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OZET

ARKA CAPRAZ KAPANISI OLAN HASTALARDA
MANDIBULER KONDIL BOLGESININ FRAKTAL ANALIZI VE
TME BOLGESININ KEMIK KOMPANENTLERININ KIBT ILE
DEGERLENDIRILMESI

Arka capraz kapanis terimi, alt ve st dislerin transvers yonde bukkolingual
iligkisindeki tutarsizlik olarak ifade edilir. Arka ¢apraz kapanis, temporomandibular
eklem (TME) ve tiim stomatognatik sistemle ilgili yapilar1 etkiler. Bu ¢alismada, arka
capraz kapanisin ve maksiller darligin TME’nin kemik elemanlarina etkisi, konik 1sinl1
bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinde fraktal analiz yontemi kullanilarak
degerlendirildi. Tek tarafli capraz kapanisa sahip 34 hasta, ¢ift tarafli ¢apraz kapanisa
sahip 24 hasta, maksiller darlig1 olan 39 hasta ¢alismaya dahil edildi. Angle sinif I
kapanisa sahip 36 hasta, kontrol grubu olarak kabul edildi. TME bolgesi KIBT
kullanilarak incelendi, dejeneratif degisimlerin varligi degerlendirildi. Image J
programu kullanilarak mandibular kondil bolgesinde fraktal analiz yapildi. Program,
https://imagej.nih.gov internet sitesinden indirilmistir. Istatistiksel degerlendirme igin
SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.25) istatistik paket programi kullanilmistir. Tim
hastalara ait 266 TME bolgesinde, mandibular kondilde en sik goriilen dejeneratif
degisim erozyon idi. 41 (sag 20, sol 21) kondilde erozyon goriildii. Hem sag hem de
sol taraf i¢in, dejeneratif degisimlerin goriilme siklig1 bakimindan gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (sag p=0,682, sol p=0,670). Dejeneratif degisimlerin
cinsiyetler arasinda dagilimimda anlamli bir fark goriilmedi (sag p=0,08, sol p=0,655).
Koronal kesitlerde, sag mandibular kondilden 6lgiilen fraktal boyut, kontrol grubunda
diger gruplara gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=0,012). Malokluzyon
varhiginda, mandibular kondilde adaptif remodeling nedeniyle olusan eroziv ve
sklerotik degisimler KIBT goriintiileri lizerinde yapilan fraktal analiz yontemiyle

degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Capraz Kapanis, Fraktal Analiz, Maksiller Darlik,

Mandibular Kondil, Temporomandibular Eklem
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ABSTRACT

FRACTAL ANALYSIS OF MANDIBULAR CONDYLE REGION
AND EVALUATION OF BONE COMPONENTS OF TMJWITH
CBCT IN PATIENTS WITH POSTERIOR CROSSBITE

The term posterior crossbite refers to a discrepancy in the buccolingual
relationship of the upper and lower teeth in the transverse direction. The posterior
crossbite affects the temporomandibular joint (TMJ) and the entire stomatognathic
system. In this study, the effect of posterior crosshite and maxillary narrowness on the
bone structure of TMJ was evaluated using a fractal analysis method on cone beam
computed tomography (CBCT) images. 34 patients with unilateral crossbite, 24
patients with bilateral crossbite, 39 patients with maxillary narrowness were included
in the study. 36 patients with Angle class | occlusion were accepted as the control
group. TMJ region was examined using CBCT, and the presence of degenerative
changes was evaluated. Fractal analysis was performed in the mandibular condyle
region with Image J program. The program has been downloaded from the website
https://imagej.nih.gov. SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.25) statistical package
program was used for statistical evaluation. In the 266 TMJ regions of all patients, the
most common degenerative change in the mandibular condyle was erosion. Erosion
was observed in 41 condyle (right 20, left 21). For both right and left sides, there was
no significant difference between the groups in terms of the frequency of degenerative
changes (right p = 0.682, left p = 0.670). There was no significant difference in the
distribution of degenerative changes between the genders (right p = 0.08, left p =
0.655). In coronal sections, the fractal dimension measured from the right mandibular
condyle was significantly lower in the control group than in the other groups (p =
0.012). In the presence of malocclusion, erosive and sclerotic changes caused by
adaptive remodeling in the mandibular condyle can be evaluated using fractal analysis

on CBCT images.

Keywords: Crossbite, Fractal Analysis, Mandibular Condyle, Maxillary Narrowness,

Temporomandibular Joint
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1. GIRIS VE AMAC

Mandibulanin temporal kemik ile yaptigi temporomandibular eklem (TME),
hem tek diizlemde mentese hareketi hem de kayma hareketi yapabildigi igin
ginglimoarthrodial eklem olarak kabul edilir ve viicuttaki en karmasik eklemlerden
biridir. TME, ¢enenin One, geriye,yana hareketini ve agiz agmay1 saglayan kompleks
bir yapidir (1). TME hem kemik hem de yumusak doku bilesenlerini igerir. Eklemin
kemik ylizeylerini orten artikiiler kikirdak, avaskiiler ve anevral fibrokartilaj eklem
diski, ayni eklemi kaplayan kapsiil ve sinovial sivi eklemin yumusak doku
bilesenlerini olusturur (2). Temporal kemik {izerindeki glenoid fossa ve artikiiler

eminens ile mandibular kondil TME’nin kemik komponentleridir (1, 3).

TME karmasik bir eklemdir, normal ¢igneme fonksiyonunun korunmasinda ve
uyumlu ¢alismasinda ¢ok onemlidir. Dis eksiklikleri, dislerin ¢igneme ylizeylerindeki
asmmalar, erken temaslar, parafonksiyonal aliskanliklar, arka ¢apraz kapanis, dissel
ve iskeletsel asimetriler TME’yi etkileyerek morfolojisinde degisiklige sebep olabilir
(4). Kondilin normal sekli kisiden kisiye degisiklik gosterir; tist ylizey diiz, yuvarlak
veya belirgin bir sekilde disbiikey olabilirken, mediolateral kontur genellikle sadece
hafif digbiikeydir. Kondilde meydana gelecek sekil degisikliklerini saptamak igin
normal anatomisinin sinirlarini bilmek 6nemlidir. Ekleme uygulanan kuvvetler normal
siir1 astiginda, kikirdak ve kemik tizerinde dokularin adaptif bir yanit vermesine yol
acar. Bu adaptif tepki, kondilde ve artikiiler eminenste sekil degisikligine sebep
olabilir. Uygulanan kuvvetlere kars1 direng i¢in spongioz kemigin trabekiillerinin

sayisinda artig olabilecegi gibi tam tersi dejenerasyon da meydana gelebilir (5).

Diglerin normal kapamis iliskisi; maksiller disler daha fasialde
konumlandigindan, posteriorda mandibuladaki dislerin bukkal kasplarmm maksiller
dislerin merkezi fossa alanlari ile okliizyona gelmesi seklindedir ve maksiller lingual
kasplar mandibular dislerin merkezi fossa alanlar1 ile kapanisa gelir. Bu iliski kas
sistemi ve ¢igneme fonksiyonu verimliligi i¢in en uygunudur. Maksillar ve mandibular

dental arklardaki boyut tutarsizliklar1 nedeniyle bu iliski bozulabilir ve maksiller



bukkal kasplar mandibular dislerin merkezi fossa alani ile okliizyona gelebilir. Bu

durum arka ¢apraz kapanis olarak adlandirilir (3).

Arka capraz kapanis, ¢ignemeyi, noromiiskiiler koordinasyonu, noral motor
hafizayi, iskelet yapisii, TME ve ilgili yapilar1 ve tiim stomatognatik sistemi etkiler.
Arka capraz kapanist olan hastalarin  yapmis oldugu asimetrik ¢igneme
fonksiyonunun, gelismekte olan yapilar izerinde yadsinamaz bir biyolojik etkisi vardir
ve geng yaslarda baslayip tedavi edilmediginde kemikler, TME ve kaslar gibi anatomik
yapilarda asimetriye neden olur. Tek tarafli arka ¢apraz kapanisin kraniyal kemiklerde
asimetriye ve sekil degisikligine yol agtigini, bu hastalarin damak kubbelerinin ¢apraz
kapanis tarafinda normal tarafa gore daha dar ve az gelismis olmas1 6rnegi ile acik¢a
gorebiliriz. Diger kafa kemiklerindeki etkileri ve asimetrileri tespit etmek icin ili¢

boyutlu (3D) goriintiileme yontemlerine ihtiyag vardir (6).

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi 3D goriintiileme yontemleri, iki
boyutlu goriintiileme yontemlerinin neden oldugu magnifikasyon ve siiperpozisyon
gibi olumsuz Ozelliklere sahip olmadigindan, kraniofasial kemik yapilarmnin
goriintiilenmesi gerektigi durumlarda yaygin olarak kullanilir. KIBT ile olusturulan
sanal sefalometrik goriintiiler sayesinde malokliizyon tanis1 konulabilir, bu 6zellik
ortodontistlere sagladigi kolaylik agisindan Onemlidir. KIBT’in diger bir 3D
gorlintiileme yontemi olan multidetektor bilgisayarli tomografiye (MDBT) oranla

daha diisiik maliyet, daha hizli edinim ve daha diisiik radyasyon gibi avantajlar1 vardir.

TME bolgesi KIBT ile siliperpozisyonlar olmadan ayrmtili olarak
goriintiilenebilir. Kortikal smirlar, kondillerin konumu, glenoid fossalar, artikiiler
eminens ve eklem bosluklar1 degerlendirilebilir. KIBT goriintiileme kondil
diizlesmesi, diizensiz ve / veya kalinlagsmis kortikal kemik sinirlari, osteoskleroz,
kortikal erozyonlar, osteofit olusumu, subkondral kistler gibi radyografik progresif

degisikliklerin degerlendirilmesi igin uygundur (7).

Dis hekimliginde, alveolar kemikte degisikliklerin belirlenmesi i¢in kullanilan
yontemlerinden biride fraktal boyut analizidir (8). Fraktaller, egrilerden, ¢izgilerden,
noktalardan ve birbirlerinden bagimsiz yiizeylerden olusan oklit geometrisi ile

agiklanamayan karmagsik geometrik sekillerdir (9). Fraktallar ti¢c temel 6zellige sahiptir

2



bunlar; 6z benzerlik, yinelenme ve fraktal boyutlara sahip olmadir. Insan viicudu
fraktal olarak tanimlanabilecek karmasik yapilardan olusur. Cilt yiizeyimiz, ndronlar,
dolasim sistemi veya retina damarlarimiz bunlar daha kiiciik boyutlarda 6z-benzerlige
sahiptirler ve fraktal 6zellikleri agisindan tanimlanabilir yapilardir ve bu sayede ¢ok
uzun veya genis yapilardan olugmalarina ragmen kiigiik bir hacimde paketlenmeleri
miimkiindiir. Ornegin; akcigerlerimiz birkag santimetrekiipliik alanda tam bir tenis
kortu alanma sahiptir (10). Pulmoner dallanma ve trabekiiler kemik gibi dogal ve
biyolojik fraktallarin, sinirli bir 6lgek araliginda istatistiksel olarak benzer 6zelliklere
sahip anizotropik yapilar oldugu kabul edilir. Kemigin mekanik 6zellikleri kortikal
kemigin kalinliga, trabekiiler kemigin yogunluguna ve trabekiillerin diizenine
baghdir. Kemik yapisi olarak adlandirilan trabekiillerin diizenlenmesi, gézeneklilik,
kalinlik ve anizotropi ile karakterize edilir. Fraktal analiz, fraktal yap1 karmasikligini
tanimlamak i¢in kullanilan bir yontemdir ve sayisal olarak fraktal boyut (FB) olarak
ifade edilir (9). Radyografilerden 6lgiilen fraktal degerlerin trabekiiler kemik mikro
yapismin yorumlanmasinda kullanildigi pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (11-15). Daha
yiiksek fraktal boyutlar daha yogun ve daha az gdzenekli trabekiil i¢eren karmasik
kemik yapisini temsil eder (9). TME kemik clemanlarindaki mekanik ve islevsel
kosullara bagl dejeneratif degisiklikleri radyografide gozle degerlendirmek her zaman

miimkiin degildir. Fraktal boyutlardaki 6l¢timler ile bu engeli agsmak miimkiin olabilir.

Bu calismanin amaci arka ¢apraz kapanisi olan hastalarda TME bolgesindeki
kemik elemanlarin degisimlerinin KIBT kullanilarak incelenmesi ve mandibular

kondildeki trabekiiler yapinin fraktal analiz yontemi ile degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Transversal Yon Anomalileri

2.1.1. Capraz kapams tanim ve siniflandirilmasi

Diglerin  transvers yondeki bukkolingual olarak normal olmayan
konumlanmalarin1 ifade etmek i¢in ¢apraz kapanis terimi kullanilir. Maksiller molar
ve premolar dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibular molar ve premolar dislerin
lingual tiiberkiilleriyle temas1 arka capraz kapanis olarak tanimlanmustir (16). Arka
capraz kapanig tek tarafli veya cift tarafli olabilir. Bir veya daha fazla posterior
maksiller disin, dis arkinin sadece tek tarafina karsilik gelen antagonist mandibular
disten (veya dislerden) daha fazla palatinal pozisyona sahip oldugu bir malokliizyon
tek tarafli posterior c¢apraz kapanis olarak tanimlanabilirken, dis arkinin her iki
tarafinda goriilen bu uyumsuzluk ¢ift tarafli arka ¢apraz kapanis olarak ifade edilir (6,
17). Arka ¢apraz kapanisin iskeletsel, dissel veya fonksiyonel olup olmadigini

belirlemek i¢in ayirici tan1 yapilmalidir (18).

Sekil.2.1 Okliizyon tipleri: A) Maksiller ve mandibular dislerin transvers yonde normal kapanis
iligkisi; B) Posterior ¢apraz kapanis (3).



2.1.1.1. iskeletsel arka capraz kapanis

Iskeletsel capraz kapanislar kraniofasiyal yapilarda bir uyumsuzluk sonucunda
meydana gelirler. En sik goriilme sebebi tek veya cift tarafli maksiller darlik
mevcudiyetidir. Maksiller alveol kemigin yetersiz olmas: sonucu maksiller disler
antogonistlerine gore normal konumlarin1 alamazlar (19). Arka ¢apraz kapanislarin
etiyolojisinde en sik neden maksiller darlik olsa da; dar {ist ¢ene-normal alt ¢ene,
normal iist cene-genis alt cene, dar {ist c¢ene-genis alt ¢ene seklinde belirtilen

kombinasyonlar sonucunda goriilebilecegi belirtilmistir (20).

2.1.1.2. Dissel arka ¢apraz kapams

Iskeletsel yapida anormal oranlar olmaksizin maksillada bir veya bir grup disin
palatinalde konumlanmasi ile goriilen duruma digsel ¢apraz kapanmig denilir. Bu
durumdan bazal kemigin boyutu ve sekli etkilenmez (19, 20). Dissel ¢apraz kapanisin
etiyolojisinde caprasiklik, siit dislerinin normalden uzun siire agizda kalmasi1 veya
erken ¢ekimi sonrasi daimi diglerin daha palatinalde konumlanmasi, siit dislerindeki

erken temaslar gibi lokal faktorler vardir (21).

2.1.1.3. Fonksiyonel arka capraz kapanis

Cenelerin istirahat halinde iken transvers yondeki konumlar1 normaldir fakat
iist ¢genedeki darlik nedeniyle disler kapanisa gelirken maksiller ve mandibular dis
kasplar1 arasinda erken temaslar olur, normal okliizyona gelemezler, bunun sonucunda
alt ¢cene laterale kayarak oturur (20, 22, 23). Arka ¢apraz kapanisin fonksiyolel mi
yoksa iskeletsel mi oldugunun ayirici tanisi bu sekilde yapilir (24). Fonksiyonel ¢apraz
kapanis siit ve karma dislenme doneminde daha sik goriiliir ¢linkii bu donemde erken

temaslar gibi etiyolojik faktorler daha fazladir (25).

Fonksiyonel ¢apraz kapanisi olan geng hastalarda alt ¢enenin laterale kayarak
kapanmasi sonucunda dengeleyen tarafin kondili glenoid fossada normal konumunu
alamaz ve eklem boslugunda artma gozlenir bu da TME’de fonksiyonel sorunlara yol

acar, ayrica mandibuler ramus ve kondilde iskeletsel asimetriye neden olur (25, 26).

Ayrica erken donemde tedavi edilmeyen fonskiyonel ¢apraz kapanis iskeletsel

kaidelerde kalici morfolojik degisimlere ve asimetriye neden olur (20, 23).
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2.1.2. Capraz kapanis goriilme sikh@1

Literatiirde arka capraz kapanis prevalansinin %8 ile %22 arasinda degistigi
bildirilmektedir (6). Ortodontik tedavi gerektiren 6 ila 16 yas arasindaki
malokliizyonlu 5300 hasta iizerinde yapilan ¢alismada %19 oraninda ¢apraz kapanish
hastaya rastlanmistir. Bu ¢apraz kapanisl hastalarin dagilimi su sekilde bulundu; tek
tarafli arka ¢apraz kapanis %49'unda, ¢ift tarafli arka gapraz kapanis %16'sinda,tek
tarafli sadece on ¢apraz kapanis % 17’°sinde, tek tarafli 6n ve arka ¢apraz kapanis %
15’inde , ¢ift tarafli 6n ve arka ¢apraz kapanis %2’sinde (27). Siit ve karma dislenme
doneminde yaygin olarak tek tarafli arka capraz kapanis goriilmektedir bunun nedeni
fonksiyonel c¢apraz kapanigin bu donemde yaygin olmasidir (6). Anadolu
populasyonunda, Konya’da yapilan bir ¢alisma 6-19 yaglar1 arasinda 965 c¢ocuk
incelenmis %9,5 oraninda arka ¢apraz kapanis, %5,4 oraninda 6n ¢apraz kapanis tesbit
edilmistir. Bu arka ¢apraz kapanisi olan hastalarin %68,13"i tek tarafli arka ¢apraz

kapanisa, %31,87'si de ¢ift tarafli arka ¢apraz kapanisa sahip bulundu (28).

