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GIRIS

Tibbi bir terim olarak simetri, viicudun veya bir orgamn karsilikli iki kismi arasindaki sekil ve hacim benzerligini ifade



eder. Miikemmel bilateral viicut simetrisi canli organizmalarda nadir goriilen ve biiytik 6lciide teoriye dayah bir yaklasimdir
(Bishara ve ark., 1994).

Her ne kadar vertebralarda orta hat iizerinde birbirinin ayna goriintiisii olacak sekilde bilateral yapilar olusturma
egilimi varsa da bu durumun, nedenini hentiiz tam olarak aciklayamadigimiz motor davranislarda ve bircok organdaki
lateraliteleri kapsayan iyi bilinen istisnalart mevcuttur. Bu asimetri veya lateraliteler ile iligkili biiyiime gelisim boyunca sadece
kompleks mekanizmalarla agiklanabilen bir ¢ok olay vardir. Bu faktorleri basit kalittm modelleri tabaninda inceleme girisimleri

de basarili olamamustir (Geschwind, 1985).

Simetri kavrami fasiyal morfolojiye uygulandiginda orta sagittal diizlemin her iki yarisindaki yiiz yapilarmin sekil, hacim
ve yerlesim olarak benzerligini tammlar (Peck ve ark., 1991).
Bu bolgedeki asimetriler bir kemigin kendi formundaki uyumsuzluk ya da farkh iskelet yapilarmin malpozisyonu

sonucu gelisebilir. Asimetri sadece yumusak dokularla da smirli kalabilir (Sutton, 1968).

Fasiyal asimetrinin nedeni olarak genetik ve/veya ¢evresel etmenleri kapsayan bir¢ok agiklama onerilmistir. Bishara

ve arkadaglari (1994) fasiyal asimetrileri dort ana grupta incelemislerdir.

Bunlar;
e Dental asimetriler
o  Fasiyal yapilarin maksilla ve/veya mandibulay1 da kapsayan gergek iskeletsel anomalileri
o Kassal asimetriler
e Mandibulanin agilip kapanmas sirasinda meydana gelen fonksiyonel asimetriler

olarak degerlendirilebilir.

Dental asimetriler siit dislerinin erken kaybi, konjenital dis eksikligi ve parmak emme gibi lokal faktorlere bagl
gelisebilirler. Genetik olarak sag ve sol taraftaki dislerin meziyo-distal boyutlarinda meydana gelen farkliliklar asimetri
olusturabilirler.

Iskeletsel asimetrilerde asimetrinin sebebi maksilla ya da mandibula gibi tek bir kemigi ya da hemifasiyal mikrosomi
ornegindeki gibi yiiziin bir tarafindaki bir grup kemigi ve kassal yapilar1 kapsayabilir.

Fasiyal asimetriler ve orta hat kaymalar1 hemifasiyal atrofi ya da serebral palside oldugu gibi kassal asimetrilerin

sonucu olarak ortaya ¢ikabilirler. Anormal kas fonksiyonlar siklikla iskeletsel ve dental deviasyonlara sebep olurlar.



Fonksiyonel asimetriler sentrik iliskide okliizal diizensizliklerin dogru interkiispitasyonu énlemesi sebebiyle
mandibulanin lateral ya da antero-posterior yonde defleksiyonuna bagl olarak gelisebilirler. Bu tip asimetrinin sik¢a goriildiigi
durumlardan biri de temporomandibular eklem (TME) rahatsizliklaridir. TME rahatsizhiklarinda ag1z acilirken mandibulanin saga
ya da sola deviasyonu ya da defleksiyonu sik rastlanilan bulgulardir.

Yiiziin alt tigliisii olarak bilinen mandibulanin asimetrisi yliz goriiniimii iizerinde direkt olarak etkili olmas1 nedeniyle
Onem tagimaktadir. Mandibula stomatognatik sistemin bir pargasi olarak gorev yapar. Bu nedenle mandibular asimetri sadece

estetik degil, fonksiyonel problemler de yaratabilmektedir.

Mandibulada en yiiksek gelisim potansiyeline sahip bolgeler kondiler kartilaj bolgesidir. Gelisim doneminde bu
bolgede meydana gelen her hangi bir hasar mandibulanin agagi ve ileri yon biiylime potansiyelini engelleyerek mandibulanin
etkilenen tarafa dogru deplasmanina neden olacaktir. Bu sebeple kondiler asimetriler mandibular asimetrilerin dolayisiyla fasiyal
asimetrilerin en 6nemli nedenlerinden biri olarak diisiiniilmektedir (Schellhas ve ark 1990; Sperber , 1993; Westesson ve ark.,

1994; Yamashiro ve ark., 1998).
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Fasiyal ve dental asimetrilerin teshisinde asimetrinin yumusak doku, disler, kemikler ve fonksiyondaki boyutlarini

tespit etmek icin klinik ve radyografik inceleme gerekmektedir. Iskeletsel asimetrilerin klinik olarak tespiti her zaman miimkiin
olmayabilir. Yumusak doku iskeletsel asimetriyi maskeleyerek simetrik bir goriiniim olusturabilir. Kraniyofasiyal iskeletten
kaynaklanan asimetrilerin, asimetri degeri %3 ’ten biiyiik oldugu takdirde klinik olarak tespit edilebilecegi bildirilmistir (Peck ve
ark., 1991).

Dentofasial yapilarmn asimetrisinin saptanmasinda bugiine kadar bir¢ok farkli radyografik yontem kullanilmistir. Bu
amagla siklikla postero-anterior, submento-verteks, lateral , panoramik radyografiler, BT ve MRG kullanilmistir (Shah ve Joshi,
1978; Forsberg ve ark., 1984; Habets ve ark., 1988; Pirttiniemi ve ark., 1990; Peck ve ark., 1991; Pirttiniemi ve ark., 1991;
Kjellberg ve ark., 1994; Miller 1994; Rose ve ark., 1994; Westesson ve ark., 1994; Miller ve ark., 1995;1996;1997; Tiirp ve
ark., 1996; Raustia ve Salonen, 1997; Saglam, 2003;2005). Bu yontemlerden biri olan panoramik radyografi teknigi tek bir
1sinlamada her iki eklem, disler ve ¢enelerin diger kisimlari hakkinda bilgi verdiginden TME ’yi degerlendirmede iyi ve ucuz bir

yontem olarak savunulmustur (Brooks ve ark., 1997).

Panoramik radyografilerle ilgili problemlerin basinda magnifikasyon, geometrik distorsiyon ve 6zellikle premolar
bolgedeki rotasyona bagl olarak dislerin siiperpozisyonu gelmektedir. Calisma prensipleri nedeniyle bu radyografi tekniginde,
dokularin gergek boyutlarmdan daha biiyiik olarak filme kaydedildigi bilinmektedir. Dogru bas pozisyonu ile yapilan



1isinlamalarda filmin sag ve sol tarafindaki yapilarda esit oranda biiyiime meydana gelmektedir. Her radyografi cihazimin bu
degeri sabit olup eger hasta dogru konumlandirilirsa sag ve soldaki magnifikasyon degerleri esit olmaktadir. Baz1 aragtirmacilar
bas pozisyonunda meydana gelen kiiciik degisiklerle vertikal yondeki magnifikasyon oranlarinin degismedigini bildirmislerdir
(Larheim ve Svanaes, 1986; Habets ve ark., 1988; Kjellberg ve ark., 1994; Gtilen, 1998).

Panoramik radyogramlarin asimetrilerin degerlendirilmesinde basarih bir sekilde kullanilabilecegini gosteren ve vertikal
asimetrinin degerlendirildigi birgok ¢aligma vardir. Bu ¢alismalarin gogunda Habets ve arkadaslarinin gelistirdigi 6l¢tim metodu
kullamlmugtir (Miller ve Smidth, 1996; Raustia ve Salonen, 1997; Miller, 1997; Miller ve Bodner, 1997; Miller ve ark., 1998;
Saglam, 2003;2005).

Panoramik radyogramlar kullamlarak ortodontik anomalilerin kondiler asimetri ile olan iliskisi de arastirilmstir. Segilen
malokliizyon tipi dogrultusunda olusturulan hasta gruplart Angle smif T okliizyona sahip kontrol gruplariyla karsilagtiriimistir. Bazi
aragtirmalarda hasta gruplari iginde yas, cinsiyet ve temporomandibular diizensizlik (TMD) bulgular1 g6z 6niine almarak alt
guruplar olusturulmustur. Kondiler asimetri ve malokliizyon iligkisi hakkinda farkli sonuglar elde edilmistir (Kjellberg ve ark.,
1994; Miller ve Smidth, 1996; Miller ve Bodner, 1997; Saglam, 2003).

Bu c¢alismada farkli kapanis tipine sahip hastalardan alinan panoramik radyogramlar lizerinde yapilacak 6l¢timlerde,

malokliizyonun kondiler asimetri ile olan iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



GENEL BILGILER

Mandibulanin Gelisimi

Mandibula, klavikula ile birlikte intrauterin hayatin 6. haftasinda sagda ve solda ayr1 merkezlerde olmak iizere
kemiklesmeye baglar. Viicutta ilk kalsifiye olmaya baslayan kemiklerden biridir. Mandibula her ne kadar tek bir kemik gibi
goriinse de gelisimsel ve fonksiyonel olarak incelendiginde birgok alt iiniteden olustugu gozlenir. Mandibulamn gévdesi temel
yap1 olarak kabul edildiginde, bu yapiya eklenmis olan alveolar proges, angular proges, kondiler proges ve ¢ene ucu gibi alt
tinitelerden soz edilebilir (Sekil 1). Bu yapilarm tizerindeki olusumlar mandibulanin biiytime ve gelisimi tizerinde fonksiyonel
matriks gorevi gortirler. Disler; alveolar proges tizerine, m. temporalis; processus coronoideus iizerine, m. masseter ve
m.pterygoideus medialis; angulus ve ramus mandibula iizerine ve m. pterygoideus lateralis; processus condylaris iizerine etkili

olmaktadir (Sperber, 1993).

