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Ozet

Alveoler kemigin anatomik sinirlari icerisinde optimal kuvvetlerle yapilan ortodontik dis hareketlerinde nadiren patolojik bir
durumla kargilagilabilmektedir. Aksi bir durumda ise oncelikle kemik dokuda fenestrasyonlara akabinde de disetinde gekilmelere
neden olabilecegi gortlmustur. Bu tip vakalarda karsilagilabilen geri dénlisu olmayan diseti cekilmelerinde diseti enflamasyonu,
keratinize diseti genisligi ve periodontal biotip gibi faktorlerinde etkili oldugu bilinmektedir. Bu derlemede periodontal biotip’in
ortodontik acidan énemi ve periodontal biotip’in belirlenmesinde kullanilan yontemlerin avantaj ve dezavantajlari anlatiimistir.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, dis hareketi, periodontal biotip.
Abstract

Orthodontic tooth movement made with the optimal force in alveoler bone anatomical boundaries rarely be encountered
with a pathological situation. In otherwise primarily fenestration was observed in bone tissues than may cause gingival recession. In
such cases irreversible gingival recession can be seen and factors such as gingival inflammation, width of keratinize gingiva and
periodontal biotype are also known to be effective in gingival recession. In this review the importance of periodontal biotype for
orthodontic treatment and advantages and disadvantages of the methods used in determining the periodontal biotype has been
described.

Key words: Orthodontics, tooth movement, periodontal biotype.

Giris

Ortodontik kuvvet uygulamasiyla
gerceklesen dis hareketi periodontal ligament,
alveoler kemik, diseti ve dental pulpa dokularini

iceren remodeling degisiklikleri ile karakterizedir.

Bu dokular degisen siddet, siklik ve slrede
mekanik  yuklemeye maruz kaldiklarinda
makroskobik ve  mikroskobik degisiklikler
sergilemektedirler (1,2).

1. Periodontal
Kemigi

Ligament ve Alveol

Viskoelastik bir yapiya sahip olan
periodontal ligament ortodontik dis hareketini
dizenleyen temel doku olarak tarif edilmektedir
(3,4,5,6). Periodontal ligamentteki hemostatik
ortami, kan akimini ve elektrokimyasal ortami
degistirerek bozan ortodontik kuvvetler alveol
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kemigi ile periodontal ligamenti yeniden
sekillendirmek igcin biyokimyasal ve hucresel
olaylari baslatmaktadir (2,3). Disler ortodontik
kuvvetlerle hareket ettirildiginde, periodontal

aralikta genisleme ve daralma bodlgeleri
meydana gelmektedir (2,5,7,8).
Periodontal liflerin sikistigi daralma

bdlgesinde, hareket eden dise yer agmak igin
bir yandan periodontal ligament dokusu ve
alveoler kemik rezorbe edilirken, diger yandan
disin alveoler kemikle olan baglantisinin devam
ettirilmesi icin yeni periodontal ligament dokusu
sekillenmektedir (5,6,8,9,10,11). Periodontal
liflerin gerildigi genisleme bdlgesinde ise ¢ok
saylida hucresel aktivite ile beraber bag dokusu
hdcrelerinin sayisi artarak periodontal ligament
remodelingi gerceklesmektedir (2,5,6,11,12).

2. Digeti

Alveoler kemigin dis kismina ve dislerin
suprakrestal bolgelerine bagli olan diseti, epitel

ve altindaki bag dokusundan meydana
gelmektedir. Digeti bad dokusunun ana
bilesenini olugturan kollajen lifler baglanti
yerlerine  ve kokenlerine gbre gruplara

ayrilmaktadir. Bu gruplardan en &énemlilerini
dentogingival ve transeptal lifler olusturmaktadir.
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Diseti bag dokusunda daha az oranda bulunan
ve elastik, elaunin ve oksitalan olarak
adlandirilan Ug¢ farkh liften meydana gelen
elastik lifler ise disetinin basinca karsi
elastiyetesini saglamaktadir (13,14,15).
Ortodontik  kuvvet uygulamasini  takiben
digetinde iki farkli olay meydana gelmektedir. ilk
olarak bad dokusunda yaralanma ile birlikte
kollajen liflerde yirtilmalar goérilirken akabinde
kollajen ve elastin genleri aktive edilip doku
kollajenaz genleri ise inhibe edilmektedir.
Mekanik  kuvvetin  gingival  fibroblastlar
Uzerindeki etkisinin arastirildigi c¢alismalarda
anti-apoptotik ve proliferatif etkiye sahip oldugu
sonucuna variimistir (2,13,16,17).

