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OZET

Bruksizmin Periodontal Dokular ve Kemik Kalitesi Uzerine Etkisinin Konik Isinh
Bilgisayarh Tomografi ile Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Bruksizm, tekrarlayan gene-kas aktivitesi ile karakterize, mandibulanin ileri veya
lateral yonde kuvvetli itilmesi, dislerin sikilmasi ve/veya gicirdatilmas: olarak
tanimlanmistir. Sirkadiyen fenotipine bagli olarak uyku esnasinda veya uyanikken
gerceklesen bruksizm olarak iki ayr1 sekilde incelenir. Toplumda oldukca yaygin gorilen
bir durum olan bruksizmin prevalans: %8 ile %31 araligindadir. Uyku ve uyaniklik
sirasinda istem dis1 yapilan bu aktivite sonucunda mandibula giiclii ve uzun siireli 1sirma
kuvvetlerine maruz kalir. Asir1 okliizal kuvvetler, basta alveolar krette olmak iizere,
periodontal ligament araligmin genislemesi, kemik yapisinda ve lamina duranin
gorinuminde ¢esitli radyografik degisikliklere de neden olabilir. Konik 1sinl bilgisayarli
tomografi (KIBT), kemik hacmi ve mimarisini ii¢ boyutlu olarak goriintiilemenin yani
sira, magnifikasyon, distorsiyon gibi goriintiileme hatalarimi da en aza indirir.
Radyomorfometrik indeksler, c¢ene kemiklerinin belirli kisimlarindaki mandibular
kortikal kemik kalinliklariin 6l¢iilmesi ve degerlendirilmesinde kullanilabilir. KIBT
gorintaleri mandibular kortikal kemikte dahil olmak tizere anatomik yapilarin ayrintili
gorintulenmesine olanak sagladigi icin periodonsiyumdaki degisikliklerin farkedilmesini
ve radyomorfometrik indeks 6lglimlerini de kolaylastirir.

Bu ¢alismanim amaci; bruksizm sonucu olusan ¢igneme kuvvetlerinin, mandibular
kemik ve periodontal doku degisiklikleri iizerine etkisini KIBT kullanarak
degerlendirmektir.

Calismaya toplam 78 KIBT goriintiisii dahil edildi. Calismada KIBT-MI, KIBT-
I, KIBT-KI radyomorfometrik indeksler degerlendirildi.

KIBT goriintiilerinin 55’1 kadin (%70.,5), 23’1 erkek (%29,5) bireylere ait olup
ortalama yas 40,83+11,6 idi. Sag ve sol olmak (izere toplam 127 KIBT gorunttstnun
%38,6'sinda lamina durada (LD) kalinlagsma, %61,9'unda periodontal ligament araliginda
(PDL) araliginda genisleme ve %50,2'sinde radyolojik kemik kaybi (RKK) mevcuttu.
PDL araliginda genisleme ve RKK, yas ortalamas1 yliksek olan bireylerde istatistiksel
olarak daha fazlaydi (p<0,05). KIBT-MI ort. 3,4 mm idi. Tim goruntulerin %75,5'inde
mandibular kortikal genislik esik degerinin lizerindeydi. KIBT-1(S) 0,27, KIBT-I(I) 0,22
idi. KIBT-I kadinlarda daha yuksekti (p<0,05). Goriintllerin 82'si KIBT-KI tipl (%64,5)



ve 45'i tip2 (%35,5) idi. KIBT-KI tip3 higbir hastada gorulmedi. KIBT-KI tip2 gorilme
orani 40 yas lizeri bireylerde istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Bruksizm sonucu olusan kuvvetler PDL araligmin genislemesine, mandibular
kortikal kemik genisliginin artmasma ve kemik porozitesinin azalmasina neden olabilir.
Bu c¢alismanin sonuglari, bruksizmin periodonsiyum ve kortikal kemikte degisikliklere
neden olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, Radyomorfometrik Indeksler, Periodonsiyum,
KIBT.



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
ofthe 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(l) was 0.22.
CBCT-I indices were higher in women (p<0.05). Of the images, 82 were CBCT-CI typel
(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



results of this study suggest that the presence of bruxism affects both periodontal tissue
and bone quality.

Keywords: Bruxism, Radiomorphometric Indices, Periodontium, CBCT.



3. GIRIS VE AMAC

Bruksizm, genel kabul géren haliyle dislerin okliizal yiizeyleri arasinda, ¢igneme
sisteminin non-fonksiyonel hareketleri esnasindaki istemsiz siirekli, kuvvetli temasinda
asir1 gicirdatma (grinding), dislerin sikilmasi (clenching) veya siirtiinmesi (rubbing)
olarak tanimlanir (1). Dis hekimliginde ¢ok tartisilan klinik bir sorun olan bruksizm,
hayat1 tehdit eden bir hastalilk olmamasina ragmen, Ozellikle dis asinmasi,
restorasyonlarin sik sik kirilmasi ve agiz-yiiz bolgesinde agri gibi yasam kalitesini
etkileyen sonuclar dogurabilir (2). Toplumda oldukga sik gbzlenen bruksizm, Amerikan
Uyku Tibb1 Akademisi ile Avrupa Uyku Arastirmalar1 Toplulugu’nun verilerine gore
genel populasyonun %85-90'm1 hayatlarinin  bir noktasinda etkilemektedir (3).
Giiniimiizde bruksizmin altinda yatan norokimyasal mekanizmalar tam olarak
anlagilamamistir. Bununla birlikte, stres ve kisilik 6zellikleri gibi psikososyal faktorlerin
bruksizm etiyolojisinde dnemli oldugu bildirilmistir (4).

Normal bir bireyde ¢igneme sirasinda kullanilan 1sirma kuvveti yaklasik 27 kg,
maksimum istemli 1sirma kuvveti ise 70 kg’dir. Bruksizm esnasinda ise 440 kg’a kadar
¢ikan kuvvetler olusabilmektedir (5). Bruksizm sonucu olusan kuvvetlerin kontrol
edilememesi kemikte osteoklastik aktiviteyi indikler ve periodontal ligamentte
genislemeler goriiliir. Interdental septumda gériilen kemik kayb1 da dis mobiliteleriyle
sonuglanir (6).

Kemik kalitesini degerlendirmek i¢in bir dizi indeks tanimlanmistir. Bruksizmin
kemik yapisinda yaratabilece§i morfolojik degisikliklerin radyografik olarak
degerlendirilebilecegi ve siklikla kullanilan indeksler radyomorfometrik indekslerdir (7).
1960 yilinda gelismeye baslayan radyomorfometrik indeksler, radyograflarda kortikal
kemigin trabekiiler kemikten daha kolay goriintiilenebilmesi nedeniyle agirlikli olarak
kortikal kemik 6lgtimlerine dayanir (8).

Bu c¢alismanm hipotezi; bruksizm sonucu olusacak okliizal kuvvetlerin
periodontal dokular ve kemik yapisinda degisiklikler olusturabilecegidir.

Bu hipotezi test etmek amaci ile ¢aligmamizda bruksist hastalarda uzun sireli ve
kuvvetli 1srma kuvvetlerinin periodontal dokular ve mevcut kemik yapisinda

olusturabilecegi degisiklikleri radyolojik olarak degerlendirdik.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Bruksizm

Bruksizm, merkezi sinir sisteminin aracilik ettigi ve c¢esitli faktorlerle
iliskilendirilen genel bir ifadedir (9). Uzun yildir bruksizmin tanimlamas1 ve siniflamasi
icin ¢esitli agiklamalar yapilmistir. Bruksizmin degerlendirilmesine iliskin 2018 yilinda
alinan konsensus kararlarina gore bruksizm, tekrarlayan c¢ene-kas aktivitesi ile
karakterize, mandibulanin ileri veya lateral yonde kuvvetli itilmesi, diglerin sikilmasi
ve/veya gicirdatilmasi olarak tanimlanmistir (10).

Bruksizm, sirkadiyen fenotipine bagli olarak uyku esnasinda veya uyanikken
gerceklesen bruksizm olarak iki ayri sekilde incelenir (10). Uyku bruksizmi, uyku
sirasinda goriilen ritmik veya ritmik olmayan ¢igneme kas aktivitesidir. Uyaniklik
bruksizmi ise, uyaniklik esnasinda goriilen tekrarlayan veya siirekli dis temas1 ve/veya
mandibulanin itilmesi ile karakterize ¢igneme kas aktivitesidir.

Stomatognatik sistem i¢in en zararli parafonksiyonel aktivitelerden biri olan
bruksizm, hayati tehdit eden bir rahatsizlik olmamasina ragmen dental problemler ve
orofasiyal bolgedeki agr1 ile yasam kalitesini diisiirebilir (11). Bruksizmde meydana
gelen kuvvetler, normal ¢igneme kuvvetlerinin siiresini dakikalardan saatlere ¢ikarrr,
kuvvetin yoniinii vertikalden ¢ok laterale yonlendirir, normalde olusabilecek kuvvetin 3-
4 kat1 kuvvet olusturur ve baski yerine makaslama kuvvetlerine neden olur (12). Bir besini
cignerken dislere yaklasik 80 kg (175 pound) yiik gelirken, dislerin gicirdatilmasi
sirasinda kuvveti absorbe edecek yiyecegin olmamasi ve islemin bilingsiz yapilmasi
nedeniyle, kuvvetlerin 136 kg (300 pound) zerine ¢ikabilecegi belirtilmistir (13). Bir
calismada bruksizm sirasinda bireylerin gerceklestirdikleri disler arasi temas siiresinin
(38,7 dk), kontrol grubundakilere oranla (5,4 dk) yaklasik 7 kat fazla oldugu saptanmistir
(14).

Bruksizm, enstrimantal (elektromiyografik kayitlar ve polisomnografi) veya
enstriimantal olmayan (hasta bildirimi veya klinik muayene) yaklagimlar kullanilarak
degerlendirilebilir (10). Bruksizm tanimini formiile etmek ve bu tanimi islevsel hale
getirmek i¢in 2013 yilinda tanisal bir derecelendirme sistemi Onerilmis ve 2018 yilinda
son halini almigtir (10). Bu derecelendirme sistemine gore olasi (possible) uyku/uyaniklik
bruksizmi yalnizca olumlu bir 06z-bildirime dayanmaktadir, muhtemel (probable)
uyku/uyaniklik bruksizmi, olumlu bir 0z-bildirim olsun veya olmasin, olumlu bir klinik

muayeneye dayanir, ve kesin (definite) uyku/uyaniklik bruksizmi, olumlu bir 6z-bildirim



ve/veya olumlu bir klinik muayene olsun veya olmasm, olumlu bir enstriimantal
degerlendirmeye dayanir (15,16).

Tartigsmali, non-spesifik ve subjektif olmasi nedeniyle bruksizmin tanisi yoniinde
kesinlesmis bir ortak karar mevcut degildir (17,18). Bazi arastirmacilar bruksizmi sadece
hasta ifadesiyle (self-reported) teshis ederken (17,18), bazilar1 ise teshis ig¢in
polisomnografi gibi daha objektif yontemlere bagvurmuslardir (19,20).

Bruksizmin etiyolojisi ve prevalansini etkileyen faktorler hala netlik kazanmadig:
icin hastalig1 teshis etmek zordur. Etiyolojisinin multifaktoriyel olmasi da taniyr ve

tedaviyi giiclestiren etkenlerden birisidir (9).

4.1.1. Bruksizmin Epidemiyolojisi

Bruksizmin toplumda goriilme sikligi, ¢alismalardaki metodolojik farkliliklar
nedeniyle, oldukca genis bir aralikta bildirilmektedir. Bununla birlikte uyku bruksizminin
%10-13, uyaniklik bruksizminin ise %22-31 oranlar1 arasinda degisen goriilme sikligi
bildirilmistir (21). Gen¢ yas grubunda bruksizm daha sik gorilmekte, oranlar %40-50’ye
kadar ¢ikabilmektedir (21). Cocuklarda bruksizm yiiksek oranlarda goriilmesine karsin
zararli olmadigi; erigkin bruksizme doniismeyecegi, zaman icinde c¢ocugun bu
aliskanliktan vazgecebilecegi bildirilmistir (22). Bazi arastirmacilar daimi dislerin
stirmesi sirasinda bruksizmin fizyolojik olarak okliizyonun olugsmasini saglayan énemli
bir faktor oldugunu da ileri sirmektedirler (23).

Temporomandibular eklem (TME) rahatsizlig1 olan kisilerde bruksizm goriilme
sikligmin %26 ile %66 arasinda oldugu ileri siiriilmektedir (24). ilerleyen yasla birlikte
bruksizmin sikliginin azalacagini (45-65 yaslar arasi) bildiren ¢alismalar vardir (25).
Goulet ve ark (26), 50 yas sonrasi bruksizm sikliginda azalma oldugunu bildirmislerdir.

Uyku bruksizminin kadin ve erkeklerde benzer oranlarda, uyaniklik bruksizminin
ise kadimnlarda, erkeklerden daha yiiksek oranlarda seyrettigi yapilan caligmalarda
gosterilmistir (27).

4.1.2. Bruksizmin Etiyolojisi

Bruksizm etiyolojisinin ¢ok faktorlii olabilecegi ve olusumunda psikososyal (stres,
anksiyete v.b.), fizyolojik (genetik v.b.) ve eksojen faktorler (alkol tlketimi, ilac
kullanimi, sigara kullanimi, v.b.) gibi altta yatan birden fazla mekanizmanimn rol

oynayabilecegi one siiriilmiistiir (28).



Psikososyal faktorlerin uyaniklik bruksizmi {izerinde bir miktar etkisi var gibi
goriilmekle birlikte (29), uyku bruksizmi olusumunda otonom/merkezi Sinir sistemi
aktivasyonunun daha fazla etkisi olabilecegi diisiinilmektedir (30). Deneysel kosullarda
psikolojik stres artirilinca, ¢igneme kaslarinda elektriksel aktivitenin arttigi gosterilmistir
(31). Bruksist hastalarda yapilan baska bir calismada elektromiyografi (EMG) ve
polisomnografi (PSG) ile degerlendirme sonucunda, stresli hastalarda ¢igneme
kaslarindaki gerilimin daha yiksek oldugu ve bruksizm sikliginin daha fazla goriildigii
belirtilmistir (32). EMG ve PSG kullanilarak gergeklestirilen bir ¢calismadaki hasta
kayitlari, hasta geri bildirimlerine gore daha nesnel bir kanit olmasi agisindan 6nemlidir.
Henulz bilimsel kanitlar1 zayif olmasma ragmen 6zellikle uyku bruksizmi Gzerine
yapilan ¢alismalarda gesitli nérotransmitterler tizerinde durulmus ve uyku bruksizmi olan
kisilerin idrarinda yiiksek katekolamin seviyesi gosterilmistir (33). Cene hareketlerini
kontrol eden bazal gangliyonlardaki dopaminin 6zellikle uyku bruksizminin kokeninde
onemli roli olabilecegi One siriilmiistiir (34). Stresle tetiklenen durumlarda,
gangliyonlardaki D2 reseptorlerinde bir asimetri oldugunu, bu asimetrinin dopamin
iiretimini ve salinmasini etkiledigini, boylece bruksizm tablosunu ortaya ¢ikardigini
desteklemektedir (35). Ancak bir dopamin 6ncilu olan L-dopa’nin bruksizm (izerine ¢ok
kisith etkinligi oldugu; bir dopamin reseptdr agonisti olan bromokriptinin ise etkinligi
olmadig1 gosterilmistir (36). Noradrenerjik, kolinerjik ve GABAerjik ndronlar arasindaki
etkilesimin, kas tonusunun diizenlenmesinde 6nemli rol oynadig1 bilinmektedir.
Norepinefrinin uyku bruksizmi etiyopatogenezi tizerindeki etkisi, a2 adrenerjik reseptor
agonisti olan klonidinin ritmik kas aktivitesi sikliginin azaltilmasidaki etkisini gosteren
calismalar ile desteklenmektedir (36).

Uyku ve bruksizm arasindaki iligkinin incelendigi ¢alismalarda ise ¢ogunlukla
arousal yanit lizerinde durulmustur. Kato ve ark’nin (37) yaptiklar1 ¢aligmada, ritmik
cigneme kas aktivitesinden once ilk olarak elektroensafolagrafi (EEG) degisiklikleri,
ikinci olarak kalp atim hizinda bir artis meydana geldigi ve son olarak da ¢igneme
kaslarinin giiglii bir sekilde aktive oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, uyku
bruksizminden Once santral ve otonom sinir sisteminde bir hareketlilik meydana geldigi
tespit edilmistir. Ritmik ¢igneme kas aktivitesinin baglangicinda arousallarin ilk faktor
oldugu ortaya konulmustur. Sonug¢ olarak uyku bruksizmi arousal etki sonucu olusan

ikincil bir ¢ene-yiz aktivitesi olarak diisiiniilmektedir ve bruksizm; uykuda konusma,



uyurgezerlik, istemsiz idrar kac¢irma, kabus gibi uyku rahatsizliklarmi igeren
‘parasomnia’ grubuna dahil edilmistir (38).

Beyin travmalarinin da bruksizm meydana getirdigi tartisilan diger bir konudur
(39). Ayrica bazal ganglia enfeksiyonu (40), serebral palsi (41), Down Sendromu (42),
epilepsi, Huntington Hastaligi, Leigh Hastali§i, meningokok septisemi, ¢oklu sistem
atrofisi, Parkinson Hastalig1 (43), post travmatik stres bozuklugu, Rett Sendromu (44)
gibi norolojik ve psikiyatrik hastaliklarin bruksizme neden oldugu veya bu hastaliklar
olan bireylerde bruksizm gorildiigii belirtilmektedir.

