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ÖZET 

 

Bruksizmin Periodontal Dokular ve Kemik Kalitesi Üzerine Etkisinin Konik Işınlı 

Bilgisayarlı Tomografi ile Retrospektif Olarak Değerlendirilmesi 

Bruksizm, tekrarlayan çene-kas aktivitesi ile karakterize, mandibulanın ileri veya 

lateral yönde kuvvetli itilmesi, dişlerin sıkılması ve/veya gıcırdatılması olarak 

tanımlanmıştır. Sirkadiyen fenotipine bağlı olarak uyku esnasında veya uyanıkken 

gerçekleşen bruksizm olarak iki ayrı şekilde incelenir. Toplumda oldukça yaygın görülen 

bir durum olan bruksizmin prevalansı %8 ile %31 aralığındadır. Uyku ve uyanıklık 

sırasında istem dışı yapılan bu aktivite sonucunda mandibula güçlü ve uzun süreli ısırma 

kuvvetlerine maruz kalır. Aşırı oklüzal kuvvetler, başta alveolar krette olmak üzere, 

periodontal ligament aralığının genişlemesi, kemik yapısında ve lamina duranın 

görünümünde çeşitli radyografik değişikliklere de neden olabilir. Konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT), kemik hacmi ve mimarisini üç boyutlu olarak görüntülemenin yanı 

sıra, magnifikasyon, distorsiyon gibi görüntüleme hatalarını da en aza indirir. 

Radyomorfometrik indeksler, çene kemiklerinin belirli kısımlarındaki mandibular 

kortikal kemik kalınlıklarının ölçülmesi ve değerlendirilmesinde kullanılabilir. KIBT 

görüntüleri mandibular kortikal kemikte dahil olmak üzere anatomik yapıların ayrıntılı 

görüntülenmesine olanak sağladığı için periodonsiyumdaki değişikliklerin farkedilmesini 

ve radyomorfometrik indeks ölçümlerini de kolaylaştırır. 

Bu çalışmanın amacı; bruksizm sonucu oluşan çiğneme kuvvetlerinin, mandibular 

kemik ve periodontal doku değişiklikleri üzerine etkisini KIBT kullanarak 

değerlendirmektir. 

Çalışmaya toplam 78 KIBT görüntüsü dahil edildi. Çalışmada KIBT-MI, KIBT- 

I, KIBT-KI radyomorfometrik indeksler değerlendirildi. 

KIBT görüntülerinin 55’i kadın (%70,5), 23’ü erkek (%29,5) bireylere ait olup 

ortalama yaş 40,83+11,6 idi. Sağ ve sol olmak üzere toplam 127 KIBT görüntüsünün 

%38,6'sında lamina durada (LD) kalınlaşma, %61,9'unda periodontal ligament aralığında 

(PDL) aralığında genişleme ve %50,2'sinde radyolojik kemik kaybı (RKK) mevcuttu. 

PDL aralığında genişleme ve RKK, yaş ortalaması yüksek olan bireylerde istatistiksel 

olarak daha fazlaydı (p<0,05). KIBT-MI ort. 3,4 mm idi. Tüm görüntülerin %75,5'inde 

mandibular kortikal genişlik eşik değerinin üzerindeydi. KIBT-I(S) 0,27, KIBT-I(I) 0,22 

idi. KIBT-I kadınlarda daha yüksekti (p<0,05). Görüntülerin 82'si KIBT-KI tip1 (%64,5) 
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ve 45'i tip2 (%35,5) idi. KIBT-KI tip3 hiçbir hastada görülmedi. KIBT-KI tip2 görülme 

oranı 40 yaş üzeri bireylerde istatistiksel olarak daha fazlaydı (p<0,05). 

Bruksizm sonucu oluşan kuvvetler PDL aralığının genişlemesine, mandibular 

kortikal kemik genişliğinin artmasına ve kemik pörozitesinin azalmasına neden olabilir. 

Bu çalışmanın sonuçları, bruksizmin periodonsiyum ve kortikal kemikte değişikliklere 

neden olabileceğini göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Radyomorfometrik İndeksler, Periodonsiyum, 

KIBT. 
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SUMMARY 

The effect of bruxism on periodontal tissues and bone changes by cone beam 

computed tomography: A retrospective study. 

A recent consensus definition of bruxism describes it as a repetitive jaw-muscle 

activity characterized by clenching or grinding of the teeth and/or by bracing or thrusting 

of the mandible, and that is specified as either sleep bruxism or awake bruxism, depending 

on its circadian phenotype. Bruxism is a common phenomenon, with prevalence ranges 

of 8% to 31% for generic bruxism (ie, without a distinction between AB and SB), 22% to 

31% for AB, and 13% ± 3% for SB in adults. As a result of this activity performed 

involuntarily during the day and at night, the mandible is exposed to strong and long-term 

bite forces. Excessive occlusal forces may result in radiographic changes, including 

widening of the periodontal ligament space, especially at the alveolar crest, alteration in 

bone quality, and variations in the appearance of the lamina dura. 

Radiomorphometric indices depend on the measurement of the thickness and 

evaluation of the mandibular cortical bones in certain parts of jawbones. CBCT images 

allows the visualization of the structures without superimposition, magnification, or 

distortion besides a great three-dimensional visualization of bone volume and 

architecture. This detailed visualization of structures, including the mandibular cortical 

bone, might facilitate the radiomorphometric indices, as demonstrated by higher values 

of intra- and interobserver agreement when cross-sectional images were assessed. 

In this cross-sectional study, individuals consisted of 55 females (70.5%), 23 

males (29.5%) and the mean age was 40.83 ± 11.6 years. Of the total 127 CBCT images 

examined, 38.6% had LD thickening, 61.9% had widening of the PDL, and 50.2% of 

individuals with radiological bone loss (RBL). The widening of the PDL range and 

radiological bone loss was found to be statistically higher in individuals with higher mean 

age (p<0.05). CBCT-MI mean was 3.4 mm. Mandibular cortical width was above the 

threshold value in 75.5% of all images. CBCT-I(S) was 0.27, CBCT-I(I) was 0.22. 

CBCT-I indices were higher in women (p<0.05). Of the images, 82 were CBCT-CI type1 

(64.5%) and 45 were type2 (35.5%). CBCT-CI type3 was not seen in any of the patients. 

The >40 age group has a higher rate of CBCT-CI type2 (p<0.05). 

The forces resulting from bruxism may cause widening of the periodontal 

ligament space, increase in mandibular cortical width, and decrease in bone porosity. The 
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results of this study suggest that the presence of bruxism affects both periodontal tissue 

and bone quality. 

Keywords: Bruxism, Radiomorphometric Indices, Periodontium, CBCT. 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Bruksizm, genel kabul gören haliyle dişlerin oklüzal yüzeyleri arasında, çiğneme 

sisteminin non-fonksiyonel hareketleri esnasındaki istemsiz sürekli, kuvvetli temasında 

aşırı gıcırdatma (grinding), dişlerin sıkılması (clenching) veya sürtünmesi (rubbing) 

olarak tanımlanır (1). Diş hekimliğinde çok tartışılan klinik bir sorun olan bruksizm, 

hayatı tehdit eden bir hastalık olmamasına rağmen, özellikle diş aşınması, 

restorasyonların sık sık kırılması ve ağız-yüz bölgesinde ağrı gibi yaşam kalitesini 

etkileyen sonuçlar doğurabilir (2). Toplumda oldukça sık gözlenen bruksizm, Amerikan 

Uyku Tıbbı Akademisi ile Avrupa Uyku Araştırmaları Topluluğu’nun verilerine göre 

genel popülasyonun %85-90'ını hayatlarının bir noktasında etkilemektedir (3). 

Günümüzde bruksizmin altında yatan nörokimyasal mekanizmalar tam olarak 

anlaşılamamıştır. Bununla birlikte, stres ve kişilik özellikleri gibi psikososyal faktörlerin 

bruksizm etiyolojisinde önemli olduğu bildirilmiştir (4). 

Normal bir bireyde çiğneme sırasında kullanılan ısırma kuvveti yaklaşık 27 kg, 

maksimum istemli ısırma kuvveti ise 70 kg’dır. Bruksizm esnasında ise 440 kg’a kadar 

çıkan kuvvetler oluşabilmektedir (5). Bruksizm sonucu oluşan kuvvetlerin kontrol 

edilememesi kemikte osteoklastik aktiviteyi indükler ve periodontal ligamentte 

genişlemeler görülür. İnterdental septumda görülen kemik kaybı da diş mobiliteleriyle 

sonuçlanır (6). 

Kemik kalitesini değerlendirmek için bir dizi indeks tanımlanmıştır. Bruksizmin 

kemik yapısında yaratabileceği morfolojik değişikliklerin radyografik olarak 

değerlendirilebileceği ve sıklıkla kullanılan indeksler radyomorfometrik indekslerdir (7). 

1960 yılında gelişmeye başlayan radyomorfometrik indeksler, radyograflarda kortikal 

kemiğin trabeküler kemikten daha kolay görüntülenebilmesi nedeniyle ağırlıklı olarak 

kortikal kemik ölçümlerine dayanır (8). 

Bu çalışmanın hipotezi; bruksizm sonucu oluşacak oklüzal kuvvetlerin 

periodontal dokular ve kemik yapısında değişiklikler oluşturabileceğidir. 

Bu hipotezi test etmek amacı ile çalışmamızda bruksist hastalarda uzun süreli ve 

kuvvetli ısırma kuvvetlerinin periodontal dokular ve mevcut kemik yapısında 

oluşturabileceği değişiklikleri radyolojik olarak değerlendirdik. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Bruksizm 

Bruksizm, merkezi sinir sisteminin aracılık ettiği ve çeşitli faktörlerle 

ilişkilendirilen genel bir ifadedir (9). Uzun yıldır bruksizmin tanımlaması ve sınıflaması 

için çeşitli açıklamalar yapılmıştır. Bruksizmin değerlendirilmesine ilişkin 2018 yılında 

alınan konsensus kararlarına göre bruksizm, tekrarlayan çene-kas aktivitesi ile 

karakterize, mandibulanın ileri veya lateral yönde kuvvetli itilmesi, dişlerin sıkılması 

ve/veya gıcırdatılması olarak tanımlanmıştır (10). 

Bruksizm, sirkadiyen fenotipine bağlı olarak uyku esnasında veya uyanıkken 

gerçekleşen bruksizm olarak iki ayrı şekilde incelenir (10). Uyku bruksizmi, uyku 

sırasında görülen ritmik veya ritmik olmayan çiğneme kas aktivitesidir. Uyanıklık 

bruksizmi ise, uyanıklık esnasında görülen tekrarlayan veya sürekli diş teması ve/veya 

mandibulanın itilmesi ile karakterize çiğneme kas aktivitesidir. 

Stomatognatik sistem için en zararlı parafonksiyonel aktivitelerden biri olan 

bruksizm, hayatı tehdit eden bir rahatsızlık olmamasına rağmen dental problemler ve 

orofasiyal bölgedeki ağrı ile yaşam kalitesini düşürebilir (11). Bruksizmde meydana 

gelen kuvvetler, normal çiğneme kuvvetlerinin süresini dakikalardan saatlere çıkarır, 

kuvvetin yönünü vertikalden çok laterale yönlendirir, normalde oluşabilecek kuvvetin 3- 

4 katı kuvvet oluşturur ve baskı yerine makaslama kuvvetlerine neden olur (12). Bir besini 

çiğnerken dişlere yaklaşık 80 kg (175 pound) yük gelirken, dişlerin gıcırdatılması 

sırasında kuvveti absorbe edecek yiyeceğin olmaması ve işlemin bilinçsiz yapılması 

nedeniyle, kuvvetlerin 136 kg (300 pound) üzerine çıkabileceği belirtilmiştir (13). Bir 

çalışmada bruksizm sırasında bireylerin gerçekleştirdikleri dişler arası temas süresinin 

(38,7 dk), kontrol grubundakilere oranla (5,4 dk) yaklaşık 7 kat fazla olduğu saptanmıştır 

(14). 

Bruksizm, enstrümantal (elektromiyografik kayıtlar ve polisomnografi) veya 

enstrümantal olmayan (hasta bildirimi veya klinik muayene) yaklaşımlar kullanılarak 

değerlendirilebilir (10). Bruksizm tanımını formüle etmek ve bu tanımı işlevsel hale 

getirmek için 2013 yılında tanısal bir derecelendirme sistemi önerilmiş ve 2018 yılında 

son halini almıştır (10). Bu derecelendirme sistemine göre olası (possible) uyku/uyanıklık 

bruksizmi yalnızca olumlu bir öz-bildirime dayanmaktadır, muhtemel (probable) 

uyku/uyanıklık bruksizmi, olumlu bir öz-bildirim olsun veya olmasın, olumlu bir klinik 

muayeneye dayanır, ve kesin (definite) uyku/uyanıklık bruksizmi, olumlu bir öz-bildirim 
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ve/veya olumlu bir klinik muayene olsun veya olmasın, olumlu bir enstrümantal 

değerlendirmeye dayanır (15,16). 

Tartışmalı, non-spesifik ve subjektif olması nedeniyle bruksizmin tanısı yönünde 

kesinleşmiş bir ortak karar mevcut değildir (17,18). Bazı araştırmacılar bruksizmi sadece 

hasta ifadesiyle (self-reported) teşhis ederken (17,18), bazıları ise teşhis için 

polisomnografi gibi daha objektif yöntemlere başvurmuşlardır (19,20). 

Bruksizmin etiyolojisi ve prevalansını etkileyen faktörler hala netlik kazanmadığı 

için hastalığı teşhis etmek zordur. Etiyolojisinin multifaktöriyel olması da tanıyı ve 

tedaviyi güçleştiren etkenlerden birisidir (9). 

 
4.1.1. Bruksizmin Epidemiyolojisi 

Bruksizmin toplumda görülme sıklığı, çalışmalardaki metodolojik farklılıklar 

nedeniyle, oldukça geniş bir aralıkta bildirilmektedir. Bununla birlikte uyku bruksizminin 

%10-13, uyanıklık bruksizminin ise %22-31 oranları arasında değişen görülme sıklığı 

bildirilmiştir (21). Genç yaş grubunda bruksizm daha sık görülmekte, oranlar %40-50’ye 

kadar çıkabilmektedir (21). Çocuklarda bruksizm yüksek oranlarda görülmesine karşın 

zararlı olmadığı; erişkin bruksizme dönüşmeyeceği, zaman içinde çocuğun bu 

alışkanlıktan vazgeçebileceği bildirilmiştir (22). Bazı araştırmacılar daimi dişlerin 

sürmesi sırasında bruksizmin fizyolojik olarak oklüzyonun oluşmasını sağlayan önemli 

bir faktör olduğunu da ileri sürmektedirler (23). 

Temporomandibular eklem (TME) rahatsızlığı olan kişilerde bruksizm görülme 

sıklığının %26 ile %66 arasında olduğu ileri sürülmektedir (24). İlerleyen yaşla birlikte 

bruksizmin sıklığının azalacağını (45-65 yaşlar arası) bildiren çalışmalar vardır (25). 

Goulet ve ark (26), 50 yaş sonrası bruksizm sıklığında azalma olduğunu bildirmişlerdir. 

Uyku bruksizminin kadın ve erkeklerde benzer oranlarda, uyanıklık bruksizminin 

ise kadınlarda, erkeklerden daha yüksek oranlarda seyrettiği yapılan çalışmalarda 

gösterilmiştir (27). 

 
4.1.2. Bruksizmin Etiyolojisi 

Bruksizm etiyolojisinin çok faktörlü olabileceği ve oluşumunda psikososyal (stres, 

anksiyete v.b.), fizyolojik (genetik v.b.) ve eksojen faktörler (alkol tüketimi, ilaç 

kullanımı, sigara kullanımı, v.b.) gibi altta yatan birden fazla mekanizmanın rol 

oynayabileceği öne sürülmüştür (28). 
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Psikososyal faktörlerin uyanıklık bruksizmi üzerinde bir miktar etkisi var gibi 

görülmekle birlikte (29), uyku bruksizmi oluşumunda otonom/merkezi sinir sistemi 

aktivasyonunun daha fazla etkisi olabileceği düşünülmektedir (30). Deneysel koşullarda 

psikolojik stres artırılınca, çiğneme kaslarında elektriksel aktivitenin arttığı gösterilmiştir 

(31). Bruksist hastalarda yapılan başka bir çalışmada elektromiyografi (EMG) ve 

polisomnografi (PSG) ile değerlendirme sonucunda, stresli hastalarda çiğneme 

kaslarındaki gerilimin daha yüksek olduğu ve bruksizm sıklığının daha fazla görüldüğü 

belirtilmiştir (32). EMG ve PSG kullanılarak gerçekleştirilen bir çalışmadaki hasta 

kayıtları, hasta geri bildirimlerine göre daha nesnel bir kanıt olması açısından önemlidir. 

Henüz bilimsel kanıtları zayıf olmasına rağmen özellikle uyku bruksizmi üzerine 

yapılan çalışmalarda çeşitli nörotransmitterler üzerinde durulmuş ve uyku bruksizmi olan 

kişilerin idrarında yüksek katekolamin seviyesi gösterilmiştir (33). Çene hareketlerini 

kontrol eden bazal gangliyonlardaki dopaminin özellikle uyku bruksizminin kökeninde 

önemli rolü olabileceği öne sürülmüştür (34). Stresle tetiklenen durumlarda, 

gangliyonlardaki D2 reseptörlerinde bir asimetri olduğunu, bu asimetrinin dopamin 

üretimini ve salınmasını etkilediğini, böylece bruksizm tablosunu ortaya çıkardığını 

desteklemektedir (35). Ancak bir dopamin öncülü olan L-dopa’nın bruksizm üzerine çok 

kısıtlı etkinliği olduğu; bir dopamin reseptör agonisti olan bromokriptinin ise etkinliği 

olmadığı gösterilmiştir (36). Noradrenerjik, kolinerjik ve GABAerjik nöronlar arasındaki 

etkileşimin, kas tonusunun düzenlenmesinde önemli rol oynadığı bilinmektedir. 

Norepinefrinin uyku bruksizmi etiyopatogenezi üzerindeki etkisi, α2 adrenerjik reseptör 

agonisti olan klonidinin ritmik kas aktivitesi sıklığının azaltılmasındaki etkisini gösteren 

çalışmalar ile desteklenmektedir (36). 