Ozellikle alt kesici disler bolgesinde asir
protrizyon hareketinin  yapildigi  ortodonti
vakalarinda digetinde meydana gelen 6nemli
degisiklikler histolojik, ultrasutriktiel ve Klinik
olarak degerlendirilmis (13) ve bu durumun geri
doénisumi olmayan diseti ¢ekilmelerine neden
olabilecegi belirtilmigtir (18,19).  Ortodontik
kuvvetin disetinde meydana getirdigi basing,
disin fasiyal yuzundeki digetinin apiko-koronal
yonde daralmasina ve bukko-lingual yonde
kalinliginin azalmasina neden olup hareket
eden disin distofasiyal ylzinde bagdokusu
atasman kaybina ve akabinde sementin agiga
cikmasina neden olmaktadir. Agiz hijyeninin
¢cok iyi oldugu vakalarda dahi bu bdlgelerde
diseti iltihabi belirtileri goralmektedir. Bu
nedenle kontrolli uygulanan kuvvetlerle dis
hareketi alveoler kemigin anatomik sinirlari
icerisinde yapildiginda herhangi bir patolojik
duruma neden olmazken, anatomik sinirlar

asacak duzeyde vyapilan dis hareketleri
oncelikle kemik dokuda fenestrasyonlara
akabinde diseti cekilmelerine neden

olabilmektedir (13,18,20,21,22).
Optimal Ortodontik Kuvvet

Glnlimuzde optimal kuvvet eksentrik
mekanik  stimuluslarin  disi  destekleyen
dokularin hicresel cevabi ile dengede oldugu
diger bir anlamda dig koku, periodontal ligament
ve alveoler kemikte hasar olusturmadan
maksimum dis hareket hizina neden olan
kuvvetlerdir. Bu konsepte gore optimal kuvvet
her dise ve hastaya gore degismektedir (1).

Ortodontik tedavi esnasinda uygulanan
kuvvet miktarina gore digler ya kemik icinde ya
da kemikle birlikte hareket ettiriimektedir. Kemik
icinde yapilan dis hareketi ile karakterize olan
Cilt / Volume 17 - Say1 / Number 1 - 2016

indirekt kemik rezopsiyonunda (undermining
kemik rezorpsiyonu) az miktarda gerceklesen
dis hareketine bagli olarak periodontal
ligamentin gerilim bdlgesinde ¢ok fazla formatif
aktivite gorilmemektedir (2,23). Bu tip dis
hareketinde uygulanilan asiri kuvvet, basing
altinda sikisan periodonsiyumda dejenerasyona
(hyalinizasyon) neden olmaktadir.
Hyalinizasyon bolgesinde hicresel faliyetler
yavaslayacagindan alveoler kemik, kemik iligi
bosluklarindan gelen osteoklastlar ile kemik
iliginden  periodonsiyuma  dogru rezorbe
edilmektedir. Bu rezorptif aktivite periodontal
ligamente ulastiginda ve hyalinize dokular
uzaklastirildiginda, periodontal aralk
genigleyeceginden ve kuvvet miktari
azalacagindan dis hareketi baslamakta ve olay
direkt kemik rezorpsiyonuyla devam etmektedir
(2,9,23,24).

Dislerin alveoler kemikle birlikte hareket
ettigi direkt kemik rezorpsiyonunda ise
rezorpsiyon dogrudan alveoler kemik
duvarindan baslamaktadir. Hafif siddetteki
ortodontik  kuvvetlerin etkisiyle basing
tarafindaki  periodonsiyumda hicre sayisi
artmakta ve 2-3 gun sonra alveoler kemik
yluzeyi boyunca periodonsiyumda gorulen ¢ok
cekirdekli dev osteoklast hicreleri alveol
kemigini rezorbe etmektedir. Basing
bdlgesindeki osteoklastik aktivite ve gerilim
bolgesindeki osteoblastik aktivitenin remodeling
dbéngusi icinde senkorize bir sekilde devam
ettigi bu dis hareketinde periodontal ligament
genigligi muhafaza edilmekte ve dis alveolu ile
birlikte hareket etmektedir (2,23,24).

