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OZET

Doktora Tezi

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM EMINENS ACISININ FARKLI YAS
GRUPLARINA GORE GOSTERDIGI DEGIiSIKLiGIiN INCELENMESI

Fatih CELIK

Erzincan Binali Yildirim Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Anatomi Anabilim Dali

Danisman: Prof. Dr. Samih DIYARBAKIR

Amag: Temporomandibular eklemin kranial bilesenindeki morfolojik degisikliklerin,
yaslanma ve dis kayiplart ile iligkisinin olup olmadigini arastirmak amaglanmaktadir.

Materyal ve Metot: Hastalar yas ve dissizlik durumlarina gore 4 gruba ayrilmistir.
Grup 1°de 18-35 yas aras1 okliizal destegi bulunan 25 hasta, Grup 2’de 36-60 yas arasi
ODB 25 hasta, Grup 3 de 60 yas lizeri ODB 25 hasta ve Grup 4 de okliizyon destegini
kaybetmis 60 yas lizeri 25 hastaya ait OPTG’ler iizerinde Frankfort horizontal diizlemi
ve AE egimi cizilerek, aralarindaki ag¢i Olgiilmiis ve degerlerin gruplar arasinda
gosterdigi farkliliklar incelenmistir.

Bulgular: Elde edilen verilerde yas ile AE agis1i arasinda anlamli bir iliski
bulunamamaistir. Ancak Grup 4 hastalarinda diger gruplar ile istatistiksel anlaml1 fark
gorilmiistiir.

Sonug¢: Grup 4 hastalarda diger gruplara gore anlamli bir fark olmasi nedeniyle AE
acisinin yastan ziyade dissizlikle ilgisi olabilecegi sonucuna varilmistir.

2023, 81 Sayfa

Anahtar Kelimeler: Eklem Eminensi, Frankfort Yatay Diizlemi, Okliizyon,
Temporomandibular Eklem, Yas.



ABSTRACT

PhD Thesis

EXAMINING OF THE CHANGE OF THE TEMPOROMANDIBULAR
JOINT EMINENCE ANGLE ACCORDING TO DIFFERENT AGE
GROUPS

Fatih CELIK

Erzincan Binali Yildirim University
Graduate School of Health Sciences
Department of Anatomy

Supervisor: Prof. Dr. Samih DIYARBAKIR

Aim: It is aimed to investigate whether morphological changes in the cranial
component of the temporomandibular joint are associated with aging and tooth loss.

Material and Method: The patients were divided into 4 groups according to their
age and edentulous status. In Group 1: 25 patients with Occlusal Support between
the ages of 18-35, Group 2: 25 patients with Occlusal Support between the ages of
36-60, Group 3: 25 patients with Occlusal Support over the age of 60, and Group 4:
25 patients over 60 years of age who lost occlusal support. Frankfort horizontal plane
and AE slope were drawn on the OPTGs, the angle between was measured and the
differences between the groups were examined.

Results: No significant relationship was found between age and AE angle. However,
a statistically significant difference was observed in Group 4 patients with the other
groups.

Conclusion: Since there was a significant difference in group 4 patients compared
to other groups, it was concluded that AE angle might be related to edentulousness
rather than age.

2023, 81 Pages

Keywords: Age, Articular Eminence, Dental occlusion, Frankfort Horizontal Plane,
TMJ.
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1. GIRIS

TME, viicudun en kompleks eklemlerinden olup c¢igneme ve konusmada 6nemli
fonksiyonlar1 vardir. Elbette eklemin kompleks hareketleri yapmasinda eklem diski,
kapsiilii, baglari, kikirdagi ve ¢igneme kaslar1 gibi bilesenlerin rolii biiyiiktiir. Ancak tez
caligmasinda eklemin kemik bileseni daha detayli incelenmistir. Eklemin kemik
bilesenlerinden biri mandibula’nin caput mandibula’st digeri ise temporal kemikte
bulunan fossa mandibularis ve eminentia articularis’dir. Caput mandibula istirahat
halinde fossa mandibulada yerlesmis iken, TME nin kompleks hareketlerini yaparken
artikiiler eminens (AE) iizerine dogru kayar. Maksimum acikliga ulasirken seyrettigi bu
‘S’ seklinde egimli yol eklemin hareketleri acisindan ¢ok onemlidir. Egimin dikligi,
seyredilen mesafenin  uzunlugu ve zamanla yasadigi degisiklikler; TME
diizensizliklerinin anlagilmasinda ve dis hekimliginde o6zellikle protetik tedavilerin

planlanma ve bagarisinda 6nemlidir.

Eklemin kemik bilesenleri dogumdan yetiskinlige uzanan evrelerde fizyolojik
degisikliklere ugrarlar. Ik olustugu zaman diiz bir yapida olan kranial kemik bileseni
yetiskinlerde ‘S’ seklini alir. Hizli bir gelisim gostererek 2 yasinda yetigkin halinin
neredeyse yarisina, 10 yasinda %70ine, 20 yasinda yaklasik %90’1na ulagmaktadir. Bu
fizyolojik degisimin disinda; birtakim etkenler nedeniyle kemik yiizeylerde patolojik
yeniden sekillenmeler de meydana gelebilmektedir. Bu etkenler; TME’de meydana gelen
diizensizlikler, travmalar, okliizyon bozukluklari, yaslanma, okliizyonu bozan dis
kayiplar1 olabilir. Normal morfolojisi degisen bir eklemin fonksiyonunda da kayiplarin
olmast muhtemeldir. Bu nedenle eklem egiminin dikligi ve gosterdigi degisimler

arastirmacilar i¢in merak ve aragtirma konusu olmustur.

Calismamizda ilerleyen yas ve dissizligin neden oldugu okliizyon kaybi ile, TME
artikiiler eminens egiminin degisimi arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmaktadir.

Okliizyonun ¢igneme biyomekanigindeki dneminin vurgulanmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Eklemler

Eklemler kemikleri bir araya getiren fonksiyonel tinitelerdir. Latince ad1 articulatio’dur.
Eklem iki kemik arasinda ise bu ekleme basit eklem ‘articulatio simplex’, ikiden fazla
kemik arasinda olusan bir eklem ise birlesik eklem ‘articulatio composita’ ya da

‘articulatio complex’ denir.
Eklemlerin Fonksiyonlari:

a) Kemikler ile bir araya gelerek viicut iskeletini olusturmak.
b) Hareket sisteminin yapisina katilarak harekete yardimci olmak.
¢) Viicut agirligini kemik sistemi ile gorev alarak yere iletilmesinde yardimci olmak

d) Hareketler esnasinda kemikler ile birlikte organlarin zarar gérmesini engellemek.
Eklemlerin Gelisimi

Eklemlerin gelisimi intrauterin hayatta baslar ve dogumdan sonra da gelismeye devam
eder. Eklemi olusturan bilesenlerden; kemikler, disk, kikirdak, meniskiis, i¢ ve dis
ligamentler mezenkimal dokudan gelisirler. Eklemin olusacagi bolgede bulunan
mezenkim dokusunda kiigiik bosluklar olusur. Bu bosluklarin gelisimleri ve zamanla
birlesmeleri sonucu daha biiyiik bosluklar olusur. Olusan bu bosluk onciil eklem
boslugudur. Boslugun iki tarafinda, eklemin yapisina katilacak kemiklerin eklem
ylizeyleri goriiliir. Bu ylizeyler daha sonra kartilaginz yapiya doniiglir ve eklem
ylizeylerini kaplar. Boslugu cevreleyen mezenkim dokusu ise fibroz bir yap1 olusturarak
bag dokusu haline doniisiir ve boslugu ¢epecevre saran bir kapsiil haline gelir. Daha sonra

yine mezenkim dokusundan oynar eklemlerde goriilen biitiin olusumlar meydana gelir.
Eklemler hareket yeteneklerine gore lige ayrilirlar:

* Hareketli eklemler



* Yari hareketli eklemler

» Hareketsiz eklemler
A. Hareketli Eklemler (Diarthrosis)

Hareketli eklemler, kemik bilesenleri arasinda bir eklem bosluguna sahip olmasi nedeni
ile diartrosis, eklem igerisinde bir sinoviyal zar ve sinoviyal sivi bulunmasi nedeni ile
sinovial eklem de denilmektedir. Hareketli eklemlerin siniflandirilmasi Sekil 2.1” deki
gibidir.

DIARTHROSIS

(HAREKETLI EKLEMLER=SYNOVIAL EKLEMLER)

REGULER IRREGULER
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Sekil 2.1. Hareketli Eklemlerin Siiflandirilmasi

1. Regiiler Eklemler
a. Bir Eksenli Regiiler Eklemler

Ginglymus Eklemler (Mentese tipi): Bu eklem tipinde yalnizca transvers eksende
fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri yapilir (Sekil 2.2) (Vural, 2012).



Trochoid Eklemler: Bu eklem grubunda vertikal eksende rotasyon hareketi yapilir (Sekil
2.2).

b. iki Eksenli Regiiler Eklemler

Elipsoid Eklemler: Bu eklem grubunda transvers eksende fleksiyonve ekstensiyon,

sagittal eksende ise abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri yapilir (Sekil 2.2).

Sellar Eklem: Iki eksenli bir eklemdir. Bu eklemde sagittal eksende abdiiksiyon ve
addiiksiyon hareketleri, transvers eksende ise opozisyon ve repozisyon hareketleri yapilir

(Sekil 2.2).
c. Uc¢ Eksenli Eklemler

Spheroid Eklemler: Kiire seklinde bir eklem yiizii ile karsisinda ona uyumlu konkav bir
eklem yiizii bulunan eklem tipidir. Ug eksende de hareket kabiliyetine sahiplerdir.
Transvers eksende fleksiyon ve ekstensiyon, sagittal eksende abdiiksiyon ve addiiksiyon,

vertikal eksende ise rotasyon hareketleri yapilir (Sekil 2.2).
2. Irregiiler Eklemler
[rregiiler eklemler hareketli eklemler olmasina karsin belirli bir eksen hareketleri yoktur.

Condyler+Plana Grubu Eklemler: Bu gruptaki eklemlerde fleksiyon ve ekstensiyon
hareketlerinin yaninda 6ne, yana ve arkaya dogru kayma hareketleri de yapilir. Tezimizin

konusu olan TME hareket yetenegine gore bu gruba dahil edilmektedir.

Plana Grubu Eklemler: Bu eklem grubunda kayma hareketi goriiliir, herhangi bir eksene

gore hareket yapilmamaktadir.



Sekil 2.2. Hareketli EKlem Tipleri

Diarthrosis Tipi Eklemlerde Bulunan Ortak Olusumlar
A) Eklem yiizleri (facies articularis):

Eklemi olusturan kemik bilesenlerin temas halindeki birbirlerine uyum saglayan

yiizleridir.
B) Eklem kikirdag: (cartilago articularis):

Eklemin yiizeylerini 6rten hyalin yapida kikirdaktir. Istisna olarak tezimizin konusu olan

TME’de eklem yiizeyleri fibroz kikirdak ile kaplanmaistir.
C) Eklem kapsiilii (capsula articularis):

Ekleme ait yapilar1 distan sararak eklem bosluguna hava gecisine engel olarak eklem
icinde negatif basing olusumunu saglar. Kapsiiliin i¢ ylizii synovia denilen eklem sivisini
salgilayan synovial zar ile kaplidir. Synovia eklem yiizeylerini yaglayarak hareketlerin

kolay yapilmasini ve aginmanin azaltilmasini saglar.

Kapsiil iki tabaka seklinde bir yap1 gosterir. Dista bulunan tabaka kemiklerin periostu
olarak devam eden stratum fibrosumdur. (Membrana fibrosa). I¢te bulunan ve synoviyal

stviyt salgilayan tabaka ise stratum synovialedir (membrana synoviale).

D) Eklem boslugu (cavum articulare):



Eklem yiizleri arasinda kalan ve kapsiil ile ¢evrili bosluktur. Eklem i¢inde hava boslugu

bulunmaz negatif basing vardir.
E) Eklem baglar1 (ligamenta articularia):

Baglar eklem kapsiiliinii gii¢lendirirler ve eklemi olusturan kemiklerin bir arada

kalmalarini saglarlar.

I¢ baglar (ligg. articularia internae): Eklem icinde olan baglardir.
Dis baglar (ligg. articularia externae): Kapsiiliin disindaki baglardir.
F) Eklem igi yardimci olusumlar:

1-Discus articularis: Eklem yiizleri arasinda yerlesmis fibroz yapida bir olusumlardir.
Kemik ylizeylerini kaplayan hyalin kikirdaktan daha elastik yapidadirlar. Gorevi,
birbirine uyum saglamayan eklem yiizeylerinin daha uyumlu hale gelmelerini

saglamaktir. Discus articularis kapsiile ve eklem yiizeylerinin kenarlarina tutunur.

2-Meniscus: Fibroelastik 6zellikte olan kikirdak yapidaki olusumlardir. Eklem yiizlerinin

birbirine uyumunu saglarlar. Viicudumuzda yalnizca diz ekleminde bulunur.

Meniscuslar yarimay seklindedirler. Basing altinda incelir, basing kalkinca kalinlagirlar.
Bu esneme 6zelligi, eklem yiiziinii 6rten kikirdaklara ve discus articularislerle gére daha

fazladir. Seffaf goriintimliidiir ve diz ekleminin i¢biikey olan yiiziine yapismislardir.

3-Labrum articulare: Fibroz yapidadirlar ve eklem yiizeylerinin kenarlarina tutunarak

eklem derinligini artirirlar.

4-Plicae synoviales: Eklem kapsiiliiniin i¢ tabakasinin, igerisi yag dokusu ile dolu olan
cikintilar1 ve katlantilardir. Eklem hareketleri sirasinda eklemde olusan bosluklari

doldururlar bu sayede eklem kapsiiliiniin ¢okmesine engel olurlar.

G) Vaginae mucosae: Kas kiriglerinin i¢inden gectigi ve bulundugu bolgede
strtlinmeyi Onlemek ve kayganligi saglamak amaciyla olusturulmus tiinel seklinde

yapilardir.



H) Bursae mucosae: Siirtinmenin fazla oldugu yerlerde; tendon ile kemikler
arasinda, kemik ile ligamentler arasinda, fascia ile ligamentler arasinda veya deri ile
fascia arasinda bulunan, igleri siv1 ile dolu yastik¢ik seklinde yapilardir. I¢ kisimlar
synovial membran ile kaplidir.

B. Yar1 Hareketli Eklemler (Amphiarthrosis)

Bu eklem grubunda, eklemi olusturan kemikler arasinda bag ve kikirdak dokusu bulunur.

Hareketli eklemlere gore hareket yetenekleri daha sinirhidir. Yar1 hareketli eklemlerin

siniflamasi Sekil 2.3’ deki gibidir.

AMPHIARTHROSIS

(YARI OYMAR EKLEMLER)

F- - i ™y

SYMPHYSIS ‘ SYNCHOMDROSIS

-

Sekil 2.3. Yar1 Oynar Eklemlerin Siiflandirilmasi

1. Symphysis Grubu Eklemler:

Symphisis grubu eklemlerde kemikler aras1 doku, bag ve kikirdak dokusundan meydana
gelmistir. Vertebralarin corpuslari aralarinda bulunan eklemler bu gruba 6rnektir. Hareket

yetenekleri ¢ok azdir ancak ¢ok sayida eklem oldugu i¢in hareket kabiliyeti artmis olur.
2. Synchondrosis Grubu Eklemler:

Bu eklemlerde kemikler arasinda kikirdak doku bulunur. Kostalarin sternum ile

yaptiklar1 eklemler bu gruba 6rnektir.

C. Hareketsiz Eklemler (Synarthrosis)



Bu eklemlerde hareket bulunmaz, eklemi olusturan kemikler arasinda bag dokusu

bulunur. Hareketsiz eklemlerin siniflandirilmasi Sekil 2.4’deki gibidir.

