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OZET

Tuncer Ceren Funda. Temporomandibular Rahatsizliklarda Eklem Araliginin
Incelenmesi ve Kondil Basinin Distraksiyonunun Degerlendirilmesi. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Protetik Dis Tedavisi ABD. Doktora Tezi.
Istanbul 2020

Amag: Tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani olan bireylerin ve asemptomatik
bireylerin eklemlerinde kondilin distraksiyon kapasitesinin dl¢iilmesi.

Gerec¢ ve Yontem: Tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 34 hastanin hem
disk daplasmanina sahip, hem de saglikli kabul edilen ¢ene eklemleri ve her iki ¢cene
eklemi de saglikli olan 11 goniilliiniin ¢ene eklemleri distraksiyon kapasitesi acisindan
degerlendirilmistir. Ayrica distraksiyon kapasitesini etkiledigi diisiiniilen; eklem
arali§inin miktari, disk pozisyonu, kondil pozisyonu, yas, cinsiyet gibi faktorler de
degerlendirilmistir. Eklem araligi, disk ve kondil pozisyonu MR iizerinde Ol¢iilmiistiir.
Distraksiyon miktar1, diglerin okliizal morfolojileriyle uyumlu sert akriligin, tek tarafh
maksimum kuvvetle 1sirtilmasiyla hesaplanmugtir. Distraksiyon kapasitesi ol¢iiliirken
ultrasonik yontemle elektronik kondil pozisyonu belirlenmistir (Jaw Motion Analyser,
Zebris, Germany).

Bulgular: Disk deplasmani olan eklemlerde ipsilateralde distraksiyon gergeklesirken,
diger tiim eklemlerde kompresyon gerceklesmistir. Kompresyon miktari, rediiksiyonsuz
disk deplasmani olan eklemlerde belirgin olarak daha az bulunmustur. Kontralateralde
ise tiim gruplarda kompresyon gerceklesmistir. Distraksiyon miktar1 yas, cinsiyet eklem
araliginin alani, kondil pozsiyonu gibi faktorlerden etkilenmemektedir.

Sonu¢: Bu arastirmanin bulgularina gore; bir kondilin tedavi amach distrakte
edilebilmesi icin, mutlaka temporomandibular eklem diskinin rediikte olmayacak
sekilde deplase olmus olmasi1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler : Rediiksiyonsuz disk deplasmani, TME araligi, Distraksiyon |,
Kondil pozisyonu, Alt cene hareketleri
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ABSTRACT

Tuncer Ceren Funda. Evaluation of Condylar Distraction and Joint Space in
Temporomandibular Disorders. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Prosthodontics. Thesis. Istanbul 2020

Objective: To investigate condylar distraction in temporomandibular joints(TMJ) with
unilateral disc displacement without reduction and in asymptomatic volunteers.

Method: Each TMJs of 34 patients with unilateral disc displacement without reduction
and 11 asymptomatic volunteers had been studied in terms of distraction movement.
Besides, factors that considered to have an effect on distraction; such as age, sex,
condyle position, disc position, joint space area or distance were also evaluated. Joint
space, articular disc and condyle position measurements were performed on magnetic
resonance images. Distraction movement was observed while subjects were unilaterally
biting on acrylic, which is compatible with the occlusal morphology of first and second
premolars, and first molar. Distraction movement is observed by detecting the condyle
position with the aid of electronic condyle position programme on ultrasonic jaw
motion analyser (Jaw Motion Analyser, Zebris, Germany).

Findings: Ipsilateral biting caused distraction in TMJs with disc displacement without
reduction. Compression occured in all other TMIJs during ipsilateral bite. During
contralateral bite, compression occured in all TMJs. The amount of compression
movement is smallest in TMJs with disc displacement without reduction during
contralateral bite. Amount of distraction movement wasn’t affected by the factors such
as age, sex, condyle and disc position, joint space area/distance.

Conclusion: According to the findings of this study; TMJ disc must absolutely be
displaced nonreducingly, for the condyles to be distracted for a therapeutic intention.

