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OZET

REKURRENT TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
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XIV + 86 sayfa

Amag: Bu ¢alismanin amaci rekiirrent temporomandibular eklem (TME)
dislokasyonu goriilen hastalarda morfolojik yapilarin analizlerini yapmak,
fonksiyonel hareketler {izerindeki etkisini incelemek ve saglikli bireylerle
karsilastirmaktir.

Materyal ve Yontem: Calismaya konik 1s1nli bilgisayarli tomografi (KIBT)
cekilmis rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonuna sahip 15 hasta
calisma grubuna ve 50 saglikli birey kontrol grubuna dahil edilmistir. Artikiiler
eminens egimi ve Yyiiksekligi, glenoid fossa derinligi ve genisligi, kondilin
mediolateral ve anteroposterior boyu, kondil uzunlugu, eklem araliklar1 sagittal ve
koronal kesitlerde incelenmistir. Ayrica mandibular fonksiyonel hareketlerde
incelenmistir.

Bulgular: Gruplara gore artikiiler eminens egimi ve yiiksekligi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Koronal kesitte olgiilen
artikiiler eminens egimi sag eklemde istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,014). Glenoid fossa genisligi her iki eklemde sagittal kesitte
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Artikiiler eminens morfolojisinin
fonksiyonel hareketler iizerindeki etkisi anlamsiz bulunmustur.

Sonug: Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu olan hastalarda
glenoid fossa genisliginin daha fazla olarak bulunmasi: fonksiyonel eklem
hareketleri sirasinda eklem stabilitesini azaltabilecegini ve dislokasyona zemin
hazirlayacagini diisiindiirmektedir.

ANAHTAR KELIiMELER: Temporomandibular rahatsizliklar,

Temporomandibular eklem dislokasyonu, Artikiiler eminens, Glenoid fossa
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ABSTRACT

MORPHOMETRIC ANALYSIS OF TMJ MORPHOLOGY IN
PATIENTS WITH RECURRENT TEMPOROMANDIBULAR JOINT
DISLOCATION
SPECIALIZATION THESIS
ZEHRA GULEROL AYDIN
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY
DEPARTMENT OF ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY
(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. OMER FARUK BOYLU )
BOLU, OCTOBER 2025
XIV + 86 pages

Objective: The aim of this study is to analyze the morphological structures
in patients with recurrent temporomandibular joint (TMJ) dislocation, to examine
their effects on functional movements, and to compare the findings with healthy
individuals.

Materials and Methods: The study included 15 patients with recurrent TMJ
dislocation who underwent cone-beam computed tomography (CBCT) as the study
group and 50 healthy individuals as the control group. The articular eminence
inclination and height, glenoid fossa depth and width, the mediolateral and
anteroposterior dimensions of the condyle, condyle length and joint spaces were
evaluated in both sagittal and coronal sections. In addition, mandibular functional
movements were also assessed.

Results: There were no statistically significant differences in articular
eminence inclination and height values between the groups. However, in the
coronal section, a statistically significant difference was found in the articular
eminence inclination on the right joint (p = 0.014). The glenoid fossa width showed
statistically significant differences in both joints in the sagittal section. The effect
of articular eminence morphology on functional movements was found to be not
significant.

Conclusion: The increased glenoid fossa width observed in patients with
recurrent TMJ dislocation may reduce joint stability during functional movements
and could contribute to the predisposition to dislocation.

KEYWORDS: Temporomandibular disorders, Temporomandibular joint

dislocation, Articular eminence, Glenoid fossa
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), mandibula ile kafatasinin temporal
kemigi arasinda bulunan bir eklemdir (Alomar et al., 2007). TME son derece
karmagik bir eklem sistemidir. Ayni kemige (mandibula) bagl iki eklem yapisi
olmasi, tiim ¢igneme sisteminin islevini daha da karmasik hale getirir. Her bir
eklem ayn1 anda farkli bir iglevi yerine getirebilse de digerini etkilemeden hareket
edemez (JP Okeson). Glenoid fossa eklemin {ist kemik kismini, mandibular kondil
ise eklemin alt kemik kismini olusturmaktadir (Katsavrias, 2002). Glenoid fossanin
on bolimiinii temporal kemigin skuamdz boliimiindeki artikiiler eminens, arka
duvarini ise eksternal akustik meatus ile fossa arasinda bulunan postglenoid
tiiberkiil olusturmaktadir (Bender, Lipin, & Goudy, 2018). Artikiiler disk, eklemi
iist ve alt olarak iki kompartmana ayirmaktadir (JP Okeson).

TME dislokasyonu, mandibular kondil basinin glenoid fossadan tamamen
ayrildigi, artikiiler eminensin Oniinde konumlandigr ve tekrar glenoid fossaya
donemedigi bir durumu ifade eder (Liddell & Perez, 2015; Lovely & Copeland,
1981). Bilateral veya unilateral olarak goriilebilir (Candirli, Yiice, Cavus, Akin, &
Cakir, 2012). TME dislokasyonunun en sik goriilen sekli kondilin anterior
yoniindeki dislokasyonlaridir. Kondil posterior, siiperior, medial ve lateral yonlere
de disloke olabilmektedir. Ancak bu dislokasyon tipleri nadir olarak goriiliir ve
dislokasyona travma ya da es zamanl kiriklar eslik etmektedir (Harstall, Gratz, &
Zwahlen, 2005; Hoard, Tadje, Gampper, & Edlich, 1998; Liddell & Perez, 2015).

TME dislokasyonu semptomlart agz1 kapatmada zorluk, kulak Oniindeki
deride ¢okiintli, malokliizyon, konusma giicliigii, agr1 ve ¢igneme kaslarindaki kas
spazmlaridir. Dislokasyona siklikla kas spazmi eslik eder, bu da dislokasyonu
siddetlendirir ve rediiksiyon girisimlerini zorlastirir (Chan, Harrigan, Ufberg, &
Vilke, 2008; Lovely & Copeland, 1981). Genellikle 25-45 yas arasindaki kisiler
etkilenir (Sang et al., 2010; C. M. Ziegler, Haag, & Miihling, 2003).

TME dislokasyonu Adekeye ve Rowe — Killey tarafindan akut, kronik ve
rekiirrent dislokasyon olarak 3’e ayrilmistir (Adekeye, Shamia, & Cove, 1976;
Rowe & Killey, 1968). Akut dislokasyon, TME dislokasyonunun en yaygin
formudur (Han & Lieblich, 2022).

Akut dislokasyon giilme, kusma, esneme, travma, distonik reaksiyon, agzin

genisce agilmasi, genel anestezi i¢in hava yolu entiibasyonu, endoskopik operasyon



ve dental islemler sirasinda meydana gelebilmektedir (Chan et al., 2008; WB,
1957).

Tekrarlayan epizodik dislokasyonlar icin ‘rekiirrent dislokasyon’ terimi
kullanilir  (Oztan, Ulusal, Turegun, & Deveci, 2005; Shorey & Campbell, 2000).
Esneme, giilme gibi giinliik aktiviteler sonucunda ya da dis tedavisi gibi siirekli agiz
acilmasini gerektiren durumlar sirasinda ortaya ¢ikabilir. Rekiirrent dislokasyon,
nispeten alisilmadik bir durumdur. Agrili olmasi ve giinliik aktiviteleri engellemesi
nedeniyle hastalar i¢in yorucu olmaktadir. Sonug olarak bu durum bireyin yasamini
olumsuz etkileyebilmektedir. ~Nedeni bilinmemekle birlikte  spontane
goriilmektedir. Glenoid fossanin morfolojisi ve gelisimi, kondil ve zigomatik ark
morfolojisi, artikiiler eminens yliksekligi ve egimi, heredite, cigneme kas tonusu ve
genel kapsiil biitlinliigii ile ilgili oldugu 6ne siiriilmektedir (Akinbami, 2011; Chan
et al., 2008; Gay-Escoda, 1987; Giiven, 2005; Shruthi Hegde, Praveen, & Shetty,
2013; Liddell & Perez, 2015; Machon, Abramowicz, Paska, & Dolwick, 2009;
Miloro, Ghali, Larsen, & Waite, 2004; Sharma, Singh, Pandey, Verma, & Singh,
2015).

Panoramik radyografi, konvansiyonel ve bilgisayarli tomografi (BT), dijital
voliitomografi veya konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), lateral kondil
grafisi, artrografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) TME’nin
patolojilerini ve normal anatomisini goriintiilemek i¢in kullanilan yontemleridir
(Brooks et al., 1997, GORGUN). MRG disk bozukluklarinin tanisinda en yaygin
yontem olarak kullanilirken, KIBT TME’nin kemik dokularinin goriintiillenmesi
icin kullanilir (Heffez, Mafee, & Rosenberg, 1995; Lorenzoni, Bolognese, Garib,
Guedes, & Sant’Anna, 2012). KIBT avantajlar iyilestirilmis goriintii kalitesi, ti¢
boyutlu yeniden yapilandirma, gilivenilir Ol¢limlere izin veren 1:1 orani,
kraniyofasiyal goriintiileme olanagi ve geleneksel BT'ye kiyasla daha diisiik
radyasyon dozlar1 olmasidir (Lorenzoni et al., 2012).

Bu ¢aligmada rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu tanisi alan
hastalarin KIBT ile elde edilen goriintiiler araciligiyla TME morfolojilerinin
analizlerinin yapilmasi, bu analizlerin mandibular hareketler ile arasindaki
etkilesiminin incelenmesi ve kontrol grubundaki bireyler ile karsilagtirilmasi

amaclanmustir.



1.1 Genel Bilgilendirme

1.1.1 Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME, mandibula ve kranyum arasinda bulunur. Kraniyomandibular eklem
olarak da adlandirilir (Hylander, 2006). Bilateral olarak bulunur. Eklemin iist kemik
komponentini temporal kemigin skuamoz pargasi, alt kemik komponentini ise
mandibular kondil olusturur. TME’ nin artikiiler yiizeyleri fibrokartilaj dokusu ile
kaplhdir. Bu iki kemik komponenti arasinda yogun fibréz bag dokusundan olusan
artikiiler disk bulunur. Artikiiler disk, TME’yi {ist ve alt olarak iki eklem bosluguna
ayirmaktadir. TME’nin {ist eklem boslugunda translasyon hareketi, alt eklem
boslugunda rotasyon hareketi meydana gelir. TME ginglimoatrodial grubunda yer
alir. TME hem morfolojik hem de fonksiyon olarak kompleks bir yapiya sahiptir
(Choukas & Sicher, 1960; Jeffrey Okeson, 2003; Pandarakalam & Khalaf, 2014;
WL, 1985). TME olusturan anatomik bilesenler mandibular kondil, temporal
kemikte bulunan ekleme katilan yapilar, artikiiler disk, eklem boslugu, ligamentler
ve c¢igneme kaslaridir (Han & Lieblich, 2022; Lewis, Dolwick, Abramowicz, &
Reeder, 2008).

Sekil 1.1. Mandibula ve kranyumun lateral goriintiisii (Han & Lieblich, 2022)



1.1.1.1 Temporomandibular Eklem Komponentleri

1.1.1.1.1 Temporal Kemik, Artikiiler Eminens ve Glenoid Fossa
Temporal kemik bilateral olarak bulunur ve her biri 5 boliime ayrilir:

timpanik, skuamoz, mastoid, petroz ve styloid. Skuamoéz boliimii en biiyiik kismidir
ve temporomandibular eklemin glenoid fossasina katkida bulunur. Skuamoz
parcasinin anteroinferior kisminda zigomatik kemik ile eklem yapan zigomatik
proses bulunur (Juliano, Ginat, & Moonis, 2013). Zigomatik proses, zigomatik
kemigin temporal prosesi ile eklem yaparak zigomatik arki olusturur. Zigomatik
proses skuamoz kisma birlestigi yerden 6n ve arka olarak iki kisma ayrilir.
Zigomatik prosesin 6n ve arka kismu alt kenarda glenoid fossay1 olusturur. Glenoid
fossa, onde artikiiler eminens arkada postglenoid tiiberkiil ile sinirlanir (Rhoton Jr,
2007). Artikiiler eminens anteroposterior yonde konveks yapidadir (JP Okeson,
2013). Glenoid fossanin eklem yiizeyleri fibrokartilaj dokusu ile kaphdir (Ide &
Nakazawa, 1991).

Proc. Zygomaticus

Artikuler Eminens

Sekil 1.2. Temporal kemik yapilarin1 gosteren kafatasinin lateral goriintiisii

("Temporal Bone," 2024)



Sekil 1.3. Glenoid fossanin alttan goriiniisii. AE; artikiiler eminens, GF; glenoid

fossa, STF; skuamotimpanik fisstir (JP Okeson)

1.1.1.1.2 Mandibular Kondil
Mandibulanin eklem ylizeyi kondilin iist ve 6n bdlimiinde yer alir.

Mandibular kondilin eklem yiizeyi digbiikey formdadir. Mandibular kondilin eklem
ylizeyi list ve On tarafa dogru baktig1 i¢in yandan bakildiginda kondil boynu 6ne
dogru egik gorilmektedir (Krenkel & Grunert, 1989; McNeill, 1997). Mandibular
kondilin eklem yiizeyi ince bir fibrokartilaj dokusu ile kaplidir. Fibrokartilaj doku
kondil basinin 6n ylizeyinde mediolateral olarak bir sirt tarafindan sinirlanir
(Theaker, 2013).

Mandibular kondil bagi dar bir boyun ile ramusa baglanir. Mediolateral
olarak 15-20 mm, anteroposterior olarak 8-10 mm boyutlarinda elipsoit formdadir

(Standring et al., 2005; Wilkie & Al-Ani, 2022).



Sekil 1.4. Mandibular kondil eklem yiizeyleri. A; 6n yiizeyi, B; arka yiizeyi (JP
Okeson)

1.1.1.1.3 Artikiiler Disk
Artikiiler disk, mandibular kondil ile glenoid fossa ve artikiiler eminence

arasinda konumlanmig sert yapida, oval sekilli, yogun fibroz bir yapiya sahiptir.
Artikiiler disk sagittal olarak anterior bant, posterior bant ve intermediate zone
olmak iizere 3 bolgeye ayrilir. intermediate zone en ince bolge olmak iizere
posterior bant en kalin bolgesidir (JP Okeson; Williams, 1989). Koronal kesitte ise
artikiiler diskin lateral boliimii medial boliimiinden daha incedir. Eklem boslugunu
iist ve alt olmak tizere iki bolgeye ayiran, damar ve sinir igermeyen artikiiler diskin
ana gorevi iki kemik bileseni arasindaki yiikii esit dagitarak stresi azaltmaktir.
Artikiiler disk posterior bolgeden, oldukca vaskiilarize olan ve innerve edilen
gevsek bag dokusuna baglanir. Bu gevsek bag dokusu, ‘retrodiskal doku’ olarak
adlandirilir. Anterior bolgede kapsiiler ligament ile lateral pterygoid kasin {ist
boliimiine baglanir. Artikiiler disk sadece on ve arka bolgeden degil, medial ve
lateral bolgelerden de fibroz kapsiile tutunarak TME’y1 iki bosluga ayirir. Sagliklh
bir TME’de mandibular kondilin eklem ylizeyi intermediate zone bolgesine denk

gelmektedir (Dalkiz & Beydemir, 2003; JP Okeson; J. P. Okeson, 1985).



Sekil 1.5. Temporomandibular eklem lateral kesit. AE, Artikiiler eminens; MK,
Mandibular kondil; AD, Artikiiler disk (Quinn & Granquist, 2015)

1.1.1.1.4 Retrodiskal Doku
Retrodiskal doku anatomik olarak, sinovyal sivinin iiretiminde rol oynayan

bilaminar bolge (siliperior ve inferior retrodiskal laminalar) olarak da adlandirilir.
Bu iki lamina arasinda oldukga vaskiilarize, gevsek bag dokusuyla dolu bir bosluk
vardir. Stiperior lamina elastik lifler igerir, artikiiler diski timpanik tabakaya baglar.
Asir1 translasyonel hareketlerde diskin yer degistirmesini engeller. Inferior lamina
kolajen liflerden olugmaktadir, artikiiler diski mandibular kondilin posterior
bolgesine baglar. Rotasyonel hareketlerde artikiiler diskin asir1 rotasyonunu
engellemektedir (Mérida-Velasco et al., 2007; Miloro et al., 2004; TENCATE,
1994).



Sekil 1.6. Temporomandibular eklemin anatomik komponentlerini gosteren
diyagram. ACL, Anterior kapsiiler ligament; AS, Artikiiler yiizey; IRL, inferior
retrodiskal lamina; RT, Retrodiskal doku; SRL, Siiperior retrodiskal lamina; SC

ve IC, Siiperior ve inferior eklem bos (JP Okeson)

1.1.1.1.5 Sinovyal Siv1 ve Artikiiler Kikirdak
Sinovyal eklemlerin i¢ yiizeyini iki doku kaplar: artikiiler kikirdak ve

sinovyum. TME de bu gruba dahildir. Hem temporal kemigin hem de mandibular
kondilin eklem yiizeyleri yogun fibrokartilaj dokusu ile kaplidir. Fibrokartilaj
dokunun fonksiyonel stresler karsisinda rejenerasyon ve yeniden sekillendirme
kapasitesi vardir. Fibrokartilaj tabakasinin derin kisminda, 6zellikle mandibular
kondil basinda, kikirdak veya kemik dokusuna doniisebilen hiicreler
bulunmaktadir. Bu nedenle TME morfolojisindeki degisiklikler genellikle bu
tabakada goriiliir (Miloro et al., 2004).

Artikiiler kikirdak; kondrositler, kolajen liflerden olusan interseliiler matris,
su ve lifsiz bir dolgu maddesi (temel madde olarak adlandirilir) igeren hiicrelerden
olusur. Kondrositler hiicre sekillerine gore yiizeysel, orta ve derin olmak {iizere ii¢
katman halinde siralanir. Bu alanlarda ¢ok az kan damari bulunmaktadir. Bu
nedenle dncelikle difiizyon yolu ile sinovyal sividan beslenmektedir (Miloro et al.,
2004).

Sinovyal membran ince, piiriizsiiz, zengin innervasyona sahip vaskiilarize
bir dokudur ve kapsiiler ligamenti kaplar. Alt ve iist eklem boslugunu dolduran
sinovyal siviyr iretir. Sinovyal sivinin iki ana gorevi vardir. Bunlardan biri
TME nin artikiiler yiizeylerinin ihtiyaci olan metabolik gereksinimlerini saglar. Bir

digeri ise fonksiyonel hareketler esnasinda lubrikasyon saglamaktir. Her ne kadar



mandibular kondil ve glenoid fossanin artikiiler yiizeyleri piiriizsiiz olsa da sinovyal
stvi artikiiler yiizeylerdeki siirtinmeyi daha da azaltmaktadir (Miloro et al., 2004;

JP Okeson, 2013).

1.1.1.1.6 Ligamentler
Herhangi bir eklem sisteminde oldugu gibi ligamentler yapilar1 korumada

onemli bir rol oynamaktadir. TME ligamentleri, kolajen liflerden olusur ve belirli
uzunluklar1 vardir. Esneme Ozellikleri yoktur ancak ani ve uzun siireli kuvvete
maruz kalan ligamentler wuzayabilir. Bu durumda ligamentin islevi
bozulabilmektedir. Fonksiyonel hareketler esnasinda pasif olarak kondil ve diskin

hareketlerini kisitlayici rol oynamaktadir (Miloro et al., 2004; JP Okeson, 2013).

TME 3 fonksiyonel ligament tarafindan desteklenmektedir. 2 tane de
aksesuar ligament vardir. Bunlar:

Fonksiyonel ligamentler:

1) Kollateral ligament

2) Kapsiiler ligament

3) Temporomandibular ligament

Aksesuar ligamentler:

1) Sfenomandibular ligament

2) Stylomandibular ligament (Miloro et al., 2004).

