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OZET

Amag¢: Bu c¢alismanin  amaci dudak damak yarigina sahip hastalarda
temporomandibular eklem morfolojisinin konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)

ile incelenerek yariksiz Siif 1 hastalarla karsilastirilmasidir.

Yontem: Tek tarafli tam dudak damak yarikli yas ortalamasi 11,0442,72 yil olan 43
hasta, ¢ift tarafli tam yarikli yas ortalamasi 11,98+3,45 yil olan 27 hasta ve tek tarafli
dudak ve alveol yarikli yas ortalamasi 11,93+2,71 yil olan 10 hasta olmak iizere toplam
80 hastanin ve iskeletsel Sinif 1, yariksiz hastalarin dahil edildigi yas ortalamasi
14,45+2,3 yil olan 83 hastanin TME bilesenleri KIBT ile olgiildii. Kondilin
mediolateral ve anteroposterior boyutu, kondilin aksiyel agis1, glenoid fossanin boyutu
ve derinligi, artikiiler eminens yliksekligi ve acisi, 6n ve arka eklem araligi, kondil
basinin sekli ve genisligi, kondilin ve koronoid progesin yiiksekligi i-Dixel 2.0/ One
DataViewer/ One Volume Viewer yazilim programi kullanilarak o6l¢tildii ve sag sol
simetrisi incelendi. Dudak damak yarikli bireyler ile yariksiz Smif I okluzyona sahip
bireyler arasindaki 6l¢iimler ANOVA analizi, Kruskal Wallis, Tukey-Kramer ¢oklu
karsilastirma testi, Pearson Chi-Square ve Fisher’s Freeman Halton Test kullanilarak

analiz edildi.

Bulgular: Kondilin mediolateral ve anteroposterior boyutu, kondilin aksiyel agisi
glenoid fossa boyutu ve derinligi, artikiiler eminens yiiksekligi, kondil ve koronoid
proges yiiksekligi, kondil basi genisligi ve arka eklem araligi, dudak ve/veya damak
yarigina sahip gruplarda istatistiksel olarak anlamli dlgiide kontrol grubuna gore az
bulundu (p<0,005). Tek tarafli tam yarikli hasta grubunda, ¢ift tarafli tam yarikli
grupta ve tek tarafli dudak ve alveol yarig1 grubunda sag kondil basi diger gruplara
gore daha biiyilik oranda (sirasiyla %41,9, %33,3, %80) diiz bulunmustur. Yariksiz
grupta sag kondil basi sekli en fazla oranda (%32,5) konveks bulunmustur. Tek tarafli
tam yarik grubunda ve ¢ift tarafli tam yarik grubunda sol kondil basinin sekli en fazla
oranda (sirastyla %39,5, %44,4) konveks, tek tarafli dudak ve alveol yarig1 grubunda
en fazla oranda (%40) diizdiir. Yariksiz grupta sol kondil basi sekli en fazla oranda

(%37,3) konveks gozlemlenmistir.

On eklem aralig1 ve artikiiler eminens agis1 i¢in yariga sahip gruplar /ve yariksiz Simif

| grup arasinda anlamli fark bulunamadi. Tek tarafli yariga sahip gruplarda yarik taraf



ve yarik olmayan taraf karsilastirmalarinda sadece arka eklem araligi yarik tarafta
istatiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu. Cift tarafli yariga sahip hasta
grubunda sag ve sol taraf karsilastirmalarinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi. Yariga sahip gruplarda yapilan MHB skorlamasi ile tiim eklem
6l¢timlerinin korelasyonuna bakildiginda, arka eklem araligi boyutu ile pozitif anlamli
bir korelasyon (p=0,025), artikiiler eminens agist ile anlamli bir negatif korelasyon

bulunmustur (p=0,02).

Sonu¢: Dudak damak yarikli hastalarda kondilin mediolateral ve anteroposterior
boyutu, kondil bast genisligi, kondil ve koronoid proges yiiksekligi, kondilin aksiyel
acist, glenoid fossa boyutu ve derinligi, artikiiler eminens yiiksekligi ve arka eklem
araligi azalmistir. On eklem araligi ve artikiiler eminens agis1 yarik paterninden
etkilenmemistir. Tek tarafli yariga sahip hastalarda yarik tarafta arka eklem araligi
artmustir. Cift tarafli yarikli hastalarda sag ve sol taraf karsilagtirmalari arasinda
anlamli fark yoktur. Dudak damak yarigina sahip hastalarda TME bolgesinin de

etkilendigi goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Dudak damak yarigi, temporomandibular eklem, morfoloji,

konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to examine the temporomandibular joint
morphology in patients with cleft lip and palate using cone beam computed
tomography (CBCT) and compare it with Class 1 patients without cleft.

Method: Forty three patients with unilateral complete cleft lip and palate with a mean
age of 11.04+2.72 years, 27 patients with bilateral complete cleft with a mean age of
11.98+3.45 years, and 27 patients with unilateral complete cleft lip and alveolus mean
age of 11.93+ The TMJ components of a total of 80 patients, including 10 patients
with an age of 2.71 years, and 83 patients with a mean age of 14.45+2.3 years,
including skeletal Class 1, non-cleft patients, were measured by CBCT. Mediolateral
and anteroposterior dimension of the condyle, axial angle of the condyle, size and
depth of the glenoid fossa, height and angle of the articular eminence, anterior and
posterior joint space, shape and width of the condyle head, height of the condyle and
coronoid process i-Dixel 2.0/ One DataViewer/ One Volume Viewer It was measured
using a software program and right-left symmetry was examined. Measurements
between individuals with cleft lip and palate and individuals with healthy Class |
occlusion were analyzed using ANOVA analysis, Kruskal Wallis, Tukey-Kramer

multiple comparison test, Pearson Chi-Square and Fisher's Freeman Halton Test.

Results: Mediolateral and anteroposterior dimensions of the condyle, axial angle of
the condyle, glenoid fossa size and depth, articular eminence height, condyle and
coronoid process height, condylar head width and posterior joint space were found to
be statistically significantly lower in the groups with cleft lip and/or palate compared
to the control group (p<0.005). In the unilateral complete cleft patient group, bilateral
complete cleft group and unilateral lip and alveolar cleft group, the right condyle head
was found to be flat to a greater extent (41.9%, 33.3%, 80%, respectively) than in the
other groups. In the non-cleft group, the shape of the right condyle head was found to
be convex to a greater extent (32.5%). In the unilateral complete cleft group and
bilateral complete cleft group, the shape of the left condyle head was found to be
convex to a greater extent (39.5%, 44.4%, respectively) and flat to a greater extent

(40%) in the unilateral lip and alveolar cleft group. In the group without cleft, the shape



of the left condyle head was observed to be convex at the highest rate (37.3%). No
significant difference was found between the cleft groups and the Class I group without
cleft for anterior joint space and articular eminence angle. In the groups with unilateral
cleft, only the posterior joint space was found to be statistically significantly greater
on the cleft side in comparisons of the cleft side and the non-cleft side. No statistically
significant difference was found in the right and left side comparisons in the patient
group with bilateral cleft. When the correlation of all joint measurements with MHB
scoring in the cleft groups was examined, a positive significant correlation was found
with the posterior joint space size (p=0.025) and a significant negative correlation was
found with the articular eminence angle (p=0.02).

Conclusion: In patients with cleft lip and palate, the mediolateral and anteroposterior
dimensions of the condyle, the width of the condyle head, the height of the condyle
and coronoid processes, the axial angle of the condyle, the size and depth of the glenoid
fossa, the height of the articular eminence, and the posterior joint space are reduced.
The anterior joint space and the articular eminence angle are not affected by the cleft
pattern. In patients with unilateral clefts, the posterior joint space is increased on the
cleft side. In patients with bilateral clefts, there is no significant difference between
the right and left side comparisons. The TMJ region is also affected in patients with

cleft lip and palate.

Key Words: Cleft lip and palate, temporomandibular joint, morphology, cone beam

computed tomography.
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1. GIRIS

Dudak ve/veya damagi igceren yariklar kraniyofasiyal bolgede en sik goriilen konjenital
malformasyonlardir.) Diinya genelinde kabul edilen goriilme siklig1 her 1000 canli
dogumda birdir. Ancak goriilme siklig1 etnik kokene ve sosyoekonomik duruma gore

degismektedir.?

Dudak damak yariklarinin etiyolojisinin temelinde genetik ve cevresel faktorler rol
oynar. Bu nedenle multifaktoriyel bir anomali olarak kabul edilir. Yarik kaynakli
deformite konusma, ¢igneme, solunum, yutkunma gibi fonksiyonlar1 olumsuz
etkilemektedir. Estetik ve psikososyal problemlere neden olmaktadir. Dudak damak
yarigmin tedavisi farkli multidisipliner yaklasimlar gerektir. Ortodontist, dogumdan

itibaren uzun yillar boyunca tedavi siirecinde rol alir.®

Temporomandibular eklem yiiz ve dentoalveoler bolge gelisiminde dnemli bir role
sahip oldugu i¢in ortodontistlerin de primer olarak degerlendirmesini yaptiklar1 bir
yapidir. Mandibular kondil, mandibulanin kraniyumla iligkili oldugu kismidir ve
kraniyomandibular eklem olarak da adlandirilir. Mandibular eklem olarak da bilinen
temporomandibular eklem (TME), sag ve sol olmak iizere glenoid fossa, artikiiler

eminens ve mandibular kondilin birlikte olusturdugu ‘diartroidal’ yapida bir

eklemdir.®

Genel popiilasyondaki dudak damak yarikli bireyler arasindaki farkli kraniyofasiyal
bliylime paterni esas olarak dudak ve/veya birincil damakta yapilan cerrahi
miidahalelerden kaynaklanan skar dokusuna baglidir ve bu da maksillanin hem
gelisimsel hem de pozisyonel yapisini etkilemektedir. Yiiz paterninin final yapisin
kondil biiyiime yonii ve miktart ile maksilla ve mandibuler posterior dentoalveoler
yapilarin bilyiimesi arasindaki iliski (denge) belirlemektedir.®) Bazi ¢alismalar, dudak
ve/veya damak yariginin mandibulanin da uzaysal (translasyon) pozisyonunu
degistirebilecegini, ciinkii yari@in vertikal bir biliylime modeliyle iligkili olarak
mandibula'nin asag1 ve geriye dogru rotasyonunu stimiile ettigini ileri siirer.
Mandibulanin pozisyonuyla elde edilen noromiiskiiler adaptasyon, asimetrik
mandibular biiyiimeye, yiizde oransal uyumsuzluga ve daimi dentisyonda iskeletsel
ve/veya dental capraz kapanisa yol acabilir. Mandibular asimetri ve buna bagli olarak

gelisen kondil adaptasyonu, temporomandibular eklem (TME) morfolojisini



etkileyebileceginden temporomandibular disfonksiyonda etiyolojik bir faktor
olabilir.®

DDY hastalarinda malokliizyonlarin goriilme siklig1 oldukea yiiksektir. Bu hastalarda
dentomaksillofasiyal dokular normal bireylere gore farkli bir biiylime paternine sahip
oldugundan bu hastalarda 6n ve posterior ¢capraz kapanis yaygin olarak goriilmektedir.
Daha 6nceki ¢alismalar®7#9)¢apraz kapanisin 6zellikle de posterior tek tarafli ¢apraz
kapanisin, DDYli hastalarda yiiz kaslarinin asimetrik fonksiyonu ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Okluzyonun TME morfolojisini degistirdigi bilinmektedir. Ayrica
yarik hattindaki dis pozisyonlarindan kaynaklanan okliizal degisiklikler ve
malokliizyonlar g6z Oniine alindiginda, kondillerin okliizal degisikliklere en duyarli
bolgelerden biri olmast nedeniyle kondilde de degisiklikler beklenmektedir.*® Bu
dental ark ve okliizal iliskileri siniflandirmak i¢in DDY hastalarinda siklikla Modifiye
Huddart-Bodenham (MHB) skorlama yontemi tercih edilmektedir. MHB y6ntemi, her
yarik tipi ve yas araliginda kullanilabildiginden diger yontemlere gore daha
avantajlidir ve eklem ile olan iligkileri degerlendirebilmek i¢cin TME 6l¢iimleri ve bu

skorlama iligkileri calismamizda degerlendirilmistir.

Temporomandibular bozukluk, ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi (TME)
ve bununla iligkili yapilari etkileyen bir dizi klinik problemi kapsar. Mandibula, yarikli
bireylerde, kraniyofasiyal komponentin ikincil olarak etkilenen kismidir. Mandibula
ve kraniyal taban iligkisi hem sagital hem de vertikal yonde uyumsuzluklar: etkiledigi
i¢cin 6nemlidir. Bu iligskinin bir bileseni de glenoid fossanin konumu ve yapisidir ki; bu
da farkli kraniyofasiyal modellerin olusturulmasinda 6nemli bir rol oynar. Glenoid
fossa, mandibular kondil pozisyonundaki degisikliklerden etkilenir ve adaptif sekilde
yeniden sekillenme gosterir. Maksillanin {i¢ boyutlu daralmasi nedeniyle, ge¢ biiylime
atagl sirasinda mandibula, maksillanin degisen biliylimesine ve gelismesine bagl

olarak, asag1 dogru biiyiimek iizere kademeli olarak biiyiime gosterir.*%)

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), temporomandibular eklemin iskeletsel
bilesenlerinin {i¢ boyutlu olarak incelenmesine olanak saglamasi bilgisayarli
tomografiye gore daha diisiik efektif radyasyon dozu ve maliyetinin daha uygun olmasi
gibi avantajlar1 sebebiyle TME’ nin degerlendirilmesinde yaygin olarak tercih edilen

bir yontemdir.!? DDY hastalarinda da siklikla kullanimi tercih edilmektedir.



Litaratiirde; kondil boyutlarinin incelendigi mandibular asimetriyi aragtiran bir¢ok
calisma mevcuttur.("8%1213) Ancak yarikli hastalarla yapilan galismalar nadirdir. Az
hasta katilimi1 ile yapilan bu arastirmalarda yarikli hastalarda kondil boyutlari
karsilastirilmistir. Eklemin diger 6nemli bilesenleri olan glenoid fossa, artikiiler
eminens, eklem aralig1 ve koronoid proges boyutlarinin da birlikte degerlendirildigi
bir caligmaya rastlanmamistir. Yarikli hastalarin eklem morfolojilerini inceleyen
caligmalar tek tarafli yarikli hastalar ile yapilmistir. Cift tarafli yarikli grubu yariksiz
grupla karsilastiran litaratiirde tek ¢alisma vardir.® Calismamizda yariksiz Simif I
hastalarla hem tek tarafli yarikli hem ¢ift tarafli yarikli hastalarin eklem
morfolojilerinin  karsilastirilmasi hedeflenmistir. Daha Once litaratiirde yarikli
hastalarin okluzal skorlamasi ile TME arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢aligmaya da
rastlanmamistir. Bu nedenle calismamizda MHB skorlamasi yapilarak, ¢apraz kapanis

derecelendirilmis ve ¢apraz kapanisin TME morfolojisi tizerine etkisi de incelenmistir.

Bu ¢alismanin amaci; tek tarafli ve ¢ift tarafli DDY’1i hastalarin TME morfolojilerini
KIBT kullanarak, vertikal yiiz bitylimesi normal, iskeletsel Sinif I hastalardan olusan

kontrol grubu ile karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bas Boyun Bolgesinin Embriyolojik Gelisimi

Embriyolojik gelisim evrelerinin fizyolojisinin iyi bilinmesi dudak ve/veya damak
yarig1 gibi deformitelerin anatomisinin ve patogenezinin anlagilmasi, teshis ve tedavisi

i¢in 6nemlidir.4

Biiyiime ve gelisim prenatal donemde baslar ve postnatal donemde durmaksizin
devam eder. Prenatal donemde, intrauterin yasam 3 ana baslik altinda incelenir.
Bunlar; ovum donemi, embriyo donemi ve fetlis donemidir. Bas boyun bdlgesinin
gelisimi, embriyo doneminde baglar, hiicresel farklilasma ve organogenezisin ¢esitli
evreleri bu donemde goriiliir. Organogenez doneminde olusan biiyiime ve gelisim
bozukluklar1 pek ¢ok konjenital deformiteye neden olabilir. Bunlarin arasinda DDY

gibi organopatiler veya malformasyonlar sayilabilir.!®

Yiiziin gelisimi, stomodeum (ilkel agiz) etrafinda, intrauterin yasamin 4. haftasinda
baslar. Yiiz taslaginin esas gelisimi 4. ve 8. haftalar arasinda gergeklesir. Embriyo
doneminin sonuna gelindiginde olusan taslak insan yiiziiniin 6zelliklerini tasir. Bu
gelisimin  baglamasi, prosensefalon ve rhombensefalon doku merkezlerinin

uyarilmasina baglidir.®)

Stomedeum, birinci farengeal ark ¢ifti tarafindan cevrelenir ve yiiziin merkezini
olusturur. Stomedeum’un etrafinda 5 mezenkimal ¢ikintt mevcuttur. Bu ¢ikintilar
arkuslara go¢ eden ‘noral krista’ hiicrelerinin cogalmasiyla olusurlar. Stomedium’un
kaudalinde ve lateralinde birincil farengeal arktan koken olan ¢ift mandibular ¢ikinti
ve ¢ift maksiller ¢ikinti, kraniyal tarafinda ise tek frontonazal ¢ikint1 goriiliir. Nazal
cikintilarin da olugmasi ile yiiz gelisimi biiylik oranda tamamlanmis olur. Frontonazal
cikintinin frontal pargast alini, nazal pargasi ise burnu meydana getirir. Maksiller
cikintilar stomodeumun lateral sinirlarint meydana getirirken, mandibular ¢ikintilar ise

ilkel agzim alt sinirini1 olustururlar,

Gebeligin 3. haftasinda; primitif ¢izginin belirginlesmesi, notokord gelisimi ve {i¢
germ tabakasiin farklilagsmasi gerceklesir. Bu germ tabakalari; ektoderm, mezoderm

ve endodermdir. U¢ germ tabakasinin her birinden 6zel doku ve organlar gelisir.
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Ektodermden epidermis, merkezi ve periferal sinir sistemi, goz, i¢ kulak, noral krest
hiicreleri; agiz boslugu ektoderminden ise dis minesi gelisir. Mezoderm tabakasindan;
tiim iskelet kaslari, kemikler ve tendonlar, kan hiicreleri ve endotel gelisir. Mine
disindaki diger tiim dis yapilari ise mezoderm ve noral krista hiicrelerinden koken alan
ektomezengimden farklilagir. Solunum yollar1 ve sindirim kanalinin ortii epiteli,
sindirim kanalina agilan bezler, karaciger, pankreas gibi organlarin glandiiler hiicreleri

ise endodermden koken alir. 7

Gebeligin 4. haftasinda 6 adet cift tarafli farengeal ark, bas boyun bdlgesinin
gelisiminde etkilidir, bunlar farenks ve agiz bolgesine ait yapilari olustururlar. Bas
boyun bdlgesindeki olusumlarin biiyiikk bir cogunlugu ektoderm tabakasindan
gelisirler. 1. farengeal ark, “Meckel kikirdagi” veya “mandibular ark” olarak da bilinir.
I. farengeal arktan maksilla, mandibula ve mandibular kaslar, alt dudak, temporal
kemik ve incus koken alir. II. farengeal ark, “hyoid ark™ olarak da bilinir. Bu arktan
hyoid kemik, yliz mimik kaslar1 ve stapes gelisir. III. farengeal arkin bir diger adi
“hyotiroidal ark” tir. IV. farengeal ark ile birlikte hyoid kemigin kalan kismini,
laringeal kikirdagi ve larinks kaslarini olustururlar. V ve VI. farengeal arklar

rudimenter arklardir.(*®

Gebeligin 4. haftasinin sonuna dogru bukkofaringeal membran’in ortadan kalmasiyla
oral ve faringeal bosluklar birbirleriyle iliski icine girerler. Ayrica, bu donemde
mandibular progesler de birlesir ve tek bir yap1 haline gelirler. Mandibula yariklar
nadiren ortaya cikar, cogunlukla bu anomali gebeligin sonlanmasina sebep olur.
Gebeligin 5. haftasinda, embriyoda nazal ve optik plakodlar gelismeye baslarlar. Nazal
plakodlar invajinasyon sonrasi derinlesir ve ‘nazal pit’i olustururlar. Nazal pitin her
iki yaninda frontonazal proges orijinli mezensimden, medial ve lateral nazal progesler

gelisir.(®)

Gebeligin 6. haftasinda, maksiller ve mandibular progesler birlesirler ve agiz kosesini
olustururlar. A1z kosesinden baslayarak maksiller progesler, medial ve lateral nazal
progesler yakinlagir sonrasinda lateral nazal progesler ve maksiller proges arasinda bir
yarik olusur. Bu yariga ‘nazooptik furrow’ ismi verilir. Nazooptik furrow ileride
kanalis nazolakrimalise doniislir. Bazen bu yarik kanalis nazolakrimalise doniisiimez
ve persiste kalir bu durumda oblik yiiz yariklar1 olusur. Maksiller proges ve medial

nazal progesler ise birleserek ‘primer damagi’ olustururlar. Primer damaktan,
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premaksilla ad1 verilen iist dudak ve maksiller alveol kemiginin foremen insizivuma
kadar olan boliimii gelisir. Bu agsamada, meydana gelen birtakim aksakliklar sonucu
primer damagi olusturan yapilarin birlesememesi ‘dudak yariklari’® veya ‘primer

damak yariklar1’ seklinde ortaya ¢ikar.!%

Gebeligin 7. haftasinda, gelisme evresindeki dil oral kaviteyi doldurmustur ve dilin
her iki yaninda dikey pozisyonda maksiller proges orijinli 2 adet palatinal proges
bulunur. Gebeligin 8. haftasina gelindiginde, 6zellikle mandibulaya ait yapilarin
gelismesinde bir biliylime atagi yasanir. Dil, mandibular yapilarin gelismesiyle,
yerlesmek i¢in yeterli alana sahiptir ve agiz tabanina dogru ¢ekilmeye baslar. Dilin iki
yaninda vertikal konumda bulunan palatinal progesler, dilin ¢ekilmesiyle yatay
konuma gecerler ve hem birbirleriyle hem de nazal septumla birlesip sekonder damagi
meydana getirirler. Eger bu birlesme herhangi bir sorun nedeniyle gerceklesmezse
‘sekonder damak yariklar1® ortaya ¢ikar. Yiiz gelisiminin, fetal donemde gebeligin 4.
haftasinda baglayarak 12. haftanin sonuna kadar devam ettigi bilinmektedir. Bu siirecte
6. ve 9. haftalar arasindaki gelisimin kritik oldugu bildirilmistir. 4. Haftada mandibular
cikintilarin medial kisimlarinin birlesmesiyle mandibula ve alt dudak olusur. Bu
yapilar yiiziin ilk olusan kisimlaridir. 7. ve 10. haftalar arasinda ise tiim c¢ikintilar
arasindaki birlesmenin tamamlandigi bilinmektedir. Frontonazal ¢ikintitan; yiiziin
frontal bolgesi, nazal septum ve nazal apeks olusur. Maksiller ¢ikintilardan; maksilla,
iist dudak laterali ve yanak gelisir. Medial nazal ¢ikintitan; premaksilla, primer damak,
alveolar progesin anterioru, list dudak mediali, fitrum ve nazal septum olusurken,
lateral nazal ¢ikintilardan; burun dis kism1 gelisir. Maksiller ¢ikinti ve mandibular
cikintilarin birlesme doneminde hiicre gocii baslar ve bu hiicrelerin diferansiyasyonu
ile yiiz ve ¢igneme kaslar1 ayrica bu kaslarin motor inervasyonunu saglayan 7. (fasiyal

sinir) ve 5. (trigeminal sinir) kranial sinir meydana gelir.%

Nazal ve oral kavitelerin birbirlerinden ayrilma siirecinde primer ve sekonder damak
gelisimi birincil 6nem tasir. Primer damak; list dudagi ve foramen insisivumun
anteriorunda kalan premaksiller sert damak bdlgesini ifade eder. Sekonder damak;
foramen insisivumun posteriorunda hem sert hem yumusak damaga verilen isimdir.
Primer damak, maksiller proges ve medial nazal progeslerin gebeligin 6. haftasinda
birlesmesiyle gelisir. Sekonder damak ise, primer damak gelisimini takiben 7. haftada

horizontal pozisyondaki palatinal progeslerin birbirleri ve nazal septum ile birlesmesi



sonucu olusur. Buradaki mezenkim doku farklilasarak kemik ve kas dokularini
olusturur boylece hem sert hem yumusak damak gelisimi gerceklesmis olur. Primer ve
sekonder damak birlesmesi 10. haftada tamamlanir. Foramen insisivum da bu
birlesmenin bir belirteci olarak kalir. Yiz gelisimi, gebeligin 4. ile 12. haftalan
arasinda goriilen, farengeal arklarin, ¢ikint1 ve yariklarin etkin oldugu bir siirectir. Bu
asamada normal fizyolojinin bilinmesi patolojinin dogru yonetilebilmesi i¢in

sarttlr.(ls'lg)

2.2 Kraniofasiyal Yariklar

Embriyolojik siirecte meydana gelen birtakim eksiklikler veya hatalar
malformasyonlara  neden  olabilirler.  Kraniyofasiyal yariklar da  bu
malformasyonlardan biridir. Kraniyofasiyal yariklara prenatal donemde maruz kalinan
teratojenler, kromozomal anomaliler sonucu gelisen fenotip bozukluklari veya genetik
gecisli sendromlar neden olabilir. Kroniyafasiyal yariklarin nasil gelistiklerine iliskin
sorulara yonelik arastirmalar genetik temelde halen devam etse de bu uzun yillardir
arastirilan bir sorundur. Bu baglamda literatiirde kabul edilen 3 temel teori
bulunmaktadir. Bunlar; Birlesme kusuru teorisi, i¢ i¢e gegme teorisi, mezodermal giris

kusuru teorisi seklinde siralanir.?+??