Eksojen faktorlerden olan alkol kullanimmin bruksizmi artirdigi bilinmektedir (45).
Ote yandan bruksist bireylerde uykudan dnce alkol alma aliskanliginin bruksist olmayan
bireylerden daha fazla oldugu bildirilmistir (46). Yapilan literatiir taramasi sonucunda
nikotin etkisinin arastirildig1 bir ¢aligmada, tiitiin iirtinii kullananlarda bruksizm ve
huzursuz bacak sendromunun daha sik goriildigii belirtilmistir (47). Kafein ile ilgili ise
bir caligmada bruksizm tizerine artirici etki bildirilirken (45), bagka bir calismada etkisiz
oldugu gosterilmistir (48). Kokain, dopaminerjik etkilidir ve alkol ile alindiginda aditif
etki yaratarak daha siddetli klinik tablo olusturur (49). Antidepresanlarin bruksizm
iizerinde etkisi oldugu distiniilmektedir. Bu etkinin, santral dopaminerjik sistem iizerine
dolayli etkisi sayesinde oldugu bildirilmistir (9). Selektif seratonin geri alim
inhibitorlerinin (SSRI) uzun siire kullaniminin bruksizme neden olabilecegi (50) ve
venlafaxine, citalopram ve fluvoxamine gibi ilaglarin kullaniminin bruksizmi arttirdigimin
ileri stirtilmesi de bu goriisii desteklemektedir (51,52).

Bruksizme etki eden genetik faktorlere baktigimizda ise genetik ge¢is modeli igin
henliz spesifik bir gen bulunamamustir. Yaklasik olarak 4000 ikiz ¢ifte yapilan anket
caligmasinda genetik faktor etkisinin %39’dan %64’e kadar degisiklik gosterdigi, uyku
bruksizminin tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine goére daha ¢ok goriildiigii
belirtilse de (53), 250 ¢ift ikizde yapilan baska bir calismada genetigin bruksizm lizerinde
herhangi bir etkisi olmadig1 gosterilmistir (54). Ancak bu konudaki ¢aligmalar halen
sirdiirilmektedir. Diger bir taraftan intestinal parazitler, beslenme yetersizligi, alerji,
endokrin hastaliklar gibi sistemik faktorlerin de bruksizm tizerinde etkili olabilecegine
dair olgu raporlari olsa da etki mekanizmalar1 heniiz agiklanamamustir (1).

Sonu¢ olarak bruksizm etiyolojisinde bir¢ok faktoriin etkili oldugu sonucuna
ulagmaktayiz. Birden fazla etkenin sonucu olarak karsimiza ¢ikan bruksizmin tedavisi de

etkenine gore farkliliklar gostermektedir (1).



4.1.3. Bruksizm Tams1

Bruksizmi degerlendirme yaklasimlar1 enstriimantal ve enstriimantal olmayan
yontemler olarak iki sekilde incelenebilir (55). Enstriimantal olmayan yaklagimlar 6z-
bildirim anketleri, hasta 6ykusinu ve klinik muayeneyi igerir. Bu degerlendirme yontemi
bruksizm aragtirmalarinda ve klinik uygulamada birincil ara¢ olmaya devam etmektedir
(56). Enstrumantal yaklasimlarin klinikte kullanimlarinin pratik olmamasi, uyku
bruksizmini degerlendirmek i¢in gerekli olan ekipmanlar nedeniyle 6z-bildirim anketleri
oldukga faydali ve pratik olabilmektedir. Ornegin, bruksizmin kas ve eklem agrismnin yam
sira stres ve kaygi gibi bazi psikolojik durumlarla 6nemli 6lctide iliskili oldugu gercegi
calismalarda kullanilan 6z-bildirim anketlerini degerli kilmaktadir (57). Bu yaklasimin
onemli smirlamasi ise karmasik bruksizm-psikolojik durum iligkisidir ve bu
degerlendirmenin sonuglar1 gergek kas aktivitesinden ziyade stres seviyesini yansitabilir.
Bu nedenle de enstriimantal yontemlere kiyasla giivenilirligi ve gecerliligi daha azdir
(58,59).

Bruksizm teshisinde kullanilan birgok yontem (anket yontemi, klinik muayene,
EMG, PSG) olmakla birlikte, her bir yontemin dezavantajlar1 olmasi nedeniyle bruksizm
teshisi icin genel kabul goren bir yontem olmadig: belirtilmistir (10). Klinik ¢alismalarda
bruksizm tanis1 genel olarak anket ve/veya klinik muayene ile konulmaktadir (60). Cesitli
arastirmacilar ve Amerikan Uyku Hastaliklar1 Akademisi bruksizm tanisi i¢in ¢esitli
anamnez ve klinik muayene kriterleri sunmustur (15,61).

Lavigne ve ark (62) arastirmalarinda, 6 ay boyunca haftada en az 5 gece dis sikma
ve gicirdatma sesi, dis asinmasi, sabah ¢igneme kaslarinda yorgunluk ve agri, masseter
kasi hipertrofisi bulgular1 olan 18 bruksist ve 18 saglikli bireyde PSG degerlendirmesi
yapmig Ve tani igin kullanilan Klinik kriterlerin dogrulugunu arastrmiglardir. Klinik teshis
kriterleri, saglikli bireylerde %81,3 oraninda, bruksist bireylerde ise %83,3 oraninda
dogru bulunmustur (62). Yine ayni arastrmacilar, 2007 yilinda uyku bruksizmi klinik
teshis kriterlerinin dogrulugunu daha fazla sayida hasta {izerinde arastirmiglar ve toplam
143 hasta (izerinde yaptiklar1 ¢alismada, uyku bruksizmi teshis kriterlerinin ilk maddesini
6 ay boyunca en az 3 gece dis gicirdatma sesi olarak degistirmislerdir (63). Bu durumda,
1996 yilinda yapilan ¢alismada hafif bruksizmi olan kontrol grubu da son ¢aliymada
bruksist gruba dahil edilerek, 2007 yilindaki ¢alismada uyku bruksizmi arastirma teshis

kriterleri, hafiften siddetliye bruksist bireyleri igermistir. Calisma sonunda, uyku
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bruksizmi olan bireyler ve kontrol grubu arasinda, bruksizm klinik teshis Kriterlerinin
yiiksek seviyede ayiriminin saglandigi bildirilmistir (63).

Bruksizmin klinik 6zellikleri ¢igneme kas hipertrofisi, dilde veya dudakta
girintiler ve/veya i¢ yanaktaki isirma ¢izgilerinin izlenmesini icerir. Ancak bu belirtiler
yutkunma gibi fonksiyonel oromotor aktivitenin sonuglar1 da olabilir (64). Dis sert
dokularinda hasar, tekrarlayan restorasyon basarisizliklari veya dislerin asinmasi da
bruksizmin gdstergeleri olabilir (65). Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda dis erozyonu
da bruksizm ile iligkilendirilmistir. Ayrica bruksizmin stomatognatik sistemin genel
durumunun kétiillesmesine de sebep oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi edilmeyen
durumlarda ise temporamandibular eklemin de etkilenebilecegi bildirilmistir (66).

Uyku ve uyaniklik bruksizmi i¢in enstriimantal degerlendirme yontemleri de
mevcuttur. Uyku/uyaniklik sirasindaki elektromiyografik (EMG) kayitlar1 bruksizm
tanist i¢in anahtar rol oynar. EMG kayztlari, SG veya PSG kullanilan diger yontemleri de
icerebilir. Ses ve/veya video kayitlart EMG verilerini tamamlayabilir.

Bruksizm tanisinda 1970’11 yillarda kullanilmaya baslanan EMG cihazlari, evde
uygulanabilme rahathigi ve kolay ulasim gibi avantajlara sahip olmasina ragmen,
sinyallerin bas pozisyonu, elektrotlarin lokalizasyonlar1 ve cilde tutunma miktarindan
etkilenmesi sebebiyle giivenilirlikleri tartigmalidir. Ses ve goriintii kaydi1 olmadigindan
Oksilirme, konusma gibi orofasiyal aktiviteleri bruksizmden ayirt etmek miimkiin
olmamaktadir (2).

Bruksizmin tanisinda agiz i¢i apareyler de kullanilmaktadir. Okliizal kuvvetlerin
apareyler lizerinde yaptigr asmmalarin degerlendirildigi ancak apareylerin kontrolsiiz
kullanimi sonucu, dislerde uzamayla beraber okliizyon bozukluklarma neden olabilecegi
gosterilmistir (67).

Bruksizm aktivitesinin belirlenmesinde en givenilir yontemin PSG incelemeleri
olduguna dair fikir birligi mevcuttur (16). Pahali cihazlar olmasi ve yalnizca uyku
laboratuvarlarinda uygulanabilmesi gibi dezavantajlar1 bulunsa da, bruksizmi saptamak

i¢in altin standart olarak kabul edilmektedir (2).

4.1.4. Bruksizmin Tedavisi
Bruksizmin giincel konsensus raporunda birincil bir bozukluk veya hastalik olarak
kabul edilemeyecegi kararma varilmistir (68). Yeni Onerilen siniflama ise ritmik veya

fazik ¢igneme kas aktivitesinin bireysel saglik sonug¢larina odaklanmaktadir. Bruksizm
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sonuglar1 zararsiz, olumsuz veya koruyucu (harmless, adverse or protective) olarak
smiflandirilabilir. Bruksizmi karakterize eden ¢igneme kas aktivitesinin altinda yatan
sebep bilinmemektedir. Bu nedenle, pragmatik olarak bireysel klinik sonuclara odaklanan
bir smiflandirma sistemi mantikli gériinmektedir (61).

Bruksizmin tedavisinde temel amag, meydana gelebilecek fiziksel doku kaybini
kontrol etmek ve stomatognatik sistemde olusabilecek rahatsizliklart Onlemektir.
Uygulanacak tedavi bu sebeple koruyucu tedavi olarak degerlendirilir ve tiim
seceneklerin ortak noktasi rahatsizligin kontrolii, zararl etkilerin sinirlandirilmasidir.

Kisiye yonelik tedavi yaklagimlari konsepti ic¢inde biyolojik geri bildirim
(biofeedback), psikoanaliz, hipnoz, meditasyon, uyku hijyeni ve kotii aliskanliklarin
Onlenmesi sayilabilir. Tedaviye, hastada bruksizm farkindaligi1 olusturularak yasam tarzi
degisikligi Onerileri ile baglanir. Hastalar, yumusak ve ¢ignenmesi kolay besinler
tiiketilmesi, sert kuruyemis ve gidalardan kaginmasi, besinleri ¢ift tarafli olacak sekilde
cignemesi, parafonksiyonel aligkanliklardan uzak durmasi, agiz solunumu yapmamasi,
yliziistii uyumamasi, one egik durmaktan kagmmasi, dil agiz tavaninda olacak sekilde
istirahat pozisyonunda olmas1 gibi konularda uyarilmalidir (69). Bruksizm gelisimi i¢in
risk olusturan tiitiin, alkol, kafein ve ila¢ kullanimlarindan uzak durulmasi tavsiye
edilmelidir (70).

Farmakolojik tedavi yaklasimlari konsepti i¢inde kas gevsetici ilaglarin kisa siireli
kullaniminin etkili oldugu bildirilse de, uzun donem kullaniminda tolerans ve bagimlilik
gelisebilecegine dikkat edilmelidir (71,72). EMG kullanilarak yapilan ol¢iimlerde
seratonin prekirsorl L-triptofan’in bruksizm tizerine etkisi g6rilmezken, dopamin
prekirsorl L-dopa’nin ise diisiik dozlarda bruksizmi azaltici etki gosterdigi gozlenmistir
(73). Gabapentin gibi epilepsi tedavisinde kullanilan antikonviilsan ilaclarin, birkag
olguda, hasta geribildiriminde, bruksizm Uzerine olumlu etkilerinin gorildigi
bildirilmistir (69). Diisiik doz verilen amitriptylinin bruksizmde basarili oldugu
yaymlansa da (69) bazi hastalarda ilaca karsi reaksiyon gelistigi bildirilmistir (74).
Yapilan bir olgu sunumunda uyumadan 6nce alinan 10 mg amitriptylinin, bruksizmi ve
beraberindeki agriy1 ve hareket kisithiligimi belirgin seviyede azalttig1 saptanmistir (75).
Elde edilen olumlu sonuglar, daha 6nce yapilmis ¢alismalardan elde edilen bilgiler
1s181nda, amitiriptilinin analjezik etkisine, bruksizmin sik goriildiigi REM uykusunu

baskilama 6zelligine ve anksiyolitik etkisine baglanmistir (75).

12



Masseter  hipertrofisinin  tedavisi amaciyla intramuskuler enjeksiyonu
gerceklestirilen botulinum toksini, ndromuskuler bilesimde asetilkolin salinimini
baskilayarak, bolgedeki kaslarin kontraksiyonunu gegici olarak onler. Boylelikle kasta
atrofi meydana gelir. Kisa donemde etkili olsa da uzun donem kullanimlar:
onerilmemektedir (69).

Bruksizm nedeniyle dislere gelen kuvvetleri azaltmayi amaclayan okliizal apareyler
(1sirma plaklart) abfraksiyon lezyonlarmin baslangict ve ilerlemesini azaltma amaciyla
kullanilmaktadir (76). Sert materyalden yapilmis olan okliizal apareylerin kullanimi
bruksizmin azaltilmasi ve zararl etkilerinin dnlenmesinde daha faydahdir. Yumusak
materyalden yapilan okliizal apareyler ise olusturdugu noral stimilasyonlar nedeniyle dis

sikma refleksini arttirdigi i¢in nerilmemektedir (77).

4.2. Periodontal Ligament

Periodontal ligament (PDL) vaskiiler ve hiicresel agidan zengin bir bag dokusudur.
Dislerin koklerinin etrafini sarar ve kok sementi ile kemik soket duvar1 arasinda uzanir.
PDL koronalde, dis etinin lamina propriasiyla devam eder ve dis kokiinii alveolar kemige
baglayan kollajen fibril demetleriyle dis etinden ayrilir (78).

PDL ¢igneme sirasinda ve okliizal fonksiyonlar sirasinda gelen kuvvetlerin alveol
kemige dogru iletilmesini saglamaktadir (79).

PDL, sementoblast ve osteoblast gibi hiicrelere farklilasabilen mezenkimal kok
hiicreleri ve progenitdr hiicreleri barmdirr (80). Igerdigi bu hiicreler sayesinde
periodontal dokularin devamliliginin saglanmasinda rol oynarken ayni1 zamanda kemigin
tamir ve yeniden yapilanmasi ile doku rejenerasyonunda da gorev alir.

PDL normalde 0,15 - 0,25 mm kalinhiginda kum saati seklinde olup, kalnligi
azalmig fonksiyonlara bagli olarak azalabilirken, artan okliizal kuvvetler ve
hiperfonksiyonlar sonucu artabilmektedir. Bunun yaninda yasla birlikte igerigindeki
damarlanmanm, mitoz aktivitesinin, fibril sayilarinin ve fibroblastlarin da azaldig:
bilinmekte olup kalinligi da bir miktar azalmaktadir (79).

Kokiin gelisimiyle birlikte kollajen fibril demetleri, sement ve alveol kemige
baglanarak Sharpey uzantilar1 ya da PDL fibrilleri adini alirlar. Bu fibriller genellikle tip
1 kollajendir (81).

PDL fibrilleri bulundugu bolgeye gore 6 gruba ayrilmaktadir (82). Bunlardan

transseptal grup, alveolar kretin iizerinden, digin sementinden komsu disin sementine
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dogru uzanmaktadir. Horizontal grup lifler, disin uzun aksina dik olarak alveol kemik ile
sement arasinda uzanmaktadir. Alveolar grup lifler birlesim epitelinin hemen altindan
sementten ¢ikip, oblik olarak seyrederek alveolar krete girerler. Periodontal ligamentin
en buyk fibril grubu olan oblik grup, sementten ¢ikarak koronal yonde oblik seyreder ve
kemige ulasirlar. Bu lifler, ¢igneme sirasinda olusan dik kuvvetlerin alveol kemige
iletilmesini saglayan liflerdir. Apikal bolgede kemikle sementi birbirine baglayan tam
diizenli olmayan 1snsal tarzda seyreden grup ise apikal grup liflerdir. Cok koklii dislerin
furkasyon bolgesinde bulunan interradikiiler grup ise o bolgedeki en yakin kemigin

sementine baglanmaktadir (79).

PDL ’nin Fiziksel Fonksiyonlari;

1) Damarlar ve sinirleri, mekanik kuvvetlerin zararlarina kars1 koruyan yumusak bir doku
kilifi olusturmak,

2) Okliizal kuvvetleri kemige iletmek,

3) Dislerin kemige tutunmasini saglamak,

4) Diseti dokularmin, dislerle olan iliskisini korumak,

5) Oklizal kuvvetlerin etkilerine direng géstermektir (79).

PDL’nin Formatif ve Remodelasyon Fonksiyonlari;

Cigneme, konusma, parafonksiyon ve ortodontik kuvvetler sonucu PDL ve alveol
kemik siirekli olarak fiziksel kuvvete maruz kalir. Bunlar sonucunda olusabilecek
rezorpsiyon ve hasarin tamiri, yeniden formasyonu PDL hiicreleri tarafindan
gerceklestirilir. Ayrica yaslanmis hiicreler ve fibriller siirekli bir remodelasyon ile

yenilenirler (79).