Key Words: Disc displacement without reduction, TMJ space, Distraction, Condylar
position, Mandibular movement



1. GIRIS VE AMAC

1.1. Arastirma Konusunun Tanimi

Cigneme sirasinda olusan kuvvetler, temporomandibular eklemin (TME)
artikiiler ylizeylerine dagilir. Bu kuvvetlerin miktar1 ve dokularca tolere edilebilmesi
TME normal yapisinin korunmasi agisindan énemlidir. Buna néromuskuler adaptasyon
mekanizmasi denir (211). Ancak kuvvetlerin miktar1 ve siiresi adaptasyon kabiliyetini
asacak diizeye geldiginde bu denge bozulur. Eklem i¢i dokularda ve kaslarda bazi
degisiklikler gozlenir. Eklem i¢i dokularda olusabilecek durumlar asagidaki sekilde

Ozetlenebilir:
1) Rediiksiyonlu disk deplasmant
2) Diskte dejenerasyon ve aralikli kilitlenme
3) Rediiksiyonsuz disk deplasmani

4) Osseoz degisiklikler ve osteoartrit (223)

Dis hekimligi literatiirinde TME i¢i rahatsizliklarda ¢esitli  tedavi
alternatiflerinden bahsedilmektedir. Bunlar; cerrahi tedavi, ilag tedavisi, fizik tedavi,
dental tedavi ve okliizal splint uygulamalaridir (211). Bu tedavi alternatifleri icinde en
stk kullanilanlardan biri okliizal splint uygulamalaridir. Splint uygulamalariyla ilgili
yapilmis bilimsel ¢alismalar, diger bir ¢ok tedavi alternatifinin aksine tedavi etkinliginin

kanitlanabildigini gostermistir (131, 144).

Literatiirde farkli okliizal splint tiplerinden bahsedilmektedir. Bunlar;
stabilizasyon splinti, 6n konumlandirma splinti, 6n 1sirma plagi, posterior 1sirma plagi,
pivot splint ve yumusak splintlerdir. Bunlarin arasinda en sik kullanani ise stabilizasyon
splintidir. Distraksiyon splinti de bazi ¢aligmalarda etkin bulunmustur (189, 263, 321).
Distraksiyon; ayirma, ayrilma, uzaklag(tir)ma anlamlarmi tagimaktadir. Medikal
sozliiklerde ise eklem yiizeylerini olusturan kemiklerin eklem baglar1 koparilmadan,
birbirinden uzaklastirilmasi anlamina gelmektedir (184). Distraksiyon splinti ilk defa
1956 yilinda, Sears tarafindan ortaya atilmistir. Agizda her iki tarafta miimkiin olan en
arka dislerde temas olusturularak yapilan bu splintte, kondillerde distraksiyon,
dolayisiyla ekleme gelen yiiklerin azaltilmasi hedeflenmistir (263). Ancak mandibulanin

biyomekanik o6zelliginden dolay1 bilateral distraksiyonun gergeklesmesi miimkiin



degildir (159, 264). Agiz i¢cinde tek tarafli uygulanan distraksiyon splintlerinin,
ipsilateral eklem araligin arttirabildigi iddia edilmistir (33, 110, 317, 321).

Bugiine kadar yapilmis ¢ogu c¢alismada, asemptomatik bireylerde ve saglikli
eklemlerde eklem aralig1 arttirilmaya ¢alisilmis ve bu ¢aba kanitlanamamais bir hipotez
olarak kalmistir (33, 110, 317). Yalnizca tek bir ¢calisma tek tarafli distraksiyonun ancak
daralmis eklem araliginda miimkiin olabilecegini gostermistir (321). Ancak bu
calismada hem kontrol grubu eksikligi, hem de hasta grubun saglikli taraftaki
eklemlerinin distraksiyon kapasitesinin dl¢lilmemesi nedeniyle bu konuda tatmin edici

bir sey sOylemek ¢cok miimkiin olmamustir.

1.2. Amag

Bu tez ¢aligmasinin amaci, iki tarafta saglikli temporomandibular eklemlere ve
tek tarafta rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireylerde kondilin distraksiyon
miktarin1 ve yoOniinii incelemek, ayrica; eklem araligindaki daralmanin, kondil
pozisyonunun, artikiiler disk pozisyonunun, yas ve cinsiyetin distraksiyon kapasitesi

izerine etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemigin glenoid fossasi ve
mandibular kondilden olusmaktadir. Dis ve destek dokular, iskeletsel komponentler,
cigneme kaslari, ligamanlar, dil, dudak, agiz mukozasi ve norolojik kontrol sistemi gibi,

TME de ¢igneme sisteminin bir parcasidir (211).