Diseti Cekilmeleri

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin apikale
yer degistirmesi ile kok yuzeyinin klinik olarak
aciga c¢lkmasi  olarak  tanimlanmaktadir
(19,25,26). Yaglanmayla birlikte gortlme sikhigi
ve giddetinde artis gorilen digeti ¢ekilmelerinin

cinsiyetle  olan ligkisi henuz  kesinlik
kazanmamistir (19,25,27).
Tarkiye toplumumunda diseti

cekilmelerinin prevelansi ile ilgili tek calisma
2009 yilinda Toker ve Ozdemir (28) tarafindan
yapilmistir. Bu c¢alismada Haziran-Ekim 2005
tarihleri arasinda Sivas Cumhuriyet Universitesi
Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji Klinigi'ne
periodontal tedavi veya oOnleyici bakim igin
yoénlendirilen hastalar incelenmistir. 831 bireyin
(637 kadin, 294 erkek) incelendigi bu
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arastirmada  diseti c¢ekilme prevelansinin
kadinlara (%76) oranla erkeklerde (%82); Ust
geneye oranla alt c¢enede istatiksel olarak
anlamli farkhhklar gosterdigi bulunmustur. Alt
¢enedeki diseti cekilmelerinin ise daha c¢ok
mandibuler kesici digler boélgesinde goéruldigu
bildirilmistir.

Diseti c¢ekilmelerinin patogenezi tam
olarak bilinmemekle birlikte alveoler kemikte
mevcut olan veya olusturulan dehisenslerin
diseti cekilmelerine neden olabileceqi
belirtiimektedir (25,27). Tugnait ve Celerehugh
(29) g¢alismalarinda diseti ¢ekilmelerini patolojik
olan alveol kemik kaybiyla iligkili diseti
cekilmeleri ve patolojik olmayan alveoler kemik
kaybiyla iligkili diseti cekilmeleri seklinde iki ana
baslik altinda toplamislardir. Patolojik alveoler
kemik kaybiyla iligkili diseti ¢cekilmelerine neden
olabilecek faktorlerin periodontal hastalik ve
sigara kullanimi; patolojik olmayan alveoler
kemik kaybiyla iligkili diseti ¢cekilmelerine neden
olabilecek faktorlerin ise anatomi, dis pozisyonu,
mekanik travma ve ortodontik dis hareketleri
olabilecegi bildirilmistir. 2002 yilinda Djeu ve
arkadaglari  (30) bireylerin sabit ortodontik
tedavilerinde karsilasilabilecek olan diseti
cekiime oraninin %1.3 ile %10 arasinda
oldugunu belirtmislerdir.

Ortodontik Dis Hareketi
Cekilmeleri

ve Digeti

Ortodontik tedaviye bagl olarak 6zellikle
alt kesici digler boélgesinde goérilebilen diseti
¢cekilmeleri periodontal doku kaybina, kok
hassasiyetine, kok curuklerine, estetik
problemlere ve nihayetinde dis kaybina neden
olabilmektedir (2,13,18,19,20). Bu nedenle
diseti cekilmelerinde etken oldugu duasinilen
hasta yasli, periodontal dokularin saglik durumu,
keratinize diseti genigligi, dis hareketi tipi ve
miktari ile digeti kalinligi tedavi planlamasi
asamasinda  dikkatlice  degerlendiriimelidir
(20,25,30).