Birlesme kusuru teorisi, fasiyal cikintilarin yiiziin merkezine dogru hareket edip
birlestigi fikrini savunur. Yiiziin gelisimi embriyolojik donemde bir¢ok c¢ikintinin
kaynasmasiyla tamamlanir. Birlesme kusuru teorisinde, karsit fasiyal cikintilar
arasinda epitelyal temasin basglamasiyla birlesmenin tamamlandii ve bu siireg
boyunca meydana gelen herhangi bir aksaklik veya basarisizligin kraniyofasiyal yarik
ile sonuglandig1 savunulur. 1931 yilinda Mullen®, bu teorinin isaret ettigi bakis
acistyla tutarli olarak, birlesme siirecini yara iyilesme prosesine benzetmistir. Yara
iyilesmesine benzer olarak ilk asamada ektoderm yiizeylerinin birlestigini daha
sonrasinda ektoderm dejenerasyonunun bagladigini séylemistir. Karsilikli mezoderm
gocli ile ise tek parca mezenkim olustugunu, bag dokusunun ise mezenkim

farklilagmasi ile gelistigini vurgulamigtir.

I¢ ige gegme teorisinde ise, ¢ikintilarin ilerleyerek birlesmesi ve mezodermal gogiin

ayn1 mekanizma i¢inde es zamanl gelistigi ileri siirilmiistir.



Mezodermal giris teorisinde ise, merkezi c¢ikintilarin ektoderminin ¢ift katmanlh
tabakalarindan (bilaminer membran) olustugu One siiriiliir. Bilaminer membran ana
cikintilara seklini veren epitelyal baglanti noktalarindan olusur. Gelisim siirecinde

mezenkimal dokular bilaminer membran i¢ine go¢ ederek giris yaparlar.@324)

Embriyolojik donemde yiiz gelisimi stomedeumun kaudalinde brankiyal arklardan
koken alir. Brankiyal arklarda mezoderm, ektoderm ve endoderm tabakalar1 arasinda
ince bir katman halindedir. Noral krest hiicrelerinin, kraniyofasiyal iskeletin biiyiik bir
boliimiinii olusturdugu diistiniiliir. Noral krest hiicreleri, néroektoderm kokenlidir ve
noral tiipiin dorsolateral ylizeyinden gelisir. Bu hiicreler ektodermin altinda, brankiyal
arklarin mezodermini desteklemek amaciyla go¢ ederler. Mezodermal giris teorisi bu
gdc sirasinda gelisen eksiklik veya hatalarin kraniyofasiyal yariklara sebep oldugunu

savunur.(1822)

Kraniyofasiyal yariklarin = smiflandirilmasinda  Tessier  siniflamasi  siklikla
kullanilmaktadir. Teisser siniflamasi, gelisimle iliskili tanimlayict bir siniflamadir.
Siniflamada 0-14 arasindaki numaralara yer verilir. Tessier 0, dudak ve burnun median
yarigini; Tessier 1, 2 dudak ve damak yariklarin1 ve burun yapilarini igeren yariklarz;
Tessier 3 oronazal-okuler yariklari ifade eder. Ayrica, Teisser 3 yariklar: bas boyun
bolgesinde en sik goriilen yarik tipidir. 4, 5 numarali yariklar oro-okiiler yariklar
olarak bilinirler. Teisser 6 ise yine oro-okiiler yarik olarak adlandirilir ancak bu yarik
tipinde oral kavite ile iliski bulunmamaktadir. 7, 8 ve 9 numarali yariklar lateral yiiz
yariklarini ifade ederler. Teisser 7, oral kavite ile iligkili olabilir. Tessier 30 median
mandibular yariklar olarak siniflandirilir. Teisser 14, Teisser 0’ a denk gelir bu yarik

tipinde doku noksanlig1 veya fazlaligi goriilebilir. Y

2.3 Dudak Damak Yariklar1

Yarik dudak, yarik dudak ve damak ve sadece yarik damagi iceren sendromik olmayan
orofasiyal yariklar, nedeni bilinmeyen, dudaklar1 ve agiz kavitesini etkileyen bir dizi
anomaliden olusur. Konusma, igitme, goriiniim ve bilisim tizerindeki etkileri, saglik
ve sosyal entegrasyon agisindan uzun siireli olumsuz sonuglara yol agabilir. Etkilenen
cocuklar, dogumdan yetiskinlige kadar multidisipliner bakima ihtiyag¢ duyarlar ve
etkilenmemis bireylere gore daha yiiksek mortaliteye sahiptirler. Calismalar, DDY’li



bireylerde yapisal beyin anomalilerinin sikliginin arttigint ve bir¢ok ¢ocugun ve

ailesinin psikolojik olarak etkilendigini gostermistir.®

Buksinator, orbikiilaris oris ve superior faringeal konstriktor kaslarindaki
devamliliginin bozulmasi, unilateral ve bilateral total yarikli hastalardaki kaslarin
kuvvet bilesenlerini degistirmektedir. Degisen kuvvet bilesenleri, dokularin yer
degistirmesine neden olur. Yariklarin konum ve smirlart farklilik gostermektedir.
Buna bagli olarak klinikte dudak ve damak yariklar1 farkli geometrik sekiller ve farkli
biiytikliiklerde goriilmektedir.

Klinik olarak yarik siddeti degiskendir. Hafif siddetli vakalarda bifid uvula, dudakta
cizgisel girintiler, Uist dudakta fistiil olusumu, submukéz damak yarig gibi
deformiteler goriilebilir. Yarik embriyolojik, anatomik ve fizyolojik olarak

bakildiginda dudak ve alveolii, dudak ve damagi veya sadece damag: etkileyebilir.(®)

2.3.1. Tanim ve Embriyoloji

Dudak damak yarigi iist ¢gene kemigi ve agiz tavanint meydana getiren kemik ve
yumusak dokular1 olusturan embriyonik wuzantilarin yetersiz birlesmesinden

kaynaklanan bir anomalidir.”

Fasiyal gelisim; dudak, damak, burun ve agizin olusumunu igeren, gebeligin 4. ve 12.
haftalar1 arasinda gerceklesen koordineli bir siiregtir. Ozellesmis noral krest hiicreleri
gebeligin dordiincii haftasinda frontonazal ve visseral ark bolgelerine goc¢ ederek

maksillo-mandibular kompleksi olusturur.?®

Maksiller proges medial olarak biiylimeye baslar ve dnce lateral nazal proges ile
birleserek iist dudagin lateral kisimlarm olusturur.®® Maksiller proges medial olarak
bliylimeye baslar ve Once lateral nazal proges ile birleserek iist dudagin lateral
kisimlarini olusturur. Maksiller proges ayn1 zamanda yanaklar1 da olustururken, lateral
nazal proces da burun kanadinin olusumuna katilir. Maksiller proces daha sonra
medial olarak biiyiimeye devam eder ve her iki taraftaki medial nazal progeslerle
birleserek, hamileligin 5. haftas1 civarinda burun deliklerini birbirine yakinlagtirir.
Medial nazal progeslerin flizyonu intermaksiller segmentin olusumuna yol acar. Bu

segment sirasiyla maksiller progeslerle birleserek filtrum ve iist dudagin orta iicte



birinin, primer damagin, burnun ve nazal septumun olusumuna yol agar. Bu

birlesmelerin basarisiz olmas1 yarik dudak olusumuna neden olur. %%

Intrauterin gelisimin 7. haftasinda, palatal ¢ikintilar dilin {izerinde horizontal olarak
yiikselir ve temas ederek orta hat epitelini olusturur; damak boyunca mezenkimal
stireklilige izin verecek sekilde dejenere olur. Palatal mezenkim daha sonra sirastyla
sert ve yumusak damagin konumuyla iligkili kemik ve kas elemanlarina farklilagir.
Sekonder damak, orta hatta birlesmenin yani sira, primer damak ve nazal septum ile
de birlesir. Bu fiizyon siirecleri embriyogenezin 10. haftasinda tamamlanir;
Memelilerde sekonder damagin gelisimi bdylece oronazal alani ayr1 agiz ve burun
bosluklarina bolerek ¢igneme ve solunumun ayni anda gergeklesmesine olanak
tanir.

Damak, gebeligin besinci haftasinda olusmaya baslar. En kritik asama altinci ve
dokuzuncu hafta arasinda olmasina ragmen gelisim 12. haftaya kadar devam eder.
Yarik dudak ve yarik damak siklikla birlikte goriilmelerine ragmen, farkl
embriyolojik kokenlere sahiptir. Yarik dudak, bir veya her iki tarafta maksiller ve
medial burun yiikselmelerinin basarisiz bir sekilde birlesmesinden kaynaklanir. Yarik
damak, lateral palatinin birbirleriyle birlesip kaynasmasi siirecindeki basarisizliktan
kaynaklanir. Yarik damak daha ¢ok bir sendrom ile iliskilendirilirken, yarik dudak

genelde izole seyreder.?”

2.3.2. Simiflama

Dudak damak yariginin fenotipi degiskendir ve bu da siiflamay1 zorlastirir. Tk
yazili anlatimlarda yarik dudak ‘* tavsan dudak ‘¢ olarak adlandirilmistir. Kronolojik

olarak yarik simiflamalari su sekildedir:®?

2.3.2.1. Davis and Ritchie (1922)

Davis ve Ritchie, alveol progesi siniflandirma i¢in bir ayrim ¢izgisi olarak kullanarak,

dudak alveol ve damaktan olusan {i¢ gruplu bir sistem Onerdiler:

Grup 1: Prealveolar proges yarig1 (dudag etkileyen yariklar)

10



— Unilateral (sag/sol: komplete/inkomplete)
— Bilateral (sag: komplete/inkomplete; sol: komplete/inkomplete)
— Median (komplete/inkomplete)
Grup 2: Postalveolar proges yarigi (damagi etkileyen yariklar)
o Yumusak damak
o Sert damak

Grup 3: Alveolar proges yarig1 (alveol progesi igeren herhangi bir yarik)

— Unilateral (sag/sol: komplete/inkomplete)
— Bilateral (sag: komplete/inkomplete; sol: komplete/inkomplete)
— Median (komplete/inkomplete)

2.3.2.2. Brophy (1921-1923)

1921 ve 1923'te Brophy, yarik damak onarimi i¢in 5076 ameliyat ve yarik dudak
onarimi i¢in 2676 ameliyata dayanan kapsamli ¢aligmasini yayinladi (Brophy, 1921).
Amaci "bu deformiteye dahil olan her kas ve kemigi" aciklamakti (Davis ve Ritchie,
1922). Bu smiflandirma, yarik dudak ve sadece damak yarigimin 16 farkli morfolojik

formunu igeriyordu. Brophy'nin siniflamasint birgok cerrah karisik ve kullanigsiz
buldu.

2.3.2.3. Veau (1931)

Veau'nun biiyiik dlclide basitlestirilmis damak yarik siniflandirmasi dort morfolojik

formdan olusur:

I.  Yumusak damak yariklar1
II.  Insisiv foramene kadar yumusak ve sert damak yariklar

I1l.  Alveol boyunca tek tarafli uzanan yumusak ve sert damak yariklari
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IV.  Alveol boyunca iki tarafli uzanan yumusak ve sert damak yariklar
Veau’nun smiflamasi, minimalist, morfolojik temelli ve klinige uygundur.
2.3.2.4. Fogh-Andersen (1942)

Fogh-Andersen, Davis ve Ritchie siniflamasina alternatif, dort gruptan olusan bir

smiflama Onerdi:
1) Tavsan dudak (tek veya ¢ift)
2) Yarik damakl tavsan dudak
3) Izole yarik damak
4) Nadir atipik yariklar (Ornek: Median yarik dudak)

Fogh-Andersen'in 1. grubu (“tavsan dudak”) yalnizca yarik dudak ve yarik alveol ile
birlikte yarik dudaktan olusurken, 2. grup (“yarik damak ile tavsan dudak™) yarik

dudak ve yarik damak ile birlikte alveolden olugmaktadir.

Fogh-Andersen, izole damak yariginin (grup 3) tanimini, "her zaman medialde olan ve

hi¢bir zaman insisiv foramenden daha ileriye ulasmayan" olarak yapmuistir.

2.3.2.5. Kernahan and Stark (1958)

Kernahan ve Stark, siniflandirmanin temeli olarak morfolojinin tek basina kullanilmamasi

gerektigini savunarak, {i¢ gruptan olusan bir siniflama yaptilar:
1) insisiv foramenin anteriorundaki yariklar
2) Insisiv foramenin posteriorundaki yariklar
3) Insisiv foramenin anterior ve posteriorunu etkileyen yariklar
2.3.2.6. American Cleft Palate—Craniofacial Association Classification
Yarik Damak-Kraniyofasiyal Birligi orofasiyal yariklarin dort ana kategoriye ayirmistir:

1) Predamak yariklar1 (dudak yariklari ve embriyolojik primer damak)
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A. Yarik dudak
B. Yarik alveol
C. Yarik dudak, alveol ve primer damak
2) Damak yariklar1 (embriyolojik sekonder damak yariklarr)
A. Sert damak yarig1
B. Yumusak damak yarig1
C. Sert ve yumusak damak yarigi
3) Predamak ve damak yariklari
4) Prepalatal ve damak digindaki yiiz yariklar
A. Mandibular proges yarigi
B. Nazo-okiiler yariklar
C. Oro-okiiler yariklar

D. Oroaural yariklar
2.3.2.7. Spina (1973)

Spina, grup 1'1 preforaminal yariklar, grup 2'yi transforaminal yariklar ve grup III'ii de
postforaminal yariklar olarak yeniden adlandirdi. Spina, terminolojinin belirli bir
anatomik yapiyi referans alarak Latinceye dayandirilmasinin, siniflandirma sisteminin
anlasilmasini, 6gretilmesini daha basit, ezberlenmesini daha kolay, disiplinler aras1 ve

uluslararast iletisime daha uygulanabilir hale getirecegini savundu.®?

2.3.2.8 Cizgili Y Simiflamasi

1971 yilinda Kernahan eski ¢alismalarina dayanarak yeni bir siniflama gelistirmistir.
Bu siniflamaya “Cizgili Y siniflamas1” ismi verilir. Bu siniflamada sembolize bir “Y”
harfinin st kisimda kalan kollar1 sag ve sol dudak ve foramen insisivumun o6niinde

kalan alveolii, birlesim noktasindaki halka insisiv forameni, alt kisimda kalan uzun kol
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ise sert ve yumusak damagi temsil etmektedir.®? Sonraki yillarda arastirmacilar bu
simiflamayr modifiye ederek yeni smiflamalar sunmuslardir. 1973’te Elsahy ve
arkadaslar1 burun tabanini, premaksillay1r ve posterior farengeal duvari simiflamaya
dahil etmislerdir. 1977 yilinda Millard, burun kanatlarin1 ifade etmek iizere iki ters

licgen ekleyerek mevcut smiflamayr modifiye etmistir.®
2.3.2.9. CLAP Siiflamasi

Bu sinflamada biiylik C harfi merkezi referans noktasi gérevi goriir ve yalnizca yarik
kelimesini temsil eder. Anatomik bolgeler biiyiik harflerle kisaltilmis olarak
listelenmistir (dudak i¢in L, alveol i¢in A ve damak icin P). Bu nedenle, yarik dudak,
tek basina yalnizca CL harflerini igerir damakta deformite olmayan yarik dudak ve
alveol, CLA; yarik dudak, alveol ve damak, CLAP ve alveol kemigin etkilenmedigi
yarik damak ve yarik dudak, CLP. Biiyiik harfler anatomik tutulumu belirtir.

Yo6n belirten kisaltmalar sunlardir: u, unilateral; b, bilateral; med, median. Yarik
siddetini belirtenler: c, total; i, inkomplet; m, microform; a, asimetrik (sadece bilateral
yariklarda). Tek tarafli durumlarda sag ve sol terimleri belirtilebilir ancak

kisaltilmaz. GV
2.3.3. Etiyoloji

Dudak ve damak yariginin nedenleri komplekstir ve hem genetik hem de cevresel
faktorlere bagli gelisebilir.® Bu sebepler arasinda; ileri yasta gebelik, akraba evliligi,
oligohidramniyoz, gebelikte kotii beslenme, radyasyon ve teratojenik ajanlara maruz
kalma, stres, gecirilen bazi enfeksiyonlar, sigara ve alkol kullanimi, maternal
fenilketoniiri, hipertermi, hidantoin, gestasyonel obezite, pregestasyonel diyabet, folat
ve cinko eksikligi, gebelik doneminde kullanilan bazi ilaglar ve uyusturucu kullanimi
sayilabilir.®® Diisiik sosyoekonomik sartlara sahip kadinlarin bebeklerinde dudak
damak yarig1 goriilme siklig1 daha fazladir.®® Yapilan diger bir calismada, DDY’li
bebeklerin annelerinin gebelikteki beslenmeleri arastirilmis, makro besin ogesi ve
vitamin alimlarmin saglikli bebeklere sahip gebelere gore daha diisiik oldugu
bulunmustur. Gebelerin lif, askorbik asit, demir ve magnezyum, ¢inko alimlan ile

sebze ve meyve tiketiminin DDY’yi Onlemede Onemli oldugu vurgulanmigtir.
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Beslenme ve DDY arasindaki iliskiyi arastiran ¢aligmalarin ¢ogu multivitamin ve folik
asit takviyeleri ile ilgilidir. @

Orofasiyal yariklarin gelisiminde gii¢lii bir genetik etki vardir. Yarik dudak ile 200'den
fazla genetik sendrom ve yarik damak ile 400'den fazla sendrom iligkilendirilmistir.
Orofasiyal yariklarla iliskili genetik sendromlar arasinda CHARGE sendromu
(CHDY), velokardiyofasiyal sendrom (TBX1, COMT) ve Apert sendromu (FGFR2)
yer alir. Yariktan etkilenen bir ebeveynin her ¢ocugunda orofasiyal yarik olma riski
%a3'tiir. Eger kardeslerden biri etkilenirse sonraki ¢ocuklarda da yarik goriilme riski
%5'tir. Hem kardes hem de ebeveyn etkileniyorsa sonraki ¢ocuklarda yarik olugma

riski %14'tiir.C")
2.3.4. Epidemiyoloji

Yarik dudak damak, ¢evresel faktorler, sosyoekonomik kosullar, cografi koken, irk ve
etnik gruplar arasindaki degiskenlik nedeniyle ortaya ¢ikabilecek en yaygin dogum
anomalilerinden biridir. Dudak ve/veya damak yariginin cinsiyet dagilimi esit degildir.
Dudak damak yarigmin insidanst erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla iken,

sadece damak yariginin orani1 kadinlarda daha yiiksektir.®

Orofasiyal yarik kosullarinin kiiresel yillik prevalansinin 10.000 canli dogum basina
7,94 vaka oldugu, bolgeler ve iilkeler arasinda tedavi edilen hastalar arasinda yiiksek
farkliliklar oldugu tahmin edilmektedir. Ornegin bazi Avrupa iilkelerinde yarik
prevalans1 1000 canli dogumda 0,53 ila 1,59 vaka arasinda rapor edilirken en ytliksek
ve en diisiik oranlart bildiren iilkeler sirasiyla Japonya (19,05) ve Giiney Afrika'dir
(3.13). Amerika kitasinda ise genel vaka orani 10.000 canli dogumda 10,49 ‘dur.
Bunun tersine, 10.000 canli dogumda en diisiik rakamlar 7,92 ile Venezuela, 8,94 ile
Peru, 9,37 ile Uruguay ve 10,12 ile Brezilya gibi lilkelerde goriilmiistiir. ABD'de, yarik
damakl1 veya yarik damaksiz yarik dudak prevalansi 10.000 canli dogumda 7,75 dir

ve bu da etnik kokenler arasindaki farkliliklar1 gostermektedir.®

Ulkemizde ise yarik dudak vakasmin sikligi %0,3 sadece yarik damak %0,06 ve her
iki patolojinin bir arada bulunma siklig1 %0,04 olarak bildirilmistir. Yarik dudakli

hastalarin %50’sinde yarik damak bulunmaktadir.®
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Genel olarak izole damak veya izole dudak yarigi goriilme orani, dudak ve damak
yariginin birlikte goriilme oranindan daha azdir. Dudak yarikli hastalarin %50’sinde
damak yarig1 da vardir. En sik goriilen yarik tipi %30-35 ile tek tarafli dudak damak
yarig1 iken, onu takiben %20-25 oranla izole damak veya izole dudak yarigi goriliir.
En az siklikla goriilen tipin ise %10 oranla cift tarafli dudak damak yarigi oldugu
bildirilmistir. Ayrica, yariklarin sol tarafta sag taraftan 2 kat daha fazla gorilmustiir

ancak nedeni saptanamamustir. 0
2.3.5. Tam ve Tedavi

Orofasiyal yariklar gebeligin 18-20. haftalar1 arasinda ultrasonografi ile tespit
edilebilir. Yarik tespitinde iki boyutlu 2D ultrasonografinin dogrulugu degiskendir;
sistematik bir incelemede tespit oranlari %0 ila %70 olarak rapor edilmistir.
Ultrasonografinin tespit orani, yapan kisinin deneyimi, gebelik yasi ve laboratuvarin
rutin olarak yliz goriintiilemesi yapip yapmadigr gibi birgok faktore baghdir. 2D
calismalarla karsilastirildiginda, ii¢ boyutlu 3D ultrasonografi genel olarak daha
yiiksek bir teshis dogruluguna sahiptir.4?