TME’in essiz olmasini saglayan bazi 6zellikleri vardir; bilateraldir, sag ve sol
eklem birbirinden bagimsiz hareket etmez. TME translasyon (kayma) ve rotasyon
(donme) hareketlerini yapabilir, bu ylizden de gingilimoartroidal eklem olarak anilir.
Insan viicudundaki tek gingilimoartroidal eklem TME’dir. Kondil ve fossanm artikiiler
yiizeyleri viicuttaki diger eklem yiizeyleri gibi hiyalin kikirdaktan degil, fibrokartilajdan
olusur (127). Hiyalin kikirdakla karsilastirildiginda, fibrokartilaj doku diistik glikozamin
icerigi nedeniyle yiiksek gerilme ve diislik sikisma dayanimina sahiptir (9). Fibrokartilaj
dokunun hiyalin kikirdak karsisinda, yaslanmadan etkilenmemesi ve tamir kapasitesinin
fazla olmasi gibi avantajlar1 da vardir (246). TME’ nin essiz olmasini saglayan bir diger
ozellik; cene hareketinin belirlenmesinde eklem yiizeylerinin sekli ve c¢igneme

kaslarinin kasilma paternlerinin yani sira, dislerin de gérev almasidir.

TME, birlesik (compound) eklem olarak siniflandirilir. Birlesik eklem, en az 3
kemigin bir araya gelmesiyle olusan eklemlere verilen isimdir. TME ‘nin bu sekilde
siniflandirilmasinin sebebi, artikiiler diskin {iigiincii bir kemik olarak varsayilmasidir

@211).

2.1.1. Temporal Komponent

Digbiikey artikiiler tiiberkiill (veya artikiiler eminens) ve igbiikey glenoid
fossadan olusmaktadir. Glenoid fossa dorsalde postglenoid tiiberkiil ile sinirlanmigtir
(211). Yeni doganda glenoid fossa neredeyse diizdiir. Artikiiler eminensin gelisimi
lineer bir patern izlemez, hayatin ilk yillarinda hizli sekilde gelisir ve primer dentisyon
tamamlandig1 zaman, toplam boyutunun yarisina ulagsmis olur. 5 yaslarinda biiylime
yavaslar, blug caginin orta ve sonlarinda eminensin biiytimesi de durmus olur. Artikiiler
eminensin ¢igneme diizlemine gore egimi yas ve isleve gore degisir, ancak bu egim 10.

yasta %90 oraninda belli olmustur (200).



2.1.2. Mandibular Kondil

Mandibular kondile anteriordan bakildiginda, kondil, mandibula ramusu
iizerinde yatay duran bir silindire benzetilebilir. Mediolateral yonde ortalama 13-20 mm
uzunlugunda, anterioposterior yonde ise 5.5-16 mm genisligindedir. Sekil ve cap1

bireysel ¢esitlilik gosterir ve biyomekanik yiiklenmeden etkilenebilir (127).

Kondiller mandibulanin ramusuyla 90 derecelik a¢1 yapmaktadir. Mandibulanin
iicgen formu dikkate alindiginda, sentrik iliskideki terminal mentese ekseni her iki
kondilin medial kutuplar1 arasinda yer almak durumundadir (Sekil 2.1). Akslar1 ayni
diizlemde yer almayan ve simetrik yapida bulunmayan kondillerin, belirli bir aks
etrafinda rotasyon yapmasi sadece medial kutuplar lizerinde gerceklesecektir. Glenoid
fossanin tlicgen seklindeki morfolojisine bakildiginda da mentese ekseninin medial

kutuplardan gegmesi mantikli gériinmektedir (Sekil 2.2)(44).

Sekil 2-1: TME Mentese Ekseni (Dawson-2006)

Agzin agilip kapanmasinda, terminal mentese ekseni etrafinda saf rotasyon bile olsa eklem kavitesinde laterale
gidildikge translasyon hareketi artacaktir (44).