SYMARTHROSIS

(BITiSIK EKLEMLER)

SYNDESMOSIS SYNOSTOSIS

r . Ty i ™

BASIT SYNDESMOSIS SUTURA GOMPHOSIS
s T
i SUTURA VERA J ( SUTURA NOTHA )
SUTURA SERRATA SUTURA SQUAMOSA
SUTURA DENTATA SUTURA PLANA
SUTURA LIMBOSA SCHINDYLESIS

Sekil 2.4. Hareketsiz Eklemlerin Siiflandirilmasi

1) Syndesmosis Grubu Eklemler

A) Basit syndesmosis grubu: Bu eklem tipinde kemikler arasinda siki bag dokusu

bulunur. Ornek: Syndesmosis tibiofibularis distalis

B) Sutura grubu: Bu eklem grubunda eklemi olusturan kemik yiizeyleri genellikle girintili
cikintili bir yapidadir. Kemiklerin arasinda bag dokusu bulunur. Craniumdaki eklemlerin
bliyiik boliimii bu gruba dahil edilir.

Sutura grubu eklemler:

Sutura vera ve Sutura notha olmak iizere 2 ye ayrilir.



1)Sutura vera grubu eklemler;

a) Sutura dentata: Eklemi olusturan kemik kenarlarinda dis seklinde ¢ikintilar goriliir.

Ornek: Os parietaleler arasindaki eklem bu tiptir.

b) Sutura serrata: Eklemi olusturan kemiklerin eklem yiizeyi testere dislisini andirir.

Ornek: Sutura metopica

¢)Sutura limbosa: Eklemi olusturan kemik kenarlarinda diiz, testere agz1 ve dis seklinde
cikintilar goriiliir. Ornek: Sutura lambdoidea ad1 verilen, parietal kemiklerle occipital

kemik arasinda goriilen eklem.
2) Sutura notha grubu eklemler:

a) Sutura squamosa: Bu eklemde kemik kenarlari birbiri tizerine egimli bir sekilde uzanir.
Kemik kenarlar1 temas halinde degildir. Ornek: Os parietalis’in ile os temporale’nin

arasindaki eklem bu tiptir.

b) Sutura plana: Bu eklem grubunda kemik kenarlar1 diiz bir yap1 gosterir. Kenarlarda

cikintilar goriilmez. Ornek: os nasale’ler arasindaki eklem bu tiptir.

c) Schindylesis: Bu eklem grubunda kemiklerden birinde bulunan V seklindeki girintiye
uzanan ve buna uyan sivri bir kenar bulunur. Ornek: Os sphenoidale’nin rostrum

sphenoidale boliimii ile vomer arasinda bu tip bir eklem vardir.
C) Gomphosis grubu eklemler:

Bu eklem grubunda kemik yiizeyleri arasinda bag dokusu bulunur. Ornek: Disler ile
alveol kemik arasindaki eklemi Ornek verebiliriz. Bu yilizden diger adi

art.dentoalveolaris’tir.
2) Synostosis grubu eklemler:

Eklemi olusturan kemik yiizeyleri arasinda kemik ara maddesi bulunur. Ornek: Oksipital

kemik ile sfenoid kemik arasindaki eklem bu tiptedir.

Cranium’da bulunan eklem tipleri:



a- Syndesmosis: Sutura ve gomphosis tipleri bulunur.

b- Synostosis

Diarthrosis: Tezimizin de ana konusu olan art. temporomandibularis craniumdaki bu

gruba 6rnek eklemdir.
2.2.  Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem; isitme yolunun disar1 agildigi delik olan porus acusticus
externus’un On kisminda, os temporale ve mandibula kemikleri arasinda bulunan
ginglimodiarthrosis grubunda bir eklemdir. Ginglimus (mentese tipi) hareket yapabilme
ve synovial eklemlere yapisal benzerligi nedeniyle bu gruba dahil edilmistir. Mentese
hareketinin yanisira 6ne ve arkaya dogru kayma hareketi de yapabilmektedir. Her iki
eklem aym1 anda agma kapama hareketi ve kayma hareketi yapabilirken, lateral
hareketlerde birbirinden bagimsiz hareket edebilme kapasitesi ile ¢ignemede 6nemli bir
rol oynar. Bazi kaynaklar; eklemin islevinden bahsederken yalnizca bir tarafi ifade ediyor
gibi gorlindiigii icin temporomandibular eklem teriminin yaniltici oldugunu, bunun yerine
mandibula’nin tek bir kemik olmasi ve cranium’u olusturan kemiklerin ise mekanik
olarak kararli tek bir bilesen olmasindan dolay1 dogru terimin craniomandibular eklem

olacagini ifade etmektedir (Alomar ve ark., 2007).

Temporomandibular eklem, viicudun en kompleks eklemlerinden olup ¢igneme ve

konusmada fonksiyonlari vardir.
2.2.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

Kemikler iskelet sistemini olusturmak iizere bir araya gelmektedirler. Bu birlesme
olayinda kemikler arasinda mutlaka bir eklem bulunmaktadir. Eklemler fonksiyonel
hareketlerine gore oynar eklemler, yar1 oynar eklemler ve oynamaz eklemler olarak tice
ayrilmaktadirlar. Temporomandibular eklemin de igerisinde bulundugu oynar
eklemlerde; eklem ylizeyleri (facies articularis), eklem ylizeylerini 6rten eklem kikirdag:
(cartilago articularis) eklem yiizeyleri arasinda bir eklem boslugu (cavitas articularis) ve
bu boslugu ¢evreleyen bir eklem kapsiilii (capsula articularis), bu kapsiil igerisinde eklem

stvist (synovia), eklemi destekleyen eklem baglari (ligamenta articularia) ve eklem igi
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yardimci olusumlar (disk, meniskiis, bursa, labrum) bulunur. Oynar eklemlerde ylizeyler

arasinda bosluk bulundugu, devamlilik gostermedikleri i¢in diarthrosis adi verilir.
2.2.2. Temporomandibular Eklemin Yapisina Katilan Unsurlar
Eklem Yiizleri (Kemikler)

Temporomandibular eklem; alt diglerin tizerinde yerlestigi mandibula’nin sag ve sol proc.
Condylaris’indeki caput mandibula’lar ile sag ve sol temporal kemiklerin pars squamosa
boliimlerindeki fossa mandibularis ve tuberculum articulare’ler arasinda olusan viicudun
en kompleks eklemlerindendir. Eklemin kranial kisimlari sabit, mandibular kismi

hareketlidir (Sekil 2.5).

)
\¥

R
Sekil 2.5. Temporomandibular Eklemi Olusturan Eklem Yiizeyleri
Bikondiler bir eklem olup, sagda ve solda birer adet olmak iizere iki ayri eklemden

olusmustur ancak iki eklem fonksiyonel olarak birlikte hareket etmektedir.

Eklemin konkav olan yiizii temporal kemikteki fossa mandibularis, konveks olan yiizleri
ise temporal kemikteki tuberculum articulare ve mandibula’nin proc. condylaris’i

tizerindeki caput mandibula’dir. Agiz kapali iken caput mandibula fossa mandibularis’e
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yerlesmis iken agiz acildikca 6nce ginglimus tipi eklem 6zellikleri gostererek mentese
hareketi yapar, agiz agilmaya devam ettik¢e mentese hareketine ek olarak kayma hareketi

yapar ve caput mandibula temporal kemikteki tuberculum articulare lizerine ¢ikar.
Eklemin Mandibular Bileseni

Eklemin mandibular bilesenleri; mandibula’nin her iki tarafta proc. condylaris’leri
tizerinde, daralan bir boyun (collum mandibulae) iizerinde yerlesmis olan, anteroposterior
boyutlart 8-10 mm, mediolateral boyutlart ise 15-20mm olan oval formda olan caput
mandibula’lardir (Sekil 2.6, Sekil 2.7) (Alomar ve ark., 2007).

" y " ':‘ -
Sekil 2.6. Caput Mandibula'nin Lateralden Goriiniisii
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Sekil 2.7. TME Mandibular Bileseni Caput Mandibula'nin Superiordan Goriiniisii

Eklem yiizeyi caput mandibula’nin anterosuperior yonii iizerinde yer alir, bu nedenle
caput mandibulanin eklem yiizeyi temporal kemikteki eklem yiizeylerinden artikiiler
eminensin posterior egimine bakar. Ayrica caput mandibula medial yonde de temporal

kemigin proc. entoglenoidalis ine bakacak sekilde inferio-medial yonde bir seyir gosterir.

Mandibular kondilin kesitsel sekli, farkli bireyler veya yas gruplar1 arasinda degisiklik
gosterir. Morfolojik degisiklikler, gelisimsel varyasyonlara, malokliizyona, travmaya ve
diger gelisimsel anormalliklere bagli olarak kondilin yeniden sekillenmesiyle meydana
gelebilir. Mandibular kondil, koronal diizlem kesitinde siklikla 4 tipte sekillenmektedir
(Sekil 2.8). Yaklasik goriilme sikligi ile; A. konveks tip (%60), B. diiz tip (%25), C. agili
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tip (%12) ve D. kiiresel tipleri (%3) bulunmaktadir (Sekil 2.9) (Alomar ve ark., 2007,
Yale, 1969).
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Sekil 2.8. Mandibula Kondili Tipleri

Horizontal diizlem kesitinde ise anterior ve posterior yiizlerinin sekillerine goére 5 grupta
simiflandirilmistir; A. anterior yiiz diiz, posterior yiiz konveks (%44) B. bikonveks (%28)
C. anterior yliz konkav posterior yiiz konveks (%22) D. diiz (%5) E. bikonkav (%3)
(Alomar ve ark., 2007; Yale, 1969).
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Sekil 2.9 : Mandibula Kondil Tiplerinin Goriilme Siklig1

Eklemin Kranial Bileseni

Eklemin kranial bileseni; temporal kemigin pars tympanica’smnin gevreledigi porus
acusticus externus’un oniinde, temporal kemigin pars squamosa boliimiiniin alt kisminda
yer alir. Pars tympanica’nin 6n yiizli asag1 dogru yayilir ve fossa mandibularis’in konkav

ve kuadranguler olan non artikiiler arka duvarini olusturur (Yildirim, 2013). Pars
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squamosa boliimiindeki facies articularis ile pars tympanica boliimiindeki nonartikiiler

kisim posterolateralde tuberculum postglenoidale ile ayrilir.
Eklemin kranial bilesenindeki olusumlar:

a. Arka eklem sirt1 ve tuberculum postglenoidale: Fossa mandibularis’in arka kismi
bir sirt seklindedir ve ayn1 zamanda sutura petrotympanica’nin 6n kenarini olusturur. Bu
sirtin hemen arkasindaki sutura squamotympanica, tegmen tympanica’nin ¢ikintili alt
kenar1 tarafindan ikiye ayrilir. Bunlardan ondeki fissura petrosquamosa, arkadaki ise
fissura petrotympanica (glasser yarigi) isimlerini alir. Bu arka eklem sirt1 laterale dogru
kalinlasarak, dis kulak yolunun hemen 6niinde proc. zygomaticus’un arka kokiinii de
olusturan tuberculum postglenoidale’ye doniisiir (Alomar ve ark., 2007).

b. Fossa mandibularis lateral siniri: Proc. Zygomaticus’un arka kokiinii olusturan
tuberculum postglenoidale ile 6n kokiinii olusturan tuberculum articulare arasinda uzanan
bir sirt ile fossa mandibularis lateral sinir1 ¢izilmistir.

C. Fossa mandibularis medial smiri: Medialde fossa mandibularis daralma
gostererek proc. entoglenoidalis adi verilen bir kemik yapi ile sinirlanmastir.

d. Planum preglenoidale: Fossa mandibularis anteroposterior yonde konkav
seyrederek sonlanir ve eklem yiizeyi articuler eminens ile devam eder. Konkav fossa
mandibularis ile konveks artikiiler eminens arasinda kisa diiz bir gecis alani olan planum
preglenoidale bulunur.

e. Tuberculum articulare ve eminentia articularis: Tuberculum articulare, proc.
zygomaticus’un 6n kokiinii olusturur ve mediale dogru artikiiler eminens olarak uzanir.
Artikiiler eminens; agzin agilmasi esnasinda kondil ve diskin {izerinde kayarak hareket
ettigi anteroposterior yonde konveks yapida ve fossa mandibularis’in 6n duvarini
olusturan kemik yapidir. Tuberculum articulare lateral collateral ligamentin baglandigi

yerdir (Sekil 2.10, Sekil 2.11, Sekil 2.12).
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Sekil 2.10. TME Cranial Bileseninin Inferiordan Goriiniimii

TA:Tuberculum Articulare,

FM:Fossa

mandibularis, eg:proc.entoglenoidalis,

PZ:proc.zygomaticus, tpg:tuberculum postglenoidalis, AE:artikiiler eminens, Ig:lateral

glenoidalis, mg: medial glenoidalis
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Sekil 2.11. TME Cranial Bileseninin Lateralden Goriiniimii

TA: Tuberculum Articulare, FM: Fossa mandibularis,
PZ: proc. zygomaticus, tpg: tuberculum postglenoidalis
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Sekil 2.12. TME Cranial Bileseninin Inferiolateralden Goriiniimii

TA: Tuberculum Articulare, FM: Fossa mandibularis, eg: proc. entoglenoidalis,
PZ: proc. zygomaticus, tpg: tuberculum postglenoidalis, AE: artikiiler eminens,
Ig: lateral glenoidalis, mg: medial glenoidalis

Eklem Kikirdag:

Temporomandibular eklemin sert doku bilesenleri olan fossa mandibularis, artikiiler
eminens ve caput mandibula lizerindeki eklem ytizleri, birbirlerine uyum saglamasi igin
kikirdak doku ile kaplanmistir. Viicuttaki birgok synovial eklemde kemik yiizeyleri
hyalin kikirdak ile kaplanmigken temporomandibular eklemde yiizeyler fibroz kikirdak
ile kaplanmistir. Fibroz kikirdak ile kapli olmasi; yaslanma ile eklemin yapisinin kolay
bozulmamasi ve eklemin kendini onarabilme yeteneginin daha fazla olmasi gibi

avantajlar saglar (Orhan, 2022).

Eklem kikirdagi; eklem yiizlerinin siirtlinmesini azaltir, elastik yapisi sayesinde

darbelerin kemige yansimasini azaltir, agirliga karst dayaniklilig artirir.
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Eklem Kapsiilii

Temporomandibular eklem kapsiilii fibroz yapida olup eklemi tamamen ¢evreleyen ince
bir doku kilifidir. Temporal kemik tabanindan mandibula kondiline dogru daralan bir
huniye benzer. Genis olan superior kismi; posteriorda fissura petrotympanica’y: disarida
birakacak sekilde posterior artikiiler sirti, posterolateralde proc.postglenoidale’yi,
lateralde fossa mandibularis yan kenarini, anterolateralde tuberculum articulare’yi,
anteriorda artikiiler eminensi ve medialde fossa mandibularis medial kenarin1 sarar. Dar
olan inferior kismi1 caput mandibula’y1 gevreleyerek collum mandibula’ya yapisir.
Collum mandibula’daki yapisma yeri; 6nde eklem yiizeyinin hemen altinda, arkada ise

eklem yiizeyinden biraz daha uzakta kalir (Sekil 2.13).

Sekil 2.13. Eklem Kapsiilii

Kapsiiliin posterior kisminin; ¢enenin agilmasi esnasinda caput mandibula’nin 6ne dogru
kaymasina engel olmamasi i¢in uzama o6zelligine sahip olmasi gerektiginden diger

kisimlardan daha fazla elastik lif i¢erir ve daha uzundur. Bu 6zelligi sayesinde ¢enenin
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kapanmasi esnasinda da caput mandibula’nin yerine déonmesinde yardimci olur. TME
kapsiilii mandibulanin kompleks hareketleri esnasinda caput mandibulanin hareketlerine
engel olmayacak bicimde bol ancak yapilar1 koruyup bir arada tutacak sekilde de saglam
yapidadir. Intraartikiiler yerlesimli TME diski cevresi ile, kapsiiliin i¢ kismma caput
mandibulaya yakin yerinden sikica yapistigindan diskin altinda kalan kapsiil kisa ve

gergin, diskin tistiinde kalan kapsiil uzun ve boldur (Arinci ve Elhan, 2014).

