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OZET

ISKELETSEL SINIF I VE SINIF III BIREYLERDE MANDIiBULA VE
KONDILLERIN KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda farkli iskeletsel yapiya sahip olan hastalarin mandibula kondillerinin
On-arka, i¢-dis uzunluklar1 ile kondil ve mandibula hacimlerinin hesaplanmasi,
oranlanmasi ve karsilastirilmasi amaglandi.Calisma grubu Istanbul Aydin Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji ABD arsivinin retrospektif olarak
incelenmesi ile elde edilen 30°u kadin, 20°s1 erkek 50 hastanin Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi goriintiilerinden olusmaktadir. ANB acisina gore iskeletsel Sinif 1 (0°<
ANB <4°) ve iskeletsel Sinif IIT (ANB < 0°) hastalar ¢alismamiza dahil edildi. Alman
veriler Mimics 17.0® (Materialise, Leuven, Belgika) programi yardimu ile ii¢ boyutlu
hale getirildi. Daha sonra bu ii¢ boyutlu model iizerinden &l¢iimler yapildi.iki hasta
grubunda da sol kondil hacmini sag kondil hacmi ile kiyasladigimizda, sol kondil
hacminin anlamli olarak biiyiik oldugu bulundu. Uzunluk kiyaslamalarinda anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir. Sinif I hastalarin mandibula hacmi Sinif IIT hastalarin
mandibula hacminden biiyiik bulunmasina ragmen, kondil/mandibula hacim orani
Siif III hastalarda anlamli derecede yiiksektir.Bu bulgular sonucunda kondil ve
mandibula hacminin sadece iskeletsel farkliliga bagli olamayacagi, bireylerin kisisel
farkliliklarim  da  dikkate alarak, kondil ve mandibulanin oran olarak
degerlendirilmesinin daha belirleyici olacag diisiiniilmektedir. Cikan sonuglar kondil
gelisiminin degerlendirilmesini saglayacak ve tedavi asamasinda ortodontistlere
yardimc1 olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula hacmi, kondil hacmi, kondil uzunlugu, KIBT
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ABSTRACT

EVALUATION OF MANDIBLE AND CONDYLES OF SKELETAL CLASS I
AND CLASS 11l PATIENTS BY USING CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY

In our study our aim was to calculate, equate and compare the anterior-posterior,
medial-lateral lengths of mandibular condyles and mandibular volumes of patients
with different skeletal types.The study group consisted of Cone Beam Computed
Tomography images of 50 patients (30 female and 20 male) obtained from a
retrospective study of the archives of the Department of Oral Diagnosis and Radiology
of the Istanbul Aydin University Dentistry Faculty. According to ANB angle, skeletal
Class 1(0°< ANB <4°) and skeletal Class 11l ((ANB < 0°) patients were included in
our study. Volumetric measurements were performed by using a three dimensional
tomography modelling program ((Mimics® 17.0 (Materialise, Leuven, Belgium). In
both groups, the left condylar volume was significantly higher when compared with
the right condyle volume. There is no significant difference in length comparisons of
patients. Although the mandibular volumes in Class | patients is higher than
mandibular volumes in Class Il patients, the volume of condyle / mandible ratio is
statistically significantly higher in Class 111 patients. As a result of these findings, it is
considered that the condylar and mandibular volume can not only depend on the
skeletal difference, but also the individual differences of patients. Condyle and
mandibular ratio is tought to be more decisive when determining the treatment plan.
The results in our study will help to evaluate the development of the condyle and help
orthodontists in the treatment planning.

Key words: Mandibular volume, condylar volume, condylar lenght, CBC
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1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedavinin amaci, tedavi Oncesinde iskeletsel ve dissel
malokliizyonun tanimlanmasi, tehsisin dogru konulmasi, uygun tedavi protokoliiniin

ve sonuglarmin degerlendirilmesidir.

Dis hekimliginde ve ortodontide, kranofasiyal yapilarin biiyiime-gelisimini
anlamak; teshisin dogru konulmasi ve tedavinin basarisi i¢in son derece dnemlidir. Bu
yapilarin bliylimesinde ve gelisiminde olusabilecek engelleri 6nceden teshis etmek ve
bunu ideal okliizyon saglamak icin yoOnlendirmek, ancak bu bilgilerin 1s181nda

yapilabilir (1).

Maksilofasiyal morfolojik bilylime ¢evresel ve genetik faktorlerin cesitliligi ile
kontrol edilmektedir. Mandibulanin biiylime yonii sadece okliizal kuvvetler ile
etkilenmemekte, ortodontik ve ortopedik tedavi, parafonksiyonel aligkanliklar ve

fonksiyonel malokluzyon da bu biiyiimede etkili olmaktadir (2).

Ortodontide teshis i¢in en sik kullanilan yardimci goriintiileme yontemleri
arasinda kullanim kolayligi, kismen diisiik radyasyon dozu ve diisiik maliyeti
nedeniyle panoramik radyografi, transkraniyal projeksiyonlar ve bilgisayarli

tomografi yer almaktadir (3).

Iki boyutlu gériintiileme teknikleri yaygin, ucuz ve radyasyon diizeyinin diisiik
olmasi ile tercih se¢enegi iken (4) goriintii siiperimpozisyonu, anatomik nokta hatalari
ve artifakt olusturmasi gibi dezavantajlart vardir (5, 6). Bu sorunlar g6z Oniine
alindiginda tan1 ve tedavi planlamalarini gelistirmek, daha dogru sonuglar elde etmek
icin li¢ boyutlu olarak anatomik yapilar1 gosterebilen goriintiileme yonteminin

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (7).

Son yillarda Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT/CBCT: Cone Beam
Comuted Tomography) ‘in diisiik radyason dozu, yiiksek ¢6ziiniirliigii ve hizli tarama

stiresinden dolay1 dis hekimliginde kullanimi1 artmaktadir (5).

Temporomandibular eklem (TME) kemik yapilarinin kii¢iik ve kafa tabani ile

superpoze olmast nedeni ile detayli olarak incelenmesi zordur (8). KIBT kullanima ile

1



Ozellikle mandibular kondildeki hacim degisiklikleri izlenmekte, kemiksel patolojiler

ile ilgili bilgiler toplanmakta ve 3D rekonstriiksiyon saglanmaktadir (9).

Cocukluktan yetiskinlik donemine kadar mandibular kondil, devamli siiregelen
uyarilara remodeling ile adaptasyon saglamakta ve mandibula biiyiimesinin birincil
bliylime merkezi olarak kabul edilmektedir. Yetiskinlik doneminde ise kondil
remodelasyonu ¢esitli fonksiyonel uyarilar ile devam edebilmektedir (10). Ortodontik
tedavi sirasinda kondil boyutlarindaki anatomik degiskenlik 6nemlidir. Biiylime
siiresince mandibular hacimsel degisikliklerin incelenmesi ve morfogenezini kontrol

eden faktorlerin bilinmesi ortodontik ve ortopedik tedaviyi kolaylastirmaktadir (11).

Kondilin bu 6neminden dolayr ortodontik tedavide teshisin daha dogru
koyulabilmesi ve tedavinin daha saglikli bir sekilde yiiriitiilebilmesi igin farkli
iskeletsel yapiya sahip hastalarin mandibular ve kondil biiylime paternlerini

incelemeyi amacladik.

Calismamizda, Smif I ve Sinif III bireylerin kondil hacim ve uzunluklari ile
mandibula hacminin KIBT ile degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu goriintiiler
kullanarak bireylerdeki yapisal farkliliklar incelenmistir. Calisma grubumuz iskeletsel
Smf III hastalar, kontrol grubumuz iskeletsel Sinif 1 hastalardan olusturularak,
bireyler arasinda mandibula ve kondil arasinda korelasyon olup olmadigi ve bu

bireylerde kondil 6l¢timleri arasindaki farkliligin arastirilmast hedeflenmektedir.



2.  GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibuler Eklemin Gelisimsel Anatomisi

TME gebeligin 10.haftasinda temporal kemik komponenti ve kondil ile birlikte
iki blastemadan (mezensimal kondenzasyon) gelismektedir. Gebeligin 12. haftasindan
32. haftasina kadar temporal kemige oranla kondil baginin kalsifikasyonunun ytiksek

derecede oldugu gozlenmektedir (12).

Kondilin merkezinde kikirdak gelismektedir. Bu kikirdak, hayatin 27. yilina
kadar sekonder kikirdaga doniismektedir. Sekonder kikirdak; endokondral
mekanizmayla subkondral kemik olusumunda ve bu da asir1 yiiklemeye cevap olarak
meydana gelen adaptasyon degisikliklerinin bir parcasi olan kondilin genislemesine

katkida bulunmaktadir (12).

Artikiiler disk ilk olarak 7,5’inci haftada uterus i¢cinde, mezensimal hiicre y1gini
olarak izlenir. 19. ve 20. haftalar arasinda fibrokartilaj yapi olusmaya baslar (13).
Gelismekte olan disk; hiicre ve damarsal agidan zengindir. Fetusta disk; anterior bant,
intermediate katman ve posterior bant olarak ayrilmistir (14). Diskin kendisi
avaskiilerken, periferinde ince kan damarlar1 bulunur. 20. haftada disk tizerindeki sinir
sonlanmalart1 ortadan kaybolur ve dogumdan sonra diskte innervasyon

izlenmemektedir (13).

2.2. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Anatomisi, Farklihg1 ve

Biyomekanigi

TME, temporal kemigin glenoid fossasi ile mandibulanin kondil bas1 arasinda
yer alan, viicudun hem morfolojik hem de fonksiyonel a¢idan en karmasik yapiya
sahip eklemlerinden biridir (15). Cigneme, konusma, yutkunma gibi pek ¢ok
fonksiyonu saglayan stomatognatik sistemin 6nemli bir pargasidir (16). Stomatognatik
sistemin herhangi bir yerindeki sorun yalnizca o bolgenin fonksiyonlarin etkilemekle

kalmaz, sisteme ait diger bolge ve fonksiyonlar1 da zincirleme olarak etkiler (17).

Anatomik olarak TME, diartroidal eklem olarak adlandirilir (18). Diartroidal
teriminin kullanilmasiin sebebi; eklemin anteriorda mandibular kondil, siiperiorda

artikiiler eminens ve temporal kemigin bulundugu iki kemik pargasindan olugsmasina,



bu iki kemik yapinin arasinda hareket kolayligi saglayan artikiiler disk bulunmasina
baglanmistir (19). Fibroz bag dokudan olusan eklem kapsiilii, eklemi medial ve lateral
olarak artikulasyon yapan kemik ylizeylerinden sikica sarmakla beraber, eklem
vaskiilarizasyon ve inarvasyonunu saglar. TME ayni zamanda snovial bir eklemdir.
Eklemin i¢ ylizeyi, sinovial sivinin salgilanmasini da saglayan sinovial membranla
ortiilidiir. Bu s1v1 nonvaskiilarize alanda metabolik ve besin gereksinimini saglarken,

kayganlig1 arttiric1 6zellige de sahiptir.

Fonksiyonel olarak TME, dort ayri eklem ylizeyi olmasiyla kompaund bir
eklemdir. Temporal kemigin mandibular fossasi, mandibular kondil, artikiiler diskin
stiperior ve inferior yiizeyleri eklem yiizeylerini olusturmaktadir. Eklem boslugu
artikiiler disk araciligiyla iist eklem boslugu ve alt eklem boslugu olarak iki boliime
ayrilir. Ust eklem boslugu daha gok translasyon hareketlerinden sorumlu olup artroidal
olarak adlandirilirken, alt eklem boslugu da mentese hareketi veya rotasyondan
hareketinden sorumlu ginglimoid tipte eklemdir. TME ginglimoartrodial eklem olarak
da adlandirilir (18). TME; sert doku olarak tanimlanan glenoid fossa, artikiiler
eminens, kondil ve yumusak doku olarak tanimlanan eklem diski, retrodiskal dokular,

eklem kapsiilii ve eklem baglarindan (ligamentler) olusmaktadir (20).

Eklem diski histolojik olarak, viicudun diger eklem ylizeylerinden farkli olup
hyalin kikirdak yerine her yone dagilim gosteren kollajen lif demetleri bulunan yogun
fibroz doku, fibrokartilaj ile kaplidir. Fibroz dokuda hyalin kartilaja oranla daha az
dejeneratif degisiklikler gelisir ve fibroz doku, hyalin kartilajdan daha c¢ok
rejenerasyon ve tamir yetenegine sahiptir. Morfolojik olarak TME bireyden bireye ve
ayn1 bireyler arasi sag ve sol olarak birbirlerine gore degiskenlik gosterebilmektedir
(21). Bilateral bir eklemdir. Kontralateralinden bagimsiz hareket edemez. Bu sebeple
kraniomandibular eklem olarak da tanimlanir. Viicuttaki diger tiim eklemlerde eklem
hareketileri eklem baglari tarafindan sinirlandirilir. Cene ekleminde ise, ligamentlere
ek olarak karsilikl1 dis temaslar1 da bu hareketi sinirlanmada yardimcidir (22). Istirahat
pozisyonunda kondil glenoid fossa icerisinde gerilimsiz olarak merkezi bir sekilde
konumlanmistir. Bu esnada alt ve ist disler birbiriyle temasta degildir. Dislerin
temastyla birlikte kondil son konumunu alir (23). TME eklem kapsiilii i¢inde biiyiime
merkezi aktivitesini igeren tek eklemdir ve bu 06zelligi mandibulanin kemik

gelisiminde 6nemli rol oynar (16).



Cene hareketleri maksilla ve mandibulanin kemik yapisi, mastikator kaslar,
ligamentler ve dislerin okliizyonu tarafindan belirlenmektedir. Rotasyon ve
translasyon hareketlerinden olusan kompleks bir yap:i ile gerceklesir. Agiz agma
sirasinda suprahyoid kaslar rotasyondan sorumlu iken, lateral pterygoid kasi
translasyon hareketinden sorumludur (13).

Acilma hareketinin baslangici primer olarak rotasyondur ve bunu translasyon
hareketi izler. Bu iki hareket her zaman birlikte gergeklestiginden mandibular
hareketler sadece rotasyon aksi teoremi ile agiklanamamaktadir. Mandibular kondil ve
eklem diskinden olusan alt eklem boslugu rotasyon, mentese hareketinde rol oynar.
Her iki kondilden gecen horizontal aks rotasyon merkezi olarak kabul edilmektedir.
Ag1z agma, kapama sirasinda kondillerin iizerindeki sabit bir noktada rotasyon
gerceklesmektedir. Teoride saf mentese hareketi 6n keser dislerin kesici kenarlari arasi
mesafe 2.5 cm oluncaya kadar gergeklesir. Bununla beraber, mandibular hareketlerin
biiyiik cogunlugu ise iist eklem boslugundaki kayma hareketinden olusan translasyon
hareketidir. Mandibula ve disk kollateral ligamentler tarafindan bir arada
tutuldugundan tek bir iinite olarak hareket eder. Ust eklem boslugunda gerceklesen
maksimum lateral ve one hareket 1.5 cm’dir (16,18).

Agiz acilma sirasinda kondiler rotasyon gergeklesirken disk daha stabil olan
posterior bolgeye dogru hareket eder. Translasyon hareketi ile pasif olarak anteriora
dogru yonelir. Retrodiskal bdlge ise orginal hacminin 4, 5 kati kadar genisleme
gosterir. Diskte deformasyon izlendiginde eklemin biyomekanigi bozularak
disfonksiyon belirtileri ortaya ¢ikmaktadir.

Erigkinlerde ortalama interinsizal agilma mesafesi 47.5- 58.6 mm. iken
cocuklarda 45 mm.’dir. Hareketin ilk 20-25 mm.’lik kism1 rotasyon ile alt eklem
boslugunda, geri kalani ise artikiiler eminens etrafinda anteroinferior translasyon ile
iist eklem boslugunda gerceklesir. 34 mm. ve alt1 limitli agiz agiklig1 olarak kabul
edilmektedir (24).

Artikiiler kikirdak ve sinoviyal sivinin biyomolekiiler yapisi; artikiiler
eklemlerde iskeletsel hareketin az veya cok okliizal yiiklenmeler karsisinda
devamliligindan sorumludur. TME’ye gelen bu asir1 yiiklenmeler ile ilerleyen
bozukluklarda es zamanl bir sekilde kikirdak ve kemik yapinin yeniden yapilanmasi
bozulur. Bu bozulma dejeneratif eklem hastaliklarina zemin hazirlayabilmektedir (25).