Amerikan Yarik Damak-Kraniyofasiyal Dernegi, bu hastalarin yasamin ilk birkag
giiniinde multidisipliner tedavisinin O6nemini vurgulamaktadir. Esglik eden
anormalliklerin siklig1 goz oniine alindiginda, erken bir dismorfoloji degerlendirmesi
yapilmalidir. EK anomaliler var ise kapsamli bir genetik degerlendirme sarttir. Dudak
damak yarikli hastalara birden fazla tibbi uzmanlik alaninda bakim gerekir. Bu hastalar

eriskinlik dénemine kadar multidisipliner olarak takip edilmelidir.“?

Orofasiyel yarik tedavisi farkli yas ve gelisim evrelerine gore degisiklik gosterir.
Dogumdan sonraki ilk 4 ayda nazoalveolar sekillendirme yapilir. Dudak onariminin
ise infantil 3-6. aylarda yapilmasi burun estetigi agisindan onemlidir. Fikir birligine
varilmamis olsa da ¢ogu operatdrler damak yarigi onarnminin 6-18. aylarda
yapilmasini dnermektedir. Alveolar yarigin onarimi i¢in ise daimi kanin dis slirmeden,

yani 12 yas 6ncesinin en uygun zaman oldugu savunulur.*?

Ozetle; ortodontik tedavi zamani ve sirasi: infant ortopedisi, siit dentisyonda

ortodontik degerlendirmeler, alveolar greft yerlestirilmesinden 6nce cerrahi Oncesi
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degerlendirmeleri igeren karma dentisyon donemi, sadece ortodonti ile veya ortognatik

cerrahi ile kombine sekilde daimi dentisyonda final tedavisidir.“®
2.4. Dudak Damak Yarikhh Hastalarda Dentisyon Skorlama Metotlar1

DDY hastalarina uygulanan tedavi sonuglarinin degerlendirlmesi ve tedavi
etkinliklerinin karsilastirilmasi amaciyla bir¢ok yontem bulunmustur. Hastalar
kraniyofasiyal biiyiimeyi tamamlamadan, primer cerrahi sonuglarinin kraniyofasiyal
etkisinin ortaya ¢ikmayacag diisiiniilmiistiir. Bu yiizden, ¢esitli skorlama yontemleri
ile dental arklar incelenmis, siit dentisyonunda bile tedavinin etkinligi hakkinda

ongiirii gelistirilmistir.“+4®

2.4.1. Goslon Skorlama Metodu

Unilateral total yarikli DDY hastalarinda ge¢ karma dentisyonda dental ark iligkilerini

siiflayabilmek i¢in olusturulan popiiler bir skorlama yontemidir.

Sagittal vertikal ve transversal yonlerde degerlendirmeye olanak saglar. Sagittal
yondeki degerlendirmesi en onemlisidir ve overjet miktarin1 verir. Kesici dislerin
inklinasyon miktarina gore skorlama degisir. Negatif overjete sahip, iist keser diglerin
buna bagli kompansasyon gosterdigi vakalarda normal keser dis agisina sahip vakalara
gore skor daha yiiksektir. Vertikal yondeki degerlendirmede ise agik kapanisin derin
kapaniga gore skoru daha fazladir. Son olarak transversal yonde degerlendirirken,

bilateral capraz kapanis gibi siddetli maksiller darlik en yiiksek skoru alir.4®

Goslon skorlama yontemi, unilateral total yarikli DDY hastalarinda malokluzyonu bes
grupta siniflandirir. Birinci gruptaki vakalar; basit vakalardir. Sadece ortodontik tedavi
yeterlidir. Pozitif overjete ve overbite mevcuttur. Tedavi sonug 6ngoriisiine gore en

basarili gruptur.

Ikinci gruptaki hastalarda ortodontik tedavi sonucunda basarili olunacagi dngoriiliir.
Ucgiincii gruptaki hastalarda ise tedavi biraz daha komplekstir. Dérdiincii grup hastalar
ise cerrahi tedavi i¢in siir vakalardir. Son olarak besinci grup hastalar, ortognatik

cerrahi ihtiyaci olan vakalardir.
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Goslon skorlamasi yapilirkan algi modellere ihtiyag vardir. lyi bir dl¢iim yapmak
sarttir. Al¢1 modellerin taginmasi ve muhafaza edilmesindeki giicliik sebebiyle dijital
fotograflardan da olglim yapilabilmektedir. Dijital fotograflarda daha pratik 6l¢tiim
yapilabilmesine ragmen iki boyutlu 6l¢iimde sagittal yonde 6l¢iim zordur, {i¢ boyutlu
fotograflardan yararlanilmasi 6nerilmektedir.*® Uzun dénemde dental ark iliskilerinin
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde etkinligi fazla oldugundan birgok ¢alismada

Goslon skorlamasindan yararlanilmistir.
2.4.2. Modifiye Huddart-Bodenham Skorlama Metodu

DDY hastalarinda dental ark iliskilerini sinmiflamak ve tedavi sonucglarini dnceden
tahmin edebilmek i¢in Huddart ve Bodenham tarafindan olusturulan skorlama
yontemidir. Siit dentisyonundaki DDY hastalarmi1 skorlar. Ust genedeki darligin
siddeti anterior ve bukkal segmentlerde 6l¢iilmektedir. Daha sonraki yillarda Huddart
ve Bodenham skorlama yontemindeki eksiklikleri gidermek i¢in, tiim dentisyonlarda
ve tlim yarik tiplerinde kullanilabilen Modifiye Huddart-Bodenham skorlama teknigi
(MHB) gelistirildi.“"4®

MHB skorlama yonteminde, anterior ve bukkal segmentteki disler bukkopalatinal
yonde degerlendirilir. Bu teknikte lateral disler DDY hastalarinda en fazla konjenital
eksik dis oldugundan, skorlamaya dahil degildir.

Puanlama dagilimi; Artmis pozitif overjet +1 puan, normal overjet 0 puan, basabas
kapanis -1 puan, dislerdeki temasin bozulmadig1 negatif overjet -2 puan, artmis negatif

overjet -3 puan seklindedir.

Hasta 6 yasindan kiiclikse, daimi birinci molar digler agiz ig¢inde goriilse dahi
skorlamaya dahil degildir. Karisik ve daimi dentisyonda, daimi birinci molar ve
premolar disler skorlamaya katilir. Anterior dislerden biri eksikse, mevcut olan disin
skoru iki dis i¢in de yazilir. Yine siirmemis ya da eksik premolar dis icin de diger
stirmiis premolar disin skoru yazilir. Bir bolgede ayn1 gruptaki iki dis slirmemisse,

alveolar kretin orta noktasindan skorlama yapilir. 9
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2.4.3. 5 Yas Indeksi

Atack ve ark. 1996 yilinda 5 yasindaki unilateral total DDY’li ¢ocuklarda GOSLON
skorlamasina benzer Ozelliklerde bir skorlama yapmak {lizere 5-Yas indeksini
gelistirmislerdir. GOSLON ile ayni1 vaka gruplarina sahip bu indeks, tek tarafli
yariklarda ve 5 yas grubu ¢ocuklarda kullanilabildiginden, sinirli hastada skorlamaya

olanak saglar.®?
2.5. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibular
kondilin arasinda yer alan, mandibula ile kafa kaidesi arasindaki baglantiy1 saglayan

komplike bir eklemdir. Cigneme, konusma ve yutkunma da rol oynar.®V

TME, bir diizlemde yalnizca ileri ve geri harekete izin veren, mentese eklemi anlamina
gelen ginglymus ve yiizeylerin kayma hareketine izin veren, eklem anlamina gelen
artrodia kelimelerinden tiiretilen bir terim olan ginglymoarthrodial bir eklemdir. Bu
eklemde bir disk, kemik, fibroz kapsiil, sivi, sinovyal membran ve baglar bulunur.
Ancak bu eklemi farklilastiran ve benzersiz kilan 6zellikleri eklem yiizeyinin hiyalin
kikirdak yerine fibrokartilajla kapl olmasidir. Hareket sadece kemiklerin, kaslarin ve
baglarin sekline gore degil ayn1 zamanda dislerin kapanisina gore de yonlendirilir;
clinkii her iki eklem tek bir ¢cene kemigiyle birlesmistir ve birbirlerinden bagimsiz

hareket edemezler.®

TME'nin eklem yiizeyi hem elastik hem de kollajen lifler igerir. Bu fibrokartilaj lifler,
yiiksek basingli okliizal kuvvetlere karsi esneklik saglar. TME konusma, ¢igneme,
solunum ve yutkunmayr miimkiin kilmak i¢in ¢enenin hareket araligini
kolaylagtirmada kritik bir rol oynar. Baslangigtaki emme hareketi ¢igneme hareketine

dontistiikce TME'™in gelisimi degisen fonksiyona uyum saglamaya devam eder.

TME’ nin anatomisini ve fizyolojisini bilmek, patolojik degisimleri belirleyebilmek ve

tedavi edebilmek acisindan oldukca nemlidir.®?

19



2.5.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokular:
2.5.1.1. Mandibular Komponent

Bu bilesen, dar bir mandibular boynun {izerine oturan oval bir kondil ¢ikintisindan
olusur. Yan yana 15 ila 20 mm, 6nden arkaya 8 ila 10 mm'dir. Boylece iki kondilin
uzun eksenleri mediale dogru uzatilirsa yaklasik olarak ayni noktada bulusurlar.
Kondilin lateral kutbu piiriizliidiir, sivri u¢ludur ve ramus diizleminden yalnizca orta
derecede ¢ikint1 yapar, medial kutup ise bu diizlemden igeriye dogru keskin bir sekilde
uzanir. Eklem yiizeyi anterosiiperior yonde uzanir ve boylece temporal kemigin eklem

cikintisinin arka egimine bakar.

Kondil, ¢ene kapali bir konumda tutuldugunda temporal kemigin entoglenoid
procesine bakacak sekildedir. Mandibular kondilin goriiniimii farkli yas gruplar1 ve
bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterir. Gelisimsel farkliliklar, malokliizyon,

travma ve kondilin yeniden sekillenmesi morfolojik degisime sebebiyet verebilir.®

Koronal veya oblik goriiniimde normal bir kondil sekli disbiikey, diiz, agisal veya
yuvarlak olabilir. Eklem kikirdaginin altindaki kondilin anteromedial yiizeyi hafif
i¢biikeydir ve pterygoid fovea olarak adlandirilir. Ust ve alt lateral pterygoid kaslar,
pterygoid foveaya yapisir. Kondilin mediolateral uzun ekseni, yaklasik 20° ila 25°'lik
bir i¢ rotasyon agisina sahiptir. I¢ rotasyon agis1 genellikle kiiciik kondilleri olan
bireylerde diklesir. Glenoid fossa (mandibular fossa), kondiler eklemlenmenin yeridir
ve temporal kemigin skuamdz kisminin alt yiizeyindeki oval bir ¢okiintiidiir. Fossa'nin

uzun ekseni e mediolateral yonde egimlenmistir.

Glenoid fossa dis kulak yolunun hemen 6niindedir. Glenoid fossanin gatisi, onu orta
kraniyal fossadan ayiran ince bir kortikal kemik tabakasidir. Glenoid fossanin ¢atisi
ve arka duvarinin bazi kisimlar1 periosteum ile kaplidir. Eklem ¢ikintis1 glenoid
fossanin 6n smirmni olusturan digbiikey bir ¢ikintidir. Eklem ¢ikintisinin arka egimi ve
tepesi eklem fibrokartilaji ile kaplidir ve fonksiyonel hareketler sirasinda kondili
desteklerler. Eklem tiiberkiilii, eminens tepesinin yan tarafindan uzanan, asagi dogru
cikinti yapan kiiclik bir ¢ikintidir. Temporomandibular bag eklem tiiberkiiliine
baglanir. Skuamotimpanik fissiir glenoid fossanin arka bolgesinden posterosuperior

yonde uzanir. Temporosfenoid fissiir, glenoid fossa'nin medial bdlgesinden
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medyosuperior yonde uzanir. Petrotimpanik fissiir posterosuperior olarak glenoid

fossa'nin medial bolgesinden orta kulaga dogru uzanir.®®
2.5.1.2 Kraniyal Komponent

Temporal kemigin eklem yiizeyi, temporal skuamanin alt tarafinda, timpanik kemigin

oniinde yer alir. TME’nin kraniyal bilesen elemanlart sunlardir:

a) Artikiiler eminens: zigomanin 6n kokiinlii olusturan enine kemik cubugun
tamamidir. Bu eklem yiizeyi, normal sartlarda ileri ve geri hareket ederken en ¢ok

kondil ve disk tarafindan hareket ettirilir.

b) Eklem tiiberkiilii: Eklem ylizeyi seviyesinin altina dogru ¢ikint1 yapar ve eklemin

lateral kollateral ligamentinin tutturulmasina gorevlidir.

c) Preglenoid diizlem: Artikiiler eminensden 6ne dogru devam eden, hafif oyuk

horizontal bir eklem yiizeyidir.

d) Posterior eklem sirt1 ve postglenoid proges: Timpanoskuamozal siitiir, tegmen
timpaninin c¢ikintili alt kenar1 tarafindan anterior petroskuamozal ve posterior
petrotimpanik fissiire boliiniir. Mandibular fossanin arka kismi petroskuamdéz suturun
on kenaridir. Bu kenarin yiiksekligi lateral olarak artarak dis akustik kanalin hemen

oniinde postglenoid ¢ikinti ad1 verilen koni seklinde bir ¢ikint1 olusturur.

e) Mandibular fossanin lateral siniri: Bu yapi genellikle 6nde eklem tiiberkiiliinii

arkada postglenoid ¢ikintiyla birlestiren hafif bir tepe olusturacak sekilde yiikselir.

f) Medialde fossa 6nemli olglide daralir ve medial glenoid diizlem gibi hafifge

medialden gegen entoglenoid ¢ikinti ile sinirlanir.

Mandibular fossa'y1 orta kranyal fossadan ayiran cati, agir kafatasinda bile her zaman
ince ve yari saydamdir. Bu, eklem fossasinin diskin arka kenarmi ve kondili
icermesine ragmen, kranyomandibular eklemin fonksiyonel olarak stres tasiyan bir

parcast olmadigim gostermektedir.®
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2.5.2. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri (TMD)

Temporomandibular eklem bozukluklar1 (TMD) yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
TME’yi ve ¢igneme kaslariin agr1 ve fonksiyon bozuklugunu igeren yaygin goriilen
bir patolojidir.®¥ TME'yi ve ¢igneme ile ilgili kaslar1 etkileyen bozukluklarin
kapsamli bir terimi olarak tanimlanir. Bazi epidemiyolojik ¢aligmalar, hasta olmayan
yetiskin popiilasyonlarin yaklasik %40-%75’inde eklemde ses ve eklemin anormal
hareketi gibi en az bir eklem islev bozuklugu belirtisi oldugunu ve bunlarin %33'iinde
eklem veya yiiz agris1 bulundugunu géstermektedir.®®

TMD'lerin meydana gelmesinde; travmatik yaralanmalar, okliizal uyumsuzluklar,
psikolojik faktorler, eklem liiksasyonlari, posterior dis kaybi, omurgada ve posturda

degisiklikler ve kas hiperaktivitesi gibi faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir.®®

Melis ve ark®”. TMD nin genetik faktorler ile ilgili olup olmadigini incelemis, ayni
ailedeki deneklerde TMD belirti ve semptomlari birlikte goriilmedigini tespit etmisler
ancak birgok gen polimorfizminin, TMD riski ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Bu faktorlerin yam1 sira TME'min anatomik yapisinin 6zellikleri de TMD'lerin
gelisiminde yer alan yerel bir faktor olmaktadir. Fonksiyonel hareketler sirasinda
mandibula'nin  kondiler ¢ikintisi, eklemin arka egimi boyunca fonksiyonel
yoriingesinde kaydigi i¢in, artikiiler eminens egiminde degisiklige bagli, biyomekanik

TME varyasyonlarima sebep olabilir.)
2.5.2.1. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Simiflandirilmasi

2014 yilinda Schiffman ve arkadaslar1 Temporomandibular eklem diizensizliklerini
siniflandirmiglardir. Giintimiizde de gegerli olan bu calismada TME hastaliklar

asagidaki sekilde tasnif edilmistir:®%

I. TME Hastaliklar1
1. Eklem Agrist

A. Artralji

B. Artrit
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2. Eklem Diizensizlikleri

A. Disk Bozukluklar1

1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmant

2. Aralikli kilitleme ile Seyreden Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
3. Smirlt Agiz Agikligr ile Seyreden Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
4. Smirlt Agiz Acikligi Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
B. Diger Hipomobilite Bozukluklar1

1. Adezyonlar

2. Ankiloz

a. Fibroz

b. Osseoz

C. Hipermobilite bozukluklar1

1. Eklem Dislokasyonlar1

a. Subliiksasyon

b. Liiksasyon

3. Eklem hastaliklar1

A. Dejeneratif Eklem Hastalig1

1. Osteoartroz

2. Osteoartrit

B. Sistemik Artritler

C. Kondilizis/Idiyopatik Kondil Rezorpsiyonu
D. Osteokondritis Dissekan

E. Ostronekroz

F. Neoplazm

G. Sinovyal Kondromatozis

4. Fraktiirler

5. Konjenital/Edinsel bozukluklar

A. Aplazi

B. Hipoplazi

C. Hiperplazi

II. Cigneme Kaslar1 Hastaliklar1

1. Kas Agrilar

A. Miyalji

1. Lokal Miyalji
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2. Miyofasiyal Agr1
3. Yanstyan Miyofasyal Agri
2. Tendinit
3. Miyozitis
4. Spazm
2. Kontraktiir
3. Hipertrofi
4. Neoplazm
5. Hareket Bozukluklari
1. Orofasiyal Diskinezi
2. Oromandibular Distoni
6. Sistemik/Merkezi Agr1 Hastaliklarina Bagli Cigneme Kas1 Agrisi
A. Fibromiyalji/Yaygin Agri
II1. Bas Agris1
1. TMD ile iliskili Bag Agris1
IV. iliskili Yapilar
1. Koronoid Hiperplazi

2.5.3. Temporomandibular Eklem Goriintiileme Yontemleri

TME’nin goriintiilenmesinde bir¢ok goriintiileme yontemi kullanilmaktadir. Bu
yontemler farkli avantaj ve dezavantaja sahiptirler. Goriintiileme yontemi anatominin,
morfolojik ve dejeneratif degisikliklerin izlenmesinde onemlidir.®® Her goriintiileme
yontemi eklemin goriintiilenmesinde ayni basariya sahip degildir. Yontem secimine

klinik muayeneden sonra karar verilmelidir.

TME goriintiilenmesinde; direkt radyografiler, dijital subtraksiyon radyografisi, dijital
floroskopi, konvansiyonel ve bilgisayarli tomografi, konik 1sinli bilgisayarl
tomografi, ultrasonografi, artrografi, manyetik rezonans goriintiileme ve radyoniiklid

goriintiileme kullanilir.

Direkt Radyografiler: Sabit bir rontgen kaynagi ile eklemin yalnizca mineralize
dokularmin goriintiilendigi, kikirdak ve yumusak dokular1 goriintiileyemeyen
yontemlerdir. Sliperpozisyonu engellemek i¢in direkt radyografi yontemlerinden en az

iki yontemin beraber kullanilmasi gereklidir. Panoramik, transkraniyal, transfaringeal,
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transmaksiller, submentoverteks, reverse towne, transorbital, posterior-anterior, lateral
sefalometrik, posteroanterior sefalometrik ve TME dortlii radyografileri bu bashk

altinda degerlendirilir.?

Konvansiyonel Tomografi: Rontgen kaynagi ve film hareketi ile goriintii elde edilir.
Yalnizca mineralize dokunun goriintiisiinii saglar. Direkt radyografilerden farki kesit
alabilmesidir. Bu 6zellik sayesinde siiperpozisyon olasilig1 azalir. Ancak goriintii alan1
disinda bulaniklagma meydana gelebilir. Kemik degisikliklerinin incelenmesinde
transkraniyal radyografilerden daha net bir yontemdir, kondilin fossadaki konumu

daha dogru bir sekilde degerlendirilebilir.(®?

Bilgisayarh Tomografi: 3 boyutlu olarak sekil, yogunluk ve boyut goriintiilenebilir.
Konvansiyonel tomografideki bulanik goriintii bu yontemde meydana gelmemektedir.
Cok diizlemli goriintiilerde kesitsel incelemeye olanak saglar. Neoplazi, biiyliime
gelisim anomalileri, fraktiirler ve dislokasyon, artrit, ankiloz gibi kemik anomalilerinin
teshisinde kullanilir. Fazla maliyet ve fazla radyasyon dozu ise dezavantajlar1 arasinda

say1labilir.®?

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Manyetik alan ve radyofrekans titresimleri ile
goriintiiniin olusturuldugu, iyonize radyasyon igermeyen, non-invaziv bir goriintiileme
yontemidir. Hidrojen iyonlarinin yaydigi radyo sinyallerinin tarayici tarafindan

giiclendirilmesi ile goriintii olugur.®Y

Manyetik rezonans goriintiileme, TME'nin yumusak dokularini goriintiilemede ve disk
deplasmani teshisinde altin standart olarak kabul goriir. Kemik dokusunun netligi
tomografi kadar iyi olmasa da bu yontemle kemik konturu ve kortikal sinirlar
gortintiilenebilir. Eklem diskinin sagital ve koronal diizlemlerdeki konumunu, ¢enede
acma ve kapama sirasinda olusan kondil translasyonunu, disk morfolojisini, eklem
eflizyonu, sinovit, kemik erozyonu ve dejeneratif eklem hastaligini analiz etmek i¢in

kullanilir.®?

Ultrasonografi: Ultrasonik ses dalgalarmin, farkli anatomik yapilardan farkl 6lgiide
yansimalar1 ve yansiyan sesin piezoelektrik cihaz iceren bir doniistiiriicli tarafindan
okunmasi ile goriintii olusur. Ses dalgalar1 kemik dokusu, iist ve alt eklem bosluklar1

gibi bos alan ve su igeren yapilarda genellikle diigiik yansir, hipoekoiktir ve siyah
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goriiniir. Ses dalgalar1 kemik kenari, eklem kapsiiliiniin ve kaslarin ylizeyinde yiiksek
yansir, hiperekoiktir ve beyaz goriiniir. Bag dokusu ve kas dokusunda ses dalgalar

orta diizeyde yansir, izoekoiktir ve heterojen gri goriiniir.(©?

Ultrasonografi ile TME’de eflizyon varligi, disk formu ve kapsiil i¢i adezyonlar
goriintiilenebilir. Disk deplasmani ve eklem eflizyonunun tanist i¢in dogrulugu
kanitlanmis non-invaziv ve ucuz bir tan1 yontemidir. Palpe edilerek uygulanmasi
hastanin agr1 bolgesini klinisyene aktarmasini saglamaktadir. Ancak deneyime bagli,
6zel donanim gerektiren bir tetkiktir. Hastanin agirhifi, asir1 yag dokusu, erkek
hastalarda kulak oOniinde bulunan favori killar1 ve yaslilardaki azalmis su
konsantrasyonu nedeniyle hasta yasi ve cinsiyeti goriintii kalitesini olumsuz yonde

etkileyebilir.®)

Artrografi: Yumusak dokunun hatlarini belirlemek igin, alt ve iist eklem bosluguna
kontrast madde enjekte edilir. Iyonize radyasyon iceren invaziv tipte bir gériintiileme
yontemidir. Manyetik rezonans goriintiileme tekniginin siirlhi kaldigi durumlarda
kullanilir. Artrografi, TME'nin yumusak dokularinin degerlendirilmesi, disk ve
posterior atagsmandaki perforasyonlarin teshisi, okliizal splint kullanimi sirasinda
diskin ve kondil pozisyonunun degerlendirilmesini saglar. Iyotlu kontrast maddeye
alerjisi olan, antikoagiilan ila¢ kullanan veya kanama bozuklugu olan, preaurikiiler
bolgede enfeksiyon gozlenen hastalarda artrografi kontrendikedir. Yiiksek radyasyon

dozu, agrili olmasi ve kontrast maddeye alerji gelisebilmesi dezavantajlaridir.®?