Eklemin lateral kisminda kapsiil, kondilin ileri translasyonunu islevsel olarak
smirlamaktadir. Medial ve lateralde kapsiil kondilodiskal baglarla karisir. Anteriorda
kapsiiliin iginden m.pterygoideus lateralis kasinin tendonun gegtigi bir agikligi vardir.
Kapsiildeki bu zayif alan, intraartikiiler dokularin herniasyonunun kaynagi haline
gelebilir ve bu durumda diskin 6ne dogru yer degistirmesine neden olabilir (Kreutziger
ve Mahan, 1975).

Eklem Baglan

Viicudumuzdaki eklemlerin yapilarinin korunmasinda ligamentlerin énemli rolii vardir.
Ligamentler kollegenaz konnektif dokudan meydana gelmektedirler ve gerilmeye miisait
bir yapilar1 yoktur. Eklemin esas fonksiyonunda rol almazlar ancak simnirlayici olarak
gorevleri bulunur. TME’de de ligamentler medial ve lateralden eklemi gii¢lendirir ve asirt

hareketi kisitlarlar.

Temporomandibular eklemde 3 tane fonksiyonel 3 tane de aksesuar ligament bulunur.
Fonksiyonel ligamentler:

a) lig. collaterale (diskal)

b) lig.capsulare

c) lig.temporomandibulare

Yardimci ligamentler:

a) lig.sphenomandibulare

b) lig.stylomandibulare

c)lig. Retinaculare (Shiraishi ve ark., 1995)

21



Bunlarin disinda direk TME ile ilgili olmayip malleus’a ait bir ligament olmakla birlikte
TME ile iligkili olan lig.mallei anterior bulunmaktadir (Almasan ve ark., 2022; Alomar
ve ark., 2007). ilk olarak 1962 yilinda Pinto tarafindan malleusta bir kas baslangici olarak
tanmimlanmustir (Pinto, 1962). Fakat daha sonra yapisinin ligamente daha ¢ok benzedigi ve
malleus ile TME arasinda bir bag oldugu anlasilmistir (Cheynet ve ark., 2003). Eklem
kapsiiltiniin posterior segmentinin iist i¢ kismi1 diskomalleolar bag ile gii¢lendirilmistir
(Alomar ve ark., 2007; Shiraishi ve ark., 1995). Bazi1 arastirmacilar lig. mallei anterior’a
lig. malleomandibularis olarak isimlendirmislerdir ve bu ligamentin lig.
sphenomandibularis’in timpanik bir boliimii olarak belirlemislerdir ¢iinkii bu fibrotik
dokunun liflerinin, fissura petrotympanica’yr  gectikten hemen sonra lig.

sphenomandibularis’e katildig: izlenmistir (Rodriguez ve ark., 1998).

Bu yap1 nedeniyle TME cerrahisi veya diizensizlikleri ile otolojik semptomlarin iligkili
olabilecegi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (Cheynet ve ark., 2003; Kim ve ark., 2004;
Loughner ve ark., 1989).

Loughner ve arkadaglart TME cerrahisinde ve kondilin distraksiyonu veya asir1 hareketi
nedeniyle otolojik semptomlarin meydana gelebilecegini bildirmislerdir (Loughner ve
ark., 1989).

Diskomalleolar bag ise malleus ile temporomandibular eklem arasinda bulunan lig.mallei
anteriordan ve lig.sphenomandibularisten bagimsiz bir ligamenttir (Cheynet ve ark.,

2003; Rodriguez ve ark., 1998).
Kollateral Ligamentler

Lig.collaterale, TME diskinin medial ve lateral kenarlar: ile kondilin medial ve lateral
kutuplarina yapisir. Medial diskal ligament ve lateral diskal ligament olarak iki adettir.
Bu ligamentler; yapistiklari eklem disk ile, cavum articularis’i alt ve iist eklem bosluguna
ayirirlar. Kollajen yapida olduklart i¢in gerilme kabiliyetleri yoktur. Fonksiyonlart TME
diskinin kondilden ayrilmasini 6nlemektir. Bu baglarin sahip oldugu innervasyon
sayesinde diskin pozisyonu hakkinda bilgi saglanir. Eger bu ligamentlere asir1 yiik gelirse

TME’de agr1 duyulmasina sebep olur (Arinci ve Elhan, 2014).
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Kapsiiler Ligamentler

Kapsiiler ligament; iistte os temporale’nin proc.zygomaticus’un posterior kismi ve
artikiiler eminensi, altta kondilin facies articularisi’ni kapsayacak sekilde ekleme
yapismistir. Yiizeyel kismi genis ve yelpaze seklindedir. Kapsiiler ligament ekleme
medial, lateral ve alttan gelen kuvvetlere karsi eklemin dislokasyonunu onlemede
gorevlidir. Bir diger gorevi de eklemin ¢evresinde bir kese olusturarak sinovial sivinin
disartya sizmasii onlemektir. Kapsiiler ligament; sahip oldugu innervasyon ile eklemin
pozisyonuna ve hareketine bagli olarak proprioseptif geri bildirim saglamak gibi 6nemli

bir gérev lstlenmistir.
Lig. temporomandibulare (lig.laterale)

Kapsiiler ligamentin lateral tarafi, giiglii ve siki liflerle giiclenmistir. Buradaki ligamente
lig.laterale (lig.temporomandibulare) adi verilir. Lig. Laterale; lateralde oblik ve

medialde horizontal olmak iizere iki kisimdan olusur.

Lateraldeki kisim tuberculum articulare’nin dis yiizi ve proc. zygomaticus’un
posteroinferior kismindan collum mandibularis dis yiiziine dogru oblik seyir ile uzanir.
Lig.laterale’nin oblik kismi ¢enenin agilmasi esnasinda kondilin protraksiyonunda gergin
haldedir ve maksimum agiz agikligini belirler. Bu nedenle kondilin 6ne kayma ve

rotasyon hareketlerinde alt distraksiyonunu sinirlar (Alomar ve ark., 2007).

Medialdeki horizontal kisim ise kuvvet uygulandiginda diskin ve kondilin fossa
mandibularis’de posteriora dogru hareketini sinirlar. Bu sayede retrodiskal dokular da
korunmus olur. Bazi travma durumlarinda; collum mandibula kirig1 olmasina ragmen

retrodiskal dokularin zarar gormemesi lig.laterale’nin bu 6zelligi sayesinde olmaktadir
(Okeson, 1995; Orhan, 2022; Osborn, 1989).

Kondilin medial yonde kaymasi medialdeki proc. entoglenoidalis ve lateraldeki lig.

laterale tarafindan onlenir.
Lig. sphenomandibulare
Lig.sphenomandibulare meckel kikirdaginin artigidir. Os sphenoidale’nin spina’sina

yass1 ve ince bir bant seklinde tutunmustur. Inferioposterior yonde genisleyerek seyir

23



gosterir ve ramus mandibula’nin i¢ yliziinde bulunan lingula mandibula’ya yapisir (Arinci
ve Elhan, 2014).

Lig.sphenomandibulare’nin dis yiizi m.pterygoideus lateralis ile, i¢ ylzii de
m.pterygoideus medialis ile komsudur. Ligament ile collum mandibula arasindan
a.maxillaris, v.maxillaris, a.alveolaris inferior ve v alveolaris inferior geger. Ligament;
arkada n.auriculotemporalis ile, medialde m.pterygoideus medialis, chorda tympani,

faringeal venler ve pharynx ile arasinda bulunan yag doku ile komsudur.

Lig.sphenomandibulare; n.mylohyoideus ve v.mylohyoideus tarafindan delinir. Bu bag,
¢ene hareketleri sirasinda pasiftir ve agzin agilmasi ve kapanmasi esnasinda nispeten

gerilimini koruyarak mandibula’nin bir salincak gibi sallanmasina olanak verir.
Lig. stylomandibulare

Lig.stylomandibulare; fascia cervicalis’in kalinlasmis bant seklinde devami olarak,
proc.styloideus’un ucundan ramus mandibula’nin arka kenarinin alt kismina ve angulus
mandibula’ ya uzanan bir bagdir. Lig.stylomandibulare; daha sonra m.pterygoideus
medialis’in i¢ yiizeyini kaplayan genis bir fasyal tabaka olarak uzanir (Alomar ve ark.,
2007; Arinct ve Elhan, 2014).

Lig.stylomandibulare; m.masseter ile m.pterygoideus medialis arasinda ve glandula

parotidea ile glandula submandibularis arasinda uzanir (Arinci ve Elhan, 2014).

Cene kapali durumda iken ligament gevsektir, Agiz acildiginda ise bagin tutundugu
angulus mandibula, yukar1 ve geri yonde salinim yaptigindan dolay1 daha da gevser
(Alomar ve ark., 2007). Lig.stylomandibularis sadece asir1 protriizyon hareketlerinde
gerilir. Bu nedenle bu aksesuar ligamentin gorevi igin; mandibula’nin asir1 protriizyonunu
smirlamak denilebilir (Orhan, 2022).

Lig.retinaculare

Temporomandibular eklemin postero-lateral kisminda, glandula parotidea’nin fasyasi ile
mandibula ramus’u arasinda yerlesmis olan fibréz bir yapidir. Ligament asagi dogru
¢ekildiginde, retrodiskal dokunun postero-lateralinin seklini degistirir (Orhan, 2022;
Shiraishi ve ark., 1995).
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Eklem Diski

Temporomandibular eklem diski fibroelastik yapida olup intraartikiiler yerlesimlidir.
Eklem yiizlerinin birbirlerine uyumlu olmasini saglar. Ayni zamanda ¢evresi ile fibroz
eklem kapsiiliiniin i¢ kismina sikica yapisarak (capsula articularis) eklem boslugunu {ist
eklem boslugu ve alt eklem boslugu olarak ikiye ayirir. Bu sayede eklemin daha kompleks

hareketler yapabilmesine olanak saglar.

Discus articularis sagittal kesitinde 6nden arkaya dogru 3 kisim izlenir. En 6nde caput
mandibula 6niinde kalan 6n kalin boliim, onun arkasinda iki kalin bolimi birbirine
baglayan orta ince boliim, en arkada ise fossa mandibularis’i dolduracak sekilde caput
mandibula lizerinde arka kalin boliim. Arka kalin boliim 6n kalin boliime gore daha kalin
yapidadir (Sekil 2.14). Eklem diskinin ve retrodiskal dokunun kesitsel goriintiileri Sekil
2.15, Sekil 2.16, Sekil 2.17, Sekil 2.18’de gosterilmistir (Bumann ve Lotzmann, 2002).
Arka kalin bolimiin devami gibi iki lamine halinde uzanan bilaminer lif demetleri
arasinda gevsek bir bag dokusu yer alir. Icerisinde vendz bir pleksus da bulunan bu araliga
retrodiskal lamina, bilaminar zone, posterior attachment gibi isimler verilir (Rames, 1975;
Wilkinson ve Crowley, 1994).

Diskin iist eklem bosluguna bakan yiiziiniin arka kismi konveks on boliimii konkav
yapidadir, alt eklem bosluguna bakan yiizii ise konkav yapidadir. Ag1z kapali iken diskin
yerlesimi caput mandibula ile fossa mandibularis arasinda, agiz agik iken disk caput
mandibula ile tuberculum articulare arasindadir. Alt konkav yiizii caput mandibula ile
uyum saglarken, iist arka konveks yiliz fossa mandibularis ile uyum saglar. Agiz
acildiginda ise disk 6ne dogru ¢ekilerek {ist yiiziin konkav olan 6n kismi artikiiler eminens
ile temasa geger. Boylelikle caput mandibula artikiiler eminens iizerine ¢iktig1 zaman iki

konveks yapida eklem yiiziiniin uyumu saglanmis olur (Y1ildirim, 2013).

Diskin merkezi kisimlari avaskiiler ve aneural olmasina karsin perifer kisimlar: damar ve

sinir doku igermektedir.
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Sekil 2.15. Temporomandibular EKlemin Sagittal Kesitten Anatomik Goriintiisii
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Sekil 2.16. Temporomandibular Eklemin Horizontal Kesitten Anatomik Goriintiisii

Sekil 2.17. Agi1z Kapal1 Pozisyonda TME
1: Bilaminar Zone, 2: Eklem Diski, 3: Kondil
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Sekil 2.18. Agi1z Acik Pozisyonda TME
1: Bilaminar Zone, 2: Ust EKlem Boslugu Arka Simiri, 3: Alt Eklem Boslugu Arka Sinirt

Eklem Boslugu ve Eklem Sivisi

Eklem diski, diskal ligamentler ve diskin kapsiile sikica tutunmus olmasi sayesinde eklem
boslugunu alt ve iist olarak iki kompartimana ayirir. Ust kompartiman yaklasik 1.2 ml,
alt kompartiman ise yaklagik 0.9 ml hacimdedir. Bazen diskin ortas1 delik olabilir bu

durumda alt ve {ist eklem bosluklar1 birbiri ile baglantili olur (Arinci ve Elhan, 2014).

Mentese hareketleri alt eklem boslugunda, kayma hareketi iist eklem boslugunda
gerceklesir (Alomar ve ark., 2007; Yildirim, 2013). Eklem boslugunda sinovial s1vi ve bu
stvinin dretilip eklem bosluguna verilmesinde gorevli bir sinovial zar bulunmaktadir. Alt
ve list eklem bosluklar1 oldugu i¢in sinovial zar da membrana synovialis superior ve
inferior olarak iki adettir. Bu iki zardan biri diskin iist yiizeyindeki digeri alt ylizeyindeki

fibr6z membrani kaplar.

Morfolojik olarak, sinoviyal zar iki katmandan olusur: biri hiicresel intima katmani ve
digeri eklem kapsiilii ile birlesen ve destek gorevi goren vaskiiler subintima katmani.
Intima tabakasi, genisligi yaklasik olarak 1-4 hiicre arasinda olan, sekilsiz ve lifsiz bir

matris i¢indeki hiicrelerden olusur. Subintima tabakasi; yag hiicreleri, mastositler,
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makrofajlar, yayilmis fibroblastlar ve bazi elastik lifler igeren gevsek ve vaskiilarize bag
dokusundan olusur (Alvez ve ark., 2014).

Sinoviyal sivi, subintima tabakasindaki kan damar1 plazmasi tarafindan olusturulur ve
eklem bosluguna geger. Eklem bosluguna gecisi esnasinda intima tabakasini gecerken
fibroblast benzeri B tipi hiicreler tarafindan salgilanan elementler devreye girer ve bundan
sonra eklem bosluguna gegen sivi sinoviyal sivi olarak adlandirilir. Sinoviyal siv1 siirekli
olarak yenilenir. Sinovial siv1 igeriginde protein ve miisin bulunan plazmanin doygun
halidir. Ayrica i¢inde siviya yiiksek viskozite veren hyaluronik asit ile lenfoid ve
makrofaj tipi hiicreler bulunmaktadir (Alvez ve ark., 2014; Piette, 1993).

Sinovial sivinin gorevleri; 1. Her ne kadar artikiiler yiizeyler siirtiinmenin en aza
indirgenmesi i¢in diizgiin yapida olsa da fonksiyon sirasinda sinoviyal sivi artikiiler
yiizeylerde kayganlastirici olarak gorev yaparak siirtiinmenin en aza indirgenmesini
saglar. 2. Sinovial sivi dokularin metabolik ihtiyaglarinin karsilanmasinda gorev alir

(Okeson, 1995).
Retrodiskal Doku

Retrodiskal doku; eklem diskinin arkaya dogru uzantisi gibi olan iki lamina ve bu iki
lamina arasindaki venoz plexus igeren gevsek bag dokusundan olusmaktadir (Sekil 2.19)
(Okeson, 1998). Ustteki lamina superior retrodiskal lamina adin1 alir ve elastik lifler
igerir. Anteriorda artikiiler diskin posterior’una, posteriorda Temporal kemigin pars
tympanica’sinda bulunan tympanic plate’e yapisir. Superior retrodiskal lamina diski
kondil iizerinde arkaya dogru ¢eker. Agzin agilmasi ile superior retrodiskal lamina elastik
lifleri barindirmasi sayesinde gerilir ve diski geriye cekmeye ¢alisir, ag1z kapali iken diski

anteroposterior yonde yerinde tutan tek yap1 superior retrodiskal laminadir.