2.1.3. Capraz kapamsin tanisi

Hastadan detayli anamnez alinir ve travma oykiisii, parmak emme, uzun siire
emzik kullanim1 gibi aliskanliklarm varligi kaydedilir. Hastanin ekstraoral
muayenesinde frontal cepheden bakilarak asimetri varhigi incelenmelidir. Hastanin

yas1 ve asimetri varligi gapraz kapanis teshisinde 6nemli role sahiptir (6).

Istirahat konumunda mandibulanm orta hatta normal simetrik konumundayken
kapanista laterale kayarak kapaniyor olmasi problemin fonksiyonel oldugunu gosterir.
Hastaya yavasca agzini agmast sOylenir, maksilla ve mandibulanin orta hatlar
incelenir. Agiz kapaliyken orta hatlar ayn1 dogrultuda degilken agiz agildiginda ayni
dogrultuya geliyorsa fonksiyonel kayma oldugu disiiniiliir. Hastanin siit ve karma
dislenme déneminde olmasi1 bu diisiinceyi pekistirir ¢iinkii bu donemde fonksiyonel

capraz kapanisa neden olacak erken temaslar goriiliir (16, 29-31).

Capraz kapanisin iskeletsel oldugunu anlamak i¢in ekstraoral radyografiler ve
alg1 modeller iizerinde cesitli dlciimler yapilir. Ust ve alt ¢enede asimetri varligmni
degerlendirmek i¢in postero-anterior ve submento-verteks radyografilerden
yararlanilabilir (16, 32-34).



Asimetri degerlendirmek amaciyla KIBT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemleri de kullanilabilir (35-37). Al¢1 modeller iizerinde transvers Olglimler
yapilmasi ve Howes model analizi iskeletsel yapilarin transvers yondeki genisliginin

yeterliligini degerlendirmede kullanilabilir (20, 21).

Dissel ve iskeletsel capraz kapanisin ayirict tanisinda disglerin okliizyonu ve
primer kontakt varlig1 degerlendirilir. Maksiller posterior dislerin bukkale, mandibular

posterior diglerin linguale kron egilimi olup olmamasi 6nemli bir bilgidir (16, 38).

Ayrica maksiller darlik, derin damak, transvers yonde egimli dentoalveolar
yapilar, dislerde ¢aprasiklik goriilmesi, giilme esnasinda bukkal koridorun daha biiyiik

olmasi ¢apraz kapanis ile birlikte sik¢a goriilen durumlardir (21).

2.1.4. Capraz kapanisin etyolojisi

Capraz kapanis gelisiminde pek ¢ok neden vardir, kalitsal faktorler, cevresel
faktorler ve fonksiyonel degisimler ve bunlarin kombinasyonlar1 sonucu capraz

kapanis malokliizyonu gelisebilir (6, 16).

Maksillanin hipoplazisi, mandibulanin prognatisi gibi kalitsal faktorler

transvers yonde uyumsuzlukla sonuglanir ve bunun sonucu ¢apraz kapanis goriilebilir
(6, 20).

Fonksiyonel degisimler i¢erisinde de agiz solunumu, normal olmayan ¢igneme
paterni ve yutkunma aligkanliginin yani sira parmak emme, emzik ve biberonun uzun
stire kullanimi gibi kotii aliskanliklar yer alir (39). Ag1z solunumu yapanlarda dar hava
yolunu genigletmek i¢in dil inferiorda pozisyonlanir, bukkal bdlgeye etkili olan
kaslarin kuvvet dengesi bozulur bunun sonucunda ¢apraz kapanis gelisebilir (6, 40).
Hipertrofik tonsiller, adenoidler, nazal tikaniklik ve alerjik rinit varligi hastanin agiz
solunumu yapmasina neden olabileceginden dolayli olarak c¢apraz kapanisa yol

acabilir (20, 41).

Dudak-damak yariklar1 (DDY), distrofik degisimler, metabolizma
bozukluklari, enfeksiyon, travma ve konjenital degisimler maksillanin biiylime ve

gelisimini yavaslatabilecek ve maksiller hipoplaziye neden olabilecek patolojilerdir
(6, 21, 32, 40).



Mandibular kondilde hipoplazi veya hiperplazi olmasi, TME bolgesinde

travma, ankiloz, romatoid artrit gibi patolojiler asimetrilere neden olabilir (6).

Dislerin agenezi, siit dislerinin erken ¢ekimi gibi ¢evresel faktorler maksillanin
fonksiyonel matriksini etkileyerek maksiller darliga neden olabilir. Ayrica erken
temaslar ve dislerdeki caprasiklik da capraz kapanisa sebep olan c¢evresel
faktorlerdendir (16, 20, 21).

2.1.5 Maksiller darhk ve arka ¢apraz kapams iliskisi

Maksiller darlik ve capraz kapanig siklikla birlikte goriiliir ¢iinkii maksiller
darlik yiiziinden c¢eneler kapanmista birbirleri ile uyumlu transvers iliski
kuramayabilirler. Maksillada tek veya cift tarafli darlik goriilmesi iskeletsel arka
capraz kapanisa veya fonksiyonel ¢apraz kapanisa neden olabilir (19, 22). Agiz
solunumu yapan bireylerde dil daha inferiorda ve anteriorda yer alir, maksiller disleri
palatinalden destekleyemez bukkal bolgeden gelen kuvvetler dengelenemez bunun

sonucunda maksiller darlik ve arka ¢apraz kapanis birlikte goriiliir (22).

Maksiller darlik olan bazi bireylerde maksiller posterior disler bukkal yone,
mandibular posterior digler lingual yone egimlenerek maksiller darhigi kompanze

etmeye caligirlar ve bu durumda arka ¢apraz kapanis goriilmeyebilir (42).

2.1.6 Maksiller darhk

Maksiller darlik, maksillanin transvers yondeki genisliginin mandibulaya gore
yetersiz olmasidir. Bu durum maksillanin posterior dentoalveolar segmentler ile
birlikte hipoplazik olarak goriilmesi ile ortaya c¢ikabilecegi gibi maksillanin kafa
kaidesi i¢in normal boyutlarda olmasina ragmen mandibulanin hiperplazisi sonucunda
da goriilebilir (42). Asimetrik yiiz, V harfi seklinde dar ve derin damak, maksillada
capragik digler ve giilimsemede genis bukkal koridor klinik bulgularidir (21).

2.1.6.1 Maksiller darhgn etiyoloji

Maksiller darligmm ortaya ¢ikma sebepleri genetik, c¢evresel ve bunlarin

kombinasyonu sonucu olabilir (42, 43).



2.1.6.1.1 Genetik etki

Orofasiyal yapilarin gelisimde genetik ¢ok Onemli bir role sahiptir. Irksal
cesitlilik goriilen gruplarda malokliizyon goriilme sikligi, homojen wk gruplarina

oranla daha fazla bulunmustur (20).

Ayrica bazi1 genetik olarak aktarilan sendromlar maksiller darhiga sebep
olabilir. Ornegin Marfan sendromu otozomal dominant bag dokusu defektidir ve
kraniofasiyal belirtileri arasinda dolikosefali, retrognati, derin damak, dar maksilla ve

Siif II malokliizyon bulunur (18).

2.1.6.1.2 Cevresel etki

Cevresel faktorler de maksiller darligin nedeni olabilir. Agiz solunumu, hayvan
caligmalarinda da bildirildigi gibi arka ¢apraz kapanisa ve maksiller darliga neden
olabilir (18). Siddetli alerjisi veya solunum problemi olan hastalarda daralmis, “V”

harfi seklinde maksiller ark goriiliir (44).

Uykuda solunum bozuklugunun (SDB) dar maksilla ve genis mandibula
seklinde spesifik kraniyofasiyal klinik bulgular1 oldugu pek ¢ok calismada
gosterilmistir (39, 45).

Kas distrofisinde, bazi serebral palsi formlarinda ve g¢esitli kas zayifligi
sendromlarinda tonik kas aktivitesinde biiyiik bir azalma goriiliir bunun sonucunda,
mandibula ve yiiz iskeleti normalden daha asagida konumlanir, 6n yiiz yiiksekligi

artar, yiiz oranlar1 ve mandibular form bozulur ve maksiller ark daralir (21).

Parmak emme gibi kotii aligkanliklar da maksiller darliga sebep olan gevresel
faktorlerdendir. Emilen parmak, kolun agirlig1 nedeniyle, maksiller anterior bolgeye
ileri ve hafif yukar1 dogru baski uygulama egilimindedir ve mandibular anterior
bdlgeye geriye ve asagi dogru basing uygular. Bu ylizden parmak emme aligkanligi

artan overjet ve dar maksiller ark ile iligkilidir (39).

Emzikler mandibular arki genisletme ve maksiller ark: daraltma egilimindedir

ve arka gapraz kapanisa sebep olurlar (39).



2.2 TME

TME, temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibular kemigin kondili
arasinda yer alan, ¢igneme, yutkunma ve fonasyonu saglayan, hareketli mandibular
kemigin kafa kaidesi ile baglantismi yapan insan viicudundaki en karmagik
eklemlerden biridir (3). TME’yi essiz yapan insan viicudundaki diger eklemlerden

farkli bazi 6zellikleri vardir.

TME hem rotasyon, hem kayma hareketi yapabildigi i¢in bir ginglimo-artroidal
eklemdir (46).

Y
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Sekil 2.2 TME’nin rotasyon ve kayma hareketleri (47).

Kafa kaidesi ile ¢ift tarafli baglant1 yapar.Sag ve sol eklem bolgesi hem ayr1 bir
eklem olarak bagimsizdir hem de birbiriyle uyumlu ¢alismak zorundadir ve bir tarafi

etkileyen herhangi bir faktérden diger eklem bolgesi de etkilenir (48).

Bir eklemin hareketi, o eklemin elemani olan ligamentler tarafindan
sinirlandirilir. TME’nin hareketlerini, ligamentlerin yani sira alt ve st diglerin

kapanisa gelmesi de sinirlar (48).
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Sinovyal eklemler hiyalin kikirdak ile sarilidir fakat TME sinovial bir eklem
olmasina ragmen eklem yiizeyleri arasinda fibr6z bag dokusundan olusan artikiiler

disk vardir. Bu sayede eklemin yenilenme yetenegi daha fazladir (44).

TME’nin yapisal elemanlarmin anatomisini ve fizyolojisini bilmek, patolojik

degisimlerin etkisinin anlagilmasi agisindan onemlidir (49).
2.2.1 TME’nin kemik yap1 elemanlarn

2.2.1.1 Temporal kemik birimleri

TME nin temporal kemige baglantisi, temporal kemigin skuamoz kismimdadir.
TME’nin skuaméz kisim ile iliskisi anteriorda artikiiler eminens ile, orta kisimda

glenoid fossayla, posteriorda postglenoid tiiberkiil ve timpanik tabaka ile meydana

gelir.

.

3
~
v

Sekil 2.3 Temporomandibular eklemin temporal kompanentinin lateralden ve inferiordan
goriiniimii. AT: Artikiiler tiiberkiil; AE: Artikiiler eminens; MF: Mandibular fossa; TP:
Timpanik plaka; EAM: Eksternal akustik meatus; SP: Stiloid proges MP: Mastoid proges (5).
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2.2.1.2 Glenoid fossa ve artikiiler eminens

Artikiiler eminens (AE) zigomatik progesin tabaninda yer alan kemik
cikintisidir. Glenoid fossanin anterior duvarini olusturur. Eklem kapsiilii ve lateral

temporomandibular ligament, AE’in lateralinde yer alan artikiiler tiiberkiil ile baglant1

yapar.

Glenoid fossa, mandibuler kondillerin lokalize oldugu oval, konkav alandir.
Glenoid fossa ile kondil birbirleriyle kusursuz top ve soket seklinde baglanti
yapmasalar da sekilleri birbirleriyle uyumludur. Kondil ve mandibular fossa ince bir
fibrokartilaj tabakasi ile kaplidir (49).

Siiperior artikiiler

Artikiiler disk 7’&1&"1181‘ tiiberkiil
kavite

Lateral
' [ pterygoid
Eklem - kas
kapsiilii

Eksternal akustik] )
meatus

\inferior artikiiler
Mandibular kondil bas1 kavite

Sekil 2.4 Sagittal kesitte mandibular kondil (50).

2.2.1.3 Mandibular kondil

Kondil, dar bir boyun yoluyla mandibular ramustan siiperiora uzanan elipsoid
sekilde bir kemik eklentisidir. Mandibular kondil mediolateral olarak yaklagik 20 mm

genisliginde ve antero-posterior yonde 8 ila 10 mm boyutundadir (5).

Kondilin sekli 6nemli 6l¢iide degisiklik gosterir; list yiizey diiz, yuvarlak veya
belirgin bir sekilde digbiikey olabilirken mediolateral kontur genellikle sadece hafif
disbiikeydir.

Sekildeki bu farkliliklar radyografik yorumlamada zorluklara neden olabilir,

bu yiizden normal goriiniim araliginin anlasilmasi ¢ok 6nemlidir (5).
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Sekil 2.5 Cesitli kondil sekillerinin radyografik goriintiisii. Ust sira; soldan saga sirasiyla kalp
sekilli, yuvarlak, diiz ve mediolateral olarak genis caph kondil sekillerinin koronal goriintiisii.
Alt sira; ayni kondillerin sagittal goriintiisii (5).

Kondillerin ¢ogunda, 6n ylizeyde mediolateral uzanan ve artikiilasyon alaninin
antero-inferiorunda belirgin bir sirt vardir. Bu sirt, pterygoid fovea'nin st sinmridir,
lateral pterygoid kasin {ist basinin insersiyon yeridir, kondil ve kondil boynunun
birlesiminde 6n yiizeyde kii¢iik bir depresyon alanidir. Bu bolge, dejeneratif eklem
hastaliginin bir isareti olan osteofit ile karistirilmamalidir. Koronal agidan kondilin her
iki yaninda medial ve lateral kutuplar vardir ve lateral kutup medialden daha dardir

(51). Lateral kutup ciltten ortalama 1-1,5 cm derindedir ve bu bolge palpe edilebilir.
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Sekil 2.6 Sag mandibular kondilin frontal yonden goriiniimii (5).

Mandibular kondilin iist ve 6n yiizeyleri ekleme katilir, arka yiizey sekli daha
diizdiir ve ekleme katilmaz (52). Mandibular kondilin patolojik degisimleri ilk olarak
kondilin anterosuperior yiizeyinde ve artikiiler eminensin posterior egiminde meydana

gelir.

Eklemin lateral yiizeyleri de erken asamalarda etkilenebilir ve patolojik durum

ilerledikge merkezi ve medial yiizeyler dahil olur (5).
2.2.2 Temporomandibular eklemin yumusak doku elemanlar

2.2.2.1 Artikiiler kikirdak

Temporomandibular ekleme katilan, mandibular kondil, glenoid fossa ve
artikiiler eminens yiizeyleri hiyalin kikirdak yerine avaskiiler fibréz bag dokusu ile
kaplidir (49). Fibroz kikirdak sayesinde kuvvet dagilimi daha dengelidir ayrica fibroz
kikirdagmn yenilenme yetenegi daha fazladir (46). Avaskiiler kikirdak, sinovial sividan

beslenir.

2.2.2.2 Artikiiler disk

Temporal kemigin skuaméz kismi ile mandibula kondil arasinda bulunan,

yogun lifli bag dokusundan olusan plaktir.
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Diskin orta kism1 avaskiiler ve anevral olmakla birlikte, yiikiin asgari diizeyde
oldugu periferik bolgelerde vaskiiler ve innervedir. Ana yiikii karsilayan bolimi

lateral yondedir; bu kisimlar potansiyel perforasyon alanidir (49).

Artikiiler disk medial ve lateralde gii¢hi kollateral baglar ile kondile tutturulur.
Artikiiler disk anteriorda artikiiler kapsiile ve lateral pterigoid kasin iist bagina baglidir
ancak kondile bagl degildir bu sayede disk, kondilin {izerinde antero-posterior yonde
rotasyon hareketi yapabilir. Posterior yonde disk, kapsiille karisan bilaminar bolge ile

komsudur (49, 53).

Artikiiler disk {i¢ banda ayrilir. Anterior bant agiz kapali iken kondilin hemen
oniinde yer alir. Orta bant artikiiler eminens boyunca lokalize olur ve diskin en ince
kismudir. Posterior bant agiz kapali konumda iken diskin en siiperiorda konumlanan

kalin kismidir (49).

| Retroaiskal
. Doku

Pterigoid
kas

Sekil 2.7 Lateral yonden TME’nin anatomik bilesenleri (54).
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Lateral

Sekil 2.8 Artikiiler disk (47).

2.2.2.3 Artikiiler bosluklar (bilaminer bolge)

Bilaminar bolge, eklem diski baglant1 kompleksinin arka tarafinda yer alir.

Stiperior lamina; elastik lifler icerir ve diskin posterior bandmin siiperiorunu

postglenoid tiiberkiil ile timpanik plakadaki kapsiile ve kemige baglar.

Retrodiskal ped, TME’nin kollagen, elastik lifler, yag, sinirler ve kan
damarlarindan olusan kismidir. Kondil 6ne dogru hareket ettiginde biiyiik bir vendz
pleksus kanla dolar. Bu vaskiilarizasyondan zengin bolge, tiim artikiiler diski besler

(53).

Inferior lamina, esas olarak kollajen lifleri icerir ve diskin posterior bandinin

inferiorunu kondile baglar (49).
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Lateral pterigoid kasin stiperior bas1

Artikiiler disk
Siiperior kompartman Stperior lamina
5 Retrodiskal ped
Inferior kompartman tterior taniin

Lateral pterigoid kasin inferior bagt
Sekil 2.9 Lateral goriiniim, bilaminar bolge (49).