1.1.1.1.6.1 Kollateral Ligament
Artikiler diski, medial ve lateral kenarlarindan mandibular kondilin medial

ve lateral kutuplarina baglar. Kollateral ligamentlere ‘diskal ligamentler’ de
denmektedir. TME’yi iist ve alt olarak iki eklem bosluguna ayirmaktadir. Kolajen
liflerden olusur ve gerilmezler. Artikiiler diskin mandibular kondilden
uzaklagsmasin1 engelleyerek gorev yapmaktadir. Artikiiler disk ve mandibular
kondilin beraber pasif olarak hareket etmesini saglamaktadir. TME’ nin mentese

hareketinden sorumludur (JP Okeson, 2013).



Sekil 1.7. Temporomandibular eklem anterior kesit. AD, Artikiiler disk; SC ve IC,
Siiperior ve Inferior eklem kavitesi; LDL ve MDL, Lateral ve Medial diskal
ligament; CL, Kapsiiler ligament (JP Okeson)

1.1.1.1.6.2 Kapsiiler Ligament
Kapsiiler ligament TME’yi sarar. Ligament lifleri, mandibular fossa ve

artikiiler eminensin eklem yiizeyleri ile mandibular kondil boynuna yapisir.
Kapsiiler ligamentin fonksiyonu ekleme medial, lateral ve inferior bélgeden gelen
kuvvetler karsisinda direng gostermek, kondil dislokasyonunu engellemektir.
Ayrica TME’yi ¢evreleyerek sinovyal siviy1 eklem igerisinde tutmaktir (Miloro et
al., 2004; JP Okeson).

Kapsiiler ligament iyi innerve olur ve eklemin pozisyonu ile ilgili

proprioseptif geri bildirim saglar (JP Okeson).

Sekil 1.8. Kapsiiler ligament (JP Okeson)

1.1.1.1.6.3 Temporomandibular Ligament
Temporomandibular ligament kapsiiler ligamentin lateral yiiziinde yer alir.

Gicli ve siki liflerden olusur. Lateral ligament olarak da adlandirilir. Dis oblik
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kisim ve i¢ horizontal kisim olarak iki boliimden olusur. Diger ligamentlerin aksine
kars1 eklemdeki temporomandibular ligament ile beraber fonksiyon yapar (Miloro
et al., 2004).

Di1s oblik kisim, artikiiler tiiberkiil ve zigomatik prosesin dis yiizeyinden
posteroinferior olarak kondil boynuna dogru uzanir. Kondilin translasyonel ve
rotasyonel hareketleri esnasinda agzin asir1 agilmasini engeller (JP Okeson).

I¢ horizontal kisim, artikiiler tiiberkiiliin ve zigomatik prosesin dis
ylizeyinden posterior ve yatay olarak kondilin lateral kutbuna ve eklem diskinin
posterioruna uzanir. Kondilin ve artikiiler diskin posteriora dogru hareketini

siirlayarak retrodiskal dokuyu korumay1 saglar (JP Okeson).

IHP

Sekil 1.9. Temporomandibular ligament (JP Okeson). IHP, i¢ horizontal parca;
OOP, D1s oblik parga

1.1.1.1.6.4 Sfenomandibular Ligament
TME’nin aksesuar ligamentlerinden biridir. Sfenoid kemigin spinasindan

mandibula ramusun medial yiizeyindeki lingulaya uzanir. Mandibula hareketleri
esnasinda Onemli bir gorevi yoktur ancak lateral pterygoid kasin fonksiyonu
sirasinda donme noktasi olarak gorev yapar. Boylece mandibulanin translasyonuna

yardimci olur (Miloro et al., 2004; JP Okeson).

1.1.1.1.6.5 Stylomandibular Ligament
TME’nin diger aksesuar ligamentidir. Styloid prosesten mandibula

ramusunun posterioruna uzanir ve medial pterygoid kasin fasyasiyla birlesir.
Mandibulanin protriiziv hareketleri esnasinda gerginlesir ve asir1 protriizyonu dnler

(Miloro et al., 2004; JP Okeson).
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Stylomandibular
ligament

\ Sphenomandibular

ligament

Sekil 1.10. Sfenomandibular ligament ve Stylomandibular ligament (JP Okeson)

1.1.1.2 Cigneme Kaslar:

Viicudun iskeletsel bilesenleri kaslar tarafindan bir arada tutulur. Kaslar
bireyin hayatta kalmasi icin gerekli fonksiyonu saglar. Kaslar birgok liften
olugmaktadir. Bunlarin ¢apt 10-80 mikrometre arasinda degismektedir. Her bir lif,
lifin ortasina yakin bulunan bir sinir ucu tarafindan innerve edilir. Lifler sonlanirken
tendonlara yapisir ve bu tendon lifleri kemige baglanmak i¢in kas tendonunu
olustururlar. Her kas lifinde ¢ok sayida miyofibril bulunmaktadir. Miyofibrillerde
aktin ve miyozin filamentleri bulunmaktadir. Aktin ve miyozin filamentleri kas
kasilmasindan sorumlu protein molekiilleridir (JP Okeson).

Mandibulanin hareketinden ve c¢igneme fonksiyonundan 4 ¢ift kas
sorumludur. Bunlar m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus medialis ve m.
pterygoideus lateralis kaslaridir. Translasyonel ve rotasyonel hareketlerde bu kaslar
simetrik veya asimetrik olarak gorev yapmaktadir. Cigneme hareketinde yardime1
kaslar da vardir (Han & Lieblich, 2022; JP Okeson).

Kaslar pozisyonuna gore supramandibular kaslar ve inframandibular kaslar
olarak da siniflandirilabilir. Supramandibular kaslar; m. temporalis, m. masseter,
m. pterygoideus medialis ve m. pterygoideus lateralis kaslaridir. Bu kaslar
mandibulanin ramusuna ve kondil boynuna baglanirlar. M. temporalis, m. masseter
ve m. pterygoideus medialis kaslarinin birincil fonksiyonlar1 mandibulaya
elevasyon hareketini yaptirmaktir. M. pterygoideus lateralis mandibulanin
depresyon hareketini saglamaktadir. Inframandibular kaslar mandibulanin korpus

ve simfiz bolgesi ile hyoid kemige baglanir. Iki gruba ayrilir. Suprahyoid kaslar; m.
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digastricus, m. geniohyoideus, m. mylohyoideus, m. stylohyoideus kaslardir.
Infrahyoid kaslar; m. sternohyoideus, m. omohyoideus, m. sternothyroideus ve m.
thyrohyoideus kaslardir. Mandibulanin depresyon hareketi sirasinda suprahyoid
kaslar hyoid kemigine tutunarak kasilir ve mandibulay1 asag1r dogru ceker. Bu
hareketin etkili gerceklesebilmesi i¢in hyoid kemiginin sabitlenmesi gerekir. Bu
noktada infrahyoid kaslar devreye girer. infrahyoid kaslar, hyoid kemigini stabilize
ederek suprahyoid kaslarin mandibulay1 deprese etmesine yardimci olur (Han &

Lieblich, 2022).

1.1.1.2.1 Musculus Temporalis
Biiyiik bir kastir ve mandibulanin elevator kasidir. Fossa temporalisi

dolduran yelpaze sekilli bir kastir. Parietal kemigin temporal ¢izgisinden ve
sphenoid kemikten, koronoid proses ve ylikselen ramusun 6n sinirina kadar uzanir.
Koronal acidan bakildiginda temporal kasin medial yiizeyinden uzanan kas lifleri
koronoid prosesin medialine, lateral yiizeyinden uzanan kas lifleri ise koronoid
prosesin lateraline yapismaktadir. Kas liflerinin yoniine gore ii¢ boliime ayrilir. On
boliim, vertikal liflerden olusur ve mandibulanin elevasyonunda gorev alir. Orta
boliim, oblik liflerden olusur. Arka boliim ise semihorizontal liflerden olusur. Orta
ve arka boliim liflerin yoniinden dolayr mandibulanin retriizyon hareketi sirasinda

gorev almaktadir (Han & Lieblich, 2022; JP Okeson).
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Sekil 1.11. Temporal kas. A, AP, 6n boliim; MP, orta boliim; PP, arka bélim. B,

Temporal kas fonksiyonu, mandibulanin elevasyonu (JP Okeson)

1.1.1.2.2 Musculus Masseter
M. masseter zigomatik arktan lateral yonde mandibula ramusunun alt

simniria ve angulusa uzanan dikdortgen sekilli bir kastir. En giiclii ¢igneme ve
mandibulanin elevator kasidir. Ana islevi c¢igneme sirasinda mandibulaya
elevasyon hareketini yaptirip dislerin kontakt hale gelmesini saglar (Han &
Lieblich, 2022; JP Okeson).

Yiizeysel ve derin olarak iki boliimden olugsmaktadir. Yiizeysel boliim, asagi
ve hafifce arkaya uzanan liflerden olusur. Angulus bdlgesi ve zigomatik kemigin
alt siir1 ile zigomatik arkin anterior 2/3’lilkk kismi arasindadir. Derin boliim,
vertikal yonde uzanan liflerden olusur. Zigomatik arkin medial ve posterior 1/3’liik
kismindan baslar. Bu iki boliim birbirinden bagimsiz olarak da ¢alisabilir. Yiizeysel
boliimiin  fonksiyonu mandibulanin protriizyonunu saglarken, derin bdliim

retriizyon hareketinde etkindir (Han & Lieblich, 2022; JP Okeson).
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Sekil 1.12. Masseter kas. A, DP, derin boliim; SP, ylizeysel boliim. B, Masseter
kas fonksiyonu (JP Okeson)

1.1.1.2.3 Musculus Pterygoideus Medialis
M. pterygoideus medialis; pterygoid fossa, lateral pterygoid plagin medial

ylizl, tiiber maksilla ve palatin kemikten baslar. Mandibula angulus bolgesinin
medial yliziindeki tiiberositas pterygoideaya tutunur. Angulus bolgesinde masseter
kas ile pterygomasseterik slingi olusturur. Mandibulanin elevasyonundan sorumlu
olup ¢igeneme sirasinda alt ¢enenin yukar1 kaldirilmasina katki saglar ve disler
kontakt hale gelir. Bir diger fonksiyonu da mandibulanin protriizyonunu saglarken,
tek tarafli ¢alistiginda ise mandibulanin mediotriiziv olarak hareket etmesini saglar

(Han & Lieblich, 2022; JP Okeson).

Sekil 1.13. A, Medial pterygoid kas. B, Medial pterygoid kas fonksiyonu (JP
Okeson)
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1.1.1.2.4 Musculus Pterygoideus Lateralis
M. pterygoideus lateralis siiperior ve inferior olarak iki kisimdan

olusmaktadir. Inferior lateral pterygoid kas daha biiyiiktiir. Inferior kisim aktif

oldugunda stiperior kisim pasiftir. (JP Okeson).

1.1.1.2.4.1 Siiperior Lateral Pterygoid Kas
Sfenoid kemigin ala majorundan orijin alir. Mandibulada fovea

pterygoideanin {ist kismina, kapsiiler ligamente, artikiiler diske ve kondilin medial
kutbuna yapisir. Anatomik ¢alismalar kondile baglanan kas liflerinin artikiiler diske
baglananlardan daha fazla oldugunu gostermistir. Ceneyi kapatmada, retriizyonda

ve ipsilateral hareketlerde fonksiyonu bulunur (Han & Lieblich, 2022).

1.1.1.2.4.2 inferior Lateral Pterygoid Kas
Sfenoid kemigin lateral pterygoid laminasinin lateral yilizeyinden orijin alir.

Kondilde bulunan fovea pterygoideaya yapisir. Bilateral olarak kasildiginda
protriiziv hareketi yapar. Tek tarafli ¢alistifinda ise kontralateral laterotruziv
hareket gerceklesir. Mandibular depresor kaslar ile calistiginda kondilin artikiiler
eminens ilizerinde 6ne ve asagi ¢ekerek cenenin agilmasini saglar (Han & Lieblich,
2022; JP Okeson).

Superior lateral
pterygoid muscle

Inferior lateral
pterygoid muscle

A B

Sekil 1.14. A. Inferior ve siiperior lateral pterygoid kas. B. Inferior lateral
pterygoid kas fonksiyonu sematize edilmistir (JP Okeson)
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1.1.1.2.5 Musculus Digastricus
Digastrik kas ¢igneme kasi olarak kabul edilmese de mandibulanin

fonksiyonunda onemli rolii vardir. Posterior ve anterior olarak iki boliime ayrilir.
Digastrik kas bilateral olarak kasilip, suprahyoid ve infrahyoid kaslar hyoid kemigi
sabitledigi zaman, mandibula asag1 ve geriye dogru hareket eder. Mandibula
stabilken ise suprahyoid ve infrahyoid kaslarla hyoid kemigini ytikselterek yutma
fonksiyonunu ger¢eklestirmektedir (JP Okeson).

1.1.1.3 Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

TME ginglymoartrodial eklem grubunda yer alir. Rotasyon ve translasyon
hareketi yapar. TME karmagik hareketler esnasinda bu iki hareketi birlikte veya
bagimsiz olarak kullanabilmektedir. Rotasyon hareketi alt eklem boslugunda
meydana gelmektedir. Bu mentese benzeri hareket ile yaklasik olarak 25 mm’lik
bir interinsizal agiklik meydana gelmektedir. Translasyon hareketi ise iist eklem
boslugunda meydana gelmektedir. Bir¢ok mandibular hareket bir miktar
translasyon hareketi de igermektedir. Agzin agilmasi, baslangi¢ olarak kondilin
diskin alt yiizeyinde dénme hareketi ile meydana gelir. Ileri fazda kondil-disk
kompleksi artikiiler eminensin posterior egimi boyunca asag1 ve dne dogru hareket
eder (Han & Lieblich, 2022). Maksimum agiz acikligi 40-45 mm olarak kabul
edilmektedir (Agerberg, 1974).

Lateral mandibular hareket, mandibulanin saga veya sola dogru yaptigi yana
kayma hareketidir. Lateral mandibular hareketin normal sinirlari genellikle yaklagik
12 mm olarak kabul edilmektedir. Protrusiv mandibular hareket, mandibulanin
sentrik iligski pozisyonundan 6ne dogru yer degistirmesiyle gerceklesirken; retrusiv
hareket, mandibulanin ayn1 pozisyondan geriye dogru kaymasiyla meydana gelir.
Bu siiregte, mandibular kondilin 6ne dogru hareket edebilmesi i¢in bilaminar
retrodiskal dokunun yaklagik 6-9 mm kadar uzamasi gerekir (David & Elavarasi,

2016; Schiffman, Fricton, Haley, & Shapiro, 1990).
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1.1.1.4 Temporomandibular Eklem innervasyonu ve
Vaskiilarizasyonu

TME g¢evresindeki bircok damar tarafindan zengin bir vaskiilarizasyona
sahiptir. Siiperfisyal temporal arter, middle meningeal arter, internal maksiller arter
tarafindan baskin olarak beslenmektedir. Kondil inferior alveolar arter tarafindan
beslenmektedir. Retrodiskal doku bdlgesinde zengin vendz pleksus bulunur. Vendz
pleksus ¢enenin 6n ve arka hareketleri sirasinda dolup bosalmaktadir. Venoz
dreneaji, siiperfisyal temporal vene ve derin aurikular vene olmaktadir (Han &
Lieblich, 2022; Sakul, 1999).

TME innervasyonu mandibular (V3) sinirin aurikulotemporal dali tarafindan
olur. Derin temporal ve masseterik sinirler de innervasyon yapmaktadir (Han &

Lieblich, 2022).

Mandibular (CNV,)

Auriculotemporal
nerve

Deep
temporal

M ‘nric
nerve

Sekil 1.15. Temporomandibular Eklem Innervasyonu (Dellon, 2019)

1.1.2 Temporomandibular Rahatsizhiklar

Uzun yillardir tartisilan Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) terimi
Bell tarafindan onerilmistir (JP Okeson). TMR, TME ve cevresini kapsayan
heterojen patoloji grubunu iceren genis bir terimdir. TMR hem eklem i¢i hem de
eklem dis1 patolojileri kapsamaktadir (Han & Lieblich, 2022). Iletisim ve
arastirmada koordinasyon eksikligini ortadan kaldirmak i¢in Amerikan Dig
Hekimleri Birligi TMR terimini kabul etmistir (Griffiths, Kolar, Otis, & Roth,
1983).
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TMR, orofasiyal bolgede goriilen agrilarin dental sebepler disindaki
nedenlerin basinda gelmektedir (Goncalves et al., 2011). 20 ile 40 yas arasinda
goriilme siklig1 daha fazladir. Kadinlarda erkeklerden iki kat daha yaygin olarak
goriilmektedir (Maixner et al., 2011).

TMR ile ilgili ilk stniflama Welden Bell tarafindan 1986 yilinda yapilmistir
(Poveda Roda, Bagan, Diaz Fernandez, Herndndez Bazan, & Jiménez Soriano,
2007). Birgok smiflandirma bulunmaktadir. Bazi siniflandirmalar etiyoloji ve
patogeneze gore yapilirken bazi siiflandirmalar ise gilivenilirligi artirmak ve
degiskenligi en aza indirmek i¢in tani kriterlerini standartlagtirmay1 amaglamstir.
Hem arastirma hem de klinik kullanim i¢in en yaygin kabul gdéren protokol olan
‘Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma ve Tan1 Kriterleri’ (RDC/TMD)
olusturulmustur. RDC/TMD'nin bir modifikasyonu, siniflandirmanin klinik y6niinii
vurgulamak i¢in gelistirilmistir. Bu, ‘Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Tan1
Kriterleri’nin (DC/TMD) gelistirilmesine yol agmistir. Bu gelismelere ragmen daha
az yaygin durumlar i¢in tani kriterleri giivenilir bir sekilde belirlenememistir. Bu
sinirlamalart ortadan kaldirmak icin, Uluslararas1 Dental Arastirmalar Dernegi
Konsorsiyum Ag1 ve Uluslararas1 Agr1 Calismalart Dernegi Orofasiyal Agr1 Ozel
flgi Grubu genisletilmis bir TMR taksonomisi gelistirmistir (Han & Lieblich,
2022).
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Tablo 1-1. Temporomandibular rahatsizliklar siniflandirmasi (Han & Lieblich,

2022; Peck et al., 2014)

I. Temporomandibular Eklem

Rahatsizhiklar
. Eklem agrilar
A. Artralji
B. Artritis
. Eklem diizensizlikleri
A. Disk diizensizlikleri
i.  Rediiksiyonlu disk
deplasmani
ii.  Rediiksiyonlu disk
deplasmani- aralikl
kilitlenme
iii.  Rediiksiyonsuz disk
deplasmani-  kisith  agiz
acikligt
iv.  Rediiksiyonsuz disk

deplasmani- agiz acikliginda
kisithilik yok
B. Disk  bozukluklar
hipomobilite
i.  Adezyon/Adherens
ii.  Ankiloz (fibr6z / 0ssedz)
C. Hipermobilite bozukluklar
1. Dislokasyonlar
a) Subliiksasyon
b) Liiksasyon
. Eklem hastaliklar1
A. Dejeneratif eklem hastaliklar
1. Osteoartroz
ii.  Osteoartrit
Sistemik artritler
Kondilizis / Idiopatik kondiler
rezorpsiyon
Osteokondrit dissekans
Osteonekrozis
Neoplazm
Sinovyal kondromatozis

disindaki

OMEmY Ow

e

R

Kiriklar

Konjenital /

bozukluklar

A. Aplazi

B. Hipoplazi

C. Hiperplazi
Cigneme Kasi1 Rahatsizliklar

Gelisimsel

. Kas agrisi

A. Miyalji

i.  Lokal miyalji

ii.  Miyofasyal agri

iii.  Yansiyan miyofasyal agr1
B. Tendinit
C. Miyozitis
D. Spazm
Kontraksiyon
Hipertrofi
Neoplazm
Hareket bozukluklari
A. Orofasiyal diskinezi
B. Oromandibular distoni
Sistemik/merkezi agri
bozukluklarma bagli ¢igneme kasi
agrisi
A. Fibromiyalji/yaygin agri

III. Bas Agnisi

TMR’a bagli bas agris1

IV. [lliskili Yapilar

. Koronoid hiperpilazisi
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1.1.2.1 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1

1.1.2.1.1 Eklem Agrilar
Hem artralji hem de artrit, disk deplasmani gibi diger TME patolojilerine

eslik edebilir (Han & Lieblich, 2022).

