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Genellikle kirik vida derinde ve sterilse yerinde birakilabilir; ancak dikkatli izlem

gereklidir [143].

Bir bagka komplikasyon kotl agiz hijyenine bagh yumusak doku enflamasyonu
ve hipertrofisidir. Bu durum minividanin bas kisminin kismen veya tamamen disetiyle
kaplanmasina neden olabilir. Bu nedenle hastalarin agiz hijyenine dikkat etmeleri

onerilir [123].
2.4. infrazigomatik Krest (1ZC)

infrazigomatik krest (1ZC), alveolar sirt ile maksillanin zigomatik cikintisi
arasinda uzanan palpe edilebilir bir kemik cikintisidir. Daha genc hastalarda maksiller
ikinci premolar ile birinci molar arasinda yer alirken eriskinlerde maksiller birinci
molarin Uzerindedir [27]. Yapilan bir sonlu eleman analizi calismasina gore, okliizal
kuvvetlerden kaynaklanan stresler oncelikle 1ZC yoluyla maksillaya aktariimaktadir

[173].

IZC’nin bukkal siniri, zigomatik cikintinin dis ylzeyinden ve alveolar ¢ikintinin
en apikal bolgelerinden olusmaktadir (Sekil 2.3). Kortikal tabakasinin kalinligi ve
dental arktan uzakligi nedeniyle 1ZC, minivida yerlestirme bolgesi olarak ekstra-

alveolar bir se¢cim olmustur [29].

Maksiller Sinus
Sinlistin Lateral Duvari

infrazigomatik Krest

Bukkal Kortikal Tabaka

Mezyobukkal Kok

Maksiller Birinci Molar

Sekil 2.2. Maksiller birinci molar disin Gizerindeki 1ZC boélgesinin gésterimi [27].



25

2.4.1. 1ZC Kalinhgini Etkileyen Faktérler

Baumgaertel ve Hans [29], I1ZC kalinliginda blyik bireysel varyasyonun mevcut
oldugunu belirtmislerdir. Santos ve ark. [30], IZC kalinhiginda 0,9 ile 7,4 mm arasinda
degisen ol¢limler bulmustur ve bu varyasyonun nedenini; farkli kék uzunluklari,
maksiller sints boyutlari, maksiller birinci molarin bukkolingual egimi ve ¢alisilan
bireyler arasinda alveolar gikintinin yiksekligindeki farkhlik olarak belirtmislerdir. Lee
ve ark. [32] blylimekte olan hastalarda kemik kalnliginin, maksillanin zigomatik
¢ikintisinin superior ve lateral bolgelerinde daha kalin olma egiliminde oldugunu ve
bu farkin maksiller sinlis gelisimine bagli olabilecegini bildirmistir. Bu varsayimi
destekleyen baska bir calismada; 1ZC kalinhgi en yasl grupta en ince bulunmus ve
bunun sebebinin maksiller sinlis hacminde ve boyutlarindaki degisimden kaynakl
olabilecegi, sinlis duvarlarinin zaman icinde kemik ekspansiyonuna sebep olarak ince

kemikli laminalara donistugi belirtilmistir [33, 174].

Liou ve ark. [27] , Baumgaertel ve Hans [20] ve Murugesan ve ark. [37]
calismalarinda oklizal diizlemden uzaklastikca 1ZC kalinhginin  azaldigini

bildirmislerdir.

Lee ve ark. [32] ortalama yasi 11,4 olan 16 bireyi dahil ettigi calismalarinda
erkek hastalarda 1ZC'nin kadin hastalara gore klinik olarak daha kalin oldugunu
bulmuslardir. Santos ve ark. [30], Wu ve ark. [175], Tavares ve ark. [28] ve Arango ve

ark. [33] cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik tespit etmemistir.
2.4.2. 1ZC Minividalar

IZC’nin anatomik yapisi diger bélgelerden farklidir. infrazigomatik bélgede 2

kortikal tabaka bulunur:

e Bukkal kortikal tabaka ve
e Sinils tabani.
Bu boélgenin anatomik avantaji, minividanin primer stabilitesini artiran ve

kortikal kemik stresini azaltan bikortikal fiksasyondur [27, 28]. Bikortikal minivida
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ankraji, minividanin hareketine direng agisindan monokortikal ankrajdan Gstindur

[23, 176] (Sekil 2.4).

* Monokortikal
fiksasyon

Bikortikal fiksasyon

Sekil 2.3. Monokortikal ve bikortikal fiksasyonun cizimsel gosterimi [176].

IZC minividasi; maksiller tim arkin distalizasyonu, maksiller kanin dis
retraksiyonu, en masse retraksiyon, maksiller posterior dislerin intriizyonu, okluzal
diizlem egiminin diizeltilmesi ve gomli kanin disin stirdtrtlmesiicin ankraj saglamak
Uzere kullanilmaktadir [14, 16, 106, 119]. Literatlr raporlari ayrica 1ZC’nin, vertikal
boyuttaki dizeltmeler i¢in tek minivida yerlestirmeye uygun bir ankraj yeri oldugunu

belirtmektedir [27, 177].

Daha o6nceden minivida destekli maksiller distalizasyon igin kdkler-arasi
minividalarla 2 asamali bir yéntem kullanilmistir. ilk asamada maksiller molarlar
distale dogru hareket ettirilip ikinci asamada premolarlar ve keser disler retrakte
edilmistir. Bu distalizasyon yénteminin, premolar ve keserlerin round tripping adi
verilen hareketine neden oldugu gorilmustir. Ancak 1ZC minividasi ile tek asamada

tim maksiller dentisyon distalize edilebilmektedir [178, 179].

Geleneksel mini vidalarin %13,5'lik [180] basarisizlik oranina karsilik 1ZC
minividasinin basarisizlik orani %7'den az olarak bildirilmistir [181]. Hsu ve ark.’nin
772 adet 1ZC minividasi ile yaptiklari ¢alismada bulduklar %6.35 basarisizlik orani da
bu bulgulari desteklemektedir [26].
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Stabilitenin korunmasi igin minividanin 1ZC’ye niifuz eden derinliginin en az 6
mm olmasi gerektigi, dolayisiyla bu alan igin 8-12 mm minivida uzunlugunun ideal
oldugu o6ne siirlilmustlr [16, 182]. Yaygin olarak 12 veya 14 mm uzunlukta ve 2 mm
¢apinda IZC minividalari tercih edilmektedir. Bukkal vestibiildeki yumusak doku kalin
oldugunda, genellikle 7 mm'lik bas ve boyun kismi ve 7 mm'lik yiv alanina sahip 14
mm uzunlukta minividalar tercih edilmektedir. Uygulama bdlgesinde ince yumusak
doku mevcutsa 12 mm uzunlukta minividalar tercih edilebilir. Yiv uzunlugu, bas ve

boyun boyutlari farkh Greticilere gére degismektedir [183].

Anatomik olarak, 1ZC blyime slrecinde degisir [27], bu nedenle uygun
minivida stabilitesini saglamak ve doku yaralanmalarindan ve/veya maksiller sinis
penetrasyonundan kacinmak icin uzunluk ve kalinliktaki  yasa bagli olasi

varyasyonlarinin bilgisine sahip olmak ¢ok 6nemlidir [184].

IZC bolgesinde minividayl ¢evreleyen mukozanin, inflamatuar reaksiyonda
onemli rol oynayabilmesi ve basarisizlik icin bir risk faktori olabilmesi nedeniyle [185,
186] Liou ve ark., dislerin distalizasyonu icin mukogingival bileskeye minividanin

yerlestirilmesini tavsiye etmistir [27].

2.4.2.1. 1ZC Minividalarinin Uygulama Bolgesi

Literatlirde 1ZC minividalarinin yerlestirilecegi ideal bolge konusunda farkh

gorusler vardir:

e Liou ve ark. ve Vargas ve ark.’na gbére maksiller birinci molar disin
meziobukkal kok hizasi,

e Liu ve ark., Paul ve ark. ve Lima ve ark.’na gore birinci ve ikinci molar
dislerin arasi,

e Lin ve ark. ve Murugesan ve ark.’na gore ikinci molar disin meziobukkal
kok hizasi, ideal IZC minividasi yerlestirme boélgesidir [23, 27, 34, 35, 181,
187, 188].
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2.4.2.2. 1ZC Minividalarinin Uygulama Prosediirii

Yerlestirme bolgesi ve acisi 1ZC bolgesinde tedavi basarisi icin kritik bir
faktordiir. Lokal anestezi ardindan sondla minivida vyerlestirilecek nokta
isaretlenmelidir, pek ¢ok yazarin 6nerisi mukogingival birlesimden giris yapmaktir.
Hareketli mukozaya uygulanmasi minivida basarisizligina, yumusak doku
enflamasyonuna ve minividanin yumusak dokuyla kaplanmasina neden olabilir.
Minivida ilk olarak dis aksina dik agiyla yerlestiriimeye baslanmaldir ve vida bu dik
aclyla bir miktar kortikal kemige penetre olmalidir. Cogu yazar bu kalinhgin en az 1
mm olmasinin gerektigini vurgulamis, bazi yazarlar stabilitede en etkili faktoriin
kortikal kemik kalnligi oldugunu bildirmistir. Bir miktar penetrasyonun ardindan
minivida yavas hareketlerle koronale dogru acilandiriimalidir. Bu acinin derecesi
konusunda net bir fikir birligi olmasa da minivida-maksiller okluzal diizlem arasi 50°-
70° agi genellikle dnerilmektedir. Minividanin bu bdlgede acili yerlestirilmesi hem
vida-kemik temasini artirarak stabilitenin artmasini saglar hem de dis kokiine temas
riski azalir. Bununla beraber acili yerlestiginde minivida basi yapisik disetinde kalir ve

yumusak doku iritasyonu meydana gelme ihtimali azalir [23, 24, 27, 28, 37, 189].
2.4.2.3. 1ZC Minividalarinin Yerlestirilme Agisi

Minivida yerlestirme agisinin, gerilim dagihimi Gizerinde 6nemli bir etkiye sahip
oldugu bilinmektedir ve basarisizlik oranini nemli 6lglide etkileyebilir [144]. Bununla
birlikte minividayr farkli bir agiyla yerlestirerek, olusan kemik temas uzunlugu

artirnllabilir [145].

Liou ve ark. maksiller birinci molar disin hizasindaki 1ZC'ye farkh acilarda
yerlestirilecek  minividalarin  varsayimsal olarak ulastigi  kemik kalinligini
degerlendirdikleri KIBT c¢alismalarinda, 1ZC kalinliginin 5-9 mm arasinda oldugunu
bulmuslardir. 75 ° 'lik varsayimsal minivida giris agisi ve konumunun, minivida ve 1ZC
arasindaki dar yerlestirme agisi nedeniyle teknik olarak zor oldugunu bildirmislerdir.
Bu acinin; minividanin kaymasina, kemigin siyrilmasina ve olasi kék yaralanmasina

neden olacagini vurgulamislardir. Buna karsilik, 40°’lik varsayimsal minivida giris agisi
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ve konumu teknik olarak daha kolaydir ancak daha sig bir minivida giris derinligine ve
ayrica daha apikalden yerlestirmeye neden olacagi icin alveolar veya bukkal mukoza
iritasyonu riskine sahip olabilmektedir. Calismalarinin sonucuna gore, ideal 1ZC
minividasi yerlestirme bolgesi maksiller birinci molarin hizasinda, maksiller oklizal
dizlemin 14 ila 16 mm Uzerinden ve yerlestirme agisi maksiller okllzal diizlemle 55°

ila 70° ag1 yapacak sekilde olmalidir [27].

Tavares ve ark. da benzer sekilde 1ZC kalinliginin, daha blyiik minivida giris
acilarinda ve daha apikal bélgeden yerlestirildiginde daha ince oldugunu bulmuslardir

[28].

Arango ve ark. da benzer sekilde 55, 65 ve 70 derecelik minivida yerlestirme
acilarinda, tim yas gruplarinda okluzal diizemle arasindaki agi arttikca minividanin

invaze oldugu IZC kalinhginin arttigini bulmuslardir [33].

Paul ve ark., 1ZC bolgesine farkh giris acilariyla minivida yerlestirilmesini
degerlendirdikleri sonlu elemanlar analizi calismasinda, en yiksek von  Mises stres
degerinin 90 derecede, en disiginin ise 60 derecede oldugu ve 6zellikle kemik
kalitesinin dusiik oldugu durumlarda minividayi 50 derece ile 60 derece arasinda oblik

yerlestirmenin daha faydal oldugu sonucuna varmislardir [190].
2.5. Maksiller Sinus

Maksiller sinlis (MS), yiiz iskeletindeki ilk gelismeye baslayan ve en blyuk
paranazal sinlistir [191]. Literatiire gore, maksiller sinlis dogumdan sonra orbital
duvardan hem lateral hem de inferiora dogru uzanmaya devam eder, ilk 3 yilda ve 7-
12 yaslarinda siniis biiyliimesi artis gosterir. inferior yénde 9 yasinda sert damak
seviyesine ulasir ve asagl dogru blylmeye devam ederek 12 yasinda nazal taban
seviyesine ulasir. Maksiller sinlis tabani nazal tabanin 4-5 mm altina kadar
uzanmaktadir. Ust taraftaki lateral genisleme ile maksiller siniisiin sekli de ters

piramidal sekle donlismektedir (Sekil 2.5) [192-194].
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Maksiller sinlsin ylzeyi; i¢c tarafinda siliar kolumnar epitel hicreleri ve
kemige bakan dis ylizeyinde periosteumu olan, mukoperiosteal bilaminar bir zar olan

“Schneiderian membrani” ile kaphdir.

Maksiller sintsiin temel gorevi, kafatasi agirhgini azaltmak, koku alma
duyusunu gelistirmek, solunum slirecinde havay! isitmak, burun ic¢i basincini

dizenlemek ve ses 6zelliklerini ayarlamaktir [195, 196].

115 bireyi iceren bir calismada, sinds hacminin 20 yasina kadar arttigi,
ardindan azalmaya basladigi bildirilmistir [197]. Maksiller sinlis tabani ile posterior
dislerin kokleri arasindaki mesafenin yasla birlikte azaldigini belirten ¢alismalar
oldugu gibi [198] ; arttigini bildiren calismalar da [199, 200] mevcuttur. Bazi bilim
adamlari, maksiller sintstin gelisimi bittikten sonra hacminin azaldigini ve sinis
tabaninin yukari dogru hareket ettigini 6ne sirmuslerdir [201]. Yas ile maksiller sinlis
hacmi arasindaki iliskiyi degerlendiren bazi calismalarda ise aralarinda bir iliski
olmadigini 6ne slirenlerin yani sira [202, 203], yas arttikca sinlis hacminin de arttigini

bildiren calismalar mevcuttur [204].

YENI DOGAN
1 YAS

4YAS
7 YAS
12 YAS

Sekil 2.4. Maksiller sintislin kronolojik gelisimi [205].
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2.5.1. Maksiller Siniis Boyutlarini Etkileyen Faktorler

Literatlire gbre maksiller sinlisiin gelisim paterni ve hacmi; solunum paterni,
dental patolojiler, anatomik 6zellikler, cinsiyet, yas, etnik koken ve iklim faktorlerine

gore degisebilmektedir [206-210].

Birkag calismaya gore, maksiller sinlis hacmi, kadinlarda erkeklere gére daha
dislktur [204, 210, 211]. Ancak cinsiyetler arasi fark bulmayan calismalar da
olmustur [212, 213].

Onceki calismalar, sag ve sol maksiller siniisiin; transvers genislik, antero-
posterior genislik, ylikseklik veya hacimde o6nemli farkhliklar gostermedigini

bildirmistir [192, 206, 214, 215].

Bircok calisma maksiller siniis boyutu ve hacminin, orta yiz ve ¢enelerin
gelisim slirecini etkileyen faktorlerden biri oldugunu 6ne slirmistiir. Bazi calismalara
gore dudak damak yarikli hastalarda maksiller siniis hacminin olumsuz etkilendigi

bulunmustur [216, 217].

Farkli solunum tiplerine sahip hastalar arasinda maksiller sinlisiin boyut ve
hacim degisiklikleri acgisindan degerlendirildigi bir c¢alismada, agiz solunumu
yapanlarin normal solunum yapanlardan daha diisik maksiller sinlis hacmi gosterdigi
bulunmustur [218]. Oksayan ve ark. [215]; artmis, normal ve azalmis vertikal yiz
boyutu gruplari arasinda sag ve sol maksiller sinlis hacimleri agisindan anlaml bir fark
bulmamistir. Shrestha ve ark. [219] ise anlamli bir fark olmamakla beraber artmis
vertikal ylz boyutu grubunun diger gruplara goére en bliylik maksiller sinlis hacmine
sahip olma egiliminde oldugunu géstermistir. Syverson ve ark. [220] iskeletsel sinif 2
bireyleri vertikal yiiz boyutuna goére gruplandirmis ve doligofasiyal bliyime modeline
sahip grubun diger iki gruptan daha genis maksiller sintis hacmine sahip oldugunu

bulmustur.
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2.5.2. Maksiller Siniis ile Ortodontik Tedauvi iliskisi

Maksiller sinlis tabani, maksiller posterior dislerle yakin iliskidedir. Molar
dislerin sirali sirmesi sirasinda sinlis tabani okllzal olarak hareket eder ve birinci
premolardan Gglncli molar dise kadar kok apekslerini ortiiler [221]. Pek ¢cok calisma
maksiller sintsiin en yakin oldugu bdlgenin maksiller ikinci molar dislerin bukkal

kokleri oldugunu bildirmistir [21, 199, 200, 222].