2.5.3.1 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT koni seklindeki x 1ginlarinin kullanildigr gériintiileme yontemidir. Dokulardan
gelen dijital transmisyon yogunluk skalasina donistiiriilerek {i¢ boyutlu goriintii elde
edilir. Yalnizca bas boyun bdlgesinin goriintiilemek i¢in kullanildigindan bu yonteme
‘Dental Volumetrik Tomografi’ de denilmektedir. Cihazin 10-70 saniyede 360
derecelik rotasyonuyla radyasyon dozu ve artefakt azalir. Radyasyon dozu bilgisayarli
tomografiye gore %98 daha azdir. Coziiniirliik tarayici tiiriine ve voksel boyutuna gore
degismektedir. KIBT da goriintii ¢oziiniirliigii yaklasik 2 Ip/mm oldugu i¢in BT ye

oranla KIBT cihazlar1 4 kat daha dar alan1 goriintiilemeye olanak saglar.©®
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KIBT ile kondildeki erozyon, fraktiirler, ankiloz, osteofit, dislokasyon ve kondil
hipoplazisi gozlemlenebilir. Mandibular kondilin yiizeysel 6zellikleri ve hacmi,
kortikal kemikteki degisimler, gelisimsel anomaliler, asimetri ve glenoid fossa
icindeki kondilin pozisyonlari incelenebilir. Kondildeki eroziv degisimleri saptamada

KIBT ¢ok basarilidir. ¢®

KIBT cihazlarinda sadece teshis igin ilgili bolge 1sinlandigindan, hastaya verilen
radyasyon dozu biliyiik Olgiide azalir. Konvensiyonel BT’lerde dikdortgen sekilli
anizotropik vokseller kullanilirken, KIBT cihazlarinda biitiin yiizeyleri esit izotropik

vokseller bulunur. Béylece BT ye gore daha fazla ¢oziiniirliik elde edilir.®

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi dis hekimliginde 6zellikle kraniyofasiyal yapilarin
tanisi, tedavi planlamast ve temporomandibular eklemin sert dokularinin

degerlendirilmesinde onemlidir.®)

Litaratirde DDY’ye sahip hastalarda TME bolgesini KIBT ile degerlendiren
calismalar bulunmaktadir. Bunlardan bazilar1 ve incelenen eklem bdlgeleri asagida

Ozetlenmeye calisilmistir.

Talaeipour ve ark.®® yarigm TME iizerine etkisini KIBT ile inceledikleri
caligmalarinda kondilin mediolateral boyutunun 20 tek tarafli DDY hastasinda anlamli
derecede az oldugunu bildirmistir. Kondilin anteroposterior boyutlar1 arasinda ise
anlamli bir fark bulamadilar. Golshah ve ark.®® KIBT ile asimetri degerlendirdikleri
caligmalarinda ise tek tarafli 14 DDY hastasinda kondilin anteroposterior boyutunun
anlamli derecede fazla oldugunu bildirdi. Ugar ve ark.® ise ¢ift tarafli yariga sahip 17
hasta ve yariksik grupla karsilagtirma yaptiklart ¢aligmalarinda kondilin hem

mediolateral hem de anteroposterior boyutunda anlamli bir fark bulamadilar.

Kim ve ark.®® 28 tek tarafli DDY hastasinda mandibula pozisyonunu degerlendikleri
caligmada glenoid fossa derinligini karsilastirdiklarinda yarik taraf ve yarik olmayan
taraf arasinda anlamli bir fark olmadigin1 bildirmislerdir. Kumar ve ark.? tek tarafli
DDY hastas1 ve Sinif [ yariksiz toplam 30 hastada glenoid fossa derinliklerini lateral
sefologram ile degerlendirdiklerinde glenoid fossa derinligini DDY grubunda daha

derin bulmuslardir.
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Ucar ve ark.W) ¢ift tarafli DDY hastalarinda yariksiz gruba gére artikiiler eminens
yiiksekliginin anlaml1 derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir. Celikoglu ve ark.?
DDY grubu ve yariksiz grubun artikiiler eminens yiiksekligini karsilastirdiklarinda

anlamli bir fark bulamamuslardir.

Paknahad ve ark."® DDY grubu ve yariksiz Sinif I hastalarda KIBT ile yaptiklari
caligmalarinda 6n eklem araligimi karsilastirdiklarinda gruplar arasinda anlamli bir
fark bulamamuslardir. Kumar ve ark®) sefalogram iizerinde yaptiklari ¢alismada ise
DDY grubunda yariksiz gruba gore on ve arka eklem aralifinin azaldigini

bulmuslardir.

Yarikli hastalar ile yariksiz hastalarin TME morfolojilerinin karsilastirildigr bu
calismalarda bir fikir birligine varilamamistir. Caligmalardaki farkli sonuglar; sadece
tek tarafli ya da sadece cift tarafli hastalarin degerlendirilmesi, az sayida hasta ile
arastirma yapilmasi, bazi ¢alismalarda yariksiz Sinif I okluzyonda kontrol grubunun
bulunmamasi, lateral sefalogram gibi iki boyutlu goriintilleme yontemleri ile
analizlerin yapilmasi ve analizlerde kullanilan referans noktalarindaki farkliliktan

kaynakl1 olabilir.

Litaratiirde yarigim TME morfolojisi lizerine etkisinin incelendigi az sayida ¢alisma
vardir ve arastirmacilar bir fikir birligine varamamistir. Calismamiza hem tek tarafl
yariga sahip hem de cift tarafli yariga sahip 80 hasta dahil edilmistir. Yarigin TME
tizerindeki etkisini daha iyi inceleyebilmek i¢in ayrica 83 yariksiz Sinif I hasta ile de
kontrol grubu olusturulmustur. Litaratiirdeki daha Onceki c¢alismalarda TME
morfolojisinin incelendigi parametrelerin oldukg¢a smirli oldugu goriilmektedir.
Calismalarda siklikla kondil boyutlar1 birkag¢ ¢aligmada ise glenoid fossa boyutlari
arastirlmistir. 72737 Calismamizda kondil, koronoid proges, artikiiler eminens,
glenoid fossa ve eklem aralifin1 da igeren parametreler dahil edilmistir. Daha 6nce
MHB skorlamasinin TME ile iliskisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir,
calismamizda skorlama yapilarak ¢apraz kapanisin TME morfolojisi ile iligkisinin

incelenmesi de hedeflenmektedir.

DDY hastalarindaki bulgular, bu hastalarda 6n ve posterior ¢apraz kapanisin yaygin
oldugunu gostermektedir ve bu tiir malokliizyonlar, 6zellikle tek tarafli posterior

capraz kapanig, bolgedeki kaslarmm asir1 fonksiyonuna neden olur ve bu da
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temporomandibular eklem (TME) biiylimesinin merkezini degistirir. Bunun nedeni
mandibular kondilin okliizal degisikliklere ve girisimlere kars1 en hassas bolgelerden
biri olmasidir. TME'ye uygulanan yiikler kemigin yeniden sekillenmesine neden
olmakta ve kondil ve glenoid fossa gibi kemik bilesenlerinin kalinligin1 ve seklini
degistirmektedir. Bu tiir degisiklikler mandibula asimetrisi, buna bagl estetik
problemler ve temporomandibular rahatsizlik riskini artirir.”» DDY hastalarinda TME
morfolojisindeki erken saptanan degisiklikler ile TME disfonksiyonunun oniine
gecilebilir. Calismamizda amacimiz dudak ve/veya damak yarigina sahip hastalarin
TME morfolojisinin yariksiz bireylerden farkli olup olmadiginin arastirilmasidir. Bu
morfolojik degisiklikler bilinirse kraniyofasiyal bolgenin en 6nemli komponenti olan
TME bolgesinin ne derece etkilendigi saptanarak, tedavi planlamasina dahil edilebilir

ve bliylime modifikasyonu tahmininde 6nemli bir gésterge olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamizin  basinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan
¢alismanin yapilmasinin uygun olduguna dair etik kurul onay belgesi alinmistir (Ek-
1). Retrospektif olan bu calismamizda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tedavi olmus ve tedavisi devam etmekte olan
hastalardan, tan1 amaciyla alinmis KIBT goriintiileri kullanildi. 2017- 2024 yillar
arasindaki tiim KIBT goriintiileri tarand1 ve TME bolgesi goriintiilerinin dahil oldugu
ve net goriintiiye sahip olan KIBT’ler kayit edildi. Eklem ve kemikleri etkileyen
metabolik ve sistemik hastaliklar1 olan, dejeneratif TME hastalig1 olan, travmaya
maruz kalmis ve DDY’ye eslik eden sendromu olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Nonsendromik DDY’ye sahip hastalar ile Sinif 1 Malokliizyonu olan hastalarin
goriintiileri dahil edildi.

DDY i hastalarin goriintiileri yarik tipine gore ayrildi ve ¢calisma gruplar1 olusturuldu.
Sinif 1 malokliizyona sahip 83 hasta’nin KIBT goriintiileri ise kontrol grubu olarak
kullanildi. Calisma grubunda yer alan 80 hasta Sekil 3.1°de gosterildigi gibi olup, su

sekilde dagilim gostermistir:

e Tek tarafli DDY’li 43 hasta
e (ift tarafli DDY’li 27 hasta

e Tek tarafli dudak ve alveol yarikli 10 hasta

30



Sekil 3.1. Hasta dagilim semasi. (CTDDY) ¢ift tarafli tam dudak damak yarigi, (TTDDY) tek
tarafli tam dudak damak yarig1, (TDAY) tek tarafli dudak ve alveol yarig1, (n) hasta sayist

Kontrol grubundaki 83 hasta, sefolametrik film analizleri yapilarak su sekilde

tanimlandi;

¢ Dudak damak yarigi olmayan hastalar

¢ TME boélgesini igeren kaliteli KIBT goriintiileri olan hastalar

¢ Tedavi Oncesi sefalometrik analizinde ANB’ye (maksilla ve mandibulanin
sagittal yonde birbirleriyle olan iligkilerini belirleyen ag1) gore 0-5° degerleri
arasinda olan hastalar (iskeletsel Simif'I) ve

¢ SNGoGn agisinin 32°£5° sinirlart igcinde oldugu (vertikal yiiz biiylimesi
normal) hastalar

Kontrol grubu ve ¢alisma gruplarinda hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimi

Tablo 3.1.’de gosterilmistir:
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Tablo 3.1. Caligmaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve yasa gore dagilimi

Gruplar Kiz Erkek n Yas Yas Yas p
n(%) n(%) (ym) (ym) (y)
Min.  Maks. X=+Ss
TTDDY (1) 7(%16,3) 36(%83,7) 43 9,22 11,91 11,04+2,72  <0,001"
CTDDY (2) 10(%37) 17(%63) 27 9,39 15,22 11,98+3,45  <0,001"
TDAY (3) 4(%40) 6(%60) 10 921 13,44  11,93+2,71  <0,001"

Sinif T Kontrol 50(%60.2) 33(%39,8) 83 12,73 16,39  14,45+23 <0,001"

* : Karsilagtirmalar Pearson Chi-Square ve Kruskal Wallis H Testi ile yapilmustir. Istatistik olarak anlamlilik diizeyi
p<0,001, n: hasta sayisi, [statistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.

Calisma ve kontrol gruplari belirlenirken bireylerin 6zelliklerinin net bir sekilde tespit
edilip grup icinde homojen bir dagilim saglanmasi, sonuglarin daha saglikli olmasi
bakimindan 6nemlidir. Calismamizda kayitlarin tutulmasinda ve grup homojenitesinin

saglanmasinda titizlikle 6zen gosterilmistir.

Calismamizda KIBT goriintiileri disinda, hasta fotograflarindan (DDY) okliizal
derecelendirme i¢in MHB skorlamasi da yapildi. Oncelikle MHB skorlamasi yapilan
DDY grubu hastalarin puanlamalarinin, KIBT goriintiileri iizerinde yapilan TME
Olctimleri ile iliskisi degerlendirildi. Daha sonra unilateral total DDY’1i hastalar kendi
aralarinda (yarik olan ve olmayan taraf) kiyaslandi. Finalde tiim DDY grubu hastalar

ile kontrol grubu hastalarin dl¢timleri karsilagtirildi (Sekil 3.2.).

'YARIK OLAN TARAF YARIK OLMAYAN TARAF
TIDDY TIDDY
n=43 n=43

DDY GRUBU KONTROL GRUBU TD
MHB SKORLAMA _ LN
n=83
n=85 n=27

YARIK OLAN TARAF YARIK OLMAYAN TARAF
TDAY TDAY
n=10 n=10

Sekil 3.2. Hasta analizlerinin sekil iizerinden anlatima.
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3.2. KIBT Goriintiillerinde TME Boélgesinin Analiz edilmesi

Goriintiiler Veraviewapocs 3D R100 (J. Morita Corp., Kyoto, Japan) KIBT
tarayicisiyla, 99 kVp, 4.8 mA, 35.8 sn tarama siiresi ve 15x14 goriintiileme alaninda
elde edilmistir. Kesit kalinligt 1 mm olarak ayarlanmigtir. Goriintiiler maksimum
interkiispidasyonda ve dik pozisyonda almmistir. Rutin ekspoz protokolii geregi
hastalar teknisyen tarafindan tarama boyunca maksimum interkiispidasyonda

1sirmalar1 ve baglarini veya dillerini hareket ettirmemeleri konusunda uyarilmisti.

Olgiimler i-Dixel 2.0/ One DataViewer/ One Volume Viewer yazilim programi
kullanilarak yapildi. Sagittal kesitte Frankfurt Horizontal diizlemi yere paralel
ayarlandi, aksiyal kesitte Krista galli, anterior nasal spina, nasal kemik dikkate alindi
ve orbitalarin birbirlerine paralelligi referans alinarak oryantasyon saglandi. Aksiyel
kesitte; kondilin mediolateral boyutu, kondilin anteroposterior boyutu ve aksiyel
kondiler ag1, sagittal kesitte; glenoid fossanin genisligi ve derinligi, artikiiler eminens
yiiksekligi ve agisi, kondil bast genisligi ve kondil sekli, 6n ve arka eklem araligi,

kondil ve koronoid yiiksekligi 6l¢iildii.

Sekil 3.3. Aksiyel, koroner ve sagittal kesitlerden KIBT goriintiileri
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3.2.1. Kondilin Mediolateral ve Anteroposterior Boyutu

Kondilin mediolateral boyutu; aksiyel goriiniimde, kondilin medial ve lateraldeki en
u¢ noktalarmin birlestirilmesi ile Olgiiliir. Kondilin anteroposterior boyutu ise;

mediolateral boyutunu ortadan ikiye bolen dik mesafe 6l¢iilerek bulunur (Sekil 3.4.).

Sekil 3.4. /AB/ Aksiyel kesitte kondilin mediolateral boyutu /CD/ kondilin anteroposterior boyutu.
3.2.2. Aksiyel Kondiler A¢1

Kondiler ag1; aksiyel goriinlimde sag ve sol kondilin uzun ekseni (kondilin medial ve

lateral kutbundan gegen ¢izgi) ile midsagittal diizlem arasindaki agidir (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Aksiyel kesitte kondiler ac1 6l¢limii. a) Sag kondiler ag1, b) sol kondiler ag1
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3.2.3. Glenoid Fossanin Genisligi ve Derinligi

Glenoid fossa genisligi; artikiiler eminensin tepe noktasi ile glenoid progesin posterior
kismi arasindaki mesafedir. Glenoid fossa derinligi; glenoid fossanin en yiiksek

noktasindan glenoid fossa genisligine dik indirilerek dlciiliir (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Sagittal goriiniimde, /BC/ glenoid fossanin genisligi, /A/ glenoid fossanin derinligi
3.2.4. Artikiiler Eminens Yiiksekligi ve Acisi

Glenoid fossanin en yiiksek noktasi ve artikiiler eminensin tepe noktasi arasinda,
Frankfurt Horizontal Diizlemine paralel ¢izgiye dik olan mesafe artikiiler eminens
yiiksekligini verir (Sekil 3.7.). Artikiiler eminens agisi; artikiiler eminensin
posteriorundan gegen teget ile Frankfurt Horizontal Diizleme paralel ¢izgi arasindaki

acgidir (Sekil 3.8.).

Sekil 3.7. Sagittal kesitten artikiiler eminens yiiksekliginin 6l¢iimii, d) artikiiler eminens tepe

noktasi e) glenoid fossanin en derin noktast.
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Sekil 3.8. Sagittal kesitten artikiiler eminens agisinin 6l¢timii. /AB/, artikiiler eminensin

posteriorundan gegen teget, /CD/, Frankfurt Horizontal Diizlemine paralel artikiiler eminensin
tepe noktasindan gegen ¢izgi.

3.2.5. Kondil Bas1 Genisligi ve Kondil Sekli

Kondil basinin lateralindeki maksimum konveks kurvatiir ile medialindeki maksimum

konveks kurvatiir arasindaki mesafe kondil bast genisligini verir (Sekil 3.9.).

Sekil 3.9. Koroner kesitte kondil bas1 genisliginin 6l¢timii.

Kondil seklinin smiflamasinda Yale’nin (Yale, Ceballos et al. 1963) yuvarlak,
disbtikey, ag¢il1 ve diiz olarak gruplandirdigi siniflama referans alindi. Siniflama KIBT
sagittal goriintiisii lizerinde kondilin mediolateral olarak en genis izlendigi kesit

incelenerek yapildi (Sekil 3.10.).
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Sekil 3.10. Sagittal kesitte sirasiyla yuvarlak, konveks, a¢ili ve diiz kondil sekilleri.
3.2.6. On ve Arka Eklem Arahg

On ve arka eklem araligin1 6lgmek icin glenoid fossanin en tepe noktasindan kondilin
en 6n noktasina ve en arka noktasina iki ¢izgi ¢ekildi. On eklem araligi; kondilin en
On noktasindan artikiiler eminense olan dik mesafe olarak olgiildii (Sekil 3.11.). Arka
eklem araligt; kondilin en arka noktasindan glenoid fossaya olan dik mesafe olarak

sleiildii (Sekil 3.11.).

Sekil 3.11. Sagittal kesitte, on ve arka eklem aralig1 6rnek dlgiimii. 1) On eklem araligi, 2) Arka

eklem aralig1
3.2.7. Kondil Yiiksekligi ve Koronoid Yiikseklik

Sagittal kesitte, sigmoid ¢entigin en derin noktasindan gegen, yere paralel ¢izgiye gore

kondil ve koronoidin tepe noktasindan yiikseklik dl¢iimleri yapildi (Sekil 3.12.).

37



Sekil 3.12. /AB/ sigmoid ¢entigin en derin noktasindan gegen yere paralel dogru, d) koronoid
yiiksekligi, e) kondil yiiksekligi.

3.3. MHB indeksi ile Skorlamanin Yapilmasi

DDY’ye sahip hastalarda kraniyofasiyal gelisim problemleri, dental ark ve okluzal
iligskilere yansidigindan, DDY grubu hastalarda MHB skorlamasi yapildi. 85 DDY
hastasinin agiz i¢i fotograflar1 degerlendirildi. Tiim dentisyonlarda ve tiim yarik
tiplerinde kullanilabilen Modifiye Huddart-Bodenham (MHB) skorlama yontemi ile
skorlama yapildi. Agiz i¢i fotograflarda anterior ve bukkal bolgedeki disler ayr1 ayri
skorland1. Skorlama su sekilde yapilmaktadir:

e Artmis pozitif overjet (+1) puan

e Normal overjet (0) puan

e Basabas kapanis (-1) puan

e Dislerdeki temasin bozulmadig1 negatif overjet (-2) puan

e Artmis negatif overjet (-3) puan.
Eksik kesici dislerin bulundugu vakalarda, komsu kesici digin skorlamasina gore iki
disin skoru belirlenmistir. Siit molarlarin ¢ekim ya da ¢iiriige bagh kayip oldugu
durumlarda ise, alveoler kretin orta noktasinin karsit mandibular disle olan iliskisine

bakilmustir.
3.4 istatiksel Yontem

Tanimlayic istatistikler frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum,

maksimum, %25-%75 percentile (Q1-Q3) degerleri ile sunulmustur. Normallik
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varsayimi Shapiro Wilk Testi ile histogram, g-q plot, ¢arpiklik ve basiklik degerleri
incelenerek kontrol edilmistir. ikiden fazla grubun sayisal degerleri arasindaki farkin
analizinde verilerin dagilimi normal dagilima uymadiginda Kruskal Wallis H Testi,
anlamli ¢ikan sonuglarda ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni-Dunn prosediirii
uygulanmistir. Tiim gruplarin sayisal degerleri normal dagilima uydugu durumda Tek
Yonli ANOVA, anlamhi ¢ikan sonuglarda ikili karsilagtirmalarda Tukey
kullanilmistir. Bagimli iki Ol¢limii karsilagtirirken normal dagilim varsayimi
saglaniyorsa Esli t Testi, saglanmiyorsa Wilcoxon Es Testi kullanilmistir. Sayisal
veriler arasindaki iliskiler, veriler normal dagilima uydugunda Pearson Korelasyon
Testi, uymadiginda Spearman Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir. Kategorik
veriler arasindaki iligkiler icin, beklenen degeri 5’ten kiiciik hiicre orani %20’den
diisiik oldugunda Pearson Chi-Square, %20’den biiyiik oldugunda Fisher’s Freeman
Halton Test kullanilmistir. P degerinin 0,05’ten kiigiik oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler SPSS 23.0 paket programi ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Metot Hatasimin Degerlendirilmesi

Bu calismada 6l¢iim hata diizeyinin kontrolii amaci ile tiim dl¢limler bittikten 15 giin

sonra her gruptan rastgele 10 hasta segilerek toplam 163 hastanin KIBT goriintiileri

tizerinde Ol¢limler tekrarlanmistir. Gozlemci i¢i tutarliligi i¢in Cronbach’s Alpha testi

kullanilmistir. Bu test sonuglarina gore olgiim tekrarlama katsayilarinin (R) 1.00 tam

degerine yakin oldugu, Olcililen parametrelerin tiimiiniin tekrarlanabilir ve giivenilir

oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.1. Calismada yer alan parametrelerin tekrarlanabilirliginin degerlendirilmesi.

Parametre R
Yarik Taraf Kondil Anteroposterior Boyutu(mm) 0,994
Yarik Olmayan Taraf Kondil Anteroposterior Boyutu(mm) 0,996
Yarik Taraf Kondilin Mediolateral Boyutu(mm) 0,989
Yarik Olmayan Taraf Kondilin Mediolateral Boyutu(mm) 0,996
Yarik Taraf Kondiler A¢i(mm) 0,982
Yarik Olmayan Taraf Kondiler Agi(mm) 0,985
Yarik Taraf Glenoid Fossanin Uzunlugu(mm) 0,994
Yarik Olmayan Taraf Glenoid Fossanin Uzunlugu(mm) 0,971
Yarik Taraf Glenoid Fossanin Derinligi(mm) 0,992
Yarik Olmayan Taraf Glenoid Fossanin Derinligi(mm) 0,972
Yarik Taraf Artikiiler Eminens Yiiksekligi(mm) 0,982
Yaritk Olmayan Taraf Artikiiler Eminens Yiiksekligi(mm) 0,995
Yarik Taraf Artikiiler Eminens Ag¢isi(mm) 0,991
Yarik Olmayan Taraf Artikiiler Eminens Agisi(mm) 0,997
Yarik Taraf On Eklem Araligi(mm) 0,998
Yarik Olmayan Taraf On Eklem Araligi(mm) 0,958
Yarik Taraf Arka Eklem Araligi(mm) 0,988
Yarik Olmayan Taraf Arka Eklem Araligi(mm) 0,998
Yarik Taraf Kondil Bas1 Genigligi(mm) 0,999
Yarik Olmayan Taraf Kondil Bagi Genisligi(mm) 0.988
Yarik Taraf Kondil Yiiksekligi(mm) 0,989
Yarik Olmayan Taraf Kondil Yiiksekligi(mm) 0,979
Yarik Taraf Koronoid Yiiksekligi(mm) 0,978
Yarik Olmayan Taraf Koronoid Yiiksekligi(mm) 0,991
MHB Skorlama 0,998

R: Cronbach’s Alpha Testi
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4.2. Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan 163 kisinin, 71'1 (%44) kiz ve 92'si (%56) erkektir. TTDDY
grubunda yer alan hastalarin kronolojik yas ortalamasi 11,04+2,72 yil olup %83,7’si
erkek, %16,3’ti kizdir. CTDDY grubunu olusturan hastalarin kronolojik yas ortalamasi
11,98+ 3,45 yil olup %63°1 erkek %37’si kizdir. TDAY grubunda yer alan hastalarin
kronolojik yas ortalamasi 11,9342,71 yil olup; %601 erkek, %401 kizdir. Kontrol
grubunda yer alan hastalarin kronolojik yas ortalamasi 14,45+2,3 yil olup %39,8’i
erkek %60,2’si kizdir (p<0,001; Tablo 3.1.). TTDDY ve TDAY gruplarinda tek tarafli
yariga sahip 53 hastanin yarik yonii %71,7 oraninda solda %28,3 oraninda sag
taraftadir. Kontrol grubu hastalarin yas ortalamas1 ve DDY gruplarinin yag ortalamasi

arasinda istatiksel fark bulunmustur.

