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OZET

Tek Tarafli Maksiller Siniis Hipoplazisinin Temporomandibular Eklem

Morfolojisi Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Amag: Bu calismada, tek tarafli maksiller siniis hipoplazisine sahip bireylerde,
bu durumun temporomandibular eklem morfolojisi iizerindeki etkilerinin
degerlendirilmesi amaglanmigtir. Maksiller siniis hipoplazisi, genellikle asemptomatik
olup, tesadiifi olarak saptanan bir durumdur. Temporomandibular eklem, cigneme,
konusma ve yutkunma gibi temel fonksiyonlarda 6nemli rol oynayan bir eklemdir.
Maksiller siniis hipoplazisinin, TME yapist iizerindeki olas1 morfolojik degisikliklerini
anlamak, klinik ve radyolojik degerlendirmeler acisindan 6nem arz etmektedir.

Materyal ve Metot: Calismada, Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na ait konik 1s1nli bilgisayarli tomografi
arsivinden retrospektif olarak elde edilen 77 hastaya ait goriintiiler incelenmistir.
Caligmaya unilateral maksiller siniis hipoplazisi bulunan 18 yas {istli hastalar dahil
edilmistir. Radyografik degerlendirmelerde, kondil boyutlari, eklem araliklari, artikiiler
eminens egimleri, glenoid fossa ¢ati kalinligi, ramus uzunlugu ve kondil sekli
parametreleri analiz edilmistir.

Bulgular: Yapilan istatistiksel analizler sonucunda, normal maksiller siniise sahip
taraf ile hipoplazik maksiller siniise sahip taraf arasinda kondil boyutlari, eklem
araliklari, artikiiler eminens egimleri, glenoid fossa cati kalinligi, ramus, uzunlugu ve
kondil sekli agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

Sonu¢: Calisma bulgulari, unilateral maksiller sinlis hipoplazisinin
temporomandibular eklem morfolojisi tlizerinde belirgin bir yapisal degisiklik
olusturmadigin1 gostermektedir. Daha genis hasta gruplari ile yapilacak ileri ¢alismalar,
bu iliskinin daha iyi anlasilmasina katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Konik 1smli bilgisayarli tomografi, maksiller siniis

hipoplazisi, temporomandibular eklem.
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ABSTRACT

Investigation of the Effect of Unilateral Maxillary Sinus Hypoplasia on
Temporomandibular Joint Morphology

Objective: This study aims to evaluate the effects of unilateral maxillary sinus
hypoplasia on temporomandibular joint morphology in individuals with this condition.
Maxillary sinus hypoplasia is usually asymptomatic and is often detected incidentally.
The temporomandibular joint plays an important role in fundamental functions such as
chewing, speaking, and swallowing. Understanding the potential morphological changes
in the temporomandibular joint structure due to maxillary sinus hypoplasia is crucial for
clinical and radiological assessments.

Materials and Methods: In this study, images of 77 patients were retrospectively
obtained from the cone beam computed tomography archive of the Department of Oral,
Dental, and Maxillofacial Radiology at inénii University Faculty of Dentistry. Patients
over the age of 18 with unilateral maxillary sinus hypoplasia were included in the study.
Radiographic evaluations included the analysis of condylar dimensions, joint spaces,
articular eminence inclinations, glenoid fossa roof thickness, ramus length, and condyle
shape parameters.

Results: Statistical analyses revealed no significant differences (p>0.05) between
the normal maxillary sinus side and the hypoplastic maxillary sinus side in terms of
condylar dimensions, joint spaces, articular eminence inclinations, glenoid fossa roof
thickness, ramus length, and condyle shape.

Conclusion: The findings of this study indicate that unilateral maxillary sinus
hypoplasia does not cause significant structural changes in temporomandibular joint
morphology. Further studies with larger patient groups are needed to better understand
this relationship.

Keywords: Cone beam computed tomography, maxillary sinus hypoplasia,

temporomandibular joint.
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1. GIRIS

Maksiller siniisler (MS), maksiller kemigin gévdesinde yer alan, maksillanin i¢
kisminin tamamina yakinini isgal eden piramit seklinde kavitedir (1). Maksiller siniis
hipoplazisi (MSH) ise hastalarda ¢gogunlukla asemptomatik olan ve tesadiifi olarak fark
edilen bir durumdur (2).

Temporomandibular eklem (TME) viicudun en ¢ok kullanilan eklemlerinden biri
olup, ¢igneme, konusma, yutkunma ve esneme gibi fonksiyonlarda 6nemli bir role
sahiptir (3). Maksiller siniis hipoplazisinin, temporomandibular eklem morfolojisi
tizerindeki etkileri yeterince aragtirilmamis olup, bu konuda daha fazla bilimsel veriye
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda unilateral maksiller siniis hipoplazisine sahip bireylerde bu
durumun temporomandibular eklem morfolojisine etkisinin incelenmesi amaglanmistir.
Calismamizda kondil boyutu, eklem araliklari, artikiiler eminens egimleri, glenoid fossa
cat1 kalinligi, ramus uzunlugu ve kondil sekli parametreleri konik 1sinli bilgisayarl
tomografi  (KIBT) ile degerlendirilerek, maksiller siniis  hipoplazisinin

temporomandibular eklem {izerindeki potansiyel etkilerinin analizi gerceklestirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksiller Siniis Gelisimi

Maksiller siniis, maksillanin gévdesinde bulunan Schneider membrani ile ¢evrili,
piramit goriiniimiinde bilateral hava boslugudur (4). Dort paranazal siniis icerisinde en
bliylik olanidir (5). Paranazal siniislerin gorevleri tartisiliyor olsa da havanin 1sitilmasi
ve nemlendirilmesi, koku duyusuna yardimci olma, kafatasinin agirliginin azaltilmasi,
ses, rezonans ve bagisiklik ile ilgili gorevleri vardir (2). Maksiller siniislerin biiytikliik
ve sekilleri bireyler aras1 degisiklik gosterdigi gibi, ayni bireyde bulunan iki siniis
arasinda da farkhiliklar olabilir (6). Maksiller siniisiin gelisimi prenatal donemde 17.
hafta gibi baslar, ancak biiylimenin ¢cogu dogumdan sonra gerceklesir (7). Dogum Oncesi
donemde maksiller siniis igerisi sivi ile doludur (8). MS'nin gelisimi, yliz kemiklerinin
gelisimi ile orantili olarak gergeklesmektedir (9). Dogumdan sonra devam eden maksiller
sinlis gelisiminde iki hizli biiylime evresi goriiliir. Bunlar 0-3 yas aras1 ve 7-12 yas
arasinda gergeklesen evrelerdir. 12 yasindan sonra, siniislin son erigkin boyutlarina
vardig1 erken eriskinlik donemine kadar biiyiime yavaslar (10).

2.2. Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis, kraniyofasiyal iskelet dahilinde, respiratuar mukoza ile kapl
olan, oral kavite, nazal kavite, pterygopalatin fossa, infratemporal fossa ve orbitaya
komsuluklar1 bulunan alandir (11). Maksiller siniisiin anterior duvari maksiller kemigin
fasiyal ylizeyi tarafindan meydana gelir. Superior duvar orbita tabanindan meydana gelir.
Medial duvar siniis ile nazal kavitenin ayrilmasina neden olur. Siniis inferior duvari
maksillanin alveolar ve palatin ¢ikintilari tarafindan meydana gelir. Cogunlukla birinci
premolar disin mezialinden iiciincii molar disin distaline dogru devam eder. inferiorda
siniis tabani1 ince bir kompakt kemik ile dislerden ayrilir. Lateralde maksillanin zigomatik
cikintis1 ve zigomaya kadar uzanir. Posterior duvari maksillanin infratemporal yiizeyi
tarafindan meydana gelmektedir (12). Maksiller siniis i¢ yiizeyini g¢evreleyen zara
Schneider membrani adi verilir. Bu membranin ortalama kalinligr 1 mm’dir. Maksiller
siniisiin semptom vermeyen hastalarda mukozal kalinlasma gostermesi radyografide sik
goriilen bir durumdur. Mukozal kalinlasmanin 4 mm’den fazla olmas1 patolojik olarak
adlandirilmaktadir (13). Maksiller siniisiin vaskiilarizasyonu maksiller arterin dallar1
olan posterior superior alveolar arter, infraorbital arter ve posterior lateral nazal arterden

saglanmaktadir. Posterior superior alveolar arter (PSAA) siniisiin medial yiizeyi boyunca



seyredebilir. Infraorbital arter, infraorbital oluk ve kanal boyunca devam eder ve
devaminda infraorbital foramenden gecer. PSAA ve infraorbital arter siniisiin
anterolateral duvart boyunca anastomoz yaparak burun odaciklarinin mukoza zarinin
vaskiilarizasyonunu saglar. Sfenopalatin arterden dallanan posterior lateral nazal arter
sfenopalatin foramenden gecerek nazal kaviteye gecer ve siniisiin medial yiizeyinde
bulunabilir. Anteriora dogru ilerledikge, posterior lateral nazal arter dallanmaya baglar
ve siniislin posterior ve medial duvarinin beslenmesine neden olur (12). Maksiller
sinlisiin inervasyonu trigeminal sinirin maksiller dallar1 tarafindan gergeklesir.
Submandibular lenf noduna maksiller siniisiin lenf drenaji gergeklesir. Vendz drenaj
posterior superior ve infraorbital venler ile saglanir (6).

2.3. Anatomik Varyasyonlar

2.3.1. Maksiller Siniis Septasi

[lk olarak 1910 yilinda Underwood maksiller siniis septasmin tanimini yapmistir.
Bu septalar farkli say1, kalinlik ve uzunluklarda olabilir ve siniisii iki veya daha fazla
sayida bosluga bolebilir (14). Genellikle infraorbital kanaldan baglayarak siniisiin lateral
duvarina dogru devam eder. Maksiller sintisteki septalar fibr6z veya kemik yapisindadir
(15). Primer ve sekonder septa olmak {izere iki ¢esit septa vardir (16). Primer septalarin
yiiziin orta boliminiin embriyolojik gelisimi esnasinda meydana geldigi
diisiiniilmektedir. Sekonder septalarin ise maksiller siniis pndmatizasyonu siirecinde dig
kayb1 nedeniyle alveolar kret atrofisi sonucu siniis tabanindaki kemik rezorpsiyonuna
ikincil olarak meydana geldigi diisiiniilmektedir. Bu nedenden dolay:1 sekonder septa
sinlis tabani ile iligkilidir. Sinlis tabaninda bulunan septalar endoskopik cerrahi

islemlerde zorluklara neden olabilir (17) (Sekil 2.1).



Sekil 2.1. Maksiller siniis septas1t KIBT sagittal (a) ve aksiyal (b) kesit goriintiileri

2.3.2. Aksesuar Ostium

Aksesuar ostium veya posterior fontanel dogal ostiumun posteriorunda bulunan
ve popiilasyonun yaklasik %10'unda gdzlenen olusumdur. Antrokoanal poliplerin dogal
ostium yerine aksesuar ostium yolunu kullanabilmeleri nedeniyle teshis edilmeleri
onemlidir. Ilaveten, kimi zaman dogal ostiumdan aksesuar ostiuma mukus akist
gerceklesmesi tekrarlayan siniizit vakalarina neden olabilmektedir. Boyle bir durum
tespit edildiginde dogal ostium ve aksesuar ostium cerrrahi yolla birlestirilmelidir (18)

(Sekil 2.2).



Sekil 2.2. Maksiller siniis bilateral aksesuar ostium KIBT koronal kesit

goruntiisu

2.3.3. Maksiller Siniis Hipoplazisi

Maksiller siniis hipoplazisi hastalarin %1.7 ila %3.6'sinda izlenen klinik bir
olgudur (19).Maksiller siniislerin hipoplazisi hastalarin yaklasik %1.7’sinde unilateral
olarak, %7.2’sinde bilateral olarak goriilmektedir (20). Maksiller siniis hipoplazisi bag
ve yiiz agrist, burun tikaniklig1 gibi semptomlar gosterebilir ancak hastalar cogunlukla
asemptomatiktir ve tesadiifi bir sekilde tespit edilir (2). Hafif siniis hipoplazisinden yarik
benzeri siniislere kadar degisen goriiniimleri vardir. Hipoplazi siiflamas: ilk olarak
Bassiouny tarafindan gergeklestirilmistir. Sonrasinda Bolger ve arkadaslar1 tarafindan
1990 yilinda halen siklikla kullanilan yeni smiflandirma gelistirilmistir. Bu
smiflandirmada ii¢ farkli hipoplazi tipi vardir. Tip I MSH’nin 6zellikleri maksiller
sinlistin hafif hipoplazisi, normal unsinat c¢ikinti ve iyi gelismis infundibulum
seklindedir, Tip II MSH'de maksiller siniisiin belirgin hipoplazisi, hipoplastik veya
aplazik unsinat ¢ikint1 ve izlenmeyen veya patolojik infundibulum goériiliir. Tip III MSH,
unsinat ¢ikintinin izlenmemesi ve yarik benzeri maksiller siniis hipoplazisi seklindedir
(21). Maksiller siniis hipoplazisinin koronal planda tanimlanmasinda daha kiiciik ve oval
sekilli siniis, daha biiyiik ve oval sekilli orbita, orbitanin medial sinirinin lateralinde kalan
medial sinlis duvari, infundibulum seviyesinde orbita merkezinin medialinde kalan
lateral siniis duvari, siniis tabaninin nazal kavite tabanindan superiorda konumlanmasi

kriterlerinden en az dordii bulunmalidir (22). Maksiller siniis hipoplazisi endoskopik



cerrahi sirasinda lamina paprisea veya orbita tabaninda komplikasyonlara neden olabilir

(18) (Sekil 2.3 ve Sekil 2.4),

Sekil 2.3. Unilateral maksiller siniis hipoplazisi koronal kesit KIBT goriintiisii

Sekil 2.4. Bilateral maksiller siniis hipoplazisi koronal kesit KIBT goriintiisii

2.3.4. Maksiller Siniis Pnomatinazyonu

Siniis pndmatizasyonu maksiller siniis hacminde artisa sebep olan fizyolojik bir
olaydir (23). Maksiller siniis pndmatizasyonu, maksiller siniisiin alveolar ¢ikintiya,
anterior bolgeye, tiiber bolgesine, damaga, zigomatik kemige ve/veya orbitaya dogru
genislemesi seklinde tanimlanmaktadir (24). Siniisiin pndmatizasyonu sona erdiginde
siniis nazal kavite tabaninin 5 mm altina dogru uzanir (25). Dis hekimliginde maksiller
sinilisiin alveolar pndmatizasyonunun varligi ve dis kokii ile siniis tabani arasindaki
iliskilerin dogru yorumlanmasi, posterior bolgeye yonelik dental tedavilerde ortaya

cikabilecek komplikasyonlarin dnlenebilmesi nedeniyle dnemlidir (23) (Sekil 2.5).



