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ilişkinin incelenmesi .................................................................................................................... 57 

Tablo 15 Çalışma Grubu Kondil Şekillerinin Dağılımı .................................................................. 59 

Tablo 16 Kontrol Grubu Kondil Şekillerinin Dağılımı ................................................................... 59 

Tablo 17 Çalışma grubunda yer alan hastalarda yarık ve yarık olmayan taraf ölçümleri 
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Tablo 18 Kontrol grubu ile çalışma grubunda yer alan hastaların yarık olmayan taraf ölçümleri 
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farklılıkları .................................................................................................................................... 62 
 

  



 XI 

KISALTMALAR DİZİNİ 

BT : Bilgisayarlı Tomografi 

DDY : Dudak Damak Yarıkları 

ÇTDDY : Çift Taraflı Dudak Damak Yarıkları 

DICOM : Dijital Görüntüleme ve Tıpta İletişim  

HU : Hounsfield Ünitesi  

KIBT : Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

TME : Temporomandibular Eklem 

TTDDY : Tek Taraflı Dudak Damak Yarıkları 

YT : Yarık Taraf 

YOT : Yarık Olmayan Taraf 

2B : İki Boyutlu 

3B : Üç Boyutlu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

  



 XII 

ÖZET 

Dudak Damak Yarıklı Bireylerde Mandibular Morfolojik Yapıların 

Karşılaştırmalı Olarak Değerlendirilmesi 
 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, dudak damak yarığı deformitesine sahip bireylerin 
mandibular morfolojik yapılarına ait özellikleri, dudak damak yarığı deformitesi 
bulunmayan bireyler ile karşılaştırarak değerlendirmektir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne 
tedavi isteği ile başvuran hastaların konik ışınlı bilgisayarlı tomografi görüntüleri 
üzerinde yürütülmüştür. Dahil edilme ölçütlerine uyan, tek taraflı dudak damak yarığına 
sahip 30 hasta ile dudak damak yarığı mevcut olmayan 30 bireyden oluşan kontrol 
grubu çalışmaya dahil edilmiştir. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi verileri üzerinde 
belirlenen referans parametreleri Planmeca Romexis 3.8.1.R (Planmeca Oy, Helsinki, 

Finlandiya) ve Dolphin Imaging Version 11.95 (Dolphin Imaging and Management 
Solutions, Chatsworth, CA, USA) programları kullanılarak ölçülmüştür. Bu ölçümler 
mandibular ve kondiler morfoloji bulguları olmak üzere 2 grupta değerlendirilmiştir. 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

25.0 paket programı kullanılmıştır. 
Bulgular: Tek taraflı dudak damak yarığına sahip hastaların yarık bulunan taraf 

eminens yüksekliği, ön-üst-arka eklem aralığı, kondiler genişlik, ramus uzunluğu, gövde 
uzunluğu ve kondil uzunluğu ölçümlerinin, kontrol grubuna göre daha düşük (p<0,05); 
gonial açı ölçümlerinin ise daha yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,040). Tek taraflı 
dudak damak yarığı bulunan hastalarda, yarık deformitesinin mevcut olduğu taraf 
medial eklem aralığı, eminens yüksekliği, arka eklem aralığı ve kondiler genişlik 
ölçümleri yarık bulunmayan tarafın ölçümlerine kıyasla daha düşük (sırasıyla p=0,001; 
p=0,004; p=0,001; p=0,024; p<0,001); mandibular gövde uzunluğu, ramus uzunluğu, 
kondil uzunluğu ve gonial açı ölçümlerinin ise yarık bulunmayan tarafta, yarık olan 
tarafa kıyasla daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,001;  p<0,001;  p<0,001;  
p=0,008). Tek taraflı dudak damak yarığı bulunan hastaların yarık olmayan taraf 
eminens yüksekliği, ön eklem aralığı, üst eklem aralığı ve ramus uzunluğu ölçümlerinin 
kontrol grubuna kıyasla daha düşük (sırasıyla p=0,011; p=0,021; p=0,002; p=0,041); 
gonial açı ölçümlerinin ise yarık bulunmayan tarafta kontrol grubuna kıyasla daha 
yüksek bulunmuştur (p=0,002).Tek taraflı dudak damak yarığı deformitesi bulunan 
hastalarda çene ucu sapması ile yarık bulunan taraf gonial açı ölçüm ortalamaları 
arasında ters yönlü orta düzey bir ilişki olduğu saptanmıştır. 

Sonuç: Çalışmamızın bulgularına göre, dudak damak yarığı mandibular 
morfolojik yapıları etkilemekte olup çene ucu sapmasına sebep olmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Dudak ve damak yarıkları, Konik ışınlı bilgisayarlı 
tomografi, Mandibular morfoloji 
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ABSTRACT 

A Comparative study on Mandibular Morphological Structures in Cleft Lip 

and Palate and Non-Cleft Lip and Palate Patients 

 

Purpose: The aim of this study is to evaluate the features of the mandibular 
morphological structures of cleft lip and palate patients by comparing with non-cleft lip and 
palate patients. 

Materials and Methods: This study was conducted on 60 cone beam computed 
tomography (CBCT) images in Çukurova University Faculty of Dentistry. 30 unilateral 
cleft lip and palate patients were  included as study group and 30 non-cleft lip and palate 
patients as control group CBCT data were measured using Planmeca Romexis 3.8.1.R 
(Planmeca Oy, Helsinki, Finland) and Dolphin Imaging Version 11.95 (Dolphin Imaging 
and Management Solutions, Chatsworth, CA, USA) programs. These measurements were 
evaluated in 2 groups as mandibular and condylar morphology outcomes. SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) 25.0 package program was used in the statistical analysis 
of the data. 

Results: The cleft side had lower eminence height, anterior-superior-posterior joint 
space, condylar width, ramus length, body length and condylar length measurements in 
study group than in the control group (p<0.05); however, the gonial angle measurements 
were higher (p=0.040). The cleft deformity side had lower medial joint space, eminence 
height, posterior joint space and condylar width measurements in study group compared to 
control group (p=0.001; p=0.004; p=0.001; p=0.024; p<0.001, respectively), while the 
mandibular body length, ramus length, condylar length and gonial angle measurements 
were higher on the non-cleft side compared to the cleft side (p<0.001; p<0.001; p<0.001; 
p=0.008). In study group, the measurements of eminence height, anterior joint space, upper 
joint space and ramus length on the non-cleft side were found to be lower compared to the 
control group (respectively,p=0.011; p=0.021; p=0.002; p=0.041); and the gonial angle 
measurements were found to be higher on the non-cleft side compared to the control group 
(p=0.002). In study group a moderate inverse relationship was found between the chin tip 
deviation and the cleft side gonial angle measurement averages. 

Conclusion: Cleft lip and palate affects the mandibular morphological structures and 
also causes chin tip deviation. 

Keywords: Cleft lip and palate, Cone beam computed tomography, Mandibular 
morphology 
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1. GİRİŞ 

Dudak ve damak yarıkları (DDY), baş ve..boyun bölgesinde en..sık görülen 

konjenital..anomaliler olup, farklı ırklarda insidansı %0,018 ile %0,374 arasında 

değişmektedir1. DDY’nin etiyolojisi hem genetik miras hem de çevresel faktörlerle 

ilişkilidir2. DDY'den etkilenen hastalarda genellikle psikososyal, duygusal ve estetik 

sorunlara yol açabilecek; beslenme, işitme, konuşma ve dentofasiyal gelişim gibi çeşitli 

fonksiyonel bozukluklar görülmektedir. Bu nedenle, bu tip anomaliye sahip hastaların 

etkili tedavisi için pediatri, plastik cerrahi, kulak burun boğaz, konuşma terapisi, 

pedodonti, ortodonti, maksillofasiyal cerrahi ve protez gibi farklı uzmanlık alanlarının iş 

birliğini sağlayan multidisipliner bir ekip yaklaşımı gereklidir3. 

Literatürde DDY'li bireylerdeki görülen dentofasiyal yapılardaki farklılıkların; 

yarığın türü ve şiddeti, cerrahi müdahalelerin uygulandığı zaman ve metot, bireyin 

genetik olarak büyüyebilme kapasitesi ve uygulanan ek cerrahi işlemlerden etkilendiği 

bildirilmiştir. Hastalara ameliyat sonrası süreçte uygulanan ortodontik tedavi 

yöntemlerinin de bu farklılıkları etkileyebileceğinden bahsedilmiştir4,5. Ayrıca 

literatürde yer alan çalışmalar, DDY’li hastalarda çoğunlukla orta yüz gelişiminin ve 

maksillanın etkilendiğini, bu durumun sonucu olarak da bu bireylerde Sınıf III 

maloklüzyonun yaygın olarak görüldüğünü bildirmektedir6–9. Yarık morfolojisi ve 

şiddeti açısından, tek taraflı dudak damak yarığı (TTDDY) ile çift taraflı dudak damak 

yarığı (ÇTDDY) mevcut olan bireyler arasında belirgin farklılıklar gözlemlenmektedir. 

DDY'li bireylerin dentofasiyal gelişimlerinin normale yakın bir düzeyde olabilmesi için, 

büyüme ve gelişim dönemlerindeki kritik dönemler göz önünde bulundurularak dental 

ve iskeletsel komponentlerin analizi gerçekleştirilmelidir. TTDDY’li ve ÇTDDY’li 

bireylerde, yarık deformitesinin maksiller yapılar üzerindeki etkisini inceleyen pek çok 

çalışma mevcuttur. Ancak bu deformitelerin mandibular yapılar üzerindeki etkisini 

araştıran literatürde sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. Yarıktan etkilenen 

bireylerin mandibular morfolojilerinin bilinmesi, tedavi planlamasında hekimlere yol 

gösterici olabilir. 

  



 2 

Kraniyofasiyal deformiteler arasında yer alan DDY’nin, ortodontik tanı ve cerrahi 

tedavi planlama süreçlerinde, iki boyutlu radyografilerin sınırlamaları nedeniyle üç 

boyutlu radyografilerin kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır10,11. İki boyutlu 

görüntüleme yöntemleriyle dentofasiyal morfolojinin analizi; magnifikasyon, 

süperpozisyon, distorsiyon ve ölçüm hataları gibi nedenlerden ötürü sağlıklı bir şekilde 

gerçekleştirilememektedir. Bu tür kısıtlamalar nedeniyle radyografik çalışmalarda konik 

ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) görüntüleme yöntemine başvurulmaktadır. 

KIBT'nin tercih edilme sebepleri arasında magnifikasyon, süperpozisyon ve distorsiyon 

gibi olumsuzlukların önlenmesi, görüntü kontrastının ve kalitesinin artırılması ile üç 

farklı düzlemde görüntü elde edebilmesi imkanı bulunmaktadır. KIBT görüntüleme 

yönteminin, geleneksel bilgisayarlı tomografilere (BT) göre daha düşük radyasyon dozu 

ve maliyet sunması, bu yöntemi ortodontik tanı ve tedavi planlamasında yaygın olarak 

kullanılan etkili bir araç haline getirmiştir.12–14 . 

Çalışmamızda, DDY'li bireylerin mandibular morfolojik yapıları KIBT verileri 

üzerinde detaylı olarak incelenmiş ve değerlendirilen parametrelerin hem yarıktan 

etkilenen bireyler hem de yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiş kontrol grubunu 

oluşturan bireylerle karşılaştırılması amaçlanmıştır. Literatürde bu konuya odaklanan 

sınırlı sayıda çalışma bulunduğundan, araştırmamızda DDY’li bireylerde mandibular 

morfolojinin özelliklerini belirlenmesi hedeflenmiştir. 

Bu tez çalışması kapsamında, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne 

tedavi isteği ile başvurmuş, 30 TTDDY’li ve 30 kontrol grubunu oluşturan bireye ait 

KIBT kayıtları üzerinde bilgisayar yazılımları aracılığı ile ölçümler yapılmış, elde 

edilen sonuçlar grup içinde ve gruplar arasında karşılaştırılarak DDY’nin mandibular 

yapılar üzerine etkileri değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın H0 hipotezi, “Dudak damak yarığı deformitesi bulunan ve 

bulunmayan bireyler arasında, KIBT görüntüleri üzerinde ölçülen parametrelerde 

mandibular morfolojik yapılara ait özellikler bakımından fark olmadığı” yönündedir. 

Çalışmamızın H1 hipotezi, “Dudak damak yarığı deformitesi bulunan ve 

bulunmayan bireyler arasında, KIBT görüntüleri üzerinde ölçülen parametrelerde 

mandibular morfolojik yapılara ait özellikler bakımından fark olduğu” yönündedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Dudak Damak Yarıkları 

2.1.1. Dudak Damak Yarıklarının Patogenezi 

DDY, embriyonik gelişim sürecinde organ sistemlerinin oluşumu esnasında 

meydana gelen bir aksamanın sonucu olarak ortaya çıkan yüz deformasyonlarıdır15,16. 

DDY, intrauterin gelişimin ilk 12 haftalık döneminde, çeşitli çevresel ve genetik 

faktörlerin etkisiyle ortaya çıkmaktadır. Bu anomaliler, sert ve yumuşak damak, burun 

ve dudak gibi fasiyal yapıların gelişimini olumsuz yönde etkileyerek bireylerde 

fonksiyonel, psikososyal ve estetik sorunlara neden olabilir. Bu etkiler, bireylerin 

günlük yaşamında konuşma, beslenme, solunum gibi temel işlevleri yerine getirmelerini 

zorlaştırırken, aynı zamanda özgüven kaybı ve sosyal ilişkilerde zorluk gibi psikososyal 

sorunlara da yol açabilir16.  

DDY’nin patolojisini anlamak, normal gelişim sürecinin bilinmesini 

gerektirmektedir. Yüz gelişimi, dudak, damak, burun ve ağız yapılarının oluşumunu 

içeren, 4. ile 12. gebelik haftaları arasında gerçekleşen koordineli bir süreçtir. Bu 

süreçte, hücre göçü, yüz yapıların birleşmesi ve doku farklılaşması embriyo gelişiminin 

temel olaylarıdır15. Nöroektodermden türetilmiş özel nöral krest hücreleri, gebeliğin 

dördüncü haftasında frontonazal ve visseral ark bölgelerine göç ederek beş yüz yapısı 

oluşturur17. Bu yapılar, eşleştirilmiş maksiller ve mandibular çıkıntılar ve frontonazal 

çıkıntılar olup maksillo-mandibular kompleksi oluşturmaktadır18.  

Dudak gelişimi, gebeliğin 4. ile 8. haftaları arasında gerçekleşir. Bu dönemde, 

maksiller çıkıntılar medial yönde büyümeye başlar ve ilk olarak lateral nazal çıkıntılarla 

birleşerek üst dudağın lateral kısımlarını oluşturur. Maksiller çıkıntılar yanak 

oluşumuna katılırken, lateral nazal çıkıntılar burun kanatlarını meydana getirir. 

Maksiller çıkıntılar daha sonra medial yönde büyüyerek yaklaşık 5. gebelik haftasında 

her iki taraftaki medial nazal çıkıntılarla birleşir ve burun deliklerini birbirine 

yaklaştırır. Medial nazal çıkıntıların birleşmesi intermaksiller segmentin oluşumunu 

sağlar. Bu segment, maksiller çıkıntılarla birleşerek filtrum, üst dudağın orta üçte biri, 

primer damak, burun ve nazal septumun oluşumunu sağlar. Bu gelişim sürecinin 

başarısız olması dudak yarıklarının meydana gelmesine neden olur18,19.  
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Damak gelişimi, gebeliğin 5. ile 12. haftaları arasında gerçekleşir. Bu sürecin en 

kritik dönemi, 6. ile 9. haftalar arasındadır ve primer damak genellikle 7. haftada 

oluşur19. Sekonder damak, maksiller çıkıntıların lateral palatin çıkıntılarından (palatal 

raflar) gelişir. Kas gelişiminin başlaması ve dilin düz forma gelmesi, palatal rafların 

yükselmesini ve birleşmesini sağlar20,21. Gebeliğin 12. haftasında, yüz gelişiminin 

tamamlandığı kabul edilmektedir. Bu aşamada, epitel tabakasının hücre dışı matrikse 

füzyonu, epitel hücrelerinin birleşmesi ve bi-epitelyal bağlantının ortadan kaldırılması 

yoluyla primer ve sekonder damakların birleşmesi gerçekleşir22–24. Hücre göçü ve 

apoptoz gibi epitel bağlantının sağlamlaştırılması için gerekli olan olaylardan herhangi 

birinin kesintiye uğraması, yarık damakla sonuçlanabilir18,19. 

 

2.1.2 Dudak Damak Yarıklarının Etiyolojisi 
Çevresel ve genetik faktörler, DDY etiyolojisinde önemli bir rol oynar. Genetik 

faktörler, DDY'ye duyarlılığı artırırken, çevresel faktörler, gebeliğin erken evrelerinde 

genetik yatkınlığı olan bir genotipe sahip kişilerde eşik seviyenin üzerine çıktığında 

yarıkların oluşumuna neden olmaktadır25.  

Gebelik sürecinde annenin alkol, sigara ve uyuşturucu kullanımı, ateşli 

hastalıklara yol açan bakteriyel ve viral enfeksiyonlar, steroidler, salisilatlar, fenitoin, 

busulfan gibi ilaçların kullanımı, diyabet, radyasyon maruziyeti, folik asit eksikliği, A 

vitamini eksikliği veya fazlalığı gibi çeşitli faktörler DDY riskini artıran çevresel 

etmenler arasında yer almaktadır 26,27 . Araştırmalar, folik asidin DDY oluşumunu 

önemli ölçüde azalttığını göstermektedir. Gebelik öncesi dönemde başlanarak hamilelik 

süresince folik asit veya folik asit içeren multivitamin kullanımının, DDY’nin 

oluşumunu önleyebileceği bildirilmiştir 28. 

Baş ve yüz yapılarının gelişimi büyük ölçüde genetik faktörler tarafından 

belirlenir ve bu süreç, çeşitli sinyal molekülleri, transkripsiyon faktörleri ve büyüme 

faktörlerinin çevresel etkilerle etkileşimi ile şekillenir. DDY etiyolojisinde etkili olan 

birçok gen tespit edilmiştir. Bu genler, genler arası ve gen-çevre etkileşimleri yoluyla 

genetik yatkınlığı etkileyebilir. Her bir aday genin yüz gelişimi üzerindeki etkileri 

farklılık göstermekle birlikte, genel olarak bu genler, yüz çıkıntılarının birleşim sürecini 

düzenleyen sinyal molekülleri, transkripsiyon faktörleri veya büyüme hormonları 

üzerinde değişiklik yaparak sürece katkıda bulunur25 . 
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2.1.3 Dudak Damak Yarıklarının Epidemiyolojisi 
Dudak ve damak yarıklarının görülme sıklığı, çevresel etmenler, sosyoekonomik 

koşullar, coğrafi köken, ırk ve etnik gruplar gibi birçok faktöre bağlı olarak değişiklik 

gösterir29. 

Çeşitli epidemiyolojik çalışmalar, bu kraniyofasiyal anomalinin prevalansını 

belirlemiştir. Dudak damak yarıklarının genel görülme sıklığı yaklaşık olarak 700 canlı 

doğumda 1 olarak bildirilmiştir. Ancak, bu oran farklı coğrafi bölgelerde değişkenlik 

gösterebilir. Bazı bölgelerde 500 doğumda 1 görülmekte iken bazı bölgelerde 2500 

doğumda 1 oranında görülebilir 30,31. 

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) verilerine göre, dünya çapında bölgelere göre 

değişmek ile birlikte Amerika’da yaklaşık 300 yenidoğanda 1, Japonya’da 500 

yenidoğanda 1 dudak ve/veya damak yarığına sahip bebek doğduğu belirtilmektedir 32. 

Yarıkların dağılımı incelendiğinde, dudak ve damak yarıklarının birlikte 

görüldüğü deformitenin en büyük grubu oluşturduğunu, bunu izole damak ve izole 

dudak yarıklarına sahip grupların takip ettiği görülmektedir. Erkeklerde, dudak ve 

damak yarıklarının görülme olasılığı kadınlara kıyasla daha yüksektir. Ancak kadınların 

izole damak yarığına sahip olma olasılığı erkeklere göre iki kat daha fazladır 33,34 . Daha 

spesifik olarak ise sol tarafta yer alan dudak ve damak yarıkları, sağ tarafta yer alan 

yarıklara göre daha sık görülmektedir35. 

 

2.1.4 Dudak Damak Yarıklarının Sınıflandırılması 

Risk faktörlerine bağlı olarak yüz gelişimi sırasında, çeşitli DDY biçimleri ortaya 

çıkabilir. DDY, multidisipliner bir tedavi yaklaşımı gerektirdiğinden, profesyonel 

iletişimde anomalinin ciddiyetini ve türünü doğru bir şekilde teşhis etmek ve etkili bir 

tedavi planı oluşturmak için uygun sınıflama büyük önem taşımaktadır. 

DDY, literatürde farklı araştırmacılar tarafından çeşitli şekillerde 

sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırmalardan en yaygın olanları; Davies.ve.Ritchie, Veau, 

Fogh-Anderson, Kernahan .ve Stark tarafından gerçekleştirilen sınıflandırmalardır. 

Literatür incelendiğinde, ilk sınıflamanın 1922’de Davis ve Ritchie36.tarafından 

yapıldığı görülmektedir. Bu sınıflama sistemi, yarıkların alveolar çıkıntı ile konumuna 

dayanmaktadır. Yarıklar, pre-alveolar, komple alveolar ve post-alveolar yarıklar olmak 

üzere üç gruba ayrılmaktadır (Şekil 1). 
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Şekil 1 Davis ve Ritchie Sınıflandırması 37 

 

Veau, 1931 yılında yarıkları insisiv foramene göre ilişkilendirerek 

sınıflandırmıştır38. Veau'nun sınıflama sisteminde damak yarıkları bulundukları bölgeye 

göre dört ana gruba ayrılmaktadır. 

 

I. İzole yumuşak damak yarığı 

II. İnsisiv foramene kadar uzanan sert ve yumuşak damak yarığı 

III. Tek taraflı alveol boyunca devam eden sert ve yumuşak damak yarığı  

IV. Çift taraflı alveol boyunca devam eden sert ve yumuşak damak yarığı  

 

Fogh-Anderson 39, 1942’de yarıkların sınıflandırılmasında temel ölçüt olarak 

alveolar çıkıntı yerine insisiv foramenin esas alınması gerektiğini bildirmiştir.  

Fogh-Anderson yarıkları dört ana gruba ayırmıştır: 

 

1. Grup: Dudak yarığı 

2. Grup: Dudak ve damak yarığı 

3. Grup: Damak yarığı (İnsisiv foramene göre sert damak ve yumuşak damak 

yarıkları) 

4. Grup: Nadir görülen atipik yarıklar 

 

Bu sınıflandırma sisteminde yarıklar, tek taraflı yarık ve iki taraflı yarık olarak alt 

gruplara ayrılmaktadır.  
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Desmond A. Kernahan ile Richard B. Stark, yarık sınıflandırmasının gelişimsel 

anatomiye dayandırılması gerektiğini savunmaktadırlar. Kernahan ve Stark40, 1958 

yılında, primer ve sekonder damağın doğum öncesi dönemin farklı zamanlarında 

meydana geldiğini ve insisiv foramenin bu yapıları ayırdığını belirterek 

sınıflandırmalarında insisiv forameni temel bir referans noktası olarak kullanmışlardır. 

Bu anlayışa dayanarak Kernahan ve Stark üç grup önermektedir 41 : 

 

1. İnsisiv foramenin ön tarafında yer alan yarıklar 

2. İnsisiv foramenin arka tarafında yer alan yarıklar 

3. İnsisiv foramenin hem ön hem arka tarafında yer alan yarıklar  

 

Kernahan, 1971 yılında, 1958'deki sınıflandırmaya dayalı olarak, defekt 

bölgelerini şematik olarak gösteren yeni bir sınıflandırma geliştirmiştir. Bu yeni 

sistemde, insisiv forameni temel alarak burun ile yumuşak damak arasındaki bölgeyi 

‘‘Y’’ harfi şeklinde görselleştirmiştir (Şekil 2) 42.  

 

 

 
Şekil 2 Kernahan Sınıflandırması 42. 

 

(Şekil üzerinde 1 ile 4 numaralı bölgeler dudağın sağ ve sol kısımlarını, 2 ile 5 numaralı bölgeler 

sağ ve sol alveolar segmentleri belirtmektedir. 3 ile 6 numaralı bölgeler, insisiv foramene kadar olan 

primer damağın sol ve sağ kısımlarını gösterirken, 7 ile 8 numaralı bölgeler insisiv foramenden sonraki 

sert damağı tanımlar. 9 numara ile gösterilen bölge ise yumuşak damağı belirtmektedir.) 
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2.2 Dudak Damak Yarıklı Hastalarda Yüz Yapılarının Gelişimi 

DDY'li hastalarda, çeşitli şiddetlerde dentofasiyal anomaliler gözlemlenebilir. 

Hem doğum öncesi hem de doğum sonrası döneme ilişkin DDY ile alakalı olarak genel 

kabul görmüş sınırlı sayıda görüş bulunmaktadır. Bu konuda anomalileri daha iyi 

anlamak için yürütülen araştırmalar sürdürülmektedir. Tezimizin bu bölümünde, DDY'li 

bireylerin yüz yapılarının gelişimi, mevcut literatür çalışmalarıyla birlikte ele 

alınmaktadır. 

DDY’li bireylerde yapılan araştırmalar, yüz kompleksinin büyümesinin sagittal, 

transversal ve vertikal olmak üzere uzayın üç yönünde de etkilendiğini ortaya 

koymaktadır43–45. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde, DDY’li bireylerde yüz morfolojisinde 

karakteristik olan üç ana farklılık gözlemlendiğini bildirilmiştir. Bunların birincisin, orta 

yüzde retrüzyon ve maksillanın yetersiz ön-arka yön büyümesi, ikincisinin, maksiller 

dentoalveolar yapılarda, yani dişlerde ve destekleyici alveol kemiğinde distorsiyon, 

üçüncüsünün ise alt çenenin pozisyonunda ve şeklinde gözlenen farklılıklar olduğunu 

belirtilmiştir 46. 

Birçok araştırmacı, DDY’li bireylerin normal bireylere kıyasla farklı bir büyüme 

paternine sahip olduğunu belirtmiştir. Bu bireylerde, maksillanın kraniyal tabana göre 

normal bireylerle karşılaştırıldığında daha retrüziv pozisyonlandığı belirtilmiştir 47,48. 

Maksillanın bu retrüziv konumunun şu seçeneklerle açıklanabileceği rapor 

edilmiştir 4: 

 

1)Cerrahi müdahale: Buradaki varsayım, herhangi bir cerrahi müdahalenin skar 

dokusu oluşumuyla sonuçlanacağıdır. Böyle bir skar, maksillanın büyüme potansiyelini 

geciktirebilir veya olumsuz yönde etkileyebilir. 

2) Ameliyat türü: Bazı cerrahi prosedürler daha kapsamlıdır. Dokuların travmatize 

edilme derecesi arttıkça büyüme etkilenmektedir. 

3) Ameliyatın yapıldığı yaş: Ameliyatın erken yaşlarda yapılması büyümeyi 

olumsuz yönde etkilemektedir. 

4) Ameliyat öncesinde ve sonrasında uygulanan ortodontik ve/ veya protetik 

tedavi 
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5) Yarık mevcudiyeti, orta yüzün normal büyümesi destek doku veya uyaranların 

eksikliğinden dolayı etkilenebilir.  

6)Damak yarığının transversal ve sagittal yöndeki şiddeti 

 

2.2.1 Tek Taraflı Dudak Damak Yarıklı Hastalarda Yüz Yapılarının 

Gelişimi 

DDY’li bireylerin %33'ünün TTDDY’li bireylerden oluştuğu belirtilmiştir. Bu tür 

yarıklara sahip bireylerde, DDY nedeniyle maksillada küçük ve büyük iki ayrı segment 

oluşmaktadır49. 