Alltaki lamina ise inferior retrodiskal lamina adini alir ve elastik lif yerine kollagenoz
lifler igerir. Anteriorda superior retrodiskal laminanin diske yapistig1 yerin altinda diske
yapisir, Inferior yonde seyir gosterir, kapsiil ile kaynasarak caput mandibula artikiiler
ylizeyinin posterior kismina yapisir. Boylelikle diskin kondil iizerinde asir1 donmesini

engeller (Alomar ve ark., 2007).
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Retrodiskal dokunun bu laminalar arasinda kalan kism1 venoz pleksus igerir. Agiz kapali
iken bu doku kondil arkasinda postero inferior yerlesimde kivrilmis ve sikismis iken
kondil 6ne ve asagi hareket ettikge retrodiskal doku kanla dolar ve dokunun hacmi ani

olarak artar.
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Sekil 2.19. Retrodiskal Doku

2.2.3. TME Damarlan

Temporomandibular eklem ¢evresindeki birgok arterden beslenmesini saglar. A.
temporalis superficialis’in r.articularis dali ve a.maxillaris’in dali olan a. auricularis
profunda’dan gelen dallardan beslenir. Venleri v. auricularis profunda’ya ve v. temporalis

superficialis’e drene olur (Sakul, 1999).

Venoz dolasim daha yaygindir ve kapsiiliin her yerinde bol miktarda pleksus olusturur.
Posteriorda, retrodiskal ped venlerle dolu kavernz bosluklar olusturur. Bu bosluklara,
kondilin her ileri saliniminda kan dolarken, geri sallanirken de bosalir. Benzer bir durum

anteriorda da goriiliir, ancak daha az miktarlarda gergeklesir (Alomar ve ark., 2007)
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2.2.4.  TME innervasyonu

TME’nin innervasyonu n. trigeminus tarafindan hem motor hem de sensitif olarak yapilir.
N. auriculotemporalis, bunun yani sira n. mandibularis’in dali olan n. massetericus ve n.
temporalis profundus’tan innerve olur. Perikapsiiler bag dokusu ve diskteki sinir lifleri
genellikle damarlarla ayni yolda seyrederler. Fonksiyonel olarak TME’nin sinir
sonlanmalar1 noniceptive (doku yaralanma tehlikesini algilama) ve mechanoreceptive

(gerilim veya basing gibi mekanik faktorleri algilayabilen) reseptorlerden olusmuslardir.
2.25. TME Hareketleri

Temporomandibular eklem agma kapama ve kayma hareketlerini kombine olarak
yaparak, mandibula’nin  depressio/elevatio (Sekil 2.20) (Neumann, 2010),
protrusio/retractio (Sekil 2.21) (Neumann, 2010) ve sag sol excursio (Sekil 2.22)
(Neumann, 2010) hareketlerini yapabilmesine olanak saglamaktadir (Yildirim, 2013).
Agiz acilmasinda erken ve geg evre hareketleri de Sekil 2.23’de gosterilmistir (Neumann,
2010).

Cene acildikca hareket once alt eklem boslugunda mentese hareketi ile baslar. Agiz daha
fazla agildik¢a disk tuberculum articulare ile caput mandibula arasina gelir ve boylelikle
ist eklem boslugu da harekete istirak eder. AE'ye iizerinde kondilin protruzif veya
kontralateral mandibular hareket sirasinda katettigi giizergdh ‘kondiler yol’ olarak
isimlendirilir (Virlan ve ark., 2021). Diskin 6ne gitmesini arka tist bolgesinden diske ve
temporal kemige tutunan superior retrodiskal lamina engeller. Normal anatomik ve
fizyolojik durumda superior retrodiskal lamina en gergin halinde iken disk en 6n

pozisyonunda olur. Cene kapaninca bu lamina diski eski pozisyonuna geri ¢eker.

Agzn acilip kapanmasi esnasinda her iki eklem birlikte hareket eder. Hareketin belli bir
ekseni yoktur. Sadece ginglimus tipi hareket yapilsa idi transvers eksende bir hareketten
bahsedilecekti ancak diskin ve beraberinde caput mandibula’nin 6ne hareketi de eklendigi
i¢in hareket kompleks bir hale doniismekte, hareket tek bir eksenden ¢ikmaktadir. iki
tarafin birlikte yaptiklart bu hareketlere lig.sphenomandibulare, lig.stylomandibulare,

m.masseter ve m.pterygoideus lateralis yon verir (Arinct ve Elhan, 2014).
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Istirahat halinde alt ve iist disler birbirine temas etmez arada bir miktar bosluk vardir. Bu
durumda da g¢ene One ve geriye bir miktar hareket edebilmektedir. Cenenin agilmasi
esnasinda caput mandibula, tuberculum articulare tizerine ¢iktigi i¢in agiz agikligi
tuberculum articulare yiiksekligi kadar olacaktir. Ancak maksimum agiz ag¢ikligi
gerektiginde, hyoid alt1 kaslarin da kasilmak suretiyle harekete katilmasi gerekmektedir
(Arinc1 ve Elhan, 2014). Saglikli bireylerde MAA degeri 35-50 mm’dir ortalama 40 mm

oldugu zaman 25 mm’si rotasyon, 15 mm’si ise translasyon ile saglanir.

Cigneme fonksiyonunda gidalarin 6giitiillmesi esnasinda mandibula saga ve sola da
hareket etmektedir. Bu hareketi yaparken bir taraf eklem vertikal eksende rotasyon

hareketi yaparken diger taraf eklem 6ne dogru kayma hareketi yapmaktadir.

Isirma esnasinda; 1sirma kuvvetinin bir kismi anterior dislere, bir kismi1 da caput
mandibula’ya iletilir. Ancak posterior disler ile ¢igneme yapilirken kuvvetin ¢ok biiyiik
kismu dislere aktarilir, bu esnada caput mandibula hareketi diizenlemede rol alir (Arinci
ve Elhan, 2014).

Depressio Hareketi

Sekil 2.20. Depressio ve Elevatio Hareketleri
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Protrizyon Hareketi

Sekil 2.21. Protriizyon ve Retriizyon Hareketleri

Lateral Excursio Hareketi

Sekil 2.22. Lateral Excursio Hareketi
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Sekil 2.23. Agzin A¢ilmasi Sirasinda Erken Evre ve Geg Evre Hareketi

2.2.6. TME Hareketinde Etkili Kaslar
Cigneme Kaslan

Bir ¢ok temporomandibular bozuklugun kokeni kaslar1 da icerdiginden, isimlerini ve
nasil ¢alistiklarini bilmek klinik i¢in gereklidir. Eklemi ¢evreleyen cigneme kaslart,
cigneme hareketi esnasinda uyum icinde kasilan gevseyen kas gruplaridir. Cigneme
kaslar1 cranium ve mandibula arasinda uzanan, ¢igneme esnasinda c¢ene hareketlerini

ureten kaslardir.

Mandibulanin kompleks hareketleri ig¢in farkli kaslar gereklidir. Cigneme Kkaslari,
abductor (¢eneyi agan) ve adductor (¢eneyi kapatan) kaslardir. M.temporalis, m.masseter
ve m.pterygoideus medialis kaslar1 adductor iken, m.pterigoideus lateralis ¢enenin
birincil abductor kasidir. Ileriye dogru hareket (protrusion) yaptiran kaslar ayrica ¢eneyi
bir yandan diger yana lateral hareket ettirmek igin dontisiimlii olarak ¢alisirlar. Cigneme
kaslar1 ayn1 zamanda konusmada da rol alirlar (Alomar ve ark., 2007; Arinci ve Elhan,
2014).

M. Masseter
Cignemenin baslica ve en giiglii kas1 olan m.masseter dortgen sekilli bir kastir (Sekil 2.24)

(Drake ve ark., 2010). Pars superficialis ve pars profunda olmak iizere iki bdlimden
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olusur. Pars superficialis pars produndadan daha biiyiiktiir. Pars superficialis; maxilla’nin
proc.zygomaticus’undan ve arcus zygomaticus’ un alt kenarinin 2/3 6n kismindan baslar,
arkaya ve asagi dogru bir seyir ile, kondilin lateralinden gegerek mandibula’daki angulus
mandibula’nin lateral kisminda bulunan tuberositas masseterica’ya tutunur. Pars
profunda ise arcus zygomaticus’un alt kenarinin 1/3 arka kismindan ve i¢ kenarinin
timiinden basglar, 6ne ve asagi dogru bir seyir ile mandibula’da ramus mandibula ve
proc.coronoideus lateral taraflarina tutunur. M.masseter posteriorda glandula parotidea
tarafindan kismen ortiilmiistiir. Esas gorevi mandibula’y: yiikselterek ¢eneyi kapatmaktir.
Pars superficialis protriizyona katkida bulunurken, pars profunda, kondili artikiiler
eminense kars1 stabilize eder. M.masseter; n.trigeminus’un bir dali olan

n.mandibularis’in n.massetericus dali tarafindan innerve olur (Armnci ve Elhan, 2014).

Pars Profunda

Pars
Superficialis

Sekil 2.24. M. Masseter

M. Pterygoideus Medialis

Cigneme kaslarindan g¢eneyi kapatmada ikincil derecede gorevli kas, m.pterygoideus
medialis'dir (Sekil 2.25) (Drake ve ark., (2010). Os sphenoidale’nin proc.

pterygoideius’undaki lamina lateralis’in medial yiiziinden, fossa ptergoidea alt

yarisindan, os palatinum’un proc.pyramidalisi’ndeki sulcustan ve maxilla’da tuber
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maxilla’nin alt kismindan baglar, m.masseter’e paralel olarak ancak mandibula
ramus’unun medialinde olmak {izere asag1, arkaya ve disa dogru seyreder ve mandibula
i¢ yliziinde angulus mandibulada bulunan tuberositas pterygoidea’da sonlanir.
M.pterygoideus medialis ve m.masseter kaslari, ramus mandibula’nin i¢ ve dis tarafindan
kavrayarak bir aski olusturur ve g¢eneyi kapatirken birlikte calisirlar. M.pterygoideus
medialis; n.trigeminus’un bir dali olan n.mandibularis’in n.pterygoideus medialis dal

tarafindan innerve olur (Arinci ve Elhan, 2014).

M.

pterygoideus Lig.sphenomandibulare
medialis pars

superficialis M. pterygoideus

medialis pars
profundus

B
Sekil 2.25. M. Pterygoideus Medialis

M. Temporalis

Cenenin kapatilmasinda gorevli tigiincii kas m.temporalis'tir (Sekil 2.26) (Drake ve ark.,
2010). Fossa temporalis’i doldurmus, genis yelpaze gibi goriinen bir kastir. Fossa
temporalis’in tabaninin tamami ve fascia temporalis’in lamina profunda’sindan baslar.
Lifleri toparlanarak asagi ve 6ne dogru bir seyirle, tek bir kiris olarak arcus zygomaticus

medialinden gecer ve proc.coronoideus’un 6n kenari, i¢ ylizeyi ve tepesinde sonlanir.

36



Esas gorevi mandibula’nin elevasyonudur. On kisimdaki lifler vertikal, arka kisim lifleri
ise horizontale yakin seyir gosterdiklerinden dolay1 6n kisim lifleri mandibula’y1 yukariya
cekerek elevasyon, arka kisim lifleri ise geriye ¢ekerek retraksiyon yaptirir.
M.temporalis; n.trigeminus’un bir dali olan n.mandibularis’in n.temporalis profundus
dali tarafindan innerve olur (Arinct ve Elhan, 2014; Sakul, 1999).

Linea temporalis superior

Fascia temporalis

B : Proc. coronoideus
Sekil 2.26. M. Temporalis

M. Pterygoideus Lateralis

M.pterygoideus lateralis: kalin ve kisa bir kas olup, caput inferius ve caput superius olmak
tizere iki bolimii vardir (Sekil 2.27) (Drake ve ark., 2010). Caput superius lifleri; os
sphenoidale’nin ala major’u tizerindeki crista infratemporalis’ den baglar. Caput inferius
lifleri ise os sphenoidale’nin proc.pterygoideus’unun lamina lateralis’inin dis yliziinden
ve tuber maxilla’dan baslar. Iki ayr1 orijinden baslayan lifler bir araya gelerek arka ve

disa dogru horizontal bir seyir ile collum mandibula 6n yiiziinde fovea pterygidea’da,
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temporomandibular eklem kapsiilii ve dolayisi ile kapsiile yapisik olan eklem diskinde

sonlanir.

M.pterygoideus lateralis agz1 acan tek cigneme kasidir. Cift tarafli kasilinca caput
mandibula’y1 tuberculum articulare {izerine getirir ve mandibula 6ne gelmis, agiz da biraz
acilmis olur. Boylelikle mandibulaya hem protraksiyon hem de depresyon yaptirmis olur.
Tek tarafli kasilmasi ile mandibula ucunu diger tarafa dogru c¢ekerek lateral hareket
yaptirir.  M.pterygoideus lateralis; n.trigeminus’un bir dali olan n.mandibularis’in

n.pterygoideus lateralis dali tarafindan innerve olur (Arinci ve Elhan, 2014; Ozan, 2014).

M. pterygoideus lateralis caput superior

M.
pterygoideus
lateralis
caput

inferior

Sekil 2.27. M. Pterygoideus Lateralis

2.2.7. TME Hareketinde Gorevli Yardimci Kaslar

TME hareketine yardimci olan diger kaslar; suprahyoid kaslar ve platysma kasidir.
Suprahyoid kaslardan m.digastricus’un venter anterioru bu kaslar ig¢inde ¢enenin

hareketine en fazla etkisi olan yardimci kastir (Sakul, 1999).
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M. Digastricus

Mandibula altinda bulunan m.digastricus; venter anterior ve venter posterior adinda iki
karindan olusmustur. iki karinli bir kas olmasi sebebiyle m.digastricus ad1 verilmistir.
M.digastricus’un biiyiik olan arka karni (venter posterior); os temporale’de bulunan,
proc.mastoideus’daki incisura mastoidea’dan, kii¢iik olan 6n karni ise (venter antarior)
mandibula’da ¢ene ucunun ig yiiziinde bulunan fossa digastrica’dan baslar. Her iki karin
os hyoideum’a dogru seyir gostererek tek bir kiriste sonlanirlar. Bu kiris ise aponeuresis
suprahyoidei adi verilen aponeurotik bir kilifin icerisinden gegerek os hyoideum’un
corpus ve cornu majus’una baglanir. iki karnin birlikte olusturdugu bu kiris kilif icinde

kayarak hareket etmek suretiyle os hyoideum’un hareket edebilmesine olanak saglar.

M.digastricus’un esas gorevi; os hyoideum’un, venter anterior tarafindan 6ne ve yukari,
venter posterior tarafindan arka ve yukariya hareketini saglamaktir. Ancak os hyoideum
diger suprahyoid kaslar ve infrahyoid kaslar ile sabitlenmisse, m.digastricus ¢enenin

acilmasina yardimci bir kas olarak caligir (Arinci ve Elhan, 2014).

M.digastricus’un 6n karni birinci pharyngeal arktan arka karmi ise ikinci pharyngeal
arktan gelismistir. Bu sebeple venter anterior; birinci pharyngeal ark siniri olan n.
trigeminus’un dali n.mandibularis tarafindan, arka karni ise ikinci pharyngeal ark siniri

olan n.facialis tarafindan innerve olur (Ozan, 2014).
M. Mylohyoideus

Ag1z dosemesinin esasint m.mylohyoideus olusturur. Mandibula i¢ yiizeyinde ¢ene
ucunden baglayip molar diglerin bitimine kadar uzayan linea mylohyoidea’dan baslar, 6n
ve orta kisimlar1 linea mylohyoidea’da arka kisimlari ise os hyoideum’un corpus’unda
sonlanir. Fonksiyonu; kasildiginda agiz tabanini yukari kaldirarak dili damaga yaslamak,

os hyoideum’u yukar1 kaldirmaktir. Emme, ¢igneme ve yutma hareketlerinde rol oynar.