2.2.2.4 Artikiiler kapsiil
Lifli bag dokusundan olusur ve temporal kemigin ve mandibular kondilin
eklem ylizeyini tamamen kaplar. Baglar tarafindan medial ve lateral yonlerde

giiclendirilmistir, anterior ve posteriorda daha gevsek yapidadir (49, 52).
Son derece vaskiiler bir sinovyal zar ile kaplanmistir ve nosiseptorler dahil

cesitli duyu reseptorlerine sahiptir.
Stiperiorda temporal eklem yiizeylerinin kenarlariyla , inferiorda kondil boynu

ile, medialde medial kollateral ligament ile, lateralde lateral kollateral ligament ile ve

posteriorda retrodiskal ped ile baglanti yapar (49).

2.2.2.5 Sinoviyal membran ve sinoviyal sivi
TME de temporal kemik ve mandibular kondilin baglant1 bolgesini saran
sinovial membran, eklem boslugundan diger yapilar1 ayirir.

Sinoviyal membran, vaskiilarizasyon ve innervasyon agisindan zengin, ince bir
bag dokusudur. Sinovial s1v1 ise sinovial membranin salgiladigi, eklemin kolay hareket

etmesini saglayan kayganlastirici bir sividir ve sinovial sivi sayesinde eklem diski
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fizyolojik hareketler esnasindaki siirtiinmeden olusabilecek zararl etkilerden korunur

(55).

Ayrica dokularm beslenmesi ve atik maddelerin dig ortama iletimi sinovial

membranin gorevlerindendir (56).

Sinovial membranin kapiller endoteli; protein gibi biiyiik molekiillerin
gegisinde gorev yapar. Sinoviyal bosluk, kiigiik hidrofilik molekiillerin gegisinde

gorevlidir. Bu ikili, molekiil gecisinin kotroliinii saglar (57).

Eklem boslugu ¢ok kiigiik bir alandir ve saglikli bir TME’de yaklasik olarak 2
ml sinovial sivi bulunur. Sinovial sivi igerisindeki hyaliironik asit, sivinin

yogunlugunu arttirir ve siirtiinmeyi azaltmaya yardimei olur (55-57) .

2.2.2.6 Cigneme sistemi ligamentleri

Her eklem sisteminde oldugu gibi, ligamentler, yapilarin korunmasinda 6nemli
bir rol oynar. Ligamentler, belirli uzunluklara sahip kollajenéz bag dokusu liflerinden
olusur. Ligamentler esnemezler fakat, bir ligamente aniden veya uzun bir siire
boyunca asir1 kuvvetlerin uygulanmasi, ligamentin uzamasina yol agar ve ligamentin

islevi tehlikeye girer.

Ligamentler aktif olarak eklem fonksiyonuna katilmazlar, bunun yerine sinir
hareketlerini sinirlamak igin gérevlidirler. TME’nin {i¢ fonksiyonel ligamenti vardir;
kollateral ligamentler, kapsiiler ligament ve temporomandibular ligament. Bunlarin
disinda sfenomandibular ve stilomandibular olmak iizere iki aksesuar ligamenti
bulunur (3).

2.2.2.6.1 Kollateral ligamentler

Kollateral ligamentler eklem diskinin medial ve lateral sinirlarii kondil
kutuplarina baglar. Medial diskal ligament, diskin medial kenarin1 kondilin medial
kutbuna baglar, lateral diskal ligament, diskin lateral kenarini kondilin lateral kutbuna
baglar. Bu ligamentler eklemin mediolateral olarak tist ve alt eklem bosluklarina

boliinmesinden sorumludur. Kollateral ligamentler, kolajen bag dokusu liflerinden
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olusan gercek ligamentlerdir; bu nedenle gerilmezler. Diskin kondilden uzak
hareketini kisitlama islevi goriirler. Bagka bir deyisle, diskin 6ne ve arkaya dogru
kayarken kondil ile pasif olarak hareket etmesine izin verirler. Kondil ve eklem diski
arasinda meydana gelen TME'nin mentese hareketinden sorumludur. Kollateral
ligamentler vaskiilerizedir ve innerve edilir. Ligamentin innervasyonu ortak pozisyon

ve hareket hakkinda bilgi saglar. Bu baglar iizerindeki gerginlik agriya neden olur.

Alt eklem 4= .
boslugu l’
Lateral ‘
kollateral \'\

ligament

kollateral
Kapsiiler  Jigament
ligament

Sekil 2.10 TME frontal goriiniim (3).

2.2.2.6.2 Kapsiiler ligament

Tim TME kapsiiler ligament ile c¢evrilidir. Kapsiiler ligamentin lifleri,
sliperiorda mandibular fossanin eklem ylizeylerinin ve artikiiler eminensin sinirlari
boyunca temporal kemige baglanir. inferiorda ise, kondil boynuna baglanir. Kapsiiler
ligament, eklem yiizeylerinin dislokasyonuna neden olabilecek herhangi bir medial,
lateral veya inferior kuvvete karsi koyma gorevi goriir. Kapsiiler ligamentin 6nemli bir
fonksiyonu eklemi kusatmak ve sinovyal siviy1 igerde tutmaktir. Kapsiiler ligament
innervasyondan zengindir, eklemin pozisyonu ve hareketi hakkinda propriyoseptif geri
bildirim saglar (3, 55).
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5 ' \—\ e ____ Eklem kapstilu

Temporomandibular ligament
Sphenomandibular ligament

Sphenomandibular ligament
Processus styloideus

Stylomandibular ligament

Sekil 2.11 TME lateral goriiniim (49).

2.2.2.6.3 Temporomandibuler ligamentler

Temporomandibular (TM) ligament iki kissimdan olusur, oblik olan dis kisim
ve horizontal olan i¢ kisim. Dis kisim, artikiiler tiiberkiilin dis yilizeyinden ve
zigomatik progesten sonra, kondil boynunun dis yiizeyine uzanur. I¢ kisim ise, artikiiler
tiiberkiiliin dis yiizeyinden ve zigomatik progesten yatay olarak kondil lateral kutbuna
ve daha sonra eklem diskinin arka kismina uzanir. TM ligamentinin dis oblik kismu,
kondilin asir1 anteriora haretekine karsi direng gosterir, bu nedenle agiz agikligi

mesafesini sinirlar.

TM ligamentinin i¢ horizontal kismi, kondil ve diskin arka hareketini sinirlar.
Mandibulaya uygulanan kuvvet kondilleri posteriora yer degistirdiginde, ligamentin
bu kismi sikilasir ve kondilin mandibular fossanin posterior bolgesine hareket etmesini

onler. TM ligament bu nedenle retrodiskal dokular1 travmadan korur (3, 49).
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ic horizontal kisim

Sekil 2.12 Temporomandibular Ligament lateral goriiniim (3).

2.2.2.6.4 Aksesuar ligamentler

Sfenomandibular ligament, TME’nin iki aksesuar ligamentinden biridir.
Sfenoid spin ile mandibula ramusunun medial yiizeyinde kiiclik bir kemik ¢ikintisi
olan lingula mandibula arasinda uzanir. Mandibular hareket iizerinde 6nemli bir

smirlayici etkisi yoktur.

Diger aksesuar ligament stylomandibular ligamenttir. Stiloid progesten baslar
ve angulus mandibulanm dis kenar1 ile ramus mandibula arasinda uzanir. Mandibula
protriizyon yaptiginda gerginlesir. Bu nedenle stylomandibular ligament,

mandibulanin protriizyon hareketini smnirlar.

2.2.2.7 Cigneme sistemi kaslar

Cigneme, yiyecekleri yutma ve sindirime hazirlanma islemidir. Tiim ¢igneme
kaslar1 kafa kaidesinden baslar ve mandibulada sonlanir. Tiim c¢igneme kaslar1
trigeminal sinirin mandibular dali ile innerve edilir. Agiz agma, kapama, mandibulanin

One ve geriye hareketi ve yana kayma hareketinden sorumludurlar.

2.2.2.7.1 Masseter kas

Masseter kasin yiizeyel basmin orjini zigomatik arkin alt kenarmin 2/3
anterioru, insersiyon alani mandibula ramusun inferior ve lateral ylizeyidir. Derin bas1

ise zigomatik arkin alt kenarmin 1/3 posteriorundan baglar, mandibulanin koronoid
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progesinde sonlanir. Agiz kapama yani mandibulanin elevasyonunda gorevlidir.

Lateral kayma hareketine yardimci1 olur.

Temporal kas

Temporal fasia
Yiizeyel tabaka
Derin tabaka

Artikuler disk

Derin kisim Masseter
Yuzeyel kissm | kas

Parotid kanal

Buksinator kas

Sekil 2.13 Temporal ve Masseter kas lateral goriiniim (49).

2.2.2.7.2 Temporal kas

Temporal kas, temporal fossadan baslayan biiyiik bir yelpaze seklinde kastir.
Lifleri, zigomatik ark ve kafatasinin lateral yilizeyi arasinda asagi dogru uzanirken bir
araya gelir ve koronoid proges ile ramusun 6n sinir1 {izerine sonlanir. Lif yoniine ve

fonksiyona gore ii¢ ayr1 alana boliinebilir.

Temporal kas kasildiginda, mandibula yiikseltir ve disler temas eder. On kisim
kasildiginda, mandibula dikey olarak kaldirilir. Arka ve orta kismm kasilmasi
mandibulanin yukar1 ve geriye hareketini saglar. Kas liflerinin ag¢ilis1 degistigi i¢in
temporal kas kapanma hareketlerini koordine edebilir. Bu nedenle, mandibula'nin

onemli bir konumlandirma kasidir (3, 49).
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2.2.2.7.3 Medial pterigoid kas

Medial pterygoid, pterygoid fosssadan baslar ve mandibula angulusun medial
yiizeyi boyunca asagi, geri ve disar1 dogru uzanir. Masseter ile birlikte, mandibula
angulusu destekleyen bir kas askis1 olusturur. Lifleri kasildiginda,mandibula kaldirilir
ve disler temas ettirilir. Bu kas, mandibulanimn protrizyon hareketinde de aktiftir. Tek

tarafli kasilma, mandibulanin mediale hareketini saglayacaktir (3).

Sekil 2.14 A) Medial pterygoid kas, B) Kasin fonksiyonu: mandibulanin elevasyonu (3).

2.2.2.7.4 Lateral pterigoid kas

Inferior lateral pterygoid, lateral pterygoid plakanin lateral yiizeyinden orjin
alir ve kondil boynunda sonlanir. Sag ve sol inferior lateral pterygoidler ayn1 anda
kasildiginda, kondiller artikiiler eminentlerden asagi dogru hareket eder agiz agmada

gorevlidir. Tek tarafli kasilma, o kondilin mesiale hareketini saglar.

Stiperior lateral pterygoid, inferior bastan 6nemli Glgiide daha kiigtiktiir.
Stenoid kemigin biiyiik kanadindan baslar ve eklem kapsiilii ile artikiiler diske tutunur
(49).

Lateral pterigoid kas mandibulanin deprese edilmesi, protriizyon ve laterale

kayma hareketlerinde gérevlidir (49).
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Superior lateral
pterigoid kas

inferior lateral
pterigoid kas

Sekil 2.15 A) Lateral pterygoid kasin siiperior ve inferior basi, B) inferior lateral pterygoidin
fonksiyonu: mandibulanin protriizyonu (3).

2.2.3 TME’nin arteriyel beslenmesi, venoz drenaji ve innervasyonu

TME’nin beslenmesi etrafin1 c¢evreleyen zengin damarlar tarafindan
gergeklestirilir. Arteria temporalis siiperfisialis, A.meningea media ve A. maksillaris

interna baskin rol oynar.

Diger onemli arterler derin auricular arter, anterior timpanik arter ve arteria
faringeal asendesdir. Kondilin arteriyel beslenmesi, inferior alveoler arter yoluyla
kemik iligi bosluklarindan ve ayrica direkt olarak kondil basma giren “besleyici

damarlar” yoluyla saglanir.
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Eklem kapsuli

Lateral lig. Stiperior temporal

arterin TME dali
A. meningea media A. carotis externa

Maksiller arter

i—

A. alveolaris inferior

A. tympanica anterior

Maksiller arter

A. auricularis profunda

A. carotis externa . . .
a. auricularis posterior

Sekil 2.16 TME bélgesini besleyen arterler (49).

TME’nin vendz drenaji; siiperfisiyal temporal ven, maksiller pleksus ve

pterigoid pleksus tarafindan saglanir.

TME kendisini kontrol eden kaslara motor ve duyusal innervasyon saglayan
trigeminal sinir tarafindan innerve edilir. Mandibular sinirin dallar1 afferent
innervasyonu saglar. Cogu innervasyon, aurikiilotemporal sinir tarafindan saglanir. Ek

olarak derin temporal ve masseterik sinirler tarafindan innerve edilir (49).
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Sphenomandibular ligament
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A. alveolaris inferiorun
mylohyoid dali ve
n. mylohyoideus

Sekil 2. 17 Medial goriiniim, aurikiilotemporal sinir (49).

2.2.4 Arka ¢apraz kapamisin TME iizerine etkileri

Capraz kapanis, ilk olarak dislerin kapanis iligkisi goriildiigiinde teshis edilen
bir malokluzyondur, ancak dislerin okliizyon iliskisini etkilemesi ¢apraz kapanisin
etkilerinin sadece kii¢iik bir boliimiinii temsil eder. Aslinda gapraz kapanis, ¢igneme,
néromiiskiiler koordinasyon, noral motor hafiza, i¢ iskelet yapisi, TME ve tiim
stomatognatik sistemle ilgili yapilar1 etkiler (6, 58). Bu nedenle, ¢apraz kapanisin bir
"malokliizyon" olarak tanimlanmasi son derece kisitlayici olmak ile birlikte ve ¢apraz
kapanist bir "noromiiskiiler sendrom" olarak tanimlamanin daha dogru ve yararh

olacag agiktir.

Capraz kapanismm en onemli etkilerinden birisi asimetriye yol a¢gmasidir.
Asimetri, iskeletsel, digsel ve fonksiyonel malokliizyondan kaynaklanabilir ve

mandibulanin yer degistirmesine yol acabilir.

Capraz kapanis1 olan bireyler normal ¢igneme deseni olusturamazlar bu da

TME iizerine anormal kuvvetler binmesine neden olur.

Yeniden sekillendirme (Remodeling), kikirdak ve kemigin eklemlere

uygulanan yilikleme kuvvetlerine, dokularin normal toleranslarini agabilecek adaptif
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bir yanitidir. Bu adaptif tepki, kondil ve artikiiler eminensin seklinin degismesine
neden olur ve kavisli eklem ylizeylerinin diizlesmesine neden olabilir. Trabekiillerin
sayist artar, boylece uygulanan kuvvetlere daha iyi direnmek i¢in subkondral
trabekiiler kemigin (subkondral skleroz) yogunlugu artar. Kemikli bilesenleri
kapsayan lifli eklem dokusunda herhangi bir remodeling veya dejenerasyon meydana
gelmez. Tani goriintiilerinde belirtilen degisiklikler kondili, temporal kemigi veya her

ikisini de etkileyebilir.

Bu degisiklikler ilk olarak kondilin anterosuperior yiizeyinde ve artikiiler
eminensin posterior egiminde meydana gelir. Eklemin lateral yonii de erken
asamalarda etkilenebilir ve remodeling ilerledik¢ce merkezi ve medial yonleri dahil
olur. Bu degisiklikler diizlesme, eklem yiizeylerinin korteksinin kalinlagsmasi ve

subkondral skleroz bulgularindan birini veya bunlarin bir kombinasyonunu igerebilir

(5).

Sekil 2.18 Capraz kapanis néromuskuler bir sendromdur (6).
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2.2.5 TME’nin goriintiilenmesi

TME goriintiilemenin amaglari; sert ve yumusak dokularm biitiinliiglinii ve
iliskilerini degerlendirmek, hastaligin ilerlemesinin derecesini veya asamasini
dogrulamak ve tedavinin etkilerini degerlendirmektir (5). Eklemlerin  kemik
yapilarinin goriintiileri, panoramik goriintilleme, konik 1sinli bilgisayarli tomografi
(KIBT) veya multi dedektorlii bilgisayarli tomografi (MDBT) kullanilarak elde
edilebilir. Lateral sefalometrik filmler, kemik deformitesinin siddetini, dental
hizalamayi, hava yolu boyutlarini vb. belirleyebilir. Fakat karsilastirma i¢in her iki
eklem de goriintiilenmelidir (5). Panoramik goriintii, TME'nin ¢evresindeki anatomik
yapilara genis bir genel bakis saglamak i¢in kullanishh bir aragtir ama panoramik
goriintiileme, daha ince degisiklikleri degerlendirmede az giivenilirdir. Ayrica ekstra
oral radyografiler de magnifikasyonlar ve siiperpozisyonlar nedeniyle TME bélgesinin

goriintiilenmesinde ii¢ boyutlu goriintiileme yontemlerine gore yetersiz kalmaktadir.

TME’nin yumusak dokular1 en iyi manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile
goriintiilenir ve TME patolojileri i¢in en iyi tan1 araglarmdan biri MRG'dir, ¢linkii
TME disk pozisyonu, morfolojisi, hareketliligi, eklemdeki dejeneratif degisikliklerin
derecesi ve inflamasyon varligi degerlendirilebilir. Disk deplasmaninin ve dejeneratif
degisikliklerin mevcut olabilecegi, semptom vermeyen TME bozukluklarmin

teshisinde yardimci olabilir. Fakat uygulama rahatsiz edici veya agrilidir (59).

TME goriintiilemede kullanilacak teknigin tipini segerken cesitli degiskenler
g6z Oniinde bulundurulmalidir; sert veya yumusak dokularm goriintiilenmesinin
istenip istenmedigi, dikkate alinan yontemlerin giicli ve smirli yanlari, teknigin

maliyeti ve radyasyon dozu (5).

