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OZET

10-15 Yas Arahgindaki Cocuklarda iki Radyografik Yontem Ile Asimetri Indeksi

Hesaplamasi ve Kapamis Bozukluklarimin Mandibular Asimetri Uzerine Etkisi

Amac: Mandibular asimetri fasiyal goriiniimii direkt etkilediginden 6nemlidir ve
farkli kapanis iligkilerinin mandibular asimetri iizerinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.
Bu c¢alisgmanin amaci farkli anatomik noktalar kullanarak kapanis iligkilerinin
mandibular asimetri iizerine etkisini degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Bu ¢alisma kapanis iliskileri sistemde kayitli, panoramik ve
posteroanterior goriintiileri mevcut 100 hasta tizerinde retrospektif olarak yiiriitiildii.
Goriintiiler tizerinde toplam yedi dogrusal ve iki agisal Ol¢iim ¢ift tarafli yapilarak
Habets asimetri indeksi formiiliine gore asimetri indeksleri belirlendi ve kapanis
iliskileri, yas ve cinsiyetin bu asimetri indeksleri iizerine etkisi incelendi. p < 0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Sag korpus uzunlugu, sag ve sol gonial agi, sol birinci biiyiikazi
angulasyon agisi, sag ve sol horizontal diizlem gonion arasi uzaklik degerleri cinsiyete
gore; sag ve sol korpus uzunlugu, sag gonial aci, sag vertikal diizlem kondil arasi
uzaklik ile sag ve sol horizontal diizlem gonion aras1 uzaklik degerleri yasa gore ve sag
kondil yiiksekligi, sag ve sol korpus uzunlugu, sag vertikal diizlem kondil aras1 uzaklik
ve sol horizontal diizlem gonion arasi uzaklik degerleri kapanisa gore degismekteydi.
Vertikal diizlem gonion asimetri indeksi ve horizontal diizlem kondil asimetri indeksi
degerleri cinsiyete gore degisirken diger parametrelerin asimetri indeksi degerleri ile
cinsiyet arasinda; tiim parametrelerle yas ve kapams iliskisi arasinda iliski
bulunamamustir.

Sonuc¢: Bazi parametrelerin Olciilen degerleri kapanis iliskisi ve yasa gore
degiskenlik gosterirken biitiin parametrelerin asimetri indeksi degerleri ile yas ve
kapanis iligkisi arasinda bir iliski bulunamamustir.

Anahtar Kelimeler: Fasiyal asimetri, Malokliizyon, Panoramik Radyografi



ABSTRACT

Calculation of Asymmetry Index between 10-15 Years of Age Children with Two
Radiographic Methods and the Effect of Malocclusion on Mandibular Asymmetry

Aim: Mandibular asymmetry is important because of directly impact on the
facial appearance and it is thought that different malocclusions are effective on
mandibular asymmetry. The aim of this study is to evaluate the effect of malocclusion
on the mandibular asymmetry by using different anatomical points.

Material and Method: This study was retrospectively conducted on 100
patients who had panoramic and posteroanterior images and whose malocclusions
registered in the system. Asymmetry indices were determined according to Habets
asymmetry index formula by using total of seven linear and two angular measurements
on images and the effect of malocclusions, age and gender on these asymmetry indices
were investigated. p < 0.05 was considered statistically significant.

Results: Right corpus length, right and left gonial angle, left first molar
angulation angle, right and left horizontal plane gonion distance values according to
sex; right and left corpus length, right vertical plane condylar distance, and left
horizontal plane gonion distance values according to age and right condylar height, right
and left corpus length, right vertical plane condylar distance and left horizontal plane
gonion distance values varied according to the malocclusions. Vertical plane gonion
asymmetry index and horizontal plane condylar asymmetry index values were changed
according to sex. Asymmetry index values of other parameters were not correlated with
sex and all parameters were not correlated age and malocclussions.

Conclusion: Although the measured values of some parameters varied with
malocclussion and age, there was no relation between asymmetry index values of all
parameters and age and malocclussions.

Key Words: Facial asymmetry, Malocclusion, Panoramic Radiography
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1. GIRIS

Insanlarin yiiz yapisi sosyal iliskileri sirasinda énemli bir rol oynar. Simetrik bir
yliz gOriinimii insan ¢ekiciliginin baslica unsuru olsa da gergekte miikemmel bir
simetrik goriiniim yoktur. Ortodontik tedavinin temel amaci dengeli ve uyumlu bir
fasiyal goriiniim saglayarak yiiz ve dis yapisinin olusturdugu psikososyal zorluklarin
istesinden gelmek ve yasam kalitesini artirmaktir. Fasiyal asimetri median sagital
diizlemin her iki tarafindaki fasiyal referans noktalarinin boyut, sekil ve lokasyon
acisindan uyum icerisinde olmasidir.l" 2 Dental ve iskeletsel problemler arasinda ayiric
taninin  gerektigi durumlarda maksillofasiyal komplekste simetrinin teshisi ¢ok
onlemlidir ve temel adimdir.?

Cenelerin asimetrik fonksiyonu ve aktivitesi mandibulanin sag ve sol
kisimlarinm farkli gelismesine neden olur.*® Mandibular asimetri direk olarak fasial
goriinimii  etkilediginden Onemlidir ve sadece estetik olarak degil stomatognatik
sistemdeki rolii nedeniyle fonksiyonel problemlere de neden olur.! Mandibular asimetri
bircok faktorden kaynaklanabilir. Uygun olmayan biiyiime hizi, travma, tiimér, kondiler
hiperplazi, hemimandibular hipertrofi, hemimandibular elongasyon, koronoid
hiperplazisi gibi morfolojik bozukluklar sonucu goriilebildigi gibi bruksizim, kas
disfonksiyonu, okliizyon bozuklugu, temporomandibuler eklem (TME) bozukluklar
gibi fonksiyonel faktor kaynakli da olabilir.%

Calismalar maksillofasiyal alanda minimal miktardaki asimetrinin yaygin
oldugunu gostermektedir.® Asimetri icin kritik esik degeri kimi arastirmacilara gére 2
mm?*2, Kimi arastirmacilara gére 3 mm® * 13, kimisine gore ise 4 mm® !’ dir. Yine bazi
yaslarda asimetri mevcudiyetinin normal oldugu da kabul edilen goriisler arasindadir.

Mandibular asimetrilerin bilyliyen hastalarda ortak bir 6zellik oldugu rapor edilmesine



ragmen, mandibulanin her iki tarafi arasindaki 2- 3 mm' den daha biiyiik bir boyut
farklilig1 asimetri olarak diisiiniilmiistiir. 4

Mandibular asimetrinin  teshisi karmasiktir ve bircok gerecin birlikte
kullanilmastyla miimkiin olmaktadir. Klinik olarak karsi taraftan alinan fotograflara
ilaveten radyografik olarak panoramik radyografi (PR), lateral sefalometrik radyografi
(LSR), posteroanterior sefalometrik radyografi (PASR) ve mandibulanin 45 derece
oblik radyografisi ile mandibular asimetri tayini yapilabilir.!° Bu radyografilere ilaveten
Lam ve ark.’® | O’Bryn ve ark.!®* ve Pinto ve ark.!” tarafindan submentoverteks
radyografinin!® (SMVR) ve bilgisayarli tomografil' 1* 2° (BT), konik 1sinl1 bilgisayarl
tomografi?! (KIBT) ve magnetik rezonans gériintiileme! 2> (MRG) gibi ileri goriintiileme
tekniklerinin de mandibular asimetri teshisi i¢in kullanildigi bildirilmistir. Son
zamanlarda KIBT degerlendirme i¢in en uygun goriintiileme metodu olmakla birlikte
ozellikle ¢ocuklar igin yiiksek radyasyon dozu potansiyel risk tasimaktadir.® 2326

Asimetriler bir¢ok faktérden kaynaklanmakta olup klinik ortamda radyografik
veriler diger verilerden dnce degerlendirilir.!® Asimetrinin degerlendirilebilmesi igin
cesitli teknikler gelistirilmistir ve bunlarin bir kisminda uygulamasinin kolay olmasi ve
hastanin nispeten diisiik radyasyona maruz kalmasi gibi avantajlarindan dolayr PR
tercih edilmistir. PR iizerinde asimetri teshisi i¢in Kjellberg ve ark.?” ve Habets ve
ark.? 29 tarafindan gelistirilen teknikler siklikla kullanmilmaktadir. Bu tekniklerden ilki
asimetriyi degerlendirmek icin her iki tarafta kondil ve ramus yiiksekligi oranlarini
karsilastirmis; digeri ise lineer bir hesaplama metodu kullanmistir.*

Bu calismanin amaci farkli anatomik noktalarda PR ve PASR ile mandibular
asimetri tayini yaparak kapanis iliskilerinin mandibular asimetri {izerine -etkisini

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Biiyiime ve Gelisim

Biiyiime biitiin viicudun, viicudu olusturan gesitli organlarin ve bu organlarin
hacimlerinin artmasidir. Gelisim ise; biiyiime esnasinda viicudun c¢esitli organlarinin
tim viicuda gore oranlarmin veya organlarin gesitli parcalar1 arasindaki oranlarin
degismesi, farklilasmasi olayidir. Kisaca gelisim; biiyiime esnasinda meydana gelen bir
baskalasim, farklilasma olay1dir,31(215-216)

2.2. Bas, Yiiz ve Cenelerin Embriyonal Biiyiime ve Gelisimi

2.2.1. Prenatal Gelisim

2.2.1.1. Brankial Arklar

Brankial yapilar baslica bas boyun olusumlarini meydana getirirler ve fetiis
gelisiminin 4. ile 6. haftalar1 arasinda gelisirler. Brankial arklar bu yapilardan birisidir
ve noral krest hiicreleri ve lateral mezodermden gelisir. Bes ektodermal yarik ve bes
endodermal brankial kese ara yiizde bir membranla brankial arklar1 altiya ayirir®? ve
bunlarm tstteki 4 ¢ifti goriilebilmekte, diger iki cifti ise ancak histolojik olarak fark
edilebilmektedir.3¥220 En {istteki birinci brankial ark, yani birinci yutak kavsi;
mandibular ark olarak isimlendirilmektedir. ikinci yutak kavsine hyoid ark, iigiincii
yutak kavsine ise hyotiroid ark adi verilmektedir. Cigneme kaslar1 mandibular arktan,
mimik kaslari hyoid arktan mensey alirlar. Dilin 6n pargasi birinci brankial arktan
olusurken dilin arka parcasi ise ikinci, iigiincii ve dordiincii brankial arktan olusur. 3220

2.2.1.2. Ilkel Ag1iz Boslugu ve Ilkel Damagin Olusumu

flkel agiz boslugu; 6n beyinin hiicre mitozu sonucu biiyiiyerek asagi dogru
biikiilmesi ile birinci yutak kavsi arasinda bir girinti olusmasiyla meydana gelmektedir.

Ilkel agiz boslugu "stomadeum" olarak adlandirilmaktadir ve 3 haftalik, 3 mm

boyutundaki bir embriyoda olusmustur3©¢219) (Sekil 2.1 ve Sekil 2.2). Stomadeum; alt



tarafta sag ve sol mandibular arklar; sag ve sol yan tarafta maksiller ¢ikintilar; ve ist
tarafta ise On beyinin alt tarafinda bulunan nasofrontal c¢ikinti ile c¢evrelenmistir. 3
haftalik embriyoda agiz boslugu heniiz yutak barsakla birlesmemistir. Ilkel barsak ile
ilkel agiz boslugu arasindaki bukkofaringeal membran pargalanarak, stomadeum ilkel

yutak barsakla birlesir. 31229

Bukkofaringeal
membran

Yutak Barsak
Stomadeum

Corda Dorsalis

Mandibular ark

Sekil 2.1. 3 haftalik embriyoda yandan goriiniimde stomadeum3¢216)

on beyin

Ifaktif
plakodlar

nasofrontal ¢cikiti

0

maksiller ¢ikin

maksiller ¢ikinti

mandibular ¢ikinti mandibular ¢ikmnti

Sekil 2.2. 3 haftalik embriyoda 6nden goriiniimde stomadeum3:¢-217)

Ug haftalik embriyoda olusan agiz boslugunun her tarafi ektoderm ile kaplidir ve
nasofrontal ¢ikintinin alt tarafinda, sag ve solda olfaktif plakod denilen iki adet
ektoderm kalinlagmasi bulunmaktadir. Olfaktif plakodlar koklama organinin

baslangicidirlar. Olfaktif plakodlar 4. haftada mezoderm i¢ine dogru birer invaginasyon



olusturarak nazofrontal ¢ikintiy1 ii¢ par¢aya ayirirlar (Sag ve sol dis nazal ¢ikintilar ve i¢
nazal ¢ikintilar) ve ilkel burun boslugunun baslangicini olustururlar. I¢ nazal ¢ikinti
(medial nasal process) ileride premaksilla ve burun septumu olusturacaktir. 5. haftada,
sag ve sol dis nazal ¢ikintilar maksiller ve i¢ nazal cikintilar ile birleserek burun
kanatlarmi ve burun deliklerini olustururlar,31-229

Ilkel damak sag ve sol maksiller ¢ikintilarin ortaya dogru bityiimeleri ve i¢ ve dis
nazal ¢ikintilar ile birlesmeleri sonucu meydana gelir. Bu ¢ikintilarin birlesmesi {izerini
orten ektoderm epitellerinin yapismasi seklinde olur. Yapisan yiizeylerde epitel yer yer
delinir. Bu delikler yardimiyla ¢ikintilarin igindeki mezoderm birbiri ile karismaya
baslar. Bir siire sonra yapisma yerlerindeki ektoderm tamamen ortadan kalkar ve dis
nazal cikintilar, orta nazal ¢ikint1 ve iist ¢ene ¢ikintilarinin mezodermleri birbirleriyle
tamamen kaynasirlar. Kaynasma tam olmadiginda ya da hi¢ olmadiginda yariklar
olusur 316221
2.2.1.3. Sekonder Damak Olusumu
Ilkel damagin olusmasiyla embriyoda agiz ve burun boslugu 6n bolgede
ayrilmisken arka bolgede hala birlesiktir. Arka bodlgenin de ayrilmasiyla sekonder
damak olusur.31¢221) Sekonder damak, maksilla ¢ikintilarmin i¢ yiizeylerinden uzanan
iki mezensim ¢ikintisindan yani damak ¢ikintilarindan altinci haftada gelismeye baslar.
Damak ¢ikintilart birbirlerine dogru uzanip dilin {izerinde yatay konuma gelerek orta
hatta birlesir.3® Her iki palatal cikint1 (sag ve sol) nazal septum ile birleserek sekonder
damag olusturur. Bu birlesme ile arka tarafta yumusak damak ve uvula da olusur.3¢222)
2.2.1.4. Maksillanin Prenatal Gelisimi
Maksillanin 6n bolgesi ve premaksilla, frontonasal ¢ikintinin iki olfaktif olukla

tice ayrilmasi ile olusan i¢ nazal ¢ikintidan meydana gelir. Maksillanin 6n bolgesi ve

premaksilla disindaki bolge ise birinci brankial arkin maksiller ¢ikintisindan meydana



gelmektedir. Maksilla kemiklesmesi 6n ve arka kemiklesme merkezinden baslayarak
direkt kemiklesme ile olmaktadir. On kemiklesme merkezi ¢’premaksiller kemiklesme
merkezi’’, arka kemiklesme merkezi ise ‘’postmaksiller kemiklesme merkezi’’ olarak
adlandirilir.  Maksilla  kemiklesmesi, intrauterin  hayatin  yedinci haftasinda
baslamaktadir. Kemiklesme, premaksiller kemiklesme merkezinden baslayarak;
premaksilla, spina nazalis anterior ve prosessus frontalis 6n bolgesini olusturarak devam
eder. Postmaksiller kemiklesme merkezinden baslayan kemiklesme ise; kanin ve az1 disi
tomurcuklarini, alveol kemigin dis duvarini, processus frontalis arka kismini, orbita
cukurunu Ve prosessus zigomatikus' u olusturmaktadir. Maksillanin 6nce dis yiizeyi
kemiklesir; olusan kemik, alveolleri ve kemik trabekiillerini birbirinden ayirarak sert
damag olusturur. Bu sirada premaksiller ve postmaksiller kemiklesme merkezlerinden
olusan kemik maksillanin dis ylizeyinde Kkaynasirken, i¢ yiizeyinde ise kemik
biitiinltiglinlin kesintiye ugradig1 ve arada bir bag dokusunun bulundugu “’sutura’’ lari
olusturmaktadir.31(238)

2.2.1.5. Mandibulanin Prenatal Gelisimi

Mandibula sag ve sol birinci brankial arkin ortaya dogru uzamasi sonucu olusur.
Intrauterin donemde sag ve solda iki kemik halinde olusmaktadir ve dogum &ncesi
simfiz bolgesinde birlegsmektedir. Simfiz bolgesinin tam olarak kemiklesmesi ise
hayatim ilk yilinda gerceklesmektedir.3®2?9 Mandibulanim kiigiik bir kism1 endokondral
olarak kemiklesirken biiyiik kismi intramembranoz olarak kemiklesir. Meckel kikirdagi
mandibula olusumuna rehberlik yapar ancak kemiklesmez. Mandibula bu kikirdaginin
dis yiizeyinde kemiklesir. Kemiklesme Korpus mandibularis dis yiiziinde, mental
foramen bolgesinde intramembrandz kemiklesme ile baslar. Mandibulanin biiyiik bir
kismi intramembranéz kemiklesir ve daha sonra sekonder kikirdaklar olusur.