Maksiller sinlis ile ortodontik tedavi yakindan iliskilidir. Sintisiin boyutlari ve
hacmi, ozellikle gekimli vakalarda disler sinlis bolgesine hareket ettirildiginde kemik
apozisyonu-rezorpsiyonu dongist acgisindan 6énem tasir [223]. Bunun yani sira
maksiller sints hacmi, gdmiili dis veya baska bir patolojik yapidan etkilenebilir [224].
Ankraj amach minivida veya miniplak yerlestirilen ekstra-alveolar bolgelerden biri
olan IZC, maksiller sinis ile komsudur. Olasi komplikasyonlardan kagcinmak ve ayni
zamanda basarili bir ortodontik ankraj saglayabilmek icin bu iki anatomik yapinin

iliskisini iyi anlamak onemlidir.
2.5.3. Maksiller Siniis-1ZC Minividasi iliskisi

Liu ve ark., krest kenarindan siniis tabanina kadar olan kemik yuksekliginin
4,21 mm'den ile 29,32 mm'ye varan genis bir aralik gosterdigini bulmuslardir [23]. Bu
verilere gore, maksiller sinlis pozisyonundaki bireysel farkliliklar dikkate alinmalidir
ve ortodontist sinlis tabani  ylksekligini  gorintileme  yodntemleriyle
degerlendirmelidir. Wang ve ark. [31] IZC kemik kalinhginin yiksek siniis grubunda
disuk sinlis grubuna gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bazi yazarlara gore
sinds tabaninin altinda 6 mm'den az alveolar kemik kalinligi olan hastalar, 8 mm ve
daha uzun IZC minividalari kullanildiginda sinls perforasyonu riski tasir [27, 225].
Baumgaertel ve Hans [20], IZC bolgesine yerlestirilen minividanin uzunlugunun 6 mm
veya daha fazla oldugu durumlarda maksiller sinlisiin perfore olma ihtimalini ylksek

bulmuslardir.

Laursen ve ark. [226] minividanin maksiller molar dislerin orta kok seviyesinde

dik aciyla yerlestirilmesinin siniisti sadece nadiren etkiledigini, oysa apikale egimli
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yerlestirmenin sinls perforasyonu riskini artirdigini bildirmistir. Tim maksiller
dislerin distalizasyonu igin maksiller okliizal diizleme 55 ila 70 derecelik bir mini vida
yerlestirme agisi i¢in, maksiller sints perforasyonu olasihgi biyuk 6lglide artmaktadir

[23].

Jia ve ark. [227], calismalarinda 1ZC minividalarinin %78.3’linin maksiller
sinlise penetre oldugunu ancak penetrasyonun minivida basarisinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark yaratmadigini bildirmislerdir.

Ardekian ve ark. [228], 2 mm'den kiiclik perforasyonlarda maksiller sinisin
kendi kendine iyilesebildigini ve nadiren komplikasyon olustugunu bildirmislerdir.
Reiser ve ark. [229]'na gbre, minivida maksiller sinlise 2 mm'den daha az penetre
oldugunda, Schneiderian siniis membrani yikselerek kan pihtisi olusumunu destekler
ve iyilesmeye yardimci olur. Minivida sinlis icine 2 mm'den fazla penetre oldugunda
membrani perfore ederek iyilesmeyi bozup sinlizit insidansini arttirir. Bununla
birlikte, Kravitz ve Kusnoto [143], minividanin sinlisi perfore etmesi halinde,
minividanin ¢apinin kicik olmasi nedeniyle hemen cikarilmasinin zorunlu olmadigini
bildirmistir. Sinlzit ve mukosel olusumunu 6nlemek icin hasta takibi ile ortodontik

tedaviye devam edilebilir.
2.6. Vertikal Yiiz Boyutunu Etkileyen Faktorler

Vertikal yiz boyutu, pek ¢ok faktoriin etkilesimi sonucu belirlenir. Bunlar;
maksilla ve mandibulanin buylime sekli, kondiller degisimler, dudak, dil ve diger

kaslarin etkisi ve dentoalveolar gelisimdir.
2.6.1. Vertikal Yiiz Boyutunun Biiyiime Modeli ile iliskisi

On ve arka yiiz yiksekligindeki gelisim, mandibulada rotasyonel biiyiimeye
veya pozisyonel degisikliklere yol acar. On yiiz yiiksekligindeki artisi belirleyen
faktorler maksiller ve mandibular posterior dislerin stirmesi ve maksillanin sutural
alcalma miktaridir. Arka ylz yiksekligi ise temporomandibular fossanin algalmasi ve

kondil biylmesi ile belirlenir.
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Vertikal kondiler blylime dentoalveolar bilylimeden vyani dislerin
erupsiyonundan fazla olursa, mandibulada saat yoninin tersine rotasyon meydana
gelir. Buna karsilik, dentoalveolar bliyime vertikal kondiler biylimeden daha

fazlaysa, mandibula saat yoniinde rotasyon yapar [230].

Bjork [231], ideal kosullar altinda anterior veya ileri mandibular biylime
rotasyonu igin fulkrum noktasinin kesici disler tizerinde oldugunu géstermistir. Ancak
dudak disfonksiyonu veya parmak emme aliskanhginin bir sonucu olarak uygun insizal
temas yoksa veya ciddi bir sagital maksillo-mandibular uyusmazlk varsa, hastada
blylme modelinin bir sonucu olarak siklikla iskeletsel agik kapanis gelisecektir. Boyle

bir durumda fulkrum noktasi, okluzal diizlem lizerinde daha posteriorda yer alacaktir.

Genetik olarak belirlenen mandibular biyime modeli genel olarak
degistirilememekle birlikte, oklizal iliskiler ortodontist tarafindan degistirilebilir.
Tedavi hedefi, erken donemde midahale ile dental ve iskeletsel malokliizyonlarin
daha da gelismesini 6nlemek olmalidir. Posterior kondiler biiylime modeline sahip
olan hastalarda genellikle benzer miktarlarda 6n yiz yuksekligi artisi ve arka yiiz
ylksekligi artisi olur ve mandibula rotasyon olmadan biyiime gelisimine devam eder.
Ancak on yliz yuksekligindeki artisin arka yiz yiksekliginden daha fazla oldugu
durumlarda mandibula posteriora rotasyon yapar. Bu posteriora rotasyon, vertikal
dentoalveolar kompansasyonun derecesine bagli olarak anterior agik kapanisa neden
olabilir. Ortodontik olarak tedavi edildiklerinde bu hastalar mekanik olarak
indliklenen posterior rotasyon icin artan risk altindadir. Bu hastalarda artan
ekstriizyon riski, daha zayif cigneme kaslari ile iliskilidir ve vertikal kontrolii 6nemli bir

husus haline getirir [230].
2.6.2. Vertikal Yiiz Boyutunun Kas Fonksiyonu ile iliskisi

Maksillomandibular kompleksin morfolojisi, kas sistemi ile yakindan iliskilidir
ve vertikal yliz boyutu da bunlara gore sekillenir [232, 233]. Bu arastirmalar genellikle
mandibula elevator kaslarinin transvers ve vertikal yiz boyutlarini etkiledigini
gostermektedir. Cigneme kas fonksiyonundaki artis sonucu c¢enelerin ylklendigi

kuvvette olusan artis stitur blylimesini arttirir ve kemik apozisyonunu uyarir, bu da
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maksillada daha fazla transvers bliyime ve dental arklar igin daha genis kemik
kaideleri ile sonuclanir. Ayrica, cigneme kas fonksiyonundaki artis, genellikle bir
anterior bliyime-rotasyon modeli ve mandibulada iyi gelismis angular, koronoid ve
kondiler proseslerle sonuglanir [234]. Varrela [235] maksimal kenetlenme sirasindaki

kas aktivitesi ile kiictik gonial a¢i arasinda bir korelasyon gostermistir.

Isaacson ve ark. [236] Ug¢ vertikal yiiz boyutu grubunda yaptigi calismada,
doligofasiyal ve brakifasiyal deneklerin benzer Ust yiz ylksekligi gelisimine sahip
oldugunu bulmustur. Bununla birlikte, palatal diizlemden maksiller molar disler arasi
dikey yukseklik, doligofasiyal vakalarda diger iki gruba gére 6nemli dlglide daha fazla
bulunmustur, bu da doligofasiyal vakalarda posterior dis erupsiyonunun genellikle
daha fazla oldugunu gostermektedir. Alt on yiz yiksekligi de doligofasiyal grupta
anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur. Maksilladaki posterior dentoalveolar
gelisimdeki fark, Moller [237]'e gore, brakifasiyal vakalardaki daha gicli kas
sisteminin aksine, doligofasiyal vakalarin daha zayif kas yapisina sahip olmasiyla
iliskilidir. Doligofasiyal vakalarda tedavi sirasinda overbite'in artma egiliminin
nedeninin, doligofasiyal vakalarin brakifasiyal vakalara gore 6nemli 6lciide daha az
Isirma kuvvetine sahip olmasi olarak varsayilmistir. Cok sayida hayvan ve insan
¢alismasi, artan vertikal yliz boyutu ile azalmis kas fonksiyonu arasinda iliski oldugunu

gostermistir [238-240].
2.6.3. Vertikal Yiiz Boyutunun Ortodontik Tedavi ile iliskisi

Vertikal yliz morfolojisi; bliyiime tahmini, ankraj sistemi, 1sirma kuvveti ve
fonksiyonlar Uzerinde etki yaparak ortodontik tedavi planlamasini etkilediginden

ortodontistler icin dnemlidir [241].
2.6.3.1. Vertikal Yiiz Boyutunun Kemik Kalinhg ile iliskisi

Vertikal ylGz boyutlari, kemiklerin gelisiminde genetik tarafindan kontrol
edilen morfolojik degisiklikler ve cocukluk déneminde gelisen oral solunum fonksiyon
bozukluklari ile yakindan iliskili oldugundan farklh vertikal yliz boyutuna sahip

hastalarin kortikal kemik kalinliklarinin da buna bagh degisebilecegi belirtilmistir [242-
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244]. Mandibula ve maksillanin formlari, ozellikle kortikal kemik tabakalarinin
yogunlugu ve kalinhgi, cigneme kuvvetlerine adapte olur [245]. Daha kigik
fonksiyonel yikler maksilla ve mandibula tzerinde daha az gerilme olusturur ve daha
az gerilme de daha az kemik adaptasyonuna neden olur. Kas kuvvetleri ve kemik
adaptasyonu arasindaki iliski, kas fonksiyonu ve kortikal kemik kalinligi arasindaki

korelasyonu gosteren calismalarla kanitlanmistir [245, 246].

Veli ve ark.'nin yaptigi calismada, tim maksiller bolgelerde, bukkal kortikal
kemik kalinligi doligofasiyal hastalarda, brakifasiyal hastalara gore daha ince olup fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur [247]. Benzer sekilde, Horner ve ark. [248],
Masumoto ve ark. [249], Tsunori ve ark. [244] ve Suer ve ark. [250] daha kalin kortikal
kemigin, daha kiglk gonial aci ve mandibular dizlem agisi ile iliskili oldugunu
bildirmistir. Sadek ve ark. [251, 252], dolikofasiyal bireylerde her iki cenede anterior
bolgede daha diisiik alveolar ve interradikiiler kortikal kemik kalinligi bulmuslardir.
Bajracharya [253] da dolikofasiyal hastalarda maksiller kesiciler bélgesinde daha
disik alveolar kemik kalinhgr bulmustur. Wang ve ark. [117], palatal kemik
derinliginin doligofasiyal grupta brakifasiyal gruba gore anlamli olarak daha ince

oldugunu bildirmislerdir.
Vertikal Yiiz Boyutunun IZC Kalinhgi ile iliskisi

IZC kalinhigina vertikal yliz boyutunun etkisini anlamak, farkl vertikal profillere
sahip hastalarda ekstra alveolar minividalarin kullanimini planlarken faydali olabilir
[187]. Tavares ve ark. [28], Matias ve ark. [254] ve Chen ve ark. [255]'nin
¢alismalarinda degerlendirilen 1ZC kalinligi farkh vertikal yiz modelleri arasinda
benzer bulunmustur. Benzer sekilde Vargas ve ark. [187] gonial aci ile 1ZC kalinhg

arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmistir.

Murugesan ve Jain [34] ve Paul ve ark. [35], doligofasiyal bliyiime modeline
sahip hastalarda 1ZC kalinhiginin azaldigini géstermistir. Husseini ve ark. [256]'nin
farkli vertikal ylz blylme tiplerinin 1ZC boyutlariyla iliskisini degerlendirdigi
calismasinda, birinci molar boélgesinde 1ZC derinligi ve ylksekligi degerlerinin,

doligofasiyal grupta belirgin olarak artis gésterdigi bulunmustur.
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2.6.3.2 Vertikal Yiiz Boyutunun Minivida Basarisi ile iliskisi

Moon ve ark., 306 hastada 778 minividanin basari oranlarinin ve basari
faktorlerinin degerlendirdikleri klinik galismalarinda, vertikal yiiz boyutu yiksek olan
deneklerin diger yiz tiplerine goére onemli 6lciide daha disik basari oranlari
gosterdigini bulmuglar ve daha yliksek vertikal yiiz boyutunun minivida basarisizhgi
ile ilgili oldugu sonucuna varmislardir [257]. Benzer sekilde Ozdemir ve ark. [241],
minivida bolgelerindeki kortikal kemik kalinhginin artmis vertikal yliz boyutuna sahip
hastalarda, normal ve azalmis vertikal yiz boyutuna sahip hastalara gore daha az
oldugunu, bu hastalarda daha yiksek vida kaybi riski oldugunu bildirmislerdir.
Miyawaki ve ark. [2] ortodontik ankraj icin posterior bolgeye yerlestirilen titanyum
vidalarin mobilitesiyle yiiksek mandibular diizlem acisini ve ince kortikal kemigi iliskili

bulmuslardir.
2.7. Ug Boyutlu Goriintiileme Yontemleri
2.7.1. Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) cihazi Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir.
Gorantiler, X 1sini Greten bir kaynak ile onun karsisina konumlandirilan algilayicinin,
hasta ¢evresinde donerek olusturdugu verilerin bilgisayar algoritmalari kullanarak
islenmesiyle elde edilirler.

BT cihazlari, X 1sininin yayillim geometrisine gore, fan-beam (yelpaze
biciminde) ve cone-beam (konik bicimde) olarak ikiye ayrilir. ilgili yapiyi gecen X-
isinlarinin ¢oézinurlik degerleri Hounsfield skalasina gore belirlenir. Bu skalaya gore
yogun kemik +1000 degerlerine denk gelir. Yag dokusu ve hava negatif; yumusak
dokular, kan ve kemik pozitif skalada yer alir.

Konvansiyonel fan-beam kullanan BT cihazlarinda, X isini kaynagini ve
algilayicilar1 tasiyan daire seklinde gantri adi verilen metal bir iskelet hastanin
cevresinde doner. Hastadan gecerek algilayiclya ulasan X isini ile gorintileme
gerceklesir. Hasta genellikle aksiyal diizlemde arka arkaya alinan kesitlerle taranir, bu

kesitler birlestirildiginde istenilen goriintli ortaya ¢ikar. Elde edilen kesitsel goriinti
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bilgisayar araciligiyla gorintilenir. Dis hekimliginde; patolojilerin tanisinda,
temporomandibular eklem (TME) vyapisinin incelenmesinde, maksiller sinis
incelemesinde, ¢ene-yliz bolgesi travmalarinda ve implant uygulamalarinda siklikla
kullanilir. Pahali olmasi, radyasyon dozunun gorece fazla olmasi, restorasyon ve
protez gibi yabanci cisimlerin artefakt olusturmasi, yumusak doku goriintiilemesinde
yetersiz olmasi gibi dezavantajlari vardir [258, 259].

2.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Son vyillarda Konik Isinl Bilgisayarh Tomografi (KIBT) diger bir adiyla dental
volimetrik tomografi (DVT); daha kisa tarama siresi, yiksek cozindrlige sahip
olmasi, konvansiyonel bilgisayarli tomografiye kiyasla daha disliik radyasyon
maruziyeti nedeniyle oral ve maksillofasiyal tanisal goriintileme igin ana
gorintileme yontemlerinden biri haline gelmistir [260-262].

KIBT dental radyolojiye ilk olarak NewTom QR-DVT 9000 (NIM s.r.l, Verona,
Italy) ile 1998 yilinda tanitiimistir. 2001 yilinda ABD’de kullanim icin onaylanmistir.
[263, 264]. KIBT teknolojisi, bliyik oOlclide her bir uzmanhk alaninin dogru,
tekrarlanabilir ve givenli U¢ boyutlu gorintilere yonelik talepleri tarafindan
yonlendirilen hizh bir evrim gecirmistir. Ortodontide ¢ boyutlu gorintileme, dental
ve iskeletsel malokliizyonlarin karmasikligini gozmeye ve belirli vaka tiplerinde tani ve
tedavi planlamasini iyilestirmeye yardimci olmaktadir [265].

KIBT'nin BT'den ayrilan iki dnemli 6zelligi; dedektor kaynakh gorintileme
farkhhg! ve veri saglayan ozelliklerdeki farkliliklardir. BT igin X-15in1 kaynagi yiksek
verimle dénen anot jeneratoéri iken, KIBT'de dental panoramik cihazlardaki gibi dtstik
enerijili anot tlpuddar.