M. mylohyoideus’un siniri; n. mandibularis’in n. alveolaris inferior dalinin

n.mylohyoideus dalidir (Arinci ve Elhan, 2014; Ozan, 2014).
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M. Geniohyoideus

M.mylohyoideus’un iizerinde olan bu kas mandibula i¢ yiiziinde spina mentalis’den
baslayarak os hyoideum’un corpus’unun Oniinde sonlanir. Normal fonksiyonu agiz
tabaninin kaldirilmasinda m.mylohyoideus’a yardimci olmak ve hyoid kemigi 6ne dogru
¢cekmektir. Hyoid kemik sabit iken ise mandibulay1 asagi ¢ekerek agzin agilmasina
yardim eder. N.hypoglossus araciligi ile gelen Cy spinal sinir’in 6n dal tarafindan innerve
olur (Arinc1 ve Elhan, 2014; Ozan, 2014).

Platysma

M.pectoralis major ve m.deltoideus’u drten derin fasyadan baslar. Clavicula’nin 6niinden
gecerek yukari ve ige dogru bir seyir gosterir ve On lifleri corpus mandibula’da symphisis
menti’nin alt ve arka kenarinda, arka liflerinin bir kismi linea obliqua ‘nin altinda
mandibula’ya ve yiiziin alt boliimiiniin derisi ile moduolus anguli oris’teki kaslarin lifleri
ile karigarak sonlanir. Mimik kaslarindandir. Kasildiginda clavivula iizerindeki deriyi
yukari ¢eker, alt dudagi ve agiz kosesini asag1 ve disa dogru ¢eker. Bu esnada da agzin

actlmasina yardimet rol oynar. Siniri n.facialis’in r.cervicalis dalidir (Arinci ve Elhan,

2014; Ozan, 2014).
2.2.8. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri (TMD)

Temporomandibular eklem bozukluklar1 (TMD) yasam kalitesini olumsuz etkileyen,
TME’yi ve ¢igneme kaslarinin agr1 ve fonksiyon bozuklugunu igeren yaygin goriilen bir

patolojidir (Xiong ve ark., 2021).

TME'yi ve ¢igneme ile ilgili kaslari etkileyen bozukluklarin kapsamli bir terimi olarak
tanimlanir. Bazi epidemiyolojik caligsmalar, hasta olmayan yetiskin popiilasyonlarin
yaklagik %40-%75’inde eklemde ses ve eklemin anormal hareketi gibi en az bir eklem
islev bozuklugu belirtisi oldugunu ve bunlarin %33'linde eklem veya yiiz agrisi

bulundugunu gostermektedir (Fan ve ark., 2021).

TMD'lerin meydana gelmesine; travmatik yaralanmalar, okliizal uyumsuzluklar,

psikolojik faktorler, eklemlerin liiksasyonlari, posterior dislerin kaybi, omurga ve
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postural degisiklikler ve kas hiperaktivitesi gibi etkenler etkili oldugu diistiniilmektedir
(Juniper, 1984; Pullinger ve ark., 1991).

Melis ve ark. TMD’nin genetik faktorler ile ilgili olup olmadigini incelemis, ayn1 ailedeki
deneklerde TMD belirti ve semptomlar: birlikte goriillmedigini tespit etmisler ancak
birgok gen polimorfizminin, TMD riski ile iligkili oldugunu belirtmislerdir (Melis ve
Giosia, 2016).

Bu faktorlerin yani sira TME'nin anatomik yapisinin 6zellikleri de TMD'lerin gelisiminde
yer alan yerel bir faktdr olmaktadir. Fonksiyonel hareketler sirasinda mandibula'nin
kondiler ¢ikintisi, eklemin arka egimi boyunca fonksiyonel yoriingesinde kaydigi igin,
AE egimindeki bir degisiklik, biyomekanik TME varyasyonlarina sebep olabilir (Isberg
ve Westesson, 1998).

Temporomandibular diizensizliklerin meydana gelmesinde; okliizyonun bozulmasina
sebep olacagi icin posterior dislerin kaybi, travmatik yaralanmalar, okliizal
uyumsuzluklar, psikolojik faktorler, eklemlerin liikksasyonlar: ve kas hiperaktivitesi gibi
etkenler etkili olmaktadir (Fan ve ark., 2021).

2.2.9. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Simiflamasi

2014 yilinda Schiffman ve arkadaslar1 Temporomandibular eklem diizensizliklerini
siniflandirmiglar ve bu siiflandirma tip camiasinda kabul gérmiistiir. Halen gegerli olan
bu ¢alismada TME hastaliklar1 asagidaki sekilde tasnif edilmistir (Schiffman ve ark.,
2014).

I. TME Hastaliklar1

1. Eklem Agrisi

A. Artralji

B. Artrit

2. EKlem Diizensizlikleri

A. Disk Bozukluklar1

1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
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2. Aralikli kilitleme ile Seyreden Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
3. Sinirli Ag1z Agikligi ile Seyreden Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
4. Smirli Agiz Agikligi Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
B. Diger Hipomobilite Bozukluklar1

1. Adezyonlar

2. Ankiloz

a. Fibroz

b. Osseoz

C. Hipermobilite bozukluklar1

1. Eklem Dislokasyonlari

a. Subliiksasyon

b. Liiksasyon

3. Eklem hastaliklar1

A. Dejeneratif Eklem Hastaligi

1. Osteoartroz

2. Osteoartrit

B. Sistemik Artritler

C. Kondilizis/Idiyopatik Kondil Rezorpsiyonu

D. Osteokondritis Dissekan

E. Ostronekroz

F. Neoplazm

G. Sinovyal Kondromatozis

4. Fraktiirler

5. Konjenital/Edinsel bozukluklar

A. Aplazi
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B. Hipoplazi
C. Hiperplazi
II. Cigneme Kaslar1 Hastaliklar1

1. Kas Agrilar

A. Miyalji

1. Lokal Miyalji

2. Miyofasiyal Agr

3. Yansiyan Miyofasyal Agri

B. Tendinit

C. Miyozitis

D. Spazm

2. Kontraktiir

3. Hipertrofi

4. Neoplazm

5. Hareket Bozukluklar1

A. Orofasiyal Diskinezi

B. Oromandibular Distoni

6. Sistemik/Merkezi Agr1 Hastaliklarina Bagl Cigneme Kasi Agrisi
A. Fibromiyalji/Yaygin Agri
I11. Bas Agrisi

1. TMD ile Iliskili Bas Agrist
IV. liskili Yapilar

1. Koronoid Hiperplazi
TME Disk Deplasmanlari

TME eminens agis1 ve TME biyomekanigi ile yakindan iligkili olan TME diizensizlikleri
6 ana baglik altinda toplanmistir (Schiffman ve ark., 2014).
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1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Kondil-Eklem diski kompleksini ilgilendiren kapsiil i¢i bir biyomekanik bozukluktur.
Agzin kapali oldugu durumda eklem diski kondil basina gore anterior pozisyonda
bulunmaktadir. Agiz agilinca da disk rediikte olur. Diskin mediale ya da laterale yer
degistirmesi de s6z konusu olabilmektedir. Disk rediiksiyonu sirasinda kliking, poping
sesleri gelebilir. Son 1 ay i¢inde ¢ene hareketi ile TME de ses duyulmasi veya muayene
sirasinda duyulan bir ses oldugunda Rediiksiyonlu disk deplasmaninin varligindan

bahsedilebilir. Kesin tan1 i¢in MRG ile dogrulanmasi gerekir (Schiffman ve ark., 2014).
2. Aralikli Kilitlenme ile Seyreden Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Kondil-eklem diski kompleksini igeren kapsiil i¢i biyomekanik bir bozukluktur. Agiz
kapali iken, disk kondil basina gore anteriorda pozisyonlanmistir. Disk, agzin agilmasiyla
aralikli olarak rediikte olur. Agiz acgildiginda eger disk rediiksiyon yapmaz ise aralikli
siirli agiz acikligi meydana gelir. Sinirh agiz agikligi meydana geldiginde, TME'nin
kilidini agmak i¢in bir manevra gerekebilir. Diskin mediale veya laterale yer degistirmesi
de mevcut olabilir. Disk rediiksiyon sirasinda kliking, poping sesleri olusabilir. Son 1 ay
icinde, ¢ene hareketi esnasinda TME’de ses veya muayene sirasindaki ses ile birlikte, son
30 giin iginde bir kere bile olsa siirli agiz agikligi ile ¢ene kilitlenmis ve sonra agilmig
ise aralikl kilitlenme ile seyreden rediiksiyonlu disk deplasmanindan s6z edilir. Agzin
hem acilmasi hem kapanmasi sirasinda ses duyulur. Rontgen ile dogrulanmasi bulgulari
gerekirse rediiksiyonlu disk deplasmani ile aynidir. Aralikli kilitlenmenin goriintiilemede

tespiti miimkiin degildir (Schiffman ve ark., 2014).
3. Agiz Aciklig1 Kisitlanmis Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Kondil- eklem diski kompleksini i¢eren bir kapsiil i¢i biyomekanik bozukluktur. Agiz
kapal1 pozisyonunda iken, disk kondil bagina gére 6nde konumlanmistir ve agiz agilinca
disk rediiksiyon yapmaz. Diskin medial ve lateral yonde yer degistirmesi de mevcut
olabilir. Bu bozuklukta, hekim veya hasta manipiilatif bir hareket yaparken azalmayan
kalict sinirlanmis agiz acikligi mevcuttur. Bu bozuklukta siirlt agiz agikligi bulunur. Bu

bozukluga "kapali kilitlenme" de denir (Schiffman ve ark., 2014).
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4. Agiz Acikliginin Kisitlanmadigi Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Kondil- eklem diski kompleksini i¢eren bir kapsiil i¢i biyomekanik bozukluktur. Agiz
kapal1 iken, eklem diski kondil bagina gére 6nde yer almaktadir ve disk agzin acilmasiyla
rediikte olmaz. Diskin mediale veya laterale yer degistirmesi de mevcut olabilir. Bu
bozukluk sinirli agilma ile iligkili degildir. Cene, agzin tam agilmayacag kadar kilitli ve
yemek yemeyi engelleyecek kadar ciddi boyutta hareket kisitliligi var ise bu hastaliktan
bahsedilir (Schiffman ve ark., 2014).

5. Dejeneratif Eklem Hastaliklar

Kondil ve/veya artikiiler eminense eslik eden kemiksel degisikliklerle birlikte eklem
dokusunun bozulmasi/yirtilmas1 ile karakterize, dejeneratif bir bozukluktur.
Asagidakilerden en az birinin varliginda pozitif oldugu sdylenebilir: Son 1 ay giin i¢inde,
¢ene hareketi ile olusan bir TME sesi veya hekimin muayenesi sirasinda olusan bir sesin

hasta tarafindan rapor edilmesi (Schiffman ve ark., 2014).
6. Subliiksasyon

Kondil- eklem diski kompleksi ve artikiiler eminensi i¢eren bir hipermobilite
bozuklugudur. Agzin acik oldugu durumlarda, kondil- eklem diski kompleksi, artikiiler
eminensin anteriorunda yer alir ve yonlendirici bir hareket yapilmadan normal kapali agiz
pozisyonuna geri donemez. Dislokasyon anlik veya uzun siireli olabilir. Hastanin ¢ikigi
kendi basina yerine koyabildigi durumlarda bu eklem diizensizligine subliiksasyon denir.
Hastanin dislokasyonunun diizeltilmesi ve ¢ene hareketinin normallestirilmesi igin
hekimin yardimma ihtiyacin duyuldugu durumlarda ise liiksasyon adi verilir. Bu

bozukluga "agik kilitlenme" de denir (Schiffman ve ark., 2014).
Artrosentez

Artrosentez, bir TME diizensizliginin tanimlanmasi, agrili semptomlarin giderilmesi igin
veya eklem bosluklarindan sinovyal sivi alinmas1 gerektiginde yapilan bir prosediirdiir.
Eklem sivisinin aspirasyonu yapilmasi igin bir¢ok endikasyon sayilabilir. Bunlarin en
onemlisi sinoviyal sivinda enfeksiyon veya enflamasyon varliginin arastirilmasi igindir.

Islemin &zellikleri aspire edilen ekleme bagl olarak degisirken, genel teknik ve islem
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asamalar1 aymdir. islem dogru uygulandig: taktirde, birkag komplikasyon olma ihtimali
ile birlikte genel olarak ¢ok giivenli bir uygulamadir ve az sayida kontrendikasyonu

bulunmaktadir (Bettencourt ve Linder, 2010).
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3. MATERYAL VE METOT

Arastirmamizin materyalini; 18-35 yas araliginda bulunan ve genenin her iki tarafinda da
okliizyon temasinin bulundugu 25 birey, 36-60 yas araliginda bulunan ve ¢enenin her iki
tarafinda da okliizyon temasinin bulundugu 25 birey, 60 yas {izeri olup ¢enenin her iki
tarafinda da okliizyon temasinin bulundugu 25 birey ve 60 yas iizeri olup ¢enenin her iki
tarafinda da okliizyon temasin1 tamamen kaybetmis 25 birey olmak iizere toplam 100
erigkin bireye ait OPTG goriintiileri olusturmaktadir. Tiim radyografiler Erzincan Binali
Yildirrm Universitesi Agiz ve Dis Saghg Egitim ve Arastirma Hastanesine 2015-2020
yillar1 arasinda rutin dis tedavisi i¢in bagvurmus hastalara ait OPTG’ler arasindan rastgele
secilmigtir. Tez caligsmasi retrospektif bir radyolojik ¢alisma olarak yapilmistir. Calisma,
hastalarin dogrudan katilimini igermediginden ve tiim OPTG’ler rutin dental tedavilerin
teshislerinde kullanilmak i¢in alindigindan hastalardan yazili onam alinmasi
gerekmemistir. Tiim OPTG’ler standardizasyonu saglamak i¢in Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Agiz ve Dis Saglhg Egitim ve Arastirma Hastanesinde bulunan ProOne
(Planmeca,Finlandiya) modeline ait goriintillerden alinmistir. Arastirmada sadece
yetigkin hastalara ait rontgenler bulunmaktadir. Cihazin yetiskin hastalar i¢in 1sinlama

degerleri 64kV, 4mA, 10sn olarak belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinacak rontgenlerin seciminde asagidaki kriterler gz Oniine

alinmastir:

- Tiim anatomik yapilarin net izlendigi radyografiler tercih edilmistir.

- Eklem yiizeylerinin ve orbita sinirlarinin degerlendirilmesindeki diagnostik kriterlere
uymayan radyografiler ¢aligmaya dahil edilmemistir.

- Frankfort horizontal diizlemleri yere paralel, sagittal diizlemleri cihazin dikey rehber hatti
ile ortiismiis sekilde konumlandirilmis olan rontgenler tercih edilmistir.

- Okliizyon temasii kaybetmemis hasta gruplarindan Grup I ve Grup II hastalarda
sadece tek dis okliizyon temas1 aranmamis olup, tiim dislerin eksiksiz agizda olmasi

tercih edilmistir.
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- Grup III hastalarin; dis kayiplarinin fazla oldugu 60 yas tlizeri olmalarindan dolay1,
agizda bulunan dislerin okliizyonda temasta olmasina dikkat edilmistir. Buna dikkat
edilirken okliizyonda ‘bir dise iki dis temas1’ esasina gore, her iki tarafta karsilikli en
az 4 disin temasta olmasi tercih edilmistir.

- Grup 1V hastalarda; diglerini kisa siire 6nce kaybetmemis, yeni ¢ekim yapildigini
gosteren ¢ekim soketleri bulunmayan hastalara ait rontgenler tercih edilmistir.