PDL ’nin Beslenme ve Duyu Fonksiyonlari;

Viicutta bulunan diger ligament ve tendonlara kiyasla PDL igeriginde daha fazla
vaskiiler yap1 barindirir. Sement, alveolar kemik ve disetinin beslenmesi ve lenf drenaji
bu sayede gerceklesmektedir. Vaskiiler yapmin olduk¢a zengin olmasi disinda icerdigi

reseptorler sayesinde agri ve basing duyularini da algilayabilmektedir (79).
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4.3. Alveoler Kemik

Alveoler kemik, c¢ene kemiklerinde dislerin yer aldigi kisim olarak
adlandirilmaktadir. Alveoler kemik, fetal gelisim sirasinda intramembrandz kemiklesme
ile olusur. Dislerin siirmesiyle meydana gelir ve dislerin kaybindan sonra rezorbe olur.

Alveoler kemigin sekli, disin biiyiikliigiine, yerine, fonksiyonuna ve sekline baglhidir (79).

Alveoler kemik asagidakilerden olusur:

1) Havers kemigi ve kompakt kemik lameli tarafindan olusturulan kortikal
kemigin eksternal plakasi,

2) Ince kompakt kemigin olusturdugu ve alveoler kemik “proper”i olarak
adlandirilan ve radyograflarda lamina dura olarak goriilen, i¢ soket duvari. Histolojik
olarak iginden PDL, alveoler kemigin merkezi bileseni olan kanselloz kemik ile
birbirlerine baglayan nérovaskiiler demetlerin gectigi bir dizi agiklik, kribriform plaka
igerir.

3) Bu iki kompakt tabaka arasindaki alveoler kemigini destekleyen, kanselloz
trabekdller.

Alveoler proges anatomik olarak boliimlere ayrilsa da hepsi birden bir biitiin
olarak disi destekleme fonksiyonu goriir (79). Cene kemiklerinin apikalde bulunan,
dislerle temas1 kalmayan béliimiine bazal kemik denir.

PDL’in kollajen lifleri, dis soketi duvarmin i¢indeki mineralize kemige girer.
Kollajen liflerinin demetsi kemigin i¢ine giren kisimlarma Sharpey lifleri denir. Kemigin
koronal smirmma kemik kreti denir (78). Radyografilerde iki tiir alveoler kemik ayirt
edilebilir; alveoler progesin alveolu kaplayan kismi, “lamina dura”, ag gérunimunde olan
alveoler proges kismu ise “trabekiiler kemik™ olarak adlandirilir (78).

Rijit gorintsunin aksine alveoler kemik, periodontal dokularin en az stabil olanidir.
Devamli bir remodeling dongiisii igerisindedir. Remodelingin 6nemli miktari, lokal ve
sistemik etkilerle diizenlenen, rezorpsiyon ve formasyon seklinde meydana gelir. Lokal
etkiler, kemik htcrelerindeki yasa bagh degisiklikleri ve disteki fonksiyonel gereklilikleri
icerir. Sistemik etkiler ise daha ¢cok hormoneldir (PTH, Kkalsitonin ve D3 vitamini gibi)
(79).
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4.4. Lamina Dura

Periodontal ligamente bitisik bulunan, radyografilerde ince, radyoopak goruntu
veren kemige lamina dura adi verilmektedir (81).Yapilan ¢aligmalarda ortalamakalinligi
0,22-0,54 mm araliginda bildirilmistir (83). Lamina duranin kalinlig1 kisiden kisiye
farklilik gosterebilecegi gibi, ayni kisinin farkli dislerinde ve hatta ayni disin degisik
bolgelerinde de farklilik gdsterebilir. Lamina duranin kalinligi ve yogunlugu, incelenen
disteki okliizal streslerin miktar1 ile de degisebilir. Okliizal kuvvetlerin fazla oldugu
kisimlarda lamina dura daha genis ve radyoopak, fonksiyonu olmayan dislerde ise daha
ince ve siliktir (82). Meziyal ve distal dis ylizeylerinin i¢cbiikeyligi veya disbiikeyligi,
mine-sement seviyesi, kok egriligi ve alveoler kemik kalinlig1 gibi faktorler de lamina
dura kalinligmmi ve goriintii netligini etkileyebilir (84). Lamina dura ve PDL’in
gorlintiilenmesindeki bir¢ok problem, son goriintiileme teknolojileri kullanilarak
cozilebilmektedir.

Lamina duranin varligi tanm1 agisindan son derece onemlidir. Bir disin apeksi
etrafinda saglam lamina dura varligi ve devamliligi, bazi1 akut durumlar harig, o disin canl
oldugunun gostergesidir (85). Lamina duranin radyograftaki degisken goriiniimii
nedeniyle silik olmas1 veya yoklugu, hemen patolojik bir hadiseyi diisiindiirmese de,
normal sartlar altinda saglikli dis etrafindaki kemik kreti, lamina dura ile devam eder ve
onunla dik agiya yakin bir a¢1 olusturdugundan, bu a¢min keskinliginin kaybedilmesi ve
yuvarlaklasmasi ¢ogunlukla periodontal hastalig1 ifade eder (86). Radyografik olarak
krestal lamina duranin varlhigi veya yoklugunun periodontal durumla iligkisini inceleyen
Rams ve ark (87) 1994 yilinda 1809 interproksimal bolge icin krestal lamina duranin
periapikal ve bitewing radyograflardaki varligini arastrmistir. Cep derinligi ve klinik
atagcman seviyesini 5 ayda bir degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada, periodontal atagman
kayb1 bulunan bdlgelerle, krestal lamina duranin yoklugu anlamli bir korelasyon
gostermis, hatta, radyografik olarak goriiniir lamina duraya sahip bdlgeler takip eden 2
yil icinde atagman kaybi1 gostermemislerdir (87). Ayrica, bitewing radyograflarda
periapikal radyograflara gore krestal lamina duranin daha iyi gozlendigini belirtmislerdir
(87).

Literatlirde birgok c¢alisma tarafindan lamina duranin devamliliginda,
yogunlugunda ve genisligindeki herhangi bir degisikligin, farkli patolojiler ve
hastaliklarla iligkili olabilecegi gosterilmistir. Lee yaptig1 ¢alismada (88), lamina dura

devamliliginin bozulmasinimn “periapikal” bolgedeki lezyonun birincil belirtisini
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olabilecegini gostermistir. Yokota ve ark (89) ise, lamina dura kaybinin patolojik tanisal
ozellikte oldugunu, 6zellikle apikal alana yakin lamina dura devamliliginda bozulma
olmasi durumunda patolojik bir problemin oldugunu savunmuslardir.

Gunimizde KIBT, maksillofasiyal bolgede patolojilerin  gorintilenmesi
kullanilabilecek en gelismis teknolojidir ve dolayisiyla tan1 koymayr da 6nemli Slgiide
kolaylagtirir (90). PDL aralifi ve lamina duranin degerlendirilmesinde KIBT'deki
goriintiileme kalitesinin bilgisayarli tomografiden (BT) daha iyi oldugu kanitlanmistir
(92).

Radyografik olarak trabekiil boyutundaki artis, kemik kaybi, PDL genisliginin
artmastyla birlikte lamina duranin genislemesi okliizal travmayi akla getirmektedir.
Okliizal travma durumda lamina duranin radyografik goriintiisii genislemis ve belirsiz
gorilebilir, ayrica yogunlugunda artis gosterebilir. Eger travma cok fazla ise lamina dura
hi¢ belli olmayabilir (92).

4.5. Mandibular Radyomorfometrik indeksler

Tan1 koymak amaciyla kullanilan girisimsel olmayan secenekler cogunlukla
radyografik tekniklere dayanir. En temel tekniklerden biri radyomorfometridir. Bu
teknigin temelini kemik morfolojisindeki antropolojik indekslerin radyograflara
uygulanmas1 olusturur. Tarihgesi 1960’11 yillara uzanan indekslerde, kortikal kemigin
trabekiler kemikten daha kolay gorintiilenmesi ve daha net izlenmesi nedeniyle
cogunlukla kortikal kemik Ol¢timlerine dayanir (93).

Literatiirde mandibulaya ait morfometrik Olgiimlerin yapildigi calismalar
genellikle osteoporozun degerlendirilmesinde kullanilmistir. Dis hekimliginde ise
Ozellikle implant uygulamalarinda kemik kalite ve kantitesinin belirlenmesinde
radyomorfometrik indekslerden yararlanilmistir (94). Radyomorfometrik indeksler
dogrudan kemik yogunluk Ol¢ciimii i¢in kullanilmazlar, ¢ene kemiklerinin belirli
kisimlarindaki kortikal kemigin kalinlik 6l¢iimii ve pordzite degerlendirilmesi ilkesine
dayanirlar (95).

Uysal ve ark (96) calismalarinda, kemik kalitesinin degerlendirilmesinde
morfometrik indekslerden biri olan mandibular kortikal indeksin uygulanmasinin kolay
ve maliyetinin az oldugunu, ayrica panoramik radyograflar ile osteoporoz riskinin teshis
edilebilecegini, boylece gereksiz Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA)

taramalarmin onlenebilecegini vurgulamislardir (97,98).
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Radyomorfometrik indeksler ile panoramik radyografiler iizerinde uzun yillardir
calisilmaktadir (7,93). Bununla beraber, KIBT goriintiileri {izerinde radyomorfometrik
indeks ¢aligmalar1 nispeten daha yeni bir konudur (99). Son yillarda yapilan ¢aligmalarda
¢ boyutlu goruntu elde edilebilmesi ve distorsiyon olmamasi nedeniyle KIBTde, KIBT
mental indeks (KIBT-MI), KIBT mandibular indeks superior [KIBT-I(S)], KIBT
mandibular indeks inferior [KIBT-I(I)], KIBT kortikal indeks (KIBT-KI)
kullanilmaktadir (100).

4.5.1 Mandibular Kortikal indeks

Klemetti ve ark’nin (7) gelistirdigi bir yontem olup herhangi bir 6l¢iim
gerektirmemesi sebebi ile basitce uygulanabilen bir indekstir. Onceleri panoramik
radyograflar tizerinde, mental foramenin distalindeki mandibular korteksin gorsel olarak
morfolojik degerlendirmesinin yapilmasi prensibine dayanmakta olan indeks, teknolojik
gelismeler sonucunda, ii¢ boyutlu goriintilerde kullanilmaya baslanmistir (101).
KIBT’lerde incelenen mandibular kortikal indeks, mandibular korteksin inferior smirinin
pordzite bakimmindan siiflandirilmasma dayanir. Bu smiflandrma panoramik
radyografide yapilan mandibular kortikal indeks (MKI) smiflandirmast ile ayni1 kriterlere

dayanir. Bu indekste degerlendirme subjektiftir (102).

(a) (b) (c)

Sekil 1. KIBT-KI 6lgimi. (a) KIBT-KI tipl: Kortikal kemik sinirlari net ve diizgundir. (b) KIBT-KI tip2:
Kortikal kemik sinirlarinda rezorpsiyon kaviteleri (yarim ay seklinde defektler) ve tabakalagsma (1-3 adet)
mevcuttur. (c) KIBT-KI tip3: Kortikal kemik belirgin olarak porézdiir. (Bu sekil 103 numarali referanstan
alinmustir.)

4.5.2. Mental indeks (MI)

Mental indeks, mental foramenin altindaki mandibular korteksin kalmligidir.
Ledgerton ve ark (104) tarafindan belirtilen yonteme gore, panoramik radyograf tizerinde
mental foramen saptandiktan sonra, mental foramenin merkezi ile mandibula alt smirinin

tegeti, dik bir cizgi ile birlestirilip bu ¢izgi Uzerinde mandibulanmn Kortikal kalmnlig:
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olctilmektedir. KIBT lerde de Mi, foramen mentalenin agiz igerisine agildig1 oblik kesitte
inferior korteks kalinligmin 6lgiilmesiyle elde edilir (105).

Mandibular kortikal kalinlik 6lgtimleri, mandibular kemik mineral yogunlugu ve
iskelet kemik kiitlesi ile dnemli Olgiide iligkilidir. Bunun yani sira yapilan farkl
caligmalarda Mi degerinin popiilasyonlardaki farkliliklarmimn etnik orijinlerle de iliskili
olabilecegi One siiriilmiistiir (106,107).

Devlin ve Horner (108), MI 6lgiimiinde kortikal genisligin 3 mm degerini kemik
dansitometre 6l¢cliimil i¢in esik deger olarak onerirken, White ve ark (109), esigin 4 mm
olarak belirlenmesini uygun gérmiislerdir. Yapilan ¢alismalarda cinsiyete bakilmaksizin

3 mm altindaki MI degerlerine sahip hastalarm osteoporoz agisindan yiiksek riskli

hastalar oldugu bildirilmistir (110,111).

Sekil 2. KIBT-MI 6lgimi. (W: Mandibulanin inferior kortikal kalinligi, I: Mental foramenin inferior siniri,
S: Mental foramenin superior sinir1). (Bu sekil 112 numarali referanstan alimmustir (112)).

4.5.3. Mandibular indeks (I)

Benson ve ark (93) tarafindan tanimlanan panoramik mandibular indeks,
panoramik rontgenlerde, mental foramen bdlgesine denk gelen inferior mandibular
kortikal kalinligin, mental foramenden alt kortikal smira olan uzakligm oranmidir.
KIBT’lerde mental foramenin agiz i¢ine acildigi oblik kesitte foramenin inferior ve
superior smnir1 tespit edildikten sonra 2 tane 6lgiim yapilir.

KIBT-I iki sekilde ifade edilir (93);

e Mental foramenin inferior sinir1 ile iligkili 61¢timleri baz alan inferior KIBT-I (1)

e Mental foramenin superior sinirt ile iligkili dlglimleri baz alan superior KIBT-I

(S).
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Wical ve Swoope (113) yaptiklar1 ¢aligmada, foramenin iist kismindaki alveoler
rezorpsiyona ragmen, mental foramenden mandibulanin alt sinirina kadar olan mesafenin
yagsam boyu degismedigini belirtmislerdir. Ortaya attiklar1 bu teoriye goére, rezorbe
olmamis bir mandibulada mental foramenin altinda kalan yiikseklik o bolgedeki toplam
yiiksekligin tigte biri kadar olmalidir.

Benson ve ark (93) 1991 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada Wical ve Swoope’un
(113) yontemini yaklasik olarak baz alarak panoramik mandibular indeksi (PMI)
gelistirmiglerdir. Metakarpal indeksle benzerlik gosteren bu indeks, mandibular boyut
icin normalize edilmis bir kortikal 6l¢ciim saglar. Lokal kemik kaybinin net bir gostergesi
olarak bu dl¢iimiin kullanilabilecegi belirtilmistir (7,93).

Literatiirde hastalarm I degerleriyle kemik mineral yogunluklar1 arasinda iliski
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. Normal ve osteoporozlu erkek hastalarin dahil
edildigi, I degerlerinin karsilastirildigr bir calismada ortalama I degerleri osteoporozlu
erkek hastalarda normal bireylere gore daha diisiik bulunmustur (110). Giilsahi ve ark
(114) dissiz hastalarda PMI igin esik degeri 0,30 olarak belirlemisler, bu degerin altindaki
hastalarda osteoporoz riskinin yiiksek oldugu sonucuna varmislardir. Bir baska ¢alismada
ortalama PMI degeri, osteoporozlu hasta grubu ig¢in 0,27 olarak belirlenirken,

osteoporozu olmayan hastalar i¢in bu deger 0,32 olarak belirlenmistir (115).

Sekil 3. KIBT-I 6lgimi. (a) KIBT-MI: Mandibulanm inferior kortikal kalinligi. (b) KIBT-1 (I): Mental
foramenin inferior smirt. (¢) KIBT-S (S): Mental foramenin superior simirt. (Bu sekil 116 numarali
referanstan alinmistir (116)).

4.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT-diger ismiyle Dental Volumetrik
Tomografi) cihazinin dis hekimligi amach kullanim c¢alismalar1 1990’Ih yillarda
baslamistir (117). Disler, ¢ene kemikleri, kemik patolojileri, ¢enelerdeki travmalar,
paranasal sinusler gibi anatomik yapilar ve dental implant planlamasida kemik yapis1 ve

kemik yogunlugu bu yontemle degerlendirilebilir (118).
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KIBT lerin ¢aligma prensibi iki boyutlu dedektor tzerine t¢ boyutlu konik X-1sm1
demeti gonderilmesine dayanmaktadir. KIBT ¢ekilirken hastanin basi sabit dururken,
basin etrafinda X-1sm1 kaynagi ve dedektdr 360 derecelik bir doniis gerceklestirerek
tarama yapar ve ¢ok sayida ardisik diizlemsel projeksiyon goriintiisii elde edilir (117). Ug
ortogonal diizlemde (aksiyel, sagital, koronal) primer rekonstruksiyon gorintdleri
saglamak tizere kullanilabilen hacimsel bir veri seti olusturmak i¢in bu projeksiyon
verilerine filtrelenmis geri projeksiyonu igeren karmasik algoritmalar1 olan yazilim
programlar1 uygulanir. Hasta hareketinden kaynaklanan hareket artefaktini azaltmak igin
KIBT tarama siirelerinin miimkiin oldugunca azaltilmasi istenir. Kisa tarama siireleri,
dedektor kare hizinin artirilmasiyla, projeksiyon sayisinin azaltilmasi yada tarama arkinin
kicultiilmesiyle elde edilebilir (117,119).

Gorinti alaninin (field of view: FOV) boyutlar1 ya da kapsanabilir tarama hacmi
baslica dedektor boyut ve seklin, 151 projeksiyon geometrisine ve kolimasyon yetenegine
baghdir. Tarama hacmi silindir ya da kiire seklinde olabilir. Her hastanin bireysel
ihtiyaclarina gore belirlenmesi gereken alan boyutu, hastanin gereksiz ismlanmasini
azaltir ve goruntd kalitesini diistiren sagilan radyasyonu en aza indirerek en iyi géruntuleri
uretir (92).