Uyku ve bruksizm arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalarda ise çoğunlukla 

arousal yanıt üzerinde durulmuştur. Kato ve ark’nın (37) yaptıkları çalışmada, ritmik 

çiğneme kas aktivitesinden önce ilk olarak elektroensafolagrafi (EEG) değişiklikleri, 

ikinci olarak kalp atım hızında bir artış meydana geldiği ve son olarak da çiğneme 

kaslarının güçlü bir şekilde aktive olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda, uyku 

bruksizminden önce santral ve otonom sinir sisteminde bir hareketlilik meydana geldiği 

tespit edilmiştir. Ritmik çiğneme kas aktivitesinin başlangıcında arousalların ilk faktör 

olduğu ortaya konulmuştur. Sonuç olarak uyku bruksizmi arousal etki sonucu oluşan 

ikincil bir çene-yüz aktivitesi olarak düşünülmektedir ve bruksizm; uykuda konuşma, 



9  

uyurgezerlik, istemsiz idrar kaçırma, kabus gibi uyku rahatsızlıklarını içeren 

‘parasomnia’ grubuna dahil edilmiştir (38). 

Beyin travmalarının da bruksizm meydana getirdiği tartışılan diğer bir konudur 

(39). Ayrıca bazal ganglia enfeksiyonu (40), serebral palsi (41), Down Sendromu (42), 

epilepsi, Huntington Hastalığı, Leigh Hastalığı, meningokok septisemi, çoklu sistem 

atrofisi, Parkinson Hastalığı (43), post travmatik stres bozukluğu, Rett Sendromu (44) 

gibi nörolojik ve psikiyatrik hastalıkların bruksizme neden olduğu veya bu hastalıkları 

olan bireylerde bruksizm görüldüğü belirtilmektedir. 

Eksojen faktörlerden olan alkol kullanımının bruksizmi artırdığı bilinmektedir (45). 

Öte yandan bruksist bireylerde uykudan önce alkol alma alışkanlığının bruksist olmayan 

bireylerden daha fazla olduğu bildirilmiştir (46). Yapılan literatür taraması sonucunda 

nikotin etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, tütün ürünü kullananlarda bruksizm ve 

huzursuz bacak sendromunun daha sık görüldüğü belirtilmiştir (47). Kafein ile ilgili ise 

bir çalışmada bruksizm üzerine artırıcı etki bildirilirken (45), başka bir çalışmada etkisiz 

olduğu gösterilmiştir (48). Kokain, dopaminerjik etkilidir ve alkol ile alındığında aditif 

etki yaratarak daha şiddetli klinik tablo oluşturur (49). Antidepresanların bruksizm 

üzerinde etkisi olduğu düşünülmektedir. Bu etkinin, santral dopaminerjik sistem üzerine 

dolaylı etkisi sayesinde olduğu bildirilmiştir (9). Selektif seratonin geri alım 

inhibitörlerinin (SSRI) uzun süre kullanımının bruksizme neden olabileceği (50) ve 

venlafaxine, citalopram ve fluvoxamine gibi ilaçların kullanımının bruksizmi arttırdığının 

ileri sürülmesi de bu görüşü desteklemektedir (51,52). 

Bruksizme etki eden genetik faktörlere baktığımızda ise genetik geçiş modeli için 

henüz spesifik bir gen bulunamamıştır. Yaklaşık olarak 4000 ikiz çifte yapılan anket 

çalışmasında genetik faktör etkisinin %39’dan %64’e kadar değişiklik gösterdiği, uyku 

bruksizminin tek yumurta ikizlerinde çift yumurta ikizlerine göre daha çok görüldüğü 

belirtilse de (53), 250 çift ikizde yapılan başka bir çalışmada genetiğin bruksizm üzerinde 

herhangi bir etkisi olmadığı gösterilmiştir (54). Ancak bu konudaki çalışmalar halen 

sürdürülmektedir. Diğer bir taraftan intestinal parazitler, beslenme yetersizliği, alerji, 

endokrin hastalıklar gibi sistemik faktörlerin de bruksizm üzerinde etkili olabileceğine 

dair olgu raporları olsa da etki mekanizmaları henüz açıklanamamıştır (1). 

Sonuç olarak bruksizm etiyolojisinde birçok faktörün etkili olduğu sonucuna 

ulaşmaktayız. Birden fazla etkenin sonucu olarak karşımıza çıkan bruksizmin tedavisi de 

etkenine göre farklılıklar göstermektedir (1). 
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4.1.3. Bruksizm Tanısı 

Bruksizmi değerlendirme yaklaşımları enstrümantal ve enstrümantal olmayan 

yöntemler olarak iki şekilde incelenebilir (55). Enstrümantal olmayan yaklaşımlar öz- 

bildirim anketleri, hasta öyküsünü ve klinik muayeneyi içerir. Bu değerlendirme yöntemi 

bruksizm araştırmalarında ve klinik uygulamada birincil araç olmaya devam etmektedir 

(56). Enstrümantal yaklaşımların klinikte kullanımlarının pratik olmaması, uyku 

bruksizmini değerlendirmek için gerekli olan ekipmanlar nedeniyle öz-bildirim anketleri 

oldukça faydalı ve pratik olabilmektedir. Örneğin, bruksizmin kas ve eklem ağrısının yanı 

sıra stres ve kaygı gibi bazı psikolojik durumlarla önemli ölçüde ilişkili olduğu gerçeği 

çalışmalarda kullanılan öz-bildirim anketlerini değerli kılmaktadır (57). Bu yaklaşımın 

önemli sınırlaması ise karmaşık bruksizm-psikolojik durum ilişkisidir ve bu 

değerlendirmenin sonuçları gerçek kas aktivitesinden ziyade stres seviyesini yansıtabilir. 

Bu nedenle de enstrümantal yöntemlere kıyasla güvenilirliği ve geçerliliği daha azdır 

(58,59). 

Bruksizm teşhisinde kullanılan birçok yöntem (anket yöntemi, klinik muayene, 

EMG, PSG) olmakla birlikte, her bir yöntemin dezavantajları olması nedeniyle bruksizm 

teşhisi için genel kabul gören bir yöntem olmadığı belirtilmiştir (10). Klinik çalışmalarda 

bruksizm tanısı genel olarak anket ve/veya klinik muayene ile konulmaktadır (60). Çeşitli 

araştırmacılar ve Amerikan Uyku Hastalıkları Akademisi bruksizm tanısı için çeşitli 

anamnez ve klinik muayene kriterleri sunmuştur (15,61). 

Lavigne ve ark (62) araştırmalarında, 6 ay boyunca haftada en az 5 gece diş sıkma 

ve gıcırdatma sesi, diş aşınması, sabah çiğneme kaslarında yorgunluk ve ağrı, masseter 

kası hipertrofisi bulguları olan 18 bruksist ve 18 sağlıklı bireyde PSG değerlendirmesi 

yapmış ve tanı için kullanılan klinik kriterlerin doğruluğunu araştırmışlardır. Klinik teşhis 

kriterleri, sağlıklı bireylerde %81,3 oranında, bruksist bireylerde ise %83,3 oranında 

doğru bulunmuştur (62). Yine aynı araştırmacılar, 2007 yılında uyku bruksizmi klinik 

teşhis kriterlerinin doğruluğunu daha fazla sayıda hasta üzerinde araştırmışlar ve toplam 

143 hasta üzerinde yaptıkları çalışmada, uyku bruksizmi teşhis kriterlerinin ilk maddesini 

6 ay boyunca en az 3 gece diş gıcırdatma sesi olarak değiştirmişlerdir (63). Bu durumda, 

1996 yılında yapılan çalışmada hafif bruksizmi olan kontrol grubu da son çalışmada 

bruksist gruba dahil edilerek, 2007 yılındaki çalışmada uyku bruksizmi araştırma teşhis 

kriterleri, hafiften şiddetliye bruksist bireyleri içermiştir. Çalışma sonunda, uyku 
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bruksizmi olan bireyler ve kontrol grubu arasında, bruksizm klinik teşhis kriterlerinin 

yüksek seviyede ayırımının sağlandığı bildirilmiştir (63). 

Bruksizmin klinik özellikleri çiğneme kas hipertrofisi, dilde veya dudakta 

girintiler ve/veya iç yanaktaki ısırma çizgilerinin izlenmesini içerir. Ancak bu belirtiler 

yutkunma gibi fonksiyonel oromotor aktivitenin sonuçları da olabilir (64). Diş sert 

dokularında hasar, tekrarlayan restorasyon başarısızlıkları veya dişlerin aşınması da 

bruksizmin göstergeleri olabilir (65). Son zamanlarda yapılan çalışmalarda diş erozyonu 

da bruksizm ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca bruksizmin stomatognatik sistemin genel 

durumunun kötüleşmesine de sebep olduğu düşünülmektedir. Tedavi edilmeyen 

durumlarda ise temporamandibular eklemin de etkilenebileceği bildirilmiştir (66). 

Uyku ve uyanıklık bruksizmi için enstrümantal değerlendirme yöntemleri de 

mevcuttur. Uyku/uyanıklık sırasındaki elektromiyografik (EMG) kayıtları bruksizm 

tanısı için anahtar rol oynar. EMG kayıtları, SG veya PSG kullanılan diğer yöntemleri de 

içerebilir. Ses ve/veya video kayıtları EMG verilerini tamamlayabilir. 

Bruksizm tanısında 1970’li yıllarda kullanılmaya başlanan EMG cihazları, evde 

uygulanabilme rahatlığı ve kolay ulaşım gibi avantajlara sahip olmasına rağmen, 

sinyallerin baş pozisyonu, elektrotların lokalizasyonları ve cilde tutunma miktarından 

etkilenmesi sebebiyle güvenilirlikleri tartışmalıdır. Ses ve görüntü kaydı olmadığından 

öksürme, konuşma gibi orofasiyal aktiviteleri bruksizmden ayırt etmek mümkün 

olmamaktadır (2). 

Bruksizmin tanısında ağız içi apareyler de kullanılmaktadır. Oklüzal kuvvetlerin 

apareyler üzerinde yaptığı aşınmaların değerlendirildiği ancak apareylerin kontrolsüz 

kullanımı sonucu, dişlerde uzamayla beraber oklüzyon bozukluklarına neden olabileceği 

gösterilmiştir (67). 

Bruksizm aktivitesinin belirlenmesinde en güvenilir yöntemin PSG incelemeleri 

olduğuna dair fikir birliği mevcuttur (16). Pahalı cihazlar olması ve yalnızca uyku 

laboratuvarlarında uygulanabilmesi gibi dezavantajları bulunsa da, bruksizmi saptamak 

için altın standart olarak kabul edilmektedir (2). 

 
4.1.4. Bruksizmin Tedavisi 

Bruksizmin güncel konsensus raporunda birincil bir bozukluk veya hastalık olarak 

kabul edilemeyeceği kararına varılmıştır (68). Yeni önerilen sınıflama ise ritmik veya 

fazik çiğneme kas aktivitesinin bireysel sağlık sonuçlarına odaklanmaktadır. Bruksizm 
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sonuçları zararsız, olumsuz veya koruyucu (harmless, adverse or protective) olarak 

sınıflandırılabilir. Bruksizmi karakterize eden çiğneme kas aktivitesinin altında yatan 

sebep bilinmemektedir. Bu nedenle, pragmatik olarak bireysel klinik sonuçlara odaklanan 

bir sınıflandırma sistemi mantıklı görünmektedir (61). 

Bruksizmin tedavisinde temel amaç, meydana gelebilecek fiziksel doku kaybını 

kontrol etmek ve stomatognatik sistemde oluşabilecek rahatsızlıkları önlemektir. 

Uygulanacak tedavi bu sebeple koruyucu tedavi olarak değerlendirilir ve tüm 

seçeneklerin ortak noktası rahatsızlığın kontrolü, zararlı etkilerin sınırlandırılmasıdır.  

Kişiye yönelik tedavi yaklaşımları konsepti içinde biyolojik geri bildirim 

(biofeedback), psikoanaliz, hipnoz, meditasyon, uyku hijyeni ve kötü alışkanlıkların 

önlenmesi sayılabilir. Tedaviye, hastada bruksizm farkındalığı oluşturularak yaşam tarzı 

değişikliği önerileri ile başlanır. Hastalar, yumuşak ve çiğnenmesi kolay besinler 

tüketilmesi, sert kuruyemiş ve gıdalardan kaçınması, besinleri çift taraflı olacak şekilde 

çiğnemesi, parafonksiyonel alışkanlıklardan uzak durması, ağız solunumu yapmaması, 

yüzüstü uyumaması, öne eğik durmaktan kaçınması, dil ağız tavanında olacak şekilde 

istirahat pozisyonunda olması gibi konularda uyarılmalıdır (69). Bruksizm gelişimi için 

risk oluşturan tütün, alkol, kafein ve ilaç kullanımlarından uzak durulması tavsiye 

edilmelidir (70). 

Farmakolojik tedavi yaklaşımları konsepti içinde kas gevşetici ilaçların kısa süreli 

kullanımının etkili olduğu bildirilse de, uzun dönem kullanımında tolerans ve bağımlılık 

gelişebileceğine dikkat edilmelidir (71,72). EMG kullanılarak yapılan ölçümlerde 

seratonin prekürsörü L-triptofan’ın bruksizm üzerine etkisi görülmezken, dopamin 

prekürsörü L-dopa’nın ise düşük dozlarda bruksizmi azaltıcı etki gösterdiği gözlenmiştir 

(73). Gabapentin gibi epilepsi tedavisinde kullanılan antikonvülsan ilaçların, birkaç 

olguda, hasta geribildiriminde, bruksizm üzerine olumlu etkilerinin görüldüğü 

bildirilmiştir (69). Düşük doz verilen amitriptylinin bruksizmde başarılı olduğu 

yayınlansa da (69) bazı hastalarda ilaca karşı reaksiyon geliştiği bildirilmiştir (74). 

Yapılan bir olgu sunumunda uyumadan önce alınan 10 mg amitriptylinin, bruksizmi ve 

beraberindeki ağrıyı ve hareket kısıtlılığını belirgin seviyede azalttığı saptanmıştır (75). 

Elde edilen olumlu sonuçlar, daha önce yapılmış çalışmalardan elde edilen bilgiler 

ışığında, amitiriptilinin analjezik etkisine, bruksizmin sık görüldüğü REM uykusunu 

baskılama özelliğine ve anksiyolitik etkisine bağlanmıştır (75). 
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Masseter hipertrofisinin tedavisi amacıyla intramuskuler enjeksiyonu 

gerçekleştirilen botulinum toksini, nöromuskuler bileşimde asetilkolin salınımını 

baskılayarak, bölgedeki kasların kontraksiyonunu geçici olarak önler. Böylelikle kasta 

atrofi meydana gelir. Kısa dönemde etkili olsa da uzun dönem kullanımları 

önerilmemektedir (69). 

Bruksizm nedeniyle dişlere gelen kuvvetleri azaltmayı amaçlayan oklüzal apareyler 

(ısırma plakları) abfraksiyon lezyonlarının başlangıcı ve ilerlemesini azaltma amacıyla 

kullanılmaktadır (76). Sert materyalden yapılmış olan oklüzal apareylerin kullanımı 

bruksizmin azaltılması ve zararlı etkilerinin önlenmesinde daha faydalıdır. Yumuşak 

materyalden yapılan oklüzal apareyler ise oluşturduğu nöral stimülasyonlar nedeniyle diş 

sıkma refleksini arttırdığı için önerilmemektedir (77). 

 
4.2. Periodontal Ligament 

Periodontal ligament (PDL) vasküler ve hücresel açıdan zengin bir bağ dokusudur. 

Dişlerin köklerinin etrafını sarar ve kök sementi ile kemik soket duvarı arasında uzanır. 

PDL koronalde, diş etinin lamina propriasıyla devam eder ve diş kökünü alveolar kemiğe 

bağlayan kollajen fibril demetleriyle diş etinden ayrılır (78). 

PDL çiğneme sırasında ve oklüzal fonksiyonlar sırasında gelen kuvvetlerin alveol 

kemiğe doğru iletilmesini sağlamaktadır (79). 

PDL, sementoblast ve osteoblast gibi hücrelere farklılaşabilen mezenkimal kök 

hücreleri ve progenitör hücreleri barındırır (80). İçerdiği bu hücreler sayesinde 

periodontal dokuların devamlılığının sağlanmasında rol oynarken aynı zamanda kemiğin 

tamir ve yeniden yapılanması ile doku rejenerasyonunda da görev alır. 

PDL normalde 0,15 - 0,25 mm kalınlığında kum saati şeklinde olup, kalınlığı 

azalmış fonksiyonlara bağlı olarak azalabilirken, artan oklüzal kuvvetler ve 

hiperfonksiyonlar sonucu artabilmektedir. Bunun yanında yaşla birlikte içeriğindeki 

damarlanmanın, mitoz aktivitesinin, fibril sayılarının ve fibroblastların da azaldığı 

bilinmekte olup kalınlığı da bir miktar azalmaktadır (79). 

Kökün gelişimiyle birlikte kollajen fibril demetleri, sement ve alveol kemiğe 

bağlanarak Sharpey uzantıları ya da PDL fibrilleri adını alırlar. Bu fibriller genellikle tip 

1 kollajendir (81). 

PDL fibrilleri bulunduğu bölgeye göre 6 gruba ayrılmaktadır (82). Bunlardan 

transseptal grup, alveolar kretin üzerinden, dişin sementinden komşu dişin sementine 
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doğru uzanmaktadır. Horizontal grup lifler, dişin uzun aksına dik olarak alveol kemik ile 

sement arasında uzanmaktadır. Alveolar grup lifler birleşim epitelinin hemen altından 

sementten çıkıp, oblik olarak seyrederek alveolar krete girerler. Periodontal ligamentin 

en büyük fibril grubu olan oblik grup, sementten çıkarak koronal yönde oblik seyreder ve 

kemiğe ulaşırlar. Bu lifler, çiğneme sırasında oluşan dik kuvvetlerin alveol kemiğe 

iletilmesini sağlayan liflerdir. Apikal bölgede kemikle sementi birbirine bağlayan tam 

düzenli olmayan ışınsal tarzda seyreden grup ise apikal grup liflerdir. Çok köklü dişlerin 

furkasyon bölgesinde bulunan interradiküler grup ise o bölgedeki en yakın kemiğin 

sementine bağlanmaktadır (79). 

 
PDL’nin Fiziksel Fonksiyonları; 

1) Damarlar ve sinirleri, mekanik kuvvetlerin zararlarına karşı koruyan yumuşak bir doku 

kılıfı oluşturmak, 

2) Oklüzal kuvvetleri kemiğe iletmek, 

3) Dişlerin kemiğe tutunmasını sağlamak, 

4) Dişeti dokularının, dişlerle olan ilişkisini korumak, 

5) Oklüzal kuvvetlerin etkilerine direnç göstermektir (79). 