Intramembrandz kemiklesme bir yandan devam ederken diger yandan da sekonder



kikirdaklardan endokondral kemiklesme meydana gelir.31(23%)

Alt ¢ene ¢ikintisinin i¢inde bulunan mezenkim hiicreleri ileride foramen mentale'
nin olusacagi bdlgede, nervus alveolaris inferior un iki dala (n. mentalis ve n. incisivus)
ayrildig1 yerde yogunlasip osteoblastlara farklilasarak direkt kemiklesmeyi baslatir. Sag
ve sol korpus mandibularis' teki kemiklesme merkezlerinden kemik yapimi 6ne arkaya
ve yukar1 asagi dogru yayilarak sinirlerin etrafin1 ¢evreler ve once dis alveolar kemik
duvarimni (lateral alveolar lamina) olusturur. Daha sonra kemik olusumu alt taraftan igeri
ve yukariya dogru yonelerek ve i¢ alveolar kemik duvarii olusturur ve boylece i¢ ve
dis alveol kemik duvarlar1 arasinda bir kemik olugu olusur. Bu alveol kemigi oluguna
dis tomurcuklar1 yerlesir. Dis tomurcuklarinin altinda mandibular arter, ven, sinir ve
bunlarin altinda bir kemik veni bulunmaktadir. Bu kemik veni etrafinda kemik olusarak
ilerleyen zamanda ortadan kaybolan Serre Kanali meydana gelecektir,31(23)

Mandibulanin simfiz bolgesinde ise ayri bir kemiklesme merkezi olusur. Sag ve
sol ¢ene ucu kemiklesme merkezlerinden meydana gelen kemik, dogumdan 6nce corpus
mandibularis kemiklesme merkezinden meydana gelen kemikle tamamen kaynasmis
durumdadir ancak sag ve sol ¢ene ucu kemikleri orta ¢izgi semfizinde heniiz
kaynasmamustir. Yani dogumda mandibula sag ve sol tarafta iki ayr1 kemik pargasi
halindedir. Sag ve sol mandibula kemik parcalarinin kemik yapimiyla tamamen
birlesmesi dogumdan sonra bir yasinda olmaktadir.31¢237)

Korpusun kemiklesme merkezinden meydana gelen intramembrandz kemik;
corpus mandibularisi olusturdugu gibi, ramusun korpusla birlestigi noktada ramusun alt
kismini da olusturur. Daha sonra ramus bélgesinde, Meckel kikirdagindan ve diger
primordial kikirdaklardan farkli, sag ve sol bolgede ti¢ adet sekonder kikirdak olusur.
Bunlardan ilk 6nce olusani ve en biiyligii, intrauterin tiglincii ayda ortaya ¢ikan kondil

kikirdagidir, diger kikirdaklar ise intrauterin dordiincii ayda ortaya ¢ikan koronoid ve



gonial kikirdaklardir. Kondil kikirdaginin dortte ii¢ii dogum Oncesi endokondral
kemiklesir, eklem bolgesinde ise serit halinde kemiklesmemis kikirdak kalir ve
dogumdan sonra ¢ocugun biiylimesi bitinceye kadar, mandibulanin biiyiime gelisimini
saglar. Diger sekonder kikirdaklar dogumdan Once kemikleserek ortadan
kalkarlar,31¢-237)

2.2.1.6. Dislerin Gelisimi

Dis gelisimi, ektoderm ile mezoderm arasinda ortaya c¢ikan -etkilesimle
intrauterin hayatin altinci haftasinda baslar ve birbirine yapisik olan epitel ve mezenkim
arasindaki karsilikli uyarici Sinyallesmeye dayanmaktadir. Bu uyarici etkilesimler,
epitel ile noral krestten koken alan mezenkim iizerine etki eden g¢esitli faktorler
aracihigiyla saglanir.3*®” Dis dokularindan sadece mine dokusu ektodermden
farklilasirken; diger dokular ektodermal epitelin altindaki mezenkimden farklilasir.3*
Ust ve alt alveol kretinde énce yirmi adet siit disi tomurcugu olusur; daha sonra alt ve
iist alveol kretleri bes numarali siit dislerinin distaline dogru uzayarak daimi alti
numaralarinin dis tomurcuklarini meydana getirir. Sonra siit disi tomurcuklarinin
lingual tarafinda daimi dis tomurcuklari meydana gelmektedir.31(-319)

2.2.2. Postnatal Gelisim

Dogumdan sonra en hizli biiyiiyen organ ve dokular beyin ile lenfatik dokulardir.
Dogumdan sonra lenfatik doku biiyiikliikleri yetiskindeki lenfatik doku biiyiikliigiiniin
neredeyse iki katina ¢ikabilmektedir. Yine beyinin biiyiimesi ve buna bagli olarak
kafatasinin biiyiimesi ¢ok hizli olup, beyin alti yasinda bir gocukta eriskindeki
biiylikliigiiniin %90 nina erigsmistir. Yiiz iskeletinin biiyiimesi ise viicut biiylimesine
paralel olarak daha yavas olmaktadir.31¢2%®) Dort ile sekiz yaslar1 arasinda bityiime hizi
yillik 6 cm olurken, bulug cagi gelisimi baslangicinda 4 cm’ ye diismektedir. Bu

bliyime hizi, bulug ¢ag1 esnasinda iki katina ¢ikarak bir maksimum degere



erismektedir. Daha sonra biiyiime hizi yavas yavas azalarak; kizlarda ortalama 17,
erkeklerde ise ortalama 19 yasinda biiyiime sona ermektedir.31¢-267

2.2.2.1. Maksillanin Postnatal Biiyiime ve Gelisimi

Maksilla bas ve yiiz kemikleriyle suturalar ile birlesmistir ve mandibula gibi
hareketli bir eklemi yoktur. Intramembranéz kemiklesme ile biiyiiyen maksillada
kemiklesme suturalar ve yiizey kisimlarda ger¢eklesmektedir. Maksillanin biiylimesinin
en fazla oldugu yerler; tuber maksilla ve alveol kemigidir.3*¢?" Maksillanin postnatal
bliyiime ve gelisimi iki sekilde olusur:

1. Maksiller kemigin biitiiniiyle hareket etmesine sebep olan, kapsiiler matriksin
ihtiyaglarini karsilayan degisiklikler (yer degistirme = rotasyon+ translasyon)

2. Maksillada her bir fonksiyonel matrikse ait iskeletsel tinitelerde olusan
bicimsel, boyutsal ve pozisyonel degisimler ve maksillanin genel formunun, komsu
dokularla oranlarmin ve kendi i¢indeki uyumun korunmasi amaciyla ortaya g¢ikan
degisikliklerdir (yeniden sekillenme, apozisyon, rezorpsiyon).*

Maksiller yapmin uzaydaki hareketi i¢in gerekli stimulus, kapsiiler matriksin
(agiz boslugu, burun boslugu ve bunlari ¢evreleyen yumusak dokular) ve kikirdaksal
yapilarin (kafa kaidesi, nazal septum) birlikte biiyiime ve gelisimidir. Maksiller yap1
sutural bir sistemle ¢evrelenmistir. Bu sutural sistem maksilladaki ¢esitli kemiklerin 6n,
arka ve lateral yonlerde biiyiimesine ve yer degistirmesine izin verir.®® Frontomaksiller
sutura, zigomatikomaksiller sutura, zigomatikotemporal sutura ve pterigopalatin sutura
maksillanin hem sagital hem de vertikal yonde biiylimesini; uzayda 6ne ve asagiya
dogru yer degistirmesini saglarlar.’1¢2"93 Gans ve Sarnat®®, maymunlar iizerinde
yaptiklar1 arastirmalarinin sonucunda sutural biiyiimenin en fazla zigomatikotemporal
suturda meydana geldigini ileri siirmiislerdir.

Maksillanin superior ve posterior kismindaki suturlar maksillanin 6ne ve asagiya



dogru repozisyonlanmasi i¢in ideal lokalizasyondadirlar. Maksillanin asagiya ve one
hareketi gergeklestigi zaman suturalarin arasinda bosluk olusur ve bu bosluklarda yeni
kemik proliferasyonlar1 gergeklesir. Suturalar her zaman ayni1 genisligi koruduklarindan,
bir takim progesler sonucunda maksillanin boyu uzamaktadir. Suturalardaki kemik
apozisyonu her iki tarafta da oldugu i¢in maksillaya komsu olan kemik yapilar da
genislemektedir.®® Maksillanin &ne dogru hareketi burun ve orofarinks bolgelerinin
genislemesine ve biiyliyen ¢ocukta artan solunum ihtiyacinin karsilanmasina izin
verir.%®

Transversal yonde biiylime ise ortada sutura palatina media ile birlesen maksiller
kemiklerin birbirlerinden ayrilmasiyla meydana gelmektedir. Arka bdlgede meydana
gelen ayrilma 6n bolgeye oranla daha fazladir. Bu nedenle maksilla transversal yonde
rotasyonel bir biiyiime modeli gdsterir.3® 4041

Sagital yon biiylime gelisimini saglayan suturalar (frontomaksiller sutura,
zigomatikomaksiller sutura, zigomatikotemporal sutura ve pterigopalatin sutura)
vertikal yon biiylime gelisiminde de rol oynarlar. Vertikal yon biiylimesi en fazla alveol
kemiginde meydana gelmektedir. Siit ve siirekli dislerin kron ve kdklerinin gelisimine
kemik i¢inde yer acabilmek i¢in alveol kemigi vertikal yonde biiyiir. Siit ve daimi disler
stirmiis olsa da alveoler kemigin vertikal yon biiyiimesi devam eder. Yine alveoler
kemigin vertikal olarak biiyiimesi ile burun ve agiz boslugunun hacmi artar 31-275-276)
Bjork ve Skieller*® maksiller bilyiimenin kizlarda 15, erkeklerde 17 yasinda sona
erdigini belirtmislerdir.®

2.2.2.2. Mandibulanin Postnatal Gelisimi

Mandibula postnatal donemde yiiz kemiklerine gore en ¢ok biiylime ve bireysel
degiskenlik gdsteren yapidir.*? Dogumda mandibula iki kemik pargas: halindedir ve bu

iki parca simfiz bolgesinde bebek 6- 8 aylikken kalsifiye olan bir bag dokusu ile
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birbirine baglanmistir. Dogumda mandibula maksilladan daha kii¢iik olup daha biiyiik
bir agiya sahiptir. Alveol kemigi olugsmamis, ramus kisa ve kondil kalsifiye
olmamistir.31(280)

Mandibulanin postnatal gelisimi hem intramembrandz hem de enkondral
kemiklesme ile meydana gelir. Kondil bolgesinde kikirdak gelisimi gergeklesirken diger
bolgelerde ise intramembranéz kemiklesme s6z konusudur. Ana gelisim igin bir
stimulus gereklidir ve mandibular kondildeki fibr6z doku faaliyeti itici gii¢ olarak
tamimlanmaktadir. Birinci stimulus kondildeki kikirdaksal faaliyettir. Kondildeki
kikirdaksal faaliyet sonucu kondil bas1 geriye ve yukariya dogru biiyiir. Kondil baginin
bulundugu bolge ise kondil boynu halini alir. Koronoid ¢ikint1 arka ve yukari dogru
gelisir. Mandibulanin asag1 ve ileri yone biiyiimesi kondiler biiyiimenin sonucudur.*?

Mandibular korpus gelisim sirasinda uzayip genisler. Mandibular korpusun dis
periostal yiizeylerinde apozisyonel alanlar gbzlenir. Dogum sonrasi diiz olan ¢ene ucu,
alveolar progesin altinda olusan rezorpsiyon ve protuberantina mentalis’ in alt1 ile
mandibular korpus tabani arasinda olusan apozisyon sonucu kavisli bir hal alir®2.
Yenidoganda her bir yarim ¢enede bes adet siit disi germi gomiiliidiir. Bu disler 6. ayda
¢ikmaya baglar. Yiiziin hizli biiylimesi de yaklasik bu doneme rastlar. Dentoalveolar
gelisim yiizilin Gist bolimiiniin vertikal olarak biiytimesine sebep olur. Alveol kemiginde
meydana gelen yerel bigimlenme, dislerin siirmesine bagli olarak kemik depolanmasi
seklinde olup mandibular korpusun vertikal boyutunu artirir.*?

Ramus gelisiminde ise i¢ yiizeyde rezorpsiyon dis yiizeyde apozisyon goriiliir.
Bu olay yirmi yas dislerinin dental arkta yer kazanmasina yardimci olur. Angulus
bolgesinde kaslarin etkisi ile meydana gelen yerel bigimlenme, mandibulanin gelisim
yoniine ters olarak arkaya dogru gergeklesmektedir. Mandibulanin yer degistirmesinde

sutural gelisim, kafa kaidesinin gelisimi, kondilde olusan apozisyonel biiyiime, maksilla
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ve mandibulanin dentoalveolar ¢ikintilarinin vertikal yénde biiyiimeleri etkilidir.%?

Mandibula ilk olarak transversal yon gelisimini tamamlar. Daha sonra sirasiyla
sagital yon ve vertikal yon gelisimini tamamlar. Dogumdan sonraki ilk 2 yilda hizli bir
gelisim s6z konusu iken 3-6 yas arasinda daha diisiik hizla gelisim vardir. Alt1 yasinda
daimi birinci az1 disinin siirmesiyle vertikal yondeki gelisim hizlanir, sonra tekrar diser.
Daimi ikinci az1 diginin stirmesiyle gelisim tekrar hizlanir ve pubertede daha da artar.
Mandibulanin vertikal boyutundaki artis kizlarda 17— 18, erkeklerde 20’ li yaslarin
baslarina kadar devam eder.*

2.3. Fasial Asimetri Tanimi ve Mandibular Asimetri ile Olan iliskisi

Fasiyal simetri; fasiyal orta hattin her iki tarafindaki yapilarin sekil, boyut ve

()

formu dikkate alindiginda bu yapilar arasindaki > denge hali <> olarak tanimlanir.*®
Omurgalilarda genetik yatkinlik sonucu bilateral yapilar birbirinin aynadaki aksi
seklindedir. Ancak miikemmel simetri teorik bir kavramdir. Ornegin yiiz dogal bir
asimetri derecesine sahiptir.** Antropolojik ve sefalometrik calismalar, tam olarak
simetrik bir yiiz kompleksinin bulunmadigini ve yiizde kiigiik asimetrilerin varliginin
dogal oldugunu bildirmistir.** Normal fasiyal asimetri sinirlari asildigi zaman ise
bireyler bir uzman fikrine ihtiyag duyarlar.**

Asimetriler her ii¢ diizlemde de stomatognatik sistemin tiim elemanlarini
etkileyebilen karmasik anomalilerdir.** Fasial asimetride maksilla yiiz yumusak
dokularina daha az destek olmasi1 nedeniyle mandibuladan daha az etki eder. Alt yiiz
bolgesi yumusak dokularinin kemik destegini olusturdugundan, mandibulanin sekli
veya pozisyonundaki en ufak degisiklik fasiyal goriiniimii etkilemektedir*® ve bu
nedenle mandibulada olusan herhangi bir asimetri 6nemlidir. Mandibular asimetri

sadece estetik olarak degil stomatognatik sistemdeki rolii nedeniyle fonksiyonel

problemlere de neden olur.?
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2.4. Mandibular Asimetri Nedenleri

2.4.1. Morfolojik Bozukluklar

2.4.1.1. Kondiler Hiperplazi

Kondiler hiperplazi, kondillerin asir1 biiyiimesiyle karakterize ender ve tek tarafli
goriilen patolojik bir durumdur.*® 4" Kadinlarda daha sik gériiliir.*” Etyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte; hormonal bozukluklar, lokal dolasim sorunlari, travma ve
anormal kuvvete maruz kalma, heredite, TME’ yi etkileyen enfeksiyon, intrauterin
etkenler sonucunda ortaya c¢ikabilir.**#® Bu hastalarda mandibulanin etkilenmeyen
kondil tarafina dogru kaymas1 sonucu ortaya ¢ikan ¢apraz kapanis, fasiyal asimetri ve
mandibular prognatizm, TME’ de ses, agr1 ve agiz agmada kisithlik olabilir.®® 4°
Kondiler hiperplazi hastalarinin ¢ogu fasiyal asimetri nedeni ile hekime
basvurmaktadir.*® 0 Tedavisi kondiler biiyiime durumuna, problemin siddetine ve
hastanin yasina bagl olarak degismektedir.*®:°1: %2

2.4.1.2. Hemimandibular Hiperplazi

Kondil boynu, kondil basi, korpus ve ramus gibi mandibula bilesenlerinin
vertikal diizlemde unilateral biiyiimesiyle Kkarakterizedir. Etkilenen tarafta yiiz
yiiksekliginin artmasi nedeniyle rima oriste (alt ve tist dudak arasindaki aralik) egim ve
angulusun asagi dogru yer degisimi ortaya ¢ikar. Mandibulanin asagi dogru yer
degisimi ¢ok hizli olursa etkilenen tarafta azilar bolgesinde agik kapanis goriilebilir.
Mandibula biiylimesini takiben maksilla da asagi dogru biiyiiyerek egimli bir okliizal
diizlem olusturur. Cenede etkilenmeyen tarafa dogru deviasyon olusur. Mandibula
simfizinde belirgin bir kivrim vardir ve angulus bolgesi yuvarlaktir. Kondil basinda
genisleme, kondil boynunda kalinlasma, ramus boélgesinde vertikal biiyliime ve korpus

yiiksekliginde artig goriilmektedir,*’: 51 53-%°
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2.4.1.3. Hemimandibular Elongasyon

Mandibulanin  etkilenmeyen tarafa yatay olarak yer degistirmesi ile
karakterizedir. Tek tarafli veya asimetrik prognatizm de denilen laterognati goriiniimii
vardir. Ancak gergek prognatizm s6z konusu degildir. Korpusu gift tarafli olarak ayni
seviyededir ancak c¢ene ucu ve orta hat etkilenmeyen tarafa deviye olmustur. Korpusun
posterior bolgesinin vertikal yiiksekligi azalmistir. Etkilenmeyen tarafta ¢apraz kapanis
gelisgir. Biiyiimenin hizli oldugu durumda etkilenmeyen tarafta kanin bolgesinde veya
etkilenen tarafta 6n bolgede openbite olusmaktadir. Kondil basinin sekli normaldir ve
biiyilk bir hacimsel artis yoktur ancak kondil basi ve kondil boynunun uzunlugu
artmustir. Kondil boynu incelmis veya normal goriinimdedir. Hemimandibular
elongasyon bilateral olarak da gelisebilmektedir. Her iki mandibular taraf simetrik veya
asimetrik olarak belirgin sekilde etkilendiginde ger¢ek prognatizm séz konusu olmakta
ve Kkorpusta uzama ve incelme, mandibular agida artis, maksillada retrognati
goriilmektedir.*’ 1. 4 55

2.4.1.4. Koronoid Hiperplazisi

Koronoid hiperplazisi; koronoid ¢ikintinin, histolojik olarak normal kemik yapis1
formunda, olagan dis1 uzamasidir.>® Uzamis koronoid cikinti, agiz agma sirasinda,
zigomatik kemigin temporal kismina veya zigomatik arkin medial yiiziine temas
ettiginden mandibulanin hareket kabiliyetinin azalmasina ve agiz acikliginda kisithiliga
neden olmaktadir.5*® Klinik belirtileri TME hastaliklariyla benzer 6zellik gdstermesi
nedeniyle TME patolojisi olarak algilanabilmektedir.’® *® Tek tarafli veya cift tarafl
olarak goriilebilen koronoid hiperplazisinin ¢ift tarafli formu kadinlarda nadir goriliir.
Tek tarafli gelismesi halinde ise yiizde asimetri gelismektedir. Etyolojisinde temporal
kasin hiperaktivitesi, kronik TME disk displazisi, travma, endokrin stimiilasyon ve

genetik yatkinlik vardir. Tedavisi igin genellikle intraoral yaklagimla genel anestezi
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altinda koronoidektomi uygulanmaktadir.>®

2.4.2. Fonksiyonel Bozukluklar

2.4.2.1. Bruksizm

Bruksizm, dis sikma veya dis gicirdatma sebebi ile ¢ene hareketlerinin neden
oldugu artmus aktivite olarak tanimlanir™  ve psikiyatri, néroloji ve dis hekimligi gibi
farkl1 disiplinleri bir araya getirir.% %2 Sik goriilen bir parafonksiyonel aliskanlik
olmasina ragmen, etiyolojisi ve patolojisi heniiz netlik kazanmamistir.®* Etiyolojisinde
sistemik, psikolojik ve dental, faktorler rol oynar; ancak bu faktorlerin hangisinin baskin
oldugu tam olarak bilinmemektedir. Bruksizmin anksiyete ve strese cevap olarak
gelistigi daha fazla kabul edilen bir goriistiir.>® % Bruksizm; motor aktivite tipi,
gerceklestigi zaman, gegmiste var olup olmamasi ve etiyolojisine gore siniflandirilir. Bu
siniflamalar igerisinde en sik kullanilan smiflama gercgeklestigi zamana gore yapilan
smiflama ¢esididir. Zaman smiflamasinda bruksizm giindiiz ve gece gergeklesen
bruksizm olarak ikiye ayrilir. Giindiiz gergeklesen bruksizm diurnal bruksizm, gece
gerceklesen bruksizm ise nokturnal bruksizmdir. Diurnal bruksizmde, disleri sikma ve
istemsiz ¢ene kasilmasi 6n plandadir; dis gicirdatma daha seyrektir. Nokturnal bruksizm
ise en sik rastlanan tip olup uyku sirasinda geligir.%% 64 6

Klinik olarak molar dislerin tiiberkiillerinde asinmalar, anterior dislerin insizal
kenarlarinda kirilmalar ve asinmalar, fasiyal yiizeylerinde c¢atlaklar ve kiriklar
gozlenebilir. Artan oklizal kuvvet nedeniyle pulpa dokusunda nekroz, dislerde
hiperestezi gozlenebilir. Cigneme kaslarinda hipertrofiye bagli olarak asimetri, kas ve
bas agris1 goriilebilir.5" ®® Radyografik olarak; lokalize veya generalize radyoliisensi,
tiiberkiillerde diizlesme, dislerde migrasyon goriilebilir.5

Bruksizmin etiyolojisi multifaktoriyel oldugundan tedavi yaklasimi da c¢ok

yonlidiir. Tedavi segenegi olarak kas gevsetici, Seratonerjik ve dopaminerjik ilaglar,
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antikonviilsan, antidepresan, sempatolitik ilaglar ve Botulinium toksin A gibi
farmakolojik yaklagimlarin yani sira; biyofeedback yontemi, meditasyon ve gevseme
teknikleri, hipnoterapi gibi biligsel ve davranigsal yaklasimlar da kullanilmaktadir.
Ayrica bruksizm tedavisinde okliizal rehabilitasyon ve ortodontik tedavileri iceren
okliizal diizenlemeler ve okliizal splintler de yer almaktadir. Rejab ve ark. bruksizmi
olanlar ve olmayan bireyler arasinda, “kondiler yiikseklikteki asimetri” miktarini
karsilastirmus ve bruksizmi olanlarda belirgin asimetri tespit etmistir.