Uzaysal cozinarluk hacimsel veri seti bicimlendirmesinde Uretilen hacim
elemanlar1 (vokseller) tarafindan belirlenir. Dijital hacimsel verilerin en kiigiik {initesine
voksel adi verilir. KIBT {initeleri genellikle izotropik (tiim lic boyutta esit) voksel
cOzilinlirliigi saglar. Bir KIBT goriintiisiindeki nominal voksel boyutunun asil
belirleyicileri dedektériin matris ve piksel boyutudur. Daha kigik pikselli dedektorler
voksel basma daha az X-1s1m1 fotonu yakalar ve daha fazla goriintii giiriiltiisti olusturur.
Sonu¢ olarak, yliksek c¢oziiniirliikleri kullanan KIBT goriintiileme, tanisal goriintii
kalitesini gelistirmek amaci ile anlamli bir sinyal-giiriiltii oran1 elde etmek i¢in daha
yiiksek dozajlar1 kullanmak iizere tasarlanabilir (92).

Aralikli X-151n1 demetinin varlig1 ve goriintli alaninin boyutuyla birlikte 151nlama
parametrelerindeki  degisiklik, hastanin  maruz kaldig1 radyasyonun baslica
belirleyicileridir. Yaymlanan bir caliymaya gore, konvansiyonel BT sistemleri ile
karsilastirildiginda, KIBT ile alinan etkili radyasyon dozunun (ortalama 36,9-50,3 uSv)
%98’den fazla miktarda azaldigin1 gostermistir. Geleneksel bir periapikal incelemede
alinan etkili doz yaklagik 1-8 uSv arasinda degismekte iken, bir panoramik radyografiden
alinan etkili doz ise yaklasik 26 uSv kadardir (120).
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KIBT’mn avantajlar1 ve dezavantajlarina bakildiginda sunlar siralanabilir
(121,122).
Avantajlar1:

e KIBT cihazlar1 boyut olarak diger ii¢c boyutlu goriintiileme cihazlarindan kiigiik
ve daha ucuzdur.

e intraoral radyograflar ile karsilastirildiginda goriintiilerde anatomik yapilarda
sliperpozisyon problemi ile karsilagilmaz.

e KIBT vokselleri izotropik (kiip bi¢cimli) iken geleneksel bilgisayarh
tomografilerde vokseller anizotropiktir (dikdortgenler prizmasi bigimli). KIBT de
voksel boyutlarinin izotropik olmasi nedeni ile yapilan Olgimler farkl
diizlemlerde daha dogru sonuglar verir.

e KIBT’nin tarama siiresi geleneksel bilgisayarli tomografiye gore kisadir.

e Medikal BT cihazlara gore radyasyon dozu daha azdur.

e Maksillofasiyal bdlge kullaniminda ¢ok diizlemli rekonstriiksiyon yapabilme

ozelligi vardir.

Dezavantajlari:

e Dedektdr boyutuna gore goriintii siirli olabilir.
e Medikal BT goriintiilerinde HU ad1 verilen ve kemik yogunlugu Slgiimlerinin
standardizasyonu i¢in kullanilan skalanin KIBT goriintiilerine uygulanabilirligi

smirhdir.
e KIBT medikal BT ye gore yumusak dokularin goriintiilenmesinde yetersizdir.

e Iki boyutlu gériintiileme ydntemlerine gore radyasyon dozu yiiksektir (123).

Dis hekimliginde KIBT Kullanimai:

e Ortognatik cerrahi ve maksillofasiyal-dental travma gibi olgularda tedavilerin

planlamasi ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde,

e Bas boyun kanserlerinin ve diger kraniyofasiyal patolojilerinin teshisinde ve

tedavi planlamasinda,

e GOmiili dislerin lokalizasyonu, ¢evre anatomik bolgelerle iliskileri ve tedavi

planlamalarinda,

e TME ve g¢evre dokulari ile olan iligkilerinin ti¢ boyutlu degerlendirilmesinde,
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e Ortodontide ve dudak-damak yarig1 gibi anomalilere sahip hastalarda teshis ve
tedavi planlamasinda,

e Solunum yollarinin ii¢ boyutlu degerlendirilmesinde,

e Endodontik patolojilerin teshisinde,

e Dental islem sirasinda olusmus iyatrojenik defektlerin incelenmesinde,

e Tikiiriik bezi tag1 benzeri olusumlarin incelenmesinde,

e Tonsillolit, stylohyoid ligament kalsifikasyonlari, karotis arter kalsifikasyonlar1

gibi yumusak doku kalsifikasyonlarinin incelenmesinde kullanilabilir (123,124).

Periodontolojide KIBT kullaniminin sagladig: faydalar literatiirde ayrintili olarak
bildirilmistir (125). Ozellikle bukkal ve lingualde yer alan alveoler kemik defektleri KIBT
kullanilarak olciilebilirken, geleneksel radyograflarla bu o6lciimlerin yapilamadig:
belirtilmistir (126). Bunlarla beraber KIBT in iki boyutlu radyografilere gore radyasyon
dozunun daha yiiksek oldugu unutulmamalidir (122).

In vitro olarak yapilan bir ¢alismada, KIBT goriintiilerinin geleneksel intraoral
radyograflarla kiyaslandiginda kemik kaybi1 agisindan tanisal ve nicelik agisindan daha
1yl bilgi verdikleri gdsterilmistir (127). KIBT ve geleneksel BT nin kiyaslandigi bir
arastirmada ise, KIBT goriintiilerinde goriintii kalitesinin gelencksel BT ye gore dahaliyi
oldugu belirtilmistir (128). Interradikiiler kemik defektlerinin incelendigi bir baska
calismada periapikal radyograflarla KIBT kiyaslanmig, KIBT in interradikiiler
periodontal kemik defektlerinin tespitinde daha dogru bilgi verdigi gosterilmistir (129).
Alveoler kemik yiiksekliginin, fenestrasyon ve dehisenslerin o6lcimiu icin KIBT
kullaniminin arastirildigi bir ¢alismada dogrudan OSlclimlerle KIBT oOl¢iim degerleri
benzer bulunurken, kok fenestrasyonlarinin dehisens defektlerine goére daha dogru
tanimlandig1 gosterilmistir (130).

Literaturde, radyografilerde tespit edilebilen en erken periodontitis bulgusu,
interdental alandaki kemikte goriilen kama bi¢imli radyoliisent alan olarak belirtilmistir
(125). Bu sebeple PDL boslugundaki degisiklikleri yakalayabilmek 6nem tasimaktadir.
Yapilan bir in vitro caliymada geleneksel radyografilerde PDL boslugunun KIBT
goruntilerine gore daha iyi degerlendirildigi belirtilmistir (131). Bununla beraber yapilan
benzer bir in vitro ¢alismada ise, PDL boslugunun goriintiilenmesinde KIBT, agiz i¢i

radyografilere gore daha basarili bulunmustur (132).
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KIBT, kemik grefti kullanilarak yapilan rejeneratif periodontal tedavilerin
degerlendirilmesinde de kullanilabilir. Rejeneratif periodontal tedavilerde KIBT ve agiz
ici radyografilerin kiyaslandigi bir c¢alismada dogrudan cerrahi Ol¢limlerle
karsilastirildiginda KIBT Glglimlerinin agiz i¢i radyografi olgimlerine gore dogrulugu
daha ytiksek bulunmustur (133).

KIBT temel olarak sert dokularin goriintiilenmesi i¢in kullanilir. Ancak literatiirde
yumusak doku dlgtimleri tizerine yapilmis ¢alismalar da mevcuttur. Januario ve ark’nin
(134) yaptiklar1 calismada dili agiz tabaninda konumlandirarak ve diger yumusak
dokular1 dig ve dis etlerinden plastik bir dudak retraktorii ile uzaklastirarak KIBT
goriintiileri elde etmisler, bu gorintiiler {lizerinden fasiyal dis eti genislikleri,
dentogingival {inite uzunlugunu, marjinal diseti kenarinin mine-sement sinir1 ve alveol
kemik tepesine mesafesini 6l¢miislerdir. Yontem ‘Soft Tissue CBCT’ (ST-CBCT) olarak
isimlendirilmistir (134).

KIBT palatal yumusak dokulardaki kalnligi o6lgmek icin de kullanilabilir.
Literatiirde yapilan ¢alismalar sonucunda KIBT palatal yumusak doku o6lgiimiinde

noninvaziv bir yontem olarak belirtilmistir (135,136).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Arsivi’nde

bulunan KIBT goriintiilerinin degerlendirildigi, retrospektif bir calisma olarak

planlanmuigtir.

Calismamiz igin Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan insan

Calismalar1 Etik Kurulundan onay alinmigtir (Ek 1).

Calismaya Dahil Edilme Olciitleri:

1.
2.

o o > w

18-55 yag araliginda olmak,

KIBT de, alt ¢cenede tiim kiiciik az1 dislerinin ve ayni kadranda en az dort disin
daha bulunmasi,

KIBT’de, mine-sement birlesiminin agik¢a goriilebiliyor olmas,

KIBT goriintiilerinde mental foramenin alt ve tist sinirinin agikga izlenebilmesi,
Incelenecek bolgenin tamaminm KIBT goriintiisiine girmis olmast,

KIBT goriintii ¢oziiniirliigliniin iyi kalitede olmas.

Calisma Disinda Birakilma Olgﬁtleri;

1.
2.
3.

Bas- boyun bolgesini tutan metabolik kemik hastaligi olan hastalar,

Konjenital anomali veya sendroma sahip olan hastalar,

Ilgili bdlgede 6nemli enfeksiyon veya kemik patolojisinin bulunmasi (kistler,
tumorler),

Hastanin anamnezinde Paget’s, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm,
osteomalazi, renal osteodistrofi, osteogenezis imperfekta gibi hastaliklarin
bulunmasi,

Arastirma Olciimlerini olumsuz yonde etkileyecek artefaktlarin bulunmasi.

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin hastane bilgi sistemi arsivinden,

hastaneye Ocak 2012- Aralik 2020 tarihleri arasinda bagvuran hastalar taranarak,

“bruksizm” tanis1 almis olanlar belirlenmis, daha sonra ve 404150 SUT kodlu “gece

plag1” ya da 703460 SUT kodlu “BOTOX” ile tedavi edilen hastalar ayrica listelenmistir.

Bu hastalar iginde takipleri yapilanlar birey bazinda incelenmistir.
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KIBT Cihazinda Goriintulerin Elde Edilmesi:

KIBT gorintuleri Planmeca ProMax 3D Max (Planmeca, Promax, Finlandiya)
kullanilarak alimmugtir. Hastalar goriintii i¢in hazirlanirken, hastadan gozliik, isitme
cihazi, hareketli protez, toka ve kisisel miicevherlerini goriintiide artefakt olusturmamasi
icin ¢ikarmasi istenmistir. Hastay1 korumak i¢in kursun onliik giydirilmistir.

Hasta pozisyonlandirilmadan 0nce cihaza istenen ¢ekim bilgileri girilmis, cihazin
boyu hastanin boyuna gore ayarlandiktan sonra hastanin basi ¢ekim i¢in
pozisyonlandirilmistir. Hastanin basinin kafa destegine oturdugu goriildiikten sonra,
hasta cihazdaki kollara tutunmus, hastanin son pozisyonu cihaz Gzerindeki pozisyonlama

1siklarina gore ayarlanmigtir.

5.1 Degerlendirilen Parametreler

Hastalarin yas ve cinsiyetleri kayit altia alinmis, KIBT goriintuleri, hastalarin sag
ve sol ¢enelerine ve yas ve cinsiyetlerine gore aksiyel, koronal, sagital, oblik ve ¢capraz
kesitlerde incelenmistir. Calismada, Planmeca Promax 3D KIBT (Promax 3D
max,Planmeca , Helsinki, Finland)’de bulunan Romexis v.3,7 kullanilmistir. 230 x 160
mm goriintiileme alaninda 0,4 mm? voksel biiyiikliigii ile 96 KV ve 12 mA ile alman KIBT
goruntulerinde, radyomorfometrik indeks olgtimleri yapilmis, lamina dura, PDL araligi

ve alveoler kemik incelenmistir.

5.1.1 Radyomorfometrik Analizler
KIBT-MI
KIBT-MI, mandibulanin inferior korteks kalinligidir. Foramen mentalenin agiz

icerisine acildig1 oblik kesitte inferior korteks kalinliginin dl¢tilmesiyle elde edilir.

KIBT-I

KIBT-I, panoramik radyografide 6lculen panoramik mandibular indeksin
KIBT deki karsilig1 olarak da diisiiniilebilir. Olgiimii mental foramen bdlgesinde yapilir.
Oblik kesitler iizerinde dl¢iim gergeklestirilir. Olgiim iki sekilde yapilabilir;

A. Inferior korteks kalinlig1 (KIBT-MI),
B. Foramen mentale alt sinirindan korteks tabanina kadar olan mesafe.
C. Foramen mentale tist sinirindan korteks tabanina kadar olan mesafe.
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KIBT mandibular indeks inferior KIBT-1(1): —
O
KIBT mandibular indeks superior KIBT-I(S):- (3).
0

3. KIBT-KI
KIBT kortikal indeks, inferior mandibular korteksin pordzite bakimindan
smiflandirilmasidir.  Bu  smiflandirma  panoramik radyografide yapilan MKI
smiflandirmasi ile ayni dlgiitlere dayanir. Klemetti indeksi esas alnir. Subjektif olarak

asagidaki sekilde smiflandirilmistir.

Tipl: Mandibula korteksinin kenar1 diizgiin ve keskin olarak izlenmektedir.

Tip2: Mandibula korteksinin kenar1 yarim ay seklinde rezorbsiyon odaklar1 veya 1-
2 kortikal tabakada endosteal artiklar izlenmektedir.

Tip3: Mandibula korteksi ¢ok sayida endosteal artik izlenir ve net olarak korteks

pordzdir.

5.1.2 Periodontal Degerlendirmeler
Lamina Dura’da Kalinlasma

Var,

Yok,

seklinde simiflandirilacaktir.

PDL Araliginda Genisleme
Var,
Yok,

seklinde siiflandirilacaktir (6).

Radyolojik Kemik Kaybi Varligi

Mine-sement sinirindan kemik kretinin en apikal noktasi arasinda 2 mm’ye kadar olan
kayiplar radyolojik kemik kayb1 yok diye degerlendirilmis, 2 mm’den fazla kayp var ise,
ilgili disin kok boyu 6l¢lilmiis ve kayip miktar1 kok boyuna oranlanmuistir.

e RKK/Kok uzunlugu <1/3 ise: 1

o RKK/Kok uzunlugu > 1/3 ve <1/2 ise: 2

e RKK/K&k uzunlugu > 1/2 ise: 3 olarak siniflandirilmistir (137).
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5.2. Istatistiksel Analiz Yontemleri

Stirekli degiskenleri tanimlamak i¢in deskriptif istatistikler kullanilmistir
(ortalama, standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Kategorik degiskenlerin
deskriptif istatistikleri i¢in frekans ve yiizde degerleri hesaplanmustir.

Bagimsiz ve normal dagilima uygun olmayan iki siirekli degiskenin
karsilastirmas1 Mann-Whitney U testi ile yapilmistir. Bagimsiz ve normal dagilima uygun
olmayan ikiden fazla siirekli degiskenin karsilastirmasi Kruskal Wallis testi ile
yapilmistir.

Bagimsiz ve normal dagilima uygun olan iki siirekli degiskenin karsilastirmasi
Student t testi ile yapilmstir.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare (ya da
uygun yerlerde Fisher Exact test) kullanilmistir.

Normal dagilima uygunluk gdéstermeyen iki stirekli degiskenin korelasyonu igin
Spearman’s rho korelasyon analizi yapilmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak belirlenmistir. Analizler IBM Corp.
Released 2016. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. (Statistical Package for

the Social Sciences) kullanilarak gergeklestirilmistir.
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6. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin hastane bilgi sistemi arsivinden,
hastaneye Ocak 2012- Aralik 2020 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan, toplam
624.324 hasta, teshislerine gore taranarak, “bruksizm” tanis1 almig ve 404150 SUT kodlu
“gece plagl” ya da 703460 SUT kodlu “BOTOX” ile tedavi edilenler olarak
listelenmislerdir. Bu hastalar i¢inde takipleri yapilan hastalar, birey bazinda incelenmistir.
Ik inceleme sonucu bruksizm tanis1 almis 2.122 hastaya ulasilmistir. Bu hastalardan
cesitli nedenlerle KIBT goriintiileri (implant planlamasi, kist degerlendirilmesi vb.)
almmis olan hastalar ayrilmis ve ikinci degerlendirme sonucunda 116 hastaya
ulagilmistir. Calismamizin dahil edilme ve dislanma Olgiitleri géz Oniine alindiginda
calismaya dahil edilecek Ol¢iitlere uyan 78 hastanin KIBT goriintiisiine ulagilmistir. Bu
hastalara ait 66 adet sol, 61 adet sag mandibular KIBT goriintiisii oldugu goriilmiis ve
toplamda 127 adet KIBT goriintiisii calismamiza dahil edilerek, ileri degerlendirmelere
tabi tutulmustur. Bu kriterlerin disinda kalan yaslar1 18 ile 55 arasinda degisen, 23’1 erkek

55’1 kadm, toplam 78 hastanin KIBT goriintiileri ¢calismada degerlendirilmistir.