 
 

PDL’nin Formatif ve Remodelasyon Fonksiyonları; 

Çiğneme, konuşma, parafonksiyon ve ortodontik kuvvetler sonucu PDL ve alveol 

kemik sürekli olarak fiziksel kuvvete maruz kalır. Bunlar sonucunda oluşabilecek 

rezorpsiyon ve hasarın tamiri, yeniden formasyonu PDL hücreleri tarafından 

gerçekleştirilir. Ayrıca yaşlanmış hücreler ve fibriller sürekli bir remodelasyon ile 

yenilenirler (79). 

 
PDL’nin Beslenme ve Duyu Fonksiyonları; 

Vücutta bulunan diğer ligament ve tendonlara kıyasla PDL içeriğinde daha fazla 

vasküler yapı barındırır. Sement, alveolar kemik ve dişetinin beslenmesi ve lenf drenajı 

bu sayede gerçekleşmektedir. Vasküler yapının oldukça zengin olması dışında içerdiği 

reseptörler sayesinde ağrı ve basınç duyularını da algılayabilmektedir (79). 
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4.3. Alveoler Kemik 

Alveoler kemik, çene kemiklerinde dişlerin yer aldığı kısım olarak 

adlandırılmaktadır. Alveoler kemik, fetal gelişim sırasında intramembranöz kemikleşme 

ile oluşur. Dişlerin sürmesiyle meydana gelir ve dişlerin kaybından sonra rezorbe olur. 

Alveoler kemiğin şekli, dişin büyüklüğüne, yerine, fonksiyonuna ve şekline bağlıdır (79). 

 
Alveoler kemik aşağıdakilerden oluşur: 

1) Havers kemiği ve kompakt kemik lameli tarafından oluşturulan kortikal 

kemiğin eksternal plakası, 

2) İnce kompakt kemiğin oluşturduğu ve alveoler kemik “proper”ı olarak 

adlandırılan ve radyograflarda lamina dura olarak görülen, iç soket duvarı. Histolojik 

olarak içinden PDL, alveoler kemiğin merkezi bileşeni olan kansellöz kemik ile 

birbirlerine bağlayan nörovasküler demetlerin geçtiği bir dizi açıklık, kribriform plaka 

içerir. 

3) Bu iki kompakt tabaka arasındaki alveoler kemiğini destekleyen, kansellöz 

trabeküller. 

Alveoler proçes anatomik olarak bölümlere ayrılsa da hepsi birden bir bütün 

olarak dişi destekleme fonksiyonu görür (79). Çene kemiklerinin apikalde bulunan, 

dişlerle teması kalmayan bölümüne bazal kemik denir. 

PDL’in kollajen lifleri, diş soketi duvarının içindeki mineralize kemiğe girer. 

Kollajen liflerinin demetsi kemiğin içine giren kısımlarına Sharpey lifleri denir. Kemiğin 

koronal sınırına kemik kreti denir (78). Radyografilerde iki tür alveoler kemik ayırt 

edilebilir; alveoler proçesin alveolu kaplayan kısmı, “lamina dura”, ağ görünümünde olan 

alveoler proçes kısmı ise “trabeküler kemik” olarak adlandırılır (78). 

Rijit görüntüsünün aksine alveoler kemik, periodontal dokuların en az stabil olanıdır. 

Devamlı bir remodeling döngüsü içerisindedir. Remodelingin önemli miktarı, lokal ve 

sistemik etkilerle düzenlenen, rezorpsiyon ve formasyon şeklinde meydana gelir. Lokal 

etkiler, kemik hücrelerindeki yaşa bağlı değişiklikleri ve dişteki fonksiyonel gereklilikleri 

içerir. Sistemik etkiler ise daha çok hormoneldir (PTH, kalsitonin ve D3 vitamini gibi) 

(79). 
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4.4. Lamina Dura 

Periodontal ligamente bitişik bulunan, radyografilerde ince, radyoopak görüntü 

veren kemiğe lamina dura adı verilmektedir (81).Yapılan çalışmalarda ortalama kalınlığı 

0,22-0,54 mm aralığında bildirilmiştir (83). Lamina duranın kalınlığı kişiden kişiye 

farklılık gösterebileceği gibi, aynı kişinin farklı dişlerinde ve hatta aynı dişin değişik 

bölgelerinde de farklılık gösterebilir. Lamina duranın kalınlığı ve yoğunluğu, incelenen 

dişteki oklüzal streslerin miktarı ile de değişebilir. Oklüzal kuvvetlerin fazla olduğu 

kısımlarda lamina dura daha geniş ve radyoopak, fonksiyonu olmayan dişlerde ise daha 

ince ve siliktir (82). Meziyal ve distal diş yüzeylerinin içbükeyliği veya dışbükeyliği, 

mine-sement seviyesi, kök eğriliği ve alveoler kemik kalınlığı gibi faktörler de lamina 

dura kalınlığını ve görüntü netliğini etkileyebilir (84). Lamina dura ve PDL’in 

görüntülenmesindeki birçok problem, son görüntüleme teknolojileri kullanılarak 

çözülebilmektedir. 

Lamina duranın varlığı tanı açısından son derece önemlidir. Bir dişin apeksi 

etrafında sağlam lamina dura varlığı ve devamlılığı, bazı akut durumlar hariç, o dişin canlı 

olduğunun göstergesidir (85). Lamina duranın radyograftaki değişken görünümü 

nedeniyle silik olması veya yokluğu, hemen patolojik bir hadiseyi düşündürmese de, 

normal şartlar altında sağlıklı diş etrafındaki kemik kreti, lamina dura ile devam eder ve 

onunla dik açıya yakın bir açı oluşturduğundan, bu açının keskinliğinin kaybedilmesi ve 

yuvarlaklaşması çoğunlukla periodontal hastalığı ifade eder (86). Radyografik olarak 

krestal lamina duranın varlığı veya yokluğunun periodontal durumla ilişkisini inceleyen 

Rams ve ark (87) 1994 yılında 1809 interproksimal bölge için krestal lamina duranın 

periapikal ve bitewing radyograflardaki varlığını araştırmıştır. Cep derinliği ve klinik 

ataçman seviyesini 5 ayda bir değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada, periodontal ataçman 

kaybı bulunan bölgelerle, krestal lamina duranın yokluğu anlamlı bir korelasyon 

göstermiş, hatta, radyografik olarak görünür lamina duraya sahip bölgeler takip eden 2 

yıl içinde ataçman kaybı göstermemişlerdir (87). Ayrıca, bitewing radyograflarda 

periapikal radyograflara göre krestal lamina duranın daha iyi gözlendiğini belirtmişlerdir 

(87). 

Literatürde birçok çalışma tarafından lamina duranın devamlılığında, 

yoğunluğunda ve genişliğindeki herhangi bir değişikliğin, farklı patolojiler ve 

hastalıklarla ilişkili olabileceği gösterilmiştir. Lee yaptığı çalışmada (88), lamina dura 

devamlılığının bozulmasının “periapikal” bölgedeki lezyonun birincil belirtisini 
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olabileceğini göstermiştir. Yokota ve ark (89) ise, lamina dura kaybının patolojik tanısal 

özellikte olduğunu, özellikle apikal alana yakın lamina dura devamlılığında bozulma 

olması durumunda patolojik bir problemin olduğunu savunmuşlardır. 

Günümüzde KIBT, maksillofasiyal bölgede patolojilerin görüntülenmesi 

kullanılabilecek en gelişmiş teknolojidir ve dolayısıyla tanı koymayı da önemli ölçüde 

kolaylaştırır (90). PDL aralığı ve lamina duranın değerlendirilmesinde KIBT'deki 

görüntüleme kalitesinin bilgisayarlı tomografiden (BT) daha iyi olduğu kanıtlanmıştır 

(91). 

Radyografik olarak trabekül boyutundaki artış, kemik kaybı, PDL genişliğinin 

artmasıyla birlikte lamina duranın genişlemesi oklüzal travmayı akla getirmektedir. 

Oklüzal travma durumda lamina duranın radyografik görüntüsü genişlemiş ve belirsiz 

görülebilir, ayrıca yoğunluğunda artış gösterebilir. Eğer travma çok fazla ise lamina dura 

hiç belli olmayabilir (92). 

 
4.5. Mandibular Radyomorfometrik İndeksler 

Tanı koymak amacıyla kullanılan girişimsel olmayan seçenekler çoğunlukla 

radyografik tekniklere dayanır. En temel tekniklerden biri radyomorfometridir. Bu 

tekniğin temelini kemik morfolojisindeki antropolojik indekslerin radyograflara 

uygulanması oluşturur. Tarihçesi 1960’lı yıllara uzanan indekslerde, kortikal kemiğin 

trabeküler kemikten daha kolay görüntülenmesi ve daha net izlenmesi nedeniyle 

çoğunlukla kortikal kemik ölçümlerine dayanır (93). 

Literatürde mandibulaya ait morfometrik ölçümlerin yapıldığı çalışmalar 

genellikle osteoporozun değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Diş hekimliğinde ise 

özellikle implant uygulamalarında kemik kalite ve kantitesinin belirlenmesinde 

radyomorfometrik indekslerden yararlanılmıştır (94). Radyomorfometrik indeksler 

doğrudan kemik yoğunluk ölçümü için kullanılmazlar, çene kemiklerinin belirli 

kısımlarındaki kortikal kemiğin kalınlık ölçümü ve porözite değerlendirilmesi ilkesine 

dayanırlar (95). 

Uysal ve ark (96) çalışmalarında, kemik kalitesinin değerlendirilmesinde 

morfometrik indekslerden biri olan mandibular kortikal indeksin uygulanmasının kolay 

ve maliyetinin az olduğunu, ayrıca panoramik radyograflar ile osteoporoz riskinin teşhis 

edilebileceğini, böylece gereksiz Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) 

taramalarının önlenebileceğini vurgulamışlardır (97,98). 
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Radyomorfometrik indeksler ile panoramik radyografiler üzerinde uzun yıllardır 

çalışılmaktadır (7,93). Bununla beraber, KIBT görüntüleri üzerinde radyomorfometrik 

indeks çalışmaları nispeten daha yeni bir konudur (99). Son yıllarda yapılan çalışmalarda 

üç boyutlu görüntü elde edilebilmesi ve distorsiyon olmaması nedeniyle KIBT’de, KIBT 

mental indeks (KIBT-MI), KIBT mandibular indeks superior [KIBT-I(S)], KIBT 

mandibular indeks inferior [KIBT-I(I)], KIBT kortikal indeks (KIBT-KI) 

kullanılmaktadır (100). 

 
4.5.1 Mandibular Kortikal İndeks 

Klemetti ve ark’nın (7) geliştirdiği bir yöntem olup herhangi bir ölçüm 

gerektirmemesi sebebi ile basitçe uygulanabilen bir indekstir. Önceleri panoramik 

radyograflar üzerinde, mental foramenin distalindeki mandibular korteksin görsel olarak 

morfolojik değerlendirmesinin yapılması prensibine dayanmakta olan indeks, teknolojik 

gelişmeler sonucunda, üç boyutlu görüntülerde kullanılmaya başlanmıştır (101). 

KIBT’lerde incelenen mandibular kortikal indeks, mandibular korteksin inferior sınırının 

porözite bakımından sınıflandırılmasına dayanır. Bu sınıflandırma panoramik 

radyografide yapılan mandibular kortikal indeks (MKİ) sınıflandırması ile aynı kriterlere 

dayanır. Bu indekste değerlendirme subjektiftir (102). 

 
 

Şekil 1. KIBT-KI ölçümü. (a) KIBT-KI tip1: Kortikal kemik sınırları net ve düzgündür. (b) KIBT-KI tip2: 

Kortikal kemik sınırlarında rezorpsiyon kaviteleri (yarım ay şeklinde defektler) ve tabakalaşma (1-3 adet) 

mevcuttur. (c) KIBT-KI tip3: Kortikal kemik belirgin olarak porözdür. (Bu şekil 103 numaralı referanstan 

alınmıştır.) 

 

4.5.2. Mental İndeks (Mİ) 

Mental indeks, mental foramenin altındaki mandibular korteksin kalınlığıdır. 

Ledgerton ve ark (104) tarafından belirtilen yönteme göre, panoramik radyograf üzerinde 

mental foramen saptandıktan sonra, mental foramenin merkezi ile mandibula alt sınırının 

teğeti, dik bir çizgi ile birleştirilip bu çizgi üzerinde mandibulanın kortikal kalınlığı 



19  

ölçülmektedir. KIBT’lerde de Mİ, foramen mentalenin ağız içerisine açıldığı oblik kesitte 

inferior korteks kalınlığının ölçülmesiyle elde edilir (105). 

Mandibular kortikal kalınlık ölçümleri, mandibular kemik mineral yoğunluğu ve 

iskelet kemik kütlesi ile önemli ölçüde ilişkilidir. Bunun yanı sıra yapılan farklı 

çalışmalarda Mİ değerinin popülasyonlardaki farklılıklarının etnik orijinlerle de ilişkili 

olabileceği öne sürülmüştür (106,107). 

Devlin ve Horner (108), Mİ ölçümünde kortikal genişliğin 3 mm değerini kemik 

dansitometre ölçümü için eşik değer olarak önerirken, White ve ark (109), eşiğin 4 mm 

olarak belirlenmesini uygun görmüşlerdir. Yapılan çalışmalarda cinsiyete bakılmaksızın 

3 mm altındaki Mİ değerlerine sahip hastaların osteoporoz açısından yüksek riskli 

hastalar olduğu bildirilmiştir (110,111). 

 
 

Şekil 2. KIBT-MI ölçümü. (W: Mandibulanın inferior kortikal kalınlığı, I: Mental foramenin inferior sınırı, 

S: Mental foramenin superior sınırı). (Bu şekil 112 numaralı referanstan alınmıştır (112)). 

 

 
4.5.3. Mandibular İndeks (I) 

Benson ve ark (93) tarafından tanımlanan panoramik mandibular indeks, 

panoramik röntgenlerde, mental foramen bölgesine denk gelen inferior mandibular 

kortikal kalınlığın, mental foramenden alt kortikal sınıra olan uzaklığın oranıdır. 

KIBT’lerde mental foramenin ağız içine açıldığı oblik kesitte foramenin inferior ve 

superior sınırı tespit edildikten sonra 2 tane ölçüm yapılır. 

KIBT-I iki şekilde ifade edilir (93); 

 Mental foramenin inferior sınırı ile ilişkili ölçümleri baz alan inferior KIBT-I (I) 

 Mental foramenin superior sınırı ile ilişkili ölçümleri baz alan superior KIBT-I 

(S). 
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Wical ve Swoope (113) yaptıkları çalışmada, foramenin üst kısmındaki alveoler 

rezorpsiyona rağmen, mental foramenden mandibulanın alt sınırına kadar olan mesafenin 

yaşam boyu değişmediğini belirtmişlerdir. Ortaya attıkları bu teoriye göre, rezorbe 

olmamış bir mandibulada mental foramenin altında kalan yükseklik o bölgedeki toplam 

yüksekliğin üçte biri kadar olmalıdır. 

Benson ve ark (93) 1991 yılında yaptıkları bir çalışmada Wical ve Swoope’un 

(113) yöntemini yaklaşık olarak baz alarak panoramik mandibular indeksi (PMİ) 

geliştirmişlerdir. Metakarpal indeksle benzerlik gösteren bu indeks, mandibular boyut 

için normalize edilmiş bir kortikal ölçüm sağlar. Lokal kemik kaybının net bir göstergesi 

olarak bu ölçümün kullanılabileceği belirtilmiştir (7,93). 

Literatürde hastaların I değerleriyle kemik mineral yoğunlukları arasında ilişki 

olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur. Normal ve osteoporozlu erkek hastaların dahil 

edildiği, I değerlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ortalama I değerleri osteoporozlu 

erkek hastalarda normal bireylere göre daha düşük bulunmuştur (110). Gülşahi ve ark 

(114) dişsiz hastalarda PMİ için eşik değeri 0,30 olarak belirlemişler, bu değerin altındaki 

hastalarda osteoporoz riskinin yüksek olduğu sonucuna varmışlardır. Bir başka çalışmada 

ortalama PMİ değeri, osteoporozlu hasta grubu için 0,27 olarak belirlenirken, 

osteoporozu olmayan hastalar için bu değer 0,32 olarak belirlenmiştir (115). 

 
 

Şekil 3. KIBT-I ölçümü. (a) KIBT-MI: Mandibulanın inferior kortikal kalınlığı. (b) KIBT-I (I): Mental 

foramenin inferior sınırı. (c) KIBT-S (S): Mental foramenin superior sınırı. (Bu şekil 116 numaralı 

referanstan alınmıştır (116)). 
 

4.6. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT-diğer ismiyle Dental Volumetrik 

Tomografi) cihazının diş hekimliği amaçlı kullanım çalışmaları 1990’lı yıllarda 

başlamıştır (117). Dişler, çene kemikleri, kemik patolojileri, çenelerdeki travmalar, 

paranasal sinüsler gibi anatomik yapılar ve dental implant planlamasında kemik yapısı ve 

kemik yoğunluğu bu yöntemle değerlendirilebilir (118). 
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KIBT’lerin çalışma prensibi iki boyutlu dedektör üzerine üç boyutlu konik X-ışını 

demeti gönderilmesine dayanmaktadır. KIBT çekilirken hastanın başı sabit dururken, 

başın etrafında X-ışını kaynağı ve dedektör 360 derecelik bir dönüş gerçekleştirerek 

tarama yapar ve çok sayıda ardışık düzlemsel projeksiyon görüntüsü elde edilir (117). Üç 

ortogonal düzlemde (aksiyel, sagital, koronal) primer rekonstrüksiyon görüntüleri 

sağlamak üzere kullanılabilen hacimsel bir veri seti oluşturmak için bu projeksiyon 

verilerine filtrelenmiş geri projeksiyonu içeren karmaşık algoritmaları olan yazılım 

programları uygulanır. Hasta hareketinden kaynaklanan hareket artefaktını azaltmak için 

KIBT tarama sürelerinin mümkün olduğunca azaltılması istenir. Kısa tarama süreleri, 

dedektör kare hızının artırılmasıyla, projeksiyon sayısının azaltılması yada tarama arkının 

küçültülmesiyle elde edilebilir (117,119). 

Görüntü alanının (field of view: FOV) boyutları ya da kapsanabilir tarama hacmi 

başlıca dedektör boyut ve şeklin, ışın projeksiyon geometrisine ve kolimasyon yeteneğine 

bağlıdır. Tarama hacmi silindir ya da küre şeklinde olabilir. Her hastanın bireysel 

ihtiyaçlarına göre belirlenmesi gereken alan boyutu, hastanın gereksiz ışınlanmasını 

azaltır ve görüntü kalitesini düşüren saçılan radyasyonu en aza indirerek en iyi görüntüleri 

üretir (92). 