2.4.2.2. Kapams Bozukluklari

Okliizyon, alt ve st dislerin birbirlerine gore kapanis iliskilerini ifade eder.
Dental okliizyon kavrami ise c¢enelerin fonksiyonel hareketlerini, TME, ¢igneme
kaslarini, iskelet yapisini, disleri, dislerin morfoloji ve acilarim incelemeyi kapsar.®’
Normal okliizyon belirgin patolojik bulgular1 olmayan, kabul edilebilir degerlere ve
fizyolojik uyum yetenegine sahip bir okliizyonu tanimlar.®® ingiliz Ortodonti Dernegi
normal okliizyon kavramimi “idealden standart sapma gosteren okliizyon™” olarak
tanimlamaktadr. %8 ©°

Kapanis bozukluklari, baska bir deyisle malokliizyonlar ise kapanis halinde {ist
ve alt c¢ene disleri arasindaki normal okliizal iliskinin kaybolmasi olarak

70

tamimlanmaktadir.”” Gegmis donemlerde toplumlardaki malokliizyon prevalansi

giiniimiize kiyasla daha diisiiktiir.%” ™

Son donemlerede yapilan ¢alismalarda
malokliizyonlarin goriilme siklig1 %40- 60 olarak saptanmistir.%” ’2 Etiyolojilerindeki en
biiyiik etkenin degisen beslenme aliskanliklar1 oldugu bildirilmektedir.6” -7 islenmis
gidalarin tercihi, ¢igneme aktivitesinde azalmaya bu da yeterince gelisim gosteremeyen

cenelere neden olmaktadir.t” 77 Yine sik sik Karsilasilan solunum yolu alerjilerinin

sebep oldugu agiz solunumunun da malokliizyonlarin bir nedeni oldugu bildirilmistir.5”

73
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Malokluzyonlar bugiine kadar bir ¢ok arastirici tarafindan degisik bigimlerde
siiflandirilmustir. Ik bilimsel siniflamay1 XX. yiizyilin basinda Angle yapmustir. Basit
olmas1 ve klinik olarak kolay uygulanabilmesi nedeniyle Angle siniflamasi giinlimiizde
en fazla kullanilan siniflama olmustur.”® Angle siniflamasi, sagital diizlem iizerinde dis
dizilerinin karsilikli iligkilerine dayanir. Alt ve {ist birinci molar dislerin birbiri ile
iliskisi bu smiflamadaki kapanis anahtaridir. Normal okluzyonda; iist birinci biiyiik
azinin meziobukkal tiiberkiilli, alt birinci bliyiikk azinin anterior bukkal girintisi ile
kapanis yapar. Angle, diizensizlikleri ii¢ siifta toplar.”® Bunlar;

Angle Simif I iliski: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii alt birinci
molar disin median oluguna oturur.’” "® Biiyiik az1 kapanis1 normaldir ancak kesici,
kopek disi ve kiigiik az1 bolgelerinde konum ve kapanmisla ilgili degisiklikler
goriilebilir.”®

Angle Simf II iligki: Ust birinci molar disleri sabit kabul edilip alt birinci molar
dislerin bu dislere gére daha distalde konumlanmasidir. Alt st kesici iliskisine gore iki
divisionu bulumaktadir. Bunlar;

Sinuf II divizyon 1: Molar disler distalde konumlanmustir, tist kesiciler belirgin
olarak dudak yoniinde egilmis, overjet artmistir.

Sif II divizyon 2: Molar disler distalde konumlanmustir, Gist kesici disler damak
yoniinde egilmis, Overbite artmustir. Ust lateraller vestibiile egilimli olabilir.

Sinif II diizensizliklerde bir de alt boliim (subdivizyon) vardir. Bir tarafta notral
diger tarafta distal biiyiik az1 kapanist oldugu durumlar Siif II divizyon 1 subdivizyon
veya Smif 11 divizyon 2 subdivizyon olarak degerlendirilir.®” "

Angle Simf III iligki: Ust birinci molar disleri sabit kabul edilip alt birinci
molar dislerin bu dislere gore en az yarim tiiberkiil genisligi kadar mesialde

konumlanmasidir. Sinif IIT diizensizliklerde de subdivizyon vardir. Bir tarafta nétral
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diger tarafta mezial molar kapanisi oldugu durumlar Smuf Il subdivizyon olarak

degerlendirilir.”®

Malokliizyonlarin bir diger siniflamasini ise Andrews yapmistir. Andrews 1972

yilinda ortodontik tedavi gérmemis, diizgiin okliizyona sahip 120 birey {izerinde yaptig1

bir arastirma sonucunda normal okliizyonu tanimlayacak 6 esas 6zellik belirlemistir.%®

Angle tist birinci molar disi okliizyonun anahtar1 olarak gérmekte ve yerini sabit kabul

etmekte iken Andrews normal okliizyonu ‘“ideal okliizyonun 6 anahtar1” olarak

genisletmistir.®’

1.

6.

Molarlar Arasindaki iliski: Ust birinci molar disin distobukkal tiiberkiiliiniin
distal yiizeyi, alt ikinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin mezial yiizeyi
ile okliizyondadir. Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiilii ise alt
birinci molar disin santral sulkusuna oturur.

Meziodistal kuron agisi: Her kuronun uzun ekseninin gingival kismi insizal
kismina gore, distalde yer alir ve bu pozisyon her dis i¢in farklidir.
Agilanmanin miktari, hem okliizyon agisindan hem de estetik acidan
Oonemlidir.

Labiolingual veya bukkolingual kuron inklinasyonu: Ust santral disler labiale;
kanin, premolar ve molar digler ise linguale egimlidir. Alt ¢enede kanin ve
premolar dislerden molar dislere gidildik¢e linguale egim artar.

Rotasyon: Dislerde rotasyon yoktur.

Kontak noktalari: Disler birbirleriyle siki1 bir sekilde kontak kurar, aralarinda
bosluk yoktur.

Okliizal diizlem: Okliizal diizlem diiz ya da hafif spee egimi gosterir.%” 68 7

Okliizal asimetriler fasiyal iskeletsel asimetri ile iliskili olabilir. &

Malokliizyonlarin mandibular kondil morfolojisi ilizerinde belirgin bir etkisi oldugu
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gosterilmistir. Cenelerin asimetrik fonksiyonu ve aktivitesi mandibulanin sag ve sol
kismmin farkli gelismesine neden olur.*® Mandibulanin uzun siireli yer degisimi
bliylime doneminde glenoid fossada siirekli kondiler deplasmana ve bu da 6zellikle
kondiler alanda mandibular iskeletsel asimetri gelismesine neden olur,

Literatiirde farkli kapanis iligkilerinin mandibular asimetriye etkisini arastiran
bircok calisma bulunmaktadir. 4 13 18 20, 43, 8186 By calismalarin bir kisminda farkli
kapanis iliskilerinin kondiler bdlgede mandibular asimetriyi etkiledigi bildirilmistir.>
13,43, 81, 8 Yysal ve ark.'® yapmis oldugu ¢alismada farkl kapanis iliskileri ile kondil,
ramus, kondil+ ramus asimetrileri arasinda iliski bulamamustir. Vitral ve ark.?’ ise sinif
I subdivizyon hastalarinda bilgisayarli tomografi ile kondiler simetriyi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda anteroposterior veya mediolateral olarak kondiler
alanda asimetri bulamamislardir. Langberg ve ark.® 2005 yilinda tek tarafli posterior
capraz kapanisi bulunan 15 yetiskin bireyde transverse iskeletsel ve dental asimetrileri
incelemis, bu hastalarda transverse dental asimetri bulmusken iskeletsel asimetri
bulamamustir’®, Rose ve ark.® 1994 yilinda simif II subdivisyon malokliizyon
hastalarinda yaptiklar1 arastirmada iskeletsel asimetri olmadan da dental asimetri
bulmus; Azevedo ve ark.3* da bu bulguyu desteklemistir. Diger yandan Janson ve ark.%
yapmis olduklar1 bir ¢alismada smif II subdivisyon malokliizyonlarda yalnizca dissel
yapinin degil iskeletsel yapinin da kontrol grubuna gore asimetrik oldugu sonucuna
varmistir.

2.4.2.3. TME Bozukluklari

TME bozukluklar: kronik orofasiyal agrinin en yaygin kaynagi olarak goriiliir*®
87. 88 yve yasam Kkalitesini oldukc¢a etkileyen rahatsizliklardir.8® ® Calismalar, genel
popiilasyonun % 6- 93' iinde herhangi bir belirti veya semptomun oldugunu

gostermektedir.3® 91 92 Cesitli patolojik durumlari icine alan bu bozukluklarm klinik
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goriinimiinde ¢igneme kaslarinda agri, eklem sesleri, artikiiler dejenerasyon ve agiz
acikliginda kisitlama ayni anda ya da ayri1 ayri goriilebilir. TME rahatsizliklarinin
etiyolojisi halen belirsizdir. Etyolojisinde mekanik, kimyasal, fonksiyonel ve
davranissal faktorler degisik roller iistlenmektedirler.®

TME bozukluklarmin mandibular asimetriye neden olabilecegi gosterilmistir.® %
TME disk deplasmani mandibular asimetri ile iliskilidir ve fasiyal morfolojide iskeletsel
degisikliklere neden olabilir.’ Biiyiimekte olan bireylerde mandibulanin deplasmani
TME’ nin sekillenmesini etkileyerek asimetriye neden olabilir.> °* Mandibula ve
maksilla arasinda sag ve sol tarafta biiyiiklik farkliligi oldugu zaman TME’ de de
morfolojik farkliliklar tespit edilebilir. Mandibular prognatizmli hastalarda
mandibulanin deviye olmus kisminda diskin anteriora deplasmani siklikla goriiliir.?
Habet ve ark.? vertikal kondiler asimetrinin TME bozuklugu olan hastalarda daha
yiiksek oldugunu bildirmis, Bezuur ve ark.*®’ da bu bulguyu desteklemistir.* Leeuw ve
ark.% tek tarafli disk deplasmani olan hastalarin mandibular vertikal yiiksekliklerini
saglikli bireylerle karsilastirmis ve farkliliklar bulmustur. Bu farkliliklarin, disk
deplasmani sonucu kondilde osteoartrik dejenerasyon olusmasi nedeniyle mandibulanin
etkilenen tarafinin kisalmasi sonucu ortaya c¢iktig1 diisiiniilmiistiir. Emshoff ve ark.®’
rediiksiyonsuz disk deplasmani ve osteoartritlerin mandibula konumlanmasinda onemli
bir etkisi oldugunu gostermistir. Schellhas ve ark.®® ise eklem dejenerasyonunun
kondilin kisalmasina neden olabilecegini ve buna bagli olarak iskelet asimetrinin ortaya
cikabilecegini gostermistir.®

2.5. Mandibular Asimetri Teshisi

Dental ve iskeletsel problemler arasinda ayirict taninin gerektigi durumlarda
maksillofasiyal komplekste simetrinin teshisi ¢ok &nlemlidir ve temel adimdir.® Bircok

caligma erken dénemde oOnleyici tedavinin veya fonksiyonel ortodontik tedavinin daha
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uyumlu cene gelisimine katkida bulundugunu géstermistir.® 3 17 Literatiirde erken
donemde yapilan ¢apraz kapanis tedavisinin daha simetrik bir dental ve iskeletsel
gelisime onciiliik ettigi bildirilmistir.> 3 8 Mandibular asimetri teshisi karmasiktir ve
birgok gerecin birlikte kullanilmasiyla miimkiin olmaktadir.°

2.5.1. Asimetrinin Klinik Teshisi

Kraniyofasiyal iskeletin asimetrisi cepheden teshis edilir.2® Hasta ayaktayken
basin konumuna, orta yiiz ile alt yiiz arasindaki orana ve iist dudak ile alt dudak
yiiksekligi oranlarina bakilir. Once ayr1 ayri genelerde bir asimetri olup olmadigina,
sonra ¢enelerin yliz ve basa gore simetrik konumlanip konumlanmadigina ve burunun
seyrine bakilir. Ayrica ¢enelerin birbirine goére asimetrik olup olmadigir okliizyon
durumunda ve istirahat durumunda kontrol edilerek istirahat durumundan kapanisa
gecgerken alt ¢enede transversal veya sagital yonde kayma olup olmadigi gozlenir. Yiiz
orta hatti ile iist orta kesici disler arasindaki orta hat arasinda sapma olup olmadig: ve alt
orta hattin, iist orta hat ile hem okliizyon hem de istirahat durumunda kayma gosterip
gostermedigi incelenir. 31357

Klinik olarak karsi taraftan alinan fotograflar ile asimetri teshisi yapilabilir.'°
Cephe fotografinin analizi i¢in sag ve sol goz pupillalarinin orta noktalarindan gecen bir
dogru ¢izilerek bu dogruya yumusak doku nasion noktasindan bir dik ¢izilir. Bu vertikal
dogruya gore; burun, st dudak (filtrum, median tiiberkiil), alt dudak, ¢ene ucu gibi
noktalarda yiiz asimetrileri ve miktari incelenebilir. Fotograflar alt ¢enenin istirahat ve
okliizyon durumunda ayri ayri alinmalidir. Dogal bas konumunda c¢ekilen cephe
fotografinin tanisi igin ise, yumusak doku nasion noktasindan gecen vertikal dogru
cizilerek bu vertikal dogruya yumusak doku nasion noktasindan bir dik ¢izilir ve
koordianat sistemi olusturulur. Bu koordinat sistemine goére, dogal bas konumundaki

yiiz asimetrileri incelenebilir 31361
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2.5.2. Asimetrinin Radyografik Teshisi

2.5.2.1. Panoramik Radyografi

PR; maksilla, mandibula ve tiim dentoalveoler yapilarin bir arada gorildigi
radyografi ¢esididir.**®1") Hasta konumlandirilirken disler ve dis arklar1 imaj tabakasi
icerisinde konumlanmalidir. Radyografi c¢ekilirken {retici firmanin talimatlar
dogrultusunda hareket edilmeli, genel kural olarak 1sirma ¢ubugu iizerindeki g¢entik alt
ve st kesici dislerin insizal kenarlarina gelmeli ve hastanin sagital diizlemi yere dik,
Frankfort diizlemi yere paralel olacak sekilde hastaya pozisyon verilmelidir.*¢-179-181)

Orbitanin 1/3 alt kismu, maksiller siniisler, nazal fossa, TME, maksilla,
mandibula ve ¢enelerdeki tiim disler PR’ de goriintiilenir. Bu nedenle, travmalarda
fraktiir hatlarinin tespit edilmesi, gomiilii dislerin incelenmesi, ¢ene patolojilerinin
goriintiilenmesi, dis gelisimi ve Kkarisik dislenme analizi, dissiz alveol kretlerinin
incelenmesi, nazal kavite ve TME incelenmesi, protetik ve ortognatik cerrahi
operasyonlarinin planlanmas1 ve tedavinin degerlendirilmesi gibi amaglar igin
kullanilabilir.1%

PR, diger goriintiilerin bulaniklastirilmasiyla, segilen diizlemdeki yapilarin
goriintiisiinii verir®? ve dental teshis ile ortodontik tedavi planlamasi igin standart olarak
kabul edilir. Ayrica boyutsal farkliliklar1 ve asimetrileri teshis etmek i¢in kondil, ramus
ve total yiiksekligi 6lgmek i¢in de kullanilir.l 18 28 29 43, 8L 82 Apcak goriintiilenen
yapilarin radyografik goriintiilerinde hem vertikal hem de horizontal yonde
magnifikasyon vardir. Vertikal diizlemde meydana gelen magnifikasyon projeksiyon
faktorlerine baghdir. PR ¢ekerken x 1smi tiipliniin odak noktasi ile film arasindaki
mesafe daima ayni olmalidir 8. Hasta pozisyonlandirilirken hasta orta hattinin uygun
konumlandirilmamasi sonucunda ise sag ve sol goriintiilerde horizontal distorsiyon

olugur. Goriintiideki horizontal distorsiyonu tespit edebilmek i¢in mandibular birinci
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molar dislerin mesiodistal genislikleri ¢ift tarafli olarak degerlendirilir. 18

2.5.2.2. Lateral Sefalometrik Radyografi

LSR ile kafanin lateral goriintiisii ve yiliziin yumusak doku profili incelenir. Kafa
ve yliziin iskelet yapisi, sert ve yumusak dokularin iligkisi, dislerin birbiriyle ve kemik
yapilarla iliskisi saptanir. LSR’ de sert ve yumusak doku iliskilerini saptayabilmek i¢in
yumusak dokulara gelen x isinlarin1 kismen tutan ve boylece radyografda yumusak
dokularin  goériilmesini  saglayan “’kompansatuar filtreler’> kullanilir. Hasta
konumlandirilirken hastanin sagital diizlemi yere dik, Frankfort diizlemi yere paraleldir.
Hastay1 1sinlama siiresince sabit tutmak amaciyla sefalostat kullanilir. Sefalostattaki
kulak ¢ubuklar1 hastanin dis kulak yoluna girmelidir. Sefalostatin burun ¢ubugu ise
yumusak doku nasion noktasina gelecek sekilde ayarlanir. Merkezi 1s1n dis kulak yoluna
dogru yere paralel ve hastanin sagital diizlemine dik génderilir.%¢170-17)