2012 — 2020 yillar1 arasinda KOU Dis Hekimligi Fakiiltesine bagvuran
hasta sayis1
624.324

Bruksizm tanisi ile tedavi edilen hasta sayis1
2.122

4

KOU Dis Hekimligi Fakiiltesi Arsivinde
KIBT goriintiileri bulunan hasta sayisi
116

$

Calismamizin dahil edilme
kriterlerine uygun hasta sayisi
78
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Calismaya 78 hastaya ait KIBT goriintiisii dahil edilmistir. Incelenen gériintiilerin
%70,5’1kadin, %29,51 erkek bireylere ait olup, yas ortalamas1 40,83+11,6 idi. Bireylerin

cinsiyet ve yas gruplarina gore dagilimi ve yas ortalamalar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik verilerin dagilimi.

n %
Cinsiyet Kadin 55 70,5
Erkek 23 29,5
Yas <30 16 20,5
30-40 21 26,9
>40 41 52,6

Degerlendirilen KIBT goriintiilerindeki periodontal parametrelerin sag ve sol
cenelere gore dagilimi Tablo 2°de gosterilmistir. Incelenen 66 adet sol bdlgeye ait KIBT
goruntustnin %37,9’unun LD’sinda kalinlagma, %69,7’sinin PDL araliginda genisleme,
%54,5’inde radyolojik kemik kayb1 mevcuttu.

Sag bolgeye ait 61 adet KIBT goriintiisiiniin, %39,3’iinlin LD’sinda kalinlagma,
%54,1’inde PDL araliginda genisleme, %45,9’unda radyolojik kemik kayb1 mevcuttu.

Tablo 2. Periodontal parametrelerin dagilimlar1.

Sol Sag
(n=66) (n=61)
N % N %
Kahnlasma yok 41 62,1 37 60,7
LD

Kalinlasma var 25 37,9 24 39,3
Genisleme yok 20 30,3 28 45,9

PDL
Genisleme var 46 69,7 33 54,1
Kemik kaybi yok 30 45,5 33 54,1
1/3’iinii ge¢miyor 29 43,9 24 39,3

RKK
1/3’ii ile 1/2 si arasinda 4 6,1 4 6,6
1/2’sindan fazla 3 4,5 0 0,0
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Degerlendirilen KIBT goriintiilerinin radyomorfometrik indeks dl¢iimlerinin sag
ve sol genelere gore dagilimi Tablo 3’te gosterilmistir. Goriintiilerdeki KIBT-MI
degerleri sag ve sol bolgeler i¢in ortalama 3,4 mm’dir. KIBT-I(S) degerleri sag ve sol
bolgeler i¢in ortalama 0,22°dir. KIBT-I(I) degerleri sag ve sol bolgeler i¢in ortalama
0,27°dir. Sag bolgeye ait goriintiilerin %62,1’1 KIBT-KI tipl grubunda iken %37,9’u
KIBT-KI tip2 grubundadir, sol bolgeye ait goruntilerin %67,2’si KIBT-KI tiplgrubunda
iken %32,8’1 tip2 grubundadir. Sag ve sol bolgede de KIBT-KI tip3 olan hasta
bulunmamaktadir.

Tablo 3. Radyomorfometrik indeks parametrelerinin sag ve sol ¢enelere gore dagilimlari.

Sol Sag
(n=66) (n=61)
Ort. + SS Med. (Min. - Maks.) Ort. + SS Med. (Min. -Maks.)

KIBT-MI* 3,4+0,7 3,4(2-58) 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 tipl 41 62,1 41 67,2
KIBT-KI tip2 25 37,9 20 32,8
KIBT-KI tip3 0 0 0 0
*mm

Cinsiyete gore sol ¢enelerde periodontal parametrelerin dagilimlar: Tablo 4’te
gosterilmigstir. Cinsiyete gore sol ¢enelerde periodontal parametrelerin dagilimlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Ancak LD kalinlagmasi
erkeklerde, PDL araligindaki genisleme ise kadinlarda daha fazladir. Kemik kaybi ise
erkeklerde daha ¢ok goriilmiistiir.

Cinsiyete gore sag cenelerde periodontal parametrelerin dagilimlar: Tablo 5°te
gosterilmigstir. Cinsiyete gore sag cenelerde periodontal parametrelerin dagilimlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Ancak LD kalinlagsmasi
kadinlarda, PDL araliginda genisleme erkeklerde, kemik kaybi ise yine erkek bireylerde
daha ¢ok goriilmiistiir.
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Tablo 4. Cinsiyete gore sol ¢enelerdeki periodontal parametrelerin karsilagtirilmasi.

Kadin Erkek p
(n=55) (n=23)
N % N %
LD Kahlinlagsma yok 29 63,0 12 60,0
Kahnlasma var 17 37,0 8 40,0 1,000
PDL Genisleme yok 11 23,9 9 45,0
Genisleme var 35 76,1 11 55,0 0,144
RKK Kemik kayb1 yok 23 50,0 7 35,0
1/3’iinii ge¢miyor 20 43,5 9 45,0
1/3’ii ile 1/2’si arasinda 1 2,2 3 15,0 0178
1/2’sindan fazla 2 4,3 1 50

Fisher’s Exact test (p<0,05)

Tablo 5. Cinsiyete gore sag ¢enelerdeki periodontal parametrelerin karsilagtirilmast.

Kadin Erkek
(n=55) (n=23) P
N % N %
Kahinlagsma yok 26 60,5 11 61,1
LD 1,000
Kalinlasma var 17 39,5 7 38,9
Genisleme yok 20 46,5 8 44,4
PDL 1,000
Genisleme var 23 53,5 10 55,6
Kemik kaybi1 yok 24 55,8 9 50,0
RKK 1/3’iinii ge¢miyor 16 37,2 8 44,4 0,902
1/3’ii ile 1/2 si arasinda 3 7,0 1 5,6

Fisher’s Exact test (p<0,05)
Cinsiyete gore sol c¢enelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(l) indeks

parametrelerinin dagilimlar1 Tablo 6’da gosterilmistir. Cinsiyete gore sol ¢enelerde
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KIBT-I(S), KIBT-I(I) dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir

(p<0,05). Kadinlarin ortalamas1 daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 6. Cinsiyete gore sol genelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(l) indeks parametrelerin

karsilastirilmas.
Kadin (N=55) Erkek (N=23)
Ort. + SS Ort. +SS
Med. (Min. - Maks.) Med. (Min. - Maks.) P
_ *
KIBT-MI 3,45+ 0,69 3,29 £0,61 0.532
3,4 (2-5,8) 3,3 (2-4,2)
_ *
KIBT-I(S) 0,23+ 0,05 0,2+ 0,04 0,010
0,23 (0,16-0,4) 0,2 (0,11-0,26)
_ *
KIBT-1(1) 0,28 + 0,06 0,24 +0,04 0,002
0,28 (0,18-0,49) 0,24 (0,14-0,3)
Mann-Whitney U test (p<0,05) * mm
Cinsiyete gore KIBT-KI indeks parametrelerinin dagilimi Tablo 7’de

gosterilmistir. Cinsiyete gore KIBT-KI dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 7. Cinsiyete gore sol ¢genelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Kadin Erkek
(n=55) (n=23)
n (%) n (%) D
KIBT-KI tipl 31(67,4) 10 (50,0)
0,269
KIBT-KI tip2 15 (32,6) 10 (50,0)
Ki-Kare test (p<0,05)
Cinsiyete gore sag c¢enelerde KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(lI) indeks

parametrelerinin dagilimlar1 Tablo 8’de gosterilmistir. Cinsiyete gdre sag ¢eneler i¢in
KIBT-I(S), KIBT-I(I) dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardir
(p<0,05). Kadinlarin ortalamasi daha yiiksek bulunmustur.

Cinsiyete gore sag ¢enelerde KIBT-KI indeks parametrelerinin dagilimlar1 Tablo
9’de gosterilmistir. Cinsiyete gore KIBT-KI dagilimi agisindan istatistiksel anlaml
farklilik yoktur (p>0,05).
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Tablo 8. Cinsiyete gore sag ¢enelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerin

karsilastirilmas.
Kadin Erkek
(n=55) (n=23)
Ort. + S Ort. + S
Med. (Min. - Maks.) Med. (Min. - Maks.) P
3,38 + 0,65 3,36 + 0,62
- * 1 ’ ’ ’
KIBT-MI 3,4 (2-5,2) 3,5 (2,2-4,82) 0,918
0,23 + 0,06 0,2 +0,04
- * ' ' ) 1
KIBT-1(S) 0,23 (0,14-0,4) 0,2 (0,14-0,27) 0,047
0,28 + 0,07 0,24 + 0,04
_ * ’ ’ [l [l
KBl 0,27 (0,16-0,5) 0,24 (0,16-0,31) 0,021

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

Tablo 9. Cinsiyete gore sag ¢cenelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilastirilmasi.

Kadin Erkek
(n=55) (n=23)
n (%) n (%) P
KIBT-KI tipl 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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Sekil 4. Cinsiyete gére radyomorfometrik indeks parametrelerinin dagilima.

Yasa gore sol ¢eneler i¢in periodontal parametrelerin dagilimlar1 Tablo 10°da
gosterilmistir. Sol ¢enelerde PDL araliginda yas dagilimi agisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05). PDL araliginda genisleme olanlarin yas ortalamasi1 daha biylk
bulunmustur. RKK i¢in 6rneklem sayisi az oldugundan p degeri hesaplanamamastir.

Yas gruplarina gore sol ¢eneler i¢in periodontal parametrelerin dagilimlar1 Tablo
11°de gosterilmistir. Sol ¢enelerde yas gruplarma gore de PDL aralifi ve RKK dagilimi
acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). PDL aralig1 agisindan 30-40 yas
grubunun %47,1’inde genisleme yok iken, >40 yas grubunun %485,7’sinde genisleme
vardir. RKK i¢in <30 yas grubunun %85,7’sinde kemik kaybi1 goriilmezken, >40 yas

grubunun %74,3’linlin kemik kayb1 mevcuttur.
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Tablo 10. Yasa gore sol geneler igin periodontal parametrelerin karsilagtirilmasi.

Yas
Ort. + SS
Med. (Min.-Maks.)
LD Kahlinlagsma yok 3:?,599(521_L -l Fl>9c;5
44,56 + 11,57
Kalinlasma var 46 (19 - 64)
pt 0,098
] 349+111
PDL Genisleme yok 35,5 (19 - 54)
‘ 43,22 + 10,67
Genisleme var 46 (21 - 64)
pt 0,008
. 34,57 +11,08
RKK Kemik kaybi yok 33,5 (19-54)
S . 43’9 + 8’64
1/3’iinii ge¢miyor 46 (22 - 59)
1/3%ii ile 1/2’si arasinda %%2(271_76231
1/2’sindan fazla 53 E2211_255)

p2

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

Tablo 11. Yas gruplarina gére sol ¢eneler igin periodontal parametrelerin karsilagtirilmast.

Yas <30 30-40 >40
p
n % n % n %
Kalinlasma yok | 10 71,4 13 76,5 18 51,4
LD 0,189
Kalinlasma var 4 28,6 4 23,5 17 48,6
Genisleme yok 7 50,0 8 47,1 5 14,3
PDL 0,009
Genisleme var 7 50,0 9 52,9 30 85,7
Kemik kaybt |15 | 57 | o | 520 | 9 257
yok
1/3”iinii 2| 143 | 8 | 411 | 19 | 543
gecmiyor
RKK 1/3’%ii ile 1/2 si 0,005
urie Jast 1o 0,0 0 0,0 4 11,4
arasinda
1/2’sindan fazla 0 0,0 0 0,0 3 8,6
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Yasa gore sag ceneler i¢in periodontal parametrelerin dagilimlar1 Tablo 12°de
gosterilmistir. Periodontal parametrelere gore yas dagilimlari agisindan istatistiksel
anlamli farklilik yoktur (p>0,05). RKK i¢in 6rneklem sayist az oldugundan p degeri
hesaplanamamigtir.

Tablo 12. Yasa gore sag ¢eneler igin periodontal parametrelerin karsilastirilmasi.

Yas
Ort. + SS
Med. (Min.-Maks.)
38,81+£9,79
Kalinlagma yok 38 (21 - 55)
LD
ot 42,46 + 12,64
alinlagsma var 46 (18 - 65)
pt 0,154
) 37,64+11,3
Genisleme yok 37 (18 - 55)
PDL
Genidl 42,45 +10,48
enisleme var 46 (21 - 65)
pt 0,103
) 34,36 9,83
RKK Kemik kaybi yok 34 (18 - 54)
1/3%inii . 47,67 +8,01
unu ge¢miyor 48 (32 - 65)
Py 't 44'25 * 8’58
1/3’ii ile 1/2’si arasinda 46,5 (32 - 52)
P’ ]

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

Yas gruplarina gore sag ¢eneler i¢in periodontal parametrelerin dagilimlari Tablo
13°de gosterilmistir. Sag cenelerde yas gruplarma goére RKK dagilimi agisindan
istatistiksel anlaml farklilik vardir (p<0,05). RKK i¢in <30 yas grubunun tamaminda

kemik kayb1 goriilmezken, >40 yas grubunun %70’inin kemik kayb1 mevcuttur.
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Tablo 13. Yas gruplarina gore sag ¢eneler igin periodontal parametrelerin karsilastirilmasi.

Yas <30 30-40 >40 p
% n % n %

LD Kahinlagsma yok 7 58,3 15 78,9 15 50,0 0,123
Kalnlasma var 5 41,7 4 21,1 15 50,0

PDL Genisleme yok 7 58,3 11 57,9 10 33,3 0,147
Genisleme var 5 41,7 8 42,1 20 66,7

RKK Kemik kaybi yok 12 100,0 12 63,2 9 30,0 <0,001
1/3’{inii ge¢miyor 0 0,0 6 31,6 18 60,0
1/3’u ile 1/2’si 0 0,0 1 53 3 10,0

arasinda

Fisher’s Exact test (p<0,05)

Yasa gore sol cenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks
parametrelerinin korelasyon analizi Tablo 14’de gosterilmistir. Yas ile indeksler arasinda

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

Tablo 14. Yasa gore sol ¢enelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I)indeks parametrelerinin korelasyon
analizi.

Yas

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)

Yas gruplarina gore sol ¢enelerdeki KIBT-MI. KIBT-I(S), KIBT-I(1) indeks
parametrelerin karsilastirilmasi Tablo 15°de gosterilmistir. KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-
I(I)’ya gore yas gruplari dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Yasa gore sol ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilastiriimasi1 Tablo
16’de gosterilmistir. KIBT-KI’ya gore yas dagilimi agisindan istatistiksel anlaml
farklilik vardir (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanlarin yas ortalamas: daha biiyiiktiir.
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Tablo 15. Yas gruplarina gére sol ¢enelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerin
karsilastirilmas.

<30 30-40 >40

Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) | Med. (Min.-Maks.) | Med. (Min.-Maks.) P

e 338+0,72 3,51+ 0,59 3,37+ 0,69
KIBT-MI 33 (24-4,) 342 (22 4.8) 32(2-58) 0597
0,21+ 0,04 0,22 + 0,04 0,22+ 0,05
- * 1 1 ’ ’ ] ]
KIBT-IG)™ | 021015-029) | 023(0.11-0,29) 0,22(015-04) | 24
0,26 + 0,05 0,28+ 0,05 0,27+ 0,06
_ * i) ) b H 1 1
KIBT-1(1) 0,26 (0,2 - 0,35) 0,28(0,14-036) | 0,27(0,18-049) | 9208

Kruskal Wallis test (p<0,05) *mm
Tablo 16. Yasa gore sol ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilastirilmasi.

Yas

Ort. + SS
Med. (Min.-Maks.)

KIBT-KI Tip1 3356'1(1591_1505"
. 49,28 + 6,93
Tip2 50 (33 - 64)

p <0,001

Student t test (p<0,05)
Yas gruplarina gore sol ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin

karsilastirilmas1 Tablo 17°de gosterilmistir. KIBT-KI i¢in >40 yas grubunun tip2 olma

orani daha yiiksektir.
Tablo 17. Yasa gruplarma gore sol ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilagtirilmast.
<30 30-40 >40 p
n % n % n %

KIBT-KI | Tipl | 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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Yasa gore sag cenelerdeki KIBT-MI. KIBT-I(S), KIBT-I(l)indeks parametrelerinin
korelasyon analizi Tablo 18’de gdsterilmistir. Yas ile indeksler arasinda istatistiksel
anlamli korelasyon yoktur (p>0,05).

Tablo 18. Yasa gore sag ¢enelerdeki KIBT-MI. KIBT-I(S), KIBT-I(I) indeks parametrelerinin korelasyon

analizi.

Yas

Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

KIBT-MI r 0,002
p 0,988
KIBT-I(S) r -0,048
p 0,711
KIBT-I(1) r 20,072
P 0,579

Spearman’s rho korelasyon (p<0,05)

Yas gruplarma gore sag cenelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(l) indeks
parametrelerin karsilastirilmasi Tablo 19°da gosterilmistir. KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-

I(T)’ya gore yas gruplar1 dagilimi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Tablo 19. Yas gruplarina gére sag ¢enelerdeki KIBT-MI, KIBT-I(S), KIBT-I(l) indeks parametrelerin
karsilastirilmasi.