Tablo 4.2. TTDDY ve TDAY gruplarinda yarik yoniiniin dagilimi

TTDDY (1) TDAY (3) D
n (%) n (%)
Yarik Yonii Sag 14 (%32,5) 1 (%10) 0,110"
Sol 29 (67.5) 9 (%90) 0,.110°

n: Hasta sayis1 *: Karsilastirmalar Pearson Chi-Square testi ile yapilmustir. Istatistik olarak anlamlilik
diizeyi p=0,110.

4.3. KIBT’de TME Bélgesi Ol¢iim Bulgulari

4.3.1 Kondilin Mediolateral ve Anteroposterior Boyutlarina Ait Bulgular

Kondilin mediolateral boyutu (MCo-LCo), anteroposterior boyutu (ACo-PCo) ve
kondiler agmin sag ve sol yonden Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak fark

bulunmadigi i¢in sag ve sol tarafin ortalama degerleri alinarak analiz edilmistir.

Ortalama MCo-LCo ig¢in yapilan 6l¢timlerde tek tarafli dudak ve alveol yarikli grupta,
tek ve cift tarafli tam dudak damak yarikli gruplarda anlamli derecede diisiik MCo-
LCo boyuta sahiptir (p<0,001; Tablo 4.3.). Ortalama ACo-PCo boyut dl¢iimlerinde;
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TDAY grubunda, TTDDY ve CTDDY gruplarinda anlamli derecede diisiik ortalama
ACo-PCo boyuta sahiptir (p<0,001; Tablo 4.3.).

4.3.2. Kondiler A¢1 Ol¢iim Bulgular

Ortalama kondiler a¢1 6l¢timiinde; yariga sahip tiim gruplarda anlamli derecede diisiik
ortalama kondiler a¢1 bulunmustur (p<0,001; Tablo 4.3.). TTDDY ve TDAY grubu
hastalarda; yarik olan taraf ve yarik olmayan taraf kondiler a¢1 Slgiimleri arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir.
4.3.3. Artikiiler Eminens ve Glenoid Fossaya Ait Olciim Bulgularn

Glenoid fossanin uzunlugu ve derinligi, artikiiler eminens yiiksekligi ve agisi, sag ve
sol yon Ol¢timleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadigi i¢in bu

Ol¢iimlerde ortalama degerler {izerinden analiz yapilmistir.

Ortalama glenoid fossa uzunlugu 6l¢iimlerine gore yariga sahip tiim gruplarda kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisiik ortalama glenoid fossa uzunluguna sahip oldugu

bulunmustur. (p<0,001; Tablo 4.4.)

Ortalama glenoid fossa derinligi degerlendirildiginde benzer sekilde, gruplar arasinda
anlamli farklar oldugu bulunmustur. Tim yarikli gruplarda kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli derecede diisiik glenoid fossa derinligi
bulunmustur. (p<0,001; Tablo 4.4.).

TTDDY ve TDAY grubu hastalarda, yarik tarafin ve yarik olmayan tarafin glenoid
fossa uzunlugu ve glenoid fossa derinlikleri karsilastirildiginda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.5.).

Ortalama artikiiler eminens yiiksekligi i¢in yapilan 6l¢liim sonuglari, DDY’ye sahip ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklar oldugunu goéstermistir. Yariga sahip tiim
gruplar anlamli derecede diisiik ortalama artikiiler eminens yiiksekligine sahiptir

((p<0,001; Tablo 4.4.).

Artikiiler eminens ylikseklik dl¢timleri sonuglarina gére TTDDY ve TDAY grubu
hastalarda, yarik tarafin 6l¢timleri ile yarik olmayan tarafin 6l¢iimleri arasinda anlamhi

bir fark bulunmamustir (Tablo 4.5.).
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Ortalama artikiiler eminens agis1 6l¢iimii degerlendirilmesinde ise gruplar arasinda
anlamli farklar olmadigi gibi TTDDY ve TDAY grubu hastalarda, yarik taraf ve yarik

olmayan taraf arasinda da anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.4 ve 4.5.).

Tablo 4.3. Kondilin mediolateral ve anteroposterior boyutunun, kondiler aginin; gruplar arasinda karsilagtirilmasi

Gruplar n Min. Maks. X £ Ss (mm) p
(mm) (mm)

MCo-Lco TTDDY (1) 43 18,65 22,5 20,62 +£2,73 <0,001" (1,2,3) <4
(mm)

CTDDY (2) 27 173 233 2041+3,54 <0001  123)<4

TDAY (3) 10 187 23 2047+331  <0,001"  (1,2,3)<4

Sinif I Kontrol 83 27,3 31,5 28,32 £5,21 <0,001" (1,2,3) <4

ACo-PCo TTDDY (1) 43 6,35 7,65 707 £1,1 <0,001F  (1,2.3)<4
(mm)

CTDDY (2) 27 645 7,7 6,92 1,04 <0,001*  (1,2,3)<4

TDAY (3) 10 6,55 7,9 7,14 +1,19 <0,001%  (1,2,3) <4

Smif I Kontrol 83 7,95 9,15 8,54 £0,99 <0,001# (1,2,3) <4

Kondiler Ag1 TTDDY (1) 43 19,6 237 21,5+3 <0,001# (1,2,3) <4

CTDDY (2) 27 50,05 60,8 55,14 +7,42 <0,001% (1,2,3) <4

TDAY (3) 10 488 5845 5385+649  <0,001*  (1,23)<4

Sinif I Kontrol 83 63,75 71,45 67,82 +591 <0,001* (1,2,3) <4

n: Hasta sayist *: Kruskal Wallis H testi ile degerlendirme yapilmistir. #: ANOVA testi ile degerlendirme
yapilnustir. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Glenoid fossa uzunlugu ve derinliginin, artikiiler eminens yiiksekligi ve agisinin DDY
gruplari ve kontrol grubu arasinda karsilagtirilmasi

Gruplar n Min. Maks. X +Ss p
(mm) (mm) (mm)
GF Uzunlugu  TTDDY (1) 43 1,4 2295  21,28+229 <0,001" (1,23)<4
(mm)
CTDDY (2) 27 20,65 23,95 22244239 <0,0017 (1,23)<4
TDAY (3) 10 20,05 22,2 21,38+1,91 <0,001" (1,2,3)<4
Smif I Kontrol 83 22,4 26 24,16+£2,43 <0,001" (1,23)<4
GF Derinlik TTDDY (1) 43 8,7 10,65 9,87+1,81 <0,001" (1,2,3) <4
(mm)
CTDDY (2) 27 8,45 18 11,31£7,99  <0,001" (1,2,3) <4
TDAY (3) 10 8,95 10,9 9,92+1,33  <0,001" (1,2,3)<4
SmifIKontrol 83 10,2 12,15 11,21£1,51  <0,001" (1,2,3)<4
AE Yiikseklik ~ TTDDY (1) 43 3,95 6,35 5,3742,03  <0,001" (1,2,3) <4
(mm)
CTDDY (2) 27 4,35 6 523+1,39  <0,001° (1,2,3) <4
TDAY (3) 10 4,55 5,6 5,01+1,12  <0,001" (1,2,3)<4
Smif I Kontrol 83 6,25 8,05 7.2+1,31 <0,001" (1,2,3)<4
AE Acisi TTDDY (1) 43 129,05 139,65 134,48+8.82 0,147"
CTDDY (2) 27 127,8 138,9  132,59+9,42 0,147"
TDAY (3) 10 130 137,65 132,2748,29 0,147"
Smif I Kontrol 83 127,95 139,85 133,02+8,81 0,147"

n: Hasta saylsl, GF; Glenoid fossa, AE; Artikiiler eminens, *: Kruskal Wallis H testi ile degerlendirme
yapilmugtir. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Glenoid fossa uzunlugu ve derinliginin, artikiiler eminens yiiksekligi ve a¢isinin TTDDY ve
TDAY grubu hastalarda; yarik taraf ve yarik olmayan taraf arasinda karsilasgtirilmasi
Gruplar n Min. Maks. X £Ss p
(mm) (mm)  (mm)

Yarik taraf GF uzunluk TTDDY (1) 43 19,1 22,9 21,214£2,54 0,663"

(mm) TDAY (3) 10
Yarik olmayan taraf GF TTDDY (1) 43 19,6 23,6 21,38+2,71 0,663"
uzunluk TDAY (3) 10
(mm)
Yarik taraf GF derinlik TTDDY (1) 43 8,6 10,7 9,91+1,78 0,746"
(mm) TDAY (3) 10
Yarik olmayan taraf GF TTDDY (1) 43 8,7 10,7 9,85+1,94 0,746"
derinlik TDAY (3) 10
(mm)
Yarik taraf AE yiiksekligi TTDDY (1) 43 3,9 6,2 5,2241,58 0,736%
(mm) TDAY (3) 10
Yarik olmayan taraf AE TTDDY (1) 43 4 6,2 5,38+2,48 0,736%
yiiksekligi TDAY (3) 10
(mm)

Yarik taraf AE acis1 TTDDY (1) 43  129,3 1437 3524%11,11 0,23
TDAY (3) 10

Yarik olmayan taraf AE TTDDY (1) 43 1249 140,7 132,88+11,29 0,23"
agis1 TDAY (3) 10

n: Hasta sayisi, GF; Glenoid fossa, AE; Artikiiler eminens, *: Esli t testi ile degerlendirme yapilmistir.
#: Wilcoxon Eg testi ile degerlendirme yapilmustir.

4.3.4. Kondil Basi Genisligi Bulgulari

Kondil bas1 genisliginin sag ve sol taraftan 6l¢limleri arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunamadigi i¢in ortalama degerleri alinarak analiz edilmistir.

Ortalama kondil basi genisligi ol¢limii degerlendirildiginde, yariga sahip tiim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik kondil bas1 genisligi oldugu tespit
edilmistir (p<0,001; Tablo 4.6.).

TTDDY ve TDAY grubu hastalarda; yarik tarafin kondil bas1 genisligi 6l¢iimleri ile
yarik olmayan taraf kondil bas1 genislikleri karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark bulunmamustir (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.6. Kondil bag1 genisliginin hasta gruplari arasinda kargilastirilmast.

Gruplar n Min. Maks. X +£8Ss p
(mm) (mm) (mm)
TTDDY (1) 43 6,5 8,15 7,56+1,52  <0,001" (1,2,3)<4
KBG CTDDY (2) 27 6,8 8,4 7,69+41,32 <0,001" (1,23)<4
(mm)
TDAY (3) 10 6,8 7.9 7,43£1,00 <0,001"  (1,2,3)<4
Sinif I Kontrol 83 7,1 8,8 8,05+1,29 <0,001" (1.2,3)<4

n: Hasta sayisi, KBG: Kondil bagi genisligi *: Kruskal Wallis H testi ile degerlendirme yapilmustir.
[statistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.

Tablo 4.7. Kondil bagt genisliginin TTDDY ve TDAY grubu hastalarda; yarik taraf ve yarik olmayan
taraf arasinda karsilastirilmasi

Gruplar n X +£8Ss p
(mm)
Yarik taraf KBG TTDDY (1) 43 7,52+1,59 0,064"
(mm) TDAY (3) 10
Yarik olmayan taraf KBG TTDDY (1) 43 7,54+1,49 0,071"
(mm) TDAY (3) 10

n: Hasta sayisi, KBG: Kondil basi genisligi, *: Bagimsiz 6rneklem t testi ile degerlendirme yapilmistir.

4.3.5. Kondil Bas: Sekli Tle Tlgili Bulgular

Calisma ve kontrol gruplarinda yer alan 163 hastanin kondil basi sekilleri dort farkli
kategoride, sag ve sol kondil bas1 ayr1 ayr1 degerlendirilmistir (p=0,05; p=0,063; Tablo
4.4.). Tim gruplara genel olarak bakildiginda sag kondil baginin 37’si (%23) yuvarlak,
42’s1 (%26) konveks, 29’u (18) acili ve 55’1 (%34) diiz sekle sahiptir. Sol kondil
basinin ise 32’si (%20) yuvarlak, 61°1 (%37) konveks, 36’s1 (%22) agil1 ve 34’1 (%21)
diiz sekle sahiptir. TTDDY grubu hastalarda sag kondil basinin sekli %41,9 (n=18) ile
en fazla diiz, CTDDY grubunda %33,3 (n=9) ile en fazla diiz, TDAY grubunda %80
(n=8) ile en fazla diiz ve kontrol grubunda %32,5 (n=27) ile en fazla oranda konveks
olarak bulunmustur. TTDDY grubu hastalarda sol kondil basinin sekli %39,5 (n=17)
ile en fazla konveks, CTDDY grubunda %44,4 (n=12) ile en fazla konveks TDAY
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grubunda %40 (n=4) ile en fazla diiz ve kontrol grubunda %37,3 (n=31) ile en fazla
konveks olarak bulunmustur (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Sag ve sol kondil bagi sekillerinin hasta gruplarina gore karsilagtirilmasi

TTDDY CTDDY TDAY Kontrol Grubu

% n % n % n % n p

Sag Kondil Yuvarlak 326 14 259 7 10 1 18,1 15 0,05*
Bas1

Konveks 14 6 296 8 10 1 32,5 27 0,05*

Agili 116 5 111 3 0 0 25,3 21 0,05*

Diiz 419 18 333 9 80 8 24,1 20 0,05*

Sol Kondil Basi  Yuvarlak 23,3 10 7,4 2 30 3 20,5 17 0,63%

Konveks 395 17 444 12 10 1 37,3 31 0,63*
Acgili 9,3 4 25,9 7 20 2 27,7 23 0,63%

Diiz 279 12 222 6 40 4 14,5 12 0,63%

n: Hasta sayisi, *: Pearson Chi-Square Test ile degerlendirme yapilmistir. #: Fisher’s Freeman Halton
Test ile degerlendirme yapilmistir.

4.3.6. Eklem Arahgina Ait Ol¢iim Bulgular

On ve arka eklem araliginin sag ve sol taraf dlgiimleri arasinda arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunamadigindan ortalama degerleri alinarak analiz edilmistir.

On eklem aralig1 degerlendirildiginde; yariga sahip gruplar ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklar olmadigi bulunmustur (Tablo 4.9.).

Arka eklem aralig1 agisindan yapilan dlgiimlerde, gruplar arasinda anlamli farklar
oldugu bulunmustur. Yariga sahip tiim gruplar kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek ortalama arka eklem araligina sahiptir
(p<0,001; Tablo 4.9.).

On eklem araligmin; TTDDY ve TDAY grubu hastalarda, yarik taraf ve yarik olmayan
taraf karsilastirmasi sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir,
(Tablo 4.9.). Arka eklem araliginin ise yarik tarafta yarik olmayan taraftan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p = 0,01; Tablo 4.10.).
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Tablo 4.9. On ve arka eklem araliklarinin hasta gruplari arasinda karsilastiriimasi

Gruplar n Min. Maks. X +£8Ss ]
(mm) (mm) (mm)
OEA TTDDY (1) 43 2,15 3,15 2,76+0,91 0,838"
(mm)
CTDDY (2) 27 2,25 2,85 2.68+0,61 0,838"
TDAY (3) 10 1,9 3,65 2,9+0,83 0,838"
Smif I Kontrol 83 2,25 3,05 2,78+1,12 0,838"
AEA TTDDY (1) 43 3,55 5,2 471+1,8 <0,001" (1.23)<4
(mm)
CTDDY (2) 27 3,9 6,75 5,56£2,39 <0,001" (1,23)<4
TDAY (3) 10 5,35 6,2 5,86£1,37 <0,001" (1.23)<4
Sinif I Kontrol 83 6,85 9,15 8,2+1,8 <0,001" (1,23)<4

n: Hasta sayisi, OEA; On eklem arahigi, AEA; Arka eklem araligi, *: Kruskal Wallis H testi ile

degerlendirme yapilmustir. Istatistiksel olarak anlaml farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.

Tablo 4.10. On ve arka eklem araliklarinin TTDDY ve TDAY grubu hastalarda; yarik taraf ve yarik
olmayan taraf arasinda karsilastirilmasi

Gruplar n Min. Maks. X £8Ss p
(mm) (mm) (mm)

Yarik taraf OEA TTDDY (1) 43 2,1 3 2,61+0,87 0,068
(mm) TDAY (3) 10

Yarik olmayan taraf OEA TTDDY (1) 43 2 3,3 2,97+1,19 0,068"
(mm) TDAY (3) 10

Yarik taraf AEA TTDDY (1) 43 3,6 6,5 5,2242.25 0,01"
(mm) TDAY (3) 10

Yarik olmayan taraf AEA TTDDY (1) 43 3,6 49 4,64+1,56 0,01"
(mm) TDAY (3) 10

n: Hasta sayis1, OEA; On eklem aralig1, AEA; Arka eklem aralig1 *: Wilcoxon Es testi ile degerlendirme

yapilmustir. Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar koyu olarak gdsterilmistir.

4.3.7. Kondil ve Koronoid Yiiksekligi Ol¢ciim Bulgulari

Ortalama kondil yiiksekligi 6l¢ctim sonuglari, gruplar arasinda anlamli farklar oldugunu

gostermistir. Yarikli gruplar kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede
diisiik kondil yiiksekligine sahiptir (p<0,001; Tablo 4.11.).
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Koronoid yiiksekligi 6l¢lim sonuglari, gruplar arasinda anlamli farklar oldugunu
gostermistir. Yariga sahip tiim gruplarda kontrol grubuna gore istatistiksel anlaml

derecede diisiik koronoid yiiksekligi saptanmistir (p<0,001; Tablo 4.11.).

Kondil yiiksekligi ve koronoid yiiksekligi dlgiimlerinde TTDDY ve TDAY grubu
hastalarda, yarik taraf ve yarik olmayan taraf arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(Tablo 4.12.).

Tablo 4.11. Kondil ve koronoid yiiksekligin hasta gruplari arasinda karsilastirilmasi

Gruplar n  Min. Maks. X +£Ss p
(mm)  (mm) (mm)

Kondil Yiiksekligi TTDDY (1) 43 13,15 14,95 14,5243,19 <0,001" (1,23)<4

(mm)
CTDDY (2) 27 12,5 1585 14,5732 <0,001" (1,2,3)<4
TDAY (3) 10 12,65 14,45 13,49+1,36 <0,001" (1,23)<4
SmifIKontrol 83 15,3 17,7  16,79+2,21 <0,001" (1,23)<4
Koronoid TTDDY (1) 43 10,65 12,05 11,91+2,6 0,001 (1,23)<4
Yiiksekligi
(mm)

CTDDY (2) 27 10,25 12,45 1242,8 0,001 (1,2,3)<4

TDAY (3) 10 10 11,35  11,15£1,29  0,001" (1,2,3) <4

Smif I Kontrol 83 11,35 14,6 12,8+2,31 0,001" (1,2,3)<4

n: Hasta sayisi, *: Kruskal Wallis H testi ile degerlendirme yapilmustir. Istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar koyu olarak gosterilmistir.

4.4 MHB Skorlama ile TME Olg¢iimleri Arasindaki Korelasyon Bulgulari

MHB skorlama agisindan yapilan degerlendirmede; gruplar arasinda anlaml farklar
oldugu bulunmustur. CTDDY grubu, diger DDY gruplarindan anlamli derecede
yiiksek skorlara sahiptir (p <0,001; Tablo 4.13.).
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Tablo 4.12. Kondil ve koronoid yiiksekligin TTDDY ve TDAY grubu hastalarda; yarik taraf ve yarik

olmayan taraf arasinda karsilastirilmasi

Gruplar n  Min.
(mm)

Maks.
(mm)

X +Ss
(mm)

p

Yarik taraf kondil yiiksekligi TTDDY (1) 43 128

14,9 14,16+3,03  0,446"

(mm) TDAY (3) 10
Yarik olmayan taraf kondil TTDDY (1) 43 12,7 15,5 14,5£3,35  0,446"
yiiksekligi TDAY (3) 10
(mm)
Yarik taraf koronoid yiiksekligi TTDDY (1) 43 108 12,6 11,74£2,24  0,648"
(mm) TDAY (3) 10
Yarik olmayan taraf koronid TTDDY (1) 43 10,2 12,6 11,78+3,04 0,648"
yiiksekligi TDAY (3) 10
(mm)

n: Hasta sayisi, *: Wilcoxon Ejs testi ile degerlendirme yapilmistir.