KIBT ile elde edilen ince kesitler, eklem yapilarinin ¢evresindeki anatominin
stiperpozisyon olmadan degerlendirilmesine izin verir. Klasik olarak, eklemler kondil
basmin uzun eksenleri boyunca koronal ve sagital diizlemlerde goriintiilenir. Bu
nedenle KIBT, TME kemik yapilarinin goriintiilenmesinde ideal bir {i¢ boyutlu

goriintiileme yontemidir (5).
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2.2.5.1 KIBT ile TME ve kraniofasial yapilarin goriintiilenmesi

KIBT, maksillofasiyal bdlgenin li¢ boyutlu goriintiilerini iiretmek icin 6zel
olarak tasarlanmistir. Bilgisayar yazilim programlari dishekimlerinin ihtiyaglar1 i¢in
iiretilmistir. KIBT tarayicilar1 bir bilgisayara baglanir ve veriler veya ilgilenilen bolge,
koni seklindeki X-1gin1 demetinin ve karsilikli donen tek goriintii dedektoriiniin
hastanin etrafinda tam bir 360 ° veya kismi doniisiiyle elde edilir. Tarama siireleri
genellikle 15-20 saniyeden azdir. Goriis alanina (FOV) dahil edilirse, TME bolgesi
KIBT ile siiperpozisyonlar olmadan, ayrintili olarak goriintiilenebilir. Kortikal kemik
ve kondillerin konumu, glenoid fossalar, artikiiler eminens ve eklem bosluklari
degerlendirilebilir. Radyografik progresif degisiklikler arasinda kondillerin
diizlesmesi, diizensiz ve / veya kalinlasmis kortikal kemik, osteoskleroz, kortikal
erozyonlar, osteofit olusumu, subkondral kistler ve eklem boslugunun daralmasi yer
alir (60, 61). KIBT goriintiileri, TME'lerin ayn1 anda goriintiilenmesine ve maksillo-
mandibular iligkilerin ve okliizyonun degerlendirilmesine izin verir ve TME
anormallikleriyle iliskili lokal etkileri gorsellestirme firsati sagladigini belirtmistir

(61).

KIBT goriintiileme genellikle hasta kapali agiz pozisyonundayken, disler
maksimum interkiispidasyonda yapilir. Bazi KIBT sistemleri, hareket araligini
degerlendirmek i¢in agik agizda veya diger pozisyonlarda diisiik ¢6zlintirliiklii goriintii

alimlarinmn yapilmasina izin verir.

KIBT’m bilgisayarli tomografiye (BT) kiyasla hastaya azaltilmis radyasyon
dozu avantaji vardir. Bu azaltilmis doz, KIBT goriintiilemeyi dejeneratif kemik

degisikliklerinin goriintiilenmesi i¢in ideal hale getirir (7).
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Sekil 2.19 Bir KIBT sistemi, goriintiiniin dijital ortama aktarim (62).

2.3 Fraktal Analiz Yontemi

2.3.1 Fraktallar ve fraktal deger

Fraktal, bir nesne, bir sinyal veya benzer yinelenen paterni olan matematiksel
aciklamaya ait bir fenomen anlamina gelir. Bagka bir deyisle fraktallar, genisleyen
veya gelisen bir simetridir. Gergek fraktallar, farkli 6lgeklerde ve goriiniimlerde kendi
kendine benzerlik sunan izotropik yapilardir (63). Menger Siingeri ve Sierpinski
tiggenleri, genislemenin her dl¢ekte 6zdes oldugu, kendi kendine benzeyen desenlere

matematiksel bir 6rnektir.
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Sekil 2.20 Menger siingeri (64).

Dogada fraktallarin farkli seviyelerde desenleri, tam olarak olmasa da,
neredeyse aymidir. Fraktal boyut, fraktal 6zelliklerin bir 6l¢iisii olarak diisiintilebilir.
Bu genellikle fraktal ozelliklerin karsilastirilmasi icin gereklidir ve bu nedenle

ozelliklerinin nicelendirilmesi i¢in temel olusturur.

Uzlamsal alanda boyut degerlendirildiginde, Oklid uzaymda, bir ¢izginin bir
boyutu oldugu kabul edilirken, dikdortgenin iki boyutu vardir. Bunun nedeni, diiz bir
cizgide yalnizca bir dogrusal bagimsiz yoniin ve diizlemde ise iki dogrusal bagimsiz
yoniin olmasidir. Bir ¢izgide diizlemin iki boyutu varken hareket etmenin sadece bir
yolu vardir, ¢linkii iki bagimsiz yon vardir. Benzer sekilde, kiipiin {i¢ boyutu vardir:
uzunluk, genislik ve yiikseklik. Boyut kavramin1 gdrmenin alternatif bir yolu, kendine
benzer bir nesnedir. N boyutu, biiyiitme faktorii N ile olusturulan kendine benzer
parcalarm sayisinin iissiidiir. Bu nedenle, bir kare 32 parcaya boliindiigiinde, biiyiitme
lictiir ve boyut iki olur. Bununla birlikte, Oklid uzayinda, bir ¢izgi kavisli oldugunda
veya dikdortgen kavisli bir diizlemde oldugunda yukaridakiler artik dogru degildir.
Diizlemdeki egri bir ¢izginin boyut degeri bir degildir. Bununla birlikte, ayn1 zamanda
iki de degildir, ¢ilinkii egri iki yonde hareket etme ozgiirligii vermez. Fraktal boyut

bize 6z-benzer bir sistemin ne kadar karmasik oldugunu syler (10). Oklid geometrisi
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ile tanimlanamayacak pek ¢ok uzamsal agidan diizensiz olguyu ve diizensiz bigimi
tanimlamak i¢in fraktal boyut kullanilir. Bu yeni geometri sistemi, matematik¢i Benoit
B. Mandelbrot tarafindan ortaya konulmustur. Fraktal kavrami sadece matematik degil
biyoloji, jeoloji, kimya, fizyoloji ve tip gibi bir¢ok bilim dalinda 6nemli etkileri olan

yeni bir geometri sistemin ortaya ¢ikmasini saglamistir.

Multifraktal sistem, tek bir fraktal boyutun dinamikleri tanimlamak igin yeterli
olmadig1 bir fraktal sistemin genellestirilmesidir. Bu, bir grup noktaya ait bir
fonksiyonun bir nokta alt kiimesinin fraktal boyutunu ve dolayisiyla ¢oklu dilatasyon
faktorlerinde karmasikliga sahip bir nesne veya sinyalin agiklanmasini tanimlar (65).
Bir noktanin fraktal boyutu 0, dogrunun 1, karenin 2, kiipiin ise 3’tiir. Fraktal sekillerin
degerleri tam say1 degil, kesirli sayilardir. Ug boyutlu bir fraktal sekil 2 ile 3 sayilar1
arasinda deger alir, Menger siingerinin fraktal boyutu 2,7268 olarak hesaplanir. Fraktal
seklin bir diizlemde iki boyutlu olmasi durumunda ise 1 ile 2 sayilar1 arasinda bir

deger alir (65-67).

2.3.1 Fraktal analiz

Fraktal boyut, fraktal sekillerin 6nemli bir 6zelligidir. Fraktal analiz nesnelerin
karmasiklik miktarmin hesaplanmasi ve fraktal boyutunun sayisal olarak ifade
edilmesidir. Fraktal boyut, 6l¢iilen miktarin ¢oziiniirliik veya skalaya gore logaritma
Olcegindeki degisim oranmidir. Fraktal boyutu hesaplamak i¢in kullanilan yontem
Hausdorff denklemi veya Hausdorff-Besicovitch denklemi olarak adlandirilir. Bu,
logaritma olgegindeki degisikligin dogrusal oldugu ve ayni oranda devam ettigi
varsayimina dayanmaktadir. Bu varsayimi dogrudan hesaplamak genel olarak
miimkiin degildir ve bu nedenle, N boyutu yaklasik olarak hesaplanir. Fraktal boyutu
hesaplamanin birgok farkli yolu vardir. Bunlar zaman alaninda, uzamsal alanda veya
verilerin Fourier donilisimii g6z Oniinde bulundurularak, analiz spektral alanda
gerceklestirilebilir. Hesaplama yontemleri yillar i¢inde gelistirilmistir ve bunlarin her
birinin kendine 6zgii 6zellikleri vardir. Her yontem farkli olsa da, ayni ilkeleri izlerler.

Gorunti analizi i¢in fraktal analiz temelleri bes adimda agiklanabilir:

1. Test edilen nesnenin 6zelligini ve dlglimlerin yapilacagi dlcegi belirlemek.
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2. Say1 skalasindan miktar1 6lgmek ve herhangi bir iligkinin sinirlarimi

gbzlemlemek.
3. Olgiilen miktar1 ve dlgegi logaritma dlgeginde cizmek.
4. 1liskinin dogrusal yaklasimini hesaplamak.
5. Bu ¢izginin egimi, nesnenin veya olgunun fraktal boyutudur (FB).

Fraktal boyut 6l¢tim teknikleri genel olarak su kategorilere ayrilir; kutu sayma

yontemi, direkt alan 6lglim yOntemi, spektral tabanli 6lglim ve Brownian hareket

yontemi (10, 68, 69).

Kutu saymayr (BC) fraktal boyut teknigi olarak kabul eden ¢ok sayida
algoritma vardir. Bu teknigin altinda yatan prensipler basittir ve uygulama genellikle

kolaydir.

En basit bicimde, ikili sinyal r uzunlugunda kutularla kaplidir ve FB su sekilde
tahmin edilir:

_ . log(N(r)
FDpc = =M= em

Burada r skala, ve N (r) sinyali kaplamak igin gerekli olan kutu sayisidir.
Diferansiyel kutu sayma yonteminin en biiyiik avantajlarindan biri, sinyalin veya
gOriintliniin binarizasyon gerektirmemesidir. Bunun yerine, sinyal ¢esitli biiytikliikteki
kutulara boliiniir ve N (r) kutudaki en biiyiik farka dayanir. Fark, belirli bir kutudaki
gri diizeylerin minimum ve maksimum degerleri arasinda hesaplanir ve islem tiim

kutular ic¢in tekrarlanir.

Bu yontemin en biiyiik sinirlamalarindan biri, sonuclarin 6lgegin alt ve iist
smirinin se¢imine ¢ok duyarli olmasidir. Hesaplamadan 6nce 6l¢egin sinirini1 tahmin
etmek 6nemlidir. Olgegin alt ve iist siirmin yanlis tahmini, oldukca hatal sonuglara

yol agabilir (10).

Kemigin trabekiil yapis1 hesaplandigi durumda boyutlar1 2-64 piksel arasinda

degisen kutulardan olusan rehberlerde trabekiil yapisi bulunan kutular sayilir.
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Trabekiil yapisi igeren toplam kutu sayisi, kilavuzun igerdigi kutu boyutuna bagli olup,
birbirine bagli bu iki degiskenin logaritmik Olgekte grafigi ¢izilir. Olusturulan
dogrunun egimi fraktal boyutu verir (70).

2.3.3 Insan fizyolojisi fraktal 6zellikleri

insan fizyolojisine ait parametrelerin fraktal o6zellikler acisindan
tanimlanabildigi bircok O6rnek vardir ve cogu durumda saglikli insanlar hastalik
kosullarmma gore daha yiiksek fraktallara sahiptir. Ciinkii gelismekte olan sistemler
daha yiiksek karmasiklik seviyesine sahiptir ve bu nedenle fraktal boyut daha
yiiksektir. Hastalik veya yaslanma gibi faktorler fraktal boyutun azalmasma neden
olur. Yillar boyunca, fraktal ozelliklerini tanimlamak icin ¢ok sayida biyolojik

parametre ve kayit analiz edilmistir.

Literatiirde, farkli biyomedikal elektrik kayitlarinin fraktal boyutlarinin elde
edildigi Onemli arastirmalar yapilmistir. Fraktal boyutu bir Ozellik olarak
degerlendirmek i¢in ¢caba gosterilmis ve kardiyak aktivite, kas kuvveti, hastalik ve yas
gibi faktorlere karst siniflandirilmistir (71-73). Arastirmalar saglikli insanlarin
elektrokardiogramlarinin (EKG) hastalik kosullarina gore daha yiiksek fraktal boyuta

sahip oldugunu bulmustur.

Elektromiyogram (EMG) sinyali kas aktivitesinin kaydedilmesidir ve cildin
yiizeyinde bulunan bir sensOr tarafindan tespit edilebilen kas lifi aksiyon
potansiyellerinin kombinasyonudur. EMG sinyalinin fraktal 6zelliklerinin kas kuvveti
ile yiiksek korelasyon gosterdigini bulunmustur (74). Elektroensefalogram (EEG),
kafa derisinden elektriksel aktivitenin kaydedilmesidir ve bu sinyaldeki degisiklikler
uyaniklik seviyeleri ve bazi hastalik durumlar: ile iligkilendirilir. EEG'nin fraktal
ozelliklerinin, uykululuk, uyaniklik, epilepsi ve sizofreni gibi hastaliklar ile iligkisini

gosteren ¢alismalar mevcuttur (75-77).

Retina damar sistemi paterni ile ilgili olarak, yaslanma, retinopatiler ve hastalik
riski degerlendirmesinde retinal fotografik goriintiiler iizerinde fraktal boyutu

inceleyen ¢aligmalar yapilmistir (78-82).
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Sekil 2.21 Otomatik retinal vaskiiler analiz, fundus goriintiisii ve damarsallik haritalar (79).

Mamogramlar, meme dokusunu incelemek i¢in diisiikk enerjili x-151m1 ile elde
edilen goriintiilerdir ve rutin olarak meme dokusunda herhangi bir anormallik olup
olmadigini incelemek i¢in kullanilir. Kitleler ve kanserli biiytimelerin varlig1 incelenir.
Meme lezyonlarinin konturlari, bir dizi fraktal boyut algoritmasi kullanmilarak
Olciilebilen fraktal 6zelliklere sahiptir. Benign kitleler ve malign tiimorler arasinda
ayrim yapmak amaciyla, kitlelerin konturundan fraktal boyut hesaplanan bir ¢alismada

anlamli farkliliklar bulunmustur (83).

Pulmoner dallanma ve trabekiiler kemik gibi biyolojik fraktallarin, belirli bir

Olcek araliginda istatistiksel olarak benzer 6zelliklere sahip anizotropik yapilar oldugu
kabul edilir.

Sekil 2.22 Koch agaci modeli ve pulmoner dallanma (84).
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2.3.3.1 Fraktal analiz ile trabekiiler kemik yapisinin degerlendirilmesi

Radyografik goriintiilerde trabekiiler kemik yapisindaki fraktal boyutun
degisimleri incelendiginde fraktal boyuttaki azalma mineral kayb1 ile
iliskilendirilmistir (66, 85, 86). Fraktal boyutun diisiik olmas1 trabekiiler yapidaki
bosluklarin daha biiyiik oldugunu gostermektedir. Yiiksek olmasi da trabekiiler

kemigin yogunlugunda ve karmasikliginda artis oldugunu gostermektedir (87).

Fraktal analizin, 20 ° 'ye kadar projeksiyon agisindan veya radyasyon dozundan
etkilenmedigini gosterilmistir. Fraktal boyut, secilen alandan, ilgili bdlgenin (ROI)
boyutundan etkilenirken projeksiyon agisi degeri degistirmemektedir (88, 89). Bu

sayede fraktal analiz kullanic i¢i pratik bir yontemdir.

Kemigin mekanik 06zellikleri kortikal kalinliga, trabekiiler kemigin
yogunluguna ve trabekiillerin diizenine baghdir. Kemik yapis1 olarak adlandirilan
trabekiillerin diizenlenmesi, gozeneklilik, kalinlik ve anizotropi ile karakterize edilir
(9). Radyografiler tizerinde, kemigin trabekiiler yapisi belirli bir 6l¢ekte anizotropik
ozellige sahiptir. Trabekiillerin birbirleri ile baglantis1 fraktal geometriye sahip dogal
bir desendir (90). Trabekiiler kemik fonksiyonel kuvvetler ve patolojilerden kortikal

kemige oranla daha fazla etkilenir (91).

Radyografik goriintiiler iizerinde gri tonlar islenerek kemik trabekiilleri beyaz,
bosluklar siyah renkleri temsil edecek sekilde fraktal analize hazirlanir ve boylece
trabekiillerin desenleri belirginlik kazanir. Fraktal boyut trabekiiler kemigin mikro
mimarisinin karmasikligini sayisal bir deger ile temsil etmis olur. Yapilan ¢aligmalarda
kemigin mineralizasyonunda azalmaya sebep olacak hastalik durumlarinda FB’nin

azaldig1 goriilmiistiir (92-95).
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Sekil 2.23 Trabekiiler kemik yapisi (96, 97).

Dis hekimliginde, periodontitisli ve periodontal olarak saglikli bireylerin
radyografilerinin karsilastirilmasi, osteoporoz ile iligkili patolojilerin teshisi, bir
implant bolgesine bitisik kemik dokusunun degerlendirilmesi, kemigin yapisini
etkileyen hastaliklarin siddetinin ve degisimlerinin incelenmesi, temporomandibular
eklem problemi olan hastalarin fonksiyon bozuklugu ve hastaligin siddeti ile
trabekiiler kemik yapisindaki degisiklikler arasindaki iliskinin belirlenmesi gibi

konularda fraktal analiz calismalar1 yapilmastir.

Implant operasyonlarindan sonra implantim etrafindaki kemigin fraktal degeri
hesaplanarak olgiilen c¢alismalarda operasyon sonrasinda fraktal degerin artist

osteointegrasyonun gergeklestigini gostermektedir (90).

Ortognatik cerrahi sonrasinda alman kontrol radyografilerinde operasyon

bolgesinin fraktal analizi ile kemikteki iyilesme incelenmistir (98).