Sekil 2-2: Glenoid Fossanin Morfolojisi (Dawson-2006)

Yapilan ¢alismalar, kondil morfolojisinin farkli cinsiyet ve yas gruplari arasinda
farklilik gosterdigini bildirmektedir. Temporomandibular rahatsizliklarla (TMR), kondil
morfolojisinin ve kondilin fossa igerisindeki konum degisikliklerinin iligkili olabilecegi

distiniilmektedir.

2.1.3. Artikiiler Disk

A ) Mediolateral (~19mm)

Anteroposterior (~13 mm)

[
Superoinferior (~1-4mm) E:‘

\nferior

Sekil 2-3: Artikiiler Diskin Sekli ve Yaklasik Boyutlar1 (Willard-2011)



TME diski fibrokartilaj yapida, bikonkav ve eliptik sekildedir. Bikonkav sekli
sayesinde artikiiler eminens ve mandibular kondil gibi son derece diizensiz eklem
ylizeyleri arasinda artikiilasyonun siirtiinmesiz olarak gerceklesmesini saglar. Diskin
olmadig1 diisiiniiliirse bu uyumsuz iki eklem yiizeyi ¢ok kii¢iik bir alanda temas edecek
ve bu alanda fazla miktarda stres birikecektir. Bu durumda doku hasar1 gelisecektir.
TME diski eklem ylizeyinin temas alanini arttirmak suretiyle birim alana gelen kuvveti

azaltmaktadir.

Eklem diski, eklem boslugunu alt ve iist olmak tlizere iki boliime ayirir. Bu
boliimler birbiriyle normal kosullarda iligkili degildir. Eklemin alt kismi1 olan disk-
kondil kompleksi normalde sadece rotasyon hareketine uygundur, iistte kalan disk-
kondil kompleksi ve artikiiler tiiberkiiliin posterior yiiziiyle baglantili olan kisim ise
translasyon hareketine imkan saglamaktadir. Bu fibrokartilaj, avaskiiler ve noninerve
yap1 Sekil 2.3’te goriildiigii gibi anterior bant, intermediate zon ve posterior bant olmak
tizere 3 boliimde incelenebilir. Diskin kalinlig1 bolgesel ve bireysel farklilik gosterir.
Disk kalinliginin ortalama degerleri posterior bantta 3-4 mm, anterior bantta 1.5-2 mm
ve diskin merkezinde (intermediate zon) 1-2 mm ‘dir. Intermediat zonda ve anterior
bantta diskin kalinligi, medialinde lateraline gore daha fazladir (88, 258). Artikiiler
diskin kalinligi ne kadar fazla ise eklem ylizeylerine iletilecek kuvvet o kadar az
olacaktir (201). Diskin kalinliginin, eklem yiizeylerinde olusan kuvvetlerin artmasiyla
azalacagmni iddia eden c¢aligmalarin yani sira (88), bu kuvvetlerin artmasiyla
artabilecegini iddia eden calismalar da bulunmaktadir (140, 311). Mevcut literatiire
gore, disk kalinligr ile eklem yiizeylerine gelen kuvvetler arasinda bir iliski olup
olmadig: tartigmalidir. Diskin sekli, kondil ve temporal kemigin morfolojisi tarafindan
belirlenir. Alt ¢cene hareketleri sirasinda disk, kondil ve fossanin morfolojik 6zellikleri
dogrultusunda esneyip, sekil degistirerek gorevini yapar. Bahsedilen esneklik ve sekil
degisimi geri doniistimliidiir. Yikici kuvvetlerin varliginda bu degisim geri doniisiimsiiz

olur ve yapisal degisiklikler baslar (211).

Devam eden kisimda, eklem araligindaki anatomik yapilarin biyomekanik ve
fiziksel oOzelliklerine yer verilmistir. Bu bilgiler calismamizi yorumlamak agisindan

faydali olacaktir.



2.1.3.1. Artikiiler Diskin Yapisal Bilesenleri

Artikiiler disk, degisken miktarda hiicre ve ekstraselliiler matriks icermektedir.
Matriks, makromolekiilleri (%15-35) ve doku sivisint igermektedir (%65-85).
Makromolekiiller ise temel olarak; kollajen (%85-90), proteoglikan (%10-15), ve az
miktarda elastinden (%3-7) olusmaktadir (84). Diskin mekanik 6zelliklerini belirleyen,
makromolekiil igerigidir (21, 197).