1.1.2.1.1.1 Artralji
TME’de ¢enenin fonksiyonel ya da parafonksiyonel hareketleriyle goriilen

agridir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.1.2 Artrit
Etkilenen TME’de enflamasyon ve enfeksiyonun klinik 6zellikleri goriilen

eklem kaynakli lokalize agridir. Bu bozukluk sinovit veya kapsiilit olarak da

adlandirilir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.2 Eklem Diizensizlikleri

1.1.2.1.2.1 Disk Diizensizlikleri
Kondil-disk kompleksini igeren kapsiil i¢i biyomekanik bir bozukluktur

(Peck et al., 2014). Artikiiler diskin yer degistirmesi en sik goriilen
temporomandibular rahatsizliktir. En ¢ok anterior ve medial yone deplase

olmaktadir (Han & Lieblich, 2022).

1.1.2.1.2.1.1 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
Artikiiler disk, agiz kapali iken kondilin anteriorunda konumlanmistir, agiz

acildiginda rediikte olur. Artikiiler disk, medial veya lateral yone de yer degistirmis
olabilir. Artikiiler disk rediikte olurken kliking, poping veya snaping sesi olusabilir
(Peck et al., 2014).

Hastadan alinan anamnezde bu iki maddeden en az biri mevcuttur:
1. Son 30 giin icerisinde ¢ene hareketleri ile ya da fonksiyonu ile

temporomandibular eklemde ses olmasi,

2. Muayene sirasinda hastanin eklemden ses geldigini bildirmesi.

Bu taninin dogrulanmasi i¢in MRG ile maksimum interkiispal pozisyonda,
diskin posterior bandi saat 11:30 pozisyonun oniinde bulunur ve intermediate zone
ise kondil baginin 6niinde yer alir. Agiz tam ac¢ildiginda intermediate zone kondil

basi ile artikiiler eminens arasinda bulunur (Peck et al., 2014).
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1.1.2.1.2.1.2 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani - Aralikhi
Kilitlenme
Artikiiler disk, agiz kapali iken kondilin anteriorunda konumlanmistir ve

agzin agilmasiyla birlikte aralikli olarak rediikte olur. Eger agzin agilmasi ile
rediikte olamazsa aralikli sinirli mandibular agiklik meydana gelir. Bu durumda
TME agmak icin bir manevra gerekebilir. Artikiiler disk, medial veya lateral yone
de yer degistirmis olabilir. Rediikte olurken kliking, poping veya snaping sesi
olusabilir (Peck et al., 2014).
Hastadan alinan anamnezde bu iki madde de pozitiftir:
1. a) Son 30 giin icerisinde ¢ene hareketleri ile ya da fonksiyonu ile
temporomandibular eklemde ses olmas1 veya
b) Muayene sirasinda hastanin eklemden ses geldigini bildirmesi.
2. Son 30 giinde, bir an bile olsa ¢ene kilitleniyor ve agiz a¢iklig1 sinirlaniyor

ve sonra agiliyor olmasi (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.2.1.3 Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani- Kisitl1 Agiz
Aciklig:
Artikiiler disk, agiz kapali iken kondilin anteriorunda konumlanmistir ve

agzin acilmasiyla birlikte rediikte olamaz. Artikiiler disk, medial veya lateral yone
de yer degistirmis olabilir. Bu bozukluk, hekim ya da hastanin bir manevra
yapmasiyla diizeltilemeyen kalic1 simirli mandibular agiklikla iliskilidir. Buna
‘kapal1 kilitlenme’ de denilmektedir (Peck et al., 2014).
Hastadan alinan anamnezde bu iki madde de pozitiftir:
1. Cenenin kilitlenmesi veya takilmasindan dolay1 agzin tamamen agilmamasi.
2. Cenenin agilmasii siirlayacak ve yemek yemeyi engelleyecek kadar ciddi
kisitlamanin olmasi.

Klinikte muayene sirasinda maksimum destekli agiklik <40 mm oldugu
goriiliir. MRG ile maksimum interkiispal pozisyonda, diskin posterior bandi saat
11:30 pozisyonun 6niinde bulunur ve intermediate zone ise kondil basinin oniinde
yer alir. A8z tam acildiginda intermediate zone kondil basinin anteriorunda

bulunur (Peck et al., 2014).
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1.1.2.1.2.1.4 Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani- Agiz
Acikliginda Kisitlilik Yok
Artikiiler disk, agiz kapali iken kondilin anteriorunda konumlanmistir ve

agzin agilmasiyla birlikte rediikte olamaz. Artikiiler disk, medial veya lateral yone
de yer degistirmis olabilir. Bu bozukluk sinirlt mandibular agiklikla iligkili degildir
(Peck et al., 2014).

Hastadan alinan anamnezde bu iki madde de pozitiftir:
1. Cenenin kilitlenmesi veya takilmasindan dolay1 agzin tamamen agilmamasi.
2. Agiz agmada, agiz agikligim1 belirgin Olgiide kisitlayan ve yemek yeme

becerisini bozacak kadar siddetli kisitlilik.

Klinikte muayene sirasinda maksimum destekli agiklik (pasif germe) ve
overbite dahil >40 mm oldugu goriiliir. MRG artikiiler diskin konumu agiz
acikliginda kasitlilik goriilen rediiksiyonsuz disk deplasmani ile aynidir (Peck et al.,

2014).

1.1.2.1.2.2 Disk Bozukluklar: Disindaki Hipomobilite
Intraartikiiler adezyonlar/adherensler ve ankiloz, travmanin sekeli olarak

ortaya c¢ikabilen, agiz acilirken etkilenen tarafa dogru sapma gosteren ve kisith
mandibular agiklik ile karakterizedir. Bilateral tutulumlarda, klinik muayene
sirasinda mandibular hareketlerdeki asimetriler goriilmeyebilir ya da daha az

belirgin olabilir (Peck et al., 2014; STRAITH & LEWIS JR, 1948).

1.1.2.1.2.2.1 Adezyon/Adherens
TME’de fibroz adezyonlarin iist eklem boslugunda meydana geldigi

diisiiniilmektedir (D. W. Nitzan & Marmary, 1997; Yura, Totsuka, Yoshikawa, &
Inoue, 2003). Disk-kondil kompleksinin hareketinde azalmaya neden olur.
Adezyonlar, travma, asir1 yiikleme veya poliartrit hastaligi gibi sistemik durumlar
sonucu olusan eklem inflamasyona ikincil olarak meydana gelebilir ve genellikle
disk bozukluklart ile iligkilidir (D. Nitzan, 2003; D. Nitzan, Nitzan, Dan, & Yedgar,
2001).
Hastadan alinan anamnezde bu iki madde de pozitiftir:

1. TME’de klik sesi hikayesi olmamasi.

2. Cene hareketliliginde azalma olmasi.
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Artrografi, MRG veya artroskopi ile adezyonlarin varligi goriintiilenebilir
(Peck et al., 2014; Yang, Zhang, Wang, & Fan, 2005; Yura, Ohga, Ooi, &
Izumiyama, 2012).

1.1.2.1.2.2.2 Ankiloz
Kemik ankilozu, kemik hiicrelerinin proliferasyonu ile TME kemik

komponentlerinin birlesmesinden kaynaklanir. Fibroz ankilozda belirgin kemik
degisiklikleri yoktur (Peck et al., 2014).

Fibroz ankiloz hastalarinda c¢ene hareketlerinin progresif olarak azalma
Oykiisii vardir. Muayene sirasinda agiz agiklifinin azalmig olmast ve etkilenen
tarafa dogru sapma gosterir. Kontralateral yonde lateral hareket sinirlanmistir (Peck
etal., 2014).

Osse0z ankiloz hastalarinda da gene hareketlerinin progresif olarak azalma
Oykiisii vardir. Muayene sirasinda tiim c¢ene hareketlerinde hareketin olmamasi
veya ciddi sekilde azalmis oldugu goriliir. BT/KIBT ile goriintiilemede eklem
boslugunun bir kisminin veya tamaminin obliterasyonu ve kemik proliferasyonu

izlenir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.2.3 Hipermobilite Bozukluklar:
Hipermobilite bozukluklari, iki tip TME dislokasyonunu igerir. Kondil

artikiiler eminensin 6niinde konumlandiktan sonra, hasta tarafindan (subliiksasyon)
belirli bir manevra yapilmadan veya hekim tarafindan (likksasyon) belirli bir
manevra yapilmadan kapali pozisyona geri donemedigi durumlardir (Kalaykova,

Naeije, Huddleston Slater, & Lobbezoo, 2006; Peck et al., 2014).

1.1.2.1.2.3.1 Dislokasyonlar
a) Subliiksasyon

Agiz acikken disk-kondil kompleksi artikiiler eminensin Oniinde
konumlanmistir ve hasta tarafindan manipiilatif manevra olmadan kapali agiz
pozisyonuna donemez (Peck et al., 2014).

b) Liiksasyon

Disk-kondil kompleksinin artikiiler eminensin 6niinde konumlandig1 ve bir

hekim tarafindan belirli bir manipiilatif manevra yapilmadan fossaya geri

donemedigi bir durumdur. Liiksasyon 'agik kilitlenme' olarak da adlandirilir.
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Hastadan alinan anamnezde bu iki madde de pozitiftir:
1. Agiz genisce agildiktan sonra kapatamama olayinin/olaylarinin bildirilmesi.
2. A&z kapatmanin yalnizca hekim tarafindan belirli bir mandibular manevra ile

saglanabileceginin bildirilmesi (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.3 Eklem Hastaliklar:

1.1.2.1.3.1 Dejeneratif Eklem Hastalhiklar:
Dejeneratif bozukluklar, artikiiler dokunun bozulmasi ve kondil ve/veya

artikiiler eminenste es zamanli kemiksel degisiklikler ile karakterizedir. Dejeneratif
eklem hastaliklar alt siniflara ayrilabilir. Osteoartroz, artraljisi olmayan dejeneratif
eklem hastalig1 ve osteoartrit, artraljisi olan dejeneratif eklem hastaligi olarak iki
gruba ayrilir. Dejeneratif eklem hastaligi, Ozellikle bilateral olarak mevcut
oldugunda 6n acik kapanis veya unilateral olarak mevcut oldugunda kontralateral
posterior agik kapanis gibi malokliizyonlara neden olabilir. Bu hastalarda
romatolojik hastalik tanis1 olmamalidir (Peck et al., 2014; A. Pullinger, Seligman,

& Gornbein, 1993).

1.1.2.1.3.2 Sistemik Artritler
Generalize sistemik bir inflamatuar hastaligin yol agtig1, agr1 ya da yapisal

degisikliklere neden olan eklem inflamasyonudur. Romatoid artrit, juvenil idiopatik
artrit, spondiloartropatiler (ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enfeksiyoz artrit,
Reiter sendromu) ve kristal kaynakli artrit (gut, kondrokalsinozis) olmak iizere
TME’yi etkileyebilecek diger romatolojik hastaliklar arasinda otoimmiin
bozukluklar ve mikst bag dokusu hastaliklar1 (skleroderma, Sjégren sendromu,
sistemik lupus eritematozus) yer alir. Kronik c¢ene eklemi (TME) iltihabinin
bulgular1 kisiden kisiye ve zaman i¢inde degisir. Bazen hig¢ belirti yoktur; bazen
sadece agr1, sadece sislik/s1v1 birikimi, sadece doku hasar1 ya da sadece biiylime
bozukluguna kadar semptomlar degisebilir. Kondildeki rezorpsiyon anterior

openbite gibi bir malokliizyonla sonuglanabilir (Peck et al., 2014).
1.1.2.1.3.3 Kondilizis/ idiopatik Kondiler Rezorpsiyon

Kondillerin rezorpsiyonu, kondiler yiiksekliginin idiopatik kaybina ve

anterior agik kapanisa yol acar. Genellikle bilateral olarak, cogunlukla ergenlik
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donemindeki ve gen¢ yetigkin kadinlarda goriiliir. Agr1 veya eklem seslerinin

varlig1 degiskenlik gosterir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.3.4 Osteokondrit Dissekans
Kikirdak pargasinin kii¢lik bir kemik parcasiyla birlikte kopmasi ve eklem

icinde gevsek osteokondral parcalarin olusmasiyla olusan eklem rahatsizligidir.
Klinik olarak agr, sislik, eklem sesleri ve ¢ene hareketlerinin kisitlanmasinin bir
kombinasyonu olabilir (Campos et al., 2005; Orhan, Arslan, & Kocyigit, 2006;
Peck et al., 2014).

1.1.2.1.3.5 Osteonekrozis
Osteonekroz genellikle femur gibi uzun kemikleri, daha az siklikla humerus

ve dizleri etkilemektedir. MRG’de mandibular kondilde, T1 agirlikli veya proton
yogunluklu goriintiilerde ve T2 (skleroz paterni) agirlikli goriintiilerde azalmis
sinyal olarak goriiliir. Bu durum literatiirde ‘avaskiiler nekroz’ olarak da

bilinmektedir (Larheim, Westesson, Hicks, Eriksson, & Brown, 1999).

1.1.2.1.3.6 Neoplazm
Benign ya da malign olarak goriilebilmektedir. Nadir olarak goriiliir. Sislik,

fonksiyon sirasinda agri, smirli agiz agikligi, krepitasyon, okliizal degisiklikler
ve/veya duyusal-motor degisikliklerle ortaya ¢ikabilirler. Lezyon genisledikg¢e orta
hat kaymasi ile yiiz asimetrisi olusabilir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.3.7 Sinovyal Kondromatozis
Sinovyal kondromatozis, eklemlerin sinovyal dokusunun mezenkimal

kikirdak metaplazisidir. Baslica 06zelligi, sapli olabilen ve/veya sinovyal
membrandan ayrilarak eklem boslugunda serbest cisimler haline gelebilen,
kikirdakli nodiillerdir (MILGRAM, 1977). Ipsilateral posterior agik kapanis,
preaurikiiler bolgede sislik, artralji ve eklem sesleri mevcut olabilir (Peck et al.,

2014).

1.1.2.1.4 Kiriklar
Kiriklar deplase olan ve deplase olmamis olarak goriilmektedir. Kirtk

bolgesi kikirdagi igerebilir. En yaygin olan subkondiler kiriktir. Travma sonucu
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malokliizyon, agiz acarken ipsilateral deviasyon ve kontralateral c¢ene

hareketlerinde kisitlanma goriilebilir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.5 Konjenital/Gelisimsel Bozukluklar

1.1.2.1.5.1 Aplazi
Tek tarafli kondil yoklugu, artikiiler fossa ve eminensin eksik gelisimi

sonucu tipik olarak yiiz asimetrisine neden olur. Genellikle konjenital anomalilerle
iligkilidir (Goldenhar Sendromu, Hemifasiyal Mikrozomi, Treacher Collins
sendromu). Bilateral olarak goriildiigli durumlarda asimetri yoktur ancak

mikrognati goriiliir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.5.2 Hipoplazi
Kranial kemikler veya mandibulanin eksik veya az gelisimidir. Kondiler

hipoplazi, aplazi ile normal kondiler biiyiime arasindadir. Travmaya ek olarak veya

konjenital anomaliler ile goriiliir (Peck et al., 2014).

1.1.2.1.5.3 Hiperplazi
Kranial kemiklerin veya mandibulanin asir1 gelismesiyle karakterizedir.

Normal hiicre sayisinda neoplastik olmayan bir artis vardir. Tipik olarak unilateral
goriiliir, kondiler hiperplazi gibi lokalize veya tiim mandibula gibi ya da yiiziin bir
tarafinin asir1 gelisimi seklindedir (D. W. Nitzan, Katsnelson, Bermanis, Brin, &

Casap, 2008; Obwegeser & Makek, 1986).

1.1.2.2 Cigneme Kas1 Rahatsizhiklar
1.1.2.2.1 Kas Agrisi

1.1.2.2.1.1 Miyalji
Kas kokenli agr1 olan miyalji, fonksiyon-parafonksiyon ve ¢ene hareketi

tarafindan etkilenir. Sekonder olarak mandibular hareketlerde kisitlilik goriilebilir.
Ug alt siifa ayrilir. Lokal miyalji, miyofasyal agri ve yansiyan miyofasyal agri

olarak (Peck et al., 2014).

1.1.2.2.1.2 Tendinit
Tendon kokenli agr1 olan tendinit, fonksiyon-parafonksiyon ve g¢ene

hareketi tarafindan etkilenir. Cigneme tendonunun provakosyon testi ile bu agri
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tekrarlanir. Tendinit agrisina sekonder olarak mandibular hareketlerde kisitlilik
goriilebilir. Temporalis tendonu tendinitin yaygin bir yeri olabilir, agriy1 diglere ve

diger yakin bolgelerdeki yapilara yansiyabilir (Peck et al., 2014).

1.1.2.2.1.3 Miyozitis
Klinik olarak enflamasyon veya enfeksiyon 6zellikleri gosteren kas kokenli

agridir. Genellikle kasa dogrudan gelen travma ya da enfeksiyondan sonra akut
olarak veya otoimmiin hastalikta kronik olarak ortaya cikar. Agriya baglh olarak
yardimsiz mandibular hareketlerin kisitlanmasi siklikla mevcuttur (Aufdemorte,
Huntington, Ripley, & Ramzy, 1983). Kasin kalsifikasyonu meydana gelebilir
(miyozitis ossifikans) (Aoki, Naito, Ota, & Shiiki, 2002; Lacout, Jarraya, Marcy,
Thariat, & Carlier, 2012).

1.1.2.2.1.4 Spazm
Kasin ani, istemsiz, reversible tonik kasilmasidir. Cigneme kaslarindan

herhangi birinde goriilebilir. Bunun sonucunda malokliizyona neden olabilir. Kars1
taraftaki etkilenmemis kas ile karsilastirildiginda intramiiskiiler elektromiyografi

(EMQ) aktivitesi yiikselmis olarak goriiliir (Peck et al., 2014).

1.1.2.2.2 Kontraksiyon
Tendon, bag veya kas liflerinin fibrozisi nedeniyle kasin kisalmasidir. Kas

asirt uzatilmadig: siirece genellikle agrili degildir. Genellikle radyasyon tedavisi,
travma veya enfeksiyon 0ykiisii mevcuttur. Masseter veya medial pterygoid kasinda

daha ¢ok gortiliir (Peck et al., 2014).

1.1.2.2.3 Hipertrofi
Bir veya daha fazla ¢igneme kasmin biiyiimesidir. Kasin asir1 kullanimi

veya gerginligine bagl olarak agri olabilir. Genetik kokenli olabilir. Tani, kas
boyutunun klinisyen tarafindan degerlendirilmesine dayanir ve kraniyofasiyal

morfoloji ve etnik kokenin dikkate alinmasini gerektirir (Peck et al., 2014).