Postnatal olarak gelisim potansiyeline sahip bolgeler; kondiler kartilajlar, ramusun posterior smirlart ve alveolar
kemiktir. Cene ucu az miktarda kemik olusumuyla birlikte asil olarak alveolar progesin hemen altindaki rezorpsiyonla

belirginlesir (Sekil 2). Kondil boynu ve ramusun anterior sinirlari da rezorpsiyon goriilen diger bolgelerdir (Sperber,1993).

Mandibulanin gelisimi genislik, uzunluk ve yiikseklik olmak iizere ii¢ boyutta degerlendirilmektedir. Mandibula ilk
olarak genisligindeki gelisimini tamamlar. Daha sonra sirastyla uzunlugundaki ve ytiksekligindeki gelisimler tamamlanur.
Mandibula yiiksekligindeki artis kizlarda 1718, erkeklerde ise 20°li yaslarin baslarina kadar devam eder (Proffit ve Fields,
2000).

Erickson ve Waite (1974) tiim asimetrik mandibular deformitelerin ortak paydasmnin kondiler biiyiime merkezleri

oldugunu ve bu merkezlerin ti¢ 6zelliginin bu goriisii destekledigini ileri stirmiiglerdir.



Bu ozellikler;
1. Mandibulanin asagi-ileri yon bityiimesi primer olarak kondiler biiylimenin sonucudur.

2. Kondiler bityiime apozisyon ve rezorpsiyonu sitimiile eder. Bu olay ramusun remodelasyonu ile

sonuglanir ve indirekt olarak mandibula gévdesinin uzunlugunu denetler.

3. Kondil mandibulanin asagi-ileri yon bityiimesini 3 yolla gerceklestirir. Bunlardan ilki olan apozisyonel
biiytime kondilin hacimsel biiyiikliigiinii artirir ve indirekt olarak kondil boynu, ramus ve mandibula
gdvdesinin uzunlugunu etkiler. Ikincisi olan kondilin kikirdak kompanentlerindeki intersitisiyel biiyiime
kondil boynu, ramus ve mandibula gévdesinin uzunluklarinda artisla sonuglanir. 3. biiylime modeli ise

apozisyonel ve intersitisiyel biiyiimelerin kombinasyonudur.

Aragtirmacilar yiiksek biiylime-gelisim potansiyeline sahip bu bolgelerde kalitimsal ve ¢evresel etkenlere bagli olarak
gelisecek bir deformitenin mandibular asimetriye, prognatizm veya retrognatizme sebep olacagim bildirmislerdir (Hinds ve ark.,

1960; Bruce ve ark., 1968; Erickson ve Waite, 1974; Sperber,1993; Westesson ve ark., 1994;Yamashiro ve ark., 1998).
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Sekil 2: Mandibulanin postnatal gelisimi

Mandibular Asimetrilerin Smiflandirilmasi
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Mandibular asimetrilerin siiflandirilmasinda goriilme yasi, genetik veya cevresel etkenlere bagl olusu, asir1 biiyiime

veya gelisim geriligi gibi farkli kriterler g6z 6niine alimmustir (Hinds ve ark., 1960; Pirttiniemi, 1994).

Hinds ve arkadaslar1 (1960) mandibular asimetrilerin bir tarafin biiyiime ve gelisimindeki fazlahk veya eksiklikten
kaynaklanacag ve her iki durumunda temel olarak kalitimsal ve kazimilmis olmak tizere iki sebebinin olacag: diisiincesinden yola
cikarak asagidaki siniflamay1 yapmislardir;

L Kalitimsal

A. Deviasyon prognatizmi

B. Kondiler gelisim geriligi veya yoklugu ( hipoplazi )

1L Kazanilmis

A. Geligimsel
1. Hiperplazi (osteokondrom)

2. Hipoplazi
a. Enfeksiyon
b. Travma

B. Mekanik

1. Timor (unilateral protriizyon)
2. Travma (unilateral resesyon )

3. Cerrahi (unilateral resesyon )

Westesson ve arkadaslar1 (1994) mandibular asimetriyi radyolojik olarak inceledikleri caligmalarinda kisa tarafta disk
deplasmani, dejeneratif eklem hastalig1 gibi bir TME rahatsizhigiyla iliskili kiiciik kondil bag1 ve kisa kondil boynuna bagh asimetri

gelisebilecegini bildirmisler ve asimetrinin nedenlerine bagh olarak asagidaki smiflamay1 yapmuslardir;
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Sekil 3: Mandibular asimetrinin nedenlerine gore siniflandirilmasi (Westesson ve ark.)

10

Pirttiniemi (1994) literatiirii gozden gecirdigi makalesinde mandibular asimetrileri, asimetrinin ortaya ¢ikis zamanim g6z
Ontine alarak embriyonal, fetal ve postnatal periyodlarda simiflandirmistir. Mandibulanin unilateral olarak asir1 biiytimesi,
progresif hemifasiyal atrofi, enfeksiyon ve enflamasyonlar, travma ve kiriklar, lateral malokliizyon ve mandibular deviasyon

postnatal olarak ortaya ¢ikan asimetrilerin baglica nedenleri olarak tanimlanmustir.

Mandibular kondilin unilateral olarak asir1 biiyiimesi, olusum zamanima bagli olarak mandibulanin gelisimini farkli
sekillerde etkileyebilmektedir (Hinds ve ark., 1960; Bruce ve ark., 1968). Eger kondiler biiyiime unilateral olarak erken
yaslarda artarsa, ayn1 tarafta tiim mandibula boyutlarinda genisleme beklenebilir. Aktif biiylime donemindeki bir ¢ocukta eger
ramusun anterior sinirindaki kemik rezorpsiyonu ve posterior sinirindaki kemik depozisyonu kondiler asir1 biiyiimeyi kompanse

edebilirse mandibuladaki genisleme orantili olacaktir. Genglik ¢aglarinin ortalarinda olusan unilateral kondiler hiperplazilerde
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kemik repozisyon ve rejenerasyon miktarlarindaki azalmaya bagh olarak mandibular morfoloji orantili olmayabilir. Bu tip
durumlarda maksiller ve mandibular alveolar kemiklerdeki biiyiime kondil ve ramusun asag1 yonde artmus olan biiylimesini
kompanse edemeyeceginden unilateral agik kapanis goriilebilir. Mandibulanin diger iinitelerinin biiyiime gelisimi tamamlandiktan

sonra kondiler bliyiimenin devam ettigi durumlarin agik ve ¢apraz kapanisla sonuglanmasi beklenir (Bruce ve ark., 1968).

Hemifasiyal atrofi, yiizde tek tarafl ilerleyici atrofiye neden olan nadir goriilen bir hastaliktir. Yiiz disinda viicudun bir
yanisindaki diger blgeleri de tutabilir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. fgili bolgedeki tiim sert ve yumusak dokular
etkilenir. Dil, dudaklar ve tiikiiriik bezlerinde hemiatrofi goriilebilir. Etkilenen taraftaki dislerin stirmesindeki gecikme ve kok
olusumunun durmasi agik kapanisa sebep olur. (Regezi ve Sciubba, 1999). Hemifasiyal atrofi patolojik yapis1 ve daha geg
yaslarda ortaya ¢ikmasiyla hemifasiyal mikrosomiden ayrilabilir. Hemifasiyal atrofi primer olarak TME 1 etkilemezken
hemifasiyal mikrosomide TME c¢esitli sekillerde siklikla etkilenir (Pirttiniemi, 1994).

11

Romatoid artrit gocukluk déoneminde TME i unilateral veya bilateral olarak etkileyebilir ve fonksiyonel ve yapisal
degisimlere neden olabilir (Stabrun, 1985). Romatoit artritte TME ytizeyleri ve eklem diskinde siklikla harabiyet goriiliir (Kent
ve ark., 1986). Sinovyal proliferasyon pannus olarak adlandirilan, ankiloza sebep olan ve eklem boslugunu dolduran anormal
doku reaksiyonuna yol agar (Giinhan, 2001). Eger her iki eklem etkilenirse asimetri genellikle belirsizdir. Fakat romatoid artrit
icin tipik olan retrognatik yiiz tipine neden olur (Jamsa veRonning, 1985). Psoriatik artrit de TME de tek tarafli olarak
goriilebilir. Psoriatik hastalarda eklem harabiyeti sonrasi okliizal anomaliler nadiren gelisir ki bunlar romatoid artritde

goriilenlerden ¢ok hafiftir (Rasmussen ve Bakke, 1982).

TME ’in internal diizensizlikleri ve kondiler asimetri arasinda iliski oldugu bir¢ok arastirma sonucunda bildirilmistir.
Fakat asimetrinin mi internal diizensizlige sebep oldugu yoksa eklem yiizeyleri ve disk arasindaki diizensizlik sonucu gelisen
dejenerasyonun mu asimetriyi dogurdugu tam olarak bilinmemektedir. Artns kas aktivitesi eklem ylizeylerindeki ytikii artirarak
sert ve yumusak dokularda kalinlasmaya neden olur. Bunun sonucu olarak meydana gelen asimetri kas aktivitesini daha da
artirabilir. Bu siire¢ farklilasmamis mezenkimal hiicre tabakasinin yok olusuyla tanimlanan eklemin uyumlanma kapasitesi

tiikenene kadar devam edebilir. Bu noktada eklem yiizeyinde harabiyet ve takiben osteoartroz gelisir (Miller, 1992).

Travma ve kiriklar kondiler asimetrilerin baslica nedenlerindendir (Proffit ve ark., 1980; Yamashiro ve ark., 1998).
TME’de siklikla travma ve sonrasinda olusan inflamasyona bagli fibrotik yada kemiksel ankiloz gériilebilir. infeksiyon olmadan
da travmay1 takiben ankiloz gelisebilir. Ankiloz; disk tahribi, temporal fossa yaralanmalari, kondil bag1 tahribatlar1 ve kanama

sonrast eklem i¢i fibroz adhezyonlarm gelismesi ve daha sonra bu bolgelerde kemiklesmenin goriilmesiyle olusabilir. Bu olay
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cocuklarda goriildiigiinde mandibula az gelisecegi i¢in yiizde asimetrik atrofi, mikrognati ve malokluzyon olusturabilir (Giinhan,
2001). Kondiler travmaya bagl olarak mandibular biiylime-gelisim iki olast nedenle kisitlanabilir. Bunlar, normal biiytime
stimulasyonunun kaybi, skar olusumu ve hareket kaybiyla gelisen mekanik kisitlamalara bagh sekonder biiytime geriligidir

(Proffit, 1980). Kondil kiriklarini takiben iyilesme asamasinda nadiren de olsa kirik bolgesinde, diger uzun

12

kemiklerde oldugu gibi asir1 bityiime goriilebilir. Bu da mandibulanin kars1 tarafa deviasyonuna sebep olur (Lund, 1974; Proffit,
1980).