KIBT hacimsel tomografi kavramina dayanir. Bu sistemde kullanilan
algilayicilar (flat panel) iki boyutludur. U¢ boyutlu konik yayilimli X-1sini bu bélgeye
distiginde gantrinin tek bir donuslinde genis bir alan taranabilmektedir. “Cone-
beam” teknigi; dedektoriin ve X-isini kaynaginin, basi bir tutucuyla sabitlenen
hastanin ¢evresinde es zamanli olarak 360°lik bir tarama yapmasiyla uygulanir. Bu

donls sirasinda belirli acilarla izdiisimleri elde edilir. Daha sonra bu izdlstimler,
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bilgisayar yazilimlariyla iglenir. KIBT'de “cone-beam” X-igini kullanildigi igin cihazin tek
bir donlsinde genis bir alan taranabilir ve ¢ok sayida kesit alinabilir. [266, 267].

KIBT'nin iki boyutlu radyografilere gére en 6nemli avantajlarindan biri,
kraniyofasiyal yapilar hakkinda tic boyutlu hacimsel, ylzeysel ve kesitsel bilgi saglama
yetenegidir.

Bu, ortodontistlerin magnifikasyon, geometrik distorsiyon, sliperimpoze
yapilar ve tutarsiz bas pozisyonu dahil olmak Gzere iki boyutlu radyograflarin 6nemli
sinirlamalarinin Gstesinden gelmelerini saglamistir. Ancak KIBT genellikle geleneksel
dental radyografiden daha yliksek radyasyon dozlari gerektirir. KIBT cihazlari sisteme,
gorls alanina (FOV), tip potansiyeline ve tlip akimina bagl olarak dozda onemli
farklihklar gosterebilir [268-270]

Ortodontide tani ve tedavi planlamasi icin KIBT hala standart goriintiileme
olarak kullanilmamaktadir. Ancak gomilli ve slipernumere dislerin lokalizasyonu,
ortognatik ve kranyofasiyal cerrahi planlamasi, gecici ankraj cihazlarinin
yerlestirilmesi Oncesi ve sonrasi degerlendirme, temporomandibular eklem
patolojileri, havayolu ve yumusak doku analizi, yarik damak dudak hastalarinin
degerlendirilmesi gibi durumlarda kullanilan glivenilir bir goriintiileme metodudur

[271].

2.7.2.1. KIBT'nin Kemigin Miktari ve Kalitesinin Degerlendirilmesi ve

TAD Yerlestirilmesinde Kullanimi

Gegici ankraj cihazlarinin (TAD) kokler veya sinirler gibi 6nemli yapilara temas
etmesinin Onlenmesi, glvenli tedavi icin kritik 6neme sahiptir. Gegici ankraj
cihazlarinin yerlestirilmesinde KIBT kullaniminin gerekliligini destekleyen bir kanit
bulunmamakla birlikte, dis kokleri, sintsler ve sinirler gibi yapilara gelebilecek hasar
veya komplikasyonlardan kaginmak icin bu komsu yapilarin goérsellestirilmesi TAD
yerlestirilmesi i¢cin yardimci olur.

KIBT ayrica, TAD'larin primer stabilitesini belirleyebilir, kortikal kemigin miktar

ve kalitesinin ve alttaki trabekiiler kemigin kalitesinin mikroanatomik
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degerlendirilmesi icin de faydali olabilir ve bu da daha uzun vadede TAD'larin ikincil
stabiliteleri ile ilgili fayda saglar.

Bu nedenle karmasik anatomik yapilara veya iligskilere sahip bdélgelere bir
gecici ankraj cihazi yerlestiriimesi gerektigi durumlarda KIBT'nin kullanilabilecegi
bildirilmistir [128, 272].

KIBT minivida yerlesimi i¢in optimal konumu degerlendirmek amaciyla kokler
arasindaki mesafeyi [20, 120] ve kortikal kemik kalinhigini 6lgmek igin kullaniimaktadir
[133]. KIBT tarama verilerinden elde edilen 6lcimlerin dogrulugu yapilan calismalarla
dogrulanmistir. Timok ve ark. [273, 274] KIBT'nin bukkal kemik ytksekligi ve bukkal
kemik kalinligini yliksek hassasiyet ve dogrulukla kantitatif olarak degerlendirmek icin
kullanilabilecegini bildirmistir. [274, 275]. KIBT'nin agiz ici dogrusal olcimler icin
uygun bir ara¢ oldugu bildirilse de, 0.125 mm voksel protokolinin bile ince bukkal
alveolar kemik ortisini givenilir bir sekilde gostermeyebildigi ve fenestrasyon ve
dehisenslerin goriilmesinde eksiklik yasanabilecegi bulunmustur [276].

Minividanin komsu kokle iliskisinin degerlendirildigi bir calismada KIBT ve
periapikal dental gorintiler arasindaki uyum orani % 46.5 bulunmustur, bu nedenle

kokin minividalara yakinligini degerlendirmek icin KIBT dnerilmistir [148].
2.7.2.2. KIBT ile Hava Yolu Morfolojisinin Degerlendirilmesi

KIBT genellikle mineralize dokular goérintilemek icin kullanilsa da,
klinisyenlerin hastanin hava yolunun kesit alanini, boyutlarini ve toplam hacmini
olgmesi gerektigi durumlarda glivenilir 6lciimler sunar. Havayolu analizi igin kullanilan
lateral sefalogramlar 2 boyutlu gérinti sagladiklari icin her zaman tam olarak dogru
sonuglar elde edilememektedir [259]. Maksiller sinislerdeki anatomik varyasyonlarin
ve sinls patolojilerinin teshisinde KIBT gorintileme énemli bir yere sahiptir.

Tim bu bilgilerin 1s18inda, ortodontide yaygin olarak minivida uygulama
bolgesi olarak kullanilan 1ZC’nin farkli bolgelerinde ve farkli minivida giris acilarindaki
kemik kalinliginin yas, cinsiyet, vertikal yiz boyutu ve maksiller sintis boyutlariyla olan

iliskisini degerlendiren calismalar yeterli degildir.
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Bu nedenle bu ¢alisma; 1ZC minividasinin farkli degiskenler altinda ideal
uygulama bolgesini belirleyebilmek icin 1ZC kalinliginin; yas, cinsiyet, varsayimsal
minivida giris acisi, vertikal ylz boyutu, maksiller sinis hacmi ve kdk ucu-maksiller
sinls tabani mesafesi ile olan iliskisini KIBT goruntileri kullanarak degerlendirmeyi

amaglamistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Geriye donuk olarak planlanan bu arsiv ¢calismasi icin GO 2022/01-39 karar
numaral etik kurul onayi, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir.

Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal’na Ocak
2019ile Aralik 2021 tarihleri arasinda tedavi icin basvurmus, tani, tedavi ve ortognatik
cerrahi planlama amach 3 boyutlu (3B) Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
goruntileri alinmis 323 bireyin icinden dahil edilme kriterlerine uyan 149 bireyin

goriuntuleri anabilim dali arsivinden secilip calismaya dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri:

1. Maksiller posterior bolgede 8 numarali disler harig, eksik veya gomuli dis
gOzlenmeyen,

2. Herhangi bir maksiller siniis patolojisi gézlenmeyen,

3. Maksiller molarlarin tiiberkil tepesinden, maksiller siniis tavanina kadar

net olarak izlenebilen gériuntiler.

Dahil edilmeme kriterleri:

1. Sendromik bir rahatsizligl veya kraniyofasiyal dismorfizmi olan bireylere
ait olan,

2. Maksiller posterior bolgede 8 numarali disler harig, eksik veya gomili
dis gbzlenen,

3. Herhangi bir maksiller sinlis patolojisi gbzlenen,

4. 1ZC, maksiller birinci molar disler ve maksiller sinlis bolgesini incelemeyi
engelleyecek sekilde artefakt bulunan veya maksiller molarlarin tiberkdl
tepesinden maksiller sinlis tavanina kadar net olarak izlenemeyen

goriintiler.
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3.2. Yontem

Tum KIBT goruntileri i-CAT Next Generation (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, USA) KIBT tarayici ile dogal bas pozisyonunda, maksimum
interklispidasyonda ve dudaklar istirahatteyken, 0,3 mm voksel boyutu ve 17.8 sn
tarama siresiyle, 17x 23 cm FOV alani kullanilarak, 5 mA, 120 kVp ayarinda

cekilmistir.

BUtin KIBT taramalar, DICOM (Digital Imaging and Communication in
Medicine) formatinda, Dolphin 3D (version 11.95 Dolphin Imaging & Management
Solutions, Chatsworth, California, ABD) programina aktarilmis ve 6l¢ctimler, Dolphin
3D programinda, deneyimli bir ortodontistin kalibre ettigi ortodonti asistani
tarafindan ayni sartlarda ve ayni bilgisayar (zerinde yapilmistir. Calismaya dahil
edilen bireylerin %70Q’i rastgele secilerek, 2 hafta sonra ayni arastirmaci tarafindan,

ayni kosullar altinda ol¢limler tekrarlanmistir.
3.2.1. Vertikal Yiiz Boyutunun Olgiilmesi

Calismaya dahil edilen 149 bireyin vertikal yiz boyutunun
degerlendirilmesinde, 3B KIBT goriintiilerinden elde edilen 2B lateral sefalometrik
filmler Gizerinde 6lglilen GoGnSN agisi referans alinmistir.

Tim bireylere ait DICOM formatindaki KIBT taramalarinin Dolphin 3D
programina aktarilmasinin ardindan, analizlere baslamadan Once ekrandaki
‘oryantasyon’ sekmesinden KIBT goriuntilerinin midsagital, koronal ve Frankfurt
horizontal dizleme goére oryantasyonlari yapilmistir (Sekil 3.1). Ardindan oryante
edilmis KIBT goruntileri Gzerinden perspektif projeksiyon formatinda 2B lateral
sefalometrik filmler elde edilmistir. Lateral sefalometrik film izerinden GoGnSN agisI
Olctlmustir (Sekil 3.2).

Calismaya dahil edilen bireylerin GoGnSN agisi < 27.0° ise brakifasiyal gruba;
27.1° ile 36.9° arasindaysa mezofasiyal gruba; >37.0° ise doligofasiyal gruba dahil

edilmistir.
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Sekil 3.2. Lateral sefalometrik film Gzerinde noktalarin ve GoGnSN agisinin

belirlenmesi. A) KIBT goérintilerinden elde edilen lateral sefalometrik film

Uzerinde noktalarin belirlenmesi. B) Sefalometrik analizde GoGnSN
acisinin belirlenmesi.
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3.2.1.1. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Noktalar

1. Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan Sella Tursika’nin orta noktasidir.

2. Nasion (N): Frontonazal sGturun en 6n noktasidir.

3. Gonion (Go): Mandibular ramusun arka kenarina ¢izilen teget ile korpusun
alt kenarina gizilen tegetin olusturdugu aginin agiortayinin
mandibula lizerindeki izdlisimuddar.

4. Gnathion (Gn): Alt cene simfizisinin en 6n ve en alt noktalari arasinda kalan

orta noktadir.
3.2.1.2. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Diizlemler

1. SN diizlemi: Sella ve nasion noktalarini birlestiren dogrudur.

2. Go-Gn diizlemi: Gonion ve Gnathion noktalarini birlestiren dogrudur.
3.2.1.3. Lateral Sefalometrik Film Analizinde Kullanilan Agilar

GoGnSN acist (°): S-N duzlemi ile Go-Gn dizlemi arasinda olusan acidir.

Vertikal yiiz boyutu tayininde kullanilir. Normal degeri 32% dir.

3.2.2. 1ZC Kalinliginin Olgiilmesi

IZC kalinliginin olgiimleri icin Liou ve ark.’nin 6nerdigi yontem kullaniimistir
[27].

KIBT gorintilerinin midsagital, koronal ve Frankfurt horizontal diizleme goére
oryantasyonlarinin yapilmasinin ardindan (Sekil 3.1); koronal, aksiyal ve sagital
kesitler es zamanh gorintlilenmistir. Sag ve sol maksiller birinci molar dislerin
meziobukkal koklerinin apekslerinin net olarak gorildiigi aksiyal kesitte, koronal

dizlem bu iki apeksten gececek sekilde ayarlanmistir (Sekil 3.3). Ardindan koronal

kesitte 6lciimlere baslanmistir.
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koronal, sagital ve aksiyal kesitte dizlemlerin ayarlanmasi.

iki adet referans dogrusu belirlenmistir. Birinci referans dogrusu olan
maksiller okluzal dizlem, her iki maksiller birinci molar disin meziobukkal tiiberkdl
tepelerinden gectigi varsayilan dogrudur. Birinci referans dogrusu yer dizlemine
paralel hale getirildikten sonra ikinci referans dogrusu, birinci referans dogrusundan,
maksiller birinci molar disin meziobukkal kékiinin bukkalini teget gececek sekilde
cizilmistir. ikinci referans dogrusunun maksiller sinis ile kesistigi noktaya ‘S noktasr’

adi verilmistir (Sekil 3.4).

Ardindan S noktasindan birinci referans dogrusu ile 50° agi yapacak sekilde bir
dogru cizilmistir. Bu dogrunun 1ZC ile kesistigi en dis nokta ile S noktasi arasindaki
mesafe 1ZC kalinligi olarak adlandirilmistir (Sekil 3.5). Bu prosediir; sag ve sol birinci
molar dislerin meziobukkal ve distobukkal kéklerinde 50°, 60° ve 70° acilar icin mm
cinsinden olgllmus olup her bir birey icin 12 farkh boélgede 1ZC kalinhgi lgimi not

edilmistir (Sekil 3.6 ve 3.7).
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Sekil 3.4. Koronal kesitte birinci ve ikinci referans dogrusunun ve ‘S’ noktasinin
belirlenmesi.

Coronal Slice

/ ikinci Referans Dogrusu
l

50.0° % .
Birinci Referans Dogrusu

3

Sekil 3.5. Sag birinci molar disin meziobukkal kékiinde 50°lik varsayimsal
minivida giris agisindaki 1ZC kalinliginin (1ZC16/MB-50°) belirlenmesi.
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Sekil 3.6. Sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal kéklerinde 50%lik varsayimsal
minivida giris agisindaki 1ZC kalinliklarinin (1ZC16/MB-50° ve 12C26/MB-50°)
Olcllmesi.

7.2 mm
o.4 Imm

3.5 mm

50.0°

Sekil 3.7. Sol birinci molar disin distobukkal kékiinde 50°, 60° ve 70%lik varsayimsal
minivida giris acilarinda 1ZC kalinliklarinin (1ZC26/DB-50°, 1ZC26/DB-60° ve
1ZC26/DB-70°) 8lciilmesi.
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IZC kalinhigi ile ilgili 6lgimlerin kisaltmalari ve agiklamalarn Tablo 3.1'de

gosterilmistir.

Tablo 3.1. infrazigomatik krest (1ZC) kalinhgi ile ilgili dl¢limlerin kisaltmalar ve

aciklamalari.

1ZC16/ MB-50°

Sag Ust birinci molar disin meziobukkal kdk hizasinda 50° varsayimsal mini vida

giris acisinda oOlglilen infrazigomatik krest kalinhgidir.

12C16/ MB-60°

Sag st birinci molar disin meziobukkal kdk hizasinda 60° varsayimsal mini vida

giris agisinda 6lgllen infrazigomatik krest kalinligidir.

12C16/ MB-70°

Sag st birinci molar disin meziobukkal kdk hizasinda 70° varsayimsal mini vida

giris agisinda olgllen infrazigomatik krest kalinligidir.

1zC16/ DB-50°

Sag st birinci molar disin distobukkal kok hizasinda 50° varsayimsal mini vida

giris agisinda oOlgulen infrazigomatik krest kalinhigidir.

1zC16/ DB-60°

Sag st birinci molar disin distobukkal kok hizasinda 60° varsayimsal mini vida

giris agisinda Olgulen infrazigomatik krest kalinligidir.

IzC16/ DB-70°

Sag Ust birinci molar disin distbukkal kok hizasinda 70° varsayimsal mini vida

giris agisinda Olgulen infrazigomatik krest kalinligidir.

12C26/ MB-50°

Sol Ust birinci molar disin meziobukkal kék hizasinda 50° varsayimsal mini vida

giris agisinda Olgulen infrazigomatik krest kalinligidir.

12C26/ MB-60°

Sol Ust birinci molar disin meziobukkal kék hizasinda 60° varsayimsal mini vida

giris agisinda Olgulen infrazigomatik krest kalinligidir.

12C26/ MB-70°

Sol Ust birinci molar disin meziobukkal kék hizasinda 70° varsayimsal mini vida

giris acisinda Olgulen infrazigomatik krest kalinligidir.

1zC26/ DB-50°

Sol Gist birinci molar disin distobukkal kok hizasinda 50° varsayimsal mini vida

giris acisinda oOlculen infrazigomatik krest kalinligidir.

1ZC26/ DB-60°

Sol Gst birinci molar disin distobukkal kok hizasinda 60° varsayimsal mini vida

giris acisinda oOlculen infrazigomatik krest kalinligidir.

1ZC26/ DB-70°

Sol Ust birinci molar disin distobukkal kok hizasinda 70° varsayimsal mini vida

giris acisinda oOlculen infrazigomatik krest kalinhigidir.

3.2.3. Kok Ucu-Maksiller Siniis Tabani Mesafesinin Ol¢iilmesi

Kok ucu-maksiller siniis tabani mesafesinin dl¢iimleri icin Kosumarl ve ark.’nin

onerdigi yontemin bir modifikasyonu kullanilmistir [277].
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KIBT gorintilerinin oryantasyonu icin koronal, aksiyal ve sagital kesitler es
zamanli goruntulenmistir. Sag ve sol maksiller birinci molar dislerin meziobukkal
koklerinin apekslerinin net olarak gorildigi aksiyal kesitte, koronal diizlem bu iki
apeksten gececek sekilde ayarlanmistir (Sekil 3.3). Ardindan koronal kesitte
Olgcimlere baglanmistir.