Tablo 4.13. MHB skorlamasinin hasta gruplari ile kargilagtirilmasi

Gruplar n Min. Maks. X +£Ss p
MHB skorlama TTDDY (1) 43 -17 -11 -14,12+4,4 <0,001"
CTDDY (2) 27 -20 -10 -15,63+6,09  <0,001"
TDAY (3) 10 -9 -3 -6,3+4,62 <0,001"

n: Hasta sayisi, *: ANOVA testi ile degerlendirme yapilmistir
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Tablo 4.14. MHB skorlamasi ile diger TME 6l¢iimleri arasindaki Pearson korelasyon bulgulari

Parametre MHB Skorlama
r -0,033
Sag Kondil Anteroposterior Boyutu p 0,774
n 80
r 0,005
Sol Kondil Anteroposterior Boyutu p 0,966
n 80
r -0,018
Ortalama Anteroposterior Boyutu p 0,877
n 80
r -0,097
Sag Glenoid Fossamin Uzunlugu p 0,394
n 80
r 0,033
Sol Glenoid Fossanin Uzunlugu p 0,771
n 80
r -0,042
Ortalama Fossanin Uzunlugu p 0,709
f 80
r 0,041
Sag Artikiiler Eminens Yiiksekligi p 0,72
n 80
r 0,075
Sol Artikiiler Eminens Yiiksekligi p 0,509
d 80
r 0,06
Ortalama Artikiiler Eminens Yiiksekligi p 0,599
n 80
r -0,092
Sol Artikiiler Eminens Agisi p 0,417
n 80
r -0,259*
Ortalama Artikiiler Eminens Ag¢isi p 0,02
n 80
r 0,16
Sag Kondil Basi Genisligi p 0,155
n
80
r 0,141
Sol Kondil Bas1 Genisligi p
n 0,213
80
r 0,162
Ortalama Kondil Basi Genisligi p 0.15
n ,
80
r -0,012
Sag Koronoid Yiikseklik E 0,916
80
r 0,139
Sol Glenoid Fossanin Derinligi p 0,22
n 80

Pearson korelasyon testi.
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Tablo 4.15 MHB skorlamasi ile diger TME 6l¢iimleri arasindaki korelasyon bulgulari

Parametre MHB Skorlama
r -0,007
Sag Kondilin Mediolateral Boyutu p 0.949
n )
80
r -0,009
Ortalama Mediolateral Boyutu p 0935
n y
80
r 0,047
Sag Kondiler Ac1 p 0.682
n )
80
r -0,067
Sol Kondiler A¢i p 0.555
n )
80
r -0,011
E 0,922
Ortalama Kondiler Aci 80
r 0,068
E 0,55
Sag Glenoid Fossanin Derinligi 80
r 0,153
Ortalama Glenoid Fossanin Derinligi p 0.175
n )
80
r 0,021
Sol Kondil Yiiksekligi p 0.852
n 1
80
r 0,082
Ortalama Kondil Yiiksekligi p
n 0,47
80

Spearman Korelasyon testi
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Tablo 4.16 MHB skorlamasi ile diger TME 6l¢iimleri arasindaki korelasyon bulgulari (devam)

Parametre

MHB Skorlama

Sag Artikiiler Eminens Acisi

-0,257*
0,021
80

Sag On Eklem Arahg

0,006
0,959
80

Sol On Eklem Arahg

-0,022
0,846
80

Ortalama On Eklem Aralig

0,055
0,628
80

Sag Arka Eklem Arahgi

0,072
0,528
80

Sol Arka Eklem Arahgi

0,363**
0,001
80

Ortalama Arka Eklem Arahg:

0,250*
0,025
80

Sag Kondil Yiiksekligi

0,069
0,54
80

Sol Koronoid Yiikseklik

0,103
0,365
80

Ortalama Kondil Yiiksekligi

0,082
0,47
80

Spearman korelasyon testi; r: Korelasyon katsayisi, n : hasta sayisi Istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

koyu olarak gosterilmistir.
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MHB skorlamasinin diger tiim Sl¢iimlerle yapilan korelasyon sonuglarina gore, sag
kondil anteroposterior boyutu ve sag kondilin mediolateral boyutu ile MHB skorlama
arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir (Tablo 4.14.-4.15.). Benzer sekilde, sol
kondil anteroposterior boyutu ve sol kondilin mediolateral boyutu ile MHB skoru

arasinda da anlamli bir iligki bulunmamuistir (Tablo 4.14.-4.15.).

Ortalama kondil anteroposterior boyutu ve ortalama mediolateral boyut ile MHB

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir (Tablo 4.14.-4.15.).

Sag glenoid fossanin uzunlugu, sag kondiler ag1, sol glenoid fossanin uzunlugu, sol
kondiler ag1, sag glenoid fossanin derinligi ve ortalama glenoid fossanin derinligi ile

MHB skorlama arasinda da istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.

Sag artikiiler eminens agis1 ve ortalama artikiiler eminens agis1 ve MHB skoru arasinda
ise anlamli bir negatif korelasyon bulunmustur (sirasiyla; p=0,021, p=0,02; Tablo
4.14.-4.16.). Sol arka eklem aralig1 ve ortalama arka eklem aralig1 arasinda ise anlamli

bir pozitif korelasyon bulunmustur (sirasiyla; p=0,001, p=0,025; Tablo 4.16.).
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4. TARTISMA

Maksillofasiyal yariklar, dudaklari, sert ve yumusak damagi ve alveol kemigini
etkileyebilen, bas ve boyun bdlgesinin en sik goriilen konjenital anomalileridir. Insan
damagi iki ayr1 bilesenden olusur: kemikten olusan sert damak ve sert damagin
arkasinda yer alan yumusak damak. Dudaklarin, sert damagin ve yumusak damagin
olusumu, embriyolojik gelisim siirecinde kraniyofasiyal pargalarin kaynagmasi sonucu
ortaya ¢ikar. Bu proceslerde herhangi bir kesinti oldugunda yarik dudak damak (DDY)
olusma potansiyeli ortaya ¢ikar."Y DDY’li hastalara beslenme, konusma, isitme,
kronik iist solunum yolu enfeksiyonlari, dis yapisi, TME disfonksiyonu, yiiz

morfolojisi ve psikolojik bozukluklar gibi birgok farkli problemin eslik ettigi

bilinmektedir.(?

Dudak damak yarig1 hastalarinda mandibula, maksilladan sonra kraniyofasiyal
bolgenin en ¢ok etkilenen ikinci bilesenidir. Temporomandibular fossa gibi kraniyal
taban yapilar1 ve kondiler gelisimi; mandibulanin ve maksillanin konumu ve gelisimi
ile yakindan baglantilidir. Bu yapilardaki modifikasyonlar, mandibulanin ve yiiziin
biitiiniintin biiyiime modelinde degisikliklere neden olabilmekte; bu da mandibular
asimetri ve mandibuler gerilik veya ileriliklere sebep olmakta ve malokliizyonlar da
siklikla goriilmektedir. Ayrica, DDY'li bireylerde yiiz kaslarmin asimetrik bir
fonksiyona sahip oldugu ve Ozellikle de posterior tek tarafli ¢apraz kapanisi
siddetlendirme potansiyeline sahip oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle ¢esitli dental
ve okliizal degisikliklerin bir sonucu olarak TME bilesenlerinde modifikasyonlarin
meydana gelebilecegini gbzoniinde bulundurulabilir. TME bolgesi adaptif bir
reaksiyon olarak siirekli bir yeniden yapilanmaya ugrar. Bununla birlikte, eger eklemin
yeniden yapilanma yoluyla yiiksek ylikleme kuvvetlerine dayanma kapasitesi asilirsa,
dejeneratif degisiklikler meydana gelir ve temporomandibular bozukluga sebep olma

potansiyeli artar.(?

Dresner ve ark.(™ tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalar ve normal
okluzyona sahip c¢apraz kapanist bulunmayan hastalar1 karsilastirdiklar
calismalarinda TME simetrisini KIBT ile incelemislerdir. Gruplar arasinda 6n ve arka
eklem araliginda istatiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Ancak kondil
hacminin, posterior ¢apraz kapanisin oldugu yonde capraz kapanisin olmadigi yone

gore arttigim bildirmislerdir. Kilig ve ark.("® tek tarafli posterior gapraz kapanisa sahip
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81 hasta ve ideal okluzyona sahip g¢apraz kapanisi olmayan 75 hastanin kondil
asimetrilerini lateral sefologram ve panoramik radyografiler ile karsilastirdiklart
caligmalarinda, ¢apraz kapanisin oldugu tarafta kondil asimetrisi indeksinin daha fazla
oldugunu bulmuslardir. Leonardi ve ark."”) tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin
mandibular asimetriye etkisini KIBT ile inceledikleri ¢aligmalarinda ise kondil basi ve
glenoid fossanin yeniden sekillenmesi bagli olarak mandibular asimetri olustugunu

bildirmislerdir.

DDY hastalarindaki bulgular, bu hastalarda anterior ve posterior ¢apraz kapanisin
yaygin oldugunu gostermektedir ve bu tiir malokliizyonlar, 6zellikle tek tarafli
posterior ¢apraz kapanis, bolgedeki kaslarin asir1 veya asimetrik fonksiyonuna neden
olur ve bu da TME biiylimesinin merkezini degistirir. Bunun nedeni mandibular
kondilin okliizal degisikliklere ve girisimlere karsi en hassas bolgelerden biri
olmasidir. TME'ye uygulanan yiikler kemigin yeniden sekillenmesine neden olmakta
ve kondil ve glenoid fossa gibi sert doku bilesenlerinin kalinhigimi ve seklini
degistirebilmektedir. Bu tiir degisiklikler mandibula asimetrisi, buna bagli estetik
problemler ve temporomandibular semptomlarin gériilme oranmi artirmaktadir.("®
DDY tanisi alan bireylerde, DDY olmayan kisilere kiyasla TME disfonksiyonu
prevalansi daha yiiksek bulunmustur. Ornegin, bir calismada yazarlar DDY'li
bireylerin, DDY'siz bir grup kisiyle Karsilastirildiginda ¢ene agma hareketlerinde

onemli 6lciide smirhlik gosterdigini rapor etmislerdir.V

DDY li hastalarda posterior ¢apraz kapanis siklikla yarikli tarafta bulunur ve TME'nin
yeniden sekillenmesini stimiile edebilecek siirekli anormal kas fonksiyonunu tetikler.
Tekrarlayan yarik kapatma ameliyatlar1 fibroz skar dokusu olusumunu tesvik
ettiginden, DDY'li bireylerde dokularin fizyolojik adaptasyonu son derece
onemlidir.® TME'ye uygulanan yiikler kemigin yeniden sekillenmesine neden olur ve
kondil ve glenoid fossa gibi bilesenlerinin morfolojisini degistirmektedir."® DDY
hastalarinda TME morfolojisindeki erken saptanan degisiklikler ile TME
disfonksiyonunun Oniine gecilebilir. Ancak DDY’li bireylerde yarigm TME
morfolojisi lizerine etkisinin incelendigi genis kapsamli bir caligmaya rastlanmamustir.
Bir¢ok c¢aligmada KIBT kullanilarak temporomandibular eklemin kemik yapilari
incelenmistir. Bu nedenle ¢alismamizda, KIBT kullanarak DDY'nin TME morfolojisi

tizerindeki etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu morfolojik degisiklikler
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bilinirse erken tan1 ve erken tedavi ile TME disfoksiyonunun, mandibular asimetrinin

ve estetik problemler i¢in 6nlemler alinabilir.

TME rahatsizliklari, niifusun yaklagik %5-12'sini etkileyen onemli halk sagligi
sorunudur. Bu rahatsizliklar, dis agrisindan sonra ikinci en yaygin yiiz agrisi nedenidir.
Klinik semptomlar1 kas agrisi, artralji, mandibular hareket kisitlilig1 ve eklem seslerini
igerir. Klinik 6nemine ragmen, TME anatomisi ile ¢esitli patolojiler arasindaki iligki
hala tam olarak anlasilamamustir.® TME'nin morfolojisi ve morfometri bilgisi, teshis
stirecinin 6nemli bir bilesenidir. Ayrica TME'nin anatomisi hakkinda bilgi sahibi
olmak, sadece fizyolojik ve patolojik ayrimi yapmak icin degil, ayn1 zamanda bazi
tedavi seceneklerinin amaclarini anlamak i¢in de 6nemlidir. Cigneme gibi fonksiyonel
aktiviteler sirasinda TME tarafindan tasinan kuvvetlerin yogunlugu cinsiyetler

arasinda da farklilik gosterebilir.(®)

Pullinger ve ark.®? fazla overjet, minimal overbite, anterior iskeletsel acik kapanis,
tek tarafli posterior ¢apraz kapanis, 2 mm'den biiyiik okliizal kaymalar ve posterior
dislerin eksikligi gibi okliizal faktdrlerin TMD hastalarinda daha yaygin oldugunu 6ne
stirmiislerdir. Ortodontik tedavinin TMD'nin gelisimine katkida bulundugu gibi
azaltict bir faktor oldugu da tartistlmigtir. Yetiskin DDY’li hastalarn uzun yillar
cerrahi, ortodonti ve konusma terapisi gibi tedavi ihtiyaglari olmaktadir. Tedavinin
amaci hem goriinlimii (burun, dudaklar ve digler) hem de islevi (konusma, ¢igneme,
burundan nefes alma ve isitme gibi) normallestirmektir. Neredeyse bebeklikten
eriskinlige kadar cerrahi ve cerrahi olmayan islemlere maruz kalirlar. Yarik goriiniimii
ve sayisiz tedavi prosediirii hastanin psikososyal gelisimini de etkiler. Hasta 20 yasina
geldiginde yiiz gelisimi tamamlanir ve hastalarin cerrahi ve ortodontik tedavileri
tamamlanmis olur. Yiiz goriinlimiinii etkileyen kraniyofasiyal anomalilerle dogan
bireylerin yasamlar1 boyunca psikolojik zorluklara karsi daha savunmasiz olduklari
diisiiniilmektedir. Peter ve ark.®? yaptig1 calismada DDY'li yetiskinlerin, kontrollere
kiyasla daha diisiik diizeyde psikolojik saglik sorunlarina sahip olduklar1 ve daha fazla
sosyal, evlilik ve mali zorluklar yasadiklar1 bildirilmistir. DDY hastalarinda iist ark
daraldig1 icin ve/veya yarik taraftaki dislerin aplazisi nedeniyle siklikla ideal
okliizyondan sapmalar goriiliir. Ortodontik tedaviden sonra siklikla posterior tek tarafli
veya iki tarafli ¢capraz kapanis veya anterior ¢apraz kapanista niiksetme de olabilir.

Tedavi goren yetiskin DDY hastasi, psikososyal problem ve malokliizyonun devam
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etmesi nedeniyle TMD gelistirme agisindan potansiyel bir risk tasir. Vanderas ve
ark.®? yaptig1 calismada DDY’li 6-10 yas arasi ¢ocuklarda yiiksek TMD prevalansini
rapor etmislerdir. Enemark ve ark.®® onarilmis DDY'li 21 yasindaki hastalari
degerlendirdikleri ¢alismalarinda yalnizca birkag TMD'li birey saptamislardir. Nilner
bruksizmin ¢igneme kaslarindaki hiperaktiviteyi arttirdigi ve TMD’ye sebep oldugunu
rapor etmistir.® List ve ark.®) da yaptiklar1 calismada bruksizmin TMD hastalarinda
kontrollere gore daha yaygin oldugunu bildirmislerdir. Marcusson ve ark.®® yaptig:
bir ¢alismada depresyon belirtilerini DDY grubunda yariksiz gruba gore daha fazla

bulmuslardir.

Bolgenin biiyiime lokomotifi sayilan mandibular kondil yapisi, dengeli bir
stomatognatik sistem ve 1iyi bir okliizyonun siirdiiriilmesi i¢in dnemlidir. Mahrokh ve
ark.®) 25 temporomandibular eklem bozuklugu olmayan, 25 TME bozuklugu olan
toplam 50 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada; biiyiime, yeniden sekillenme,
fonksiyonel matriks aktiviteleri, okluzal degisiklikler ve fizyolojik adaptasyonlar gibi
birgok faktoriin kondiler biiyiime ve adaptasyon siirecini etkileyebilecegini
bildirmislerdir. Kijima ve ark.®) TME bozuklugu (TMD) olan yaslar1 3 ile 79 arasinda
109 hastanin TME KIBT goriintiileri ilizerinde calisma yapmislardir. Eklem
bilesenlerinin morfolojik seklinin, okluzal asinma ve dis kaybi dahil olmak iizere

cigneme sistemindeki degisikliklere uyum sagladigini belirtmiglerdir.

KIBT, geleneksel radyografiyle karsilastirildiginda dokularin farklilasmasi sirasinda
daha yiiksek hassasiyet sunmasi ve tarama sonrasinda goriintiiniin degistirilmesine ve
ayarlanmasina olanak tanimasi bakimindan tercih sebebidir. KIBT, yiiksek
¢Oziiniirliiklii goriintiiler saglamakta (6rn. izotropik ¢oziiniirligii 0,125 mm ile 0,4 mm
arasinda degisen) ve kisa tarama siireleriyle (10- 70 saniye) ve diisiik dozda radyasyon
gerektirmesiyle (tibbi bilgisayarli tomografi taramalarindan 15 kat daha disiik)
DDY ye sahip hastalarda krymetli bir tan1 faktorii olarak kullanilmaktadir.®® Aksiyal
dilim, 6n-arka ve mediolateral yonlerde kondiller arasindaki simetriyi degerlendirmek
icin en uygun kesit olarak degerlendirilmektedir. Ciinkii her iki kondilin ayni1 anda
goriintiilenmesine izin verir ve referans diizlemlerin belirlenmesine olanak saglar.
Ayn1 zamanda kondillerin ger¢ek boyutlarinin ve agilarmin dlgiilmesine de izin verir.
Sagittal kesit kondil-fossa iliskisini degerlendirmek igin en uygun kesittir. On ve arka

eklem bosluklarini karsilastirarak kondiler merkezin analizine olanak tanir.(?
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KIBT goriintiilerinde anatomik yapilarda siiperpozisyon gozlenmemesi, isaret
noktalarinin belirlenmesinde 6nemli bir avantajdir. Buna ragmen, iki boyutlu
anatomik noktalarin biiyiik bir kisminin 3 boyutlu olarak tanimlanmamasi KIBT
tizerinde yapilan ¢alismalarda 6nemli bir sorun olusturmaktadir. Anatomik yapilarin 3
boyutlu noktalarini farkli aragtirmalar farkli tanimlamakta ve 2 boyutlu noktalardaki
gibi genel bir fikir birligi saglanmamaktadir. Bunun sonucunda da bulgular
karsilastirmada bir standardizasyon bulmak zor olmaktadir. KIBT ve sefalometrik
radyografiler Tlizerinde isaret noktalarinin giivenilirliginin karsilastirildigi  bir
calismada, iki boyutlu tanimlamalar kullanilmasina ragmen 6zellikle gonyon, orbitale
ve kondil gibi noktalarda KIBT goriintiilerinin daha dogru sonug verdigi gbzlenmistir.
3 boyutlu goriintiiler iizerinde isaretlenen noktalarin, ayni veya farkli kisiler tarafindan
tekrarlayan ol¢limler karsilastirildiginda giivenilir ve tekrarlanabilir olduklar1 rapor

edilmistir.®?

Ug boyutlu radyografilerde isaret noktalar1 ve dlgiimler 2 boyutlu radyografilerden
farklidir. Olgiimlerde isaret noktalarmmn tam olarak tanimlanmamasi ve noktalarin
yanlis saptanmasi Ol¢iim hatalarma neden olur. Oliveria ve ark.®? calismalarinda
KIBT gortintiileri lizerinde isaret noktalarinin giivenilirligini incelemislerdir.
Genellikle iki boyutlu gérintilleme yontemi olarak sefalometrik filmler kullanildig:
icin sagital kesitte tespit edilen isaret noktalarinin tekrarlanabilirliginin fazla olmasi
ile birlikte aksiyel, koronal ve sagittal diizlemlerde isaretlenen noktalarin giivenilir
oldugunu gozlemlemislerdir. Calismamizda kullanilan isaret noktalar1 sagital, aksiyel
ve koronal diizlemlerde belirlenmis ve goriintiiler iizerinde pozisyonlart kontrol

edilerek isaretlenmistir.

Ludlow ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada ICRP tarafindan belirlenen satandartlara gore 8
KIBT iinitesi ve 64-slice multidedektor BT iinitesinin efektif doz Olgilimlerini
karsilagtirmiglardir. Sonu¢ olarak da tiikriik bezleri, ekstratorasik 8 bolge ve oral
mukozanin da hesaba katildigi ICRP’nin (International Commission on Radiological
ProteBTion) 2007 efektif doz degerlendirilerek oral ve maksillofasiyal radyografik
incelemelerde Dental KIBT in, oral maksillofasiyal radyografik goriintiileme igin
medikal BT ye oranla daha diisiik doz uygulanan bir teknik oldugu icin kullanilmasi

onerilmistir.®?
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Ludlow ve ark. yaptiklar1 bir bagka calismada ise, {i¢ degisik KIBT cihazinin (CB
Mercuray, Newtom 3G ve [-CAT) efektif doz 6l¢limlerini karsilastirmiglardir ve sonug
olarak da KIBT doz degisikliklerini cihazin cinsine, FOV (goriis alan1) degerine ve
secilen teknige bagl olarak degisiklik gosterdigini bulmuslardir. KIBT nin efektif doz
zarar1, konvansiyonel panoramik goriintiilemeden birkag¢ kez daha yiiksek ve bildirilen

konvansiyonel BT doz degerlerinden oldukga diisiik bulunmustur.®®

KIBT klinisyenler tarafindan ortodontik amagla genis bir yelpazede kullanilir. Bunlar
arasinda gomiilii ve fazla sayida dis, kok rezorpsiyonu ve agilari, DDY, alveoler sinir
kosullari, gegici ankraj apareyleri, maksiller transversal darlik, hava yolu analizleri,
obstriiktif uyku apnesi, TME ile ilgili ¢alismalar yer almaktadir.®*¥ KIBT gériintiileri
Klinisyenlere geleneksel 2 boyutlu panoramik radyografilere kiyasla TMEin
anatomik ayrintilari1 daha dogru sekilde sunabilmektedir. KIBT, sert doku
degisikliklerinin, patoloji ve adaptif siireglerden kaynaklanan eklem yiizeylerinin
uyumunun gorsellestirilmesini kolaylastirir ve dogru tespite izin verir DDY’li
hastalarda greftleme 6ncesi defekt alanini goriintiilemek igin KIBT gereklidir. Yarik
bolgesinde eksik veya dismorfik kesici dislerin goriilmesi de yaygindir. Bu nedenle,
hastanin dislerinin sayisint ve morfolojisini incelemek i¢in erken yasta KIBT
goriintiilerine ihtiyag¢ vardir. Bu amagclarla 2 boyutlu radyografiler kullanilsa da KIBT
daha kaliteli goriintiileme, daha iyi pozisyon bilgisi ve tan1 hakkinda daha kesin bilgi
saglar. Maksiller genisleme sonrasi defektin kesin hacmini ayirt etme ve ihtiyag
duyulan dondr dokusu miktarini en iyi sekilde planlama i¢in KIBT kullanmanin 2
boyutlu radyografilere gore goreceli avantajlar1 vardir. KIBT goriintiileri alveoler
defektin hacmini ve dolayisiyla DDY'li hastalarda greftleme igin gereken kemik
miktarmni ve ameliyat sonrasi basariy1 belirlemek i¢in degerlidir. KIBT panoramik
radyografilerle karsilastirirken, panoramik radyografinin kemik kopriisiiniin dikey
kemik ytiksekliginin yaklasik olarak tahmin edilmesini saglarken, kemigin bukkal-
palatal genisliginin belirlenmesine izin vermedigi ve her ikisinin de KIBT ile ayirt
edilebildigi gosterilmistir. KIBT goriintiileri kemik kopriisiiniin 3 boyutlu
morfolojisinin, kemik kopriisii ile komsu dislerin kokleri arasindaki iligkinin ve
periodontal durumlariin gorsellestirilmesine olanak saglamaktadir. Son olarak,
KIBT, DDY'"li hastalarda sik goriilen gomiilii kdpek dislerinin ve stirme yollarinin tani

ve tedavisinde de olanak saglamaktadir.®¥
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Calisgmamizda KIBT ol¢limleri aksiyal, koronal ve sagittal kesitlerde yapilmistir.
Aksiyel kesitte kondilin anteroposterior ve mediolateral boyutu ve kondiler aci
Ol¢iilmiistiir. Koroner kesitte kondil basi genisligi; sagittal kesitte ise glenoid fossa
derinligi ve yiiksekligi, artikiiler eminens agis1 ve yiiksekligi, kondil bas1 sekli, kondil
ve koronoid yiiksekligi, 6n ve arka eklem araliklart da ol¢tilmiistiir. Sagittal kesitte
referans noktasi olarak Frankfort Horizontal diizlemi (meatus akustikus eksternus en
iist noktasi ile orbitanin en alt noktasi arasinda) kullanilmistir. Aksiyal kesitte crista
galli, anterior nasal spina, nasal kemik dikkate alindi ve orbitalarin birbirlerine
paralelligi referans alnarak oryantasyon saglandi. Olciimler ve acilarda
standardizasyon ilgiiy, Siimbiillii, Park, Paknahad ve Fan’in belirttigi yontemlere gore

elde edilmigtir,("9>9697.98)

TME'nin hacmi ve boyutu, mandibular arkin son boyutlar1 ve mandibular ve maksiller
arklar arasindaki iliskiye baglidir. Bu nedenle kondil hacminin ve morfolojisinin
degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir.®® Kondilin sekli ve hacminin, uzun
stireli 6nleyici ortodontik tedavi ve ortognatik tedavilerin stabilitesinde 6nemli bir rol
oynadig: diistiniilmektedir. Genel popiilasyondaki DDY"’li bireyler arasindaki farkli
kraniyofasiyal biiyiime paterni esas olarak dudak ve/veya birincil damakta yapilan
cerrahi miidahalelerden kaynaklanan ve maksillanin arkaya dogru yer degistirmesine
neden olabilen skar dokusundan kaynaklanmaktadir. Daha 6nceki calismalar®®®
yarigin mandibulanin uzaysal pozisyonunu (translasyon hareketini) degistirdigini,
yari@in vertikal biiyiime modeliyle iliskili olarak mandibulanin asag1 ve geriye dogru
rotasyonunu destekledigini bildirmistir. Mandibuladaki bu hareketler kondil ve
glenoid fossa pozisyonu ve boyutunu etkilediginden calismamizda DDY hastalarinin

kondil ve glenoid fossa boyutlar1 yariksiz kontrol grubu ile karsilastirilmustir.