Kollajen Lifler

Kollajen lifler intermediat zonda yogun demetler halinde ve sagital dogrultuda
yerlesmistir (73, 257). Bu sayede diskin intermediat kismi anterioposterior yondeki
gerilimlere dayaniklidir (297). Kollajen lifler tamamen diiz degil, dalgali halde
bulunmaktadir. Diskin perifer kisimlarinda kollajen lifler kivrilir, halka gibi diski sarar.
Yine periferde, merkeze gore kollajen liflerin ¢ap1 daha kalindir. Bu durum, kollajen
liflerin, diskin seklinin korunmasinda gorev aldig1 goriisiinii desteklemektedir. Anterior
ve posterior bantlarda, kollajen lifler transvers ve vertikal yonlerde uzanarak, disk
atacmanlariyla devam eder (258). Disk yapisindaki kollajen lifler, gerilim modiiliinden
sorumludur. Yani diske gerilme dayanimi saglar. Bir cismin gerilim modiiliiniin yiiksek
olmasi, o cismin gerilme kuvvetlerine karsi direngli olmasi anlamima gelmektedir.
Diskte gerilme oldugu zaman kollajen lifler kivrilmis halden diiz hale gecerler (52, 69,

183, 186).
Glikozaminoglikanlar ve Proteoglikanlar

Glikozaminoglikanlar (GAG’lar), tekrarlayan disakkarit zincirlerinden olusmus
polisakkaritlerdir. Literatiirde diskte bulunan GAG dagilimi1 ve miktan ile ilgili goriis
birligi saglanamamistir. GAG’larin, diskin kuru agirhiginin ortalama %1-10’unu
olusturdugu diisiiniilse de bir ¢ok calisma bu oranin %5°1 gegmedigini gostermistir (8,

14, 53).

Proteoglikanlar, GAG zinciri iceren merkezi protein korundan olusmaktadir.
Bunlar kollajen agiyla i¢ ice gecmis, yiiksek molekiil agirlikli, hidrofilik, sert,
viskoelastik proteinlerdir. Daha ¢ok kompresif kuvvetin fazla geldigi intermediat zonda
bulunurlar. Bu da proteoglikanlarin, diskin doku reziliensinden ve kompresyon

karsisindaki dayanmikliligindan sorumlu oldugunu gostermektedir. Proteoglikanlar



yiiksek miktarda su baglayan molekiillerdir. Proteoglikanlarin, diskin kuru agirliginin
%1-10’unu olusturdugu diisiiniilse de bu konuda kesin bir bilgi mevcut degildir. Ancak
bilinmektedir ki, disk yapisindaki proteoglikan miktari, hiyalin kikirdaga gore ¢cok daha
azdir. Diskin yapisinda bulunan baslica proteoglikanlar dermatan siilfat, kondrotin
stlfattir. Keratin siilfat, heparin siilfat ve agreccan ise disk yapisinda daha az miktarda
bulunmaktadir. Hyoliironik asit proteoglikan koruna baglanmayan, serbest GAG

molekiiliidiir (316).

Elastik Lifler

Elastik lifler diskin kuru agirliginin yaklasik %1-2’sini olusturur. Genel olarak
artikiiler diskin tiimiine dagilmis olarak bulunsa da, diskin merkezine nazaran
kenarlarinda daha yogun olarak bulunmaktadir. Yaklasik olarak anterior bantta %69,
diskin merkezinde %5, posterior bantta ise %26 oraninda bulunmaktadir (84).
Retrodiskal dokuda, diskle kiyaslandiginda ¢ok daha fazla elastik lif bulunmaktadir.
Elastik liflerin gorevi diskin maruz kaldig1 kuvvet ortadan kalktiktan sonra, diskin eski

formuna donmesini saglamaktir (256).