Sekil 2.5. Maksiller siniis bilateral pndmatizasyonu KIBT koronal kesit
goruntusu

2.3.5. Ekzositoz

Maksiller siniis icerisindeki yuvarlak kemik yapilarina ekzositoz denir (26).

2.4. Maksiller Siniis Goriintilleme Yontemleri

2.4.1. Direkt Grafiler

Direkt grafiler Waters, Caldwell, bazal ve lateral grafilerdir. Maksiller siniis bu
klasik yontemler arasinda en iyi Waters siniis grafisi ile izlenir. Waters siniis grafisi ile
maksiller siniis bosluklarini etkileyen tiimor, kist, hava sivi seviyesi, maksillofasiyal
bolge fraktiirleri ve nazal kavite goriintiilenebilir. Maksiller siniisteki sivi seviyesininin
goriintiilenebilmesi i¢in Waters grafisinin hasta ayaktayken alinmasi onerilmektedir.
Lateral projeksiyonlar ile maksiller siniislin arka duvar1 goriintiilenebilmektedir. Ayrica
bu grafiden siniislerin hava-sivi seviyelerini gérmek i¢in de yararlanilabilir (1).

2.4.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) akut rinosiniizit tanisi i¢in Onerilmis olsa da literatiirde
siniizit semptomlari olan hastalarda USG kullanimu yeterince kesinlik kazanmamustir. On
nasal fossada yer olan lezyonlarda kullaniminin yararl oldugu goriilmiistiir (27).

2.4.3. Manyetik Rezonans

Paranazal siniislerin goriintiilenmesi ve hastalik teshisinde 6nemli olan manyetik
rezonans (MR) siniislerin farkli planlarda ¢oklu kesitlerinin goriintiillenmesini saglar.
Paranazal siniislerin neoplastik ve invaziv inflamatuar progeslerinin degerlendirilmesi en

iyi MR ile saglanir (28).



2.4.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomograf (BT) paranazal siniislerin anatomik varyasyonlar1 ve
hastaliklarinin teshisi ve takibinde sik kullanilir. Siniisiin mukoza kalinligindaki
degisiklikler ve siniis i¢erisindeki havanin farkli radyodansiteleri iyi goriiliir. Kompleks
travmatik yaralanmalarda ve kronik rinosiniizit degerlendirilmesinde &ncelikli
yontemdir. Paranazal siniislerin incelenmesi aksiyal ve daha cok tercih edilen koronal
kesitlerden yapilir (1).

2.4.5. Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi

Tanm1 ve tedavi planlamasi sirasinda sinlis durumunun degerlendirilmesi
gerektiginde, KIBT yapilarin 3 boyutlu goriintiilenmesine imkan verdiginden ve 2
boyutlu goriintiillemede ortaya ¢ikan diger yapilarla siiperpoze olma durumu
olmadigindan sik kullanilan goriintiileme yontemleri arasinda en uygun olanidir. KIBT
ile paranazal siniis patolojileri tesadiifi olarak siklikla goriintiilenebilir. Panoramik
filmler dis kokiiniin siniis igerisindeymis gibi algilanmasina neden olabilir ve siniis
membran kalinlagmasini, dis ¢ekimi sonrasi oroantral iliskiyi ve sinlis septumunu
belirlemedeki basaris1 diisliktlir. Ayrica panoramik filmlerde siniisiin anatomik
varyasyonlar1 radikiiler kist gibi odontojenik lezyonlar ile karistirilip yanlis
yorumlamalara neden olabilir. Bu durumda KIBT ile daha detayli degerlendirme
yapilmasi gereklidir (29).

2.5. Temporomandibular Eklem

Bas iskeletinde bulunan tek hareketli eklem olan temporomandibular eklem,
mandibular kemigin kondil basi1 ve temporal kemigin fossa mandibularisi arasinda yer
alir. Fibroelastik yapida bulunan diskus artikiilaris eklem yiizeyleri arasindadir ve eklem
yiizeylerinin birbiri ile direkt temasini engeller. Viicutta en sik kullanilan eklemlerden
biridir ve fonksiyonlar1 arasinda ¢igneme, konusma, yutkunma ve esneme yer almaktadir
(3). Ginglimoartroidal eklem olarak bilinmektedir. Bu mandibulanin mentese hareketi
yapmasindan kaynakli ginglimoid eklem ve kayma hareketi yapmasindan kaynakli
artroidal eklem ozellikleri gdostermesinden kaynaklanmaktadir (30). TME’nin etrafi,
inervasyonu ve vaskiilarizasyonu oldukga iyi olan ve fibréz bag dokusundan meydana
gelen kapsiille c¢evrelenmektedir. Eklem i¢ yiizeyini ise sinoviyal sivi salgilayan
sinoviyal membran ¢evrelemektedir. TME nin eklem yiizeyleri diger eklemlerden farkli
olarak hiyalin kikirdak yerine dejeneratif degisikliklere daha direngli olan fibroz
konnektif dokudan olusmaktadir (31) (Sekil2.6) (32).
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Sekil 2.6. Temporomandibular eklemin farkli bilesenleri gosterilmistir (32)

2.5.1. Sert Doku Komponentleri

Mandibular Kondil:

Parabolik sekle sahip olan mandibula insan kafatasinda bulunan en biiyiik
kemiktir (33). Mandibular kondil hem sekil hem de boyut olarak genellikle degisiklikler
gosterebilmektedir (34). Mandibular kondilin gériintimii farkli yas araliklar1 ve kisiler
arasinda biiyiik degiskenlik gosterir (35). Koronal veya oblik koronal kesitte kondil
sekilleri konveks, diiz, a¢ili veya yuvarlak olabilir (33). Yukaridan bakildiginda oval bir
sekli vardir. Kondilin toplam mediolateral uzunlugu 15-20 mm’dir. Antero-posterior
genisligi ise 8-10 mm’dir (36). Kondil ¢ok 6zel bir yapidir ¢linkli mandibular biiyiime
mandibular kondil tarafindan gerceklestirilir (34).

Temporal Kemik:

TME'nin diger kemik yapist glenoid fossa ve temporal kemigin artikiiler
eminensinden meydana gelir. Glenoid veya mandibular fossa, temporal kemigin
skuamoz kisminin alt ylizeyinde bulunan ¢ukurluga verilen isimlerdir ve anteriorda
artikiiler eminens, posteriorda skuamotimpanik fissiiriin anterior kenart ile sinirlanmistir.
Glenoid fossanin catisi, artikiiler eminense gore daha incedir ve bu nedenle mandibular
fossanin yiikk tasimadigi ve artikiiler eminensin artikiiler disk ile birlikte eklem

fonksiyonu sirasinda yiik tasidigi diisiiniilmektedir (37)



2.5.2. Yumusak Doku Komponentleri

Artikiiler Disk:

TME eklem diski fibrokartilaj yapisindadir. Ekstraseliiler matriksi ise kollajen,
glikozaminoglikan ve proteoglikanlardan meydana gelmektedir (37). Mandibular kondil
ve temporal kemik komponenti arasinda yer alir ve bikonkav yapidadir (35). Sagittal
kesitte papyon seklinde izlenir. Diskin arka bdliimii yaklasik olarak 3 mm, orta boliimii
Imm ve 6n boliimii 2 mm kalinlik géstermektedir (3). Disk kan damar1 ve sinir igermez.
On béliimii (pars meniskiis) lateral pterigoid kasin siiperior liflerine ve kapsiile yapisir.
Orta boliimii (intermediat zon, pars grasilis) en ince olan boliimiidiir. Arka boliimii ise
iyi vaskiilarize ve inerve olan retrodiskal alana (bilaminer zone) yapisan en kalin
boliimiidiir (38). Orta boliim eklemin fonksiyonlar1 esnasinda eklem yiizeyleri arasinda
bulunur ve disk en fazla intermediat olarak adlandirilan bu zonda basinca maruz kalir
(3).

Ligamentler:

Aksesuar Ligamentler:

Aksesuar ligamentlerin iki tipi vardir. Bunlar sphenomandibular ve
stylomandibular ligamentlerdir (39).

Sphenomandibular Ligament:

Sphenomandibular ligament Meckel kikirdagindan koken almaktadir. Sfenoid
kemikten c¢ikarak asagr ve disa dogru yonlenir ve mandibular foramenlerin {ist
komsulugunda yer alan mandibular lingulada mandibulaya yapisir. Genellikle
sphenomandibular ligament, 6n ve arka sinirlar1 tam ayirt edilemeyen ince bir bag
dokusu tabakasidir (39). Inferior alveolar norovaskiiler paket, ligament ile mandibula
ramusu arasinda seyreder. Ligament mylohyoid sinir tarafindan lingulanin hemen
tizerinde delinir (40). Bu ligamentin mandibular foramenden gecen kan damarlarin1 ve
sinirleri ¢genenin hareketleri sirasinda ek gerilme stresinden korudugu diistiniilmektedir.
Mandibular hareketler sirasinda ise pasiftir (39).

Stylomandibular Ligament:

Bu ligament styloid progesten baslayarak ramusun posterior sinirinin medial
yiizeyine dogru uzanan derin servikal fasyanin yogunlagsmasindan meydana gelmektedir
(41).Bu ligament ¢ene hem kapali hem de tamamen acik durumdayken gorece olarak
gevsektir. Ancak mandibula maksimum protriizyondayken gerilir. Bu nedenle ligament

mandibulanin asir1 protriiziv hareketlerini sinirlandirir (39).
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Fonksiyonel Ligamentler:

Ug tip fonksiyonel ligament vardir. Bunlar kollateral, kapsiiler ve
temporomandibular ligamentlerdir (42).

Kollateral (Diskal) Ligament:

Kollateral ligament kollajen bag dokusundan olusan, esnek olmayan, artikiiler
diskin medial ve lateral kenarlarin1 kondilin medial ve lateral kutuplarina baglayan
gercek bir ligamenttir. Diskal ligament olarak da isimlendirilmektedir. Medial ve lateral
diskal ligament olmak iizere iki tanedir. Eklem bu ligament ile mediolateral olarak
siiperior ve inferior eklem bosluklarina ayrilir. Bu ligament disk ve kondilin birbirinden
ayrilmasini sinirlar ve ligamentin uzantilar diskin, kondilin artikiiler yiizeyleri tizerinde
anterior ve posterior olarak rotasyon hareketi yapmasina izin verir (42).

Kapsiiler Ligament:

Temporomandibular eklemin tiimii kapsiiler ligament ile sarilidir. Bu ligament
superiorda mandibula fossasinin eklem yiizeyi ve artikiiler eminens boyunca temporal
kemige dogru devam eden, inferiorda ise kondil boynuna uzanan liflerden olusur.
Kapsiiler ligament, ayiric1 ve yerinden c¢ikarict medial, lateral veya inferior kuvvetleri
smirlar ve eklemin etrafin1 ¢evreleyerek sinoviyal sivinin tutulmasini saglar. Kapsiiler
ligament 1iy1 inerve olur ve eklemin pozisyon hareketleriyle ilgili proprioseptif bilgi
saglar (42).

Temporomandibular Ligament:

Temporomandibular eklemin lateralinde bulunmakla beraber dista oblik, icte
horizontal iki kisimdan olusan gii¢lii ve siki bir ligamenttir. D1s oblik kisim, artikiiler
tiilberkiiliin dis ylizeyinden ve zigomatik progesten postero-inferior olarak kondil
boynunun dis yiizeyine uzanan liflerden olusur. I¢ horizantal kisim, artikiiler tiiberkiiliin
ve zigomatik progesin dis yiizeyinden posterior ve horizontal olarak kondilin lateral
kutbuna ve artikiiler diskin posterior kismina uzanan liflerden olusur. Oblik kisim
kondilin inferior hareketini sinirlar boylelikle agzin acilma derecesini sinirlanmis olur.
Ligamentin bu kismi1 ayn1 zamanda, mandibulanin normal agilma hareketine de etki eder.
I¢ horizontal kisim ise kondil ve diskin posterior hareketini sinirlandirarak kondilin
mandibular fossanin posterioruna deplasmanina ve retrodiskal dokular1 travmalarina
engel olur (42).

Kapsiil:

Fibroz yapida olan kapsiil, eklemi tamamen g¢evreleyen ince bir doku kilifidir.

Kraniyal eklem yiizeyinin ¢evresinden mandibula boynuna kadar uzanir (35). Kapsiil
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ince ve genis yapidadir. Mandibula kondil basinin 6ne, arkaya, asagi ve yukari
hareketlerine olanak saglar. Kapsiil i¢i sinoviyal membran ile ¢cevrelenmektedir ve bu
zardan sinoviya sivist salgilanmaktadir (3).Membran fagositik ve immiinolojik
kapasitesi olan 6zellesmis hiicre tiplerine sahiptir. Sinoviyal siv1 ise igeriginde biiyiik
oranda su olan viskoz bir jeldir. Temporomandibular eklemde kayganlastirici olarak
gorev yapar ve ayrica beslenmede gorev alir (43).