1.1.2.2.4 Neoplazm
Nadir olarak goriiliir, benign veya malign olabilir. Sislik, spazm, fonksiyon

sirasinda agr1, sinirli agiz agikligi ve/veya duyusal/motor degisiklikler ile ortaya

cikabilirler. Tipik olarak BT/KIBT ve/veya MRG kullanilarak yapilan tanisal
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goriintiileme ve biyopsi, bir neoplazmdan siiphelenildiginde esastir (Peck et al.,

2014).

1.1.2.2.5 Hareket Bozukluklari

1.1.2.2.5.1 Orofasiyal Diskinezi
Yiiz, dudaklar, dil ve/veya ¢enenin istemsiz, ¢ogunlukla koreik hareketleri

olarak tanimlanir. Diskineziler idiopatik veya tardif olabilir (Assael, 2006; Bassett,
Remick, & Blasberg, 1986; Blanchet, Abdillahi, Beauvais, Rompré, & Lavigne,
2004; Osborne, Grace, & Schwartz, 1989; Peck et al., 2014). Dis asinmalar1 ve
kiriklar, protez hasari, orofasiyal agri, temporomandibular eklem dejenerasyonu,
dil ve yanak 1sirma nedeniyle olusan iilserasyonlar, ¢cigneme zorluklari, disfaji ve
bozulmus yiiz estetigi gibi komplikasyonlar goriiliir (Bassett et al., 1986; Blanchet
et al., 2004; Osborn, Frederickson Jr, Small, & Torgerson, 1985; Osborne et al.,
1989).

1.1.2.2.5.2 Oromandibular Distoni
Yiiz, dudaklar, dil ve/veya ¢eneyi i¢erebilen asiri, istemsiz ve siirekli kas

kasilmalaridir (Peck et al, 2014). Oromandibular distoni hastalarinda
temporomandibular rahatsizlik veya c¢ene agrisinin olusumuna iligkin veriler
literatiirde degiskendir (Blanchet, Rompré, Lavigne, & Lamarche, 2005; Raoofi,
Khorshidi, & Najafi, 2017; Slaim et al., 2018). Ozellikle temporomandibular eklem
subluksasyonuna benzerligi nedeniyle ¢cene agma distonisi TMR ile ayirict tani

olarak dikkate alinmalidir (Balasubramaniam & Ram, 2008).

1.1.2.2.6 Sistemik/Merkezi Agr1 Bozukluklarina Bagh Cigneme
Kas1 Agrisi

1.1.2.2.6.1 Fibromiyalji
Yaygin agriyla beraber ¢igneme kaslarinda da agr1 goriilmesi (Peck et al.,

2014). Hastada fibromiyalji tanisi ile ¢cigneme kaslarinda miyalji hikayesi vardir

(Wolfe et al., 2011; Wolfe et al., 1990).

29



1.1.2.3 Bas Agrisi

1.1.2.3.1 TMR’ye Bagh Bas Agrisi
TMR ’ye sekonder olarak goriilen sakak bolgesindeki agri, ¢enenin hareketi,

fonksiyon veya parafonksiyonundan etkilenir. Cigneme sisteminin provokasyonu

ile bu agn tekrar goriliir (Anderson et al., 2011; Peck et al., 2014).

1.1.2.4 iliskili Yapilar

1.1.2.4.1 Koronoid Hiperplazisi
Koronoid prosesin progresif biiylimesi sonucunda, koronoid proses agiz

acilirken maksillanin zigomatik prosesine takilir. Bunun sonucunda mandibular

aciklik kisitlanir. BT/KIBT ile goriintiilenerek tan1 konulur (Peck et al., 2014).

1.1.3 Hipermobilite Bozukluklar:

TME subliiksasyonu, kondilin glenoid fossadan gecici ve parsiyel yer
degistirmesi olarak tanimlanir. Subliiksasyon genellikle kendiliginden veya
hastanin kii¢iik bir manuel manipiilasyonuyla ¢oziiliir. TME dislokasyonu, uzun
sire agz1 kapatmamayla beraber tam bir yer degistirme ile karakterizedir.
Dislokasyon genellikle egitimli bir tip uzman tarafindan rediiksiyon gerektirir.
Akut, kronik rekiirrent ve kronik persistan olarak siniflandirilabilir. Akut
dislokasyon en yaygin formdur (Akinbami, 2011; Caminiti & Weinberg, 1998;
Rowe & Killey, 1968).

Akut dislokasyon mandibular travma, agzin asir1 agilmasi, kusma,
laringoskopi ve list gastrointestinal endoskopi sonucu olusabilir (Gambling & Ross,
1988; Lacy, Lee, & O'morain, 2000; WHITEMAN & PRADEL, 2000). Uzun vadeli
sonuglart olmayan izole bir olay olmasina ragmen, dislokasyon devam ederse
kronik rekiirrent veya habitual bir duruma ilerleyebilir (Shorey & Campbell, 2000).
Hasta uzun bir siire tedavi edilmezse, bu duruma kronik persistan dislokasyon denir.
Kronik persistan dislokasyon olarak tanimlanmasi ig¢in, dislokasyon siiresi
bakimindan fikir birligi olmasa da literatiirde 72 saat ile 1 ay kadar bir zaman dilimi
boyunca devam etmesi olarak belirtilmistir (Fordyce, 1964; Huang, Chen, Kao, &
Wu, 2011; Ugboko, Oginni, Ajike, Olasoji, & Adebayo, 2005; Wijmenga, Boering,
& Blankestijn, 1986).
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1.1.4 Rekiirrent Temporomandibular Eklem Dislokasyonu

TME dislokasyonu, kondil glenoid fossadan disar1 ¢ikti§inda ve artikiiler
eminensin Onilinde kilitlendiginde meydana gelir. Bu kilitlenmeye ¢igneme
kaslarinin spazmi neden olur (Cardoso, Vasconcelos, & Oliveira, 2005). Kadinlarda
daha fazla goriildiigi bildirilmistir. Esneme, giilme gibi giinliik aktiviteler sirasinda
goriilebilmektedir (El Bouazzaoui et al., 2010; Machon et al., 2009; Myrhaug,
1951). Dis tedavisi, genel anestezi sirasinda meydana gelebilmektedir (Machon et
al., 2009).

Genellikle bilateral olarak goriliir (Undt, 2011). Bilateral oldugunda agzi
kapatamama, ¢igneme kaslarinda gerginlik, preaurikiiler cildin depresyonu, asiri
tiikiiriik salgisi, ses ¢cikarmada zorluk, TME'lerde agri semptomlar1 goriiliir (Lovely
& Copeland, 1981). Manuel palpasyonda, glenoid fossa bostur ve kondil basi
artikiiler eminens Oniinde palpe edilebilir.  Unilateral dislokasyon goriilen
vakalarda, mandibula disloke olan kondilin kontralateral yoniinde deviasyon
gosterir (Undt, 2011). Dislokasyonlar daha sik hale geldiginde rekiirrent ya da
relaps ad1 daha uygundur (Hale, 1972).

Adekeye ve Rowe-Killey tarafindan dislokasyonlar 3 kategoriye ayrilir:
akut, kronik ve rekiirrent dislokasyon olarak (Adekeye et al., 1976; Rowe & Killey,
1968). Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu, semptomatik TME
bozukluklar: olan 400 hastadan olusan bir popiilasyonda %1,8'lik bir insidansla
goriilen nadir bir rahatsizliktir (Undt, 2011).

Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonunun patogenezi, TME
biitiinliigliniin  kemik yapisina, iligkili ligamentlere, ¢igneme kaslarinin
koordinasyonuna ve travmaya atfedilmistir. Glenoid fossanin morfolojisi ve
gelisimi, artikiiler eminens yiiksekligi ve egimi, anormal kondil morfolojisi, kondil
basmin glenoid fossanin digina dogru yer degistirmesi, zigomatik ark ve
skuamotimpanik fissiir morfolojisi gibi anatomik faktorler onemli rol oynamaktadir
(Gay-Escoda, 1987; Giiven, 2005; Hasson & Nahlieli, 2001; Liddell & Perez, 2015;
Machon et al., 2009; Medra & Mahrous, 2008; Mercier, Adam, Billet, & Cudia,
1993; Oztan et al., 2005; Vasconcelos, Porto, Neto, & Vasconcelos, 2009).

TME’nin biitiinliigiinii degerlendirmek i¢in panoramik radyografi, KIBT
veya 3B bilgisayarli tomografi gibi radyolojik goriintiileme yapilabilir. MRG, TME
dislokasyonunu degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilmaz, ancak dejeneratif

stiregler, disk deplasmanlari gibi kronik TME degisikliklerini degerlendirmek i¢in
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endikedir (Han & Lieblich, 2022; Papoutsis, Papoutsi, Klukowska-Rotzler,
Schaller, & Exadaktylos, 2018).

1.1.4.1 Tedavi

Akut temporomandibular eklem dislokasyonunu rediikte etmek icin ilk
yontem Hipokrat (M.O. 500) tarafindan tanimlanmistir (Gahhos & Ariyan, 1984).
Dislokasyonu rediikte etmek i¢in en yaygin teknik, hekimin bagparmaklarinin
mandibular posterior disler veya dis oblik sirt iizerine yerlestirilerek dnce kaudal ve
sonra dorsal olarak kuvvet uygulanmasi ve kondillerin glenoid fossaya geri
konumlandirilmasiyla yapilan Hipokrat manevrasidir. Kuvvet uygulanmadan 6nce
hastanin agzin1 agmasi yoniinde talimat verilmesi, karsilikli inhibisyon yoluyla
elevator cigneme kaslarindaki kas tonusunu azaltarak rediiksiyona yardimci
olabilir. Bilek pivotlama ve ekstraoral yaklasim gibi diger teknikler de
tanimlanmistir (Han & Lieblich, 2022).

Sekil 1.16. a. Hipokrat manevrasi b. Bilek pivotlama (Han & Lieblich, 2022)
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Sekil 1.17. Ekstraoral yaklagim (Han & Lieblich, 2022)

Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu konservatif olarak
tedavi edilebilir. Ancak bir¢ok tedavi yontemi vardir. Bunlar cerrahi tedavi ve
cerrahi olmayan yontemler olarak ikiye ayirilabilir (Daif, 2010; Machon et al.,
2009; C. M. Ziegler et al., 2003). Eminektomi haricindeki diger tedaviler agiz
acikligini kisitlayarak dislokasyonu dnlemektedir (Han & Lieblich, 2022).

Cerrahi olmayan uygulamalara baktigimizda bunlar
skleroterapi/proloterapi, otolog kan enjeksiyonu, botulinum toksin enjeksiyonlari
yer alir. Cerrahi uygulamalarda ise temporomandibular eklem artroskopisi,
eminektomi, LeClerc/Dautrey prosediirt, lateral pterygoid miyotomi, kondilektomi
yer almaktadir (Han & Lieblich, 2022; Prechel, Ottl, Ahlers, & Neff, 2018; Undt,
2011).

1.1.4.1.1 Skleroterapi/Proloterapi
Proloterapi, cesitli tiirde sklerozan veya proliferasyon c¢ozeltilerinin

enjeksiyonu yoluyla gevsek baglari giiglendirme yontemidir. Skleroterapi olarak da
bilinir (Kumar, Jaishankar, Kavitha, & Naik, 2013). Sklerozan ajanlarin
enjeksiyonu, perikapsiiler alanda inflamatuar bir yanit1 tetikleyip fibrozise yol acar;
bunun sonucu TME hipermobilitesi azalir. Sodyum tetradesil siilfat, dekstroz,
bleomisin, siklofosfamid, tetrasiklin, iyot, alkol, etanolamin oleat ve OK-432
(Picibanil) olmak iizere cesitli ajanlar kullanilmaktadir. Dezavantajlar1 arasinda
lokal irritasyon hissi ve alerjik reaksiyon riski yer alir. Literatiirde, bazi sklerozan
ajanlarin kondrositlerde dejenerasyonu tetikleyerek zamanla dejeneratif eklem

hastaliginin gelisimine katkida bulunabildigi bildirilmistir (Becker, 1954; Khamis,
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Osman, & Mohamed, 2019; Liddell & Perez, 2015; Matsushita, Abe, & Fujiwara,
2007; Matthews, 2018).

1.1.4.1.2 Botulinum Toksin Enjeksiyonu
Botulinum toksini ile tedavi minimal invaziv tedavi se¢ceneklerinden biridir.

1897 yilinda Van Ermengem, yaygin adiyla botulinum toksini olarak bilinen
Clostridium botulinum ekzotoksininin, spor olusturan gram-pozitif ve anaerop
Clostridium botulinum tarafindan {iretilen bir ndrotoksin oldugunu gostermistir
(Van Ermengem, 1979). Temel etki mekanizmasi, néronal sinapslarda asetilkolin
saliniminin inhibisyonu yoluyla gecici néromiiskiiler blokaj olugturmasidir. Bunun
sonucunda, parasempatik sistem tarafindan innerve edilen diiz kaslar ve iskelet
kaslarinda gegici paralizi gelisir (Simpson, 1980, 1981).

Moore ve Wood 1997 yilinda, rekiirrent temporomandibular eklem
dislokasyonu tedavisi i¢in lateral pterygoid kaslara elektromyografi (EMGQ)
rehberliginde botulinum toksin enjeksiyonu uygulamiglardir (A. Moore & Wood,
1997). Ancak botulinum toksin enjeksiyonun etkisi hemen baglamadigindan, kondil
repozisyonunu takiben 4-5 giin siireyle mandibula fiksasyonu gerektigi

bildirilmistir (Fu, Chen, Sun, Zhang, & Ma, 2010).

1.1.4.1.3 Otolog Kan Enjeksiyonu
Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu i¢in minimal invaziv

tedavi segeneklerinden bir digeri ‘otolog kan enjeksiyonu’ dur. Bu yontem 1964
yilinda Brachmann tarafindan bildirilmistir. Bu teknikte amag, iist eklem
boslugunda ve perikapsiiler dokuda fibrozis olustururak mandibular hareketleri
sinirlamaktir. Kullanilacak kan hacmi iist eklem boslugu i¢in 2-4 mL, perikapstiler
dokular i¢in 1-1,5 mL’dir. Enjeksiyon sonrasi birka¢ hafta boyunca eklem
hareketlerini kisitlamak i¢in elastik bandaj uygulanmasi Onerilmektedir. Bu
teknikte dezavantaj olarak mandibular hareketlerde ciddi kisitlanma bildirilmistir
(Brachmann, 1964; Jacobi-Hermanns & Tetsch, 1981; Machon et al., 2009; Schulz,
1973; Triantafillidou, Venetis, & Markos, 2012).

1.1.4.1.4 Lateral Pterygoid Miyotomi
Juxta-artikiiler kas degisikligi kapsaminda uygulanan lateral pterygoid

miyotomi, kas i¢i sikar dokusu olusumunu yoluyla eklem hipermobilitesini

sinirlamay1 hedeflemektedir. Lateral pterygoid miyotomi, preaurikiiler insizyon

34



kullanilarak transoral veya perkiitan olarak gergeklestirilmektedir. Maksimum agiz
acikligr saglandiktan sonra vazokonstriktor igceren lokal anestezik, mandibular
ramusun hem medial hem lateral yiiziine infiltre edilir. Yiikselen ramus boyunca
koronoid prosesten en posteriordaki disin distal yiizeyine uzanan dikey kesi yapilir.
Yumusak dokular mandibulanin medialinden nazikge kaldirilarak lateral pterygoid
kas ag¢iga c¢ikarilir ve kondilin 6n kapsiilinden ayrilir. Primer kapatma sonrasi
intermaksiller fiksasyonun (IMF) 7 giin uygulanmasi 6nerilmektedir (Liddell &
Perez, 2015; Martins, Ribas, Bisinelli, Franca, & Martins, 2014).

1.1.4.1.5 Temporal Tendonun Skarifikasyonu
Temporal skarifikasyonu rekiirrent TME dislokasyonunun cerrahi

yonetiminde tanimlanmis bir yaklagimdir. 1978 yilinda Gould JF tarafindan
Onerilmistir. Bu teknikte ama¢ kas fonksiyonunda bir sinirlama olustururak
kondilin anterior translayonunu azaltmay:r hedeflemektedir. Diger cerrahi
yontemlere gore daha az tercih edilmektedir. Prosediiriin esasi yiikselen ramustan
temporalis tendindz liflerinin dikkatli diseksiyonu ve bu liflerin ¢evre periost
ve/veya mukozaya siitlire edilerek kontrollii bir sikar ve fonksiyonel kisalma

olusturulmasidir (Lawlor, 1982; Liddell & Perez, 2015).

1.1.4.1.6 Kapsiilorafi
Artroskopi, eklemin internal anatomisinde landmarklar1 belirlemek ve

Hol:YAG lazer ya da elektrotermal bir cihaz kullanilarak posterior kapsiilorafiyi
kolaylagtirmak amaciyla kullanilmaktadir. Retrodiskal dokunun c¢ikarilmasi ile
skatrisyel bir kontraktiir olusturulur. Kapsiil sikilastirilarak istenen konuma siitiire
edilir. Bu prosediir agik eklem cerrahisi ile de yapilmaktadir. 1977°de McFarlane
‘kapsiiler plikasyonu’ rekiirrent temporomandibular dislokasyon i¢in basit ve etkili

bir yontem olarak tanimlamistir (Liddell & Perez, 2015; MacFarlane, 1977).

1.1.4.1.7 Eminektomi
Eminektomi Myrhaug tarafindan 1951°de tanimlanmistir. Bu teknikte amac,

disloke olan kondilin manipiilasyona gerek kalmadan fossaya geri donmesini
saglamak i¢in engelleyici yapilarin kaldirilmasini amaglar. Bunun i¢in artikiiler
eminensin  vertikal  boyu azaltilir.  Primer endikasyonu  rekiirrent
temporomandibular eklem dislokasyonu tedavisi i¢indir (Kummoona, 2010;

Marqués-Mateo, Puche-Torres, & Iglesias-Gimilio, 2016; Myrhaug, 1951).
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Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu hastalarinda basarili bir tedavi
yontemi olarak gosterilmektedir (Kliippel, Olate, Serena-Gomez, De Moraes, &
Fernandes-Moreira, 2010). Artikiiler eminensin asir1 rediiksiyonu intrakraniyal
bolgenin agilmasina neden olabilir. Bir diger komplikasyon olarak da fasiyal sinirin
temporal ve zigomatik dallarina zarar verme riski tasir. Literatiirde, ameliyat
sonrast gegici fasiyal sinir zayiflig1 bildiren hastalarin oran1 %9 ile %18 arasinda
degisen insidanslarla rapor edilmistir (Dimitroulis, 2011; Lawlor, 1982; Liddell &
Perez, 2015).

Sekil 1.18. A. Artikiiler eminensin agiga ¢ikarilmasi B. Eminektomi islemi sonrasi
(Undt, 2011)

1.1.4.1.8 Dautrey Prosediirii
Artikiiler eminensin augmentasyonu ile kondilin translasyonunu

siirlandirmay1 amaglamaktadir. 1967°de Gosserez ve Dautrey tarafindan onerilen
teknik, artikiiler eminensin hemen Oniinde zigomatik ark iizerine asagi-6ne dogru
oblik osteotomi yapilmasini; arkin distal parcasinin dikkatlice mobilize edilip
kaudal yonde yer degistirilmesini igerir; bdylece kondiler yol lizerinde mekanik bir
engel olusturulur. Arkin kirilmadan (down-fracture yapilmaksizin) eminense
konvansiyonel veya modifiye miniplak yerlestirilmesi de 6nerilmistir (Cavalcanti,
Vasconcelos, Porto, Carneiro, & Do Nascimento, 2011; Hasson & Nahlieli, 2001;
Vasconcelos, Porto, & Lima, 2009).
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Sekil 1.19. Dautrey prosediirii (Bhandari, Issar, Sambyal, & Kumar, 2019)

1.1.5 Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

TME'yi goriintiilemek i¢in ¢esitli teknikler kullanilir: panoramik radyografi,
diiz radyografi, konvansiyonel ve bilgisayarli tomografi, dijital voliitomografi veya
KIBT, artrografi ve MRG. Ancak bu goriintiileme teknikleri TME yapilarinin
gorsellestirilmesinde ayni derecede etkili degildir (Brooks et al., 1997).