Kok apeksinde radyoliisent lezyonu olan disler, endodontik tedavi sonrasinda
radyografi ile takip edilmis, kok etrafinda iyilesme oldugu fraktal degerinin yiikseldigi
goriilmiistiir. Kanal tedavisinin basarisi, iyilesen lezyon bdlgesinde yeniden kemik

dokusun olusumu fraktal analiz ile degerlendirilmistir (99-101).

Kemik mineralizasyonunda azalmaya ve dejeneratif degisikliklere neden olan

osteoporoz hastaligina sahip bireyler ile saglikli bireyleri karsilastiran ¢aligmalarda,
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hastalik grubunun daha diisiik FB’ye sahip oldugu belirtilmis, hastaligin teshisinde

fraktal analizin yardimci bir yontem olabilecegi sonucuna varilmistir (86, 102, 103).

Orak hiicreli anemi kan hiicrelerindeki kalitsal bozukluktur ve kemigin
trabekiiler yapisini etkileyen, trabekiillerin hiperplazisi sonucu bosluklu alanlarin
artmasina yol acan bir hastaliktir. Orak hiicreli anemi hastaligina sahip bireyler ile
saglikli bireylerin radyografiler lizerinde trabekiillerin fraktal boyutunu karsilastiran
bir caligmada hastaliga sahip bireylerin daha diisiik fraktal degere sahip oldugu
goriilmiistiir (104).

Hiperparotiroidi, artan paratiroid hormonunun etkisiyle kemikteki kalsiyum
diizeyinde ve kemigin mineralizasyonunda azalma neden olan bir hastaliktir.
Paratiroidektomi ameliyat1 sonrasinda hormon diizeyi dengelenir. Ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 2 yillik takipte panoramik radyografiler lizerinde yapilan fraktal

analiz sonucunda ameliyat sonrasi fraktal boyutta artis oldugu saptanmistir (85).

Osteoartrit yagsa baglh olarak goriilme siklig1 artan ve artikiiler dokularda,
subkondral kemikte dejenerasyona neden olan bir eklem hastaligidir. Osteoartritin
erken dénemlerinde kemik yiizeylerde diizlesme, erozyon, skleroz, subkondral Kist ve
osteofit olusumu gibi degisimler izlenebilir. Eklem bolgesine ait kemik ylizeylerin
fraktal boyutunun dejenerasyon derecesi yiiksek olan bireylerde daha diisiik

bulundugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (92, 105).

Osteoartrit hastaligimma sahip bireyler ile saglikli bireyleri karsilastiran bir
caligmada hastalik grubunda daha diisiik fraktal boyut goriilmistiir (105).

Bruksizm; ¢igneme gibi fonksiyonel bir ama¢ olmaksizin, morfolojik,
psikolojik ve parafonksiyonel nedenler ile dislerin sikma ve / veya 6giitme hareketidir.
Bruksizmin mandibular kondilde mekanik strese neden oldugu ve mekanik stresin
kondiler rezorpsiyonu baslatabildigi veya progresif rezorpsiyonu hizlandirabildigi
bildirilmistir. Bruksizmin mandibular kondilin trabekiiler yapisina etkisini arastiran bir
caligmada sag kondil bolgesinin bruksizm tanis1 alan hastalarda saglikli gruba gore
daha diisiik fraktal boyuta sahip oldugu belirtilmistir. Yalnizca sag tarafta anlamli fark

bulunmasi bireylerin ¢igneme aliskanliklari ile iliskilendirilmistir (8).
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3. GEREC VE YONTEM

Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi (ADCR) Anabilim Dali’nda, 2019-2020 yillar1 arasinda yapilan bu
retrospektif calismanin etik olarak uygun oldugu, Bolu Abant izzet Baysal
Univertsitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu tarafindan 18.12.2019 tarihinde
onaylanmistir (EK-1).

3.1 Hasta ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi

Okliizyonda, transvers yondeki anomalilerin TME bdlgesine etkisinin
incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismanm, Ornek genisligini hesaplamada &nceki
bir ¢alisma baz alinarak (106) her degisken i¢in Power (testin giicii) en az %80 ve 1.
tip hata %5 alinarak belirlenmistir. Buna gore ¢aligma icin en az gerekli 6rneklem

sayist her grup i¢in 22 olarak hesaplandi.

Calismaya; kemik yapisini etkileyen herhangi bir hastali§i olmayan, kemik
anomalisi bulunmayan, kemik metabolizmasmi etkileyen bir ila¢ kullanmayan,
3.molar disler hari¢ tutularak dis eksikligi olmayan, arka dislerinin tamami
erlipsiyonunu tamamlamis olan, TME bdlgesinde patolojisi, fraktiirii ve TMB’si

bulunmayan kisiler dahil edildi.

Hasta grubu olusturulurken, 2016-2019 yillar1 arasinda, alaninda en az bes
yillik tecriibeye sahip iki radyolog tarafindan, gomiilii dis ve ortodontik nedenlerle (dis
morfolojisinde, boyutunda ve sayisinda anomalilerin varligi) ¢ekilmis, 10-13x16 mm
goriis alania (FOV) sahip goriintiiler tarandi (107). Bu kriterlere uyan bireylere ait
goriintiilerde, ‘V’ seklinde derin damak, maksillada c¢apragiklik, artmis overjet,
rotasyonlu veya ark disinda kalan diglerin varligi degerlendirildi ve bu bulgular
esiginde maksiller darlik oldugu belirlenen toplam 104 hasta dahil edildi (20). Bu
hastalar igerisinde iki hastada kondil hipoplazisi oldugu ve 5 hastada dis eksikligi
goriildiiglinden 7 hasta calisma dis1 birakildi.
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Maksiller darlik grubu icerisinde; maksiller molar ve premolar dislerin bukkal
tiiberkiillerinin mandibular molar ve premolar dislerin lingual tiiberkiilleriyle temas
ettigi saptanan hastalarda arka ¢apraz kapanis varligi kaydedildi ve bu hastalar ¢apraz

kapanisin tek veya ¢ift tarafli olma durumuna gore siniflandirildi.

Kontrol grubu olusturulurken, Bolu Abant izzet Baysal Universitesinde 2016-
2019 yillar1 arasinda, alaninda en az bes yillik tecriibeye sahip iki radyolog tarafindan
farkli nedenlerle ¢ekilmis KIBT goriintiilerinin arasindan, Angle smif | kapanisa sahip,

mandibular kondilin goriintiilenme alanina girdigi, 36 hasta secildi.

Sonug olarak ¢aligmada; 1: 24 adet cift tarafli arka capraz kapanisi olan, 2: 34
adet tek tarafli arka ¢apraz kapanigi olan, 3: 39 adet ¢apraz kapanis olmadan maksiller
darlik goriilen ve 4: 36 adet kontrol grubunu olusturan hastalara ait KIBT goriintiileri

degerlendirmeye alind:.

3.2 KIBT Goriintiileme ve Radyografik Degerlendirme

Hasta ve kontrol grubunun KIBT goriintiileri, amorf silikon diiz panele (23.8
cm genislik x 19.2 cm yiikseklik) sahip, i-CAT 3D Goriintilleme Sistemi (Imaging
Sciences International, Hatfield, PA, ABD) kullanilarak elde edildi. Cihaz, standart
olarak 120 kVp, 7 mA parametreleri, 0,3 mm? voksel boyutu, 0,3mm kesit kalmlig1 ve
10-13x16 mm FOV segilerek, 4.8 sn ekspojur zamaninda ¢alistirildi. X-1s1n1 tiipt- flat
panel sistemi, hasta baginin etrafinda, tek 360 derece dondiirme ile goriintii almaktadir

ve tarama zamani 26.9 sn’dir.

Retrospektif olarak taranan tiim goriintiiler elde edilirken ayni gekim protokolii

izlenilmistir. Bu protokol asagida belirtildigi sekildedir;

Hastay1 dogru konumlandirmak ve hasta hareketini en aza indirmek i¢in ¢esitli sistem
ozellikleri yardimci olarak kullanilir. Cekim esnasinda hasta cihazin sandalyesine
elleri kucaginda olacak ve yiizii karsiya dogru bakacak sekilde oturtulur, sandalyenin
yliksekligi, hastanin basi panel ile uygun hizada olmas: i¢in ayarlanir. Hastanin bast
panele 6n-arka yonde hizalanirken kafa destegi ileri-geri yonde hareket ettirilerek

konumlandirilir. Hastanin basi, kafa destegi ile ¢ene destegi arasinda sabitlenir.
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Hastaya dislerini maksimum interkiispidasyonda olacak sekilde kapatmasi séylenir.
Basi desteklemek i¢in kafa bandi ile hastanin alni1 sarilir ve bant kafa desteginin diger
ucuna sabitlenir. Hastanin konumlandirilmasma yardimci olmak i¢in, yatay ve dikey
rehber lazer ¢izgiler kullanilir. Dikey ¢izgi hastanin kafasinin orta hattindan gegirilir.
Yatay cizgi, okliizal diizlemde, dudaklarin arasinda konumlandirilir. Béylece hastanin
basi, okliizal diizlemi yere paralel, Frankfurt horizontal diizlemi hafifce egilmi olacak
sekilde konumlanir (Sekil 3.1).

e WL
JDﬁz WELT

dedektor

Cene
destegi

Sekil 3.1 A) KIBT iinitesi modeli, B) Ornek hasta konumlandirmasi.

14 bit ¢oziniirlige sahip goriintiiler, i-CAT Vision 1.9 yazilim programi
(Imaging Sciences International LLC. Hatfield, PA, ABD) ile birlestirildi. KIBT dan
elde edilen DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine / Tipta Dijital
Goriintiileme ve Iletisim) formatindaki gériintiiler, 1920 x 1080 piksel, 15,6 ing
monitore, 7. nesil Intel®Core™ i7 ve 15 islemciye sahip, Lenovo Legion Y520 diziistii
bilgisayarma yiiklenerek degerlendirildi. Biitiin goriintiiler ayn1 gozlemci tarafindan
incelendi. Gozlemci igi tutarliligi hesaplamak amaciyla 15 giin sonra rastgele secilen
27 hastanin goriintiisii tekrar degerlendirildi. Olgiimler arasindaki iliskiyi belirlemede
Pearson Korelasyon katsayilar1 hesaplandi. Korelasyon analizi sonucu ikili dlgtimler
arasinda istatistik olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi (p>0,05). Sag ve sol her iKi

TME, toplamda 266 bolge olacak sekilde degerlendirildi. TME bolgesi
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degerlendirilirken, programin, aksiyel, koronal ve sagittal diizlem goriintiilerini
gosteren multiplanar modu ve kondilin uzun eksenine dik ve paralel 0,3 mm kesitler

ile olusturulan rekonstriiksiyon goriintiileri igeren TME modu kullanildi.
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Sekil 3.3 TME modus her iki kondilin uzun eksenine paralel kesitler.
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Kondil basindaki ve artikiiler eminensdeki kemik degisimleri, Muir ve Goss
skalas1 kullanilarak degerlendirildi (108). Bu degerlendirmeye gore 6 farkli kemik
degisimi, 3 farkli dereceye gore skorlandi ( 0; bariz bir degisim yok, 1; hafif degisim,
2; yaygin degisim). Artikiiler eminens ve kondil basinda goriilen degisimlerin her biri
ayr1 ayr1 skorland1 ve skorlar toplanarak o TME bolgesine ait puan hesaplandi.
Dejeneratif kemik degisimleri; osteofit (marjinal kemik ¢ikintisi), erozyon (kortikal
ve/veya subkortikal kemikte yikim alanlari), diizlesme (disbiikey kemik yapisinin
bozulmasi), skleroz (kortikal ve trabekiiler kemigin yogunlugunda artis), konkavite
(disbiikey kemik konturlarinda yikima bagli ¢dkme olmasi, i¢ biikey sekilde
goriilmesi), subkortikal kist (kortikal kemikte yikim goriilmeksizin, iyi sinirl

osteolitik kemik alani) seklindedir.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, kondil ve artikiiler eminenste mevcut olan kemik
degisimi, eger varsa dejeneratif degisimin derecesi kaydedildi. Ard arda en az iki
kesitte dejenerafif degisiklik ¢esidi goriiliiyorsa, kemik degisim mevcut olarak kabul
edildi.

Sekil 3.4 Agiz kapah pozisyonda ¢ekilmis, lateral kesitler: A) Kemik degisimi yok, B) Osteofit,
C) Erozyon, D) Diizlesme, E) Skleroz, F) Artikiiler eminensde skleroz.

43



Kondil basinin sekli gesitlilik gosterdiginden, radyografik olarak
yorumlarken, kalp sekilli, yuvarlak, diiz ve mediolateral olarak genis ¢apli kondil

bas sekilleri normal anatomik goriiniim araliginda kabul edildi (sekil 3.5).

Sekil 3.5 Farkl kondil sekillerinin radyografik goriintiileri: A) Kalp sekilli, B) Yuvarlak, C)
Diiz, D) Mediolateral olarak genis ¢capl.

3.3 Fraktal Analiz

TME kemik elemanlarindaki mekanik ve islevsel kosullara bagli dejeneratif
degisiklikleri radyografide goézle degerlendirmek her zaman miimkiin degildir.
Trabekiiler kemik fraktal 6zelliklere sahip bir yapidir ve trabekiiler kemigin
karmagiklik derecesini ifade eden fraktal boyutunun 6l¢lilmesi, bu engeli asmak i¢in

yardimci olabilir.

Arka capraz kapamisin ve maksiller darhigin TME bolgesindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla fraktal analiz yontemi kullanildi. Her TME boélgesinden,

hem koronal hem de sagittal kesitlerde fraktal analiz yapildi.

Fraktal analiz islemleri i¢in, radyolojik degerlendirme yapilan bilgisayarin
aynisina (Lenovo Legion Y520) java goriintii isleme ve analiz programi olan Image J
programi kuruldu. Program, https://imagej.nih.gov internet sitesinden ticretsiz olarak
indirildi. KIBT kesitleri iizerinde fraktal analiz yapilirken White ve Rudolph

tarafindan tasarlanan yontem kullanildi (86).
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Hasta ve kontrol grubuna ait koronal ve sagittal KIBT goriintiileri Image |

programinda acgild1.

KIBT goriintiileri iizerinde, koronal kesitlerde kondilin spongiéz kemik
bolgesinden 25x25 piksel boyutunda kare seklinde ilgili bolgeler (ROI) secildi.
Sagittal kesitlerde ise 20x20 piksel boyutunda ROI segildi.

¢ Imagel) = X
File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help

B olc|o|l A4\ Al |o|0] Qlefs|e]~] | |»
Arrow Tool

Sekil 3.6 Koronal Kesit iizerinde 25x25 piksel ROI se¢cimi.

45



¢ Image) = X

File Edit Image Process Analyze Plugins Window Help
B olc|ol A« A|Ala|e|O] Qlefs]s|#] | |»

Sekil 3.7 Sagittal kesit iizerinde 20x20 piksel ROI se¢imi.

Oncelikle ROI dublike edildi ve Gaussian Blur filtresiyle bulaniklastirildi
(sekil 3.8). Buradaki ama¢ kemigin iizerindeki yumusak doku ve farkli kemik
kalinliklaria baglh parlak bolgelerin bulaniklastiriimasiydi.
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¢ Image) — X
File Edit J[EFEN Process Analyze Plugins Window Help

B0 Twe |0 Qe s]e] 2] | >
x=147, y=11 Adjust o
Ctri+l
Ctrl+Shift+P

Show Info...

Properties...
Color
Stacks
Hyperstacks

Crop Ctri+Shift+X ! |
—————
Rename...
Scale... Ctri+E
Transform
Zoom

Overlay

Lookup Tables

Sekil 3.8 Secilen ROI’nin dublide edilmesi.

b C d

#ioc

ararta’

e f g h |

Sekil 3.9 White ve Rudolph yontemine gore Fraktal analiz basamaklari. A) Duplike ROI
goriintiisii, B) Gaussian Blur filtresiyle bulamklastirlma, C) Dublike ROI goriintiisiinden
bulaniklastirilan goriintiiniin ¢ikartilmasi, D) 128 gri tonu ekleme, E) Siyah-beyaz goriintiiye
cevirme, F) Erode islemi, G) Dilate islemi, H) Renkleri tersine cevirme, I) Iskeletlestirme.

Bulaniklastirilmig olan ROI , subtraction islemi ile orjinalinden ¢ikarildi.
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Her piksel i¢cin 128 gri tonu eklenildi. Boylece goriintiideki trabekiiler yap1
ortaya ¢ikarild1.

Threshold se¢enegi kullanilarak goriintii siyah beyaz hale ¢evirildi.
Goriintiideki giirtiltiili alanlar erode secenegi ile azaltildi.
Ortaya ¢ikarilan goriintii dilate se¢enegi ile daha kalin ve belirgin hale getirildi.

Invert secenegi ile renkler tersine g¢evrildi, boylece trabekiiler yap1 beyaz

goriindii.

Skeletonize segenegi ile goriintii ¢izgilere doniistiiriilerek fraktal analize uygun
hale getirildi (Sekil 3.9).

Fraktal kutu sayma yontemi kullanilarak trabekiiler yapmin karmasiklik

miktarim gosteren fraktal deger elde edildi (sekil 3.10 ve sekil 3.11).

¢ Fractal Box Counter X R e = B e
File Edt Font Results
Label |c2 [c3 |ca |ce [c8 [c12 [C16 [c32 |-
Box Sizes: 2.3.4.6,8.12.16.32,6 skietonize 51 36 28 18 11 6 4 1

[~ Black Background

OK | Cancell

wlel

« |

Sekil 3.10 Fraktal analizde kutu sayma yontemi.
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4.01x5.25 (613x355); 8-bit; 213K

4 . T L I L - ! L : : L ] - > : - |-

o D=1.2808

log (count)
rJ
T

log (box size)

Sekil 3.11 Degerlerin logaritmik dl¢ekte ¢izimi. Dogrunun egimi fraktal boyutu verir.