Aduss ve Pruzansky50, TTDDY'li 32 hastada yapmış oldukları çalışmada, bu tip 

yarığa sahip hastaların üç farklı alveoler ark formuna sahip olabileceklerini 

belirtmişlerdir. Alveolar segmentlerin uç uca teması ile simetrik formda ark 

oluşturabileceğini, alveolar segmentlerin örtmüşmesi ile çökmüş forma sahip ark 

oluşturabileceğini ve alveoler segmentlerin birbirine yaklaşabileceğini ancak temasın 

olmayabileceğini bildirmişlerdir. 

Hayashi ve ark.51, TTDDY’li bireylerde kraniyofasiyal büyümeyi lateral 

sefalogramlar aracılığıyla sağlıklı kontrollerle karşılaştırarak incelemişlerdir. DDY’ye 

sahip grup, 135 erkek ve 120 kadın bireyden oluşmaktadır. Kontrol grubu ise 120 erkek 

ve 120 kadından oluşmaktadır. Yarıklı hastalarda kontrol grubuna kıyasla genel büyüme 

eğilimlerinin daha aşağı veya dikey bir yön gösterdiği, kafa kaidesi açısının daha çok 

düzleştiği bildirilmiştir. TTDDY’li hastalarda maksillanın daha küçük olduğu, daha 

geride ve yukarıda yer aldığı, ramus yüksekliğinin kısaldığı, artmış gonial açı ve 

azalmış profil konveksitesi olduğu bildirilmiştir. Bunun yanında, azalmış üst yüz 

yüksekliği, artmış alt yüz yüksekliği ve hem alt hem üst kesici dişlerin lingual eğim 

gösterdiğini bildirilmiştir. Yarıktan etkilenen hastalarda, maksilla ve mandibuladaki 

gelişim yetersizliğin kadınlarda, erkeklere kıyasla daha belirgin olduğu belirtilmiştir. 

Smahel ve Mullerova 52, TTDDY'li 5 yaşlarındaki 30 erkek bireyin damak 

onarımı öncesi alınan lateral safologramlarını analiz etmiştir. Bu bireyler, yaş ile 

eşleştirilmiş 27 normal bireyle karşılaştırılmıştır. Damak onarımı öncesinde yarıklı 

bireylerde, maksiller dentoalveolar retroinklinasyon, üst ön yüz yüksekliğinin azalması, 

maksiller kompleksin bazı bileşenlerinin genişlemesi ve mandibula morfolojisindeki 

değişikliklerle ilişkili olarak mandibular gövde ve ramus boyutunda kısalma olduğunu 
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bildirilmiştir. Yapılan bu çalışma, sıklıkla yetişkinlerde görülen bu sapmaların damak 

onarımı öncesinde ortaya çıktığını göstermiştir. 

Horswell ve Levant tarafından53, TTDDY’ye sahip 16 bireyin kraniyofasiyal 

gelişimlerini ve büyüme oranlarını inceleyen longitudinal bir çalışma yapılmıştır. 

Yaşları 8 ila 18 arasında değişen hastalarda, her iki yılda bir alınan lateral sefalogramlar 

kullanılarak altı sefalometrik boyut değerlendirilmiştir. Bu boyutlar, ön kraniyal taban, 

üst-alt yüz yükseklikleri, arka nazomaksiller yükseklik, maksiller horizontal uzunluk ve 

mandibular uzunluktur. Bu parametreler, yarık olmayan bir grubun yayınlanmış 

sefalometrik standartlarıyla karşılaştırılmıştır. Elde edilen sonuçlara göre, TTDDY'li 

bireylerin ön kraniyal taban uzunluğunun, yüz yüksekliklerinin ve arka nazomaksiller 

mesafe ölçümlerinin azaldığı saptanmıştır. Yarıklı hastalarda en fazla etkilenen değerin 

horizontal maksiller uzunluk olduğu, mandibular uzunluğun ise normal bireylere göre 

farklılık göstermediği bildirilmiştir. 

Smahel ve ark.54, TTDDY’li bireylerin kraniyofasiyal yapılarını 

değerlendirmişlerdir. Bu bireylerde normal bireylere kıyasla maksillanın derinlik ve 

yüksekliğinde azalma, interorbital ve nazal boşluk boyutlarında artış gözlenmiştir. 

Mandibulanın korpus ve ramus bölgelerinde büyümede yetersizlik, alt ön yüz 

yüksekliğinin ve gonial açı değerlerinin arttığı bildirilmiştir. Bu bireylerin 

nörokraniyumlarının daha küçük olduğu fakat kraniyal kaidelerinde belirgin bir farklılık 

olmadığı belirtilmiştir. 

Corbo ve ark. 55, TTDDY’li, aynı cerrahi onarım tekniği uygulanan bireyler ile 

normal bireylerin kraniyofasiyal özelliklerini karşılaştırmıştır. Yarıktan etkilenen 

hastalarda palatinal düzlemin geriye doğru rotasyon yaptığı, maksiller uzunluğun 

azaldığı fakat mandibula morfolojisinde bir farklılık görülmediği bildirilmiştir. 

Goyenc ve ark. 56, TTDDY’ye sahip bireylerin kraniyofasiyal özelliklerini yarık 

deformitesi bulunmayan bireyler ile karşılaştırmışlardır. TTDDY’li bireylerin kontrol 

grubuna göre daha kısa yüze, daha küçük mandibulaya ve daha geniş lateral orbital 

genişlik değerlerine sahip oldukları bildirilmiştir. TTDDY’li bireylerin normal bireylere 

kıyasla kraniyal kaide boyutlarında önemli bir fark bulunmamasına rağmen, sella 

tursikanın daha küçük boyutlarda olduğu belirtilmiştir. TTDDY’li bireylerin çeşitli 

endokrin, hipofizyal ve büyüme farklılıklarına sahip olabileceği, dolayısıyla bu 

durumların morfolojik farklılıklara sebep oluşturabileceği rapor edilmiştir.  
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Tinano ve ark. 57, TTDDY’ye sahip bireyler ile Sınıf I ve Sınıf III 

maloklüzyonların mevcut olduğu kontrol grupları arasındaki kafatası tabanındaki 

morfolojik farklılıkları araştırmışlardır. Sınıf I maloklüzyona sahip kontrol grubu ile 

TTDDY’li bireyler arasında kafatası tabanı morfolojisi açısından anlamlı bir fark 

bulunmadığı, Sınıf III grupta ise diğer gruplara kıyasla yalnızca CI.Sp.Ba açısının 

azaldığı, ayrıca dudak ve damak yarıklı bireylerin maksiller uzunluğunun (Co-A) 

kontrol grubuyla kıyaslandığında önemli ölçüde kısa olduğu bildirilmiştir. Kontrol 

grubu ile TTDDY’li bireylerin mandibular uzunluğunda (Co-Gn) anlamlı bir fark 

bulunamadığı rapor edilmiştir. 

 

2.2.2 Çift Taraflı Dudak Damak Yarıklı Hastalarda Yüz Yapılarının 

Gelişimi 

Dentofasiyal deformiteye sahip hastalar arasında ÇTDDY’ye sahip olan bireyler, 

tedavi edilmesi oldukça zor olan hasta grubunu oluşturmaktadır. Bu bireylerde, doğum 

esnasında, premaksilla yarık sebebiyle maksilladan ayrı ve vomer kemiğine yalnızca 

apikal kısımdan bağlanmış bir konumdadır. Yarıktan dolayı orbikülaris oris kası, 

sfinkter fonksiyonunun yerine getiremez ve dilin bu bölgeye girmesiyle oluşan itme 

kuvveti ile birlikte premaksilla sıklıkla çıkıntılı bir konuma gelmektedir 58 . 

Friede ve Pruzansky59, premaksiller cerrahi uygulanan ve uygulanmayan 

ÇTDDY’li bireylerin kraniyofasiyal büyüme ve gelişimlerini takip etmiştir. Cerrahi 

olan grupta üç yaş itibari ile fasiyal retrüzyon görüldüğü bildirilmiştir. Cerrahi olmayan 

grupta, erken ergenlik dönemindeki yüz profilinin normal bireylerle benzerlik gösterdiği 

rapor edilmiştir. 

Bergland ve Borchgrevink60 yapmış oldukları çalışmada, ÇTDDY’li bireylerde 

protrüze premaksillaya karşın, maksillanın palatal boyutlarının normal sınırlar içerisinde 

olduğunu bildirmiştir. 

Vargervik61, ÇTDDY’li bireylerin kraniyofasiyal gelişimini incelediği 

araştırmasına 60 ÇTDDY’li bireyi dahil etmiştir. Bu bireylerin 12’sinde premaksillanın 

retrüzyonunu sağlamak amacıyla cerrahi uygulamalar yapılmış olup, 51’inde ise 

herhangi bir premaksiller cerrahi ya da kemik grefti uygulanmamıştır. Araştırmanın 

sonucunda, cerrahi uygulanmayan bireylerde maksillanın 12 yaşa kadar protrüziv 

pozisyonunu koruduğu ancak 12 yaşından sonra retrüziv konuma geldiği bildirilmiştir. 
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Cerrahi müdahale uygulanan bireylerde, orta yüzde retrüzyonun erken yaşta başladığı 

ve 12 hastanın tamamında büyüme ve gelişme süreciyle birlikte belirgin bir retrüzyonun 

gözlemlendiği bildirilmiştir. 

Semb 62, ÇTDDY'ye sahip hastalarda doğumdan sonraki ilk yıllarda 

premaksillanın protrüziv konumda olduğunu, ergenlik çağının sonlarına gelindiğinde üst 

çenenin geriye doğru konumlandığını belirtmiştir. Üst çenenin 5 yaşında iken yarık 

olmayan bireylere kıyasla 4 derece daha fazla protrüze konumda olduğunu, 7 yaşta 

yarık deformitesi bulunmayan bireylere benzer üst çene belirginliğine sahip 

olunduğunu, 18 yaşta ise 6 derece daha retrüze konuma gelerek büyüme ve gelişme 

sürecinde belirginliğinin azaldığını belirtmiştir. ÇTDDY'li bireylerin dikleşmiş 

mandibular düzlem açısına ve artmış gonial açı değerlerine sahip olduklarını 

belirtmiştir. Bu bireylerde, ön yüz yüksekliğinin arttığı, arka yüz yüksekliğinin ise 

azaldığı bildirilmiştir. ÇTDDY mevcut bireylerde, cinsiyete göre yüz gelişimlerinin 

benzer olduğu, ancak erkek hastaların maksiller ve mandibular ölçümlerinin daha büyük 

değerlere sahip olduğu gözlemlenmiştir. 

Trotman ve Ross63, ÇTDDY mevcut olan bireylerin kraniyofasiyal gelişimini 

inceledikleri longitudinal çalışmada, altı yaşından itibaren bireylerden lateral 

sefalogramlar almış ve sonuçları kontrol grubuyla karşılaştırmışlardır. ÇTDDY'li 

bireylerde, kraniyal ölçümler arasında S-N mesafesinin tüm yaşlarda kontrol grubuna 

göre daha kısa olduğu gözlemlenmiştir. Altı yaşında ise premaksillanın normal bireylere 

göre daha protrüze olduğu, bu protrüzyonun zamanla azalarak ergenlik döneminin 

ortalarına doğru normale yaklaştığı bildirilmiştir. Ayrıca, yarık deformitesi mevcut 

bireylerde maksillanın posterior bölgesinin hipoplazik olduğu ve bu bölgede yer alan 

dişlerin erüpsiyonu ile vertikal kompanzasyon sağlandığı belirtilmiştir. 
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2.3 Temporomandibular Eklem 

Çalışmamızın bu kısmında, mandibular yapılarla ilişkili olan kondiler morfolojiyi 

oluşturan yapılardan kısaca bahsedilecektir. 

Çiğneme ve konuşma fonksiyonu sırasında mandibulanın hareket etmesini 

sağlayan, başın her iki yanında yer alan temporomandibular eklem (TME), hem 

morfolojik hem de fonksiyonel olarak karmaşık bir yapıya sahiptir 64. TME morfolojisi 

kişiden kişiye değiştiği gibi aynı kişide sağ ve sol eklemler birbirinden farklılık 

gösterebilir 65. 

 

2.3.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi 

Mandibula ile temporal kemiğin eklem yaptığı bölge, temporo-mandibular 

eklem olarak adlandırılır. TME, vücuttaki en karmaşık eklemlerden biri olup, tek 

düzlemde menteşe hareketi yapması sebebiyle ginglimoid eklem olarak 

sınıflandırılmaktadır. Aynı zamanda kayma hareketini de gerçekleştirebildiğinden, 

artrodial eklem olarak da değerlendirilir. Dolayısıyla, fonksiyonel olarak 

ginglymoartrodial eklem olarak kabul edilmektedir. TME’yi oluşturan yapılar şunlardır: 

kemikler, ligamentler, eklem diski, kas grupları ve eklem kapsülü66. 

 

2.3.1.1 Temporomandibular Eklemi Oluşturan Kemik Yapılar Mandibular Kondil 

Mandibular kondil, alt çenenin hareket etmesini sağlayan ve mandibulanın eklem 

yapan kısmını oluşturan bölgedir. Kondile frontal düzlemden bakıldığında, medial ve 

lateral olarak iki kutuptan oluşmaktadır. Genellikle medial kutup lateral kutuptan daha 

belirgin yapıya sahiptir (Şekil 3)66. Erişkin bir insanda kondil boyutları mediolateral 

yönde yaklaşık 15-20 mm uzunluğunda iken, anteroposterior yönde 8-10 mm uzunluğu 

arasında değişkenlik göstermektedir67. Kondil başının ön ve üst yüzeyleri artikülasyon 

yüzeyleridir. Kondil, şekli ve ekseni ile artiküler eminens ve glenoid fossaya uyum 

sağlar. Genellikle elipsoid şeklinde olmasına rağmen, anatomik formu kişiye ve yaşa 

göre değişmektedir68. Çocukluk döneminde mandibular kondilin boyutu ve şeklinde 

önemli değişiklikler meydana gelmektedir. Bu değişiklikler, patolojik durumların 

mevcut olduğu durumlarda daha belirgin hale gelebilir. Kondiller, konveks, düz, açılı ve 

yuvarlak gibi çeşitli şekillerde görülebilir 69. Gençlerde genellikle daha yuvarlak olan 

kondiller, yaş ilerledikçe farklı şekillerde görülebilir70.  
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Şekil 3 Mandibular Kondil. MP: Medial pole LP: Lateral Pole  66 

 

Artiküler Eminens 

Artiküler eminens, kondil-disk kompleksinin çeşitli mandibular hareketler 

sırasında kayma hareketi gerçekleştirdiği temporal fossanın bir parçasıdır 71. Artiküler 

eminens, temporal kemiğin skuamöz kısmında yer alan, zigomanın ön kökünü, 

zigomatik arkın arka kökünü ve artiküler fossasının ön duvarını oluşturan dışbükey 

şeklinde kemik yapıdır (Şekil 4). Artiküler eminensin yüzeyinin dışbükeyliği, 

mandibulanın ileri ve geri hareketleri sırasında kondil ve disk kompleksine mekanik bir 

bariyer sağlayarak kondil yolunun belirlenmesine olanak tanır66,67.  

 

Mandibular (Glenoid) Fossa 

Mandibular fossa, temporal kemiğin skuamöz kısmının alt kısmında yer alan 

içbükey bir alan olup, mandibular kondilin konumlandığı bir konkavitedir. Bu yapı 

glenoid fossa olarak da adlandırılmaktadır. Mandibular fossanın ön duvarı, temporal 

kemiğin skuamoz parçasındaki artiküler eminens tarafından oluşturulurken, arka duvarı 

ise dış kulak yolunun ön duvarı olan temporal kemiğin timpanik kısmı tarafından 

oluşturulmaktadır (Şekil 4). Mandibular fossanın arka çatısı oldukça ince bir yapıya 

sahiptir; bu nedenle temporal kemiğin bu bölgesine gelen ağır kuvvetlere karşı yeterli 

dayanıklılığı sağlayamaz. 
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Artiküler eminens, daha kalın ve yoğun bir kemik yapısı sayesinde bu tür ağır 

kuvvetlere karşı daha iyi bir dayanım sağlamaktadır 66.  

 

 

 
Şekil 4 TME’nin iskeletsel yapısının lateralden görünümü. Mandibular Fossa (FM) ve Artiküler     

Eminens (AE) 66 

 

2.4 Dentofasiyal Morfolojinin İncelenmesinde Radyolojik Yöntemler  

Bu bölümde, dentofasiyal morfolojinin incelenmesinde kullanılan iki ve üç 

boyutlu görüntüleme yöntemlerinden bahsedilecektir.  

 

2.4.1 Dentofasiyal Morfolojinin İncelenmesinde İki Boyutlu Görüntüleme 
Yöntemleri  

2.4.1.1 Lateral Sefalometrik Radyografi 

Broadbent72, 1931 yılında yayımladığı makale ile sefalometrik radyografi 

yöntemini gerçek anlamda tanımlayan ilk kişi olarak ortodonti alanına önemli katkılarda 

bulunmuştur.  

Sefalometri, baş ve yüzün boyutları ile açılarını ölçmeye yönelik bir yöntemdir. 

Bu ölçümler, baş ve yüz üzerinde yapılabileceği gibi kalıplar, fotoğraflar ve röntgenler 

aracılığıyla da yapılabilir. Sefalometrik röntgenler aracılığı ile ortodontik tanı, tedavi 

planlaması, diş ve iskelet yapılarının morfolojisinin değerlendirilmesi, büyüme ve 

gelişmenin tahmin edilmesi gibi değerlendirmeler yapılabilir73. Sefalometrik 

görüntüleme yöntemi, konvansiyonel radyografilerin limitasyonlarına sahiptir. Bu 

radyografilerin başlıca sınırlamaları şunlardır: objeden filme olan mesafeye bağlı olarak 
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görüntüde oluşan büyüme(magnifikasyon), etraftaki yapıların görüntülerinin film 

üzerine süperpozisyonu ve üç boyutlu (3B) bir görüntünün iki boyutlu (2B) görüntüye 

indirgenmesi 74,75.  

 

2.4.1.2 Panoramik Radyografi 

Panoramik radyografiler, invaziv olmamaları olmaları, kolay uygulanabilmeleri 

ve düşük radyasyon dozuna sahip olmaları nedeniyle diş hekimliğinde sıklıkla 

kullanılmaktadır 76. Panoramik radyografiler, mandibular ve maksiller kemikler ile bu 

kemiklerin destekleyici yapılarını içeren ve tüm bunların tamamını tek görüntüde 

gösteren bir görüntüleme tekniğidir. Ayrıca maksiller sinüs, orbita, temporomandibular 

eklem, zigomatik kemiğin alveoler bölgesi ve komşu dokuların görüntülerini geniş bir 

alanda incelenmesine olanak tanır. Konvansiyonel görüntüleme tekniklerin 

dezavantajlarından olan, anatomik yapıların detaylarını yeterince göstermemesi, 

görüntüde oluşan magnifikasyonlar ve süperpozisyonlar panoromik radyografilerin 

temel eksiklikleri arasında sayılabilir 77,78. 

 

2.4.2 Dentofasiyal Morfolojinin İncelenmesinde Üç Boyutlu Görüntüleme 
Yöntemleri  

2.4.2.1 Bilgisayarlı Tomografi  
Tomografi terimi, "görüntü" ve "kesit" sözcüklerinin birleşmesinden oluşmuştur. 

Teknolojideki ilerlemeler, film üzerinde oluşturulan görüntülerin bilgisayarlara 

aktarılmasını mümkün hale gelmiş ve bu BT’nin günümüzdeki yerini almasına katkıda 

bulunmuştur. 

Konvansiyonel tomografi yöntemlerinde yeterli kontrast ve netlik sağlanamaması, 

uygulama zorluğu ve uzun zaman alması gibi sorunlar mevcuttur. Bu sorunlar 

konvansiyonel yöntemlerin bilgisayarlarla desteklenmesini gerekli duruma getirmiştir. 

BT, ilk olarak 1967’de Sir Godfrey N. Hounsfield tarafından geliştirilmiş ve 1972 

yılında Hounsfield ve Ambrose tarafından tanıtılmıştır 79,80. BT cihazı X-ışını tüpü ve 

sensörlerden oluşmaktadır 81. X-ışını tüpünden çıkan ışınlar ilgili bölgeye gönderilerek 

karşı taraftaki sensörler tarafından kayıt altına alınır. Tüp ve sensörler eş zamanlı olarak 

hasta çevresinde hareket ettirilerek incelenecek dokular taranır ve farklı açılardan çok 

sayıda görüntü elde edilir. Bilgisayar tarafından birleştirilerek bu 2B görüntüler 3B 
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görüntülere dönüştürülür82,83. BT görüntüleri, piksellerin birleştirilmesiyle oluşturulur. 

Piksellerin kesit kalınlığı ile çarpılması sonucu oluşan dikdörtgen prizmalara 'voksel' adı 

verilir. Vokseller, BT görüntülerinin en küçük birimlerini oluşturur 84. BT sayıları, 

atenüasyon katsayılarına bağlıdır ve her sayı bir dokuya karşılık gelmektedir. 

Hounsfield Ünitesi (HU) sayıları olarak adlandırılan BT sayılarında, yoğunluk -1000 ile 

+1000 aralığında değerlendirilir. HU sayılarında havayı -1000, yağ dokularını sıfıra 

yakın eksiler (-10, -20), sıvı yapıları sıfıra yakın artılar (+10, +30), kalsifiye yapıları 

+300, +350, kemik yapısını ise +1000 göstermektedir. HU sayılarının gri tonlama 

seviyeleri belirlenerek monitöre aktarılır 85–87. 

BT kemik morfolojisini aktarmada oldukça başarılı olmasına rağmen yumuşak 

dokuları görüntülemede manyetik rezonans görüntüleme tekniği kadar başarılı 

değildir88. BT’de uygulanan radyasyon dozu KIBT’ye kıyasla daha fazladır. Bu sebeple 

KIBT günümüzde BT'ye göre daha fazla tercih edildiği düşünülmektedir 89.  

 

2.4.2.2 Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi  
KIBT, baş ve boyun bölgesinin üç boyutlu olarak görüntülenmesi amacıyla 

tasarlanmış bir cihazdır. Panoramik radyografi cihazına benzer boyutlarda bir üniteye 

sahip olan bu cihaz, ağız dışı görüntüleme sağlar 90. 

KIBT, maksillofasiyal görüntüleme alanında nispeten yeni bir tekniktir. Bu 

teknik, daha düşük radyasyon dozu, daha yüksek çözünürlük ve daha düşük maliyet gibi 

avantajlarıyla BT tekniğine kıyasla birçok üstünlük sunmaktadır. Ayrıca BT 

taramalarına kıyasla, KIBT işlemi daha hızlıdır ve görüntünün elde edilmesi genellikle 

30 saniyeden kısa sürer. KIBT'ye olan büyük ilgiye karşın bu tekniğin hassas 

dedektörler ve kontrast çözünürlüğü gibi kısıtlamaları mevcuttur 77.  

KIBT, BT'den farklı olarak doğrusal dedektör yerine düzlemsel, iki boyutlu bir 

dedektör kullanır ve koni şeklinde X ışınları yayar 91,92. Dönen bir platform üzerine 

sabitlenmiş X-ışını kaynağı ve dedektörden oluşan gantri, hastanın sabitlendiği 

inceleme alanını referans alarak döner. Hastanın incelenecek alanının tümünü 

kapsayacak şekilde gönderilen ışınlar, karşı taraftaki dedektöre ulaşır91. Işınlar, küçük 

bir kesit yerine geniş bir alanı taradığı için cihazın BT taramaları kadar dönmesine 

gerek yoktur. Bu yöntem, daha hızlı görüntü elde edilmesini sağlar ve hastanın iyonize 

radyasyona maruziyetini azaltarak üç boyutlu görüntüler sunar 92. 
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KIBT cihazı, hastanın etrafında 180 ila 360° arasında dönüş hareketi 

gerçekleştirir. KIBT'de, BT'deki gibi dilim dilim görüntüleme sağlayan yelpaze 

şeklindeki ışınlar yerine, belirli bir anatomik hacmin tamamını tarayan konik ışınlar 

kullanılır. Bu teknik ile yapılan tarama ile radyasyon dozu 6-15 kat azaltılır. Üreticiye 

bağlı olarak, KIBT ekipmanlarının tarama süreleri yaklaşık 5 ila 40 saniye arasında 

değişebilmektedir 93.  

KIBT cihazında, görüş alanı (FOV) boyutuna göre ayarlamalar yapılabilir. Bu 

sayede görüntülenmesi gerekmeyen bölgelere iyonlaştırıcı radyasyon verilmediğinden 

hastanın alacağı radyasyon miktarı azalır ve incelenecek alanın boyutu küçüldükçe 

çözünürlük artar. Farklı KIBT sistemlerinde çeşitli FOV aralıkları mevcutken bazı 

sistemlerde sabittir. FOV aralıkları şu şekilde sınıflandırılabilir: 94 

 

• Dentoalveolar bölge (8 cm’den daha küçük FOV) 

• Maksilllo-mandibular bölge (8-15 cm arası FOV) 

• İskeletsel bölge (15-21 cm arası FOV) 

• Baş ve boyun bölgesi (21 cm’den büyük FOV)  

 

KIBT cihazları, hastayı oturur, ayakta veya sırtüstü pozisyonlarda tarayabilmek 

için tasarlanmıştır. Bu cihazlar, hastanın başını sabitleyen mekanizmalarla donatılmış 

olup, hareket kaynaklı artefaktları en aza indirmeyi amaçlar 91.  

KIBT’nin Avantajları 

• KIBT sistemlerinde kullanılan donanım ve yazılım, BT sistemlerine kıyasla 

daha basit bir yapıya sahip olduğundan, maliyetleri genellikle daha düşüktür ve 

görüntü elde etme süreci daha kolaydır. 

• Maksillofasiyal bölgede yer alan sert dokuların görüntülenmesinde KIBT, BT'ye 

göre daha üstün bir performans sunar 95.  

• Kişisel bilgisayarlarda KIBT verilerini düzenleme ve görüntüleme 

gerçekleştirilebilir96. 
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• KIBT cihazları, görüntülenmek istenen bölgeye göre ışınlanacak alanın 

boyutunu ayarlama özelliğine sahiptir. Böylece sadece görüntülenecek alan 

ışınlanırken, hastanın gereksiz X-ışınlarına maruziyeti engellenir ve görüntü 

kalitesini bozabilecek saçılma radyasyonu miktarı azaltılır 97.  

• KIBT, görüntüleme işlemleri için 5 ila 40 saniye arasında değişebilen tarama 

sürelerine sahiptir. Bu kısa süreler, hasta hareketinden kaynaklanan artefaktları 

azaltma açısından avantajlıdır 78.  

Günümüz KIBT cihazları, gelişmiş teknolojileri sayesinde görüntülenen nesnelerde 

submilimetrik düzeyde piksel çözünürlüğü sağlayabilmektedir. Modern KIBT 

cihazlarla, 0,125–0,4 mm arasında izotropik yapıya sahip vokseller ile yüksek 

çözünürlük elde edilebilmektedir 98. Bu özellikler, KIBT'nin cerrahi planlama 

analizlerinde daha yüksek çözünürlük ve daha doğru ölçümler sağlayarak tercih 

edilmesine olanak tanımaktadır93.  

KIBT’nin Dezavantajları 

• Yumuşak dokular KIBT’de net görüntülenemez 99.  

• BT’de olduğu gibi HU değerleri ile değerlendirilemez 100. 

• KIBT cihazlarının maliyeti BT'lere göre düşük olmasına rağmen, diğer dental 

radyoloji cihazlarından yüksek olan maliyeti birçok klinikte kullanımını 

sınırlamaktadır 101. 

• Konik ışınlar, seyirlerine bağlı olarak saçılmalara ve dolayısıyla artefaktlara 

neden olabilir 102.  