Uzaysal çözünürlük hacimsel veri seti biçimlendirmesinde üretilen hacim 

elemanları (vokseller) tarafından belirlenir. Dijital hacimsel verilerin en küçük ünitesine 

voksel adı verilir. KIBT üniteleri genellikle izotropik (tüm üç boyutta eşit) voksel 

çözünürlüğü sağlar. Bir KIBT görüntüsündeki nominal voksel boyutunun asıl 

belirleyicileri dedektörün matris ve piksel boyutudur. Daha küçük pikselli dedektörler 

voksel başına daha az X-ışını fotonu yakalar ve daha fazla görüntü gürültüsü oluşturur. 

Sonuç olarak, yüksek çözünürlükleri kullanan KIBT görüntüleme, tanısal görüntü 

kalitesini geliştirmek amacı ile anlamlı bir sinyal-gürültü oranı elde etmek için daha 

yüksek dozajları kullanmak üzere tasarlanabilir (92). 

Aralıklı X-ışını demetinin varlığı ve görüntü alanının boyutuyla birlikte ışınlama 

parametrelerindeki değişiklik, hastanın maruz kaldığı radyasyonun başlıca 

belirleyicileridir. Yayınlanan bir çalışmaya göre, konvansiyonel BT sistemleri ile 

karşılaştırıldığında, KIBT ile alınan etkili radyasyon dozunun (ortalama 36,9-50,3 μSv) 

%98’den fazla miktarda azaldığını göstermiştir. Geleneksel bir periapikal incelemede 

alınan etkili doz yaklaşık 1-8 μSv arasında değişmekte iken, bir panoramik radyografiden 

alınan etkili doz ise yaklaşık 26 μSv kadardır (120). 
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KIBT’ın avantajları ve dezavantajlarına bakıldığında şunlar sıralanabilir 

(121,122). 

Avantajları: 

 KIBT cihazları boyut olarak diğer üç boyutlu görüntüleme cihazlarından küçük 

ve daha ucuzdur. 

 İntraoral radyograflar ile karşılaştırıldığında görüntülerde anatomik yapılarda 

süperpozisyon problemi ile karşılaşılmaz. 

 KIBT vokselleri izotropik (küp biçimli) iken geleneksel bilgisayarlı 

tomografilerde vokseller anizotropiktir (dikdörtgenler prizması biçimli). KIBT’de 

voksel boyutlarının izotropik olması nedeni ile yapılan ölçümler farklı 

düzlemlerde daha doğru sonuçlar verir. 

 KIBT’nin tarama süresi geleneksel bilgisayarlı tomografiye göre kısadır. 

 Medikal BT cihazlara göre radyasyon dozu daha azdır. 

 Maksillofasiyal bölge kullanımında çok düzlemli rekonstrüksiyon yapabilme 

özelliği vardır. 

 
Dezavantajları: 

 Dedektör boyutuna göre görüntü sınırlı olabilir. 

 Medikal BT görüntülerinde HU adı verilen ve kemik yoğunluğu ölçümlerinin 

standardizasyonu için kullanılan skalanın KIBT görüntülerine uygulanabilirliği 

sınırlıdır. 

 KIBT medikal BT ye göre yumuşak dokuların görüntülenmesinde yetersizdir. 

 İki boyutlu görüntüleme yöntemlerine göre radyasyon dozu yüksektir (123). 

 

Diş hekimliğinde KIBT Kullanımı: 

 Ortognatik cerrahi ve maksillofasiyal-dental travma gibi olgularda tedavilerin 

planlaması ve tedavi sonrası değerlendirmelerinde, 

 Baş boyun kanserlerinin ve diğer kraniyofasiyal patolojilerinin teşhisinde ve 

tedavi planlamasında, 

 Gömülü dişlerin lokalizasyonu, çevre anatomik bölgelerle ilişkileri ve tedavi 

planlamalarında, 

 TME ve çevre dokuları ile olan ilişkilerinin üç boyutlu değerlendirilmesinde, 
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 Ortodontide ve dudak-damak yarığı gibi anomalilere sahip hastalarda teşhis ve 

tedavi planlamasında, 

 Solunum yollarının üç boyutlu değerlendirilmesinde, 

 Endodontik patolojilerin teşhisinde, 

 Dental işlem sırasında oluşmuş iyatrojenik defektlerin incelenmesinde, 

 Tükürük bezi taşı benzeri oluşumların incelenmesinde, 

 Tonsillolit, stylohyoid ligament kalsifikasyonları, karotis arter kalsifikasyonları 

gibi yumuşak doku kalsifikasyonlarının incelenmesinde kullanılabilir (123,124). 

 
Periodontolojide KIBT kullanımının sağladığı faydalar literatürde ayrıntılı olarak 

bildirilmiştir (125). Özellikle bukkal ve lingualde yer alan alveoler kemik defektleri KIBT 

kullanılarak ölçülebilirken, geleneksel radyograflarla bu ölçümlerin yapılamadığı 

belirtilmiştir (126). Bunlarla beraber KIBT’in iki boyutlu radyografilere göre radyasyon 

dozunun daha yüksek olduğu unutulmamalıdır (122). 

İn vitro olarak yapılan bir çalışmada, KIBT görüntülerinin geleneksel intraoral 

radyograflarla kıyaslandığında kemik kaybı açısından tanısal ve nicelik açısından daha 

iyi bilgi verdikleri gösterilmiştir (127). KIBT ve geleneksel BT’nin kıyaslandığı bir 

araştırmada ise, KIBT görüntülerinde görüntü kalitesinin geleneksel BT’ye göre daha iyi 

olduğu belirtilmiştir (128). İnterradiküler kemik defektlerinin incelendiği bir başka 

çalışmada periapikal radyograflarla KIBT kıyaslanmış, KIBT’ın interradiküler 

periodontal kemik defektlerinin tespitinde daha doğru bilgi verdiği gösterilmiştir (129). 

Alveoler kemik yüksekliğinin, fenestrasyon ve dehisenslerin ölçümü için KIBT 

kullanımının araştırıldığı bir çalışmada doğrudan ölçümlerle KIBT ölçüm değerleri 

benzer bulunurken, kök fenestrasyonlarının dehisens defektlerine göre daha doğru 

tanımlandığı gösterilmiştir (130). 

Literatürde, radyografilerde tespit edilebilen en erken periodontitis bulgusu, 

interdental alandaki kemikte görülen kama biçimli radyolüsent alan olarak belirtilmiştir 

(125). Bu sebeple PDL boşluğundaki değişiklikleri yakalayabilmek önem taşımaktadır. 

Yapılan bir in vitro çalışmada geleneksel radyografilerde PDL boşluğunun KIBT 

görüntülerine göre daha iyi değerlendirildiği belirtilmiştir (131). Bununla beraber yapılan 

benzer bir in vitro çalışmada ise, PDL boşluğunun görüntülenmesinde KIBT, ağız içi 

radyografilere göre daha başarılı bulunmuştur (132). 
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KIBT, kemik grefti kullanılarak yapılan rejeneratif periodontal tedavilerin 

değerlendirilmesinde de kullanılabilir. Rejeneratif periodontal tedavilerde KIBT ve ağız 

içi radyografilerin kıyaslandığı bir çalışmada doğrudan cerrahi ölçümlerle 

karşılaştırıldığında KIBT ölçümlerinin ağız içi radyografi ölçümlerine göre doğruluğu 

daha yüksek bulunmuştur (133). 

KIBT temel olarak sert dokuların görüntülenmesi için kullanılır. Ancak literatürde 

yumuşak doku ölçümleri üzerine yapılmış çalışmalar da mevcuttur. Januario ve ark’nın 

(134) yaptıkları çalışmada dili ağız tabanında konumlandırarak ve diğer yumuşak 

dokuları diş ve diş etlerinden plastik bir dudak retraktörü ile uzaklaştırarak KIBT 

görüntüleri elde etmişler, bu görüntüler üzerinden fasiyal diş eti genişlikleri, 

dentogingival ünite uzunluğunu, marjinal dişeti kenarının mine-sement sınırı ve alveol 

kemik tepesine mesafesini ölçmüşlerdir. Yöntem ‘Soft Tissue CBCT’ (ST-CBCT) olarak 

isimlendirilmiştir (134). 

KIBT palatal yumuşak dokulardaki kalınlığı ölçmek için de kullanılabilir. 

Literatürde yapılan çalışmalar sonucunda KIBT palatal yumuşak doku ölçümünde 

noninvaziv bir yöntem olarak belirtilmiştir (135,136). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Radyoloji Arşivi’nde 

bulunan KIBT görüntülerinin değerlendirildiği, retrospektif bir çalışma olarak 

planlanmıştır. 

Çalışmamız için Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan İnsan 

Çalışmaları Etik Kurulundan onay alınmıştır (Ek 1). 

 
Çalışmaya Dahil Edilme Ölçütleri; 

1. 18-55 yaş aralığında olmak, 

2. KIBT’de, alt çenede tüm küçük azı dişlerinin ve aynı kadranda en az dört dişin 

daha bulunması, 

3. KIBT’de, mine-sement birleşiminin açıkça görülebiliyor olması, 

4. KIBT görüntülerinde mental foramenin alt ve üst sınırının açıkça izlenebilmesi, 

5. İncelenecek bölgenin tamamının KIBT görüntüsüne girmiş olması, 

6. KIBT görüntü çözünürlüğünün iyi kalitede olması. 

 
 

Çalışma Dışında Bırakılma Ölçütleri; 

1. Baş- boyun bölgesini tutan metabolik kemik hastalığı olan hastalar, 

2. Konjenital anomali veya sendroma sahip olan hastalar, 

3. İlgili bölgede önemli enfeksiyon veya kemik patolojisinin bulunması (kistler, 

tümörler), 

4. Hastanın anamnezinde Paget’s, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, 

osteomalazi, renal osteodistrofi, osteogenezis imperfekta gibi hastalıkların 

bulunması, 

5. Araştırma ölçümlerini olumsuz yönde etkileyecek artefaktların bulunması. 

 

 
Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nin hastane bilgi sistemi arşivinden, 

hastaneye Ocak 2012- Aralık 2020 tarihleri arasında başvuran hastalar taranarak, 

“bruksizm” tanısı almış olanlar belirlenmiş, daha sonra ve 404150 SUT kodlu “gece 

plağı” ya da 703460 SUT kodlu “BOTOX” ile tedavi edilen hastalar ayrıca listelenmiştir. 

Bu hastalar içinde takipleri yapılanlar birey bazında incelenmiştir. 
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KIBT Cihazında Görüntülerin Elde Edilmesi; 

 

KIBT görüntüleri Planmeca ProMax 3D Max (Planmeca, Promax, Finlandiya) 

kullanılarak alınmıştır. Hastalar görüntü için hazırlanırken, hastadan gözlük, işitme 

cihazı, hareketli protez, toka ve kişisel mücevherlerini görüntüde artefakt oluşturmaması 

için çıkarması istenmiştir. Hastayı korumak için kurşun önlük giydirilmiştir. 

Hasta pozisyonlandırılmadan önce cihaza istenen çekim bilgileri girilmiş, cihazın 

boyu hastanın boyuna göre ayarlandıktan sonra hastanın başı çekim için 

pozisyonlandırılmıştır. Hastanın başının kafa desteğine oturduğu görüldükten sonra, 

hasta cihazdaki kollara tutunmuş, hastanın son pozisyonu cihaz üzerindeki pozisyonlama 

ışıklarına göre ayarlanmıştır. 

 
5.1 Değerlendirilen Parametreler 

Hastaların yaş ve cinsiyetleri kayıt altına alınmış, KIBT görüntüleri, hastaların sağ 

ve sol çenelerine ve yaş ve cinsiyetlerine göre aksiyel, koronal, sagital, oblik ve çapraz 

kesitlerde incelenmiştir. Çalışmada, Planmeca Promax 3D KIBT (Promax 3D 

max,Planmeca , Helsinki, Finland)’de bulunan Romexis v.3,7 kullanılmıştır. 230 x 160 

mm görüntüleme alanında 0,4 mm3 voksel büyüklüğü ile 96 kV ve 12 mA ile alınan KIBT 

görüntülerinde, radyomorfometrik indeks ölçümleri yapılmış, lamina dura, PDL aralığı 

ve alveoler kemik incelenmiştir. 

 
5.1.1 Radyomorfometrik Analizler 

KIBT-MI 

KIBT-MI, mandibulanın inferior korteks kalınlığıdır. Foramen mentalenin ağız 

içerisine açıldığı oblik kesitte inferior korteks kalınlığının ölçülmesiyle elde edilir. 

 
KIBT-I 

KIBT-I, panoramik radyografide ölçülen panoramik mandibular indeksin 

KIBT’deki karşılığı olarak da düşünülebilir. Ölçümü mental foramen bölgesinde yapılır. 

Oblik kesitler üzerinde ölçüm gerçekleştirilir. Ölçüm iki şekilde yapılabilir; 

 

A. İnferior korteks kalınlığı (KIBT-MI), 

B. Foramen mentale alt sınırından korteks tabanına kadar olan mesafe. 

C. Foramen mentale üst sınırından korteks tabanına kadar olan mesafe. 
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KIBT mandibular indeks inferior KIBT-I(I): 𝐴 
𝐴 

KIBT mandibular indeks superior KIBT-I(S):𝐴 (3). 
𝐴 

 

3. KIBT-KI 

KIBT kortikal indeks, inferior mandibular korteksin porözite bakımından 

sınıflandırılmasıdır. Bu sınıflandırma panoramik radyografide yapılan MKİ 

sınıflandırması ile aynı ölçütlere dayanır. Klemetti indeksi esas alınır. Subjektif olarak 

aşağıdaki şekilde sınıflandırılmıştır. 

 

Tip1: Mandibula korteksinin kenarı düzgün ve keskin olarak izlenmektedir. 

Tip2: Mandibula korteksinin kenarı yarım ay şeklinde rezorbsiyon odakları veya 1- 

2 kortikal tabakada endosteal artıklar izlenmektedir. 

Tip3: Mandibula korteksi çok sayıda endosteal artık izlenir ve net olarak korteks 

porözdür. 

 
5.1.2 Periodontal Değerlendirmeler 

Lamina Dura’da Kalınlaşma 

Var, 

Yok, 

şeklinde sınıflandırılacaktır. 

 
 

PDL Aralığında Genişleme 

Var, 

Yok, 

şeklinde sınıflandırılacaktır (6). 

 
 

Radyolojik Kemik Kaybı Varlığı 

Mine-sement sınırından kemik kretinin en apikal noktası arasında 2 mm’ye kadar olan 

kayıplar radyolojik kemik kaybı yok diye değerlendirilmiş, 2 mm’den fazla kayıp var ise, 

ilgili dişin kök boyu ölçülmüş ve kayıp miktarı kök boyuna oranlanmıştır. 

 RKK/Kök uzunluğu ≤ 1/3 ise: 1 

 RKK/Kök uzunluğu ≥ 1/3 ve <1/2 ise: 2 

 RKK/Kök uzunluğu ≥ 1/2 ise: 3 olarak sınıflandırılmıştır (137). 
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5.2. İstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Sürekli değişkenleri tanımlamak için deskriptif istatistikler kullanılmıştır 

(ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Kategorik değişkenlerin 

deskriptif istatistikleri için frekans ve yüzde değerleri hesaplanmıştır. 

Bağımsız ve normal dağılıma uygun olmayan iki sürekli değişkenin 

karşılaştırması Mann-Whitney U testi ile yapılmıştır. Bağımsız ve normal dağılıma uygun 

olmayan ikiden fazla sürekli değişkenin karşılaştırması Kruskal Wallis testi ile 

yapılmıştır. 

Bağımsız ve normal dağılıma uygun olan iki sürekli değişkenin karşılaştırması 

Student t testi ile yapılmıştır. 

Kategorik değişkenler arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla Ki-Kare (ya da 

uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanılmıştır. 

Normal dağılıma uygunluk göstermeyen iki sürekli değişkenin korelasyonu için 

Spearman’s rho korelasyon analizi yapılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlenmiştir. Analizler IBM Corp. 

Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. (Statistical Package for 

the Social Sciences) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 
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6. BULGULAR 

Kocaeli Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nin hastane bilgi sistemi arşivinden, 

hastaneye Ocak 2012- Aralık 2020 tarihleri arasında başvuran hastalardan, toplam 

624.324 hasta, teşhislerine göre taranarak, “bruksizm” tanısı almış ve 404150 SUT kodlu 

“gece plağı” ya da 703460 SUT kodlu “BOTOX” ile tedavi edilenler olarak 

listelenmişlerdir. Bu hastalar içinde takipleri yapılan hastalar, birey bazında incelenmiştir. 

İlk inceleme sonucu bruksizm tanısı almış 2.122 hastaya ulaşılmıştır. Bu hastalardan 

çeşitli nedenlerle KIBT görüntüleri (implant planlaması, kist değerlendirilmesi vb.) 

alınmış olan hastalar ayrılmış ve ikinci değerlendirme sonucunda 116 hastaya 

ulaşılmıştır. Çalışmamızın dahil edilme ve dışlanma ölçütleri göz önüne alındığında 

çalışmaya dahil edilecek ölçütlere uyan 78 hastanın KIBT görüntüsüne ulaşılmıştır. Bu 

hastalara ait 66 adet sol, 61 adet sağ mandibular KIBT görüntüsü olduğu görülmüş ve 

toplamda 127 adet KIBT görüntüsü çalışmamıza dahil edilerek, ileri değerlendirmelere 

tabi tutulmuştur. Bu kriterlerin dışında kalan yaşları 18 ile 55 arasında değişen, 23’ü erkek 

55’i kadın, toplam 78 hastanın KIBT görüntüleri çalışmada değerlendirilmiştir. 

 
 

 
 

 

 

 

Bruksizm tanısı ile tedavi edilen hasta sayısı 

2.122 

Çalışmamızın dahil edilme 

kriterlerine uygun hasta sayısı 

78 

2012 – 2020 yılları arasında KOU Diş Hekimliği Fakültesine başvuran 

hasta sayısı 

624.324 

KOU Diş Hekimliği Fakültesi Arşivinde 

KIBT görüntüleri bulunan hasta sayısı 

116 
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Çalışmaya 78 hastaya ait KIBT görüntüsü dahil edilmiştir. İncelenen görüntülerin 

%70,5’i kadın, %29,5’i erkek bireylere ait olup, yaş ortalaması 40,83+11,6 idi. Bireylerin 

cinsiyet ve yaş gruplarına göre dağılımı ve yaş ortalamaları Tablo 1’de gösterilmiştir. 