3.4 istatistiksel inceleme

Calismadaki 6l¢timlerin normal dagilip dagilmadigma Kolmogorov-Smirnov
testi (n>50) ve Skewness-Kurtosis testleri ile bakilmis ve 6lgimlerin tiimii normal
dagildigindan dolay1 Parametrik testler uygulanmistir. Calismamizdaki degiskenler
icin tanimlayici istatistikler; ortalama, standart sapma, say1 ve ylizde olarak ifade
edilmistir. Gruplara gore Olgiimlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz T-testi ve Tek
Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) kullanilmistir. Varyans analizini takiben farkl
gruplar1 belirlemede Duncan testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiyi belirlemede ise Ki-kare testi kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik
anlamlilik diizeyi (o) %5 olarak alinmis ve hesaplamalar i¢cin SPSS (IBM SPSS for
Windows, ver.25) istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi ADCR
Anabilim Dalr’inda KIBT’1 ¢ekilmis, 34 tek tarafli arka gapraz kapanisi olan, 24 gift
tarafl arka ¢apraz kapanisi olan, 39 maksiller darlig1 bulunup ¢apraz kapanist olmayan
ve kontrol grubu olarak 36 Angle sinif I kapanigsa sahip bireyler ¢alismaya dahil
edilmistir. Tek tarafli arka ¢apraz kapanisa sahip grubun yas ortalamasi 20,05, ¢ift
tarafli arka capraz kapanisa sahip grubun 20,7, maksiller darlik grubunun 20,7 ve
kontrol grubunun 20,4 olarak 6lgtildii (Tablo 4.1).

Tek tarafli arka gapraz kapanis grubunun 17’si erkek (%50), 17’si kadin (%50),
cift tarafli arka capraz kapanis grubunun 11’1 erkek (%45,8), 13’1 kadin (%54,2),
maksiller darlik grubunun 11°1 erkek (%28.2), 28’1 kadin (%72,8) ve kontrol grubunun
1171 erkek (%30,6), 25’1 kadin (%69,4) idi (Tablo 4.2).

Tablo 4.1 Gruplara gore yasin dagilimu.

N | Ort. | Std. Dev. | Enaz |Engok | *p.
Kontrol Grubu 36| 20,44 2,66 17 25
Tek Tarafli Arka Capraz Kapanis 341 20,05 1,73 17 22 0536
Cift Tarafli Arka Capraz Kapanis 241 20,70 2,51 15 26 ’
Maksiller Darlik 391 20,74 1,6 17 24
Toplam 1331 20,48 2,13 15 26
Tablo 4.2 Gruplara gore cinsiyet dagilimi.
Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam
N 11 25 36
Kontrol Grubu % | %30.6| %69.4| %100
N 17 17 34
Tek Tarafli Arka Capraz Kapanis % %50 %50 %100
Gruplar N 11 13 24
Cift Tarafli Arka Capraz Kapanis % %458 9654.2 %100
. N 11 28 39
Maksiller Darlik % %28 2 %718 %100
Toolam N 50 83 133
P % %37,6| %62.4| %100
Ki-kare=5,150
*p=0,161
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Tim hastalara ait 266 TME bolgesinde, mandibular kondilde en sik goriilen
kemik degisimi erozyon idi. 41 (sag 20, sol 21) kondilde erozyon goriildii. Bunu
takiben 9 (sag 3, sol 6) kondil bolgesinde diizlesme, 9 (sag 4, sol 5) kondil bolgesinde
skleroz mevcuttu. Bir hastada sol kondil bolgesinde osteofit formasyonu goriildii.
Yalnizca bir hastada sag artikiiler eminenste skleroz mevcut iken incelenen diger

artikiiler eminens bolgelerinde kemik degisimi gézlenmedi. (Tablo 4.3)

Tablo 4.3 Dejeneratif degisimlere ait genel dagilim.

N %
Degisim yok 108 %81,25
Sag Erozyon 18 %13,5
Mandibular Diizlesme 1 %0,75
Kondil Skleroz 4 %3
Diizlesme+Erozyon 2 %1,5
Degisim yok 105 %78,95
Sol Erozyon 18 %13,55
Mandibular Diizlesme 2 %1,5
Kondil Diizlesme-+Erozyon 3 %2,25
Skleroz 4 %3
Diizlesme+Skleroz+Osteofit | 1 %0,75
Sag Artikiiler | Degisim yok 132 %99,25
Eminens Skleroz 1 %0,75

Kontrol grubunda, 72 TME bdlgesinde, 5 (sag 3, sol 2) mandibular kondilde
erozyon, 5 kondilde skleroz (sag 2, sol 3), 4 (sag 2, sol 2) kondilde diizlesme ve 1 sol
mandibular kondilde osteofit goriildii. Tek tarafli arka gapraz kapanis grubunda, 68
TME boélgesinde, 11 (sag 4, sol 7) mandibular kondilde erozyon, 2 (sag 1, sol 1)
kondilde skleroz ve 2 (sol) kondilde diizlesme goriildii. Cift tarafli arka ¢apraz kapanis
grubunda, 48 TME bolgesinde, 8 (sag 5, sol 3) mandibular kondil bolgesinde erozyon
goriilirken, 1 artikiiler eminens bolgesinde skleroz goriildii. Maksiller darlik
grubunda, 78 TME bolgesinde, 17 (sag 8, sol 9) mandibular kondilde erozyon, 3 (sag

1, sol 2) kondilde diizlesme ve 2 (sag 1, sol 1) kondilde skleroz goriildii (sekil 4.1).
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Gruplara gore kemik degisimi varliginda hem sag taraf hem de sol taraf mandibular
kondiller i¢in, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 4.4, Tablo
4.5).

Sag Mandibular Kondil

H Kontrol Grubu

‘ m Tek Tarafli Arka Capraz Kapanis
" " m Cift Tarafli Arka Capraz Kapanis
u Maksiller Darlik
I i
, 28] . 1 prd . = = =

Degisim Yok  Erozyon Diizlesme Skleroz Erozyon ve
a Diizlesme

Sol Mandibular Kondil

M Kontrol Grubu
m Tek Tarafli Arka Capraz Kapanis

) | W Cift Tarafli Arka Capraz Kapanis
‘ & Maksiller Darlik
l.

Degisim Yok Erozyon  Diizlesme  Skleroz Erozyon ve Skleroz, Osteofit
b Diizlesme ve Diizlesme

Sekil 4.1 A) Sag mandibular kondildeki degisimlerin gruplara gére dagilimi, B) Sol mandibular
kondil bélgesindeki degisimlerin gruplara gore dagilimi.
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Tablo 4.4 Sag mandibular kondilde, dejeneratif degisikliklerin gruplara gore dagilimi.

Gruplar
Tek Tarafli | Cift Tarafh .
ESEELOI Arka Capraz | Arka Capraz {\)/Iﬂilsll(ner Toplam
Kapams Kapanis
Degisim Yok N 30 29 19 30 108
% %27,8 %26,9 %17,6 %27,8 %100
Erozyon N 2 4 5 7 18
Sag % %11,1 %22,2 %27,8 %38,9 %100
. N 1 1
Mand_lbular Diizlesme % %100 %8 %8 %8 %100
Kondil
Skleroz N 2 L 0 L 4
% %50 %25 %0 %25 %100
Erozyon ve |N 1 0 0 1 2
Diizlesme % %50 %0 %0 %50 %100
Toplam N 36 34 24 39 133
% %27,1 %25,6 %18 %29,3 %100
Ki-kare=9,241
*p=0,682

Tablo 4.5 Sol mandibular kondilde, dejeneratif degisikliklerin gruplara gore dagilim.

Gruplar
Tek Tarafh ift Tarafli .
Iéornuttl;gl Arka Capraz Erka Capraz ]I\)/I;l;lsll(ller Toplam
Kapanis Kapams
Degisim N 30 25 21 29 105
Yok % %28,6 %23,8 %20 %27,6 %100
Erozyon N 2 6 3 7 18
% %11,1 %33,3 %16,7 %38,9 %100
Diizlesme N L L 0 0 2
Sol % %50 %50 %0 %0 %100
Mandibular N 2 1 0 1 4
Kondil Skleroz 1, %50 %25 %0 %25 %100
Erozyon ve |N 0 1 0 2 3
Diizlesme | % %0 %33,3 %0 %66,7| %100
Skleroz, N 1 0 0 0 1
Osteofitve o 1 4100 %0 %0 %0| 9100
Diizlesme
Toplam N 36 34 24 39 133
% %27,1 %25,6 %18 %29,3 %100

Ki-Kare=12,113

*P=0,670
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Sag ve sol TME bdlgesinde goriilen hasta gruplar1 ve kontrol grubu
arasindaki dagilimlar Tablo 4.6 ve Tablo 4.7 de gosterilmistir. Sag TME bolgesinde
toplam Muir Goss puani 0, 1, 2 ve 4 olan hastalar mevcut iken sol TME bolgesinde
toplam Muir Goss puan1 0, 1, 2 ve 3 olan hastalar bulunmaktaydi. Bu tablolara gore

dejeneratif degisikliklerin siddetini gosteren toplam Muir Goss puanlari ile gruplar

arasinda anlamli bir farklilik gézlenememistir (p>0,05).

Tablo 4.6 Sag TME bdlgesi toplam Muir Goss puanlarinin gruplara gore dagilimi.

Gruplar

Kool || Sk apra | Makster| P

Grubu Darhk

Kapams Kapanis

0 N 29 29 18 30 106
% %27,4 %27,4 %17 %28,3 %100
1 N 6 5 6 8 25
Sag TME % %24 %20 %24 %32 %100
Muir Goss N 0 0 0 1 1
2 % %0 %0 %0 %100 %100
4 N 1 0 0 0 1
% %100 %0 %0 %0 %100
Toplam N 36 34 24 39 133
% %27,1 %25,6 %18 %29,3 %100
Ki-kare=6,288
*p=0,711

Tablo 4.7 Sol TME bélgesi toplam Muir Goss puanlarimin gruplara gore dagilim.

Gruplar
Tek Tarafli | Cift Tarafli
Kontrol Arka Capraz | Arka Capraz | Maksiller

Grubu Kapans Kapanms Darhik Toplam
0 N 30 26 21 29 106
% %28,3 9%24,5 919,8 %27,4 %100

1 N 4 7 3 8 22
% %18,2 %31,8 %13,6 %36,4 %100

Sol TME |2 N 1 0 0 2 3
Muir Goss % %33,3 %0 %0|  %66,7] %100
3 N 1 1 0 0 2
% %50 %50 %0 %0 %100
Total N 36 34 24 39 133
% %27,1 9%25,6 %18 9%29,3 %100
Ki-kare=6,596
*p=0,679
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83 kadin hastanin TME bolgesinde, 62’sinde (%74,6) herhangi bir degisim
gozlenmezken, 21 (%25,4) kadin hastada sag ve/veya sol TME bolgesinde dejeneratif
kemik degisimi saptanmistir. Kadinlarda 18 kondilde ( sag 7, sol 11) erozyon, 7
kondilde (sag 3, sol 4) skleroz, 7 kondilde (sag 2, sol 5) diizlesme goriilmiistiir.

50 erkek hastanin TME bolgesinde, 34’iinde (%68) herhangi bir kemik
degisimi goriilmemis olup, 16 (%32) erkek hastada sag ve/veya sol TME boélgesinde
dejeneratif kemik degisimi saptanmistir. Erkeklerde 23 kondilde (sag 13, sol 10)
erozyon, 2 kondilde (sag 1, sol 1) diizlesme, 2 kondilde (sag 1, sol 1) skleroz
goriilmiistiir (Tablo 4.8 ,Tablo 4.9).

Tablo 4.8 Sag kondildeki dejeneratif degisimlerin cinsiyet ile iliskisi ve dagilimi.

Cinsiyet Tool
Erkek | Kadmn —
i N 36 72 108
gy 1O % | %333 %667 %100
N 12 6 18
Erozyon
. % %66,7| %33,3 %100
Sag i N 0 1 1
Mand_lbular Diizlesme
Kondil % %0 %100 %100
N 1 3 4
Skleroz
% %25 %75 %100
Erozyon ve N 1 1 2
Diizlesme % %50 %50 %100
N 50 83 133
Toplam
% %37,6| %624 %100
Ki-kare=8,325
*p=0,080
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Tablo 4.9 Sol kondildeki dejeneratif degisimlerin cinsiyet ile iliskisi ve dagilim.

Cinsiyet Topl
Erkek Kadin opfam
Degisim Yok N 39 66 105
celsim Yo % | %371 %629 %100
N 9 9 18
Erozyon
% %50 %50 %100
} N 0 2 2
Sol Diizlesme
Mandibul % %0 %100 %100
andibular
. N 1 3 4
Kondil Skleroz
% %25 %75 %100
N 1 2 3
Erozyon ve Diizlesme
% %33,3 %66,7 %100
Skleroz, Osteofitve | N 0 1 1
Diizlesme % %0 %100 %100
N 50 83 133
Toplam
% %37,6 %62,4 %100
Ki-kare=3,291
*p=0,655

Tim bireylerde fraktal analiz sonucuna gore sag ve sol eklem bolgelerinin

fraktal boyut ortalamalar1 Tablo 4.10’daki gibidir.

Tablo 4.10. Tiim hastalara ait sagital ve koronal kesitlerde dlciilen fraktal boyutun tanimlayici
degerleri.

Ortalama Standart Dev. Enaz En ¢ok
Sag TME FB Koronal Kesit 1,15 0,12 0,75 1,59
Sag TME FB Sagittal Kesit 0,96 0,12 0,62 1,18
Sol TME FB Koronal Kesit 1,15 0,11 0,81 1,50
Sol TME FB Sagittal Kesit 0,96 0,12 0,68 1,32
Sag TME FB Ortalama 1,05 0,09 0,76 1,23
Sol TME FB Ortalama 1,06 0,09 0,78 1,26
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Tablo 4.11, transvers yon anomalisi gruplarmin ve kontrol grubunun sag ve sol
tarafta, koronal ve sagittal kesitlerden elde edilen fraktal boyutlarin1 gostermektedir.
Bu tabloya gore sag koronal kesitlerde ¢ift tarafli arka ¢apraz kapanis grubunun fraktal
boyutu en yiiksek olup, 1,19 idi. Sag koronal kesitlerden elde edilen fraktal boyut
degerlerinde, kontrol grubunun, 1,09 olan fraktal degeri diger gruplardan anlaml
olarak daha diisiik bulundu (p=0,012). Diger 3 grup arasinda anlamli bir farklilik
bulunmadi. Sag sagittal kesitlerde en yiiksek fraktal boyut, 0,98 degeri ile yine ¢ift

tarafli arka capraz kapanis grubuna aitti.

Sol koronal kesitlerde en yiiksek fraktal boyut degeri kontrol grubunda
goriiliirken (1,18), en diisiik fraktal boyut degeri maksiller darlik grubuna aitti (1,12).
Sol sagittal kesitlerde koronal kesitlere paralel olarak en yiiksek deger kontrol grubuna
ait bulundu (0,97). Fakat en diisiikk fraktal boyut ¢ift tarafli arka ¢apraz kapanis
grubunundu (0,93).

Koronal ve sagittal kesitlerin ortalama fraktal boyut degerleri tablo 4.11°da

gosterilmektedir.

Sag tarafta FB oOlciimlerinin ortalamasina ait degerler incelendiginde, cift
tarafli arka capraz kapanis grubunun fraktal boyut ortalamasi, diger c¢alisma
gruplarindan anlamli olarak daha yiiksek goriildii (p=0,031). Kontrol grubu ve

maksiller darlik grubunun sag taraf ortalama FB degerleri benzerdir.
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Tablo 4.11 Gruplara gore sag ve sol fraktal boyut él¢iimlerinin karsilastirma sonuclari.

N |Ortalama| Std. Dev. | Enaz | En¢ok | *p.
Kontrol Grubu 36 1,09° 0,13| 0,74 1,32
. Tek Tarafli A.C.K | 34 1,162 0,11 0,93 1,59
Eangé\f(ial osit |Gt Tarall ACK | 24| 119° 0,08 094 133 %012
Maksiller Darlik 39 1,158 0,10 0,85 1,32
Toplam 133 1,15 0,11 0,74 1,59
Kontrol Grubu 36 0,95 0,12 0,62 1,13
5 Tek Tarafli A.C.K | 34 0,97 0,12 0,73 1,15
E"égs?fftal esit | Cift Tarafli ACK | 24 0,98 041] 077 117 %0%
g Maksiller Darlik 39 0,92 0,10 0,62 1,17
Toplam 133 0,95 0,12| 0,62 1,17
Kontrol Grubu 36 1,18 0,12 0,80 1,49
Tek Tarafli A.C.K | 34 1,15 0,13 0,82 1,34
ﬁ%‘ R’r'fnal osit | Cit Tarafli A.C.K_| 24 114 008 098] 131|214
Maksiller Darlik 39 1,12 0,09 0,95 1,28
Toplam 133 1,15 0,11 0,80 1,49
Kontrol Grubu 36 0,97 0,12 0,75 1,17
Tek Tarafli A.C.K | 34 0,96 0,11 0,74 1,14
ﬁ%‘ gaMiftal osit | Cift Tarafll ACK | 24 0.93 015 068 1.31|%°8!
g Maksiller Darlik 39 0,94 0,11 0,67 1,26
Toplam 133 0,95 0,12 0,67 1,31
Kontrol Grubu 36 1,020 0,11| 0,76 1,20
. Tek Tarafi ACK | 34 1,07%® 0,08 0,86 1,20
M [CiTaraiACK | 24 109° 0,08 087 123 %01
Maksiller Darlik 39 1,03 0,08 0,83 1,22
Toplam 133 1,05 0,09| 0,76 1,23
Kontrol Grubu 36 1,08 0,08 0,78 1,22
Tek Tarafli A.C.K | 34 1,05 0,09 0,86 1,22
ﬁ‘é‘ e . [Cift Tarafli AC.K | 24 1,04 0,09] 089 24| %%
Maksiller Darlik 39 1,03 0,08 0,86 1,26
Toplam 133 1,05 0,09| 0,78 1,26
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5. TARTISMA
Fraktal, daha biiyiik 6lgekli yapiya benzeyen alt birimlerin olusturdugu, kendi
kendine benzerlik veya dlgek degismezligi olarak bilinen bir 6zelliktir (103, 109, 110).
Insan viicudunda, pulmoner dallanma ve trabekiiler kemik gibi bir cok dogal ve
biyolojik fraktal mevcuttur (84, 111). Fraktal analiz, fraktal yapilarin karmagikligini
6lgmek i¢in kullanilir ve sayisal olarak FB seklinde ifade edilir (112). Trabekiiler
kemigin yogunlugunu, karmasiklik derecesini degerlendirmek i¢in fraktal boyutunu

hesaplayan pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (113-116).