•  Küçük görüntüleme alanına sahip cihazların sınırlı görüntü boyutu gibi 

dezavantajları mevcuttur 100. 
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KIBT’in Ortodontide Kullanım Alanları 
KIBT, ortodontide teşhis ve planlama süreçlerinde geniş bir kullanım alanına 

sahiptir. Gömülü ya da sürmemiş dişlerin konumlarının incelenmesi, kök 

rezorpsiyonlarının tespiti, hava yolu genişliğinin ölçümü, kron ve kökün bukkolingual 

eğimlerinin analizi, temporomandibular eklem morfolojisi ve anatomisinin belirlenmesi, 

maksiller genişletme ihtiyacı olan bireylerde midpalatal suturun durumu incelenmesi 

bukkal ve palatal mini vidaların uygulanmasında en uygun pozisyonun seçimi bu 

uygulamalardan bazılarıdır. Ayrıca, dudak damak yarıklı bireylerde defekt alanlarının 

tespiti, sert doku asimetrilerinin değerlendirilmesi, büyüme yönü ve zamanı analizi, 

ortognatik cerrahi planlamasında da KIBT önemli bir rol oynamaktadır 103. 

Park ve ark. 104, KIBT'nin ortodontide yaygın kullanım alanı bulmasının aşağıdaki 

nedenlere dayandığını bildirmiştir:  

 

1. Doğru ve kesin ölçümler elde edilebilir. 

2. Kraniyofasiyal yapıların üç boyutlu uzaysal görüntüsü oluşturulabilir. 

3. Dönme ekseni değiştirilerek 3B görüntü kolaylıkla döndürülebilir. 

4. Dış anatomik yapılar kaldırılarak iç yapılar incelenebilir. 

5. Görüntüde organların yoğunluğu ayarlanarak, çeşitli organlar bağımsız olarak 

incelenebilir. 

6. Orta yüz ve kraniyal kaide asimetrileri incelenebilir. 

 

KIBT, iki boyutlu radyografilerin birçok dezavantajını aşabilmesi nedeni ile 

giderek daha fazla önem kazanmaktadır 105. 

 

2.5 Konu ile İlgili Literatür Çalışmaları  

Tezimizin bu bölümünde, literatürde bulunan DDY’nin mandibular morfolojik 

yapılar üzerine etkilerini inceleyen çalışmalar tanıtılacaktır. 

Lo ve ark. 2002 yılında yaptıkları çalışmada106, TTDDY’li bireylerde mandibular 

dismorfoloji araştırılmıştır. Bu çalışma kapsamında, TTDDY bulunan 35 hastanın üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografi verileri kullanılmıştır. Üç boyutlu görüntüler, nötr bir 

konumda döndürülmüş ve 8 sefalometrik referans noktası kaydedilmiştir. Görüntüler 

üzerinde 9 doğrusal mesafe ve 4 açısal ölçüm hesaplanmış ve yarık deformitesinin 
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bulunduğu taraf ile yarık olmayan taraf arasında karşılaştırmalar yapılmıştır. Bulgular, 

yarık deformitesinin bulunduğu taraftaki hemi-mandibular hacmin, yarık olmayan tarafa 

kıyasla daha büyük olduğunu göstermiştir. Çalışma, TTDDY'li hastalarda mandibular 

asimetri ve deformitenin mevcut ve ölçülebilir olduğunu ortaya koymuştur.  

Kurt ve ark.107,  2010 yılında DDY’li ve DDY bulunmayan bireylerde dikey 

boyutta mandibular asimetriyi değerlendirmiştir.  Çalışma 60 hasta üzerinde yürütülmüş 

olup, bireylerin 20’si ÇTDDY, 20’si TTDDY’li, 20’si ise kontrol grubundan 

oluşmaktadır. Çalışmada, mandibular asimetri indeksleri ve gonial açı değerleri 

panoramik radyograflar üzerinden değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda DDY’li 

bireylerde kondiler yüksekliğin kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek 

olduğu sonucuna ulaşılmıştır. DDY’den etkilenen gruplarda gonial açı değerinin kontrol 

grubuna kıyasla anlamlı derecede artmış olduğu bildirilmiştir. 

Veli ve ark. 2011 yılında yapmış oldukları çalışmada108, TTDDY hastalarındaki 

mandibular asimetri ile kontrol grubundaki bireyler arasındaki farkları belirlemeyi 

amaçlamışlardır. Çalışma örneklemi, 15 TTDDY'li bireyden oluşan çalışma grubuyla, 

yaş ve cinsiyeti eşleştirilmiş 15 bireyden oluşan kontrol grubunu içermektedir. 

Çalışmada, 8 doğrusal, 3 yüzeysel ve 3 hacimsel ölçüm değerlendirilmiştir. Tüm 

ölçümler yeniden oluşturulan üç boyutlu modeller üzerinde referans noktaları 

belirlenerek gerçekleştirilmiştir. TTDDY’li bireylerin yarık/yarık olmayan tarafları ve 

kontrol grubunu oluşturan bireylerin sağ/sol taraf ölçümleri değerlendirilmiştir. 

İncelenen parametrelerden biri olan yüz asimetrisi, Grummons ve Kappeyne van de 

Coppello109 tarafından tanımlandığı gibi, orta sagittal referans çizgisinden menton 

deviasyonun derecesine göre belirlenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, genel olarak 

TTDDY hastalarının mandibulaları simetriktir, ancak koronoid birim uzunluğu yarık 

olmayan tarafa göre yarık tarafta önemli ölçüde daha uzun bulunmuştur. TTDDY 

hastalarında, sağ kondilin mediolateral boyutunun, DDY'li olmayan kontrol grubuna 

kıyasla daha kısa olduğu tespit edilmiştir. Mandibular gövde uzunluğu değerinin 

yarıktan etkilenen grupta, kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğu belirtilmiştir. 

Mandibular gövde hacmi, yarıktan etkilenen bireylerde kontrol grubuna göre daha 

büyük olmasına rağmen, her iki grubun da benzer şekilde simetrik mandibulalara sahip 

olduğu bildirilmiştir. 
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Jena ve ark.’nın 2011 yılında yayımladıkları çalışmada 110, tam tek taraflı dudak 

ve damak yarığı olan bireylerde sagittal maksiller büyüme hipoplazisinin mandibular 

asimetri üzerindeki etkisini incelenmiştir. Çalışmaya yaşları 15 ile 25 arasında değişen 

toplam 86 birey (42 kontrol, 44 TTDDY’li birey) dahil edilmiştir. Çalışmanın sonuçları, 

TTDDY’li bireylerde sagittal maksiller büyüme hipoplazisinin şiddetinden bağımsız 

olarak, yarık tarafında mandibular büyümenin eksik olduğunu göstermiştir. Ayrıca, 

sagittal maksiller büyümenin normale yakın olduğu TTDDY’li bireylerde mandibular 

asimetrinin önemli derecede daha fazla olduğu belirlenmiştir. Çok şiddetli sagittal 

maksiller büyüme hipoplazisine sahip TTDDY’li bireylerde ise mandibulanın neredeyse 

simetrik olduğu gözlemlenmiştir. 

Kim ve arkadaşları tarafından 2013 yılında yapılan çalışmada 111 , TTDDY’li 

bireylerde mandibulanın pozisyonel ve morfolojik özellikleri ile çene ucu deviasyonu 

arasındaki ilişkiyi incelemek ve bu bireylerde çene ucu deviasyonuna katkıda bulunan 

faktörleri belirlemek amaçlanmıştır. Çalışmada, 28 TTDDY’li bireyin (ortalama yaş: 

28,4) KIBT görüntülerinde bölümlere ayrılmış (segmentasyon) üç boyutlu 

temporomandibular fossa ve mandibula görüntüleri yeniden oluşturulmuş ve açısal, 

doğrusal ve hacimsel parametreleri ölçülmüştür. Çalışmanın sonuçlarına göre, 28 

bireyin tamamında çene ucu yarık tarafa doğru deviasyon göstermiştir. Yarık 

deformitesi mevcut olan tarafta, mandibular gövde uzunluğu, frontal ramal eğim ve 

kondilin dikey pozisyonun daha düşük değerlere sahip olduğu ve temporomandibular 

fossa eğiminin yarık tarafta daha dik olduğu bulunmuştur. Çene ucu deviasyonunun 

derecesi, temporomandibular fossa eğimi, mandibular gövde uzunluğu, ramus uzunluğu 

ve kondiler hacim oranı (sapma olmayan/sapmış) arasındaki farklarla pozitif olarak 

ilişkili olduğu fakat bu değerlerin klinik olarak anlamlı sonuçlara sahip olmadığı 

bildirilmiştir. 

Çelikoğlu ve arkadaşları, 2013 yılında yayımlanan çalışmalarında112, DDY’den 

etkilenen ve etkilenmeyen gruplarda kondiler ve mandibular dikey asimetriyi 

değerlendirmişlerdir. Çalışmaya, 20 TTDDY’li birey (12 erkek, 8 kadın), 21 ÇTDDY’li 

birey (12 erkek,9 kadın) ve normal oklüzyona sahip 20 bireyden oluşan kontrol grubu 

dahil edilerek bireylerin kondil, ramus ve kondil artı ramus yükseklik ölçümleri ile 

asimetri indeksleri KIBT verileri üzerinde incelenmiştir. TTDDY’li bireylerde ramus 

yükseklik ve ramus artı kondil yüksekliği ölçümleri yarık tarafta anlamlı olarak daha 
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düşük ölçüldüğü ve yarıktan etkilenen iki gruptaki hastalar arasında ramus asimetri 

indeksi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu sonucu rapor edilmiştir.  

Paradowska’nın 2014 yılında yapmış olduğu çalışmada113, dudak ve /veya damak 

yarığına sahip hasta grupları ve sağlıklı bireyler arasında mandibular gövde ve ramus 

uzunluklarını lateral sefalometrik filmler üzerinde karşılaştırmıştır. Çalışmaya total 

dudak ve damak yarığına sahip 118 birey (45 kadın,73 erkek ortalama yaş :13,18) ve 

sağlıklı 101 birey (69 kadın, 32 erkek ortalama yaş:13,44) dahil edilmiştir. Sonuçlar, 

yarıktan etkilenmiş erkek bireylerde ramus uzunluğunun, sağlıklı bireylere göre anlamlı 

derecede daha yüksek olduğunu, ancak mandibular gövde uzunluğunda gruplar arasında 

anlamlı bir fark olmadığını göstermiştir. Kadınlarda ise, sağ tarafta konumlanan yarığa 

sahip grupta, bilateral dudak ve damak yarıklı gruba kıyasla mandibular gövde 

uzunluğunun daha fazla olduğu bildirilmiştir. Çalışma, yarık deformitesi mevcut 

hastaların sağlıklı bireylerle kıyaslandığında, kemik morfolojisindeki farklılıkların 

yalnızca maksillada değil, aynı zamanda mandibulada da bulunduğunu ortaya 

koymuştur.  

Santamaria ve ark. tarafından 2014 yılında yapılan çalışmada 114, tek taraflı arka 

çapraz kapanışı olan hastalar ile TTDDY’ye sahip hastalar, normal oklüzyona sahip 

bireylerle karşılaştırarak dikey mandibular asimetri (kondiler, ramal ve kondiler artı 

ramal) değerlendirilmiştir. Bu amaçla, üç grupta yer alan bireylerin panoramik 

radyografileri incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda, her üç grupta da kondiler asimetri 

gözlemlenmiş ve asimetri indeksleri için üç çalışma grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Lin ve arkadaşları115, 2015 yılında KIBT kullanarak sınıf III iskelet ilişkisi olan 

TTDDY hastaları ile yarık olmayan hastalar arasındaki hem kondiler-fossa ilişkilerini 

hem de mandibular ve kondiler asimetrileri değerlendirmek ve çene ucu sapmasına 

katkıda bulunan asimetri faktörlerini incelemek amacıyla gerçekleştirdikleri çalışmada, 

TTDDY’li hastaların %90'ında ve kontrol grubunun %67,5'inde her iki kondilin de 

merkezde olduğu ve anlamlı bir asimetri bulunmadığı gözlemlenmiştir. Çalışmada, 

yarık bulunan tarafta daha büyük bir gonial açı dışında, her iki grupta yarık tarafında 

daha kısa mandibular gövde ve toplam mandibular uzunluk gösteren değerler tespit 

edilmiştir. Ortalama çene sapmasının yarık tarafına doğru 1,63 mm olduğu ve ortalama 
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mutlak çene sapmasının kontrol grubuna göre TTDDY’li grupta önemli ölçüde daha 

yüksek saptandığı bildirilmiştir. 

Çelikoğlu ve ark. 2015 yılında yapmış oldukları çalışmada116, TTDDY’li (29 

hasta; ortalama yaş: 15.40 ± 3.22) ve ÇTDDY’li (18 hasta; ortalama yaş : 15.54 6± 

3.72) bireylerde mandibular dişsel (interkanin ve molar) , alveolar (interkanin ve molar) 

ve iskeletsel (bigonial mesafe) transversal genişlikleri değerlendirmiş ve KIBT 

görüntülerini kullanarak bulguları iyi eşleşen normal oklüzyon örnekleri (28 hasta; 

ortalama yaş: 15.82 ±2.11 ) ile karşılaştırmışlardır. TTDDY ve ÇTDDY grupları, 

normal oklüzyon grubuyla karşılaştırıldığında, interkanin alveolar genişlikler için 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha küçük değerler ve intermolar diş ve alveoler 

genişlikler için daha büyük değerler göstermiştir. Bu çalışmada, DDY’den etkilenen 

hastalarda tedavi öncesi ark genişliklerine dayalı olarak kişiye özel ark teli kullanımının 

önemini vurgulayan sonuçlara ulaşılmıştır. 

Nemtoi ve ark. 2015 yılında yapmış oldukları çalışmada117, KIBT görüntüleri 

kullanarak DDY mevcut olan hastalarda farklı anatomik varyasyonların varlığını 

araştırmışlardır. Çalışmaya herhangi bir sendromu olmayan, DDY bulunan 25 hasta 

(ort. yaş 10.7±4 ) dahil edilmiştir. Sinüsler, nazofarenks, orofarenks, hipofarenks, 

temporo-mandibular eklem, maksilla ve mandibula incelenmiştir. Çalışmanın 

sonuçlarına göre, hastaların %4,3'ünde yarıktan etkilenen taraftaki mandibular kondilin, 

diğer tarafa kıyasla belirgin şekilde daha küçük ve düzleştiği gözlemlenmiştir. 

Tinano ve ark. 2015 yılında yapmış oldukları çalışmada118 , DDY’li ve Sınıf III 

maloklüzyona sahip bireylerin, Sınıf I ve Sınıf III maloklüzyona sahip kontrol 

gruplarına göre kafatası tabanındaki morfolojik farklılıklarını belirlemeyi 

amaçlamışlardır. Yaşları 5 ile 27 arasında değişen toplam 89 kişi (Sınıf I : 32; Sınıf III: 

29; tek taraflı dudak-damak yarıklı Sınıf III bireyler: 28) çalışma örneklemine dahil 

edilmiştir. Kafatasının tabanı, üst çene ve alt çenenin doğrusal ve açısal ölçümleri, 

sefalometrik radyografiler üzerinde incelenmiştir. Bu çalışmada, kontrol grubu (Sınıf I) 

ile DDY’li bireyler arasında kafatası tabanı açısından anlamlı bir fark bulunamadığı, 

yarık dudak/damak grubu Sınıf III gruptan yalnızca CI.Sp.Ba açısından farklı olduğu, 

DDY’li bireylerin maksiller uzunluğu (Co-A) kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

önemli ölçüde daha kısa olduğu ve kontrol grubu ile DDY’li bireylerde mandibulada 

(Co-Gn) anlamlı bir fark bulunmadığı bildirilmiştir.  
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Uçar ve ark.119 2016 yılında çift taraflı dudak damak yarığından etkilenen 

adölesan hastalar ile herhangi bir yarığı olmayan iyi eşleştirilmiş kontroller arasında 

mandibular kondil ve temporomandibular fossanın konumunu KIBT kullanarak 

araştırmışlardır. Çalışmanın sonuçlarına göre, ÇTDDY bulunan hastalarda kontrol 

grubuna kıyasla kondiler açılanma değerinin daha az olduğu sonucuna ulaşılmıştır. 

Ayrıca, kondiler hacim değerinin ÇTDDY’li bireylerde daha düşük olduğu 

belirtilmiştir. 

Yang ve ark. 2016 yılında yayımladıkları çalışmada120, TTDDY bulunan 

hastalarda KIBT kullanarak yüz asimetrisini incelemiş ve bu bireylerde alt yüz 

asimetrisinden sorumlu faktörleri araştırmışlardır. Çalışmanın örneklemi TTDDY'li 21 

adölesan hastadan ve herhangi bir yüz yarığı defekti olmayan 14 hastayı içeren kontrol 

grubundan oluşmaktadır. Bu çalışmada, TTDDY’li hastalarda çene deviasyonunun 

mevcut olduğu ve bu deviasyonun ana nedeninin fonksiyonel uyum olabileceği 

sonucuna ulaşılmıştır. 

Çelikoğlu ve ark. tarafından 2016 yılında yapılan çalışmada121, daha önce DDY’li 

hastalarda incelenmemiş olan mandibular hacim araştırılmıştır. Çalışma örneklemi, 24 

TTDDY’li (ortalama yaş: 14.46 ± 3.24), 17 ÇTDDY’li (ortalama yaş: 14.28 ± 2.85 ) ve 

25 kontrol grubunu oluşturan bireyi (ortalama yaş: 14.40 ± 2.81) içermektedir. Bu 

çalışma, hem TTDDY’li hem de ÇTDDY’li bireylerin, normal oklüzyon grubunu 

oluşturan bireylere kıyasla mandibular hacim değerlerinin önemli ölçüde azaldığını 

göstermektedir.  

Paknahad ve ark. tarafından mandibular dikey asimetriyi karşılaştırmak amacıyla 

2018 yılında yapmış oldukları çalışmada 122, 20 TTDDY’li, 20 ÇTDDY’li birey ve 20 

normal oklüzyona sahip kontrol grubunu oluşturan bireyin KIBT taramaları analiz 

edilmiştir. Habets ve ark.'nın123 yöntemi kullanılarak tüm bireyler için kondiler, ramus 

ve kondiler artı ramus asimetri indeksleri ölçülmüştür. Çalışmanın sonuçlarına göre her 

üç grupta da tüm mandibular asimetri indeksleri için cinsiyete göre anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Tüm asimetri indeksleri (kondiler, ramus ve kondiler artı ramus 

asimetri) TTDDY’li grupta diğer iki gruba göre anlamlı derecede yüksek bulunduğu 

bildirilmiştir.  
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Moungkhom ve ark.124 2020 yılında, DDY’li bireylerde kraniyofasiyal 

parametrelerdeki farklılıkları incelemek ve bu bulguları sağlıklı bireylerle 

karşılaştırmak amacıyla bir çalışma gerçekleştirmişlerdir. Bu çalışmada çene sapması 

ile yüz asimetrisi arasındaki ilişki de değerlendirilmiştir. Çalışma, 25 TTDDY’li 

bireyden oluşan çalışma grubu (ortalama yaş: 16.9±1.05) ve 25 sağlıklı bireyden oluşan 

kontrol grubu (ortalama yaş: 17.2±1.15) üzerinde yürütülmüştür. Çalışmaya katılan 

bireylerin KIBT kayıtları incelenmiştir. Asimetri indeksleri, Habets ve ark.123 tarafından 

önerildiği şekilde hesaplanmıştır. Çalışmada yarık deformitesinin bulunduğu tarafta 

asimetri mevcut olduğu bildirilmiştir. 

Shrestha ve ark. tarafından 2020 yılında gerçekleştirilen çalışmaya 125, 25 dudak 

ve alveol yarığı olan hasta, 25 TTDDY olan hasta, 22 ÇTDDY olan hasta ve 14 yarık 

olmayan birey dahil edilmiştir. Bireylerin mandibular hacim ve kraniyofasiyal 

sefalometrik ölçümleri KIBT üzerinde gerçekleştirilmiştir. SNA° ve ANB° açıları, yarık 

deformitesinin mevcut olduğu gruplarda kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha 

büyük bulunmuştur. SN-MP° açısı, tek taraflı dudak ve alveol yarığı grubunda en düşük 

değerde ölçülmüştür. TTDDY grubundaki Co-A mesafesi, yarık deformitesinin 

bulunduğu diğer gruplardan daha kısa bulunmuştur. Go-Gn mesafesi ise, kontrol grubu 

ile karşılaştırıldığında TTDDY ve ÇTDDY gruplarında en kısa olarak saptanmıştır.  

Talaeipour ve ark. 2022 yılında yapmış oldukları çalışmada 126, DDY’nin, TME 

bileşenleri üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi amaçlamışlardır. Çalışmada 20 DDY’li 

ve 20 DDY mevcut olmayan sınıf I oklüzyona sahip bireyin KIBT verileri incelenerek 

kondillerin morfolojik özellikleri ve boyutları, glenoid fossa ve artiküler eminens 

yüksekliği, artiküler eminens açı değerlerini içeren ölçümler yapılmıştır. Çalışmanın 

sonuçlarına göre DDY'li grupta sol ve sağ aksiyal kondiler açıları, kontrol grubundaki 

karşılık gelen değerlerden solda 1,8 derece ve sağda 2 derece daha düşük bulunduğu 

bildirilmiştir. Mediolateral kondiler boyutun her iki tarafta da DDY hastalarında kontrol 

grubuna göre daha düşük olduğu, ayrıca DDY hastaları kontrollerle karşılaştırıldığında 

sağ tarafta daha düşük artiküler eminens açısı değerlerine sahip oldukları belirtilmiştir. 
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Golshah ve ark. tarafından 2022 yılında yapılan çalışmada 127, DDY’nin alt çene, 

yüz ve damak asimetrisine etkisini değerlendirmek amacıyla 10 -16 yaş aralığındaki 14 

TTDDY hastasının ve 24 sağlıklı kontrolün fotoğraf, KIBT ve dijital döküm modelleri 

incelenmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, TTDDY grubundaki iki kondilin 

anteroposterior boyutlarının kontrol grubundakilerden daha küçük olduğu, kondiler 

eklem aralıkları ölçümlerinin iki grup arasında anlamlı farka sahip olmadığı 

belirtilmiştir. Ramus yüksekliği, mandibular gövde uzunluğu ve mandibulanın toplam 

uzunluğu açısından, yarık deformitesine sahip bireylerin değerlerinin kontrol grubuna 

kıyasla daha düşük olduğu bildirilmiştir. 

Tabatabaei ve ark. 2024 yılında yapmış oldukları çalışmada128, KIBT 

görüntülerini kullanarak DDY’den etkilenen ve etkilenmeyen bireylerde TME’nin 

bileşenlerini karşılaştırmalı olarak incelemişlerdir. Çalışmaya 18-30 yaş aralığındaki 

bireyler dahil edilerek 3 gruba ayrılmıştır: herhangi bir yarığı olmayan 36 kişiden 

oluşan bir kontrol grubu, tek taraflı dudak damak yarığı olan 35 hastadan oluşan bir 

grup ve çift taraflı dudak damak yarığı olan 15 hastadan oluşan bir grup. KIBT 

görüntülerinin analizi, üç gruptaki kondiler yükseklik ve açılanmanın, glenoid fossa 

yüksekliğinin ve genişliğinin, eklem yüksekliğinin eğiminin ve eklem boşluklarının 

incelenmesini içermektedir. Çalışmanın sonucunda yarıktan etkilenen bireylerde 

kondiler yükseklik, artiküler eminens eğimi ve glenoid fossa genişliği dahil olmak üzere 

temporomandibular eklemin çeşitli bileşenlerinde önemli farklılıklar görülmüştür. Bu 

farklılıkların temporomandibular eklem hastalıklarının gelişimine katkıda 

bulunabileceği bildirilmiştir. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Gereç 

Geriye dönük arşiv araştırması olarak planlanan bu tez çalışmasına dahil edilen 

materyal, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’ne tedavi isteğiyle başvuran 

hastalara ait KIBT kayıtlarından oluşmaktadır.  

Bu çalışma kapsamında, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Radyoloji Ana Bilim Dalı arşivinde bulunan veriler taranmış ve aşağıdaki kriterleri 

sağlayan hastaların KIBT kayıtları çalışmaya dahil edilmiştir. Araştırmaya dahil edilen 

hastalar tek taraflı dudak damak yarığına sahip hastalardan oluşan çalışma grubu ve 

dudak damak yarığı bulunmayan hastalardan oluşan kontrol grubu olmak üzere 2 grup 

altında incelenmiştir.  

 

Araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

 

Çalışma grubu  

1. Tam tek taraflı dudak, alveol ve damak yarığına sahip hastalar 

2. 18-30 yaş aralığındaki hastalar 

3. Daha önce mandibulaya yönelik ortopedik tedavi görmemiş hastalar 

4. Alveoler kemiklerin büyüme ve gelişimini etkileyen fasiyal travma, kırık ve 

medikal hikaye geçmişi bulunmayan hastalar 

5. DDY hariç kraniyofasiyal anomalisi bulunmayan hastalar (hemifasiyal 

mikrozomi,mandibular disostozis vs.) 

6. TME bölgesini etkileyen herhangi bir travma veya cerrahi işlem geçmişi 

bulunmayan hastalar 

 

Kontrol grubu  

1. Sınıf I kanin ve molar ilişkisi bulunan, şiddetli olmayan çapraşıklığa sahip, iyi 

hizalanmış üst ve alt diş dental arklarına sahip hastalar  

2. 18-30 yaş aralığındaki hastalar 

3. Herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi bulunmayan hastalar 

4. İyi yüz simetrisi bulunan hastalar 
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5. Alveoler kemiklerin büyüme ve gelişimini etkileyen fasiyal travma, kırık ve 

medikal hikaye geçmişi bulunmayan hastalar 

6. TME bölgesini etkileyen herhangi bir travma veya cerrahi işlem geçmişi 

bulunmayan hastalar 

 

Her iki grup için de hariç bırakılma kriterleri: 

1. Ortognatik cerrahi veya herhangi bir kraniyofasiyal cerrahi geçirmiş olan 

hastalar 

2. Fasiyal bölgede travma veya kırık hikayesi bulunan hastalar  

3. Çekim sürecine bağlı görüntü netliğinin yetersiz bulunduğu grafiler 

4. İkiden fazla diş eksikliği bulunan hastalar (Üçüncü molar dişler hariç) 

Çalışmamıza dahil edilen kontrol grubu, fakültemizde çeşitli nedenlerle 

(ortodontik tedavi planlaması, maksillofasiyal bölgedeki patolojilerin incelenmesi, 

gömülü diş pozisyonu değerlendirmesi, implant planlaması gibi) KIBT taraması 

yapılmış hastalardan oluşmaktadır. Hastalar ek radyasyona maruz bırakılmamıştır. Yaş 

ve cinsiyet çalışma ve kontrol grubunda birbiriyle eşleştirilmiştir. Kontrol grubu 

oluşturulurken yaş ve cinsiyeti aynı olan hastalar üzerinde randomizasyon sağlanmıştır. 

Randomizasyon, QuickCalcs (GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, ABD) 

kullanılarak rastgele bir dizi oluşturularak gerçekleştirildi. 

Araştırma için gerekli olan etik kurul onayı, Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır (Ek1). 

Çalışmanın örneklem düzeyi Çelikoğlu ve arkadaşlarının 2013 yılında 

gerçekleştirdikleri çalışmalarındaki112 etki büyüklüğü baz alınarak, alfa anlamlılık 

seviyesi 0,05 % 94 Powerda örneklem büyüklüğü Grup 1’de 30, Grup 2’de 30 hasta 

olmak üzere toplam 60 hasta olarak hesaplanmıştır.  