Okliizal diizensizliklerin mandibular asimetriye sebep olabilecegi diisiiniilmiis ve bu konuda ¢esitli aragtirmalar
yapilmistir. Schmid ve arkadaslari (1991) yan ¢apraz kapanisa sahip hastalar {izerinde yaptiklar ¢aligmalarinda, ¢capraz kapanis
goriilen tarafta mandibulanin okliizyon tarafindan zorlandig1 ve bunun sonucu olarak ramus boyunda nispeten kisalma ve fasiyal
asimetri goriildiigiinii bildirmislerdir. Tedavi edilen ve edilmeyen yan ¢apraz kapanig vakalar {izerine yapilan bir ¢alismada her
iki grupta da ¢apraz kapanisin TME ylizeylerinin adaptif kapasitesinin sonucu olarak kondiler asimetriyi artirdigi 6ne stirilmiistiir
(Pirttiniemi; 1990). Maksilla ve mandibulanin birbirleriyle ve kafa kaidesiyle olan sagittal yon iliskilerinde meydana gelen
degisimlerin kondiler asimetriye neden olup olmadigim arastirmak i¢in yapilan ¢alismalarda da kesin bir iligki tespit edilememistir
(Kjellberg ve ark., 1994; Miller ve Smidth, 1996; Miller ve Bodner, 1997; Saglam, 2003).

Mandibular Asimetrilerin Tanis1

Mandibular asimetri, siddetine gore sadece inspeksiyonla teshis edilebilecegi gibi ¢cok dikkatli incelemeye ragmen fark
edilemeyecek kadar kiiciik diizeyde de olabilir. Bishara ve arkadaslari (1994) literatiirli gozden gegirdikleri calismalarinda,
fasiyal ve dental asimetrileri teshis ederken dental, iskeletsel ve yumusak dokularm etkilenme oranini belirlemek amaciyla ¢ok

ciddi klinik ve radyolojik incelemelere gereksinim oldugunu ve bunun agagidaki sira ile yapilmasi gerektigini bildirmislerdir.

A) Klinik Muayene: Klinik muayene ile asimetrinin vertikal, antero-posterior ve lateral boyutlarim gézlemek
miimkiindiir. Klinik muayene asagidaki sira takip edilerek yapilmalidir;

1. Orta hat degerlendirilmesi

2. Vertikal okliizal degerlendirme

3. Transvers ve antero-posterior okliizal degerlendirme

4. Transvers iskeletsel ve yumusak doku degerlendirmesi

13
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B) Radyografik Muayene: Klinik muayenenin ardindan asimetrinin tipini ve etiyolojisini belirlemek amaciyla
radyogramlardan yararlanmlir. Bu amagla en sik kullanilan konvansiyonel teknikler; lateral sefalogramlar, panoramik

radyogramlar ve postero-anterior radyogramlardir.

1. Lateral sefalogramlar; Ramus ytiksekligi, mandibular uzunluk ve gonial agilardaki asimetrilerin degerlendirilmesinde
kullamlirlar. Sag ve soldaki yapilarm superpozisyonu ve bu yapilarin film ve x-151m kaynagina olan mesafelerinin farkli olmasi

teknigin dezavantajidir.

2. Panoramik radyogramlar; Panoramik radyografi teknigi tek bir 1sinlamada her iki eklem, disler ve ¢enelerin diger
kisimlart hakkinda bilgi verir. Her iki taraf kondil ve ramuslarmdaki 6zellikle vertikal yondeki asimetrilerin degerlendirilmesinde

pratik ve ucuz bir yontemdir.

3. Postero-anterior radyogramlar; Sag ve soldaki yapilarin karsilastirilmasinda her iki taraftaki yapilar, film ve 15mn
kaynagina esit mesafe oldugundan faydali bir yontemdir. Ag1z agik olarak alindiginda fonksiyonel deviasyon da
degerlendirilebilir.

Mandibular Asimetrinin Tedavisi

Her asimetri vakasinda tedavi mutlaka gerekli degildir. Ancak ciddi diizeydeki vakalarda ¢ogunlukla estetik kayiplarin
yaninda fonksiyonel kayiplart da diizeltmek amaciyla tedavi uygulanmasi gerekebilir.

Tedavi yontemi mandibular asimetrinin etiyolojisi ve siddetine gore degismektedir (Bishara ve ark., 1994; Giiray ve
ark., 1994). Bu nedenle asimetrinin etiyolojisinde ayirici tanty1 yapmak ayr1 bir 6nem tasimaktadir. Asimetrinin iskeletsel
nedenlerden mi, dental arktaki her hangi bir uyumsuzluktan mi, yoksa her ikisinin kombinasyonundan mi kaynaklandigim bilmek

son derece onemlidir. Clinkii tedavinin sekli etiyolojik faktdre gore belirlenecektir (Bishara ve ark., 1994).

14

Dental asimetrilerin tedavisi: Konjenital lateral veya II. premolar dis eksikligi gibi gergek dissel asimetriler ortondontik olarak
tedavi edilirler. Asimetrik dis ¢cekimleri sonras1 mekanik kuvvetlerle ark asimetrisi diizeltilebilecegi gibi, protetik yaklagimlarla da

tedavinin saglanmasi miimkiindiir.

Fonksiyonel asimetrilerin tedavisi: Fonksiyonel bozukluk nedeniyle olusan orta siddetteki deviasyonlar bazen kiigiik okliizal

diizeltmelerle tedavi edilebilmektedir. Daha ciddi deviasyonlar, uygun fonksiyonu saglamak amaciyla ortodontik tedavi
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gerektirirler. Okliizal splintler, fonksiyonel bozuklugun siddetini ve miktarinmi degerlendirmek, ayrica kas aliskanliklarim yeniden

diizenlemek amaciyla kullanilan diger tedavi araglandir.

Iskeletsel asimetrilerin tedavisi: Iskeletsel asimetrinin sekli ve siddeti, bozuklugun hepsinin veya bir kisminin sadece
ortodontik tedavi ile diizelip diizelmeyecegini belirler. Biiylime donemindeki bireylerde ortodontik tedavi ile birlikte ortopedik
aletler kullanarak gelisen iskeletsel dengesizligi azaltmak miimkiindiir. Ciddi iskeletsel bozukluklar cerrahi tedaviyi gerektirebilir.

Yamashiro ve arkadaglari (1998) kondil kirig1 olan hastalarda yapilan erken ortodontik tedavilerin sonraki
asamalarda kondil ve yumusak doku biiyiime-gelisimini olumlu yonde etkiledigini bildirmistir. Ayni arastirmacilar kombine
fonksiyonel apereylerin, deformitelerin daha kotiiye gidisini engelledigini ve hatta bazi vakalarda tedavi sagladigini1 ancak
bunlarin tamamen doku hasarinin siddetiyle iliskili oldugunu vurgulamiglardir.

Yumusak doku asimetrilerinin tedavisi: Yumusak dokulardan kaynaklanan bozukluklar arttirma (augmentasyon) veya
azaltma (rediiksiyon) cerrahisi ile diizeltilebilir. Kemik greftleri ve implantlarm kullanimini da kapsayan augmentasyonlarla ytiziin
istenilen bolgesinin yeniden sekillendirilmesi miimkiindiir.

Asimetri tedavisinde basariy1 etkileyen 6nemli faktorlerden biri de zamanlamadir. Bazi arastirmacilar deformiteye ne
kadar erken miidahale edilirse o kadar ¢cabuk iyilesme olacagini iddia ederken, bagka bir grup arastirmaci cerrahi tedavilerde

biiyiime gelisimin tamamlanmasimi beklemenin daha dogru olacagim, ¢iinkii uygulanan erken cerrahi
15

miidahalenin kars1 taraf kondilinin biiylime aktivitesinde artis saglayacagini ve yeniden asimetri olusabilecegini savunmuslardir

(Hinds ve ark., 1960).

Sonug olarak, basaril bir mandibular asimetri tedavisi ancak hastanmin ¢ok detayli bir sekilde degerlendirilmesiyle

miimkiindiir ve etiyolojinin yam sira hastanin yasi, biiylime-gelisim potansiyeli ve asimetrinin yapisi dikkate alinmalidir.

Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi tomografi esasina dayanan, maksiller ve mandibular arklar1 ve onlar1 destekleyen dokulari igine
alan fasiyal yapilarin tek bir film tizerinde goriilmesini saglayan radyografi teknigidir (Delbalso, 1990; Goaz ve White, 1994;
White ve Pharoah, 2004) .

Dis hekimliginde tek rotasyon merkezli, iki rotasyon merkezli, {i¢ rotasyon merkezli ve devamli rotasyon merkezli
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cthazlar kullanmilmaktadir.

Tek Rotasyon Merkezli Cihazlar : Kavisli ylizeylerin tomografisi prensibine dayanir. Kullanilan kaset ¢cene sekline
uygundur. Ism kaynagi sabittir. Hasta ve film 1s1n demeti 6niinde aym hizla fakat ters yonde hareket ederler. Dis kavisleri daire

seklinde olmadigindan, tek rotasyon merkezli cihazlarda bazi bolgelerde distorsiyonlar olusur.