Tek tarafl1 ve ¢ift tarafli arka ¢apraz kapanis ve maksiller darlik gibi maksilla
ile mandibulanin transvers yonde iliskisindeki anomaliler, TME bdlgesine anormal
kuvvet iletilmesine neden olur. Bu nedenle mandibular kondilde trabekiiler kemikte
degisime neden olabilir. Bu ¢alismada, arka capraz kapanist olan hastalarda, TME
bolgesindeki kemik elemanlar, bu bolgenin ayrmntili olarak degerlendirilmesine olanak
tantyan KIBT kullanilarak incelendi ve mandibular kondildeki trabekiiler yap1, fraktal

analiz yontemi ile degerlendirildi.

Transvers yon anomalisi olan bireylerin FB degerlerinin hesaplanmasimin yani
sira, koronal ve sagittal kesitlerden elde edilen fraktal boyutun farkliliklarida

hesaplandi.

Fraktal analiz yontemi ile intraoral radyografiler iizerinde, trabekiiler paterni
Olgen c¢aligmalar mevcuttur. Jolley ve ark. (117) kVp ve kon agisinin, FB iizerine
etkisini intraoral radyografiler ile degerlendirmistir. Chen ve ark. (118) endodontik
tedavi sonrasi, apikal lezyonlarin fraktal boyutlarindaki degisimi intraoral radiografiler
ile degerlendirmistir. Intraoral radyografiler panoramik radyografilere gore daha
yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ve daha kesin ve dogru sonuglar elde edilir. Maksilla ve
mandibulanin trabekiiler kemik i¢ morfolojik o6zelliklerinin nasil farklilastigini
karakterize etmek i¢in yapilan bir calismada da benzer sekilde intraoral
radyografilerden yararlanilmistir (119). Trabekiiler yapiy1 degerlendirmek i¢in yeterli
olduklarindan panoramik radyografiler tizerinde de fraktal boyut 6l¢iilmistiir. Kemik
metabolizmasini etkileyen cesitli hastaliklarin ve ilaglarin etkilerini, panoramik
radyografiler tlizerinde fraktal analizle degerlendiren ¢ok sayida c¢alisma

bulunmaktadir (120-124). Ug¢ boyutlu gériintiileme ydntemlerinden KIBT,
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maksillofasiyal bdlgeyi goriintillemek igin tasarlanmistir. Kafa kemiklerinin
trabekiiler yapis1 ayrintili bigimde KIBT ile goriintiilenebilir. KIBT ile, TME bdlgesi
sliperpozisyonlar ve magnifikasyonlar olmadan incelenebilmektedir. Bu ¢alismada,
arka capraz kapanigin TME bolgesine ve mandibuler kondilin trabekiiler yapisina olan

etkileri KIBT iizerinde fraktal analiz yapilarak degerlendirildi.

Onceki calismalara bakildiginda FB’nin, ROI’nin lokalizasyonundan ve
ROI’'nin smirlarindan biiyiik 6l¢iide etkilendigi fakat projeksiyon agist ve X 15m1
parametrelerinden etkilenmedigi gosterilmistir ve ROI smirlarma yalnizca trabekiiler
kemik alaninin dahil edilmesi gerektigine dair fikir birligi vardir (88, 91, 125). Giileg
ve ark. (8) panaromik radyografiler iizerinde, mandibular kondil, gonial bolge ve disli
posterior bolge olmak tizere ti¢ farkli ROI segerek yaptiklari calismalarinda, en yiiksek
FB’yi gonial bolgede hesaplamiglardir. Gaalaas ve ark. (126) KIBT goriintiilerinde,
farkl kemiklerin fraktal boyutunu hesapladiklari calismalarinda, dort farkli bolgeden
ROI segtiler. Koronal kesitlerde maksillada 2.premolar ve 1. Molar disler arasi
bolgedeki trabekiiler kemikten, mandibulada aymi disli bolgeden, mandibular
kondilden ve sagittlal kesitlerde de C2 (Axis) vertebranin trabekiiler kemik
bolgesinden ROI sectiler. En yiiksek fraktal boyutu Axis bdlgesinde buldular, bunu
sirasiyla kondil bolgesi ve maksilla takip etti. En diisiik fraktal boyutu ise mandibula
disli bolgede buldular. Bu ¢alismada her iki mandibular kondilde koronal kesitlerde
25x25 piksel boyutunda, sagittal kesitlerde ise 20x20 piksel boyutunda ROI seg¢ildi.
Ayni1 bolgede iki farkli kesitte fraktal analiz yapildi. Hem sag hem de sol taraf i¢in
koronal kesitte 6lgiilen fraktal deger ortalama 1,15 iken, sagittal kesitten elde edilen
fraktal deger 0,96 olarak bulundu (Tablo 4.10). Sagittal kesitlerde fraktal degerin daha
diisik bulunmasinin sebebi daha diisiik pikselde ROI se¢ilmesi olabilir. ROI'nin
boyutunun ve lokalizasyonunun fraktal boyuta etkisi oldugunu bildiren ¢aligmalar
mevcuttur (127).

Fraktal analiz yapilirken en sik kullanilan 6l¢iim ydntemi, kutu sayma
metodudur (90, 128). Bu ¢alisgmada da fraktal boyut hesaplanirken kutu sayma metodu
kullanildi.

Trabekiiler kemik, kortikal kemikten daha yiiksek metabolik aktiviteye sahiptir

bu yiizden kemik yapis1 degisiklikleri trabekiiler kemik yapis1 lizerinden anlagilabilir
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(129). Bu c¢alismada, TME bolgesinde, mandibular kondildeki trabekiiler kemik
tizerinde fraktal analiz yapildi. Koronal ve sagittal kesitlerde ROI se¢iminde kortikal

kemigin sinirlara dahil edilmemesine 6zen gosterildi.

Mandibular kondilde, ¢igmeme kuvvetlerinin etkisiyle goriilen ve siirekli
yapim ve yikim olaylar1 igceren yeniden sekillenme fizyolojik bir siire¢ olarak goriiliir.
Fakat osteoartrit gibi patolojiler, travma veya anormal ¢igneme kuvvetlerinin etkisi ile
patolojik yeniden sekillenme olusabilir ve radyografilerde gozle goriilebilir sekil
degisikligi gozlenebilir. Mandibuler kondilin kortikal tabakasinda goriilen skleroz,
progresiv yeniden sekillenme sonucu, erozyon ise regresif yeniden sekillenme sonucu
olusur. Osteofitler ise periferal yeniden sekillenme sonucunda goriiliirler (108). Arsan
ve ark. (70) temporomandibular eklem bozuklugu (TMB) olan hastalarda mandibular
kondili inceledikleri c¢alismalarinda, yaslar1 18-72 arasinda degisen TMB teshisi
konmus 100 hastaya ve 100 saglikli kontrol grubuna ait 400 eklem bdlgesininin
panoramik goriintiilerini degerlendirdiler. Hasta grubunda 175 eklemde (%87,5)
diizlesme, 71 eklemde (% 35,5) erozyon, 55 eklemde (%27,5) skleroz, 40 eklemde
(%20) konkavite, 14 eklemde (%7) osteofit, 2 eklemde (%1) subkortikal Kist oldugunu
gordiiler. Kontrol grubunda ise 133 eklemde (%66,5) diizlesme, 25 eklemde (%12,5)
skleroz, 7 eklemde (%3,5) erozyon, 6 eklemde (%3) osteofit, 4 eklemde (%2)
konkavite ve 2 eklemde (%1) subkortikal Kist tespit ettiler. Kayipmaz ve ark. (130)
osteoartritin mandibular kondil trabekiil yapisina etkisini arastirdiklari caligmalarinda;
osteoartrit teshisi konmus, 21-57 yas araliinda 35 kadin hastanin ve yaslar1 20- 66
arasinda saglikli 35 kadm hastanin KIBT goriintiilerini degerlendirdiler. Osteoartrit
grubunda 31 eklemde erozyon, 23 eklemde osteofit, 12 eklemde diizlesme, 4 eklemde
skleroz goriiliirken, kontrol grubunda 31 eklemde skleroz, 23 eklemde diizlesme, 12
eklemde osteofit ve 4 eklemde erozyon tespit ettiler. Bu ¢alismada yaslar1 15-26
arasinda degisen, 34 tek tarafli arka capraz kapanisa sahip, 24 ¢ift tarafli arka capraz
kapanisa sahip, 39 maksiller darlig1 olan ve 36 Angle smif I kapanisa sahip kontrol
grubunun KIBT goriintiileri incelendi. 133 hastanin 266 eklem bdlgesinden 213
eklemde kemik degisimi gozlenmedi. Dejeneratif kemik degisimi diger caligmalara
gore cok daha diisiik oranda goriildi. 20 yas alti1 bireylerde kemikte dejeneratif

degisimler nadir goriiliirken, ileri yas gruplarinda neredeyse her eklemde bulunabilir
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(108). Bizim c¢alismamizda dejeneratif degisimlerin goriilme sikliginin diger
caligmalardan daha diisiik bulunmasinin sebebinin segilen ¢alisma gruplarmin geng

olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Dejeneratif kemik degisimlerinin siddeti, Muir ve Goss yonteminde oldugu
gibi O ile 2 arasinda skorlandi. Bu puanlamaya gore; 0 skoru belirgin bir degisimin
olmadigini, 1 skoru hafif degisim goriildiigiinii ve 2 skoru yaygin degisim goriildiigiinii
gostermektedir (108). Mandibular kondil ve artikiiler eminenste gériilen her bir kemik
degisimi skorland1 ve o TME bdlgesine ait toplam puan hesaplandi (Tablo 4.6 ve Tablo
4.7). Dejeneratif degisimlerin sikliginin az goriilmesine parelel olarak degisimlerin

siddeti de literatiirdeki benzer ¢alismalardan daha diisiik olarak bulundu (9, 130).

Trabekiiler kemikte, tedavi sonrasi operasyon bdlgesinde iyilesme takip
edilirken, erken evre radyolojik degisimleri aymt etmede zorluklar ile
karsilagilmaktadir. Cerrahi ve endodontik tedavilerin akabinde iyilesmeyi fraktal
analiz ile degerlendiren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Chen ve ark. (118) endodontik
tedavi sonrasinda ilgili disin periapikal bolgesinden olgiilen FB degerlerinde artis
saptadilar ve Heo ve ark. (98) ortognatik cerrahiden sonra operasyon alaninda

trabekiiler kemikte FB'de basamakli bir artis oldugunu hesapladilar.

Huang ve ark. (131) apikal radyoliisent lezyonu olan dislere kok kanal tedavisi
oncesi ve kok kanal tedavisinden 1 yil sonrasinda ¢ekilmis periapikal radyografiler
iizerinde fraktal analiz ile iyilesmeyi degerlendirmislerdir. Caligmalarmna, kronik
apikal periodontitis goriilen, kok kanal tedavisi veya kok kanal tedavisi ile birlikte
apikal rezeksiyon tedavisi gordiikten 3 yil sonra klinik sikayeti olmayan ve radyografik
olarak da iyilesmis goriilen, 26 hastanin periapikal radyografileri ilizerinde fraktal
analiz yaptilar. Dis kokiiniin apeksinden sectikleri ROI’lerin FB degerlerinde,

tedavilerden bir yil sonra, 26 hastanin 24’{inde artis oldugu goriildii.

Mu ve ark. (132) 48 hastanin, implant tedavisi sonrasi trabekiiler kemik
bdlgesini fraktal analiz ile degerlendirdiler. Implant {istii protez yerlesimi éncesinde
ve 12 ay sonrasinda alinan periapikal radyografilerde implantin mesialinden ve

distalinden ROI secimi yaptilar. Protezin yiiklenmesinden oOnceki ortalama FB
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degerini 1,42 olarak olgtiiler. 12. aydaki ortalama FB degerinin (1,43) anlaml1 olarak
yiikseldigini hesapladilar.

Implant cerrahisinden 6nce ve implant cerrahisinden 3 ay sonra alman
panoramik radyografilerde fraktal boyutlar1 karsilastiran bir ¢alismada, 33 hastanin 50
implant bolgesi (23 maksillada, 27 mandibulada) lizerinde fraktal analiz yaptilar.
Implant yerlesiminden sonra alinan panoramik radyografilerde implantin distalindeki
bolgede trabekiiler kemikten kare seklinde ROI sectiler. Implant dncesi radyografide
benzer bir bolgede ROI se¢imi yaptilar. iki farkli gdzlemci FB 6l¢iimlerinde, cerrahi

sonrasi radyografilerde FB’de artis oldugunu hesapladilar (90).

Zeytinoglu ve ark. (133) calismalarinda 76 hastanm, implant {izeri protez
yiiklemesinden hemen sonra, 6 ay sonra ve 12 ay sonra alinan panoramik
radyografilerde, implantin etrafindaki alveolar kemigin FB degerini karsilagtirmay1
amagcladilar. Panoramik radyografiler iizerinde implantin distalinden, mesialinden ve

apikalinden olmak iizere {i¢ farkli ROI se¢imi yaptilar.

FB degerlerini baslangigta apikal, mesial ve distal ROI’ler i¢in sirasiyla; 1,20,
1,22 ve 1,19 olarak olgtiiler, 6 ay sonra; 1,12, 1,11 ve 1,12 olarak, 12 ay sonra; 1,12,
1,11 ve 1,12 olarak dlgtiiler. 6. ayda ve 12. ayda 6lgiilen FB degerlerinde baslangictaki
FB degerlerine gore anlamh olarak diisiis gordiiler. 6. ve 12. aylarda hesaplanan FB
degerleri arasinda anlamli fark gozlemediler. Diger calismalardan farkli olarak
iyilesme takibinde, FB degerinde diislis hesaplamalarinin nedenini sectikleri
goriintiileme yontemindeki, ROI’nin secildigi bdlgedeki ve ROI boyutundaki
farkliliklar olabilecegini bildirdiler.

Fraktal analiz yontemi, sekillerin veya siireglerin komplekslik derecesinin
Olglilmesini, sayisal olarak fraktal boyut seklinde deger verilmesini saglar (65, 67).
Literatiirde saglhkli dokulardaki komplekslik derecesinin hastalik durumunda
azaldigmi gosteren calismalar mevcuttur. Fakat osteoporoz hastalarinda, mikro
fraktiirler nedeniyle fraktal boyutta artis oldugunu belirten c¢aligmalar da
bulunmaktadir (140-143). Fraktal ozellige sahip anatomik yapilarin yapisal
karmagikliginda, yaslanma ve hastalik ile birlikte bozulma gosterebilir (110).

Hiperparatiroidizm, orak hiicreli anemi, osteoporoz, periodontitis, osteoartrit gibi
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patolojilerde, trabekiiler kemigin yogunlugundaki degisimleri, hasta ve saglikli gruplar

arasinda karsilastiran ¢alismalar bulunmaktadir (86, 102, 104, 134).

Cakmak ve ark. (135) tip1 ve tip2 diabet hastalarinin, panoramik radyografileri
iizerinde trabekiiler kemik yapisini degerlendirdiler. 26 tipl diabet hastasina, 26 tip2
diabet hastasma ve 52 sistemik olarak saglikli bireye ait panoramik radyografiler
tizerinde, mandibulada, anterior, premolar ve molar bolge olmak iizere ii¢ farklit ROI
segtiler. Tip 1 diabetli hastalarin ortalama FB degerleri (1,25) istatistiksel olarak
anlamli olmasa da kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu (1,29 ). Tip 2 diabet grubu
ile kontrol grubunu kiyasladiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmayan

birbirine yakin sonuclar elde etmislerdir.

Bayrak ve ark. (124) 59 Talasemi Major (TM) hastasinin ve 59 sistemik olarak
saglikli bireylerin panoramik radyografileri {izerinde fraktal boyut degerlerini
karsilagtirdiklar1 bir c¢alisma yiirtitmiislerdir. Panoramik radyografiler iizerinde
mandibulada, 4 farkli bolgeden ROI segimini belirlediler: ROI 1; mandibular kondil,
ROI 2; mandibular angulus, ROI 3; ikinci premolar disin distali, ROI 4; mental
foramenin anterioru. ROl 2 ve ROI 4’den olgiillen FB degerlerini, TM grubunda
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha diisiik buldular. ROI 1 ve ROI 3’den elde
edilen FB degerleri ise istatiksel olarak anlamli olmasa da TM grubunda daha diisiik

bulundu.