2.5.3. Retrodiskal Dokular

Retrodiskal dokular siiperior ve inferior lamellerden olusan, bilaminar bolge
olarak da isimlendirilen, gevsek damarli doku bdlgesini sinirlayan bir bolgedir. Sinirden
zengin olan bu doku anterior disk deplasmani vakalarinda agriya sebep olabilir. Superior
lamina mandibular fossanin posterior i¢ duvarina yerlesir ve elastinden zengindir. Cene
acilirken gerilerek kondil translasyonunu ve diskin 6ne hareketini saglar. Cene
kapanirken ise diskin posteriora ¢ekilmesini saglar. Inferior lamina kondilin posterioruna
tutunmaktadir. Retrodiskal dokularin hacmi ise kondil anteriora dogru hareket ettiginde
artar (44).

2.5.4. Tme’nin Arteriyel Beslenmesi

TME’nin beslenmesi yalnizca eklemin yiizeysel dokularinda olmaktadir.
Avaskiiler yapida olan kapsiil igerisinde beslenme sinoviyal sivi ile saglanir. Tme’nin
beslendigi esas arter dis karotid arterin terminal dali olan yiizeyel temporal arterin eklem
dalidir. Damarlarin drenajinda retroaurikiiler pleksus gorev alir. Lenfatik damarlar ise
superfisial ve derin parotis diiglimlerine baglanmaktadir (45).

2.5.5. Tme’nin Inervasyonu

TME kapsiil ve sinoviyasinin inervasyonu trigeminal sinirin dallar1 olan
aurikiilotemporal, masseterik ve derin posterior temporal sinirler tarafindan
gerceklestirilir. Ayrica kiiciik sinir dallar1 da diskin en dis bdliimlerinin inervasyonunu
saglar. Karmagik inervasyona sahip olan temporomandibular eklemde nosiseptif,
sempatik, parasempatik ve mekanosensitif inervasyonlar s6z konusudur (45).

2.5.6. Cigneme Kaslar:

Cignemeyi gerceklestiren kaslar dort tane olup bunlar masseter, temporal, medial
ve lateral pterygoid kaslardir. Bu kaslarin hepsinin inervasyonu trigeminal sinirin
mandibular dali tarafindan gerceklestirilir (46).

Masseter Kas:

Cigneme kaslar1 arasinda en belirgin olanidir (47). Yiizeyel ve derin olmak iizere

iki kisimdan meydana gelir (48). Lifleri zigomatik arktan baglar, mandibular ramusun alt
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sinir1 lateralinden asagi dogru uzanarak ikinci molar bolgede sonlanir (42). Esas gorevi
mandibula elevasyonu ile ¢cenenin kapatilmasi ve ¢igneme kuvveti saglamaktir. Ayrica
alt cenenin One hareketi ve lateral hareketlerde de ufak bir rolii vardir. Yiiz estetiginde
de 6nemli degere sahiptir (47).

Temporal Kas:

Temporalis kas1 temporal fossadan baslar ve koronoid ¢ikintiya ve mandibula
ramusunun medialine yapisir (49). Liflerin yonlerine ve fonksiyonlarina gore 6n, orta ve
arka olmak iizere ii¢ pargaya ayrilir. On lifler dikey, orta lifler oblik, arka lifler yatay
sekilde uzanmaktadir. Mandibulanin hareketi bu {i¢ parcanin liflerinin yonlerine gore
gerceklesir (42).

Lateral Pterygoid Kas:

Lateral pterigoid kas ¢ene hareketlerinde 6nemli bir rol oynar. Superior ve inferior
bastan meydana gelir. Giincel goriis inferior basin kondil boynu ve kapsiile tutundugu ve
superior basin ise kondil ve disk-kapsiil kompleksine tutundugu dogrultusundadir.
Inferior kistm mandibulanin agilmasi, genenin protriizyonu ve kontralateral cene
hareketlerinde goérev yapar. Superior kisim ise mandibulanin kapatilmasi, ¢enenin

retriizyonu ve ipsilateral ¢ene hareketlerinde gorev yapar (50).

Sekil 2.7°te eklem diski ve diger yapilar gosterilmektedir.

Sekil 2.7. Eklem diski (1.Kondil basi, 2.Pterigoid fovea, 3.Eklem Diski,
4 Eklem kapsiilii, 5.Retrodiskal doku, 6.Alt eklem boslugu, 7.Ust eklem boslugu, 8.
Artikiiler eminens, 9.Zigomatik ark, 10.D1s kulak yolu, 11.Superior lateral pterigoid
kas, 12.Inferior lateral pterigoid kas) (51)
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Medial Pterygoid Kas:

Medial pterygoid kas pterygoid fossadan baglar ve asagiya, disa, arkaya dogru
devam ederek ramus mandibula ve angulus mandibulanin i¢ yiizeyine yapisir. Kas
calistiginda agz1 kapatarak disleri okliizyona getirir ve mandibulanin protriizyonunu

saglar. Tek tarafli calismas1 mandibulanin mediotriziv hareketini saglar (46) (Sekil 2.8

ve Sekil 2.9) (52).

Sekil 2.8. Temporomandibular eklem anatomisinin ylizeysel gorliniimii. (a)
temporalis kasi, (b) temporomandibular ligament, (c) lateral pterygoid kas ve (d)

masseter kasi (52)
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Sekil 2.9. Temporomandibular eklem anatomisinin derin goriiniimii. (a)

temporal kast, (b) temporal kemik, (c) mandibular kondil, (d) lateral pterygoid kas, (e)

medial pterygoid kas ve (f) intraartikiiler disk (52)

2.5.7. Temporomandibular Eklem Hastaliklar1 Tam1 Kriterleri

Temporomandibular eklem tani kriterleri Tablo 2.1°de gdsterilmektedir.

Tablo 2.1. Temporomandibular eklem tan1 kriterleri (45)

TME EKLEM BOZUKLUKLAR

MASTIKATOR KAS BOZUKLUKLARI

I-EKLEM AGRISI I-KAS AGRISI
-Artralji *Miyalji

-Artritis -Lokal Miyalji
II-EKLEM BOZUKLUKLARI -Miyofasiyal Agri

A. Disk bozukluklari

-Miyofasiyal Yansiyan Agri

-Rediiksiyonlu Disk Deplasmani *Tendinitis
-Rediiksiyonlu Disk Deplasmani, Aralikli *Miyozitis
Kilitlenme ile

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani, Kisith *Spazm

Ag1z Agikligi olan
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Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani, Kisith
Agiz Acikligi olmayan

[I-KONTRAKTUR

B. Disk Bozukluklar1 Disindaki Hipomobilite
Bozukluklar

MI-HIPERTROFI

*Yapisikliklar IV-NEOPLAZM

* Ankiloz V-HAREKET BOZUKLUKLARI

-Fibréz Ankiloz *Qrofasiyal Diskinezi

-Ossedz Ankiloz *QOromandibular Distoni

C. Hipermobilite Bozukluklari VI-SISTEMIK/MERKEZI AGRI
BOZUKLUKLARINA  ATFEDILEN
MASTIKATOR KAS AGRISI

*Dislokasyon *Fibromiyalji/Yaygin Agri

-Subluksasyon VII-BAS AGRISI

-Luksasyon *Temporomandibular Eklem

Bozukluklarina Atfedilen Bag Agrist

III-EKLEM HASTALIKLARI

VIHI-ILISKILI YAPILAR

*Dejeneratif Eklem Hastalig1

*Koronoid Hiperplazisi

-Osteoartroz

-Osteoartrit

*Sistemik Artritler

*Kondilizis/Idiyopatik Kondiler Rezorpsiyon

*QOsteokondrit Dissekanlari

*QOsteonekroz

*Neoplazm

*Sinoviyal Kondromatoz

IV-FRAKTURLER

V-KONJENITAL/GELISIMSEL
BOZUKLUKLAR

*Aplazi

*Hipoplazi

*Hiperplazi
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Temporomandibular Eklem Bozukluklari:

Artralji:

Eklem kapsiili veya sinoviyal membranda agri ve hassasiyet goOsteren,
palpasyonda bir veya her iki eklemde de agriya sebep olan eklem kaynakli bir agridir.
Hastanin eklem bolgesinde agri, maksimum yardimsiz ve yardimli agiz agilmasi
esnasinda agri, lateral harekette agri semptomlarindan en az birini gostermesi
gerekir(45).

Artritis (Sinovitis, Kapsiilitis):

TME’nin superior ve/veya posterior ylizeyinde palpasyonda agri olmasi durumda
kapsiilit diisliniilmektedir. Bu agrinin yani sira ender olarak bazi vakalarda sislik
goriilebilir. Hasta okliizyonda, ¢igneme sirasinda, esnemede ve asir1 agiz agikliginda agri
sikayeti gosterebilir. Ayrica ¢cigneme kaslarinda da spazm izlenebilir (45).

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani:

Disk ile mandibular kondil iligkisinin degismesinden kaynaklanir. Diskin normal
hareketinin kaybi, diskal kollateral ligamentlerin ve inferior retrodiskal laminanin
uzamastyla ortaya cikabilir. Ayrica, diskin posterior sinirinin incelmesi diskin daha
anterior bir pozisyonda yer degistirmesine neden olabilir. Kondilin, diskin daha posterior
bir kismina veya retrodiskal dokulara dayanmasiyla, agilis sirasinda diskin posterior
sinir1  lizerinde anormal kayma hareketi meydana gelebilir (53). Tim sagittal
goriintliilerde agiz kapali konumda iken diskin posterior bandi kondil basimnin
anteriorunda pozisyonlanir. Agiz acik iken ise kondil ve disk normal iligkidedir (54).
Acg¢ma hareketi ile disk eklem i¢inde yeniden konumlandigi i¢in bu asama rediiksiyonlu
disk deplasmani olarak adlandirilir (53).

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani:

Tiim sagittal kesitlerde agiz hem agik hem de kapali durumdayken diskin
posterior band1 kondilin iist yilizeyinin 6niinde konumlanir. Genellikle rediiksiyonlu disk
deplasmaninin ilerlemesi ile ortaya ¢ikan bu durumda disk agiz agildigr zaman normal
pozisyonuna donemez. Bu durum rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak adlandirilir
(54).

Ankiloz:

Temporomandibular eklem ankilozu, kondil ile glenoid fossa, disk ve/veya
eminens arasindaki kemik veya fibréz yapisikliklar sonucu c¢ene hareketleri ve
fonksiyonel kapasitesinin kisitlanmasiyla sonuglanan bir durumdur. Cignemeyi,

konusmayi, agiz hijyeninin siirdiiriilmesini engelleyerek yasam kalitesini etkiler. TME
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ankilozu genellikle genglerde goriiliir ve biiylimeyi engelleyerek yiiz deformitesine ve
hava yolu boslugunun azalmasina neden olur. En sik goriilen etiyolojik faktor travmadir.
Enfeksiyon, ge¢irilmis TME cerrahisi ve psoriasis, romatoid artrit gibi sistemik
hastaliklar da etiyolojik faktorler arasinda yer alir (55). Travma sonucu siklikla hematom
ortaya ¢ikar ve sonunda organize olarak kemiklesir. Baz1 vakalarda asir1 kemik olusumu
tragusun Oniinde kemik kalinlasmasina neden olur. Kemik blogun kalinlig1 travmanin
siddetine gore degisir (56).

Hipermobilite:

TME hipermobilitesi subliiksasyon veya liiksasyon olarak siniflandirilabilir. Agiz
acilmasi sirasinda kondil artikiiler eminensin anterioruna dogru yer degistirir ve bu
durumda iken kendiliginden veya hastanin manuel olarak manipiilasyonu ile fossaya
déonmeden Once kisa bir siire acik pozisyonda kalmasina subliiksasyon denir. TME
liiksasyonu sirasinda ise ¢enenin normal pozisyonuna geri donmesi i¢in bir klinisyenin
yardimi gereklidir. Kendi kendine fossaya geri donemez. Klinik olarak hasta, ¢enesi agik
veya protrize durumdayken ya da tek tarafli liikksasyon durumunda c¢enenin
etkilenmeyen tarafa dogru deviasyon gosterdigi durumda bagvurur (57).

Dejeneratif Eklem Hastahg:

Artrit, bir eklemin eklem yiizeylerinin iltihaplanmasini ifade eder. Osteoartrit,
temporomandibular eklemi etkileyen en sik goriilen artrit formlarindan biri olup
dejeneratif eklem hastaligi olarak tanimlanmaktadir. Osteoartritin kesin nedenleri
bilinmemekle beraber, en sik goriilen etiyolojik faktoriin eklemin artikiiler yapilarina
asir1 yiik birikimi oldugu diisiiniilmektedir. Kemik degisiklikler gézlendiginde durum
genellikle agrilidir ve osteoartrit olarak adlandirilir. Bununla birlikte, yeniden sekillenme
meydana geldikge, kemik degisiklikleri devam etse de klinik semptomlar azalabilir. Bu
durum osteoartroz olarak adlandirilir (58). Temporomandibular eklem osteoartriti agri,
krepitus, ¢igneme bozuklugu ve dentofasiyal deformite ile karakterizedir (59).

Kondilizis/Idiopatik Kondiller Rezorbsiyon:

Kondilizis neredeyse her zaman bilateral gézlenen, genellikle ergen ve geng
kadinlarda goriilen, kondil ytiksekliginin azalmasi ve anterior acik kapanisa sebep olan
durumdur (45).