Ortodontistler ve maksillofasiyal cerrahlar birlikte yaptiklar1 bir arastirmada
LSR’ de dogrusal 6l¢iimler yaparak LSR ve PR karsilagtirmis ancak PR ile LSR
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulamamislardir.*? 10% 102

2.5.2.3. Posteroanterior Sefalometrik Radyografi

PASR, slirmemis kaninlerin pozisyonunu belirlemek, kafa ve yiiz iskelet
yapisini, preoperatif ve postoperatif ortognatik cerrahi planlamasinda ¢enelerin
durumunu degerlendirmek ic¢in alinir. Radyografi ¢ekilirken hastanin yiizii kasete bakar,
hastanin sagital diizlemi ve Frankfort diizlemi film diizlemine dik; koronal diizlem filme
paraleldir. Merkezi 151 dis kulak yolu seviyesinden, orta hattan film diizlemine dik
gonderilir.®®") PASR uzun siiredir ortodontik tan1 amaciyla, ortognatik tan1 amaciyla
ve asimetri tedavisi igin cerrahi planlama yaparken kullanilmaktadir.’® PASR yiiziin sol

ve sag kismini kiyaslamaya olanak verdiginden fasiyal asimetri teshisinde ilk secenek

olarak kullanilabilir.’ Bu radyografi cesidi kraniofasiyal iskelet ile dentoalveoler
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yapilarin yatay yonde degerlendirilmesi i¢in kullanilan mediolateral bilgileri saglar.
Agrawal ve ark. PR ve PASR ile yaptiklar1 ¢alismada dogrusal ve agisal olgtimleri
karsilagtirarak PR’nin PASR ile birlikte asimetri teshisi i¢in ilk secenek olabilecegi
sonucuna varmislardir.® Ancak bazi calismalar PASR giivenilirliginde ve
metodolojisinde kisitlama oldugunu gostermistir, 18- 81 103. 104

2.5.2.4. Mandibulanin Ramus Bélgesinin Lateral Oblik Radyografisi

Bu radyografi teknigi ile angulus mandibuladan kondile kadar olan bolgenin
goriintiisii elde edilir. Hasta pozisyonlandirilirken vertebralarin siiperpozisyonunu
engellemek igin hastanin boynu ileri dogru ¢ikarilir ve bas goriintiisii istenen tarafa
dogru egilir. Kasetin alt kenar1 mandibula alt kenarina paralel ve 2 cm asagida; kasetin
ortast ise gorlintiisii istenen bolgeye gelecek sekilde yanaga yerlestirilir. Goriintiiye
kondili dahil edebilmek i¢in kaset arkaya dogru kaydirilarak hasta tarafindan tutulur ve
boylece kaset yatay diizlemle 45°° lik bir a¢1 yapmis olur. Merkezi 1s1nin pozisyonu ise
kars1 taraftan mandibulanin 2 cm altindan girip goriintiisii istenen ramusun merkezinden
cikacak sekildedir,%9(164-165)

2.5.2.5. Submentoverteks Radyografi

Zigomatik ark kiriklarinda, kafatasi1 tabami  ve kondildeki egimin
degerlendirilmesinde, sfenoid sinlis ve maksiler siniislerin lateral duvarlarinin
incelenmesinde kullanilan ekstraoral radyografi teknigidir. Radyografi ¢ekilirken hasta
linite oturtulur, yiiz tavana bakacak sekilde hastanin basi geriye egilir. Kaset basin
tizerine konulur ve hastanin sagital hatt1 filme diktir. Hasta kaseti eliyle tutar. Merkezi
1s1n ise her iki angulus mandibulay: birlestiren hat ile sagital hattin kesistigi noktadan
cene altindan girip verteksten ¢ikacak sekilde 100 cm mesafeden gonderilir.%¢169)

Mandibular deviasyonu saptayabilmek igin SMVR sentrik okliizyonda

alinmalidir®, Asimetrinin degerlendirilmesinde bu radyografilerin PASR’ a gére daha
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iyi bir segenek oldugu gosterilmistir.!® 8L 103195 | am ve ark.’>, O’Bryn ve ark.!® ve
Pinto ve ark!” posterior ¢apraz kapamsh hastalarda mandibular asimetriyi
degerlendirmek icin  SMVR  kullanmislardir.®® SMVR  asimetri  tayininde
kullanilabilmesine ragmen mandibula film diizleminden uzakta konumlandirilirsa
goriintiiniin biiyiik oranda distorsiyona ugramasi bir dezavantajdir'® 81 104,105,

2.5.2.6. Bilgisayarh Tomografi

BT kolime edilmis x-1smn1 ile elde edilen kesitsel goriintiilerin bilgisayar
ortaminda diizenlenebildigi radyolojik teshis yontemidir. Radyografik tiip ve detektorler
hasta etrafinda es zamanli olarak doner. Goriintii dansiteleri dokularda absorbe edilen
radyasyon miktarina gore sekillenir. Dokuyu gecen X-1s11 fazla ise goriintii daha
radyoliisent, az ise daha radyoopak gériiliir.1®® BT, kemik anatomik detaylarini, minimal
kemik degisikliklerini, kondil pozisyonu ve TME bilesenlerinin sekil ve boyutunu
siiperpozisyonsuz ayrintili olarak degerlendirmeye olanak tanir.?

KIBT ise 1998 yilinda bas boyun bolgesindeki anatomik yapilarin daha iyi
goriintiilenebilmesi ve konvansiyonel BT’ nin dezavantajlarin1 ortadan kaldirilabilmesi
amactyla dis hekimligine 6zel gelistirilmistir. KIBT teknigindeki efektif radyasyon
dozu, diger BT goriintiileme metotlar1 ile maruz kalinan radyasyon dozundan ¢ok daha
diisiiktiir.

Literatirde BT ve KIBT ile asimetri tayininin yapildig1 c¢aligmalar
bulunmaktadir. Lee ve ark.?® KIBT ile yapmis olduklar1 ¢alismada Sinif III kapanisa
sahip hastalarin ramus ve kondil yiiksekliklerini normal okliizyona sahip bireylerle
kiyaslamis ve onemli o6lgiide farklilik bulmuslardir.® Vitral ve ark.?’ ise smuf II
subdivizyon hastalarda kondiler simetriyi degerlendirmek i¢in BT kullanmiglardir.

2.5.2.7. Manyetik Rezonans Gériintiileme

MRG, BT’ de oldugu gibi dijitalize edilmis degerlerden bilgisayar yardimi ile
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goriintii elde eden kesitsel goriintiileme ydntemidir.®*®??8) MRG’ de gbriintii elde
edebilmek i¢in hasta giiglii bir manyetik alan igerisine yerlestirilir. Giiglii manyetik alan
icerisinde viicudumuzda bulunan su ve yagin yapisindaki hidrojen protonlart manyetik
alana uygun bir dizilim gosterir ve uyarilmaya hazir hale gelir. Bolgeye radyofrekans
enerjisi gonderilir ve protonlar bu enerjiyi alarak enerjinin miktarina gore
konumlarindan sapar. Daha sonra radyofrekans enerjisi kesilir ve protonlar eski
konumlarina déner. Bu doniis stiresinde aldiklar1 enerjiyi geri verirler ve bu enerji bir
alic1 tarafindan sinyale doniistiiriiliir. Sinyal farkliliklar1 ile de goriintiiler olusur.
Iyonize radyasyon igermemesi nedeniyle MRG’ nin klinik kullanimi giderek
artmaktadir,99¢229)

MRG; TME’ nin gorintiillenmesinde, paranazal siniisler, nazal kavite, c¢ene
Kistleri, bening/ maling tlimorlerin incelenmesi, dilin tetkiki, tiikiiriik bezi patolojilerinin
tamisinda  kullamlabilir.®®2%)  Ayrica mandibular asimetrinin de MRG ile tespit
edilecegi literatiirde yer alan bilgiler arasindadir.: 2

2.6. Mandibular Asimetri Tayini i¢cin Kullanilan Yontemler

Asimetrinin degerlendirilebilmesi igin bazi teknikler gelistirilmistir ve bir
kisminda uygulamasinin kolay olmasi ve hastanin nispeten diisiik radyasyona maruz
kalmas1 gibi avantajlarindan dolayr PR tercih edilmistir. PR ile asimetri teshisinde
Kjellberg ve ark. ve Habets ve ark. tarafindan gelistirilen teknikler siklikla
kullanilmaktadir.*

2.6.1. Habets Asimetri Indeksi

Habets ve ark.?® 1987 yilinda bir blok tasarlamislardir. Bu blok PR ’de insan
mandibulasini andirtyordu. Blok aralarinda 9 cm mesafe olan 2- 2.5 cm ¢apinda iki
kursun plakanin yerlestirilebilecegi delikler icermekteydi ve bu deliklerin merkezleri

arasindaki uzaklik 1 cm idi. Her bir kursun plakaya 1.6 cm c¢apinda kursunlar
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yerlestirildi. Modelin radyografisini almak i¢in dokuz farkli pozisyon belirlendi ve
farkli kafa pozisyonlarini taklit ediyormuscasina kursun plakalar ayn1 yonde, bilateral

olarak 1 cm hareket ettirilerek panoramik radyografi alindi (Sekil 2.3).

7 A
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Sekil 2.3. Habets ve ark. tarafindan tasarlanan blok?°

Habets ve ark. bu ¢alisma ile PR ¢ekerken bag konumunda 1 cm bir degisikligin
% 6’ lik bir dikey boyut farklilig1 olusturdugu, bu farkliligin kabul edilebilir oldugu
sonucuna varmislardir.?®

Habets ve ark.?® 1988 yilinda ise TME bozukluklar1 ve kondiler asimetriler
arasindaki  iliskiyi arastirmis; mandibula kondil ve mandibula ramusun
degerlendirilebilmesi i¢in bir formiil ortaya koymuslardir.'® 28 Bu metod mandibular sag
ve sol kondil ve ramus vertikal uzunluklarim1 kiyaslayarak bir asimetri indeksi ortaya
koymaktadir.®® Olgiimler kondil ve ramus icin ayr1 ayr1 yapilir. %3’ likk indeks orani
panoramik radyografi sirasinda basin 1 cm’ lik bir degisiminden kaynaklanabilir ve
%3’ den fazla bir fark asimetrik baglantiy1 gosterir.* 13
Habets teknigi TME bozuklugu olan hastalarda mandibular asimetrileri saptamak

icin kullanilabilecegi gibi Sinif II ve Sif III malokliizyonlarda, c¢esitli iskeletsel ve

okliizal orneklerde de kullanilabilir.*® (Sekil 2.4)
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01 ve Oz : Gorintiiniin en dig noktalars

A Dogrusu: Ramus Tegeti

B Dogrusu: Kondilin tepe noktasmndan A dogrusuna cizilen dik
KY: Kondil Yiiksekligi

RY: Ramus Yitksekligi

A Dogrusu

Sekil 2.4. Habets ve ark. gore asimetri dlgiimii i¢in kullanilan noktalar?®

2.6.2. Kjellberg Asimetri Indeksi

PR ile asimetri teshisinde kullanilan bir diger teknik ise Kjellberg ve ark.
tarafindan gelistirilen tekniktir. Kjellberg ve ark. asimetriyi degerlendirmek igin her iki
tarafta kondil ve ramus yiiksekligi oranlarin1 karsilastirmgtir.

1994 yilinda bir ¢ocuk ve bir yetiskin kafasina ait iki kafatasinda her iki tarafta
da incisura mandibularis, kondil ve gonion noktalarina metal isaretleyici yerlestirerek ti¢
farkl1 panoramik cihazi test etmiglerdir. Kafataslarini her makinede alti farkh
pozisyonda ekspojur etmisler ve kondil boyunun ramus yiiksekligi ile olan iliskisini
goreceli olarak hesaplamislardir?’,

Bu yontemde kondil yiiksekliginin mandibula yiiksekligine orani1 yada kondil
yiiksekliginin  ramus  yiiksekligine oran1 kullanilarak  magnifikasyon hatasi
onlenmektedir. Bu oranlar icin normal degerler sirasiyla 35 ve 53°diir. ki tarafin
matematiksel karsilagtirilmasiyla ramustaki asimetrik iliskiler hakkinda sonuca
varilir. 197

Sonug olarak Kjellberg ve ark. kondil ve ramus yiiksekligi oranlari tizerinden
hareket ettiginden bas pozisyonunun ol¢iimleri etkilemedigini ancak; panoramik cihaz

tipinin dlciimleri bir miktar etkileyebilecegi sonucuna varmistir.?” (Sekil 2.5)
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RC

RC: Mandibular ac1 ve kondilin en dis noktasmndan gegen teget
MC: Mandibula Tegeti

GO: RC ve MC' nin kesisimi

KY: Kondil Yiiksekligi

MY: Mandibular Yikseklik

RY: Ramus Yiiksekligi

RY

MC

Sekil 2.5. Kjelberg ve ark. gore asimetri dl¢iimii igin kullanilan noktalar®

29



3. MATERYAL VE METOT

3.1. Verilerin Toplanmasi

Calismamizda Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’ na bagvuran hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
taranarak; ortodontik tedavi amagli 100 hastadan Onceden alinan panoramik ve
posteroanterior sefalometrik goriintiiler iizerinde dogrusal ve agisal dl¢timler yapilmistir
ve yine retrospektif kayitlardan hastalarin kapanis iliskileri tespit edilmis, farkli kapanig
iliskilerinin mandibular asimetri iizerine etkisi arastirtlmistir. Calismamiz Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmustir.

Calismaya 10- 15 yas araliginda olan, kemik yapisimi etkileyen herhangi bir
sistemik hastaligi olmayan, radyografik olarak normal anatomik formda kondil ve
koronoid progese sahip, I.molar disi mevcut olan ve yirmi yas dis germi olsun yada
olmasin diger tim dis germlerinin mevcut oldugu hastalar dahil edilmigdir. Dogrusal ve
acisal Olclimler yapabilmek icin belirlenen anatomik noktalarin goriintii lizerinde net
goriilmedigi, goriintii kalitesi diisiik, horizontal distorsiyon varligini diislindiiren ve
herhangi bir TME patolojisi varligin1 diisiindiiren goriintiiler ¢alisma dis1 birakilmistir.
Ayrica birden ¢ok PG ve PASG’ si olan hastalarda dogrusal ve agisal dlglimler
yapabilmek icin hastalarin ortodontik tedaviye baslangi¢ goriintiileri se¢ilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalara ait PG ve PASG’ ler Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali” nda bulunan
Planmeca ProMax (Planmeca Oy, 00880 Helsinki, Finlandiya) markali panoramik-
sefalometrik cihazla elde edilmis olup ayni rontgen teknisyeni tarafindan ¢ekilmistir

(Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. A ve B’ de panoramik ve sefalometrik cihaz goriilmekte

PG’ ler iretici firmanin talimatlart dogrultusunda standart olarak 64 kVp ve
maksimum 7 mA’ da; PASG’ ler ise standart olarak 74 kVp ve maksimum 6 mA’ da
almmustir. PG ¢ekilirken, 1sirma ¢ubugu lizerindeki ¢entik hasta tarafindan alt ve iist
kesici dislerin insizal kenar1 arasina alinmis ve horizontal distorsiyonu engellemek i¢in
hasta orta hatti uygun konumlandirilmistir. Ayrica hastanin sagital diizlemi yere dik,
Frankfort diizlemi yere paralel olacak sekilde hastaya pozisyon verilmistir. PASG
cekilirken ise yine f{iretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda hastanin disleri
okliizyonda, Frankfort diizlemi film diizlemine dik; koronal diizlem filme paralel olacak
sekilde hasta konumlandirilmustir.

Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi
arsivinde kayith olan ve radyografik olarak yukaridaki kriterleri saglayan hastalara ait
goriintiiler ayn1 arastirmaci tarafindan 27 ing 1920x 1080 c¢oziiniirliikteki ayn1 LED
monitdrde degerlendirilmistir. Anatomik noktalar1 daha iyi gorebilmek amaci ile

goriintiilerde tonlama ayar1 yapilmistir. Goriintiideki horizontal distorsiyonu tespit
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edebilmek i¢in mandibular birinci molar dislerin meziodistal genislikleri ¢ift tarafli
olarak degerlendirilmis ve 1 mm’ den fazla boyut farkliligi olan gorintiiler horizontal
distorsiyon oldugu diisiiniilerek ¢alisma dis1 birakilmistir®,

Hastalarin anamnez ve kapanus iliskileri bilgilerine ise Akdeniz Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’ nde kullanilan Metasoft Dentasist (siirim 3.0.448, Eskisehir,
Tirkiye) programu ile erisilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar 10 yas, 11 yas, 12
yas, 13 yas ve 14 yas olmak iizere 5 gruba ayrilmistir.

3.2. Olgiimler i¢in Kullanilan Anatomik Noktalar ve Diizlemler

3.2.1. Panoramik Gériintii Uzerindeki Anatomik Noktalar ve Diizlemler

PG iizerinde kullanilan orbital nokta, kondil noktasi, gonion noktasi, menton
noktasi, Agrawal ve ark.!®” a gore; O1 noktasi, Oz noktas: Habets ve ark.?® gore
belirlenmistir.

PG tizerindeki anatomik noktalar;

Orbital Nokta (Or): Orbital kemigin en alt noktasi

Kondil Noktas1 (Co): Kondilin en {ist noktasi

O1: Mandibula imajinin iist kisminin en dis noktasi

O2: Mandibula imajinin alt kisminin en dis noktasi

Gonion Noktasi1 (Go): Mandibular ag¢inin en posteroanteriorundaki nokta

Menton Noktasi (Me): Mandibular semfizin en alt noktas1 (Sekil 3.2).

10>

PG iizerinde orbital diizlem ve mandibular diizlem Agrawal ve ark.”™ a gore; A

dogrusu ve B dogrusu ise Habets ve ark.?8 gore belirlenmistir.
PG iizerindeki diizlemler;
Orbital Diizlem: Bilateral olarak orbital noktalar1 birlestiren diizlem

Mandibular Diizlem: Orbital diizleme paralel, Me noktasindan ¢izilen diizlem
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A dogrusu: Ramus tegeti

B dogrusu: Co noktasindan A dogrusuna cizilen dik (Sekil 3.3).