GUnumuze kadar olan surede bu konu
ile ilgi yapilmig arastirmalar kronolojik sira ile
incelendiginde; 1967 yilinda Pearson (31)
ortodontik tedavi uygulanan 45 hasta ve
uygulanmayan 27 hastada yapmis oldugu
calismada once tedavi edilen grupta alt kesici
disler bolgesinde yapilan paralel hareket,
tipping hareketi ve tork hareketinin digeti
cekilmesiyle iligkisini degerlendirmis ve dis
hareketi tipiyle diseti c¢ekilmesi arasinda
Cilt / Volume 17 - Say1 / Number 1 - 2016

istatiksel olarak  anlaml bir iligkinin
bulunmadigini belirtmistir. Akabinde ortodontik
tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplardaki
diseti ¢ekilme miktarlari karsilastirildiginda
tedavi edilen grupta ortalama 1.1 mm, tedavi
edilmeyen grupta ise ortalama 0.4 mm diseti
cekilmesi goruldugu ve iki grup arasindaki
farkin istatiksel olarak anlamli olmadigini ifade
etmigtir. Bu c¢alismada yapilan dis hareketi
miktarinin, hasta yasinin ve periodontal biotip’in
diseti cekilmesiyle iliskisine ise deginilmemigtir.

1998 yilinda Ruf ve arkadaslar’nin (32)
yapmis oldugu calismada ise ortalama yaslari
12.8 + 1.4 arasinda degisen herbst apareyi
uygulanmis 98 (31 kadin, 67 erkek) hastanin alt
kesici dislerindeki konum degisikliklerinin diseti
cekilmesi ile iliskisi degerlendirilmistir. Calisma
sonunda ortalama 8.9° prokline ve 5.5 mm
protrize edilen 392 alt kesici disin
sadece %3’Unde digeti gekilmesinin goéruldugu
ve hem cinsiyet hem de dis hareketi tipi ve
miktari ile diseti ¢ekilmesi arasinda istatiksel
olarak anlamh  bir iliskinin  bulunmadigi
belirtiimistir. Ancak bu calismada alt kesici
dislerin baslangic konumlarina gére ne kadar
hareket ettirildigi yani dis hareketinin alveoler
kemigin anatomik sinirlar icinde olup olmadigi
konusunda herhangi bir bilgi verilmemigtir.
Benzer bir calismada Artun ve Grobety (33)
2001 vyilinda karisik diglenme doneminde
mandibuler dentoalveoler ilerletme ile tedavi
ettikleri sinif 1l hastalarda, alt kesici dislerde
yapilan protrizyon hareketinin diseti
¢cekilmesine  neden  olmadigi  sonucuna
varmiglardir. Ayrica bu ¢alismada gévdesel dis
hareketi ile protrize edilen alt kesici dislerin
aparey uzaklastirildiktan sonraki nihai
konumlarinin kontrol grubuna daha geride
oldugu ifade edilmistir.

Yared ve arkadaslari (18) ise 2006
yilinda sabit ortodontik tedavi uygulanilan 18-33
yaglari arasinda Angle Sinif | ve Sinif Il
maloklizyona sahip 34 hastada diseti ¢ekilmesi
ile dis hareketi tipi ve miktari, periodontal
dokularin  saglik durumu, Kkeratinize diseti
genigligi ve digeti kalinigi arasindaki iligkiyi
arastirmiglardir. Diseti kalinhdinin 0.5 mm’den,
keratinize disetinin genisliginin ise 2 mm’den az
oldugu ve alt kesici dislerin 95”den fazla
protriize edildigi durumlarda diseti
cekilmelerinin goérilebilecegini belirtmiglerdir.

2012 yihnda Renkema ve arkadaglar
(34) da 11-14 yaslar arasinda sabit ortodontik
tedavi uygulanilan 179 hastanin (102 kadin, 77
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erkek) ortodontik tedavi ile alt kesici diglerdeki
konum degisikliklerinin  diseti ¢ekilmesi ile
iliskisini alt kesici diglerdeki inklinasyon
miktarini i¢ gruba (Retro Grup: Incls-1"; Stable
Grup: Incl>-1", Pro Grup: Incl>1") ayirarak
incelemigler ve vyapilan dis hareketi tipi ve
miktari ile diseti ¢ekilmesi arasinda istatiksel
olarak anlaml bir iliski bulunmadigi sonucuna
varmiglardir. Ancak bu calismada diseti
cekilmesini etkileyen diger faktoérlerden olan
diseti enflamasyonu, baslangi¢ diseti ¢ekilmesi,
diseti biotipi ve keratinize diseti genigliginden
(35) sadece baslangic diseti cekilmesi
degerlendirilirken diger faktorlerin
degerlendirilmedigi goérilmustir. Bu nedenle bu
parametreleri de iceren yeni bir prospekiif
galisma yapiimasi ve bu ¢alismada periodontal
biotip ile maloklizyon gruplari arasindaki
iliskinin de degerlendiriimesi dnerilmektedir.