Iki Rotasyon Merkezli Cihazlar : Diiz kaset kullanilir. Ilk rotasyon merkezi sag biiyiik azilar bolgesinde, ikinci
rotasyon merkezi de sol biiyiik azilar bolgesindedir. Hasta sabittir. Baslangicta birinci rotasyon merkezi etrafinda 151 kaynagi ve
kaset hareket ederek orta ¢izgiye kadar olan kismin goriintiisii olusturulur. Bu esnada x-151m1 kendiliginden kesilir. Hasta
oturdugu koltukla birlikte otomatik olarak sag tarafa dogru 3-4 inch kayar. Bdylece ikinci rotasyon merkezine gegilmis olur.
Tiip vertebralarin arkasindan hareket ederken 1smin bir siire i¢in kesilmesi radyogramin orta kisminda bos bir alanin olugmasina

neden olur.
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Ug Rotasyon Merkezli Cihazlar : Orthopantomograph ’ta ikisi sag ve sol, biriside dnde olmak iizere ii¢ rotasyon
merkezi bulunur. Dis kavisleri parabol seklinde bir egri olusturduklarindan, {i¢ rotasyon merkezli cihazlarda ¢enelerin goriintiist,
diger iki yonteme daha iyidir. Isin kaynag ve kaset hastanin basi etrafinda ayni hizla fakat ters yonde doner. Goriintii kaydi
hastanin sol tarafindan baslar ve orta ¢izgiye dogru devam eder. Merkezi 1s1n sol kanine ulastiginda rotasyon merkezi degisir.

Ikinci rotasyon bolgesi iki kanin ortasmdaki bir noktadir. Merkezi 1s1n sag kanine geldiginde iigiincii rotasyon merkezine gegilir.

Dental arklardaki boyut farkliliklar ve irksal 6zelliklere bagl magnifikasyon ve distorsiyonlar1 minimale indirmek i¢in

cok rotasyon merkezli cihazlar da gelistirilmistir.

Teknigin baslica avantajlari;

e (Cok sayida anatomik yapiy1 tek film {lizerinde gdstermesi
 Diisiik hasta radyasyon dozu

e  Degerlendirilmesinin kolay olmasi

e Agzimi agamayan hastalarda kullanilabilmesi

« Fazla zaman almamasi

» Hasta egitiminde kolaylik saglamasidir

Panoramik radyogramlar klinik olarak ¢enelerin genis kapsamli olarak degerlendirilmesinde ¢ok yararlidirlar. Travma,
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3. molar dislerin lokalizasyonu, biiyiik kemik i¢i lezyonlar, dis gelisimi (6zellikle karsik dislenme déneminde), gomiilii disler
veya kok parcalari ve gelisimsel anomaliler bu gibi durumlara 6rnek olarak verilebilir. Bu tip vakalarda panoramik radyogramlar
baslangi¢ degerlendirmesinde kullanilir. Gerekirse daha ayrmtili gériintii igin ilave teknikler istenir. Panoramik radyogramlar
ogiirtii refleksi nedeniyle intraoral filmlerin ¢ekilemedigi hastalardan da rahatlikla almabilir (White ve Pharoah, 2004).

Ruston ve Horner (1996) dis hekimligi pratiginde panoramik radyografi tekniginin kullanimu tizerine literatiirii gozden
gecirdikleri calismalarinda gereksiz 1sinlama ve harcamalardan kaginmak amactyla panoramik radyogram istenecek hastalarda
agagidaki kriterlerin aranmasini nermislerdir;
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e GOmiilii dis veya kemik i¢i lezyonun pozisyonu ve boyutlari nedeniyle intraoral tekniklerle goriintiilenememesi

» Genel anestezi altinda yapilacak dental cerrahi operasyonlar 6ncesi

» Periodontal kemik desteginin degerlendirilmesi amaciyla klinik olarak Smm’den derin cep varlignin tespit

edilmesi

e (Cok sayida dis ¢ekimi planlanan hastalarda fazla sayida intraoral film alinmasi gerekiyorsa

»  Ortodontik tedavilerde dislerin gelisim durumlarinin incelenmesi ve dis eksikliginin tespitinde

Ayni aragtirmacilar bu listenin ayrmtili olmadigimi implant uygulamalar1 6reginde oldugu gibi pek ¢ok durumda
panoramik radyogramlara ihtiya¢ duyulabilecegini bildirmislerdir (Ruston ve Horner, 1996).

TME hastaliklarimin radyolojik muayenesinde de panoramik radyogramlardan faydalanilmaktadir. Panoramik
radyografi tekniginde hasta 1sirma ¢ubugunu 1sirirken alt ¢enenin protriizyonuyla birlikte kondil, glenoid fossadaki yerinden asagi
ve O6ne dogru hareket eder. Bu hareket kondil baginin panoramik radyogramlarda siiper pozisyon olmaksizin izlenmesini saglar.
Kondilde TME hastaliklarina baglh olarak gelisen erozyonlar, yassilasma, eklem igerisindeki serbest kemik pargalari,

subkondral kistler ve osteofit olusumu gibi patolojiler panoramik radyogramlarda tespit edilebilir (Bumann ve Latzmann, 2002).

Panoramik radyogramlarm mandibular asimetrinin tespiti i¢in kullanilmasinda arastirmacilarin tizerinde durdugu asil
konu mandibulanin vertikal boyutlarinda meydana gelebilecek vertikal magnifikasyonun radyogram iizerinde yapilan 6lgtimleri
etkileyip etkilemeyecegi olmustur. Aragtirmacilarin ¢ogu kafanin konum degisikliklerinden horizontal boyutlarin etkilendigini
fakat vertikal oranlarda biiyiik degisikliklerin goriilmedigini, bu sebeple panoramik radyogramlar iizerinde vertikal asimetri

ol¢limlerinin yapilabilecegini
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bildirmislerdir (Larheim ve Svanaes, 1986; Habets ve ark. , 1987; Kjellberg ve ark., 1994; Giilen, 1998). Bu bilgilerin 1518inda
panoramik radyogramlar total protez kullanan hastalar, TME hastaliklari, ortodontik anomaliler, ¢igneme tercihi gibi bir¢ok
farkl konuda kondil ve ramus yiiksekliklerinin karsilastirilmasinda kullamlmustir. Caligmalarin gogunda Habets ve arkadaslarinin
gelistirdigi 6l¢tim metodu kullanilmigtir (Miller ve Smidth, 1996; Raustia ve Salonen, 1997; Miller, 1997; Miller ve Bodner,
1997; Miller ve ark., 1998; Saglam, 2003; 2005).

Panoramik radyogramlarin baslica dezavantaji periapikal filmler kadar detay verememesidir. Bu nedenle baslangi¢
halindeki ¢tiriiklerin ve periapikal ve periodontal lezyonlarm goriintiilenmesinde intraoral radyogramlar kadar basaril degildir.
Panoramik radyogramlarla ilgili diger problemler magnifikasyon, geometrik distorsiyon, dislerin (6zellikle premolar bolgede)

sliperpozisyonu ve servikal vertebralarin orta hat {izerine siiper pozisyonudur (Goaz ve White, 1994; White ve Pharoah, 2004)

Hastanin gériintii tabakasi (focal trough) disinda konumlandirilmasi magnifikasyon ve distorsiyonu artiracagi ve detay

kaybina neden olacagindan bu tabakadan kisaca bahsetmekte yarar vardir.

Goriintii tabakasi (focal trough),

Goriintii tabakast, icinde bulunan yapilarin panoramik radyogram tizerinde net olarak izlendigi ii¢ boyutlu egri alamdir.

Radyogram iizerinde izlenen yapilar primer olarak bu tabaka icinde yer alan yapilardir. imaj tabakas1 disinda kalan yapilar
bulaniklagir, biiyiir, kiiciiliir ya da hi¢ goriilmeyecek boyutlarda distorsiyona ugrar. Imaj tabakasmin sekli kullanilan makinenin
markasina bagh olarak degisir. Tabakanimn biiyiikliigiinii etkileyen faktorler goriintii kalitesini etkileyenlerle aynidir;

e Arkin sekli

 Film ve 151 kaynagmin hiz1
e Isin demetinin genisligi

« Kollimatoriin ¢ap1
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Imaj tabakasmin lokalizasyonu makinenin kullanmm ile zamanla degisebilmektedir.

Obje pozisyonunun imaj tabakasi i¢inde degismesi radyogram tizerindeki goriintiiniin seklinin ve boyutlarmmn
degismesine neden olur. Incelenmek istenen yap, imaj tabakas icerisindeki optimal yerinden daha geride yerlestirilirse (15m
kaynagina dogru), 151 demeti yapidan filmin hizina gére daha yavas gegeceginden goriintii horizontal yonde uzayacak ve nesne

oldugundan daha genis goriinecektir. Yapinn imaj tabakasindaki yerinde filme dogru bir kayma olursa 1s1n demeti yapidan
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normalden daha hizli gegecek ve nesne radyogram iizerinde daha dar olarak izlenecektir. Yine ayni mantikla orta hat
kaymalarinda filme yaklasan taraftaki yapilar oldugundan kiiciik, 151 kaynagma yaklasan yapilar oldugundan biiyiik olarak
izlenecektir (Goaz ve White, 1994; White ve Pharoah, 2004). Bu nedenle panoramik radyografiler alinirken hastanin dogru

konumlandirilmasi biiyiik nem arz etmektedir.

Hastanmin Konumlandirilmasi;

Diagnostik a¢idan faydali panoramik radyogramlar elde etmek i¢in hasta bagmimn dogru konumlandirilmasi sarttir. Film
cekilmeden Once hastadan, hareketli dental apareyler, kiipe, toka, kolye gibi bag boyun bdlgesindeki tiim yabanci objeleri
c¢ikarmasi istenir. Hastaya makinenin ¢alisma sekli konusunda bilgi verilir veya test modunda ¢alistirilarak gosterilir. Bu islem

endiseli ¢ocuklarda 6zellikle yapilmahdir.

Hastanin antero-posterior yondeki konumu, 1sirma ¢ubugunun maksiller ve mandibular kesici dislerle hastaya
1sirtilmasi ile saglanir. Bu sirada hastanim alt ¢enesini ileri getirirken saga veya sola kaydirmadigindan emin olunmalidir.
Midsagittal diizlem, kullanilan cihazin 6zelligine uygun olarak imaj tabakasmin merkezine yerlestirilir. Orta hattin saga veya sola
kaydirilmasi radyogram tizerinde sag ve sol taraftaki yapilarin horizontal yonde farkli oranlarda magnifikasyonuna neden olur.
Orta hat kaymasi posterior bolgelerde horizontal distorsiyonun ve dolayistyla diagnostik 6zelligi zayif, klinik olarak kabul

edilemeyecek radyogramlarin elde edilmesinin en sik rastlamlan nedenidir. Mandibular 1. molar dislerin
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film tlizerindeki genisliklerinin karsilastirilmasi horizontal distorsiyonun derecesinin degerlendirilmesi i¢in basit bir yontemdir.