Eklemin her iki artikiiler yiizeyi fibrokartilaj kapli oldugu i¢in avaskiilerdir.

Intraartikiiler sinoviyal sivi beslenmeyi saglar ve limitli kapasiteye sahip hiicrelerin
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yenilenmesine katkida bulunur (26). Fonksiyonel kuvvetler sirasinda yiikleri absorbe
ederek genis alana yayilmasina yardimci olur. Eklem diski ve sinoviyal sivinin
liibrikasyon etkisi ile bozulmadan kalan artikiiler yiizeyler zamanla orjinalligini
kaybeder. Kondil-disk uyumsuzlugu ile eklem artritleri bu bozulmanin primer
etkenleridir ve osteoartirt (OA)’ya dogru ilerleyebilen bir tablo gelistirirler.
Mandibular kondil ve artikiiler eminens arasindaki diskin normal olmayan pozisyonu,
TME’de internal diizensizlige (ID) yol ag1p birbiri ile uyumlu sistemin bozulmasinda
onciil yol oynar. OA’nin karakteristigi olan artikiiler kikirdagin biitlinliigiinti kaybedip
abrazyona ugramasiyla, altindaki kemik yap1 kalinlasir, agrili fonksiyon bozukluklar
ile beraber hareket kisitliligi izlenir (27).
2.3. Temporomandibular Eklemi Olusturan Kemik Elemanlar:

Mandibular eklemin artikiilasyonu iki yiizeyden meydana gelmektedir.
1. Glenoid fossa ile kondil basi (artroidal hareket) (28,29)
2. Artikiiler tiiberkiiliin posteroinferior yiizeyi ve kondil basinin superoanterior

yiizeyi (ginglimoid hareket)

2.3.1. Mandibular Kondil

Mandibular kondil, mandibular biiyiimeyi saglar (30). Kondilin bagimsiz
biiylime potansiyeli olmadigindan iskeletsel biiyiime yeri olup (31), kafa kaidesinde

yukar1 ve arkaya dogru gelisen bir anatomi gosterir (32).

Bas ve boyun kisimlarina sahip kondilin mediolateral ¢ap1 yaklasik 15-20 mm.,
anteroposterior capi ise yaklagik 8-10 mm.’dir (33). Bu genislik kadinlara oranla
erkeklerde daha fazladir. Kondil elips seklinde olup, mediale ve geriye yonelir.
Anteriordan bakildiginda, medial ve lateral kutuplara sahiptir (16). Lateral kutup
ciltten yaklasik 1-1,5 cm. iceride bulunur ve genellikle palpasyonda hareketleri cilt

tizerinden hissedilebilir (34).

Mandibular kondilin goriinlisii bireyler ve yas guruplar1 arasinda cesitlilik
gosterir. Insan mandibular kondili morfolojik olarak 5 ayr1 kisimda katagorize edilir.
Bunlar yassi, konveks, acili, yuvarlak ve konkavdir. Gelisimsel cesitlilik, hastaliklar,
travma, endokrin bozukluklart ve radyasyon tedavisi mandibular kondil

morfolojisinde degisimlere yol acar (35).



Kondil basinin artikiiler yiizii posterior pargasina dogrudur (36) ve anterior
yiizeyindeki bag dokusu, posteriordan daha kalindir. Artikiiler ylizeydeki kalinligin
artmasinin nedeni bu bolgeye gelen yiiklenmenin miktarinin fazla olmasiyla

orantilidir. Bag dokusunun kalin oldugu bu bolgelerde yiiklenme fazladir.
2.3.2. Glenoid Fossa, Artikiiler Eminens ve Preglenoid Diizlem

Temporal kemigin artikiiler kismi1 glenoid fossa, artikiiler eminens ve
preglenoid diizlemden olusmaktadir. Glenoid fossa (mandibuler fossa, artikiiler fossa)
artikiiler eminensin posteriorunda olup postglenoid ¢ikintiya kadar uzanan konkav bir
yapidir. Glenoid fossanin ossedz tabani olduk¢a ince ve asir1 yiiklere karsi
dayaniksizdir. Bu bolgenin ince olmasi nedeniyle fossaya gelen kuvvetler daha ¢ok
artikiiler eminensin posterior sinirina yonlenmektedir (37). Fonksiyonda daha fazla

kuvvete maruz kalan anterior kism1 ise posteriora oranla daha genistir.

Temporal kemigin ikinci boliimii glenoid fossanin oOniinde konumlanmis
konveks bir ¢ikint1 seklinde olan artikiiler eminenstir. Artikiiler eminens kalin ve
yogun kemikten olusup, TME’nin fonksiyona en ¢ok katilan, stress karsilayan
komponentidir. Lateralinde artikiiler tiiberkiil bulunmakla beraber buras1 bir eklem
yiizeyi degil, kollateral ligamentlerin tutunma yeridir (38). Temporal kemigin artikiiler
yiizeyinin ti¢lincii kismi ise artikiiler eminensin oniinde diiz bir alan olan preglenoid

diizlemdir (39).

Glenoid fossanin posterior duvarinda ise postglenoid tiiberkiil bulunmaktadir.
Ortalama yiiksekligi 5 mm olan bu tiiberkiil {izerinde fossay1 temporal kemigin
timpanik parcasindan ayiran ve lateralinden korda timpanik sinir ve anterior timpanik
damarlarin gegtigi squamotimpanik ya da petrotimpanik fisslir bulunur. Fissiiriin

medialine ise eklem kapsiilii tutunur (40).
2.4.Temporomandibular Eklem Yumusak Dokular1 ve Fonksiyonu
2.4.1.Artikiiler Disk (Eklem Diski)

Artikiiler disk; kondil basi ve glenioid fossa arasinda lokalize olup duyu
sinirlerinin ve norovaskiiler agin bulunmadig: siki, oval, fibréz bag dokusundan olusur
(15, 38). Artikiiler disk, yogun fibrokartilaj yapisindadir (12). Ekstraselliiler matriksi
ise ¢cogunlukla kollajen Tip 2, glikozaminoglikan (GAG) ve protoglikanlardan (PG)
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olusmustur (41). Bu adaptasyon artikiiler diskin basinglara kars1 dayanikli olmasin
saglar (42). Eklem diskinin fibrokartilaj yapis1 hiicre cesitliligi gosterir. Fetal gelisim
sirasinda  diskin intermediat alaninda kan damarlar1 gozlemlenirken, yetiskinde
avaskiiler hale gelir (43). Histolojik incelemelerde; fibroblast benzeri hiicreler
(uzamisg), fibrokondrositler (yuvarlak, periseliiler alanin izlenmedigi) ve kondrosit
benzeri (yuvarlak, perisesiiler alanin izlendigi) hiicreler olmak {izere ii¢ tip hiicreye

rastlanmistir (44).

Anteriorda eklem kapsiilii ve kismen dis pterygoid kasla, arkaya dogru ise
retrodiskal doku ile iligkilidir. Fakat aralarinda direk bagant1 yoktur. Bu sebeple disk
anterior-posterior yonde serbest hareket edebilir. Disk medial ve lateralde ise kapsiile
bagli degildir. Kondilin medial ve lateral kutuplarina tutunur ve medial-lateral yonde
hareketi elastik baglar tarafindan kisitlanir. Baglarin formunu kaybetmesi ve deforme
olmas1 sonucu hareketler daha serbest bir hal alir ve disk deplasmanina zemin hazirlar

(45, 46, 47).

Disk periferde gevsek dokularla eklemi kavrayan kapsiile tutunur ve eklem
boslugunu birbirinden tamamen ayri1 olan iki kompartmana ayirir. Diskotemporal
bosluk denilen iist bosluk ve diskomandibular denilen alt bosluklar sinovyal

membrandan salgilanan sinovyal siv1 ile doludur (37).

Anatomik olarak diskin formu bikonkav olup, normal bir TME’de ‘sentrik
iliski konumunda’ diskin orta boliimii, kondilin 6n-arka yondeki disbiikeyligi ile ve
iist yilizeyi artikiiler eminens ile uyum gosterecek sekilde bigimlenmistir ve diskin 6n

bolgesi kondilin 6niinde yer almaktadir (48).

Lateral kesitlerde disk onde kalin olan anterior band, ortada ince olan orta alan
(intermediate zone), arkada da en kalin olan posterior band olmak iizere temporal
kemigin ve kondilin uyumuna gére sekillenen ii¢ kisimda incelenir. Onden arkaya
dogru kalinlik orami sirasiyla 2:1:3 seklindedir (18). Diskin en ince oldugu yer,
yaklasik 0.4 mm kalinlikta olup orta alanin en lateral kismidir (49). Bu alan ¢cok yogun
bir yapiya sahip olup fonksiyon sirasinda en fazla basinca maruz kalan bolgedir (46).
Aksiyel goriintiiden incelendiginde eklem diski genellikle distalden mediale dogru
daha da kalinlasmaktadir (50). Eklem diskinin st yilizeyi temporal kemigin artikiiler

tiiberkiiliiniin posteior-inferior konturuna, alt yiizeyi ise kondil baginin konturuna uyar.



Diskin yapist ve mekanik biitiinliigii TME’nin kordine hareketini saglamaktadir.
Diskin fibrokartilaj yapist artikiiler yilizeylerin fonksiyonel talebine adapte olabilir.
Eklemde istenmeyen destriiktif yiiklere bagl degisiklikler veya yapisal bozukluklar
meydana gelmedigi silirece disk morfolojisini korumaktadir. Bu bozukluklar
gorildiiginde diskte geridoniisiimsiiz morfolojik degisim ve biyokimyasal iiriinler
olusmaktadir (39). Chin ve ark., diskin karsiladigi yiik arttikca verdigi tepkinin

kisitlanmakta olup ve kalinliginin azaldigini bildirmislerdir (51).

Diskin fonksiyonu; kondilin hem kayma hem de rotasyon hareketlerine eslik
etmek, kondilin temporal kemigi kaplayan yumusak dokular1 sikistirmasini
engelleyerek eklem stabilizasyonunu saglamak ve viskoelastik 6zelliginden dolay:
gelen kuvvetleri absorbe ederek eklem yiizeyleri arasinda tampon vazifesi gormektedir

(20).
2.4.2 Bilaminer Bolge

Artikiiler disk posteriorda gevsek konnektif doku alani ile birlesir. Bir¢ok
proprioseptif ve nosiseptif reseptore sahip olup kalin bir sekilde konnektif doku ile
kapli bu alan “retrodiskal lamina” olarak adlandirilir. Bu bélge hassas ve enflamatuar
kapasiteye sahip olup eklem agrismin etiyolojisinde dnemli rol oynar. iki alandan
olustugu i¢in “bilaminar zon” adini alir. Superior retrodiskal lamina fibroz ve elastik
fibrillerden olusup, diski timpatik plakaya baglar. Inferior retrodiskal lamina ise elastik
olmay1p tamamen kollajen fibrillerden olusmaktadir. Inferior lamina asagiya yonelip
donerek kondil boynunun periostu ile kaynasir. Siiperior lamina ise temporal kemigin
artikiiler fossanin posterior duvarina yapisir (52). Retrodiskal baglar gevsek yapidadir,
agiz acgilip diskin 6ne dogru kaymasi sirasinda gerekli serbestligi saglamaktalardir.
Cene cok acildiginda ise retrodiskal dokular 6-9 mm gerilerek uzarlar (53). Agiz
acilirken fossa ile temasta olan iist retrodiskal lamina, disk {lizerinde ¢ekici bir gii¢
olusturmaktadir (39) (Sekil 1). Sinoviyal zarla désenmis retrodiskal laminalar, diskin
posterior siirin1 olusturmaktadir (39) ve eklem diskini squamotimpanik fissiir, eklem
kapsiilii ve kondile baglamaktadir (54). iki lamina aras1 gevsek, damardan zengin
konnektif doku ile kaplidir. Eklem diski bu iki alan arasinda eklemin fibr6z kapsiilii
veya lateral pterygoid kasinin superior basi ile kaynasir. Bu kas, artikiiler diske

medialden tutunarak, disk deplasmaninda rol oynar (55).



Kondiler rotasyon sirasinda disk stabilizasyonunu saglayan diger bir alan ise
bilaminer alanin alt karnidir. Ventral yondeki kuvvetler direk disk iizerine uygulanir.
Bilaminer alanin alt karninin esnemesi disk pozisyonundan bagimsiz olarak anterior
disk deplasmaninin ana nedenleri arasinda gosterilmektedir (56). Bilaminer bolgenin
posterior ve posterosuperior kisimlarina devamli ylik binmesi, sonugta fibrozise ve
bazen de yalanct (ps6do) disk olusumuna yol acar. Anterior disk deplasmani ve
osteoartrit gibi diizensizliklerde elastik fibrillerin yapisi ve diizeni bozulmaktadir (57).
Bu bolge eklemin avaskiiler orta alanm1 disinda beslenmeden sorumludur. Scapino
caligmasinda bilaminar bolgenin  kan, doku sivist ve snoviyal sivinin
diizenlenmesinden sorumlu bir bolge oldugunu; eklemin artikiiler kavitelerinde ise
morfolojik adaptasyon saglanmasinda elastik fibrillerin kayganlig1 arttirdigt ve siviy1
diizenledigi bildirilmistir (48). C. Clément ve ark.’lar1 ise bilaminar bolgenin elastik
fibriller yoniinden en yogun bolge oldugunu ve 6zellikle iist bilaminer bolgede yogun

bulundugunu histolojik olarak desteklemistir (58).
2.4.3. Temporomandibular Eklem Kapsiilii

Artikiiler kapsiil, TME’yi ¢evreleyen ince fibréz bag dokusundan olusur ve bu
kapsiil artikiiler eminensin dniine, mandibular fossanin kenarlarina ve kondil boynuna
yapisir. Eklem diski 6nde ve arkada eklem kapsiiliine damardan zengin, sinir lifleri
bulunan gevsek yapidaki elastik fibriller araciligi ile baglanir ve bu yap1 alt ¢ene
hareketleri sirasinda eklem bagsi ile kapsiiliin birlikte hareket etmesini saglar.
Kapsiildeki bozulmalar, disk deplasmanlarinin kaynag olarak gosterilmektedir (59).
Gevsek bag dokusu yapisindan dolayr kapsiiliin anterior duvari, gelen yiiklere
kapsiiliin diger duvarlar1 kadar dayanikli degildir. Scapino ve ark. insan TME ile
anterior disk deplasmani (ADD) gozlemlenen bireylerin iizerinde yaptiklari ¢alismada
posterior atasmanin bulundugu alanda genislemis vendz kanallarin varligindan ve
eklem kapsiilii icindeki internal basincin bozuldugundan bahsetmislerdir. ADD’ye
inferior stratumun asir1 gerilmesinin yani sira alt anterior kapsiil duvariin gerilimi de

eslik etmektedir. Uzama miktar1 dogrudan ADD’nin diizeyi ile iliskilidir (48).

Kapsiiliin iki ana gorevinden birincisi; medial, lateral ve inferiordan gelen
kuvvetlere karst eklem yapilarini bir arada tutmak ve ekstrem hareketlere karsi
koymasini saglamaktir (38). Ikincisi ise; kapsiiliin i¢ yiizeyini saran sinoviyal

membrandan sinoviyal sivi sekresyonu saglamasi, alt ve tist eklem bosluklarinda bu
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stvinin devamliliginin korunmasidir (60). Bu sayede siirtiinme kat sayisinin g¢ene

hareketleri sirasinda diisiik kalmasi saglanmaktadir (61).

Eklem yiizeylerinde liibrikasyon, ¢ene hareketleri yoluyla sinoviyal sivinin bir
bolgeden digerine yer degistirmesi ile ve kikirdagin siirli miktarda sinoviyal siviy1

depolama 6zelligi ile saglanmaktadir (39).