Periodontal Biotip

‘Periodontal  biotip’ terimi  disetinin
bukko-lingual  kahnhgini  tanimlamak igin
kullanilmaktadir  (36,37). Diseti  biotip’inin

dislerin sekli ve altindaki kemik konturu ile iligkili
oldugu belirtilip; ince skallop ve kalin diz olmak

uzere iki sekilde siniflandiriimaktadir (37,38,39).

1 mm’den az olan diseti kalinliklari ince biotip, 1
mm’den fazla olan diseti kalinliklari ise kalin
biotip olarak degerlendiriimektedir (37).

Periodontal biotip’in  blylk oranda
genetik olmak Uzere, dis morfolojisi, dis
pozisyonu, cinsiyet, yas ve buyime-gelisimden
etkilendigi gorulmustar (40,41,42). Uzun, ince
ve konik dislere sahip bireylerde ince biotip
gorulmekle birlikte bu bireylerde interdental
kontakt alanlarinin insizal kenara yakin ve kisa,
keratinize disetinin dar, papillalarin ise yuksek
ve ince oldugu gorulmastir. Kare dislere sahip
bireylerde gdritlen kalin biotipte ise keratinize
disetinin  genis, papilllalar ile  kontakt
noktalarinin ise daha apikalde bagladigi ve
genis oldugu gorulmustur (37,42,43).

Dislerin agizdaki nihai konumlari da
surme surecinde alveol kemigin bukko-lingual
boyutlari ile iligkili olup digi gevreleyen yumusak
ve sert doku pozisyonu ile kalinligini dogrudan
etkilemektedir. Bukkalde yer alan diglerin
vestibulindeki alveol kemigi ve digetinin daha
ince, palatinalindeki alveol kemigi ve digetinin
ise daha kalin oldugu gértlirken lingualde yer
alan diglerde ise tam tersi durum ile
karsilasiimaktadir (22).
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Cinsiyet agisindan degerlendirildiginde
diseti kalinhginin erkeklerde kadinlardan daha
fazla oldugu, ¢ocuklarda ise alveoler kemiklerin
biylmeye devam etmesi ve dislerin kemik
icindeki pozisyonlarinin degismesine bagli
olarak artacagi belirtiimistir (22,40). Artan yasla
ise digeti kalinhginin; konnektif dokularin daha
dens bir yaplya dénidsmesi, hlcre sayilarinin
azalmasi, epitelin incelmesi ve
keratinizasyonun artmasi nedeniyle azaldigi
belirtiimektedir (40).

1. Periodontal Biotip’in
Belirlenmesinde Kullanilan Olgiimler

Diseti kalinligini belirlemede kullanilan
Olcim teknikleri invaziv ve non-invaziv olmak
Uzere iKi sekilde siniflandiriimaktadir.
Transgingival sondlama, histolojik kesitler ve
sefalometrik radyografi ile yapilan o6lgcimler

invaziv olarak degerlendirilirken; visual
degerlendirme, periodontal sond, ultrasonik
aletler ve CBCT (Cone Beam Computed

Tomography) ile yapilan 6élcimler non-invasiz
olarak degerlendiriimektedir (38,41,44,45,46).

1.1 Visual Degerlendirme

Klinik olarak diseti basit bir sekilde adiz
icinden alinan standart fotograflarda visual
olarak degerlendiriimektedir (46,47). Ancak
yapilan calismalarda bu yontemin
standardizasyon zorlugu, fotograflarla sadece
iki boyutlu goérunti elde edilmesi ve klinik
deneyimin 6nemli bir etken olmasindan dolayi
¢ok gulvenilir olmadigi sonucuna varimistir
(36,39,41,43,46).