 
Tablo 1. Demografik verilerin dağılımı. 

 

  n % 

Cinsiyet Kadın 55 70,5 

 Erkek 23 29,5 

Yaş <30 16 20,5 

 30-40 21 26,9 

 >40 41 52,6 

 

Değerlendirilen KIBT görüntülerindeki periodontal parametrelerin sağ ve sol 

çenelere göre dağılımı Tablo 2’de gösterilmiştir. İncelenen 66 adet sol bölgeye ait KIBT 

görüntüsünün %37,9’unun LD’sında kalınlaşma, %69,7’sinin PDL aralığında genişleme, 

%54,5’inde radyolojik kemik kaybı mevcuttu. 

Sağ bölgeye ait 61 adet KIBT görüntüsünün, %39,3’ünün LD’sında kalınlaşma, 

%54,1’inde PDL aralığında genişleme, %45,9’unda radyolojik kemik kaybı mevcuttu. 

 
 

Tablo 2. Periodontal parametrelerin dağılımları. 
 

  Sol 

(n=66) 

Sağ 

(n=61) 

  
N % N % 

 
LD 

Kalınlaşma yok 41 62,1 37 60,7 

Kalınlaşma var 25 37,9 24 39,3 

 
PDL 

Genişleme yok 20 30,3 28 45,9 

Genişleme var 46 69,7 33 54,1 

 

 

 
RKK 

Kemik kaybı yok 30 45,5 33 54,1 

1/3’ünü geçmiyor 29 43,9 24 39,3 

1/3’ü ile 1/2 si arasında 4 6,1 4 6,6 

1/2’sindan fazla 3 4,5 0 0,0 
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Değerlendirilen KIBT görüntülerinin radyomorfometrik indeks ölçümlerinin sağ 

ve sol çenelere göre dağılımı Tablo 3’te gösterilmiştir. Görüntülerdeki KIBT-MI 

değerleri sağ ve sol bölgeler için ortalama 3,4 mm’dir. KIBT-I(S) değerleri sağ ve sol 

bölgeler için ortalama 0,22’dir. KIBT-I(I) değerleri sağ ve sol bölgeler için ortalama 

0,27’dir. Sağ bölgeye ait görüntülerin %62,1’i KIBT-KI tip1 grubunda iken %37,9’u 

KIBT-KI tip2 grubundadır, sol bölgeye ait görüntülerin %67,2’si KIBT-KI tip1grubunda 

iken %32,8’i tip2 grubundadır. Sağ ve sol bölgede de KIBT-KI tip3 olan hasta 

bulunmamaktadır. 

Tablo 3. Radyomorfometrik indeks parametrelerinin sağ ve sol çenelere göre dağılımları. 
 

  
Sol 

(n=66) 

 
Sağ 

(n=61) 

  
Ort. + SS 

 
Med. (Min. - Maks.) 

 
Ort. + SS 

 
Med. (Min. -Maks.) 

KIBT-MI* 3,4 + 0,7 3,4 (2 - 5,8) 3,4 + 0,6 3,4 (2 - 5,2) 

KIBT-I(S) * 0,22 + 0,05 0,22 (0,11 - 0,4) 0,22 + 0,05 0,22 (0,14 - 0,4) 

KIBT-I(I) * 0,27 + 0,06 0,27 (0,14 - 0,49) 0,27 + 0,06 0,26 (0,16 - 0,5) 

 
N % N % 

KIBT-KI tip1 41 62,1 41 67,2 

KIBT-KI tip2 25 37,9 20 32,8 

KIBT-KI tip3 0 0 0 0 

* mm  
Cinsiyete göre sol çenelerde periodontal parametrelerin dağılımları Tablo 4’te 

gösterilmiştir. Cinsiyete göre sol çenelerde periodontal parametrelerin dağılımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Ancak LD kalınlaşması 

erkeklerde, PDL aralığındaki genişleme ise kadınlarda daha fazladır. Kemik kaybı ise 

erkeklerde daha çok görülmüştür. 

Cinsiyete göre sağ çenelerde periodontal parametrelerin dağılımları Tablo 5’te 

gösterilmiştir. Cinsiyete göre sağ çenelerde periodontal parametrelerin dağılımları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). Ancak LD kalınlaşması 

kadınlarda, PDL aralığında genişleme erkeklerde, kemik kaybı ise yine erkek bireylerde 

daha çok görülmüştür. 
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Tablo 4. Cinsiyete göre sol çenelerdeki periodontal parametrelerin karşılaştırılması. 
 

   

Kadın 

(n=55) 

 

Erkek 

(n=23) 

 

p 

  
N % N % 

 

LD Kalınlaşma yok 29 63,0 12 60,0  
 

1,000 
Kalınlaşma var 17 37,0 8 40,0 

PDL Genişleme yok 11 23,9 9 45,0  
 

0,144 
Genişleme var 35 76,1 11 55,0 

RKK Kemik kaybı yok 23 50,0 7 35,0  

 
 

 
0,178 

1/3’ünü geçmiyor 20 43,5 9 45,0 

1/3’ü ile 1/2’si arasında 1 2,2 3 15,0 

1/2’sindan fazla 2 4,3 1 5,0 

Fisher’s Exact test (p<0,05) 

 

Tablo 5. Cinsiyete göre sağ çenelerdeki periodontal parametrelerin karşılaştırılması. 
 

  Kadın 

(n=55) 

Erkek 

(n=23) 
p 

  
N % N % 

 

 

LD 

Kalınlaşma yok 26 60,5 11 61,1 
 

1,000 

Kalınlaşma var 17 39,5 7 38,9 

 

PDL 

Genişleme yok 20 46,5 8 44,4 
 

1,000 

Genişleme var 23 53,5 10 55,6 

 

 

RKK 

Kemik kaybı yok 24 55,8 9 50,0 
 

 

0,902 1/3’ünü geçmiyor 16 37,2 8 44,4 

1/3’ü ile 1/2 si arasında 3 7,0 1 5,6 

Fisher’s Exact test (p<0,05) 

Cinsiyete göre sol çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks 

parametrelerinin dağılımları Tablo 6’da gösterilmiştir. Cinsiyete göre sol çenelerde 
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KIBT-I(S), KIBT-I(I) dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır 

(p<0,05). Kadınların ortalaması daha yüksek bulunmuştur. 

Tablo 6. Cinsiyete göre sol çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerin 

karşılaştırılması. 
 

 Kadın (N=55) Erkek (N=23)  

 
Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

 

p 

KIBT-MI* 
3,45 ± 0,69 

3,4 (2-5,8) 

3,29 ± 0,61 

3,3 (2-4,2) 

0,532 

KIBT-I(S) * 
0,23 ± 0,05 

0,23 (0,16-0,4) 

0,2 ± 0,04 

0,2 (0,11-0,26) 

0,010 

KIBT-I(I) * 
0,28 ± 0,06 

0,28 (0,18-0,49) 

0,24 ± 0,04 

0,24 (0,14-0,3) 

0,002 

Mann-Whitney U test (p<0,05) * mm 

Cinsiyete göre KIBT-KI indeks parametrelerinin dağılımı Tablo 7’de 

gösterilmiştir. Cinsiyete göre KIBT-KI dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05). 

Tablo 7. Cinsiyete göre sol çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerinin karşılaştırılması. 

 Kadın 

(n=55) 

Erkek 

(n=23) 
 

 n (%) n (%) p 

KIBT-KI tip1 
31 (67,4) 10 (50,0)  

0,269 
KIBT-KI tip2 

15 (32,6) 10 (50,0) 

Ki-Kare test (p<0,05) 

Cinsiyete göre sağ çenelerde KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks 

parametrelerinin dağılımları Tablo 8’de gösterilmiştir. Cinsiyete göre sağ çeneler için 

KIBT-I(S), KIBT-I(I) dağılımları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık vardır 

(p<0,05). Kadınların ortalaması daha yüksek bulunmuştur. 

Cinsiyete göre sağ çenelerde KIBT-KI indeks parametrelerinin dağılımları Tablo 

9’de gösterilmiştir. Cinsiyete göre KIBT-KI dağılımı açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık yoktur (p>0,05). 
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Tablo 8. Cinsiyete göre sağ çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerin 

karşılaştırılması. 
 

 Kadın 

(n=55) 

Erkek 

(n=23) 

 

  
Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

 
Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

 
p 

 
KIBT-MI* 

 
3,38 ± 0,65 

3,4 (2-5,2) 

 
3,36 ± 0,62 

3,5 (2,2-4,82) 

 
0,918 

 
KIBT-I(S)* 

 
0,23 ± 0,06 

0,23 (0,14-0,4) 

 
0,2 ± 0,04 

0,2 (0,14-0,27) 

 
0,047 

 
KIBT-I(I)* 

 
0,28 ± 0,07 

0,27 (0,16-0,5) 

 
0,24 ± 0,04 

0,24 (0,16-0,31) 

 
0,021 

Mann-Whitney U test (p<0,05) * mm 
 

Tablo 9. Cinsiyete göre sağ çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması. 
 Kadın 

(n=55) 

Erkek 

(n=23) 

 

 n (%) n (%) p 

KIBT-KI tip1 
32 (74,4) 9 (50,0)  

 

0,079 
KIBT-KI tip2 

11 (25,6) 9 (50,0) 

Ki-Kare test (p<0,05) 
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Şekil 4. Cinsiyete göre radyomorfometrik indeks parametrelerinin dağılımı. 

 

 

Yaşa göre sol çeneler için periodontal parametrelerin dağılımları Tablo 10’da 

gösterilmiştir. Sol çenelerde PDL aralığında yaş dağılımı açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık vardır (p<0,05). PDL aralığında genişleme olanların yaş ortalaması daha büyük 

bulunmuştur. RKK için örneklem sayısı az olduğundan p değeri hesaplanamamıştır. 

Yaş gruplarına göre sol çeneler için periodontal parametrelerin dağılımları Tablo 

11’de gösterilmiştir. Sol çenelerde yaş gruplarına göre de PDL aralığı ve RKK dağılımı 

açısından istatistiksel anlamlı farklılık vardır (p<0,05). PDL aralığı açısından 30-40 yaş 

grubunun %47,1’inde genişleme yok iken, >40 yaş grubunun %85,7’sinde genişleme 

vardır. RKK için <30 yaş grubunun %85,7’sinde kemik kaybı görülmezken, >40 yaş 

grubunun %74,3’ünün kemik kaybı mevcuttur. 
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Tablo 10. Yaşa göre sol çeneler için periodontal parametrelerin karşılaştırılması. 
 

  Yaş 

  Ort. + SS 

Med. (Min.-Maks.) 

LD Kalınlaşma yok 
38,95 ± 11,05 

39 (21 - 59) 

 
Kalınlaşma var 

44,56 ± 11,57 
46 (19 - 64) 

 p1 0,098 

PDL Genişleme yok 
34,9 ± 11,1 

35,5 (19 - 54) 

 
Genişleme var 

43,22 ± 10,67 

46 (21 - 64) 

 p1 0,008 

RKK Kemik kaybı yok 
34,57 ± 11,08 

33,5 (19-54) 

 
1/3’ünü geçmiyor 

43,9 ± 8,64 

46 (22 - 59) 

 
1/3’ü ile 1/2’si arasında 

54,25 ± 7,14 

53 (47 - 64) 

 
1/2’sindan fazla 

53 ± 2 

53 (51 - 55) 

 p2 - 
1Mann-Whitney U test, 2Kruskal Wallis test (p<0,05) 

 

Tablo 11. Yaş gruplarına göre sol çeneler için periodontal parametrelerin karşılaştırılması. 

 
 

Yaş <30 30-40 >40 
 

p 
  

n % n % n % 

 

LD 

Kalınlaşma yok 10 71,4 13 76,5 18 51,4 
 

0,189 

Kalınlaşma var 4 28,6 4 23,5 17 48,6 

 

PDL 

Genişleme yok 7 50,0 8 47,1 5 14,3 
 

0,009 

Genişleme var 7 50,0 9 52,9 30 85,7 

 

 
 
 

RKK 

Kemik kaybı 

yok 
12 85,7 9 52,9 9 25,7 

 

 
 
 

0,005 

1/3’ünü 

geçmiyor 
2 14,3 8 47,1 19 54,3 

1/3’ü ile 1/2 si 

arasında 
0 0,0 0 0,0 4 11,4 

1/2’sindan fazla 0 0,0 0 0,0 3 8,6 
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Yaşa göre sağ çeneler için periodontal parametrelerin dağılımları Tablo 12’de 

gösterilmiştir. Periodontal parametrelere göre yaş dağılımları açısından istatistiksel 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). RKK için örneklem sayısı az olduğundan p değeri 

hesaplanamamıştır. 

Tablo 12. Yaşa göre sağ çeneler için periodontal parametrelerin karşılaştırılması. 
 

   
Yaş 

  
Ort. + SS 

Med. (Min.-Maks.) 

 

 
 

LD 

 
Kalınlaşma yok 

38,81 ± 9,79 

38 (21 - 55) 

 
Kalınlaşma var 

42,46 ± 12,64 

46 (18 - 65) 

 p1 0,154 

 

 
 

PDL 

 
Genişleme yok 

37,64 ± 11,3 

37 (18 - 55) 

 
Genişleme var 

42,45 ± 10,48 

46 (21 - 65) 

 p1 0,103 

 
RKK 

 
Kemik kaybı yok 

34,36 ± 9,83 

34 (18 - 54) 

  
1/3’ünü geçmiyor 

47,67 ± 8,01 

48 (32 - 65) 

  
1/3’ü ile 1/2’si arasında 

44,25 ± 8,58 

46,5 (32 - 52) 

 p2 - 

1Mann-Whitney U test, 2Kruskal Wallis test (p<0,05) 

 

Yaş gruplarına göre sağ çeneler için periodontal parametrelerin dağılımları Tablo 

13’de gösterilmiştir. Sağ çenelerde yaş gruplarına göre RKK dağılımı açısından 

istatistiksel anlamlı farklılık vardır (p<0,05). RKK için <30 yaş grubunun tamamında 

kemik kaybı görülmezken, >40 yaş grubunun %70’inin kemik kaybı mevcuttur. 
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Tablo 13. Yaş gruplarına göre sağ çeneler için periodontal parametrelerin karşılaştırılması. 
 

 Yaş <30 30-40 >40 p 

  n % n % n %  

LD Kalınlaşma yok 7 58,3 15 78,9 15 50,0 0,123 

Kalınlaşma var 5 41,7 4 21,1 15 50,0 

PDL Genişleme yok 7 58,3 11 57,9 10 33,3 0,147 

Genişleme var 5 41,7 8 42,1 20 66,7 

RKK Kemik kaybı yok 12 100,0 12 63,2 9 30,0 <0,001 

1/3’ünü geçmiyor 0 0,0 6 31,6 18 60,0 

1/3’ü ile 1/2’si 

arasında 

0 0,0 1 5,3 3 10,0 

Fisher’s Exact test (p<0,05) 

 
Yaşa göre sol çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks 

parametrelerinin korelasyon analizi Tablo 14’de gösterilmiştir. Yaş ile indeksler arasında 

istatistiksel anlamlı korelasyon yoktur (p>0,05). 

Tablo 14. Yaşa göre sol çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I)indeks parametrelerinin korelasyon 

analizi. 
 

  Yaş 

KIBT-MI r -0,077 

 p 0,537 

KIBT-I(S) r 0,001 

 p 0,992 

KIBT-I(I) r -0,059 

 p 0,637 

Spearman’s rho korelasyon (p<0,05) 

 

Yaş gruplarına göre sol çenelerdeki KIBT-MI. KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks 

parametrelerin karşılaştırılması Tablo 15’de gösterilmiştir. KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT- 

I(I)’ya göre yaş grupları dağılımı açısından istatistiksel anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

Yaşa göre sol çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması Tablo 

16’de gösterilmiştir. KIBT-KI’ya göre yaş dağılımı açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık vardır (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanların yaş ortalaması daha büyüktür. 
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Tablo 15. Yaş gruplarına göre sol çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerin 

karşılaştırılması. 

 
 

<30 30-40 >40 
 

  
Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

 
Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

 
Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

 

p 

 

KIBT-MI* 

 
3,38 ± 0,72 

3,3 (2,4 - 4,4) 

 
3,51 ± 0,59 

3,42 (2,2 - 4,8) 

 
3,37 ± 0,69 

3,2 (2 - 5,8) 

 

0,597 

 

KIBT-I(S) * 

 
0,21 ± 0,04 

0,21 (0,15 - 0,29) 

 
0,22 ± 0,04 

0,23 (0,11 - 0,29) 

 
0,22 ± 0,05 

0,22 (0,15 - 0,4) 

 

0,541 

 

KIBT-I(I) * 

 
0,26 ± 0,05 

0,26 (0,2 - 0,35) 

 
0,28 ± 0,05 

0,28 (0,14 - 0,36) 

 
0,27 ± 0,06 

0,27 (0,18 - 0,49) 

 

0,508 

Kruskal Wallis test (p<0,05) *mm 

Tablo 16. Yaşa göre sol çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması. 
 

  Yaş 

  
Ort. + SS 

Med. (Min.-Maks.) 

 
KIBT-KI 

 
Tip1 

35,46 ± 10,4 

36 (19 - 54) 

  
Tip2 

49,28 ± 6,93 

50 (33 - 64) 

 
p <0,001 

Student t test (p<0,05) 

Yaş gruplarına göre sol çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin 

karşılaştırılması Tablo 17’de gösterilmiştir. KIBT-KI için >40 yaş grubunun tip2 olma 

oranı daha yüksektir. 

Tablo 17. Yaşa gruplarına göre sol çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması. 

  
<30 30-40 >40 p 

  
n % n % n % 

 

KIBT-KI Tip1 14 100,0 14 82,4 13 37,1 <0,001 

 
Tip2 0 0,0 3 17,6 22 62,9 
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Yaşa göre sağ çenelerdeki KIBT-MI. KIBT-I(S), KIBT-I(I)indeks parametrelerinin 

korelasyon analizi Tablo 18’de gösterilmiştir. Yaş ile indeksler arasında istatistiksel 

anlamlı korelasyon yoktur (p>0,05). 

Tablo 18. Yaşa göre sağ çenelerdeki KIBT-MI. KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerinin korelasyon 

analizi. 

 

  Yaş 

  Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

KIBT-MI r 0,002 

 p 0,988 

KIBT-I(S) r -0,048 

 p 0,711 

KIBT-I(I) r -0,072 

 p 0,579 

Spearman’s rho korelasyon (p<0,05) 

 

Yaş gruplarına göre sağ çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks 

parametrelerin karşılaştırılması Tablo 19’da gösterilmiştir. KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT- 

I(I)’ya göre yaş grupları dağılımı açısından istatistiksel anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

Tablo 19. Yaş gruplarına göre sağ çenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerin 

karşılaştırılması. 