Osteokondritis Dissekans:

Kiiclik kemik pargas1 ve bir kikirdak parcasinin kemigin u¢ kismindan ayrildigi,
eklemde serbest osteokondral fragmanlara neden olan durumdur. Agri, sislik, eklemde

ses ve ¢ene harektlerinde kisitlilik kombinasyonlari izlenebilir (45).
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Osteonekroz:

Literatiirde avaskiiler nekroz olarak isimlendirilmistir. Agrilidir. Kondilde
Tlagirlikli veya proton yogunluklu goriintiillerde ve T2 agirlikli goriintiilerde azalmis
sinyal olarak manyetik rezonans goriintiilerde goriiliir (45).

Neoplazm:

Benign veya malign olabilen nadir goriilen bir durumdur. Sislik, foksiyon
esnasinda agr1, agiz acikliginin kisitlanmasi, krepitasyon, okliizyon degisiklikleri veya
duyusal-motor degisiklikler ile ortaya cikabilir. ileri asamalarinda orta hattin kaymas ile
yiiz asimetrisi izlenebilir (45).

Sinoviyal Kondromatozis:

Sinoviyal membranin intima tabakasinda bulunan metaplastik kartilaj odaklar ile
karakterize sinoviyal eklemlerin nadir proliferatif bir hastaligidir. Benign karakterlidir.
Sinoviyal kondromatoziste, sinoviyal membranda, bursada ve tendon kilifinda iyi sinirl
hiyalin kartilaj olusumu izlenir. Eklem bolgesinde hastada klinik olarak agr,
preaurikiiler bolgede sislik, agiz agikliginda kisitlilik ve eklem sesi bulgulari mevcuttur.
Baz ileri vakalarda ¢apraz kapanis ve yliz asimetrisine eslik eden anormal okliizyon
izlenir (60).

Aplazi, Hipoplazi, Hiperplazi:

TME kondilde gerceklesen sekil ve boyut degisikliklerinden etkilenir.
Mandibular kondilin hipoplazisi veya aplazisi gelisim eksikligini veya gelismemisligi
ifade eder. Bunlar konjenital veya edinsel olabilir. Konjenital kondiler hipoplazi birinci
ve ikinci brankiyal arklardan kaynaklanan bazi sistemik durumlarin bir pargasi olarak
mandibular kondilin tek tarafli veya bilateral az gelismisligi seklinde ortaya cikar.
Edinsel kondil hipoplazisinde lokal veya sistemik faktorler etkili olabilir. Biiylime
doneminde anormal lokal biiylime stimiilasyonu kondil hiperplazisine neden olabilir
(61).

Cigneme Kasi Bozukluklar:

Miyalji:

Miyojenik agr1 bozuklugudur. Genellikle kasin uzamis kasilmasina ilk cevaptir.
Kasin fazla kullanimi veya kasa gelen lokal travma sonrasi olusabilir. Inflamatuar
degildir. Cigneme sisteminde elevatdr kaslarda ortaya ciktiginda agiz acikliginda
kisitlanma meydana gelir. Gergek bir kas zayifligi vardir ancak kas agris1 ¢6ziildiiglinde

kas giicli normal haline geri gelir (62).
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Miyozitis:

Lokal iltihaplanmanin kas ve tendonlarda goriildiigii bu durum travma, uzamis
miyospazm ya da yayilan enfeksiyon sebebiyle ortaya ¢ikabilir. Kaslarda palpasyonda
hassasiyet ve gerginlik goriilmekle birlikte istirahatte olan agr1 fonksiyon sirasinda artar.
Ilgili kas bolgesinde kizariklik ve sislik izlenmekle birlikte ates de goriilebilir (62).

Miyospazm:

Etiyolojisi tam belli olmayan merkezi sinir sisteminin sebep oldugu tonik kas
kasilmasidir. Miyospazmin ortaya ¢ikmasi i¢cin muhtemelen birkac faktor bir araya
gelmelidir. Lokal elektrolit dengesindeki degisikligin ve kastaki yorgunlugun
miyospazmin artmasina sebep oldugu diistiniilmektedir. Miyospazm siiresi ortalama
birka¢ dakikadir. Agr1 fonksiyon sirasinda daha da artar. Palpasyonda agr1 ve sertlik
hissedilir, ¢cene hareketinde ani baslayan bir kisitlanma vardir (62).

2.5.8. Temporomandibular Eklem Goriintilleme Yontemleri

Panoramik Radyografi:

Eskiden, panoramik filmler digler ve cenelerin diger yapilarin1 da goriintiide
icerdigi i¢cin TME'nin goriintiilenmesinde altin standart olarak degerlendirilmekteydi.
Ancak, panoramik filmde kafatasi taban1 ve zigomatik arkin {ist iiste binmesi, kondil ve
glenoid fossanin degerlendirilmesini sinirlamaktadir (63). Panoramik film ile kondilin
sadece lateral bolimii degerlendirilebilir (64). Belirgin olan erozyon, skleroz ve
osteofitin teshisinde, kondil ve ramus yiiksekliginin Ol¢lilmesinde ve asimetri
vakalarinda kullanilabilmektedir (65). Panoramik cihazlarinin bazilarinda bulunan 6zel
TME ¢ekim modlar1 sayesinde TME’nin agiz kapali ve acik pozisyondaki goriintiileri
incelenebilir (66).

Transkranial Radyografi:

Transkranial goriintiilemede eklemin kondil ve temporal pargalarin lateral yiizii
sagittal yonde goriintiilenir. Film kaseti kondilin goriintiilenecek tarafinda sagittal
diizleme paralel olacak sekilde yerlestirilir. X-151n demeti kondilin uzun aksina paralel,
kondilin kars1 tarafindan asag1 yonde, temporal kemigin petr6z kismina dogru pozitif 15-
25 derecelik agiyla yonlendirilir. Kliniklerin hemen hepsinde bulunan periapikal rontgen
cihazi ile goriintii olusturulur. Yontemin maliyeti diisiik, radyasyon dozu nispeten daha
azdir ve kolaylikla uygulanabilir. Eklemin lateral yilizeyinde bulunan kemik yapidaki
bariz degisimler, disloke olan kondil kiriklar1 ve kemikte ortaya ¢ikan belirgin degisimler

incelenebilir. Transkranial radyografiyi manyetik rezonans goriintiileme ile karsilastiran
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caligmalarda diisiik maliyeti ve kolaylikla uygulanabilmesinden dolay1r baslangig
radyografik inceleme i¢in transkranial radyografi dnerilmistir (67).

Transfaringeal Radyografi:

Goriintiilenecek olan kondil tarafinda sagittal diizleme paralel film kaseti
yerlestirilip, goriintiilenecek kondilin karsi tarafindan sigmoid g¢entik dogrultusunda
asagidan yukari 5 derecelik ag1 ve anterior yonde 7 derecelik a¢1 ile X-151n1 yonlendirilir.
Bu film alinirken siiperpozisyonu engellemek i¢in hastanin agzini olabildigince ¢ok
acmasi gerekir (67). Kondilin medial ylizeyinin incelenmesi net bir sekilde yapilabilir.
Ayrica da eklem boynunun incelenmesi de miimkiin oldugunda travma vakalarinda
kullanilabilir (68).

Transorbital Radyografi:

Orbitomeatal ¢izgi horizontal olacak sekilde hasta basinin 6ne dogru 10 derece
egimi saglanarak hastanin On tarafindan orbitaya ve goriintiilenmek istenen eklem
bolgesine dogru X-1sin1 yonlendirilir. Film kaseti X-1sinma dik olacak sekilde hasta
basinin arkasinda konumlandirilir. Cenenin olabildiginde agik olmasi veya 6n tarafa
dogru kaydilirmis olmasi1 gerekmektedir. Artikiiler tiiberkiilin mediolateral yiizeyi,
kondil basinda meydana gelen dejeneratif degisiklikler ve kondil boynu kiriklar
incelenebilmektedir (67).

Transmaksiller Goriintiileme:

Kondil ve mastoid proges siiperpozisyonunu engelleyen bu teknikte X-1smi ile
kondilin uzun aksi1 birbirine dik olmalidir. Kondil kiriklarinda, dejeneratif eklem
hastaliklarinda ve neoplazmlarin teshisinde bu teknikten yararlanilabilir (69).

Submentoverteks Goriintiileme:

X-1s1minin ramusa parelel olarak kafa tabanina yonlendirildigi teknikte ramus ve
yiiz asimetrisi, travma veya kondil deplasman ve rotasyonu cerrahi sonrasi
degerlendirilebilir (65).

Posteroanterior Radyografi:

Transversal yonde iskeletsel ve dentoalveoler iliskileri gdsteren posteroanterior
teknikten asimetri vakalarinda yararlanilabilir. Ancak bas pozisyonunun tekrar
ayarlanmasi zordur ve kullanilan anatomik noktalarin belirlenmesinde yanligliklar ortaya
c¢ikabilir. Bunlar kullaniminin kisitlanmasina sebep olan bazi faktorlerdir (70).

Artrografi:

TME i¢ diizensizligini goriintiilemek i¢in tercih edilen tekniklerden biridir. Tek
kontrasth artrografide, radyoopak materyal ya alt ya da iist eklem bosluguna ya da her
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iki bolmeye enjekte edilir. Cift kontrastli artrografide, kontrast maddelerin
enjeksiyonundan sonra eklem bosluguna az miktarda hava verilir. Disk konumu, sekli,
hareketi, disk veya disk yapisma yerinde meydana gelen perforasyon, kapsiilde meydana
gelen yirtiklar, diskin adezyonu bu teknikle incelenebilir. Ancak kemik yapilarla ilgili
¢ok az bilgi saglar (71). Yontemin invaziv olmasi, eklem diskinin medial ve lateral
deplasmaninin goriintiilenmesinde eksik olmast, islem sirasi ve sonrasinda agri meydana
gelmesi, hastanin radyasyon almasi, enfeksiyon ve alerji riski bulunmasi
dezavantajlarindandir (72).

Bilgisayarh Tomografi:

BT, hastanin etrafinda donen dairesel bir destege konumlandirilan kaynaga
diizenli yerlestirilmis multiplanar 1ginlar1 kullanan ileri bir goriintiileme teknigidir. X-
15101, bigimini ve gorlintiiniin kesit kalinligini kontrol eden bir kolimatorden geger. Isin,
bilgisayara aktarilmak iizere radyografik enerjiyi absorbe eden ve elektrik sinyallerine
doniistiiren bir dizi dedektor ile kaydedilir. Bilgisayar monitdrdeki kesitleri, diizlemleri
veya multiple bdliimleri rekonstriikte edebilir veya yazdirabilir. Kemik morfolojisini
degerlendirmek, kiriklar, dislokasyonlar, artrit, ankilozlar ve neoplaziler dahil olmak
tizere kemik degisikliklerini teshis etmek icin kullanilabilirler (73). Teknigin
dezavantajlar1 ise hastanin aldig1 radyasyon dozunun yiiksek olmasi, cihazin pahali
olmasi, ¢cekim siiresinin uzun olmasi, yumusak dokuyu ayirt etmekteki yetersizliktir (72)

Ultrasonografi:

Ses dalgalar: ile goriintiiniin elde edildigi pahali olmayan, invaziv olmayan ve
radyasyon igcermeyen goriintiileme teknigidir. Dis hekimliginde travmalar, servikal
lenfadenopatiler, yumusak dokudaki derin patolojiler, ¢igneme ve boyun kaslari,
temporomandibular eklem, periapikal lezyonlar ve tiikiiriik bezlerinin degerlendirilmesi
gibi bir¢ok alanda ultrason kullanimindan yararlanilmaktadir (74). TME goriintiileri
dejeneratif degisiklikler, eklem eflizyonu ve disk deplasman1 hakkinda bilgi verir (75).

Manyetik Rezonans:

MR, konvansiyonel veya bilgisayarli tomografiye kiyasla temporomandibular
bozukluklarin degerlendirilmesinde su an altin standart olarak kabul edilir (76). TME’nin
internal diizensizliklerinin belirlenmesi, disk konumu ve yapisinin gosterilmesinde
kullanilan en yaygin ve giivenilir goriintiileme yOntemidir. Iyonize radyasyon
kullanilmadan yumusak dokular gosterilir (77). Iyonize radyasyon icermediginden
dolay1 cocuk ve takibi sik olan hastalarda avantaj saglamaktadir (78). TME sagittal
kesitlerde agiz acik ve kapali olarak degerlendirilerek diskin kondil basiyla olan
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pozisyon iliskisine bakilabilir. Koronal planda gerceklestirilen ¢ekimlerle diskin medial
ve lateral kisimlar1 incelenebilir (54).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi:

KIBT’de iki boyutlu dedektor lizerine li¢ boyutlu konik X-151n1 demeti génderilir.
Es zamanli olarak X-151n1 kaynag1 ve dedektor sabit olan hasta basinin etrafinda dénerek
360 derecelik tarama gergeklestirir. Tarama sirasinda elde edilen ham veri olarak
adlandirilan yiizlerce veri bilgisayar programlari ile 3 boyutlu hacimsel verilere doniisiir
(79). Dijital hacimsel verinin en kiigiik birimi vokseldir. KIBT vokselleri izotropiktir. X,
Y ve Z eksenlerinde boyutlar esittir. Geleneksel bilgisayarli tomografide ise vokseller
anizotropiktir. Bu nedenle her ii¢ diizlemdeki boyutu ayni degildir. Voksellerin boyutlari
cihazdan cihaza farklilik gosterir. Konik 1s1nl bilgisayarli tomografi cihazlari ti¢ boyutu
da esit voksel ¢oziiniirliigiinde sunar (80). Klinik uygulamalarda kistler, tiimorler,
fibroossedz lezyonlar, paranazal siniisler, TME’ nin kemik yapilari, implant 6ncesi ve
sonrast degerlendirmeler, ortodontik degerlendirmeler, travmalar, anatomik dis
anomalileri, endodontik vakalar, periodontal defektlerde kullanimi yararhidir (81).
KIBT nin BT ye gore daha az radyasyon dozu i¢ermesi, daha az alan kaplamasi, daha
diisiik maliyetli olmasi, multiplanar rekonstriiksiyon gibi modlarinin bulunmasi,
goriintiiniin daha kolay olusturulmasi gibi avantajlari bulunmaktadir. Iki boyutlu
gorlintiileme yontemlerine gore daha yiiksek doz radyasyon icermesi, yumusak
dokularin ve yumusak doku lezyonlarinin internal yapisini gdsterememesi, Hounsfield
tiniteleri ile sinirli korelasyon gdstermesi ve metal restorasyonlardan kaynakli da olmak
tizere ¢esitli goriintli artefaktlarinin ortaya ¢ikabilmesi dejavantajlari arasindadir (82).
KIBT eklemin yumusak dokularini ve bosluklarini goriintiilemede yetersiz olmasina
karsin erozyon, diizlesme, osteofit, hipoplazi, subkondral kist ve skleroz gibi kemiksel

durumlarn goriintiillemede oldukga basarilidir (83) (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. TME’ nin oblik sagittal KIBT goriintiisii
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Etik Onay1

Retrospektif olarak yiiriitiilen bu ¢alismanin protokolii Helsinki Bildirgesi’ndeki
tim prensiplere uygun olarak ortaya konmustur ve kullanilan veriye erisim sadece
sorumlu arastirmacilar ile sinirlandirilmistir. Calisma, 2024/6121 sayili kararla Inénii
Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylanmustir.