Kiiglik olan taraf filme daha yakin olan taraftir.

Hastanin ¢ene ucu ve okliizal diizlemi distorsiyondan kaginmak i¢in dogru konumlandirilmalidir. Okliizal diizlem
horizontal diizlemle negatif yonde 20—30 derecelik bir a¢1 yapar. Bu amagla ¢ene ucu konumlandirilirken tragus ile goziin dis
kenarim birlestiren ¢izgi yere paralel olmalidir. Eger ¢ene ucu ¢ok fazla yukari kaldirilsa okliizal diizlem radyogram tizerinde diiz
ya da ters donmiis sekilde goriiliir ve mandibula goriintiisii distorsiyona ugrar. Ayrica sert damagin radyopak golgesi maksiller
dislerin {lizerine siiperpoze olur. Eger ¢ene ucu asagiya dogru fazla egilirse disler birbiri {izerine asir1 derecede siiperpoze olur.

Mandibular simfiz ve kondil bolgeleri film smirlari igerisinde tam olarak izlenemeyebilir.

Hasta bas1 konumlandirtlirken hasta boynu miimkiin oldugunca yukar1 dogru gerilmeli ve hastaya hafif¢e arkaya dogru
yaslanmasi sdylenmelidir. Eger hastanin bagim ve boynunu 6ne dogru uzatmasima miisaade edilirse servikal vertebralar filmin

orta hattinda radyopak bir bant olusturur.
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Son olarak hastaya yutkunmasi sdylenerek dili damagma degdirmesi saglanir. Béylece agiz i¢inde hava boslugu

elimine edilerek maksiller dislerin kok uglarimin optimal goériintiilenmesi saglanir (Pasler, 1992; Goaz ve White, 1994; Harorli ve

ark., 2001; White ve Pharoah, 2004).
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Panoramik Radyogramlarin Okunmasi;

Panoramik radyogramlarin degerlendirilmesi 11 basamakta gergeklestirilir (Goaz ve White, 1994).

Film negatoskop tizerine hastanin sol tarafi hekimin sagina gelecek sekilde yerlestirilir.
Filmin sinirlan disinda kalan alanlar maskelenmeli ve odadaki diger 1siklar
sondiirtilmelidir. Filmin incelenmesi eger miimkiinse oturur pozisyonda ve sessiz bir

ortamda yapilmahdir.

Filmin incelenmesi sag mandibular kondil bagimin iist siirmdan baglayarak yapilmalidir.
Daha sonra kondil bagimin arka sinir1, agag1 dogru kondil boynu, mandibulanin arka
sinir1 ve mandibular ag1 incelenmelidir. Bu sirada kortikal kemigin kalinlhigy, sekli ve

devamliligr dikkatle incelenmelidir.

Mandibular agidan baglayarak 6ne dogru simfize kadar olan bolgede korteksin kalmligi
mandibulanin ramus bolgesi ile kargilagtirlmalidir. Korteksin devamhliginimn olup
olmadig1 incelenerek korteksi incelten lokal bir patoloji, hiperparatiroidizm veya

osteopordz bulgusu arastiriimalidir.

Inceleme islemine, kars1 taraf mandibular kondil, korteks ve simirlarmin izlenmesiyle
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devam edilmeli ve her bolge simetrik olarak degerlendirilmelidir. Sag ve sol
mandibulanin simetrisine bakilmal filmde gériilen asimetrinin, film ¢ekimi sirasinda
hastanin hatali konumlandirilmasindan kaynaklanabilecegi gibi hastada hemifasiyal
hipertrofi veya atrofi olabilecegi de diistiniilmelidir.

Mandibulanim biitiin medullar kemik yapisi incelenmeli, mandibular kanal, mental
foramen ve mandibular fossa gibi radyolusent goriintii veren olusumlarla, orta hat
lizerinde bulunan ve radyopak goriintii veren protuberantia mentalis gibi anatomik

olusumlar kontrol edilmelidir.
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Maksillanin, 6nce sag sonra sol tarafi olmak tizere kortikal siirlar birbirleriyle
kiyaslanarak incelenmelidir. Pterigo maksiller fisstirden baglayarak asagi dogru tiiber
maksillaya kadar olan bolge gézlenmeli, trabekiiler yapida herhangi bir anormallik olup
olmadigina bakilmalidur.

Her iki maksiller siniisiin 6nce smirlar1 ve kabaca simetrisi, ardindan radyopasiteleri
incelenmelidir. Sinuslerin zigoma bdlgesinde daha radyopak goriintii verdikleri
unutulmamalidir. Mukus retansiyon kisti, mukoperiosteal kalinlasma veya diger
sinuslerde radyopasite varlig1 aragtirilmalidir. Nazal septum ve nazal fossalar

incelenmelidir.

Zigomatik proges incelenmeli, devamlili§ma ve simetrisine bakilmalidir. Maksillanin
zigomatik progesi maksiller 1.-2. molar disler hizasindan baslar, artikiiler eminens ve

glenoid fossaya dogru uzanur.

Panoramik radyogramlarda izlenebilen dil, dudaklar, dudak hatti, yumusak damak,
orofarenks, kulak kepgeleri, burun gibi baz1 yumusak dokular incelenmelidir.

Film tizerinde ¢ekim sirasinda yapilan hatalardan kaynaklanan goriintiiler olabilir.
Normal yapilar iizerine gdlgelenen radyopak goriintiiler hayalet (ghost) olarak
isimlendirilir. Bu hayalet goriintiiler genellikle kafa bolgesindeki herhangi bir dens

objeden (kiipe, toka, kolye, spinal kolon, mandibular ramus, kondil, sert damak,



posterior bolgede metal splint veya amalgam dolgular, isitme cihazlar, kalsifiye

glandlar) kaynaklanir.

11. Son olarak disler degerlendirilmelidir. Maksiller ve mandibular disler birbiriyle temas
halinde olmamaly, okliizal diizlemde hafif bir kurvatiir olmalidir. Oncelikle anterior
disler ve varsa bunlara ait patolojiler incelenir. Premolar disler cogunlukla birbirleri
lizerine siiperpoze olurlar. Bu dislerin sag ve solda boyutlarinin farkl olup olmadigt
incelenir. Biiyiik ciirliklerin varlig1 ve dislerin kok sayilari incelenir. En son olarak molar

disler degerlendirilmelidir. Karsilikli olarak sag ve sol maksiller ve
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mandibular molarlarm boyutlar1 kiyaslanmahdir. Gomiilii ve fazla dislerin varligi ve pozisyonlari, kaybedilmis dislerin
yerinde protetik uygulama i¢in yeterli mesafe olup olmadigi degerlendirilmelidir. Cocuklarda tiim daimi molarlarin
varlig1 ve gelisim basamaklari, digsel degisikliler, biiyiik ¢iirtikler, biiyiik kiriklar veya kirik restorasyonlar izlenmelidir.
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GEREG VE YONTEM

Cahsma ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi

Caligmamizda deney grubunu, 9—15 yaslar arasinda gesitli ortodontik sikayetler nedeniyle fakiiltemize bagvurmus ve

ortodonti kliniginde malokliizyon tipi belirlenmis 90 kiz ve 73 erkek hasta olusturmustur. Bu grupta yer alan hastalarin

panoramik radyografileri Ortodonti Anabilim Dal1 arsivinden temin edilmistir. Kontrol grubunda ise 9—15 arasinda ve normal

okliizyona sahip 14 kiz ve 12 erkek birey yer almaktadir. Deney grubu smif [, simf I, 1 , sinif 11,2 , simif 11T olmak iizere 4 alt

gruba ayrilmistir. Boylece arastirmamizda 104’1 kiz, 85°1 erkek hastalara ait olmak iizere toplam 189 adet panoramik

radyogram tizerinde dlgtimler yapilmustir. Deney ve kontrol grubunu olusturan bireylere ait panoramik radyogramlarin

malokliizyon tipi, yas ve cinsiyet tizerine dagilimi tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Panoramik radyogramlarin malokliizyon gruplari, yas ve cinsiyet {izerine dagilimi

Asimetri si
niflari

cinsiyet

Value Label N
Class | 39
Class 11,1 43
Class 1,2 39
Class Il 42
Kontrol 26
Kiz 104
Erkek 85
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yas

9,00 7
10,00 43
11,00 43
12,00 33
13,00 32
14,00 22
15,00 9
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Swnif I Malokliizyon Deney Grubu:

Kiz 118
Erkek :21
Toplam : 39

Yasort: 11,76

Swmif I, 1 Malokliizyon Deney Grubu:

Kiz 124

Erkek :19
26



Toplam : 43
Yagort: 11,39

Suf 11,2 Malokliizyon Deney Grubu:

Kiz : 23
Erkek :16
Toplam : 39
Yasort: 11,84

Suf 11l Malokliizyon Deney Grubu:

Kiz : 25
Erkek :17
Toplam : 42
Yasort: 11,66
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Kontrol Grubu:

Kiz :14
Erkek :12
Toplam : 26
Yasort: 12,11

Deney ve kontrol gruplarmin yas ortalamalar1 tablo 2’ de gosterilmistir. Tiim gruplarin yas ortalamalar1 birbirine ¢ok
yakindr.



Tablo 2: Deney ve kontrol gruplarinin yas ortalamalari

Asimetri siniflari Mean N Std. Deviation
Class 1

11,7692 39 1,28681
Class 2A

11,3953 43 1,23712
Class 2B

11,8462 39 1,84303
Class 3

11,6667 42 1,57211
kontrol

12,1154 26 1,90425
Total

11,7249 189 1,56030
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Panoramik Radyogram Secim Kriterleri

Deney ve kontrol gruplarinda iizerinde 6lgtimler yapilan panoramik radyogramlar asagidaki standartlara uygun olarak
secildi;

Panoramik radyogrami iizerinde 6lglim yapilan hastada;

« Temporomandibular eklem rahatsizlig1 olmamasi
« Daha 6nce ortodontik tedavi gébrmemis olmasi
*  Genel saghk durumunda asimetri olusturabilecek bir sendrom olmamasi

« Kafa bolgesinde asimetriye sebep olabilecek travma hikayesi olmamasi

3. molar disler disinda en fazla bir daimi dis eksikligi olmasi

Mandibular kondil ve ramus smurlarinin superpozisyon, diistik densite, yetersiz kontrast gibi nedenlerle net olarak

28



izlenemedigi radyogramlar ¢alismadan ¢ikarildi.