Or

Orbital Diizlem

Mandibular Diizlem

Sekil 3.3. Panoramik goriintii izerinde kullanilan diizlemler

3.2.2. Posterioanterior Sefalometrik Gériintii Uzerindeki Anatomik
Noktalar ve Diizlemler

PASG iizerinde kondil noktasi, gonion noktasi, menton noktasi, anterior nasal
spina, internal sphenoid margin ve O noktasi belirlenirken Almasan ve ark.® nin

calismalarinda kullandiklar1 noktalardan faydalanilmstir.
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PASG iizerindeki anatomik noktalar;

Kondil Noktasi (Co): Kondilin en {ist noktasi

Gonion Noktas1 (Go): Mandibular aginin en alt posterior noktasi
Menton Noktasi (Me): Anterior mandibulanin en alt noktasi
Anterior nasal spina (ANS): Burun tabaninin merkez noktasi
Internal sphenoid margin (ISM): i¢ sfenoid kenar

O noktasi: Sag ve sol ISM’ nin orta noktasi1 (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Posteroanterior sefalometrik goriintii tizerinde kullanilan noktalar

PASG iizerinde horizontal diizlem ve vertikal diizlem belirlenirken Almasan ve
ark.®” nin ¢alismalarinda kullandiklar diizlemlerden faydalanilmistir.

PASG iizerindeki diizlemler;

Horizontal Diizlem: Sag ve sol ISM” den ve O noktasindan gegen yatay diizlem

Vertikal Diizlem: O noktasi, ANS ve Me noktasindan gegen dikey diizlem

(Sekil 3.5).
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. Aoy

Vertikal Diizlem

Horizontal Diizlem

Sekil 3.5. Posteroanterior sefalometrik goriintii tizerinde kullanilan diizlemler

3.3. Calismada Kullamlan Dogrusal ve A¢isal Olgiimler

PG’ de yapilan dogrusal ve agisal dlgiimler i¢in kullanilan kondil yiiksekligi
(KY) ve ramus yiiksekligi (RY) dogrusal olgiimleri Habets ve ark.?®” nin yapmus
olduklar1 calismadan; korpus uzunlugu (KU) dogrusal 6l¢limii, gonial ag1 (GA) ve
birinci biiyiikaz1 angulasyon agis1 (BBAA) agisal dlgiimleri ise Agrawal ve ark.!®” nin
yapmis olduklart calismadan faydalanilarak yapilmistir.

PG iizerindeki dogrusal dlglimler;

Kondil Yiiksekligi: Co ile O1noktalar1 arasinda 6l¢iilen uzunluk degeridir.

Ramus Yiiksekligi: O1- Oz noktalar1 arasinda 6lgiilen uzunluk degeridir.

Korpus Uzunlugu: Go- Me noktalar1 arasinda dlgiilen uzunluk degeridir (Sekil

3.6).
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Sekil 3.6. Panoramik goriintii tizerinde yapilan dogrusal 6lgiimler

PG ilizerindeki agisal dl¢limler;

Gonial A¢i: Co- Go- Me arasindaki a¢1 degeridir.

Birinci Biiyitkazi Angulasyon Agcisi: Mandibular diizlem ile I.molar disin
mesiobukkal tiiberkiilii ve mesiobukkal kokiinden gegen dogru arasindaki ag¢1 degeridir

(Sekil 3.7).

S

Sekil 3.7. Panoramik goriintii lizerinde yapilan agisal dlgtimler

PASG iizerindeki vertikal diizlem kondil arasi uzunluk (VDKAU), vertikal
diizlem gonion arast uzunluk (VDGAU), horizontal diizlem kondil arasi uzunluk

(HDKAU) ve horizontal diizlem gonion arast uzunluk (HDGAU) dogrusal 6lgiimleri
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yapilirken Almasan ve ark.®” dan faydalanilmustir.

PASG iizerindeki dogrusal dl¢limler;

Horizontal Diizlem Kondil Aras1 Uzunluk: Horizontal Diizlem- Co arasinda
6l¢iilen uzunluk degeridir.

Horizontal Diizlem Gonion Arasi1 Uzunluk: Horizontal Diizlem- Go arasinda
Olctilen uzunluk degeridir.

Vertikal Diizlem Kondil Aras1 Uzunluk: Vertikal Diizlem- Co arasinda 6lgiilen
uzunluk degeridir.

Vertikal Diizlem Gonion Arasi Uzunluk: Vertikal Diizlem- Go arasinda

ol¢iilen uzunluk degeridir (Sekil 3.8).

Horizontal Diizlem

Go

Sekil 3.8. Posteroanterior sefalometrik goriintii {izerinde yapilan dogrusal dl¢iimler

Calismaya dahil edilen PG ve PASG’ lerde anatomik noktalar ve diizlemler

belirlendikten sonra bu nokta ve diizlemlere gore dogrusal ve acisal Slgiimler her iki
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tarafta da yapilmistir ve Kondiler Asimetri Indeksi (KAI), Ramus Asimetri Indeksi
(RAI), Korpus Asimetri indeksi (KOAI), Gonial Ac1 Asimetri Indeksi (GAAI), Birinci
Biiyiikazi Angulasyon Acisi Asimetri indeksi (BBAAAI), Vertikal Diizlem Kondil
Asimetri Indeksi (VDKAI), Vertikal Diizlem Gonion Asimetri Indeksi (VDGAI),
Horizontal Diizlem Kondil Asimetri Indeksi (HDKAI), Horizontal Diizlem Gonion
Asimetri Indeksi (HDGAI) belirlenmistir. Ol¢iimler i¢in asimetri indeksi belirlenirken
1,4,9,13, 14, 18, 81-

Habets ve ark.?® tarafindan gelistirilen ve bir¢ok ¢alismada da kullanilan

8 asimetri indeksi formiilii kullanilmustir (Sekil 3.9).

. ( sag Olciimler- sol dlciimler)
Asimetri Indeksi = X 100

( sag Olciimler+ sol dlciimler)

Sekil 3.9. Olgiimler i¢in kullanilan asimetri indeksi formiilii

Hem dogrusal hem agcisal 6l¢timler i¢in %3 den fazla bir deger asimetri olarak
kabul edilmistir. Dogrusal ve acisal olgiimler yapilirken iiretici firmanin talimatlari
dogrultusunda Planmeca ProMax (Planmeca Oy, 00880 Helsinki, Finlandiya) cihazi igin
ayni firma tarafindan gelistirilen Planmeca Romexis 4.0 yazilim programinin otomatik
kalibrasyon 6zelliginden faydalanilmistir. Dort hafta sonra rastgele secilen 20 hastada
biitiin 6l¢timler tekrarlanarak gézlemci i¢i uyum degerlendirilmistir.

3.4. Istatistiksel Analiz

Biitiin verilerin istatitiksel analizi SPSS (version 23.0, SPSS Chicago, USA)
programi ile yapilmis, tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum degerleri ile sunulmustur. Normallik varsayimi Kolmogorov-
Smirnov ile degerlendirilmistir. ki grubun sayisal verileri arasindaki farkin analizinde
veriler normal dagilima uydugu durumda Independent Samples t test (Bagimsiz Iki

Orneklem t Testi), uymadigi durumda Mann-Whitney U Testi kullanilmistir. Bagiml
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Olclimler i¢cin normallik varsayimi saglandiginda Paired t test (Esli t testi), normallik
varsayimi saglanmadiginda Wilcoxon Signed Ranks Test (Esli Sira testi) kullanilmustir.
Veriler normal dagilima uydugunda ikiden fazla grubun sayisal verileri arasindaki
farkin analizinde parametrik Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ve normal dagilima
uymadiginda ise non-parametrik Kruskal Wallis Testi yapilmistir. Anlamli ¢ikan
durumlarda; ikili karsilastirmalarda Scheffe Testi kullanilmistir. Sayisal veriler
arasindaki iliskiler non-parametrik Spearman Korelasyon Testi, parametrik Pearson
Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir. p< 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma ile 100 hastaya ait PG ve PASG’ lerde toplam yedi dogrusal ve iki
acisal Ol¢tim cift tarafli olarak yapildi. Calismaya dahil edilen hastalarin 51 (% 51)° i
kadin, 49 (% 49)’ u erkekti. Hastalarin yaslar1 10 ile 15 arasinda degismekteydi ve
ortalama yas 12.03% 1.06 idi. Hastalarin 17’ si 10 yasinda, 21° i 11 yasinda, 22’ si 12
yasinda, 22’ si 13 yasinda ve 18 1 14 yasindaydi. Kapanig siiflamalarina gore
hastalarin 24’ i (11 kadin, 13 erkek) simif I, 37 si (26 kadin, 11 erkek) sinif II ve 39’ u
(14 kadin, 25 erkek) smif III kapanisa sahipti. Calismaya dahil edilen hastalarin

yas, kapanis ve cinsiyet dagilimi Tablo 4.1 de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin yas, kapanis ve cinsiyet dagilimi

10 yas 11 yas 12 yas 13 yas 14 yas Toplam

kadin erkek kadin erkek kadin erkek kadin erkek kadin erkek

Simf I 0 2 1 2 1 3 4 2 5 4 24
Simf I1 2 3 6 2 9 2 5 2 4 2 37
Simf 111 3 7 4 6 3 4 3 6 1 2 39
Toplam 5 12 11 10 13 9 12 10 10 8 100

PG ve PASG’ lerde sag ve sol kisimlarda her bir parametre icin yapilan
dlgiimlerin ortalama (ORT), say1 (S), standart sapma (SS), minimum (MIN), maksimum
(MAKS) ve ©* p”’degerleri Tablo 4.2’de verilmistir. Tablo 4.2 dikkate alindiginda; sag
BBAA ve sol BBAA arasinda, sag HDKAU ve sol HDKAU arasinda ve sag HDGAU
ve sol HDGAU arasinda sag tarafta dlgiilen degerler sol tarafa gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur ve bu parametreler icin p degerleri sirasiyla;
0.016, 0.004 ve 0.006” dir ( p< 0.05) . Diger parametreler icin yapilan dlgiimlerde sag ve
sol degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Dort hafta
sonra rastgele secilen 20 hastada tekrarlanan dlgtimlerde tiim parametrelerde gozlemci

ici uyum % 90’ nin iizerinde bulunmustur.
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Tablo 4.2. Sag ve sol dl¢limlerin ortalama, say1, standart sapma, minimum, maksimum
ve p degerleri

Parametre ORT(mm) S SS MIN MAKS  p degeri

sag KY 8.87 100 2.17 41 15 0.972
sol KY 8.86 100 1.99 3.9 14
sag RY 64.33 100 6.98 48.3 90.4 0.557
sol RY 64.60 100 6.84 48.1 83.5
sag KU 138.63 100 1.77 108.4 170.4 0.609
sol KU 138.22 100 10.36 109.2 159.1
sag GA 120.2 100 6.38 102.01 140.9 0.08
sol GA 119.32 100 5.99 102.02 136.14
sag BBAA 64.42 100 7 39.39 77.83 0.016*
sol BBAA 62.84 100 5.84 47.77 80.39
sag VDKAU 44.71 100 3.35 37.6 57.3 0.354
sol VDKAU 44.34 100 2.88 38.3 52.5
sag VDGAU 41.65 100 3.03 35.1 50.6 0.782
sol VDGAU 41.45 100 291 34.1 47.1
sag HDKAU 26.43 100 4.94 14.3 36 0.004*
sol HDKAU 25.70 100 4.71 14.3 36.6
sag HDGAU 76.58 100 7.11 444 104.4 0.006*
sol HDGAU 75.88 100 6.67 47.1 101.4

*:p<0.05

PG ve PASG’ lerde sag ve sol kisimlarda her bir parametre i¢in yapilan
Olgtimlerin cinsiyete géore ORT, S, SS ve “’p’’degerleri Tablo 4.3’ de verilmistir. Tablo
4.3 dikkate alindiginda; sag KU, sag GA, sol GA, sol BBAA, sag HDGAU ve sol
HDGAU degerleri erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir ve p degerleri sirasiyla; 0.002, 0.013, 0.014, 0.023, 0.004 ve 0.011” dir
(p< 0.05). Diger parametreler i¢in yapilan Slglimlerde ise sag ve sol KY degerleri
kadinlarda; sag ve sol RY, sol KU, sag BBAA, sag ve sol VDKAU, sag ve sol VDGAU
ve sag ve sol HDKAU degerleri erkeklerde daha yiiksek bulunmustur ancak bu durum

istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Tablo 4.3. Olgiimlerin cinsiyete gore ortalama, say1, standart sapma ve p degerleri.

Parametre Cinsiyet S ORT(mm) SS p degeri

sag KY kadin 51 9.05 2.12 0.408
erkek 49 8.69 2.23

sol KY kadin 51 9.15 1.83 0.146
erkek 49 8.57 2.14

sag RY kadin 51 63.58 6.49 0.275
erkek 49 65.11 7.42

sol RY kadin 51 64.03 6.6 0.395
erkek 49 65.2 7.01

sag KU kadmn 51 135.45 11.85 0.002*
erkek 49 141.94 8.43

sol KU kadin 51 136.62 10.90 0.114
erkek 49 139.90 9.60

sag GA kadin 51 118.67 5.96 0.013*
erkek 49 121.80 6.47

sol GA kadmn 51 117.89 5.16 0.014*
erkek 49 120.81 6.47

sag BBAA kadin 51 64.02 6.64 0.562
erkek 49 64.84 7.40

sol BBAA kadin 51 61.55 5.68 0.023*
erkek 49 64.20 5.76

sag VDKAU kadin 51 44.08 2.61 0.057
erkek 49 45.37 3.90

sol VDKAU kadin 51 43.99 3.03 0.21
erkek 49 44.71 2.69

sag VDGAU kadin 51 41.30 2.73 0.25
erkek 49 42.00 3.30

sol VDGAU kadin 51 41.33 2.82 0.741
erkek 49 41.57 3.03

sag HDKAU kadin 51 25.48 4.94 0.051
erkek 49 27.41 4.81

sol HDKAU kadin 51 24.87 4.80 0.072
erkek 49 26.56 4.50

sag HDGAU kadin 51 74.58 6.82 0.004*
erkek 49 78.66 6.87

sol HDGAU kadin 51 74.23 6.63 0.011*
erkek 49 77.59 6.33

*: p< 0.05

PG ve PASG’ lerde her bir kapanis iliskisi i¢in Olgiilen sag ve sol Ol¢iim
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degerlerinin istatistiksel olarak kiyaslamasi tablo 4.4’ de verilmistir. Tablo 4.4 dikkate
alindiginda sinif I kapanigh bireylerin sag ve sol BBAA degerleri ve sag ve sol HDKAU
degerleri istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir ve p degerleri sirasiyla;
0.013 ve 0.041” dir ( p< 0.05). Simif II kapanish bireylerin ise sag ve sol BBAA
degerleri, sag ve sol HDKAU degerleri ve sag ve sol HDGAU degerleri istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gostermektedir ve p degerleri sirasiyla; 0.031, < 0.001 ve
0.004’ diir ( p< 0.05). Sinif III kapanish bireylerde parametrelerin sag ve sol degerleri

arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunamamustir.

Tablo 4.4. Kapanis gruplarinda sag ve sol ortalama degerlerin istatistiksel olarak
kiyaslanmasi

Simif 1
Parametre Sag ORT=+ SS Sol ORT£SS p degeri
KY 9.03+£2.29 9.28+ 2. 65 0.476
RY 64. 69+ 8.02 65.48+ 7.66 0.529
KU 142.23+11.49 140. 34+ 9.46 0.279
GA 119.16+ 5.76 118. 66+ 6.60 0.508
BBAA 65.31+ 5.06 62.98+ 4.27 0.013*
VDKAU 46.25+ 4.27 44,79+ 291 0.104
VDGAU 42.08+ 2.43 42,12+ 2.65 0.603
HDKAU 25. 91+ 5.82 24,78+ 5.25 0.041*
HDGAU 76.73+8.25 76.38+7.25 0.415

Simif 11
KY 7. 89+ 1.78 8.2+ 1.48 0.182
RY 63. 69+ 5. 61 64. 56+ 6 .48 0.231
KU 132.3+10.74 132.19+ 10.53 0.916
GA 119.41+5.26 118.11+ 4.07 0.182
BBAA 53.92+ 7.09 61.44+ 5.54 0.031*
VDKAU 44.02+ 3.14 43.97+ 2.70 0.735
VDGAU 41.11+ 3.32 41.23+2.92 0.7
HDKAU 25.96+5.12 25.29+5.10 <0.001*
HDGAU 74.71£7.52 73.49+£6.77 0.004*
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Tablo 4.4. (Devami)

Simif 11T

KY 9.71£2. 11 9.24+ 1. 84 0.14
RY 64. 72+ 7. 58 64. 1+ 6. 76 0.357
KU 142.43+ 7.13 142.64+ 7.89 0.885
GA 121.59+ 7.51 120.87+ 6.87 0.449
BBAA 64.34+ 7.97 64.1+ 6.53 0.833
VDKAU 44.41+ 2.60 44,42+ 3.04 0.993
VDGAU 41.88+ 3.07 41.24+ 3.07 0.301
HDKAU 27.19+4.17 26.65+ 3.85 0.18
HDGAU 78.25+ 5.54 77.83+5.57 0.343
*: p<0.05

PG ve PASG’ lerde sag ve sol kisimlarda her bir parametre i¢in yapilan

dlciimlerin kapanisa gore ORT, S, SS, MIN, MAKS ve “’p’’degerleri tablo 4.5° de

verilmistir. Tablo 4.5 dikkate alindiginda sag KY, sag KU, sol KU, sag VDKAU ve sol

HDGAU degerleri

kapaniga gore istatistiksel olarak farklilik gostermektedir ve p

sirastyla; 0.001, < 0.001, < 0.001, 0.029 ve 0.015” dir ( p< 0.05).