<30 30-40 >40

Ort. + SS* Ort. + SS* Ort. + SS*
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.) P

. 3.4+ 0,61 3,35+ 0,55 338+0,71

KIBT-MI 3,5 (2.4 - 4,82) 3.6 (2.2- 4) 331 (2-5.2) 0,913
. 0,22 +0,03 0,22 +0,05 0,23 +0,07

KIBT-1(S) 0.23(016-026) | 0.23(0,14- 0,29) 021(014-04) | 0890
. 0,27 +0,05 0,26 + 0,06 0,27 +0,07

KIBT-1(1) 0,27 (0,2 - 0,36) 0,27 (0,16 - 0,36) 0,26 (0,16 -05) | 0836

Kruskal Wallis test (p<0,05) * mm
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Yasa gore sag ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilastiriimas: Tablo
20°de gosterilmistir. KIBT-KI'ya gore yas dagilimi acisindan istatistiksel anlamli
farklilik vardir (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanlarin yas ortalamasi1 daha blyUktr.

Tablo 20. Yasa gore sag ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilastirilmasi.

Yas

Ort. +SS
Med. (Min. - Maks.)

KIBT-KI Tipl
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)
KIBT-KI
karsilagtirilmasi Tablo 21°de gosterilmistir. KIBT-KI i¢in >40 yas grubunun KIBT-KI

Yasa gruplarina gore sag c¢enelerdeki indeks parametrelerin

tip2 olma orani daha yiiksektir.
Tablo 21. Yas gruplarina gére sag ¢enelerdeki KIBT-KI indeks parametrelerin karsilagtirilmast.

Yas <30 30-40 >40 p
n % n % n %
KIBT-KI Tipl 12 100,0 16 84,2 13 43,3 <0,001
Tip2 0 0,0 3 15,8 17 56,7

Sol cenelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks
Tablo 22’de gosterilmistir.
parametrelere gore KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) dagilimlar1 agisindan istatistiksel
anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

Sol cenelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks parametrelerinin korelasyon

parametrelerinin  korelasyon dagilimi Periodontal

dagilimi Tablo 23’de gosterilmistir. RKK’ya gore KIBT-KI dagilimi agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanlarin RKK 1/3’{inii
geemiyor orani daha yiiksektir.
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Tablo 22. Sol genelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks parametrelerinin

korelasyon analizi.

KIBT-MI KIBT-1(S) KIBT-1 (1)
Ort. + 5SS Ort +SS Ort + 55
Med. (Min. - Maks.) | Med. (Min. - Maks.) | Med. (Min. - Maks.)
LD Ka““‘?“‘a 344065 0,22 +0,04 0,27 +0,06
yo 3,42 (2-4,4) 0,22 (0,11 - 0,3) 0,27 (0,14 - 0,38)
Kalinlagma var 341+0,71 0,23 +0,05 0,27 0,06
3,22 (2-58) 0,22 (0,15 - 0,4) 0,27 (0,18 - 0,49)
p! 0,661 0,671 0,791
PDL | Genisleme yok 3,39 +0,58 0,21 +0,04 0,26 + 0,05
3,5 (2,2 - 4,4) 0,21 (0,11 - 0,29) 0,27 (0,14 - 0,32)
Genigleme var 3,41+0,71 0,22 +0,05 0,27 + 0,06
3.4(2-58) 0,23 (0,15 - 0,4) 0,27 (0,18 - 0,49)
p* 0774 0,425 0,796
RKK K‘*“‘“glfayb‘ 3,49 + 0,56 0,22+0,03 0,27 +0,05
y 3,6 (2,4 - 4,4) 0,22 (0,15 - 0,29) 0,27 (0,2 - 0,36)
le/ 3;}“; 3,37+ 0,82 0,22 +0,06 0,27 +0,07
gecmiy 3,4(2-58) 0,23 (0,11 - 0,4) 0,27 (0,14 - 0,49)
1j371 ile fi/“i 32+033 0,19+ 0,04 0,23+ 0,04
arasmnca 3,2 (2,8 - 3,6) 0,19 (0,15 - 0,23) 0,22 (0,1 9- 0,29)
v Z;sz"l‘;a“ 32402 0,22+0,03 0,26 +0,03
3,2 (3-3.4) 0,22 (0,2-0,25) 0,25 (0,23-0,29)
02 0,491 0472 0,400

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

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

KIBT-KI
Tipl Tip2 p
n % n %

LD Kahnlasma yok 27 65,9 14 56,0
Kahnlasma var 14 34,1 11 44,0 0,445

PDL Genisleme yok 15 36,6 5 20,0
Genisleme var 26 63,4 20 80,0 0,179

RKK Kemik kaybi yok 26 63,4 4 16,0

1/3’iinii ge¢miyor 14 34,1 15 60,0
1/3" ile 1/2si arasinda 1 24 3 20 | <000

1/2’sindan fazla 0 0,0 3 12,0

Fisher’s Exact test (p<0,05)
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Sag c¢enelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-1 (I) indeks

parametrelerinin  korelasyon dagilimi

Tablo 24°de

gosterilmistir.

Periodontal

parametrelere gore KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) dagilimlar1 agisindan istatistiksel
anlamli farklilik yoktur (p>0,05).
Tablo 24. Sag ¢enelerdeki periodontal ve KIBT-MI, KIBT-I (S), KIBT-I (I) indeks paremetrelerinin

korelasyon analizi.

KIBT-MI KIBT-I (S) KIBT-I (1)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.)
LD Kalinlagsma
yok 3,28 + 0,63 0,22 + 0,05 0,26 + 0,07
3,2(2-5,2) 0,22 (0,14 - 0,4) 0,26 (0,16 - 0,5)
Kalhnlasma
var 3,5+0,63 0,23 + 0,06 0,28 + 0,06
3,5(2-4,82) 0,23 (0,14 - 0,36) 0,27 (0,16 - 0,43)
PDL Genisleme
yok 3,32 +0,55 0,22 + 0,04 0,27 £ 0,06
35(2-4,4) 0,23 (0,14 - 0,33) 0,27 (0,16 - 0,43)
Genisleme
var 3,41+0,7 0,23+0,06 0,27 £ 0,07
3,4(2-5,2) 0,21 (0,14 - 0,4) 0,26 (0,16 - 0,5)
pt 0.765 0,988 0,674
RKK Kemik kaybi
yok 3,44 +0,49 0,23 +0,04 0,27 £ 0,05
3,4 (24 -4,82) 0,23 (0,16 - 0,33) 0,27 (0,19 - 0,43)
1/3"ind 3,26 £ 0,79 0,22 + 0,07 0,26 + 0,07
e ml or ’ =Y ’ =Y, ’ =Y,
geemty 32(2-52) 0,21 (0,14 - 0,4) 0,26 (0,16 - 0,5)
1/3’ii ile 1/2’si
arasinda 3,45+0,7 0,23+0,07 0,28 + 0,08
3,51 (2,6 - 4,2) 0,22 (0,17 - 0,33) 0,26 (0,21 - 0,38)
p? 0474 0,465 0,541

IMann-Whitney U test, 2Kruskal Wallis test (p<0,05)
Sag ¢enelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks parametrelerinin korelasyon

dagilimi Tablo 25’te gosterilmisti. RKK’na gore KIBT-KI dagilimi agisindan
istatistiksel anlamli farklilik vardir (p<0,05). KIBT-KI tip2 olanlarin RKK 1/3’{ini

gegmiyor orani daha yiiksektir.
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Tablo 25. Sag cenelerdeki periodontal ve KIBT-KI indeks paremetrelerinin korelasyon analizi.

KIBT-KI
Tipl Tip2 p
n % n %

LD Kahlinlagsma yok 27 65,9 10 50,0
Kahnlasma var 14 34,1 10 50,0 0273

PDL Genisleme yok 22 53,7 6 30,0
Genisleme var 19 463 14 700 | %1%

RKK Kemik kayb1 yok 29 70,7 4 20,0
1/3’iinii ge¢miyor 10 24,4 14 70,0 <0,001

1/3’ii ile 1/2°si arasinda 2 4.9 2 10,0

Fisher’s Exact test (p<0,05)
KIBT-MI indeksinin referans degeri 3 mm segildiginde sol bolgeye ait 66 adet

Ol¢timiin %61,5°1 bu degerin iizerindeydi. Sag bolgeye ait 61 adet dl¢limiin ise %57,7’si
bu degerin Uzerindeydi.
Tablo 26. KIBT-MI Siniflamasi

Sol Sag
(n=66 (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. TARTISMA

Bu calisma, bruksist hastalarda, bruksizmin periodonsiyum ve kemik kalitesi
iizerine etkisini li¢ boyutlu goriintiilerde incelemek i¢in yapilmustir.

Bruksizmin giincel konsensus tanimi, dislerin sikilmasi veya gicirdatilmasi
ve/veya mandibulanin desteklenmesi veya itilmesi ile karakterize edilen tekrarlayan ¢ene-
kas aktivitesidir. Aktivite, uyku sirasinda (uyku bruksizmi) ve/veya uyaniklik sirasinda
(uyaniklik bruksizmi) ortaya ¢ikabilir. Bruksizm olduk¢a yaygin goriilen bir fenomendir
ve yetiskinlerde uyku ve uyaniklik bruksizmi ayrimi yapilmadan bakildiginda (jenerik
bruksizm) %8 ila %31, uyaniklik bruksizmi %22 ila %31 ve uyku bruksizmi %13 + %3
prevalans araligindadir. Yapilan bazi1 caligmalarda erkekler ve kadinlar arasinda belirgin
bir fark olmadig1 ve artan yasla birlikte prevalansin azaldig1 gosterilmistir. Cocuklarda ve
ergenlerde de yiiksek prevalanslar gosterilmistir (6rnegin, uyku bruksizmi igin %3,5 ila
%40) (138). Reding ve ark (139) yaptiklar1 calisma sonucunda bruksizmin en g¢ok
kadinlarda ve 20-40 yas araliginda goriildiigiinii bildirmislerdir. Allen ve ark (140),
yaptiklar1 ¢alismada; kadmnlarin erkeklere kiyasla bruksizme daha yatkin olduklarini
rapor etmislerdir. Bizim ¢alisma grubumuzun da %70,5’ini kadmlar, %29,5’ini erkekler
olusturmaktadir. Yas ortalamasi1 40,83+11,6’dir ve katilimcilarin %52,6’sin1 40 yas iisti
bireyler olusturmaktadir.

Biyolojik (6rnegin, dopamin ve diger ndrotransmitterler gibi ndrokimyasallar,
genetik, uyku uyarilmalar1), psikolojik (6rnegin, stres duyarliligi, kisilik ozellikleri,
kayg1) ve eksojen faktorler (6rnegin, sigara, alkol, kafein, segici serotonin geri alim1 gibi
bazi ilaglar inhibitorler, yasadisi ilaglar) okliizyonun ge¢mis paradigmalarini degistirerek
bruksizm etiyolojisinde rol alir (141). Bruksizm teshisi i¢in bir¢ok yontem olmasina
ragmen (anket yontemi, klinkk muayene, EMG, PSG) tekniklerin her birinin
dezavantajlar1 oldugu ve bruksizm tanis1 i¢in genel kabul goérmiis bir yontem olmadigi
vurgulanmustir (61). Klinik agidan agiz birligi olmasi agisindan bruksizmle ilgili ti¢ farkl
tanim yapilmistir. Bu tanimlamaya gore hasta raporu ve/veya klinik muayenenin
anamneze dayali kismi ile tanis1 konan bruksizme olas1 (possible) bruksizm denmistir.
Hasta raporu ve inspeksiyona dayali klinik muayene ile teshis edilen bruksizm muhtemel
(probable) bruksizm olarak tanimlanmistir. Hasta raporu ve klinik muayeneye ek olarak
PSG veya EMG kayitlarla dogrulanan bruksizmin kesin (definitive) bruksizm oldugu

belirtilmistir (142). Orofasiyal diskinezi ve oromandibular distoni gibi dis gicirdatma ve
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dis sikmaya benzeyen oral hareket bozukluklar1 ile ayirict tani yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (16). Literatiirde baz1 aragtirmacilar bruksizmi sadece hasta bildirisiyle (self-
reported) teshis ederken (17,18), kimileri de teshis icin PSG gibi daha objektif
enstriimantal yontemlere basvurmuslardir (143,144). Enstriimantal yontemlerin klinik
ortamda uygulanma zorlugu nedeniyle ¢alismamiza klinik muayene sonucu bruksizm
teshisi konmus ve fakiiltemizde Botox ve/veya gece plagi tedavisi almis bireyler dahil
edilmistir.

Stomatognatik sistem i¢in en zararli parafonksiyonel aktivitelerden biri olarak
belirtilen bruksizm, hayati tehdit eden bir rahatsizlik olmamasma ragmen dental ve
protetik problemler, ayrica orofasiyal bolgedeki agri ile yasam kalitesini diigiirebilir (11).
Bruksizm esnasinda dis tizerine 1,5 saniyelik bir zaman diliminde 6 kg lizerinde bir yiik
gelebilecegi bildirilmistir (11). Normal fonksiyonel streslerden daha fazla olan bu ytik;
periodontal ligamentlerin harabiyetine ve alveol kemik distorsiyonlaria yol agabilir ki,
dokularin tamir yetenegi bu tahribati karsilayamaz (145). Ayrica dislerde asmma,
mobilite artig1, abfraksiyon, temporomandibular bozukluklar ve orofasial dokularin kas
tonuslarinda artis ve agr1 goriilebilir (146). Bruksizm ve agr1 arasindaki iliskiye dair
literatiir tartismalidir. Uyku ve uyaniklik bruksizminin farkli etiyolojilere sahip
olabilecegi, sikma ve gicirdatma tipi aktivitelerin farkli motor fenomenler oldugu, kas
yorgunlugu ve eklem stresi agisindan potansiyel olarak farkli sonuglarin gozlendigi gibi
mevcut goriislere karsit goriisler de literatiirde mevcuttur (147). Bireysel diizeyde
biyopsikososyal bir cerceve icinde bruksizm ve temporomandibular bozukluk arasindaki
iligki i¢in Onerilen mekanizma, stres duyarliligi ve endiseli kisilik 6zelliklerinin,
temporomandibular agriya yol agabilen bruksizm aktivitelerinden sorumlu olabilecegi ve
bu aktivitelerin psikososyal faktorlerce modiile edildigidir (141).

Bruksizm, implantolojide biyolojik komplikasyonlardan ziyade mekanik
komplikasyonlar ile daha sik iliskilidir. Protez tedavi planlamas1 yapilirken, bruksizmin
arttirabilecegi birgok risk faktorii (kanal tedavili disler, gegici restorasyonlar, kron-kok
orani, implant sayis1 ve boyutu) g6z 6ntinde bulundurmalidir. Cenelerarasi aligilmus iliski,
miimkiin oldugunca referans olarak kullanilmahdir (141). Protetik nedenlerle
mandibulada pozisyonel degisiklikler (oklizyonun dikey boyutunda artis gibi)

gerektiginde, sentrik iliski referans alinmalidir.
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Bruksizmi etkin bir sekilde yonetme stratejileri hakkinda kesin ve etkili bilgiler
eksiktir. Ozellikle tedavi endikasyonlar1 konusundaki bilgi eksikligi gdz oOniine
alindiginda daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. Lobbezoo ve ark 2018 yilinda yaptiklari
caligmada bruksizmin saglikli bireylerde bir hastalik olarak degil, klinik problemlere
koruyucu bir faktor olarak gelistirilen bir aligkanlik olarak diisliniilmesi gerektigini
bildirmiglerdir (68). Tedavi temelli bir yaklasim, uyku bruksizmini bagli basma bir
bozukluk olarak degil, bir davranis olarak degerlendiren son ¢aligmalarla ¢elismektedir.
Kesin bir fikir birligi olmamakla birlikte, dis hekimlerinin ¢oklu-P yaklagimini izlemeleri
onerilir: plaklar (yani, sert stabilizasyon aletleri; yumusak ateller veya tezgah Ustl
splintler degil), moral konusmasi (yani danmigmanlik), psikolojik uzman destegi
(psikolojik bozukluklar1 ve potansiyel olarak bruksizm ile iligkili kisilik 6zelliklerini
yonetmek i¢in) ve haplar (sadece diger P'ler basarisiz oldugunda uzmanlar tarafindan
recete edilen ilaglar) (148).

Saglikl bir dis i¢in “periodonsiyum”un 6nemini bir¢ok ¢aligma gostermistir.
Bruksizmin periodonsiyum i¢in gercek bir travma kaynagi olarak rolii, ozellikle
potansiyel olarak farkli etiyolojilere sahip birka¢ farkli motor aktivitenin ‘bruksizm’
semsiye terimi altinda gruplandirildigmma dair artan kanitlar 1s18inda dikkatlice
degerlendirilmelidir. Bu tiir travmanin periodonsiyum {izerindeki etkileri, eger varsa, dis
sikma veya gicirdatmanin olasi sonuglarina gore ayr1 ayri incelenmelidir. Ayrica,
bruksizm tek basina birincil travmanin bir nedeni olmasa bile kosullar1 hizlandirabilecegi
ve periodontal olarak yer degistirmis dislerin prognozunu tehlikeye atabilecegi olasiligi
da ele almmalidir (149).

Hafif kuvvetle dis stkmay1 fark etmek zor olabilir ve etkileri uzun siirede ortaya
cikar. Buna karsilik, uyku bruksizminin gece basma toplam olay siiresinin, bruksist
olmayanlar i¢in yaklasik 2 dakika ve bruksistler i¢in yaklasik 10 dakika oldugu
bildirilmektedir. Bu nedenle, uyku bruksizminin toplam siresi en uzun 15-20 dakika
olarak kabul edilir. Periodontal ligament membrani viskoelastik 6zelliklere sahip
oldugundan, biiyiik bir 1sirma kuvveti igeren kisa siireli olaylara dayanabilir. Bununla
birlikte, siirekli, diisiik seviyeli bir kuvvet durumunda, viskoz siriikleme nedeniyle
periodontal membranin deformasyon miktar1 zamanla artar ve periodontal membrandaki
kilcal damarlar sikigarak iskemi meydana gelir. Bu iskemik durumun tekrari periodontal
sorunun direncini etkileyebilir. Bagka bir deyisle, uyku bruksizmi gibi diisiik seviyeli,

surekli kuvvetlerin periodontal dokularda uyku bruksizmi gibi biraz daha gicli ve daha
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kisa kuvvetlerden daha biiyiik hasara neden olmast mimkiindiir (150). Bizim
calismamizda bu ¢alismanin sonuglarini desteklemektedir. Sol bolgeye ait goriintiilerin
%69,7’sinde, sag bolgeye ait goriintiilerin ise %54,1’inde PDL araliginda genisleme
gorilmiistir.