Ol¢iim Yontemi

Kondil ve ramus boylarmin 6l¢lilmesinde Habets ve arkadagslarinin (1988) kullandig1 yontem esas alindi. Bu yonteme
gore, gliclii bir negatoskoba konulan panoramik radyogram tizerinde sag ve sol taraflarda kondilin radyogram iizerinde izlenen
en list noktasi, kondilin radyogram {izerinde izlenen en dis noktasi (O, ) ve ramusun radyogram tizerindeki en dig noktasi (O,)
tespit edilerek 0.3mm kalinlikta uca sahip kalem kullanilarak asetat kagidina aktarildi. O, ve O, noktalarindan mandibulaya
cizilen tegete (A) kondilin panoramik radyogram {izerinde izlenen en iist noktasindan bir dikme indirildi (B). Bu dikmenin A
dogrusunu kestigi nokta ile O, noktasi arasinda kalan mesafe kondil yiiksekligi (KY) , O, ve O, noktalar1 arasinda kalan mesafe
ise ramus yiiksekligi (RY) olarak kabul edildi. Bu yontemde kullanilan referans noktalar ve bu noktalar kullanilarak yapilan
cizimler asagida gosterilmektedir (Resim1) .
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Resim 1: Referans noktalart ve ¢izimler
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O,: kondilin panoramik radyogram iizerinde izlenen en dis noktasi
O,: ramusun panoramik radyogram iizerinde izlenen en dis noktasi
A: O, ve O, noktalarindan mandibulaya ¢izilen teget

B: kondilin panoramik radyogram iizerinde izlenen en {ist noktasindan A ¢izgisine indirilen dikme
KY (kondil yiiksekligi): A ve B ¢izgilerinin kesistigi noktayla O, noktas1 arasindaki mesafe

RY (ramus yiiksekligi): O, ve O, noktalar1 arasindaki mesafe

Gerekli ¢izimler yapildiktan sonra 0,01mm’lik hassasiyete sahip dijital kumpas ~ ( BTS digital caliper) kullamilarak
kondil ve ramus yiikseklikleri 6l¢tildii (Resim 2).
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Resim 2: Olciimlerde kullanilan dijital kumpas

Panoramik radyogram {izerinde kondiller ve ramuslar arasindaki asimetrinin incelenmesinde asagidaki formiil

uygulandi.

Al (asimetri indeksi) = ( sag-sol ) / ( sag+sol ) x 100

Bu formiile gore kondiler asimetrinin tayininde sag ve sol kodillerde yapilan dl¢iimler sonucu elde edilen milimetrik

degerler arasindaki fark, bu degerlerin toplamina boliiniip 100 ile garpildi. Elde edilen sonucun mutlak degeri sag ve sol
kondiller arasindaki asimetri farki olarak alindi.

Ramus ve mandibula yiikseklikleri arasindaki asimetrik farklarin tayininde de ayni formiil uyguland.

SPSS istatistik programi kullanilarak gruplara gore asimetri farki degerlerinin ortalamalari belirlendi. Grup sayisi ve
gruplari olusturan 6rneklerin bagimsizhig goz oniine alinarak, gruplar arasinda asimetri farki degerleri agisindan anlamli farklar
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olup olamadigmin tespitinde Kruskal-Wallis testi kullanildi. Daha sonra deney gruplar kendi aralarinda ve kontrol grubuyla
Mann-Whitney testiyle ikiserli olarak karsilastirlds. Istatistiki analizde anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak almdh.
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BULGULAR

Yapilan ol¢timler sonrasi deney ve kontrol grubunda kondil, ramus ve kondil+ramus bolgeleri igin ayr1 ayri hesaplanan

ve yiizde olarak ifade edilen ortalama asimetri indeksi degerleri Tablo 3°de gosterilmektedir.

Tablo 3: Deney gruplar1 ve kontrol grubu icin hesaplanan ve yiizde olarak ifade edilen ortalama asimetri indeksi degerleri

Olgiim bolgesi grup minimum maximum ortalama Std.sapma
Cli 117 27.37 6.99 5.46
. Cli1 0.00 18.66 8.51 4.87
kondil
cl,2 0.00 2041 6.49 6.44
Cln 0.00 29.63 6.41 7.08
kontrol 0.00 19.48 3.88 381
Cll 0.00 5.08 212 154
Cli,1 0.01 7.78 2.74 2.01
ramus
Cl,2 0.00 6.40 1.68 1.46
ci 0.00 7.12 244 213
kontrol 0.27 711 212 1.79
Cll 0.11 5.58 194 131
kondil+ramus Cli1 0.02 7.86 2.69 2.16
ClI,2 0.00 4.79 151 1.30
cln 0.08 6.17 1.76 1.66
kontrol 0.34 6.82 1.98 1.50

Bu gruplar kondiler asimetri agisindan incelendiginde siif 11,1 deney grubu ortalama % 8.51°lik (std. sapma 4,87)
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asimetri farki degeriyle en yiiksek ortalamaya sahip grup olmustur. Bu grubu sirastyla % 6.99°luk ( std sapma 5,46 ) degerle
siif 1, % 6.49’luk (std sapma 6.44) degerle siif 11,2 , %6,41’lik (std sapma 7.08) degerle simif Il deney gruplar takip

etmistir. Kontrol grubu %3,88’lik ( std sapma 3,81) ortalama asimetri farki degeriyle en diisiik ortalamaya sahip olmustur.

Grafik 1-5 kondiler asimetri indeksi degerlerinin gruplar icerisindeki dagilimlarim gostermektedir.
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Histogram

for Grup= Class 1

Mean = 6,9992
Std. Dev. = 5,46068

N =39

Grafik 1:

Sinif I malokliizyon deney grubunda kondiler asimetri degerlerinin dagilimi

Histogram

for Grup= Class 2A

Mean = 8,5146
Std. Dev. = 4,87068
N =43

Grafik 2: Smif 11,1
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malokliizyon deney grubunda kondiler asimetri degerlerinin dagilimu
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Histogram

for Grup= Class 2B

Mean = 6,4955
Std. Dev. = 6,44961
N = 39

Grafik 3: Simif 11,2 malokliizyon deney grubunda kondiler asimetri degerlerinin dagilimi

Histogram

for Grup= Class 3

Mean = 6,4101
Std. Dev. = 7,08632
N =42

Grafik 4: Smuf [II malokliizyon deney grubunda kondiler asimetri degerlerinin dagilimi
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Histogram

for Grup= kontrol

Mean = 3,8898

| Std. Dev. = 3,81955
N = 26

Grafik 5: Kontrol grubunda kondiler asimetri degerlerinin dagilimi

Ramus yiiksekliklerindeki asimetri indeksi degerlerinin ortalamalar incelendiginde %2.74’liik (std. sapma 2.01)
ortalamayla smif 1,1 malokliizyon deney grubunun en yiiksek ramus asimetrisine sahip grup oldugu goriildii. Stmf III
malokliizyon deney grubu % 2.44 (std.sapma 2.13) , siif I malokliizyon deney grubu %2.12 (std.sapma 1.54) , kontrol grubu
%2.12’lik (std.sapma 1.79) ortalamalara sahiptiler. %1.68lik ortalamayla simf II,2 malokliizyon deney grubu ramus asimetrisi
acisindan en diisiik ortalamaya sahip grup oldu. Grafik 6—10 ramus asimetrinin gruplar igerisindeki dagilimi gosterilmektedir.
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Histogram

for Grup= Class 1

Mean = 2,1291
Std. Dev. = 1,5492
N =39

Grafik 6: Smnif I malokliizyon deney grubunda ramus asimetri degerlerinin dagilimi

Histogram

for Grup= Class 2A

Mean = 2,7492
Std. Dev. = 2,0114
N =43

Grafik 7: Smif II, 1 malokliizyon deney grubunda ramus asimetri degerlerinin dagilim
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Histogram

for Grup= Class 2B

Mean = 1,6882
Std. Dev. = 1,46021
N =39

Grafik 8: Smif II ,2 malokliizyon deney grubunda ramus asimetri degerlerinin dagilim

Grafik 9:

Histogram

for Grup= Class 3

Mean = 2,4424
Std. Dev. = 2,13819
N = 42

Sinif 11T malokliizyon deney grubunda ramus asimetri degerlerinin dagilimi
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Histogram

for Grup= kontrol

Mean = 2,1221
Std. Dev. = 1,79006
N =26

Grafik 10: Kontrol grubunda ramus asimetri degerlerinin dagilimi

Tiim mandibula yiiksekligi goz oniine alinarak yapilan 6l¢timlerde simif 11,1 malokliizyon deney grubunun ortalama
asimetri indeksi degeri % 2.69 (std.sapma 2.16) , kontrol grubunun ortalama asimetri indeksi degeri % 1.98 (std.sapma 1.50)
, sinif I malokliizyon deney grubunun ortalama asimetri indeksi degeri %1.94 (std.sapma 1.31) , sinif III malokliizyon deney
grubunun ortalama asimetri indeksi degeri % 1.76 (std.sapma 1.66), smif 11,2 malokliizyon deney grubunun ortalama asimetri
indeksi degeri % 1.51 (std.sapma 1.30) olarak hesaplandi. Grafik 11—15 mandibular asimetrinin gruplar icerisindeki dagilim
gosterilmektedir.
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Histogram

for Grup= Class 1

Mean = 1,9403
Std. Dev. = 1,31973
N = 39

Grafik 11: Smif [ malokliizyon deney grubunda mandibular asimetrinin dagilimi

Histogram

for Grup= Class 2A

Mean = 2,6931
Std. Dev. = 2,16984
N =43

Grafik 12: Smif II,1 malokliizyon deney grubunda mandibular asimetrinin dagilimi
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Histogram

for Grup= Class 2B

—

Grafik 13: Smif 11,2 malokliizyon deney grubunda mandibular asimetrinin dagilimi

Histogram

for Grup= Class 3

Grafik 14: Smif I1I malokliizyon deney grubunda mandibular asimetrinin dagilimi
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Mean = 1,5115
Std. Dev. = 1,30604
N = 39

Mean = 1,7627
Std. Dev. = 1,66514
N =42
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Kruskal-Wallis testi sonucuna gore gruplar arasinda kondiler asimetri agisindan anlamli bir fark vardi ( p<0.05 ).