Birinci referans dogrusu olan maksiller okluzal diizlem, her iki maksiller birinci
molar dislerin meziobukkal tliberkiil tepelerinden gectigi varsayilan dogrudur. Birinci
referans dogrusu yer diizlemine paralel hale getirildikten sonra, sag birinci molar disin
meziobukkal kdk ucundan gecen ve yere paralel bir dogru cizilmistir. Ardindan
maksiller sinlsin taban noktasindan gececek sekilde yer diizlemine paralel bir dogru
cizilmistir. Bu iki dogru arasindaki dikey mesafe kok ucu-maksiller sinlis tabani
mesafesi olarak adlandiriimistir (Sekil 3.8). Eger kok ucundan gecen dogru, maksiller
sinls tabanindan gecen dogrudan daha apikaldeyse dlcimler negatif deger olarak;
daha koronaldeyse pozitif deger olarak not edilmistir.

Bu prosediir sag ve sol birinci molar dislerin hem meziobukkal hem
distobukkal kokleri icin uygulanmistir ve her bir birey icin 4 farkli boélgede kdk ucu-

maksiller sinls tabani mesafesi mm cinsinden 6lcilmis ve dlglimler not edilmistir.

Kok Ucu-Maksiller Siniis Tabani Mesafesi

Birinci Referans Dogrusu

Sekil 3.8. K6k ucu-maksiller sinls tabani mesafesinin belirlenmesi.

Kok ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi olglimlerinin  kisaltmalarn ve

aciklamalari Tablo 3.2’de gosterilmistir.
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Tablo 3.2. K6k ucu-maksiller sints tabani mesafesi ile ilgili dlgimlerinin kisaltmalari

ve aciklamalari.

SA/KU-MSTM/MB

Sag Ust birinci molar disin meziobukkal kdk ucundan gecen yere paralel
dogruyla, maksiller sinlis tabanindan gegen yere paralel dogru arasindaki

dikey mesafedir.

SA/KU-MSTM/DB

Sag ust birinci molar disin distobukkal kok ucundan gegen yere paralel
dogruyla, maksiller sinlis tabanindan gegen yere paralel dogru arasindaki

dikey mesafedir.

SO/KU-MSTM/MB

Sol st birinci molar disin meziobukkal kdk ucundan gegen yere paralel
dogruyla, maksiller sinlis tabanindan gegen yere paralel dogru arasindaki

dikey mesafedir.

SO/KU-MSTM/DB

Sol st birinci molar disin distobukkal kék ucundan gegen yere paralel

dogruyla, maksiller sinlis tabanindan gecen yere paralel dogru arasindaki

dikey mesafedir.

3.2.4. Maksiller Siniis Hacminin Olgiilmesi

Maksiller sintis hacminin 6lctilmesi icin Dolphin programinin 3D boliminde

‘Sinus/Airway’ sekmesi tiklanarak koronal, aksiyal ve sagital kesitlerin es zamanli

goruntilenmistir. Maksiller sinis sinirlari her 3 kesitte belirlenmistir. Ardindan

belirlenen sinirlar icine ‘Add” sekmesinden sari renkli ‘Seed Point’ adi verilen noktalar

eklenerek radyolusent sinis alaninin pembeye boyanmasi izlenmistir. Her 3 kesitte

de sinirlandiriimis bolgelerde pembe boyanmamis sinlis alanlari varsa yeni ‘Seed

Point’ler eklenerek maksiller sintis hacim sinirlari net olarak belirlenmistir. Hava

boslugu hassasiyeti icin ‘Set’” sekmesi secilerek uygun HU degeri belirlenmistir.

Ardindan ‘Update Airway’ sekmesi tiklanarak sinis hacmi hesaplanmistir (Sekil 3.9).

Bu prosedir her bir bireyde sag ve sol maksiller sinis hacmi icin mm?3 cinsinden

Olgllmus ve olgiimler not edilmistir.
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B8l nirway Volume = 15749 mm®

Sekil 3.9. Maksiller sinlis hacminin belirlenmesi. A) Koronal, aksiyal ve sagital
kesitlerin es zamanli goriintiilenmesi. B) Sinls sinirlarinin net olarak
belirlenmesi. C) Sinlis hacminin hesaplanmasi.

Maksiller sints hacmi olcimlerinin kisaltmalari ve agiklamalari Tablo3.3'te

gosterilmistir.

Tablo 3.3. Maksiller sinlis hacmi ile ilgili dlgiimlerinin kisaltmalari ve agiklamalari.

SA-MSH | Sag maksiller sints hacmidir.
SO-MSH | Sol maksiller sints hacmidir.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics
versiyon 26 paket programi kullaniimistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilip
dagilmadigl Shapiro-Wilk testi araciligiyla incelenmistir. Tim degiskenlere iliskin
verilere bakildiginda, verilerin normal dagilimdan gelmedigi goriilmistir. Bu nedenle
analizleri yaparken parametrik olmayan testler kullaniimistir.

Cinsiyet ve yas degiskenleri ile; 1ZC kalinligi degerleri arasindaki iliski ve
maksiller sints hacmi arasindaki iliski icin analiz yapilirken Mann-Whitney U Testi
kullaniimistir. 1ZC kalinhg1 degerleri ile vertikal yiiz boyutu ve varsayimsal minivida
giris acisi degerleri arasindaki iliskiyi analiz etmek icin ise Kruskal-Wallis H testi
kullaniimistir. Kruskal-Wallis H testinde anlamlh farkliliklarin hangi degiskenler

arasinda olduguna karar vermek igin varyanslarin homojen olup olmadigina bakmak
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amaciyla Levene testi kullanilmistir. Levene test sonucuna gore varyanslarin homojen
oldugu gorilmustir. Bu nedenle anlaml farkliliklarin tespit edilmesinde Post Hoc
testlerinden Tukey HSD testi kullanilimistir.

IZC kalinliginin; maksiller sinlis hacmi ve kdk ucu-maksiller sinlis tabani
mesafesi ile arasindaki iliski; sayisal degiskenlere iliskin dagilimlar normal dagilima
uymadigl icin Spearman sira korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Korelasyon
katsayisi matematiksel olarak -1 ile +1 arasinda degerler alir. Korelasyonun biyiklGg
(0-1) iki degisken arasindaki iliskinin gliclinii gosterirken isareti (+,-) degiskenlerin ayni
yonde (+) artip azaldigini ya da zit yénlerde (-) artis ve azals gosterdigini belirtir. iki
degisken arasinda hesaplanan korelasyon (r) degeri <0,20 ve sifira yakin degerler
iliskinin olmadigi ya da cok zayif iliskiyi isaret eder. 0,20-0,39 arasinda ise zayif iliski;
0,40-0,59 arasinda ise orta diizeyde iliski; 0,60-0,79 arasinda ise yliksek diizeyde iliski;
0,80-1,0 ise cok yiiksek iliski oldugu yorumu yapilir.

Calismaya dahil edilen bireylerin %70’i rastgele secilerek, 2 hafta sonra ayni
arastirmaci tarafindan, ayni kosullar altinda olglimler tekrarlanmistir. Gozlemci igi
glvenilirlik, sinif ici korelasyon katsayisi (SKK) ile hesaplanmis ve givenilirlik 0,9’un
Uzerinde oldugunda mikemmel, 0,75 ile 0,9 arasinda oldugunda iyi, 0,5 ile 0,75
arasinda oldugunda orta ve 0,5’in altinda oldugunda zayif olarak degerlendirilmistir.
Metot hatalarinin degerlendirilmesi icin Dahlberg formiliu kullaniimistir. Kullanilan

Dahlberg metot hatasi formili su sekildedir:

D: Metot hatasi
d;: Birinci ve ikinci 6l¢im verisi arasindaki fark
n: ikinci defa yapilan élgiim sayisi

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3.3.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplanmasi

Orneklem buyikligi, 0,05 anlamhhk diizeyinde, %90 gii¢c ile 145 olarak
hesaplanmigtir. Dahil edilme kriterlerine uyan 149 bireyin KIBT goérintileri ¢alismaya

dahil edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgiimlerin Giivenilirligine iliskin Bulgular

Gavenilirlik sonuglarina gore, 1ZC kalinhgi olglimleri 0,991-0,998 deger
araliginda ortalama 0,995; maksiller sinlis hacmi o6lglimleri 0,918-0,922 deger
araliginda ortalama 0,920; kok ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi dlcimleri ise
0,994-0,997 deger araliginda ortalama 0,996 sinif igi korelasyon katsayisi ile 6lglimler
arasinda miukemmel gézlemci igi glivenilirlik gostermistir.

Dahlberg formuli kullanilarak elde edilen metot hatasi degerleri, 1Z2C
kalinligi degerlerine ait 6lciimler icin 0,09 ile 0,12 arasinda; MSH (maksiller sinis
hacmi) degerlerine ait dlcimler icin 0,07 ile 0,09 arasinda; KU-MSTM (kdk ucu-
maksiller sinlis tabani mesafesi) degerlerine ait dlcimler icin ise 0,14 ile 0,22
arasinda degismektedir. Olgciimlerin tekrarlanabilirligi metot hatasi degerlerinin
0 sayisina yakinligina gore degerlendiriimektedir. Bu degerler géz Oninde
bulunduruldugunda olgimlerin tekrarlanabilirliginin yiksek oldugu izlenmistir

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Birinci ve ikinci 6lciimler arasindaki sinif ici korelasyon katsayilari ve
metot hatalari.

. Dahlberg Metot Hatasi
Degiskenler Sinif Ici Korelasyon Katsayisi
Degerleri
12C/16-MB/50° 0,991 0,12
12C/16-MB/60° 0,997 0,10
12C/16-MB/70° 0,998 0,10
12C/16-DB/50° 0,996 0,09
12C/16-DB/60° 0,995 0,12
12C/16-DB/70° 0,998 0,11
12C/26-MB/50° 0,991 0,10
12C/26-MB/60° 0,995 0,10
12C/26-MB/70° 0,998 0,10
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Tablo 4.1. (Devam) Birinci ve ikinci 6lgimler arasindaki sinif ici korelasyon
katsayilari ve metot hatalari.

12C/26-DB/70° 0,998 0,11
SA-MSH 0,922 0,09
SO-MSH 0,918 0,07

SA/KU-MSTM/MB 0,997 0,14
SA/KU-MSTM/DB 0,977 0,22
SO/KU-MSTM/MB 0,994 0,21
SO/KU-MSTM/DB 0,994 0,19

4.2. Tanimlayici Bulgular

Bireylere ait cinsiyet, yas ve vertikal yiz boyutuna iliskin tanimlayici

istatistikler Tablo 4.2’de sunulmaktadir.

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen bireylerin yas, cinsiyet ve vertikal yliz boyutuna gore
dagihmlari.

.

Degiskenler Kategoriler n %
Yas <18 64 43
219 85 57
Cinsiyet Kadin 79 53
Erkek 70 47
Vertikal Yiiz Boyutu Brakifasiyal 41 27,5

(GoGnSN < 27.0°)

Mezofasiyal 69 46,3
(27.1° <GoGnSN < 36.9°)

Doligofasiyal 39 26,2
(GoGnSN > 37.0°)

(n= birey sayisi)
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Calismaya dahil edilen bireylerin (n=149) ortalama yasi 20,7 + 6,9’dur.
Kadinlarin ortalama yasi 20,3 + 7,5 iken; erkeklerin ortalama yasi 21,1 + 7,5'tir (Tablo

4.3).

Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen bireylerin cinsiyete gore yas ortalamalari.

Kadin 79 20,3+7,5 12 46
Erkek 70 21,1+7,5 12 46
Toplam 149 20,7 6,9 12 46

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum)
4.3. 1ZC Kalinhgi ile ilgili Bulgular
Sag ve sol Ust birinci molar dislerin meziobukkal ve distobukkal kok

hizalarindaki farkl varsayimsal minivida giris acilarindaki (50°,60°,70°) 1ZC kalinhgi

degerleri Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Sag ve sol Ust birinci molar dislerin meziobukkal ve distobukkal koklerinde
50°, 60° ve 70° varsayimsal minivida giris acilarindaki 1ZC kalinhgi degerleri.

1ZC16/ MB-50° 3,87 1,69 1,27 11,40
1ZC16/ MB-60° 4,58 2,06 1,48 12,20
12C16/ MB-70° 6,55 3,26 1,63 18,90
1ZC16/ DB-50° 4,02 1,79 1,12 10,52
1ZC16/ DB-60° 4,88 2,32 1,29 12,50
1ZC16/ DB-70° 6,49 3,01 1,57 15,47
12C26/ MB-50° 3,68 1,59 1,11 10,80
12C26/ MB-60° 4,31 1,91 1,26 12,10
12C26/ MB-70° 5,88 2,88 1,44 18,70
12C26/ DB-50° 3,89 1,88 1,32 12,80
12C26/ DB-60° 4,73 2,28 1,39 14,24
12C26/ DB-70° 6,42 3,09 1,66 16,71

(n: birey sayisi; Ort: ortalama; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum)
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Tim ortalama 1ZC kalinligi degerlerinin gizgi grafigi ile gosterimi Grafik 4.1’de,
sag birinci molar dise ait ortalama 1ZC kalinligi degerlerinin gizgi grafigi ile gosterimi
Grafik 4.2’de ve sol birinci molar dise ait ortalama 1ZC kalinhgi degerlerinin cizgi grafigi

ile gosterimi Grafik 4.3’te gosterilmistir.

Grafik 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin ortalama IZC kalinhig1 degerleri.
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Grafik 4.2. Calismaya dahil edilen bireylerin sag birinci molar dis hizasindaki
ortalama IZC kalinhigi degerleri.
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Grafik 4.3. Calismaya dahil edilen bireylerin sol birinci molar dis hizasindaki ortalama
1ZC kahnhg degerleri.
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4.3.1. 1ZC Kalinlig1 ve Varsayimsal Minivida Giris Agisi ile ilgili Bulgular

IZC kalinligi ve varsayimsal minivida giris acisi ile ilgili bulgular Tablo 4.5’te

gosterilmistir.

Tablo 4.5. 1ZC kalinhginin farkh varsayimsal minivida giris acilarina gére
degerlendirilmesi.

50° 3,87 1,69 168,4

1ZC16/MB 60° 4,58 2,06 212,02 69,651 0,001
70° 6,55 3,26 291,57
50° 4,02 1,79 168,02

12C16/DB 60° 4,88 2,32 215,88 215,88 0,001
70° 6,49 3,01 288,1
50° 3,68 1,59 171,65

12C26/MB 60° 4,31 1,91 215,13 58,622 0,001
70° 5,88 2,88 285,21
50° 3,89 1,88 166,84

12C26/MB 60° 4,73 2,28 217 66,364 0,001
70° 6,42 3,09 288,16

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; Ort: ortalama; P: P degeri)
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Sag Ust birinci molar disin meziobukkal kok hizasinda farkli varsayimsal
minivida giris acisi degerlerinde Olglilen ortalama 1ZC kalinhg degerleri (1ZC16/MB)
arasinda anlamli bir farklilik vardir. Bu anlamli farklilklarin hangi degiskenler arasinda
oldugunu bakmak igin Tukey HSD testi kullaniimistir.

e Ortalama 1ZC16/MB-60° degeri, ortalama 1ZC16/MB-50° degerinden daha

fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,034<0,05).

e Ortalama1ZC16/MB-70° degeri, ortalama 1ZC16/MB-50° degerinden daha

fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).

e Ortalama 1ZC16/MB-70° degeri, ortalama 1ZC16/MB-60° degerinden daha

fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).

Sag Ust birinci molar disin distobukkal kdk hizasinda farkli varsayimsal minivida
giris acisi degerlerinde olcglilen ortalama 1ZC kalinligi degerleri (1ZC16/DB) arasinda
anlamh bir farkliik vardir. Bu anlamh farkhliklarin hangi degiskenler arasinda

oldugunu bakmak icin Tukey HSD testi kullanilmistir.

e Ortalama 1ZC16/DB-60° degeri, ortalama 1ZC16/DB-50° degerinden daha
fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,038<0,05).

e Ortalama 1ZC16/DB-70° degeri, ortalama 1ZC16/DB-50° degerinden daha
fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).

e Ortalama 1ZC16/DB-70° degeri, ortalama 1ZC16/DB-60° degerinden daha

fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).

Sol st birinci molar disin meziobukkal kok hizasinda farkli varsayimsal
minivida giris acisi degerlerinde dl¢lilen ortalama 1ZC kalinhg! degerleri (12C26/MB)
arasinda anlamh bir farklihk vardir. Bu anlamli farkliliklarin hangi degiskenler arasinda

oldugunu bakmak icin Tukey HSD testi kullaniimistir.

e Ortalama 1ZC26/MB-60° degeri, ortalama 1ZC26/MB-50° degerinden
daha fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p:0,007<0,05).
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e Ortalama 1ZC26/MB-70° degeri, ortalama 1ZC26/MB-50° degerinden daha
fazladir ve fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p:0,001<0,05).
e Ortalama 1ZC26/MB-70° degeri, ortalama 1ZC26/MB-60° degerinden daha

fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).