KIBT, voliimetrik BT (VBT) olarak da bilinir, spiral BT ile kullanilan
kolime fan 15101 yerine koni bigimli bir X-1g1n1 kullanir (C. Ziegler, Woertche, Brief,
& Hassfeld, 2002). Geleneksel BT'de, yelpaze seklinde bir X-151n1 demeti dilim
dilim goriintiiler elde eder ve bu goriintiiler 1lgi alaninin 2B bir temsilini olusturmak
i¢cin bir araya getirilir. KIBT, ilgili alanin etrafinda donen ve ¢esitli acilardan 2B
profiller toplayan koni seklinde bir X-1s1n1 demeti tiretir. Bu yaklagimla, bir yeniden
yapilandirma algoritmas: kullanilarak bir doniisten sonra tam bir 3D yeniden
yapilandirma olusturulabilir (Scarfe, Farman, & Sukovic, 2006). KIBT in
geleneksel BT'ye gore baslica avantajlari, hasta i¢in daha diigiik radyasyon dozlari,
daha kolay erisilebilirlik ve azaltilmis maliyetlerdir (Angelopoulos, Scarfe, &
Farman, 2012; Cohnen, Kemper, Mdbes, Pawelzik, & Mdodder, 2002; Danforth,
Dus, & Mah, 2003; Schulze, Heiland, Thurmann, & Adam, 2004).

KIBT dis hekimligine 6zgii bir yontem degildir. Baslangicta vaskiiler
goriintiileme i¢in uygulanmistir. Kulak burun bogaz, mamografi, radyoterapi
alanlarinda daha sonra kullanilmaya baslamistir (Cho, Johnson, & Griffin, 1995).
Oral ve maksillofasiyal bolge icin KIBT tarayicilar1 1990°da yapilmistir (Y Arai,
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Tammisalo, Iwai, Hashimoto, & Shinoda, 1999; Mozzo, Procacci, Tacconi, Tinazzi
Martini, & Bergamo Andreis, 1998).

KIBT goriintiileme, izotropik ¢oziiniirliik ve yiiksek boyutsal dogrulukla dis
ve ilgili ¢ene-yiiz yapilarinin ii¢ boyutlu hacimsel veri yapisini saglar. Koronal,
sagittal, oblik gibi ¢esitli diizlemlerde ii¢ boyutlu goriintiilleme saglar (Affairs,
2012). Calismalar, KIBT'in dental ve maksillofasiyal yapilarin rekonstriiksiyonu ve
gorlintiilenmesi  i¢in dogru ve giivenilir dogrusal oOl¢limler sagladigini
bildirmektedir (Scarfe et al., 2006; Shetty, Burde, Naikmasur, & Sattur, 2014).

Konvansiyonel TME radyografik goriintiilerinde eklemin gozlemlenmesi,
maksiller kemikte bulunan diger yapilarin ve kontralateral eklemin {ist liste gelmesi
nedeniyle zordur (Nakajima et al., 2005). KIBT, periapikal lezyonlar, siipernumere
disler, odontojenik kist-tiimor, travma, yarik damak, ortognatik cerrahi,
implantoloji veya TME gibi maksillofasiyal alanlarinin incelenmesini

kolaylastirmaktadir (Yoshinori Arai, Hashimoto, Iwai, & Shinoda, 2000).

38



2. MATERYAL ve YONTEM

Bu c¢alismaya Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (2024/222 Karar no, 10.09.2024 tarihli) etik

onay alinmistir.

2.1 Hasta ve Kontrol Gruplarinin Olusturulmasi
Bu caligmada 2020- 2024 tarihleri arasinda ¢ene ¢ikmasi sikayeti ile Bolu
Abant izzet Baysal Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Ana Bilim Dalina bagvurmus, rekiirrent dislokasyon tanist konulmus 15
hastanin ve gerekli karsilastirmalarin yapilabilmesi icin farklt durumlar nedeniyle
KIBT istemi olan 50 saglikli bireyin KIBT goriintiileri, bilateral olarak aksiyel,
koronal ve sagittal yondeki kesitleri incelendi.
Dahil edilme kriterleri:
1. Calisma grubunda; rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyon
sikayeti olan hastalar
2. 18 yasindan biiyiik hastalar
3. Kontrol grubunda; implant, kist, gomiilii dig vb. i¢in KIBT alinmis hastalar
Dahil edilmeme kriterleri:
1. Noromiiskiiler bozukluk veya kollajen doku hastalig1 tanis1 almis olan
hastalar
Psikiyatrik ilag kullanan hastalar
Kontrol grubunda TME rahatsizlig1 olan hastalar
KIBT ¢ekilmesini reddeden hastalar

TME etkileyen sistemik artriti bulunan hastalar

AN o

Bas, boyun bolgesinde travma 6ykiisii olan hastalar

Dahil edilme kriterlerine gore, KIBT goriintiileri incelenerek, ¢alisma
grubunda 18-65 yas arasinda bulunan 12 kadin 3 erkek olmak {izere 15 hasta,
kontrol grubunda ise 19-68 yas arasinda bulunan 31 kadin 19 erkek olmak tizere 50

hasta dahil edilmis olup, toplamda 65 birey calismaya dahil edilmistir.

2.2 KIBT Goriintiilemesi ve Degerlendirilmesi

Calisma ve kontrol grubunun KIBT goériintiileri, amorf silikon diiz panele
(23,8 cm genislik x 19,2 cm yiikseklik) sahip, i-CAT 3D Goriintiileme Sistemi
(Imaging Sciences International, Hatfield, PA, ABD) kullanilarak elde edildi.
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Cihaz, standart olarak 120 kVp, 7 mA parametreleri, 0,3 mm? voksel boyutu, 0,3
mm kesit kalinlig1 ve 10-13x16 mm FOV segilerek, 4,8 sn ekspojur zamaninda
calistirildi. X-151m1 tiipii- flat panel sistemi, hasta basinin etrafinda, tek 360 derece
dondiirme ile goriintii almaktadir ve tarama zamani 26.9 sn’dir.

Calismada incelenen tomografik goriintiiler ayni ¢ekim protokolii ile elde
edilmistir.

Calismada degerlendirilen KIBT goriintiileri; i-CAT Vision 1.9 yazilim
programi kullanilarak ve goriintiillerin  DICOM  (Digital Imaging and
Communications in Medicine) verileri Weasis DICOM viewer (Roduit, N. Weasis
DICOM viewer. Version 4.1.2) yazilim programina aktarilarak, 1920 x 1080 piksel,
14 ing, AMD Ryzen™ 5 4500U islemciye sahip (ASUS VivoBook) diziistii
bilgisayar kullanilarak dogal 1sikta degerlendirildi. Goriintiilerin degerlendirilmesi
tek bir gézlemci tarafindan yapildi. Her 6l¢iim {i¢ kez tekrarlandi; analizlerde bu

tekrarlarin ortalamast kullanildi.

2.3 Referans Noktalar ve Ol¢iimler

Porion (Po): Meatus acusticus externusun en tist noktasidir.

Orbita (Or): Goz gukuru alt kenarinin en alt noktasidir.

Cu: Kondilin en tepe noktasi

R: Glenoid fossanin en tepe noktasi

T: Artikiiler eminensin en alt noktasi

AC: Kondilin en anterior noktasi

PC: Kondilin en posterior noktasi

MC: Kondilin en medial noktasi

LC: Kondilin en lateral noktas1

Ce: F2 ¢izgisinin artikiiler eminens arka ylizeyini kestigi nokta diizlemdir.
F1I1: R noktasindan gecen F diizlemine paralel bir ¢izgi

F2: Cu noktasindan gecgen F diizlemine paralel bir ¢izgi

F3: T noktasindan gegen F diizlemine paralel bir ¢izgi

Dogru A: Sagittal kesitte, Sigmoid ¢entigin en derin noktasindan gegen yere

paralel dogru
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1. Artikiiler eminens yiiksekligi (AEH): F1 ¢izgisinden F3 ¢izgisine inen
dikmenin uzunlugu (Caglayan, Siimbiilli, & Akgiil, 2014)

2. Artikiiler eminens egim acisi- sagittal kesitte (A°): Ce noktasindan teget
gecen ¢izgi ile F3 ¢izgisi arasinda kalan ag¢1 (Caglayan et al., 2014)

3. Artikiiler eminens egim acisi- koronal kesitte (E°): Glenoid fossanin en
derin yerinden yer diizlemine paralel uzanan ¢izgi ile artikiiler eminensin dig
yliziinden gecen teget dogru ile arasinda kalan ag1

4. On eklem araligr (AJS): En dar 6n kondil-fossa mesafesi

5. Arka eklem araligi (PJS): En dar arka kondil-fossa mesafesi

6. Ust eklem boslugu (SJS): Glenoid fossanin en derin yerinden yere paralel
cizgi ¢ekilir. Bu ¢izgiden kondilin tepe noktasina indirilen dikmenin uzunlugu
(koronal ve sagittal kesitlerde)

7. Medial ve lateral eklem araligi (MJS/LJS): Koronal kesitte en dar
medial ve lateral kondil fossa mesafesi

8. Kondilin mediolateral boyutu (KG) (MC-LC): Koronal kesitlerde kondil
basinin medial ve lateraldeki en ug¢ noktalar arasindaki uzaklik (Cohen, Sela,
Verkauf, et al., 2021)

9. Kondilin anteroposterior uzunlugu (KU) (AC-PC): Sagittal kesitte
kondil basinda en posterior ve en anterior noktasi arasindaki uzaklik (Cohen, Sela,
Verkauf, et al., 2021)

10. Kondilin Konumu (KK): [(AJS-PJS)/ (AJS+PJS)]*100 (A. G. Pullinger,
Hollender, Solberg, & Petersson, 1985)

Anteroposterior kondil pozisyonunun degeri su sekilde temsil edilir;
Sentrik kondil pozisyonu: + 0—12%

Anterior kondil pozisyonu: <—12%

Posterior kondil pozisyonu: >+ 12%

11.Glenoid fossa derinligi (GFD): Glenoid fossanin en derin yerinden
cekilen ¢izgi ile buna paralel glenoid fossanin en dis noktasindan gegen ¢izgi
arasindaki mesafe (sagittal ve koronal kesitlerde) (Paknahad, Shahidi, Akhlaghian,
& Abolvardi, 2016)

12. Glenoid fossa genisligi (GFW): Glenoid fossanin en dis noktalarindan
birbirine paralel iki ¢izgi arasindaki mesafe (koronal ve sagittal kesitlerde) (Mehta
et al., 2023; Paknahad et al., 2016)

13. Kondil Uzunlugu (H1): Sagital kesitte, Kondil tepe noktasindan (Cu),
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Dogru A’ya dikme indirilir (Nokta B). Cu- Nokta B aras1 mesafe

14. MIA (Maksimum Interinsizal Aralik): 11 ve 41 numarali dislerin
insizalleri arasindaki mesafe

15. Sag/Sol lateral hareket (RM/LM): Alt cenenin sag ve sol lateral hareket
esnasindaki orta hattan kayma miktari

16. Protruziv hareket (PM): Overjet + alt santral disin insizali ve iist santral

insizali arasindaki mesafe

Sekil 2.1. Ust eklem boslugu (SJS), 6n eklem araligi (AJS), arka eklem aralig1
(PJS)

Sekil 2.2. Ust eklem boslugu (SJS), medial eklem araligi (MJS), lateral eklem
araligi (LJS)
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Sekil 2.3. Kondilin mediolateral boyutu (MC-LC)

Sekil 2.4. Kondilin antero-posterior uzunlugu (AC-PC)

| GFD

A B

Sekil 2.5. Sagittal (A) ve koronal (B) kesitte glenoid fossa derinligi (GFD)
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Sekil 2.6. Sagittal (A) ve koronal (B) kesitlerde glenoid fossa genisligi (GFW)

Sekil 2.7. Kondilin uzunlugu (H1)

Sekil 2.8. Artikiiler eminens yliksekligi (AEH)
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Sekil 2.9. Artikiiler eminens egim acis1- Sagittal kesitte (A°)

Sekil 2.10. Artikiiler eminens egim agisi- Koronal kesitte (E°)

Fotograf 2.1. Maksimum interinsizal aralik (MIA)
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Fotograf 2.2. A; Protruziv hareket, B; Overjet

"N

Fotograf 2.3. A; Dental orta hat, B; Sag lateral hareket (RM), C; Sol lateral
hareket (LM)
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2.4 Istatiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 programi ve R programlama dilinin 4.4.1 versiyonu
ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile incelendi. Ikili grup karsilastirmalarinda, normal dagilan degiskenler igin
Bagimsiz Orneklem t-testi, normal dagilmayan degiskenler icin Mann—Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilima uymayan degiskenler arasindaki iligkinin
incelenmesinde Spearman’s Rho Korelasyonu kullanildi. Normal dagilima uyan
degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde Pearson Korelasyonu kullanildi.
Normal dagilima uymayan bagimli degiskene etki eden bagimsiz degiskenlerin
incelenmesinde MASS paketi icerisinde Robust Regresyon Analizi kullanildi.
Kategorik degiskenler arasindaki baglantinin incelenmesinde Monte Carlo
Diizeltmeli Fisher’s Exact Testi ve Yates testi kullanildi. Nicel degiskenlerin
gosteriminde Ortalama + Standart Sapma ve Ortanca (Minimum — Maksimum)
kullanildi. Kategorik degiskenlerin gdsteriminde Frekans (Yiizde) kullanildi. Onem
diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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3. BULGULAR

Bu calismada, rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyon tanisi alan
15 hasta caligma grubuna, 50 saglikli bireyde kontrol grubuna dahil edildi. Caligma
grubunda yas ortanca degeri 29 iken kontrol grubunda ise 41 olarak elde edilmistir.
Gruplara gore yas ortanca degerleri istatistiksel olarak anlamlhi farklilik
gostermemektedir (p=0,078). Caligma grubunda kadinlarin oran1 %80 iken
erkeklerin oran1 %20 olarak elde edilmistir. Kontrol grubunda kadinlarin oran1 %62
iken erkeklerin orani %38 olarak elde edilmistir. Gruplara gore cinsiyetlerin
dagilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p=0,327).
(Tablo 3.1.)

Tablo 3.1. Gruplara gére demografik 6zelliklerin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol Toplam Test Istatistigi p
Cinsiyet 12 (80) 31(62) | 43(66.2)
Kadin 0,963 0,327%
B 3(20) 1938) | 22(33.8)
Yas 29 (13-65) | 41 (19-68) | 39 (18- 63) 261.5 0,078

*Yates Diizeltmesi; YMann Whitney U Testi; n (%); Ortanca (Minimum — Maksimum);

Calisma grubunda ortalama MIA degeri 50,17 iken kontrol grubunda 40,4
olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama MIA degerleri ¢alisma ve kontrol
grubunda farklilik gostermektedir (p<0,001). Calisma grubunda ortanca sag lateral
hareket degeri 9 iken kontrol grubunda 8 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca
sag lateral hareket degerleri grup faktoriine gore farklilik gdstermemektedir
(p=0,247). Calisma grubunda ortanca deger 9 iken kontrol grubunda 8 olarak elde
edilmistir. Grup faktoriine gore ortanca sol lateral hareket degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,434). Calisma grubunda
ortanca protruziv hareket degeri 6 iken kontrol grubunda 5,5 olarak elde edilmistir.
Elde edilen ortanca protruziv hareket degerleri grup faktoriine gore farklilik

gostermektedir (p=0,034). (Tablo 3.2.)
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Tablo 3.2. Gruplara gore mandibular hareket degerlerinin karsilastirilmast

Calisma Kontrol Toplam Test Istatistigi P
MIA 50,17+ 6,44 404+532 42,65+6,92 5,938 <0,001Y
Sag Lateral 9(5-13) 8(5-12) 9(5-13) 449,000 0,247%
Hareket
Sol Lateral 9(6-14) 8(3-13) 8(3-14) 425,000 0,434~
Hareket
Protruziv 6(33-11) 55(01-12) 6(1-12) 510,500 0,034*
Hareket

*Mann Whitney U Testi; YBagimsiz Ornekler T Testi; Ortanca (Minimum — Maksimum);

Gruplara gore sag eklem parametrelerine baktigimizda;

Calisma grubunda ortalama A° degeri 51,78 iken kontrol grubunda 56,48
olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama A° degerleri grup faktoriine gore
farklilik gostermemektedir (p=0,219). Calisma grubunda ortanca E° degeri 44,2
iken kontrol grubunda 38,15 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak fark vardir (p=0,014). Calisma grubunda ortalama AEH degeri
7,47 iken kontrol grubunda 7,18 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama
degerler grup faktoriine gore farklilik gostermemektedir (p=0,528). Calisma
grubunda ortanca AJS degeri 1,94 iken kontrol grubunda 1,5 olarak elde edilmistir.
Grup faktoriine gore ortanca AJS degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
olmadig tespit edilmistir (p=0,093). Calisma grubunda ortanca PJS degeri 1,96
iken kontrol grubunda 1,75 olarak elde edilmistir. Grup faktoriine goére ortanca PJS
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,979).
Calisma grubunda ortanca SJIS(S) degeri 2,55 iken kontrol grubunda 3,6 olarak elde
edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,096).
Calisma grubunda ortanca SJS(K) degeri 2,4 iken kontrol grubunda 3,3 olarak elde
edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,234).
Caligsma grubunda ortanca MJS degeri 2,25 iken kontrol grubunda 2,07 olarak elde
edilmigtir. Elde edilen ortanca MJS degerleri ¢aligma ve kontrol grubunda farklilik
gostermemektedir (p=0,831). Calisma grubunda ortanca LJS degeri 1,63 iken
kontrol grubunda 2,12 olarak elde edilmistir. Grup faktoriine gore ortanca LJS
degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,643).
Calisma grubunda ortalama KG (MC-LC) degeri 17,56 iken kontrol grubunda
19,43 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler grup faktoriine gore

farklilik gostermektedir (p=0,018). Calisma grubunda ortalama KU (AC-PC) degeri
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10,01 iken kontrol grubunda 11,01 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama KU
degerleri ¢alisma ve kontrol grubunda farklilik gostermemektedir (p=0,091).
Calisma grubunda ortanca GFD(S) degeri 5,7 iken kontrol grubunda 5,4 olarak elde
edilmistir. Elde edilen ortanca degerler grup faktoriine gore farklilik
gostermemektedir (p=0,112). Calisma grubunda ortalama GFD(K) degeri 8,8 iken
kontrol grubunda 8,89 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama GFD(K)
degerleri calisma ve kontrol grubunda farklilik gostermemektedir (p=0,894).
Calisma grubunda ortalama GFW(S) degeri 14,95 iken kontrol grubunda 13,1
olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark vardir
(p=0,0006). Calisma grubunda ortalama GFW(K) degeri 21,8 iken kontrol grubunda
23,43 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama GFW(K) degerleri grup faktoriine
gore farklilik gostermektedir (p=0,030). Calisma grubunda ortalama H1 degeri 16,9
iken kontrol grubunda 14,44 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama HI

degerleri grup faktoriine gore farklilik gostermemektedir (p=0,062). (Tablo 3.3.)