3.2. Hasta Secimi

Bu ¢alisma i¢in indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali radyoloji arsivinde bulunan farkli sebepler (maksillofasiyal
bolgede bulunan lezyonlar, gomiili siiperniimere disler, temporomandibular eklem
hastaliklari, implant cerrahisi veya ortognatik cerrahi vs.) neticesinde alinan KIBT
goriintiileri retrospektif olarak taranmistir. Radyografik degerlendirme sonucunda 1
Ocak 2022-29 Nisan 2024 tarihleri arasinda unilateral maksiller siniis hipoplazisi olan
77 hastanin ayni standartlarda alinmis KIBT goriintiileri kullanilmistir. Hastalarin
%66.2°s1 kadin, %33.8’1 erkek hastalardan olusmaktadir. Yine hastalar 18-73 yas
araliginda olup, hastalarin yas ortalamasi 40.05° dir. Tek tarafli maksiller siniis
hipoplazisi olan hastalar, 18 yas istli olan hastalar, posteriorda okliizyonu bulunan
hastalar calismaya dahil edilmistir. Calisma alaninda daha 6nceden gecirilmis cerrahi
operasyonu bulunan, calisma alaninda yabancit cisim bulunan, herhangi bir
kraniyofasiyal sendrom bulgusu olan, dissiz veya posteriorda okliizyonu olmayan ya da
calisma alaninda fraktiirii olan hastalarin goriintiileri ¢calismaya dahil edilmemistir. Yine
goriintii kalitesi kotli olan radyografik goriintiiler (metal artefakti, ¢ekim sirasinda hasta
pozisyonuna ve hareketine bagl artefaktlar vb. sebeplerle goriintiide olusan bozukluklar)
calisamaya dahil edilmemistir.

3.3. Radyografik Veri Setinin Elde Edilmesi

Arsivdeki tiim goriintiiler i¢in Indnii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi A1z,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan NewTom 5G (Verona, Italy) KIBT
cihaz1 kullanilmistir (Sekil 3.1). Hastalar standart supin pozisyonda iken alinan
goriintiilerin tarama stiresi 18 s, goriintiileme alan1 15%12 cm; exposure siiresi=3.6 s,

kVp=110, mA=1-20; voxel boyutu 0.2 mm?*’tiir. Hastanin bas1 gantri i¢ine Frankfurt
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diizlemi yere dik olacak sekilde ve goriintiileme sirasinda ag1z kapali ve kafa sabit olacak

sekilde ayarlanmistir.

Sekil 3.1. Goriintiilerin elde edildigi KIBT cihaz

3.4. Gorintiilerin Degerlendirilmesi

Koronal kesitlerden yapilan degerlendirmeler sonucu tek tarafli maksiller siniis
hipoplazisine sahip olan hastalar elde edildi. Maksiller siniis hipoplazisinin koronal
planda tanimlanmasinda daha kiigiik ve oval sekilli siniis, daha biiyiikk ve oval sekilli

orbita, orbitanin medial siirmin lateralinde kalan medial siniis duvari, infundibulum
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seviyesinde orbita merkezinin medialinde kalan lateral siniis duvari, siniis tabaninin
nazal kavite tabanindan superiorda konumlanmasi kriterlerinden en az dordiine sahip
olan hastalar kullanilmistir (22) (Sekil 3.2). Bu hastalarda temporomandibular eklem

Olctimleri hipoplazik maksiller siniisii olan taraf ve normal maksiller siniisii olan taraf

olmak tizere ayr1 ayr1 yapildi.

Sekil 3.2. Unilateral maksiller siniis hipoplazisinin koronal kesit KIBT goriintiisii

3.4.1. Kondil Boyutu
Aksiyal kesitten yapilan goriintiilemelerde kondilin maksimum mediolateral
boyutunu gosteren kesitten kondilin mediolateral ve anteroposterior uzunlugu hesaplandi

(84) (Sekil 3.3).
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antero-posterior

medio-lateral

Sekil 3.3. KIBT aksiyal kesit goriintiisiinde kondilin mediolateral ve anteroposterior
boyutu

3.4.2. Eklem Arahklar:

Temporomandibular eklem aralig1 6l¢iimii i¢in kondilin maksimum mediolateral
boyutunu gosteren aksiyal goriintiiden 1mm’lik kesitte alinan oblik sagittal kesitlerden
en merkezi olan oblik sagittal kesit se¢ildi (Sekil 3.4). Bu kesitte mandibular fossa
gorlntiisiindeki en {ist nokta belirlendi. Bu nokta MF olarak adlandirildi. Kondilin
anterior ve posterior ylizeylerindeki en belirgin noktalar belirlendi. Anterior en belirgin
nokta A, posterior en belirgin nokta P olarak adlandirildi. MF noktasi A ve P noktalarina
birer teget ile baglandu.

Anterior eklem aralii: A teget noktasindan glenoid fossaya 6lgiilen dik mesafe,

Posterior eklem araligi: P teget noktasindan glenoid fossaya oOlciilen dik mesafe,

Superior eklem araligi: Kondil basi superiorunun en ¢ikintili noktasindan MF

noktasina dlgiilen dik mesafe (84) (Sekil 3.5).
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Sekil 3.4. a. Kondilin maksimum mediolateral boyutunu gosteren KIBT aksiyal kesit
goriintiisti. b. Kirmizi ¢izgiye karsilik gelen (a) oblik sagital kesit KIBT goriintiisii

Sekil 3.5. Anterior, superior ve posterior eklem araliklar1 6l¢timlerini gésteren KIBT
oblik sagittal kesit goriintiisii (Mavi ¢izgi superior eklem araligi, sar1 ¢izgi anterior

eklem aralig1 ve yesil ¢izgi posterior eklem aralig)
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3.4.3. Artikiiler Eminens Egimleri

Artikiiler eminens egimi 2 ayr1 ag1 kullanilarak degerlendirildi. Eklem araligi
6l¢timiinde de kullanilan kondilin maksimum mediolateral boyutunu gosteren aksiyal
goriintiiden 1 mm’lik kesitte aliman oblik sagittal kesitlerden en merkezi olan oblik
sagittal kesitten dlciimler gergeklestirildi (Sekil 3.6). Ol¢iim 6ncesi MF noktasina ek
olarak bazi noktalar ve hatlar belirlendi.

AE: Artikiiler eminens goriintiisiindeki en alt nokta,

a: AE noktasindan gegen frankfurt diizlemine paralel hat,

b: MF noktasindan gegen frankfurt diizlemine paralel hat,

c: Artikiiler eminensin posterior egiminin miimkiin olan en biiyiik yiizeyine teget
olan hat,

d: MF ve AE noktalarindan gegen hat,

Alfa acis1: a hatti ile ¢ hattinin kesismesi ile olusan agi,

Beta agisi: a hatt1 ile d hattinin kesismesi ile olusan ag1 (84, 85) (Sekil 3.7).

Sekil 3.6. a. Kondilin maksimum mediolateral boyutunu gosteren KIBT aksiyal kesit
gorilintiisii. b. Kirmizi ¢izgiye karsilik gelen (a) oblik sagital kesit KIBT goriintiisii
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Sekil 3.7. Artikiiler eminens egim agilarin1 gosteren oblik sagittal kesit KIBT

goriintlisii (o ag1s1: Pembe ve yesil ¢izgi arasindaki ag1, B acisi: Mavi ve pembe ¢izgi

arasindaki ag1)

3.4.4. Glenoid Fossa Cati Kalinhgi

Glenoid fossa cati kalinligi olglimiinde kondilin maksimum mediolateral
boyutunu gosteren aksiyal goriintiiden 1mm’lik kesitte alinan oblik sagittal kesitlerde
belirlenen en ince c¢at1 kalinligina sahip olan kesit kullanildi. MF noktas ile intrakranial
fossa arasindaki dik mesafe Olciildii. Glenoid fossa catisinda devamlilik kaybi olan

hastalarda 6l¢iim sonucu 0 olarak degerlendirildi (84, 86) (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Glenoid fossa ¢at1 kalinligin1 gosteren oblik sagittal kesit KIBT goriintiisii
3.4.5. Ramus Uzunlugu
Ramus uzunlugu 6l¢timleri de yine eklem araliklar ve artikiiler eminens egimleri
Olctimleri icin kullanilan kesitten gerceklestirildi. Kondilin en posterior ve superior
noktas1 olan ve Co olarak adlandirilan nokta ile Go olarak adlandirilan gonial nokta

arasindaki mesafenin ol¢iilmesi ile belirlendi (84, 87) (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Ramus uzunlugunu gosteren oblik sagittal kesit KIBT goriintiisii
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3.4.6. Kondil Sekli
Kondil sekli mandibular kondilin en net goriildigii koronal kesitten

degerlendirildi. Kondil sekli yuvarlak, diiz, a¢ili ve konveks olmak {izere 4 tipte

siniflandirildi (84) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Kondil sekillerinin KIBT koronal kesit goriintiileri. Yuvarlak (a), diiz (b),
acili (c), konveks (d)

3.5. istatistiksel Yontem

Veriler R programlama dilinin 4.4.1 versiyonu kullanilarak analiz edildi. Normal
dagilima uygunluk Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Normal dagilima uyan
degiskenlerin karsilastirilmasinda bagimsiz iki 6rnek t test kullanildi. Normal dagilima
uymayan degiskenlerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Gruplara
gore kondil seklinin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanildi. Nicel verilerin
gosteriminde ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum) kullanildi.

Onem diizeyi p<0.05 olarak alind.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Tanimlayic istatistikler

Frekans Yiizde
Cinsiyet
Kadin 51 66.2
Erkek 26 33.8
Ortalama + SS Ortanca (min-mak)
Yas 40.05 £ 14.04 40 (18 - 73)

Cinsiyet verisinde kadinlarin oran1 %66.2 iken, erkeklerin oran1 %33.8 olarak

elde edilmistir. Yas i¢in 77 gozlem {lizerinden ortalama deger 40.05 olarak elde

edilmistir.

Tablo 4.2. Gruplara gore parametrelerin karsilastirilmast

Normal Siniis Hipoplazik siniis Test Istatistigi p

Alfa Agist 56.47 £ 13.13 55.32 + 12.07 0.567 0.571%
Beta Acist 42.3 (19- 435) 39.9 (21 -61.9) 3326.000 0.192Y
Cat1 kalinligt 0.6 (0-2.1) 0.6 (0-2.8) 2604.500 0.174”
Anteroposterior 7.09 + 1.48 7.02 +1.38 0.310 0.757*
uzunluk

Mediolateral uzunluk  18.32 +2.21 18.41+2 -0.268 0.789*
Anterior eklem 1.9 (0.4-4.5) 1.9 (0.4-4.5) 2930.000 0.902”
araligi

Posterior eklem 2(0.7-28.2) 1.9 (04 -12.1) 3100.500 0.624Y
araligi

Superior eklem 3.4 (0.6-8.2) 34(0.6-9.5) 2990.000 0.928Y
araligi

Ramus uzunlugu 49.2 (4.8—-65.4) 48.8 (38.5-64.1) 2922.500 0.881”

* Bagimsiz Ornek t testi; ¥ Mann Whitney U testi, otalama+s. sapma, ortanca (minimum — maksimum)

Normal siniislerde ortalama alfa degeri 56.47 iken hipoplazik siniislerde 55.32

olarak elde edilmistir. Elde edilen ortalama alfa degerleri normal siniis ve hipoplazik

sintislerde farklilik gostermemektedir (p=0.571). Normal siniislerde ortanca beta degeri

42.3 iken hipoplazik siniislerde 39.9 olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca beta

degerleri normal siniis ve hipoplazik siniislerde farklilik gostermemektedir (p=0.192).