Sol Ust birinci molar digin distobukkal kok hizasinda farkli varsayimsal minivida
giris acisi degerlerinde 6lgtilen ortalama I1ZC kalinlig1 degerleri (1ZC26/DB) arasinda
anlamh bir farkliik vardir. Bu anlamh farkhliklarin hangi degiskenler arasinda

oldugunu bakmak igin Tukey HSD testi kullaniimigtir.

e Ortalama 1ZC26/DB-60° degeri, ortalama 1ZC16/DB-50° degerinden daha
fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,011<0,05).

e Ortalama 1ZC26/DB-70° degeri, ortalama 1ZC26/DB-50° degerinden daha
fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).

e Ortalama 1ZC26/DB-70° degeri, ortalama 1ZC26/DB-60° degerinden daha

fazladir ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,001<0,05).
4.3.2. 1ZC Kalinhgi ve Cinsiyet ile ilgili Bulgular

Cinsiyetlere gore 1ZC kalinhig1 degerleri Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Olgiilen tiim 1ZC kalinliklarinda ortalama degerler, kadinlarda erkeklere gére
daha fazla olmakla beraber bir 6lciim harig cinsiyete gore istatistiksel olarak anlaml
farkhlik saptanmamistir. 26 numarali disin distobukkal kok hizasinda 50%lik
varsayimsal minivida giris agisinda olgilen 1ZC kalinhgi (1ZC26/DB-50°), kadinlarda

erkeklere gore daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Kadinlarda ortalama 1ZC kalinhgi en dusik 3,77 + 1,63 mm (12ZC26/ MB-50°) ve
en yiksek 6,80 = 3,34 mm (1ZC26/ DB-70°) bulunmustur. Erkeklerde ortalama 1ZC
kalinhgr en distik 3,52 + 1,48 mm (12C26/ DB-50°) ve en ylksek 6,44 + 3,06 mm
(1ZC16/ MB-70°) bulunmustur.



Tablo 4.6. I1ZC kalinhiginin cinsiyete gore degerlendirilmesi.

64

_£00
1ZC16/ MB-50° | Kadin | 79 | 3,89 1,75 5760 0,985
Erkek | 70 | 3,86 1,66
(o]
1ZC16/ MB-60° | Kadin | 79 | 4,63 207 | 57195 0,363
Erkek 70 4,55 2,03
(o]
1ZC16/ MB-70° | Kadin | 79 | 6,68 3,48 5740 0,024
Erkek | 70 | 6,44 3,06
- (o]
1ZC16/ DB-50 Kadin | 79 | 412 19 | 57965 0,384
Erkek | 70 | 3,92 1,60
(o]
1ZC16/ DB-60 Kadin | 79 | 5,01 254 | 37505 0,962
Erkek 70 4,74 2,03
Kadin 79 6,67 3,37
1ZC16/ DB-70° 2736 0,912
Erkek 70 6,31 2,65
(o]
Erkek 70 3,56 1,58
1zc26/ MB-g0° | Kadin | 79 | 439 197 | 25575 0,430
Erkek 70 4,18 1,90
(0]
1ZC26/ MB-70° | Kadin | 79 | 6,14 3,06 5509 0,330
Erkek 70 5,65 2,70
Kadin 79 4,20 2,20
1ZC26/ DB-50° 2234 0,043
Erkek 70 3,52 1,48
1zC26/ DB-60° | 2dmn | 79 | 510 2,60 2293 0,073
Erkek | 70 | 431 1,84
1zc26/ pB-700 | Kadin | 79 | 6,80 334 | 74065 0,173
Erkek 70 6,01 2,83

(n: birey sayisi; Ort: ortalama; SS: standart sapma; P: P degeri)
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4.3.3. 1ZC Kalinlig1 ve Yas ile ilgili Bulgular

Yasa gore ortalama IZC kalinhgi degerleri Tablo 4.7’de gosterilmistir.
Tum 1ZC kalnhgl olglimlerinde, 18 yas ve altindaki bireylerin ortalama
degerleri, 19 yas ve (zeri bireylerin ortalama degerlerinden yiksek bulunmustur ve

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.7, Grafik 4.4-7).

Tablo 4.7. 1ZC kalinliginin yasa gore degerlendirilmesi.

12C16/MB-50° <18 64 4,69 1,75
1221,5 0,001

>19 85 3,27 1,39

-60° <

1ZC16/MB-60 <18 64 5,47 2,02 1371,5 0,001

>19 85 3,93 1,82

12C16/MB-70° <18 64 7,51 2,94
1716,5 0,001

>19 85 5,85 3,36

12C16/DB-50° <18 64 4,66 1,85
1691 0,001

>19 85 3,54 1,60

12C16/DB-60° <18 64 5,59 2,43
1807,5 0,001

219 85 4,35 2,08

12C16/DB-70° <18 64 7,23 3,02
2025,5 0,008

219 85 5,96 2,98

12C26/MB-50° <18 64 4,48 1,66
1181 0,001

219 85 3,07 1,27

<18 64 5,14 1,85
12C26/MB-60° 1273 0,001

>19 85 3,65 1,75

<18 64 7,12 2,75
12C26/MB-70° 1394,5 0,001

219 85 5,00 2,68

<18 64 4,73 1,96
12C26/DB-50° 1242,5 0,001

>19 85 3,24 1,63

<18 64 5,58 2,26
12C26/ DB-60° 1481 0,001

>19 85 4,08 2,13

<18 64 7,19 2,77
12C26/DB-70° 1874,5 0,001

>19 85 5,85 3,28

(n: birey sayisi; Ort: ortalama; SS: standart sapma; P: P degeri)




Grafik 4.4. <18 yas grubunun sag birinci molar dis hizasindaki ortalama 1ZC kalinhgi
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Grafik 4.5. 219 yas grubunun sag birinci molar dis hizasindaki ortalama 1ZC kalinligi
degerleri.
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Grafik 4.6. <18 yas grubunun sol birinci molar dis hizasindaki ortalama IZC kalinhgi
degerleri.
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Grafik 4.7. 219 yas grubunun sol birinci molar dis hizasindaki ortalama 1ZC kalnligi
degerleri.
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4.3.4. 12C Kalinlig1 ve Vertikal Yiiz Boyutu ile ilgili Bulgular

Vertikal yliz boyutuna gore 1ZC kalinhgi degerleri Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Olciilen tim 1ZC kalinhgi degerlerinde brakifasiyal, mezofasiyal ve doligofasiyal
gruplarda bir 6lciim disinda istatistiksel olarak anlamli farklilk saptanmamistir.

26 numarali disin distobukkal kék hizasinda 70%lik varsayimsal minivida giris
acisinda o6lgulen 1ZC kahnhgi (1ZC26/DB-70°) degerlerinde vertikal yiz boyutu
acisindan anlamli farklilk oldugu goértlmustir (p=0,032). Bu anlamli farkhhklarin
hangi degiskenler arasinda olduguna bakmak icin Tukey HSD testi kullanilmistir. 26
numaral disin distobukkal kék hizasinda 70%lik varsayimsal minivida giris agisinda
6lculen 1ZC kalinhgi (1ZC26/DB-70°), doligofasiyal grupta, mezofasiyal gruba gore daha

fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05).

Tablo 4.8. I1ZC kalinhginin vertikal yliz boyutuna gore degerlendirilmesi.

Brakifasiyal | 41 4,03 1,72 77,89

1ZC16/ MB-50° | \ezofasiyal | 69 | 4,01 1,83 | 77,95 | 1,934 | 0,380
Doligofasiyal | 39 3,49 1,41 66,74

Brakifasiyal | 41 4,67 2,13 74,87

1ZC16/ MB-60° | Mezofasiyal | 69 | 4,73 | 2,12 | 77,99 | 0,884 | 0,643
Doligofasiyal | 39 4,27 1,83 69,86

Brakifasiyal | 41 6,42 3,13 73,57
1ZC16/ MB-70° | Mezofasiyal | 69 6,63 3,12 77,09 | 0,307 | 0,858

Doligofasiyal | 39 6,61 3,76 72,81

Brakifasiyal | 41 4,12 1,87 76,89

1ZC16/ DB-50° | Mezofasiyal | 69 | 4,08 | 1,70 | 77,10 | 0,924 | 0,630
Doligofasiyal | 39 3,82 1,91 69,29

Brakifasiyal | 41 4,93 2,37 74,89
1ZC16/ DB-60° 0,085 | 0,958

Mezofasiyal | 69 4,89 2,24 75,95
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Tablo 4.8. (Devam) 1ZC kalinliginin vertikal yiiz boyutuna gére degerlendirilmesi.

Doligofasiyal | 39 | 4,83 | 2,44 | 73,44
Brakifasiyal | 41 6,49 3,14 74,89

1ZC16/ DB-70° | Mezofasiyal | 69 | 6,35 | 2,97 | 72,45 | 0,690 | 0,708
Doligofasiyal | 39 | 6,79 3,16 75,53
Brakifasiyal | 41 3,78 1,70 75,99

1ZC26/ MB-50° | Mezofasiyal | 69 | 3,68 | 1,77 | 73,70 | 0,118 | 0,943
Doligofasiyal | 39 3,54 1,16 76,27
Brakifasiyal | 41 4,39 2,00 76,95

1ZC26/ MB-60° | Mezofasival | 69 | 4,24 | 2,04 | 72,62 | 0393 | 0,822
Doligofasiyal | 39 4,27 1,71 77,17
Brakifasiyal | 41 5,92 2,66 76,22

12C26/ MB-70° | Mezofasiyal | 69 | 5,89 | 3,08 | 73,98 | 0,077 | 0,962
Doligofasiyal | 39 5,92 2,88 75,53
Brakifasiyal | 41 4,04 2,40 74,28

1ZC26/ DB-50° | Mezofasiyal | 69 | 3,77 1,82 72,55 | 0,776 | 0,678
Doligofasiyal | 39 3,88 1,92 80,09
Brakifasiyal | 41 | 4,84 2,75 73,76

1ZC26/ DB-60° | Mezofasiyal | 69 | 4,49 | 2,15 | 70,54 | 2,539 | 0,281
Doligofasiyal | 39 5,03 2,05 84,19
Brakifasiyal | 41 6,30 3,30 71,94

ZC26/ DB-70° \ioofasiyal | 69 | 5,94 | 2,95 | 6815 | 2867 | 0,032
Doligofasiyal | 39 | 6,43 3,13 90,33

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; Ort: ortalama; P: P degeri)

4.3.5. 1ZC Kalinhig1 ve Maksiller Siniis Hacmi ile ilgili Bulgular

IZC kalinhginin maksiller sinlis hacmi ile olan iliskisi; sayisal degiskenlere iliskin
dagilimlar normal dagilima uymadigl icin Spearman sira korelasyon testi ile
incelenmistir.

IZC kalinhg! ile maksiller sinlis hacmi arasindaki korelasyon bulgulari Tablo

4.9'da gosterilmistir.
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Sag birinci molar diste olgtlen 1ZC kalinhg (1ZC16/MB-50°, 1ZC16/MB-60°,
1ZC16/MB-70°, 12C16/DB-50°, 1ZC16/DB-60°, 1ZC16/DB-70°) degerleri ile sag maksiller
sints hacmi (SA-MSH) degerleri arasinda -0,362 ile -0,231 araliginda degisen
korelasyon katsayilari ile zayif negatif yonlu bir iliski gdsterilmistir. Sonuc olarak, SA-
MSH degeri arttikga; 1ZC16/MB-50°, 1ZC16/MB-60°, 1ZC16/MB-70°, 1ZC16/DB-50°,
1ZC16/DB-60° ve 1ZC16/DB-70° degerleri azalmaktadir.

Sol birinci molar diste o6lgulen 1ZC kalinhigi (1ZC26/MB-50°, 1ZC26/MB-60°,
1ZC26/MB-70°, 1ZC26/DB-50°, 12C26/DB-60°, 1ZC26/DB-70°) degerleri ile sol maksiller
sints hacmi (SO-MSH) degerleri arasinda -0,468 ile -0,238 araliginda degisen
korelasyon katsayilari ile zayif ve orta negatif yonli bir iliski gosterilmistir. Sonug
olarak, SO-MSH degeri arttik¢a; 12C26/MB-50°, 1ZC26/MB-60°, 12C26/MB-70°,
1ZC26/DB- 50°, 1ZC26/DB-60° ve 12C26/DB-70° degerleri azalmaktadir.

Tablo 4.9. 1ZC kahnhg! ile maksiller siniis hacmi degerleri arasindaki korelasyon
iliskileri.

1ZC/16 -MB 50° SA-MSH -0,295
1ZC/16 -MB 60° SA-MSH -0,285
1ZC/16 -MB 70° SA-MSH -0,231
1zC/16 -DB 50° SA-MSH -0,362
1zC/16 -DB 60° SA-MSH -0,316
1ZC/16 -DB 70° SA-MSH -0,274
1ZC/26 -MB 50° SO-MSH -0,468
1ZC/26 -MB 60° SO-MSH -0,432
1ZC/26 -MB 70° SO-MSH -0,357
1ZC/26 -DB 50° SO-MSH -0,365
1ZC/26 -DB 60° SO-MSH -0,280
1ZC/26 -DB 70° SO-MSH -0,238

(r: korelasyon degeri)
(Yukaridaki tablodaki korelasyon degerlerine iliskin p-degerleri a<0,05 olacak sekilde incelenmistir.)
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4.3.6. 1ZC Kalinhgi ve K6k Ucu-Maksiller Siniis Tabani Mesafesi ile ilgili Bulgular

IZC kalinligi ile kdk ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi arasindaki korelasyon
bulgular Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Sag birinci molar disin meziobukkal kékiinde olgilen 1ZC kalinlig (1ZC16/MB-
50°, 1ZC16/MB-60° ve 1ZC16/MB-70°) degerleri ile sag birinci molar disin meziobukkal
kok hizasindaki kdk ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi (SA-MSY-MB) degerleri
arasinda 0,132 ile 0,167 araliginda degisen korelasyon katsayilariile zayif pozitif yonli
iliski vardir. Sonuc olarak, SA-MSY-MB arttikca; 12C16/MB-50°, 1ZC16/MB-60° ve
1ZC16/MB-70° degerleri de artmaktadir.

Sag birinci molar disin distobukkal kékinde 6lgilen 1ZC kalinligr ( 1ZC16/DB-
50°, 12C16/DB-60° ve 1ZC16/DB-70°) degerleri ile sag birinci molar disin distobukkal
kok hizasindaki kok ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi (SA-MSY-DB) degerleri
arasinda 0,171 ile 0,202 araliginda degisen korelasyon katsayilariile zayif pozitif yonli
iliski vardir. Sonug olarak, SA-MSY-DB arttik¢a; 1ZC16/DB-50°, 1ZC16/DB-60° ve
IZC16/DB-70° degerleri artmaktadir.

Sol birinci molar disin meziobukkal kokiinde olgtilen 1ZC kalinhgi (12C26/MB-
500, 1ZC26/MB-60° ve 1ZC26/MB-70°) degerleri ile sol birinci molar disin meziobukkal
kok hizasindaki kok ucu-maksiller sinls tabani mesafesi (SO-MSY-MB) degerleri
arasinda 0,203 ile 0,297 araliginda degisen korelasyon katsayilari ile zayif pozitif yonli
iliski vardir. Sonug olarak, SO-MSY-MB arttik¢a; 12C26/MB-50°, 1ZC26/MB-60° ve
1ZC26/MB-70° degerleri artmaktadir.

Sol birinci molar disin distobukkal kékiinde 6lgilen 1ZC kalinligi (1ZC26/DB-50°,
1ZC26/DB-60° ve 1ZC26/DB-70°) degerleri ile sol birinci molar disin distobukkal kdk
hizasindaki kok ucu-maksiller sintis tabani mesafesi (SO-MSY-DB) degerleri arasinda
0,171 ile 0,205 araliginda degisen korelasyon katsayilari ile zayif pozitif yonli iliski
vardir. Sonug olarak, SO-MSY-DB arttikca; 12C26/DB-50°, 1ZC26/DB-60° ve 1ZC26/DB-

70° degerleri artmaktadir.
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Tablo 4.10. 1ZC kalinhg ile kdk ucu-maksiller sinls tabani mesafesi degerleri
arasindaki korelasyon iligkileri.

1ZC/16 -MB 50° SA/KU-MSTM/MB 0,132
1ZC/16 -MB 60° SA/KU-MSTM/MB 0,151
1ZC/16 -MB 70° SA/KU-MSTM/MB 0,167
1zC/16 -DB 50° SA/KU-MSTM/DB 0,202
1ZC/16 -DB 60° SA/KU-MSTM/DB 0,171
1zC/16 -DB 70° SA/KU-MSTM/DB 0,201
1ZC/26 -MB 50° SO/KU-MSTM/MB 0,297
1ZC/26 -MB 60° SO/KU-MSTM/MB 0,276
12C/26 -MB 70° SO/KU-MSTM/MB 0,203
1ZC/26 -DB 50° SO/KU-MSTM/DB 0,182
1zC/26 -DB 60° SO/KU-MSTM/DB 0,171
1zC/26 -DB 70° SO/KU-MSTM/DB 0,205

(r: korelasyon degeri)

(Yukaridaki tablodaki korelasyon degerlerine iliskin p-degerleri a<0,05 olacak sekilde incelenmistir.)

4.4. Maksiller Siniis Hacmi ile ilgili Bulgular

Sag ve sol maksiller sinlis hacmi 6l¢iimleri Tablo 4.11’de gosterilmistir. Sag
maksiller sinlis hacmi ortalama 16,25 + 5,16 mm?3 (minimum 4,62 mm?3, maksimum
30,60 mm?3) ve sol maksiller sintis hacmi ortalama 16,33 + 5,19 mm3 (minimum 4,32

mm?3 ve maksimum 33,71 mm?3) olarak bulunmustur.

Tablo 4.11. Sag ve sol maksiller sintis hacimlerinin degerlendirilmesi.

Sag Maksiller Siniis Hacmi 16.25 5,16 4,62 30,60
(SA-MSH) '

Sol Maksiller Siniis Hacmi 16,33 5,19 4,32 33,71
(SO-MSH)

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum)
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4.4.1. Maksiller Siniis Hacmi ve Cinsiyet ile ilgili Bulgular

Cinsiyetlere gore maksiller sinlis hacmi degerleri Tablo 4.12’de gosterilmistir.