Tablo 3.3. Gruplara gore sag eklem parametrelerinin karsilagtirilmasi

Calisma Kontrol Toplam Test Istatistigi p
A° 51,78 £ 8,89 56,48 + 12,34 55,57+ 11,84 -1,241 0,219Y
E° 44,2 (27,4 -52,4) 38,15(25,2-52,1) 38,7(25,2-52,4) 438,500 0,014*
AEH 7,47+ 1,6 7,18 £1,37 7,23 £1,41 0,635 0,528
AJS 1,94 (1,08 - 2,68) 1,5 (0,67 - 3,19) 1,7 (0,67 - 3,19) 394,500 0,093*
PJS 1,96 (0,67 - 5,76) 1,75 (0,67 -4,24) 1,75 (0,67 - 5,76) 302,000 0,979*
SIS(S) 2,55(1,5-72) 3,6 (1,2-5,7) 33(1,2-7,2) 206,500 0,096*
SJIS(K) 24(1,5-7)5) 3,3(0,9-5,4) 3(0,9-17,5) 233,000 0,234~
MIJS 2,25(1,34-6,18)  2,07(0,85-4,58) 2,14 (0,85 - 6,18) 312,500 0,831*
LJS 1,63 (0,67 - 6,18)  2,12(0,42-3,23) 2,07 (0,42 -6,18) 273,500 0,643*
KG 17,56 £ 2,66 19,43 £2,34 19,07 + 2,49 -2,433 0,018
KU 10,01 + 1,42 11,01+ 1,9 10,82 + 1,85 -1,717 0,091¥
GFD(S) 5,7(3,6 - 13,5) 5,4(2,1-10,5) 54 (2,1-13)5) 389,500 0,112*
GFD(K) 8,8 +2,03 8,89 +2,17 8,87 +£2,13 -0,133 0,894¥
GFW(S) 14,95 + 2,17 13,1 +£1,99 13,46 £2,14 2,847 0,006”
GFW(K) 21,8 +1,45 23,43+2.43 23,11+2.35 -2,225 0,030¥
Hl 16,9 £ 4,29 14,44 + 3,96 14,92 + 4,11 1,900 0,062¥

*Mann Whitney U Testi; YBagimsiz Ornekler T Testi; Ortanca (Minimum — Maksimum);

Gruplara gore sol eklem parametrelerine baktigimizda;

Calisma grubunda ortalama AEH degeri 7,16 iken kontrol grubunda 7,34
olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama AEH degerleri grup faktoriine gore
farklilik gostermemektedir (p=0,664). Calisma grubunda ortalama A° degeri 52,56

iken kontrol grubunda 58,3 olarak elde edilmistir. Grup faktoriine gore ortalama A°
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degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,118).
Calisma grubunda ortalama E° degeri 43,75 iken kontrol grubunda 40,36 olarak
elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur
(p=0,083). Calisma grubunda ortanca AJS degeri 1,66 iken kontrol grubunda 1,5
olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca AJS degerleri grup faktoriine gore
farklilik gostermemektedir (p=0,546). Calisma grubunda ortanca PJS degeri 2,01
iken kontrol grubunda 1,7 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca PJS degerleri
calisma ve kontrol grubunda farklilik gostermemektedir (p=0,305). Calisma
grubunda ortanca SJS(S) degeri 2,7 iken kontrol grubunda 3,3 olarak elde
edilmistir. Elde edilen ortanca degerler grup faktoriine gore farklilik
gostermemektedir (p=0,058). Calisma grubunda ortalama SJS(K) degeri 2,59 iken
kontrol grubunda 3,29 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama SJIS(K) degerleri
calisma ve kontrol grubunda farklilik gostermektedir (p=0,041). Calisma grubunda
ortanca MJS degeri 2,23 iken kontrol grubunda 2,16 olarak elde edilmistir. Elde
edilen ortanca MIJS degerleri grup faktoriine gore farklilik gdstermemektedir
(p=0,708). Calisma grubunda ortalama LJS degeri 1,89 iken kontrol grubunda 2,08
olarak elde edilmistir. Grup faktoriine gore ortalama LJS degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark olmadigi tespit edilmistir (p=0,476). Calisma grubunda
ortalama KG degeri 17,57 iken kontrol grubunda 19,18 olarak elde edilmistir. Elde
edilen ortalama KG degerleri grup faktoriine gore farklilhik gostermektedir
(p=0,033). Calisma grubunda ortalama KU degeri 10,64 iken kontrol grubunda
10,72 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama degerler grup faktoriine gore
farklilik gostermemektedir (p=0,886). Calisma grubunda ortanca GFD(S) degeri
6,3 iken kontrol grubunda 5,4 olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,204). Calisma grubunda ortalama GFD(K)
degeri 8,87 iken kontrol grubunda 9,42 olarak elde edilmistir. Grup faktoriine gore
ortalama GFD(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi tespit
edilmistir (p=0,392). Calisma grubunda ortanca GFW(S) degeri 14,7 iken Kontrol
grubunda 13,2 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca GFW(S) degerleri ¢calisma
ve kontrol grubunda farklilhik gostermektedir (p=0,004). Calisma grubunda
ortalama GFW(K) degeri 22,31 iken kontrol grubunda 23,74 olarak elde edilmistir.
Elde edilen ortalama degerler Grup faktoriine gore farklilik gdstermemektedir

(p=0,053). Calisma grubunda ortalama H1 degeri 17,74 iken kontrol grubunda
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14,63 olarak elde edilmistir. Grup faktoriine gore ortalama H1 degerleri arasinda

istatistiksel olarak fark oldugu tespit edilmistir (p=0,009). (Tablo 3.4.)

Tablo 3.4. Gruplara gore sol eklem parametrelerinin karsilastirilmasi

Calisma Kontrol Toplam Test Istatistigi p
A° 52,56 + 13,82 58,3+11,43 57,05+ 12,11 -1,587 0,118Y
E° 43,75 +7,01 40,36 £ 6,17 41,1 £6,46 1,765 0,083
AEH 7,16 £ 1,54 7,34 £ 1,31 73+1,35 -0,437 0,664"
AJS 1,66 (0,85 - 3) 1,5 (0,67-4,08) 1,5(0,67 - 4,08) 387,500 0,546*
PJS 2,01 (0,42-3,82) 1,7(0,42-5,73) 1,73 (0,42 -5,73) 413,500 0,305%
SJIS(S) 2,7(1,2-5,1) 3,3(1,2-6,6) 3,3(1,2-6,6) 233,500 0,058*
SJS(K) 2,59 +0,95 3,29+1,15 3,14+ 1,14 -2,087 0,041Y
MIS 2,23 (0,85-6,31) 2,16(1,27-5,25) 2,16 (0,85-6,31) 326,500 0,708*
LJS 1,89 +£ 0,83 2,08 0,86 2,04 +£ 0,85 -0,718 0,476"
KG 17,57 £ 2,67 19,18 £ 2,38 18,82 £2,51 2,177 0,033
KU 10,64 + 1,67 10,72 1,73 10,7+ 1,7 -0,144 0,886Y
GFD(S) 6,3 (3,3-8,7) 5,4 (3,6 -9,6) 5,7(3,3-9,6) 428,500 0,204*
GFD(K) 8,87 +£2,07 9,42+2,11 9,3+2,1 -0,862 0,392¥
GFW(S) 14,7 (13,8 -18,9) 13,2(9,6-17,4) 14,1 (9,6 - 18,9) 530,000 0,004*
GFW(K) 22,31 +2,81 23,74 £2.28 23,43 £2,46 -1,975 0,053
H1 17,74+ 43 14,63 +3,7 15,31 + 4,02 2,687 0,009¥

*Mann Whitney U Testi; YBagimsiz Ornekler T Testi; Ortanca (Minimum — Maksimum);

Sag eklem kondil pozisyonu, ¢alisma grubunda anterior olarak
konumlananlarin oran1 %33,3 sentrik olarak konumlananlarin oran1 %33,3 ve
posterior olarak konumlananlarin orant %33,3 olarak elde edilmistir. Kontrol
grubunda kondil pozisyonu anterior olarak konumlananlarin oram1 %32, sentrik
olarak konumlananlarin oran1 %38 ve posterior olarak konumlananlarin orant %30
olarak elde edilmistir. Gruplara gore sag eklem kondil pozisyonlarinin dagilimlar
istatitiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=1,000).

Sol eklem kondil pozisyonu, c¢alisma grubunda anterior olarak
konumlananlarin orani %350, sentrik olarak konumlananlarin oram1 %21,4 ve
posterior olarak konumlananlarin orant %28,6 olarak elde edilmistir. Kontrol
grubunda kondil pozisyonu anterior olarak konumlananlarin oran1 %36, sentrik
olarak konumlananlarin oran1 %38 ve posterior olarak konumlananlarin oran1 %26
olarak elde edilmistir. Gruplara gore sol eklem kondil pozisyonlarinin dagilimlari

istatitiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p=0,518). (Tablo 3.5.)
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Tablo 3.5. Gruplar ile sag eklem ve sol eklem kondil pozisyonlar arasindaki

baglantinin incelenmesi

Caligma  Kontrol  Toplam Test Istatistigi P

Sag Eklem Kondil pozisyonu

Anterior 4(33,3) 16 (32) 20(32,3)

Sentrik 4(33,3) 1938 2337, 0,219 1,000

Posterior 4(33,3) 15(30) 19 (30,6)
Sol Eklem Kondil pozisyonu

Anterior 7 (50) 18 (36) 25(39,1)

Sentrik 3(2L4) 19(38) 22344 1,477 0,518

Posterior 4 (28,6) 13 (26) 17 (26,6)

*Monte Carlo Diizeltmeli Fisher’s Exact Testi; n (%)

PH degerine etki eden bagimsiz faktdrlerin Robust Regresyon Analizi ile
incelendi ve model istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (F=1,842; p=0,167).
(Tablo 3.6.)

Tablo 3.6. PH degerine sag eklem A° degerinin ve grup faktoriiniin etkisinin

Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

B0(%95 CI) Standart Hata Bl t p VIF
Sabit 6,196 (3,765 - 8,626) 1,214 0,000 5,102 <0,001
A° 0,008 (-0,034 - 0,05) 0,021 0,048 0,378 0,707 1,028
Grup
Calisma Referans
Kontrol  -1,206 (-2,464 - 0,052) 0,629 -0,246 -1,918 0,060 1,028

F:1,842; p=0,167; R?2=%5,88; B0: Standartlastirilmamis beta katsayisi, B1: Standartlastirilmis beta
katsayisi

PH degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon Analizi ile
incelendi ve model istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (F=2,035; p=0,139).
(Tablo 3.7.)

Tablo 3.7. PH degerine sol eklem A° degerinin ve grup faktoriiniin etkisinin

Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

BO(%95 CI) Standart Hata  B1 t p VIF
Sabit 6,613 (4,316 - 8,91) 1,149 0,000 5,757 <0,001
A° -0,001 (-0,041 - 0,04) 0,020 -0,005 -0,036 0,971 1,067
Grup
Calisma Referans

Kontrol -1,151 (-2,336 - 0,033) 0,592 -0,249 -1,943 0,057 1,067
F:2,035; p=0,139; R?=%6,26; P0: Standartlagtirilmamis beta katsayisi, p1: Standartlagtirilmis beta
katsayisi
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PH degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon Analizi ile
incelendi ve model istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (F=2,917; p=0,061).
(Tablo 3.8.)

Tablo 3.8. PH degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon Analizi

ile incelenmesi

BO(%95 CI) Standart Hata 1 t p VIF
Sabit 6,043 (3,6 - 8,487) 1,222 0,000 4,944 <0,001
A° (Ortalama) 0,013 (-0,029 - 0,056) 0,021 0,076 0,614 0,542 1,035
Grup
Calisma Referans

Kontrol -1,375(-2,515 - -0,234) 0,571 -0,298 -2,409 0,019 1,035
F:2,917; p=0,061; R?=%8,60; pO: Standartlagtirilmamis beta katsayisi, p1: Standartlagtirilmis beta
katsayisi; A° (Ortalama): Sag eklem ve Sol eklem A° degerlerinin ortalamasi

Sol lateral hareket miktar1 ilizerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust
Regresyon Analizi ile incelendi ve model istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(F=2,436; p=0,096). (Tablo 3.9.)

Tablo 3.9. Sol lateral hareket miktari iizerine sag eklem E° degerinin ve grup

faktoriiniin etkisinin Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

BO(%95 CI) Standart Hata p1 t p VIF
Sabit 11,393 (7,959 - 14,827) 1,716 0,000 6,639 0,000
E° -0,041 (-0,114 - 0,032) 0,037 0,148 -1,122 0,267 1,117
Grup
Calisma Referans
Kontrol -1,329 (-2,559 - -0,099) 0,615 -0,286 -2,161 0,035 1,117

F:2,436; p=0,096; R>=%7,63; B0: Standartlagtirilmamis beta katsayisi, p1: Standartlastirilmis beta
katsayist;

Sag lateral hareket miktar lizerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust
Regresyon Analizi ile incelendi ve model istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(F=0,924; p=0,402). (Tablo 3.10.)

Tablo 3.10. Sag lateral hareket miktar lizerine sol eklem E° degerinin ve grup

faktoriiniin etkisinin Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

BO(%95 CI) Standart Hata Pl t p VIF
Sabit 10,099 (6,838 - 13,36) 1,631 0,000 6,193 <0,001
E° -0,022 (-0,093 - 0,049) 0,036 -0,079 -0,616 0,540 1,039
Grup
Calisma Referans
Kontrol -0,739 (-1,868 - 0,39) 0,565 -0,168 -1,308 0,196 1,039

F:0,924; p=0,402; R*>=%2,94; B0: Standartlastirilmamus beta katsayisi, p1: Standartlastirilmis beta
katsay1si;
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MIA degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon Analizi ile
incelendi ve model istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=22,113; p<0,001).
Kontrol grubunda MIA degeri ¢alisma grubundakileri gore 10,827 birim daha azdir
(p<0,001). Sag eklem AEH degerinin MIA degerine istatistiksel olarak anlamli bir
etkisi yoktur (p=0,240). (Tablo 3.11.)

Tablo 3.11. MIA degerine etki eden sag eklem AEH degerinin ve grup faktoriiniin

etkisinin Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

B0(%95 CI) Standart Hata I t p VIF
Sabit 46,972 (39,378 - 54,565) 3,795 0,000 12,378 <0,001
AEH 0,56 (-0,385 - 1,505) 0,472 0,117 1,186 0,240 1,0035
Grup
Calisma Referans
Kontrol -10,827 (-14,18 - -7,475) 1,676 -0,637 -6,462 <0,001 1,0035

F:22,113; p<0,001; R? =%42,84; BO: Standartlastirilmamis beta katsayisi, B1: Standartlastiriimis
beta katsayist;

MIA degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon Analizi ile
incelendi ve model istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=20,872; p<0,001).
Kontrol grubunda MIA degeri ¢alisma grubundakileri gore 10,194 birim daha azdir
(p<0,001). Sol eklem AEH degerinin MIA degerine istatistiksel olarak anlaml1 bir
etkisi yoktur (p=0,666). (Tablo 3.12.)

Tablo 3.12. MIA degerine etki eden sol eklem AEH degerinin ve grup faktoriiniin

etkisinin Robust Regresyon Analizi ile incelenmesi

BO(%95 CI) Standart Hata B1 t p VIF
Sabit 48,809 (41,354 - 56,264) 3,728 0,000 13,092 <0,001
AEH 0,212 (-0,763 - 1,186) 0,487 0,043 0,434 0,666 1,005
Grup
Calisma Referans
Kontrol ~ -10,194 (-13,349 - -7,039) 1,578 -0,639 -6,461 <0,001 1,005

F:20,872; p<0,001; R?> =%40,63; p0: Standartlagtirilmamis beta katsayisi, PBl:
Standartlastirilmig beta katsayisi;

MIA degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon Analizi ile
incelendi ve model istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F=24,269; p<0,001).

Kontol grubunda MIA degeri ¢alisma grubundakileri gore 10,447 birim daha azdir
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(p<0,001). AEH (ortalama) degerinin MIA degerine istatistiksel olarak anlaml1 bir
etkisi yoktur (p=0,375). (Tablo 3.13.)

Tablo 3.13. MIA degerine etki eden bagimsiz faktorlerin Robust Regresyon

Analizi ile incelenmesi

BO(%95 CD Standart Hata 1 t p VIF
Sabit 47,553 (40,087 - 55,019) 3,735 0,000 12,732 <0,001
1,00
AEH (ortalama) 0,422 (-0,521 - 1,366) 0,472 0,085 0,894 0,375 5
Grup
Calisma Referans
1,00
Kontrol -10,447 (-13,489 - -7,405) 1,522 -0,654 -6,865 <0,001 )

F:24,269; p<0,001; R? =%43,91; BO: Standartlastirilmamis beta katsayisi, B1: Standartlastiriimis
beta katsayisi; AEH (Ortalama): Sag eklem ve Sol eklem AEH degerlerinin ortalamasi

Calisma grubunda sag eklem parametreleri arasindaki iliskilere
baktigimizda;

AEH ile A° degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
yiiksek bir iligki vardir (r=0,633; p=0,027). AEH ile SJS(S) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,787; p=0,002).
AEH ile SJS(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yiiksek
bir iligki vardir (r=0,722; p=0,008). AEH ile KU degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iligki vardir (r=0,578; p=0,049). AEH
ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette
bir iliski vardir (r=0,583; p=0,047). A° ile SJS(S) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,610; p=0,032). PJS ile LJS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir
(r=0,634; p=0,027). SJIS(S) ile SJS(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1
pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski vardir (r=0,921; p<0,001). SJIS(S) ile LIS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiliksek bir iligki vardir
(r=0,608; p=0,036). SIS(S) ile KU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonli yiiksek bir iliski vardir (r=0,731; p=0,007). SJS(S) ile GFD(S)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir
(r=0,676; p=0,016). SJIS(K) ile LJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,650; p=0,022). SJS(K) ile KU degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iligki vardir (r=0,682;
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p=0,015). SJIS(K) ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonli yiiksek bir iligki vardir (r=0,626; p=0,029). Calisma grubunda diger sag
eklem parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0,05). (Tablo 3.14.)
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Tablo 3.14. Calisma grubunda sag eklem parametreleri arasindaki iliskinin incelenmesi

AEH  A° E°  AJS PIS SIS(S) SIS(K) MIJS LIS KG KU GFD(S) GFD(K) GFW(S) GFW(K)
AEH |
; 0,633Y
o r 9
AT 0,027
go T -0290% -0,288"
p 0,361 0,365
r 0485 0,559Y 0,351Y
AIS 0110 0059 0263
pjg T O.I88% -0,119% 0,081* -0,240"
p 0,558 0,712 0,803 0,453
siss) T O787% 0610° -0212% 0,183 0.501°
p 0,002 0,032 0507 0569 0,097
sisy T 0722 0.532% 0084 0,158 0483 0921
p 0,008 0,075 0795 0623 0,112 <0,001
vis T 0A496% 04458 0249 0443 0207* 0,531% 0,531
p 0,101 0,147 0435 0,150 05519 0,076 0,075
Ljg T 0.358% 0,189% -0,322* -0,060% 0,634 0,608* 0,650% 0,399°
p 0253 0,557 0307 0853 0,027 0,036 0,022 0,198
kG T 0.230° 0340° 0,009 -0,023% 0281% 0,177° 0276* -0460* 0,361
p 0472 0279 0,759 00944 0377 0,582 0,386 0,133 0,249
KU T O.S78 0287 0155 0,149 0,543% 0731% 0,682 0287 0392% 0258
p 0,049 0366 0630 0643 0,068 0,007 0,015 0365 0208 0,419
GED(s) | 0583 0204 -0286° 0.028% 0487 0.676% 0626 0,152% 0500  0462* 0,535
p 0,047 0,524 0368 00930 0,109 0,016 0,029 0,638 0098 0,130 0,073
GFD() | Q0217 0233 0251Y 038 -0,105% 0262 0204 0,127% -0.253 0344 0.400% 0272
p 0,948 0465 0432 0670 0,744 0410 0,524 0,695 0428 0273 0,198 0,392
GEw(s) | OASE" 02187 0,083 0064 0269 0.119° 0.014% 0,196% -0074* 0,001 0.289% 0.490% 0,061
p 0,136 0,495 0,798 0844 0399 0,712 0,965 0541 0819 0,997 0362 0,106 0,851
- n 1Ny N AQ77Y N A£QY Nn 11Qy N NK0x N YAKX n 117x N 11K&8x N "12Xx N 17Ky N N1 AX N NEAX N ALKy n N7y