Eghbali ve arkadaglarinin (46) 2009
yilinda 100 bireyde gingival biotip’i visual olarak
degerlendirdikleri calismalarinda, kaln diz
biotip’in deneyimli klinisyenler tarafindan %70,
deneyimsiz klinisyenler tarafindan ise %50
oraninda dogru tespit edilebildigi, ince skallop
ve kalin skallop biotiplerin ise daha az oranda
dogru tespit edilebildigi ve klinik deneyimin
visual degerlendirmede énemli bir etken oldugu
sonucuna varimistir.

2013 yilinda ise Cuny-Houchmand ve
arkadaslar (47) 53 bireyden; alt ¢cene, Ust ¢ene
ve alt-Ust dislerin oklizyon durumunda
vestibllden olmak uzere toplam 159 fotograf
alarak, iki deneyimli klinisyen tarafindan
standardize edilmis bu fotograflarda gingival
biotip’i alt ve Ust cene icin visual olarak
degerlendirmislerdir. De Rouck ve
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arkadaslarinin (45) tanimladigi sekilde ince
skallop, kalin skallop ve kalin diiz olmak Uzere
Uc grupta yapilan siniflandirma sonucunda;
ince skallop biotip’in visual olarak ¢ok zor tespit
edildigi, kalin diz biotip’e en ¢ok Ust ¢enede
rastlanildigi ve diseti biotip’ini belirlemede
visual degerlendirmenin ¢ok guvenilir bir
yéntem olmadidi sonucuna varilmigtir.

1.2 Periodontal Sond

Bu teknikte; disin orta fasiyal yiuzinde
gingival sulcusa yerlegtirilen periodontal sondun
visibilitesine gore diseti ince veya kalin olarak
degerlendiriimektedir. Periodontal sondun dis
hatlarinin  gorulebildigi bireylerde digeti ince
biotip olarak siniflandirilirken, goérilemedigi
bireylerde ise kalin biotip olarak
siniflandiriimaktadir. (39,44,47).

De Rouck ve arkadaslan (45) 2009
yilinda periodontal olarak saglikli 100 bireyde
gingival biotip’i degerlendirmek igin doért klinik
parametereye  dayali yeni bir teknik
gelistirmislerdir. Bu klinik parametreler; kron
genigligi/kron uzunlugu orani, diseti yuksekligi,
papil yuksekligi ve diseti kalinhgi olarak
belirlenmigtir. Diseti kalinliginin  periodontal
probe kullanarak degerlendirildigi bu ¢alismada
gingival biotip ince skallop, kalin skallop ve
kalin diz olarak siniflandiriimis ve bu teknigin
tekrarlanabilir guvenilir bir teknik oldugu
sonucuna variimistir. Bu ¢alismanin
dezavantaji ise siniflandirmanin sadece st
gene icin yapilmis olup, alt ¢enenin dikkate
alinmamis olmasidir.

2010 yihinda Kan ve arkadaslari (36) ise,
¢ekim teshisi konulmusg rastgele secilmis 10
maksiller anterior disin digeti kalinhgini
belirlemede kullanilan visual degerlendirme,
periodontal sond ve direkt dlglim tekniklerinin
guvenirligini  karsilagtirmiglardir.  Periodontal
sond ve direkt dlgim teknikleri ile benzer ve
glvenilir sonuglar elde edilirken; visual
degerlendirme ile istatiksel olarak farkh
sonuglar elde edildigi sonucuna varmislardir.

1.3 Transgingival Sondlama

Rutin klinik uygulamalarda diseti kalinhgi
Olcimlerinde siklikla UGzerinde silikon diski
bulunan kanal egesi veya transgingival sond
kullanilarak yapilan direk o6lgim teknikleri
kullaniimaktadir. Bu teknikte lokal anestezi
uygulamasini takiben transgingival sond veya
10’'luk kanal egesi kemik temasi hissedilinceye
kadar, hafif bir basingla mukoza ylzeyine dik
Cilt / Volume 17 - Say1 / Number 1 - 2016

olacak sekilde batiriimaktadir. Akabinde silikon
disk mukoza ile temas edecek sekilde sabitlenip
diseti kalinligi digital kumpas kullanilarak
milimetrik olarak belirlenmektedir (36,39,44,45).
Greenberg ve arkadaglarn (48) 1976
yilinda diseti ve alveoler kemik kalinligini
cerrahi flep operasyonu ve transgingival
sondlama ile degerlendirdikleri 32 hastada, iki
teknik arasinda anlamh bir fark olmadigi ve
transgingival sondlama tekniginin daha az
travmatik oldugu sonucuna varmiglardir. Ancak
bu teknikte sondlama sirasinda sondun agisina,
doku distorsiyonuna ve 0.5 mm’ye kadar olan
sond hassasiyetine bagli élgim farkhliklarinin
bulundugunu belirtmiglerdir (38,43,48).