2.1.3.2. Artikiiler Diskin Atagmanlar

Artikiiler diskin atagmanlari, diskin rotasyon ve translasyon yapmasina izin
veren baglantilardir. Kolateral ligamentler diski kondilin medial ve lateral kutubuna
baglar, diskin kondil ilizerinde kiiclik rotasyonel hareketler yapmasina izin verir ve
ekleme gelen distraktif kuvvetlere karsi koyarlar. Kolateral ligamentlerin; saglikli,
rediiksiyonlu disk deplasmanina ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerde
biyomekanik 6zelliklerini inceleyen bir ¢alismada, bu ligamentlerde, rediiksiyonlu disk
deplasmani olan eklemlerde, sagliklilara gore 2 kat daha fazla gerilim kuvveti olustugu
bildirilmistir. Ancak rediiksiyonsuz disk deplasmaninda kolateral ligamentlerde olusan
stres normale donmektedir. Bu bulgu, kolateral ligamentlerin rediiksiyonsuz disk
deplasman1 varliginda zayifladigina ve elastikiyetini kaybettigine isaret edebilir (227).
Anterior, lateral ve medial atagmanlar kondil-disk biitiinliiglinii korumada yardimcidir.
TME’nin ligamentleri yogun bag dokusundan ve gerilim kuvvetlerine kars1 dayanikli
kollajen liflerden olugmaktadir. Normalde hafif kivrik olarak bulunan kollajen lifler

fonksiyonda diiz hale gecer. Asir1 yiik altinda kalan ligamentler elastik deformasyona



ugrar. Uzayan veya tekrarlayan asir1 yiikler, ligamentlerin plastik deformasyona

ugramasina sebep olabilir (170, 278).
Posterior Atagman

Artikiiler disk posteriorda bilaminar zon ile devam eder. Retrodiskal doku ve
posterior atagman  bu yapmin diger isimleridir. Retrodiskal doku 3 bdliimde

incelenebilir (36, 125, 256) :

1) Stratum superior, diger adiyla temporal bolge. Buradaki retrodiskal doku,
temporal kemik ve diskin siliperior kismina yapisir. Bu bdliimde gevsek kollajen ve

elastik lifler bulunmaktadir.

2) Stratum inferior, diger adiyla kondiller bolge. Kondil boynunun posterior

kismina ve diskin alt kismina yapisir. Bu bolgede siki kollajen lifler mevcuttur.

3) Stratum intermediate, yukaridaki iki kisim arasinda kalan bolgedir. Cok

sayida damar, sinir ve yag dokusu bulundurmaktadir (41).

Siiperior lamina agiz kapali pozisyonda iken katlanmis vaziyettedir. Agiz
acilirken veya protriiziv harekette uzar ve diskin anteriora yer degistirmesine izin verir.
Bilinenin aksine agzin kapanmasi sirasinda, bu elastik liflerin gerilmesi, diski yerine
geri getirmek i¢in yeterli kuvveti uygulayamaz. Bu kuvvet, eklem i¢inde olusan basingla
saglanir. Diskin pozisyonu, lateral ve posterioinferior ligamentler tarafindan korunur
(193). Retrodiskal doku, eklem i¢indeki basing degisikliklerine izin verir. Agiz agilirken
kondilin anteriomedialinde bulunan venéz pleksus sayesinde posterior atagman kan ile

dolar, ag1z kapanirken kan venoz pleksusa geri doner (127).

Posterior atagman anterior atagmana gore gerilme kuvvetlerine kars1 2 kat daha
dayanikli bulunmustur. Posterior atagmanin elastikiyeti diske gére daha fazla olsa da,
kompresif kuvvetlere kars1 dayanimi, disk kadar fazla degildir. Retrodiskal doku ¢eneye
alinan bir darbeyle zedelenebilir, ve retrodiskit gelisebilir. Cesitli parafonksiyonlar disk
deplasmanlarin1 tetikleyebilir. Bu durumda kondil, oncelikle retrodiskal dokunun
inferior laminasini zedeler ve sonrasinda disk daha fazla yer degistirebilir. Bu siirecte
retrodiskit gelisebilir veya gelismeyebilir. Retrodiskit, retrodiskal dokunun
inflamasyonudur. Eklem i¢inde siv1 artisiyla karakterizedir. Total disk deplasmanlarinda
kondil tamamen retrodiskal dokuyla temastadir. Bu durumda eklem araligi