*Spearman’s rho korelasyonu; YPearson korelasyonu
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Kontrol grubunda sag eklem parametreleri arasindaki iligkilere
baktigimizda;

AEH ile A° degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli
yuksek bir iligki vardir (r=0,602; p<0,001). AEH ile SJS(S) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,458;
p=0,001). AEH ile SJIS(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii orta siddette bir iligki vardir (r=0,476; p<0,001). AEH ile GFD(S) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,708;
p<0,001). A°ile SIS(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii
orta siddette bir iliski vardir (r=0,400; p=0,004). A° ile SIS(K) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,331; p=0,019).
A° ile MJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir
iligki vardir (r=0,291; p=0,040). A° ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,508; p=0). A° ile
GFW(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iliski
vardir (r=-0,322; p=0,023). E° ile GFD(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,327; p=0,021). AJS ile SJIS(S)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=0,353; p=0,012). AJS ile SIS(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (=0,375; p=0,007). AJS ile KG degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,319;
p=0,024). AJS ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii
zayif bir iliski vardir (1=-0,310; p=0,028). PJS ile MJS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonli zay1f bir iliski vardir (r=-0,313; p=0,027).
PJS ile LJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette
bir iliski vardir (r=0,487; p<0,001). SIS(S) ile SJIS(K) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii cok yiiksek bir iliski vardir (r=0,952; p<<0,001). SJIS(S)
ile LJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir
iligki vardir (r=0,471; p=0,001). SJS(S) ile KG degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonli zayif bir iligki vardir (r=0,297; p=0,036). SIS(S) ile KU
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=0,312; p=0,027). SJS(S) ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,414; p=0,003). SJS(S) ile
GFD(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski
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vardir (r=0,324; p=0,022). SIS(S) ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir (r=-0,297; p=0,036). SIS(K) ile LIS
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta siddette bir iliski
vardir (r=0,432; p=0,002). SJS(K) ile KG degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,328; p=0,02). SJIS(K) ile KU
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=0,295; p=0,037). SIS(K) ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,404; p=0,004). SJS(K) ile
GFD(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski
vardir (r=0,358; p=0,011). LIS ile KG degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonli zayif bir iliski vardir (r=0,359; p=0,010). KG ile GFD(K) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir
(r=0,517; p<0,001). KG ile GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,587; p<0,001). GFD(S) ile HI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iligki
vardir (r=0,493; p<0,001). GFD(K) ile GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yliksek bir iliski vardir (r=0,638; p<0,001). GFW(S)
ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir
iligki vardir (r=0,400; p=0,004). GFW(K) ile H1 degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir (r=-0,362; p=0,010). Kontrol
grubunda diger sag eklem parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaistir (p>0,05). (Tablo 3.15.)
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Tablo 3.15. Kontrol grubunda sag eklem parametreleri arasindaki iligkinin incelenmesi

AEH  A° E° AJS  PJS SIS(S) SIS(K) MJS LJS KG KU GFD(S) GFD(K) GFW(S) GFW(K)
AEH |
; 0,602Y
o r s
A p <0,001
go r o 0,145% 0,057
p 0317 0,696
r0,050% 0,121% 0,114%
AIS 0730 0401 0,430
pig T 0125 0,149 -0,069% 0,017
p 0388 0303 0633 0907
siss) T OASY 04000 0.139° 0353 0,125
p 0,001 0004 0334 0012 0,388
sy T 0476 0331 01601 0375 0167 0,952
p <0,001 0019 0268 0,007 0245 <0,001
My T O34 02018 0,041% 0,032% -0313* 0,129 0,115
p 0353 0,040 0,779 0827 0,027 0371 0,426
g T Ol 0235 0120 0158 0487 04717 0432 -0,061"
p 0419 0,101 0372 0272 <0,001 0,001 0,002 0,675
kG T 0097 0101 0213 0319% 0,197 0297 0328 -0217% 0,359"
p 0504 0484 0,137 0024 0,170 0,036 0,020 0,130 0,010
Ku T 0218 0110 0081* -0,120% 0,062 0312 0295 0,141* 0013 0,070"
p 0,134 0447 0578 0408 0,669 0,027 0037 0,328 0,928 0,629
GEDs) | 0708 0508 0212 0066 01417 0414 0404 0136 0.237% 0146 0113
p <0,001 <0,001 0,139 0647 0329 0,003 0,004 0,345 0,098 0313 0436
GEDG) T 0203 00727 0327° 01450 0021 0324 0358 0052 0053 0517 0,146" 0,003
p 0,157 0619 0021 0317 0887 0,022 0011 0721 0,717 <0,001 0311 00986
GRw(s) | 0149 03227 0.139% 0155 0.089" -0,180° 0,183 0132 0079 0084 0135 0224 0028
p 0303 0023 0335 028 0540 0211 0204 0362 0,58 0,561 0351 0,118 0,849
GEw) T 030" 0035 0041 0186 -0,045% 0252 0268 0203 001 0587 0043 0198 0638 0,084
p 0834 0811 0777 0195 0,756 0,078 0060 0,158 0,941 <0,001 0764 0,169  <0,001 0,562
gy F 0102 0,073 0275 -0310° 0235 0297 -0254 -0329% -0,032 0000° 0,024 0493 0,04  0400* 0,362
p 0481 0613 0054 0028 0,101 0036 0076 g,i)zo 0,823 00998 0,870 <0,001 0,735 0,004 0,010

*Spearman’s rho korelasyonu; YPearson korelasyonu



Calisma grubunda sol eklem parametreleri arasindaki iliskilere
baktigimizda;

AEH ile A° degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok
yiiksek bir iligki vardir (r=0,843; p<0,001). AEH ile PJS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=-0,592;
p=0,026). AEH ile SJS(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii yiiksek bir iligki vardir (r=0,619; p=0,018). AEH ile GFD(S) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,697;
p=0,006). A° ile PJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii
yiiksek bir iligki vardir (r=-0,716; p=0,004). A° ile GFD(S) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,682; p=0,007).
AJS ile GFW(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
siddette bir iligki vardir (r=0,599; p=0,024). SJS(S) ile SIS(K) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iligki vardir (r=0,943; p=0).
SJS(S) ile MIS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
siddette bir iligki vardir (r=0,558; p=0,038). SIS(S) ile LJS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,553;
p=0,040). SJIS(S) ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli1 pozitif
yonlil yiiksek bir iligki vardir (1=0,683; p=0,007). SJS(K) ile MJS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,561;
p=0,037). SIS(K) ile LIS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif yonlii
yiiksek bir iligki vardir (r=0,617; p=0,019). KG ile GFD(S) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,71; p=0,004).
KG ile GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii yiiksek
bir iligki vardir (r=0,647; p=0,012). KG ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii yiiksek bir iliski vardir (r=0,682; p=0,007). Calisma grubunda
diger sol eklem parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamastir (p>0,05). (Tablo 3.16.)
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Tablo 3.16. Calisma grubunda sol eklem parametreleri arasindaki iliskinin incelenmesi

AEH  A° E°  AJS PIS SJS(S) SIS(K) MIS LIS KG KU GFD(S) GFD(K) GFW(S) GFW(K)
AEH !
V 0,843*
o r b
A p  <0,001
- r 0,007 -0,345"
p 0981 07227
r0246% -0,022% 0,039
AIS 0396 0942 0,894
prg T 0.592% 0716 0,155 0,036"
p 0,026 0,004 0,559 0,904
siss) T 0619 04400 0127 0.222% 0114
p 0,018 0,115 0665 0447 0,698
sis) T 04T 02850 0,060% 0285 0309 0,943
p 0,112 0323 0838 0324 028 <0,001
Mig T 04507 0277 0293 0365 -0,024° 0,558 0,561
p 0,107 0337 0310 0,199 0934 0,038 0,037
Lg T -0006° 0000% 0,033 0059* 0357% 0,553 0628 0,062
p 00983 0999 0910 0840 0210 0,040 0016 0,834
kG T 0435 0491 0386 0206* -0311* 0092 0,086 0,059 -0,I5I"
p 0,120 0075 0,173 0480 0279 0,756 0,771 0,840 0,607
KU T 0325% 0430% -0,027° 0407 -0412% 0054 0,023 0010 -0324* 0516
p 0257 0,125 0,928 0,149 0,143 0,856 0939 00973 0258 0,059
GED(s) | 0.697% 0.682% -0296% 0332° 0201 0683 0599 0369 0231% 0.710% 0.489°
p 0,006 0,007 0303 0246 0492 0,007 0,024 0,194 0426 0,004 0,076
GED(K) T 108" 0094 0277 0035 03041 0055 0205 0481 0,124 0348 0524 0325
p 0,713 0,750 0339 00906 0291 0,853 0440 0,082 0,673 0223 0055 0257
GFw(s) | 0033 -0260" 0009 0599 0111Y 0017 006" 0036" 0007 -0,176" 001" 0,065 0,232
p 0910 0,369 0976 0024 0,707 0,954 0834 0,904 0,982 0,548 00970 0,826 0,426
GEwc) 02250 02661 0312 0124 0264 0083* 0,103 0378 0187 0647° 0360° 0409% 0198 0230
p 0439 0,358 0278 0672 0362 0,777 0726 0,182 0,522 0,012 0206 0,146 0,498 0,429
Hl r 0,008% 0,005° -0,188% 0,192% -0,075* -0,165° -0218% -0,002¥ -0421* 0,682% 0,522 0366  0472* 0,162 0,500*
p 098 0988 0519 0511 0,798 0,574 0453 0994 0,134 0,007 0056 0,198 0,089 0,580 0,069

*Pearson korelasyonu; YSpearman’s rho korelasyonu
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Kontrol grubunda sol eklem parametreleri arasindaki iligkilere
baktigimizda;

AEH ile A° degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
siddette bir iliski vardir (r=0,535; p<0,001). AEH ile SJS(K) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligski vardir (r=0,292; p=0,04).
AEH ile KU degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir
iliski vardir (=0,316; p=0,026). AEH ile GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii yliksek bir iliski vardir (r=0,625; p<0,001). A° ile
GFD(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir
iligki vardir (r=0,485; p<0,001). E° ile GFD(K) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (=0,461; p=0,001). AJS
ile SIS(S) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zay1f bir iliski
vardir (r=0,389; p=0,005). AJS ile SJS(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,387; p=0,006). AJS ile KG degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iligski vardir (r=0,304;
p=0,032). AJS ile GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonli zayif bir iligski vardir (r=0,353; p=0,012). PJS ile SJS(S) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,337; p=0,017).
PJS ile SJS(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli zay1f bir
iligki vardir (r=0,310; p=0,028). PJS ile LJS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (1=0,398; p=0,004). SIS(S) ile SIS(K)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢ok yiiksek bir iliski
vardir (r=0,923; p=0). SIS(S) ile LJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (1=0,431; p=0,002). SJS(S) ile KG
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli orta siddette bir iliski
vardir (r=0,447; p=0,001). SJIS(S) ile KU degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,375; p=0,007). SIS(S) ile GFW(S)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=-0,281; p=0,048). SJIS(S) ile GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,306; p=0,031). SIS(S) ile H1
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir
(r=-0,365; p=0,009). SIS(K) ile LJS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (=0,407; p=0,003). SIS(K) ile KG
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degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iligki
vardir (r=0,444; p=0,001). SJIS(K) ile KU degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,433; p=0,002). SJS(K) ile
GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif yonlii zayif bir iligki
vardir (r=0,319; p=0,024). SJS(K) ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonlii zayif bir iliski vardir (r=-0,301; p=0,034). MIS ile HI
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iligki
vardir (r=-0,432; p=0,002). LJS ile KG degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonli zayif bir iligski vardir (r=0,287; p=0,043). LJS ile GFW(S)
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii orta siddette bir iliski
vardir (r=-0,417; p=0,003). KG ile GFD(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,402; p=0,004). KG ile
GFW(K) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette
bir iliski vardir (r=0,499; p<0,001). GFD(S) ile GFW(S) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii zayif bir iliski vardir (r=0,332; p=0,019).
GFD(S) ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta
siddette bir iligki vardir (r=0,566; p<0,001). GFD(K) ile GFW(K) degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,514;
p<0,001). GFW(S) ile H1 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
yonlii orta siddette bir iliski vardir (r=0,442; p=0,001). Kontrol grubunda diger sol
eklem parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0,05). (Tablo 3.17.)
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Tablo 3.17. Kontrol grubunda sol eklem parametreleri arasindaki iligskinin incelenmesi

AEH __A° _E° _AJS__PIS_SISS) SIS(K) _MIS 1S __KG KU GFD(S) GFD(K) GFW(S) GFW(K)
AEH |
b 0535
o r >
AT <0001
b T 0103 0038
b 0477 0796
r 0,053 0,105 0,042
AS L 0716 0467 0,771
pig T 0084 0021 0187 0,109
p 0561 0884 0,194 0453
ss 02660 0.120° 0014 0389 0337
p 0062 0372 0923 0005 0,017
s T 0292 0124 0061 0387 0310 0,923
p 0,040 0392 0675 0006 0,028 <0,001
ws T 0098 0016 0132 0128 0008 0159 0055
p 0500 0914 0362 0374 0958 0271 0,702
s T OIS 0098 0041 0180 0398 0431% 0407 0,004
p 0426 0497 0778 0211 0004 0,002 0003 0976
kG T 0100° 0029° 0050 03048 0182 04470 0444% 0248% 0287
p 048 0842 0731 0032 0206 0001 0,001 0083 0,043
qu T 0316 0072 0162 0115 0052 0375 0433 0275 0163% 0223
p 0,026 0,620 0261 0427 0721 0,007 0,002 0053 0258 0,119
GrD() | 0625 0485 0137 -0.080° 0205 0033 0017 0,177 0019 0.082' 0,044
p <0001 <0,001 0343 0582 0153 0819 0908 0220 0898 0570 0,762
Grpgy T 0139 0009 0461 0015 0013 0111 0.180° -0083 0087 0402 0202 0,046
p 0335 0950 0,001 0919 0928 0443 0212 0567 0549 0004 0159 0,750
Grw(s) 02150 0258 0021' 0057 0080 -0281* 0277 0008 04I7° -0,090° 0.080° 0332 0031
p 0133 0075 088 0693 058 0048 0052 0956 0003 0535 058 0,019 0831
GRwo T 02170 OISST -0024 0353 0229' 0306 0319° OIS0 0145 0499 0245 0082 0514 -0008"
p 0130 0273 0871 0012 0109 0031 0024 0299 0316 <0,001 0086 0573 <0001 0957
G T 0199% 0047 0079 01147 0011 -0365° 0301 -0432° -0.088% 0057 0179° 0.566° 0006  0442*  0.009"
p 0166 0748 0586 0432 0939 0,009 003455 0,002 0543 0,603 0214 <0001 0965 0,001 0,950

*Pearson korelasyonu; YSpearman’s rho korelasyonu



4. TARTISMA

TME dislokasyonu, kondil basimnin kranial kaidenin skuamo-temporal
kisminda yer alan glenoid fossadan normal pozisyonunun digina ¢ikarak artikiiler
eminensin 6nlinde konumlanmasidir. Nadir goriilen bir durum olmamakla beraber
her yas grubunda goriilebilmektedir. Viicutta goriilen eklem dislokasyonlarinin
%3’linli  olusturmaktadir. Bilateral veya unilateral olarak goriilebilmektedir
(Chhabra, Chhabra, & Gupta Jr, 2015; Kummoona, 2001; Lovely & Copeland,
1981; Lund, Lavigne, Dubner, & Sessle, 2001; NUI, 2010). En yaygin tetikleyiciler
agzin genis acilmasiyla iligkili esneme, giilme veya 1sirma gibi giinlik
aktivitelerdir. Uzun siiren dis tedavileri ve ndbet sirasinda, laringoskopi,
bronkoskopi ve entiibasyon sirasinda, laringeal maske yerlestirilmesinden sonra,
tonsillektomi ameliyat1 sirasinda Boyle-Davis agiz tikacinin kullanimindan dolay1
TME dislokasyonu goriilebilmektedir (Ardehali, Tari, Bastaninejad, & Amirizad,
2016; Girish, Syed, Shashi, & Khan, 2016; Knibbe, Carter, & Frokjer, 1989;
Marqués-Mateo et al., 2016; C. A. Moore & Ellis, 1998; Rastogi, Vakharia, &
Hung, 1997; Sosis & Lazar, 1987; Stella, 1987). Temel semptomlart malokliizyon,
kulak oniindeki deride ¢okiintii, agz1 kapatamama, konusma gii¢liigii, agri ve
cigneme kaslarindaki kas spazmlaridir (Chan et al., 2008; Lovely & Copeland,
1981).

Genellikle 25-45 yas arasindaki kisiler etkilenir (Rowe & Killey, 1968;
Sang et al., 2010; C. M. Ziegler et al., 2003). Kim ve ark.’nin (Kim, Park, Seo, Ryu,
& Ahn, 2022) yaptig1 calismada da dislokasyon grubundaki 31 hasta bulunmaktadir
ve yas ortalamalart 34.9+18.5°dir. Cohen ve ark.’nin (Cohen, Sela, Shooraki,
Alterman, & Casap, 2021) yaptig1 calismada da dislokasyon grubunda 14 hasta
bulunmaktadir ve hastalarin yas ortalamalar1 31°dir. Yildizer ve ark.’nin (Yildizer,
Odabasi, & Erbasar, 2023) calismasinda g¢alisma grubundaki hastalarin yas
ortalamas1 35,5 tur. Bizim ¢alismamizda da bu sonuglara benzer nitelikte ¢calisma
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 29 olarak bulunmustur (Tablo 3.1.).

Diger TME rahatsizliklarina benzer sekilde, TME dislokasyonun en yiiksek
insidans1 kadinlarda bildirilmektedir, ancak bu gercegin nedenleri hala tam olarak
anlagilmamistir (Adekeye et al., 1976; Cardoso et al., 2005; Kim et al., 2022;
Kobayashi, Yamazaki, & Okudera, 2000; A. Moore & Wood, 1997; Myrhaug,
1951; Rowe & Killey, 1968; Sang et al., 2010). Bunun tam tersini bildiren
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calismalar da vardir (Chin, Gropp, & Beirne, 1988; Kummoona, 2001). Bizim
calisgmamizda da c¢alisma grubuna rekiirrent temporomandibular eklem
dislokasyonu goriilen 15 hasta dahil edilmis olup, 12’si kadindir.

TME dislokasyonu i¢in predispozan faktorler arasinda si1g glenoid fossalar,
atrofik eminens, az gelismis kondil, okliizal uyumsuzluk, TME ve kapsiiler
ligamentlerin internal diizensizlikleri, ndrolojik bozukluklar ve sistemik
bozukluklarla iligkili hipermobilite bulunur (Sang et al., 2010).