Tablo 4.5. Olgiimlerin kapanisa gore ortalama, sayi, Standart sapma, minimum,
maksimum ve degerleri

Parametre Kapams S ORT(mm)  SS MIN MAKS p degeri

sag KY sinif | 24 9.03 2.29 6 13.9 0.001*
simif 11 37 7.89 1.78 4.1 11.2
stf IIT 39 971 2.11 4.7 15

sol KY siif 24 9.28 2.65 4.6 14 0.051
stf 11 37 82 1.48 3.9 10.7
siif 111 39 9.24 1.84 5.8 13.3

sag RY sinif | 24  64.69 8.02 52.5 90.4 0.787
simf 1T 37  63.69 5.61 54.9 76
stf IIT 39 64.72 7.58 48.3 84

sol RY sinif I 24 65.48 7.66 48.1 83.5 0.74
sif 11 37 6456 6.48 50.8 78.8
siuf 11T 39 64.1 6.76 52.1 77.1

sag KU sinif 24 142.23 11.49 123.5 17.4 <0.001*
sif 11 37 1323 10.74 108.4 154.8
sif III 39 14243 7.13 119.7 156.6
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Tablo 4.5. (Devami)

Parametre Kapams S ORT(mm)  SS MIN MAKS p degeri

sol KU sif [ 24 140.34 9.46 120.73 154.8 < 0.001*
siif 11 37 132.19 10.53 109.2 156
stf III 39 142.64 7.89 121.47 159.1

sag GA simf [ 24 119.16 5.76 107.98 134.87 0.217
sif 11 37 119.41 5.26 108.24 128.66
siif 111 39 121.59 7.51 102.01 140.9

sol GA smif [ 24 118.66 6.60 108.39 136.14 0.11
simif 11 37 118.11 4.07 106.47 125.82
sif III 39 120.87 6.87 102.02 1354

sag BBAA simf [ 24 6531 5.06 52.23 73.93 0.753
sif 11 37 63.92 7.09 44.38 76.67
sinif 11 39 64.34 7.97 39.39 77.83

sol BBAA siif T 24 6298 4.77 53.96 2.07 0.14
siif 11 37 61.44 5.54 51.22 80.39
sif TIT 39 64.1 6.53 47.77 77.51

sag VDKAU  smufl 24 46.25 4.27 38.8 57.3 0.029*
smif 11 37 44.02 3.14 38.1 53.3
sif 11 39 4441 2.60 37.6 50.2

sol VDKAU simif [ 24 4479 291 39.5 52.5 0.551
siif I1 37 43.97 2.70 38.9 49.6
siif TII 39 4442 3.04 38.3 50.5

sag VDGAU  smfl 24 42.08 2.43 38.2 50.6 0.389
sif I1 37 4111 3.32 35.2 48.9
stf IIT 39 4188 3.07 35.1 475

sol VDGAU simf [ 24 4212 2.65 36.2 47 0.529
stf 11 37 4123 2.92 344 47.1
siif 111 39 41.24 3.07 34.1 46

sag HDKAU  simifl 24 2591 5.82 14.3 36 0.471
siif 11 37 25.96 5.12 16 35.9
siif TIT 39 27.19 4.17 17.3 34.7

sol HDKAU simf [ 24 2478 5.25 15.5 36.6 0.249
sif I1 37 25.29 5.10 14.3 35.7
siuf IIT 39 26.65 3.85 18.6 35.8

sag HDHAU  sif1 24 76.73 8.25 63.3 104.4 0.178
sif 11 37 74.71 7.52 44.4 85.4
sif TII 39 78.25 5.54 69.4 924

sol HDGAU simf [ 24 76.38 7.25 64.1 101.4 0.015*
sif I1 37 73.49 6.77 47.1 85.8
siif 11 39 77.83 5.57 69.3 92.9

*: p< 0.05

Sag KY’ de sinif II kapanisa sahip hastalar sinif I ve Sinif III kapanisa sahip
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hastalarla kiyaslandiginda sinif II kapanisa sahip hastalar ile siif III kapanisa sahip

hastalar arasinda, sag ve sol KU’ da sinif II kapaniga sahip hastalar sinif I ve Sinif III

kapanisa sahip hastalarla kiyaslandiginda sinif II kapanisa sahip hastalar ile hem simif I

hem de smif III kapanisa sahip hastalar arasinda, sag VDKAU’ da simif Il kapaniga

sahip hastalar simif I ve Smmif III kapanigsa sahip hastalarla kiyaslandiginda smif II

kapanisa sahip hastalar ile sinif I kapanisa sahip hastalar arasinda ve sol HDGAU’ da

simif II kapamisa sahip hastalar simif 1 ve Smf III kapamisa sahip hastalarla

kiyaslandiginda smif II kapanisa sahip hastalar ile Smif III kapanisa sahip hastalar

arasinda istatistiksel olarak farklilik vardir ve p degerleri tablo 4.6’ de verilmistir.

Tablo 4.6. Parametrelerde farkliliga neden olan kapanis iliskileri

Parametre Kapanis siif I simif 11 sumif 111

sag KY siuf [ -=-- AD AD
siif 11 AD ---- <0.001
siif 111 AD <0.001 ----

sag KU simif [ - 0.004 AD
stif 11 0.004 -—-- <0.001
stif 111 AD 0.001 -—--

sol KU sinif [ ---- 0.005 AD
stif 11 0.005 ---- <0.001
siif 111 AD <0.001 ----

sag VDKAU simif [ - 0.037 AD
smif I1 0.037 ---- AD
stif 11 AD AD ----

sol HDGAU siif [ ---- AD AD
stif 11 AD ---- 0.016
siif 111 AD 0.016 ----

AD: Anlamli Degil

PG ve PASG’ lerde sag ve sol kisimlarda her bir parametre igin yapilan

dl¢iimlerin yasa gore ORT, SS, MIN, MAKS ve ’p”’degerleri tablo 4.7> de verilmistir.
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Tablo 4.7 dikkate alindiginda; sag KU, sol KU, sag GA, sag VDKAU, sag HDGAU, sol

HDGAU degerleri yasa gore istatistiksel olarak anlaml bir farklilik géstermektedir ve p

degerleri sirasiyla; < 0.001, 0.004, 0.015, 0.001, 0.01 ve 0.005’ dir ( p< 0.05).

Tablo 4.7. Olgiimlerin yasa gore ortalama, say1, standart sapma, minimum, maksimum

ve p degerleri

Parametre Yas S ORT (mm)  SS MIN MAKS  p degeri
sag KY 10 17 8.75 1.93 6.2 13.9
11 21 8.38 1.97 4.1 11.3
12 22 8.59 3.4 4.7 13.7 0.451
13 22 9.15 1.99 6.9 15
14 18 9.57 251 4.1 135
sol KY 10 17 8.48 2.09 5.2 14
11 21 8.38 2.13 3.9 11.6
12 22 8.98 1.53 6.1 12 0.328
13 22 8.89 2.03 5.3 13.3
14 18 9.64 2.16 5.9 13
sag RY 10 17 61.98 7.01 48.3 75
11 21 62.98 6.57 55.3 84
12 22 63.21 4.66 53.8 72 0.053
13 22 65.45 6.59 55.6 79.1
14 18 68.13 8.92 55 90.4
sol RY 10 17 61.89 5.87 50.9 70.1
11 21 63.01 6.14 535 77.1
12 22 63.48 6.65 50.8 75.7 0.051
13 22 66.78 5.69 58.5 78.8
14 18 67.71 85 481 83.5
sag KU 10 17 141.63 10.2 1235 170.4
11 21 133.08 10.93 1135 149.4
12 22 134.30 11.46 108.4 150.7 <0.001*
13 22 138.82 6.56 124.4 150.1
14 18 147.34 8.36 130.9 159.9
sol KU 10 17 137.80 8.21 121.47 155.3
11 21 133.70 9.26 118.8 146.1
12 22 136.05 12,72 109.2 158.5 0.004*
13 22 138.78 8.40 123.6 154.9
14 18 145.87 8.96 125.6 159.1
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Tablo 4.7. (Devami)

Parametre Yas S ORT (mm)  SS MIN MAKS  p degeri
sag GA 10 17 119.59 5.83 110.97 134.87
11 21 121.83 6.77 109.98 136.21
12 22 120.06 6.69 102.01 129.4 0.015*
13 22 122.59 5.74 114.82 140.9
14 18 116.13 5.15 107.98 126.51
sol GA 10 17 121.09 5.96 112.86 136.14
11 21 121.11 6.06 111.02 133.11
12 22 118.35 6.3 102.02 127.39  0.069
13 22 119.68 4.99 110.63 1354
14 18 116.30 5.87 106.47 129.8
sag BBAA 10 17 65.19 6.54 44.38 71.38
11 21 63.63 7.70 51.96 76.76
12 22 66.25 6.63 54.94 77.83 0.566
13 22 62.93 8.22 39.39 76.45
14 18 64.19 5.39 51.34 71.31
sol BBAA 10 17 62.43 5.57 56.11 72.65
11 21 63.35 5.1 52.08 77.51
12 22 63.34 5.54 52.04 71.51 0.964
13 22 62.28 7.08 47.77 80.39
14 18 62.71 5.14 51.22 72.07
sag VDKAU 10 17 42.8 2.57 37.6 459
11 21 43.58 2.82 38.8 47.8
12 22 44.49 2.56 40.6 50.2 0.001*
13 22 45,91 4.05 40.2 57.3
14 18 46.63 3.23 40.4 53.3
sol VDKAU 10 17 43.9 3.48 38.3 494
11 21 44,07 2.38 39.1 48
12 22 43.82 3.09 38.9 50.5 0.532
13 22 45.05 2.86 40 49.8
14 18 44.84 2.57 39.6 52.5
sag VDGAU 10 17 40.37 3.51 35.1 46.2
11 21 41.16 2.99 35.2 45.6
12 22 41.49 2.04 36.1 44.1 0.102
13 22 42.17 3.33 37.3 48.9
14 18 42.96 2.89 38.9 50.6
sol VDGAU 10 17 40.37 342 34.1 45.7
11 21 40.76 332 344 47.1
12 22 42.29 222 36.2 46.1 0.327
13 22 41.84 230 355 44.8
14 18 41.75 3.14 36 47
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Tablo 4.7. (Devami)

Parametre Yas S ORT (mm) SS MIN MAKS  p degeri
Sag HDKAU 10 17 26.91 396 214 35.6
11 21 25.36 4.93 16 34.7
12 22 26.27 4.85 17.1 35.5 0.833
13 22 26.86 5.61 14.3 34.7
14 18 26.89 5.39 17.7 36
sol HDKAU 10 17 25.97 4.25 19.6 36.6
11 21 24.14 4.63 14.3 32.8
12 22 25.63 4.13 16.9 32.3 0.358
13 22 25.73 539 155 35.8
14 18 27.29 492 16.2 35.7
sag HDGAU 10 17 75.98 3.81 65.4 80.5
11 21 71.91 761 444 80.1
12 22 77.42 5.67 65.6 87.6 0.01*
13 22 77.52 6.31 63.3 89.4
14 18 80.41 8.88 66.9 104.4
sol HDGAU 10 17 74.55 414 64.1 80.9
11 21 72.07 768 47.1 84.5
12 22 76.16 470 64.8 83.8 0.005*
13 22 77.16 599 69.2 92.9
14 18 79.65 8.05 68.4 101.4
*:p<0.05

Sag ve sol KU, sag GA, sag VDKAU ve sag ve sol HDGAU degerleri yas

biiyiidiikkge artmaktadir. 14 yasin ortalama sag ve sol KU degeri ile 11 yas ve 12 yas

ortalama sag ve sol KU degeri arasinda, 14 yasin ortalama sag GA degeri ile 11 yas ve

13 yas ortalama sag GA degeri arasinda, 14 yasin ortalama sag VDKAU ile 10 yas ve

11 yasin ortalama sag VDKAU arasinda ve 13 yasin ortalama sag VDKAU ile 10 yas

ortalama sag VDKAU arasinda, 14 yasin ortalama sag ve sol HDGAU ile 11 yasin

ortalama sag ve sol HDGAU arasinda istatistiksel olarak farklilik vardir ve p degerleri

Tablo 4.8’ de verilmistir.
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Tablo 4.8. Parametrelerde farkliliga neden olan yaslar

Parametre Yas 10 yas 11 yas 12 yas 13 yas 14 yas
sag KU 10 yas ---- AD AD AD AD
11 yas AD ---- NS AD <0.001
12 yas AD AD ---- AD <0.001
13 yas AD AD AD - AD
14 yas AD <0.001 <0.001 AD -
sol KU 10 yas == AD AD AD AD
11 yas AD AD AD 0.002
12 yas AD AD -=-- AD 0.021
13 yas AD AD AD - AD
14 yas AD 0.002 0.021 AD -—--
sag GA 10 yas P AD AD AD AD
11 yas AD AD AD 0.045
12 yas AD AD -=-- AD AD
13 yas AD AD AD -- 0.012
14 yas AD 0.045 AD 0.012 ==
Sag VDKAU 10 yas AD AD AD 0.026 0.004
11 yas AD AD AD AD 0.03
12 yas AD AD AD AD AD
13 yas 0.026 AD AD AD AD
14 yas 0.004 0.03 AD AD AD
Sag HDGAU 10 yas - AD AD AD AD
11 yas AD --- AD AD 0.006
12 yas AD AD - AD AD
13 yas AD AD AD - AD
14 yas AD 0.006 AD AD -—--
Sol HDGAU 10 yas - AD AD AD AD
11 yas AD AD AD 0.003
12 yas AD AD - AD AD
13 yas AD AD AD - AD
14 yas AD 0.003 AD AD -—--

AD: Anlamli Degil

Asimetri indeksi formiilii sonucunda elde edilen asimetri degerleri dikkate

alindiginda 31 hastada KAI % 3’ den az bulunmus; 69 hastada ise % 3’ den fazla
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bulunmustur. RAI 63 hastada % 3’ den az; 37 hastada ise % 3’ den fazla, KOAI 78
hastada % 3’ den az; 22 hastada ise % 3’ den fazla, GAAI 51 hastada % 3’ den az; 49
hastada ise % 3’ den fazla, BBAAAI 28 hastada % 3’ den az; 72 hastada ise % 3’ den
fazla, VDKAI 60 hastada % 3’ den az; 40 hastada ise % 3’ den fazla, VDGAI 63
hastada % 3’ den az; 37 hastada ise % 3’ den fazla, HDKAI 50 hastada % 3’ den az; 50
hastada ise % 3’ den fazla, HDGAI ise 89 hastada % 3’ den az; 11 hastada ise % 3’ den
fazla bulunmustur. Asimetrisi olan ve asimetrisi olmayan hastalarin cinsiyet, kapanis

iliskisi ve yas dagilimlar1 Tablo 4.9’ de verilmistir.

Tablo 4.9. Asimetrisi olan ve asimetri olmayan hastalarin cinsiyet, kapanis iliskisi ve
yas dagilimlari

Asimetri Yok

Parametre Cinsiyet Kapanms Iliskisi Yas

Erkek Kadin SmfI SmmfII SmfIII  10yas 1l1yas 12yas 13yas 14 yas

KAI 14 17 4 13 14 7 10 5 6 3
RAI 29 34 14 23 26 9 17 12 14 11
KOAI 35 43 17 31 30 11 16 19 17 15
GAAI 24 27 17 18 16 7 9 11 12 12
BBAAAI 14 14 8 13 17 5 5 5 6 7
VDKAI 26 34 14 21 25 8 15 13 15 9
VDGAI 27 36 15 24 24 9 15 17 13 9
HDKAI 31 19 9 21 20 12 10 12 7 9
HDGAI 44 45 21 33 25 15 18 20 19 17
Asimetri Var
KAI 35 34 20 24 25 10 11 17 16 15
RAI 20 17 10 14 13 8 4 10 8 7
KOAI 14 8 7 6 9 5 5 3 5 3
GAAI 25 24 7 19 23 10 12 11 10 6
BBAAAI 35 37 16 24 32 12 16 17 16 11
VDKAI 23 17 10 16 13 9 6 9 7 9
VDGAI 22 15 9 13 15 8 6 5 9 9
HDKAI 18 32 15 16 19 5 11 10 15 9
HDGAI 5 6 3 4 4 2 3 2 3 1
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Asimetri indeksi formiilii sonucunda elde edilen asimetri indeksi degerlerinin S,
ORT, SS, MIN, MAKS degerleri Tablo 4.10° da verilmistir. RAI, KOAI, HDGAI
parametreleri digindaki tiim parametrelerde ortalama asimetri indeksi % 3’ den fazla

bulunmustur.

Tablo 4.10. Asimetri indeksinin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleri

Parametre S ORT (%) SS MIN MAKS
KAI 100 6.95 6.66 0.36 33.93
RAI 100 2.84 2.15 0.07 10.77
KOAI 100 2.16 1.88 0 12.51
GAAI 100 3.89 3.21 0.01 15.88
BBAAAI 100 5.43 3.81 0.03 16.44
VDKAI 100 3.28 2.91 0 14.49
VDGAI 100 3.05 2.77 0 12.9
HDKAI 100 3.93 3.17 0 12.48
HDGAI 100 1.41 1.13 0 5.8

Asimetri indeksi formiilii sonucunda elde edilen asimetri indeksinin cinsiyete
gore ORT, S, SS, MIN, MAKS ve ¢’ p’’ degerleri Tablo 4.11° da verilmistir. Tablo 4.11
dikkate alindiginda ortalama KOALI ve ortalama HDGAI degerleri kadin ve erkeklerde
% 3’ den az bulunmusken ortalama VDKAI ve ortalama VDGALI degerleri kadinlarda %
3> den az erkeklerde % 3’ den fazla bulunmustur. Diger parametrelerin tiimiinde
ortalama asimetri indeksi degerleri kadin ve erkeklerde % 3’ den fazla bulunmustur.

Yine Tablo 4.11 dikkate alindiginda ortalama VDGAI degeri erkeklerde
kadinlara gore, ortalama HDKAI degeri ise kadinlarda erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli bir farklilhik gostermektedir ve bu parametrelere ait ** p’’ degerleri sirasiyla;
0.033 ve 0.013’ dir. Diger parametreler i¢in bulunan asimetri indeksi degerlerinde kadin

ve erkek arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunamamustir.
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Tablo 4.11. Asimetri indeksinin cinsiyete gore sayi, ortalama, Standart sapma,
minimum, maksimum ve *’ p’” degerleri

Parametre Cinsiyett S ORT(%) SS  MIN MAKS p degeri

KAI kadin 51 6.72 6.93 0.39 33.93 0.539
erkek 49 7.18 6.44 0.36 25.87

RAI kadin 51 3 2.37 0.07 10.77 0.672
erkek 49  3.67 191 0.07 8.04

KOAI kadin 51 194 149 O 8.7 0.463
erkek 49  2.39 221 0.07 12.51

GAAI kadin 51 33 242 0.01 9.54 0.293
erkek 49 452 3.79 0.13 15.88

BBAAAI kadin 51 5.24 3.27 0.03 11.67 0.967
erkek 49 5,62 432 0.03 16.44

VDKAI kadin 51 279 233 0 8.86 0.177
erkek 49  3.80 33 0 14.49

VDGAI kadin 51 2.37 211 0 10.55 0.033*
erkek 49 3.76 319 0 12.9

HDKAI kadin 51 4.64 327 0 12.18 0.013*
erkek 49 3.19 292 0.19 12.48

HDGAI kadin 51 132 114 0 4.24 0.24
erkek 49 15 1.13 0.07 5.8

*: p< 0.05

Asimetri indeksi formiili sonucunda elde edilen asimetri indeksinin kapanis
iligkisine gore S, ORT, SS, MIN, MAKS ve ©’ p’’ degerleri Tablo 4.12° da verilmistir.
Ortalama KOAI ve ortalama HDGALI degerleri her ii¢ kapanis grubunda da % 3’ den az,
ortalama GAAI ve ortalama VDGAI degerleri siif 1 grupta % 3’ den az, diger
gruplarda % 3’ den fazla, ortalama RAI degeri ise sinif I hastada % 3’ den fazla diger
gruplarda % 3’ den az bulunmustur. Diger parametrelerin ortalama asimetri indeksi
degerleri tiim kapanis gruplarinda % 3’den fazla bulunmustur. Ayrica tiim
parametrelerde kapanis iliskisi ile asimetri indeksi arasinda istatistiksel olarak iliski

bulunamamastir.