 Bu araştırmada, Çukurova Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji Ana 

Bilim Dalı’na ait KIBT arşivi taranmış ve bunun sonucunda, çalışmaya dahil edilme 

kriterlerine uygun 60 hastaya ait KIBT görüntüleri dahil edilmiştir. Bu hastaların 

kriterlere uygun olarak 30’u çalışma grubunu, 30’u kontrol grubunu oluşturmaktadır. 
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3.2. Yöntem 

3.2.1 Çalışmada Kullanılan KIBT Cihazı, Çekim Parametreleri ve Hasta 
Pozisyonlandırılması 

Retrospektif olarak değerlendirilen tüm hastaların KIBT görüntüleri Planmeca 

Promax® 3D Mid (Planmeca, Helsinki, Finlandiya; ekspoz parametreleri: 90 kV, 10 

mA, 27 sn tarama süresi, voksel boyutu: 0,4 mm³) cihazı ile bireyler dik pozisyonda 

iken standart çözünürlük modu ile elde edilmiştir. Hastanemizde rutin protokol olarak 

tomografik kayıtlar alınırken hastalardan yutkunmamaya çalışmaları, dillerini 

damaklarına yaslamaları ve maksimum interküspidasyonda kalmaları istenmektedir. 

Baş pozisyonunun stabilizasyonunu sağlamak amacıyla özel bir sabitleyici ve birbirine 

dikey olarak geçen iki lazer ışın hüzmesi kullanılmaktadır. Horizontal hüzme Frankfurt 

horizontal düzlemine paralel olacak şekilde, vertikal hüzme ise hastanın zahiri orta 

hattından geçecek şekilde ayarlanmaktadır. 

 

3.2.2 KIBT Değerlendirme Yöntemi 
Araştırmaya dahil edilen görüntülerdeki ölçümler, kondiler ve mandibular 

morfolojiye ait ölçümler olmak üzere iki grup altında iki ayrı program ile 

değerlendirilmiştir. Ölçümler, iki araştırmacı (birincil araştırmacı Ortodonti uzmanlık 

öğrencisi, ikincil araştırmacı Oral Diagnoz ve Radyoloji Uzmanı) tarafından 

gerçekleştirilmiştir. 

 

3.2.2.1 Değerlendirme Yapılan Ekran ve Yazılım Programlarının Özellikleri 
Kondiler Morfoloji  

Kondiler morfolojik yapıya ait ölçümler için KIBT görüntüleri, araştırmacılar 

tarafından loş bir odada 1280 × 1024 piksel çözünürlükteki 19 inç Elo LCD monitör 

(ELO, Suzhou, Çin) kullanılarak analiz edildi. KIBT cihazı ile elde edilen Dijital 

Görüntüleme ve Tıpta İletişim (DICOM) formatındaki veriler Planmeca Romexis 

3.8.1.R yazılımına (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) aktarılmıştır. Veriler 

maksillofasiyal bölgeyi ve kafa kaidesini içermektedir. Tüm görüntüler için koronal, 

aksiyal, sagittal kesitlerde değerlendirmeler yapılmıştır. Eş zamanlı reformat görüntüler 

elde edilerek hastalara ait DICOM formatındaki KIBT taramaları 0,4 mm kesitler 

üzerinden değerlendirilmiştir.  
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Mandibular Morfoloji  

Mandibular morfolojik yapıya ait ölçümler için KIBT verileri DICOM dosya 

biçiminde Dolphin Imaging Version 11.95 (Dolphin Imaging and Management 

Solutions, Chatsworth, CA, USA) programına aktarılmıştır. Ölçümler araştırmacılar 

tarafından loş bir odada 1920 x1980 piksel çözünürlükteki 27 inç HP LED monitör (HP, 

Palo Alto, Kaliforniya) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Araştırılması amaçlanan olgu dışındaki diğer değişkenlerin sabit tutulabilmesi 

amacıyla görüntülerin tümünün kafa pozisyonu oryantasyonu Frankfurt horizontal 

düzlemi yer düzlemine paralel olacak şekilde araştırmacılar tarafından ayarlanmış ve 

tüm ölçümlerde kullanılmak üzere kaydedilmiştir (Şekil 5-6). 

 

Şekil 5 Frontal kesitte orbitalardan geçen çizginin yer düzlemine paralel hale getirilmesi  
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Şekil 6 Sagittal kesitte porion ve orbitadan geçen çizginin yer düzlemine paralel hale getirilmesi  

 

3.2.3 KIBT Görüntülerinde Değerlendirilen Parametreler 

Tüm ölçümler çalışma ve kontrol gruplarında sağ ve sol mandibular bölgelerde 

araştırmacılar tarafından ölçülmüştür. Çalışma kapsamında 15 referans nokta 

belirlenmiş, 7 referans düzlemi kullanılmıştır. Her hastada sağ ve sol bölgeler dahil 

olmak üzere toplam 30 adet ölçüm yapılmıştır.  

Aksiyal kesitte değerlendirilen parametreler 

1. Aksiyal kondiler açı 

Koronal kesitte değerlendirilen parametreler 

1. Kondilin şekli  

2. Kondilin en geniş mediolateral uzunluğu 

3. Medial eklem boşluğu uzunluğu  

4. Lateral eklem boşluğu uzunluğu 
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Sagittal kesitte değerlendirilen parametreler 

 

1. Ön eklem boşluğu uzunluğu 

2. Üst eklem boşluğu uzunluğu 

3. Arka eklem boşluğu uzunluğu 

4. Artiküler eminensin yüksekliği 

5. Artiküler eminensin eğimi 

 

Üç boyutlu görünümde değerlendirilen parametreler 

 

1. Çene Ucu Sapması 

2. Ramus Uzunluğu 

3. Gövde Uzunluğu 

4. Kondil Uzunluğu 

5. Gonial Açı 

6. Bigonial mesafe 

 

KIBT Görüntülerinin İncelenmesinde Kullanılan Nokta, Doğru ve Düzlemler 

Porion (Po): Dış kulak yolunun çatısındaki en yüksek nokta 

Orbitale (Or): İnfraorbital kenardaki en derin nokta 

Crista galli (Cg): Etmoid kemiğin crista galli'sinin en üst noktası 

Basion (Ba): Foramen magnumun en ön kenarı 

Artiküler nokta (Ar): Kafa kaidesinin alt kenarı ile mandibular kemiğin artiküler 

çıkıntısının kesiştiği nokta  

Menton (Me): Sagittal düzlemde mandibulanın alt kenarı ile simfizyal kemiğin 

birleştiği nokta  

Condylion superius (Cdsup): Kondil başının en üst noktası 
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Gonion (Go): Mandibula ramusuna ve korpusuna çizilen teğetlerin kesişim 

noktasının oluşturduğu açının açıortayının mandibulanın alt kenarını kestiği nokta 

Gonion posterius (Gopost): Ramusun alt en arka noktası 

Gonion inferius (Goinf): Antegonial çentiğin arkasındaki mandibular sınırın en alt 

noktası  

Ce: F’ çizgisinin artiküler eminensin posterior yüzeyini kestiği nokta 

Cu: Kondiler çıkıntının en yüksek noktası 

R: Temporomandibular fossanın en yüksek noktası 

T: Artiküler eminens yüksekliğinin en alçak noktası 

Frankfurt horizontal düzlemi (F) : Porion ile orbitale noktaları arasında uzanan 

düzlem 

F’: Cu noktasından geçen F'ye paralel düzlem 

Ebf düzlemi: Ce'yi ve artiküler eminens eğimini birleştiren düzlem  

Mandibular düzlem (Go-Me): Gonion ve Menton noktaları arasındaa uzanan 

düzlem 

Ramus Düzlemi (Go- Ar): Gonion ve Artiküler noktalarının oluşturduğu doğru 

Midsagittal referans düzlemi (MSR düzlemi): Ba ve Cg' den geçen F düzlemine 

dik düzlem 

Kondiler düzlem: Posterior ramus çizgisine dik, sigmoid çentikten geçen düzlem 
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3.2.3.1 Aksiyal Kesitte Değerlendirilen Parametreler 

 

Aksiyal Kondiler Açının Ölçümü 

Aksiyal düzlem üzerinde midsagittal düzlem rotasyon hareketleri ile 

gerçekleştirilen sfenoid kemiğin ortalandığı reformat görüntü üzerinde kondilin uzun 

ekseni (mediolateral) ile midsagittal düzlem arasındaki açı, aksiyal kondiler açı olarak 

ölçüldü (Şekil 7) 129 . 

 

 
Şekil 7 Aksiyal KIBT kesitinde aksiyal kondiler açının görüntüsü 

 

3.2.3.2 Koronal Kesitte Değerlendirilen Parametreler 

 

Kondil Şeklinin Değerlendirilmesi  

Kondil morfolojisini sınıflandırmak amacıyla koronal düzlem kondilin uzun 

eksenine paralel olarak ayarlanmıştır. Kondil şekilleri, Ejima ve ark. tarafından 

açıklanan koronal düzlemde “dışbükey”, “yuvarlak”, “düz”, “açılı” ve “diğer” olarak 

sınıflandırılmıştır (Şekil 8) 130 131. 
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Şekil 8 Koronal KIBT kesitinde kondil şekilleri (a) konveks, (b) yuvarlak, (c) düzleşmiş, (d) açılı 
ve diğerleri 130 

 

Mandibular Kondiler Genişliğin Ölçümü 

Mandibular kondiler genişliğin ölçümünde koronal görüntüler üzerinde incelenen 

taraf kondilinin en geniş görüldüğü kesit belirlenerek, kondil başının mediolateral 

yöndeki uzunluğu ölçülmüştür (Şekil 9). 

 

 

 
Şekil 9 Koronal KIBT kesitinde kondilin mediolateral uzunluğunun görüntüsü (mm) 
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Medial ve Lateral Eklem Boşluklarının Ölçümü 

Koronal kesitlerde, kondil başının medial (M) ve lateral (L) kutuplarındaki en 

belirgin noktalar belirlenerek, glenoid fossanın medial ve lateral eğimlerine iki teğet 

çizgi çizilmiştir. M noktası ile medial teğet ve L noktası ile lateral teğet arasındaki dik 

mesafe sırasıyla medial eklem boşluğu ve lateral eklem boşluğu mesafeleri olarak 

ölçülmüştür (Şekil 10)129.  

 

 

Şekil 10 Koronal KIBT kesitinde medial ve lateral eklem boşluklarının ölçümü 
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3.2.3.3 Sagittal Kesitte Değerlendirilen Parametreler 

 

Ön, Üst ve Arka Eklem Boşluklarının Ölçümü 

Ön, üst ve arka eklem boşluklarını değerlendirmek amacıyla mandibular kondilin 

en net görüldüğü koronal kesitte, sagittal düzlem kondilin uzun aksına paralel olacak 

şekilde rotasyon hareketleri ile reformat görüntüler oluşturulmuştur. Sağ ve sol kondilin 

anteroposterior çapının en geniş olduğu sagittal kesitlerden alınan dilimler 

değerlendirilerek, kondil ile eklem çukuru arasındaki boşluğun standart doğrusal 

ölçümleri Ikeda ve Kawamura'ya göre yapılmıştır132. Oluşturulan sagittal kesitlerde iki 

yatay çizgi çizilmiştir. Birinci çizgi glenoid fossanın en üst alanına (A) teğet ve 

Frankfurt horizontal düzlemine paralel, ikinci çizgi kondilin en üst yüzeyine (B) teğet 

olarak çizilmiştir. Kondilin en ön yüzeyine (D) ve en arka yüzeyine (E) teğet olarak iki 

farklı çizgi daha çizilmiştir. A ve B, C ve D ve E ve F arasındaki dik mesafe ölçülerek 

ve sırasıyla üst eklem boşluğu, ön eklem boşluğu ve arka eklem boşluğu mesafeleri 

olarak kabul edilmiştir (Şekil 11) 129.  

 

 

Şekil 11 Sagittal KIBT kesitinde üst ön ve arka eklem boşluklarının ölçümü 
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Artiküler Eminens Eğimi ve Yüksekliğinin Ölçülmesi 
Yeniden oluşturulmuş sagittal kesitlerde, kondiler proçesin mediolateral olarak en 

geniş olduğu görünüm referans alınarak, artiküler eminens yüksekliği ve eğimi 

ölçülmüştür 

 

Artiküler Eminens Yüksekliği Ölçümü: Artiküler eminens yüksekliği, artiküler 

eminensin en alt noktası (T) ile fossanın en yüksek noktası (R) arasındaki dikey mesafe 

ölçülmüştür133. 

 

 

 

Şekil 12 Sagittal KIBT kesitinde artiküler eminens yüksekliği ölçümü 

 

Artiküler Eminens Eğimi Ölçümü: Artiküler eminens eğimi ölçümü, sagittal 

kesitte Ebf ile Frankfurt düzlemi arasındaki açı olarak ölçülmüştür. Bu metoda Best-fit 

line metodu adı verilmektedir133 . 
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Şekil 13 Sagittal KIBT kesitinde artiküler eminens eğimi ölçümü 

 

3.2.3.4 Üç Boyutlu Görünümde Değerlendirilen Parametreler 

Bu görünümde değerlendirilen parametreler, mandibular morfolojik yapılara ait 

parametreler olup, KIBT değerlendirmeleri, Dolphin Imaging 11.95 yazılımı aracılığı 

ile yapılmıştır. Görüntülerin oryantasyonu referans düzlemleri aracılığıyla sağlandıktan 

sonra yazılım üzerindeki ‘‘Digitize/Measurement’’ bölümü aracılığıyla referans 

noktaları yerleştirilerek ölçümler gerçekleştirilmiştir. 

 

Çene Ucu Sapmasının Ölçümü 

Çene ucu sapmasının ölçümü, frontal görünümde mentondan midsagittal referans 

düzlemine doğru horizontal uzaklık olarak ölçülmüştür (Şekil 14).  
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Şekil 14 Çene ucu sapmasının ölçümü 

 

Ramus Uzunluğunun Ölçümü 

Ramus uzunluğu, sagittal görünümde kondilin en üst noktası ile gonionun en alt 

noktası arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür (Şekil 15). 

 

Şekil 15 Ramus uzunluğu ölçümü 

 

Mandibular Gövde Uzunluğunun Ölçümü 

Mandibular gövde uzunluğu, submentoverteks görünümde menton ile gonionun 

en arka noktası arasındaki mesafe olarak ölçülmüştür (Şekil 16). 
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Şekil 16 Mandibular gövde uzunluğunun ölçümü 

 

Kondil Uzunluğunun Ölçümü 

Kondil uzunluğunu ölçmek için sagittal görünümde posterior ramus çizgisine dik 

ve sigmoid çentikten geçen kondiler düzlem çizilmiştir. Kondiler düzleminin üzerindeki 

mandibula kısmı, mandibular kondil olarak tanımlanarak uzunluğu ölçülmüştür (Şekil 

17)111.    

 

Şekil 17 Kondil Uzunluğunun Ölçümü 
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Gonial Açının Ölçümü 

Sagittal görünümde Artiküler-Gonion (ramus düzlemi) ile Gonion-Menton 

(mandibular düzlem) doğruları arasında kalan açı, gonial açı olarak ölçülmüştür (Şekil 

18). 

 

 
Şekil 18 Gonial Açının Ölçümü 

 

Bigonial Mesafenin Ölçümü 

Sağ ve sol gonion noktaları arasındaki mesafe, bigonial mesafe olarak ölçülmüştür 

(Şekil 19). 
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Şekil 19 Bigonial mesafenin ölçümü 

 

Çalışmamızda ölçülen parametreler hem çalışma grubunun kendi içerisinde hem 

de çalışma ve kontrol grubunun birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Bu çalışma çerçevesinde 

herhangi bir karışıklığa neden olmamak adına en baştan açıklamak gerekirse, dudak ve 

damak yarığı mevcut olup yarığın cerrahi olarak onarımının gerçekleştirildiği taraf yarık 

taraf (YT), herhangi bir yarığın bulunmadığı yani sağlam olan taraf yarık olmayan taraf 

(YOT) şeklinde ifade edilecektir. Çalışma grubunda YT ve YOT’lar karşılaştırılırken, 

kontrol grubu ile yapılan karşılaştırmada çalışma grubunun YT ve YOT’ları ayrı ayrı 

kıyaslanmıştır. 

 

3.3. İstatistiksel Değerlendirme 

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

25.0 paket programı kullanıldı. Kategorik ölçümler sayı ve yüzde olarak, sürekli 

ölçümler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve 25-75th 

persentil) olarak özetlendi. Kategorik ifadelerin karşılaştırmalarında ki-kare testi 

kullanıldı. Çalışmada yer alan parametrelerin normal dağılım gösterip göstermediğini 

belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren parametrelerde 

bağımsız student t-testi, normal dağılım göstermeyen parametrelerde ise Mann-whitney 

U testi kullanıldı. Yarık ve yarık olmayan taraf bulguları arasındaki farklılıkların 

incelenmesinde Wilcoxon sign-rank testine başvuruldu. Ölçümler arasındaki uyumda 
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Sınıf içi korelasyon güvenirlilik testine başvuruldu. Tüm testlerde istatistiksel önemlilik 

düzeyi 0.05 olarak alındı. 

 

3.4. Metot Hatası 
Araştırmaya dahil edilen bireylerden elde KIBT verilerinin değerlendirilmesinde 

meydana gelen ölçüm hatalarını değerlendirmek amacıyla, metot hatası analizi 

yapılmıştır. Bu amaçla çalışmada her iki grupta da yer alan 30 bireyin kayıtlarından 

rastgele seçilen 10’ar bireyin kayıtları iki hafta arayla araştırmacılar tarafından tekrar 

ölçülerek kontrol ve çalışma gruplarında yapılan tekrarlanan ölçümler arasındaki uyum 

incelenmiştir. Yapılan incelemeye göre kontrol, çalışma ve toplam hasta gruplarında 

yapılan ölçümler arasındaki uyumluluğun yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir 

(0,908-0,967) (Tablo 1). 

 

Tablo 1 Kondiler ve mandibular morfoloji bulgularının birinci ve ikinci ölçüm bulguları 
arasındaki farklılıklar (n=20) 

 
Toplam Hasta (n=20) 

Kontrol  

(n=10) 

Çalışma 

(n=10) 

YT kondil şekli 0,932 0,928 0,941 

YOT kondil şekli 0,941 0,934 0,954 

YT aksiyal kondiler 

açı 
0,937 0,941 0,917 

YOT aksiyal 

kondiler açı 
0,908 0,924 0,911 

YT medial eklem 

aralığı 
0,934 0,917 0,964 

YOT medial eklem 

aralığı 
0,941 0,956 0,948 

YT lateral eklem 

aralığı 
0,951 0,955 0,949 

YOT lateral eklem 

aralığı 
0,962 0,955 0,975 

YT eminens 

yüksekliği 
0,958 0,954 0,959 

YOT eminens 

yüksekliği 
0,959 0,966 0,943 
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Tablo 2 Kondiler ve mandibular morfoloji bulgularının birinci ve ikinci ölçüm bulguları 
arasındaki farklılıklar (n=20) (Devamı) 

Sınıf içi korelasyon güvenirlilik testi, YT: Yarık Tarafı, YOT: Yarıktan Olmayan Taraf 

 

Kontrol grubunda yarıktan taraf bulgularına ait değerler sağ tarafı, yarık olmayan 

taraf bulgularına ait değerler sol tarafı göstermektedir. 

Tablo 2’de hastalara yapılan ölçümlerde araştırmacılar arasındaki uyumluluğun 

yüksek düzeyde olduğu tespit edilmiştir (0,935-0,986) (Tablo 2). 

 

YT eminens eğimi 0,942 0,930 0,942 

YOT eminens eğimi 0,947 0,930 0,956 

YT ön eklem aralığı 0,911 0,913 0,915 

YOT ön eklem 

aralığı 
0,937 0,916 0,962 

YT üst eklem aralığı 0,927 0,956 0,966 

YOT üst eklem 

aralığı 
0,921 0,914 0,934 

YT arka eklem 

aralığı 
0,909 0,911 0,917 

YOT arka eklem 

aralığı 
0,921 0,914 0,931 

YT kondiler genişlik 0,912 0,907 0,912 

YOT kondiler 

genişlik 
0,948 0,936 0,970 

Çene ucu sapması 0,941  0,941 

YT ramus uzunluğu 0,940 0,949 0,953 

YOT ramus 

uzunluğu 
0,951 0,947 0,967 

YT gövde uzunluğu 0,933 0,925 0,933 

YOT gövde 

uzunluğu 
0,929 0,909 0,959 

YT kondil uzunluğu 0,940 0,934 0,935 

YOT kondil 

uzunluğu 
0,929 0,942 0,934 

YT gonial açı 0,943 0,944 0,920 

YOT gonial açı 0,938 0,926 0,909 

Bigonial mesafe 0,936 0,933 0,950 



 47 

Tablo 2 Kondiler ve mandibular morfoloji bulgularının araştırmacılar arasındaki uyumun 
incelenmesi (n=20) 

Sınıf içi korelasyon güvenirlilik testi, YT: Yarık Tarafı, YOT: Yarıktan Olmayan Taraf 

 

Kontrol grubunda yarıktan taraf bulgularına ait değerler sağ tarafı, yarık olmayan taraf bulgularına 

ait değerler sol tarafı göstermektedir. 

 

  

 Toplam Hasta (n=20) 

Araştırmacılar arasındaki 
uyum 

Kontrol  (n=10) 

Araştırmacılar 
arasındaki uyum 

Çalışma (n=10) 
Araştırmacılar 

arasındaki uyum 

YT kondil şekli 0,942 0,968 0,971 

YOT kondil şekli 0,951 0,964 0,974 

YT aksiyal kondiler açı 0,969 0,970 0,962 

YOT aksiyal kondiler açı 0,942 0,947 0,947 

YT medial eklem aralığı 0,965 0,960 0,974 

YOT medial eklem aralığı 0,964 0,975 0,962 

YT lateral eklem aralığı 0,969 0,973 0,967 

YOT lateral eklem aralığı 0,973 0,972 0,979 

YT eminens yüksekliği 0,978 0,974 0,983 

YOT eminens yüksekliği 0,964 0,966 0,956 

YT eminens eğimi 0,971 0,959 0,972 

YOT eminens eğimi 0,970 0,959 0,975 

YT ön eklem aralığı 0,965 0,967 0,964 

YOT ön eklem aralığı 0,972 0,964 0,982 

YT üst eklem aralığı 0,968 0,978 0,981 

YOT üst eklem aralığı 0,945 0,935 0,965 

YT arka eklem aralığı 0,960 0,962 0,956 

YOT arka eklem aralığı 0,963 0,962 0,959 

YT kondiler genişlik 0,957 0,955 0,956 

YOT kondiler genişlik 0,975 0,969 0,986 

Çene ucu sapması 0,974  0,974 

YT ramus uzunluğu 0,974 0,979 0,976 

YOT ramus uzunluğu 0,978 0,977 0,984 

YT gövde uzunluğu 0,964 0,961 0,965 

YOT gövde uzunluğu 0,968 0,959 0,980 

YT kondil uzunluğu 0,968 0,964 0,968 

YOT kondil uzunluğu 0,966 0,971 0,969 

YT gonial açı 0,971 0,975 0,954 

YOT gonial açı 0,970 0,964 0,957 

Bigonial mesafe 0,970 0,972 0,971 
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4. BULGULAR 

4.1. Çalışma ve Kontrol Grupları Arasındaki Farklılıklar 

Araştırmaya çalışma grubunda (dudak ve damak yarığı deformitesinden etkilenen 

grup) yer alan 30 hasta ile kontrol grubunda (dudak ve damak yarığı deformitesinden 

etkilenmeyen grup) yer alan 30 hasta olmak üzere toplam 60 hasta dahil edildi. 

Hastaların yaş ortalamaları 19,7±2,5 yıl iken, gruplar arasındaki yaşların benzer olduğu 

tespit edildi. Hastalardan 33 (% 55)’ü erkek, 27 (% 45)’si kadın olduğu gözlenirken, 

çalışma ve kontrol grupları arasındaki dağılımın benzer olduğu saptandı (p>0,05). 

Çalışma grubunda yer alan hastalardan 23 (% 76,7)’ünde sol, 7 (% 23,3)’sinde ise sağ 

tarafta dudak ve damak yarığı olduğu tespit edildi (Tablo 3). Sefalometrik 

değerlendirme ölçümleri incelendiğinde, her iki grupta da mandibulada sagittal ve 

vertikal yön ölçümlerinde şiddetli sapma göstermedikleri tespit edilmiştir. 

 

Tablo 3 Demografik bulgular ile gruplar arasındaki farklılıklar 
 Kontrol 

(n=30) 

Çalışma 
(n=30) 

Toplam 

(n=60) p 

n(%) n(%) n(%) 

Cinsiyet     

Erkek 16 (53,3) 17 (56,7) 33 (55) 0,79

5† 

Kadın 14 (46,7) 13 (43,3) 27 (45)  

Yarık tarafı     

Sol  23 (76,7) 23 (76,7)  

Sağ  7 (23,3) 7 (23,3)  

 Ort±Ss 

Med (25-

75th) 

Ort±Ss 

Med (25-

75th) 

Ort±Ss 

Med (25-

75th) 

p 

Yaş 19,7±2,5 

18 (18-21) 

19,7±2,5 

18 (18-21) 

19,7±2,5 

18 (18-21) 

1,00

0µ 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, †: Ki-kare 
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Çalışma grubunda yer alan hastaların YT ve YOT aksiyal kondiler açı 

ortalamalarının, kontrol grubunda yer alan hastalara göre daha yüksek olduğu (sırasıyla 

p<0,001; p=0,049); YT eminens yüksekliği, YOT eminens yüksekliği, YT ön eklem 

aralığı, YT üst eklem aralığı, YOT üst eklem aralığı, YT arka eklem aralığı ve YOT 

kondiler genişlik ortalamalarının ise çalışma grubunda yer alan hastalarda, kontrol 

grubunda yer alan hastalara göre daha düşük olması istatistiksel açıdan anlamlı bulundu  

 

(sırasıyla p=0,001; p=0,009; p=0,007; p=0,001; p=0,001; p=0,032; p=0,003).  

 

Tablo 4’te yer alan diğer kondiler morfoloji bulguları ile gruplar arasında anlamlı 

bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05) 

 

Tablo 4 Kondiler morfoloji bulguları ile gruplar arasındaki farklılıklar 
 Kontrol  

(n=30) 

Çalışma 

(n=30) 

Toplam 

(n=60) p 

n(%) n(%) n(%) 

YT kondil şekli     

1 10 (33,3) - 10 (16,7) <0,001** 

2 16 (53,3) 13 (43,3) 29 (48,3)  

3 4 (13,3) 7 (23,3) 11 (18,3)  

4 - 10 (33,3) 10 (16,7)  

YOT kondil şekli     

1 10 (33,3) 12 (40) 22 (36,7) 0,237 

2 16 (53,3) 10 (33,3) 26 (43,3)  

3 3 (10) 3 (10) 6 (10)  

4 1 (3,3) 5 (16,7) 6 (10)  

 Ort±Ss 

Med (25-75th) 

Ort±Ss 

Med (25-75th) 

Ort±Ss 

Med (25-75th) 
 

YT aksiyal kondiler 

açı 67,9±4,2 69,4±5,9 
68,7±5,2 

0,267t 

YOT aksiyal kondiler 

açı 67,1±3,5 68,9±3,9 
68,0±3,8 

0,049*,t 

YT medial eklem 

arralığı 
2,51±0,5 

2,33 (2,1-2,83) 

2,32±0,5 

2,25 (2-2,83) 

2,42±0,5 

2,3 (2,03-2,83) 
0,182µ 

YOT medial eklem 

aralığı 
2,51±0,4 

2,4 (2,2-2,78) 

2,62±0,4 

2,56 (2,36-2,84) 

2,57±0,4 

2,48 (2,3-2,83) 
0,090µ 

YT lateral eklem 

aralığı 
2,73±0,6 

2,56 (2,33-3,05) 

2,47±0,6 

2,33 (2-2,92) 

2,59±0,6 

2,53 (2,15-3,05) 
0,092µ 

YOT lateral eklem 

aralığı 
2,69±0,7 

2,56 (2,19-3,05) 

2,51±0,6 

2,26 (2,2-2,69) 

2,59±0,7 

2,33 (2,2-2,90) 
0,187µ 

YT eminens 

yüksekliği 6,73±1,5 5,45±1,4 
6,09±1,6 

0,001**,t 
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Tablo 4 Kondiler morfoloji bulguları ile gruplar arasındaki farklılıklar (Devamı) 
YOT eminens 

yüksekliği 6,76±1,5 5,77±1,4 
6,27±1,5 

0,009**,t 

YT eminens eğimi 56,6±4,7 

56,6 (52,4-59,2) 

53,2±9,8 

54,1 (45,9-63,2) 

54,9±7,8 

55,3 (51,0-59,5) 
0,196µ 

YOT eminens eğimi 57,1±5,1 

56,6 (53,1-60,0) 

55,6±9,6 

57,1 (48,6-64,5) 

56,3±7,7 

56,7 (50,9-62,0) 
0,773µ 

YT ön eklem aralığı 2,62±0,7 

2,3 (2,2-2,88) 

2,25±0,6 

2,16 (1,77-2,56) 

2,43±0,7 

2,26 (2,1-2,58) 
0,007**,µ 

YOT ön eklem aralığı 2,63±0,6 

2,52 (2,1-3,13) 

2,29±0,5 

2,24 (2-2,52) 

2,53±0,7 

2,29 (2,1-2,86) 
0,043*,µ 

YT üst eklem aralığı 3,32±0,7 2,72±0,6 3,02±0,7 0,001**,t 

YOT üst eklem aralığı 3,57±0,7 2,87±0,8 3,22±0,8 0,001**,t 

YT arka eklem aralığı 2,42±0,5 

2,51 (2-2,82) 

2,16±0,4 

2,04 (1,79-2,28) 

2,29±0,5 

2,26 (2-2,56) 
0,032*,µ 

YOT arka eklem 

aralığı 
2,30±0,6 

2,24 (1,7-2,59) 

2,32±0,6 

2,20 (2-2,56) 

2,31±0,6 

2,20 (1,84-2,56) 
0,829µ 

YT kondiler genişlik 16,5±2,1 14,8±2,0 15,6±2,2 0,003**,t 

YOT kondiler genişlik 16,5±1,9 16,0±2,0 16,3±1,9 0,342t 
*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, t: Bağımsız student t-test, YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık 

Olmayan Taraf   :Kontrol grubunda YT bulgularına ait değerler sağ tarafı, YOT bulgularına ait değerler 
sol tarafı göstermektedir. 