Eklem kapsiilii icindeki agrida serbest sinir sonlanmalarinin etkisi biiyiiktiir.
Serbest sinir sonlanmalari, sicaklik degisimlerine, agriya ve dokunmaya karsi
duyarlidir. Insan TME’sinde dort tip serbest sinir sonlanmasi vardir. Tip 1 Ruffini
korpiiskiilii, Tip 2 Vater-Pacini, Tip 3 Golgi-Mazzoni korpiiskiilii mekanoreseptor
olup, Tip 4a miyelinsiz sinir aglar1 ve serbest sinir sonlanmalariyla beraber izlenen
agr1 reseptorleri, Tip 4b ise vazomotor reseptorlerle beraber izlenen miyelinsiz sinir
sonlanmalaridir. Bu reseptorler cogunlukla kapsiiliin 6n yan bolgelerinde ve arkasinda
yogunlagsmistir. Asaki (2006), TME artrozunda ve disk bozukluklarindaki agrinin

kaynagin1 serbest sinir sonlanmalar1 ve duyusal sinir sonlanmalar1 olarak gostermistir

(62).
2.4.4. Artikiiler Kikirdak

TME’nin de dahil oldugu sinovyal eklemlerin i¢ yiizii iki tip doku ile
kaplanmistir. Bu dokular eklem kikirdagi ve sinovyal membrandir (18). Bu yapilarin
arasinda bulunan bosluk sinovyal kavite olarak adlandirilirken icerisinde sinovyal sivi
bulunmaktadir. Temporal kemik ve kondilin artikiiler yiizeyi fibr6z bir bag dokusu
olan, yogun fibrokartilaj ile kaplidir. Fibrokartilaj dokusu ile kapli olmalarinin avantaji
ise bu yiizeylere gelen stresler karsisinda rejenere ve remodele olabilmeleridir.
Ozellikle kondil bas1 bdlgesinde fibrokartilaj kapli yiizeyin derin kisminda fonksiyonel
streslere gore kikirdak veya kemik ylizey olarak sekillenen proliferative tabaka
bulunmaktadir. Morfolojik olarak izlenen major degisiklikler 6zellikle bu tabakada
izlenmektedir. Insan viicudundaki diger sinovyal eklemlerin kemikleri, yiizeylerindeki
hiyalin kikirdak dokusuyla replase olan kemiklerdir. Bu kikirdak doku zamanla
kalsifiye olur ve kemiklesir. TME yiizeyinde ise kikirdak yapi modifiye olarak

devamliligint siirdiirtir.

Mandibular kondil ve fossanin artikiiler yiizeyi dort ayr1 tabakadan olusur. En

ustteki artikiikler tabakadir. Eklem kavitesine komsu olup fonksiyonel yiizeyi
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olusturarak yogun fibroz konnektif dokudan meydana gelir (39). Ikinci tabaka
proliferatif tabaka olup farklilagmamamis mezensimal dokudan olusur. Mezensimal
hiicreler heterojen olarak dagilmis olup, alttaki tabakalar i¢cin kondrosit dncii maddeye
doniistim kapasitesine sahiptir (63). Fonksiyonel yiiklenmeler sirasinda artikiiler
kartilajin proliferasyonundan sorumludur. Ugiincii tabaka kollajen fibrillerin demetler
halinde ¢apraz ve radyal goriildiigii fibrokartilagendz tabakadir. Ug boyutlu ag
seklinde olup sikistiric ve laretal kuvvetlere kars1 dayaniklilik saglar. Dordiincii ve en
derin tabaka kalsifiye kikirdak tabakadir. Artikiiler kikirdak boyunca yayilan kondrosit
ve kondroblastlardan olusmaktadir. Burada kondrositler hipertrofiye olur, dliir ve

sitoplazmalar1 bosalir. Medullar kavitede kemik hiicrelerine doniistirler (39).

Eklem kartilaj1 bliylik oranda normal eklem hareketleri sirasinda pompalama
yaparak sinoviyal sivinin difiizyonu ile beslenmektedir. TME’de stres dagilimi en ¢ok
mediolateral yonde izlenir. Lamela ve ark’lar1 (2013); fibrokartilaj dokulara yapilan
mediolateral yondeki yliklenmeler sonucunda baskilayici kuvvetlerin en ¢ok kondiler
kartilajda lateral bolgede ve temporal kartilajda medial bolgede izlendigini
bildirmislerdir (64).

Fibrokartilaj ve hiyalin Kkartilajda temel GAG olan Hyaluronik asit (HA),
kondratin ve keratan siilfat ile beraber bulunur. Yiiksek molekiil agirlikli HA, sinoviyal
stvinin viskoelastik 6zelligiyle iliskilidir. Yaslanma ile beraber diisiik molekiil agirlikli
HA’da artma ve viskoelastisitede azalma, eklemde ise zamanla kayganlikta azalma

izlenmektedir (65).

2.5. Iskeletsel Anomaliler

Iskeletsel anomaliler, tek ¢enenin uzaydaki konum bozuklugundan
kaynaklanabildigi gibi, her iki c¢enenin birlikte hatali konumlanmasindan da
kaynaklanabilmektedir. Ortodontik anomali siniflamasinda ve tani koyulmasinda iki
boyutlu lateral sefalometrik analizler kullanilmaktadir. Ancak iki boyutlu analizler
cenelerin iskeletsel capraz kapanis, maksillanin transversal yonde gelisim yetersizligi
gostermesi ve/ veya mandibulanin uzayin ii¢ yoniinde asir1 gelismesi (5) gibi ¢
boyutlu degerlendirme gereken durumlarda yetersiz kalmaktadir. Kau ve ark. 2005
caligmalarinda iskeletsel olarak Siif II ve Sif III gibi farkli iskeletsel yapidaki
bireylerin maksiller ve mandibular yap1 ve hacimlerinin farkli oldugunu bildirmektedir

(66).
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Cenelerin biiyiime ve gelisimi, kemiksel yapilarin biiylimesindeki temel
prensiplere uygun olarak ¢evredeki diger yapilara bagli olarak ger¢eklesmektedir (67).
Iskelet sisteminin gelisiminde néromuskuler sistem ve yumusak dokular da etkilidir

(68).
2.5.1. iskeletsel Malokluzyonlarin Simiflamasi

Malokluzyonlarin siniflandirilmasi ilk defa 1899 yilinda H.Edward Angle
tarafindan gerceklestirilmistir (69). Bu siniflandirmada maksiller birinci molar disler
sabit kabul edilip, sagittal yonde degerlendirilme yapilmistir. Steiner ise (70, 71), 6n
kafa kaidesine gore maksilla ve mandibulanin sagittal yonde konumlarini belirleyerek,
iskeletsel malokluzyonlart ANB agisina gore siniflandirmistir. ANB agisinin artmis
oldugu olgular (5 derece ve lizeri) iskeletsel Sinif I, azalmis oldugu olgular (0 derece
ve alt1) iskeletsel Sinif III ve 0—4 dereceler arasinda olanlar ise iskeletsel Sinif I olarak

tanimlanmustir.
2.6. Mandibular Kondilin ve TME’nin Goriintiileme Yontemleri

TME sert dokularinin kiigiik olmas1 ve diizlem film teknikleri kullanildiginda
biiyiik kiitledeki kranial kemiklerin bu yapilar1 ortiilemesi ve anatomisinin kompleks
olmasi nedeniyle vuciitta goriintiilenmesi en zor olan bdlgelerdendir (72). Fonksiyon
sirasinda ve saglikli TME’ nin muaynesinde radyolojik goriintiileme yontemleri ek

tehsis methodu olarak da kullanilabilmektedir.

Panoramik radyografi, direk radyografiler, konvansiyonel ve bilgisayarl
tomografi (BT), konik 1smmli komputarize tomografi, utltrasonografi, artrografi,
manyetik rezonans goriintiileme (MRGQ) klinik uygulamalarda degisen frekanslarda
uygulanmakta olup TME goriintiilenmesi ve TMR nin tespitinde kullanilmaktadir (73,
74). Bu yontemlerin ¢ogunun komsu yapilara superpoze olma, artifact olusmasi gibi

eksiklikleri bulunmaktadir (74).

TME disfonksiyonu mevcut olan hastalarda eklemin kemik ve yumusak
dokularimin goriintiilenmesi gerekmektedir. Diskin pozisyonu ve konumunun
tespitinde artrografi ya da MRG kullanilmalidir. Kemik patolojisi artrografi, MRG,
radyoniikleoid kemik tarama, ultrasonografi, konvansiyonel tomografi, panoramik

radyografi, sintigrafi, konvansiyonel grafiler (lateral transkraniyo-oblik projeksiyon/
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Schiiller  projeksiyon,  posterior-anterior  kaudal  eksentrik  projeksiyon/
Clementschitsch projeksiyon) ve BT yardimi ile saglanmaktadir (75). Ancak akut agrili
semptomlarin arttig1 donemlerde veya patalojik durumlardan siipheleniliyorsa, direk
TME’ye 6zel goriintilleme yontemleri kullanilmalidir (76, 77). En sik kullanilan
goriintiileme yontemleri MRG ve dental volumetrik tomografi (DVT) dir (78, 79).
Elde edilen en detayli sonuglar tomografiler ile saglanmaktadir (16).

2.6.1. Konvansiyonel Radyografiler (Direk Grafiler)

Olgularin klinik degerlendirilmesi sonrasi herhangi bir patolojik durum
diistintildiigiinde, TME goriintiilenmesinde ilk planda direkt radyografik yontemlerin
kullanilmast Amerikan Pediatrik Dishekimligi Birligi (American Academy of
Pediatric Dentistry), Amerikan Orofacial Agri Birligi (American Academy of
Orofacial Pain) and Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Birligi (American
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology) tarafindan 6nerilmektedir (80). Ancak
ekonomik, kolay elde edilebilir, diisiik radyasyon dozuna sahip olmalarina ragmen
giiniimiizde direkt grafiler mandibular kondil ve TME’nin goriintiilemesinde birincil
olarak tercih edilen yontemlerden degildir. TME kemik anatomisinin farkli
boliimlerine iliskin sinirli da olsa bilgi edinilmesi amaciyla 3 tip projeksiyon
kullanilmaktadir Lateral transkraniyo-oblik projeksiyon (Schiiller projeksiyon); agiz
acik ve kapali pozisyonda alinir ve direkt radyografinin en sik kullanilan teknigidir.
Glenoid fossa, artikiiller eminens ve kondilin 12 ile 1/3’likk lateral kismi
goriintiilenirken kondil boynu gbézlenmez. TME’deki yapisal degisiklikler, kondilin
glenoid fossa i¢indeki pozisyonu ve eklem araligi incelenebilirken artikiiler disk
goriintiilenemez. (81, 82). Eklemin lateral kismi iglevsel sert doku degisikliklerinin en
sik goriilebildigi alandir. Transfaringeal projeksiyon, eklemin medial kisminin net bir
sekilde degerlendirilmesinde ve travma vakalarinda kullanilmaktadir. Transorbital

projeksiyonda ise, TME’nin antero-posterior yonde goriintiilenebilmesini saglar (80).

2.6.2. Dental Panoramik Radyografi (Ortopantomaografi)

Digler ve c¢enelere genel bir bakis elde edilerek, dislerden ve diger
hastaliklardan  kaynaklanilabilecek problemlerin ve TME bozukluklarinin

semptomlarindan ayrilmasi saglanir. TME 6zel ¢ekim programlari bulunan panoramik
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radyografi cihazlar1 da bulunmaktadir. Her iki eklemin agiz agik ve kapali pozisyonda
goriintiistiniin tek bir film lizerinde gozlenebildigi bu radyografilere agiz acik-kapali
TME grafisi ya da lateral panoramik grafi denilmektedir (83, 84). Bas konumundaki
degisikliler ve 1sirma blogunun kullanimina bagl kondil goriintiisiinde distorsiyonlar
olusabilmektedir (85). Artikiiler tiiberkiil ve fossa lizerine kafa taban1 ve zigomatik ark
siiperpoze oldugundan kondilde belirgin erozyon, skleroz, osteofit, kondillerde
asimetri, kiriklar ve biiyiik deformasyonlar panaromik radyografiler ile belirlenebilir
(13).

2.6.3. Artrografi

Artrografi invaziv bir gorilintilleme teknigi olup, radyoopak kontrasta sahip
maddenin floroskopik rehberlikte iist ya da alt eklem bosluguna veya her iki eklem
bosluguna birden verilmesi ile adezyonlarin, disk disfonksiyonlarinin ve disk
perforasyonlarinin indirek olarak tespitine dayanir (83). Eklem diskinin perforasyonu
ve kapsiile yapisikliklar kesin olarak belirlenir (86). Alt eklem boslugundan iist eklem
bosluguna kontrast ajanin dagilmasiyla disk ve atagmanlarinda olasi bir perforasyon
ve eklem boslugunu kontrast ajanin dagilmasiyla disk ve atagmanlarinda olas1 bir
perforasyon ve eklem boslugunu kontrast ajanin doldurma sekline bakilarak da
adezyonlar belirlenebilir (83). Minor disk perforasyonlarini gosterebilen tek teknik
artrografidir. Glintimiizde kullanim1 invaziv olmasi, hastada alerjik reaksiyona neden
olabilmesi, enfeksiyon riski ve radyasyona maruz kalinmasi nedeni ile

sinirlandirilmistir (87).

2.6.4. Sintigrafi

Viicuda radyoaktif madde (°*™Tc) enjeksiyonu sonrasinda radyoaktif madde
biriken aktif kemik metabolizmas1 alanlarinin belirlenmesi temeline dayanan
gorlintiileme yontemidir (16). Enjekte edilen madde artmis kemik aktivitesi olan
bolgelere dogru yonlenir. Sintigrafide heniiz anatomik degisiklikler ortaya ¢ikmadan
metabolik degisikliklerin goriintiilenebilmesi avantajlidir (88). TME bolgesinde
lokalize olan osteomyelitis, fibro-osseoz lezyonlar ve metastazlarin tespiti
yapilabilmektedir ancak spesifitesi yoktur. Biiyiime anomalilerine bagli kondiler

hiperplazilerde ve aktif kemik yapim-yikim asamasinin tespitinde sintigrafi
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kullanilabilmektedir (89). Method eklem anatomisindeki farkliliklar1 ya da disk

deplasmanlarini goriintiilemede kullanilmaz (84).

2.6.5. Ultrasonografi (USG)

Viicuda yiiksek frekansli ses dalgalar1 (20000 Hertz) gonderilmesiyle farkli
doku yiizeylerinden gelen yankilarin sapma esasina dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Iyonizan radyasyon riski tasimamasi nedeniyle yumusak doku ve

parankimal organlarin goriintiilenmesinde siklikla tercih edilmektedir (90).

Maksillofasiyal bolgede USG; tiikiiriik bezlerinin, yiizeyel tiimor, kist ve
enflamatuar degisimlerin saptanmast ve boyutlarinin belirlenebilmesi amaciyla
kullanilmaktadir. TME incelemesinde ise yumusak dokulara ait 6zelliklerin; eklem
diskinin lokalizasyonu, ve enflamatuar efiizyon gibi degisimlerin saptanmasinda da
kullanim alan1 bulmaktadir. USG invaziv olmayan, hizli uygulanabilen ve maliyeti
daha diisiik bir yontem olarak TME goriintilenmesinde MRG’ye alternatif
gosterilmektedir (91). Ancak agiz agik ve kapali goriintiilemede USG’nin sensitivitesi
MRG’den 6nemli derecede daha diisiik bulunmustur (78).

Eklem igi efiizyonun tespitinde ultrason kullanilmasi en basit method olarak
tanimlanmistir. Terdpatik ve tantya yonelik olarak intraartikiiler enjeksiyon sirasinda
veya agiz agik ve kapali goriintilemede disk deplasmanlarinin tespitinde

kullanilabilmektedir (92).

USG’in en 6nemli limitasyonu, onlerindeki sert dokular nedeniyle sapmalari
ve anormal yansimalar olusturmasidir. Kondil ve artikiiler eminens arasinda yerlesmis

ve ses dalgalar1 kaynagindan uzak olan eklem diskinin tanimlanmas1 zordur (93).
2.6.6. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG, manyetik bir alanda, elektromanyetik radyofrekans dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintiiye doniistiiriilmesi temeline dayanir.
Gorlintlinlin olusumu dokulardaki hidrojen iyonlarinin (hidrojen tek proton icerdigi ve
insan dokularinda en fazla bulunan element olmasi nedeniyle kullanilir) miktarina
baglidir. Bu goriintiileme yontemi ¢ok gii¢lii manyetik alan kullanarak, yumusak doku
molekiillerinin enerji seviyelerinde degisiklik yaratmaktadir. MRG giivenilir, invaziv

olmayan bir ydntem olup ID tespitinde yumusak doku kontrast1 veren altin standarttir
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(94). Disk abnormalitelerinde ve makroskopik kemiksel degisimlerin tespitinde
giivenilir bir ydntemdir (95). Klinik muayene sirasinda ID ve miyofasyal agr1 birbirine
benzer olup karisabilmektedir. ID varhiginda standart muayene protokolii olarak
yiiksek rezoliisona sahip ve yiiksek doku kontrast1 gésteren MRG’ye bagvurulmalidir
(96). Iyonize edici radyasyon kullanilmadigindan hig bir biyolojik zararl etkisi yoktur.
Cocukluk yas grubunda ve hamilelerde kullanilabilme ve ayni hastada defalarca
tekrarlanabilme avantaj1 vardir. Sabit ortodontik apareyleri ve metal protezleri bulunan

kisilerde de MRG uygulanabilir (34).