 
 

<30 30-40 >40 
 

  

Ort. + SS* 

Med. (Min.-Maks.) 

 

Ort. + SS* 

Med. (Min.-Maks.) 

 

Ort. + SS* 

Med. (Min.-Maks.) 

 
p 

 
KIBT-MI* 

 

3,4 ± 0,61 

3,5 (2,4 - 4,82) 

 

3,35 ± 0,55 

3,6 (2,2 - 4) 

 

3,38 ± 0,71 

3,31 (2 - 5,2) 

 
0,913 

 
KIBT-I(S) * 

 

0,22 ± 0,03 

0,23 (0,16 - 0,26) 

 

0,22 ± 0,05 

0,23 (0,14 - 0,29) 

 

0,23 ± 0,07 

0,21 (0,14 - 0,4) 

 
0,890 

 
KIBT-I(I) * 

 
0,27 ± 0,05 

0,27 (0,2 - 0,36) 

 
0,26 ± 0,06 

0,27 (0,16 - 0,36) 

 
0,27 ± 0,07 

0,26 (0,16 - 0,5) 

 
0,836 

Kruskal Wallis test (p<0,05) * mm 
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Yaşa göre sağ çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması Tablo 

20’de gösterilmiştir. KIBT-KI’ya göre yaş dağılımı açısından istatistiksel anlamlı 

farklılık vardır (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanların yaş ortalaması daha büyüktür. 

Tablo 20. Yaşa göre sağ çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması. 

 
  Yaş 

  Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

KIBT-KI Tip1 
35,61 ± 9,8 

36 (18 - 54) 

 Tip2 
49,75 ± 6,48 

50,5 (37 - 65) 

 p <0,001 

Student t test (p<0,05) 

Yaşa gruplarına göre sağ çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin 

karşılaştırılması Tablo 21’de gösterilmiştir. KIBT-KI için >40 yaş grubunun KIBT-KI 

tip2 olma oranı daha yüksektir. 

Tablo 21. Yaş gruplarına göre sağ çenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karşılaştırılması. 
 

  

Yaş 

 

<30 

 

30-40 

 

>40 

 

p 

   

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 
 

 

KIBT-KI 

 

Tip1 

 

12 

 

100,0 

 

16 

 

84,2 

 

13 

 

43,3 

 

<0,001 

  

Tip2 

 

0 

 

0,0 

 

3 

 

15,8 

 

17 

 

56,7 
 

 

Sol çenelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks 

parametrelerinin korelasyon dağılımı Tablo 22’de gösterilmiştir. Periodontal 

parametrelere göre KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) dağılımları açısından istatistiksel 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

Sol çenelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks parametrelerinin korelasyon 

dağılımı Tablo 23’de gösterilmiştir. RKK’ya göre KIBT-KI dağılımı açısından 

istatistiksel anlamlı farklılık vardır (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanların RKK 1/3’ünü 

geçmiyor oranı daha yüksektir. 
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Tablo 22. Sol çenelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks parametrelerinin 

korelasyon analizi. 
 

  KIBT-MI KIBT-I (S) KIBT-I (I) 

  Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

Ort. + SS 

Med. (Min. - Maks.) 

LD Kalınlaşma 

yok 
3,4 ± 0,65 

3,42 (2 - 4,4) 

0,22 ± 0,04 

0,22 (0,11 - 0,3) 

0,27 ± 0,06 

0,27 (0,14 - 0,38) 

 Kalınlaşma var 
3,41 ± 0,71 

3,22 (2 - 5,8) 

0,23 ± 0,05 

0,22 (0,15 - 0,4) 

0,27 ± 0,06 

0,27 (0,18 - 0,49) 

 p1 
0,661 0,671 0,791 

PDL Genişleme yok 
3,39 ± 0,58 

3,5 (2,2 - 4,4) 

0,21 ± 0,04 

0,21 (0,11 - 0,29) 

0,26 ± 0,05 

0,27 (0,14 - 0,32) 

 Genişleme var 
3,41 ± 0,71 

3,4 (2 - 5,8) 

0,22 ± 0,05 

0,23 (0,15 - 0,4) 

0,27 ± 0,06 

0,27 (0,18 - 0,49) 

 p1 
0,774 0,425 0,796 

RKK Kemik kaybı 

yok 
3,49 ± 0,56 

3,6 (2,4 - 4,4) 

0,22 ± 0,03 

0,22 (0,15 - 0,29) 

0,27 ± 0,05 

0,27 (0,2 - 0,36) 

 1/3’ünü 

geçmiyor 
3,37 ± 0,82 

3,4 (2 - 5,8) 

0,22 ± 0,06 

0,23 (0,11 - 0,4) 

0,27 ± 0,07 

0,27 (0,14 - 0,49) 

 1/3’ü ile 1/2’si 

arasında 
3,2 ± 0,33 

3,2 (2,8 - 3,6) 

0,19 ± 0,04 

0,19 (0,15 - 0,23) 

0,23 ± 0,04 

0,22 (0,1 9- 0,29) 

 1/2’sindan 

fazla 
3,2 ± 0,2 

3,2 (3-3,4) 

0,22 ± 0,03 

0,22 (0,2-0,25) 

0,26 ± 0,03 

0,25 (0,23-0,29) 

 p2 0,491 0,472 0,400 

1Mann-Whitney U test, 2Kruskal Wallis test (p<0,05) 

Tablo 23. Sol çenelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks parametrelerinin korelasyon analizi. 

 
  KIBT-KI  

  Tip1 Tip2 p 

  n % n %  

LD Kalınlaşma yok 27 65,9 14 56,0  
0,445 

 Kalınlaşma var 14 34,1 11 44,0 

PDL Genişleme yok 15 36,6 5 20,0  
0,179 

 Genişleme var 26 63,4 20 80,0 

RKK Kemik kaybı yok 26 63,4 4 16,0  

 
<0,001 

 1/3’ünü geçmiyor 14 34,1 15 60,0 

 1/3’ü ile 1/2’si arasında 1 2,4 3 12,0 

 1/2’sindan fazla 0 0,0 3 12,0 

Fisher’s Exact test (p<0,05) 
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Sağ çenelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks 

parametrelerinin korelasyon dağılımı Tablo 24’de gösterilmiştir. Periodontal 

parametrelere göre KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) dağılımları açısından istatistiksel 

anlamlı farklılık yoktur (p>0,05). 

Tablo 24. Sağ çenelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks paremetrelerinin 

korelasyon analizi. 

 
  KIBT-MI KIBT-I (S) KIBT-I (I) 

  Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

Ort.+SS 

Med. (Min.-Maks.) 

LD Kalınlaşma 

yok 3,28 ± 0,63 

3,2 (2 - 5,2) 

0,22 ± 0,05 

0,22 (0,14 - 0,4) 

0,26 ± 0,07 

0,26 (0,16 - 0,5) 

 Kalınlaşma 

var 3,5 ± 0,63 

3,5 (2 - 4,82) 

0,23 ± 0,06 

0,23 (0,14 - 0,36) 

0,28 ± 0,06 

0,27 (0,16 - 0,43) 

 p1 
0,109 0,251 0,277 

PDL Genişleme 

yok 3,32 ± 0,55 

3,5 (2 - 4,4) 

0,22 ± 0,04 

0,23 (0,14 - 0,33) 

0,27 ± 0,06 

0,27 (0,16 - 0,43) 

 Genişleme 

var 3,41±0,7 

3,4 (2 - 5,2) 

0,23±0,06 

0,21 (0,14 - 0,4) 

0,27 ± 0,07 

0,26 (0,16 - 0,5) 

 p1 

0,765 0,988 0,674 

RKK Kemik kaybı 

yok 3,44 ± 0,49 

3,4 (2,4 - 4,82) 

0,23 ± 0,04 

0,23 (0,16 - 0,33) 

0,27 ± 0,05 

0,27 (0,19 - 0,43) 

 1/3’ünü 

geçmiyor 3,26 ± 0,79 

3,2 (2 - 5,2) 

0,22 ± 0,07 

0,21 (0,14 - 0,4) 

0,26 ± 0,07 

0,26 (0,16 - 0,5) 

 1/3’ü ile 1/2’si 

arasında 3,45 ± 0,7 

3,51 (2,6 - 4,2) 

0,23 ± 0,07 

0,22 (0,17 - 0,33) 

0,28 ± 0,08 

0,26 (0,21 - 0,38) 

 p2 

0,474 0,465 0,541 

1Mann-Whitney U test, 2Kruskal Wallis test (p<0,05) 

Sağ çenelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks parametrelerinin korelasyon 

dağılımı Tablo 25’te gösterilmiştir. RKK’na göre KIBT-KI dağılımı açısından 

istatistiksel anlamlı farklılık vardır (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanların RKK 1/3’ünü 

geçmiyor oranı daha yüksektir. 
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Tablo 25. Sağ çenelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks paremetrelerinin korelasyon analizi. 
 

  KIBT-KI  

  Tip1 Tip2 p 

  n % n %  

LD Kalınlaşma yok 27 65,9 10 50,0  

0,273 
 Kalınlaşma var 14 34,1 10 50,0 

PDL Genişleme yok 22 53,7 6 30,0  

0,105 
 Genişleme var 19 46,3 14 70,0 

RKK Kemik kaybı yok 29 70,7 4 20,0  
 
 

<0,001 
 1/3’ünü geçmiyor 10 24,4 14 70,0 

 1/3’ü ile 1/2’si arasında 2 4,9 2 10,0 

Fisher’s Exact test (p<0,05) 

KIBT-MI indeksinin referans değeri 3 mm seçildiğinde sol bölgeye ait 66 adet 

ölçümün %61,5’i bu değerin üzerindeydi. Sağ bölgeye ait 61 adet ölçümün ise %57,7’si 

bu değerin üzerindeydi. 

Tablo 26. KIBT-MI Sınıflaması 
 

  Sol 

(n=66) 

Sağ 

(n=61) 
  n % n % 

KIBT-MI* < 3 mm 18 23,1 16 20,5 

 > 3 mm 48 61,5 45 57,7 

* mm 
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7. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma, bruksist hastalarda, bruksizmin periodonsiyum ve kemik kalitesi 

üzerine etkisini üç boyutlu görüntülerde incelemek için yapılmıştır. 

Bruksizmin güncel konsensus tanımı, dişlerin sıkılması veya gıcırdatılması 

ve/veya mandibulanın desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize edilen tekrarlayan çene- 

kas aktivitesidir. Aktivite, uyku sırasında (uyku bruksizmi) ve/veya uyanıklık sırasında 

(uyanıklık bruksizmi) ortaya çıkabilir. Bruksizm oldukça yaygın görülen bir fenomendir 

ve yetişkinlerde uyku ve uyanıklık bruksizmi ayrımı yapılmadan bakıldığında (jenerik 

bruksizm) %8 ila %31, uyanıklık bruksizmi %22 ila %31 ve uyku bruksizmi %13 ± %3 

prevalans aralığındadır. Yapılan bazı çalışmalarda erkekler ve kadınlar arasında belirgin 

bir fark olmadığı ve artan yaşla birlikte prevalansın azaldığı gösterilmiştir. Çocuklarda ve 

ergenlerde de yüksek prevalanslar gösterilmiştir (örneğin, uyku bruksizmi için %3,5 ila 

%40) (138). Reding ve ark (139) yaptıkları çalışma sonucunda bruksizmin en çok 

kadınlarda ve 20-40 yaş aralığında görüldüğünü bildirmişlerdir. Allen ve ark (140), 

yaptıkları çalışmada; kadınların erkeklere kıyasla bruksizme daha yatkın olduklarını 

rapor etmişlerdir. Bizim çalışma grubumuzun da %70,5’ini kadınlar, %29,5’ini erkekler 

oluşturmaktadır. Yaş ortalaması 40,83+11,6’dir ve katılımcıların %52,6’sını 40 yaş üstü 

bireyler oluşturmaktadır. 

Biyolojik (örneğin, dopamin ve diğer nörotransmitterler gibi nörokimyasallar, 

genetik, uyku uyarılmaları), psikolojik (örneğin, stres duyarlılığı, kişilik özellikleri,  

kaygı) ve eksojen faktörler (örneğin, sigara, alkol, kafein, seçici serotonin geri alımı gibi 

bazı ilaçlar inhibitörler, yasadışı ilaçlar) oklüzyonun geçmiş paradigmalarını değiştirerek 

bruksizm etiyolojisinde rol alır (141). Bruksizm teşhisi için birçok yöntem olmasına 

rağmen (anket yöntemi, klinik muayene, EMG, PSG) tekniklerin her birinin 

dezavantajları olduğu ve bruksizm tanısı için genel kabul görmüş bir yöntem olmadığı 

vurgulanmıştır (61). Klinik açıdan ağız birliği olması açısından bruksizmle ilgili üç farklı 

tanım yapılmıştır. Bu tanımlamaya göre hasta raporu ve/veya klinik muayenenin 

anamneze dayalı kısmı ile tanısı konan bruksizme olası (possible) bruksizm denmiştir. 

Hasta raporu ve inspeksiyona dayalı klinik muayene ile teşhis edilen bruksizm muhtemel 

(probable) bruksizm olarak tanımlanmıştır. Hasta raporu ve klinik muayeneye ek olarak 

PSG veya EMG kayıtlarla doğrulanan bruksizmin kesin (definitive) bruksizm olduğu 

belirtilmiştir (142). Orofasiyal diskinezi ve oromandibular distoni gibi diş gıcırdatma ve 
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diş sıkmaya benzeyen oral hareket bozuklukları ile ayırıcı tanı yapılması gerektiği 

bildirilmiştir (16). Literatürde bazı araştırmacılar bruksizmi sadece hasta bildirisiyle (self-

reported) teşhis ederken (17,18), kimileri de teşhis için PSG gibi daha objektif 

enstrümantal yöntemlere başvurmuşlardır (143,144). Enstrümantal yöntemlerin klinik 

ortamda uygulanma zorluğu nedeniyle çalışmamıza klinik muayene sonucu bruksizm 

teşhisi konmuş ve fakültemizde Botox ve/veya gece plağı tedavisi almış bireyler dahil 

edilmiştir. 

Stomatognatik sistem için en zararlı parafonksiyonel aktivitelerden biri olarak 

belirtilen bruksizm, hayatı tehdit eden bir rahatsızlık olmamasına rağmen dental ve 

protetik problemler, ayrıca orofasiyal bölgedeki ağrı ile yaşam kalitesini düşürebilir (11). 

Bruksizm esnasında diş üzerine 1,5 saniyelik bir zaman diliminde 6 kg üzerinde bir yük 

gelebileceği bildirilmiştir (11). Normal fonksiyonel streslerden daha fazla olan bu yük; 

periodontal ligamentlerin harabiyetine ve alveol kemik distorsiyonlarına yol açabilir ki, 

dokuların tamir yeteneği bu tahribatı karşılayamaz (145). Ayrıca dişlerde aşınma, 

mobilite artışı, abfraksiyon, temporomandibular bozukluklar ve orofasial dokuların kas 

tonuslarında artış ve ağrı görülebilir (146). Bruksizm ve ağrı arasındaki ilişkiye dair 

literatür tartışmalıdır. Uyku ve uyanıklık bruksizminin farklı etiyolojilere sahip 

olabileceği, sıkma ve gıcırdatma tipi aktivitelerin farklı motor fenomenler olduğu, kas 

yorgunluğu ve eklem stresi açısından potansiyel olarak farklı sonuçların gözlendiği gibi 

mevcut görüşlere karşıt görüşler de literatürde mevcuttur (147). Bireysel düzeyde 

biyopsikososyal bir çerçeve içinde bruksizm ve temporomandibular bozukluk arasındaki 

ilişki için önerilen mekanizma, stres duyarlılığı ve endişeli kişilik özelliklerinin, 

temporomandibular ağrıya yol açabilen bruksizm aktivitelerinden sorumlu olabileceği ve 

bu aktivitelerin psikososyal faktörlerce modüle edildiğidir (141). 

Bruksizm, implantolojide biyolojik komplikasyonlardan ziyade mekanik 

komplikasyonlar ile daha sık ilişkilidir. Protez tedavi planlaması yapılırken, bruksizmin 

arttırabileceği birçok risk faktörü (kanal tedavili dişler, geçici restorasyonlar, kron-kök 

oranı, implant sayısı ve boyutu) göz önünde bulundurmalıdır. Çenelerarası alışılmış ilişki, 

mümkün olduğunca referans olarak kullanılmalıdır (141). Protetik nedenlerle 

mandibulada pozisyonel değişiklikler (oklüzyonun dikey boyutunda artış gibi) 

gerektiğinde, sentrik ilişki referans alınmalıdır. 
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Bruksizmi etkin bir şekilde yönetme stratejileri hakkında kesin ve etkili bilgiler 

eksiktir. Özellikle tedavi endikasyonları konusundaki bilgi eksikliği göz önüne 

alındığında daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. Lobbezoo ve ark 2018 yılında yaptıkları 

çalışmada bruksizmin sağlıklı bireylerde bir hastalık olarak değil, klinik problemlere 

koruyucu bir faktör olarak geliştirilen bir alışkanlık olarak düşünülmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir (68). Tedavi temelli bir yaklaşım, uyku bruksizmini başlı başına bir 

bozukluk olarak değil, bir davranış olarak değerlendiren son çalışmalarla çelişmektedir. 

Kesin bir fikir birliği olmamakla birlikte, diş hekimlerinin çoklu-P yaklaşımını izlemeleri 

önerilir: plaklar (yani, sert stabilizasyon aletleri; yumuşak ateller veya tezgah üstü 

splintler değil), moral konuşması (yani danışmanlık), psikolojik uzman desteği 

(psikolojik bozuklukları ve potansiyel olarak bruksizm ile ilişkili kişilik özelliklerini 

yönetmek için) ve haplar (sadece diğer P'ler başarısız olduğunda uzmanlar tarafından 

reçete edilen ilaçlar) (148). 

Sağlıklı bir diş için “periodonsiyum”un önemini birçok çalışma göstermiştir. 

Bruksizmin periodonsiyum için gerçek bir travma kaynağı olarak rolü, özellikle 

potansiyel olarak farklı etiyolojilere sahip birkaç farklı motor aktivitenin ‘bruksizm’ 

şemsiye terimi altında gruplandırıldığına dair artan kanıtlar ışığında dikkatlice 

değerlendirilmelidir. Bu tür travmanın periodonsiyum üzerindeki etkileri, eğer varsa, diş 

sıkma veya gıcırdatmanın olası sonuçlarına göre ayrı ayrı incelenmelidir. Ayrıca, 

bruksizm tek başına birincil travmanın bir nedeni olmasa bile koşulları hızlandırabileceği 

ve periodontal olarak yer değiştirmiş dişlerin prognozunu tehlikeye atabileceği olasılığı 

da ele alınmalıdır (149). 