53



Tablo 4.12. Asimetri indeksinin kapanis iligkisine gore ortalama, standart sapma,
minimum, maksimum ve *’ p’” degerleri

Parametre Kapams S ORT(%) SS MIN MAKS pdegeri
KAI siif 24 8.19 6.13 0.36  25.87
siif 11 37 6.26 6.23 059 25115 0.19
stif 111 39 6.84 739 044 3393
RAI siif [ 24 34 253 0.26 10.77
sif I1 37 2.68 226 0.07 8.84 0.246
stif 111 39 2.64 1.75 0.08 8.04
KOAI siif [ 24 2.44 1.7 O 6.83
siif 11 37 1.83 1.35 0.08 5.69 0.358
siuf 111 39 23 236 0.07 1251
GAAI siif [ 24 2.64 246 0.14  10.62
siuf 11 37 39 299 0.16 1226  0.055
siif 111 39 4.66 3.62 0.01 15.88
BBAAAI siif [ 24 411 241 086 9.21
stif 11 37 5.46 423 0.03 1412 0.145
siif 111 39 6.22 3.94 0.03 16.44
VDKAI siif 24 3.35 322 0 14.49
siif 11 37 3.46 262 0 9.95 0.526
siif 111 39 3.08 3.03 0 13.56
VDGAI siif 24 251 216 O 8.23
stif 11 37 3.03 255 012 9.74 0.806
siif 111 39 341 326 012 129
HDKAI siif 24 4.3 3.17 0.19 1248
siif 11 37 3.85 315 028 1146 0.698
stif I11 39 3.78 326 0 12.18
HDGAI siif | 24 138 1.34 0.07 538
stif 11 37 1.35 118 0 4.24 0.374
stif 111 39 1.49 095 014 393

Asimetri indeksi formiilii sonucunda elde edilen asimetri indeksinin yasa gore S,

ORT, SS, MIN, MAKS ve ¢’ p>* degerleri Tablo 4.13” da verilmistir. Ortalama KOAI
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ve ortalama HDGAI degerleri biitiin yas gruplarinda % 3’den kiigiik, ortalama RAI

degeri yalnizca 14 yas grubunda % 3’den kiigiik, ortalama VDKALI degeri yalnizca 11

yas grubunda % 3’den kiiciik, ortalama VDGALI degeri 11 yas grubu ve 12 yas grubunda

% 3’ den kiictik, ortalama HDKAI degeri ise yalnizca 10 yas grubunda % 3’ den kiigiik

bulunmustur. Diger parametrelerin ortalama asimetri indeksi degerleri tim yas

gruplarinda % 3’den fazla bulunmustur. Ayrica tiim parametrelerde yas ile asimetri

indeksi arasinda istatistiksel olarak iliski bulunamamustir.

Tablo 4.13. Asimetri indeksinin yasa goére ortalama, standart sapma, minimum,
maksimum ve ¢’ p’” degerleri

Parametre Yas S ORT(%) SS MIN  MAKS  pdegeri
KAI 10 17 464 486 036  19.74
11 21 591 629 048  23.68
12 22 835 6.68 067  25.15 0.065
13 22 7.74 839 052 3393
14 18 7.64 6.1 039 2217
RAI 10 17 3.06 25 008 884
11 21 224 1.81 009 7.8
12 22 3 201 008 79 0.921
13 22 3 244 007  10.77
14 18 292 207 0.07  6.69
KOAI 10 17 298 295 032 1251
11 21 226 1.87 008 87
12 22 192 156 012  5.87 0.558
13 22 11 1.19 007 421
14 18 1.76 1.62 0 5.69
GAAI 10 17 467 407 0.04  15.88
11 21 4.04 303 014  12.26
12 22 347 29 001  10.62 0.662
13 22 415 322 018 1155
14 18 3.19 299 063 1141
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Tablo 4.13. (Devami)

Parametre Yas S ORT(%) SS MIN MAKS p degeri
BBAAAI 10 17 5.65 3.9 0.58 13.06
11 21 6.14 423 0.29 16.44
12 22 563 444 0.61 14.77 0.799
13 22 53 3.34 0.03 11.74
14 18 431 297 0.03 11.51
VDKAI 10 17 4.18 391 011 13.56
11 21 225 1.79 0.22 6.16
12 22 342 2.44  0.69 8.58 0.247
13 22 3.03 354 0 14.49
14 18 3.78 242 0 8.86
VDGAI 10 17 4.60 420 0.12 12.9
11 21 226 162 0 5.8
12 22 219 1.66 0.12 6.6 0.514
13 22 3.04 253 0.24 8.23
14 18 3.59 303 O 10.55
HDKAI 10 17 296 255 0 7.67
11 21 374 293 04 11.15
12 22 428 403 037 12.48 0.561
13 22 452 2.88 0.38 9.72
14 18 391 325 0.19 11.75
HDGAI 10 17 1.23 091 O 3.31
11 21 1.68 1.09 0.14 3.93
12 22 121 1.21  0.06 4.24 0.252
13 22 171 1.38 0.19 5.8
14 18 1.14 0.86 0.13 3.17
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5. TARTISMA

Fasiyal morfolojide simetri sagital diizlemin her iki tarafinda yiiziin bir
yarisindaki anatomik noktalarin yiiziin diger yarisindaki anatomik noktalar ile sekil ve
biiyiikliik acisindan uyumlu olmasidir.! Bunun saglanabilmesi icin kraniofasiyal
kompleksin sag ve sol taraflar1 esit olarak biiyiimeli ve gelismelidir.!* Fasiyal asimetri
diistintildiiginden daha sik olarak karsimiza ¢ikar. Simetrik diye adlandirdigimiz yiiz
goriiniimii bircok kiiciik asimetrik bilesenin bir araya gelmesi ile olusmustur.**
Mandibular asimetri ise alt yiiziin tigte birindeki asimetri olarak bilinir ve yiiz goriiniimii
iizerinde dogrudan etkisi olmasi nedeniyle énemlidir.

Mandibular asimetri morfolojik bozukluklar, biiyiime bozukluklari, travma,
tiimoral olusum, hemimandibular hipertrofi, bruksizim, ¢igneme kasi disfonksiyonu
veya okliizal anomaliler gibi bircok faktdrden kaynaklanabilir.® Mandibular fonksiyon
esnasinda mandibula hareketlerindeki sapmalara karsin kondil ve glenoid fossada
adaptif cevap olarak birtakim degisiklikler meydana gelir ve bdyle bir durum
mandibulanin sag ve sol taraflar1 arasinda boyut veya sekil agisindan farkliliklara, bagka
bir deyisle mandibular asimetriye neden olabilir.?® 4 18 Mandibulanin uzun siireli yer
degisimi kondillerin asimetrik gelisimine neden olur. Yine kondillerin asimetrik
gelismesi  Ozellikle postural pozisyonda ¢igneme kaslarimin asimetrik aktivitesi
nedeniyle de ortaya ¢ikabilir.!3

Ortodontik tedavinin temel amaci dengeli ve uyumlu bir yiiz goriiniimii elde
etmektir.!® Bazi1 yaslarda asimetri mevcudiyetinin normal oldugu kabul edilen goriisler
arasinda olsa da biiyiimekte olan hastalarda mandibulanin her iki tarafi arasindaki 2-3
mm' den daha biiyiik bir boyut farkliligi mandibular asimetri olarak diisiiniilmiistiir.*
Erken donemde yapilan onleyici tedavi veya fonksiyonel ortodontik tedavi daha uyumlu

3, 13, 17

cene gelisimine yol acgtigindan calismamiza c¢ene gelisiminin heniiz tam olarak
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tamamlanmadig 10- 15 yas araligindaki bireyler dahil edilmistir.

Mandibular asimetri teshisinde klinik ve radyolojik verilerin birlikte kullanilmasi
gereklidir. Ancak asimetriler bircok faktdrden kaynaklandigindan klinik ortamda
radyografik veriler diger verilerden 6nce degerlendirilir.® Radyografik olarak PR, LSR,
PASR, mandibulanin 45 derece oblik radyografisi, SMVR®, BTL 19 20 KIBT# ve
MRG? 2?2 jle mandibular asimetri tayini yaplabilir.

PR dis hekimleri ve ortodontistler tedavi plani1 yaparken dental diagnoz ig¢in
standart olarak kabul edilir.®® Klinik olarak dental ve kraniofasiyal bozukluklarin
gbzlenmesi ve stomatognatik sistemin bilateral olarak degerlendirilmesi gereklidir.!® PR
bu bilgileri sagladigindan rutin dental muayenede kullanilir. Ayrica PR ile boyutsal
farkliliklar ve KY, RY ve total yiikseklikteki asimetrilerin teshisi yapilabilmektedir.
Ancak olgtimler i¢in PR kullanimi, magnifikasyon ve distorsiyon ile ilgili diisiinceler
nedeniyle tartismalidir. Yine de bir¢ok ¢alisma, PR’ nin standart bir prosediir olmasi,
maliyetinin az olmasi, hastanin nispeten daha az radyasyona maruz kalmasi gibi
avantajlarindan  dolayr  mandibular  asimetri  tayininde = PR kullanimim
desteklemektedir.® 43 81 Ayrica Kambylafkas ve ark. mandibulanin sag veya sol
tarafinin radyopak c¢elik toplarla isaretlendigi bir fantom kullanarak PR ile dikey
posterior mandibular asimetrisinin degerlendirilebilecegi sonucuna varmislardir.l% 108
Yine birgok yazar PR’ de hasta uygun olarak pozisyonlandirilirsa vertikal ve agisal
dlgiimlerin yapilabilecegini ileri siirmiig*> & 82; birgok yazar ise bas pozisyonundaki
kiiciik degisikliklerin vertikal boyutu ¢ok fazla etkilemeyecegini ancak; horizontal
boyutu etkileyebilecegini ileri siirmiislerdir.* 10% 110
Ortodontik tan1 amaciyla, ortognatik tan1 amaciyla ve asimetri tedavisi i¢in

cerrahi planma yapilirken uzun siiredir kullanilan diger bir radyografi ¢esidi de PASR’

dir.2? PASR vyiiziin sol ve sag kismmi kiyaslamaya olanak verdiginden fasial asimetri
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teshisinde ilk se¢enek olarak kullanilabilir.® Bu radyografi ¢esidi kraniofasial iskelet ile
dentoalveoler yapilarin yatay yonde degerlendirilmesi i¢in kullanilan mediolateral
bilgileri saglar. Ancak birgok kraniofasial yapinin PASR’ de belirlenen anatomik
landmarklar {izerine siiperpoze olmasi bir dezavantajdir.> Agrawal ve ark.’° PR ve
PASR yaptiklart ¢alismada dogrusal ve agisal ol¢iimleri karsilastirarak PR’ nin PASR
ile birlikte asimetri teshisi icin ilk secenek olabilecegi sonucuna varmiglardir.

Boyut olgiimleri iki boyutlu radyografiler ile yapilabilir ancak hacimsel
Olctimlerin iki boyutlu radyografi ile yapilmasi miimkiin degildir ve iki boyutlu
radyografilerde distorsiyon kag¢inilmazdir. Bunun i¢in asimetri tayininde ii¢ boyutlu
olarak BT ve MRG kullanilabilir. Ancak BT’ nin hastanin yiiksek radyasyon dozuna
maruz kalmasi, maliyetinin yiiksek olmasi®*®?¥: MRG’ nin ise pahali olmasi, her
merkezde bulunmamasi, kemik yapiyr 1yi goOstermemesi ve goriintiilerin
yorumlanmasinin zor olmasi1®**¢?49) gibi dezavantajlar1 vardir.

Yapilan ¢alismada da asimetri degerlendirilirken, nispeten daha diisiik
radyasyona maruz kalinmasi, retrospektif verilere ulasma kolayligi ve PR’ nin PASR ile
birlikte asimetri teshisi i¢in kullanilabilecek ilk segenek olmasi nedeniyle PG ve PASG
kullanilmistir. Calismada kullanilan goriintiiler ayn1 rontgen teknisyeni tarafindan ideal
pozisyonda cekilmistir. Olgiimler yapilirken horizontal distorsiyonu belirlemek igin alt
¢ene birinci biiylik az1 dislerinin mezio distal genislikleri ¢ift tarafli olarak kiyaslanmis
ve 1 mm’ den fazla boyut farklilig1 olan goriintiiler calisma dis1 birakilmistir®.

Mandibular asimetri tayini i¢in gelistirilen tekniklerden en sik kullanilanlari
Kjellberg ve Habets tekniklerdir.3® Habets ve ark.?® gore radyografi cekerken bas
konumunda 1 cm bir degisiklik % 6’ lik bir dikey boyut farkliligi olusturur. Yine Habets
ve ark.?® gére bagin 1 cm’ lik bir yer degisimi asimetri indeksi formiiliinde %3’ liik

indeks orani ortaya cikarir ve %3’ den fazla bir fark asimetrik baglantiy1 gosterir.* 13
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Habets teknigi TME bozuklugu olan hastalarda, Sinif II ve Simif III malokliizyonlarda,
cesitli iskeletsel ve okliizal drneklerde kullanilabilir.!® Literatiirde cesitli anatomik
noktalarda Habets asimetri indeksi formiilii kullanilarak asimetri dizini elde edilmis ve
mandibular asimetri degerlendirilmistir.l: 3 # 9 13,14, 18,43, 82,83 Caligmalarin bir cogunda
radyografik olarak yapilan dl¢iimlerde temel olarak KAI, RAI ve total asimetri indeksi
degerlendirilmistirl 3 4 13 18 43 8183 Yine bircok ¢alismada bu anatomik noktalara
ilaveten degisik noktalarda Habets asimetri indeksi formiilii kullanilarak g¢esitli asimetri
dizinleri elde edilmistir.> 1 43 81 Almasan ve ark.® TME problemlerinin PASR iizerinde
yaptig1 degisiklikleri Habets asimetri indeksi formiilii kullanarak incelemislerdir.
PASR’ de vertikal ve horizontal diizlem belirleyerek HDKAU, VDKAU ve VDGAU’ a
ait asimetri dizinleri elde etmislerdir. Kasimoglu ve ark.* PR iizerinde sadece kondil
bolgesinde asimetri degerlendirmesi yaparken; Sezgin ve ark.}, Kiki ve ark.®2, Kili¢ ve
ark.®, Uysal ve ark.'®, ve Al Taki ve ark.®® yaptiklar1 calismalarda KY ve RY’ ni
kullanarak asimetri dizini elde etmislerdir. Kurt ve ark.8! KY ve RY’ ne GA’ y1; Akin
ve ark.*®, Silvestrini- Biavati ve ark.® ve Ramirez- Yanez ve ark.}* ise KU ve GA’ y1
ilave ederek bu bolgelerde asimetri varligini arastirmislardir. Ancak Ramirez- Yanez ve
ark.}* KY’ ni degerlendirmemistir. Ayrica Ak ve ark.*® korpus yiiksekligi, korpus
taban uzunlugu ve ramus genisligi parametrelerinde; Silvestrini- Biavati ve ark.® kondil
genigligi, mandibular uzunluk, pogonion agisi ve kondiler ag1 parametrelerinde ve
Ramirez- Yanez ve ark.!* ise ramus genisligi, korpus yiiksekligi ve kondiler a1
parametrelerinde de asimetri tayini yapmislardir.

Cesitli anatomik noktalarda kullanilabilir oldugundan, literatiirde farkli kapanis
iliskilerinde mandibular asimetri tayini yapilirken sik¢a kullanildigindan ve giivenilirligi
cesitli caligmalarca gosterildiginden yapilan calismada da asimetri tayini yapilirken

Habets teknigi kullanilmistir. Bu ¢alismada PG iizerinde dogrusal olarak KY, RY, KU,
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ve agisal olarak GA, BBAA olgiilerek bu anatomik noktalara ait kondil asimetrisi,
ramus asimetrisi, korpus asimetrisi, GA asimetrisi ve BBAA asimetrisi, PASG iizerinde
ise VDKAU, VDGAU, HDKAU ve HDGAU olgiilerek bu anatomik noktalara ait
vertikal diizlem kondil asimetrisi, vertikal diizlem gonion asimetrisi, horizontal diizlem
kondil asimetrisi, horizontal diizlem gonion asimetrisi varligt aragtirtlmigtir.

Fasiyal asimetrinin kapanis iliskileri, yas ve dislenme tipi ile iliskili oldugu
bildirilmistir.*? Literatiirde TME hastaliklar1 ile mandibular asimetri arasindaki iliskiyi
inceleyen bir¢cok ¢alisma oldugu gibi, ¢esitli malokliizyonlarin mandibular asimetri ile
iliskisini inceleyen bircok c¢alisma da bulunmaktadir.!® Bu calismalarin birgogu
retrospektif olarak yapilmistir!® 88 Ancak Kasimoglu ve ark.* kapanis bozukluklari ile
mandibular asimetri arasindaki iliskiyi prospektif olarak incelemistir. Yazarlar cesitli
malokliizyonlarin mandibular asimetri ile iliskisini arastirirken farkli farkli kapanis
gruplarini1 se¢mislerdir. Kili¢ ve ark.'® tek tarafli capraz kapanis ile normal okliizyon
grubunu, Kiki ve ark.® ¢ift tarafli capraz kapanis ile normal okliizyon grubunu, Uysal
ve ark.!® tek ve ¢ift tarafli gapraz kapanis ile normal okliizyon grubunu, Sezgin ve ark.’
sif I, sinif II divizyon 1 ve sinif II divizyon 2, smif III ve normal okliizyon grubunu,
Kasimoglu ve ark.* sinif I, simif 11, smif 111 ve tek tarafli capraz kapanis grubunu, Kurt
ve ark.® smif I ve simif I subdivizyon grubunu, Al Taki ve ark.® smif I, siuf II
divizyon 1, simif III ve normal okliizyon grubunu, Akin ve ark.®® ise simf I, sinif II ve
siif 1T subdivizyon grubunu incelemistir. Yapilan c¢aligmada da retrospektif hasta
kayitlarindan elde edilen siif I, siif II ve smf III kapanig iligkilerinin mandibular
asimetri ile iligkisi arastirllmistir. Ayrica belirtilen anatomik noktalardaki asimetrinin
yas ve cinsiyet ile iligkisi de aragtirilmistir.

Farkas ve Cheung!!!, Ferrario ve ark.}?, Shah ve Joshi'!® ve Peck ve ark.?’ nin

yapmis olduklar1 ¢alismalara gore yliziin sag tarafi yiiziin sol tarafina gore daha fazla
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gelismistir. Ancak Vig ve Hewitt!** yiiziin sol tarafinmn yiiziin sag tarafina gére daha
fazla gelistigini gostermistir.** Her iki hemimandibula boyutu diisiiniildiigiinde bazi
calismalara gore sag taraf sol tarafa gore daha baskindir.!™® % Yapilan calismada
biliyiime gelisimi devam eden hastalarda BBAA, HDKAU, HDGAU parametrelerinde
sag tarafta Olciilen uzunluk degerleri sol tarafta olgiilen uzunluk degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ancak diger parametrelerde
sag tarafta Olc¢lilen uzunluk degerleri ile sol tarafta Glgiilen uzunluk degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu bulgu Ramez- Yanez ve ark.!*
ile celismektedir. Ramez- Yanez ve ark.* biiyiime gelisimi devam eden hastalarda RY,
KU ve GA’ y1 degerlendirmis ve bu parametrelerde sol tarafin sag taraftan biiyiik
Ol¢iide daha fazla oldugunu gostermislerdir. Yapilan ¢alismada bu parametrelerde sag
ve sol taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir.