Demirbas ve ark. (104) orak hiicreli anemi hastalarinda trabekiiler kemikteki
degisimi inceledikleri calismalarinda, yaslar1 11 ile 40 arasinda degisen 35 orak hiicreli
anemi hastasinin ve 26 sistemik olarak saglikli bireyin panoramik gorintiilerini
incelediler. Panoramik radyografiler ilizerinde mandibulada ikinci pemolar dis ile
birinci molar dis arasindaki bolgeden 64x64 piksel boyutunda ROI sectiler. Saglikl
bireylere ait ortalama FB degerini 1,71 olarak, orak hiicreli anemi grubunun ortalama
FB degerini 1,68 olarak hesapladilar. Hastalik grubunun ortalama FB degerini,
istatistiksel olarak anlamli olmasada kontrol grubundan daha diisiik buldular. Anlamli
fark bulunmamasimin nedeni ile ilgili; hastalik grubunda FB’un, en az ve en ¢ok
degerleri arasinda daha biiyiik fark oldugunu ve kontrol grubunun FB degerlerinin

birbirine yakin oldugunu belirttiler.
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Ergiin ve ark. (136) gegmiste paratiroid adenomuna bagl hiperparatiroid
goriilen 65 yasindaki hastanin, paratiroidektomi ameliyati dncesi ve sonrasindaki
panoramik goriintiileri lizerinde fraktal analiz yapmislardir. Ameliyat 6ncesi donemde
hesaplanan FB degerinin, hiperparatiroidizmin kemikteki eroziv etkileri nedeniyle
daha diisiik oldugunu ve ameliyattan iki yil sonra FB degerinde artig oldugunu tesbit

ettiler.

Demiralp ve ark. (137) bifosfanat tedavisi goren yaslar1 38 ile 78 arasinda
degisen 33 kanserli hastanin trabekiiler kemik yapisini, 33 saghkli birey ile
karsilastirdilar. Kemik metabolizmasinda, osteoblastlar tarafindan yeni kemik
olusumu ile osteoklastlar tarafindan kemik yikimi, dinamik ve dengeli bir siire¢ olarak
devam eder. Bisfosfonatlar osteoklastlar1 inhibe ederler ve kemik yikimi dengesi
bozuklarindan ve metabolizmadaki degisimlerden ilk Once trabekiiler kemik
etkilendiginden, trabekiiler kemigin yogunlugunda artis gorilir. Panoramik
radyografiler lizerinde mandibulada, kondilin subkortikal tabakasindan, angulus
mandibuladan, ikinci premolar disin distalinden ve mental foramenin anteriorundan
olmak {tizere 4 farkli bolgede trabekiiler kemikte ROI se¢imi yaptilar. Ortalama FB
degerlerini, bifosfanat grubunda 1,39 olarak, kontrol grubunda 1,38 olarak buldular.
Bifosfanat grubunun ortalama FB degeri daha yiiksekti fakat bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Bu sonuglar benzer bir ¢alisma yiiriiten Torres ve ark. (138) ile
farklilik gostermektedir. Torres ve ark. KIBT kesitleri lizerinde ve farkl bolgelerden
ROI se¢imi yaptilar. Bifosfanat ile ilgili osteonekroz en sik mandibular alveolar kemigi
tuttugundan, bifosfanat kullananlarda gergeklesebilecek kemik degisimlerinin,
alveolar bolgede daha yogun olabilecegi diisiiniilmektedir. Torres ve ark. alveolar
kemige daha yakin olarak segtikleri ROI’lerde, bifosfanat kullanan grubun FB
degerlerini, benzer sekilde daha yiiksek olarak hesapladilar.

Updike ve ark. (139) periodontal hastaliklarin ¢evre kemik dokuya etkisini
fraktal analiz ile degerlendirdiler. 36 adet periodontal olarak saglikli (cep derinligi
<3mm) bireyi, 36 adet orta derecede periodontitis (dislerin %66’sinda 3-4 mm
atagman kayb1 bulunan) hastasini, 36 adet siddetli periodontitis (dislerin %66’sinda 5
mm ve Tlzeri atagman kaybi) hastasin1 g¢aligmalarina dahil ettiler. Periapikal

radyografilerde, 22 numarali disin mesialinden ve 27 numarali disin mesialinden,
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yalnizca trabekiiler kemik iceren ROI se¢imi yaptilar. Anterior bolgede, kontrol
grubunun ortalama FB degeri 1,74, orta derecede periodontitis grubunun ortalama FB
degeri 1,66 ve siddetli periodontitis grubunun ortalama FB degeri 1,64 olarak 6l¢iildii.
Kontrol grubu ile periodontitis gruplar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlaml1

bulundu.

Goller Bulut ve ark. (123) aromataz inhibitorleri ile tedavi goren meme kanserli
kadinlarda trabekiiler kemikteki degisimleri incelediler. 34 aromataz inhibitorii
tedavisi goren hastanin ve 34 saglikli bireyin panoramik radyografilerinde fraktal
analiz yaptilar. Aromataz inhibitorleri, 6strojen hormonunun {iretimini azaltmak i¢in
kullanilirlar. Bu ilaglarin kemik metabolizmasi iizerine istenmeyen etkileri
bulunmaktadir. Osteopeni veya osteoporoza yol agabilirler. Mandibular kondilden,
angulus mandibuladan, mandibular ikinci premolar disin distalinden ve mental
foramenin anteriorundan olmak iizere dort farkli ROI sec¢imi yaptilar. Angulus
mandibuladan ve anterior bolgeden 6lgiilen FB degerlerini, kontrol grubunda, tedavi
grubundan anlaml olarak daha yiiksek buldular. Mandibular kondilden ve posterior
bolgeden 6lgiilen FB degerlerinin ortalamasini, istatistiksel olarak anlamli olmasa da

kontrol grubunda, tedavi grubundan daha yiiksek hesapladilar.

Osteoporoza bagl trabekiiler kemikteki degisiklikleri inceledikleri
caligmalarinda Giingor ve ark. (140) yaslar1 48 ile 71 arasinda degisen 26 osteoporoz
hastasinin, yaslar1 35 ve 66 arasinda olan 33 osteopeni hastasinin ve yaslar1 24 ile 63
arasinda olan 31 saglikli bireyin KIBT goriintiilerini incelediler. Sagittal kesitlerde
maksilla anterior bolgeden ve koronal kesitlerde mandibular kondilden ROI segtiler.
Osteoporoz grubunun fraktal boyut degerlerini, osteopeni grubundan ve kontrol
grubundan anlamli olarak daha diistik buldular. Osteopeni grubu ile kontrol grubunun
fraktal boyut degerlerini birbirine yakin buldular. Literatiirde benzer ¢alismalarda
osteoporoz varliginda FB degerinin yiiksek oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
(141-144). Bu durumun nedeninin, osteoporoz hastalarmin trabekiiler kemiklerindeki,

mikro kiriklarda artis ile iligkili oldugunu séylemislerdir.

Mostafa ve ark. (143) menapoz sonrasi osteoporoz goriilen kadmnlarin
trabekiiler kemik yapisini, saglikli kadinlarin trabekiiler kemik yapisiyla kiyasladilar.

Yaslar1 55-70 arasinda degisen, 25 osteoporoz hastasi ile 25 saglikli kontrol grubunun
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KIBT goriintiileri tizerinde fraktal analiz yaptilar. Koronal kesitlerde, mental foramen
bolgesinde, trabekiiler kemikten dairesel ROI segtiler. Osteoporoz grubunun ortalama
FB degerini 1,19 olarak, kontrol grubunun ortalama FB degerini 1,17 olarak
hesapladilar. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmad1. Sonuglari,
osteoporozda diisiikk FB degeri bulunan ¢alismalar ile ¢elismektedir (87, 140). Yazarlar
celisen bu durumun nedeninin, karmasik ve piiriizlii kemik yapisinin demineralizasyon
sonucunda diizlesmesi, daha az karmasik hale gelmesi ile iliskili oldugunu

soylemektedir (87).

Arsan ve ark. (63) TME bolgesinde fraktal analiz yaptiklar1 ¢alismalarinda,
mandibular kondilden 84x84 piksel kare seklinde ROI sectiler. TMB olan grubun,
ortalama FB degerini 1,22 olarak ve kontrol grubunun ortalama FB degerini 1,25
olarak hesapladilar. Kontrol grubu ile TMB grubu arasindaki bu fark sol mandibular
kondil FB degerleri ortalamasi i¢in anlamli bulunurken, sag mandibular kondil FB

degerleri ortalamasi i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Giile¢ ve ark. (8) bruksizm aligkanliginin mandibulada trabekiiler kemige
etkisini arastirdilar. Klinik muayene ve anamnez ile bruksizm tanis1 koyduklar1 106
hastayr ve bruksizm aligkanligi olmayan 106 kontrol grubu bireyi ¢alismaya dahil
ettiler. Tim bireylerin yas ortalamasi1 27+5,7 idi. Yalnizca sag taraf mandibular kondil
bolgesinde bruksizm aliskanligi olmayan grubun (1,42) FB degeri bruksizm
aligkanlig1 olan gruptan (1,40) anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Tiim bireyler i¢in;
mandibular angulus bolgesinden hesaplanan FB degerlerini en yiiksek ortalamaya,
disli bolgelerden hesaplanan FB degerlerini en diisiik ortalamaya sahip olarak

hesapladilar.

Dejeneratif eklem hastaliginin, mandibular kondilde, trabekiiler yapimnin
mikromimarisine etkisini inceleyen diger bir ¢alismada, {i¢ boyutlu fraktal analiz
kullandilar. 58 eroziv dejeneratif eklem rahatsizlig1 teshisi konulan hasta ile 30 saglikli
eklem bdlgesine sahip bireyi ¢alismaya dahil ettiler. Tiim hastalar1 ii¢ gruba ayirdilar:
grup 0; mandibular kondil normal goriinimde olan, grup 1; orta derecede eroziv
osteoartritik degisim olan, grup 2; yaygin eroziv osteoartritik degisim olan. KIBT
goriintiileri kullanilarak, aksiyel kesitlerde, mandibular kondil trabekiiler kemik

secilerek, li¢ boyutlu hacimsel ilgi alan1 (VOI) se¢imi yaptilar. Grup 0 ortalama FB
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degerini 1,97, grup 1 ortalama FB degerini 1,91 ve grup 3 ortalama FB degerini 1,86
olarak hesapladilar. Her grubun FB degerleri i¢in, istatistiksel olarak anlamli farklilik

oldugunu saptadilar (145).

Kayipmaz ve ark. (130) KIBT goriintiilerinde, koronal kesitlerde, mandibular
kondilden 64x32 piksel boyutunda ROI secimi yaptilar. Saglikli grubun FB degerleri
ortalamasini (1,23), osteoartritli grubun FB degerleri ortalamasimdan (1,18) anlaml1

olarak daha yiiksek Olctiiler.

Yukarida bahsedilen g¢alismalarda genel olarak, trabekiiler kemikte eroziv
degisiklige sebep olan patolojik durumlarda FB degerinin daha diisiik, trabekiiler
kemik yogunlugunun arttigi durumlarda daha yiiksek olarak hesaplanmistir. Bizim
calismamizda benzer durum sol mandibular kondil bolgesi igin gegerlidir. Fakat bu
tez calismasinda sag tarafta kontrol grubunun koronal kesitlerden elde edilen FB
degerleri ortalamasi daha diisiik olarak hesaplanmistir. Sag taraf mandibular
kondildeki bu farklilik secilen 6rneklem grubunun ¢igneme aligkanliklar: ile ilgili
olabilir. TME bolgesi, yasam boyunca aktif olarak yeniden sekillenme kabiliyetine
sahiptir. Hem Kartilaj doku hem de subkortikal kemik dokular, mekanik kuvvetlere
oldukea hassastir ve gelen ¢igneme kuvvetlerine karsi rekonstiiriktif cevap potansiyeli
yiiksektir. Okliizyondaki diizensizlikler, tek tarafli 1srma, dis kayb1 ve mandibulanin
stirekli ileri itimi gibi kotli aliskanliklar, TME’nin biyomekanik ortamini etkileyerek
patolojik veya fizyolojik olarak mandibular kondilde yeniden sekillenmeye yol agar
(146). ideal okliizyonda ve ideal ¢igneme paterninde mandibular kondilin kartilajinda
ve subkortikal kemik dokusunda, anabolik ve katabolik aktiviteler arasinda bir denge
vardir. Transvers yon anomalileri ve tek tarafli ¢igneme aligkanligi bu dengeyi
bozabilir. Bu ¢alismada transvers yon anomalisi olan gruplarin sag kondil bdlgesi FB
degerleri, sol tarafa gore daha yiiksek olarak hesaplandi. Bu durumun, aktif remodeling
dengesinin, sag taraf i¢in rejenerasyon faaliyetlerinde artis yoniinde degismis

olabileceginden kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.

Sol mandibular kondil bdlgesinde, kontrol grubunun FB degerleri, ¢apraz
kapanis gruplarindan ve maksiller darlik grubundan daha yiiksek bulundu.Kontrol
grubunda, sol mandibuler kondil i¢in her iki kesitin FB degeri ortalamasi 1,08 idi.

Transvers yon anomalileri, biiylime paterninde degisikliklere neden olabilir ve bu
68



durum kraniyofasiyal yapilar1 olumsuz etkileyebilir. Asimetrilere neden olabilir. TME
nin fonksiyonunu olumsuz etkileyebilir (147). Ayrica transvers yon anomalilerinde,
ideal olmayan okliizyon sonucu TME bolgesine anormal kuvvet iletimi s6z konusudur.
Mandibular kondilde, anormal kuvvetlere karsi adaptif yeniden sekillenme goriilebilir.
Eroziv degisimlerin, trabekiiler kemigin yapisinda karmasiklik kaybina ve daha
piiriizsiiz, basit bir forma doniismesine neden olduguna dair bir goriis vardir (9).
Maksiller darlik grubunda, sol mandibular kondil i¢in, FB degerinin en diisiik (1,03)
olmasimin sebebinin bu durum oldugunu diisiinmekteyiz. Fakat bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p=0,145).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligma, maksiller transvers yon anomalisi olan gruplar ile ideal okliizyona
sahip bireylerin TME bdlgelerinin incelendigi, mandibular kondil {izerinde fraktal

boyutun 6l¢iildiigi bir karsilagtirma ¢alismasidir. Bu degerlendirmenin sonucunda;

1. TME bolgesindeki dejeneratif degisimlerin 2. dekatta nadir goriildiigii tespit
edildi.
2. Maksiller transvers yon anomalisi olan gruplar ile kontrol grubu arasinda

dejeneratif degisimlerin siklig1 agisindan 6nemli bir fark bulunmadi.

3. TME bolgesinin kemik elemanlarmin anatomisi ve patolojileri, KIBT

kullanilarak siiperpozisyonlar olmadan kolayca degerlendirilebilir.

4. Malokliizyonlar tedavi edilmediginde TME bdélgesinde kalict dejeneratif
rahatsizliklara neden olabilirler. Fraktal analiz yontemi, TME’deki eroziv degisimlerin

erken safhada fark edilebilirligini arttirir.

5. Bu tez ¢alismasinin, eroziv ve sklerotik degisimlere neden olabilen patolojik
remodeling siirecini arastiracak ¢alismalara yol gosterici nitelikte oldugunu

diisiinmekteyiz.
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8. EKLER
EK-1: Bilgilendirilmis Olur Formu

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Verilerin kullamldizi bu gahizma (retrospektif) gerive domik bilimsel bir araghrma olup,
araghrmanm ady “Arka gapraz kapamszi olan hastalarda mandibuler kondil balgesinm fraktal analizi ve
TME bolgesinm kemik kompanentlermin KIBT ile degerlendiniimesi’’ dir.

Bu aragtrmamn amae:, arka ¢apraz kapamz olan hastalarn tamporomandibular eklem bolgesindaki
kemik dagizimi varhiZmm konik 13mh bilgisayark tomografi (KIBT) ile degerlendirilmesi, kondil
bolgesinm trabekiiler yapismdaki deZisikliklarin fraktal analizi ile mcelenmesidir.

Bu aragtuma sanazinda génillitlera ait herhangi bir tedavi uygulanmayacak, herhang: girigimsel bir iglem
yapilmayacak yalmzea radyografik verileri inceleneceldtir.

Araztirma esnasmda géniilliye dair herhangzi bir gelisme, etki, zarar, rizk, rahatsizhik, altematif
1zlem, varar ve 6z konusu olmayacagindan herhangi bir bilgilendinlmeye ihtivag duyulmayacak
dolayisryla gonilliye ve/veya temsileizine bildinilmes: zersken herhangi bir durum agiZa gikmayacak ve
araghrma hakkinda bilgi almmasina gerek duyulmayacaktir.

Bu araghmmada venlen kullamlan kizilere zize highir ddeme vapilmayacaktir; aynca, bu arastima
kapsammndaki batin muayena, tetkik, testler ve tibbi bakun hizmetleri igin sizden veya bagh bulunulan
sozyal gitvenlik kurulusundan higbir Geret istenmeyecaktir.

Bu arastrmada yer almak gonillil istegine bagh degildir hastalann sadece radyografik verilen
kullanilacak olup hastalara ait kimlik bilgileni zizh tutulacaktir. Arastirmanm sonuglan bilimsel amagla
kullamilacaktr. Hastalara ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve araghmma yaymlansa bile
kimlik bilgilermiz verilmeyecektir, ancak arastimanm izleyicileni, voklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiZinds tibbi bilgilermize ulazabilir.

Calhzmaya Katilma Onayn:
Yukanda agiklanan gerckeelerden otirn galigmanin tamamen geriye démilk inceleme olmaz
hastaya uyzulanacak herhangi bir islemin bummamas: nedeniyle hastalardan katilm onay: almmamstr.

Gonullinin, Agldamalan vapan arashrmscmm,
Adr-Soyad: Adi-Soyady:
Adresic Gorevi:
Tel -Faks: Adresi:
Tel -Faks:
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:

Velayet veva vesayet altinda bulunanlar icin veli veya
vasinin,

Olur alma iflemine baundan sonuna kadar tanildhk eden
lorulug gareviisinin/sorigme tam@nnm,

Adi-Soyady
Ad-Soyade Gorevi:
Adresi Aduresi:
Tel -Faks: Tel -Faks:
| Tagh ve Imza: Taghve Imza:
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