Temel olarak eklem diskinin pozisyonunu, morfolojisini ve sinyal siddetini
saptayan MRG, ayn1 zamanda TME patolojilerinde tan1 koyulmas1 ve cerrahi tedavi

sonuclarinin degerlendirilmesinde de degerli sonuglar vermektedir (97).

Tasaki ve ark. kadavralar {izerinde yaptiklari calismada, MRG’nin disk
pozisyonunun ve formunun belirlenmesinde %95 hatasiz yanit verdigini, %93
kemiksel degisimlerin belirlenmesinde kullanildigini bildirmislerdir (98). Alkhader
calismasinda kemiksel degisimlerin tipine ve siddetine gore bu oranin %30-%82
arasinda degisebilen sensitivite gosterildigini yayimlamisdir (99). MRG BT ve
KIBT’a kiyasla kemiksel degisimlerde orta derecede giivenilirlik ve marjinal
sensitivite saglamaktadir bu yiizden kemiksel degisimlerin tespitinde MRG’nin

kullanilmasi tartigmalidir (9, 99).

MRG’de kemiksel degisimler, diskin pozisyonu ve patolojileri T1 agirlikli
veya proton agirlikli goriintiiler ile spin eko sekansi kullanilarak agiz agik ve kapali
pozisyonlarda degerlendirilir (100). MRG’de sagital diizlemde agiz acik ve kapali
olarak anterior ve posterior disk dislokasyonun tanisi yapilirken koronal diizlem
goriintlileri agiz kapali olarak medial ve lateral disk deplasmanlari ile osteoartritik
degisimlerin tespiti i¢in kullanilmaktadir (101). T2 sekans1 ise fazla miktarda sivi
iceren dokular1 iy1 goriintiiller. TME yapisinda bulunan fibrokartilaj, kas, yag ve
kortikal kemik kisa T2 degerinde yapilardir. T2 agirlikli gériintiilerde toplam ¢ekim
stiresinin uzun olmasindan dolay1 anatomik 6zellikler iyi izlenmez ancak patolojik
gelisimin  degerlendirilebilmesi i¢in T2 agirlikli  goriintiiller sarttir.  Sagittal
goriintlilerde eklem diski papyon seklinde koronal goriintiilerde de yay formunda
gozlenir (Sekil 2). Yag T1 ve T2 goriintiillemede hiperintense olarak izlenmektedir.

Fakat neoplastik, kistik ve enflamatuar lezyonlar da hiperintense olarak izlenmektedir.
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hiperintense yag sinyali baskilanarak yag izlenen (kemik iligi ve subkutanoz dokular

vb.) dokulardaki sinyal baskilanir ve patolojik degisimlerin tespiti hedeflenir (101).
2.6.7. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Tomografi; Yunanca’dan gelen tomos (kesit) ve graphy (goriintii)
kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur. BT; X 1sininin kullanarak, bir cismin kesitler
halinde iki boyutlu (2B) veya ii¢ boyutlu (3B) goriintiilerinin olusturulmasinda
yardimci radyolojik teshis yontemidir (102).

1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan komputerize aksiyal transvers
skanning adiyla gelistirilen teknik ile kollime edilmis X 1sinlar1 kullanilarak basin
aksiyel, sagittal ve koronal kesitsel goriintiileri elde edilebilmektedir. Gonderilen 151n
cihaz tarafindan taranarak analog sinyaller olarak bilgisayarda dijitalize edilir.
Sinyaller matematiksel algoritmayla analiz edilir ve aksiyel tomografik bilgi olarak
olusturulur. Bu teknikle elde edilen goriintii konvansiyonel yontemle elde edilen
goriintlilerden farklidir ve konvansiyonellere gore 100 kat daha hassas oldugu
bilinmektedir (103, 101). BT teknigi ile konvansiyonel filmlerde bulunan
superpozisyon veya distorsiyonun ve konvansiyonel tomografilerdeki goriintii
tabakalar1 disindaki yapilarin bulanikliginin tistesinden gelinmektedir ancak BT kiiciik

egimli kemik yiizeylerindeki ortalama hacim artifaktlarinda yetersiz kalmaktadir.

Digital goriintii dilimlerini gosteren BT’lerde, multipl goriintii dilimleri
koronal goriintiiniin daha kullanigl olmasina ragmen, her iki koronal ve aksiyal planda
alinir. Aksiyal ve koronal datalar sagittal planda goriintii elde etmek icin rekonstriikte

edilebilir ve li¢ boyutlu goriintii elde edilebilir (103).

BT disk dislokasyonlari, kondil fraktiirleri ve dejeneratif kemik
degisikliklerinin teshisinde siklikla kullanilmaktadir.

2.6.7.1. Bilgisayarh Tomografinin Diger Yontemlere Ustiinliigii ve

Eksikligi

BT’de anatomik bolgelerin 2B ve 3B goriintiisiiniin  elde edilmesi
saglandigindan dolayr bu bolgeler daha detayli incelenerek isaret noktalarinin
yerlesimi daha kolay olmakta ve olgiimler daha dikkatli uygulanabilmekte (72), 3B

tarama sayesinde konvansiyonel radyografilere gerek kalmamaktadir (104).
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BT tarayicis1 viicut icindeki herhangi bir bolgenin kesitsel olarak, iizerindeki
baska dokularin goriintliye girmesine izin vermeden goriintiilenmesini saglamaktadir.
BT goriintiilerinde boyutsal bozulma yoktur. Boylece dogrudan mesafe dl¢iimii, yer
degisimlerinin belirlenmesi, ¢ap Olglimii ve kalinlik ol¢iimii interaktif bilgisayar
grafikleri sayesinde hassasiyetle yapilabilmektedir. Herhangi bir dokunun veya
lezyonun yapisini anlamaya yardimci olmaktadir. Hizlidir ve girisimsel olmadigi i¢in

hastalara rahatlikla uygulanabilmektedir (106).
2.6.8. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Bilgisayarli tomografiler konvansiyonel tomografi ve konik 1sinl bilgisayarli
tomografi (KIBT) diye ikiye ayrilir. Konvansiyonel tomografi taramasi sirali veya
spiral tarama seklinde yapilabilir. Sirali taramada, X 1g1n1 tiipiiniin bir tur doniisiinden
tek bir aksiyel kesit olusur. ikinci kesitin olugmast icin bir duraklama siiresi gecer ve
tur tekrar doner. Bu teknikte tarama islemi uzun siirebilmektedir. Spiral taramada ise,
X g belirli bir hizla siirekli donerken, hastanin yatirildigi masanin konum
degistirmesi ile goriintii elde edilmektedir. Bu teknik sayesinde hem siire kisalmakta

hem de hasta konforu artmaktadir (90).

Konvansiyonel tomografiler tek veya ¢ok kesitli olmak ayrilmakta ve tek
kesitli tomografilerde kullanilan dedektor tek sira halinde dizilmis tek boyutlu
elemanlardan olusmaktadir. Cok kesitli tomografilerde ise, dedektér bir matriks
seklinde birden fazla siralar halindedir. Her iki tip tomografide de sirali ya da spiral

tarama yapilabilmektedir (106, 107, 108).

KIBT’ nin konvansiyonel tomografiden farki, bu sistemde X 151 tiip ile
dedektor arasinda 2B yerine 3B bir geometriye sahip olmasidir (109). Tiip ve
dedektoriin tek turu ile kraniyofasiyal bolgenin biiyiik bir boliimii taranabilmektedir
(106). KIBT’ nin tinitesine bagli olarak hasta yatar, yari yatar ya da oturur pozisyonda
taranabilmekte ancak yiiz yumusak dokularinin distorsiyona ugramasini engellemesi

amaciyla hastanin oturarak taranmasi tercih edilmektedir.

KIBT cihazlarinin medikal BT lerle karsilastirildiginda daha hizli goriintii elde
etmesi, daha ucuz radyasyon dedektdriine sahip olmasi, hastanin konum degistirmesi
sonucu olusan goriintii netliginde azalma probleminin bulunmamasi, internal hasta

hareketi sonucu olusan goriintii distorsiyonunun daha az olmasi, X 1s1m tiipiiniin
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etkinliginin artmasi ve hastaya daha az radyasyon vermesi Ozellikleri ile {istlinliik

saglamaktadir (5).
2.6.8.1 KIBT’ nin Ortodontide Kullanim Alanlari

KIBT dis hekimliginde kullanim alanlarinda, patolojilerin tanisinda,
sinirlarinin ve hatta igeriklerinin (kati, sivi, jeloz) belirlenmesinde, tiikiiriik bezi
incelemelerinde, TME yapisinin incelenmesinde, TME ankilozu veya fraktiirlerinde,
maksiller siniis incelemesinde, ¢eneyliz bolgesi travma ve fraktiirlerinde ve implant

uygulamalar1 bulunmaktadir (110).

KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal goriintiiler ile farkli kategorilerde bilgi elde
edilmesiyle ortodontide; tedavi, gelisim ve kraniyofasiyal veriler arasindaki
multidisipliner iligskiyi yorumlamak amaciyla ve ¢éziimi i¢in kullanilmaktadir. Bu

goriintlileme ile;

1. Normal ve anormal anatominin tespiti

\S)

. Kok uzunlugu ve kok hizalanmasina karar verme

(98]

. Cene boyutu ve gerekli dis mesafesi arasindaki iligkiyi saptama
4. Uzaysal maksillo-mandibular iligkinin tespiti
5. TME durumunun tespiti

6. Eski, simdi ve beklenen kraniyofasiyal gelisme boyutu ve yoniiniin tespiti

\l

. Kraniyofasiyal anatomide tedavinin etkilerini saptama

o0

. Superniimere ve gdmiik dislerin tespiti ve lokalizasyonu
hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir.

Ortodontik agidan KIBT’nin bir¢ok kullanim alani gosterilmistir. Bunlar

arasinda;
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a) Gomiilii disler ve agiz ici anomalileri: Siirme yonii degismis veya gomiik
kaninlerin konumlarmin dogru bir sekilde belirlenmesinde ve sonrasinda yapilacak
cerrahi islemin minimum seviyede tutulmasini saglamak i¢in kullanilabilmektedir
(111). Maksiller gomiik kanin dislerinin gémiik kalma orani %0,9-3 arasinda degisen
bir sikliktadir ve bu dislerin konumu belirlemeye dolayisi ile ortodontik ekspozisyon
basarilarini arttirmaya yonelik bir¢cok calisma yapilmistir (113). Gomiilii digler ve
cevresinde bulunan yapilar tarafindan olusturulan patolojiler geleneksel radyograflar
ile belirlenebilmesine ragmen, 3 boyutlu konvansiyonel BT taramalar ile yapilmis
olan ¢alismalarda komsu dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonunun konvansiyonel

radyograflarla belirlenenden daha fazla oldugu gosterilmistir (114).

b) Havayolu analizi: Havayolu analizi i¢in kullanilan lateral sefalogramlar ile
2 boyutlu goriintli sagladigindan dolay1 her zaman tam olarak dogru sonuclar elde
edilememektedir. Lateral sefalogramlar ve KIBT kullanarak 11 hasta {izerinde yapilan
bir ¢alismada {ist havayolu alan ve hacim olgiimleri arasinda orta diizeyde farklilik

gosterilmigtir (114).

¢) Alveolar kemik yiiksekligi, hacminin ve gelisiminin degerlendirilmesi:
KIBT implant tedavisinde ve ortodontide dudak damak yarikli hastalarda alveoler
cerrahiyi  takiben kemik kalitesinin klinik olarak degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (115, 116). Elde edilen goriintiiler ile onarilmis alveol kemiginde
dislerin ortodontik olarak hareket ettirilip ettirilmeyeceginin karar1 verilebilmektedir
(66). KIBT, kok egimi ve torku, minividalarin yerlestirilmesi diisiiniilen bolgedeki
kemik kalinlig1 ve morfolojisi, cerrahi planlamada osteotomi bdlgeleri hakkinda da
bilgi vermektedir (117). Ayrica retraksiyon sirasinda palatal kortikal kemige gore
maksiller keserlerin koklerinin pozisyonlari, distalizasyon i¢in maksillanin
posteriorunda bulunan kemik miktari, dental ekspansiyon i¢in maksiller bukkal
segmentlerdeki mevcut kemik miktari, maksiller sinlisle maksiller koklerin
komsulugu, mandibular keser kdklerinin kemik i¢indeki pozisyonu gibi bircok konuda

onemli bilgiler vermektedir.

d) Temporomandibular eklem morfolojisi: TME bolgesindeki patolojilerin

tespitinde konvansiyonel BT’ler bu bolge hakkinda yetersiz bilgi verdiginden ve
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yiiksek radyasyon dozu ile degerlendirme yaptigindan 6tiirii tercih edilmemektedir.
(119). KIBT ile kondil baslarinin boyutlari, sekli ve pozisyonlari, eklem boslugu
degerlendirilebilmektedir. Ayrica, 2B goriintiilerden farkli olarak kondilin frontal ve
aksiyel kesitleri de izlenebilmektedir. Ancak yumusak doku goriintiilenmesinde

yetersiz olmasindan dolayr TME diski incelenmesinde tercih edilmemektedir.

e) Yiiz analizi: Yeni yazilim programlan ile birlikte cephe veya profil
fotograflari DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) veri
tabaninda dondstiiriilebilir ve yiizin ti¢ boyutlu goriintiisii frontal-lateral veya
herhangi bir istenen yonde olusturulabilmektedir. Goriintliniin transliisensligi
degistirilerek  sert  dokularla ~ yumusak  dokularin  anatomik iligkileri
tanimlanabilmektedir. Yiiz goriiniimiiniin degistigi dis hareketlerinin planlanmast,
ortognatik cerrahi veya diger kraniofasiyal tedavilerde program 6nemli yere sahiptir.

Ayrica KIBT ile elde edilen goriintiilerin 3D Fotoscan 6zelligine sahip cihazlar ile

kombine kullanilarak ilgili bolgelerin modelleri de elde edilebilmektedir (111).

f) Dudak damak yariklari: Bu hasta gruplarinda avantajli olmasina ve
medikal BT ye gore daha az radyasyon dozu igermesine ragmen ¢ocuk hastalar icin
tercih edilmemektedir. Ancak KIBT medikal BT ye gore yarik bolgesini daha ayrintili
goriintliileme olanagina sahiptir. KIBT nin bu 6zelligi, dudak-damak yarikli hastalarin

cerrahi tedavisinde 6nemli yer tutmaktadir (111).

g) U¢ boyutlu cakistirma: Ug boyutlu yazilimlarla birlikte kranial yapilar ve
caligmaci tarafindan tanimlanmis noktalar iizerinde farkli zamanlarda alinmis
goriintiilerin  gakistiritlmas1 yapilabilir (117). Geleneksel c¢akigtirma anatomik
konturlarin, noktalarmm ve diizlemlerin iki boyutlu c¢akistirilmasini igeren bir
yontemdir. Ug boyutlu KIBT ile birlikte yazilim programlarmin kullanilmas: farkl
zamanlarda alinmig gOriintiilerin subvoksel diizeyde karsilagtirilmasin1 saglar.
Bilgisayara aktarilan bu goriintiiler iizerinde yapilan lgiimler ile biiyiime veya tedavi
ile gozlenen degisimler degerlendirilir. Boylece li¢ boyutlu cakistirma ile tedavi

sonucunda ve tedavi sonrasi stabilite degerlendirmesi yapilabilir (111).
2.6.8.2 Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozu

Objeye iletilen enerji olarak tanimlanan absorbe doz, Gray (Gy) ile

birimlendirilmektedir. Biyolojik hasarin olusmasinda sadece absorbe olan enerji degil
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ayni zamanda 1sinin dalgaboyu da énem arz etmektedir. Bu yiizden de absorbe olan
doz dalga boyu ile ¢arpilarak esdeger doz elde edilmektedir. Radyasyonun neden
oldugu hasar ayni zamanda taranan dokunun duyarliligmma baghdir. Esdeger doz

taranan doku veya organin duyarlilik faktorii ile ¢arpilarak etkin doz elde edilmekte ve

Sievert (Sv) ile birimlendirilmektedir (120).