Lamina dura, dis soketini ¢evreleyen “periodonsiyum™un en Onemli kemik
bilesenlerinden biri olarak kabul edilir (84). Radyografik olarak koklerin uzunlugu
boyunca uzanan ince bir radyoopak ¢izgi olarak gorilur. LD'ye bitisik, dis tarafinda, ince
bir koyu golge, periodontal bosluk olarak bilinen periodontal ligamentin kapladig: alam
temsil eder (92). LD'nin varligi dislerin saghiginin bir gostergesidir. Perapikal alani
cevreleyen diizgiin ve saglam bir lamina dura kalinligi, canli bir pulpaya isaret eder (85).
Birka¢ calisma, lamina duranin devamliligi, yogunlugu ve genisligindeki herhangi bir
varyasyonun, farkli patolojilerin varligini gosterebilecegini dogruladi (151,152). Lee,
lamina dura devamliliginda bozulmanin “periapikal” bdlgedeki lezyonun birincil belirtisi
olabilecegini belirtti (88). Yokota ve ark (89) lamina duranin kaybolmasinin patolojik
tanisal 6zellikte oldugunu belirtmistir. Lamina duranin kalinligmi degerlendirdigimiz
bizim ¢aligmamizda da, sol bdlgelere ait goriintiilerin %37,9’unun, sag bdolgelere ait
goriintiilerin %39,3’linlin lamina durasinda kalinlasma mevcuttu.

Radyograflarda LD ve PDL boslugunun varligi veya yoklugu, X-1sin1 hiizmesinin
acisindaki herhangi bir degisiklikten de etkilenebilir. Proksimal dis yiizeylerinin
disbiikeyligi veya igblikeyligi, koklerin egriligi, mine-sement birlesiminin seviyesi ve
alveolar kemigin kalmhgi da LD'nin kalinliginda ve netliginde degisikliklere neden
olabilir (153). Ayrica, lamina duranmn yogunlugu ve kalinligi da dislere uygulanan
okliizyon streslerine gore degisir, bu nedenle radyografik olarak, lamina dura, agir
kuvvetlere veya okliizyona maruz kalan dis kokii ¢cevresinde daha yogun ve daha genis
goriiliir (154). Lamina duranin kalinlig1 yapilan ¢aligmalarda ortalama 0,22-0,54 mm
olarak belirlenmistir (83).

Periodontal ligament araligmin dogru bir sekilde gozlemlenmesi, okliizal
travmanin tespiti ve sistemik hastaliklarin periodonsiyum tizerindeki etkileri konusunda
bazi ongoriiler sunabilir (155). Sonug olarak, periodontal ligament boslugundaki ve
lamina duradaki erken degisiklikleri tespit etmek i¢cin daha hassas bir goriintiileme
teknigine ihtiya¢ vardir. Geleneksel film tabanli radyografiler periodontal tan1 igin blyuk
bir fayda saglarken, anatomik yapilarm Ortliigmesi dahil olmak {izere hala bazi dnemli

siirlamalar1 vardir. Sensor veya X-ray tiipiiniin agizda konumlandirilmasindan
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kaynaklanan olas1 projeksiyon hatalari, kimyasal isleme tabi tutulma ile ilgili bazi
sorunlar ve hasta konumlandirma hatalar1 gibi zorluklarla karsilasilabilir (156). Bu
nedenle, artik dis ve kraniyofasiyal anatomik yapilarin {i¢ boyutlu bilgisini ve daha iyi
goruntiilenmesini  saglayan bilgisayarli tomografi (BT) gibi yeni olanaklar
bulunmaktadir. Bununla birlikte, periodontolojide tan1 ve tedavi planlamasinda, 6zellikle
periodontal ligament boslugunun goriintillenmesine atifta bulunarak, BT goriintiilerinin
agiz i¢i radyografilere karsi istiinliiglinii ele alan ¢ok az ¢alisma olmustur (157-160) .
1990'larin sonlarinda, dentomaksillofasiyal goriintiileme i¢in, fan-beam teknigi yerine
konik-1smn teknigini kullanan ve hastanin 6nemli 6l¢iide daha az radyasyona maruz
kaldig1 KIBT gelistirildi (117,120,126,161-166). KIBT, gorunttleri bir dizi eksenel kesit
kullanarak yeniden yapilandiran geleneksel BT'nin aksine, bir rekonstriiksiyon icin
gerekli tiim verileri ayn1 anda toplayarak hasta etrafinda tek bir rotasyon gergeklestirir.
Ayrica, 6zlinde daha ucuz BT gorintulerinin Gretilmesine izin verir (117).

Son zamanlarda, bir¢ok in vitro ¢alismada KIBT ile elde edilen goriintiiniin
subjektif kalitesi arastirilmistir (119,167). KIBT m tanisal dogrulugu ¢ogunlukla in vitro
ortamlarda, Ozellikle insan kafataslarinda periodontal defektlerin saptanmasi ve
morfolojisinin belirlenmesi konusunda kanitlanmistir (168). KIBT, kemik i¢i defektlerini,
furkasyon lezyonlarini, alveolar kemik kretinin ytliksekligini ve periodontal ligament
boslugunu degerlendirmek icin 2 boyutlu geleneksel gérintileme tekniklerinden énemli
Olcide daha dogru ve glvenilirdir (126,128,162,164,169). Yapilan ¢alismalar,
periodontal ligament boslugunun genislemesini belirlemede neredeyse
%100'lik bir dogruluk pay1 oldugunu belirtmektedir (132,170). Vandenberghe ve ark
(169) periodontal kemik kaybi1 ve defektlerinin belirlenmesinde intraoral dijital
radyografiyi KIBT ile karsilastirmiglar ve KIBT gorlntllerini daha basarili bulmuslardir.
Mol ve Balasundaram ¢alismalarinda (127), KIBT ile kemik kaybi tespitinin, geleneksel
ag1z i¢i radyografilere gére dnemli dl¢iide daha iyi oldugunu gostermistir. Hashimoto ve
ark (161) ti¢ boyutlu KIBT goriintiisiiniin subjektif degerlendirmesini BT'den {istiin
olarak kesinlestirmistir. Loubel ve ark (91), LD ve PDL alanmin gorsellestirilmesi ve
tanimlanmas1 konusunda KIBT'n subjektif goriintii kalitesinin BT'den 6nemli dlgiide
daha iyi oldugu sonucuna varmustir (161). Intraoral radyografi, panoramik radyografi, BT
ve KIBT teknikleri, kemik ici defektlerin, dehissenslerin, fenestrasyonun ve furkasyon
tutulumunun tespiti i¢in karsilastirilan bir ¢alismada hem BT hem de KIBT ile tiim

kusurlarm tam olarak ii¢ boyutlu goriintiilenebilecegi bildirilmis ve goriintii Kalitesi
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acisindan, KIBT taramalarinin 06zellikle periodontal ligament bosluguna atifta
bulunularak BT taramalarindan daha {istiin oldugu bulunmustur (128). Ayrica bukkal ve
lingual kemik defektleri KIBT ile dogru teshis edilebilmektedir (126).

Anterior bolgede yapilacak olan LD ve PDL incelemeleri igin koronal kesit
goriintiileri daha faydali bulunmus, bu durum sagital kesitlerde goriilen ince bukkal
kortikal kemik varligi ile iligskilendirilmistir. Posterior bolgede ise incelemelerin sagital
kesitlerde yapilmasi onerilmistir (153). Biz de KIBT gorunttlerindeki dlgimlerimizi bu
oneri dogrultusunda gerceklestirdik.

Daha once yapilmis calismalarda, kemik mineral yogunlugundaki azalma
mandibulay1r morfometrik, dansitometrik ve yapisal olarak etkiledigi tespit edilmistir
(171). Kortikal kemikte meydana gelen incelmenin genellikle panoramik radyograflarda
izlenebildigini gosteren calismalar mevcuttur (172). Mandibulada meydana gelen bu
kortikal incelme Havers kanallarinin genislemesiyle meydana gelmektedir (173). Mental
indeks, panoramik mandibular indeks, mandibular kortikal indeks, bilgisayarli tomografi
mental indeks, bilgisayarli tomografi mandibular indeks, bilgisayarli tomografi kortikal
indeks ve kemik kalite indeksi bu kortikal yapiyr baz alarak kemik kalitesini
degerlendiren tekniklerdendir. Biz ¢alismamizda KIBT goriintiilerini baz alan KIBT-
Mental indeks, KIBT-Kortikal indeks, KIBT-Mandibular indeks degerlerini 0I¢tlk.

Literatiire bakildiginda mandibulaya ait radyomorfometrik indekslerin daha ¢ok
osteoporoz degerlendirilmesinde kullanildig1 gorilmektedir. Tiirk popiilasyonunda
yapilan bir arastrmada MKI igin kolay uygulanma ve nispeten uygun maliyet gibi
avantajlar1 sebebiyle kemik kalite degerlendirilmesinde kullanilabilecegi, hastalarmn
osteoporoz riski tanisi konuldugunda uygun tip dalina yonlendirileceginden, gereksiz
DEXA uygulamalarindan kag¢milabilecegi belirtilmistir (96). Horner ve Karayianni
DEXA 6lgiimlerini kullandiklar1 671 bireyin goriintiisinde MKI parametresini
degerlendirmiglerdir. Calisma 5 gozlemci tarafindan gergeklestirilmistir. Tiim gozlemci
sonuclarinda MKI ile DEXA &l¢iimleri arasinda korelasyon bulunmustur (174). Baska bir
arastirma sonucu MKI ve MI degerlerinin postmenapozal diisiik kemik yogunluguna
sahip kadin hastalarin tespitinde kullanilabilecegini bildirilmistir (175). PMi‘nin ele
alindig1 bir degerlendirmede PMI degerlerinin kemik mineral yogunlugunu belirlemek
icin giivenli bir yontem olabilecegi belirtilmistir (176). Bunun yaninda literatiirde
radyomorfometrik indekslerin osteopdrotik degisikliklerle anlamli iligkide olmadigi

(177), indeks gdzlemlerinde gézlemciler arasinda uyumsuzluk olabilecegi gibi olumsuz
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goriislerde mevcuttur (178). Calismamizda kemik metabolizmasmi etkileyebilecek
sistemik hastalik Oykiisii veya ilag kullanim Oykiisii olan hastalar ve belirlenen yas
araligini asan hastalar ¢aligma dis1 birakilarak mandibulada osteoporotik degisiklikler en
aza indirilmeye caligild1.

Radyomorfometrik indekslerin dental implantlarla iligkili olarak kemik yapisinin
kalite ve kantite degerlendirilmesi ile periodontitisle olan iliskileri de arastirilmistir
(179,180). Periodontal hastaliklar ilerledik¢e alveol kemikte kayba yol a¢gmaktadir.
Osteoporoz gibi durumlarin kemigi etkilemesi sebebiyle radyomorfometrik indekslerin
periodontal hastaliklarla olan iliskileri literatiirde arastirilmistir. Oztiirkmen ve ark (180)
yaptiklar1 bir arastirmada kronik periodontitis ile MKI degerleri arasinda istatistiksel
anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Moeintaghavi ve ark (181) yaptiklari ¢alisma
sonucunda MKI degerleri ile kronik periodontitis arasinda anlaml bir iliski oldugunu
gostermislerdir. Buna karsilik Chandak ve ark (182) postmenopozal kadinlarda bulunan
periodontitis ile mandibular radyomorfometrik indeksler arasinda bir korelasyon
gozlenmedigini ifade etmislerdir. Kirk bes yas {istii hastalarin degerlendirildigi bir
caligmada radyomorfometrik indeks ve kemik dansitometre sonuclari ile belirlenen kemik
yogunlugu degerleri ile periodontal kemik seviyelerinin anlamli bir iliskide olmadigi
belirtilmistir. Bir diger ¢alismada alveolar kemik yiiksekligi ile mandibular kortikal
genislik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi belirtilmistir (183).

Radyomorfometrik indeksler panoramik radyografiler iizerinde uzun yillardir
calisilmaktadir (7,93). Ancak panoramik radyografilerde alt mandibula kortikal
kemiginin kalmhigmin 6lctimd, mental foramenleri tam olarak saptamanin ve mandibular
kortikal kemigin iist sinirin1 belirlemenin zorlugu nedeniyle yerini giincel teknolojilere
birakmigtir. KIBT ile elde edilen goriintiiler mental foramenleri tam olarak
konumlandirmay1 ve goriintiilemeyi miimkiin kildig1 i¢in bu smnirlamalarin iistesinden
gelinebilir (112). Bununla beraber KIBT gorintileri Gzerinde radyomorfometrik indeks
calismalar1 nispeten yeni bir konudur (184). Biz de ¢alismamizda iistiinliigii kanitlanmig
olan KIBT gorintiileri ile degerlendirme yapmay tercih ettik.

Koh ve Kim'in (99) calismasi, KIBT-Ml'yi diisik KMY (kemik mineral
yogunlugu) Ongoriiciisii olarak degerlendiren ilk ¢aligmadir ve yazarlar, osteoporoz
grubundaki (2,33 mm) KIBT-MI'nin ortalama degerinin normal hastalardan daha diisiik
oldugunu (3,22 mm), ancak gruplar arasinda anlamli bir iliski olmadigini belirtmislerdir.

Gungor ve ark (116) ayrica KIBT-MI, KIBT-I (1) ve KIBT-1 (S)'yi degerlendirmek igin
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bu caligma gibi kesitsel KIBT goriintiilerini kullanmis ve osteoporoz grubundaki (2,76
mm) KIBT-MI 6lctimlerinin osteopeni (3,42 mm) ve normal grubun (3,62 mm) KIBT-
MI degerlerinden daha diisiik oldugunu gdstermislerdir. Mental foramen bdlgesinde
mandibular kortikal genisligin 3 mm'nin altinda olmasinin, diisik kemik mineral
yogunlugunu tahmin ederken bir esik deger olarak kabul edilebilecegini ve densitometrik
degerlendirme i¢in sevk edilen hastalar i¢in bir smir deger oldugunu bildirmistir
(185,186). Horner ve ark (185) spinal ve femoral DEXA 6lgtimleri yapilan 45-55 yas arasi
135 hastanin panoramik radyograflar1 lizerinde MI degerlerini O6lgmiislerdir.
Calismalarinda diistik iskeletsel kemik kitlesinin MI<3mm esik degeri ile iliskili oldugu
sonucuna varmiglardir. Devlin ve Horner’in (108) 2002 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
spinal ve femoral DEXA 0lctimleri ile panoramik radyografideki MI, antegonial indeks
(AI) ve gonial indeks Olgiimleri arasindaki korelasyona bakmuslar, yalnizca MI diisiik
iskeletsel kemik mineral yogunlugu tanisina 6nemli 6l¢iide katkida bulundugu sonucuna
varmiglardir. MI i¢cin en uygun diagnostik esik deger 3 mm olarak belirlenerek, bu
hastalarin kemik mineral yogunluk Olgiimiine yonlendirilmesi gerektigi kanaatine
varmislardir. MI degerleriyle ilgili Leite ve ark (187), Giilsahi ve ark (188) ve Devlin ve
ark (98), osteoporozde degerlerini sirasiyla 3,0- 3,15- 3,5 mm referans degerlerinde
hesaplamislardir. Glilsahi ve ark (114) 1863 hastanin panoramik radyografik goruntusi
iizerinde yaptiklar1 aragtirmada MI<3mm olan hastalarin Klemetti siiflamasina gére C3
(tip3) kategorisinde olma olasiligin1 MI>3mm olan hastalara gore daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Klemetti siniflamasina gore C3 olma durumunda osteoporoz riskinin
arttigin1 kanitlayan bircok ¢alisma mevcuttur (104,189-192). Bizim ¢alismamizda da
referans deger 3 mm olarak kabul edilmistir ve sol bdlgedeki goriintiilerin %61,5’inde,
sag bolgedeki gorintiilerin %57,7’sinde KIBT-MI indeksi referans deger {istiinde
bulunmustur. Bu sonuclarin, bruksist bireylerin mandibulaya uyguladigi bask1
sonucunda, mandibular korteksin bir savunma reaksiyonu ortaya koyma ¢abasinin sonucu
olabilecegi diisiincesindeyiz.

Mandibular kortikal genislikte yasin etkisi daha 6nce panoramik radyografilerle
yapilan ¢aligmalarda rapor edilmistir. Khojastehpour ve ark (217) ve Kim ve ark (99),
yasin mandibula kalinlig1 ile anlamli sekilde iliskili oldugunu ve yas arttikca mandibular
kortikal genisligin azaldigin1 gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda bu sonuglarin aksine

yasla mandibular kortikal genislik arasinda anlaml bir fark bulunamanmustur.
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Hardanti ve ark (193) 40-60 yas araligindaki 20 kadin ve 20 erkek bireyde Mi’yi
hesaplayarak cinsiyetle iligkisini arastirmiglar ve istatistiksel olarak kadinlarda kortikal
kemik kalmhiginin erkeklerden daha ince oldugunu belirtmiglerdir. Bu tez ¢caligmasinda

ise KIBT-MI degerleri cinsiyete gore karsilastirildiginda istatistiksel anlamli sonuglar
bulunamadi, KIBT-I (1) VE KIBT-I (S) degerleri arasindaki fark ise istatistiksel olarak
anlamliydi1 ve kadinlarda daha ytiksekti (p<0.05). Bu sonugta, cinsiyet farkliligina bagl
kas kuvvetleri, hormonal ve metabolik farkliliklar etkili olmus olabilir diisiincesindeyiz.