Normal siniislerde ortanca ¢at1 kalinlig1r degeri 0.6 mm iken hipoplazik siniislerde 0.6

mm olarak elde edilmistir. Elde edilen ortanca degerler grup faktoriine gore farklilik

gostermemektedir (p=0.174). Grup faktoriine gore ortalama anteroposterior uzunluk

degerleri arasinda istatistiksel olarak fark olmadig: tespit edilmistir (p=0.757). Normal
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siniislerde ortalama deger 7.09 mm iken hipoplazik siniislerde 7.02 mm olarak elde
edilmistir. Normal siniislerde ortalama mediolateral uzunluk degeri 18.32 mm iken
hipoplazik siniislerde 18.41 mm olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler arasinda
istatistiksel olarak fark yoktur (p=0.789). Normal siniislerde ortanca anterior eklem
araligi degeri 1.9 mm iken hipoplazik siniislerde 1.9 mm olarak elde edilmistir ve elde
edilen degerler arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0.902). Normal siniislerde
ortanca posterior eklem araligir degeri 2 mm iken hipoplazik siniislerde 1.9 mm olarak
elde edilmistir. Elde edilen ortanca degerler grup faktoriine gore farklilik
gostermemektedir (p=0.624). Normal siniislerde ortanca superior eklem araligi degeri
3.4 mm iken hipoplazik siniislerde 3.4 mm olarak elde edilmistir ve elde edilen degerler
arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0.928). Normal siniislerde ortanca ramus
uzunlugu degeri 49.2 mm iken hipoplazik siniislerde 48.8 mm olarak elde edilmistir.
Elde edilen ortanca ramus uzunlugu degerleri grup faktoriine gore farklilik

gostermemektedir (p=0.881).

Tablo 4.3. Gruplara gore kondil seklinin karsilastirilmasi

Normal Siniis Hipoplazik siniis Test Istatistigi p
kondil sekli
Yuvarlak 20 (26.3) 21 (27.3) 2.816 0.421%
Diiz 29 (38.2) 28 (36.4)
Actli 18 (23.7) 24 (31.2)
Konveks 9 (11.8) 4(5.2)

* Pearson’s Chi Squared Test ; n(%)

Normal maksiller siniis grubunda kondil sekli dagilimlari incelendiginde
yuvarlak olanlarin oran1 %26.3, diiz olanlarin oran1 %38.2, agili olanlarin oran1 %23.7
ve konveks olanlarin oran1 %11.8 olarak elde edilmistir. Hipoplazik maksiller siniis
grubunda kondil sekli dagilimlar1 incelendiginde yuvarlak olanlarin orani %27.3, diiz
olanlarin oran1 %36.4, ag1l1 olanlarin oran1 %31.2 ve konveks olanlarin oran1 %5.2 olarak
elde edilmistir. Kondil sekli ile grup arasinda baglant1 olup olmadig: incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli bir baglantinin var olmadig: tespit edilmistir (p=0.421).
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5. TARTISMA

Calismamizda unilateral maksiller siniis hipoplazisinin TME morfolojisine etkisi
incelenmistir. Kondil boyutlari, eklem araliklari, artikiiler eminens egimleri, glenoid
fossa cat1 kalinligi, ramus uzunlugu, kondil sekli parametreleri degerlendirilmistir.

Glenoid fossa catist TME ve orta kranial fossanin birbirinden ayrilmasini
saglayan ince bir temporal kemik tabakasidir (88). Bir¢ok ¢alismada TME nin glenoid
fossa catisinin kalinligi degerlendirilmistir (89).

Khojastepour ve arkadaglart TME hastalig1 olan ve olmayan gruplar arasinda
glenoid fossa cati kalinligim1 KIBT kullanarak karsilastirmistir. Bu ¢aligmanin
sonuclarina gére TME hastalarinda ortalama glenoid fossa cat1 kalinligt 1.91mm, TME
hastalig1 olmayan grupta ise 1.12 mm oldugu bulunmustur. TME hastalarinda glenoid
fossa ¢at1 kalinliginin 6nemli 6l¢iide arttigr goriilmiistiir (90).

Soydan ve arkadaglar1 eklemdeki dejeneratif kemik degisikliklerinin minimum
glenoid fossa c¢ati kalinligina etkisini arastirmislardir. Eklemler KIBT ile
degerlendirilerek osteoartritli ve osteoartriti olmayan gruplar olarak simiflandirilmistir.
Osteoartrit bulgular1 erozyon, osteofit, diizlesme, skleroz ve psodokist olarak
belirlenmistir. Osteofit, skleroz, diizlesme ve psddokistin minimum glenoid fossa cati
kalinlig ile iligkili oldugu ve ¢at1 kalinliginin osteoartritli grupta osteoartriti olmayan
gruba daha yiiksek oldugu bulunmustur. Osteoartrit grubunda glenoid fossa cati1 kalinligi
ortalama 0.91mm, osteoartriti olmayan grupta ortalama 0.69 mm olarak ol¢iilmiistiir
91).

Ejima ve arkadaslari KIBT’de koronal kesitteki kondil basi morfolojik
degisikliklerinin glenoid fossa cat1 kalinlig1 iizerine etkisini degerlendirmislerdir. Kondil
morfolojisi konveks, agili, diiz, yuvarlak ve diger olarak smiflandirilmistir. Cati
kalinliginin kondil morfolojisinden etkilenmedigi bulunmustur. Tiim kondil gruplarinin
ortalama glenoid fossa ¢ati kalinlig1 ise 0.99 mm olarak Ol¢lilmiistiir. Ayn1 zamanda
osteoartritik  degisikliklerin  (osteofit, erozyon, diizlesme) sagittal kesitte
degerlendirilmesinde glenoid fossa c¢at1 kalinliginda artisa sebep oldugu bildirilmistir
(89).

KIBT ile sagittal kesitlerden minimum glenoid fossa c¢ati kalinliginin
degerlendirildigi Ilgily ve arkadaslarmin calismasinda &lgiimler gerceklestirilmistir.

Hastalar kondil morfolojisine gore koronal kesitlerden konveks, agili, diiz, yuvarlak ve
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diger olmak fizere gruplara ayrilmislardir. Ayrica sagittal kesitlerden yapilan
degerlendirmelerde diizlesme, osteofit ve erozyon varligina gore osteoartritik degisimleri
olan ve olmayan durumlarda da minimum glenoid fossa ¢at1 kalinlig1 degerlendirilmistir.
Koronal kesitlerde yapilan kondil morfolojisi farkliliklarinin minimum c¢at1 kalinligr ile
iliskili olmadig1 gozlemlenmistir. En diisiik ¢at1 kalinlig1 diizlesme goriilen hastalarda
izlenmistir. En yiiksek ¢at1 kalinligi ise osteofit grubunda izlenmistir (92).

Matsumoto ve arkadaslar1 MR muayenelerinde eklem eflizyonu ve disk yer
degistirmesi gosteren osteoartritik hastalarda KIBT kullanarak minimum glenoid fossa
cat1 kalinligini 6lgmiislerdir. Catinin minimum kalinlig1 disk yer degistimesi ile 6nemli
derecede iligkili degildi ancak c¢ati kalinligmin artisinda eflizyonun 6nemli oldugu
sonucuna varmiglardir (93).

Calismamizda elde edilen sonuglarda hipoplazik maksiller siniis ve normal
maksiler siniis taraflarinda minimum glenoid fossa cati kalinligit 0.6 mm olarak
bulunmustur. Bu sonu¢ hipoplazik maksiller siniisiin glenoid fossa ¢ati kalinligina
etkisinin anlamli olmadigin1 gostermekte ve hipoplazik maksiller siniisiin glenoid fossa
catist lizerine dogrudan etkisinin olmadigini desteklemektedir. Literatiirdeki caligsmalar
degerlendirildiginde ise osteoartrit veya TME hastaliklar1 gibi durumlarin glenoid fossa
cat1 kalimhginda degisikliklere sebep oldugu goriilmiistiir ancak bizim ¢alismamizda
hipoplazik siniisiin ¢at1 kalinliginda degisiklige sebep olmadigi goriilmiistiir.

Crovetto-Martinez ve arkadaglar1 glenoid fossa cati kalinli§i ve superior
semisirkiiler kanal (SSK) ¢at1 kalinlig1 arasindaki korelasyonu ve dehisenslerin varligini
BT ile degerlendirmistir. Dehisens varligt ve bu iki kalinlik arasinda anlamli bir
korelasyon bulunmustur. SSK dehisensi olan hastalarin %14.1’inde glenoid fossa
catisinda da dehisens izlenirken, SSK dehisensi olmayan hastalarin tiimiinde glenoid
fossa catisinda da dehisens izlenmemistir (94). Davvaz ve arkadaslar1 da ayni iki ¢ati
kalinliginmi ve dehisensleri KIBT ile degerlendirmistir. Cat1 kalinliklarinin birbirleri ile
onemli 6lctide iligkili oldugu sonucu bulunmustur (95). Ek olarak Crovetto-Martinez ve
arkadaslarinin ¢alismasinda SSK dehisens varligi olmadan glenoid fossa catisi dehisans
vakasinin olmadig1 goriilmiistiir (94). Bununla birlikte, Davvaz ve arkadaslarinin ¢aligsma
sonuglari, SSK dehisensi olmamasina ragmen glenoid fossa ¢atisinda dehisens oldugunu
gostermistir (95). Bizim ¢alismamizda SSK 6l¢timii yapilmamais olsa da literatiirde SSK
ve glenoid fossa catis1 arasinda iliski bulundugu belirtilmektedir. Bizim ¢alismamizda
hipoplazik maksiller siniisiin glenoid fossa catis1 ilizerine etkisinin anlamli olmadigi

ortaya konulmustur.
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Toplumda mandibular kondilin glenoid fossadaki ideal pozisyonu i¢in nicel bir
standart yoktur (96). TME hastaligi olmayan kisilerde Dalili ve arkadaslari eklem
araliklarii KIBT ile koronal ve sagittal kesitlerden degerlendirmistir. Kondilin merkezi
konumlanmasi anterior veya posteriorda konumlanmasindan daha yaygin bulunmustur
(97). Calismamizda elde edilen veriler hipoplazik ve normal maksiller sinlis gruplari
arasinda anterior, posterior ve superior eklem araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigim1 gostermektedir. Bu bulgu hipoplazik siniislerin TME’de belirgin bir
pozisyonel degisiklige sebep olmadigini diisiindiirmektedir.

Lin ve arkadaglarinin KIBT ile tek tarafli dudak damak yarigi olan smif III
hastalarin anterior, posterior ve superior eklem araliklarini degerlendirmesi sonucu yarik
ve yarik olmayan taraflar arasindaki anterior, posterior ve superior eklem bosluklarinda
anlamli bir fark bulamamislardir (98). Bu g¢alismanin bizim c¢alismamizla olan ortak
noktas1 anatomik farkliliklarin eklem araliklar1 6l¢iimleri lizerinde istatistiksel olarak
anlamli etkisinin olmamasidir.

Ikeda ve arkadaslarinin semptomsuz ve MR ile disk deplasmani olmadig
dogrulanan hastalar1 KIBT ile sagittal kesitlerden degerlendirmeleri sonucu anterior,
posterior ve superior eklem araliklarinin sirasiyla ortalama degerlerini 1.3 mm, 2.1 mm
ve 2.5 mm olarak o6lgmiislerdir (99). Calismamizda elde edilen Slgiimlerde hipoplazik
maksiller siniis tarafinda anterior, posterior ve superior eklem araliklari ortalama
degerleri sirastyla 1.9 mm, 1.9 mm, 3.4 mm, normal maksiller siniis tarafinda ise sirasiyla
1.9 mm, 2 mm, 3.4 mm olarak elde edilmistir. Bu degerler ile Ikeda ve ark (99) elde ettigi
degerler dogrudan karsilastirilmamis olsa da hipoplazik siniis tarafi ve normal siniis
tarafi eklem araliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi, maksiller
siniis hipoplazisinin eklem araliklarin1 anlamli bir sekilde etkilemedigini ortaya
koymaktadir.

Park ve arkadaglari osteoartiri olan hastalar1 KIBT ile takip ederek ilk
gorlntiilerinin ve 1 yil sonraki goriintiilerinin anterior, posterior ve superior eklem
araliklarinin  Ol¢limlerini sagittal kesitlerden karsilastirmislardir. Anterior eklem
araliginin hastalar arasinda zaman igerisinde azaldigini bildirmislerdir (100).

Imanimoghaddam ve arkadaslar1 temporomandibular eklem bozuklugu olan ve
eklem bozuklugu olmayan kontrol grubu arasinda kondil pozisyonlarini KIBT ile sagittal
kesitlerden degerlendirmislerdir. Anterior, posterior ve superior eklem bosluklar
Ol¢timleri yapilmistir. Superior ve posterior eklem bosluklari eklem bozuklugu olan grup

ve kontrol grubu arasinda onemli Ol¢lide farkli bulunmamistir. Anterior eklem
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boslugunun ortalama boyutlar1 ise eklem bozuklugu olan grupta daha biiyiik
bulunmustur (101).

Yildizer ve arkadaglar1 TME anterior dislokasyonu olan hastalar1 ve saglikli
kontrol grubunu kiyaslamiglardir. Sagittal kesitlerden anterior, posterior ve superior
eklem araliklar1 KIBT ile degerlendirilmistir. Superior ve anterior eklem araliklar
ortalamasi hasta grubunda sirasiyla 4.08 mm , 2.96 mm, kontrol grubunda ise sirastyla
3.46 mm, 2.60 mm hesaplanarak hasta grubunda kontrol grubuna gére 6nemli dlgiide
daha yiiksek bulunmustur. Posterior eklem aralig1 ortalama degerleri hasta grubunda 3.32
mm, kontrol grubunda ise 2.72 mm olarak hesaplanmistir. Bu degerler istatistiksel olarak
anlamli derecede farklt bulunmamistir. Kondilin anterior, merkezi veya posterior
konumlanmasinda hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark olmadig1 gériilmiistiir
(102).

Diger calismalar birlikte degerlendirildiginde eklem araliklarinin osteoartrit veya
anterior dislokasyon gibi silireclerden etkilenebilecegi ortaya c¢ikmaktadir. Bununla
birlikte Paknahad ve arkadaglar1 eklem disfonksiyonu olan ve saglikli olan gruplarin
kondil pozisyonlarint KIBT ile karsilastirmislardir. Sagittal kesitlerden anterior ve
posterior eklem araliklar1 degerlendirilmistir. Kondiler pozisyon i¢in semptomatik ve
asemptomatik gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 calismada goriilmiistiir (103).
Bizim c¢alismamizda ise hipolazik taraf ve normal taraf maksiller siniis eklem
araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Hipoplazik siniisiin
eklem araliklarina etkisinin anlamli olmadig1 goriilmektedir.