Uysal ve ark.!8 tek tarafli ¢apraz kapanis, ¢ift tarafli ¢apraz kapanis ve normal
okliizyon gruplarinda yiiriittiikleri ¢aligmada ortalama KY ve RY’ ni ¢ift tarafli
degerlendirmis olup normal okliizyon grubunda sag tarafta ortalama kondil ve ramus
yiiksekliklerini sirasiyla 5.16+ 1.27 ve 34.28+ 3.65; sol tarafta ise 4.99+ 1.21 ve 33.61+
3.9 bulmuslardir. Ayrica normal okliizyon grubunda sag tarafta 6lgiilen KY degeri ile
sol tarafta Gl¢iilen KY degeri arasinda ve sag tarafta olgiilen RY degeri ile sol tarafta
Olciilen RY degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamuslardir.
Yapilan ¢alismada sinif I hasta grubunda her iki tarafta da ortalama KY ve RY Uysal ve
ark.’® gore daha yiiksek bulunmustur ve sag ve sol tarafta dlgiilen KY ve RY
degerlerinde Uysal ve ark.'® ile uyumlu olarak istatistiksel bir farklilik bulunamamustir.

Habets’ in asimetri indeksi formiilii sonucu elde edilen asimetri dikkate
alindiginda; Uysal ve ark.’® normal okliizyon grubunda ortalama KAI’ ni Habets’ e gére

asimetri esik degeri olan % 3’ den fazla, ortalama RAI’ ni ise % 3’ den az bulmus,
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kondil asimetrisi ile kapanis gruplart arasinda anlamli bir iliski bulamamistir. Yapilan
caligmada ise smif I hasta grubunda ortalama KAI degerine ilaveten ortalama RAI
degeri de % 3’ den fazla bulunmus ve Uysal ve ark.!8 ile uyumlu olarak kondil ve ramus
asimetrisi ile kapanis arasinda iliski bulunamamastir.

Akin ve ark.® sinif I, siif II ve sif II subdivizyon gruplarinda yiiriittiikleri
calismada KY, RY, KU ve GA’ yi1 ¢ift tarafli olarak degerlendirirken siif I grupta sag
tarafta ortalama KY, RY, KU, ve GA’ y1 sirasiyla 8.32+ 2.08, 48.08+ 4.36, 104.29+
6.66 ve 122.81+ 5.79; sol tarafta ise 8.12+ 1.98, 47.86+ 5.12, 104.12+ 5.37 ve 124.12+
5.81; smif II kapanisin oldugu grupta sag tarafta ortalama KY, RY, KU, ve GA’ y1
sirastyla 7.78+ 2.21, 47.98+ 4.48, 99.85+ 5.89 ve 122.68+ 7.86; sol tarafta ise 7.95+
2.03, 46.84+ 5.36, 98.45+ 6.08 ve 125.02+ 8.11 bulmuslardir. Ayrica simif I ve simif 11
hasta gruplarinda sag tarafta olgiilen KY, RY ve KU degerleri ile sol tarafta 6l¢iilen KY,
RY ve KU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamis; sag
tarafta oOlgiilen GA degeri ile sol tarafta Glgiilen GA degeri arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulmuslardir. Calismaya dahil edilen simif I ve sinif II hasta
gruplart Akin ve ark.®® calismasma dahil edilen siif I ve simf II hasta gruplari ile
kiyaslandiginda yapilan ¢alismada Akin ve ark.*® ¢alismasina gore ortalama KY gift
tarafli olarak her iki grupta da bir miktar fazla bulunmustur. Yine sunulan ¢alismada
Akin ve ark.*® calismasina gore ortalama RY ve ortalama KU cift tarafli olarak her iki
grupta daha fazla, ortalama GA ise ¢ift tarafli olarak her iki grupta da daha az
bulunmustur. Ayrica Akin ve ark.*® ile uyumlu olarak sinif I ve simif II hasta gruplarinda
sag tarafta Olgiilen KY, RY ve KU degerleri ile sol tarafta dlgiilen KY, RY ve KU
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamis olup sag tarafta
dlgiilen GA degeri ile sol tarafta dlciilen GA degeri de Akin ve ark.*® ile geliskili olarak

anlamsiz bulunmustur.
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Habets’ in asimetri indeksi formiilii sonucu elde edilen asimetri dikkate
alindiginda; Akin ve ark.*® simif I hasta grubunda ortalama KAI, RAI, KOAI ve GAAI
degerlerini % 3’ den az bulmustur. Sinif I hasta grubunda ise ortalama KAI ve ortalama
GAAI degerlerini % 3’ den fazla; ortalama RAI ve ortalama KOAI degerlerini % 3’ den
az bulunmuglardir. Yapilan ¢alismada smif I hasta kapanis grubunda ortalama KAI
degeri ve ortalama RAI degeri % 3’ den fazla bulunmus olup bu bulgu Ak ve ark.*3
bulgusu ile ¢elismektedir. Ortalama KOAI ve ortalama GAAI degerleri ise Akin ve
ark.®® oldugu gibi % 3’ den az bulunmustur. Sinif II hasta grubunda ortalama KAI, RAI,
KOAI ve GAAI degerleri Akin ve ark.*® desteklemektedir. Akin ve ark.®® kondil
asimetrisi ve korpus asimetrisinin kapanis ile olan iligkisini sinif I ve siif II gruplarda
anlamsiz, smif II subdivizyon grubunda ise anlamli; ramus asimetrisi ve GA
asimetrisini ise tim gruplarda anlamsiz bulmuslardir. Yapilan ¢alismada da kondil
asimetrisi, ramus asimetrisi, korpus asimetrisi ve GA asimetri parametrelerinin kapanis
ile olan iligkisi sif I ve siif II gruplarda Akin ve ark.*® ile uyumlu olarak istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur.

Kurt ve ark.® smif I ve smif II subdivizyon hastalarinda KY, RY ve GA
degerlerini incelemis olup simif I grupta sag tarafta ortalama KY, RY ve GA degerlerini
sirastyla 5.16+ 1.27, 34.28+ 3.65 ve 125.80+ 7.78; sol tarafta ise 4.99+ 1.21, 33.61+
3.94 ve 126.18+ 7.23 bulmuslardir. Ayrica sinif I grupta sag tarafta olglilen KY, RY ve
GA degerleri ile sol tarafta 6lgiilen KY, RY ve GA degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulamamislardir. Yapilan ¢alismada simif I grupta Kurt ve ark.’!
gore ortalama KY ve RY degerleri daha fazla, GA degeri ise daha az bulunmustur ve
sag ve sol tarafta 6lciilen KY, RY ve GA degerlerinde Kurt ve ark.8! ile uyumlu olarak
istatistiksel bir farklilik bulunamamastir.

Habets’ in asimetri indeksi formuli sonucu elde edilen asimetri dikkate
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alindiginda; Kurt ve ark.8! simf I hasta grubunda ortalama KAI degerini % 3’ den fazla
bulmusken, ortalama RAI degerini % 3’ den az bulmustur ve kapanis iligkisi ile kondil
ve ramus asimetrisi arasinda iligki bulamamistir. Yapilan ¢alismada sinif I hasta grubu
acisindan ortalama KAl degeri Kurt ve ark.®! ile uyumlu iken ortalama RAI degeri
celismektedir. Ayrica yapilan c¢aligmada da kapanis iligkisi ile kondil ve ramus
asimetrisi arasinda iliski bulunamamustir.

Incelenen kapanis gruplarinda parametrelerin ortalama sag ve sol uzunluklariin
acikca belirtildigi yukaridaki calismalar disinda yapilan calisma ile ilgili olarak
parametrelerin yalnizca asimetri indeksi degerlerinin belirtildigi ancak ortalama sag ve
sol uzunluklarinin agikca belirtilmedigi bazi ¢alismalar da bulunmaktadir. Bu ¢aligmalar
ile yapilan ¢alismay1 karsilastiracak olursak; Sezgin ve ark.! smif I, simif II divizyon 1,
siif II divizyon 2, sinif III ve normal kapanish hasta gruplarinda yiirtittiikleri ¢alismada
ortalama KAI degerini tiim gruplarda Habets’ e gore asimetri esik degeri olan % 3’ den
fazla, ortalama RAI degerini ise tiim gruplarda % 3’ den az bulmuslardir. Sezgin ve
ark.! kondil asimetrisinin kapanis ile olan iliskisini sinif II divizyon 1 grubunda diger
gruplara gore, sinif I hasta grubunda ise normal kapanis grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bulmustur. Yapilan ¢alismada bulunan ortalama KAI degerleri her {i¢ grupta da
Sezgin ve ark.! ¢alismasi ile uyumlu iken; ortalama RAI degeri sinif I hasta grubunda
% 3’ den fazla simif II ve siif III hasta gruplarinda % 3’ den az bulunmustur. Ayrica
yapilan ¢alismada ortalama KAI degerleri her ii¢c grupta da % 3’ den fazla olmasina
ragmen kondil asimetrisi ile kapanis iliskileri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamustir. Yine smif I hasta grubunda bulunan ramus asimetrisi istatistiksel
olarak anlamsizdir.

Kasmmoglu ve ark.* kondil asimetrisini siif I, simf II, sinif III ve tek tarafli

capraz kapanig hastalarinda incelemis olup ortalama KAl degerini tiim gruplarda % 3’
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den fazla bulmustur. Kondil asimetrisinin kapanis ile olan iliskisini ise smif I, sinif II,
stif III hasta gruplarinda anlamsiz, tek tarafli capraz kapanis hasta grubunda ise
anlamli bulmuslardir. Yapilan ¢calismada sinif I, sinif 11, sinif 111 hasta gruplarinda tespit
edilen ortalama KAI degerleri de % 3’ den fazla, yine kondil asimetrisinin kapanis ile
olan iliskisi Kasimoglu ve ark.* ile uyumlu olarak ii¢ grupta da anlamsiz bulunmustur.

Al Taki ve ark.® siuf I, siuf II divizyon 1, smif III ve normal okliizyon
gruplarinda ytriittiikleri ¢aligmalarinda, tiim gruplarda ortalama KAI degerini % 3’ den
fazla, ortalama RAI degerini ise tiim gruplarda % 3’ den az bulmuslardir. Ayrica
kondiler asimetriyi sinif II hasta grubunda smif I hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bulmustur. Bu bulgu yapilan c¢alisma ile c¢elismektedir. Ayrica yapilan
calismada tiim hasta gruplarinda ortalama KAI degeri diisiiniiliince Al Taki ve ark.2® ile
uyumlu sonug¢ bulunmusken ortalama RAI degerinde ise sinif I kapanish hasta grubunda
bulunan sonug¢ Al Taki ve ark.® ile celismektedir.

Miller ve Bodner!’1997 yilinda yapmus olduklar1 bir ¢alismada siif I ve simif
IIT okliizyon grubunda ortalama KAI degerini her iki grupta da ¢alismamizla uyumlu
olarak % 3’ den fazla bulmuslardir.

Yapilan calismanin bulgular: ile kaynak gosterilen ¢alismalarin bulgular biiytik
oOlglide uyumlu olmasina ragmen bazi bulgular degiskenlik gostermektedir. Elde edilen
sonuglarin diger ¢alismalarla farklilik géstermesi ¢alismaya dahil edilen gruplardaki
calismaya dahil edilme kriterleri, ¢calismaya dahil edilen hasta sayis1 ve hastalarin yas
dagiliminin farkli olmasina baglanmaktadir.

Literatirde KY, RY degerlerini ve bu parametrelerin asimetri degerlerinin
kapanis iliskileri ile iliskisini inceleyen bir¢ok caligmal 3 4 1318, 43, 8183 'K ve GA
degerlerinin ve bu parametrelerin asimetri degerlerinin kapanis iliskileri ile iliskisini

inceleyen birkag calisma® * 8! bulunmasina ragmen VDKAU, VDGAU, HDKAU,

66



HDGAU ve BBAA’ nin farkhi kapanislarla iliskisini ve asimetrisini inceleyen c¢aligsma
bulunmamaktadir. Bu nedenle bu parametrelerin uzunluklar1 ve asimetri degerlerinin
kiyaslamasi yapilamamuistir.

Almasan ve ark.® PASR kullanarak TME bozuklugu olan hastalar iizerinde
yapmis olduklar1 calismada HDKAU, VDKAU, VDGAU ve GA degerlerini inceleyerek
bu parametrelere Habets’ in asimetri indeksi formiliinii uygulamiglardir. Yapilan
calismada ise PASG kullanilarak kapanis iliskilerinin HDKAU, HDGAU, VDKAU,
VDGAU degerleri ve asimetrileri ile olan iliskisi incelenmistir ve sag VDKAU sinif 11
kapanisa sahip hastalar ile sinif I kapanisa sahip hastalar arasinda ve sol HDGAU’ da
siif II kapanisa sahip hastalar ile sinif III kapanisa sahip hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik bulunmustur. VDGAU, HDKAU ve BBAA parametreleri
i¢in kapanis gruplari arasinda anlamli bir farklilik bulunamamustir.

Yapilan ¢alisma igin kaynak gdosterilen caligmalar igerisinde de parametrelerin
Olclilen degerlerinin cinsiyetle iligkisini arastiran yalnizca bir arastirma bulunmakta; yas
ile iligkisini arastiran ¢alisma ise bulunmamaktadir. Sunulan ¢alismada parametrelerin
dlgiilen degerlerinin hem cinsiyetle hem de yasla iliskisi incelenmistir. Kurt ve ark.8!
KY, RY ve GA o6l¢limlerinde cinsiyet ile iliski bulamamustir. Yapilan calismada KY ve
RY’ nin cinsiyet ile olan iliskisi Kurt ve ark.® ile uyumlu iken sag ve sol GA 6l¢iim
degerleri erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Ayrica yapilan ¢alismada sag KU, sol BBAA, sag HDGAU ve sol HDGAU degerleri
erkek hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Parametrelerin olgiilen degerlerinin yasla iligkisinde ise yapilan ¢alismada sag ve sol
KU, sag GA, sag VDKAU, sag ve sol HDGAU’ nun yasla arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik oldugu bulunmustur ve bu parametrelerde yas arttikca Olciilen

degerler artmaktadir.
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Literatiirde birgcok ¢alisma asimetri ile cinsiyet arasindaki iliskiyi

8 Kondil ve ramus asimetrilerinin cinsiyetle iliskisini inceleyen

incelememistir.*
calismalarda da asimetriler ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamistir.%® Cinsiyet ile parametrelerin asimetri degerleri arasindaki iligki
incelenecek olursa calisma igin kaynak gésterilen caligmalar igerisinde Uysal ve ark.8,
Sezgin ve ark.!, Kasimoglu ve ark.* ve Kurt ve ark.8! yaptiklar1 ¢alismalarda sunulan
calismada oldugu gibi kondil ve ramus asimetrisinde cinsiyet ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulamamuslardir. Ayrica yapilan ¢alismada ortalama VDGAI
degeri erkek hastalarda kadinlara goére; ortalama HDKAI degeri ise kadin hastalarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Yapilan calisma i¢in kaynak gosterilen calismalar igerisinde parametrelerin
asimetri degerlerinin yas ile iliskisini sadece Kasimoglu ve ark.* ve Miller ve Bodner!/
arastirmustir. Kasimoglu ve ark.? calismasina dahil ettigi hastalar1 13 yas ve alt1 ve 13
yas ustii olmak {izere iki gruba ayirmis olup yas ile asimetri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulamamistir. Yapilan ¢calismada da 10- 15 yas arasindaki hastalar bes
gruba ayrilmis ve Kasimoglu ve ark.* ve Miller ve Bodner!'” ile uyumlu olarak asimetri
ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.

Yapilan ¢alismanin Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi veri tabaninda
bulunan mevcut kapanis gruplari iizerinden yiiriitiilmesinin bu ¢alismanin en biiyiik
limitasyonu oldugu disiiniilmektedir. Kayitlardaki siiflamanin dissel mi yoksa
iskeletsel mi oldugunun ve calismaya dahil edilen hastalar igerisinde sinif II divizyon 1,
siif II divizyon 2, simif Il subdivizyon, tek tarafli capraz kapanis ve ¢ift tarafli ¢apraz
kapanis olgularinin sikhiginin bilinmemesi bir dezavantajdir. Kasimoglu ve ark.* ve

Silvestrini- Biavati ve ark.® da c¢alismalarinda divizyon veya subdivizyon ayrimi

yapmaksizin simif II hasta grubu kullanmislardir. Ayrica yapilan c¢alismanin
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sonuclarinin literatiirde yer alan calismalar ile biiylikk o6l¢iide uyumlu oldugu

goriilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bazi yaslarda asimetri mevcudiyeti normal olarak kabul edilse de asimetriler her
yasta tespit ve tedavi edilmelidir. Bunun i¢in radyolojik verilerin degerlendirilmesi

oldukca dnemlidir. Yapilan ¢caligmada;

e Sag BBAA degeri ve sol BBAA degeri arasinda, sag HDKAU degeri ve sol
HDKAU degeri arasinda ve sag HDGAU ve sol HDGAU degeri arasinda sag tarafta
Olciilen degerler sol tarafa gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmustur. Bunun disindaki parametreler istatistiksel olarak anlamsizdir.

e Sag KU, sag GA, sol GA, sol BBAA, sag HDGAU ve sol HDGAU degerleri
erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermektedir.

e Smif I kapanish bireylerin sag ve sol BBAA degerleri ve sag ve sol HDKAU
degerleri; simif II kapanigh bireylerin ise sag ve sol BBAA degerleri, sag ve sol
HDKAU degerleri ve sag ve sol HDGAU degerleri istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gosterirken diger parametrelerde ve smif III kapanigli bireylerde biitiin
parametrelerin sag ve sol degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamustir.

e Sag KY’ nin Olciilen degeri sinif II kapanisa sahip hastalar ile simif III kapanisa
sahip hastalar arasinda; sag ve sol KU’ nun 6l¢iilen degerleri sinif II kapanisa sahip
hastalar ile hem smif I hem de smf III kapanisa sahip hastalar arasinda; sag
VDKAU’ nun 6lgiilen degeri sinif II kapanisa sahip hastalar ile simif I kapanisa
sahip hastalar arasinda ve sol HDGAU’ nun dlgiilen degeri sinif II kapanisa sahip
hastalar ile simif III kapanisa sahip hastalar arasinda istatistiksel olarak farklilik
gostermektedir.

e Sag ve sol KU, sag GA, sag VDKAU, sag ve sol HDGAU parametrelerinde olgiilen

degerler yas arttikea istatistiksel olarak anlamli derecede artmaktadir.
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e Kapanis iliskisi ile asimetri indeksi arasinda ve yas ile asimetri indeksi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamustir.
e Ortalama VDGAI degeri erkek hastalarda, ortalama HDKAI degerleri ise kadin

hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

Bu sonuglar dogrultusunda erken donemde yapilan ortodontik tedavi ile
cenelerin daha uyumlu gelisimi saglandigindan ortodontik tedavi planina katkida
bulunabilmek amaciyla ¢ene gelisiminin heniiz tamamlanmadigi yaslarda asimetrilerin

radyografik olarak teshisi onerilir.
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