- AE bolgesinde 6l¢lim yapilmasini engelleyecek kirik veya patolojik lezyonlar1 olan

hastalar calisma disinda birakilmstir.
Ortopantomografi

Ortopantomografi (OPTG), giinimiizde dis hekimliginde kullanilan en yaygin
radyografik incelemelerdendir. Gortintiiniin sabit bir x-151n1 kaynagi ve bir film/sensor
kullanilarak elde edildigi, Sistemin ve radyojenik kaynagin agiz boslugunun disinda
oldugu 2 boyutlu bir goriintiileme yontemidir. OPTG, bir¢ok vakada dental tedavi
planlamasinin basariyla yapilabildigi bir goriintiilemedir. Ortopantomografi ayni
zamanda dental panoramik radyografi olarak da adlandirilir. Ortopantomografi terimi
Yunanca orgoV kelimesinden gelir. “ort6s”: ortogonal = dis ana eksenine dik 151n demeti,

“pan”: timii , “tomos”: kesim, kesit

Sadece dis arklarin1 degil, aym1 zamanda mandibula, maksilla, paranasal siniisler, TME
ve c¢ignemede aktif rol alan ¢evre dokulardaki normal veya patolojik dokularin tespit
edilmesinde kullanilir. OPTG’nin zorlu ve 6nemli gorevi, bahsedilen anatomik yapilari
iki boyutlu bir radyolojik goriintiiye dontistirmektir. Bu goriintiiler elde edilirken
siiperpoze olan yapilarin varligt ve dairesel bir yoriingede alinmis goriintiilerin
sentezlenirken geometrik bir bozulmaya maruz kalmasi nedeniyle birtakim dezavantajlari

da barindirmaktadir (Pandolfo ve Mazziotti, 2013).

Dogru bir OPTG goriintiisii elde etmek i¢in hastanin 6zel bir hazirlig talep edilmez;
ancak, goriintliyli bozmaya sebp olabilecek takma disler, kiipe, piercing, toka, igne vb her
seyi ¢ikarmak kesinlikle gereklidir. Alt ve iist dislerin okliizyonda birbirleri tizerine bir
miktar kapanmalarindan dolay1 kesici disler arasina bir ayirag yerlestirilir. Ayrica, ¢cene
submental bir destek iizerine yerlestirilir ve basin hareket etmemesini saglayan basi

yanlardan destekleyen aksesuarlar kullanilir. Ozellikle dissiz hastalar igin submental
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destek oldukca 6nemlidir. Teknisyenin dogru agida pozisyonlandirmasini saglamak icin
ise lazer 15181 ile olusturulan {i¢ diizlemde rehber ¢izgiler kullanilmaktadur. 1k ¢izgi yatay
diizlemdedir ve Frankfort horizontal diizlemi ile hizalanmalidir. Ikinci ¢izgi dikey bir
¢izgi olup midsagittal hatt1 tanimlamak i¢in orta kesici dislerin arasina konumlandirilir.
Sonuncusu ¢izgi de dikeydir ancak kanin dislerin yanaktaki izdiigiimiine
pozisyonlandirilir (Pandolfo ve Mazziotti, 2013).

Iki boyutlu bir goriintiileme yontemi oldugu igin artifaktlarin olusmas1 sikca karsilasilan
bir durumdur ve pozisyonlandirma ve basi stabil tutma kurallarina tam uyulmadigi
taktirde metrik Ol¢limlerde de hatalar ile karsilasilmaktadir. Ancak calismamizda
kullandigimiz Frankfort horizontal diizlemi ile ilgili yapilmis bir ¢alismada gergek
horizontal diizlem ile Frankfort horizontal diizlemi kiyaslanmis ve sonucglar Frankfort
horizontal diizleminin gercek yatay diizleme ¢ok yakin oldugunu goéstermektedir.
Bagimsiz t testinin sonuglarina gore degerlendirilen tiim parametreler i¢in, istatistiksel
olarak anlamsiz bir fark ortaya ¢ikmistir (p <0.05). Hem agisal hem de dogrusal 6l¢iimler
Frankfort horizontal diizlemi ve gercek horizontal diizlemi arasinda 6nemsiz bir fark

oldugunu gostermistir (Devi ve ark., 2022).

Bunun yaninda birtakim g¢alismalarda da CBCT ile OPTG kiyaslanmistir. Amarnath ve
arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 15 kismen veya tamamen dissiz insan
kadavra c¢enesi kullamilmis ve bunlar; konik 1sinli  bilgisayarli tomografi,
ortopantomografi ve dogrudan oOlglimler ile ayr1 ayr incelenmistir. Her ornek ilgili
tekniklere gore radyografilere tabi tutularak ve uygun yazilim kullanilarak radyografik
Olctimler yapilmistir. Kadavra c¢eneleri daha sonra kesilerek gergek olctimler bir dijital
kumpas ile Olgiilmiistiir. Sonug¢ olarak varyans analizi testi, li¢ farkli Ol¢lim teknigi

arasinda anlamli bir fark olmadigini ortaya koymustur (Amarnath ve ark., 2015).

Tiim teknisyen, hasta veya cihaz kaynakli hatalari elimine etmek i¢in tez galismasinda bir
takim dogrulama ol¢iim ve hesaplamalari da kullanarak gercek olctimler ile aradaki

farklar minimize edilmeye calisilmistir.
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Artikiiler Eminens Agisi

Mandibula kondili istirahat halinde fossa mandibularisde yerlesmisken agzin agilmasi
esnasinda ilk hareketi sadece rotasyon ile baglar. Agzin daha fazla agilmasi durumlarinda
ise kondil, artikiiler eminens iizerine ¢ikar. Kondilin eminens iizerine kaymasi TME nin
hareket kabiliyetini artirir ve agzin daha fazla agilabilmesine olanak tanir. Kondilin
seyrettigi bu yol eklem hareketleri agisindan 6nemlidir. AE egimi de artikiiler eminensin
posteriorunda, fossa mandibularisin anteriorunda bulunan kondilin takip ettigi bu egri
alandir. Kondil bu egim tizerinde siirekli bir kayma halinde oldugundan bu egimin klinik
Oonemi biyiiktiir. Bu nedenle AE egimi bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Egimin
incelenmesinde siklikla AE agis1 6l¢iilmiistiir. Bu aginin degeri ile AE egiminin dikligi

anlasilmaktadir.

Calismamizda oncelikle AE egiminin (AEE) agisinin hesaplanmasi yapilmistir. Bunun
icin “Top-roof line yontemi” kullanilmistir. Bu yontemle Olgiilen AE agist (AEA);
artikiiler eminens egimi (AEE) ile Frankfort horizontal diizlemi arasinda kalan ag1
degeridir (Sekil 3.1).

Orbita
Frankfort Horizontal Dizlemi altnokias (O4)

Porion
iist poktasi (PO)

A EA Fossa

dip noktasi (D)

AE tepe noktasi (T)

AEA=Artikller eminens agisi

Sekil 3.1. Top-roof line Yontemi ile Artikiiler Eminens Agisinin Hesaplanmasi
AFEA: Artikiiler Eminens Acisi

Tim ¢izimler ve 6lgiimler Corel Draw programi ile yapilmistir. AEA hesaplanirken;

OPTG ler tizerinde oncelikle Frankfort horizontal diizlemi ¢izildi. Frankfort horizontal
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diizlemi resmi olarak 1884 yilinda Almanya'nin Frankfort kentindeki antropoloji
konferansinda tanimlanmistir. Orbita alt kenarindan (OA) porus acusticus externus ‘un
ist kenarina (PO) uzanan gergek yatay diizleme yakin bir referans olarak siklikla

literatiirde kullanilmaktadir (Devi ve ark., 2022).

OPTG ler tizerinde PO ve OA isaretlenmesinin ardindan mandiibularis iizerinde goriilen
en derin nokta (D) isaretlendi. Diger bir referans nokta da eminentia articularis’in en tepe

noktasinin (T) tizerine isaretlendi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. PO, OA, T ve D Noktalarinin Belirlenmesi

D ve T noktalarini birlestiren bir dogru ¢izilerek artikiiler eminens egimi (AEE) ¢izildi.

Bu iki dogru arasinda olusan ag1 (AEA) 6l¢iilerek kayit altina alind1 (Sekil 3.3).
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4.

Sekil 3.3. Ornek Bir OPTG Uzerinde AEA Degerinin Olgiilmesi

Kirmizi noktali ¢izgi fossa mandibularis ve artikiiler eminens tizerine hatti belirginlestirmek icin
cizilmigstir.

Bu olgtimler her iki taraf TME icin ayr1 ayr Olgiilerek elde edilen agilar kayit altina
alinmustir (Sekil 3.4). Ornegin Sekil 3.4’de sag TME igin AEA degeri 38.10 °, sol TME
icin AEA degeri 37.40 ° olarak hesaplanmstir.

Sekil 3.4. Orek Bir OPTG Uzerinde Her Iki Taraf AE Acilarinin Olgiilmesi

OPGT’ler lizerinde yapilacak metrik 6l¢iimler ile gergekteki 6l¢iimlerin farkli olabilecegi

de hesaba katilarak, standartlarin disina ¢ikilmig rontgenlerin tespiti ve bunlarin elimine
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edilmesi i¢in bu ¢aligmada AE agisinin yaninda, artikiiler eminens yiiksekligi (AEY) ve
fossa mandibularis dip noktasi ile artikiiler eminens en tepe noktalar1 arasindaki yatay
mesafeler (EYM) de 6l¢iilmiis bu degerler Porion-Orbita alt kenar1 arasindaki mesafe
(POM) ile oranlanmistir. Hesaplanan degerlerde istatistiksel olarak anlamli derecede

orantisiz olan dl¢iimler caligmadan ¢ikarilmistir.

Bu dogrulama o6l¢iimleri i¢in Oncelikle fossa mandibularis dip noktasindan gegecek
sekilde Frankfort Horizontal Diizlemine paralel bir dogru ¢izilmistir. Bir bagka paralel

dogru da AE tepe noktasindan gegecek sekilde ¢izilmistir (Sekil 3.5).

= i
-9

Sekil 3.5. Frankfort Hattina Paralel Yardimci Dogrularin Cizimi

Daha sonra D noktasindan; T noktasindan gecen ve Frankfort yatay diizlemine paralel
olan ¢izgiye bir dikme ¢izilerek artikiiler eminens yiiksekligi (AEY) hesaplanmistir ve
mm cinsinden uzunlugu Ol¢lilmistir. AE tepe noktasindan da ayni paralel ¢izgi
tizerindeki T noktasina bir ¢izgi ¢izilerek AE tepe ve fossa dip noktalari arasindaki mesafe
(EYM) hesaplanmistir ve mm cinsinden uzunlugu 6lgtilmistiir. PO ile OA arasina ¢izilen
¢izginin uzunlugu da (POM) oranlamak i¢in hesaplanarak mm cinsinden Ol¢iilmiistiir
(Sekil 3.6). Ornegin Sekil 3.6°da POM degeri 82.43 mm olarak hesaplanmistir. Son
olarak tiim bu veriler ve kayit tarihleri Microsoft Excel programina aktarilmistir.
Olgiimlerin giivenilirligi icin degerler; kayit tarihlerinden 2 ay sonra tekrar dlciilerek

kontrol edilmistir.
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Sekil 3.6. Tek Bir Eklem Uzerinde Yapilan Hesaplamalar

Bu verilerden bazi oranlar hesaplanmistir. Eminens yiiksekliginin, yatay uzunluguna
orani ile Eminens Dikey Orani (EHO) hesaplanmistir. Ornegin Sekil 3.6°daki érnekte bu
oran 9.43/82,43=0.11 olarak bulunmustur.

Bir bagka hesaplamada ise EYM degerinin POM degerine oranlanmasi ile Eminens yatay
oran1 (EYO) bulunmustur. Ornegin Sekil 3.6’daki 6rnekte bu oran 12.31/82.43=0.15

olarak hesaplanmustir.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda
yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks Testi ile, varyanslarin
homojenligi Levene Testi ile incelenmistir. Tanimlayici istatistikler niceliksel ya da
sayisal degiskenleri i¢in ortalama =+ standart sapma, nominal degiskenler i¢in ise say1 ve

(%) olarak gosterilmistir.

Gruplar arasindaki ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi One Way ANOVA varyans
analizi testi ile degerlendirilmis olup; ikili karsilagtirmalar varyanslar homojenken Tukey
testi ile, varyanslar homojen degilken ise Games Howell testi ile yapilmistir. Nominal

degiskenler Pearson Ki-Kare testi ile degerlendirilmistir. Sag ve Sol artikiiler eminens
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egimlerinin ag¢1 Olgiimleri grafiksel olarak gorsellestirilmistir. p<0.05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edilecektir.
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4. BULGULAR

Calismamizdaki hastalarin yas dagilimlarinin normallik testi Shapiro-Wilk testi ile,
varyanslarin homojenitesi de Levene istatistik testi ile kontrol edilmis olup ¢aligmadaki
hastalarin yas dagilimin normal dagilima uygun oldugu goriilmiistiir. Gruplardaki yas

dagiliminin istatistiksel anlam tasimadigi goriilmiustiir (Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Yas Dagiliminin Gruplara Gore Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Grup Istatistik df p Istatistik df p
YAS Grupl 0.140 25 0.200 0.933 25 0.103
Grup 11 0.104 25 0.200 0.942 25 0.162
Grup I 0.132 25 0.200 0.941 25 0.158
Grup IV 0.093 25 0.200 0.968 25 0.605

Grupl: 18-35 Yas Arast Okliizyonu Kaybolmamis Hastalar. Grup2: 36-60 Yas Arast Okliizyonu
Kaybolmamis Hastalar. Grup3: 60 Yas Ustii Ve Okliizyonu Kaybolmamis Hastalar. Grup4: 60
Yas Uzeri Ve Okliizyon Destesi Kaybolmus Hastalar. df: Serbestlik Derecesi p: Anlamlilik
Derecesi

Tablo 4.2. Yas Dagiliminin Gruplara Gére Homojenitesi Testi

Levene Statistic  dfl df2 p
YAS Based on Mean 1.852 3 96 0.143
Based on Median 1.664 3 96 0.180
Based on Median and with adjusted df 1.664 3 87565 0.181
Based on trimmed mean 1.842 3 96 0.145

df: Serbestlik Derecesi p: Anlamliiiik Derecesi Mean: Ortalama Deger Median: Orta Deger

100 hastanin 52’si kadin 48’1 ise erkek hastadan olusmustur. 19 ile 82 yas arasinda
dagilmis olan hastalarin yas ortalamasi 52 olarak bulunmustur. Grup I hastalarinin yas
ortalamas1 26 + 4.85, Grup II hastalarinin yas ortalamasi 47,68 + 7.14, Grup III
hastalarinin yas ortalamasi 69.20 £ 5.63, Grup IV hastalarinin yas ortalamasi da 70.40 +
5.96 olarak tespit edilmistir. Gruplara gore yas dagilimi Tablo 4.3’de verilmistir.
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Tablo 4.3. Gruplara Gore Yas Dagilimi

Grup-1 Grup-2 Grup-3 Grup-4

(n: 25) (n: 25) (n: 25) (n: 25)
Yas
Ortalama + SD 26 £4.85 4768 £7.14  69.20 £5.63  70.40 +5.96
Orta Deger
(minimum-— 26 (19-34) 47 (37-59) 68 (61-80) 70 (61-82)
maksimum)
Cinsiyet
Kadin 14/25 (%56) 13/25 (%52)  12/25 (%48)  13/25 (%52)
Erkek 11/25 (%44) 12/25 (%48)  13/25 (%52)  12/25 (%48)

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmamuis hastalar. Grup2: 36-60 Yas arast okliizyonu
kaybolmamnug hastalar. Grup3: 60 yas iistii Ve okliizyonu kaybolmamus hastalar. Grup4: 60 yag
tizeri Ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. n: Hasta Sayist SD: Serbestlik Derecesi

OPTG goriintiilerinin iki boyutlu goriintiiler olmas1 ve metrik dlglimlerin gercekteki
degerlerine gore sapmalar gosterebilecegi icin; acisal dl¢limler ve iki metrik 6l¢limiin
birbirine oranlanmasi ile elde edilen degerler kullanilmis bu sayede standardizasyon
saglanmaya c¢alisilmistir. Yapilan Slgiimler ile oncelikle EYO oranlar1 hesaplanmustir.
OPTG goriintiilerinde EYO degerleri sag ve sol eklemde kiyaslanmis ve istatistiksel
olarak anlamli derecede farkli olan hastalar ¢calisma disinda birakilmistir. Calismadaki
hastalara ait sag ve sol eklemlere ait EYO degerlerine ait grafikler Sekil 4.1 ve Sekil

4.2’de gosterilmigtir.
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Sekil 4.1. Sag TME EYO Degerlerini Gosteren Grafik

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmanus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamus hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. EYO: Eminens Yatay Oram

17,00

16,00

15,00

SOL_EYO

14,00

13,00

12,00

Grup | Grup Il Grup I Grup IV

Sekil 4.2. Sol TME EYO Degerlerini Gosteren Grafik

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmamus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamuis hastalar. Grup4.: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. EYO: Eminens Yatay Orani
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Hastalarin sag ve sol TME agilar1 ayr1 ayri incelenmis, yas ve gruplar ile istatistiksel
olarak degerlendirilmistir. Sag TME AE ag¢1 ortalama degerleri; Grup I’de 39,2542.76,
Grup II’de 38.7342.38, Grup III’de 37.09+2.77 ve Grup IV’de 32.52+3.81 olarak

bulunmustur. Gruplara gore sag AE a¢1 degerleri Tablo 4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. Gruplara Gore Sag AE Agilari

Grup Ortalama Hasta Sayisi SS

Grup | 39.2540 25 2.76282
Grup Il 38.7304 25 2.38225
Grup 111 37.0928 25 2.77473
Grup IV 32.5204 25 3.81475

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmanus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamuis hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. SS: Standart Sapma

Sag AE agisinin gruplara gore dagiliminin grafiksel gosterimi Sekil 4.3’de gosterilmistir.