Ramus ve mandibula yiiksekliklerindeki asimetri agisindan anlaml bir fark tespit edilemedi. Test sonuglari tablo 4°te

gosterilmektedir.

Kruskal-Wallis testi sonucuna gore anlaml fark tespit edilen kondiler asimetride farkin hangi grup ve/veya gruplardan

Histogram

for Grup= kontrol

Mean = 1,9853
Std. Dev. = 1,50258
N = 26

Tablo 4: Kruskal-Wallis testi sonugclari

Grafik 15: Kontrol grubunda mandibular asimetrinin dagilimi

kai rai mai
Chi-Square 15,607 6,259 9,044
df 4 4 4
Asymp. Sig. ,004 ,181 ,060

a Kruskal Wallis Test
b Grouping Variable: Asimetri siniflari
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kaynaklandigim belirlemek i¢in yapilan Mann-Whitney testi smif T ve sinif 11,1 malokliizyon deney gruplartyla kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark oldugunu gésterdi(p<0.05). Simf 11,2 ve smif III deney gruplartyla kontrol grubu arasinda anlaml fark
tespit edilemedi( Tablo 5). Deney gruplarinin kendi aralarinda ikiserli olarak yapilan karsilastirilmalarinda simif I1,1 malokliizyon
deney grubunun smif 11,2 ve simf Il malokliizyon deney gruplarindan daha yiiksek asimetri indeksine sahip oldugu goriildii
(Tablo 6 ).

Tablo 5: Mann-Whitney testiyle kontrol ve deney gruplarinin karsilastirilmasi sonucu elde edilen asymptotic significance degerleri

Calisma gruplart Smuf I Smuf 11,1 Sinuf 11,2 Sinuf 11T

Kontrol grubu 0.005 0.000 0.387 0.540

Tablo 6: Mann-Whitney testiyle sinif II,1 malokliizyon deney grubu ve diger deney gruplariin karsilastirilmasi sonucu elde edilen asymptotic

significance degerleri

Calisma gruplari Sinuf 1 Sinuf 11,2 Sinuf 1T

Smif 11,1 0.082 0.043 0.016

Cinsiyet-asimetri iliskisini incelemek amactyla asimetri farki degerlerinin kiz ve erkek hastalar i¢in ayr1 ayri ortalama
degerleri tespit edildi (Tablo 7 ). Kiz ve erkek gruplarmi karsilagtirmak amaciyla kullanilan t testi sonucunda anlamli bir fark
gozlemlenmedi (p=0.56).
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Tablo 7: Kontrol ve deney gruplarinin kiz ve erkek hastalara gére ayr1 ayri ortalama kondiler asimetri farki degerleri

Dependent Variable: kai_m
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Asimetri 95% Confidence Interval
siniflari Cinsiyet Mean Std. Error Lower Bound | Upper Bound
Sinifl Kiz 7,998 1,368 5,299 10,698
Erkek 6,143 1,266 3,644 8,642
Sinifll,1 Kiz 9,319 1,185 6,981 11,657
Erkek 7,498 1,331 4,871 10,126
Sinif I1,2 Kiz 5,903 1,210 3,515 8,291
Erkek 7,347 1,451 4,484 10,211
Siniflll Kiz 6,094 1,161 3,803 8,384
Erkek 6,875 1,408 4,098 9,653
Kontrol Kiz 4,464 1,551 1,404 7,525
Erkek 3,219 1,675 -,087 6,525
42
TARTISMA
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Yiiziin alt ticliisii olarak bilinen mandibulanin asimetrisi yiiz goriiniimii {izerinde direkt olarak etkili olmasi nedeniyle
Onem tagimaktadir. Mandibula stomatognatik sistemin bir pargasi olarak gorev yapar. Bu nedenle mandibular asimetri sadece
estetik degil, fonksiyonel problemler de yaratabilmektedir. Ayrica mandibular asimetri ile TME hastaliklar arasindaki iliski bu

durumun 6nemini bir kat daha artirmaktadir.

Yiiz kemikleri arasinda postnatal olarak en ¢ok gelisen kemik olan mandibula morfolojik olarak da en ¢ok
varyasyona sahip kemiktir. En yiiksek gelisim potansiyaline sahip bolgeler kondiler kartilaj bolgesidir. Gelisim doneminde bu
bolgede meydana gelen her hangi bir hasar mandibulanin asag ve ileri yon biiyiime potansiyelini engelleyerek mandibulanin
etkilenen tarafa dogru deplasmanina neden olacaktir. Bu sebeple kondiler asimetriler mandibular asimetrilerin, dolayisiyla fasiyal

asimetrilerin en 6nemli nedenlerinden biri olarak diistiniilmektedir.

Panoramik radyografi teknigi mandibular asimetrinin tan1 ve degerlendirilmesinde BT ve MRG gibi pahali tekniklerin
yaninda yerini almustir. Panoramik radyogramlar, dis boyu ve dissiz bolge kemik yiiksekligi gibi mandibular uzunluk dlgtimlerinin
yaninda, son yillarda vertikal mandibular asimetri, gonion agis1 hesaplari, kondil ve ramus yiiksekligi, TME hastaliklarinin
degerlendirilmesi gibi daha karmagik ve tantya yonelik bir teknik olarak kullanilmaya baglanmistir ( Habets ve ark., 1988;
Kjellberg ve ark., 1994; Miller 1994; Miller ve ark., 1996;1997; Tiirp ve ark., 1996; Raustia ve Salonen, 1997).

Panoramik radyografi teknigi ile yapilmus bircok ¢alismada bu teknigin vertikal asimetrilerin degerlendirilmesinde
kullanilabilecegi gosterilmistir.
Habets ve arkadaslari (1987) mandibular asimetri iizerine yaptiklar bir dizi arastirmanin ilk basamagini olusturan ¢alismalarinda
panoramik radyogramlarda vertikal magnifikasyonu incelemislerdir. Mandibulay1 taklit etmek i¢in hazirladiklart deneysel modeli
horizontal diizlemde hareket ettirerek vertikal magnifikasyondaki degisimleri inceledikleri galismada 10mm’lik hareketin sag ve

sol taraflar arasinda maksimum %6°’lik bir farka sebep oldugunu
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tespit etmisler ve bu degerin altindaki farklarin teknik hatalara bagh olabilecegini, lizerindeki farklarn ise asimetri yoniinde

degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Larheim ve Svanaes (1986) 5 kurukafa kullanarak panoramik radyografinin tekrarlanabilirligini aragtirdiklar1 caligmalarinda,
vertikal ve acisal degerlerin tekrarlanan filmlerde degismedigini ancak horizontal degerlerin farklilik gosterdigini tespit etmisler ve
bunun konumlandirmadaki olas1 degisikliklerden kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir.

Kjellberg ve arkadaslari (1994) kurukafalardaki anatomik noktalara 1x0.5 mm boyutlarinda metal pinler yerlestirerek yaptiklari
caligmalarinda, kafanin kiigiik konum degisikliklerinde vertikal yondeki magnifikasyon oranlarinin degismedigini bildirmislerdir.
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Giilen (1998) benzer bir arastirmasinda 8 kurukafa mandibula iizerindeki anatomik noktalara 5x5x1 mm ebatlarindaki kursun
plakalar yerlestirerek elde ettigi radyogramlar lizerindeki vertikal asimetri degerleriyle mandibulalar iizerinde yaptigi dlgtimler

arasida belirgin bir fark olmadigim bildirmistir

Buna karsilik Tiirp ve arkadaglar1 (1996) ise 25 kurukafa kullanarak yaptiklar ¢alismalarinda, Habets ve
arkadaslarmim(1988) gelistirdikleri 6l¢iim metodunun giivenilirligini aragtirmuslardir. Habets ve arkadaglarinin kullandig referans
noktalarina metal pinler yerlestirerek kurukafalardan aldiklar1 panoramik radyogramlar {izerinde yaptiklari dl¢timleri, kurukafalar
tizerinde direkt olarak yapilan 6lciimlerle karsilastirmiglardir. Panoramik radyogramlar iizerinde yaptiklar 6lgtimler sonucu da
elde edilen asimetri indeksi degerleriyle kurukafalardan elde edilenler arasinda korelasyon bulunmadigimi, yontemin ¢ok fazla
yalanci pozitif sonug verdigi ve dolayistyla panoramik radyogramlarin vertikal dlglimlerde kullanilmasinin yanlg oldugunu ileri

stirmiiglerdir.

Radyogramlar lizerinde mandibular asimetrinin vertikal yondeki boyutlarinin degerlendirilmesinde biri Habets ve
arkadaslar (1988) digeri ise Kjellberg ve arkadaslar1 (1994) tarafindan gelistirilen iki temel yontem kullaniimaktadir. Bu
yontemler kullanilan referans noktalar1 ve asimetrinin tespiti i¢in uygulanan formiiller agisindan farkliliklar gostermektedir.
Kjelberg, Habets’den farkli olarak kondil yiiksekligini, kondil basinin radyogram iizerindeki en iist noktasindan ramus ¢izgisine
indirilen dikmenin bu ¢izgiyi kestigi nokta ile sigmoid ¢gentikten ramus ¢izgisine indirilen dikmenin ramus ¢izgisini kestigi nokta
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arasidaki mesafe olarak tanimlamustir. Ramus ytiksekligi ise, sigmoid gentikten ramus ¢izgisine indirilen dikmenin ramus ¢izgisini
kestigi nokta ile mandibular tegetin ramusa ¢izilen tegeti kestigi nokta arasindaki mesafe olarak tanimlanmustir. Asimetrinin
degerlendirilmesinde her iki tarafta kondil yiiksekliklerinin ramus ytiksekliklerine orani hesaplanip bu oranlar karsilagtirilmagtir.
Literatiirde bu konuda yapilan arastirmalarin cogunda Habets ve arkadaglarinin gelistirdigi yontem tercih edilmistir( Miller ve
Smidth, 1996; Raustia ve Salonen, 1997; Miller, 1997; Miller ve Bodner, 1997; Miller ve ark., 1998; Saglam, 2003). Bu

caligmada da literatiire uygun olarak Habets ve arkadaslarinin 6l¢iim yontemi ve asimetri indeksi formiilii kullanilmugtir.