Hafif kuvvetle diş sıkmayı fark etmek zor olabilir ve etkileri uzun sürede ortaya 

çıkar. Buna karşılık, uyku bruksizminin gece başına toplam olay süresinin, bruksist 

olmayanlar için yaklaşık 2 dakika ve bruksistler için yaklaşık 10 dakika olduğu 

bildirilmektedir. Bu nedenle, uyku bruksizminin toplam süresi en uzun 15-20 dakika 

olarak kabul edilir. Periodontal ligament membranı viskoelastik özelliklere sahip 

olduğundan, büyük bir ısırma kuvveti içeren kısa süreli olaylara dayanabilir. Bununla 

birlikte, sürekli, düşük seviyeli bir kuvvet durumunda, viskoz sürükleme nedeniyle 

periodontal membranın deformasyon miktarı zamanla artar ve periodontal membrandaki 

kılcal damarlar sıkışarak iskemi meydana gelir. Bu iskemik durumun tekrarı periodontal 

sorunun direncini etkileyebilir. Başka bir deyişle, uyku bruksizmi gibi düşük seviyeli, 

sürekli kuvvetlerin periodontal dokularda uyku bruksizmi gibi biraz daha güçlü ve daha 
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kısa kuvvetlerden daha büyük hasara neden olması mümkündür (150). Bizim 

çalışmamızda bu çalışmanın sonuçlarını desteklemektedir. Sol bölgeye ait görüntülerin 

%69,7’sinde, sağ bölgeye ait görüntülerin ise %54,1’inde PDL aralığında genişleme 

görülmüştür. 

Lamina dura, diş soketini çevreleyen “periodonsiyum”un en önemli kemik 

bileşenlerinden biri olarak kabul edilir (84). Radyografik olarak köklerin uzunluğu 

boyunca uzanan ince bir radyoopak çizgi olarak görülür. LD'ye bitişik, diş tarafında, ince 

bir koyu gölge, periodontal boşluk olarak bilinen periodontal ligamentin kapladığı alanı 

temsil eder (92). LD'nin varlığı dişlerin sağlığının bir göstergesidir. Perapikal alanı 

çevreleyen düzgün ve sağlam bir lamina dura kalınlığı, canlı bir pulpaya işaret eder (85). 

Birkaç çalışma, lamina duranın devamlılığı, yoğunluğu ve genişliğindeki herhangi bir 

varyasyonun, farklı patolojilerin varlığını gösterebileceğini doğruladı (151,152). Lee, 

lamina dura devamlılığında bozulmanın “periapikal” bölgedeki lezyonun birincil belirtisi 

olabileceğini belirtti (88). Yokota ve ark (89) lamina duranın kaybolmasının patolojik 

tanısal özellikte olduğunu belirtmiştir. Lamina duranın kalınlığını değerlendirdiğimiz 

bizim çalışmamızda da, sol bölgelere ait görüntülerin %37,9’unun, sağ bölgelere ait 

görüntülerin %39,3’ünün lamina durasında kalınlaşma mevcuttu. 

Radyograflarda LD ve PDL boşluğunun varlığı veya yokluğu, X-ışını hüzmesinin 

açısındaki herhangi bir değişiklikten de etkilenebilir. Proksimal diş yüzeylerinin 

dışbükeyliği veya içbükeyliği, köklerin eğriliği, mine-sement birleşiminin seviyesi ve 

alveolar kemiğin kalınlığı da LD'nin kalınlığında ve netliğinde değişikliklere neden 

olabilir (153). Ayrıca, lamina duranın yoğunluğu ve kalınlığı da dişlere uygulanan 

oklüzyon streslerine göre değişir, bu nedenle radyografik olarak, lamina dura, ağır 

kuvvetlere veya oklüzyona maruz kalan diş kökü çevresinde daha yoğun ve daha geniş 

görülür (154). Lamina duranın kalınlığı yapılan çalışmalarda ortalama 0,22-0,54 mm 

olarak belirlenmiştir (83). 

Periodontal ligament aralığının doğru bir şekilde gözlemlenmesi, oklüzal 

travmanın tespiti ve sistemik hastalıkların periodonsiyum üzerindeki etkileri konusunda 

bazı öngörüler sunabilir (155). Sonuç olarak, periodontal ligament boşluğundaki ve 

lamina duradaki erken değişiklikleri tespit etmek için daha hassas bir görüntüleme 

tekniğine ihtiyaç vardır. Geleneksel film tabanlı radyografiler periodontal tanı için büyük 

bir fayda sağlarken, anatomik yapıların örtüşmesi dahil olmak üzere hala bazı önemli 

sınırlamaları vardır. Sensör veya X-ray tüpünün ağızda konumlandırılmasından 
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kaynaklanan olası projeksiyon hataları, kimyasal işleme tabi tutulma ile ilgili bazı 

sorunlar ve hasta konumlandırma hataları gibi zorluklarla karşılaşılabilir (156). Bu 

nedenle, artık diş ve kraniyofasiyal anatomik yapıların üç boyutlu bilgisini ve daha iyi 

görüntülenmesini sağlayan bilgisayarlı tomografi (BT) gibi yeni olanaklar 

bulunmaktadır. Bununla birlikte, periodontolojide tanı ve tedavi planlamasında, özellikle 

periodontal ligament boşluğunun görüntülenmesine atıfta bulunarak, BT görüntülerinin 

ağız içi radyografilere karşı üstünlüğünü ele alan çok az çalışma olmuştur (157–160) . 

1990'ların sonlarında, dentomaksillofasiyal görüntüleme için, fan-beam tekniği yerine 

konik-ışın tekniğini kullanan ve hastanın önemli ölçüde daha az radyasyona maruz 

kaldığı KIBT geliştirildi (117,120,126,161–166). KIBT, görüntüleri bir dizi eksenel kesit 

kullanarak yeniden yapılandıran geleneksel BT'nin aksine, bir rekonstrüksiyon için 

gerekli tüm verileri aynı anda toplayarak hasta etrafında tek bir rotasyon gerçekleştirir. 

Ayrıca, özünde daha ucuz BT görüntülerinin üretilmesine izin verir (117). 

Son zamanlarda, birçok in vitro çalışmada KIBT ile elde edilen görüntünün 

subjektif kalitesi araştırılmıştır (119,167). KIBT’ın tanısal doğruluğu çoğunlukla in vitro 

ortamlarda, özellikle insan kafataslarında periodontal defektlerin saptanması ve 

morfolojisinin belirlenmesi konusunda kanıtlanmıştır (168). KIBT, kemik içi defektlerini, 

furkasyon lezyonlarını, alveolar kemik kretinin yüksekliğini ve periodontal ligament 

boşluğunu değerlendirmek için 2 boyutlu geleneksel görüntüleme tekniklerinden önemli 

ölçüde daha doğru ve güvenilirdir (126,128,162,164,169). Yapılan çalışmalar,   

periodontal   ligament   boşluğunun   genişlemesini   belirlemede neredeyse 

%100'lük bir doğruluk  payı olduğunu belirtmektedir  (132,170). Vandenberghe  ve  ark 

(169) periodontal kemik kaybı ve defektlerinin belirlenmesinde intraoral dijital 

radyografiyi KIBT ile karşılaştırmışlar ve KIBT görüntülerini daha başarılı bulmuşlardır. 

Mol ve Balasundaram çalışmalarında (127), KIBT ile kemik kaybı tespitinin, geleneksel 

ağız içi radyografilere göre önemli ölçüde daha iyi olduğunu göstermiştir. Hashimoto ve 

ark (161) üç boyutlu KIBT görüntüsünün subjektif değerlendirmesini BT'den üstün 

olarak kesinleştirmiştir. Loubel ve ark (91), LD ve PDL alanının görselleştirilmesi ve 

tanımlanması konusunda KIBT'ın subjektif görüntü kalitesinin BT'den önemli ölçüde 

daha iyi olduğu sonucuna varmıştır (161). İntraoral radyografi, panoramik radyografi, BT 

ve KIBT teknikleri, kemik içi defektlerin, dehissenslerin, fenestrasyonun ve furkasyon 

tutulumunun tespiti için karşılaştırılan bir çalışmada hem BT hem de KIBT ile tüm 

kusurların  tam  olarak  üç  boyutlu  görüntülenebileceği  bildirilmiş  ve  görüntü kalitesi 
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açısından, KIBT taramalarının özellikle periodontal ligament boşluğuna atıfta 

bulunularak BT taramalarından daha üstün olduğu bulunmuştur (128). Ayrıca bukkal ve 

lingual kemik defektleri KIBT ile doğru teşhis edilebilmektedir (126). 

Anterior bölgede yapılacak olan LD ve PDL incelemeleri için koronal kesit 

görüntüleri daha faydalı bulunmuş, bu durum sagital kesitlerde görülen ince bukkal 

kortikal kemik varlığı ile ilişkilendirilmiştir. Posterior bölgede ise incelemelerin sagital 

kesitlerde yapılması önerilmiştir (153). Biz de KIBT görüntülerindeki ölçümlerimizi bu 

öneri doğrultusunda gerçekleştirdik. 

Daha önce yapılmış çalışmalarda, kemik mineral yoğunluğundaki azalma 

mandibulayı morfometrik, dansitometrik ve yapısal olarak etkilediği tespit edilmiştir 

(171). Kortikal kemikte meydana gelen incelmenin genellikle panoramik radyograflarda 

izlenebildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur (172). Mandibulada meydana gelen bu 

kortikal incelme Havers kanallarının genişlemesiyle meydana gelmektedir (173). Mental 

indeks, panoramik mandibular indeks, mandibular kortikal indeks, bilgisayarlı tomografi 

mental indeks, bilgisayarlı tomografi mandibular indeks, bilgisayarlı tomografi kortikal 

indeks ve kemik kalite indeksi bu kortikal yapıyı baz alarak kemik kalitesini 

değerlendiren tekniklerdendir. Biz çalışmamızda KIBT görüntülerini baz alan KIBT- 

Mental indeks, KIBT-Kortikal indeks, KIBT-Mandibular indeks değerlerini ölçtük. 

Literatüre bakıldığında mandibulaya ait radyomorfometrik indekslerin daha çok 

osteoporoz değerlendirilmesinde kullanıldığı görülmektedir. Türk popülasyonunda 

yapılan bir araştırmada MKİ için kolay uygulanma ve nispeten uygun maliyet gibi 

avantajları sebebiyle kemik kalite değerlendirilmesinde kullanılabileceği, hastaların 

osteoporoz riski tanısı konulduğunda uygun tıp dalına yönlendirileceğinden, gereksiz 

DEXA uygulamalarından kaçınılabileceği belirtilmiştir (96). Horner ve Karayianni 

DEXA ölçümlerini kullandıkları 671 bireyin görüntüsünde MKİ parametresini 

değerlendirmişlerdir. Çalışma 5 gözlemci tarafından gerçekleştirilmiştir. Tüm gözlemci 

sonuçlarında MKİ ile DEXA ölçümleri arasında korelasyon bulunmuştur (174). Başka bir 

araştırma sonucu MKİ ve Mİ değerlerinin postmenapozal düşük kemik yoğunluğuna 

sahip kadın hastaların tespitinde kullanılabileceğini bildirilmiştir (175). PMİ‘nin ele 

alındığı bir değerlendirmede PMİ değerlerinin kemik mineral yoğunluğunu belirlemek 

için güvenli bir yöntem olabileceği belirtilmiştir (176). Bunun yanında literatürde 

radyomorfometrik indekslerin osteopörotik değişikliklerle anlamlı ilişkide olmadığı 

(177), indeks gözlemlerinde gözlemciler arasında uyumsuzluk olabileceği gibi olumsuz 
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görüşlerde mevcuttur (178). Çalışmamızda kemik metabolizmasını etkileyebilecek 

sistemik hastalık öyküsü veya ilaç kullanım öyküsü olan hastalar ve belirlenen yaş 

aralığını aşan hastalar çalışma dışı bırakılarak mandibulada osteoporotik değişiklikler en 

aza indirilmeye çalışıldı. 

Radyomorfometrik indekslerin dental implantlarla ilişkili olarak kemik yapısının 

kalite ve kantite değerlendirilmesi ile periodontitisle olan ilişkileri de araştırılmıştır 

(179,180). Periodontal hastalıklar ilerledikçe alveol kemikte kayba yol açmaktadır. 

Osteoporoz gibi durumların kemiği etkilemesi sebebiyle radyomorfometrik indekslerin 

periodontal hastalıklarla olan ilişkileri literatürde araştırılmıştır. Öztürkmen ve ark (180) 

yaptıkları bir araştırmada kronik periodontitis ile MKİ değerleri arasında istatistiksel 

anlamlı bir ilişki olduğunu belirtmişlerdir. Moeintaghavi ve ark (181) yaptıkları çalışma 

sonucunda MKİ değerleri ile kronik periodontitis arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

göstermişlerdir. Buna karşılık Chandak ve ark (182) postmenopozal kadınlarda bulunan 

periodontitis ile mandibular radyomorfometrik indeksler arasında bir korelasyon 

gözlenmediğini ifade etmişlerdir. Kırk beş yaş üstü hastaların değerlendirildiği bir 

çalışmada radyomorfometrik indeks ve kemik dansitometre sonuçları ile belirlenen kemik 

yoğunluğu değerleri ile periodontal kemik seviyelerinin anlamlı bir ilişkide olmadığı 

belirtilmiştir. Bir diğer çalışmada alveolar kemik yüksekliği ile mandibular kortikal 

genişlik arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı belirtilmiştir (183). 

Radyomorfometrik indeksler panoramik radyografiler üzerinde uzun yıllardır 

çalışılmaktadır (7,93). Ancak panoramik radyografilerde alt mandibula kortikal 

kemiğinin kalınlığının ölçümü, mental foramenleri tam olarak saptamanın ve mandibular 

kortikal kemiğin üst sınırını belirlemenin zorluğu nedeniyle yerini güncel teknolojilere 

bırakmıştır. KIBT ile elde edilen görüntüler mental foramenleri tam olarak 

konumlandırmayı ve görüntülemeyi mümkün kıldığı için bu sınırlamaların üstesinden 

gelinebilir (112). Bununla beraber KIBT görüntüleri üzerinde radyomorfometrik indeks 

çalışmaları nispeten yeni bir konudur (184). Biz de çalışmamızda üstünlüğü kanıtlanmış 

olan KIBT görüntüleri ile değerlendirme yapmayı tercih ettik. 

Koh ve Kim'in (99) çalışması, KIBT-MI'yi düşük KMY (kemik mineral 

yoğunluğu) öngörücüsü olarak değerlendiren ilk çalışmadır ve yazarlar, osteoporoz 

grubundaki (2,33 mm) KIBT-MI'nin ortalama değerinin normal hastalardan daha düşük 

olduğunu (3,22 mm), ancak gruplar arasında anlamlı bir ilişki olmadığını belirtmişlerdir. 

Güngör ve ark (116) ayrıca KIBT-MI, KIBT-I (I) ve KIBT-I (S)'yi değerlendirmek için 
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bu çalışma gibi kesitsel KIBT görüntülerini kullanmış ve osteoporoz grubundaki (2,76 

mm) KIBT-MI ölçümlerinin osteopeni (3,42 mm) ve normal grubun (3,62 mm) KIBT- 

MI değerlerinden daha düşük olduğunu göstermişlerdir. Mental foramen bölgesinde 

mandibular kortikal genişliğin 3 mm'nin altında olmasının, düşük kemik mineral 

yoğunluğunu tahmin ederken bir eşik değer olarak kabul edilebileceğini ve densitometrik 

değerlendirme için sevk edilen hastalar için bir sınır değer olduğunu bildirmiştir 

(185,186). Horner ve ark (185) spinal ve femoral DEXA ölçümleri yapılan 45-55 yaş arası 

135 hastanın panoramik radyografları üzerinde MI değerlerini ölçmüşlerdir. 

Çalışmalarında düşük iskeletsel kemik kitlesinin MI≤3mm eşik değeri ile ilişkili olduğu 

sonucuna varmışlardır. Devlin ve Horner’ın (108) 2002 yılında yaptıkları çalışmada 

spinal ve femoral DEXA ölçümleri ile panoramik radyografideki MI, antegonial indeks 

(AI) ve gonial indeks ölçümleri arasındaki korelasyona bakmışlar, yalnızca MI düşük 

iskeletsel kemik mineral yoğunluğu tanısına önemli ölçüde katkıda bulunduğu sonucuna 

varmışlardır. MI için en uygun diagnostik eşik değer 3 mm olarak belirlenerek, bu 

hastaların kemik mineral yoğunluk ölçümüne yönlendirilmesi gerektiği kanaatine 

varmışlardır. Mİ değerleriyle ilgili Leite ve ark (187), Gülşahi ve ark (188) ve Devlin ve 

ark (98), osteoporozde değerlerini sırasıyla 3,0- 3,15- 3,5 mm referans değerlerinde 

hesaplamışlardır. Gülşahi ve ark (114) 1863 hastanın panoramik radyografik görüntüsü 

üzerinde yaptıkları araştırmada MI≤3mm olan hastaların Klemetti sınıflamasına göre C3 

(tip3) kategorisinde olma olasılığını MI>3mm olan hastalara göre daha fazla olduğunu 

bulmuşlardır. Klemetti sınıflamasına göre C3 olma durumunda osteoporoz riskinin 

arttığını kanıtlayan birçok çalışma mevcuttur (104,189–192). Bizim çalışmamızda da 

referans değer 3 mm olarak kabul edilmiştir ve sol bölgedeki görüntülerin %61,5’inde, 

sağ bölgedeki görüntülerin %57,7’sinde KIBT-MI indeksi referans değer üstünde 

bulunmuştur. Bu sonuçların, bruksist bireylerin mandibulaya uyguladığı baskı 

sonucunda, mandibular korteksin bir savunma reaksiyonu ortaya koyma çabasının sonucu 

olabileceği düşüncesindeyiz. 