Sag maksiller sinlis hacminin (SA-MSH) ortalama degeri, erkeklerde kadinlara
gore daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Sol maksiller sintis hacminin (SO-MSH) ortalama degeri, erkeklerde kadinlara

gore daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

Tablo 4.12. Maksiller sinlis hacminin cinsiyete gére degerlendirilmesi.

Sag Maksiler Siniis Hacmi Kadin | 79 14,67 3,77
(SA-MSH) 1705 0,001
18,03 5,90
Erkek 70
Kadin 79 14,62 4,04
Sol Maksiller Siniis Hacmi
1809 c 73 1686 0,001
(SO-MSH) Erkek | 70 ' ’

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; P: P degeri)
4.4.2. Maksiller Siniis Hacmi ve Yas ile ilgili Bulgular

Yasa gore maksiller siniis hacmi degerleri Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Sag maksiller sinlis hacminin (SA-MSH) ortalama degeri, 19 yas ve Usti
bireylerde, 18 yas ve alti bireylere gére daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0,05).

Sol maksiller sinis hacminin (SO-MSH) ortalama degeri, 19 yas ve Ustl
bireylerde, 18 yas ve alti bireylere gére daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel

olarak anlamhdir (p<0,05).
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Tablo 4.13. Maksiller sinlis hacminin yasa gore degerlendirilmesi.

Sag Maksiller Siniis Hacmi <18 | 64 14,97 4,84
(SA-MSH) 2013 0,007

>19 | 85 17,21 5,21

Sol Maksiller Siniis Hacmi | <18 | 64 14,88 4,52
2003 0,006

(SO-MSH) >19 | 85 17,28 5,45

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; P: P degeri)
4.5. K6k Ucu-Maksiller Siniis Tabani Mesafesi ile ilgili Bulgular

Sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal ve distobukkal koklerindeki kok

ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi Tablo 4.14’te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Kok ucu-maksiller sinis tabani mesafesinin degerlendirilmesi.

SA/KU-MSTM/MB -0,89 4,10 -10,40 17,10
SA/KU-MSTM/DB -1,65 3,56 -9,58 11,60
SO/KU-MSTM/MB -0,87 3,86 -8,55 12,71
SO/KU-MSTM/DB -1,44 3,41 -7,95 16,12

(n: birey sayisi; SS: standart sapma; Min: minimum; Maks: maksimum)

Sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal kéklerindeki kok ucu-maksiller
sinls tabani mesafesinin ortalama degerleri birbirine yakin bulunmustur. Benzer
sekilde sag ve sol birinci molar dislerin distobukkal koklerindeki kék ucu-maksiller
sinlis tabani mesafesinin ortalama degerleri birbirine yakin bulunmustur.

Distobukkal koklerdeki kok ucu-maksiller sintis tabani mesafesi, meziobukkal

koklerdeki kok ucu-maksiller siniis tabani mesafesinden daha az bulunmustur.
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5. TARTISMA
5.1. Calismanin Amaci

infrazigomatik krest (1ZC) bolgesi, ortodontik ankraj amaciyla gegici ankraj
cihazlarinin siklikla yerlestirildigi bir agiz-igi bolge haline gelmistir. Bu boélgenin tercih
edilme sebebi, kortikal tabakasinin kalinhigl ve dental arktan uzakhgidir [29]. 1ZC
minividasi; maksiller tiim arkin distalizasyonu, maksiller kanin dis retraksiyonu, en
masse retraksiyon, maksiller posterior dislerin intriizyonu, okluzal dizlem egiminin
diizeltimesi ve gomdili kanin disin slrdiridlmesi icin ankraj saglamak (zere
kullaniimaktadir [27]. 1ZC bolgesinde bukkal kortikal tabaka ve sinlis tabani olmak
Uzere 2 kortikal tabaka bulunmasinin anatomik avantaji, minividanin primer
stabilitesini artiran ve kortikal kemik stresini azaltan bikortikal fiksasyondur.
Anatomik dezavantaji ise bu bolgeye minivida vyerlestirirken, 1ZC'nin yakin
komsulugunda bulunan maksiller sintsle ilgili bir komplikasyon gelisme riskidir. [27,

28].

Daha o6nce yapilan calismalarda 1ZC kalinhginda biyiik bireysel varyasyonun
mevcut oldugu bildirilmistir. Bu varyasyonun nedeni; yas, cinsiyet, kok uzunluklari,
maksiller sinlis boyutlari, maksiller molarlarin bukkolingual egimi, alveolar gikintinin
yuksekligi ve bireylerin vertikal yliz boyutundaki farklilik olarak belirtilmistir [29, 30,
32, 33, 174]. IZC minividasinin invaze oldugu kemik miktarinin, minividanin horizontal
ve vertikal olarak yerlestirildigi bolge ve yerlestirilme agisina gore degistigi yapilan

calismalarla gosterilmistir [20, 27, 37].

Hastalarin tedavi planinda minivida basarisizligini ve olasi komplikasyonlari
engellemek igin onlem almak ortodontistlerin sorumlulugudur. Bu amacgla 1ZC
kalinligina; yas, cinsiyet, minivida yerlestirme bolgesi ve agisi, maksiller sinlis boyutlari
ve vertikal ylz boyutunun etkisini anlamak, hastalarda I1ZC minividalarinin kullanimini
planlarken faydali olabilir.

IZC bolgesinin kemik kalinhiginin; yas, cinsiyet, varsayimsal minivida giris agisi,

vertikal yliz boyutu ve maksiller sinlis boyutlariyla olan iliskisini ve 1ZC minividalarinin
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bu degiskenler 1siginda nasil uygulanmasi gerektigini gosteren calismalar yeterli
degildir. Bu ¢alismanin amaci, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gorintuleri
kullanilarak sag ve sol maksiller birinci molar dislerin meziobukkal ve distobukkal
kokleri hizasindaki IZC kalinhginin; yas, cinsiyet, varsayimsal mini vida giris agisi,
vertikal yliz boyutu, maksiller sinis hacmi ve kék ucu-maksiler sinlis tabani mesafesi

ile olan iligkisini degerlendirmektir.

5.2. Bireyler ve Yontem

5.2.1. Bireyler

Orneklem buyikligi, 0,05 anlamhhk diizeyinde, %90 giic ile 145 olarak
hesaplanmistir. Calismamizda, 79’u kadin, 70’i erkek olmak lizere toplam 149 bireyin
KIBT goriuntileri anabilim dali arsivinden secilip calismaya dahil edilmistir. Bildigimiz
kadariyla, bu simdiye kadar yapilan 1ZC kalinhginin farkli degiskenlere gore incelendigi
KIBT calismalarindaki 6rneklem biyukliginden [23, 27, 28, 30, 33-35, 37, 187, 188,
256] yuksek bir rneklem buyakligadir.

Calismamizda biyime gelisim donemi bitmis olan ve devam eden bireylerin
Olciimleri kendi aralarinda karsilastirildigi icin bireyler 18 yas ve alti ve 19 yas ve Usti
olarak iki gruba ayrilmistir. Bireylerin 64’G 18 yas ve alti olup; 85’i 19 yas ve Uzeridir.
Bireylerin 1ZC kahlnliklari, vertikal yliz boyutuna gore degerlendirildigi icin bireylerin
gruplandiriimasinin ardindan (n=149) 41’i brakifasiyal, 69’u mezofasiyal, 39’u
doligofasiyal yliz boyutu grubuna dahil edilmistir (Tablo 4.2). Calismaya dahil edilen
kadin bireylerin ortalama yasi 20,3 = 7,5; erkek bireylerin ortalama yasi 21 + 7,5, tim
bireylerin ortalama yasi 20,7 £ 6,9’dur (Bkz. Tablo 4.3).

IZC kahnhgi ve maksiller sinlis olgimlerinin dogru ve glivenilir yapilabilmesi
icin; maksiller ikinci premolar, birinci ve ikinci molar disleri eksik veya gomili olan

bireyler ve maksiller sinlis patolojisine sahip olan bireyler ¢alisma disi birakilmistir.
5.2.2. Yontem

Son yillarda Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) daha kisa tarama siiresi,

ylksek c¢ozlinlrlikli olmasi, konvansiyonel bilgisayarli tomografiye kiyasla daha
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dislik radyasyon maruziyeti nedeniyle oral ve maksillofasiyal tanisal gériintileme icin
ana araclardan biri haline gelmistir [260-262]. KIBT teknolojisi; dogru, tekrarlanabilir
ve glivenli tic boyutlu goriintl sunabilme 6zelligine sahiptir.

KIBT'nin iki boyutlu radyografilere gore en onemli avantajlarindan biri,
kraniyofasiyal yapilar hakkinda li¢ boyutlu hacimsel, yiizeysel ve kesitsel bilgi saglama
yetenegidir. Bu, ortodontistlerin magnifikasyon, geometrik distorsiyon, siiperimpoze
yapilar ve tutarsiz bas pozisyonu dahil olmak Gzere iki boyutlu radyograflarin 6nemli
sinirlamalarinin Gstesinden gelmelerini saglamistir. Ancak KIBT genellikle geleneksel
dental radyografiden daha yiksek radyasyon dozlari gerektirir [268-270].

Ortodontide tani ve tedavi planlamasi icin KIBT hala standart goriintiileme
olarak kullaniimamaktadir. Ancak gomili ve slipernumere dislerin lokalizasyonu,
ortognatik ve kranyofasiyal cerrahi planlamasi, gecici ankraj cihazlarinin
yerlestirilmesinden 6nce ve sonra degerlendirme, temporomandibular patolojiler,
havayolu ve yumusak doku analizi, yarik damak dudak hastalarinin degerlendirilmesi
gibi durumlarda kullanilan glivenilir bir goriuntileme metodudur [271]. KIBT
taramalarinda anatomik yapilarin degerlendirilmesi, farkli degiskenler ve 6lciimler
arasinda nicel korelasyonlarin kurulmasina izin vererek komplikasyon riskini en aza
indirmeyi ve tedavi sonuglarini tahmin etmeyi saglar [204].

Gegici ankraj cihazlarinin (TAD) kok, sinlis, damar ve sinirler gibi énemli
yapilara temas etmesinin dnlenmesi, glivenli tedavi igin kritik 5neme sahiptir. Gegici
ankraj cihazlarinin yerlestirilmesinde KIBT kullaniminin gerekliligini destekleyen bir
kanit bulunmamakla birlikte, dis kokleri, sinlsler ve sinirler gibi yapilara gelebilecek
hasar veya komplikasyonlardan kaginmak i¢cin bu komsu yapilarin gorsellestiriimesi
TAD yerlestirilmesi i¢in yardimci olmaktadir.

KIBT ayrica, TAD'larin primer stabilitesinden emin olmak ve yerlestirme igin
optimal konumu degerlendirmek amaciyla, kortikal kemigin miktari ve kalitesinin ve
alttaki trabekdiler kemigin kalitesinin mikroanatomik degerlendirilmesi icin de faydali
olmaktadir ve bu da daha uzun vadede TAD’larin ikincil stabiliteleri ile ilgili fayda

saglar. Bu nedenle karmasik anatomik yapilara veya iliskilere sahip bolgelere bir
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gecici ankraj cihazi yerlestiriimesi gerektigi durumlarda KIBT'nin kullanilabilecegi
bildirilmistir [20, 120, 128, 272].

KIBT tarama verilerinden elde edilen Olglimlerin dogrulugu, vyapilan
calismalarla gosterilmistir. KIBT'nin bukkal kemik yiksekligi ve bukkal kemik kalinhigini
ylksek hassasiyet ve dogrulukla kantitatif olarak degerlendirmek icin kullanilabilecegi
literatirde bildirmistir [133, 273-275]. 1ZC kalinliginin dogru ve givenilir olarak
Olctlmesinde iki boyutlu filmlerin yetersiz olmasi ve KIBT’nin, gorintiler lGzerinde
belirlenen kesitte kemik kalinligi 6lgimiine izin vermesi nedeniyle galismamizda 1ZC
kalinhg 6lglimlerinde KIBT goriintileri kullanilimistir.

KIBT gorintileri Gzerinde IZC kalinhgini 6lcmek amaciyla simdiye kadar farkh
Olciim metotlan kullaniimistir [27-29, 187, 254, 256, 278]. Klinik pratikte 1ZC
minividasi uygularken referans alinabilecek bir metot olarak gorildGgi icin;
Murugesan ve ark.[34] ve Arango ve ark. [33] gibi bu calismada Liou ve ark. [27]'nin
onerdigi metot kullanilmistir. Liou ve ark. [27]’nin metodu glivenilir ve tekrarlanabilir
bir metot olup, klinik pratikte yol gosterici olarak kullanilabilmektedir.

KIBT genellikle mineralize dokular goériuntilemek icin kullanilsa da,
klinisyenlerin hastanin hava yolunun kesit alanini, boyutlarini ve toplam hacmini
Olcmesi gerektigi durumlarda givenilir 6lglimler sunar [259]. KIBT; maksiller siniisiin
iki ve U¢ boyutlu ozelliklerinin saptanmasinda, anatomik varyasyonlarinin ve
patolojilerinin teshisinde ve maksiller posterior dislerle iliskisini degerlendirmek igin
onemli bir tani aracidir. Havayolu analizi i¢in kullanilan lateral sefalogramlar 2 boyutlu
gorlintl sagladiklari icin her zaman tam olarak dogru sonuglar elde edilememektedir
[279]. Bununla beraber, BT givenilir havayolu o6lgimleri sunabilmesine ragmen,
KIBT'ye gore radyasyon dozu daha fazladir. Bu nedenle bu ¢calismada maksiller sints
hacimleri ve kok ucu-maksiller sintis tabani mesafelerinin 6lgiminde KIBT gorintileri
kullaniimistir.

Son vyillarda, Ug¢ boyutlu gorintileme teknikleriyle uyumlu c¢alisan ve
morfometrik olcim vyapilmasina izin veren yaziimlar kullanarak hacim 6l¢imu
yapilmaya baslanmistir. Bu yazilimlardan bazilari; Dolphin3D (Dolphin Imaging &

Management Solutions, Chatsworth, Calif), MIMICS, OsiriX (Pixmeo, Geneva,



79

Switzerland), InVivo Dental (Anatomage,San Jose, Calif), Ondemand 3D
(CyberMed,Seoul, Korea)'dir [280-282]'dir. Bu programlar, segmentasyonu yapilan
bélgenin poligonal gizgisel agini (wireframe mesh) olusturmak igin, genellestirilmis
ylriiyen kiipler algoritmasini kullanirlar [283]. Bu calismadaki maksiller sinlis hacmi
Olciimleriigin, daha 6nce yapilan galismalarda havayolu hacim 6lglimlerinde glivenilir
sonuglar elde edildigi gosterilmis olan Dolphin3D yaziliminin kullaniilmasina karar
verilmistir [280, 284] .

Gahsmamizda, kok ucu-maksiler siniis tabani mesafesi 6lglimlerinde Kosumarl
ve ark. [277]'nin Onerdigi metodun bir modifikasyonu kullanilmistir. KIBT
goruntilerinde kafa oryantasyonu yapilmasinin ardindan, 6lcim yapilan kokin
apeksinin en net gorildigi koronal kesitte, sag ve sol birinci molar dislerin
meziobukkal ve distobukkal kok apeksleri ile sintis tabani arasindaki dikey mesafe
Olcllmustlir. Kosumarl ve ark. bu 6lcim metodunu ikinci premolar, birinci ve ikinci
molar dislerin her kokiinde uygulamislardir. Ancak calismamizda 1ZC kalinhgi ve bu
nedenle bukkal kdklerin maksiller sinis ile olan iliskisi incelendigi icin molar dislerin

palatinal koklerinde kok ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi dlctilmemistir.
5.3. Bulgular
5.3.1. 1ZC Kalinhg ile ilgili Bulgular

IZC bolgesi, geng hastalarda maksiller ikinci premolar ile birinci molar
arasindaki hizada yer alirken eriskinlerde maksiller birinci ve ikinci molar boélgesinin
izerinde yer almaktadir. Orneklemimiz hem gen¢ hem de vyetiskin bireylerden
olustugu icin ve minivida uygulamasi icin 6nerilen bir bélge oldugu igin, 1ZC kalinhgi
olglimleri, maksiller sag ve sol birinci molar dislerin hem meziobukkal hem de
distobukkal kékler hizasinda gergeklestirilmistir.

Calismamizda IZC kalinligi 6l¢iimleri 1,11 mm’den 18,90 mm’ye varan genis bir
aralik gostermistir (Bkz. Tablo 4.4). Bu bulgular, 1ZC kalinhginda biyik bireysel
varyasyonun oldugunu gosteren diger calismalarla uyumludur [29, 30]. Ayni I1ZC
6lclim metodunu kullanan Arango ve ark. [33] 6l¢iimlerinde en az 0,31 mm ve en ¢ok

13,86 mm; Murugesan ve ark. [37] ise en az 2,12 mm ve en ¢ok 17,52 mm IZC kalinhk
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degerleri saptamislardir. Farkli bir 6lciim metodu kullanan Vargas ve ark. [187] ise
Olcimlerinde en az 1.0 mm ve en ¢ok 14.1 mm IZC kalinligi degerleri bulmuslardir. 1ZC
kalinligindaki bu genis varyasyon; diger calismalarda da belirtildigi gibi yas, cinsiyet,
maksiller sinlis boyutlari, molar kdklerinin inklinasyonu, varsayimsal minivida giris
acisi ve vertikal ylz boyutuna bagli olabilir [27, 31-35, 174].