Kondil kalinlig1 ve yapisinin, psikolojik stres ve hormonal degisiklikler, beslenme
sekli, farkli vertikal yiiz paternleri, ¢igneme kuvvetleri ve ¢igneme paterni gibi
faktorlerden etkilendigi daha once bildirilmistir. 102102103104 Bynlarin etkilerinin

kisaca 6zetlenmesine caligilmistir;

Yiiksek diizeyde psikolojik strese sahip bireylerin idrarinda kortizol ve kreatinin
oranlarinin yiikseldigi buna bagl olarak temporomandibular fonksiyon bozukluguna
(TMD) daha yatkin olduklari bilinmektedir.?®Mevcut klinik raporlar ve

epidemiyolojik c¢alismalar, TMD'nin etiyolojisinde, kalicilifinda ve ilerlemesinde
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psikolojik faktorlerin rol oynadigini acikca gdstermistir.191971%8)yakin zamanda
yapilan bir hayvan deneyi sonucunda, biyomekanik stresin, duygusal stresin ve
ostrojen hormonlarmin TMD'ye katkida bulunabilecegi sonucuna varilmistir. 2% Li ve
ark.%9) psikolojik strese maruz kalan siganlarin kondilini arastirdiklar1 ¢alismalarinda
bes hafta boyunca stresin kemik hacmi fraksiyonunda ve trabekiiler kalinlikta
azalmaya, kemik ylizey yogunlugunda artisa ve subkondral kemigin arka kisminda
trabekiiler ayrilmaya yol agtigini bulmuslardir. Giincel ¢alismalar psikolojik stres ile
TME bozukluklar1 arasindaki iliskiyi daha da desteklemistir. Ornegin, TME agris1 olan
hastalarda tiikiiriik ve kortizol gibi artan stres biyolojik belirteglerinin bulunmast, stres
ile TME bozukluklar1 arasindaki baglantiyr gostermektedir.1%® Tlaveten, giincel bir
inceleme anksiyete ile TMD arasindaki iligskiyi dogrulanmis ve psikolojik faktorlerin

TMD'deki 6nemli bir rolii oldugunu vurgulamistir.%®)

Beslenme sekli ile kondil kalinlig1 ve yapisi arasindaki iliski de gesitli ¢aligmalarda ele
alinmistir. Bu ¢alismalar**%1Y taysanlarda ve kemirgenlerde 'yumusak' bir diyet (6rn.
toz haline getirilmis ve sulandirilmis peletler) yoluyla veya botulinum toksini
enjeksiyonlarim1 takiben azalan kas cikisiyla indiiklenen ¢igneme yiikiiniin
azalmasinin, daha diisiik kortikal ve trabekiiler kemik hacmi, daha ince trabekiiller ile
sonuglandigimi  bildirmistir. Terhune ve ark.('? yaptigi calismada trabekiiler
ozelliklerin, mekanik olarak zorlayici yiyeceklerle beslenen tavsanlarda artan kemik
hacmi fraksiyonu, artan trabekiiler kalinlik ve azalan trabekiiler aralik gelistirecek
sekilde diyeti izledigini belirtmislerdir. Bu c¢alisma, mekanik yiiklemedeki
degisikliklerin TME'nin trabekiiler mimarisindeki degisiklikleri uyardigini, bazi

plastisite tepkilerinin olusumunun geg ortaya ¢iktigini gostermistir.

Farkli vertikal yiiz paternleri kraniyofasiyal bolgenin biiylimesi ve sekillenmesindeki
degisikliklere baghdir. Kraniyofasiyal bolgenin morfolojisinin belirlenmesinde
genetik faktorler rol oynasa da fonksiyonel taleplere verilen yanitlar da onemlidir.
Mandibulaya iletilen kuvvetlerdeki degisiklikler onun morfolojik ve yapisal
ozelliklerini  etkilemektedir.  Artan ¢igneme kuvvetleri  kondil yapisini
degistirebilmektedir. Daha 6nce yapilan ¢alismalar bir hayvan deneyinde®!®, temporal
kasin ¢ikarilmasi veya denervasyonunun koronoid ¢ikintinin atrofisine veya kaybina
neden olabilecegini, benzer sekilde masseter ve medial pterygoid kaslarin mandibular
diizlemin agisin1 degistirerek vertikal yliz biiylimesini etkileyecegini bildirmistir.
Gonca ve ark.M® farkli dikey kraniyofasiyal morfolojilere sahip bireylerin
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noromiiskiiler ve kemiksel 6zelliklerinde farklilik oldugunu rapor etmislerdir. Kas
baglantilar1 yoluyla kemige iletilen fiziksel kuvvet ve kas kuvvetindeki degisiklikler,
kemigin seklini, mineralizasyonunu ve kiitlesini etkiler. Kim ve ark.'% yiiz yiiksekligi
orani azaldik¢a kondiler siingerimsi kemik yogunlugunun arttigini ve yiiksek acili

grupta diisiik agili gruba gore daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.

Kondilin mediolateral ve anteroposterior boyutunun degerlendirildigi ¢alismamizda;
yarikli gruplarda hem mediolateral boyut hem de anteroposterior kondil boyutu
anlamli 6l¢iide disiik oldugu bulunmustur (Tablo 4.3.). Tek tarafli yariga sahip
hastalarda ise yarik taraf ile yarik olmayan taraf arasinda kondilin mediolateral ve

anteroposterior boyutlar karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamustir.

Talacipour ve ark.’nin®® DDY’nin TME bilesenleri iizerine etkisini
degerlendirdikleri, 20 tek tarafli DDY hastasi ve 20 yariksiz hastayla yaptigi
retrospektif calismada; calismamizda oldugu gibi, DDY grubunda kondilin
mediolateral boyutunun anlamli derecede kii¢iik oldugunu bildirmislerdir. Kondilin
anteroposterior boyutunu degerlendirdiklerinde ise anlamli bir fark olmadigini
belirtmislerdir. Caligmamizda DDY grubunda anteroposterior boyutun da yarik
olmayan gruba gore anlamli 6l¢iide azalmis oldugu bulunmustur. Bu farklilik
calismada yer alan hasta sayisi ile baglantili olabilir. Calismamiza dahil edilen toplam

hasta sayis1 163 iken, bu caligsma 40 hasta ile yapilmistir.

Mahjoobi ve ark.7® DDY "nin kondiler hacim ve boyutu iizerine etkisini inceledikleri
18 tek tarafli DDY hastas1 ve 18 yariksiz hasta grubu iceren retrospektif calismada;
DDY grubunun hem yarik olan hem de yarik olmayan tarafi ile yariksiz hasta grubu
karsilastirildiginda calismamizin bulgularina benzer sekilde DDY hastalarinin anlamhi

derecede daha kii¢iik mediolateral kondiler boyuta sahip oldugunu rapor etmislerdir.

Cignemenin mandibular biiyiime ve gelisme iizerinde belirgin bir etkisi vardir.
Cignemedeki degisikliklerin mandibular kondiler kikirdakta gen dizilimini etkiledigi
bildirilmistir. Bu nedenle, ¢ignemenin kondiler kikirdag:i etkileyece§i ve sonunda
mandibulanin seklini degistirecegi varsayilmistir. 1*®Horiuchi ve ark.@%) okluzal
kuvvet ile mandibular kondil morfolojisi arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Okluzal
kuvvetin sadece maksillofasiyal morfolojiyi degil ayn1 zamanda mandibular kondil

morfolojisini de etkiledigini bulmuslardir. DDY hastalarindaki ¢apraz kapanisa bagh
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olusan fazla veya asimetrik okluzal kuvvetlerin ¢alismamizda kondilin mediolateral

ve anteroposterior boyutunu azalttigini diistindiirebilir.

Nakano ve ark.!® hizla biiyiiyen gelisim dénemindeki hayvanlart kullandiklar
deneylerinde mandibulanin sola dogru kaymasii saglayacak sekilde sicanlarin
maksillasina okliizal plak yerlestirilmiglerdir. Besinci haftada kondillerin farkl sekilde
gelistigi goriilmiistiir. Sol kondil sag kondilden daha biiyiik ve kalin hale gelmistir. Bu
sekil degisiklikleri, sol kondilin daha fazla yilik (tepki kuvvetleri, kayma gerilimi)
aldigi1 gostermektedir. Kondiler sekil, boyut ve trabekiiler kemik paterninin
TME'deki kuvvet degisikliklerine yanit verdigi goriilmiistiir. Bu nedenle orta hat
sapmas1 veya mandibular sapmanin sik goriildiigii DDY’li hastalarda da asimetrik
kondil yapisinin goriilmesi kondillerin 1sirma kuvvetlerine verdigi farkli yanitlardan

kaynaklanabilir.

Golshah ve ark.’nin®® tek tarafli yariga sahip 14 hasta ve yariksiz 24 hastada kondil
bolgesini KIBT ile degerlendirdikleri retrospektif ¢calismada; tek tarafli yariga sahip
grubun her iki tarafta kondillerin anteroposterior boyutunun yariksiz gruba gore daha
biiyiikk mediolateral boyutunun yariksiz gruba gore istatiksel olarak anlamli derecede
daha kii¢iik oldugunu bulmuslardir. Calismamiz ile mediolateral boyut bulgular
ortiismektedir. Tam tersine ¢alismamizda anteroposterior genislik DDY gruplarinda
daha az bulunmustur. Veli ve ark.®tek tarafli yariga sahip 15 hasta ve 15 yariksiz
iskeletsel Smif 1 hastada mandibular asimetriyi degerlendirdikleri ¢alismada; tek
tarafli DDY hastalarinda sag kondilin mediolateral boyutunun yarik olmayan hasta
grubuna gore istatiksel olarak anlamli derecede daha kiigiik oldugunu rapor
etmislerdir. Sol tarafta fark yaklasik 0,4 mm idi ve anlamli olmadigini bildirmislerdir.
Sonuglart mevcut ¢alismamiz ile benzerlik gostermektedir. Ugar ve ark.® ¢ift tarafli
yarigin fossa ve kondile etkilerini inceledikleri calismada; ¢calismamizdan farkli olarak
cift tarafli yariga sahip 17 DDY hastasi ile yariksiz 17 hastay: karsilastirdiklarinda
kondilin mediolateral genisliginde anlamli bir fark bulamamuislardir. Bu durum, daha
onceki caligmalarda sadece ¢ift tarafli DDY hastalarinin degerlendirilmesinden

kaynakl1 olabilir.

Daha o6nce yapilan DDY ve kontrol gruplarinin degerlendirildigi ¢alismalarda,
kondiler ag1 ile eklem i¢i diizensizlik ve dejeneratif eklem hastaliklar1 arasinda bir

iliski oldugu rapor edilmistir.®"*711® Kondiler ag1 biiyiidiikge eklem ici diizensizlik
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ve dejeneratif eklem hastaligi riski de artmaktadir. Yagla beraber kondiler aginin
arttigmi bildiren calismalar da vardir.(®®® Kondiler ag1 ¢alismamizda; DDY
gruplarinda istatiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur (Tablo 4.3.). Tek
tarafl1 yariga sahip hastalarda ise yarik taraf ile yarik olmayan tarafta kondiler ag1
karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunamamistir. Yasla beraber kondiler aginin
azaldigin1 bildiren ¢alismalar da mevcuttur.(*#%) DDY gruplarinda diisiik ¢ikan
kondiler aci DDY grubunun yas ortalamasmin daha diisiik olmasindan kaynakli

olabilir.

Talaeipour ve ark.’a®® gore DDY grubu hastalar hem sag hem sol tarafta yariksiz
hasta grubuna gore anlamli derecede diisiik aksiyel kondiler agiya sahiptir. Bu sonug
calismamiz ile benzerlik gostermektedir. Ucar ve ark.’a®™ gore ¢ift tarafli yariga sahip
hastalar ve yariksiz hastalar karsilastirildiginda kondiler agilanmadaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 ve ¢ift tarafli yariga sahip hastalarda daha diisiik bulunmustur. Ancak
bu degiskenlik klinik olarak anlamli bulunmamistir. Bu c¢alismanin bulgular
calismamizla uyumludur. Benzer sekilde Kim ve ark.'? tek tarafli 28 yetiskin DDY
hastasinda mandibula pozisyonunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda yarik olan tarafin
kondiler acis1 ile yarik olmayan tarafin kondiler agis1 arasinda anlamli bir fark

bulamamiglardir.

Caligmamizda; glenoid fossanin uzunlugu ve derinligi DDY grubu hastalar ile yariksiz
Sinif 1 hasta grubu arasinda karsilastirildiginda hem uzunluk hem de derinligin DDY
gruplarinda anlamli derecede diisiik ¢iktigi bulunmustur (Tablo 4.3.). Bu bulgu kondil
basinin DDY gruplarinda en fazla oranda diiz sekil gostermesiyle de iligkilidir. Diiz
bir kondil basma uyum saglayacak sekilde glenoid fossa derinliginin de azalmasi
beklenen bir durumdur. Tek tarafli yariga sahip hastalarda yarik taraf fossanin uzunluk
ve derinligi yarik olmayan tarafla karsilastirildiginda ise anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 4.5.). Kim ve ark.!®) tek tarafli DDY hastalarinda mandibula
pozisyonunu degerlendirdikleri ¢alismalarinda, ¢alismamiza benzer sekilde yarik olan
tarafin glenoid fossa derinligi ile yarik olmayan taraf arasinda anlamli bir fark
olmadigini bildirmislerdir. Bu bulgumuzla benzerlik gosteren diger bir caligma Kumar
ve ark’ 1n®V tek tarafli yarikli ve yarik olmayan Smif 1 toplam 30 hastay: lateral
sefalogram ile karsilastirdiklari ¢alismadir. Glenoid fossa uzunlugunun tek tarafli
yarikli hasta grubunda daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Bu sonug¢ calismamizla
uyumlu olmakla birlikte ¢alismamizdaki bulgunun tersine glenoid fossa derinliginin
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DDY grubunda en derin oldugunu gézlemlemislerdir. Bu farklilik sagittal osteoartritik
degisikliklerin, mekanik stimiilasyon ve degisen stres dagilimi yoluyla glenoid fossa
boyutlarmni degistirmesine bagli olabilir.®®® Ayni zamanda hem DDY hastalarimin ayni
siniflamada yer alsa bile ¢ok fazla varyasyon gdstermesinden hem de Sinif 1 hasta

seciminin 6zelliklerinden kaynaklanmis olabilir.

Paknahad ve ark.’in 35 tek tarafli DDY ve 15 ¢ift tarafli DDY hastasinin dahil
oldugu TME sert doku bilesenlerini KIBT ile inceledigi ¢calismalarinda, calismamiza
benzer sekilde, DDY grubu hastalarda yariksiz Sinif 1 hastalara gore glenoid fossa
uzunlugunun belirgin sekilde azaldigin1 gostermiglerdir. Ancak glenoid fossa
derinligini karsilastirdiklarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik tespit

etmemislerdir.

Celikoglu ve ark.7? 17 tek tarafli DDY 17 ¢ift tarafli DDY ve 32 yariksiz hastada
glenoid fossa uzunlugunu karsilastirmiglar ve yarikli ve yariksiz grup arasinda anlamli
bir fark bulamamislardir. Bu konu DDY hastalar1 {izerinde yapilan galigmalarda
nadiren ele alindigindan ve Orneklem kiigiik oldugundan sonuglar farkli ¢ikmis

olabilir.

Glenoid fossa uzunluk ve derinligini degerlendiren daha oOnceki c¢aligsmalar
incelendiginde, glenoid fossa uzunlugunun DDY’ye sahip hastalarda calismamiza
benzer sekilde azalmis oldugu goriiliirken glenoid fossa derinligi ile ilgili bulgularda

bir goris birligi bulunmamaktadir.

Honda ve ark. TMD siiphesi ile bagvurmus 109 yariksiz hastada yaptiklar
caligmalarinda mekanik stimiilasyonun, diskin delinmesi veya retrodiskal bag
dokusunun degigmesinden kaynaklanan sok emilim fonksiyonunun tamamlanmamis
olmasinin glenoid fossada kemik kalinliginda bir artisa neden olabilecegini
bildirmislerdir.™® Bu durum DDY grubunda fossa derinliginin azalmasinin sebebi
olarak disiintilebilir. Posterior ¢apraz kapanisa baglh ekleme gelen fazla stres fossada

kemik kalinliin1 arttirip fossa derinligini azaltmis olabilir.

Calismamizda; artikiiler eminens yliksekligi DDY grubu hastalar ile yariksiz Smif 1
hasta grubu arasinda karsilastirildiginda, degerlerin yarikli gruplarda istatiksel olarak
anlaml1 derecede diisiik oldugu tespit edilmistir ( Tablo 4.4.). Tek tarafli yariga sahip

hastalarda yarik taraf artikiiler eminens yiiksekligi ve artikiiler eminens agis1 yarik
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olmayan tarafla karsilastirildiginda ise anlamli bir fark bulunamamuistir. Artikiiler
eminens agist bakimindan ise hasta gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(Tablo 4.5.).

Ucgar ve ark.? cift tarafli 17 DDY hasta ve 17 yariksiz daha 6nce ortodontik tedavi,
ortodontik cerrahi, travma ve TME’de dejeneratif hastaligi olmayan adelosanlardan
olusan kontrol grubu ile yaptiklari ¢calismalarinda sag ve sol tarafta artikiiler eminens
yiiksekliginin kontrollere gore anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bu

sonug calismamiz ile benzerlik gostermektedir.

Talaeipour ve ark.? tek tarafli yariga sahip hastalar ile yariksiz hastalarin artikiiler
eminens yiiksekligini karsilastirmislar ve sag taraftaki eklem eminens agisint DDY

hastalarinda kontrollere gore anlamli derecede diisiik bulmuslardir. Benzer sekilde
Paknahad ve ark."V yaptiklar yas ortalamasi 22 + 4 yil olan calismada artikiiler

eminens agisinin DDY grubunda daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Calismamizdan
farkl1 bulunan bu sonug, karsilagtirmalarda kullanilan hastalarin sayisi, cinsiyeti ve yas

ortalamasina bagli olabilir.

Celikoglu ve ark."® DDY hastalari ile yariksiz hastalar arasinda artikiiler eminens
yiiksekligini karsilastirdiklarinda anlamli bir fark bulamamislardir. Calismamizla
uyumlu olmayan bu sonuglar, ¢alismada yer alan hastalarin sayisina, cinsiyet ve yasina
bagli olabilir. Artikiiler eminens glenoid fossanin 6niinde yer alir ve arka yiizey egimi
kisiden kisiye farklilik gosterir.*1®) Cigneme kuvvetlerinden kaynaklanan fonksiyonel
yiiklere maruz kalir ve morfolojik sekli bu yiiklerden etkilenebilir. Artikiiler eminens
diskin yer degistirmesine zemin de hazirlayabilir. Artikiiler eminensin sekli TME disk
deplasmanmin gelisimi ile yakindan iliskilidir.®® Dis kaybu, dislerde asinma, posterior
capraz kapanis, biyolojik yas ve cinsiyet artikiiler eminens morfolojisinde
degisikliklere yol agabilmektedir®?®, giiy ve ark.®® yaptig1 bir caligmada erkeklerin
artikiiler eminens agis1 ve yiikseklik degerleri kadinlara gore daha yiiksek
bulunmustur. Cinsiyetin artikiiler eminens yiiksekligi ve agis1 tizerinde biiyiik etkisinin
oldugunu bildirmislerdir. Ayn1 zamanda fonksiyonel yiikler de artikiiler eminens
acisini etkileyebilmektedir. Calismamizda DDY grubunda farkli okluzyon yapilarinin
bulunmasi1 DDY gruplar1 ve kontrol grubu arasinda artikiiler eminens agis1 bakimindan
anlaml bir farkin olmamasini agiklamaktadir. Artikiiler eminens yiiksekligi ve agis1

DDY hastalari iizerinde yapilan ¢alismalarda nadiren ele alinmistir.®
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Calismamizda kondil bas1 genisligi ve kondil yiiksekligi 6l¢tilmiis, kondil bast sekline
gore siniflama yapilmistir. DDY grubu hastalar ile yariksiz Sinif 1 hastalarin kondil
bas1 genisligi karsilastirildiginda DDY grubu hastalarin kondil basi genisligi anlamhi
derecede daha kii¢iik bulunmustur (Tablo 4.6.). Tek tarafli yariga sahip hastalarda
yarik olan taraf kondil basi genilisigi yarik olmayan tarafla karsilastirildiginda ise
anlamli bir fark bulunamamuistir (Tablo 4.7.).

Talaeipour ve ark® ve Ugar ve ark.® yaptiklari ¢alismalarda kondil hacminin DDY
grubu hastalarda azaldigini bildirmislerdir. Kondil hacminin azalmasi, ¢alismamizda
DDY grubunda kondil basi genisliginin azalmasiyla benzerlik gostermektedir.
Litaratiirde kondil bas1 genisliginin DDY grubu ve yariksiz hastalarla karsilastirildigi

baska bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Calismamizda; kondil yiiksekliginin DDY grubunda yariksiz hasta grubuna gore
anlamli diizeyde azaldigi bulunmustur (Tablo 4.11.). Tek tarafli DDY hastalarinda
yarik taraf kondil yiiksekligi ile yarik olmayan taraf kondil yiiksekligi arasinda da
istatiksel olarak fark bulunmamustir (Tablo 4.12.). Kumar ve ark.‘? kondil
morfolojisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda kondil yiiksekliginin DDY grubu
hastalarda Simif 1 yariksiz hastalara gore azaldigini bildirmislerdir. Bu sonug
calismamizla uyumlu olup diger calismalarda vurgulanan kondil hacmi azalmasi ile
de ortiismektedir. Celikoglu ve ark."® sefalogramlar iizerinde dogrusal Slgiimler
yapmis ve calismamiza benzer seklide DDY grubu hastalarda kondil yiiksekliginin
kontrol grubuna gore daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Mahjoobi ve ark.(® da
calismamizla paralel olarak kondil yiiksekliginin DDY grubunda yariksiz hastalara

gore anlaml diizeyde azaldigini belirtmislerdir.

Caligmamizda; kondil yiiksekligine benzer sekilde koronoid yiiksekliginin DDY
grubunda yariksiz hasta grubuna gore anlaml diizeyde azaldigi bulunmustur (Tablo
4.11.). Tek tarafli DDY hastalarinda yarik taraf koronoid yiiksekligi ile yarik olmayan
taraf koronoid yiiksekligi arasinda istatiksel olarak fark bulunmamistir (Tablo 4.12.).