50,00

40,00

30,00

SAG ACI

20,00

R i " e A
Bk 2 2k 2 M
R " " A
i i i
R i " i e A
Bk 2 2k 2 M
R " " A
+:+:+:+:+:+:+:+:+:+:+:+
;;;;;;;;;;;

10,00

Grup | Grup 1l Grup 11 Grup IV

Sekil 4.3. Sag AE acisinin Gruplara Gore Degisimi

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmamis hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmanug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamuis hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar
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YAS
Sekil 4.4. Sag AE Ac¢isinin Yas Gruplarinda Dagilimi

Sol TME AE ag¢1 ortalama degerleri; Grup I’de 39,24+2.41, Grup II’de 38.67+3.01, Grup
[I’de 37.24+2.88 ve Grup IV’de 31.3844.09 olarak bulunmustur. Gruplara gére sol AE
ac1 degerleri Tablo 4.5°de verilmistir.

Tablo 4.5. Gruplara Gore Sol AE Agilari

Grup Ortalama Deger Hasta Sayis1 ~ SS

Grup | 39.2432 25 2.41841
Grup Il 38.6720 25 3.01848
Grup I 37.2492 25 2.88986
Grup IV 31.3860 25 4.09763

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmanus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas iistii ve okliizyonu kaybolmamis hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. SS: Standart Sapma

Sol AE agisinin gruplara gore dagiliminin grafiksel gosterimi Sekil 4.5°de gosterilmistir
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Sekil 4.5. Sol AE Acisinin Gruplara Gére Dagilimi

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmanus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamuis hastalar. Grup4: 60 yas

tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar

Sag ve sol eklemlerdeki AEY degerinin POM degerine oranlanmasi ile de her iki eklem
icin sag ve sol EHO degerleri elde edilmistir. Sag EHO degerleri; Grup | hastalarda
11.82+1.71, Grup II hastalarda 11.54+1.16, Grup III hastalarda 10.91+1.19, Grup IV
hastalarda 9.25+1.57 olarak elde edilmistir. Gruplara gore sag EHO degerleri Tablo 4.6’

da verilmistir.
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YAS
Sekil 4.6. Sol AE Agisinin Yag Gruplarinda Dagilimi

Tablo 4.6. Gruplara Gore Sag EHO Degerleri

Standart
Grup Ortalama Hasta Sayisi Sapma
Grup | 11.8296 25 1.71152
Grup Il 11.5472 25 1.16111
Grup I 10.9112 25 1.19577
Grup IV 9.2564 25 1.57586

Sag EHO degerlerinin gruplara gore dagilimmin grafiksel gosterimi Sekil 4.7°de

gosterilmistir.
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Sekil 4.7. Gruplara Gore Sag EHO Degerinin Dagilimi

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmanus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamus hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. EHO: Eminens Dikey Ortalamasi

Sol EHO degerleri; Grup I hastalarda 11.76+1.17, Grup II hastalarda 11.54+1.50, Grup
III hastalarda 10.98+1.26, Grup IV hastalarda 8.85+1.58 olarak elde edilmistir. Gruplara
gore sol EHO degerleri Tablo 4.7’ de verilmistir.

Tablo 4.7. Gruplara gore Sol EHO Degerleri

Grup Ortalama Hasta Sayisi SS

Grup | 11.7696 25 1.17849
Grup Il 11.5304 25 1.50781
Grup 111 10.9872 25 1.26926
Grup IV 8.8596 25 1.58817

Grupl: 18-35 Yas aras: okliizyonu kaybolmamis hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas iistii ve okliizyonu kaybolmamis hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. SS: Standart Sapma. EHO: Eminens Dikey
Ortalamasi
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Sol EHO degerlerinin gruplara gore dagilimmnin grafiksel gosterimi Sekil 4.8’de
gosterilmistir.
36
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Sekil 4.8. Gruplara Gore Sol EHO Degerinin Dagilimi

Grupl: 18-35 Yas arast okliizyonu kaybolmanus hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamug hastalar. Grup3: 60 yas tistii ve okliizyonu kaybolmamuis hastalar. Grup4.: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. EHO: Eminens Dikey Ortalamasi

Sag ve sol ac1 degerlerinin gruplar aras1 karsilikli karsilagtirmalar1 da yapilarak tablo 8 de
verilmistir. Grup IV diger ti¢ grup ile anlaml derecede farklilik gdstermistir (p<0.05).
Diger ti¢ grup ise kendi aralarindaki karsilagtirmalarda anlaml fark gostermemislerdir

(p>0.05) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Sag ve Sol AE agilarinda Gruplar Aras1 Karsilastirma

Ortalama ile Fark Standart p

Hata

SAGACI Grupl Grup 1l 0.52360 0.84332 0.925
Grup I 2.16120 0.84332 0.057

Grup IV 6.73360" 0.84332 0.000

Grup 11 Grup | -0.52360 0.84332 0.925
Grup I 1.63760 0.84332 0.218

Grup IV 6.21000" 0.84332 0.000

Grup I Grup | -2.16120 0.84332 0.057
Grup 1l -1.63760 0.84332 0.218

Grup IV 4.57240" 0.84332 0.000

Grup I Grup | -6.73360" 0.84332 0.000
Grup 1l -6.21000" 0.84332 0.000

Grup IV -4.57240" 0.84332 0.000

SOLACI  Grup | Grup Il 0.57120 0.89556 0.920
Grup I 1.99400 0.89556 0.123

Grup IV 7.85720" 0.89556 0.000

Grup 11 Grup | -0.57120 0.89556 0.920
Grup Il 1.42280 0.89556 0.390

Grup IV 7.28600" 0.89556 0.000

Grup HI Grup | -1.99400 0.89556 0.123
Grup 1l -1.42280 0.89556 0.390

Grup IV 5.86320" 0.89556 0.000

Grup IV Grup | -7.85720" 0.89556 0.000
Grup 1l -7.28600" 0.89556 0.000

Grup I -5.86320" 0.89556 0.000

Grupl: 18-35 Yas aras: okliizyonu kaybolmamis hastalar. Grup2: 36-60 Yas arasi okliizyonu
kaybolmamus hastalar. Grup3: 60 yas iistii ve okliizyonu kaybolmamus hastalar. Grup4: 60 yas
tizeri ve okliizyon destegi kaybolmus hastalar. *: Istatistiksel Anlamli p: Anlamlilik Derecesi

Disli ve digsiz hastalarda AE agilarinin kadin ve erkeklerde farkliliginin olup olmadiginin
incelenmesi icin Oncelikle Mann-Whitney testi yapilmis anlamli goriiliince One Way
ANOVA testi yapilmistir. Disli hastalarda erkek hastalara ait AE ag1 degerleri kadinlara
oranla anlaml1 derecede yliksek bulunmus (p <0.05), dissiz hastalarda ise erkek hastalarin
AE acilart kadinlara gore fazla olsa da istatistiksel anlam ifade edecek bir fark

bulunmamustir (p>0.05).
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5. TARTISMA

TME'"in kemik bilesenlerinden olan temporal kemik eklem ylizeyi tiim yagsam boyunca
yeniden sekillenmeye devam eder. Calismalar hastalarda AE agilarinda farkliliklar
oldugunu ve ¢ok ¢esitli faktorlerin AE egiminin agisini etkiledigini gostermektedir. Tibbi
literatiir incelemesinden elde edilen veriler, AE egiminin; cinsiyet, yiiz profili, dejeneratif
kemik hastaligi, kondil sekli, degismis kondil pozisyonu, dislenme, iizerinde artan
fonksiyonel stres gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebildigini géstermektedir (Virlan ve ark.,
2021).

Bu bilgiler 1s1g1nda; tezimizde Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Agiz ve Dis Saghigt
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne 2015-2020 yillar1 arasinda bagvurmus hastalara ait
OPTG’ler lizerinde dl¢iimler ve bunlarin analizini yaparak cinsiyet, yas ve dissizligin AE

acisina etkilerini arastirdik.

A. M. Raustia ve arkadaslari ¢alismalarinda, dissizligin mandibular boyut ve kondil-fossa
pozisyonu tiizerindeki etkisini sefalometri ve bilgisayarli tomografi (BT) taramalari
kullanarak analiz etmislerdir. Calisma grubunu; 20 y1l ortalama dissizlik siiresi olan 14’i
kadin 6’s1 erkek 20 dissiz hastadan olusturmus ve TME’lerinin incelemelerini
yapmislardir. Calisma grubunun 16'sinda protetik dis tedavisi uygulamasindan sonra
hastalardan sefalometrik rontgen almislardir. Kontrol grubu olarak ise 16 dis hekimligi
ogrencisini segmislerdir. Her iki cinsiyetten 49 disli hastanin daha 6nceki BT taramalari,
bikondiler asimetrinin analizi i¢in kontrol olarak kullanilmistir. Calismalarinda dissiz
hastalarda glenoid fossanin konumunun disli kontrol grubuna gére daha 6nde oldugunu
ve bu dnde olma miktarmin digsiz kalma siiresi ile anlamli derecede (p<0.02) iliskili
oldugunu tespit etmislerdir ve dissiz hastalarda oldugu gibi dental fonksiyonun énemli
Olciide degismesinin fossanin fonksiyonel varligini siirdiirmesi i¢in yeniden sekillenen bir
bilesen oldugu sonucuna varilabilecegini belirtmislerdir (Raustia ve ark., 1998). Tez
calismamiz retrospektif bir radyolojik ¢aligma oldugundan ¢aligma grubundaki hastalarin

ne kadar siire ile digsiz kaldiklar1 konusunda bir bilgiye sahip degildik. Raustia ve
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arkadaslarinin yapmis oldugu calismanin neticesinden anlasilmaktadir ki; dissiz kalma
stiresi de eklemin kranial bileseninde morfolojik bir yeniden sekillenmeye anlamli
derecede etki edebilmektedir. Ileride yapilacak c¢alismalarda; tez ¢alismamizda elde
ettigimiz sonuglarin daha da anlamlandirilmasi adina hastalara ait dissiz kalma nedenleri

ile digsiz kalma stirelerine ait veriler de kullanilmalidir.

Saione Cruz Sa ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada; Konik Isinl1 Bilgisayarl
Tomografi (CBCT) ile 528 TME degerlendirilmis ve AE acisi, kondilin sekli ve
dejeneratif kemik hastaliklart ile yas ve cinsiyet korelasyonunu dogrulamay1
amaclamistir. Calismalarinda eklemin kemik bilesenlerinden olan kondilleri; diiz,
disbiikey, acili ve yuvarlak olarak siniflandirmis ve AE acisin1  Olgmislerdir.
Degerlendirmede; osteofitler, erozyon, yiizeylerde diizlesmeleri, subkortikal kistler ve
spinal skleroz gibi dejeneratif kemik hastaliklarini incelemislerdir. Yas gruplarina gore
ortalama acilarda fark gézlenmese de 60-69 yas (p=0.003) ve 70 yas ve lizeri (p=0.021)
yas gruplarinda agilanmanin erkeklerde daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica
prevalansin kadinlarda daha yiiksek olmasindan dolay1 dejeneratif kemik hastaliklari ile
cinsiyet arasinda anlamli bir iliski gézlemlemislerdir (p = 0.047). Dejeneratif kemik
hastalig1 olan veya olmayan kondillerde AE egimlerindeki agilarda anlaml bir farklilik
gozlenmemistir (p>0.05). Bununla birlikte iki veya daha fazla dejeneratif kemik
hastaliginin varliginin AE egiminin agisinda bir azalmaya yol actigini belirtmislerdir
(p<0.05). Acili kondillerin AE egimlerinin diiz ve disbiikey tiplere gére anlaml 6lgiide
daha yiiksek agilara sahip oldugunu tespit etmislerdir (p<0.01). AE egiminin; dejeneratif
eklem hastaliklar1 ve kondil seklinden etkilendigini; kondildeki iki veya daha fazla kemik
hastaliginin veya diiz ya da disbiikey kondil anatomisinin AE agisinda bir azalmaya neden
oldugunu belirtmislerdir (Sa ve ark., 2017). Bu ¢alisma ile tezimizin ¢alisma grubu
sentezlenmesi suretiyle; 60 yas iizeri dejeneratif eklem hastaligi bulunan hastalar, okliizal
destegi bulunan ve okliizal destegi kaybolmus olarak iki gruba ayrilabilir. Benzer sekilde
60 yas tizeri dejeneratif eklem hastalig1 bulunmayan hastalar da okliizal destegi bulunan
ve okliizal destegi kaybolmus olarak iki gruba ayrilarak yapilacak bir aragtirma literatiire

onemli katki saglayabilecek bir ¢aligma olabilir.

Maryam Paknahad ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada; TME artikiiler

eminens egiminin TMD’li hastalarda kontrol grubuna gére anlamli derecede daha dik,
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glenoid fossa genisligi ve derinliginin de daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Bu bilgi,
TME morfolojisi ile TMD insidansi arasindaki iliskide bir anlam ifade edebilir (Paknahad
ve ark, 2016).

Eliana Dantas da Costa ve arkadaslar1t CBCT goriintiileri kullanilarak eklem eminensi ve
mandibular fossa morfolojisinin, yiiz profili ve cinsiyet ile iliskisini degerlendirmislerdir.
76 hasta yiiz profiline gore dolikosefalik, mezosefalik veya brakisefalik olarak
siniflandirmisg, 152 TME’ nin AE egimi ve yiiksekligini 6l¢gmiislerdir. Elde edilen degerler
ile yiiz profili ve cinsiyet arasindaki iliskiyi; Tukey's post hoc testi ile 2 yonlii analiz
varyansini kullanarak analiz etmislerdir (o= 0.05). Brakisefali olan erkeklerde, AE egim
ve yiksekligi diger yliz tipine sahip hastalara gore anlamli derecede daha yliksek
oldugunu tespit etmislerdir (p<0.05). Brakisefali olan kadinlarda da AE egimi ve
yiiksekliginin diger yiiz profiline sahip olanlara kiyasla belirgin sekilde daha yiiksek
degerlerde oldugunu belirtmislerdir (Costa ve ark., 2019).