 

Çalışma grubunda yer alan hastaların, kontrol grubunda yer alan hastalara göre 

YT gonial açı ve YOT gonial açı ortalamalarının daha yüksek olduğu (sırasıyla 

p=0,008; p=0,003); YT ramus uzunluğu, YOT ramus uzunluğu, YT gövde uzunluğu ve 

YT kondil uzunluğu ortalamalarının ise çalışma grubunda yer alanlarda, kontrol 

grubunda yer alanlara göre daha düşük olması istatistiksel açıdan anlamlı idi 

 

(sırasıyla p=0,009; p=0,037; p=0,001; p=0,028).  

 

Tablo 5’te yer alan diğer mandibular morfoloji bulguları ile gruplar arasında 

anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 5 Mandibular morfoloji bulguları ile gruplar arasındaki farklılıklar 
 Kontrol  

(n=30) 

Çalışma 

(n=30) 

Toplam 

(n=60) p 

Ort±Ss Ort±Ss Ort±Ss 

Çene ucu sapması  1,52±0,6 1,52±0,6 - 

YT Ramus uzunluğu 64,8±6,1 60,5±6,2 62,6±6,5 0,009** 

YOT Ramus uzunluğu 65,1±6,0 61,8±5,7 63,5±6,1 0,037* 

YT Gövde uzunluğu 79,4±4,9 75,0±4,2 77,2±5,1 0,001** 

YOT Gövde uzunluğu 79,1±5,0 76,8±4,3 77,9±4,8 0,059 

YT Kondil uzunluğu 16,5±2,2 15,3±2,1 15,9±2,2 0,028* 

YOT Kondil uzunluğu 16,6±2,3 16,6±2,4 16,6±2,3 0,935 

YT Gonial açı 123,9±5,1 127,8±5,7 125,9±5,8 0,008** 

YOT Gonial açı 125,0±5,2 129,8±6,5 127,4±6,3 0,003** 

Bigonial mesafe 94,3±7,7 91,8±6,1 93,0±7,0 0,159 

*p<0,05, **p<0,01, Bağımsız student t-test, YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık Olmayan Taraf 

 

Kontrol grubunda YT bulgularına ait değerler sağ tarafı, YOT bulgularına ait değerler sol tarafı 

göstermektedir. 

 

 4.2. Cinsiyet Grupları Arasındaki Farklılıklar 

 4.2.1. Tüm Hasta Gruplarında Cinsiyet ile Parametreler Arasındaki 
Farklılıklar 

Bu bölümde çalışmada elde edilen parametreler ile çalışmada yer alan 60 hastanın 

cinsiyet grupları ile arasındaki farklılıklar incelendi. Erkek ve kadın hasta grubundaki 

yaş ortalamalarının benzer olduğu saptandı (p=1,000) (Tablo 6). 

 

Tablo 6 Yaş ortalamaları ile cinsiyet grupları arasındaki farklılıklar 
 Erkek 

(n=33) 

Kadın 

(n=27) 
p Ort±Ss 

Med (25-75th) 

Ort±Ss 

Med (25-75th) 

Yaş 20,2±2,8 

19 (18-21,5) 

19,2±2,1 

18 (18-20) 
1,000µ 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, †: Ki-kare 

 

Erkek hastaların, kadın hastalara göre YT lateral eklem aralığı ve YT arka eklem 

aralığı ortalama değerlerinin daha yüksek olması istatistiksel açıdan anlamlı bulundu 

(sırasıyla p=0,049; p=0,024). Tablo 7’de yer alan diğer kondiler morfoloji bulguları ile 

cinsiyet grupları arasında anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 7 Kondiler morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları arasındaki farklılıklar 
 Erkek 

(n=33)  

Kadın 

(n=27)  p 

n(%) n(%) 

YT kondil şekli    

1 6 (18,2) 4 (14,8) 0,786 

2 14 (42,4) 15 (55,6)  

3 7 (21,2) 4 (14,8)  

4 6 (18,2) 4 (14,8)  

YOT kondil şekli    

1 12 (36,4) 10 (37) 0,376 

2 12 (36,4) 14 (51,9)  

3 5 (15,2) 1 (3,7)  

4 4 (12,1) 2 (7,4)  

 Ort±Ss 

Med (25-75th) 

Ort±Ss 

Med (25-75th) 
p 

YT aksiyal kondiler açı 69,1±5,3 68,2±5,0 0,508t 

YOT aksiyal kondiler açı 68,5±3,9 67,5±3,8 0,353t 

YT medial eklem aralığı 2,43±0,4 

2,3 (2,1-2,83) 

2,39±0,5 

2,3 (2-2,6) 
0,526µ 

YOT medial eklem aralığı 2,58±0,4 

2,5 (2,2-2,91) 

2,55±0,3 

2,43 (2,33-2,83) 
0,970µ 

YT lateral eklem aralığı 2,75±0,7 

2,58 (2,29-3,09) 

2,41±0,5 

2,33 (2-2,68) 
0,049*,µ 

YOT lateral eklem aralığı 2,68±0,8 

2,50 (2,20-3,05) 

2,49±0,6 

2,33 (2,2-2,73) 
0,571µ 

YT eminens yüksekliği 6,28±1,9 5,85±1,2 0,302t 

YOT eminens yüksekliği 6,31±1,7 6,20±1,1 0,785t 

YT eminens eğimi 54,8±7,8 

55,1 (50,8-61,1) 

55,0±8,0 

56,7 (51,4-59,4) 
0,688µ 

YOT eminens eğimi 56,5±7,7 

56,6 (51,2-63,9) 

56,1±7,8 

57,5 (50,5-60,6) 
0,953µ 

YT ön eklem aralığı 2,43±0,7 

2,26 (2,1-2,46) 

2,44±0,6 

2,26 (2,00-2,83) 
0,754µ 

YOT ön eklem aralığı 2,49±0,6 

2,26 (2,1-2,62) 

2,59±0,7 

2,53 (2-3,05) 
0,571µ 

YT üst eklem aralığı 3,13±0,7 2,89±0,7 0,216t 

YOT üst eklem aralığı 3,32±0,9 3,09±0,7 0,273t 

YT arka eklem aralığı 2,39±0,4 

2,33 (2,02-2,58) 

2,17±0,6 

2,00 (1,79-2,50) 
0,024*,µ 

YOT arka eklem aralığı 2,35±0,6 

2,26 (1,89-2,56) 

2,26±0,6 

2,15 (1,79-2,56) 
0,653µ 

YT kondiler genişlik 16,1±2,4 15,1±1,9 0,089t 

YOT kondiler genişlik 16,7±2,1 15,8±1,7 0,084t 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, t: Bağımsız student t-test YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık 

Olmayan Taraf 

 

Kontrol grubunda YT bulgularına ait değerler sağ tarafı, YOT bulgularına ait değerler sol tarafı 

göstermektedir. 
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Erkek hastaların, kadın hastalara göre YT ramus uzunluğu, YOT ramus uzunluğu, 

YT gövde uzunluğu, YOT gövde uzunluğu ve bigonial mesafe ortalamalarının daha 

yüksek olması istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (sırasıyla p<0,001; p<0,001; 

p=0,040; p=0,017; p=0,008). 

 

Tablo 8’de yer alan diğer mandibular morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları 

arasındaki farklılıkların benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). 

 

Tablo 8 Mandibular morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları arasındaki farklılıklar 

 Erkek 

(n=33)  

Kadın 

(n=27)  p 

Ort±Ss Ort±Ss 

YT Ramus Uzunluğu 65,4±6,5 59,3±4,6 <0,001** 

YOT Ramus Uzunluğu 66,2±6,2 60,1±3,9 <0,001** 

YT Gövde Uzunluğu 78,4±5,5 75,7±4,1 0,040* 

YOT Gövde Uzunluğu 79,3±4,9 76,3±4,0 0,017* 

YT Kondil Uzunluğu 16,1±2,6 15,7±1,7 0,539 

YOT Kondil Uzunluğu 16,8±2,6 16,3±1,9 0,388 

YT gonial açı 125,6±6,1 126,1±5,5 0,739 

YOT gonial açı 127,0±6,3 127,9±6,4 0,578 

Bigonial mesafe 95,2±8,1 90,4±4,3 0,008** 

*p<0,05, **p<0,01, Bağımsız student t-test, YT: YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık Olmayan Taraf 

 

Kontrol grubunda YT bulgularına ait değerler sağ tarafı, YOT bulgularına ait değerler sol tarafı 

göstermektedir. 

 

4.2.2. Kontrol ve Çalışma Gruplarında Cinsiyet ile Parametreler Arasındaki 
Farklılıklar 

Bu bölümde çalışmada elde edilen parametreler ile çalışmada yer alan 30 kontrol 

ile 30 çalışma grubunda yer alan hastaların cinsiyet grupları ile arasındaki farklılıklar 

incelendi. Kontrol ve çalışma gruplarında yer alan hastaların erkek ve kadın hasta 

grubundaki yaş ortalamalarının benzer olduğu tespit edildi (p>0,05) (Tablo 9). 

 

Tablo 9 Yaş ortalamaları ile cinsiyet grupları arasındaki farklılıklar 
 Kontrol Çalışma 

Erkek 

(n=33) 

Kadın 

(n=27) p 

Erkek 

(n=33) 

Kadın 

(n=27) p 

Med (25-75th) Med (25-75th) Med (25-75th) Med (25-75th) 

Yaş 19,5 (18-21,75) 18 (18-20,25) 0,130 19,5 (18-21,5) 18 (18-20) 0,228 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, †: Ki-kare 
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Çalışma grubunda yer alan hastaların kondiler morfoloji bulguları ile cinsiyet 

grupları arasındaki farklılıklar incelendi. Yapılan incelemeye göre kadın hastalarda, 

erkek hastalara göre YT üst eklem aralığı ortalama ölçüm değerlerinin daha düşük 

olduğu gözlendi (p=0,034). Tablo 10’da yer alan diğer parametreler ile gruplar arasında 

anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 

Kontrol grubunda yer alan hastaların kondiler morfoloji bulguları ile cinsiyet 

grupları arasındaki farklılıklara bakıldığında kadın hastalarda, erkek hastalara göre YT 

lateral eklem aralığı, YT arka eklem aralığı, YT kondiler genişlik ve YOT kondiler 

genişlik ölçüm ortalamalarının daha düşük olması istatistiksel açıdan anlamlı bulundu  

 

(sırasıyla p=0,021; p=0,024; p=0,028; p=0,018) (Tablo 11). 

 

Tablo 10 Çalışma grubunda kondiler morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları arasındaki 
farklılıklar 

 Çalışma (n=30) 
Erkek 

(n=17) 

Kadın 

(n=13) p 

Med (25-75th) Med (25-75th) 

YT kondil şekli    

1 - - 0,700 

2 8 (47,1) 5 (38,5)  

3 3 (17,6) 4 (30,8)  

4 6 (35,3) 4 (30,8)  

YOT kondil şekli    

1 5 (29,4) 7 (53,8) 0,579 

2 7 (41,2) 3 (23,1)  

3 2 (11,8) 1 (7,7)  

4 3 (17,6) 2 (15,4)  

 Med (25-75th) Med (25-75th)  

YT aksiyal kondiler 

açı 70,4 (66,0-74,5) 70,1 (66,5-73,3) 0,691 

YOT aksiyal 

kondiler açı 68,6 (66,1-74,0) 68,4 (65,7-71,2) 0,530 

YT medial eklem 

aralığı 2,26 (2,08-2,86) 2,15 (2-2,58) 0,412 

YOT medial eklem 

aralığı 2,56 (2,48-2,99) 2,43 (2,33-2,83) 0,154 

YT lateral eklem 

aralığı 2,36 (2,13-2,96) 2 (1,89-2,95) 0,424 

YOT lateral eklem 

aralığı 2,26 (2,2-2,54) 2,26 (2,15-2,97) 0,832 

YT eminens 

yüksekliği 5,9 (4,1-6,3) 5,2 (4,7-6,2) 0,900 

YOT eminens 

yüksekliği 6,0 (4,4-6,8) 6 (4,8-6,8) 0,657 

YT eminens eğimi 51,9 (46,5-64,1) 56,3 (41,6-62,4) 0,933 

YOT eminens eğimi 56,6 (49,1-64,5) 57,7 (43,6-64,8) 0,917 

YT ön eklem aralığı 2,16 (1,75-2,69) 2 (1,75-2,43) 0,659 

YOT ön ek aralığı 2,26 (2,13-2,48) 2,12 (2-2,55) 0,450 

YT üst eklem aralığı 2,82 (2,42-3,4) 2,4 (2,02-2,9) 0,034* 

YOT üst eklem 
aralığı 2,91 (2,4-3,59) 2,8 (2,04-3,16) 0,530 

YT arka eklem 

aralığı 2,15 (2-2,33) 2,0 (1,79-2,15) 0,128 

YOT arka eklem 

aralığı 2,26 (2,0-2,56) 2,15 (1,89-2,56) 0,703 

YT kondiler genişlik 14,6 (13,5-16,9) 14,2 (13,9-16,1) 0,690 

YOT kondiler 

genişlik 15,4 (14,7-18,7) 16,3 (14,8-17,3) 0,950 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık Olmayan Taraf 
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Tablo 11 Kontrol grubunda kondiler morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları arasındaki farklılıklar 
 Kontrol (n=30) 

Erkek 

(n=16) 

Kadın 

(n=14) p 

Med (25-75th) Med (25-75th) 

R kondil şekli    

1 6 (37,5) 4 (28,6) 0,071 

2 6 (37,5) 10 (71,4)  

3 4 (25) -  

4 - -  

L kondil şekli    

1 7 (43,8) 3 (21,4) 0,051 

2 5 (31,3) 11 (78,6)  

3 3 (18,8) -  

4 1 (6,3) -  

 Med (25-75th) Med (25-75th)  

R aksiyal 

kondiler açı 69,0 (64,4-72,6) 67,1 (63,7-70,9) 0,561 

L aksiyal kondiler 

açı 67,8 (64,7-68,7) 67,4 (62,1-70,4) 0,589 

R medial eklem 

aralığı 2,33 (2,1-2,83) 2,33 (2,08-2,83) 0,950 

L medial eklem 

aralığı 2,31 (2,16-2,76) 2,45 (2,30-2,78) 0,210 

R lateral eklem 

aralığı 2,98 (2,39-3,38) 2,43 (2,15-2,59) 0,021* 

L lateral eklem 

aralığı 2,88 (2,08-3,28) 2,43 (2,15-2,59) 0,123 

R eminens 

yüksekliği 7,2 (5,3-8) 6,6 (5,2-7,3) 0,224 

L eminens 

yüksekliği 6,8 (6,1-8,0) 6,81 (5,8-7,3) 0,755 

R eminens eğimi 55,9 (52,1-59,5) 56,9 (52,6-58,8) 0,950 

L eminens eğimi 56,2 (52,2-60,3) 56,9 (53,5-59,9) 0,967 

R ön eklem 
aralığı 2,3 (2,2-2,35) 2,68 (2,2-3,12) 0,286 

L ön ek aralığı 2,29 (2,02-2,77) 2,94 (2,22-3,53) 0,175 

R üst eklem 
aralığı 3,41 (2,8-4,0) 3,44 (2,77-3,69) 0,723 

L üst eklem 
aralığı 3,6 (3,0-4,39) 3,42 (2,83-3,83) 0,269 

R arka eklem 

aralığı 2,56 (2,27-3,06) 2,16 (1,7-2,54) 0,024* 

L arka eklem 

aralığı 2,43 (1,7-2,76) 2,08 (1,76-2,59) 0,817 

R kondiler 

genişlik 
17,3 (15,7-18,9) 15,3 (14,3-17,6) 0,028* 

L kondiler 

genişlik 17,3 (15,9-18,9) 15,3 (14,3-17,2) 0,018* 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, R: Sağ taraf, L: Sol taraf 

 

Çalışma grubunda yer alan hastalarda ise kadın hastalarda, erkek hastalara göre 

YT ramus uzunluğu ve YOT ramus uzunluğu ölçüm ortalamalarına göre daha düşük 

olması istatistiksel açıdan anlamlı olduğu tespit edildi (sırasıyla p=0,007; p=0,007).  

Kontrol grubunda yer alan hastalardan kadın olanların, erkek olan hastalara göre 

sağ taraf ramus uzunluğu, sol taraf ramus uzunluğu ve bigonial mesafe ölçüm 

değerlerinin daha düşük olması istatistiksel açıdan anlamlı idi (sırasıyla p=0,003; 

p=0,003; p=0,019). Tablo 12 ve 13’te yer alan diğer parametreler ile gruplar arasında 

anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 12 Çalışma grubunda mandibular morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları arasındaki 
farklılıklar 

 Çalışma (n=30) 
Erkek 

(n=17) 

Kadın 

(n=13) p 

Med (25-75th) Med (25-75th) 

 () ()  

YT Ramus 

Uzunluğu 
64,1 (58,4-67,7) 57,1 (55,6-60,4) 0,007** 

YOT Ramus 

Uzunluğu 
64,7 (59,5-68,2) 58,5 (56,2-62,1) 0,007** 

YT Gövde 
Uzunluğu 

75,6 (73,9-78,9) 73,1 (71,6-76,2) 0,069 

YOT Gövde 
Uzunluğu 

76,5 (75,9-82,1) 75,1 (72,5-78,6) 0,062 

YT Kondil 

Uzunluğu 
15,4 (13,3-16,5) 15,6 (13,9-16,9) 0,660 

YOT Kondil 

Uzunluğu 
16,6 (14-18,6) 16,4 (14,7-18,1) 0,900 

YT gonial açı 127,7 (123,9-

133,2) 

127,1 (124,1-

130,9) 
0,884 

YOT gonial açı 128,6 (124,9-

134,3) 

131,1 (124,9-

132,2) 
0,917 

Bigonial 

mesafe 
92,5 (88,1-97,8) 89,9 (86,7-91,4) 0,103 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık Olmayan Taraf 

 

Tablo 13 Kontrol grubunda mandibular morfoloji bulguları ile cinsiyet grupları arasındaki 
farklılıklar 

 Kontrol (n=30) 

Erkek 

(n=16) 

Kadın 

(n=14) p 

Med (25-75th) Med (25-75th) 

 () ()  

R Ramus 

Uzunluğu 
67,4 (63,1-72,3) 62,4 (56,7-63,4) 0,003** 

L Ramus 

Uzunluğu 
67,5 (63,3-72,4) 62,8 (57,2-63,6) 0,003** 

R Gövde 
Uzunluğu 

81,3 (76,3-85,6) 77,4 (74,2-80,4) 0,059 

L Gövde 
Uzunluğu 

81,8 (75,4-85,1) 77,2 (74,2-80,8) 0,074 

R Kondil 

Uzunluğu 
16,2 (14,9-18,7) 15,7 (14,2-17,2) 0,190 

L Kondil 

Uzunluğu 
16,2 (15,2-18,6) 15,6 (14,4-17,5) 0,228 

R gonial açı 123,4 (118,9-

128,2) 

124,1 (120,3-

126,2) 
0,884 

L gonial açı 125,3 (119,4-

128,5) 

125,9 (124,5-

127,8) 
0,519 

Bigonial 

mesafe 
97,9 (90,6-104,1) 91,5 (86,5-93,9) 0,019* 

*p<0,05, **p<0,01, µ: Mann Whitney U, R: Sağ taraf, L: Sol taraf 

 

Çalışma grubunda yer alan hastaların çene ucu sapması ile YT gonial açı ölçüm 

ortalamaları arasında negatif (ters) yönlü orta düzey bir ilişki olduğu saptandı (r=-0,438; 

p=0,015). Çalışma grubundaki bireylerin çene uçlarının yarık deformitesinin bulunduğu 

tarafa doğru sapması (1,51 ± 0,6 mm) idi ve yarıktan etkilenen 30 bireyden ve 27’si 

yarık deformitesinin bulunduğu tarafa sapma göstermiştir. 
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Tablo 14 Çalışma grubunda yer alan hastaların çene ucu sapması ile ölçümler arasındaki ilişkinin 
incelenmesi 

 Çene Ucu Sapması 

Çalışma Grubu 

(n=30) 

r p 

YT aksiyal kondiler açı -0,272 0,146 

YOT aksiyal kondiler açı -0,020 0,915 

YT medial eklem aralığı 0,350 0,058 

YOT medial eklem aralığı 0,187 0,322 

YT lateral eklem aralığı -0,036 0,850 

YOT lateral eklem aralığı -0,219 0,244 

YT eminens yüksekliği -0,079 0,679 

YOT eminens yüksekliği -0,129 0,495 

YT eminens eğimi 0,143 0,451 

YOT eminens eğimi 0,142 0,455 

YT ön eklem aralığı -0,093 0,623 

YOT ön eklem aralığı -0,104 0,583 

YT üst eklem aralığı -0,047 0,805 

YOT üst eklem aralığı -0,255 0,174 

YT arka eklem aralığı -0,107 0,575 

YOT arka eklem aralığı -0,121 0,523 

YT kondiler genişlik -0,331 0,074 

YOT kondiler genişlik -0,195 0,303 

YT ramus uzunluğu -0,136 0,473 

YOT ramus uzunluğu -0,039 0,840 

YT gövde uzunluğu 0,109 0,568 

YOT gövde uzunluğu 0,256 0,172 

YT kondil uzunluğu -0,073 0,701 

YOT kondil uzunluğu 0,102 0,592 

YT gonial açı -0,438* 0,015 

YOT gonial açı -0,318 0,086 

Bigonial mesafe -0,025 0,895 

*p<0,05, r= Spearman’s rho korelasyon, YT: Yarık Taraf, YOT: Yarık Olmayan Taraf 

 

4.3 Çalışma Grubunda Yer Alan Hastaların Bulgularının Değerlendirilmesi  
Çalışma grubunda yer alan hastaların YT’de yer alan tip 2 (yuvarlak) kondil 

şekline sahip 13 hastadan 9 (% 69,2)’unun YOT tip 1 (konveks) kondil şekline, 2 (% 

15,4)’sinin YT tip 2 kondil şekline, 1 (% 7,7)’inin YOT tip 3 (düz) kondil şekline, 1 (% 

7,7)’inin ise YOT tip 4 (açılı ve diğer) kondil şekline sahip olduğu tespit edildi. YT’de 

tip 3 kondil şekline sahip olan 7 hastadan 6 (% 85,7)’sının YOT’un tip 2, 1 (% 

14,3)’inin YOT’un tip 3 olduğu belirlendi. YT’de 10 hastadan 3 (% 30)’ünün YOT’un 



 58 

tip 1, 2 (% 20)’sinin YOT’un tip 2, 1 (% 10)’inin YOT’un tip 3, 4 (% 40)’ünün ise 

YOT’un tip 4 kondil şekline sahip olduğu saptandı (Şekil 20). 

Şekil 20 Yarık taraf ve yarık olmayan taraf kondil şekillerinin dağılımı 

 

Çalışma grubunda yer alan hastalarda YT kondil şekillerinin 13 (% 43,3)’ünde 

yuvarlak, 7 (% 23,3)’sinde düzleşmiş, 10 (% 33,3)’unda ise açılı ve diğer tipe sahip 

oldukları saptandı. YOT’da ise hastalardan 12 (% 40)’sinde konveks, 10 (% 33,3)’ünde 

yuvarlak, 3 (% 10,0)’ünde düzleşmiş, 5 (% 16,7)’inde ise açılı ve diğer tip kondil 

şekline rastlanıldı (Tablo 15). 
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Tablo 15 Çalışma Grubu Kondil Şekillerinin Dağılımı 
Şekil YT YOT 

Konveks - 12 (% 40) 

Yuvarlak 13 (% 43,3) 10 (% 33,3) 

Düzleşmiş 7 (% 23,3) 3 (% 10) 

Açılı ve 
diğer 

10 (% 33,3) 5 (% 16,7) 

Toplam  30 (% 100) 30 (% 100) 

 

Kontrol grubunda yer alan hastalarda YT kondil şekillerinin 13 (% 43,3)’ünde 

yuvarlak, 7 (% 23,3)’sinde düzleşmiş, 10 (% 33,3)’unda ise açılı ve diğer tipe sahip 

oldukları saptandı. YOT’da ise hastalardan 12 (% 40)’sinde konveks, 10 (% 33,3)’ünde 

yuvarlak, 3 (% 10,0)’ünde düzleşmiş, 5 (% 16,7)’inde ise açılı ve diğer tip kondil 

şekline rastlanıldı (Tablo 16). 

 

Tablo 16 Kontrol Grubu Kondil Şekillerinin Dağılımı 
Şekil Sağ Taraf Sol Taraf 

Konveks - 12 (% 40) 

Yuvarlak 13 (% 43,3) 10 (% 33,3) 

Düzleşmiş 7 (% 23,3) 3 (% 10) 

Açılı ve 
diğer 

10 (% 33,3) 5 (% 16,7) 

Toplam  30 (% 100) 30 (% 100) 

 

Tablo 17’de çalışma grubunda yer alan hastaların YT ve YOT ölçümleri 

arasındaki farklılıkları incelendi. Yapılan incelemeye göre YT’de medial eklem aralığı, 

eminens yüksekliği, eminens eğimi, arka eklem aralığı ve kondiler genişlik 

ölçümlerinin, YOT ölçümlerine göre daha düşük olması (sırasıyla p=0,001; p=0,004; 

p=0,001; p=0,024; p<0,001); ramus uzunluğu, gövde uzunluğu, kondil uzunluğu ve 

gonial açı ölçümlerinin ise YOT’da, YT ölçümlerine göre daha yüksek olması 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (sırasıyla p<0,001; p<0,001; p<0,001; p=0,008). 