Konvansiyonel radyografilerin, konvansiyonel BT lerin ve KIBT nin hastay1
maruz biraktig1 radyasyon dozunu hesaplamaya yonelik ¢alismalar bulunmaktadir.
Yapilan arastirmalarin bazilarinda KIBT’den alinan radyasyon dozunun, panoramik
gibi konvansiyonel radyografi tekniklerinden alinan doza yakin oldugu belirtilirken
(5), bagka arastirmalarda ise kullanilan farkli aygitlara bagli olarak dozun daha fazla

oldugu bildirilmistir (121).

KIBT, konvansiyonel BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya da
4-15 panoramik radyografi i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla
caligmakta ve kisa tarama zamani (10-70 saniye) ile yiiksek diagnostik kalitedeki
goriintiileriyle milimetrenin altinda uzaysal ¢oziiniirliik saglama imkanina sahiptir (5,

72).

Lou ve ark (122), uygulanan radyasyon dozunun hesaplanmasi i¢in yaptiklari
calismada, radyasyon dozunun panoramik radyografilerde 50 uSv, sefalometrik
radyografilerde 100 pSv, konvansiyonel maksillofasiyal BT de 310- 410 uSv ve
KIBT de 40-130 puSv oldugunu bildirmektedir.

2007 yilinda, International Commission on Radiological Protection
konvansiyonel 2B panoramik radyografiler i¢in etkili dozu 14,2-24,3 uSy,
sefalometrik radyografiler i¢in 5,1-5,6 uSv olarak tavsiye etmektedir. KIBT i¢in kesin
bir radyasyon dozu verilememektedir (121). Nedeni ise farklt KIBT cihazlarindaki
farkli voksel boyutu, sensor hassasiyeti, goriis alani, tarama zamani ve elde edilen
goriintli sayisi ile agiklanmaktadir. Maksillofasiyal bolge incelenirken 30-1073 uSv
arasindaki doz etkili doz olarak belirtilmistir (Sekil 3) (121).
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3. MATERYAL-METOT
3.1. MATERYAL.:

Calismamizin materyalini Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali arsivinden se¢ilen KIBT goriintiileri lizerinde
yapilan 6lgiimler sonucu ANB agisia gore iskeletsel Simif I (0°< ANB <4° ) ve
iskeletsel Stif III (ANB < 0°) olan hastalar olusturmaktadir.

Calismamizin iskeletsel Simif I bireylerden olusan grubu, 24 birey (iskeletsel
Smuf I, 10 erkek, 16 kiz) ve iskeletsel Simif III bireylerden olusan grubu 26 bireyden
(iskeletsel Simf 111, 10 erkek, 14 kiz) olusturulmustur. Calismamizda kullanilan iskeletsel
Sinif I ve Smif 111 bireyler Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve

Radyoloji Anabilim Dali arsivinden secilmistir.
3.2. METOT:
3.2.1. Hastalardan Alinan Kayitlar

Calismamizdan 6nce, birey sayisini belirlemek amaciyla G*power 3.1 programi
gii¢ analizi yapilmistir. Sinif III ¢alisma ve Sinif I kontrol gruplari arasinda gii¢ degeri
0.8 alinarak yapilan 6rneklem genisligi analizinde ¢alismaya dahil edilmesi gereken

minimum birey sayist 24 olarak bulunmustur.

BT goriintiileri iizerinde mandibula ile kondil uzunluk ve hacmi 6lgiimleri
yapildiktan sonra, bireysel ¢izim ve Ol¢lim hatasinin kontrolii i¢in, 15 giinliik bir
aradan sonra, 50 bilgisayarli tomografi goriintlisii i¢inden rastgele secilen 15 adet
bilgisayarli tomografi kayd: ayni arastirmaci tarafindan tekrar ¢izilerek tiim 6lgiimler
tekrarlandi. Mandibula ile kondil uzunluk ve hacim 6l¢limlerindeki metod hatasini

degerlendirmek i¢in sinif i¢i korelasyon katsayisi ile gliven aralig olciildii.
Arastirmaya dahil edilen bireylerin se¢ciminde su kriterler esas alinmigtir:
1. Hastalarin 17- 29 yaslar1 arasinda olmalari,

2. Her kuadranda en fazla dort dis eksikliginin bulunmasi (normalde olmasi

gereken dis sayisinin yarist)
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3. Tomografi ¢ekildigi donemde bireylerin ortodonti tedavisi gérmiiyor olmasi
4. Mandibular kondilin tamaminin goriintii alan1 i¢inde kalmas1
Arastirmaya dahil edilmeyen bireyler segilirken su kriterler esas alinmigtir:

1. Hastalarin herhangi bir sistemik hastaliginin veya kraniofasiyal anomalisinin

olmasi

2. Mandibular kondilde ve TME’de herhangi bir patoloji (fraktiir, enflamasyon,

kist, tlimor, ankiloz, dislokasyon, hipertrofi vb.) olmasi
3. Mandibulada ve mandibular kondil bolgesinde cerrahi tedavi gérmiis olmasi

Iskeletsel Smif I ve Simif 111 grubundaki tiim bireylerden gesitli dental tedaviler
oncesinde KIBT goriintiileri alinmistir. Calismamizda yer alan bireylerin tomografi
verileri, Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji
Anabilim Dali'nin arsivinden elde edilen verilerdir. Cihaz 5.0 mA ve 120 kV'a ve
voksel kalinlig1 0,3 mm olacak sekilde ayarlanmistir ve tomografi goriintiileri 360°
rotasyonla ve 9,6 saniyede alinmistir. Cihazin Field of View (fov) araligi 170x230

mm’dir.

Rutin tomografik goriintii alinmasi protokoliinde, hastanin basi, Frankfurt
horizontal diizlemi yer diizlemine paralel olacak sekilde, geneler sentrik iliskide ve

hastalarin dudaklar istirahat pozisyonunda iken ayarlanmaktadir.
3.2.2. Etik Kurul Degerlendirmesi

Materyal ve metodu anlatilan sekilde kurulan retrospektif calismamiz igin
Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi'ndan
27/04/2016 tarihli ve B.30.2.AYD.0.00.00-480.2/109 say1 numarali Etik Kurul
Yonergesi Uygunluk Belgesi alinmustir.

3.2.3. KIBT Goriintiilerinin FElde Edilmesi ve Mimics® Yazilim

Programina Aktarilmasi

50 bireyin tomografi verisi Digital Imaging and Communications in Medicine

(DICOM) verisi olarak bir masaiistli bilgisayarda saklanmistir. Bireylerin DICOM
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verileri, Mimics 17.0° (Materialise, Leuven, Belgika) yazilim programina

aktarilmistir. Arastirmamizda Mimics®

Temel Modiilii ve Simiilasyon Modiilii
kullanilmigtir. Bu bilgisayar programiyla iki boyutlu kesitsel goriintiiler birlestirilerek
tic boyutlu goriintiiler elde edilebilmekte ve iizerlerinde dlgiimler yapilabilmektedir.
Alinan aksiyal goriintiiler program dahilinde islenip, verilerden aksiyal, koronal,
sagital kesitler ¢ikartilmakta ve tiim datalar bu ii¢ kesit iizerinde incelenebilmekte ve

islenebilmektedir.

Bu amagla oncelikle hastalarin DICOM verilerinin Mimics® programina
aktarilmas1 gerekmektedir. Bilgisayarin masaiistiinde yer alan programa mouse’in sag
tusu tiklanip, oradan a¢ sekmesi segilir ve programin ¢alismasi baslatilir (Sekil 4).

Herhangi bir tomografi verisi programa aktarilmadigi zaman, a¢ilan ekranda sol
ist kdsede parantez icerisinde ‘(No project loaded)’ yazmaktadir (Sekil 5).

Programa tomografi verisi aktarabilmek i¢in bazi agsamalar vardir. Bunlar siras1
ile soyledir; Sol iist kdsede ‘File’ yazan sekmeye tiklandiginda karsimiza ‘New project

wizard ’ sekmesi ¢ikar (Sekil 6).

‘New project wizard’ sekmesi tiklandiginda ¢ikan ekran {izerinde hastanin
DICOM verilerinin oldugu klasorii se¢ip, DICOM verileri agmamiz gerekmektedir
(Sekil 7).

Daha sonra sag altta yer alan ‘Next’ sekmesi (Sekil 7) tiklandiginda karsimiza

yeni bir ekran agilacaktir.

Acilan bu ekranda sag altta yer alan ‘Convert’ sekmesi (Sekil 8) tiklandiginda
hastalardan elde edilmis DICOM veriler Mimics® programina ait ‘mcs’ dosyasina
dontigmektedir. Ham tomografi verilerinin (DICOM) dosya uzantist ‘dem’dir.
Mimics® programina aktarildiktan sonra dosya uzantis1 ‘.mcs’ olmaktadir. Veriler
‘. dem’ dosyasindan ‘.mcs’ dosyasina doniistiiriildiikten sonra goriintiiler tizerinde elde

etmeyi amagladigimiz iglemleri gerceklestirebiliriz.

3.2.4. KIBT Gériintiilerinin Islenmesi

3.24.1. Oryantasyon, Pencere Arahgimmin (Tresholding degeri)

Belirlenmesi ve Segmentasyon Islemi
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Hastalarmim DICOM verileri Mimics® yazilim programma aktarildiginda
koronal, sagittal ve aksiyal kesitlerin yonlerinin belirlenmesine yarayan oryantasyon
penceresi acgilmaktadir. ‘X’ ile ifade edilen kutulardan biri segilerek, seceneklerden
(anterior-posterior, right-left,top-bottom/on-arka, sag-sol, {ist-alt) goriintiiniin konumu
ayarlanir (Sekil 9) Bu islem hastanin yoniiniin dogru konumlandirmamiz igin

yapilmaktadir.

Tomografi verileri {izerinde dokular farkli yogunluklarda goriiliirler. Veriler
lizerinde calisilmaya baslamadan once her dokunun kendi yogunlugunda secilmesi
gerekir. Farkli dokularin birbirlerinden ayrilabilmesi i¢in Hounsfield degerlerinden
yararlanilmaktadir. Hounsfield degerlerinde ‘0’ su yogunlugunu temsil etmektedir.
Eksi degerlere gidildikge hava goriintiisiine ulasilmakta, artt degerlere gidildikge
spongioz kemik, kortikal kemik, dis dokular1 ve benzer dokular digerlerinden ayirt
edilebilmektedir. Sert doku i¢in 226-3071 (Hounsfield Unit) HU degerleri arasindaki
pencere aralig1 secilmis, bu degerler disinda yer alan dokular islenmemis ve sadece
ilgili dokulara ait dosyalar (masklar) olusturulmustur. Bu degerlerin ayarlanabilmesi
i¢in program lizerinde sag listte yer alan ‘Segmentation’ baslig1 altinda ‘Thresholding’
sekmesi (Sekil 10) tiklandiginda sol altta agilan pencere iizerinde ‘Bone’ segilip
‘Apply’ tusuna basilinca (Sekil 11), istedigimiz thresholding degerlerinde ‘mask’lar

olusmaktadir.

Olusan bu mask’larin isimleri programda sag iist kosede goriilmektedirler.
Mask’lar aksiyal, sagittal ve koronal kesitlerde goriilen iki boyutlu goriintiileri temsil
etmektedir. Sag list kdsede yer alan mask’in {izerindeki yaziya mouse’in sol tusu ile
cift tiklandiginda acilan kutucukta mask’in adini degistirebiliriz (Sekil 12). Biz ilk
mask’1in adin1 ‘total’ olarak yazdik (Sekil 13).

Bireylerin tomografi goriintiileri iizerinde amalgam dolgu, braketler gibi metal
yapilardan dolayr artefaktlar olusmaktadir. Oncelikle bu artefaktlarin temizlenmesi
gerekmektedir. Bunun i¢in oncelikle sag iistte yer alan ‘Segmentation’ basligi altinda
‘Edit Mask’ sekmesine tiklanir (Sekil 14). Daha sonra ekranda ‘Edit Mask’ basliginda
bir kutucuk ¢ikar. Eger kesitler iizerinde silme islemi yapmak istiyorsak ‘Erase’ islemi

secilmelidir (Sekil 15).
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Silme islemi yapmadan Once silme islemini hangi kesit iizerinde yapmak
istersek mouse’in ekrandaki goriintlislinli o kesitin lizerine getirip, klavyedeki ‘tab’
tusuna basariz ve bdylece o kesit ekranda daha biiyiik goriiliir (Sekil 16). Yani dort
kesitin goriildiigli ekran yerine tek kesitin oldugu pencere ana ekrana yansir. Tekrar

‘tab’ tusuna basarsak eski ekrana geri donebiliriz.

Eger gorlintiiyli daha da biiyiitmek istersek, sol elimizle klavyedeki ‘ctrl’ ile
‘alt’ tuslarina basili tutarken, diger elimizle mouse’1n sag tusuna basili tutarak mouse’1

one dogru kaydirdigimizda goriintii daha da biiylimektedir (Sekil 17).

Goriintli yeterince biiyiik hale geldiginde artefaktlarin iizerine mouse’in ucunu
getirip artefaktin tam {izerinde iken mouse’1n sol tusuna basip tek tek silebiliriz (Sekil

18, Sekil 19).

Tek bir kesitteki artefaktlar temizlendikten sonra diger kesitlerdeki artefaktlar
da silmemiz gerekmektedir. Bunun icin hangi kesitte isek, 6rnegin koronal kesit, o
kesit lizerinde mouse’1n ortasindaki scroll tusunu ¢evirdigimizde sira ile koronal kesit
bolmesi lizerinde yer alan diger kesitler agilmaktadir. Boylece kesitleri tek tek kontrol

etmis oluruz.
3.2.4.2. Mandibula Segmentasyonu ve Rekonstriiksiyonu

Artefaktlar1 ‘Edit Mask’ sekmesindeki ‘Erase’ kutucugunu secerek silmistik.
Dis kronlarini silmek i¢in de ayn1 yontemi kullaniriz. Burada dikkat etmemiz gereken
husus sudur; kesitler tizerinde goriilen dis minesinin parlakliginin bittigi sinira kadar

dis kronlarini sileriz (Sekil 20).

Ayrica aksiyal, sagittal, koronal kesitler iizerinde silme islemlerini kontrol
etmemiz gerekmektedir (Sekil 21). Maksilla ve mandibuladaki disler silindikten sonra
iist sol kosede ‘Segmentation’ sekmesinde ‘Region Growing’ segilir (Sekil 22). Daha
sonra mouse’in ucunu mandibula bolgesine getirip sol tusa bir kere tikladigimizda
mandibula maksillofasiyal kompleksden ayrilir ve sol {ist kosede yeni bir mask olusur
(Sekil 23). Bu mask’in adim1 mandibula olarak kaydediyoruz. Olusturulan bu
mandibula isimli mask’1n ii¢ boyutlu goriintiisiiniin olusturulmasi gerekir. Bunun igin
ana sayfasiin sol {ist kosesinde yer alan ‘Segmentation’ sekmesi i¢inde ‘Calculate

3D’ segenegi secilir (Sekil 24). Bu sekme secildiginde ana ekranin ortasinda ‘Calculate
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3D’ kutucugu acilir. Agilan ekranda sol pencerede ‘mandibula’ segenegi, sol tarafta
‘Quality’ baglig1 altinda ise ‘optimal’ kutucugu secildikten sonra ekranin altinda yer
alan ‘calculate’ sekmesine tiklanir (Sekil 25). Boylece mandibula kemiginin {i¢
boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisiinii elde ederiz ve sag tarafta yer alan ‘3D Objects’
bashigr altinda mandibula ismi ile kaydedilir (Sekil 26). Sag tarafta yer alan ‘3D
Objects’ bdlmesinin altinda ‘I” simgesi (Sekil 27) ile gdsterilen ‘properties’ kutucuga
tiklandiginda ‘3D Properties’ adinda bir kutucuk ekrana gelir. Bu kutucugun sol alt
3

tarafinda ‘volume’ baslig1 altinda mandibula hacminin mm

yazmaktadir (Sekil 28).

cinsinden degeri

Programda ana ekranda {i¢ boyutlu mandibula goriintiisii yer alirken mouse’in
sag tusuna basili tutup, mouse’1 hareket ettirir isek li¢ boyutlu goriintiiyii her yone
dogru cevirip inceleme imkani bulabiliriz. Eger mouse’in ortasindaki scroll tusunu
cevirmeden iizerine basili tutup mouse’1 hareket ettirirsek ekrandaki goriintii sadece

saga-sola ya da asagi-yukar1 hareket eder.