Literatiirde, AE agis1 ile cinsiyet arasindaki iliskinin arastirildigi makaleler de
bulunmaktadir. Birka¢ makalede AE egimi ve AE yiiksekliginin cinsiyete gore

degiskenlik gdsterdigi sonucuna varilmistir.

Dilhan Ilgily ve arkadaslari 105 hastaya ait CBCT goriintiilerini kullanarak; yas ve
cinsiyete gore AE egimi, yiiksekligi ve kalinlig1 arasindaki iliskiyi ve kondil morfolojisini
incelemislerdir. Erkeklerin AE e8imi ve yiikseklik ortalamalarinin kadinlarinkine gore

anlamli derecede yiiksek oldugunu bulmuslardir (p<0.05) (Ilgiiy ve ark, 2014).

Benzer sekilde, Zabarovi¢ ve arkadaslari; 78’1 tam disli, 59’u dissiz olmak iizere 137
insan kafatasi iizerinde AE egiminin acisini incelemislerdir. Elde ettikleri sonuglar dis
kaybi, sag-sol AE ve cinsiyet acisindan karsilastirmislardir. AE egimi agisinin ¢ok farkli
degerlerde oldugunu belirtmisler, dis durumu ile istatistiksel onemli bir fark tespit
edememislerdir, Sag sol AE egiminin agilarinda anlamli farklar tespit etmis ve erkeklerde
AE egiminin kadinlara gore anlamli derecede daha dik oldugunu belirtmislerdir

(Zabarovi¢ ve ark., 2000).

Ayrica 2020 yilinda yayimlanmus bir ¢alismada Unal Erzurumlu ve Celenk; 50 disli ve 50

digsiz toplam 100 hastada, disli grupta kadin ve erkek arasinda artikiiler eminens egimi
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acisindan anlamli fark olmamasina ragmen digsiz grupta erkeklerin kadinlara gore AE
egim acisinin daha yiiksek degerlerde oldugunu tespit etmislerdir. Dissizligin siiresi ve
AE egiminin agis1 arasinda pozitif korelasyon gdstermedigini belirtmislerdir (Unal

Erzurumlu ve Celenk, 2020).

AE agisinin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugunu belirten g¢aligmalar da
bulunmaktadir. MA Siimbiillii ve arkadaslari; 11°1 erkek 41°1 kadin olmak iizere TME
disfonksiyonu bulunan 52 hastanin ve 17’si erkek 24’#i kadin 41 kontrol hastasinin CBCT
kayitlari tizerinde AE egimini ve yiiksekligini 6lgmiislerdir. Hem TME disfonksiyonlu
hasta gruplarinda hem de kontrol gruplarinda AE egimi ve yiikseklik degerlerinin
istatistiksel bir anlam ifade etmemekle birlikte (p>0.05) erkeklerde kadinlara gore daha
yiiksek bulmuslardir. Yas gruplart arasindaki degerleri incelediklerinde; TME
disfonksiyonlu hasta grubunda AE egimi ve yiikseklik degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olmadigini fakat kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu
belirtmislerdir. AE egimi degerlerinin 21 ila 30 yaslar1 arasinda en yiiksek oldugunu, 30
yasindan sonra azalma gosterdigini, kontrol hastalarinin AE egimlerinin ise TME
disfonksiyonlu hastalarinkinden istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu tespit

etmislerdir (Simbilli ve ark, 2012).

Calismamizda disli ve dissiz hastalarda cinsiyet dagilimini kontrol etmek i¢in One way
ANOVA testi kullamilmistir. Disli hastalarda; erkek hastalara ait AE ac1 degerleri
kadinlara oranla anlamli derecede yiiksek bulunmus (p <0.05), digsiz hastalarda ise erkek
hastalarin AE agilar1 kadinlara gore fazla olsa da istatistiksel anlam ifade edecek bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Bu durumun kadin ve erkek anatomik farkliliklarindan biri
olabilecegi, dissizlik azaldik¢a AE acisinin da azalmasi ile birlikte anlamli olan farkin da

azaldig diisiiniilmektedir.

Jasinevicius ve arkadaglar1 da iki calismada 20. yy’a ait kafataslar iizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismalarda; yas veya dis sayisi ile AE egimi agis1 arasinda anlamli bir iliski
tespit edemediklerini ve cinsiyete gére de anlamli bir fark olmadiginmi belirtmislerdir
(Jasinevicius ve ark., 2005). Bunun yaninda AE acilar1 ile eklemdeki dejeneratif

degisiklikler arasinda anlamli bir iligki tespit etmislerdir (Jasinevicius ve ark., 2006).
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Dis kaybinin AE diizlesmesinde Onemli rolii oldugunu tespit eden bircok calisma
bulunmaktadir (Chiang ve ark., 2015; Csado ve ark., 2012; Fang ve ark, 2020; Oruba ve
ark., 2020; Unal Erzurumlu ve Celenk, 2020; Virlan ve ark., 2021).

Fang ve arkadaglari da kraniofasiyal degisimlerin TME fonksiyonu ile iligkisini
arastirmiglar ve artikiiler eminens egim acisint da Ol¢iimlerine dahil etmislerdir.
Calismalarinda; bir tarafi disli diger tarafi digsiz olan 38 erkek ve 51 kadin hastaya ait
OPTG ve sefalometrik rontgenleri analiz etmislerdir. Sonug¢ olarak TME eminens egim
acisim1 eksik dis olan tarafta eksik dis olmayan tarafa gore daha diisiik degerlerde

bulmuslardir (Fang ve ark., 2020).

Meng-Ta Chiang ve arkadaslar1 20’si erkek 33l kadin 53 hastaya ait sag ve sol toplam
106 eklemin AE egimlerini incelemislerdir. Calismadaki bireylerin %27'sinde sag arka
taraf digsiz, %26'sinda sol arka taraf digsiz hastalardir. Bu hastalardaki AE egiminin 4°
ile 58° arasinda degistigini, ortalama degerin ise 37,7° oldugunu, dis eksikliginin
olmadigi tarafta AE agisinin, dis eksikligin oldugu tarafa kiyasla istatistiksel anlam ifade
edecek Olgiide daha yiiksek degerlerde oldugunu tespit etmislerdir. Erkeklerde AE
egiminin hem dis eksikliginin oldugu hem de dis eksikliginin olmadig: tarafta kadinlara

gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (Chiang ve ark., 2015).

Csad6 ve arkadaslart dissizlik ile AE diizlesmesi arasinda bir korelasyonun varligini
ortaya c¢ikarmak ve bu deformasyonun yasla iliskili olup olmadigini aragtirmak icin bir
calisma yapmislardir. 30 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada hastalari; grup I: 18-25 yas arasi
okliizyonu devam eden 10 hasta, grup II: okliizyonu devam eden 60 yas iistii 10 hasta,
grup III: 60 yas {istii digsiz hastalar olmak iizere ii¢ gruba ayirmislardir. Ug grup dis
durumu, yas, cinsiyet ve sag-sol ekleme gore karsilastirilmis, her iki eklemde Frankfort
diizlemine gore AE egim agilarini dl¢miislerdir. En yiiksek degerlerin grup I hastalarda
oldugunu, grup II’de degerlerin istatistiksel anlam ifade etmemekle birlikte diistiiglinii
ancak grup III’de degerlerin belirgin diisiis gosterdigini tespit etmislerdir. Arastirmanin
neticesinde; AE dilizlesmesinin yagla iligkili olabilecegini, ancak tamamen dissiz
hastalarda diizlesme oraninin, okliizyonu devam eden hastalara gore anlamli olacak
derecede yiiksek bulduklarini belirtmislerdir (Csado ve ark., 2012). Tez ¢calismamizda da

Csad6 ve arkadaglarinin sonuglarina benzer sekilde, yas ile birlikte AE acisinin diisiis
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egiliminde oldugu tespit edilmis ancak direk yas ile AE acisi arasinda anlamli bir

istatistiki deger bulunamamustir.

Benzer bir ¢alismay1 Z Oruba ve arkadaslar1 da 2020 yilinda; TME’deki dejeneratif
degisikliklerin yaslanma ve/veya okliizal destegin kaybi ile iliskili olabilecegini One
stirerek yapmislardir. Calismada 170 hastaya ait rastgele secilen OPTG’ler incelenmistir.
Hastalar Grup I: okliizal destek alanlarin1 kaybetmemis ve 18-35 yas araliginda olan 25
hasta, grup Il: okliizal destek alanlarin1 kaybetmemis 36-60 yas arasi 32 hasta, grup III:
okliizal destek alanlarini kaybetmemis premolar ve molar bolgelerinde an az 1 dis
okliizyonda olan 60 yas iizeri 19 hasta ve grup IV: Okliizal destek alanlarin1 kaybetmis
60 yas iizeri 19 hasta olmak tizere dort gruba ayrilmistir. Her grupta Frankfort diizlemine
gore AE egim agilarini 6lgerek ortalama degerleri grup L, I, III ve IV i¢in sirasiyla 34.05°,
36.68°, 34.86° ve 26.31° olarak bulmuslardir. ilk 3 grup arasinda istatistiksel olarak
anlam ifade edecek bir farklilik gézlenmese de grup IV tiim gruplar ile kiyaslandiginda
onemli Olclide farklilik gostermistir. Sonu¢ olarak Oruba ve arkadaslari AE

diizlesmesinin  yaslanmadan ziyade okliizal destek alanlarinin  kayb1 ile

iliskilendirmislerdir (Oruba ve ark., 2020).

Tez caligmamizda, bu g¢alismaya benzer bir ¢alismayr Erzincan bolgesinde yaparak
literatiire katki saglamak amaclanmistir. Elde edilen veriler Oruba ve arkadaslarinin
tezleri ile ortiisecek sekildedir. Grup I, Grup II ve Grup Il hastalar arasinda istatistiksel
anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Ancak istatistiksel anlam ifade edecek boyutta
olmamakla birlikte yas ilerledik¢e acinin bir miktar azaldig1 gézlenmistir. Ancak agidaki
bu azalmanin sebebini direk olarak yasa baglamak i¢in yeterli veri elde edilememistir.
Grup IV hastalarin AE agis1 degerlerinin diger hasta gruplarina gére anlamli derecede
farklilik gostermesi ile birlikte AE egimindeki diizlesmenin, yastan ziyade dissizlik ile
ilgili oldugu akla gelmektedir. Dissizligin bir okliizal destek kaybina sebep oldugu,
dolayisi ile ¢igneme biyomekaniginin degismis olmasi beklenen bu hasta grubunda, diger

gruplara gore AE a¢1 degeri 6nemli 6l¢iide diismiistii.

Ancak 60 yas iizeri Grup IV hastalarinin AE a¢1 degerlerine baktigimizda ¢ok farkl
degerler ile karsilasildi. Diger gruplarda sirasiyla sag AE agis1 standart sapma degeri 2.76,
2.38 ve 2.77 iken, Grup IV hastalarda sag AE agis1 standart sapma degeri 3.81 olarak

bulunmustur. Sol AE degerlerinde de benzer sekilde sirasiyla diger gruplarda standart
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sapma degerleri 2.41, 3.01 ve 2.88 iken Grup 1V hastalarda sol AE agisinin standart sapma
degeri 4.09 olarak bulunmustur. Sag AE acilarinda mininum ve maksimum degerler 26.18
- 39.92 olarak, sol AE agilarinda minimum ve maksimum degerler ise 23.66 - 39.23
olarak Ol¢ililmiistiir. AE agisinin azalmasmin dissizlik ile ilgili oldugunun tespit
edilmesinin yaninda; Grup IV hastalarda AE agisinin minimum ile maksimum
degerlerinde diger gruplara gore anlamli derecede fark tespit edilmistir (Sekil 4.4,Sekil
4.6). Aynmi zamanda maksimum ag¢min geng ve disli olan hastalarin degerlerine yakin
olacak sekilde kalabildigi goriilmiistir. Bu durumun sebebinin mevcut veriler ile
anlasilmas1 miimkiin degildir. Ancak bu durumun sebebinin dissiz kalinan siire ile ilgili
olabilecegi akla gelmektedir. Okliizyonu etkileyecek ilk dis ¢ekiminden tam dissiz
kalinan zaman arasinda gecen siire etkili olabilir. Bunun yaninda bu durumu tam
aciklayabilmek icin; cekilen dislerin yerine yapilmis olan protezlerin hastanin kendi
okliizyonunu ne 6l¢iide taklit ettigini de tespit etmek gereklidir. Bu tespitleri yapabilmek
icin de uzun bir zamana yayilan prospektif caligmalarin yapilmasi daha anlamli olacaktir.
Takiplerin okliizyonu bozan dis ¢cekimleri ile basladigi, okliizyon kurallarina gore uygun
yapilmis protezin hasta tarafindan uzun bir siire kullanilmasini takip eden ve dl¢iimlerin

belirli araliklarla yapildigi bir ¢alisma bu soruya yanit bulabilecektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapilan ¢alismalar; ¢ok ¢esitli faktorlerin hastalarda TME eminens egimi agilarinda
farkliliklara sebep oldugunu gostermektedir. Dissizlik, c¢igneme mekanizmasi
biyomekaniginde degisikliklere neden olabilecegi i¢cin AE degisikliklerine yol agabilir.
Bu fikirle biz de ¢alismamizda ilerleyen yas ile dis kayiplari nedeniyle olusan okliizyon

kaybinin AE diizlesmesindeki roliinii inceledik.

Calismamizda ilerleyen yas ile birlikte, AE ag¢isinin istatistiksel anlam ifade etmeyecek
derecede bir azalma gosterdigi goriilmiistiir. Ancak 60 yas iizeri hastalarda ¢ok farkli
artikiiler eminens ac¢1 degerleri ile karsilasilmistir. Calismamizda 60 yas {izeri; okliizyon
destegini kaybetmemis ve kaybetmis hastalardan olusan iki ayr1 grup olmasi ve bu iki
grup arasinda anlamli farkliliklarin bulunmasi nedeniyle AE agisinin yaslanmaktan

ziyade dis kayiplari ile ilgili oldugu sonucuna varilmistir.

Okliizyon destegini kaybetmis olan hastalarin bazilarinda; a1 degerlerinin, okliizyon
destegini kaybetmemis hastalarin degerlerine benzer oldugu, ancak bu hastalarin
istatistiksel anlam ifade etmeyecek kadar az sayida oldugu goriilmiistiir. Bu durumun
nedeninin; dis kayiplarinin olmasini takiben vakit kaybetmeden, uygun protetik tedaviler

ile okliizyonun protezler ile simiile edilmis olmasi olabilecegi akla gelmektedir.

Calisgmamizin retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle; hastalarin protez kullanip
kullanmadiklari bilgisinin, var ise protez yapim zamanlarinin, kullandiklar1 protezlerin
okliizyon kurallarina uygun yapilip yapilmadigi gibi verilerin olmamasi ¢alismamizin
gelistirilmesi gereken yanlari olarak tespit edilmistir. Bu nedenle ¢calismanin gelistirilmesi
icin daha sonra yapilacak ¢aligmalarda; dis kayiplart nedeniyle okliizyon kaybinin olusma
zamanlart ile protez kullanimi ve kullanilan protezlerin okliizyon destegini ne derecede

yerine koydugu bilgilerinin birlikte degerlendirilmesi 6nerimizdir.

Dis hekimligi fakiiltelerinde hem teorik hem de uygulama derslerinde okliizyon

konusunda verilen yogun egitimler bulunmaktadir. Egitimde okliizyon konusuna verilen
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bu 6nemin ne denli yerinde oldugu calismamiz neticesinde de bir kez daha ortaya
cikmigtir. Okliizyon desteginin kaybolmasi sonrasinda vakit kaybetmeden protetik
uygulamalar ile okliizyonun yerine konulmasi; ¢igneme sisteminin en Onemli

bilesenlerinden olan TME’ nin yapisal degisikliginin dniline gecilmesini saglayabilir.
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