Tablo 17’de yer alan diğer ölçümlerde YT ve YOT bulguları arasında anlamlı bir 

farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 17 Çalışma grubunda yer alan hastalarda yarık ve yarık olmayan taraf ölçümleri arasındaki 
farklılıklar 

 Yarık Taraf Yarık Olmayan Taraf 
p Ort±Ss Ort±Ss 

Kondiler morfoloji    

Aksiyal kondiler açı 69,4±5,9 68,5±4,7 0,163 

Medial eklem aralığı 2,32±0,5 2,62±0,4 0,001** 

Lateral eklem aralığı 2,47±0,6 2,51±0,6 0,539 

Eminens yüksekliği 5,45±1,4 5,77±1,4 0,004** 

Eminens eğimi 53,2±9,8 55,6±9,6 0,001** 

Ön eklem aralığı 2,25±0,6 2,29±0,5 0,336 

Üst eklem aralığı 2,72±0,6 2,87±0,8 0,145 

Arka eklem aralığı 2,16±0,4 2,32±0,6 0,024* 

Kondiler genişlik 14,8±2,0 16,0±2,0 <0,001** 

Mandibular morfoloji    

Ramus Uzunluğu 60,5±6,2 61,8±5,7 <0,001** 

Gövde Uzunluğu 75,0±4,2 76,8±4,3 <0,001** 

Kondil Uzunluğu 15,3±2,1 16,6±2,4 <0,001** 

Gonial açı 127,8±5,7 129,8±6,5 0,008** 

* p<0,05, **p<0,01, Wilcoxon sign-rank test 

 

Tablo 18’de kontrol grubunda yer alan hastaların ölçümleri ile çalışma grubunda 

yer alan hastaların yarık olmayan taraf ölçümleri arasındaki farklılıkları incelendi. 

Yapılan incelemeye göre çalışma grubunda yer alanların YOT eminens yüksekliği, ön 

eklem aralığı, üst eklem aralığı ve ramus uzunluğu ölçümlerinin, kontrol grubuna göre 

daha düşük (sırasıyla p=0,011; p=0,021; p=0,002; p=0,041); gonial açı ölçümlerinin ise 

YOT’da, kontrol grubunun medyan taraf ölçümlerine göre daha yüksek olması 

istatistiksel açıdan anlamlı bulundu (p=0,002). Tablo 18’de yer alan diğer ölçümlerde 

kontrol grubu ile çalışma grubunda yer alanların YOT bulguları arasında anlamlı bir 

farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 18 Kontrol grubu ile çalışma grubunda yer alan hastaların yarık olmayan taraf ölçümleri 
arasındaki farklılıkları 

 Kontrol Grubunun Medyan 

Taraf↓ 

Çalışma Grubunun Yarık 
Olmayan Tarafı p 

Ort±Ss Ort±Ss 

Kondiler morfoloji    

Aksiyal kondiler açı 67,5±3,4 68,5±4,7 0,330 

Medial eklem aralığı 2,51±0,4 2,62±0,4 0,297 

Lateral eklem aralığı 2,71±0,6 2,51±0,6 0,164 

Eminens yüksekliği 6,75±1,4 5,78±1,4 0,011* 

Eminens eğimi 56,8±4,5 55,6±9,6 0,530 

Ön eklem aralığı 2,63±0,6 2,29±0,5 0,021* 

Üst eklem aralığı 3,45±0,6 2,87±0,8 0,002** 

Arka eklem aralığı 2,36±0,5 2,32±0,6 0,742 

Kondiler genişlik 16,5±2,0 16,0±2,0 0,405 

Mandibular morfoloji    

Ramus uzunluğu 64,9±6,1 61,8±5,7 0,041* 

Gövde uzunluğu 79,2±4,9 76,8±4,3 0,059 

Kondil uzunluğu 16,5±2,3 16,6±2,4 0,905 

Gonial açı 124,5±5,1 129,8±6,5 0,002** 

* p<0,05, **p<0,01, Wilcoxon sign-rank test, ↓: Kontrol grubunda yer alan hastaların yarık ve 

yarık olmayan taraf ölçümleri medyan değeri olarak hesaplandı. 

 

Tablo 19’da kontrol grubu ile çalışma grubunda yer alan hastaların YT ölçümleri 

arasındaki farklılıkları incelendi. Yapılan incelemeye göre çalışma grubunda yer alan 

hastaların YT’de eminens yüksekliği, ön eklem aralığı, üst eklem aralığı, arka eklem 

aralığı, kondiler genişlik, ramus uzunluğu, gövde uzunluğu ve kondil uzunluğu 

ölçümlerinin, kontrol grubuna göre daha düşük (sırasıyla p=0,001; p=0,010; p<0,001; 

p=0,046; p=0,004; p=0,005; p=0,002; p=0,034); gonial açı ölçümünün YT’de, kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu saptandı (p=0,040). Tablo 19’da yer alan diğer 

ölçümlerde kontrol grubu ile çalışma grubunda yer alanların YT bulguları arasında 

anlamlı bir farklılığa rastlanılmadı (p>0,05). 
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Tablo 19 Kontrol grubu ile çalışma grubunda yer alan hastaların yarık taraf ölçümleri arasındaki 
farklılıkları 

 Kontrol Grubunun 

Medyan Taraf 
Yarık Taraf 

p 

Ort±Ss Ort±Ss 

Kondiler morfoloji    

Aksiyal kondiler açı 67,5±3,4 69,4±5,9 0,064 

Medial eklem aralığı 2,51±0,4 2,32±0,5 0,093 

Lateral eklem aralığı 2,71±0,6 2,47±0,6 0,086 

Eminens yüksekliği 6,75±1,4 5,45±1,4 0,001** 

Eminens eğimi 56,8±4,5 53,2±9,8 0,068 

Ön eklem aralığı 2,63±0,6 2,25±0,6 0,010* 

Üst eklem aralığı 3,45±0,6 2,72±0,6 <0,001** 

Arka eklem aralığı 2,36±0,5 2,16±0,4 0,046* 

Kondiler genişlik 16,5±2,0 14,8±2,0 0,004** 

Mandibular morfoloji    

Ramus uzunluğu 64,9±6,1 60,5±6,2 0,005** 

Gövde uzunluğu 79,2±4,9 75,0±4,2 0,002** 

Kondil uzunluğu 16,5±2,3 15,3±2,1 0,034* 

Gonial açı 124,5±5,1 127,8±5,7 0,040* 

* p<0,05, **p<0,01, Wilcoxon sign-rank test, ↓: Kontrol grubunda yer alan hastaların yarık ve 

yarık olmayan taraf ölçümleri medyan değeri olarak hesaplandı. 
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5.TARTIŞMA 

Tezimizin bu bölümünde çalışmamızın amacı, gereç ve yöntemi tartışılacak, daha 

sonra ise bu çalışmada elde edilen bulgular, literatürde yer alan benzer çalışmalar 

eşliğinde irdelenecektir.  

 

5.1 Amaç 

Ortodontik tedavilerde maksiller ve mandibular kemik morfolojilerinin bilinmesi, 

tedavi uygulamalarının daha doğru ve etkili olarak planlanmasına olanak sağlaması 

sebebiyle önem taşımaktadır. Konvansiyonel iki boyutlu radyografi yöntemleri 

magnifikasyona uğramaları, süperpozisyon göstermeleri, üç boyutlu bir görüntünün iki 

boyuta indirgenmesi gibi limitasyonları sebebiyle baş ve boyun bölgesindeki morfolojik 

yapıların incelenmesinde yeterli olmamaktadır74,75. KIBT görüntüleme, konvansiyonel 

radyografilerdeki bahsedilen limitasyonları ortadan kaldırması, baş ve boyun bölgesinin 

üç boyutlu olarak incelenmesine imkan tanıması ve BT’ye kıyasla düşük radyasyon 

dozuna sahip olması nedeniyle diş hekimliği uygulamalarında yaygın bir kullanım 

alanına sahiptir 97,104,105. 

Maksillofasiyal yarıklar, dudakları, sert ve yumuşak damağı ve alveolar kemiği 

etkileyebilen baş ve boyun bölgesinin en yaygın konjenital anomalileridir. DDY'ye 

sahip bireylerde diş anomalileri, maloklüzyon, yüz ve burun deformiteleri, beslenme, 

solunum, işitme ve konuşma sorunları gibi birçok problem ortaya çıkabilir 15,16. 

Bu tez çalışmasının amacı, DDY deformitesine sahip bireylerin mandibular 

morfolojik yapılarına ait özellikleri, DDY deformitesi bulunmayan bireyler ile 

karşılaştırarak değerlendirmektir. Bu amaçla öncelikle TTDDY’ye sahip hastaların 

kondiler ve mandibular parametrelerinin ölçümleri KIBT verileri üzerinde yapılmıştır. 

Ardından, kontrol grubunda aynı parametrelerin ölçümü aynı yöntem ile 

gerçekleştirilmiştir. Tez çalışmamızın hedefi, DDY’nin yalnızca maksillayı değil aynı 

zamanda mandibular morfolojik yapıları da etkilediği ve çene ucu sapmasına neden 

olduğunu ortaya koyabilmektir. Böylece DDY’li bireyler için hekimlere yol gösterici bir 

rehber oluşturabilmek hedeflenmektedir. 
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Literatürde tez çalışmamıza benzer konuya sahip çalışmaların genel olarak “DDY 

deformitelerinin kondil boyutları ve pozisyonu üzerine etkisinin değerlendirilmesi”, 

“DDY deformitelerinin mandibular kemik yapılarının boyutları üzerine etkisinin 

değerlendirilmesi”, “DDY deformiteleri ile mandibular asimetri ilişkisinin 

değerlendirmesi”, “DDY deformitelerinin çene ucu sapması üzerine etkisinin 

değerlendirilmesi” olmak üzere çeşitli amaçlara odaklandığı görülmektedir. Bu farklı 

amaçları ortak özellikler kapsamında incelediğimizde, söz konusu çalışmaları iki 

kategoride ele almak mümkündür: 

 

1.DDY’nin Mandibular Morfoloji Üzerine Etkisini Değerlendirmeyi 

Amaçlayan Çalışmalar: 
Bu kategoride ele alınan çalışmaların birçoğunda DDY’li bireylerin mandibula 

boyutlarının ve asimetrisinin değerlendirilmesi amaçlanmış olup bunun yanı sıra, çene 

ucu sapmasını etkileyen mandibular faktörleri belirlemeyi hedefleyen çalışmalar da 

mevcuttur. Bu kategoride yer alan çalışma örneklerine aşağıda yer verilmiştir. 

Paknahad ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, tek taraflı ve çift taraflı 

dudak damak yarıklı hastalarda ve normal oklüzyona sahip bireylerde mandibular 

vertikal asimetriyi karşılaştırmak hedeflenmiştir. Bu amaçla kondil, ramus ve kondil artı 

ramus uzunlukları ölçülerek elde edilen bulgularla, gruplar arasındaki mandibular 

yapılara ait asimetriler karşılaştırmalı olarak incelenmiştir 122.  

Çelikoğlu ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, tek taraflı ve çift taraflı 

dudak damak yarığına sahip hasta gruplarında, kondiler ve ramal mandibular dikey 

asimetriyi değerlendirmek amaçlanmıştır. Aynı zamanda çalışmanın bir diğer amacı da 

bu bulguları normal oklüzyona sahip iyi eşleştirilmiş kontrol grubu ile 

karşılaştırmaktır112. 

Kurt ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada da önceki çalışmalara 

benzer şekilde, dudak damak yarıklı bir grup hastada kondiler, ramal ve kondiler artı 

ramal mandibular dikey asimetriyi değerlendirmek ve sonuçları normal oklüzyona sahip 

bireylerle karşılaştırmak hedeflenmiştir 107 . 

Çelikoğlu ve arkadaşları tarafından 2016 yılında yapılan çalışmanın amaçları, 

TTDDY ve ÇTDDY mevcut olan adölesan hastalarda mandibular hacmi 

değerlendirmek ve elde edilen bulguları DDY mevcut olmayan, iyi eşleştirilmiş normal 
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oklüzyona sahip kontrol grubuyla KIBT görüntülerini kullanarak karşılaştırmaktır. 

Ayrıca, çalışılan gruplar arasında kraniyofasiyal morfolojiyi değerlendirmek için 

ölçülen parametrelerin mandibular hacimle ilişkili olup olmadığını belirlemek 

hedeflenmiştir 121. 

Veli ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmanın iki amacı vardır: İlki, 

TTDDY hastalarının yarık ve yarık olmayan tarafları veya kontrol grubunu oluşturan 

hastaların sağ ve sol tarafları arasında mandibular ölçümlerde herhangi bir fark olup 

olmadığını değerlendirmek, ikincisi ise TTDDY ve kontrol grubu hastaları arasında 

mandibular asimetri açısından herhangi bir anlamlı fark olup olmadığını belirlemektir 

108.  

Golshah ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada TTDDY’li hastalarda 

alt çene, yüz ve damak asimetrisinin fotoğraf, KIBT görüntüleri ve dijitalleştirilmiş üç 

boyutlu döküm modeller kullanılarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır127.  

Çelikoğlu ve arkadaşlarının 2015 yılında yapmış oldukları bir başka çalışmada 

amaç, hem TTDDY’li hem de ÇTDDY’li gruplarda KIBT görüntüleri kullanılarak daha 

önce araştırılmamış olan mandibular dental, alveolar ve iskeletsel transversal 

genişlikleri değerlendirmek ve elde edilen bulguları DDY mevcut olmayan, iyi 

eşleştirilmiş, normal oklüzyona sahip kontrol grubuyla karşılaştırmaktır 116.  

Paradowska ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmanın amacı, dudak, 

alveolar kemik ve damak yarıkları olan hasta grupları ile sağlıklı bireyler arasında 

ölçülen mandibular gövde ve ramus uzunluklarını lateral sefalometrik filmler üzerinde 

karşılaştırmaktır 113. 

Yang ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada, TTDDY’li hastalarda KIBT 

kullanılarak yüz asimetrisinin incelenmesi ve bu bireylerde alt yüz asimetrisinden 

sorumlu faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır 120.  

Moungkhom ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada, TTDDY’li 

bireylerde kraniyofasiyal parametrelerdeki farklılıkları incelenerek ve normal bireylerle 

karşılaştırmak, ayrıca KIBT verileri kullanılarak asimetri ve çene ucu sapması 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek hedeflenmiştir 124.  
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2.DDY’nin Kondil-Fossa İlişkisi Üzerine Etkisini Değerlendirmeyi 
Amaçlayan Çalışmalar: 

Bu kategoride yer alan çalışmalar, KIBT taramalarından elde edilen görüntüler 

kullanılarak DDY’li bireylerde mandibular kondilin, temporomandibular fossa 

içerisindeki konumunu ve boyutsal özelliklerini değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Aynı 

zamanda bu parametreler ile aynı hastanın etkilenmeyen kondili ve/veya kontrol 

grubunu oluşturan bireylerin kondilleri ile karşılaştırmalı analizini gerçekleştiren 

çalışmalar da yer almaktadır. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar DDY’li bireylerin 

temporomandibular eklem rahatsızlıklarına yatkınlığı üzerine fikir verici olmaktadır. Bu 

kategoride sınırlı sayıda çalışma literatürde yer almaktadır. 

Uçar ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmanın amacı, KIBT görüntüleri 

kullanılarak ÇTDDY’ye sahip adölesan hastalar ile DDY mevcut olmayan iyi 

eşleştirilmiş kontrol grubunu oluşturan bireyler arasında temporomandibular fossa ve 

mandibular kondilin pozisyonunda herhangi bir fark olup olmadığını belirlemektir 119. 

Talaeipour ve arkadaşları, DDY’li hastalarda TME'nin iskeletsel bileşenleri 

üzerinde DDY'nin etkisinin KIBT kullanılarak değerlendirmesini hedeflemiştir 126.  

Tabatabei ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmanın amacı, KIBT görüntüleri 

kullanılarak, tek taraflı, çift taraflı dudak damak yarıklı bireylerde ve sağlıklı bireylerde 

temporomandibular eklemin bileşenlerinin karşılaştırmalı analizini yapmaktır 128.  

Kim ve arkadaşlarının yaptığı çalışma, tek taraflı dudak damak yarıklı bireylerde 

çene ucu deviasyonu ile mandibulanın ve kondilin pozisyonel ve morfolojik özellikleri 

arasındaki ilişkiyi incelemeyi ve çene ucu sapmasına katkıda bulunan faktörleri 

belirlemeyi amaçlayan bir çalışmadır 111.  

Lin ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, KIBT verileri kullanılarak, tek 

taraflı dudak damak yarıklı hastalar ile sınıf III iskeletsel ilişkiye sahip yarık 

bulunmayan hastalar arasındaki kondil-fossa ilişkileri, mandibular ve kondiler 

asimetrileri değerlendirmek ve çene ucu sapmasında etkili olan asimetri faktörlerini 

araştırmak hedeflenmiştir 115.  

  



 67 

Bahsedilen son iki çalışma kondiller morfolojiyi değerlendirmesi, mandibular 

boyutların incelenmesi ve çene ucu sapmasına katkıda bulunan faktörlerin analizi 

sebebiyle tez çalışmamızın amacına benzerlik göstermektedir. Bu çalışmalar, mandibula 

boyutlarını da değerlendirmesi sebebiyle aynı zamanda ilk kategorinin içinde 

bulundurduğu çalışmalara örnek olarak verilebilir. 

 

5.2 Gereç ve Yöntem 

5.2.1 Gereç 

Geriye dönük bir arşiv çalışması olarak planlanan bu tez çalışmasında, Çukurova 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji arşivinde bulunan büyüme ve gelişimi 

tamamlanmış, 18-30 yaş aralığındaki 60 bireyin KIBT görüntüleri değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın örneklem düzeyine, Çelikoğlu ve arkadaşlarının 2013 yılında 

gerçekleştirdikleri çalışmalarındaki112 etki büyüklüğü baz alınarak karar verilmiştir.  

Çalışmamız, çalışma ve kontrol grubu olmak üzere iki gruptan oluşmaktadır. Her 

grup 30 bireyden oluşmakta olup, yaş ve cinsiyet açısından eşleştirilmiştir. Çalışma ve 

kontrol gruplarının KIBT verileri üzerinde hedeflenen parametreler ölçülerek bu 

parametreler çalışma grubunun kendi içerisinde (yarık olan ve yarık olmayan taraflar) 

ve kontrol grubuyla karşılaştırılmıştır.  

Literatürde, tez çalışmamızla benzer konuları inceleyen bazı çalışmalar tek bir 

grup üzerinde yürütülürken, diğer bazı çalışmalar ise birden fazla grup üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. Bu nedenle, bu alandaki çalışmaları iki başlık altında incelemek 

mümkündür: 

 

1. Tek Grup Üzerinde İnceleme Yapan Çalışmalar: 

Bu kategori içerisinde yer alan çalışmalar DDY’nin mandibular morfolojiye 

etkilerini tek bir çalışma grubu üzerinde inceleyen çalışmalardır. Bu çalışmalar, 

incelenen parametreleri grubun kendi içerisinde (sağ-sol veya yarık deformitesi olan-

yarık deformitesi olmayan bölgeler) karşılaştırılarak değerlendirmektedir. 

Kim ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma, yaş ortalaması 28,4 olan, 

TTDDY’ye sahip 11’i kadın, 17’si erkek bireyden oluşan toplam 28 hasta üzerinde 

yürütülmüştür. Çalışmada, bireylerin kondiler ve mandibular morfolojik yapılarına ait 

ölçümler gerçekleştirilmiştir. Elde edilen bulgular, YT ve YOT’lar arasında 
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karşılaştırılmıştır. Kim’in çalışması, benzer parametrelerin ölçülmesi ve erişkin 

hastalarda yürütülmesi yönleriyle çalışmamıza benzerlik göstermektedir; ancak tek grup 

üzerinde yürütülmesi ve kontrol grubu içermemesi açısından çalışmamızdan farklılık 

arz etmektedir 111.  

Nemtoi ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmaya, yaş aralığı 6,5-23 olan, 

DDY mevcut, 15'i kadın ve 10'u erkek olmak üzere toplam 25 hasta dahil edilmiştir. Bu 

hastaların 21’i TTDDY’ye, 4’ü ise ÇTDDY’ye sahip olup, hastalara ait KIBT 

görüntüleri değerlendirilmiştir. Bu çalışma, çalışmamızdan farklı olarak tek grup 

üzerinde yürütülmekle birlikte örneklem grubu tek ve çift taraflı dudak damak yarıklı 

hastalardan oluşmaktadır. Ayrıca çalışmaya dahil edilen hastaların yaş aralığının geniş 

tutulması ve büyüme ile gelişimi tamamlanmamış hastaların çalışmaya dahil edilmesi 

açılarından çalışmamızdan farklılık göstermektedir 117.  

Lo ve arkadaşları, TTDDY mevcut olan, herhangi bir cerrahi onarım 

gerçekleştirilmemiş, 3 aylık 35 bebek hasta üzerinde çalışmıştır. Hastalara ait BT 

verileri kullanılarak mandibular dismorfoloji araştırılmıştır. Çalışma, TTDDY’li 

bireyler üzerinde çalışılması sebebi ile çalışmamıza benzerlik gösterse de tek grup 

üzerinde yürütülmesi ve grubun yaş aralığı sebebi ile tez çalışmamızdan ayrılmaktadır 

106.  

 

2. Birden Fazla Grup Üzerinde İnceleme Yapan Çalışmalar: 
Bu kategoride yer alan çalışmalar, bireyleri çalışma grupları ve kontrol grupları 

olmak üzere iki veya daha fazla gruba ayırarak ölçülen parametrelerin bulgularını 

grupların kendi içinde ve/veya gruplar arasında birbirleriyle karşılaştıran çalışmalardır. 

Paknahad ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada, mandibular dikey 

asimetriyi karşılaştırmak amacıyla yaş aralığı 19-24 olan, büyüme ve gelişimi 

tamamlanmış 20 TTDDY’li, 20 ÇTDDY’li ve 20 normal oklüzyona sahip bireyin KIBT 

taramaları değerlendirilmiştir. Tez çalışmamız, örneklem grubunun yaş aralığı açısından 

bu çalışmayla benzer iken, verilerin üç farklı gruptan derlenmesi açısından bu 

çalışmadan farklılık göstermektedir122. 

Lin ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma, yaş aralığı 7-12 olan, TTDDY’ye 

sahip 30 birey ve DDY deformitesi bulunmayan, iskeletsel sınıf III maloklüzyona sahip, 

kontrol grubunu oluşturan 40 birey üzerinde yürütülmüştür. Tez çalışmamız, iki gruptan 
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oluşması ve örneklem sayısı açısından Lin’in çalışmasına benzerlik gösterse de, 

çalışmamızın büyüme ve gelişimi tamamlanmış hastalar üzerinde yürütülmesi ve 

kontrol grubunu oluşturan bireylerin sınıf kapanış ilişkisine sahip olması sebebi ile bu 

çalışmadan farklılaşmaktadır115.  

Çelikoğlu ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada, çalışma grubu 20 

TTDDY’ye sahip (ortalama yaş :14,26) ve 21 ÇTDDY’ye sahip (ortalama yaş: 14,49) 

bireyden oluşmaktadır. Kontrol grubu ise 21 bireyi (ortalama yaş: 14,29) içermektedir. 

Kontrol grubunu oluşturan bireyler, Sınıf I kanin ve molar ilişkisine sahip, şiddetli 

olmayan çapraşıklık, normal büyüme ve gelişim, normal iskelet ilişkisi ve yüz dengesi, 

travma öyküsü bulunmayan, maksillofasiyal cerrahi müdahalesi olmayan, önemli bir 

tıbbi hikayesi mevcut olmayan hastalardan seçilmiştir. Bu özellikler bağlamında, 

çalışmamızdaki kontrol grubunun dahil edilme ölçütleri Çelikoğlu’nun çalışması ile 

benzerdir. Ancak çalışmamızda, DDY’ye sahip hastalardan tek çalışma grubu 

oluşturulmuş ve erişkin hastalar dahil edilmiştir 112. 

Uçar ve arkadaşları tarafından yapılan retrospektif çalışmanın örneklemi, 

ÇTDDY’ye sahip 17 hastadan oluşan çalışma grubu (7 kadın ve 10 erkek; ortalama yaş, 

14,27 ±2,83 yıl) ve DDY bulunmayan, yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş 17 hastadan 

(6 kadın ve 11 erkek; ortalama yaş, 14,27 ±2,12 yıl) oluşan kontrol grubunu 

içermektedir. Uçar’ın araştırması, iki grup içermesi ve grupların yaş ve cinsiyet 

açısından eşleştirilmiş olması yönüyle çalışmamıza benzemektedir; ancak adölesan 

hastalar üzerinde yürütülmüş olması, bu çalışmayı farklı kılmaktadır119.  

Kurt ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma, DDY deformitesi mevcut olup, 

aynı cerrahi teknik ile dudak ve damak onarımı gerçekleştirilmiş olan iki çalışma grubu 

ve sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubu üzerinde yürütülmüştür. Çalışma grupları, 

TTDDY’li 20 hastadan (10 erkek ve 10 kadın, ortalama yaş: 13,03 ± 3,33) ve 

ÇTDDY’li 20 hastadan (10 erkek ve 10 kadın, ortalama yaş 13,73 ± 3,53) oluşmakta 

olup, kontrol grubu normal oklüzyona sahip, 20 sağlıklı bireyden (9 erkek ve 11 kadın, 

ortalama yaş:14,35 ± 2,46) oluşmaktadır. Kurt ve arkadaşlarının çalışması, ÇTDDY’li 

bireylerin dahil edilmesi nedeniyle çalışmamızdan farklılaşmaktadır. Ayrıca 

çalışmamız, örneklem grubunun büyüklüğü ve büyüme ile gelişimini tamamlamış 

hastaları içermesi yönüyle de bu çalışmadan ayrılmaktadır107. 
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Veli ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen retrospektif çalışmanın örneklemi  

TTDDY'li 15 hastadan (8 erkek ,7 kadın) (8 sağ ,7 sol ; yaş ortalaması: 21,2 ± 2,1 

; yaş aralığı: 17,3 – 24,4 ) ve kontrol grubunu oluşturan 15 hastadan (yaş ortalaması: 

22,6 ± 3,2 ; yaş aralığı: 17,1 – 25,2 ) oluşmakta olup, çalışma ve kontrol grubunda yer 

alan hastalar birbiriyle eşleştirilmiştir. Bu çalışma, bireylerin yaş aralığı, çalışma 

grubunun TTDDY’li bireyleri içermesi ve çalışmanın iki grup üzerinde yürütülmesi 

sebebiyle tez çalışmamıza benzerlik göstermektedir. Çalışmamızın kontrol ve çalışma 

gruplarını oluşturan birey sayıları bu çalışmaya kıyasla daha fazla olup bu noktada Veli 

ve arkadaşlarının çalışmasından farklılaşmaktadır 108.  

Talaeipour ve arkadaşları tarafından yapılan çalışma, TTDDY tanısı almış 20 

hasta ve DDY’li olmayan kontrol grubunu oluşturan 20 bireyin mevcut KIBT taramaları 

üzerinde yürütülmüştür. Çalışmaya 15 ila 22 yaş arasında olan ve 3,5 yaşından önce 

dudak ve sert dokunun cerrahi onarımı gerçekleştirilen, TTDDY’li bireyler dahil 

edilmiştir. Daha önce ortodontik tedavi görmüş olan, ortognatik cerrahi, travma 

hikayesi, sistemik ve sendromik durumlar ile dejeneratif eklem hastalığı öyküsü 

bulunan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmamız, iki grup üzerinde yürütülmesi 

ve çalışma grubunun TTDDY'li bireylerden oluşması açısından bu çalışma ile benzerlik 

taşımaktadır; ancak örneklem grubunun yaş aralığının bu çalışmadan daha yüksek 

olması nedeniyle farklılık göstermektedir126.  