Mandibula kemiginin bu sekilde iic boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
hacmini elde etmis oluruz. Ayrica bu goriintii iizerinde mandibula kemigini her yonden

inceleme imkani da bulabiliriz.
3.2.5. Kondiller Uzerinde Yapilan Noktalama ve Uzunluk Olgiimleri

Mandibula segmentasyonundan sonra uzunluk 6l¢iimiinden 6nce kondil iizerinde
bazi isaret noktalar1 koymak gerekmektedir. Bu isaret noktalar1; sag ve sol kondilin en
dis noktas1 (sagKD solKD), sag ve sol kondilin en i¢ noktas1 (sagK1i, solK1) (Sekil 29),
sag ve sol kondilin en 6n noktasi (sagKO, solKO), sag ve sol kondilin en arka noktas1

(sagKA, solKA) (Sekil 30).

Programda goriintii {izerine noktalama yapabilmek i¢in {ist bolimde yer alan
‘Medcad’ sekmesinin alt boliimlerinde yer alan ‘Point’ sekmesi segilir. ‘Point’
sekmesinin igerisindeki ‘Draw’ islemi se¢ilip (Sekil 31), goriintii izerinde noktalama

yapacagimiz yere mouse’1n sol tusuna basarak isaretleme yapariz.

Program iizerinde noktalama islemleri yapildiktan sonra sol ve sag kondil 6n-
arka mesafe (solKOA, sagKOA) (Sekil 32), sol ve sag kondil i¢-dis mesafe (solKID,
sagKID) (Sekil 33) dlgiimleri yapilir.
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Iki nokta arasinda mesafe dl¢iimii yapabilmek igin programda iist bolmede yer
alan ‘Measurements’ sekmesi altinda ‘Measure Distance’ se¢enegi secildikten sonra
mouse’1n sol tusu ile dlgmek istedigimiz noktalar isaretlenir. Boylece program iki

nokta arasindaki mesafeyi mm cinsinden vermektedir (Sekil 34).
3.2.6. Kondillerin Segmentasyonu ve Rekontriiksiyonu

Mandibular kondilin sinirlari; {ist kenar1, 6n kenar1 ve arka kenar1 kraniumla
baglantis1 olmamasi ve arada yumusak doku olan diskin olmasi nedeniyle ¢ok rahat
bir sekilde belirlenmistir. Alt sinirinda ise mandibular kondil ile koronoid ¢ikintinin
en derin yeri olan sigmoid ¢entikten ‘Frankfurt Horizontal Diizlemine’ gizilen paralel

diizlem kabul edilmistir.

Programda oncelikle iist boliimde yer alan ‘Segmentation’ basamaginda yer

alan ‘Edit Mask’ sekmesi secilir (Sekil 35).

Daha sonra kesitlerin yer aldigi ekran {izerinde Frankfurt Horizontal diizleme
paralel olan aksiyal kesitimizi sigmoid ¢entigin en derin noktasindan gegecek sekilde
ayarlariz. Calismamizda kondilin alt sinir1 sigmoid ¢entigin oldugu yerdir. Yani
koronoid ve kondiler ¢ikintinin birlestigi en derin noktadir. ‘Edit Mask’ sekmesinde
yer alan ‘Erase’ secenegini (Sekil 36) kullanarak bu belirledigimiz diizlemin altinda
yer alan birkag kesiti sileriz. Boylece ilgili kondilin altinda kalan ramus parcasi ile

baglantis1 kesilmis olmaktadir.

Ramus boélgesi ile ayrilmis olan kondil bolgesinin ii¢ boyutlu goriintiisiinii elde
etmeden Once programda iist boliimde yer alan ‘Segmentation’ sekmesindeki ‘Region
Growing’ islemi secilmesi gerekmektedir (Sekil 37) Boylece kesitler tizerindeki kondil

parcalart ve diger kemik kisimlari farkli renkte boyanir.

‘Region Growing’ yapilan bu masklarin ii¢ boyutlu goriintiilerinin elde
edilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in iist boliimde yer alan ‘Segmentation’ basligi

altinda yer alan ‘Calculate 3D’ sekmesi secilir (Sekil 38).

Hangi kondilin {i¢ boyutlu goriintiisiinii elde etmek istiyorsak o taraftaki

kondili secip agilan ekran {izerinde ‘Calculate’ kutucuguna basilir (Sekil 39).
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Boylece kondilin ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve hacmi hesaplanmis

olur (Sekil 40).

Mandibula ve kondilin bu sekilde {ic boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve
hacmini elde etmis oluruz. Ayrica bu goriintiiler {izerinde mandibula ve kondili her

yonden inceleme imkani da bulabiliriz.
3.2.7. Cahismamizda Kullanilan Noktalar
Sella (S): Orta oksal diizlemde, Fossa hypofisea’nin orta noktasidir.
Nasion (N): Orta oksal diizlemde nasofrontal suturun en ileri noktasidir.

A noktas1 (A): Orta oksal diizlemde Anterior Nasal Spinanin altindaki i¢

biikeyligin en derin noktasidir.

B Noktasi (B): Orta oksal diizlemde Pogonion noktasi ile alt kesici dis alveolii

arasindaki kemik girintisinin en derin noktasidir.
SagKD: Sag kondilin en dig noktasi.
SolKD: Sol kondilin en dis noktas.
SagKI: Sag kondilin en i¢ noktasi.
SolKi: Sol kondilin en i¢ noktas.
SagKO: Sag kondilin en 6n noktas.
SolKO: Sol kondilin en &n noktast.
SagKA: Sag kondilin en arka noktasi.
SolKA: Sol kondilin en arka noktasi.
3.2.8. Cahsmamizda Kullanilan Uzunluk Olgiimleri

SagKOA: Sag kondil 6n-arka mesafe (mm)
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SolKOA: Sol kondil én-arka mesafe (mm)
SagKID: Sag kondil ig-dis mesafe (mm)

SolKID: Sol kondil i¢-dis mesafe (mm)

3.2.9. Cahsmamizda Kullanilan iskeletsel Acisal Olciimler

SNA: Sella-Nasion ile Nasion-A dogrular1 arasindaki ag¢1 olarak
tanimlanmaktadir. Ust genenin 6n kafa kaidesine gore én-arka ydndeki konumunu

belirlemektedir.

SNB: Sella-Nasion ile Nasion-B dogrular1 arasindaki ag¢1 olarak
tanimlanmaktadir. Alt ¢cenenin 6n kafa kaidesine gore on-arka yondeki konumunu

belirlemektedir.

ANB: Nasion-A ve Nasion-B dogrulart arasindaki a¢1 olarak
tammlanmaktadir. Ust ve alt genenin 6n-arka yonde birbirlerine goére konumlarmi

belirlemektedir.
3.2.10. Calismamzda Kullanilan Hacimsel Ol¢iimler

MV (Mandibula Volume): Mandibulanin ti¢ boyutlu rekonstriiktif

goriintiisiiniin hacmi (mm?)

KV (Kondil Volume): Kondilin ii¢ boyutlu rekonstriiktif goriintiisiiniin hacmi

(mm°)

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile

degerlendirilip, parametrelerin normal dagilima uygun oldugu saptandi.
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Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda
parametrelerin iki grup arast karsilastirmalarinda Student t test, grup ici
karsilagtirmalarinda paired sample t testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki- Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Methot hatasina
iliskin degerlendirmelerde Sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) hesaplandi. Anlamlilik
(p<0.05) ve (p<0.001) diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayia Ve Grup I¢i Karsilastirma Istatistiksel Verileri

Calismaya dahil olan hastalarin demografik bulgular1 tablo 1 ve 2’de
gosterilmektedir. 50 hastada gergeklestirilen ¢alismada hastalarin yaslarn 17-29
araliginda degismekte olup (ort. 23.00) 30’u (% 60) kadin ve 20’si (%40) erkek idi.
Kadin-erkek oranini 3:2 idi. Gruplar “Smif I’ (n=26) ve “Simif III”’ (n=24) olmak tizere
iki grup altinda degerlendirildi.

Gruplar arasinda yas ortalamalar1 degerlendirildiginde, Sinif I1I hastalarin yas
ortalamasi, Sinif I hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde 6nemli bulundu
(p<0.05). Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir.
4.2. Uzunluk Ve Hacimsel Olgiimlere Ait Bulgular

Siif I ve Siif III hastalarda ayr1 ayr1 sag- sol kondil hacminin, kondil

uzunlugunun ve 6n-arka uzunlugunun degerlendirilmesi Tablo 3’de gosterilmektedir.

Gruplar arasindaki uzunluk ve hacimsel degerlendirmelerde, Siif I hastalarin
sol kondil hacimlerinin ortalamasi, sag taraftan istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05). Sag-sol kondil uzunluk ortalamasinin degerlendirilmesinde, sag-sol ve on
arka uzunluk ortalamalar1 ag¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Sif III hastalarda da sol kondil hacimlerinin ortalamasi, sag taraftan
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Sag-sol kondil uzunluk ortalamasinin
degerlendirilmesinde, sag-sol ve on arka uzunluk ortalamalar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Sinif I ve Smuf III hastalarin mandibula ve kondil hacim Ol¢iimlerinin ve bu
Olctimlerin gruplar arasinda birbirine oranlarinin degerlendirilmesi Tablo 3, 4, 5 ve

6’da gosterilmektedir.

Sinif I hastalarin mandibula hacimlerinin ortalamalari, Sinif III hastalardan

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05, Tablo 4).
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Smif I ve Simif III hastalarin sag ve sol kondil hacmi ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (kondil hacmi).

Sif III hastalarin sag ve sol kondil/ mandibula hacmi ortalamalart (sag
p<0.05, sol p<0.05) Sinif Ihastalardan istatistiksel olarak anlamli bulundu (k/m

hacmi).

Sinif I ve Siif III hastalarin kondil sag-sol ve dn-arka uzunluklart Tablo 8” de

gosterilmektedir.

Gruplar arasinda sag-sol ve dn-arka uzunluk ortalamalar1 degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Mandibula ve kondillerin hacim ve uzunluk Olgiimleri Tablo 3 ve 4’de

gosterilmektedir.

Hacim ve uzunluk 6l¢iimlerine ait her 6l¢lim i¢in ayr1 olarak hesaplanan metot
hatasina iliskin sonuclar yukaridaki tabloda gosterilmektedir. Tabloda her dl¢lim i¢in
belirlenen metot hatasi ve %95’lik giiven araliginin alt ve iist siirlar1 verilmektedir.
Tabloda da goriildiigii gibi, tiim ol¢iimlerde belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayisi
(ICC) 1.00 olarak bulundu. Metot hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon katsayisi
analizinin sonuglar1 6l¢iimlerin sonuglarini etkilemeyecek ve 6nemli olmayan bir hata

ile tekrarlanabilecegini gostermektedir.
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5.  TARTISMA

Ortodontik tedavinin amaci, tedavi Oncesinde iskeletsel ve dissel
malokliizyonun tanimlanmasi, tehsisin dogru konulmasi, uygun tedavi protokoliiniin
ve sonuclarmin degerlendirilmesidir. Radyografik goriintiileme yontemleri hasta kayit

protokoliinde 6nemli yer tutmaktadir.

Ortodontik goriintiilemenin amaglar1 arasinda anatomik ve morfolojik
Olctimler, normal veya anormal anatomiyi belirleyen ortodontik noktalar ve anatomik

tanimlayicilarinin tespiti bulunmaktadir (123).

5.1. Hacimsel Ol¢iim Yonteminin Tartisilmasi

Maksilla, mandibula ve yiiz morfolojisi arasindaki iligki yillar boyunca iki
boyuta indirgenerek 6l¢iilmeye ¢alisiimistir. Sefalometrik radyografiler 1931 yilindan
itibaren kraniyofasiyel biiyiimenin goriintiilemesinde kullanilan ana yontemdir. Ancak
goriintillemedeki distorsiyon ve magnifikasyon problemleri, anatomik yapilarin
stiperimpozisyonu gibi sorunlar nedeniyle iki boyutlu goriintiilemelere ek goriintiilere
ihtiyag duyulmustur. Posteroanterior sefalometrik goriintiiler ve submentoverteks
radyografilerin de kullanilmasi dahil hekimlerin kararlarinda yanilgilara neden

olmustur (124).

Iki boyutlu goriintiileme teknikleri yaygin, ucuz ve radyasyon diizeyinin
kismen diisiik olmasi ile tercih segenegi iken (4) goriintii siiperimpozisyonu, anatomik
nokta hatalar1 ve artifaktlar ile dezavantajlidir (5, 6). Bu sorunlar goz Oniine
alindiginda tan1 ve tedavi planlamalarini gelistirmek, daha dogru sonuglar elde etmek
icin {ic boyutlu olarak anatomik yapilar1 gostebilen goriintiilleme yoOnteminin

gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir (7).

TME kemik yapilarinin kiigiik ve kafa tabani ile superpoze olmasi nedeni ile
detayli olarak incelenmesi zordur (8). 3D multislice BT (MSBT) teknolojisi ile
ozellikle mandibular kondildeki hacim degisiklikleri izlenmekte, kemiksel patolojiler
ile ilgili bilgiler toplanmakta ve 3D rekonstriiksiyon saglanmaktadir (9, 127). Bir bagka
calisma da ise yiiksek radyasyon dozu nedeniyle uzun donem takibi,
tekrarlarlanabilme ihtiyacinin rutin kullanima uygun olmadigi ve aksiyel yondeki

rezoliisyonun diisiik oldugu belirtilmistir (136).
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Hussain ve ark 2008, yaptiklar1 sistematik derlemede KIBT’in MSBT’ye
alternatif olarak kullanilabildigini bildirmektelerdir (133). Maksilofasiyel kullanimda
tarama siiresinin  kisa, Ozellikle wuzunlamasma (longitudinal) goriintiilerde

rezollisyonun yiiksek ¢oziiniirliikte olmas1 KIBT 1n avantajlarindandir (136).

KIBT, agiz cerrahisi, implant tedavisi, endodonti, periodontal tedavi, TME
rahatsizliklarmin tedavisi, pediyatrik dis hekimligi ve ortodonti dahil olmak tizere
cesitli alanlarda kullanilmaktadir (129, 130). DVT kullanilmaya baslamasi ile
MSBT’nin kullanimi dental alanda daha da azalmaya basladi. DVT’nin kolay
ulasilabilirligi, goriinteleme Ozelliginin kalitesi, yiiksek ¢oziiniirliigii, sonug
giivenirliligi ve minimal distorsiyona maruz kalmasi gibi avantajlariyla kullanimlari

hizla yayginlagmistir (131).

KIBT’in maksillofasiyal cerrahide kullanimi ile mandibula ve kondilin
incelenme sikiligi da artmaya basladi (132). Hastalik ve tedavi ydnteminin
belirlenmesi disinda, mandibular kondilin genel karakteristiginde, seklinde, hacminde,
yiizey alanlanindaki degisikliklerin tespiti i¢in kullanilmaya baslanmistir. TME kemik
yiizeylerindeki diizlesme, erozyon, fraktiir, osteofit, ankiloz, gelisimsel anomaliler,
osteoartrit, ve juvenil idiopatik artritin teshisinde KIBT kullanimi yaygin ve

giivenilirdir (134).

KIBT ile inceledigimiz alanin ii¢ boyutlu goriintiileri elde edilebilmektedir. Bu
elde edilen 3 boyutlu modellemenin her yone rotasyonu ve hareketi miimkiindiir.
Gorlintiilerin  biyiitiilmesi ile anatomik noktalar daha detayli incelenebilmekte,

Olctimler gercege daha uygun sekilde yapilabilmektedir (136).

Brian J. Whyms ve ark. (137) yaptiklar arastirmada, {i¢ insan mandibulas1 ve
bir fantom modeli tizerinde kesit kalinlig1, goriintiileme alan1 FOV ve rekonstriiksiyon
algoritmasinin 18 farkli kombinasyonunu ve ii¢ farkli threshold degeri iizerinde
dogrusal, agisal ve hacimsel 6l¢timler yapmislar ve ii¢ boyutlu tomografi 6l¢timleri ile
numunelerin Ol¢limlerini karsilastirmiglardir. Dogrusal ve agisal degerler, tarayici
parametreleri ve tekniginden bagimsiz olarak dogru sonu¢ vermistir; fakat hacim
Ol¢iimleri 1.25 mm kesit araliginda dogru bulunurken, 2.5 mm kesit araliginda dogru
bulunmamistir. Daha 6nceki ¢aligmalarda da belirtildigi gibi, kesit aralig1 hacimsel

Olglimleri etkileyen en oOnemli faktordiir (138). Kesit araligi daha az olan
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tomografilerde goriintli kalitesi artar ve hacimsel degerler daha detayli incelenebilir

(139).