Wang ve arkadaglar1 tek tarafl ikinci molar dislerinde makas 1sirig1 olan hastalar
ve kontrol grubunda KIBT ile aksiyal kesitlerden kondilin anteroposterior ve
mediolateral boyutlarim1 karsilagtirmistir. Deney grubunda makas 1sirig1 olan ve
olmayan taraflar arasinda yapilan karsilastirma sonucunda kondilin maksimum
mediolateral ve anteroposterior boyutlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degilken; deney grubu ve kontrol grubu arasinda da kondilin maksimum mediolateral
ve anteroposterior boyutlarinda anlamli bir fark bulunamamistir (104). Bizim
calismamizda maksiller siniis hipoplazisi olan taraf ve normal siniis tarafindaki kondilin
maksimum mediolateral ve anteroposterior boyutlarinda anlamli bir fark
bulunamamaistir. Bu bulgu sonucunda ¢alismamizda maksiller siniis hipoplazisinin tek
tarafli makas 1sirig1 gibi TME morfolojisi iizerinde belirgin bir degisiklige neden

olmadig1 sonucuna ulasilmistir.
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Okur ve arkadaslar1 BT de aksiyal kesitleri kullanarak hem anteroposterior yonde
hem de mediolateral yonde kondil boyutlarint TME bozuklugu olan ve olmayan gruplar
arasinda karsilastirmislardir.  Kondilin anteroposterior ve mediolateral boyutlari
Olctimlerinde hasta ve kontrol gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
bildirmislerdir. TME bozuklugu olan hastalarda kondil boyutlarinin dlgiimleri daha
kii¢iik bulunmustur (105).

Yasa ve arkadaslar1 TME disfonksiyonu olan ve asemptomatik olan gruplar
arasinda KIBT ile kondilin maksimum mediolateral ve anteroposterior boyutlarini
aksiyal kesitlerden Slgmiislerdir. Calismada asemptomatik grupta anteroposterior ve
mediolateral kondil boyutu daha biiyiik bulunmustur (84).

Paknahad ve arkadaslar1 KIBT kullanarak osteoartrit ile TME bilesenlerindeki
morfolojik degisiklikler arasindaki iliskiyi arastirmislardir. TME bozuklugu olan ve
olmayan gruplar arasinda aksiyal kesitlerden kondilin maksimum mediolateral ve
anteroposterior  boyutunu  karsilagtirmiglardir.  Hasta  grubunda  maksimum
anteroposterior boyut ortalamasi kontrol grubuna gore Onemli Olgiide daha diisiik
bulunmustur. Maksimum anteroposterior boyut osteoartrit siddeti ile anlamli bir iliski
gostermistir ancak maksimum mediolateral boyut osteoartrit siddeti ile anlamli bir iligki
gostermemistir. Osteoartrit siddeti arttik¢a ortalama anteroposterior boyut 6nemli 6l¢iide
azalmistir (106).

KIBT ile yapilan diger bir calismada Derwich ve arkadaslari osteoartritik
degisikliklerin TME morfolojisine etkisini degerlendirmislerdir. Aksiyal kesitlerde
kondilin maksimum mediolateral ve anteroposterior boyutlar1 6l¢lilmiistiir. Kondillerin
anteroposterior boyutlarinin, artan sayida osteoartritik degisiklikle onemli olgiide
azaldigin1 gostermislerdir. Kondilin maksimum mediolateral boyutu ile ilgili ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (107).

Zhai ve arkadaglar1 KIBT ile dejeneratif eklem hastaligi olan grup ile kontrol
grubu arasinda TME iizerinde Slgiimler gerceklestirmislerdir. Radyografide osteofit,
diizlesme, subkondral kist, erozyon, subkortikal skleroz varlig1 dejeneretif degisiklikler
olarak kabul edilmistir. Dejenatif grup ayrica ¢igneme tercihinin yapildig: taraf ve tercih
edilmeyen taraf olarak iki gruba ayrilmistir. Ug grup arasinda aksiyel kesitlerden
kondilin maksimum mediolateral ve anteroposterior boyutlar1 6l¢timleri karsilastirilmasi
yapilmistir. Cignemede tercih edilen tarafin maksimum mediolateral boyutu daha
biiyiik olmasia ragmen, tercih edilen tarafin maksimum anteroposterior boyutu ise

tercih edilmeyen taraftakinden 6nemli dl¢iide daha kiiciik oldugu kesfedilmistir (108).
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Park ve arkadaslar1 vertikal iskelet paternine gore hiperdiverjan, normodiverjan
ve hipodiverjan olarak {i¢ gruba ayirdiklart gruplarin mandibular kondillerinin
anteroposterior ve mediolateral boyutlarint KIBT ile aksiyal kesitlerden yapilan
Olctimlerle karsilastirmislardir. Hiperdiverjan yiiz morfolojisine sahip grup daha kiigiik
anteroposterior ve mediloateral kondil boyutu ile iliskili bulunmustur (109). Song ve
arkadaslari tarafindan yapilan KIBT calismasinda Angle siniflamasina gore sinif I, sinif
I ve siuf III hastalarda aksiyal kesitlerden mandibular kondilin anteroposterior ve
mediolateral boyutlarinin 6l¢limleri gerceklestirilmistir. Calisma sonucunda kondilin
maksimum mediolateral ve aneteroposterior boyutu en biiyiik olan grup sinif I olarak
Olciilmiistiir (110).

Calisma bulgularimizda maksiller siniis hipoplazisinin kondil boyutlari iizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 gosterilirken literatiirlerden elde edilen sonuglarla birlikte
kondilin maksimum mediolateral ve anteroposterior boyutundaki degisimlerin daha ¢ok
klinik disfonksiyonlar, vertikal iskelet paternleri, malokliizyonlar ile iliskili oldugu
distiniilebilir.

Lemes ve arkadaglar1 hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan yiiz biiyiime
paternlerine sahip bireylerin KIBT ile sagittal kesitlerden ramus uzunlugunu
degerlendirmislerdir. Kondilin en superior ve posterior noktasi ile gonion aras1 mesafe
Olciilmiistiir. Hiperdiverjan, normodiverjan ve hipodiverjan gruplar1 arasinda yapilan
6l¢iim sonucu mandibular ramus uzunlugu hiperdiverjan grupta onemli 6l¢iide daha
diisiik bulunmustur (111).

You ve arkadaslar1 ii¢ boyutlu BT goriintiileri iizerinden ramus uzunluk
Olctimlerini smif III hastalarda gergeklestirmislerdir. Sinif III hastalar mentonun
deviasyon derecesine gore asimetri ve simetri grubu olarak iki gruba ayrilmistir. Asimetri
grubunda ramus uzunlugu simetri grubuna kiyasla daha uzun bulunmustur. Asimetri
grubunda sapma olan ve olmayan taraflar karsilastirildiginda ise sapma olmayan tarafta
ramus uzunlugu 6nemli 6l¢iide daha uzun bulunmustur (112).

KIBT goriintiileri lizerinde ramus uzunlugu ol¢limlerinin yapildigi Sanders ve
arkadaslarinin ¢alismasinda sinif II subdivizyon hastalarinda sinif II tarafindaki ramus
uzunlugu sinif I tarafindan daha kisa bulunmustur (113).

Celikoglu ve arkadaslar1 KIBT goriintiileri tizerinden unilateral ve bilateral dudak
damak yarig1 olan hastalarda ramus uzunlugunu degerlendirip normal kontrol grubunun

ramus uzunlugu ile karsilagtirmislardir. Unilateral dudak damak yarig1 hastalarin ramus
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uzunlugunda normal ve yarik taraflar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur. Yarik tarafta ramus uzunlugu 6nemli 6l¢iide daha diisiik 6l¢tilmiistiir (114).

Ramus uzunlugunun degerlendirildigi Golshah ve arkadaslarinin KIBT
caligmasinda tek tarafli dudak damak yarigi olan hastalar ve saglikli kontrol grubu
karsilastirilmistir. Kontrol grubunda ramus uzunlugu ortalamasi tek tarafli dudak damak
yarikli hastalardan daha biiyiik bulunmustur (87).

Tek tarafli dudak damak yarig1 olan hastalarda Lin ve arkadaslari tarafindan KIBT
goriintilileri lizerinden ramus uzunlugu Ol¢limii yapilan caligmada yarik olan taraftaki
ramus uzunlugu yarik olmayan tarafa gére daha kisa bulunmustur (98).

KIBT goriintiileri iizerinden ramus uzunlugu juvenil idiyopatik artrit
(JIA) hastalarinda  Farronato ve arkadaslar1 tarafindan degerlendirilmistir. Juvenil
idiopatik artrit hastalar1 tek tarafli ve cift tarafli eklem tutulumuna gore ayrilmis ve
saglikli kontrol grubu ile kiyaslanmislardir. Tek tarafli JIA hastalarinda etkilenmeyen
tarafin ramus uzunlugu ile kontrol saglikli grubunun ramusu uzunlugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir ancak etkilenen taraf ramus uzunlugu
etkilenmeyen taraf ve kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark
gostermistir. Etkilenen taraflarin ramus uzunlugu O©nemli bir derecede azalma
gostermistir. Bilateral JIA hastalarinda ise ramus uzunlugu kontrol grubununkinden
belirgin sekilde daha kisa bulunmustur (115).

Gonzalez ve arkadaslar1 KIBT goriintiilerini kullanarak tek tarafli JIA hastalarmin
ramus uzunluklarini ortopedik tedavi dncesi ve sonrasi degerlendirmis ve bu hastalar
saglikli kontrol grubu ile kiyaslamislardir. Ramus uzunlugu, ¢alisma grubunda etkilenen
tarafta Oonemli Ol¢iide daha kiiciik bulunmustur. Etkilenmemis taraftaki ve kontrol
grubundaki ramus uzunlugu tedavi sirasinda 6nemli 6l¢iide artis gdstermistir. Etkilenen
taraf ise daha yavas bir bliylime paterni goriilmistiir (116).

Literatiirdeki calismalarda malokliizyonlarin ve yiiz biiylime paternlerinin ramus
uzunlugu iizerinde etkilerinin oldugu belirtilirken dudak damak yarigimin da ramus
uzunlugunda degisikliklere sebep oldugu goriilmiistiir. Ayrica JIA hastalarinda eklem
tutulu olmasi durumunda ramus uzunlugunun daha kisa kaldig1 goriilmistiir.
Calismamizda elde edilen sonuglarda hipoplazik maksiller siniisiin ramus uzunlugu
tizerinde anlamli etkisinin bulunmamasi siniis hipoplazisinin lokalize bir farklilik
oldugunu desteklemekte ve hipoplazik siniisiin ramus uzunlugu gibi kritik bir bolgenin

gelisimini dogrudan etkilemedigi sonucuna ulagiimaktadir.
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Artikiiler eminensin morfolojisi mandibular hareketlerin rotasini belirledigi igin
bu yapidaki varyasyonlarin TME'de biyomekanik degisikliklere yol agabilecegi One
stirilmiistiir (85).

Verner ve arkadaslar1 normal okliizyona sahip hastalarin dental ark morfolojisi ile
artikiiler eminens egimleri arasindaki korelasyonu KIBT ile sagittal kesitlerden
degerlendirmislerdir. Dental ark konik, kare ve oval olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Artikiiler
eminens egiminin degerlendirilmesi i¢in dort farkli referans c¢izgisi belirlenmistir.
Frankfurt diizlemine parelel artikiiler eminensin en alt noktasindan gecen ¢izgi, yine
Frankfut diizlemine paralel mandibular fossanin en iist noktasindan gegen ¢izgi, artikiiler
eminensin posterior egimine miimkiin olan en genis ylizeyde teget gecen ¢izgi ve
mandibular fossanin en {ist noktast ve artikiiler eminensin en alt noktasini birlestiren
cizgi referans c¢izgiler olarak belirlenmistir. Egimler iki acisal Olgiimle
degerlendirilmistir. Bu agilardan birisi Frankfurt diizlemine parelel artikiiler eminensin
en alt noktasindan gegen ¢izgi ve artikiiler eminensin posterior egimine miimkiin olan en
genis ylizeyde teget gegen cizgi arasinda olusturulmustur. Digeri ise Frankfurt diizlemine
parelel artikiiler eminensin en alt noktasindan gecen ¢izgi ve mandibular fossanin en {ist
noktas1 ve artikiiler eminensin en alt noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki agidan
olusturulmustur. Dental ark sekilleri arasindaki en biiylik fark; Frankfurt diizlemine
parelel olan ve artikiiler eminensin en alt noktasindan gegen ¢izgi ile mandibular fossanin
en st noktasi ve artikuler eminensin en alt noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki acida
gozlenmistir. Bu ac1 genellikle oval arklarda daha biiytik, kare arklarda ise daha kii¢lik
Olclilmiistiir (85). Dental ark morfolojisi artikiiler eminens egimini etkileyebilirken
maksiller siniis hipoplazisi bu agidan belirgin degisiklik yaratmamaktadir.