Calismamizda en disuk 1ZC kalinhgi ortalamasi 3,68 + 1,59 mm; en yiksek 1ZC
kalinligi ortalamasi 6,55 + 3,26 mm bulunmustur. Birinci molar dislerin meziobukkal
koklerinde yapilan olgclimlerde 1ZC kalinhigi ortalamasi en distik 3,68 + 1,59 mm, en
yuksek 6,55 £ 3,26 mm iken; distobukkal kéklerinde yapilan dlgiimlerde 1ZC kahnhigi
ortalamasi en dustik 3,89 + 1,88 mm, en yiksek 6,49 + 3,01 mm bulunmustur (Bkz.
Tablo 4.4).

Husseini ve ark. [256] benzer bir 6lcim metodu kullanarak yaptiklar 117
bireye ait bir KIBT calismasinda; birinci molar dislerin meziobukkal kéklerinde yapilan
Olglimlerde 1ZC kalinhgi ortalamasini en disik 2,76 + 2,45 mm, en yiiksek 7,64 + 5,10
mm; distobukkal koklerinde yapilan 6lcimlerde 1ZC kalinhigi ortalamasini en disik
2,60 + 1,83 mm, en yiksek 6,73 + 5,03 mm bulmuslardir. Bu bulgular, bizim
calismamizdaki bulgularla benzerdir.

Liou ve ark. maksiller birinci molar dislerin meziobukkal kékleri hizasindaki
IZC bolgesine farkli agilarda yerlestirilecek minividalarin varsayimsal olarak ulastigi
kemik kalinhgini degerlendirdikleri KIBT ¢alismalarinda, 1ZC kalinhginin ortalamasinin
52 + 1,1 mm ile 8,8 £ 2,3 mm arasinda oldugunu bulmuslardir [27]. Ancak
¢alismalarinda 6lglim yapilan birey sayisi 16 idi, sadece maksiller birinci molar disin
meziobukkal koékiinde ol¢cim yapmislardi ve bizim ¢alismamizdaki varsayimsal
minivida giris acilarina ek acgilar da kullanmislardi, bulgularimizdaki farkhligin sebebi
bu olabilir. Arango ve ark. [33] ayni 6lcim metodunu kullandiklari 128 bireye ait KIBT
calismasinda, IZC kalinliginin ortanca degerlerini 6lgmusler ve 1,91 mm — 5,56 mm
arasinda bulmuslardir. Calismalarinda ayni 6lciim metodunu kullanan Murugesan ve
ark. [37] ise ortalama IZC kalinhigini 4,5 £ 1,92 mm - 9,07 £ 3,18 mm arasinda
bulmuslardir. Murugesan ve ark. [34]'nin benzer baska bir ¢calismasinda ise ortalama

IZC kalinhgr 3,74 + 0,64 mm ile 9,27 + 2,64 mm arasinda bulunmustur, ancak
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calismalarinda maksiller ikinci molarin meziobukkal kékiinde de 6lciim yapilmistir ve
yuksek degerler ikinci molar 6lglimlerinde gosterilmistir.

Bulgularimiza gore; sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal koklerinde
bulunan ortalama 1ZC kalinhgi degerleri, ayni varsayimsal minivida giris acisinda
Olgulen distobukkal koklerdeki ortalama IZC kalinhigi degerlerinden genel olarak daha
dusiktur (Tablo 4.4 ve Grafik 4.1). Farkli olarak 1ZC 16/-MB 70° ortalama degeri, 1ZC
16/DB-70° degerinden daha yuksektir ancak fark ¢ok az gérinmektedir. Bu da
posterior maksiller bolgede daha distale gidildikce 1ZC kalinliginin artabilecegini
dislindirmektedir. Murugesan ve Jain [34] ikinci molarin meziobukkal kokd hizasini,
Paul ve ark. [35]ise birinci ve ikinci molar disler arasindaki bolgeyi ideal IZC minividasi
yerlestirme bolgesi olarak onermislerdir. Ancak ikinci ve Uglinci molar dislerin
siirmekte oldugu bireylerde bu bolgelere yakin IZC minividasi uygulamak heniiz
sirmekte olan dislerin koklerine zarar verebilir. Vargas ve ark. [187], Baumgaertel ve
Hans [29] ve Liou ve ark. [27] ideal IZC minividasi yerlestirme bdlgesinin birinci molar

bolgesi oldugunu bildirmislerdir.
5.3.1.1. 1ZC Kalinlhig1 ve Varsayimsal Minivida Giris Acisi ile
llgili Bulgular

Minivida basarisi icin en onemli etken primer stabilitedir. Primer stabiliteyi
belirleyen faktorlerin basinda kemik miktari ve kalitesi gelmektedir [69, 131].
Minividanin acgili yerlestirilmesiyle, minivida-kortikal kemik temasi artirilarak
minividanin invaze oldugu kemik miktari, dolayisiyla primer stabilite artabilir [126,
145]. Inaba [146], minividalari kemik yiizeyine acili veya dik yerlestirmenin stabiliteye
etkisini arastirmis ve kemik vyizeyine acili yerlestirilen minividalarin primer
stabilitesinin daha iyi oldugunu bildirmistir. Wilmes ve ark. [126], domuz iliak kemik
segmentlerine 30%den 90%ye varan farkli acilarda minivida vyerlestirdikleri
calismalarinda en yuksek yerlestirme torku degerlerinin ve en iyi primer stabilitenin
60° ve 70%lik acilarda elde edildigini bildirmislerdir. Xu ve ark. [285] da yerlestirme
acisinin mikrovidalarin stabilitesi Gzerindeki etkisini degerlendirmek icin yaptiklari

mikro bilgisayarli tomografi ¢alismasinda 50°-70° arasindaki bir yerlestirme acisinin
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diger acilardan daha yiksek osseointegrasyon, trabekiler kemik hacmi yogunlugu ve
trabekiler kalinlik sagladigi ve bu sayede stabilitenin daha iyi oldugu sonucuna
varmislardir. Bu nedenle, 6zellikle D3 kemik yogunluguna sahip olan IZC bélgesi gibi
kemik yogunlugunun gorece daha az oldugu bdlgelerde, minividanin farkli agilarda
yerlestirildiginde primer stabiliteye olan etkisinin ve penetre oldugu kemik miktarinin
bilinmesi; minivida uygulamasinin planlanmasi ve minividanin ve ortodontik

tedavinin basarisini 6ngérme konusunda ortodontistlere yardimci olabilir.

Liou ve ark. maksiller birinci molar disin meziobukkal kék hizasindaki 1ZC
bolgesine farkh acilarda yerlestirilecek minividalarin varsayimsal olarak ulastigr kemik
kalinligin1 degerlendirdikleri KIBT calismalarinda, 75° 'lik minivida-okluzal dizlem
acisinin, minivida ve dis kokleri arasindaki dar yerlestirme acisi nedeniyle teknik
olarak zor oldugunu bildirmislerdir. Bu ac¢inin; minividanin kaymasina, kemigin
siyrilmasina ve olasi kok yaralanmasina neden olacagini vurgulamislardir. Buna
karsilik, 40°’lik minivida-okluzal diizlem acisinin teknik olarak daha kolay oldugu ancak
daha sig bir minivida giris derinligine ve ayrica daha apikalden yerlestirmeye neden
olacagi icin alveolar veya bukkal mukoza tahrisi riskine sahip oldugunu bildirmislerdir.
Calismalarinin sonucuna gore, ideal 1ZC minividasi yerlestirme bolgesinin maksiller
birinci molarin hizasindan, yerlestirme agisi maksiller oklizal diizlemle 55° ila 70° agI
yapacak sekilde olmasi gerektigini vurgulamislardir [27]. Murugesan ve ark. [37] ayni
IZC kahnligi 6lcim metodunu kullandiklari galismalarinda, komsu anatomik dokulara
verilecek zarar ve mukozal tahris riskinin en az olmasi ve yeterli stabilite saglamak
icin, minivida yerlestirirken ideal okluzal duzlem-minivida agisinin 65-70° olmasi
gerektigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Arango ve ark. [33], calismalarinda
varsayimsal minivida giris acisi olarak 55°, 65° ve 70°yi kullanmiglardir. Paul ve ark.,
IZC bolgesine farkli giris acilariyla minivida yerlestirilmesini degerlendirdikleri sonlu
elemanlar analizi calismasinda, en yiksek von Mises stres degerinin 90 derecede, en
disiginin ise 60 derecede oldugu ve ozellikle kemik kalitesinin disik oldugu
durumlarda minividay! 50 derece ile 60 derece arasinda oblik yerlestirmenin daha
faydal oldugu sonucuna varmislardir [190]. Tath ve ark. [286] yaptiklari in vitro

calismada, farkli cap ve uzunluklara sahip minividalari 70° ve 90° agiyla yerlestirmis
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ve 70%lik yerlestirme agisinda 90%ye gore daha yliksek yerlestirme torku ve ankraj
kuvveti saptamislardir. Calismalarinin sonucunda; minividalarin yerlestirme agisi ve
capinin, iskelet ankraj icin minivida uzunlugundan daha etkili oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle; klinik pratikte [ZC minividasi yerlestirirken olasi
komplikasyonlari énlemek ve tedavi basarisini artirabilmek amaciyla uygulanmasi
onerildigi i¢in, calismamizdaki 6lciimlerde 50°, 60° ve 70%lik varsayimsal minivida
giris acilari kullaniimigtir.

Bulgularimiza gore, sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal ve
distobukkal kdklerinde 6lgiilen, varsayimsal minivida giris agisi olarak tanimladigimiz
minivida giris acisi- maksiller okluzal diizlem arasi a¢i arttikca, ortalama 1ZC kalinhgi
da artmaktadir. Olgiim yapilan tiim kdklerde 70%lik varsayimsal minivida giris acisinda
dlcllen ortalama 1ZC kalinhigi degerleri; 60%lik varsayimsal minivida giris acisinda
dlcllen ortalama 1ZC kalinhgi degerlerinden fazla bulunmustur ve 60°lik varsayimsal
minivida giris acisinda 6lcilen ortalama 1ZC kalinhgi degerleri; 50%lik varsayimsal
minivida giris acisinda o6l¢tilen ortalama IZC kalinlig1 degerlerinden fazla bulunmustur

ve fark istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.4, Tablo 4.5 ve Grafik 4.1).

Liou ve ark. [27] ayni 6lcim metodunu kullanarak yaptiklari calismada 40°’den
75%ye varan 5’er derecelik aci artislariyla maksiller birinci molarin meziobukkal kéki
hizasinda olctiikleri 1ZC kalinhklarinin, derece arttik¢a arttigini bildirmislerdir. Arango
ve ark. [33] ve Murugesan ve ark. [37] da ayni 6l¢im metodunu kullandiklari
¢alismalarinda, benzer sekilde okluzal diizemle arasindaki agi arttikga olglilen 1ZC
kalinligi degerlerinin arttigini bulmuslardir Bu bulgular, ¢calismamizin bulgulariyla

uyumludur.
5.3.1.2. 1ZC Kalinhgi ve Cinsiyet ile ilgili Bulgular

Ortalama 1ZC kalnhg degerlerinde, kadin bireylere ait degerler erkek
bireylerinkinden daha fazla olma egiliminde olup, bir 6lgiim hari¢ cinsiyete gore
istatistiksel olarak anlaml farklilk saptanmamistir. 26 numarali disin distobukkal kék

hizasinda 50%lik varsayimsal minivida giris agisinda o6lgulen 1ZC kalinhg! (1ZC26/DB-
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50), kadinlarda erkeklere gore daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.6).

Bu bulgu, Santos ve ark. [30], Arango ve ark. [33]Wu ve ark. [175] ve Tavares
ve ark. [28]'nin IZC kalinliklarinda cinsiyetler arasi anlamlh farkhlik bulmadiklari
¢ahismalariyla uyumludur.

Lee ve ark. [32] benzer bir calismada erkeklerde 1ZC'nin kadinlara gére daha
kalin oldugunu bulmuslardir. Ancak calismalarinda 35 o6l¢ciimden 6’sinda fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve calismaya ortalama yasi 11,4 olan 16 birey

dahil edilmistir.
5.3.1.3. 1ZC Kalinlig1 ve Yas ile ilgili Bulgular

IZC minividalari, hem bliyime-gelisim déneminde olan hem de yetiskin
hastalara uygulanabilmektedir. Anatomik olarak, 1ZC biylime siirecinde degisir. Daha
gen¢ hastalarda maksiller ikinci premolar ile birinci molar arasinda yer alirken
eriskinlerde maksiller birinci ve ikinci molar bélgesindedir [27]. Bu nedenle uygun
minivida stabilitesini saglamak ve doku yaralanmalarindan ve/veya maksiller sinis
penetrasyonundan kaginmak icin 1ZC konumundaki ve kalinhigindaki yasa bagl olasi

varyasyonlarin bilgisine sahip olmak 6nemlidir [184].

Cahsmamizda tim 1ZC kalnhg! 6l¢imlerinde; 18 yas ve altindaki bireylerin
ortalama degerleri, 19 yas ve Uzeri bireylerin ortalama degerlerinden yiiksek
bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.7).

Lee ve ark. [32] buylimekte olan hastalarda kemik kalinliginin, maksillanin
zigomatik cikintisinin superior ve lateral bolgelerinde daha kalin olma egiliminde
oldugunu ve bu farkin maksiller sinis gelisimine bagh olabilecegini bildirmistir. Bu
varsayimi destekleyen baska bir calismada; 1ZC kalinligi en yash grupta en ince
bulunmus ve bunun sebebinin maksiller siniis hacmi ve boyutlarindaki degisimden
kaynakli olabilecegi, sinlis duvarlarinin yas arttikca kemik ekspansiyonuna sebep
olarak ince kemikli laminalara dontsttgi belirtilmistir [33, 174]. Arango ve ark. [33]
3 farkh yas grubunda IZC kalinliklarini inceledikleri ¢alismada, maksiller ikinci

premolar ve birinci molar bélgesindeki IZC dl¢limlerinde en yiksek degerleri 9-13 yas
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arasli grupta; birinci molarin distalindeki 1ZC dlclimlerinde ise 14-23 yas arasi grupta
bulmuslardir. Tim o6lcimlerde en ince IZC degerleri en yash grup olan 24-50 yas

grubunda bulunmustur. Bulgularimiz, bu galismalarin bulgulariyla uyumludur.

Bulgularimiza gore, 1ZC daha geng grupta daha kalin bulunmasina ragmen,
kemik kalinliginin, primer stabilite ve minivida basarisi icin gereken tek faktor
olmadigi bilinmektedir. Adolesanlarla kiyaslandiginda vyetiskinlerin daha yiksek
kalitede kemige sahip olduklar gozlenmistir. Bunun nedeni; yetiskinlerin kemik
yogunlugunun daha fazla olmasi ve kemik ‘turnover’ oraninin daha az olmasidir [287].
Minivida basarisinin yas ile iliskisine dair yapilan ¢alismalara bakildiginda; Garfinkle
ve ark. [169], adolesan hastalardaki minivida basari oraninin (%70.3), yetiskinleri
degerlendiren diger calismalara gore cok daha disik oldugunu bildirmistir. Park ve
Cho [96], minivida basarisizliklarinin 14 yasindan kiiclik hastalarda goruldiugind
gozlemlemislerdir. Motoyoshi ve ark. [154] adolesan hastalar icin en diisiik minivida
basari oranini (%63.8) bildirmislerdir. Ayni calismada ortodontik kuvvet 6ncesi (i¢ ay
beklendiginde, minivida basari oraninin adolesanlarda %63'ten %97'ye yikseldigini
bildirmislerdir. Bu c¢alismalarin sonuglarina goére; minivida basarisi yalnizca kemik

kalinlig degil, kemik yogunluguyla da oldukca iliskilidir.

Calismamiza gore geng grupta yetiskin gruba kiyasla daha fazla 1ZC kahnhgi
bulunmasinin nedeni; Lee ve ark. [32] ve Arango ve ark. [33]'nin da ¢alismalarinda
belirttikleri gibi 1ZC bélgesine komsu olan maksiller sinlisiin hacminin geng hastalarda
daha az olmasi olabilir. Calismamizda maksiller sinlis hacmi 18 yas ve alti grupta, 19
yas ve Ustl gruba gore daha az bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamhdir

(p<0,05) (Bkz. Tablo 4.13).
5.3.1.4. 1ZC Kalinhig1 ve Vertikal Yiiz Boyutu ile ilgili Bulgular

Vertikal ylz boyutu, kemiklerin gelisiminde genetik tarafindan kontrol edilen
morfolojik degisiklikler ve ¢ocukluk doneminde gelisen oral solunum fonksiyon
bozukluklari ile yakindan iliskili oldugundan farkli vertikal yiz boyutuna sahip
hastalarin kortikal kemik kalinliklarinin da buna bagh degisebilecegi belirtilmistir [242-

244]. Mandibula ve maksillanin formlari, 6zellikle kortikal kemik tabakalarinin
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yogunlugu ve kalinhgi, cigneme kuvvetlerine adapte olur [245]. Daha kigik
fonksiyonel yikler maksilla ve mandibula Gzerinde daha az gerilme olusturur ve daha
az gerilme de daha az kemik adaptasyonuna neden olur. Kas kuvvetleri ve kemik
adaptasyonu arasindaki iliski, kas fonksiyonu ve kortikal kemik kalinligi arasindaki

korelasyonu gosteren galismalarla kanitlanmistir [245, 246].

Vertikal yliz boyutu ile kortikal kemik kalinhgl arasindaki iliskiyi
degerlendirmek lizere yapilan 6nceki galismalar incelendiginde; Veli ve ark. [247] tim
maksiller bolgelerde, Sadek ve ark. [251, 252] her iki cenede anterior bolgede,
Bajracharya ve ark. [253] maksiller kesiciler bolgesinde ve Wang ve ark. [117] palatal
bolgede, doligofasiyal grupta brakifasiyal gruba gére anlamli olarak daha ince kortikal

kemik kalinhigi oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda olcllen ortalama 1ZC kalinhgi degerlerinde brakifasiyal,
mezofasiyal ve doligofasiyal gruplarda bir Ol¢clim disinda istatistiksel olarak anlamli
farklilk saptanmamistir. 26 numarali disin distobukkal kok hizasinda 70%lik
varsayimsal minivida giris acisinda olculen ortalama IZC kalinhigi (1ZC26/DB-70) degeri,
doligofasiyal grupta, mezofasiyal gruba gore daha fazla bulunmustur ve fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.8).