Bu caligmalarin 1s1¢inda hacim igeren olgiimler yapabilmek icin 3 boyutlu
modelleme yapmak sarttir. Biz de ¢alismamizda Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
(KIBT) yardimu ile {i¢ boyutlu 6l¢iim yontemlerini yapabilecegimiz bilgisayar yazilim
programi kullanarak farkli iskeletsel yapiya sahip bireylerdeki maksiller ve
mandibular yapilarin hacimlerinin incelenmesini ve hipotezlerin test edilmesini

hedefledik.

Tanm1 ve tedavi planlamasi i¢in konvansiyonel panoramik ve sefalometrik
filmlerin yerine KIBT goriintiileri kullanan ortodontistler i¢in goriintiiler patoloji
tehsisine gore daha diisiik ayarda (0.4mm voksel boyutunda ve biitiin goriintiiyii
kapsayan FOV) yapilmaktadir (146).

Bayrak S. yaptig1 tez ¢alismasinda; kemik ici defektleri iizerinde KIBT ile
farkli kesit araliklarini kullanarak hacim hesaplamasini aragtirmistir. 0,1 mm, 0,2 mm
ve 0,3 mm kesit kalinliklarinda yatigi haccim Olgiileri gercek degerlerle uyumlu
cikmistir. Kesit kalinligini artirdi§inda ise buldugu sonuclar gercek hacimlerden farkli
cikmistir (140). Bu bilgiler 1s181nda bizim ¢alismamizdaki kesit araligi 0,3 mm olacak
sekilde KIBT verileri toplanmustir.

Bizim ¢alismamizda, DICOM formatinda kaydedilen KIBT verilerinin
islenebilmesi ve degerlendirilebilmesi i¢in de Mimics® 17.0 (Materialise, Leuven,
Belgika) li¢ boyutlu modelleme programi kullanilmistir. Bu ii¢ boyutlu yazilim
programimin yardimi ile iki boyutlu goriintii kesitleri birlestirilerek ii¢ boyutlu
gorlntiiler elde edilmis, ii¢ diizlem {izerinde incelenip, iizerlerinde Olgiimler
yapilmustir. Goriintli verileri elde edilirken aksiyel, koronal ve sagital goriintiileri
dondiirmenin miimkiin olmasi, uzunluk 6l¢iimii sirasinda kullandigimiz diizlemlerin
oryantasyonunu kolaylastirmas1 nedeniyle uzunluk ve hacimsel 6lglimler Mimics

programi kullanilarak yapildi.

Programin 6nerdigi en kaliteli ve dogru goriintii olan ‘Optimal’ se¢enegi ile iki
boyutlu mask goriintiisii ‘Calculate’ edildi. Goriintiilerin voksel kalinlig1 tomografi
cekilirken 0.3 mm olacak sekilde ayarlanmistir. ‘Quality’ segenegi, li¢ boyutlu

rekonstriiksiyon goriintiisliniin program tizerindeki voksel kalinligin1 etkilemektedir
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ve bu da hacimsel olarak degerlerin farkli ¢ikmasina neden olabilir. ‘Medium’ ya da
‘Low’ segenekleri segildiginde rekonstriiksiiyon goriintiisiiniin voksel kalinlig1
artmaktadir ve ii¢ boyutlu goriintiiler olusurken iki boyutlu kesitlerdeki goriintiilerin

olusturdugu sinirlarin disindan gectigi i¢in hacim, oldugundan biiyiik ¢ikmaktadir.

Bizim tomografi goriintiilerimiz iizerinde ‘Medium’ ya da ‘Low’ secenekleri
secildiginde voksel kalinligi 0.4 mm’den daha biiyiik ¢ikmaktadir. ‘High’ segenegi
secildiginde voksel kalinligi azalmaktadir ve iic boyutlu goriintiiler olusurken iki
boyutlu kesitlerdeki goriintiilerin olusturdugu sinirlarin iginden gectigi i¢in hacim,
oldugundan kii¢iik ¢ikmaktadir. ‘High’ secenegi secildiginde voksel kalinlig1 yaklasik
0.1 mm c¢ikmaktadir. ‘Optimal’ secenegini seg¢tigimiz zaman voksel kalinligr bu
degerde oldugu icin baslangicta aldigimiz goriintiiye en yakin degerler, bu ‘Quality’
sekmesinde ¢ikmaktadir. Yani hastalardan tomografi verisi alinirken ayarlanan voksel
degeri ile bu goriintiileri ii¢ boyutlu olarak isleyen programlara aktardigimizda
sececegimiz quality secenegi sonucunda belirlenen voksel degeri ne kadar uyumlu
olursa o kadar ¢ok gergege yakin bir hacim degerleri elde etmis oluruz. iki boyutlu
kesitler tizerinde, dis kronlar1 silindikten sonra ‘Region Growing’ sekmesi
kullanilarak, mandibula kemigi diger dokulardan kolayca ayrilmis ve mandibula

kemiginin hacmi hesaplanmstir.

5.2. Bireylerin Tartisiimasi

Mandibular kondil ve glenoid fossa morfolojisi yas ve cinsiyet ile degiskenlik
gostermektedir. Bu nedenle varyasyon ve abnormalitelerin tespiti ortodontik teshis ve
tedavinin yanisira ortognatik cerrahide de oOnemlidir (141). TME yapilarint ele
aldigimizda mandibular kondil ortodontik ve ortognatik uzun donem tedavilerden
sonra stabilizasyonda ana rolii olusturmaktadir. Geng bireylerde yapilan ¢aligmalarda

kondilin sekli ve hacminin stabilitedeki 6nemi bildirilmektedir (142, 143).

Katayama ve ark. (2) ‘Mandibular hacmin degerlendirilmesinde KIBT
kullanimi1 ve sefalometrik degerler ile korelasyonu’ adli galigmalarinda, ANB degerini
baz alarak 3 farkli gruba ayirmislardir. Calismada 118 birey yas araligi belirtilmeksizin

yer almaktadir.

Karadede B. ‘nin 2015 yilinda yaymnlanan doktora tezinde segilen 135 KIBT

gorintiisii, ANB agilarina gore iskeletsel Sinif I, 11 ve III olarak {i¢ sinifa ayrilmistir.

39



Daha sonra her grup ii¢ alt gruba ayrilmistir. Bu alt gruplar SN-GoGn agisina bakilarak
kisa, orta ve uzun yiiz tipi olarak siniflandirilmistir. Bu calismada yas alt sinir1 16

olarak belirtilmis fakat {ist sinir belirtilmemistir (145).

Bizim ¢alismamizdaki hastalar, ANB agilarina gore iskeletsel Sinif I ve Sinif
III olarak 2 gruba ayrilmis olup, yas ortalamalar1 Sinif I ve III hastalarda sirasiyla 20,95
ve 22,56’dir. Caligmamizdaki bireylerin yas ortalamasi mandibula hacimlerinin
Olciildigli diger c¢alismalarla uyumlu olup, numerik verilerin devamliliginin
saglanmasi amaci ile biiylime gelisimi tamamlanmis bireyler ¢alismaya dahil

edilmistir.

Cocukluktan yetiskinlik donemine kadar mandibular kondil, devamli siiregelen
uyarilara remodeling ile adaptasyon saglamakta ve mandibula biiylimesinin birincil
biiylime merkezi olarak kabul edilmektedir. Kondilin son sekli ve hacmi mandibula ve
maksilla bazislerindeki iliski ile sonuglandirilabilinir. Yetiskinlik doneminde ise
kondil remodelasyonu g¢esitli fonksiyonel uyarilar ile devam edebilmektedir. Bu
uyarilara mandibular kondil diizlesme, erezyon, skleroz, osteofit ve rezorpsiyon
seklinde yanit vermekte ve bu cevap kondil hacminde ve seklinde degisikliklere neden

olmaktadir (144).

Saccuci ve ark., geng yetiskinler lizerinde yaptiklar1 g¢alismada, bizim
calismamiza paralel olarak yas araligini ortalama 24,3 £ 6,5 tutmuslardir (147).
Krisjane ve ark. yaptiklari bir calismada Sinif II hastalarin yas grubunu ortalama 18,0

siif III hastalarin yas grubunu ortalama 19,2 olarak almistir. (148).

Calismamizda en diistigii 17 olmak iizere ortalama 23 yas ortalamasina sahip
yetigkin bireylerin verileri kullanilmaktadir ve mandibula kondil ve hacminin nihai

sekline ulastig1 diistiniilmektedir.
5.3. Bulgularin Tartisilmasi

Literatiirde iki boyutlu goriintiileme (sefalometri, ortopantomograf) ile yapilan
mandibulanin uzunluk ve hacmiyle ilgili calismalar bulunmaktadir (4). KIBT 1n dis
hekimliginde kullanilmaya baslamasi ile {i¢ boyutlu modelleme iceren caligsmalar

yapilmaya baslanmistir fakat bu ¢aligmalar kisitl sayidadir.
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Calismamizda, ii¢ boyutlu KIBT goriintiileri tlizerinde, iskeletsel Simif III
calisma ve Sinif I kontrol grubunda kondil i¢-dis, 6n-arka uzunluklari ile birlikte

kondil ve mandibula hacmi 6l¢iilmiistiir.

Yiizii cevreleyen kaslar, yiiz kemikleri iizerinde olusturduklar1 fonksiyonel
matriks etkisi ile yiiziin sadece gelisim ve biiylime yoniinii degil, kemiklerin hacimini
de etkilemektedir. Biz de ¢alismamizda, diger yapilmis ¢aligmalardan farkli olarak,
iskeletsel Sinif III ¢alisma ve iskeletsel Smif I kontrol gruplarimizda, kondil
uzunluklari arasinda, kondili hacmi ve mandibula hacmi arasinda bir korelasyon olup

olmadigini arastirmay1 hedefledik.

Calismamizin amaci, farkli iskeletsel sinif ve mandibula farkliliklari olan
yetiskin bireylerde KIBT yontemi ile mandibula ve kondil hacmini, kondilin sagittal
ve transversal uzunluklarini belirlemektir. Calismamizda TME agris1 ve disfonksiyonu
olan veya gelisime bagh olarak TME’de kondiler diizlesme, erozyon, skleroz igeren;
normal sinirlarda olmayan kondil morfolojilerine sahip hastalart ¢alisma diginda

biraktik.

Katsavrias ve ark. 2005, calismasinda, Sinif III hastalarin kondil basinin daha
uzun ve 0n agilanmasinin fazla oldugunu, buna bagl olarak genis ve sig bir kondiller
fossaya sahip oldugunu bildirmistir. ~ Arastirmacinin  tomografi  verileri
degerlendirilirken Viewbox 3 cephalometric software (dHAL Software, Kifissia,
Greece) programini  kullanilmasimin  verilerde farkliliga yol agabilecegi

diisiiniilmektedir (10).

Zhang ve ark. 2013, genelerin 6n-arka iliskisinin kondilin pozisyonu, boyutu,
hacmi ve biiytime yonti ile iliskilendirildigi ¢alismada, Sinif I hastalarin kondil 6n-arka
uzunlugu ve hacmi Smif III hastalardan anlamli derecede farkli bulmustur. Fakat
arastirmaci bizim ¢alismamizdan farkli olarak hastalarin yas gruplarin1 11-15 arasinda
belirlemistir. Bu bireylerin biiyiime gelisimi heniiz tamamlanmadigr i¢in kondilde
degisiklikler olmasi1 kacimilmazdir. Biz ¢alismamizda biiyiime gelisimin

tamamlanacagi diisiiniilerek yas ortalamasini 23 olarak belirledik (149).

Calismamizda Smf I ve Smif III malokliizyona sahip bireylerde mandibular
kondilin i¢-dis ve On-arka uzunlugun degerlendirilmesi sonucu istatistiksel olarak

anlaml farklilik izlenmedi. Biiylime gelisimi tamamlanmis bireylerde kondilin i¢-dis
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ve on-arka uzunlugu degerlendirilirken yas belirleyici bir faktor olabilmekte ve tedavi
yontemini etkilemektedir. Caligma planlamasinda biiylime gelisimi tamamlanmis
bireyler daha net sonu¢ alinmasini saglamaktadir. Calismamizda goriintii verileri elde
edilirken HU degerlerinin degistirilebilir olmasi, uzunluk oOl¢limii sirasinda
kullandigimiz  diizlemlerin oryantasyonunu kolaylastirmasi nedeniyle Mimics
programt kullanilmigtir. Boylece degerlerin daha gercege yakin Olcililmesi

saglanmistir. Literatiir farklilig1 bu nedenlerden kaynaklanmaktadir.

200 hastanin mandibular kondillerinin hacim ve ylizey alanlarinin 6lgiimlerinin
yapildig1 ve karsilastirildigi calismada hastalar iskeletsel modellere gére Sinif I, 11 ve
IIT olarak degerlendirilmistir. Caligmaya sinif I 65 hasta, Sinif II 70 hasta, Stif III 65
hasta dahil edilmistir. Ayni sekilde c¢alismada datalar MIMICS® programiyla
degerlendirilmis. Sonug olarak iskeletsel model, segilen popiilasyonun sag ve sol

kondilinde anlamli bir degisiklik olmadig1 bulgusuna ulagilmistir (11).

Calismamizda iskeletsel Smif I ve iskeletsel Siif III hastalarda yapilan
Ol¢iimlerde sol kondil hacmi ortalamasi sag kondil hacmi ortalamasindan anlaml
derecede Onemli bulunmustur ancak gruplar arasinda istatistiksel bir fark
gbzlenmemistir. Saccuci ve ark. calismamiza benzer olarak sol kondildeki hacimsel
degisimi sag kondilden yiiksek bulmustur. Fakat bu farklilik istatistiksel olarak anlamli
degildir (11). Iki calisma arasindaki hasta sayis1 farkliligi bu degerin anlamli olmasina

neden olmaktadir.

Iskeletsel 6zellikler bireyler arasinda farklilik gostermektedir. Kilo ve boy gibi
faktorlerin farkli olmasi hacimsel Olgimlerde karsilastirma yapilmasini objektif
kilmamaktadir. Bireylerin fiziksel farkliliklari ve calisma gruplarmin randomize
olusturulmas1 ¢aligmamizda iki grup arasinda anlamli bir fark olmamasini agiklar

niteliktedir.

Beslenme aligkanliklarina bagli olarak mandibula ve kondil hacminin
degisimini arastiran ¢alismalar sinirli da olsa mevcuttur. Enomoto ve ark. (2010),
calismasinda 25 fareyi sert ve yumusak besinlerle beslenen veya arka arkaya sert ve
yumusak beslenen gruplar seklinde ayirip 1 hafta gozlemlemistir. Bu ¢alismanin amaci
cigneme ile mandibular genisleme ve morfolojideki degisimi gozlemlemektir.

Kondiler genislemenin sert diyet grubunda yumusak diyet grubundan istatistiksel
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olarak fazla oldugunu bulmuslardir. Beslenme aligkanliginin mandibular kondiler

kartilajin biiylimesini ve mandibular bliylimeyi etkiledigini bildirmislerdir (150).

KIBT kullanlarak maksilla ve mandibula hacimlerinin Sinif I, Sinif II ve Sinif
IIT hastalarda degerlendirildigi ¢calismalar literatiirde bulunmaktadir. Deguchi ve ark.
(2010), calismasinda iskeletsel olarak Siif III hastalarda mandibula hacimleri ile Sinif
I ve Sinif II hastalarin mandibula hacimleri arasinda fark izlenmedigini bildirmistir
(151). Mandibula ve maksillanin KIBT ile kalibre edildigi calismasinda Sinif I
hastalar1 tanimlarken ANB degerini 0°ile 6° arasinda almistir. Calismamizda bu deger

0° ile 4° arasinda degerlendirilmis olup, sonuglardaki farklilig1 aciklar niteliktedir.