Mandibular asimetrinin etiyolojisi lizerine yapilan aragtirmalarda genetik faktorlerin disinda ¢igneme tercihi, TME

hastaliklar1, malokliizyon gibi etkenler {izerinde de durulmustur.

Saglam (2003), ceneler arasindaki pozisyonel iliskinin kondiler asimetri lizerindeki etkilerini aragtirmay1 amaglayan
calismasinda, ANB agis1 degerlerine gore grupladigi hastalarin panoramik radyogramlari iizerinde kondil, ramus ve kondil +
ramus yiiksekliklerinde asimetri hesaplari yapmis ve ANB agisindaki degisimlerin kondil ve ramus asimetrileri iizerine etkisi
olmadigim, bununla birlikte kondil+ramus indeksinin ANB agisindaki degisimlerden etkilendigini belirtmistir.

Miller ve Smidt (1996) smif 11,2 malokliizyona sahip hastalardan olusturduklar1 deney grubundan (n=22, yas: 12-44) elde
ettikleri kodiler asimetri indeksi degerlerini (x=3.14%, std.sapma= 1,39%) sinif I okluzyona sahip kontrol grubuyla (n=17, yas:
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11-28 x=4.42%, std.sapma=2.16%) karsilastirmislar ve malokliizyon gruplartyla kontrol grubu arasinda her hangi bir fark
tespit edememislerdir.

Miller ve Bodner (1997) ise ayn1 kontrol grubunu smif III malokliizyonlu hastalardan alman panoramik radyografilerden
olusturduklar1 deney grubuyla (n=23, yas: 6-25, x=4.14% std.sapma=3.04% ) karsilastirmis fakat bu arastirmada da gruplar

arasinda anlaml bir fark tespit edememislerdir.
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Bu veriler calismamizda elde ettigimiz smif 11,2 ve simif 11l malokliizyon ¢alisma gruplari ve kontrol grubu karsilastirmalarmdan
elde edilen sonuglarla uyumludur. Fakat her iki ¢aligmada aragtirmacilarin olusturduklari ¢alisma ve kontrol gruplarinda
kullandiklar 6rneklerle bu ¢aligmada kullanilan 6rmekler arasinda yas farkinin bulunmast, veriler arasinda yapilan kiyaslamanin

giivenilirligini azaltmaktadhr.

Mandibular asimetrinin TME hastaliklariyla iliskisini aragtirmak tizere birgok arastirma yapilmustir. Bu ¢alismalarin

cogunda TME sikayeti bulunan hastalardan olusan ¢alisma gruplarindan daha yiiksek asimetri indeksi degerleri elde edilmistir.
Habets ve arkadaglar1 (1988) TME hastalig1 bulunan 60 hastadan alman panoramik radyogramlar tizeride yaptiklari 6l¢timler
sonucu elde ettikleri kondil, ramus ve kondil+ramus yiikseklilerindeki asimetri degerlerinin 92 bireyden olusan kontrol grubuyla
karsilagtirmuglardir. Arastirma sonucunda kodiler asimetri indeksi degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak belirgin bir
fark oldugunu bildirmislerdir.

Miller ve arkadaslari (1998) TME hastalig1 olan bir grup hasta arasindan dis sikma, gicirdatma gibi parafonksiyonel
aliskanliklari olan ve olmayan hastalarin kondiler asimetri degerlerini inceledikleri aragtirmalarinda parafonksiyona sahip
hastalarin daha yiiksek asimetri indeksine sahip oldugunu tespit etmisler ve kas hiperaktivitesinin asimetriyi artiran bir faktér
olabilecegini ileri stirmiiglerdir.

Kjellberg ve arkadaslari (1994) juvenil kronik artriti olan ve olamayan ¢ocuklardan aliman panoramik radyogramlar {izerinde
kendi gelistirdigi yontemi kullanarak yaptigi 6l¢iimler sonucunda, artritli ¢ocuklarda kodil/ramus yiiksekligi oraninin azaldigini ve
bu hastalarda asimetriye daha sik rastlandigini bildirmistir.

Mattila ve arkadaslar1 (1995) psoriatik artritli hastalarla TME hastali1 olmayan bireyleri karsilagtirdig arastirmasinda ¢alisma ve
kontrol gruplarin da yer alan kadinlar arasinda belirgin bir asimetri farki tespit edememistir. Ayni calismada 35-55 yas arasi
erkelerde istatistiksel olarak belirgin bir fark oldugunu ve bu yas grupta yer alan hastalarm psoriatik artiritin siddetli bir formu
olan arthritis mutilansa sahip olduklarmi bildirmistir.

Saglam ve Giilperi (2005) primer olarak artmis kas aktivitesinden kaynaklanan TME hastaligi olan bireylerle TME hastaligi
olmayan bireylerde kondiler asimetriyi inceledikleri aragtirmalarinda sirastyla ortalama %11.11 + 11.03 ve %8.36+ 6.27 lik

asimetri indeksi
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degerleri elde etmis fakat iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigim bildirmislerdir.

Calismamizda, TME hastaliklarmin mandibular asimetriye sebep olabilecegi kabul edilmis ve bu nedenle kontrol ve ¢alisma

gruplarinda panoramik radyogramlar1 degerlendirilen hastalarin TME hastalig1 olmamasina dikkat edilmistir.

Kondiler asimetrinin yas ile olan iligkisin arastirildig1 calismalarda TME hastaligi varliginda asimetri indeksinin yasa
gore degistigi gosterilmis, ayni aragtirmalarda kontrol gruplarinda yas ile asimetri indeksi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir
iligki tespit edilememistir (Miller, 1992; Miller ve ark. , 1994).

Sinif I1,2 ve smuf Il malokliizyona sahip hastalarda kondiler asimetri incelenirken, asimetri indekslerinin yasa gore degisim
gosterip gostermedigi incelenmis fakat anlaml bir iliski bulunamamustir ( Miller ve Smidt, 1996; Miller ve Bodner, 1997).

Bu caligmalarda her ne kadar TME hastalig1 bulunmayan hastalarda asimetri indekslerinin yastan etkilenmedigi belirtilmisse de,
yasin kondiler asimetri {izerindeki olasi etkileri goz dniine alinarak ¢alismamizda gruplarin yag ortalamalari birbirine yakin ve yas

aralig1 miimkiin oldugunca dar tutulmustur (En diisiik 9, en yiiksek 15).

Kondiler asimetrinin etiyolojisi tizerine yapilan ve cinsiyet faktoriiniin de incelendigi calismalarda her iki cinsiyet
arasinda 6nemli bir fark tespit edilememistir (Habets ve ark. , 1988; Giilen, 1998; Saglam, 2003).
Calismamizda kiz ve erkek gruplarini karsilagtirmak amaciyla kullanilan t testi sonucunda anlaml bir fark gézlemlenmedi.

Bazi aragtirmacilar asimetrinin ¢igneme tercihinde kaynaklanmus olabilecegini diistinmiislerdir. Miller el tercihinde
oldugu gibi ¢igneme tercihinde de nérofizyolojik mekanizmalar aracilify ile kontrol edilerek ortaya cikabilecegi ve ¢igneme
tercihi yapilan taraf kaslarmin hiperaktivitesine bagh olarak asimetri olusma olasihigim diistinmiis ve kondiler asimetri ile el tercihi
arasindaki iligkiyi aragtirmustir. Ancak arastirmacilar el tercihi ile asimetri yonii arasinda bir iligki bulamamustir (Miller ve ark. ,

1995; Miller. , 1997). Calismamizda hastalarin el tercihleri géz 6niine alinmamustir.
47

SONUGLAR

Mandibular asimetrinin hem estetik hem de fonksiyonel sorunlar yarattigi bilinmektedir. Tedavi yontemi mandibular
asimetrinin etiyolojisi ve siddetine gore degisiklik gostereceginden, asimetriyi doguran etiyolojik faktorlerin dogru olarak tespit
edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Bu nedenle asimetrinin etiyolojisinde rol oynayan faktorlerin belirlenmesi tizerine yapilacak
caligmalara ihtiyag¢ vardir. Asimetrinin iskeletsel nedenlerden mi, dental arktaki her hangi bir uyumsuzluktan mi, yoksa her

ikisinin kombinasyonundan m1 kaynaklandigim bilmek tedavinin sekli agisindan 6nemlidir.
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Farkli kapans tiplerinin kondiler asimetri ile olan iligkilerinin incelendigi calismamizda, kontrol ve deney gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir. Ramus ve tiim mandibula ytiksekliklerindeki asimetri degerlerinde
ise dnemli bir farka rastlanmamuistir. Bu veriler, malokliizyonun kondil yiiksekligi iizerinde daha belirgin bir etkisi oldugunu,

ramus yliksekliginin ise malokliizyondan nispeten daha az etkilendigi diistindiirmektedir.

Kondiler asimetri indeksleri incelendiginde siif II,1 deney grubunun sinif T disindaki diger deney gruplarmdan ve
kontrol grubundan daha yiiksek kondiler asimetriye sahip oldugu goériilmiistiir. Smif I deney grubu kontrol grubuna gore daha
yiiksek asimetri indeksine sahipken, diger deney gruplariyla arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir.

Smif 11,2 ve sinif III deney gruplar ile kontrol grubu arasinda 6nemli derecede bir fark gozlemlenememistir.

Sonugclar g6z 6niine alindiginda, 6zellikle simf 11,1 vakalarimin tedavi planlamasi yapilirken bu hastalarin kondiler
asimetriye sahip olabilecegi ve alt cenede goriilebilecek olasi orta hat sapmalarinin dentoalveolar asimetrilerin yani sira kondiler

asimetrilerden kaynaklanabilecegi unutulmamalidir.

Calismamizda kiz ve erkek gruplarimi karsilagtirmak amaciyla kullanilan t-testi sonucunda anlamli bir fark

gozlemlenmedi. Cinsiyetin kondiler asimetri {izerine herhangi bir etkisi tespit edilemedi.
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