Koronoid proges intrauterin yasam boyunca biiyilir ve dogumda kondil seviyesinin
tizerine c¢ikar. Mandibular kondil boynunun yavas yavas biiyiimesiyle birlikte,
yetiskinlikte kondiller daha yiiksek seviyededir. Yetiskin Koronoid progesinin

uzunlugu 13.9 mm ile 15.3 mm arasinda degismektedir. Hiperplazik koronoid proges
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varliginda ise zigomatik arka takilarak agiz agikligini kisitlayan durumlara sebep

olmaktadir.?D

Koronoid progesin sekli ve biiyiikliigii beslenme aligkanligindan, genetik yapidan,
hormonal aktiviteden ve esas olarak temporal kas aktivitesinden etkilenmektedir.
Koronoid progesin genislemesi osteokondrom, ekzostoz, osteoma ve diger gelisimsel
anomaliler gibi bazi patolojik durumlarda goriilebilir. Hernandez-Alfaro, genislemis
koronoid proges ile zigomatik kemik arasinda, agzin agilmasi sirasinda kisitlamaya
neden olan yeni bir eklemi (Jacob hastalig1) rapor etmistir. Koronoid progesin sekli ve

mandibulanin lingulasi antropolojide ve adli tipta da siklikla kullanilmaktadir. 12

Veli ve ark.® tek tarafl1 yariga sahip 15 hasta ve 15 kontrol grubu hastada mandibular
asimetriyi degerlendirdikleri ¢alismada; tek tarafli DDY hastalarinda koronoid
yiiksekligi calismamizla paralel olarak kontrol grubuna gore azalmis bulmuslardir.
Ayni zamanda yarik taraf koronoid yiliskekliginin yarik olmayan tarafa gore daha az
oldugunu bildirmislerdir. Ancak koronoid iinite temporalis kasi ile yakin iligkide
oldugundan bu kasin hacmi ve aktivasyonundan da etkilenmektedir. En dogru sonuglar

i¢in kaslar ve yumusak dokuyu da ele alan genis kapsamli bir ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Kondilin disk ile beraber serbest hareketi i¢in normal eklem boslugunun varlig
gereklidir. Eklem boglugunun genislemesi veya yok olmasi, TME’nin patolojik
tutulumunu gésterebilir. Glenoid fossa ve kondilin boyutlar ve fossa i¢indeki kondilin
pozisyonu eklem boslugunun yapisini belirler.*?® Kondilin anormal yerlesimine bagli
eklem boslugu degisiklikleri TME disfonksiyonunu temsil edebilir. Juvenil Romatoid
artrit gibi eklem hastaliklarinda kondil genellikle anteriorda yerleserek on eklem
araligini azaltir. Yine disk dislokasyonlarinda da kondilin posteriora konumlanmasina
bagli arka eklem aralig1 azalmaktadir.1?® Daha 6nce yapilan caligmalar(124125.126.127)
eklem boslugunun yiiziin dikey boyutu, ortodontik tedavi ve kassal aktivite ile
degistigini gostermistir. Eger esik deger asilirsa TME islev bozuklugu meydana
gelebilir.

Okluzyonun kondil pozisyonunu etkiledigi bilinmektedir. Uygulanacak ortodontik
tedaviden 6nce kondil konumlarim bilmek &nemlidir. Hidaka ve ark.*?® gore,
ortodontik hastalarin %38,7'si tedavi planini tehlikeye atabilecek derecede kondil yer

degistirmesinden muzdariptir. Bu nedenle, ortodontik tami sirasinda kondil
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pozisyonunun belirlenmesinin dahil edilmesinin énemi biiyiiktiir. On ve arka eklem

araligi olgiilerek tedavi 6ncesi kondil konumu hakkinda bilgi edinilebilir.

TME bosluklarii etkileyen bircok faktor daha oOnceki c¢alismalarda rapor
edilmistir.®®123126129) TME bosluklarmin kondiler rotasyon, vertikal boyuttaki
degisiklik, kondiler yer degistirme, TME’deki adaptif yeniden sekillenme, ortodontik
tedavi, noromiiskiiler ve/veya iskeletsel adaptif degisikliklerden etkilendigi
bilinmektedir.®® Eklem bosluklarinda degisikliklere yol acan belirgin derecede
eksantrik kondiler konumlanma anormal bir durumu temsil eder. Belirgin anterior
kondil konumu juvenil romatoid artriti diisiindiirebilir ve kondilin posterior konumu
ise disk yer degistirmesinin varligina isaret edebilir. Genislemis eklem aralig ise
eklem alan: icinde kan veya sivi varhgmi gosterebilir.®®Diskin yer degistirmesi,
delinmesi, deformasyonu veya osteoartrit eklem araliginin daralmasina neden olabilir.
DDY hastalarinda kondil konumunun degisimine baglhi eklem araliginin da
degiskenlik gosterebileceginden dolayr ¢alismamizda DDY hastalar ile yariksiz

hastalarda 6n ve arka eklem aralig1 karsilastirilmistir.

Caligmamizda; DDY grubu ve kontrol grubunda 6n eklem araligr karsilastirildiginda
anlamli bir fark bulunamamustir (Tablo 4.9.). Yine tek tarafli DDY grubunda yarik
taraf on eklem aralig1 ile yarik olmayan taraf 6n eklem aralig1 karsilastirildiginda da
anlaml1 bir fark bulunamamistir. Calismamizla benzer sekilde Paknahad ve ark.(® tek
tarafli DDY, c¢ift tarafli DDY ve kontrol grubunda 6n eklem araligini karsilastirdig
calismasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulamanustir. Golshah ve ark.®® tek
tarafli DDY ve kontrol grubunun 6n eklem araligini karsilastirdiginda yine istatistiksel
olarak anlaml farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Yarik taraf 6n eklem araligi ve yarik
olmayan taraf on eklem araligin1 karsilastirdiklarinda, calismamizda oldugu gibi,

anlamli bir farklilik olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda; DDY grubu ve kontrol grubunda arka eklem araligi karsilastirildiginda
DDY gruplarinda anlamli dlglide arka eklem araligi yiiksek ¢ikmustir (Tablo 4.9.).
Yine tek tarafli DDY grubunda yarik taraf arka eklem araligi ile yarik olmayan taraf
arka eklem aralig1 karsilastirildiginda yarik tarafta anlamh 6lgiide yiiksek bulunmustur
(Tablo 4.10.). Bunun sebebi DDY’ye sahip hastalarda primer kontaktlarin varligi ve
diizgiin bir okluzyon bulunmamasina bagli mandibulanin zorunlu anterior kapanisa

(fonksiyonel Sinif 3) yonlenmesi olabilir.Ayn1 zamanda DDY hastalarinda siklikla
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goriilen iskeletsel orta hat sapmasmna bagli mandibulanin sag veya sola dogrru

deviyasyonu da yarik tarafta yiiksek arka eklem araligini agiklamaktadir.

Kumar ve ark.*Y calismalarinda anterior, posterior, superior ve medial eklem
araliklariin Sinif T yarik olmayan olgularda DDY grubunda daha diisiik bulmuslardir.
Bu calisma lateral sefalogram iizerinden yapildigi igin iki boyutlu goriintiileme
limitasyonlar1 sebebiyle farkli sonuglar alinmis olabilir. DDY hastalarinda KIBT ile
eklem araliginin ol¢iildiigl bir ¢alismaya litaratiirde rastlanmamistir. Bu konuda genis

kapsamli arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Mandibular kondilin glenoid fossadaki optimal konumu icin niceliksel bir standart
yoktur. Bununla birlikte, disler okliizyondayken mandibular kondilin genellikle
glenoid fossada merkezi konumda oldugu goriilmektedir; radyoliisent eklem araliginin
on ve arka yonleri ayni genislikte oldugunda kondilin esmerkezli olarak
konumlandirildig1 anlamina gelmektedir.*39 Arka eklem aralig1 6nden az oldugunda
kondil geri ¢ekilir posteriora konumlanir ve 6n eklem araligi daha dar oldugunda ise
kondil 6ne dogru ¢ikint1 yaparak daha anteriorda yer alir. Kondil ve glenoid fossanin
radyografik hatlar1 birbirine tamamen uymaz; bu da mediolateral yonde merkezi
konumda olmasina hafif derecede katkida bulunur. Kondil pozisyonu maloklizyon
tipine gore de degismektedir. Sinif II boliim 1 olgularda, Sinif II boliim 2'ye gore
kondil, glenoid fossada daha 6nde konumlanmistir. Sinif III olgularin fossalar1 daha
genis ve s1gdir; kondiller uzamis ve fossa c¢atisina daha yakindir. Psédo Sinif 1l
malokliizyonlarda mandibulanin fonksiyonel olarak ¢ok ileri konumda olmasi
nedeniyle mandibular kondiller zaman zaman glenoid fossa disindadir. Paknahad ve
Shahidi, siddetli Temporomandibular disfonksiyonlu (TMD) hastalarda kondilin
arkaya dogru, hafif-orta dereceli TMD'li hastalarda kondilin fossada ortali ve 6ne
dogru yerlestigini gozlemlemistir.!3Y Daha onceki ¢alismalarda®311321339) Qynyf |
kapanis iligkisine sahip bireylerde kondil konumunun daha konsantrige yakin (es
merkezli) oldugu bulunmustur. Caligmamizda ise DDY gruplarinda arka eklem
araliginin artmasina bagl kondil anteriorda konumlanmistir. Yine yarik tarafta da arka
eklem araliginda artig vardir. Bu da yarigin sebep oldugu yiiz paterninin kondiler
pozisyonu etkiledigini agikca gdstermektedir. Tek tarafli capraz kapanis vakalarinda,

farkli 1sirma kuvvetleri TME iskeletsel yeniden sekillenmesini stimiile eder. Buna
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bagli olarak kondil asimetrisi meydana gelir.®* Capraz kapanisin sik goriildiigii DDY

hastalarinda da ayni durum s6z konusu olabilir.

Calismamizda kondil basi sekli kontrol grubu sag (%32,5) ve sol tarafta en fazla
oranda (%37,3) konveks sekillidir. TTDDY grubunda kondil basi sag tarafta en fazla
oranda (% 41,9) diiz sol tarafda en fazla oranda (%39,5) konvekstir. CTDDY grubunda
kondil basi sag tarafta en fazla oranda (%33,3) diiz sol tarafta en fazla oranda (%44,4)
konvekstir. TDAY grubunda kondil bas1 hem sag (%80) hem de sol tarafta en fazla
oranda (%40) diizdiir (Tablo 4.8.) DDY grubundaki kondil basi diizlesmesi tek tarafli

capraz kapanig varligindan kaynakli olabilir.

Talaeipour ve ark.“? 40 hastada KIBT ile kondil basi seklini incelemisler ve sag
tarafta DDY grubu hastalarda da kontrol grubu hastalarda da en fazla oranda konveks
sekle sahip oldugunu bildirmislerdir. Sol tarafta ise kontrol grubunda en fazla oranda
yuvarlak, DDY grubunda konveks oldugunu bildirmislerdir. Calismamizla uyusmayan
bu bulgu hasta sayilarindaki farkliliktan kaynaklaniyor olabilir.

DDY’li bireylerin kondil basi seklinin yariksiz kontrol grubu ile karsilastirildigi
litaratiirde yaymlanmis bagka ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak kondil basi seklini

yariksiz hastalarda karsilastiran ¢calismalardan bazilar1 sunlardir:

Yale ve ark.¥ 1963’te kadavra iizerinden 3008 kondili inceledikleri calismada, en
fazla kondil sekli konvekstir. Ejima ve ark. #? 154 kondili KIBT ile degerlendirdikleri
calismada bas sekli en fazla oranda konvekstir. Shubhasini ve ark. KIBT tizerinden 32
kondili inceledikleri ¢alismada en fazla diiz kondil seklini gérmiislerdir. Tassoker ve
ark. KIBT ile yaptig1 ¢alismada konveks sekilli kondillerin en fazla oldugunu
bildirmislerdir. Yalcin ve ark. 910 katilimei ile yaptiklar: genis KIBT ¢aligsmasinda da
konveks seklin en fazla oranda goriildiigi bildirilmistir.®> Bu calismalar

calismamizdaki yariksiz kontrol grubunun sonugclari ile paraleldir.

Kaur ve ark. erkeklerde daha biiyiik olan kondilin, ¢igneme sirasinda dislere daha fazla
miktarda kuvvet gelmesi ve kraniyal boyutlarin biiyiik olmasi ile iligkili olabilecegini
belirtmistir. Cigneme sisteminin bireyler arasinda farklilik gdsterebilecegi ve kondil
basinin seklinin 1sirma kuvvetleri ile iliskili olabilecegi belirtilmistir.*3® Ayrica DDY
hastalarinda temas eden dis sayisinin hastadan hastaya degisiklik gostermesi de eklem

morfolojisi iizerinde farkli etkiler olusturmus olabilir.
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Kondil basi seklinin iskeletsel patern, uzun siireli travmalar, ortodontik ve okliizal
terapiler gibi birgok faktorden etkilendigini ortaya koyan c¢ok sayida c¢alisma
vardir. (104136137 - Arayapisit ve ark. panoramik grafiler iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
kondil basi seklinin cinsiyet, yas ve posterior dis kaybiyla iliskili oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica aragtirmacilar bu c¢aligmalarinda panoramik grafi ile KIBT
goriintiileri arasinda kondil tiplerinin goriilmesi bakimindan farklilik oldugunu,
panoramikte belirlenen agili tipin KIBT goriintiilerinde  yansitilmadigini

bildirmislerdir.®3"

Calismamizda MHB skorlamasinin diger TME ile ilgili tiim Sl¢imlerle olan iligkisi
analiz edilmis, artikiiler eminens agis1 ile negatif, arka eklem aralig1 ile pozitif

korelasyon bulunmustur (Tablo 4.14.-4.16.).

MHB skorlama, dislerin bukkopalatinal bolgedeki pozisyonlarina gore yapilan bir
skorlama yontemidir. Dolayisiyla anterior ve posterior ¢apraz kapanistan etkilenir.
Capraz kapamisin siddeti arttikca skor azalmaktadir. Ozellikle posterior capraz
kapanisin  TME bolgesini  etkiledigine dair daha oOnce yapilmis calismalar
bulunmaktadir.®">771%)By nedenle MHB skoru ile tim TME 6lgiimlerinin iliskisi

arastirilmagstir.

Temporal kemigin skuamoz kismimin alt kisminda yer alan glenoid fossa, fossa ve
artikiiler eminensten olusmaktadir. Artikiiler eminens glenoid fossanin 6n sinirim
olusturur ve digbiikey bir sekle sahiptir. Mandibular hareketler sirasinda kondiler
progesin tizerinde kaydigi temporal kemigin bir pargasidir. Artikiiler eminens agist
kisiden kisiye degismekte ve kondil hareketinin yolunun yani sira diskin kondil
lizerindeki donme derecesini de Dbelirlemektedir. Cigneme kuvvetlerinden
kaynaklanan fonksiyonel yiiklere de maruz kalir ve morfolojik sekli bu yiiklerden
etkilenebilir. Ayni zamanda artikiiler eminens diskin yer degistirmesine zemin
hazirlayabilir. Artikiiler eminens sekli TME disk deplasmaninin gelisimi ile de iligkili
bulunmustur. Artikiiler eminens agisi, biiyliimesinin yaklasik %90-94'iini 20 yasina
kadar tamamlanmaktadir. Onceki ¢aligmalarda ileri yasla birlikte eminens yapisinda
morfolojik degisiklikler olusabilecegi ve bunun da uzun vadede eminenste diizlesmeye

yol agt1g1 bildirilmektedir. 55:9:9.120)
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Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, siganlarda puberte dncesi donemde iki tarafl
masseterik rezeksiyonun yetiskinlerde mandibular kemik ve kondil olusumunda
bozulmaya yol agtigii gostermistir. 1Y Kondiler bilyiime sadece genetik faktorlerle
degil ayn1 zamanda fonksiyonel faktorlerle de diizenlenir. Yiiksek okliizal kuvvet
grubu, diistik okliizal kuvvet grubuna gore yan ve arka tarafta daha biiyiik, daha

yuvarlak forma sahip kondillere sahip olma egilimindedir.

Diisiik okliizal kuvvet uygulayan hastalarin ¢igneme sirasinda, kas kuvvetlerinin
mandibular kondillerin yiizeyinde zayif bir basinci vardir. Bu nedenle 6zellikle lateral
ve posterior yonlerde yiiksek okluzal kuvvet uygulanan hastalara gore belirgin bir fark
ortaya c¢ikar. Bu bolgelerde mandibular kondil biiyiimesi engellenmistir ve
morfolojideki farkliliklar belirgindir. Ayrica mandibular kondil kikirdaginin lateral ve
posterior yonde biiyiimesi bu bolgelerde farkliliklara yol agmistir.®”) Klinik olarak,
biliylime donemlerinde daha zayif ¢igneme kas kuvvetinin mandibular diizlem, okliizal
diizlem ve gonyal agilarin biiyiik ve ramusun kisa oldugu bir iskelet diizenine yol agtigi
gbézlemlenmistir. Ramusun kisalmasmma bagli kondilin vertikal biiylimesi de

sintrlanmistir. 20

Saccucci ve ark.“%) mandibular kondil hacminin; mandibular morfoloji ile iliskili
olduguna ve bu nedenle bir bireyin yiiz profilini ve iskelet sinifin1 etkiledigine dikkat
cekmistir. Arnett'e3® gore, biiyiik kondiller okliizal degisiklikler igin stabil destek
saglamaktadir ve iskeletsel Sinif 3 malokliizyona sahip hastalarda fossa ve kondilin
siki iligkisi nedeniyle kondil yer degistirmeye daha direngli olmaktadir. Tersine kiigiik
kondiller, okliizal degisiklikler i¢in giivenilir olmayan destek saglamakta, siklikla
Smif II malokliizyonlarda oldugu gibi kondil, fossa ve kapsiil iliskisi gevsek oldugu
icin kondiller kolayca yer degistirebilmektedir. Kondil hacmi uzun siireli ortodontik
ve ortognatik tedavilerin stabilitesini énemli bir bigimde etkileyeceginden tedavi

planlamasinda dikkate alinmas1 gereken dnemli faktdrlerden birisidir.

Daha once yapilan ¢alismalarda kondil boyutunun iskeletsel Sinif Il ve Siuf II

hastalar arasinda farklilik gdstermedigi rapor edilmistir.®7149

Ayrica diger
caligmalar’219) sagittal mandibular pozisyonun kondil olusumuyla yakindan iligkili

olmadigini da gostermistir.
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Diger bazi calismalar®°1%%) okliizal kuvvetin sadece maksillofasiyal morfolojiyi degil
ayni zamanda kondiler morfolojiyi de etkiledigini gostermektedir. Bu nedenle
mandibular biiylime, kondiler ve gonyal bolgelerde optimal kompresyon kuvvetleri
gerektirir; yani optimal mandibular biiyiime, biiylime sirasindaki okluzyona

baglidir.%?)

Disli ve digsiz hastalarda da TME yapisinda degisiklikler gozlenebilmektedir.
Calismamiza dahil ettigimiz baz1 hastalarin dis eksikliklikleri bulunmakla birlikte, bu
durum ayr1 bir skorlama yapilarak degerlendirilmemistir. Bununla birlikte eklem
bolgesini etkileyen diger bir faktor oldugu da hatirlanmalidir. Hongo ve ark.4V dis
kaybmma bagli olarak azalan ¢igneme kuvvetinin trabekiiler yapilar1 etkiledigini
bildirmislerdir. Yine Giesen ve ark.%®) dissiz cenelerin mandibular kondillerini
incelemisler ve g¢ubuk seklindeki trabekiillerdeki degisikliklerin kondil hacmini
azalttigimi bildirmislerdir. Bu bulguyu yorumlarken okluzyondaki dis eksikliklerine

bagli olarak gelisebilecek varyasyonlar da gézoniine alinmalidir.

Sonug olarak ¢alismamizda DDY grubunda kondilin anteroposterior ve mediolateral
boyutu, kondil basi genisligi, kondiler a¢1, glenoid fossa derinligi ve yiiksekligi,
artikiiler eminens yiiksekligi, arka eklem araligi, kondil ve koronoid yiiksekligi
istatiksel olarak anlamli derecede daha diisiik ¢cikmistir. Calismamizin en biiyiik
limitasyonu klinik degerlendirme yapilamamasidir. Retrospektif bir ¢aligma
oldugundan devam eden veya bitmis hastalarin KIBT gortintiileri kullanilmistir. Bu
yiizden klinik degerlendirme ve goriintiilerin karsilastirilmasi yapilamamistir. Ancak
calismamizda elde edilen bulgular neticesinde DDY ve yariksiz hastalarda goriilen
farkliliklar sebebiyle rutinde hasta degerlendirmesinde kullanilmak iizere bir TME
formu olusturulup daha detayli degerlendirilerek tedavi planlamasinin bir pargasi
olmasi saglanabilir. Boylece mandibular asimetrinin, estetik problemlerin ve TME

rahatsizliklarinin oniine gegilebilir.
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5. SONUC VE ONERILER

Calismamizda DDY gruplarinda ve kontrol grubunda TME {izerinde KIBT kullanarak

elde edilen sonuglar su sekildedir:

1. Kondilin mediolateral ve anteroposterior boyutu tim DDY gruplarinda
azalmistir.

2. Kondilin aksiyel acis1 tim DDY gruplarinda azalmistir.

3. Glenoid fossa uzunlugu ve derinligi ve artikiiler eminens yiiksekligi tim DDY
gruplarinda Smif 1 kontrol grubuna gore azalmistir. Artikiiler eminens agisi
DDY hastalar1 ve yariksiz hastalarda farkli bulunmamastir.

4. Kondil basi genisligi tim DDY gruplarinda kontrol grubuna gére azalmistir.

5. On eklem araligzi DDY hastalart ve yariksiz Simuf 1 hastalarda farkh
bulunmamistir. Ancak arka eklem araligi tim DDY grubu hastalarda kontrol
grubuna gore azalmigtir.

6. Kondil bast sekli Smif 1 yariksiz hastalarda en fazla oranda (%37,3) konveks,
ikinci olarak (%27,7) acili iken, TDAY grubu hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
diizdiir (%80).

7. Kondil ve koronoid proges yiiksekligi tiim DDY gruplarinda kontrol grubuna
gore azalmistir.

8. Tek tarafli yariga sahip hastalarda tiim 6l¢timler yarik olan ve yarik olmayan
tarafta karsilastirllmis; sadece arka eklem araligi farkli bulunmustur. Arka
eklem araligt tek tarafli DDY grubunun kendi arasinda yapilan
karsilastirmalarda yarik tarafta yarik olmayan tarafa gore artmstir.

9. MHB skorlamasinin tiim TME o&l¢timleri ile iliskisi degerlendirildiginde arka
eklem araligi ile pozitif, artikiiler eminens acist ile negatif korelasyon
gosterdigi bulunmustur. Yani arka eklem araligi arttikga MHB skoru artarken,
artikiiler eminens acis1 artttkca MHB skoru da azalmaktadir. Yani ¢apraz

kapanisin siddeti arttik¢a eklem araligr artarken, artikiiler eminens agis1 azalir.

Sonug olarak DDY gruplarinda kondil boyutlari, glenoid fossa derinlik ve genisligi,
artikiiler eminens ve koronoid yiiksekligi azalmistir. Orta yiizii etkileyen yarigin kendi
yapist ve yarik onarimiin da eklem bolgesini etkiledigi goriilmiistiir. Ancak DDY
hastalarinda goriilen genis varyasyon, genel bir c¢ikarim yapmak i¢in siirlilik

getirmektedir.
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Dudak damak yariginin TME {izerinde yaptig1 morfolojik degisimin kesin sonuglari
icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. DDY grubunun Smif 1 yariksiz hastalarda
karsilastirildigi ¢ok az arastirma vardir. DDY grubu hastalar genelde Smf Ill
malokluzyona sahip oldugu i¢in Sinif III hastalarla DDY hastalarinin karsilastirildig
caligmalara da ihtiya¢ bulunmaktadir. Dudak damak yariginin TME {izerinde yarattig1
etki bilinirse temporomandibular disfonksiyonu engellemek igin erken Onlemler
alinabilir. DDY hastalarinda sik goriilen TME semptomlarinin da azaltilmasinda yol

gosterici olabilir.
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