Nakawaki ve ark. benzer bir ¢alismayi, birey sayisini yaklasik iki katina
cikararak, Smif I, II ve III malokliizyona sahip toplam 213 Japon yetiskin hasta
lizerinde yapmuglardir. Iskeletsel Sinif LII ve III gruplarinda, mandibula hacimleri
arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Bu calismada ayrica, maksillofasiyal
morfoloji mandibular diizleme (Mp) gore dikey olarak hipodiverjan, normodiverjan ve
hiperdiverjan olarak gruplara ayrilmis ve mandibula hacim karsilagtirmasi
yapmiglardir. Mp’e gore siniflanan gruplar arasinda mandibular hacimde istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik gézlenmemistir (152).

Calismamizda iskeletsel Sinif I hastalarin mandibula hacim ortalamalar
iskeletsel Siif 111 hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur.
Bireyler, iskeletsel ve irksal farkliliklarindan dolay:r farkli kemik kiitlesine sahip
olabilirler. Daha kilolu veya daha uzun bir bireyin kemik kiitlesi diger bireylere gore
daha fazla olabilir. Calisma grubumuzdaki randomize secimden dolayr Simif I

hastalarin mandibula hacminin yiiksek ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Gruplar arasinda standarizasyon ve dogru bir kiyaslama elde edilmesi ve
bireysel farkliliklarin eliminasyonu i¢in rdlatif veya oransal dlglimler yapilmalidir
(153). Bu goriisten yola c¢ikilarak yaptigimiz degerlendirmede Sinif III hastalarin
kondil/ mandibular hacmi oranlar1 hem sag, hem sol kondilde Sinif I hastalardan

istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulundu.

Saccuci ve ark. (2010) ¢alismasinda Siif III hastalarda kondilin hacimsel ve
yiizeysel olarak daha biiyiik boyutta oldugunu bildirmistir (131). Bu sonug

calismamizin sonucunu destekler nitelikte olup daha Once oransal olarak kondil
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hacmi/mandibula  hacminin  degerlendirildigi ¢alismalar mevcut degildir.
Calismamizda iskeletsel Sinif III hastalarin kondil hacmi/mandibula hacmi orani
ortalamalar1 iskeletsel Sinif I hastalarin ortalamalarindan istatiksel olarak anlamli
derecede farkli bulunmustur. Ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi sirsinda kondil
boyutlarindaki anatomik degiskenlik ©Onemlidir. Biiyiime siiresince mandibular
hacimsel degisikliklerin incelenmesi ve morfogenezini kontrol eden faktorlerin

bilinmesi ortodontik ve ortopedik tedaviyi kolaylastirmaktadir.

Kondilin mandibulanin  gelisiminde rolii oldugu bu ¢alismadan
c¢ikarilabilmektedir. Siif III hastanin kondil hacminin mandibular hacmine oraninin
Sinif I hastalardan yiiksek olmas1 gelecek calismalarla desteklenmesiyle belki de ¢ok
kiigiik yaglardan itibaren olusacak ¢ene iligkisinin tahmin edilmesine olanak

saglayacaktir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonugclar

1.  Iskeletsel Smif I ve iskeletsel Smif 111 hastalarda kondilin &n-arka ve ic-
dis uzunluk ortalamalarina bakilmistir. Grup i¢i veya gruplar arasi karsilastirmalarda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir.

2. Iskeletsel Smif I ve iskeletsel Smif III hastalarda yapilan 8l¢iimlerde sol
kondil hacmi ortalamas1 sag kondil hacmi ortalamasindan grup ic¢inde anlaml

derecede farkli bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel bir fark gézlenmemistir.

3. Iskeletsel Sinif I hastalarin mandibula hacmi ortalamalari iskeletsel Sinif

III hastalardan istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur.

4. Iskeletsel Simif IIT hastalarin kondil hacmi/mandibula hacmi orani
ortalamalar1 iskeletsel Sinif I hastalarin ortalamalarindan istatiksel olarak anlaml

derecede farkli bulunmustur.

5.  Sonug olarak iskeletsel Sinif III hastalarin kondil hacmini mandibula
hacmine oranladigimizda iskeletsel Smif I hastalarin oranlarindan ytiksek ¢ikmasi,
iskeletsel Sinif III hastalarin kondil biliylime potansiyelini ortaya koymaktadir. Bu
malokluzyona sahip hastalarda tedavi planlamasinin bu bulgular 15181nda
degerlendirilmesi daha dogru teshis ve tedavi planlamasi yapilmasina olanak

saglayacaktir.

6.2. Oneriler

Calismamizda KIBT goriintiileri {lizerinde, iskeletsel Sinif 1 ve Simf III
hastalarin mandibular ve kondilleri incelenmis ve aralarinda anlamli bir farklilik olup
olmadigma bakilmistir. Deguchi ve ark., da caligmalarinda bahsettigi gibi bireyin
fiziksel farkliliklar1 kemik uzunlugunda ve hacminde farklilik yaratabilir (151). Bu
yiizden her yapinin ayri ayri hacim hesab1 yapilmasi objektif olarak bizi sonuca
gotiirmeyebilir. Oran olarak karsilagtirma yaparak calismamizin diger ¢alismalardan

ayrilabilecegini diistindiik.
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Gelecek calismalarda daha gergege yakin veriler igin bireylerin boy-kilo gibi
faktorleri g6z Oniine alinarak secilmesi veya hasta sayisinin artirilmasi gerekmektedir.
Ayrica, mandibulanin bliylime-gelisimi sadece sert dokularin rehberliginde
olmamaktadir. Yumusak dokular, kaslar ve mandibulanin biiyiime-gelisiminde biiyiik
rol oynayan dilin de arastirilacagi ¢alismalar yapmak bu konunun daha da

aydinlatilmasina olanak saglayacaktir.
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TABLOLAR

Ortalama | standart

Gruplar Kiz | Erkek | Min | Max Toplam
(yas) Sapma

Is_keletsel Sinif I 14 | 10 17 | 285 | 21,06 3,54 24

bireyler

Iskeletsel ~Simif 16 |10 17,3 | 26,3 | 22,55 2,65 26

I11 bireyler

Tablo 1: Arastirmaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

Simif 1 Simif 111 p
Cinsiyet n%
Erkek 10 (%38,5) 10 (%41,7) 1,000
Kadin 16 (%61,5) 14 (%58,3) ’
! Student t test (p<0.05)"

Tablo 2: Gruplarin demografik 6zellikler agisindan degerlendirilmesi
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Sag Sol
Ort+Sd Ort+Sd P
Kondil hacmi .
Sinif I (cm3) 11,19 12,17 0,003
Sag-Sol 18,52 18,29 0,215
uzunluk (mm)
On-Arka
Uzunluk (mm) 8,81 9,27 0,164
Simf Kondil hacmi 11,33 12,64 0,010*
i (cm?d)
Sag-Sol 18,36 18,30 0,878
uzunluk (mm)
On-Arka
Uzunluk (mm) 9,18 9,25 0,812
Paired Samples t test (p<0.05)"

Tablo 3: Gruplarda ayr1 ayr1 sag ve sol taraf kondil hacmi, sag sol uzunluk ve 6n-arka

uzunluk degerlendirilmesi

Siif 1 Simif 111

OrtsSd Ort£Sd p
Mandibula hacmi (cm?) 508,55 442,30  0,016*
Kondil hacmi sag (cm®) 11,19 11,33 0,836

12,17 12,64 0,570
Kondil hacmi sol (cm?)
Sag kondil/Mandibula hacmi 0,02 0,03 0,047*
Sol kondil/Mandibula hacmi 0,02 0,03 0,030*
Mandibula hacmi/Sag kondil 47,29 40,22 0,030*
Mandibula hacmi/Sol kondil 43,99 36,81 0,043*
Student t test (p<0.05)*

Tablo 4: Gruplarin mandibula hacmi ve kondil hacmi agisindan degerlendirilmesi
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52000
50000
48000
S 46000
44000
42000
40000

Mandibula hacmi

Sinif 1

Sinif 3

E Mandibula hacmi

50855,56

44230,06

Mandibula hacmi

Tablo 5: Mandibula hacmi grafigi

1300

Kondil Hacmi

1250
1200

€ 1150

1100
1050
1000

Kondil hacmi sag

Kondil hacmi sol

HSinif 1

1119,3

1217,64

HSinif 3

1133,97

1264,43

Kondil Hacmi

Tablo 6: Kondil hacmi grafigi
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Kondil Hacmi/Mandibula Hacmi

Sag kondil/Mandibula hacmi

Sol kondil/Mandibula hacmi

HSinif1

0,02

0,02

HSinif 3

0,03

0,03

Kondil Hacmi/Mandibula Hacmi

Tablo 7: Kondil hacmi/Mandibula hacmi grafigi

Smif I Simif I1T p
Ort+Sd Ort+£Sd
Sag-sol uzunluk 18,91 18,33 0,305
On-arka uzunluk 9,04 9.22 0,628
(mm)
Student t test

Tablo 8: Gruplarin uzunluklar agisindan degerlendirilmesi
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Kondiller Uzunluk

20

18

16

14

12

mm

[
ON P OOOO

Sag-sol uzunluk On-arka uzunluk

HSinif1 18,91 9,04

HSinif 3 18,33 9,22

Kondil Uzunlugu

Tablo 9: Kondiller uzunluk grafigi

%95 ClI
ICC Lower Upper
Marsldlbula hacmi 1,000 1,000 1,000 0,001**
(cm?)
Kondil hacmi sag 1.000 1.000 1.000 0,001**
(Cm3) y y i) H
Kondil hacmi sol 1.000 1.000 1.000 0,001**
(Cms) y y i) H
Sag-sol uzunluk (sag) 1.000 1.000 1.000 0,001**
(mm) | ’ | |
Sag-sol uzunluk (sol) 1,000 1,000 1,000 0,001**
(m)
On:arka uzunluk 1,000 1,000 1,000 0,001**
(sag) (mm)
On-arka  uzunluk 1,000 1,000 0,001**
(sol) (mm)
ICC: Intraclass Correlation Coefficient (p<0.01)**

Tablo 10: Hacim ve Uzunluk Olgiimlerinin Methot Hatas1 Agisindan Degerlendirilmesi
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SEKILLER

Sekil 1: a- Retrodiskal Dokular b- Eklem Diski

Sekil 2: MRG ile mandibula kondilinin gériintiilenmesi
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Sekil 4: Mimics® 17.0 programinin agilmasi



File Edit View Measurements Tools Filter Segmentation Pulmeonary Simulation
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Sekil 5: Programa tomografi verisi yiiklenmediginde sol

iist késede yazan uyari

File Edit View Measurements Tools Fiter Segmentation Simulaion FEA/CFD Registration 3-matic Export Options Help

¥ Open Project... Ctrl+0O
I Save Project cl+s
Save Project As..,
Close Project Chrl+w
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Organize Images. ..
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Reslice Project
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Sekil 6: ‘New project wizard’ sekmesi
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Sekil 7: Bireylere ait DICOM verilerinin agilmasi
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New project wizard
[ ismdlzs

e (comprossednconprassed): 116,17 U8 ) 237,34 VB Marrory avalibh: 196 G5

Sekil 8: DICOM verilerin ‘convert’” sekmesi kullanilarak
doniistiiriilmesi

[3

.ImcsS

B

Current orientation:

Anterior
Right-click on an orientation ¢ Complete the orientation before continuing.
Posterior

Top

+O9 &8 @

dosyasina

Sekil 9: Goriintiilerin yoniinii dogru olarak belirleyebilmemiz i¢in agilan ‘Change

orientation’ ekrani
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Fle Edt View Measrements Tools Fiter | Segmentation Simuation FEAKCFD Regstraton 3-matic Export Options Hep

[ES-HE[E] |- O *[oo ke OrawProfieLine | SR v e e )
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% Qynamic Region Growing
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Sekil 10: “Thresholding’ sekmesinin agilmasi

Thresholdin

|
a 1000 2000

in: Predefined thresholds sets: Maut:
|226 ﬂ [ore T ~| |3u71 :]

[~ Fill holes

[~ Keep largest Apply Cancel

Sekil 11: Kemik (bone) dokununu ‘Thresholding’ degerlerinin ayarlanmasi
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Sekil 12: Olusturulan ‘mask’lar programda sag iist kosede gosterilmektedir.

DXADI I

3D Objects |Reslice Objects | CAD Object

Name IVi...l Co... | s |Trans‘.. It

|

Sekil 13:. Mask’in adinin degistirilmesi

k)
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File Edit View Measurements Tools Fiter \ Segmentation Simulaton FEA/CFD Registration 3-mafic Export Options Help
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]
2

Sekil 14: ‘Edit Mask’ sekmesinin segilmesi

Type: Width: Height: (" Draw (8 Erase ( Threshold

circle w| |25 3: [V

Sekil 15: ‘Erase’ sekmesinin segilmesi
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Sekil 16: Koronal kesitin ana ekrana yansitilmasi
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Sekil 20: Dis kronlarinin silinmesi
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Sekil 21: Silinmis dis kronlarinin her kesitte kontrol edilmesi
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Sekil 22: ‘Region Growing’ sekmesinin se¢ilmesi
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Sekil 23: Mandibula’nin ‘region growing’ islemi ile maksillofasiyal kompleksten
ayrilmasi
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Sekil 25: Mandibula isimli mask’n ‘Calculate’ iglemi ile {i¢ boyutlu gdriintiistiniin eldesi
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3D Properties
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Dimensions.
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Sekil 28: Mandibula kemiginin ii¢ boyutlu goriintiisiiniin hacmi

Sekil 29: Kondilin en i¢ ve dis noktasinin ii¢ boyutlu goriintii izerinde gosterilmesi
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Sekil 30: Kondilin en 6n ve arka noktasiin ii¢ boyutlu goriintii iizerinde gdsterilmesi
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Sekil 31: Noktalama islemi yapabilmemiz i¢in gerekli basamaklarin segilmesi

66



Sekil 32: Kondilin en 6n ve en arkada yer alan noktalar1 arasindaki mesafe

Sekil 33: Kondilin en i¢ ve en dista yer alan noktalar1 arasindaki mesafe
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Sekil 34: ki nokta arasindaki mesafe dl¢iimii yapabilmemiz i¢in gerekli basamaklarin
se¢ilmesi
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Sekil 35: Silme iglemi i¢in ‘Edit Mask’ sekmesinin se¢ilmesi
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Sekil 36: ‘Erase’ sekmesi secilip silme isleminin yapilmasi
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File Edit View Measurements Tools Filter Pulmonary Simulation C&V Segmentation Biomet Medcad FEA/CFD Registra
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Sekil 38: ‘Calculate 3D’ sekmesinin se¢ilmesi
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L 3D Properties
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Sekil 40: Kondilin i boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisii ve hacim bilgisi (mm?
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flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar:
Kilavuzu
Diinya Tip Birligi (WMA) Helsinki Bildirgesi

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI:

Prof Dr Erman Biilent TUNCER

Aragtirma ile

Unvan/Ady/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iliski Katihm * m%«
Prof, Dr. Erman Biilent TUNCER | Protetik Dis Tedavi istanbul Aydin Universitesi EO KX [EO | H EX |HO / |
Dog. Dr. Tiirkiz VERIMER Psikiyatri Ozel Muayenehane EX (kO |e0 |HX |EX |HO -’/\ Jf}JJ
Uzm. Dr. Selguk $EN Tibbi Farmakoloji Istanbul Universitesi EX (kKO |eEd |HX® |EX |vHO | / 4
Prof, Dr. Hasan SAYGIN Enerji Mtthendisi Istanbul Aydin Universitesi EX kO |0 [HX® |EX |HO /,& /‘V"MV ;/
Prof. Dr. Yusuf Ziya ZILAN Fizyoloji Istanbul Aydin Universitesi EX kO |0 |HX® |EX |HO <$7 i
Prof. Dr. Aysel ALTAN Anestezi Istanbul Aydin Universitesi E0 |kX |E0 |HX |EX |(HO Y, ul
Prof. Dr, Fatma Arin NAMAL Tip Tarihi ve Etik Istanbul Universitesi E KX |EO |HIX |E Hd //\«k\/ﬂl LD’ 4\
Yrd. Dog. Dr. Selguk KOKSAL Halk Saghg [stanbul Universitesi EX |kO |eEO |HX |EX |HO k
Sn. Nigar CELIK (Ozel Hukuk Istanbul Aydin Universitesi EX |kO |EO |HX |EOQ |HK »

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkani

Unvani/Adi/Soyadu: Prof. Dr

Imza:

an Biilekt