Tabatabaei ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışma, DDY'ye sahip 

olmayan 36 kişiden oluşan bir kontrol grubu (17 kadın,19 erkek; ortalama yaş 22,2 ± 

4,883), TTDDY’li 35 hastadan oluşan bir grup (16 kadın, 19 erkek; ortalama yaş 22,09± 

4,58) ve ÇTDDY’li 15 hastadan oluşan bir grup (6 kadın ve 9 erkek; ortalama yaş 

22,00± 4,76) üzerinde yürütülmüştür. TME rahatsızlıklarının klinik belirtileri mevcut 

olan, klinik muayene sırasında yüz asimetrisi gösteren, travma öyküsü olan, ortodontik 

veya protetik tedavisi gören, kraniyofasiyal anomaliye sahip veya altta yatan herhangi 

bir sistemik problemi olan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Yaş ve cinsiyet hem 

çalışma hem de kontrol grubunda birbiriyle eşleştirilmiştir. Çalışmamızın 

Tabatabaei’nin çalışması ile benzerliği her iki çalışmanın da erişkin hastalarda 

yürütülmesidir. Ancak, bu çalışmanın üç grup üzerinde gerçekleştirilmesi farklılığını 

oluşturmaktadır128. 
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Paradowska’nın yapmış olduğu çalışmada, tek taraflı ve çift taraflı dudak damak 

yarığı mevcut olan toplam 118 hasta (45 kadın, 73 erkek ortalama yaş: 13,8 ) ve 101 

sağlıklı bireyin (69 kadın, 32 erkek ortalama yaş:13,44) lateral sefalogramları üzerinde 

mandibular ramus ve gövde uzunlukları ölçülmüştür. Tez çalışmamız, mandibular 

morfolojiyi değerlendiren parametreler içermesi sebebiyle, Paradowska’nın çalışmasına 

benzerlik gösterse de çalışma grubuna ÇTDDY’li hastaların da dahil edilmesi sebebiyle 

bu çalışmadan ayrılmaktadır113. 

 

5.2.2.Yöntem 

Yapılan literatür taramaları sonucunda, mandibular ve maksiller morfolojik 

yapıları değerlendirmede kullanılan başlıca radyografik materyallerin panoramik 

röntgen, KIBT, BT ve lateral sefalometrik röntgen olduğu görülmüştür. Bu ölçüm 

araçları üzerinde çeşitli yazılımlar kullanılarak ölçümlerin yapılabildiği tespit edilmiştir. 

BT görüntülerinin üç boyutlu rekonstrüksiyonu, iki boyutlu radyografilerde sıkça 

görülen büyütme ve bozulma hatalarını azaltarak yapıların kantitatif ölçümüne olanak 

tanımaktadır134. Üç boyutlu görüntüleme teknolojisinin gelişmesiyle birlikte, 

maksillofasiyal bölgenin, temporomandibular fossa ve mandibular kondil de dahil 

olmak üzere, çok düzlemli görüntülenmesi ve üç boyutlu verilerin değerlendirilmesi 

mümkün hale gelmiştir111135. Hastanın kraniyofasiyal yapısının üç boyutlu bilgisayarlı 

tomografi dijital modellemesinin geliştirilmesi, gerçek anatomik yapıyı belirleme ve 

geleneksel iki boyutlu görüntüleme ile karşılaştırıldığında hassas bir şekilde 

konumlandırılmış ve ölçülmüş iskelet referans noktalarını nicelleştirme yeteneğini 

büyük ölçüde iyileştirmektedir 136,137.  

Çalışmamızda, çalışma grubu ve kontrol grubundan oluşan örneklemden elde 

edilen KIBT görüntüleri üzerinde kondiler ve mandibular morfolojik yapılara ait 

ölçümler gerçekleştirilmiştir (bkz: Bölüm 3.2). Hastalardan alınan KIBT görüntüleri, 

DICOM formatında Planmeca Romexis 3.8.1.R (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ve 

Dolphin Imaging Version 11.95(Dolphin Imaging and Management Solutions, 

Chatsworth, CA, USA) yazılımlarına aktarılmıştır. Kondiler morfolojiye ait ölçümler 

Romexis, mandibular morfolojiye ait ölçümler Dolphin yazılımı üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. 
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Ölçülen parametreler hem çalışma grubunun kendi içerisinde, hem de çalışma ve 

kontrol grubunun birbirleriyle karşılaştırılmıştır. Çalışma grubunda YT ve YOT’lar 

karşılaştırılırken, kontrol grubu ile yapılan karşılaştırmada çalışma grubunun YT ve 

YOT’ları ayrı ayrı kıyaslanmıştır. 

Literatürde çalışmamız ile benzer konuyu araştıran çalışmaların parametreleri ve 

yöntemi aşağıda tartışılmıştır. 

 

1.Ölçülen Parametreler 

Kim ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada111, kondilin supero-inferior, 

antero-posterior, mezio-lateral pozisyonları, temporomandibular fossa eğimi ve derinliği 

ölçümleri gibi temporomandibular fossayı ilgilendiren ölçümlerin yanı sıra ramus 

uzunluğu, gövde uzunluğu, kondil başının antero-posterior, supero-inferior ve mezio-

lateral pozisyonu, kondiler genişlik, kondiler açı, kondiler uzunluk, kondiler hacim ve 

çene ucu sapması gibi mandibulayı ilgilendiren ölçümler de değerlendirilmiştir. Bu 

ölçümlerden, ramus uzunluğu, mandibular gövde uzunluğu, kondiler genişlik, kondiler 

uzunluk ve çene ucu sapması parametreleri çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Kondiler pozisyonu değerlendirmeye yönelik diğer parametrelerin ölçümü, kullanılan 

yazılımın farklılığı sebebiyle çalışmamızda gerçekleştirilememiştir. 

Paknahad ve arkadaşları, yapmış oldukları çalışmada122 mandibular dikey 

asimetriyi değerlendirmişlerdir. Habets ve ark.'nın123  yöntemi kullanılarak tüm bireyler 

için kondiler, ramus ve kondiler artı ramus uzunluklarını ölçerek asimetri indekslerini 

incelemişlerdir. Tez çalışmamızda lineer ve açısal ölçümlere yer verilip asimetri 

indeksleri değerlendirilmemiştir, ancak Paknahad ve arkadaşlarının kullandığı 

indekslerde incelenen kondil ve ramus uzunluğu ölçümleri, çalışmamızda da yer 

almaktadır. 

Lin ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 115, sagittal plandaki kondil-fossa 

ilişkilerini, kondilin aksiyal düzlemdeki boyutu ve konumunu, mandibular boyut ve 

çene ucu sapmasını incelemek amacıyla çeşitli açısal ve boyutsal ölçümler 

kullanmışlardır. Bu ölçümlerden ön, arka ve üst eklem aralıkları, kondilin medio-lateral 

uzunluğu, ramus uzunluğu, mandibular gövde uzunluğu, gonial açı ve çene ucu sapması 

parametreleri çalışmamızla benzerlik göstermektedir.  
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Uçar ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada 119, kondil-fossa ilişkisini 

değerlendirmeye yönelik kondiler uzunluk, kondiler genişlik, kondil başının 

anteroposterior, superoinferior ve mediaolateral konumu gibi lineer parametrelerin ve 

kondiler açılanma ve fossa eğimi gibi açısal parametrelerin yanı sıra, kondiler hacim de 

değerlendirilmiştir. Bu ölçümlerden kondiler genişlik, kondiler uzunluk ve fossa eğimi 

ölçümleri, çalışmamız ile benzerlik göstermektedir. Uçar’ın çalışmasından farklı olarak 

çalışmamızda mandibula boyutlarına yönelik ölçümler de yer almaktadır. 

Kurt ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 107, mandibular dikey asimetri 

incelenmiştir. Kondiler, ramus ve kondil artı ramus uzunluk, gonial açı parametreleri 

ölçülmüş mandibular asimetri indeksleri değerlendirilmiştir. Çalışmamızda da kondiler 

uzunluk, ramus uzunluğu ve gonial açı parametreleri yer almakta olup bu açıdan Kurt 

ve arkadaşlarının çalışmasına benzerlik göstermektedir.  

Çelikoğlu ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada 121 dudak ve damak 

yarığından etkilenen hastalarda mandibular morfolojiyi incelemek amacıyla çeşitli 

parametreler belirlenmiştir. Bu parametreler, SNA, SNB, ANB, SN-MP, Co-A, Co-Gn, 

Co-Go, Go-Gn, ANS-Me ve mandibular hacimdir. Bunlardan, Co-Gn ve Go-Gn 

parametreleri çalışmamızda da yer almaktadır. Çalışmanızda, Çelikoğlu ve 

arkadaşlarının çalışmasından farklı olarak eklem aralıkları ve eminens ölçümlerinin de 

incelenmesi, bu bireylerin TME rahatsızlıklarına yatkınlık açısından yeni bir perspektif 

sunmayı hedeflemektedir. 

Veli ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 108 kondiler uzunluk, gövde 

uzunluğu, koronoid uzunluğu, angular uzunluk, çene ucu uzunluğu, kondiler genişlik, 

ramus uzunluğu gibi lineer parametreler, hemi-mandibular yüzey, ramal yüzey ve gövde 

yüzeyi gibi yüzeysel parametreler, ayrıca ramal hacim, gövde hacmi ve hemi-

mandibular hacim gibi hacimsel parametreler değerlendirilmiştir. Bu parametrelerden 

kondiler uzunluk, gövde uzunluğu, kondiler genişlik ve ramus uzunluğu ölçümleri 

çalışmamızla benzerlik göstermektedir. Çalışmamız hacimsel ölçüm içermemektedir. 

Veli ve arkadaşlarının çalışmasından farklı olarak çalışmamızda TTDDY’li bireylerdeki 

çene ucu sapması da değerlendirilmiştir. 
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Talaeipour ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada 126, DDY’nin 

temporomandibular bileşenler üzerine etkilerini inceleyebilmek amacıyla çeşitli 

parametreler belirlenerek ölçümler gerçekleştirilmiştir. Bu parametrelerden kondil şekli, 

aksiyal kondiler açı, medio-lateral kondiler boyut, artiküler eminens yüksekliği ve 

artiküler eminens eğimi ölçümleri çalışmamızda da yer almaktadır. Çalışmamızdan 

farklı olarak, antero-posterior kondiler genişlik ve glenoid fossa kalınlığı ölçümleri 

Talaeipour ve arkadaşlarının çalışmasında yer almaktadır.  

Golshah ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 127, TTDDY bulunan 

hastalarda çene ve yüz asimetrisini belirlemek amaçlanmıştır. Bu çalışmada, üst, arka ve 

ön eklem boşluğu mesafeleri, kondilin ön-arka ve medio-latereal yöndeki çapı, aksiyal 

kondiler açı, kondil merkezinin midsagittal düzleme uzaklığı gibi kondiler 

parametrelerin yanı sıra ramus uzunluğu, mandibular gövde uzunluğu, total mandibular 

uzunluk, gonial açı, çene ucu deviasyonu gibi mandibular morfolojiyi değerlendiren 

parametreler yer almaktadır. Bunlardan üst, arka ve ön eklem boşluğu mesafeleri, 

kondilin medio-lateral yöndeki çapı, aksiyal kondiler açı, ramus uzunluğu, mandibular 

gövde uzunluğu, gonial açı ve çene ucu deviasyonu ölçümleri çalışmamızla benzerlik 

göstermektedir.  

Tabatabaei ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada 128 , çalışmamızda da yer 

alan kondiler açı, kondiler uzunluk, artiküler eminens eğimi, ön-arka ve üst eklem 

boşlukları ölçümleri yer almaktadır. Çalışmamızdan farklı olarak glenoid fossa 

yüksekliği ve glenoid fossa genişliği ölçümlerine, Tabatabaei ve arkadaşlarının 

çalışmasında yer verilmiştir. 

Çelikoğlu ve arkadaşlarının gerçekleştirmiş oldukları çalışmada116, DDY’den 

etkilenen bireylerde mandibulanın dişsel, iskeletsel ve alveolar genişliğini 

değerlendirmek amacıyla mandibular interkanin mesafe, interkanin alveolar mesafe, 

intermolar mesafe, intermolar alveolar mesafe ve bigonial mesafe ölçümlerini 

incelemişlerdir. Tez çalışmamızda dişsel ölçümlere yer verilmemiş olup, Çelikoğlu ve 

arkadaşlarının çalışmasında gerçekleştirilen ölçümlerden bigonial mesafe ölçümü, 

mandibulanın transversal boyutu hakkında fikir verebilmesi amacıyla tez çalışmamızda 

yer almaktadır.  
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Paradowska’nın yapmış olduğu çalışmada113, çalışmamıza benzer şekilde 

mandibular gövde uzunluğu ve mandibular ramus uzunluğu parametreleri yer 

almaktadır. 

Moungkhom ve arkadaşlarının gerçekleştirmiş oldukları çalışmada124, DDY’li 

bireylerde kraniyofasiyal parametrelerdeki farklılıklar incelenmiştir. Bu amaçla 

çalışmalarında fasiyal, nazal, maksiller, maksiller dental, interkondiler, bigonial ve 

mandibular dental genişlik gibi transversal ölçümlere, maksiller, maksiller dental ve 

nazal yükseklik gibi vertikal ölçümlere yer verilmiştir. Bunun yanı sıra, lateral boyutta 

incelenen mandibular ramus, gövde, total mandibular uzunluklar ve gonial açı 

parametreleri değerlendirilmiştir. Çalışmamız sadece mandibula üzerine odaklanmış 

olup, bu parametrelerden bigonial mesafe, mandibular ramus ve gövde uzunlukları, 

gonial açı ölçümlerine çalışmamızda da yer verilmiştir.  

Shrestha ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 125, SNA, SNB, ANB, SN-

MP açısal paremetreleri ve ANS-Me, Co-A, Go-Gn, Co-Go, Co-Gn doğrusal 

paremetreleri yer almaktadır. Bunun yanı sıra mandibular hacim ölçümleri de 

gerçekleştirilmiştir. Doğrusal ölçümlerden Co-Go ve Go-Gn ölçümleri çalışmamızda 

incelenmiştir. Shrestha ve arkadaşlarının çalışmasının çalışmamızdan temel farklılığı bu 

çalışmanın hacimsel ölçüm içermesidir. 

 

2. Ölçüm Yöntemleri 
Kim arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 111, dudak damak yarıklı bireylerde 

çene ucu deviasyonu ile mandibulanın pozisyonel ve morfolojik özellikleri arasındaki 

ilişki incelenmiştir. Çalışmaya dahil edilen bireylerden alınan KIBT verileri kraniyal 

taban ve mandibular yapıların morfolojisini değerlendirmek için, Simplant yazılımı 

(Materialise; Ann Arbor, MI, ABD) kullanılmıştır. Yumuşak doku, kemik yapıdan 

eşikleme yoluyla uzaklaştırılarak mandibula, segmentasyon yoluyla kafatası tabanından 

ayrılmıştır. Yeniden oluşturulan 3B görüntülerde, iskeletin yüzeyindeki tüm referans 

noktaları sayısallaştırıcı kullanılarak belirlenmiştir. Tez çalışmamız, KIBT verileri 

üzerinde çalışılması ve yeniden oluşturulan 3B görüntülerin kullanılması yönü ile Kim 

ve arkadaşlarının çalışmasına benzerlik göstermekte olup, farklılığı bu çalışmada 

Simplant yazılımının kullanılmasıdır.  



 76 

Paknahad ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada 122, TTDDY’li, ÇTDDY’li 

hastalar ve sağlıklı bireyler üzerinde mandibular asimetri karşılaştırmalı olarak 

değerlendirilmiştir. KIBT taraması ile elde edilen veriler, NNT görüntüleyici yazılımı 

(Quantitative Radiology, Verona, İtalya) kullanılarak üç çoklu dosya halinde DICOM 

dosya formatına dönüştürülmüştür. Ölçüm analizi için MIMICS Innovation Suite 15 

(Materialise, Leuven, Belçika) kullanılmıştır. Segmentasyon işlemi yapılarak seçilen 

veriler, 3B modellere dönüştürülerek ölçülen parametreler için yazılımın 3B ölçüm aracı 

kullanılmıştır. Çalışmamız, Romexis ve Dolphin yazılımları kullanılması ile Paknahad 

ve arkadaşlarının çalışmasından ayrılmakta olup, KIBT görüntüleri üzerinde çalışılması 

ve 3B model analizlerini içermesi sebebiyle bu çalışmaya benzerlik göstermektedir.  

Lin ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada115, DDY’li bireylerde 

kondiler ve mandibular asimetri değerleri yarıktan etkilenmeyen bireylerle 

karşılaştırmalı olarak incelenmiştir. Değerlendirmeler, KIBT verileri kullanılarak 

yapılmıştır. Elde edilen veriler, DICOM dosya biçimine dönüştürülerek dijitalleştirme 

ve ölçüm, Dolphin Görüntüleme Yazılımı (sürüm 11.7, Dolphin Görüntüleme ve 

Yönetim Çözümleri, Chatsworth, CA, ABD) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tez 

çalışmamızın verilerinin de KIBT üzerinden elde edilmesi ve bireylerin mandibular 

morfolojik yapıların değerlendirilmesinde kullanılan yazılımın Dolphin Imaging olması, 

Lin ve arkadaşlarının çalışmasının yöntemi ile benzerliğini oluşturmaktadır. 

Çelikoğlu ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmaya dahil edilen 

hastaların görüntüleri 112, KIBT (NewTom 5G; QR srl, Verona, İtalya) kullanılarak elde 

edilmiştir. KIBT taramalarından elde edilen DICOM dosyaları, NNT görüntüleyici 

yazılımı (QR S.r.l., Verona, İtalya) kullanılarak yeniden oluşturulmuştur. Ayrıca, tüm 

hastaların servikal vertebra olgunlaşma evreleri Hassel ve Farman'ın138 yöntemine göre 

belirlenmiştir. Ölçümlerden elde edilen sonuçlar neticesinde mandibular dikey asimetri 

kondil, ramus ve kondil artı ramusun dikey mandibular asimetri indeksleri Habets ve 

arkadaşları123 tarafından geliştirilen formül kullanılarak hesaplanmıştır. Bu çalışma ile 

tez çalışmamız, asimetri indekslerinin yer alması ve kullanılan yazılım sebebiyle 

farklılaşmaktadır.  
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Uçar ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 119 , hastalardan elde edilen 

KIBT verileri, Simplant Pro yazılımı, sürüm 16.0 (Materialise HQ, Leuven, Belçika)’ya 

aktarılarak 3B görüntüler oluşturmak için kullanılmıştır. Referans düzlemleri (yatay, 

sagittal ve koronal) 3B olarak, başlangıçta standardizasyonu sağlamak amacıyla 

ayarlanmıştır. Temporomandibular fossa ve mandibular kondilin ayrı 3B görüntülerinde 

doğrusal ve açısal parametreler ölçülmüştür. Uçar ve arkadaşlarının çalışması KIBT 

verilerinin kullanılması, 3B görüntüler oluşturulması ve 3B referans düzlemleri ile 

standardizasyonun sağlanması nedeniyle çalışmamıza benzerlik göstermekte olup, 

farklılığı kullanılan yazılımdır.  

Kurt ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 107, dudak ve damak yarıklı 

bireylerde mandibular dikey asimetriyi karşılaştırmalı olarak inceleyebilmek için 

örneklem grubunu oluşturan 60 hastanın panoramik filmleri üzerinde değerlendirme 

yapılmıştır. Panoramik filmler, Planmeca (Proline CC, Helsinki, Finlandiya) ile 

çekilmiş olup ve daha önce standardize edilmiş olan Dent-X 810 (Elmsford, New York, 

ABD) ile işlenmiştir. Filmler üzerindeki ölçümler el ile asetat kağıdı üzerine çizilerek 

gerçekleştirilmiştir. Tez çalışmamız, kullanılan materyal ve ölçüm metodunun farklılığı 

nedeniyle Kurt ve arkadaşlarının çalışmasından farklılaşmaktadır.  

Veli ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 108, KIBT analizi Mimics 10.0 

(Materialise NV, Leuven, Belçika) yazılımı kullanılarak yapılmıştır. Bu yazılım 

aracılığıyla çalışmada yer alan hastaların görüntülerinden yeniden yapılandırılmış 3B 

modeller elde edilmiştir. Yüz asimetrisinin teşhisinde önemli bir yapı olan kondil, 

mandibula görüntüsünün geri kalanından izole edilerek ayrı olarak değerlendirilmiştir. 

Mandibulayı görüntülerden izole etmek amacıyla yazılımın otomatik segmentasyon 

işlevi kullanılmıştır. Tüm referans noktaları ve ölçümler bu program aracılığıyla 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızın bu çalışmanın yönteminden farklılığı, kullanılan 

yazılımdan kaynaklanmaktadır. Çalışmamızda, Romexis ve Dolphin Imaging 

yazılımları kullanılmıştır. Yeniden oluşturulan 3B görüntüler Dolphin programında 

gerçekleştirilmiş olup anatomik referans noktaları bu görüntüler üzerinde 

yerleştirilmiştir. Bu çalışmadan farklı olarak, kullanılan program nedeniyle 

segmentasyon işlemi yapılamamıştır.  
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Golshah ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada127, materyal olarak çalışmaya 

dahil edilen hastalardan elde edilen fotoğraf, KIBT ve dijitalleştirilmiş döküm kayıtları 

kullanılmıştır. Bu materyaller üzerinde hastaların çene, yüz ve damak asimetrileri 

incelenmiştir. Çalışmamızda hastalara ait ölçümler yalnızca KIBT verileri üzerinde 

yürütülmüş olup fotoğraf veya model analizi yapılmamıştır.  

Tabatabei ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada 128, hastalardan elde edilen 

KIBT verileri ile sağ ve sol TME görüntüleri elde edilmiştir. TME görüntülerinin 

değerlendirilebilmesi için NewTom Cone Beam 3D görüntüleme sistemi (NNT 

Yazılımı sürüm 6.2) kullanılmıştır. Tarama rekonstrükte edilerek, yüksek çözünürlüklü 

bir monitörde görüntülenmiştir. Rekonstrüksiyon prosedürü sırasında, orijinal veriler 

yalnızca TME için yeniden oluşturulmuştur. Rekonstrüksiyon işlemi ile elde edilen 

görüntülerde aksiyal ve sagittal kesitlerde belirlenen parametreler ölçülmüştür. 

Araştırmada, tez çalışmamızda olduğu gibi TME bölgesi yeniden oluşturulan 

görüntülerde KIBT verileri üzerinde değerlendirilmiştir. Çalışmamızda, bu çalışmadan 

farklı olarak kondiler morfolojiyi değerlendirmek amacıyla Romexis programı 

kullanılmıştır.  

Paradowska’nın yapmış olduğu çalışmaya113 dahil edilen DDY’den etkilenen 118 

hasta ve sağlıklı 101 bireyin lateral sefalometrik filmleri üzerinde OrtoBajt bilgisayar 

programı kullanılarak mandibular morfoloji ölçümleri gerçekleştirilmiştir. Tez 

çalışmamız hastalara ait KIBT verilerinin kullanılması ve yazılım farklılığı sebebi ile 

Paradowska’nın çalışmasından ayrılmaktadır.  

Belirtilen çalışmalarda kullanılan programlarla karşılaştırıldığında, çalışmamızda 

kullanılan ‘‘Romexis’’ ve “Dolphin Imaging” programları aracılığıyla hem 

standardizasyonun hem de ölçümlerin yapılabilmesinin olanaklı olduğu görülmektedir. 

Dolayısıyla, Fakültemizde bu programların bulunması ve çok yönlü kullanışlılığı 

nedeniyle araştırmamızın bu programlar aracılığıyla gerçekleştirilmesi planlanmıştır. 
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5.3. Bulgular 

Bu tez çalışmasında, DDY deformitesinin mandibular morfolojik yapılar 

üzerindeki etkileri karşılaştırmalı olarak ele alınmış, kondiler ve mandibular 

parametreler hem yarıktan etkilenen bireylerin kendi grupları içinde hem de kontrol 

grubuyla karşılaştırılarak incelenmiştir. Tezimizin bu bölümünde elde ettiğimiz bulgular 

değerlendirilecek ve bu veriler literatürde yer alan diğer çalışmaların sonuçları ile 

karşılaştırılarak ele alınacaktır.  

Mandibular kondil ve glenoid fossanın morfolojisi yaşa ve cinsiyete göre büyük 

ölçüde değişmektedir. Mevcut çalışmada, gruplar cinsiyete ve kronolojik yaş 

dağılımlarına göre iyi eşleştirilerek yaş ve cinsiyetin bulgular üzerindeki olası 

etkilerinin büyük ölçüde ortadan kaldırılması hedeflenmiştir 139.  

İskeletsel yapıların formu, fonksiyonla yakından ilişkili olduğu için TME 

morfolojisi de fonksiyonel kuvvetlerden etkilenir. Farklı dentofasiyal morfolojiye sahip 

bireylerde, mandibula ve TME değişen kuvvetlere maruz kaldığından, farklı 

maloklüzyonlarda kondil ve fossa şeklinde değişiklikler olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kondil şekilleri, konveks, yuvarlak, düzleşmiş ve açılı olmak üzere 4 

gruba ayrılarak değerlendirilmiştir. Çalışmamızda koronal görünümde her iki grupta da 

en yaygın olarak görülen morfoloji ‘‘yuvarlak tip’’ olarak gözlenmiştir. Literatür 

incelendiğinde Talapeipour ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmanın 126 örneklem 

grubunda en yaygın görülen kondiler morfolojinin konveks tip olduğu bildirilmiştir. 

Çalışmamızın bulgularında YT ve YOT’da farklı formda kondil şekillerinin 

görülmesinin sebebi, hastalarda mevcut olan deformite nedeniyle TME bölgesinin farklı 

şiddette kuvvetlere maruz kalması olabilir. 

Aksiyal kondiler açı, aksiyal düzlemde kondilin uzun ekseni (mediolateral) ile 

koronal düzlem arasındaki açı olarak tanımlanmaktadır140. Kolayca ölçülebilen bir 

morfolojik belirteç olan bu açının, disk yer değiştirmesi ve klinik olarak semptomatik 

TME disfonksiyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir141,142. Westesson ve arkadaşları 

tarafından yapılan çalışmada, tek taraflı ön disk deplasmanı olan hastalara ait aksiyal 

kondiler açı değerinin, normal temporomandibular eklemleri olan hastalara göre daha 

büyük olduğu bildirilmiştir141. Çalışmamızda elde edilen bulgular değerlendirildiğinde, 

TTDDY tanısı konulan bireylerde YT ve YOT’daki aksiyal kondiler açı ölçümlerinin 

kontrol grubunda yer alan bireylere göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu 
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gözlenmiştir. Golshah ve arkadaşlarının TTDDY’li bireylerde alt çene, damak ve yüz 

asimetrisini inceledikleri çalışmada çalışmamıza benzer şekilde DDY’li grupta yer alan 

bireylerin aksiyal kondiler açı değerleri kontrol grubuna kıyasla daha yüksek 

bulunmuştur fakat bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildir 127. Talapeipour ve 

arkadaşlarının DDY’nin TME bileşenleri üzerindeki etkilerini inceledikleri çalışmada 

elde edilen sonuçlar DDY hastalarında aksiyal kondiler açının hem sağ hem de sol 

tarafta DDY mevcut olmayan kontrollerden anlamlı olarak daha düşük olduğunu 

göstermiştir126. Tabatabei ve arkadaşlarının DDY’li bireyler ve sağlıklı kontroller 

arasında TME bileşenlerinin karşılaştırmalı analizini yaptıkları çalışmada DDY’den 

etkilenen ve etkilenmeyen gruplarda, aksiyal kondiler açı değerlerinde anlamlı fark 

olmadığını bildirmişlerdir 128. Çalışmalar sonuçlarında görülen bu farklılıkların, 

TME’deki anatomik varyasyonlar ve patolojiler varlığı nedeniyle değişkenlik gösterdiği 

düşünülebilir.  