KIBT sagittal goriintiileri kullanilarak unilateral ve bilateral dudak damak yarig1
olan hastalarin artikiiler eminens egimleri Abdelkarim ve arkadaslar1 tarafindan
degerlendirilmis ve biiylime gelisimi tamamlanmis ve biiylime gelisimi devam eden
hastalar arasinda karsilastirilmistir  (117).  Olgiimler Verner ve arkadaslarinin
kullandigina benzer teknikler kullanilarak gerceklestirilmistir (85). Unilateral dudak
damak yarig1 olan biiylime gelisimi devam eden hastalarda yarik ve yarik olmayan
taraflarin karsilagtirmasinda yarik taraf egimleri daha biiyiik Ol¢iilmiistiir. Unilateral
dudak damak yarig1 olan biiylime gelisimi tamamlanmis hastalarin egimleri arasinda ise
anlaml fark bulunmamistir. Bilateral dudak damak yarig1 olan biiylime gelisimi devam
eden hastalarda sag ve sol taraflar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bilateral dudak

damak yarig1 olan biiyiime gelisimi tamamlanmis hastalarda da sag ve sol taraflar
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arasinda anlaml fark bulunmamaistir (117). Bu durum dudak damak yarigi gibi belirgin
kraniyofasiyal anomalilere kiyasla maksiller sinlis hipoplazisinin eklem yapilar
tizerinde sinirl etkisinin oldugunu diistindiirmektedir.

llgiiy ve ark tarafindan yapilan KIBT calismasinda koronal kesitlerde kondil
morfolojsi konveks, acili, diiz, yuvarlak ve diger olmak tizere smiflandirilmis ayni
zamanda sagittal kesitlerde yapilan degerlendirmelerde osteoartritik degisikliklerin
varlig1 ve yokluguna gore incelemeler yapilmistir. Osteoartritik degisiklikler diizlesme,
osteofit ve erozyon olarak kabul edilmistir. Calismada artikiiler eminens egimi iki ayr1
ac1 ile degerlendirilmistir. Koronal kesitlerdeki kondil morfolojisi ve osteoartritik
degisikliklerde Olgiilen agilar arasinda iliski bulunmamistir (92).

TME disfonksiyonu olan ve saglikli kontrol grubu arasinda artikiiler eminens
egim acilarmmn KIBT ile sagittal kesitlerden degerlendirildigi Siimbiilli ve
arkadaslarinin ¢alismasinda referans diizlem olarak Frankfurt diizlemi kullanilmistir.
Egimler iki ayr1 ag1 ile degerlendirilmistir. TME disfonksiyonu olmayan hastalarda
eminens egimlerinin TME disfonksiyonu olan hastalara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur (118). Benzer sekilde Yasa ve arkadaslart TME disfonksiyon hastalarinin
ve asemptomatik bireylerin eklem kemik morfolojisini KIBT ile degerlendirmistir.
Referans diizlemi olarak Frankfut diizlemi kullanilarak artikiiler eminens egimleri iki a¢1
ile sagittal kesitlerden Ol¢iilmiistiir. TME disfonksiyon grubunda asemptomatik gruba
kiyasla egimler daha diisiik bulunmustur (84). TME disfonksiyonun olan ve olmayan
hasta gruplar arasinda artikiiler eminens egimleri KIBT ile Caglayan ve arkadaslar
tarafindan sagittal kesitlerden degerlendirilmistir. Frankfurt diizlemi referans alinarak
egimler iki ac1 ile degerlendirilmistir. TME disfonksiyon grubu ile kontrol grubu arasinda
eminens egim degerlerinde anlamli bir fark gozlenmistir. Ag¢1 Olgiimleri TME
disfonksiyon grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur (119). Literatiirde
TME disfonksiyonuna sahip bireylerde artikiiler eminens egiminde gdzlenen azalma
maksiller siniis hipoplazisine sahip bireylerde goriilmemistir.

Sa ve arkadaslar1 KIBT goriintiilerini kullanarak arikiiler eminens egimi ile
mandibular kondil sekli ve dejeneratif kemik hastaliklar1 arasindaki iliskiyi incelemeyi
amaglamiglardir. Dejeneratif kemik hastalig1 parasagittal kesitlerden degerlendirilerek
osteofit, dlizlesme, erozyon, subkortikal kist ve spinal skleroz durumlarinin herhangi
birinin gozlenmesi olarak tanimlanmistir. Kondil sekli koronal kesitlerden yapilan
degerlendirilmede diiz, yuvarlak, konveks, a¢ili ve diger olarak siniflandirilmistir.

Artikiiler eminens egimi Ol¢limii i¢in palatal diizlem referans olarak kullanilmigtir.
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Palatal diizleme paralel ¢izgi ile mandibular fossanin en {ist noktasi ve artikiiler
eminensin en alt noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki ac1 Ol¢iilmiistiir. Kondil sekli
simiflamasina gore artikiiler eminens agilanmalarinin ortalamalar1 karsilastirildiginda
acili kondil tipine sahip bireylerin ortalamasinin diiz ve konveks kondillerden 6nemli
Olclide daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Dejeneratif kemik hastaliginda ise bir tane
dejeneratif kemik hastaligi varliginda artikiiler eminens egimi anlamli sekilde
degismemistir ancak iki veya daha fazla dejeneratif kemik degisikliginin bir arada
gbzlendigi durumda egimin anlaml bir sekilde azaldig: izlenmistir (120).

Calismamizda Frankfurt diizlemi referans olarak kullanilarak artikiiler eminens
egim acilar1 Ol¢iilmiistiir ve maksiller sinilis hipoplazisinin artikiiler eminens egimi
tizerine anlaml1 bir etkisinin olmadig1 belirlenmistir. Frankfurt diizleminin kullanilmasi
sonuclarimizin literatiirdeki bir¢ok calisma ile karsilastirilabilirligini artirmaktadir.
Literatiirdeki ¢aligmalar Frankfurt, palatal ve diger referans diizlemleri kullanilarak
farkli metodlarla egim 6l¢iimleri yapilabilecegini gostermektedir.

Calismamizda artikiiler eminens egimi iki farkli a¢1  kullanilarak
degerlendirilmistir. Bu durum tek acisal Ol¢lim yerine artikiiler eminensin farkli
bolgelerinin egiminin daha kapsamli degerlendirilmesini saglamakta ve maksiller sintis
hipolazisinin egim iizerindeki potansiyel etkilerinin degerlendirilmesine katki
sunmaktadir.

Yasa ve arkadaglar1 mandibular kondil seklini TME disfonksiyonu olan ve
asemptomatik olan gruplar arasinda KIBT ile koronal kesitlerden degerlendirmislerdir.
Mandibular kondil sekli konveks, agili, diiz, yuvarlak ve diger olarak siniflandirilmistir.
Asemptomatik grupta yiizdeler %62.5 konveks, %13.5 yuvarlak, %13.5 diiz, %5.5 acili
ve %5 diger olarak hesaplanmistir. TME disfonksiyon grubunda % 46.3 konveks, %17.5
yuvarlak, %15 diiz, %6.5 a¢il1 ve %14.8 diger olarak hesaplanmistir. Hem asemptomatik
grupta hem de TME disfonksiyon grubunda en yaygin varyant konveks olarak
bulunmustur (84).

Ma ve arkadaslart mandibular kondil korteksinin gelisimi ile kondil seklinin
degisimleri arasindaki iliskiyi KIBT goriintiileri kullanarak degerlendirmislerdir. Kondil
sekli sagittal, aksiyal ve koronal planda degerlendirilmistir. Aksiyal kesitlerden konkav,
konveks, diiz ve diger, koronal kesitlerden diiz, konveks, acili ve yuvarlak, sagittal
kesitlerden yuvarlak ve diiz sekilli olarak degerlendirmislerdir. Kondil kortikasyonu

gelismemis korteks, gelismekte olan korteks ve gelismis korteks seklinde ii¢ gruba
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ayrilmistir. Kondilin kortikal kemigi tamamen olustuktan sonra hem sagittal hem de
koronal goriiniimlerde diiz kondil morfolojisi belirgin sekilde artmistir (121).

Mandibular kondilin seklini degerlendirmek icin Yalgin ve arkadaslart KIBT
gorintiilerini kullanmislardir. Kondil sekli koronal kesitlerden konveks, acili, diiz ve
yuvarlak olarak siniflandirilmistir. Hastalar yas, cinsiyet, dissizlik durumu ve Angle
siiflandirmasina gore degerlendirilmistir. Diiz sekil erkeklerde sik goriiliirken, yuvarlak
sekil toplam degerlendirmede kadinlarda yaygin gortilmistiir. Acilt sekilli kondil 30-59
yas grubunda daha yaygin bulunmustur. Yuvarlak sekilli kondil sag, sol taraf ve genel
muayenede 60 yas iizerinde daha az gozlenmistir. Class II hastalarda en sik konveks
kondil sekli goriilmiistiir. Agili sekilli kondil en sik kismi dissizlik ve total dissizlikte
goriiliirken, konveks sekil en sik tam dislilikte gézlenmistir. Kondil sekilleri olgularin
%40.5'inde konveks, %34.3'linde acili, %15.5'inde diiz, %9.6'sinda yuvarlak olarak
analiz edilmistir (122).

Shubhasini ve arkadaslar1 KIBT kullanarak mandibular kondil seklini koronal
kesitlerden degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada konveks, yuvarlak, acili ve diiz
mandibular kondil sekillerine ek olarak konkav olarak adlandirilan bir sekil de
gozlemlenmistir. Koronal kesitte yapilan analizlere gére mandibular kondilin en sik
gortilen sekli %37.5 oraninda agili olup, bunu %31.3 ile konveks, %15.6 ile yuvarlak,
%09.4 ile konkav ve %6.3 ile diiz sekillerin takip ettigi goriilmektedir (123).

Mandibular kondil seklinin KIBT ile degerlendirildigi Tassoker ve arkadaslarinin
calismasinda kondil koronal kesitte konveks, yuvarlak, diiz, acili ve konkav olarak
siniflandirilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucu en yaygin kondil sekli %42.6
oraninda konveks olarak belirlenmistir. Bunu sirasiyla %20.8 diiz, %19.4 acil1, %10.6
yuvarlak ve %6.5 konkav sekiller takip etmektedir (124).

Caglayan ve arkadaglar1 TME disfonksiyonu olan ve olmayan hasta gruplari
arasinda mandibular kondil seklini degerlendirmislerdir. KIBT ile koronal kesitlerde
kondil simiflamas1 diiz, yuvarlak, acili ve oval olarak yapilmistir. TME disfonksiyon ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli farkliliklar gézlenmistir. Yuvarlak sekilli kondiller en
stk TME disfonksiyon grubunda gozlenirken, oval sekilli kondiller en sik kontrol
grubunda gozlenmistir. A¢ili kondiller hem kontrol hem de TME disfonksiyon grubunda
daha az siklikta gozlenmistir (119).

Calismamizda maksiller siniis hipoplazisinin mandibular kondil sekli iizerinde
anlamli bir etkisi olmadigi bulunmustur. Literatiirde ise TME disfonksiyonu, yas,

cinsiyet ve dentisyon durumunun kondil seklini etkileyebilecegi belirtilmektedir.
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KIBT goriintiileme dental sert dokularin ve osseoz yapilarin {i¢c boyutlu olarak
miitkemmel bir sekilde goriintiilenmesini saglayan ileri bir tekniktir (125). KIBT nin
sagladig1 yiiksek ¢oOziintirliiklii tic boyutlu goriintiler TME ve maksiller siniis gibi
kompleks anatomik yapilar1 detayli bir sekilde inceleme imkani sunmaktadir.
Calismamizda KIBT ile unilateral maksiller siniis hipoplazisinin TME iizerine etkileri
detayl bir sekilde incelenmistir. Elde edilen bulgular KIBT nin eklem morfolojisini ve
siniis ile eklem arasindaki yapisal iligkileri belirlemede etkili bir yontem oldugunu ortaya
koymaktadir. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda da KIBT’nin eklem morfolojisinin ve
kemik yapisinin degerlendirilmesinde kullanilan bir yontem oldugu goriilmektedir(90,
99, 107, 111, 117, 123).

Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore iskelet biriminin gelisimi ve boyut,
sekil ve konumundaki degisiklikler, iskelet dis1 dokularin (fonksiyonel matrikslerin)
temel morfogenetik ihtiyaclarina yanit olarak gergeklesir. Bu baglamda TME’nin
gelisimi biiyiik 6l¢iide ¢evresindeki iskelet dist dokular 6zellikle de kaslar tarafindan
belirlenir (126). Calismamizda unilateral maksiller siniis hipoplazisinin TME
morfolojisine etkisi incelenmis ve siniis gelisimindeki bozukluklarin TME morfolojisi
tizerinde belirgin bir degisiklige yol agmadigi sonucuna varilmistir. Bu durum,
fonksiyonel matriks teorisinin 1s18inda, TME'nin gelisiminde cevresel faktorlerin,
ozellikle de kas aktivitelerinin ve diger iskelet dis1 dokularin daha belirleyici bir rol

oynadigini desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda, unilateral maksiller siniis hipoplazisinin temporomandibular
eklem morfolojisi tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Elde edilen veriler, hipoplazik
maksiller siniise sahip bireylerde TME’nin temel morfolojik parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olup olmadigini analiz etmek i¢in kullanilmistir.

Sonuglar, hipoplazik maksiller siniis tarafinda eklem parametrelerinde belirgin bir
degisiklik olmadigint gostermektedir. Bu durum, maksiller siniis hipoplazisinin TME
tizerindeki etkilerinin dogrudan ve tek tip olmadigini, bireysel anatomik farkliliklar ve
diger faktorler tarafindan sekillendirilebilecegini ve ¢evre dokular tarafindan kompanse
edilebilecegini diisiindiirmektedir.

Maksiller sinlis  hipoplazisinin temporomandibular eklem fonksiyonlar
tizerindeki uzun vadeli etkilerini anlamak i¢in daha genis capli, prospektif ve fonksiyonel
calismalar gereklidir. Yapilacak ileri arastirmalar, bu konu ile ilgili daha net ve kapsamli
bir bakis agis1 ortaya cikaracak, klinik uygulamalarda daha bilingli yaklagimlar

gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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