Mandibular kortikal genişlikte yaşın etkisi daha önce panoramik radyografilerle 

yapılan çalışmalarda rapor edilmiştir. Khojastehpour ve ark (217) ve Kim ve ark (99), 

yaşın mandibula kalınlığı ile anlamlı şekilde ilişkili olduğunu ve yaş arttıkça mandibular 

kortikal genişliğin azaldığını göstermişlerdir. Bizim çalışmamızda bu sonuçların aksine 

yaşla mandibular kortikal genişlik arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
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Hardanti ve ark (193) 40-60 yaş aralığındaki 20 kadın ve 20 erkek bireyde Mİ’yi 

hesaplayarak cinsiyetle ilişkisini araştırmışlar ve istatistiksel olarak kadınlarda kortikal 

kemik kalınlığının erkeklerden daha ince olduğunu belirtmişlerdir. Bu tez çalışmasında 

ise KIBT-Mİ değerleri cinsiyete göre karşılaştırıldığında istatistiksel anlamlı sonuçlar 

bulunamadı, KIBT-I (I) VE KIBT-I (S) değerleri arasındaki fark ise istatistiksel olarak 

anlamlıydı ve kadınlarda daha yüksekti (p<0.05). Bu sonuçta, cinsiyet farklılığına bağlı 

kas kuvvetleri, hormonal ve metabolik farklılıklar etkili olmuş olabilir düşüncesindeyiz. 

Michiwaki ve ark (194) kronik böbrek yetmezliği olan hastalarda ortalama Mİ 

ölçüm değerlerini 3,1 mm, kontrol grubunda ise 3,7 mm olarak hesaplamışlardır. Sonuç 

olarak kronik böbrek yetmezliği olan hastaların parathormon (PTH) seviyesi artışıyla Mİ 

ölçüm değerinin azalma eğilimi gösterdiği yorumunu yapmışlardır. Sekonder 

hiperparatiroidizm (SHPT) ilerlemesi sonucu oluşan osteoporoz durumunda mandibular 

kortikal kalınlıkta azalma olduğunu bildirmişlerdir. Bu sebeple çalışmamıza 

anamnezinde; Paget’s, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, osteomalazi, renal 

osteodistrofi, osteogenezis imperfekta gibi hastalıkları bulunmayan hastalar dahil 

edilmiştir. 

Radyomorfometrik indeksler mandibular korteksin kalınlığını ve devamlılığını 

morfometrik olarak değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir (195) ve osteoporotik 

değişiklikler için ön tanı araçlarından biri olduğu kanıtlanmıştır (105). Uysal ve ark (96) 

çalışmalarında; kemik kalitesinin değerlendirilmesinde morfometrik indekslerden 

mandibular kortikal indeksin (MKİ) uygulanmasının kolay ve maliyetinin az olduğunu 

belirtmiş, bunun yanında osteoporoz riskinin panoramik radyograflar ile teşhis 

edilebileceğini savunmuşlardır. Bu sayede gereksiz dual enerji X-ışını absorbsiyometrisi 

(DEXA) taramalarının önlenebileceğini vurgulamışlardır. Lopez ve ark (196), bilgisayar 

sistemini standart manuel yöntemlerle kıyasladığında MKİ ve PMİ ölçümlerinde daha 

yüksek uyum oranı ve tekrarlanabilirlik olması sebebiyle daha güvenilir olduğunu 

belirtmişlerdir. Yine mental indeks (Mİ) ve MKİ, kemik mineral yoğunluğu azalmış 

hastalarda yeterli tanısal etkiye sahip en iyi panoramik radyografik parametreler olarak 

gösterilirken (97,111), Gülşahi ve ark PMİ’nin osteoporozu değerlendirmek için yeterli 

olmadığını bildirmişlerdir (114). Ledgerton ve ark MKİ’nin radyomorfometrik analizler 

arasında mükemmel güvenilirliğe ve tekrarlanabilirliğe sahip olduğunu bulmuşlardır 

(104). Mandibular kemik mineral yoğunluğu ile korelasyon gösterdiğini bildiren 

çalışmalar (197–199), MKİ’nin çene kemiğindeki osteoporötik değişimlerin göstergesi 
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olarak ve implant planlaması öncesi kemik kalitesini non-invaziv olarak saptama 

amacıyla kullanılabileceğini öne sürmektedir. Taguchi ve ark (200) 100 panoramik 

radyografi üzerinde yaptıkları bir çalışmada, radyoloji uzmanları ile protez uzmanlarının 

mandibular korteks morfolojilerini ayrı ayrı değerlendirmesini istemişlerdir. Sonuç 

olarak MKİ açısından uzmanlar arasında önemli bir derecelendirme farkı oluşmadığını 

rapor etmişlerdir. Pek çok çalışmada da MKİ’nin, iskeletsel kemik mineral yoğunluğunun 

saptanmasında gösterdiği duyarlılık ve özgüllük araştırılmıştır (7,179,200,201). 

Calciolari ve ark (202) MKİ’nin azalmış kemik mineral yoğunluğunun saptanmasında 

doğruluğu ile ilgili 11 çalışma üzerinde yaptıkları meta-analiz sonucunda, orta veya 

şiddetli  mandibular  korteks  erozyonu  gözlenen  hastaların  (C2  veya  C3)  en azından 

%80’inin osteopenik olduğunu raporlamışlardır. Bizim çalışma grubumuzda sol bölgede 

%62,1, sağ bölgede %67,2 tip1 korteks mevcutken, sol bölgede %37,9, sağ bölgede 

%32,8 tip2 korteks mevcuttu. Tip3 korteks hiçbir hastada gözlenmedi. Tip3 korteksin 

bulunmaması ve çoğunluğun tip1 kortekse sahip olması bruksizm sonucu oluşan 

kuvvetlerin kemik yoğunluğunu arttırdığı görüşü ile bağdaşmaktadır. 

Radyomorfometrik indekslerin cinsiyet ve yaş değişkenleri ile ilişkileri literatürde 

tartışılmıştır. Moradi ve ark (203) MKİ ve PMİ değerleri ile cinsiyet arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olduğu belirtmişlerdir. Uysal ve ark (96) 189 hasta üzerinde yaş, 

cinsiyet ve torus mandibularis varlığının MKİ ile ilişkilerini araştırdıkları çalışmada, 

MKİ’nin cinsiyet ve yaştan etkilendiğini ve kadınlarda yaş arttıkça mandibular 

kortekstedaha fazla porözite görüldüğünü rapor etmişlerdir. C1’in görülme sıklığı yaşla 

azalırken, C3 en yaşlı grupta (60 yaş üzeri) gözlenmiştir. Gülşahi ve ark (111) yaptıkları 

çalışmada MKİ değerleri ile yaş değerleri arasında istatistiksel anlamlı bir ilişki olduğunu 

ortaya koymuştur. Gülşahi ve ark (114) 1863 Türk bireyde panoramik radyomorfometrik 

ölçümlerin yaş, cinsiyet, dentisyon durumu ile ilişkilerini değerlendirdikleri retrospektif 

çalışmada MKİ’nin yaşa bağlı değişim gösterdiğini bildirmişlerdir. C3 görülme sıklığının 

yaşla birlikte arttığını, lojistik regresyon analizinde; 50-69 yaş grubunda ve 70 yaş üzeri 

grupta C3 görülme ihtimalinin, 20-49 yaş grubuna oranla sırasıyla 9 ila 17 kat arttığı 

sonucunu bulmuşlardır. Çalışmalarında C2 her yaş grubunda en fazla rastlanılan kategori 

iken C3 en az rastlanılan tip olarak bulunmuştur. Bozdağ ve Şener (184) yaşları 18’in 

üzerinde olan 910 bireyin panoramik radyograflarında radyomorfometrik indekslerin yaş, 

cinsiyet ve dentisyon durumuna göre dağılımlarını retrospektif olarak araştırmış, C2 her 

yaş grubunda ve her iki cinsiyette en fazla rastlanılan kategori iken, C3 görülme sıklığının 
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her iki cinsiyette yaşla birlikte arttığını, C1’in ise 70 yaş ve üzeri bireylerde daha az 

sıklıkta görüldüğünü bildirmişlerdir. Bozdağ ve Şener (184) kadınlarda genel olarak C3 

görülme sıklığını ve genç yaş kadın grubunda C1 görülme sıklığını benzer şekilde 

erkeklere oranla daha fazla bulmuşlardır. Koç ve Çağırankaya’nın (204) toruslarla ilgili 

yaptıkları çalışmada, MKİ tipi görülme sıklıklarının cinsiyete göre farklılık gösterdiğini 

ifade etmişlerdir. Kadınlarda erkeklere oranla C1 ve C3 tiplerinin görülme sıklığının daha 

fazla olduğu ve erkeklerde sıklıkla C2 tipinin görüldüğü belirtilmiştir. Knezovic Zlataric 

ve ark (205) C3 tipine en sık 75 yaş üzeri kadın hastalarda rastlamıştır. Bununla birlikte 

literatürde farklı sonuçlar bulan çalışmalar da vardır. Türk popülasyonunda yapılmış bir 

çalışmada MKİ değerleri ile cinsiyet kategorisinin ilişkili olmadığı söylenmiştir (111). 

Gülşahi ve ark (111) cinsiyet ve MKİ arasında ilişki bulmamışlardır. Haştar ve ark (115) 

60-88 yaş grubundaki 487 hastada yaptıkları çalışmada panoramik radyograflar üzerinde 

yapılan Mİ, PMİ ve MKİ ölçümleri ile cinsiyet ve dentisyon durumu ilişkisini 

araştırmışlar, çalışmanın sonucunda erkeklerde C1’in, kadınlarda ise C2’nin daha sık 

görüldüğünü ortaya koymuşlardır. C3’ü ise sadece kadınlarda gözlemişlerdir. 

Çalışmamızda her iki grupta da, Koç ve Çağırankaya (204) ile Bozdağ ve Şener’in (184) 

çalışmalarıyla benzer şekilde kadınlarda erkeklere göre daha fazla oranda C1 tipine 

rastlandı (p<0,05). Bu sonuçlara göre genç erkeklerin kadınlardan daha fazla eroziv 

kortekse sahip olma eğiliminde olduğunu söylenebilir. Ayrıca yaş ile KIBT-KI arasında 

istatistiksel anlamlı bir ilişki vardı (p<0,05). Tip2 kortekse sahip olan bireylerin yaş 

ortalaması daha fazlayken, yaş dağılımına bakıldığında 40 yaş üstü bireylerde anlamlı 

olarak daha fazla tip2 korteks görülmekteydi (p<0.05). 

Haştar ve ark’nın çalışmalarında (115) MKİ ve dentisyon durumu da ilişkili 

bulunmuştur. Çalışmanın sonuçlarına göre tam dişli hastaların çoğu C1 kategorisindedir. 

C3 kategorisindeki hastaların çoğu parsiyel dişli iken, C3 kategorisinde tam dişli hasta 

bulunmamıştır. Söz konusu çalışmada parsiyel dişli kategorisi mandibulada bütün molar 

dişlerin eksikliğini göstermektedir. Yine Bozdağ ve Şener (184) yukarıda bahsettiğimiz 

çalışmalarında her iki cinsiyette de diş sayısı azaldıkça C1 kategorisinin azalıp, C2 ve C3 

kategorisinin arttığını ifade etmiştir. Çalışmamızda tüm premolar dişlerin mevcut olması 

ve aynı kuadrantta en az 4 diş bulunma zorunluluğu ile bireylerde çoğunlukla tip1 

korteksin bulunması bu sonuçları desteklemektedir. 

Panoramik radyografide PMI ve KMY arasındaki ilişkiyi değerlendiren 

çalışmalar da tartışmalı sonuçlar göstermiştir. Bazı yazarlar PMI ve KMY arasında 
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anlamlı bir ilişki bulmuş (206,207), ancak diğerleri bu ilişkiyi göstermemiştir (208–210). 

Koh ve Kim (99), KIBT-I (I) ve KIBT-I (S) ile ilgili olarak, osteoporoz ve normal gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulmuştur. Güngör ve ark (211), düşük 

KMY (kemik mineral yoğunluğu) ve kontrol grupları dikkate alındığında benzer sonuçlar 

gösterdi, ancak osteopeni ve normal gruplar arasındaki karşılaştırmada anlamlı bir fark 

görülmedi. Watson ve ark (212) osteoporozu olan ve olmayan postmenopozal kadınları 

içeren çalışmalarında; ortalama PMİ sonuçları açısından gruplar arasında istatistiksel 

anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. Gülşahi ve ark (114) 1863 hastanın (%37,5 erkek, 

%62,5 kadın) panoramik görüntüleri üzerinde yaptıkları çalışmalarında, Mİ<3 mm ve 

PMİ<0,30 mm olması durumunun osteoporoz açısından yüksek risk olduğunu ileri 

sürmüşlerdir. 

Yapılan bir diğer çalışmada Mİ, PMİ değerlerinin yaşla beraber genel bir düşüş 

eğiliminde olduğu gösterilmiştir (205). Bir araştırmada Mİ, PMİ değerleri ile yaşın 

negatif ilişki ortaya koyduğu gösterilmiştir (213). Öte yandan prepubertal ve postpubertal 

dönemdeki bireylerin incelendiği bir değerlendirmede Mİ ile yaş arasında pozitif 

korelasyon olduğu belirtilmiştir (214). Ledgerton ve ark (104) 1999’da yaptıkları 

çalışmada MI ve PMI değerleri yaş ile negatif korelasyon göstermiştir. Yaş aralığı 25-74 

arası olan çalışma grubunda 60 yaşına kadar MI değerlerinde genel düşüş izlenirken 60 

yaş sonrasında daha hızlı bir düşüş görülmüştür. Hem PMI(I) hem de PMI(S) değerleri 

yaşla negatif korelasyon göstererek (r = -0,4; p<0,001) genç ve yaşlı bireyler arasında 

ortalama değerlerde önemli farklılıklar tespit edilmiştir (p<0,001). Benzer olarak Mudda 

ve ark (215) 2010’da yaptıkları çalışmada MI ile yaş arasında negatif korelasyon 

bulmuşlardır. Ledgerton (104) ve Mudda’nın (215) çalışma sonuçlarının bir kısmını 

destekleyen diğer bir çalışma Pal ve Amrutesh (213) tarafından 2013’te 

gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada MI, PMI değerleri ile yaş arasında negatif korelasyon 

(p<0,05) olduğu gösterilmiştir. Değerlerde 60 yaşına kadar genel düşüş izlenirken, 60 yaş 

sonrasında bu düşüşün daha hızlandığı görülmüştür. Çalışma grubundaki 60-69 yaş 

aralığındaki kadınlarda MI ve PMI değerleri aynı yaş grubundaki erkeklere göre daha 

düşük çıkmıştır. Basavaraj ve ark’nın (192) 2013’te yaptıkları çalışmada ise Ledgerton 

(104), Mudda (215) ve Pal’in (213) aksine MI ve PMI değerleri ile yaş faktörü arasında 

ilişki bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda da yaş ile anlamlı korelasyon bulunamamıştır 

(p>0,05). 
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Bazı yazarlar cinsiyetin Mİ ve PMİ üzerinde etkisi olduğunu iddia etmişlerdir 

(184). Bazı araştırmacılar PMİ değerlerinin cinsiyetten etkilenmediği şeklinde bir görüş 

de mevcuttur (216). Bizim çalışmamızda da KIBT-Mandibular indeks değerleri sağ ve 

sol bölgelerde yapılan ölçümlerde kadınlarda anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. 

Bunlarla birlikte Pal (213) çalışmasında dental durum ile MI ve PMI değerleri 

arasında herhangi bir ilişki olmadığını ileri sürmüştür. 

Araştırmamızda çalışmaya dahil edilecek hastalar dahil edilme kriterlerine göre 

arşivdeki dosyalarından kemik metabolizmasını etkileyecek sistemik hastalık veya ilaç 

kullanım öyküsü olup olmamasına göre çalışma dışı bırakıldı. Kemik metabolizmasını 

etkileyebilecek sistemik hastalık öyküsü veya ilaç kullanım öyküsü olmayan hastalarda 

belirlenen yaş aralığına uymayan hastalar çalışma dışı bırakılarak mandibulada yaşa bağlı 

osteoporotik değişiklikler en aza indirmeye çalışıldı. 

Bu çalışmadaki limitasyonlarımızın en başında retrospektif bir çalışma olması 

gelmektedir. Retrospektif çalışmanın doğası gereği kemik yapıları etkileyebilecek bazı 

faktörler (hastaların oral hijyen düzeyleri, mikrobiyal plak miktarı, periodontal hastalık 

geçmişleri, hasta dosyalarında belirtilmemiş sistemik hastalık olasılığı gibi faktörler) 

istenilen seviyede değerlendirilememiştir. 

Çalışmanın bir diğer limitasyonu ise, çoğu çalışma panoramik radyografi 

kullanılarak gerçekleştirilirken, KIBT'deki kesitsel görüntülerin analizi ile yapılmış 

olmasıdır. KIBT görüntülerinde radyomorfometrik indeksleri değerlendiren çalışma 

sayısının az olduğu göz önüne alındığında, sonuçların güvenilirliğini doğrulamak için 

daha fazla çalışma yapılmalıdır. 
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8. SONUÇLAR 

 
1. Bruksizm, gelecek çalışmalarda daha iyi tanımlanmalı, mümkünse tanısı 

enstrümantal yöntemler kullanılarak konmalıdır. 

2. Kadınlarda belirgin miktarda bruksizm prevalansı daha fazla gözlenmiştir. 

3. Bruksizm, daha çok 40 yaş üzeri bireylerde tespit edilmiştir. 

4. Bruksizm sonucu Periodontal Ligament aralığında genişleme görülebilir. Ancak 

bruksizmin tek başına periodontal hasara neden olması olası değildir. 

5. Aşırı oklüzal kuvvetlerin periodontal hastalıkları veya periodontal ataşman 

kaybını tetiklediği ve periodontal dokularda kayba neden olduğunu kanıtlayacak 

bilimsel bir gerekçe bulunmamaktadır. 

6. PDL aralığında genişleme ve radyolojik kemik kaybı, yaş ortalaması yüksek olan 

bireylerde istatistiksel olarak daha fazla bulundu (p<0,05). 

7. KIBT-MI ort 3,4 mm idi. Tüm görüntülerin %75,5'inde mandibular kortikal 

genişlik eşik değerinin üzerindeydi. 

8. KIBT-I(S) 0,27, KIBT-I(I) 0,22 idi. KIBT-I indeks değerleri kadınlarda daha 

yüksekti (p<0,05). 

9. Görüntülerin 82'si KIBT-KI tip1 (%64,5) ve 45'i tip2 (%35,5) idi. KIBT-KI tip3 

hiçbir hastada görülmedi. KIBT-KI tip2 görülme oranı 40 yaş üzeri bireylerde 

istatistiksel olarak daha fazlaydı (p<0,05). 

10.  İleri görüntüleme tekniği olan KIBT, periodontal dokular ve kemikteki 

değişimleri gösterebilecek ideal görüntü kalitesini sağlayabilir. 
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