Araştırma bulgularına göre, DDY mevcut bireylerde diş malformasyonları, 

periodontal komplikasyonlar, oklüzal problemler ve TME disfonksiyonu daha yüksek 

oranda görülmektedir 143,144. Çalışmamızda KIBT verileri kullanılarak DDY’nin 

TME’nin farklı unsurları üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. Sonuçlar DDY’nin 

kondiler uzunluk, artiküler eminens yüksekliğinin eğimi, uzunluğu ve eklem aralıkları 

gibi temporomandibular eklemin belirli bileşenleri üzerinde fark edilebilir bir etkiye 

sahip olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmada, TTDDY tanısı konulan hastaların YT kondillerinde, kontrol 

grubuna kıyasla daha düşük bir kondiler uzunluk sergilediği gözlemlenmiştir. Ayrıca 

DDY’li hastalarda YT kondil uzunluğu ölçümleri YOT ölçümlerine göre anlamlı 

şekilde daha kısa bulunmuştur. Literatürde yer alan çalışmalar incelendiğinde Kim ve 

arkadaşlarının çalışmasında, YT ve YOT kondiler uzunluklar arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır111.  Benzer şekilde, Çelikoğlu ve Uçar ve arkadaşlarının yapmış 

oldukları çalışmalarda da dudak damak yarığından etkilenen gruplar ile kontrol grupları 

arasında kondiler uzunluk ölçümleri açısından anlamlı bir fark gözlenmemiştir 
112119.Tabatabaei ve arkadaşlarının çalışmasında TTDDY ve ÇTDDY tanısı konulan 

hastaların kontrol grubuna kıyasla daha düşük bir kondiler uzunluk sergilediğini 

gözlemlenmiştir128. Bulgulardaki tutarsızlık, örneklem büyüklüğündeki farklılıklar, 

katılımcıların yaş aralığı ve bu araştırmalarda kullanılan farklı ölçüm metodolojileri gibi 
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faktörlere atfedilebilir. Bu çalışmada DDY’li kişilerde gözlenen kondiler uzunluktaki 

azalmanın olası bir gerekçesi, DDY olmayan kişilere göre değiştirilmiş bir 

maksillofasiyal büyüme modelinden kaynaklanması olabilir.  

Dudak ve/veya damak yarıkları için yapılan cerrahi işlemlerden kaynaklanan skar 

dokusunun varlığı, kraniyofasiyal gelişimi önemli ölçüde etkilemektedir. Alveolar ark 

boyutunun azalması, orta yüz retrüzyonu ve mandibular hipoplazi gibi cerrahi 

komplikasyonlar, yarık damak hastalarında yaygın bir özellik olan diş anomalileriyle 

birlikte, maloklüzyon gelişimine yol açabilir 145,146. Kondillerin oklüzal değişikliklere 

duyarlılığı akademik literatürde iyi belgelenmiştir. Bu nedenle, orofasiyal yarıklara 

sahip kişilerde, maksiller daralma ve diş anomalilerinin varlığı maloklüzyona yol 

açabilir ve bu da kondiller üzerinde streslere neden olabilir. Bu nedenle, kondil ve 

temporomandibular eklemin adaptif değişiklikler yaşayacağı ve bunun da mandibular 

büyümede değiştirilmiş bir morfoloji ile sonuçlanacağı sonucuna varılabilir 147,148. 

TME diski, kondile medial ve lateral kutuplarda sıkıca sabitlenmiştir149. Disk öne 

doğru çok fazla yer değiştirirse, medial ve lateral bağlantılar gerilir ve kondilin ilgili 

tarafı etkilenir. Özellikle, TME disk deplasmanı varlığında kondilin lateral kutbunun 

postero-superior yüzeyinin daha fazla rezorpsiyon prevalansı bildirilmiştir 150,151. TME 

disk deplasmanlı kondillerde, kondilin koronal boyutu başlangıçta lateral kutbun 

rezorpsiyonundan etkilenebilirken, sagittal boyut bu süre zarfında önemli ölçüde 

etkilenmeyebilir152 .Mevcut durum ilerledikçe, kemik rezorpsiyonunun tüm kondilde 

daha belirgin olması mümkündür ve bu da kondiler derinliğini ve yüksekliğini ve 

kondiler genişliğini azaltabilir. Bu sonuçlar, TME disk deplasmanı mevcut kondillerin 

lateral kutup rezorpsiyonunun bir sonucu olarak daha kısa yatay kondiler boyutlara 

sahip olduğunu bildiren önceki araştırmalardan elde edilen bulgularla 

desteklenmektedir151,153,154. Kondiler genişlik ölçümleri değerlendirildiğinde, 

çalışmamızda TTDDY mevcut olan hastaların YT ölçümleri, kontrol grubundaki 

bireylerin kondiler genişlik ölçümlerine göre daha düşük bulunmuştur. Çalışma grubu 

kendi içinde değerlendirildiğinde, YT kondiler genişlik ölçümleri, YOT’a göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. Bu bulguların yukarıda 

bahsedilen adaptif değişikliklerin sonucu olarak meydana geldiği düşünülmektedir.  

Kontrol grubundaki bireylerde ise, kadınların sağ ve sol kondiler genişlik ölçümlerinin 

erkeklere kıyasla daha düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Talaeipor 



 82 

ve arkadaşlarının çalışmasında mediolateral kondiler genişlik, DDY hastalarında her iki 

taraftaki mediolateral kondiler boyut kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde daha küçük 

olduğu bildirilmiştir 126. Veli ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen, TTDDY 

hastalarında ve DDY olmayan kontrollerde mandibular asimetriyi değerlendiren 

çalışmada TTDDY ve kontrol grupları arasında kondilin mediolateral boyutlarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını bildirmişlerdir 108. 

Artiküler eminens, glenoid fossanın önünde yer alan küçük bir kemik yapıdır ve 

yüzey eğimi kişiden kişiye farklılık gösterir. Kraniuma ait anatomik bir yapı olmasına 

rağmen, TME içindeki diğer yapılarla birlikte çiğneme kuvvetlerinden kaynaklanan 

fonksiyonel yüke maruz kalır ve bu yükler eminensin morfolojik şeklini etkileyebilir 155. 

Eminens yüksekliği, TME diskinin yer değiştirmesi ile ilişkili olduğundan, eminens 

yüksekliğinin şekli disk yer değiştirmesine yatkınlık yaratabilir156. Bu durum, eminens 

yüksekliği veya eğiminin azaldığı durumlarda, TME hastalıklarına yatkınlığın 

artabileceği şeklinde yorumlanabilir157. Bu araştırmada DDY’li grupta yer alan 

bireylerin YT ve YOT’daki eminens yüksekliği ölçümleri kontrol grubunda yer alan 

bireylerden anlamlı derecede daha düşük olduğu görülmüştür. DDY’li grup kendi 

içerisinde değerlendirildiğinde ise YT eminens yüksekliği ve eğimi ölçümlerinin YOT 

ölçümlerine göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. Literatür 

incelendiğinde, Tabatabaei ve arkadaşlarının çalışmasında kontrol grubunda DDY’li 

bireylere kıyasla anlamlı ölçüde daha yüksek artiküler eminens eğimi sonuçları elde 

edilmiştir 128. Talapeipour ve arkadaşlarının çalışmasında artiküler eminens yüksekliği 

DDY’li grupta kontrol grubuna göre sağ tarafta anlamlı derecede daha düşüktü, ancak 

sol tarafta değildi 126. Literatürde DDY’li bireylerde eminens yüksekliği ve eğimini 

inceleyen yeterli sayıda çalışmaya ulaşılamamıştır. Çalışmamızda DDY’li bireylerde 

YT’de azalmış eminens yüksekliği ve eğimi sonuçları bu bireylerde TME bölgesinin 

mekanik yüklenmelere maruz kalması sonucu deformite kaynaklı yeterli dayanımda 

cevap verilememesinden kaynaklı olabilir. Ayrıca bu bireylerde TME hastalıklara olan 

yatkınlığın arttığı düşünülebilir. 

Radyografik olarak eklem boşluğu radyolusent bir bölgedir. Mandibular kondil ile 

temporal kemik arasındaki alanı gösterir. Dejeneratif eklem hastalığı, eklem diski kaybı 

ve kemik erozyonu ile eklem morfolojisini değiştirebilen durumlardan biridir. Eklem 

boşluğu daralır ve düzensiz hale gelir ve eklem yüzeyi düzleşir. Tüm bu değişiklikler en 
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iyi tomogramlarda veya BT taramalarında görülür158. Literatür incelendiğinde Major ve 

ark.159 , Christiansen ve ark.160 ile Sicher ve Du Brul 161, disk yer değiştirmeleri ile 

eklem boşluğu boyutlarındaki değişiklikler arasında bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. 

Ikeda ve Kawamura, KIBT'da eklemlerin merkezi kesitlerinde medial ve lateral olarak 

eklem boşluklarını değerlendirmiştir132 . Ancak, kondil pozisyonunun klinik önemi 

konusunda tartışmalar bulunmaktadır. Çalışmamızda DDY’li bireylerin ölçümleri 

incelendiğinde, bu bireylerde YT medial eklem aralığı ölçümleri YOT ölçümlerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. Ayrıca DDY’li grupta YT 

ön, üst ve arka eklem aralığı ve YOT üst eklem aralığı ölçümleri kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur. DDY’li grup kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde ise YT arka eklem aralığı ölçümleri YOT’a göre daha düşük 

olduğu saptanmıştır. YT üst ve ön eklem aralıkları ölçümleri YOT’a göre daha düşük 

bulunmuş olup bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür. DDY’li 

grupta YOT ön ve üst eklem aralığı ölçümleri kontrol grubuna kıyasla daha düşük 

bulunmuş olup bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Bu çalışmada erkek hastaların 

kadın hastalara göre YT arka eklem aralığı ve lateral eklem aralığı ortalamaları daha 

yüksek bulunmuştur. Benzer şekilde kontrol grubunda yer alan kadın hastalarda erkek 

hastalara göre YT arka eklem aralığı ölçümleri daha düşük bulunmuştur. Erkek 

hastalarda eklem aralığı ölçümlerinin kadın hastalara göre daha yüksek bulunması 

anatomik farklılıklardan kaynaklandığı düşünülebilir. Literatür incelendiğinde 

Tabatabaei ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen KIBT görüntüleri kullanılarak, 

DDY’li ve sağlıklı bireylerde TME bileşenlerinin karşılaştırmalı analizi yapılan 

araştırmada, eklem boşlukları açısından istatistiksel olarak anlamlı herhangi bir 

değişiklik tespit edilmemiştir128. Benzer şekilde, Golshah ve arkadaşları tarafından 

yürütülen çalışmada da, TTDDY grupları kontrol gruplarıyla karşılaştırıldığında, ön 

eklem boşluğu, üst eklem boşluğu ve arka eklem boşluğunda istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı gözlemlenmiştir127. DDY’ye sahip hastalarda temporomandibular 

eklem bileşenlerini inceleyen literatürde sınırlı sayıda çalışma olduğundan bulgularımızı 

daha önce yayınlanan çalışmalarla karşılaştırmak oldukça zordur. Fakat elde ettiğimiz 

bulgulara göre bu hastaların mevcut eklem morfolojisi sebebi ile TME disfonksiyonuna 

yatkınlığının arttığı düşünülebilir. 
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Günümüz toplumunda yüz estetiği, önemli bir konu olarak öne çıkmaktadır ve bu 

estetik algısı, genellikle yüz simetrisiyle ilişkilendirilmektedir. Yapılan çalışmalar, 

küçük yüz ve dental asimetrilerin, ergenler ve yetişkinler için normal ve kabul edilebilir 

bulgular olduğunu ortaya koymuştur16,162,163. Çoğu bireyin yüzünde belirgin bir taraf 

hakim olup, bu durum hafif bir yüz asimetrisine yol açmaktadır. Bu asimetri, genellikle 

yüzün alt ve yan bölgelerinde artış göstermektedir164,165. Jarosz ve ark. tarafından 

gerçekleştirilen çalışmada, dental profesyonellerin ve sıradan bireylerin çene 

asimetrilerini algılama becerileri karşılaştırılmıştır166. Çalışmanın sonuçları, 

ortodontistlerin en düşük eşikte (1-2°) çene asimetrisini tanıyabildiğini, sıradan 

bireylerin ise daha büyük asimetrilerde fark edebildiğini göstermiştir. Katılımcılar, 

küçük asimetrileri estetik olarak kabul edilebilir, büyük asimetrileri ise daha az çekici 

bulmuştur. Çalışma, estetik algı ve tanı eşiği açısından dental profesyoneller ile sıradan 

bireyler arasında önemli farklılıklar olduğunu vurgulamaktadır. 

Mandibular çene ucu, yüz asimetrisi algısıyla yakından ilişkili olduğundan, bu 

çalışmada yüz asimetrisi, çene ucunun orta sagittal düzlemden sapma derecesi temel 

alınarak değerlendirilmiştir. Literatürde yer alan çalışmalara göre, 4 mm ve üzeri çene 

ucu sapması klinik olarak asimetriyi göstermek için anlamlı kabul edilmektedir167,168. 

Çalışmamızda, TTDDY grubundaki bireylerin çene uçlarının yarık deformitesinin 

bulunduğu tarafa doğru sapması (1,51 ± 0,6 mm) idi ve yarıktan etkilenen 30 bireyden 

ve 27’si yarık deformitesinin bulunduğu tarafa sapma göstermiştir. Bu nedenle, 

TTDDY’li bireylerde çene ucunun yarık tarafına doğru sapma eğiliminde olduğu 

varsayılmıştır; ancak çalışmamızda yer alan bu vakaların sadece birkaçı klinik olarak 

anlamlı asimetri göstermiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre elde edilen çene ucu 

sapması değeri, Yang (1,24) ve Kim (1,94 mm) tarafından bildirilen sonuçlara yakınlık 

göstermektedir111120 . Bu çalışmada, DDY deformitesine sahip hastalarda YT gonial açı 

ölçüm ortalamaları ile çene ucu sapması arasında orta düzey ters yönlü bir ilişki olduğu 

tespit edilmiştir. Kim ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen, TTDDY mevcut olan 

bireylerde çene ucu sapması oluşumuna neden olan faktörleri belirlemeyi hedefleyen 

çalışmada, çene ucu sapmasının derecesi temporomandibular fossa eğimi, mandibular 

gövde uzunluğu, ramus uzunluğu ve kondiler hacim oranı (sapma olmayan/sapma olan) 

arasındaki farklılıklarla pozitif bir korelasyon göstermiştir 111. Yang ve arkadaşlarının 

çalışmasında interkondil, ramus uzunluğu, mandibular gövde uzunluğu ve toplam 
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mandibular uzunluk parametreleri ile çene ucu sapması negatif korelasyona sahip 

olduğu bildirilmiştir 120. Lin ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen çalışmada elde 

edilen bulgulara göre yarıktan taraf kondilin merkezinden midpalatal düzleme olan 

mesafe ve aksiyal açı yüksekti çene ucu sapmasıyla pozitif korelasyon göstermiştir. 

Ayrıca mandibular gövde uzunluğu ve toplam mandibular uzunluk farkları, DDY’li 

grupta ve sınıf III maloklüzyona sahip grupta çene ucu sapması ile negatif korelasyon 

saptanmıştır115. Çalışmamızda, TTDDY'li bireylerde görülen yarık tarafına doğru çene 

ucu sapması, fonksiyonel adaptasyonun bir sonucu olabilir ve temporal fossanın bu 

süreçte rol oynadığı düşünülebilir. DDY’li bireylerde, özellikle kontraktürün doğrudan 

etkilediği bölgede yüz asimetrisi tespit edilmiştir. Bu sapmanın, nazomaksiller 

kompleksteki mevcut deformite sebebiyle geliştiği düşünülmektedir. 

Çalışmamızın bulgularına göre, TTDDY mevcut olan hastalarda her iki taraftaki 

ramus uzunluğu, kontrol grubunda yer alan bireylerle karşılaştırıldığında anlamlı 

derecede daha düşük bulunmuştur. Erkek hastalarda kadın hastalara göre ramus 

uzunluğu ortalamaları istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek olduğu 

gözlenmiştir. DDY deformitesi bulunan gruptaki hastalarda, YT ramus uzunluğu 

ölçümleri YOT ölçümlerine kıyasla anlamlı derecede daha kısa bulunmuştur. Ayrıca, 

YOT ramus uzunluğu ölçümleri, kontrol grubunun ramus uzunluğu medyan değerlerine 

göre anlamlı derecede daha düşük saptanmıştır. Literatürde DDY’li bireylerde ramus 

uzunluğunu inceleyen çalışmalara bakıldığında, Çelikoğlu ve arkadaşlarının 

çalışmasında ramus yüksekliği ölçümleri TTDDY gruplarında yarık tarafında normal 

tarafa göre istatistiksel olarak daha düşük bulunmuştur112. Bu sonuç çalışmamızla 

benzerlik göstermektedir. Kim ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada yarık olan ve 

yarık olmayan taraflardaki ramus uzunluğu ölçümleri açısından anlamlı bir farklılığa 

rastlanılmamıştır111. Kurt ve arkadaşları TTDDY hasta gruplarında ramal yükseklik ve 

kondiler yükseklik artı ramal yükseklik ölçümlerinin normal oklüzyona sahip kontrol 

grubuna göre yaklaşık 10 mm daha fazla olduğunu bildirmişlerdir107. Kurt ve 

arkadaşlarının çalışmasının bulguları ile çalışmamızın bulguları karşılaştırıldığında 

ortaya çıkan fark dikkat çekicidir. Bu farklılığın, Kurt ve arkadaşlarının çalışmalarında 

panoramik film kullanılması, bizim çalışmamızda ise KIBT tercih edilmesi ve ayrıca 

Kurt ve arkadaşlarının çalışmasına büyüme ve gelişimi tamamlanmamış hastaların dahil 

edilmesi nedeniyle ortaya çıktığını düşünmekteyiz. 
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Çalışmamızın bulguları incelendiğinde, TTDDY'li gruptaki hastaların YT 

mandibular gövde uzunluğu ölçümlerinin, kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede 

daha kısa olduğu gözlemlenmiştir. Çalışma grubu içerisinde yapılan değerlendirmede 

ise, YOT mandibular gövde uzunluğu ölçümlerinin, YT ölçümlerine kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Çelikoğlu ve arkadaşlarının, 

TTDDY’li, ÇTDDY’li ve kontrol grubu üzerinde gerçekleştirdiği çalışmada, 

mandibular gövde uzunluğunun TTDDY’li bireylerde kontrol grubuna kıyasla anlamlı 

derecede daha kısa olduğu tespit edilmiştir121. Benzer şekilde, Golshah ve 

arkadaşlarının gerçekleştirdiği çalışmada, DDY’li grupta her iki mandibular bölgedeki 

gövde uzunluğu ölçümlerinin kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha düşük 

olduğu bildirilmiştir127. Kim ve arkadaşlarının çalışmalarında, YT’de ölçülen 

mandibular gövde uzunluğu ölçümlerinin, YOT’a kıyasla daha kısa olduğu 

bildirilmiştir111. Lin ve arkadaşlarının çalışmalarında da, Kim’in çalışmasına benzer 

şekilde, YT’deki mandibular gövde uzunluğunun, YOT’a göre önemli ölçüde daha kısa 

olduğu tespit edilmiştir115 . Bu çalışmalardan elde edilen bulgular çalışmamızın 

bulguları ile benzerlik göstermektedir. 

Gonial açı değerleri incelendiğinde, TTDDY mevcut olan grupta YOT gonial açı 

değerleri YT değerlerine göre daha yüksek bulunmuştur. Çalışma grubu ve kontrol 

grubu karşılaştırıldığında ise TTDDY mevcut olan hastaların YT gonial açı değerleri 

kontrol grubunda yer alan hastaların medyan değerlerine göre daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Çalışma grubunda yer alan hastaların YOT ölçümleri ile kontrol grubunda 

yer alan hastaların ölümleri arasındaki farklılık incelendiğinde, çalışma grubu YOT 

ölçümlerinin kontrol grubu medyan değerlerine kıyasla daha yüksek bulunmuştur. Kurt 

ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada, panoramik filmler üzerinde DDY ve DDY 

mevcut olmayan hastalarda mandibular asimetriyi değerlendirmişlerdir. Çalışmanın 

sonuçlarına göre DDY hastalarında mandibulanın gonial açısının DDY olmayan 

kontrollerden önemli ölçüde daha büyük olduğunu bildirilmiştir107. Golshah ve 

arkadaşları, TTDDY’li bireylere ve sağlıklı kontrollere ait KIBT görüntüleri, fotoğraflar 

ve dijitalleştirilmiş üç boyutlu modeller üzerinde alt çene, yüz ve damak asimetrisini 

incelemişlerdir. TTDDY hastalarının yarık taraftaki gonial açısı ölçümlerinin yarık 

olmayan tarafa ve kontrol grubuna kıyasla önemli ölçüde daha küçük olduğu 

bildirilmiştir 127. Lin ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmanın bulgularına göre 
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DDY’li hastalarda gonial açı, yarık tarafta yarık olmayan tarafa göre önemli ölçüde 

daha büyük bulunmuştur115. Bu bulgu, çalışmamızın sonuçları ile benzerlik 

göstermektedir. Sonuçlarımız ile önceki çalışmaların sonuçları arasındaki farkları, 

örneklem büyüklüğündeki farklılıklar, katılımcıların yaş aralığı, değerlendirme için 

kullanılan farklı araştırma yöntemleri ve referans noktalarının kullanımına 

bağlamaktayız.  

Literatürde daha önce yapılan birkaç çalışmada frontal radyografiler kullanılarak 

mandibulanın iskeletsel transversal genişliği araştırılmıştır169–171. Çelikoğlu ve 

arkadaşlarının, tek taraflı ve çift taraflı dudak damak yarıklarından etkilenen hastalarda 

mandibular dental, alveolar ve iskeletsel transversal genişlikleri karşılaştırmalı olarak 

KIBT görüntüleri ile değerlendirdikleri çalışmalarında, her iki gruptaki hastaların 

benzer bigonial genişlik değerlerine sahip olduğu bildirilmiştir 116. Athanasiou ve 

arkadaşları 169, 3-4, 8-9 ve 12 yaşlarında izole damak yarığı bulunan 64 çocuğun 

transvers dentofasiyal morfolojisini incelemiş ve yarık damak ve normal gruplar 

arasında mandibulanın bigonial genişliğinde bir fark olmadığını bildirmiştir. Ancak 

başka bir çalışmada ÇTTDDY grubunun normal grupla karşılaştırıldığında bigonial 

genişliğin boyutlarında önemli farklılıklar gösterdiği bildirilmiştir170. Mevcut 

çalışmamızda, TTDDY’ye sahip gruptaki hastaların bigonial genişlik değerlerinin 

kontrol grubuna kıyasla azaldığı fakat istatistiksel olarak anlamlı bir değere sahip 

olmadığı görülmüştür. Bu da yarık varlığının mandibular iskelet transversal genişliğini 

etkileyebileceğini fakat bunun için daha geniş örneklem grubuna sahip çalışmalara 

ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir.  

 

5.4. Çalışmanın Kısıtlılıkları  
Kullanılan yazılım çalışmamızın kısıtlılığını oluşturmaktadır. Çalışmamızın, 

başlangıçta yalnızca Planmeca Romexis 3.8.1.R (Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) 

yazılımı kullanılarak gerçekleştirilmesi planlanmış olup bu yazılım ile KIBT verilerinde 

segmentasyon işleminin gerçekleştirilmesinin mümkün olmaması ve elde edilen 3B 

görünümlerde ölçülmesi hedeflenen parametrelerin ölçülememesi sebebi ile ek yazılıma 

ihtiyaç duyulmuştur. Fakültemizde mevcut olması, ekstra maliyet gerektirmemesi 

sebebiyle Dolphin Imaging Version 11.95 (Dolphin Imaging and Management 
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Solutions, Chatsworth, CA, USA) yazılımı aracılığıyla 3B görünümde hedeflenen 

parametrelerin ölçümü gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmamızın tek merkezli olması, katılımcı sayısının yeterli olmaması daha 

anlamlı sonuçlar elde edilmesini engellemiş olabilir. Amacımız doğrultusunda KIBT 

verileri ile sadece mandibular kemiksel morfolojiye ait yapıları ölçtük, ancak iki grup 

arasındaki farkı ortaya koymak adına kondiler pozisyon, dentolveolar morfoloji, 

hacimsel ölçümler gibi parametreler de değerlendirilebilirdi. Ayrıca çalışmamız DDY 

deformitesi mevcut hastalar açısından yalnızca TTDDY’li bireylerde yürütülmüştür. 

Verileri karşılaştırmak ve doğrulamak için ÇTDDY’ye sahip hastaları da kapsayan, 

geniş katılımlı ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6.SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu tez çalışmasında TTDDY’ye sahip 30 hastanın mandibular morfolojik yapıları 

KIBT verileri üzerinde değerlendirilmiş, yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş 30 bireyden 

oluşan kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. 

DDY, her ne kadar maksillayı içeren bir deformite olsa da çalışmamızdan elde 

ettiğimiz bulgularda mandibular morfolojik yapıların da bu deformiteden etkilendiği 

görülmüştür. Bu bağlamda aşağıdaki saptamaları yapmak olanaklıdır. 

1)   DDY deformitesine sahip bireylerde çene ucunun yarık tarafına doğru 

sapma gösterdiği saptanmış ve bu bireylerde yarık tarafın gonial açı 

ölçüm ortalamaları ile çene ucu sapması arasında ters yönlü orta düzey 

bir ilişki olduğu tespit edilmiştir. 

2) TTDDY’ye sahip bireylerde yarık olan tarafta kondiler morfoloji 

bulgularından eminens yüksekliği, eminens açısı, medial eklem aralığı ve 

kondiler genişlik ölçümleri, yarık mevcut olmayan taraf ölçümlerine göre 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Ayrıca yarık mevcut olmayan tarafta 

mandibular morfoloji bulgularından gövde uzunluğu, ramus uzunluğu, 

kondil uzunluğu ve gonial açı ölçümleri yarık deformitesinin mevcut 

olduğu taraf ölçümlerine göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

3) TTDDY’ye sahip hastaların yarık bulunan taraf eminens yüksekliği, ön-

üst-arka eklem aralığı, kondiler genişlik, ramus uzunluğu, gövde 

uzunluğu ve kondil uzunluğu ölçümlerinin, kontrol grubuna göre daha 

düşük; gonial açı ölçümlerinin ise kontrol grubuna göre daha yüksek 

olduğu bulunmuştur. 

4) TTDDY’ye sahip bireylerde yarıktan etkilenmeyen taraf eminens 

yüksekliği, ön ve üst eklem aralığı, ramus uzunluğu ölçümleri kontrol 

grubuna kıyasla daha düşük bulunmuştur. 
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Çalışmamızda TTDDY bulunan bireyler ile DDY bulunmayan kontrol grubunu 

oluşturan bireyler üzerinde mandibular morfoloji değerlendirilmiştir. DDY’li bireylerde 

mandibular morfolojiyi kapsamlı şekilde değerlendiren çalışmaların sınırlı olması 

nedeniyle, çalışmamız bu alanda yapılacak daha ayrıntılı araştırmalar için bir başlangıç 

noktası ve referans kaynağı oluşturabilir.  

DDY’li bireylerde morfolojik yapıların değerlendirilmesi, detaylı bir şekilde 

teşhis ve tedavi planlaması için KIBT görüntülemelerinden yararlanılmalıdır.  DDY 

olan ve olmayan bireylerin kraniyofasiyal yapılarına ait norm değerlerinin birbirleriyle 

uyumlu olmadığı ve yarıktan etkilenen bireylerde mandibular morfolojik yapıların ilgili 

defektten etkilendiği göz önünde bulundurulmalı ve her bireyin bireysel farklılıkları da 

dikkate alınarak ortodontik teşhis ve tedavi planlaması buna göre yapılmalıdır. 

Bu çalışmanın bulguları, DDY mevcut olan bireylerde kondil yüksekliği, artiküler 

eminens açısı, artiküler eminens yüksekliği ve eklem aralıkları gibi TME’nin bazı 

bileşenlerinde değişiklikler olduğunu göstermektedir. Bu değişiklikler, özellikle bu 

demografik gruptaki bireylerde TME rahatsızlıklarının gelişimine katkıda bulunma 

potansiyeline sahiptir. Dolayısıyla, bu farklılıkların farkında olmak, TME 

rahatsızlıklarının kötüleşmesini ve ilerlemesini, zamanında tanı ve tedavi ile önleme 

fırsatı sunmaktadır. Yapılacak ileri çalışmalarda DDY hastalarının TME 

disfonksiyonuna yatkınlığını arttıran predispozan faktörler araştırılmalıdır. 
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