Artikiiler eminensin anteroposterior olarak disbiikey ve mediolateral olarak
hafiften i¢ bilikey morfolojisi bulunmaktadir. Yetiskinlerde artikiiler eminensin
posterior egiminin normal degeri 30 ila 60 derece olarak bildirilmistir (Katsavrias,
2002). Glenoid fossanin bir parcast olan artikiiler eminens, protriiziv ve
kontralateral hareketler sirasinda kondilin hareketinin yolunu ve tiiriinii belirler
(Isberg & Westesson, 1998; Katsavrias, 2002; Paknahad et al., 2016). Artikiiler
eminens yiiksekligi ve egimindeki degisiklikler TME’de biyomekanik olarak
degisikliklere yol acabilir (Isberg & Westesson, 1998). Dogal olarak, artikiiler
eminensin egimi ve glenoid fossanin morfolojisi TMR i¢in predispozan faktor
olabilir (Fan et al., 2020; Nam, Shim, & Kang, 2019). Bundan dolay1 bu ¢alismada,
artikiiler eminensin sagittal ve koronal kesitlerde egimi incelenmistir. Yildizer ve
ark.’nin (Yildizer et al., 2023) yaptig1 calismada dislokasyon grubunda 15 hasta ve
kontrol grubunda 15 hasta bulunmaktadir. Bu ¢aligmada artikiiler eminens egimi ve
temporomandibular eklem dislokasyonu arasinda bir iligki bulunamamaistir. Cohen
ve ark.’nin (Cohen, Sela, Shooraki, et al., 2021) yaptig1 calismada da artikiiler
eminens egimi ve temporomandibular eklem dislokasyonu arasinda bir iliski
bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda, sag eklemde calisma grubundaki ortalama
A°degeri 51,78° iken kontrol grubunda 56,48° olarak elde edilmistir (p=0,219). Sol
eklemde ¢alisma grubundaki ortalama A° degeri 52,56° iken kontrol grubunda
58,3° olarak elde edilmistir (p=0,118). Calismamizdan elde edilen bu sonuglar
diger ¢alismalar1 destekler nitelikte, sag ve sol eklemlerde sagittal kesitte artikiiler
eminensin egimi incelendiginde temporomandibular eklem dislokasyonu agisindan
calisma ve kontrol grubunda anlamli bir iligki bulunamamistir. Ancak kontrol
grubundaki ortalama A° degeri sag ve sol eklemde ¢alisma grubuna goére daha
yiiksek bulunmustur. Caligma ve kontrol gruplarinda AEH ve A° arasindaki

korelasyonda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yiiksek iliski bulunmustur.
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Bu durum AEH ve A° acisindan ¢aligma grubunda normal anatomik varyasyonu
yansitir.

Koronal kesitte artikiiler eminensin egimini (E°) inceleyen calismaya
rastlanmamistir. Calismamizda sag eklemde calisma grubunda ortanca E° degeri
44,2° iken kontrol grubunda 38,15° olarak elde edilmistir. Elde edilen degerler
arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p=0,014). Sol eklemde ¢alisma grubunda
ortalama E° degeri 43,75° iken kontrol grubunda 40,36° olarak elde edilmistir. Elde
edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,083). Kontrol
grubundaki ortalama E° degeri sag eklemde ¢alisma grubuna gore anlamli derecede
daha diisiik olarak bulunmustur. Ancak sol ecklemdeki istatistiksel sonucun
calismada elde edilen p-degeri 0,083 olarak bulunmug olup, dnceden belirlenen
istatistiksel sinir olan 0,05’in iizerinde kalmistir. Elde ettigimiz p-degerinin sinir
degere yakin olmasi, sdz konusu degiskenin gruplar arasinda potansiyel olarak bir
iligki barindirabilecegine isaret etmektedir. Bu nedenle, bulgularin tamamen goz
ard1 edilmemesi ve ileride daha genis 6rneklem gruplar veya farkli yontemlerle
yapilacak calismalarda bu iliskinin daha net ortaya konmast gerektigi
diisiiniilmektedir (Tablo 3.3. ve 3.4.).

Choudhary ve ark.’nin (Choudhary et al., 2020) calismasinda, ¢alisma
grubunda TMR bulunan 30 hasta ve kontrol grubunda 20 saglikli hasta
bulunmaktaydi. AEH c¢aligma grubunda (6,30 = 1,61 mm) kontrol grubuna (5,66 +
1,23 mm) gore daha yiiksek olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Siimbiilli ve ark.’nin (Stimbiillii, Caglayan, Akgiil, & Yilmaz, 2012)
calismasinda TME disfonksiyonu iceren ¢alisma grubunda 52 hasta ve kontrol
grubunda 41 hasta bulunmaktaydi. AEH c¢alisma ve kontrol gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir. Benzer sekilde diger
caligmalarda da gruplar arasinda AEH agisindan anlamli bir fark bulunmamistir
(Al-Rawi, Uthman, & Sodeify, 2017; Yildizer). Yildizer ve ark.’nin (Yildizer et al.,
2023), Cohen ve ark.’nin (Cohen, Sela, Shooraki, et al., 2021) temporomandibular
eklem dislokasyonu ve saglikli grubu inceleyen her iki calismada da, AEH
acisindan ¢alisma ve kontrol grubu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamamistir. Bizim calismamizda da literatiirdeki sonuglara benzer
sekilde her iki grup arasinda AEH agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug

elde edilememistir.
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TME morfolojisi ve mandibular hareket arasindaki iligki, karmasik ve
dinamik bir etkilesimi temsil etmektedir. Mandibular hareketlerin normal seyrini
siirdiirebilmesi icin TME'in saglikli bir morfolojik yapiya sahip olmasi ve bu
yapinin fonksiyonel kuvvetlere uyum saglayabilmesi 6nemlidir. TMR ’nin teshis ve
tedavisinde, sadece semptomlara odaklanmak yerine, TME’ nin morfolojik yapisi
ve mandibular hareket fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin biitiinciil bir yaklagimla
degerlendirilmesi gerekmektedir. TME morfolojisini degerlendirmede KIBT gibi
ileri goriintiileme tekniklerinden yararlanilmaktadir. Bu sebeple calismamizda
artikiiler eminens morfolojisinin mandibular fonksiyonel hareketler iizerindeki
etkisi  degerlendirilmisgtir. Undt (Undt, 2011) c¢alismasinda rekiirrent
temporomandibular eklem hastalarinda MIA ortalama 44.7 mm, protriiziv hareket
miktar1 ortalama 11.2 mm ve lateral hareket miktarin1 ortalama 11.5 mm olarak
bulmustur. Williamson ve ark.’nin (Williamson, McNamara, & McAulifte, 2000)
calismasinda 20 hastanin MIA ortalama 35 mm olarak bulmustur. do Egito
Vasconcelos ve ark.’nin ¢alismasinda MIA ortalama 42.75 mm olarak bulmustur.
Bizim c¢aligmamizda ¢alisma grubunda ortalama MIA 50,17 mm olarak
bulunmustur. Kontrol grubunda MIA ortalama 40,4 mm olarak bulunmustur.
Lateral hareketlerde c¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamh iliski
bulunamamastir. Protriiziv hareket miktar1 ¢aligma grubunda kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha fazla olarak bulunmustur (p=0,034) (Tablo 3.2.). Artikiiler
eminens  morfolojisinin  mandibular  hareketler  iizerindeki  etkisini
degerlendirdigimiz istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edilememistir.
Literatlirde artikiiler eminens morfolojisinin mandibular hareketler arasindaki
iligkiyi inceleyen calismalara rastlanmamaistir. Bizim ¢alismamizin sonucuna gore
rekiirrent temporomandibular dislokasyon hastalarinda mandibular hareketler
tizerindeki etkili faktorlerin yalnizca morfolojik yapilarla sinirli olmayabilecegine
ve noromiiskiiler kontrol, fonksiyonel aligkanliklar veya yumusak doku
bilesenlerinin de 6dnemli rol oynayabilecegine isaret etmektedir. Ayrica, 6rneklem
biiylikliigii modelin anlamli ¢ikmamasinda etkili olmus olabilir. Daha genis
orneklemler ve daha kapsamli degisken setlerinin incelenmesi, mandibular
hareketler ile TME morfolojisi arasindaki iligkiyi daha 1yi aydinlatabilir. Bunun i¢in

daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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TME ginglymoartrodial eklem grubunda yer alir. Eklem ytiizeyleri arasinda
bosluklar bulunur. Bu bosluklar eklem hareketini artirir (Johnson, 2008; Solberg,
Hansson, & Nordstrom, 1985). Bu ¢alismada eklem bosluklar1 ve kondil konumlar1
temporomandibular eklem dislokasyonu iizerindeki etkisini incelemek icin
degerlendirilmistir. Al-Rawi ve ark.’nin (Al-Rawi et al., 2017) ¢alismasinda 70
hasta degerlendirilmis olup 35’it TMR bulunan hastalardan ve 35’1 de saglikli
bireylerden olugmaktaydi. SJS ve MIJS degerleri TMR bulunan hastalarin
olusturdugu grupta kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla bulunmustur.
Hegde ve ark.’nin (Sushmini Hegde & Rani, 2023) calismasinda AJS ve PJS
degerleri TMR grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik olarak
bulunmustur. Yasa ve ark.’nin (Yasa & Akgiil, 2018) calismasinda TMR bulunan
200 hasta ve kontrol grubunda 200 birey bulunmaktadir. TMR bulunan grupta AJS
anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismalar disk deplasmanlarini
kapsadigindan ve deplasman yonii en ¢ok anterior yonde deplase oldugu i¢in AJS
degerinin daha fazla bulunmasi beklenen bir durumdur.

Yildizer ve ark.’nin (Yildizer et al., 2023) ¢alismasinda SJS degeri her iki
kesitte de calisma grubunda kontrol grubuna gore onemli dlglide daha yiiksek
oldugunu gostermistir. Bizim ¢alismamizda bunun tam zitt1 olarak sol TME’de
koronal ve sagittal kesitte de SJS degeri calisma grubunda kontrol grubuna gore
daha diisiik olarak bulunmustur. Diger eklem bosluklarinda anlamli sonuglar elde
edilememistir. Siiperior kondil pozisyonu ile kondilin hareket yolu artmaktadir. Bu
durum temporomandibular eklem dislokasyonu goriilen bireylerde kondilin geri
fossasina donmesini zorlastirabilir. Bu hastalarda siiperior eklem boslugunun
azalmasi, kondilin yukar1 yonlil yer degistirdigini, siirekli meydana gelen travmaya
bagli olarak disk yapisinda bozulma olabilecegini ve eklemde mekanik stresin
arttigin1 gosterir. Bu durum, eklem yapilarinin zamanla dejeneratif degisikliklere
ugrama riskinin arttigin1 ve fonksiyonel bozukluklarin derinlestigini diistindiiriir.
Bu hastalarda MRG ile disk morfolojisini inceleyen ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda calisma grubunda AEH ve SJS degerleri arasindaki
korelasyonda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli yiliksek bir iligki
bulunmustur. Kontrol grubunda ise bu iki de8er arasindaki korelasyonda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli zayif bir iligki vardir. Bu sonug, saglikli
bireylerde AEH ile SJS arasindaki iliskinin ¢ok daha smirli oldugunu ve bu

morfometrik parametrelerin rekiirrent dislokasyon gelisiminde ayirt edici
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olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak Orneklem biiylikliigliniin sinirli olmasi
nedeniyle, bu bulgularin dogrulanmasi i¢in daha genis 6rneklemli ve cok degiskenli
analizlerin yapildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda kondilin anteroposterior olarak glenoid fossadaki konumu
incelendiginde ¢aligma ve kontrol grubu arasinda anlamli sonug elde edilememistir.
Literatiirde TME dislokasyonu hastalarinda kondil konumunu inceleyen bir
caligmaya rastlanmis ve sonuglarimiz bu c¢alismadaki sonuglar1 destekler
niteliktedir (Yildizer et al., 2023) (Tablo 3.5.).

Hegde ve ark.’nin (Sushmini Hegde & Rani, 2023) ¢alismasinda TMR’si
bulunan, semptomatik grupta 40 hasta ve asemptomatik grupta 22 hasta dahil
edilmis ve toplamda 62 hasta degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonuclarina gore
semptomatik ve asemptomatik gruplar arasinda kondilin mediolateral boyutu ve
kondilin antero-posterior uzunlugu arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. Yasa
ve ark.’nin (Yasa & Akgiil, 2018) ¢alismasinda kondilin mediolateral boyutu ve
kondilin antero-posterior uzunlugu TMR bulunan grupta, TMR bulunmayan gruba
gore anlamli derecede daha az olarak bulunmustur. Cohen ve ark.’nin (Cohen, Sela,
Verkauf, et al., 2021) calismasinda kondilin genisligi ve kondilin antero-posterior
uzunlugu TME dislokasyon grubu ve kontrol grubu arasinda anlamli iliski
bulamamistir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alisma grubunda kondilin mediolateral
boyutu hem sag temporomandibular eklemde (p=0,018) hem de sol
temporomandibular eklemde (p=0,033) anlamli derecede kontrol grubuna gore
daha az olarak bulunmustur. Kondilin anteroposterior uzunlugu degeri
incelendiginde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli sonug
elde edilememistir (Tablo 3.3. ve 3.4.).

Paknahad ve ark.’nin (Paknahad et al., 2016) calismasinda TMR bulunan
hasta grubu ve kontrol grubu arasinda glenoid fossa derinligi ve genisligi
incelenmistir. Bu ¢alismada, ¢calisma grubunda glenoid fossa derinligi ve genisligi
istatistiksel olarak kontrol grubuna gore daha fazla bulmustur. Okur ve ark.’nin
(Okur, Ozkiris, Kapusuz, Karacavus, & Saydam, 2012) ¢alismasinda TMR bulunan
hasta grubunda glenoid fossa derinligi sag eklemde ortalama 8.56 mm, sol eklemde
ortalama 8.71 mm olarak bulmustur. Kontrol grubunda ise sag ve sol eklemde
ortalama 9.09 mm olarak bulmustur. Ancak bu caligmalar disk deplasmani olan
hasta gruplarini icermektedir. Literatlirde temporomandibular eklem dislokasyonu

hastalarinda glenoid fossa derinligini ve genisligini inceleyen herhangi bir
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calismaya rastlanmamistir. Bizim c¢alismamizda glenoid fossa derinligi
incelendiginde ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunamamistir. GFW ise sagittal kesitte, sag eklemde calisma grubunda
(14,95 mm) kontrol grubuna (13,1 mm) gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek olarak bulunmustur (p=0,006). Sol eklemde ise ¢alisma grubunda (14,7
mm) kontrol grubuna (13,2 mm) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yuksek olarak bulunmustur (p=0,006). GFW koronal kesitteki degerlerine
baktigimizda sag eklemde ¢aligma grubunda (21,8 mm) kontrol grubuna (23,43 mm)
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az olarak bulunmustur (p=0,030).
Sol eklemde ise galisma grubunda (22,31 mm) kontrol grubuna (23,74 mm) gore
istatistiksel olarak anlaml1 bir sonug¢ bulunamamistir (p=0,053) (Tablo 3.3. ve 3.4.).
Ancak elde edilen p-degerinin sinir degere yakin olmasi géz ardi edilmemeli ve
daha biiyiik 6rneklem gruplari ile ileri ¢calismalara ihtiyac vardir. GFW(S) ¢alisma
grubunda daha fazla olmasi normal anteroposterior uzunluga sahip kondilin eklem
boslugunda daha fazla hareket alanina imkan tanimaktadir. Bu durumda glenoid
fossanin genis olmas1 hareket alaninmi artirarak eklem stabilitesinin biiyiik oranda
yumusak dokulara bagli kalmasina neden olabilmektedir. Kapsiil, ligamentler ve
kas dokularindaki herhangi bir zay1flik durumunda TME’de hipermobiliteye neden
olabilecegini diislindiirmektedir. Temporomandibular eklemde dislokasyona etki
eden faktorleri degerlendirirken kemik komponentlerinin morfolojisinin yaninda
yumusak dokularin da degerlendirildigi daha biiylik 6rneklem grubuna sahip
caligmalara ihtiyag vardir.

Cohen ve ark. (Cohen, Sela, Verkauf, et al., 2021) c¢alismasinda
temporomandibular eklem dislokasyonu ve kondil boyu arasinda bir iligki
bulamamistir. Bizim calisgmamizda ise sag eklemde kondil boyunun ¢alisma ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilememistir.
Ancak sol eklemde kondil boyu caligma grubunda (17,74 mm) kontrol grubuna
(14,63 mm) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla olarak bulunmustur
(p=0,009). Calisma grubunda sagda 12 temporomandibular eklem, solda ise 14
temporomandibular eklem dahil edilmistir. Bundan dolay1 daha net sonuglar i¢in

daha biiyiik 6rneklem grubu ile ileri ¢galismalar gerekmektedir.

73



5.SONUC ve ONERILER

Rekiirrent temporomandibular eklem dislokasyonu goriilen hastalarin

temporomandibular eklem morfolojisinin konik 1smli bilgisayarli tomografi ile

morfometrik analizlerinin yapildigi, bu analizlerin mandibular hareketler

uzerindeki

etkisinin incelendigi ve temporomandibular eklem rahatsizlig

bulunmayan bireylerle karsilastirildig1 ¢alismamizda elde edilen sonuglar asagidaki

gibidir:

10.

11.

. AEH ve A° degerleri incelendiginde calisma ve kontrol grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.

Sag temporomandibular eklemde ¢aligsma grubunda kontrol grubuna
gore E° istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmugtur.
Calisma ve kontrol grubunda artikiiller eminens morfolojisinin
mandibular fonksiyonel hareketler {izerinde etkisi bulunamamistir.
SJS degeri ¢caligma grubunda kontrol grubuna gére anlamli derecede
daha diisiik olarak bulunmustur.

Sag ve sol temporomandibular eklemde kondilin mediolateral
boyutu c¢alisma grubunda kontrol grubuna gore anlamli derecede
daha az olarak bulunmustur.

GFW degeri sag ve sol temporomandibular eklemde sagittal kesitte
caligma grubunda daha fazla olarak bulunmustur.

GFW degeri sag temporomandibular eklemde koronal kesitte
calisma grubunda kontrol grubuna gore daha dar olarak
bulunmustur.

Sol temporomandibular eklemde kondil boyu ¢alisma grubunda
daha uzun olarak bulunmustur.

MIA c¢alisgma grubunda kontrol grubuna goére daha fazla
bulunmustur.

Protruziv hareket miktar1 ¢calisma grubunda kontrol grubuna gore
daha fazla bulunmustur.

Lateral hareket miktar1 agisindan ¢alisma ve kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir.
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Bu c¢aligmanin limitasyonlart Bolu ve cevresindeki bolgelerde yasayan
bireylerle sinirli olmasi, 6rneklem biiyiikliigiiniin az olmasidir.

Calismamizin  sonuglarima gore, rekilirrent temporomanadibular eklem
dislokasyon hastalarinda glenoid fossa genisliginin daha fazla, kondilin
mediolateral boyutunun ise daha az olmasi, fonksiyonel hareketler sirasindaki
eklem stabilitesini olumsuz yonde etkileyerek temporomandibular eklem
dislokasyon gelisimine sebep olabilecek potansiyel morfolojik etkenler olarak
diistinmekteyiz.

Literatiirdeki benzer bir c¢alismanin aksine, caligmamizda rekiirrent
temporomandibular eklem dislokasyon hastalarinda siiperior eklem boslugunda
azalma saptanmustir.

Temporomandibular eklem dislokasyonunun patofizyolojisini daha iyi
anlamak adina, eklemle iliskili yumusak doku bilesenlerinin (artikiiler disk,
ligamentler ve ¢igneme kaslarinin) etkisini arastiran, yeterli 6rneklem giiciine sahip,
cok merkezli ve ileri goriintiileme teknikleriyle desteklenmis ileri calismalara

gereksinim vardir.
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