Michiwaki ve ark (194) kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda ortalama MI
Olciim degerlerini 3,1 mm, kontrol grubunda ise 3,7 mm olarak hesaplamiglardir. Sonug
olarak kronik bobrek yetmezligi olan hastalarmn parathormon (PTH) seviyesi artistyla MI
Olgim degerinin azalma egilimi gosterdigi yorumunu yapmuslardwr. Sekonder
hiperparatiroidizm (SHPT) ilerlemesi sonucu olusan osteoporoz durumunda mandibular
kortikal kalinlikta azalma oldugunu bildirmislerdir. Bu sebeple c¢alismamiza
anamnezinde; Paget’s, hiperparatiroidizm, hipoparatiroidizm, osteomalazi, renal
osteodistrofi, osteogenezis imperfekta gibi hastaliklar1 bulunmayan hastalar dahil
edilmistir.

Radyomorfometrik indeksler mandibular korteksin kalinligin1 ve devamliligini
morfometrik olarak degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (195) ve osteoporotik
degisiklikler i¢in 6n tani araglarindan biri oldugu kanitlanmistir (105). Uysal ve ark (96)
calismalarinda; kemik kalitesinin degerlendirilmesinde morfometrik indekslerden
mandibular kortikal indeksin (MKI) uygulanmasimin kolay ve maliyetinin az oldugunu
belirtmis, bunun yaninda osteoporoz riskinin panoramik radyograflar ile teshis
edilebilecegini savunmuslardir. Bu sayede gereksiz dual enerji X-151n1 absorbsiyometrisi
(DEXA) taramalarinin 6nlenebilecegini vurgulamislardir. Lopez ve ark (196), bilgisayar
sistemini standart manuel yontemlerle kiyasladiginda MKI ve PMI dlciimlerinde daha
yiikksek uyum orani ve tekrarlanabilirlik olmasi sebebiyle daha giivenilir oldugunu
belirtmislerdir. Yine mental indeks (MI) ve MKI, kemik mineral yogunlugu azalmis
hastalarda yeterli tanisal etkiye sahip en iyi panoramik radyografik parametreler olarak
gosterilirken (97,111), Giilsahi ve ark PMI nin osteoporozu degerlendirmek icin yeterli
olmadigmi bildirmislerdir (114). Ledgerton ve ark MKI’nin radyomorfometrik analizler
arasinda miikemmel giivenilirlige ve tekrarlanabilirlige sahip oldugunu bulmuslardir
(104). Mandibular kemik mineral yogunlugu ile korelasyon gosterdigini bildiren

caligmalar (197-199), MK nin ¢ene kemigindeki osteopordtik degisimlerin gostergesi
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olarak ve implant planlamasi Oncesi kemik kalitesini non-invaziv olarak saptama
amaciyla kullanilabilecegini 6ne siirmektedir. Taguchi ve ark (200) 100 panoramik
radyografi lizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, radyoloji uzmanlar1 ile protez uzmanlarinin
mandibular korteks morfolojilerini ayr1 ayr1 degerlendirmesini istemislerdir. Sonug
olarak MKI acisindan uzmanlar arasinda énemli bir derecelendirme farki olusmadigini
rapor etmislerdir. Pek cok ¢alismada da MKi nin, iskeletsel kemik mineral yogunlugunun
saptanmasinda gdosterdigi duyarhilik ve oOzgiillik arastrilmistir (7,179,200,201).
Calciolari ve ark (202) MKI’nin azalmis kemik mineral yogunlugunun saptanmasinda
dogrulugu ile ilgili 11 ¢alisma iizerinde yaptiklart meta-analiz sonucunda, orta veya
siddetli mandibular korteks erozyonu goézlenen hastalarm (C2 veya C3) en azindan
%80’inin osteopenik oldugunu raporlamislardir. Bizim ¢alisma grubumuzda sol bdlgede
%62,1, sag bdlgede %67,2 tipl korteks mevcutken, sol bélgede %37,9, sag bolgede
%32,8 tip2 korteks mevcuttu. Tip3 korteks hicbir hastada gozlenmedi. Tip3 korteksin
bulunmamast ve c¢ogunlugun tipl kortekse sahip olmasi bruksizm sonucu olusan
kuvvetlerin kemik yogunlugunu arttirdigi goriisii ile bagdagmaktadir.

Radyomorfometrik indekslerin cinsiyet ve yas degiskenleri ile iligkileri literattrde
tartistlmistir. Moradi ve ark (203) MKi ve PMI degerleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir iligki oldugu belirtmislerdir. Uysal ve ark (96) 189 hasta {izerinde yas,
cinsiyet ve torus mandibularis varhgmmin MKI ile iliskilerini arastirdiklar1 ¢alismada,
MKIi’nin cinsiyet ve yastan etkilendigini ve kadmlarda yas arttikga mandibular
kortekstedaha fazla pordzite goriildiigilinii rapor etmislerdir. C1’in goriilme siklig1 yasla
azalirken, C3 en yasli grupta (60 yas tlizeri) gozlenmistir. Glilsahi ve ark (111) yaptiklar1
calismada MKI degerleri ile yas degerleri arasinda istatistiksel anlamli bir iliski oldugunu
ortaya koymustur. Giilsahi ve ark (114) 1863 Turk bireyde panoramik radyomorfometrik
Ol¢timlerin yas, cinsiyet, dentisyon durumu ile iliskilerini degerlendirdikleri retrospektif
calismada MKI’nin yasa bagli degisim gosterdigini bildirmislerdir. C3 gériilme sikliginin
yasla birlikte arttigini, lojistik regresyon analizinde; 50-69 yas grubunda ve 70 yas tizeri
grupta C3 gorilme ihtimalinin, 20-49 yas grubuna oranla sirasiyla 9 ila 17 kat arttig1
sonucunu bulmuslardir. Calismalarinda C2 her yas grubunda en fazla rastlanilan kategori
iken C3 en az rastlanilan tip olarak bulunmustur. Bozdag ve Sener (184) yaslar1 18’in
uzerinde olan 910 bireyin panoramik radyograflarinda radyomorfometrik indekslerin yas,
cinsiyet ve dentisyon durumuna gore dagilimlarini retrospektif olarak arastirmis, C2 her

yas grubunda ve her iki cinsiyette en fazla rastlanilan kategori iken, C3 gorulme sikliginin
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her iki cinsiyette yasla birlikte arttigni, C1’in ise 70 yas ve iizeri bireylerde daha az
siklikta goriildiigiinii bildirmislerdir. Bozdag ve Sener (184) kadinlarda genel olarak C3
gorilme sikligii ve geng yas kadin grubunda C1 goriilme sikligin1 benzer sekilde
erkeklere oranla daha fazla bulmuslardir. Ko¢ ve Cagirankaya’nin (204) toruslarla ilgili
yaptiklar1 ¢alismada, MKI tipi gériilme sikliklarmin cinsiyete gore farklilik gosterdigini
ifade etmislerdir. Kadmlarda erkeklere oranla C1 ve C3 tiplerinin gorilme sikligimin daha
fazla oldugu ve erkeklerde siklikla C2 tipinin goriildiigii belirtilmistir. Knezovic Zlataric
ve ark (205) C3 tipine en sik 75 yas {lizeri kadin hastalarda rastlamistir. Bununla birlikte
literatiirde farkli sonuglar bulan ¢caligmalar da vardir. Tiirk popiilasyonunda yapilmis bir
calismada MKI degerleri ile cinsiyet kategorisinin iligkili olmadig1 séylenmistir (111).
Giilsahi ve ark (111) cinsiyet ve MKI arasinda iliski bulmamislardir. Hastar ve ark (115)
60-88 yas grubundaki 487 hastada yaptiklari galismada panoramik radyograflar Gizerinde
yapilan MI, PMi ve MKI 6l¢iimleri ile cinsiyet ve dentisyon durumu iliskisini
arastirmiglar, ¢alismanin sonucunda erkeklerde C1’in, kadinlarda ise C2’nin daha sik
goriildiiglinli ortaya koymuslardir. C3’ii ise sadece kadinlarda gozlemislerdir.
Calismamizda her iki grupta da, Kog ve Cagirankaya (204) ile Bozdag ve Sener’in (184)
caligmalariyla benzer sekilde kadinlarda erkeklere gore daha fazla oranda C1 tipine
rastland1 (p<0,05). Bu sonuglara gore gen¢ erkeklerin kadinlardan daha fazla eroziv
kortekse sahip olma egiliminde oldugunu sdylenebilir. Ayrica yas ile KIBT-KI arasinda
istatistiksel anlamli bir iliski vardi (p<0,05). Tip2 kortekse sahip olan bireylerin yas
ortalamas1 daha fazlayken, yas dagilimina bakildiginda 40 yas iistii bireylerde anlamli
olarak daha fazla tip2 korteks gorilmekteydi (p<0.05).

Hastar ve ark’nin c¢alismalarinda (115) MKI ve dentisyon durumu da iligkili
bulunmustur. Caligmanin sonuglarina gore tam disli hastalarin cogu C1 kategorisindedir.
C3 kategorisindeki hastalarm ¢ogu parsiyel disli iken, C3 kategorisinde tam digli hasta
bulunmamistir. S6z konusu ¢alismada parsiyel disli kategorisi mandibulada biitiin molar
dislerin eksikligini gostermektedir. Yine Bozdag ve Sener (184) yukarida bahsettigimiz
calismalarinda her iki cinsiyette de dis sayis1 azaldik¢a C1 kategorisinin azalip, C2 ve C3
kategorisinin arttigini ifade etmistir. Caliymamizda tiim premolar dislerin mevcut olmasi
ve ayni kuadrantta en az 4 dis bulunma zorunlulugu ile bireylerde ¢ogunlukla tipl
korteksin bulunmasi bu sonuglar1 desteklemektedir.

Panoramik radyografidle PMI ve KMY arasindaki iliskiyi degerlendiren

caligmalar da tartigmali sonuglar gostermistir. Baz1 yazarlar PMI ve KMY arasinda
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anlamli bir iliski bulmus (206,207), ancak digerleri bu iligkiyi gostermemistir (208—210).
Koh ve Kim (99), KIBT-I (I) ve KIBT-I (S) ile ilgili olarak, osteoporoz ve normal gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmustur. Giingér ve ark (211), diisiik
KMY (kemik mineral yogunlugu) ve kontrol gruplari dikkate alindiginda benzer sonuglar
gosterdi, ancak osteopeni ve normal gruplar arasindaki karsilastirmada anlamli bir fark
gOrulmedi. Watson ve ark (212) osteoporozu olan ve olmayan postmenopozal kadinlari
iceren ¢alismalarinda; ortalama PMI sonuglar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel
anlamli bir farklilik bulamamiglardir. Giilsahi ve ark (114) 1863 hastanin (%37,5 erkek,
%62,5 kadm) panoramik goriintiileri iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarida, MI<3 mm ve
PMi<0,30 mm olmas1 durumunun osteoporoz acisindan yiiksek risk oldugunu ileri
stirmiislerdir.

Yapilan bir diger ¢alismada Mi, PMI degerlerinin yasla beraber genel bir diisiis
egiliminde oldugu gosterilmistir (205). Bir arastirmada Mi, PMI degerleri ile yasmn
negatif iliski ortaya koydugu gosterilmistir (213). Ote yandan prepubertal ve postpubertal
donemdeki bireylerin incelendigi bir degerlendirmede MI ile yas arasinda pozitif
korelasyon oldugu belirtilmistir (214). Ledgerton ve ark (104) 1999°da yaptiklari
calismada MI ve PMI degerleri yas ile negatif korelasyon gdstermistir. Yas aralig125-74
arasi olan ¢alisma grubunda 60 yasma kadar MI degerlerinde genel diisiis izlenirken 60
yas sonrasinda daha hizli bir diisiis goriilmiistiir. Hem PMI(I) hem de PMI(S) degerleri
yasla negatif korelasyon gostererek (r = -0,4; p<0,001) gen¢ ve yash bireyler arasinda
ortalama degerlerde 6nemli farkliliklar tespit edilmistir (p<0,001). Benzer olarak Mudda
ve ark (215) 2010’da yaptiklar1 ¢alismada MI ile yas arasinda negatif korelasyon
bulmuslardr. Ledgerton (104) ve Mudda’nin (215) calisma sonuglarinin bir kismini
destekleyen diger bir calisma Pal ve Amrutesh (213) tarafindan 2013’te
gerceklestirilmistir. Bu ¢calismada MI, PMI degerleri ile yas arasinda negatif korelasyon
(p<0,05) oldugu gosterilmistir. Degerlerde 60 yasina kadar genel diisiis izlenirken, 60 yas
sonrasinda bu diisiisiin daha hizlandig1 goriilmistiir. Calisma grubundaki 60-69 yas
araligindaki kadinlarda MI ve PMI degerleri ayn1 yas grubundaki erkeklere gore daha
diistik ¢ikmustir. Basavaraj ve ark’nin (192) 2013’te yaptiklar1 ¢alismada ise Ledgerton
(104), Mudda (215) ve Pal’in (213) aksine MI ve PMI degerleri ile yas faktorii arasinda
iliski bulunamamustir. Bizim ¢alismamizda da yas ile anlamli korelasyon bulunamamistir
(p>0,05).
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Bazi yazarlar cinsiyetin MI ve PMI iizerinde etkisi oldugunu iddia etmislerdir
(184). Baz1 arastirmacilar PMI degerlerinin cinsiyetten etkilenmedigi seklinde bir goriis
de mevcuttur (216). Bizim ¢alismamizda da KIBT-Mandibular indeks degerleri sag ve
sol bolgelerde yapilan dl¢ciimlerde kadinlarda anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

Bunlarla birlikte Pal (213) ¢alismasinda dental durum ile MI ve PMI degerleri
arasinda herhangi bir iliski olmadigini ileri stirmiistiir.

Arastirmamizda ¢alismaya dahil edilecek hastalar dahil edilme kriterlerine gore
arsivdeki dosyalarindan kemik metabolizmasini etkileyecek sistemik hastalik veya ilag¢
kullanim 6ykiisii olup olmamasina gore calisma dis1 birakildi. Kemik metabolizmasimi
etkileyebilecek sistemik hastalik 6ykiisii veya ila¢ kullanim 6ykiisli olmayan hastalarda
belirlenen yas araligima uymayan hastalar ¢alisma dis1 birakilarak mandibulada yasa bagl
osteoporotik degisiklikler en aza indirmeye ¢alisild.

Bu calismadaki limitasyonlarimizin en basinda retrospektif bir ¢calisma olmasi
gelmektedir. Retrospektif calismanin dogasi geregi kemik yapilar: etkileyebilecek bazi
faktorler (hastalarin oral hijyen diizeyleri, mikrobiyal plak miktari, periodontal hastalik
gecmisleri, hasta dosyalarinda belirtilmemis sistemik hastalik olasilig1 gibi faktorler)
istenilen seviyede degerlendirilememistir.

Calismanin bir diger limitasyonu ise, ¢ofu calisma panoramik radyografi
kullanilarak gerceklestirilirken, KIBT'deki kesitsel goriintiilerin analizi ile yapilmis
olmasidir. KIBT goriintiilerinde radyomorfometrik indeksleri degerlendiren caligma
sayisinin az oldugu goz oniine alindiginda, sonuglarin giivenilirligini dogrulamak i¢in

daha fazla caligma yapilmalidir.
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8. SONUCLAR

10.

Bruksizm, gelecek calismalarda daha iyi tanimlanmali, miimkiinse tanisi
enstriimantal yontemler kullanilarak konmalidir.

Kadimlarda belirgin miktarda bruksizm prevalansi daha fazla gézlenmistir.
Bruksizm, daha ¢ok 40 yas tizeri bireylerde tespit edilmistir.

Bruksizm sonucu Periodontal Ligament araliginda genisleme goriilebilir. Ancak
bruksizmin tek basina periodontal hasara neden olmasi olas1 degildir.

Asir1 okliizal kuvvetlerin periodontal hastaliklar1 veya periodontal atagman
kaybini tetikledigi ve periodontal dokularda kayba neden oldugunu kanitlayacak
bilimsel bir gerekce bulunmamaktadir.

PDL araliginda genisleme ve radyolojik kemik kayb1, yas ortalamasi yiiksek olan
bireylerde istatistiksel olarak daha fazla bulundu (p<0,05).

KIBT-MI ort 3,4 mm idi. Tim goruntulerin %75,5'inde mandibular kortikal
genislik esik degerinin Uizerindeydi.

KIBT-I(S) 0,27, KIBT-I(I) 0,22 idi. KIBT-I indeks degerleri kadinlarda daha
yiksekti (p<0,05).

Goruntilerin 82'si KIBT-KI tipl (%64,5) ve 45'i tip2 (%35,5) idi. KIBT-KI tip3
hicbir hastada gorulmedi. KIBT-KI tip2 goriilme orani 40 yas iizeri bireylerde
istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05).

Ileri goriintiileme teknigi olan KIBT, periodontal dokular ve kemikteki

degisimleri gosterebilecek ideal gorintl kalitesini saglayabilir.
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