Tavares ve ark. [28], Matias ve ark. [254] ve Chen ve ark. [255]'nin
¢alismalarinda degerlendirilen 1ZC kahinligi, farkh vertikal yliz boyutu gruplari arasinda
benzer bulunmustur. Ayni sekilde Vargas ve ark. [187] gonial acl ile 1ZC kalinhgl
arasinda bir korelasyon olmadigini bildirmistir. Bulgularimiz, bu c¢alismalarla
uyumludur.

Murugesan ve Jain [34] ve Paul ve ark. [35], doligofasiyal bireylerde daha az
IZC kalinhg bildirmislerdir. Husseini ve ark. [256], maksiller birinci molar dislerin
meziobukkal ve distobukkal koklerinde 1ZC derinliginin doligofasiyal grupta;
mezofasiyal ve brakifasiyal gruba gore anlamh olarak daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.  Literatirde, vertikal yiz boyutuna gore 1ZC kalinhg
degerlendirmelerinde farkli sonuclar bulunmasinin nedeni, dlcim metotlarindaki

farklihklar ve 1ZC lokasyonundaki anatomik varyasyonlar olabilir. Bazi calismalar,
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bizim ¢alismamizda oldugu gibi 1ZC kalinhgi 6l¢iminde minivida giris agisini baz
alirken [34, 187] diger calismalar 1ZC bolgesini farkli aksiyal kesitlerde agidan bagimsiz
olarak 6lgmuslerdir [35, 256].

Calismamizdaki mezofasiyal bireylerin orani (%46,3), doligofasiyal (%26,2) ve
brakifasiyal (%27,5) bireylerin oranindan fazladir. Vertikal yliz boyutu gruplari
arasinda ortalama 1ZC kalinligi degerlerinde genel olarak istatistiksel olarak anlamli

farkhlik saptanmamasinin nedeni bu olabilir.
5.3.1.5. 1ZC Kalinhgi ve Maksiller Siniis Hacmi ile ilgili Bulgular

Ankraj amach minivida veya miniplak yerlestirilen ekstra-alveolar bolgelerden
biri olan 1ZC, maksiller sinis ile komsudur. Olasi komplikasyonlardan kaginmak ve ayni
zamanda basarili bir ortodontik ankraj saglayabilmek icin bu iki anatomik yapinin
iliskisi goz ontinde bulundurulmalidir. Maksiller sinlisiin IZC boélgesine komsu olmasi,
sinis hacmindeki degisimlerin 1ZC kalinhgini etkileyebilecegi dislincesini akla
getirmektedir. Bu nedenle calismamizda 1ZC kalinhgi ve maksiller sinlis hacmi
arasindaki iliski sag ve sol taraf olmak (zere Sperman sira korelasyon testiyle

incelenmistir (Bkz. Tablo 4.9).

Sag birinci molar diste olglilen 1ZC kalinhg1 degerleri ile sag maksiller sinis
hacmi degerleri arasinda -0,362 ile -0,231 araliginda degisen korelasyon katsayilariile
zayif negatif yonli bir iliski ve sol birinci molar diste olgllen 1ZC kalinhg1 degerleri ile
sol maksiller sinlis hacmi degerleri arasinda -0,468 ile -0,238 aralig§inda degisen
korelasyon katsayilariile zayif ve orta negatif yonlii bir iliski gdsterilmistir. Ozetle, 1ZC
kalinhg! ile maksiller sinlis hacmi arasinda zayif ve orta negatif yonli bir iliski
gorilmustir. Calismamizda 18 yas ve alti grubun ortalama 1ZC kalinhginin, 19 yas ve
Ustli gruba gore daha fazla (p<0,05); maksiller sinis hacminin ise daha duslk
bulunmasi (p<0,05), 1ZC kalinligi-maksiller sinlis hacmi arasindaki negatif yonli iliskiyi

desteklemektedir.

IZC kalinliginin, maksiller sinlisiin pndmatizasyonuna gore degistigi literatlirde
bildirilmistir [106]. Wang ve ark. [31], yliksek sinis grubunda, alcak sinlis grubuna

gore maksiller birinci molar dis boélgesindeki IZC kalinhginin daha fazla oldugunu ve
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minivida yerlestirmeden once KIBT ile maksiller siniis tabanini degerlendirmenin
faydali olabilecegini bildirmislerdir. Santos ve ark. [30], 1ZC kalinliginda 0,9 ile 7,4 mm
arasinda degisen degerler bulmus olup bu varyasyonun nedenlerinden birinin
maksiller sinls boyutu olabilecegini belirtmistir. Lee ve ark. [32] bliyliimekte olan
hastalarda kemik kalinliginin, maksillanin zigomatik gikintisinin superior ve lateral
bolgelerinde daha fazla olma egiliminde oldugunu ve bu farkin maksiller sinis
gelisimine bagh olabilecegini bildirmistir. Bu varsayimi destekleyen baska bir
calismada; IZC kalinhigi en yash grupta en ince bulunmus ve bunun sebebinin maksiller
sinls hacminde ve boyutlarindaki degisimden kaynakl olabilecegi, sinls duvarlarinin
yas arttikca kemik ekspansiyonuna sebep olarak ince kemikli laminalara dontstig
belirtilmistir [33, 174]. Calismamizda da ortalama IZC kalinhgi degerleri, 18 yas ve alti
grupta, 19 yas ve Ustli gruba gore daha fazla bulunmus olup (p<0,05), bu grupta
ortalama maksiller sinlis hacmi, 19 yas ve Usti gruba gore daha diisiliktir (p<0,05) ve

bulgularimiz bu ¢calismalarla uyumludur.

Jia ve ark. [227] 1ZC minividalarinin %78.3’Gniin maksiller sinlise penetre
oldugunu bulmuslardir ve sinlsteki ters kivrim, septa varligi gibi anatomik
varyasyonlarin prevalansinin, minivida vyerlestirmeden ©6nce g6z 6ninde
bulundurulmasi gerektiginin Gzerinde durmuslardir. Ardekian ve ark. [228], 2 mm'den
kiicUk perforasyonlarda maksiller sinlisiin kendi kendine iyilesebildigini ve nadiren
komplikasyon olustugunu bildirmislerdir. Reiser ve ark. [229]'na gore, minivida
maksiller sinlise 2 mm'den daha az penetre oldugunda, Schneiderian sinlis membrani
ylkselerek kan pihtisi olusumunu destekler ve iyilesmeye yardimci olur. Minivida
sinls icine 2 mm'den fazla penetre oldugunda membrani perfore ederek iyilesmeyi
bozup sinlzit insidansini arttirir. Bununla birlikte, Kravitz ve Kusnoto [143],
minividanin sinlsl perfore etmesi halinde, minividanin c¢apinin kiglik olmasi

nedeniyle hemen ¢ikarilmasinin zorunlu olmadigini bildirmistir.
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5.3.1.6. 1ZC Kalinhgi ve K6k Ucu-Maksiller Siniis Tabani
Mesafesi ile ilgili Bulgular

1ZC kalinhgi ve kdk ucu-maksiller sinls tabani mesafesi (KU-MSTM) sag ve sol
birinci molarlarin meziobukkal ve distobukkal koklerinde 6lclilmis ve Spearman sira
korelasyon testiyle incelenmistir (Bkz. Tablo 4.10).

Bildigimiz kadariyla, literatlirde 1ZC kalinligi ile molar kok ucu-maksiller siniis
tabani mesafesi iliskisini degerlendiren bir galisma olmamistir. Bu degerlendirmeyi
yapma amacimiz, maksiller sinlisiin vertikal yéndeki pnématizasyon derecesine bagli
olarak sintis tabaninin molar koklerine gore vertikal mesafesindeki degisimin,
bireylerdeki I1ZC kalinligiyla bir iliskisi olup olmadigini arastirmakti.

Calismamizda sag birinci molar disin meziobukkal kokiinde 6lgilen 1ZC
degerleri ile sag birinci molar disin meziobukkal kokiindeki kok ucu-maksiller siniis
tabani mesafesi degerleri arasinda 0,132 ile 0,167 araliginda degisen korelasyon
katsayilar ile zayif pozitif yonla iliski vardir. Sag birinci molar disin distobukkal
kokinde olgllen 1ZC kalinhigi degerleri ile sag birinci molar disin distobukkal
kokindeki kok ucu-maksiller sints tabani mesafesi degerleri arasinda 0,171 ile 0,202
araliginda degisen korelasyon katsayilari ile zayif pozitif yonli iliski vardir. Sol birinci
molar disin meziobukkal kokiinde 6l¢tlen IZC kalinhg1 degerleri ile sol birinci molar
disin meziobukkal kokindeki kok ucu-maksiller sinis tabani mesafesi degerleri
arasinda 0,203 ile 0,297 araliginda degisen korelasyon katsayilari ile zayif pozitif yonli
iliski vardir. Sol birinci molar disin distobukkal kékiinde 6lglilen 1ZC kalinhgi degerleri
ile sol birinci molar disin distobukkal kdékindeki kék ucu-maksiller sinls tabani
mesafesi degerleri arasinda 0,171 ile 0,205 araliginda degisen korelasyon katsayilari
ile zayif pozitif yonli iliski vardir. Ozetle, incelenen kdkteki ortalama 1ZC kalinhg ile
kok ucu-maksiller sinls tabani mesafesi arasinda zayif pozitif yonla iliski
gosterilmistir.

Maksiller sinlis tabani, maksiller posterior dislerle yakin iliskidedir. Molar
dislerin sirali sirmesi sirasinda sinlis tabani okllzal olarak hareket eder ve birinci

premolardan lglncl molar dise kadar kok apekslerini 6rtiiler [221]. Pek ¢cok ¢alisma
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maksiller sintsiin en yakin oldugu bdlgenin maksiller ikinci molar dislerin bukkal

kokleri oldugunu bildirmistir [21, 199, 200, 222].
5.3.2. Maksiller Siniis Hacmi ile ilgili Bulgular

Calismamizda sag maksiller sinlis hacmi ortalama 16,25 + 5,16 mm? (en dusuk
4,17 mm?3, en yiksek 30,60 mm?3) ve sol maksiller siniis hacmi ortalama 16,33 + 5,19
mm? (en dusik 4,32 mm?3 ve en yiksek 33,71 mm?3) olarak bulunmustur (Bkz. Tablo
4.11).

Yaptiklari KIBT g¢alismalarinda Luz ve ark. [210] ortalama maksiller sinis
hacmini 17,1 + 4,8 cm3, Giacomini ve ark. [288] 14,7 + 4,4 cm?3, Jun ve ark. [206] 18,6
+ 7,8 cm® ve Park ve ark. [289] 14,8 + 1,5 cm?® bulmuslardir. Bulgularimiz, bu

calismalarla oldukca benzerdir.
5.3.2.1. Maksiller Siniis Hacmi ve Cinsiyet ile ilgili Bulgular

Calismamizda maksiller sinlis hacmi cinsiyete gore degerlendirilmistir.
Bulgularimiza goére; sag ve sol maksiller sinlis hacmi ortalama degerleri, erkeklerde
kadinlara gore daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05)

(Bkz. Tablo 4.12). Bulgularimiz, dnceki ¢ahsmalarla uyumludur [204, 210, 211, 219].
5.3.2.2. Maksiller Siniis Hacmi ve Yas ile ilgili Bulgular

Cahismamizda maksiller sinlis hacmi yas gruplarina goére degerlendirilmistir.
Bulgularimiza gore; sag ve sol maksiller sinlis hacmi ortalama degerleri, 19 yas ve Usti
grupta, 18 yas ve alti gruba gore daha fazla bulunmustur ve fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.13).

Yetiskinlerde maksiller sinlisler daha genis oldugu icin 1ZC minividalarinin
sinlise penetrasyonlari daha sik gorilmektedir. Yaklasik 20 yasinda, alveolar prosesin
tabanini belirleyen maksiller antrum hacminde yasa bagh bir artis meydana gelir, bu
da yetiskinlerde artan sinls perforasyonu insidansini agiklamaya yardimci olur [205].

Chang ve ark. [287]'nin 200 IZC minividasiyla yaptiklari calismada,

minividalarin %48’inin maksiller sintisi perfore ettigi ve perforasyon oraninin anlamli
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sekilde 30 yasindan buliylk grupta, 11-19 yas grubu ve 20-29 yas grubuna gore daha
fazla oldugu bildirilmis olup, bulgularini yas arttikga maksiller sints hacminin

artmasina dayandirmiglardir.
5.3.3. Kbk Ucu-Maksiller Siniis Tabani Mesafesi ile ilgili Bulgular

Gahsmamizda sag ve sol birinci molar dislerin meziobukkal ve distobukkal
koklerindeki kok ucu-maksiller sinls tabani mesafesi ol¢glimlerine gore; sag ve sol
birinci molar dislerin meziobukkal koklerindeki kok ucu-maksiller siniis tabani
mesafesinin ortalama degerleri birbirine yakin bulunmustur. Benzer sekilde sag ve sol
birinci molar dislerin distobukkal koklerindeki kok ucu-maksiller sinis tabani
mesafesinin ortalama degerleri birbirine yakin bulunmustur.

Distobukkal koklerdeki kok ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi degerleri,
meziobukkal koklerdeki kok ucu-maksiller sinlis tabani mesafesi degerlerinden daha
az bulunmustur (Bkz. Tablo 4.15). Bu bulgu; maksiller posterior dislerin maksiller
sintse yakinhgini degerlendiren ve maksiller sintisiin en yakin oldugu koklerin ikinci
molar dislerin bukkal kokleri oldugunu gosteren dnceki ¢calismalarla uyumludur [21,
199, 222, 277]. Posterior bolgede distale gidildikce maksiller sintisiin koklere olan
yakinliginin artmasi, bulgularimizla desteklenmektedir.

Olgiimlerimiz, kék ucundan gecen yatay dogru, maksiller siniis tabanindan
gecen yatay dogrudan daha apikaldeyse negatif deger olarak; daha koronaldeyse
pozitif deger olarak not edilmistir. Bulgularimiza gore tiim ortalama kok ucu-maksiller
sinls tabani mesafesi degerleri negatif degerlerdir. Bu da bize maksiller birinci molar
koklerinin tahmin edilenden daha fazla oranda sinls iginde bulundugunu
gostermektedir. Jung ve Cho [21]'nun 83 bireye ait KIBT gorintilerini degerlendirdigi
¢alismalarinda, maksiller molar dislerin bukkal kéklerinin siklikla maksiller sinlisiin
icinde yer aldigini bildirmeleri, bulgularimizi desteklemektedir.

Bu calismanin bir limitasyonu, vertikal ylz boyutu gruplarinin homojen
dagilimh olmamasidir. Toplumda oldugu gibi, orneklemimizde de mezofasiyal
bireylerin orani (%46,3), doligofasiyal (%26,2) ve brakifasiyal (%27,5) bireylerin

oranlarindan daha fazladir. Bu durum, calismamizda IZC kalinhginin vertikal yiz
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boyutu gruplari arasinda yalnizca bir olcim disinda istatistiksel olarak anlamh fark

gostermemesinin olasi bir sebebi olabilir.
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6.SONUCLAR

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT) gortuntileri kullanilarak sag ve sol
maksiller birinci molar diglerin meziobukkal ve distobukkal kokleri hizasindaki 1ZC
kalinhginin; yas, cinsiyet, varsayimsal mini vida giris agisi, vertikal ylz boyutu,
maksiller sinis hacmi ve kok ucu-maksiler sinlis tabani mesafesi ile olan iligkisinin
degerlendirildigi bu calismanin sonugclari su sekilde 6zetlenebilir;

1. 1ZC kalinhgr 18 yas ve alti grupta, 19 yas ve Ustl grupla karsilastinldiginda
anlamli seviyede daha fazladir.

2. 70%lik varsayimsal minivida giris acisindaki 1ZC kalinhgi, 60%lik ve 50%lik
varsayimsal minivida giris acisindaki IZC kalinligindan anlamli seviyede daha fazladir.

3. 60%lik varsayimsal minivida giris acisindaki IZC kalinhgi, 50%lik varsayimsal
minivida giris acisindaki IZC kalinligindan anlamli seviyede daha fazladir.

4. 1ZC kahnhginin, maksiller sinlisiin hacmiyle negatif yonli iliskide oldugu
gOzlenmistir.

5.1ZC kalinhgi, cinsiyet ve vertikal yliz boyutu gruplari arasinda anlaml farklilik
gOstermemistir. Bu nedenle cinsiyetin ve vertikal yiz boyutunun, IZC minividasi
yerlestirmeden once yeterli kemik mevcudiyetini tahmin etmek icin gecerli bir
belirleyici olmayabilecegi gozlenmistir.

6. Bu ¢alisma; 1ZC kalinliginin, ortodontik tedavide 1ZC minivida planlamasi
oncesinde dikkatle degerlendirilmesi gereken; yas, minivida yerlestirme agisi ve
maksiller sinls boyutlari gibi bireysel ve hekime bagh parametrelerle iliskili oldugunu
gostermistir. Bu c¢alisma, minivida yerlestirmeden o6nce 1ZC bdlgesindeki kemik
yeterliligi ve ideal lokalizasyonun belirlenmesi icin, KIBT'nin uygun bir yontem

oldugunu 6nermektedir.
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