1.4 Ultrasonik Cihazlar

Diseti kalinhgi utrasonik pulse-echo
prensibine  dayanan utrasonik  cihazlar
kullanilarak da degerlendirilebilmektedir.
Mukoza Uzerine iletilen pulse’larin dis veya
¢cene kemiginden geri yansidigi bu teknikte,
diseti kalinhdi 0.1 mm ¢dzunurlikte echo alinan
zamanda belirlenmektedir (49,50,51).

Eger ve arkadaslarinin (49) 1996 yilinda
taze kesilmis 6 aylik yerli domuzun 5 yarim alt
cenesinde, uzerinde silikon diski bulunan kanal
egesi ile yapilan diseti dlgiimleri ile ultrasonik
cihazlarla yapilan olgcimleri karsilastirdiklar
calismalarinda; ultrasonik cihazlar ile yapilan
Olcimlerin daha guvenilir ve tekrarlanabilir
oldugu sonucuna varmiglardir.

2014 yilinda Slak ve arkadaglarn (52) da
periodontal dokulari ve alveol kemigi taklit eden
fantom modellerde, ultrasonik cihazlarla yapilan
diseti  kalinh@1  Ol¢cumlerini,  transgingival
sondlama ve direkt cross-sectional kesitlerle
yapilan Olcimlerle karsilastirmislar ve
ultrasonik cihazlarla yapilan oélgimlerin cross-
sectional kesitlerle yapilan Olgimlere daha
yakin oldugu ve tekrarlanabilirliginin
transgingival sondlamadan daha fazla oldugu
sonucuna varmislardir.

Bu teknigin en Onemli dezavantaj
bireylerarasi hata oraninin yuksek olmasi ve
kiguk degisikliklerin dogru belirlenememesidir.
Ayrica teknik nedenlerden ve maliyetinden
dolayi ¢ok fazla kullanilmamaktadir (40,50,51).

1.5 CBCT (Cone Beam Computed
Tomography-Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi)

Gunumulzde radyasyondan dolay! daha
cok ihtiya¢ duyulan durumlarda sert dokularin
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gorintilemesinde kullanilan CBCT ile yumusak
doku olcimlerinde gercege olduk¢ca vyakin
sonuglar elde edilebilmektedir ancak; rutin klinik
uygulamalarda ¢ok sik tercih edilmemektedir
(38,39,43).

Son zamanlarda yapilan c¢alismalarda
CBCT ile yumugak dokularin sert dokular kadar
lyi  goruntulenemedigi ve bunun dusuk
kontrasttaki ¢ozinurllk ile dudak, yanak ve dil
gibi yumusak dokularin superpoze olmasindan
kaynaklandigi dusunidlmektedir (53,54).
Yumusak dokularin retrake edildigi CBCT
uygulamarinda ise yumusak dokularin da sert
dokular kadar iyi gérintilenebildigi belirtilmigstir.
Ancak bu teknikte periodonsiyumun farkli
boélimlerinin  birbirinden ve enflamasyonlu
disetinin ise normal saglikli disetinden ayirt
edilemedigi belirtiimistir (54,55).

Sonug¢

Sabit ortodontik tedavi sirasinda
karsilasilabilen patolojik bir durum olan diseti
cekilmelerine karsi tedavi Oncesinde bireyin
mevcut  periodontal dokularinin  durumu,
keratinize diseti genisligi ve periodontal biotipin
degerlendiriimesi oldukga 6nemli bir konudur.
Bu durum oOzellikle keratinize diseti genisliginin
az oldugu ince Dbiotipe sahip bireylerde
ortodontik tedavi planlamasi asamasinda
dikkatlice ele alinmalidir.
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