daralmaktadir. Bunun nedeni retrodiskal dokunun, artikiiler diske gére daha gevsek bag
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dokusundan olusmasi, dolayisiyla sikistirilabilirliginin daha fazla olmasidir. Ancak
tekrarlayan siddetli kompresif kuvvetler karsisinda retrodiskal doku perfore olabilir
veya adaptasyon gelistirerek fibroz transportasyona ugrayabilir. Adaptasyona ugradigi
durumda vaskiilarite azalip ve yalanci disk (psddodisk) olusabilir (140, 291). Splint
tedavisinin temel hedeflerinden bir tanesi eklem araligini arttirarak psddodisk
olusumunu saglamaktir. Retrodiskal dokunun viskoelastik 0Ozelligi, diger bag
dokularinda oldugu gibi artan yasla beraber degismektedir. Yapilan bir ¢alisma artan
yasla, retrodiskal dokunun elastikiyetini kaybettigini gostermistir (225).

2.1.4. Temporal Fossa ve Mandibular Kondilin Eklem Yiizeyleri

Temporal komponent ve kondilin eklem yiizeyleri, yogun fibréz doku ve ince
bir tabaka fibrokartilaj ile kaplidir (211). Artikiiler yiizeyler, yapilarindaki kollajen
sayesinde germe ve makaslama kuvvetlerine, proteoglikan sayesinde ise baski
kuvvetlerine kars1 koymaktadir (23, 42, 136, 176). Fibrokartilaj dokunun eklem
ylizeyine bakan en dis tabakasi fibroz bag doku (artikiiler zon) olarak
adlandirilmaktadir. Buradaki kollajen lifler ylizeye paralel yerlesmistir. Fibroz bag
dokunun hemen altinda proliferatif tabaka yer almaktadir. Bu tabakada cogunlukla
diferansiye olmamis mezensimal hiicreler bulunur. Proliferatif tabakanin altinda ise
fibrokartilaj ve kalsifiye kartilaj tabakalar1 bulunmaktadir. Bu iki tabakada kollajen
lifler proteoglikanla bir ag yapisi olusturmaktadir. Bu sayede baski ve gerilim

streslerine kars1 dayanikl bir yap1 ortaya ¢ikmis olur (211).

Fibrokartilaj tabakanin kalinligit bulundugu bolgeye gore degisiklik
gostermektedir. Artikiiler eminenste bu tabakanin kalinligi yaklasik 0.4 mm iken,
temporal fossanin tabaninda bu kalinlik 0.05 mm’ye kadar diisebilmektedir. Bu durum,
artikiiler ~dokularin  kalinliginin ~ fonksiyonel yiiklenmeyle iliskili  oldugunu
gostermektedir. Mandibular kondilin eklem yiizeyini saran fibrokartilaj, artikiiler
eminense gore ¢ok daha incedir (200-700um) (270) . Bu yapinin en kalin oldugu
kisimlar yine fonksiyon ve parafonksiyonlar sirasinda kuvvetin fazla geldigi siiperior ve
anterior kisimlardir (Sekil 2.4). Artikiiler eminenste, fibrokartilaj tabakanin kondile gore
daha kalin olmasi, temporal komponenetteki siirtiinmenin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir. Bu durumun; translasyonun iist eklem kavitesinde, rotasyonun ise alt

eklem kavitesinde gergeklesmesinin sonucunda oldugu diisiiniilmektedir (218).
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Sekil 2-4: TME Anatomisi ve Artikiiler Yiizeyler (Palla-2016)

1 posterior bant; 2 intermediat zon; 3 anterior bant; 4 ve 5 artikiiler dokular1 ¢ervreleyen fibrokartilaj; 6 retrodiskal
dokunun inferior kismi; 7 ve 8 lateral pterygoid kasin siiperior ve inferior bas1 (218).

TME yiizeylerinde bulunanan fibrokartilaj, embriyonik orijin igermesi,
ontogenetik gelisim gostermesi, postnatal biiylime paterni ve histolojik yapis1 acisindan,
hiyalin kikirdaktan bir¢cok yonde farklidir (267). Kondiller fibrokartilaj, dogal biiylime
sirasinda ve sonrasinda dig uyaranlara adapte olabilmektedir. Ortodontik tedavide
bundan faydalanilarak mandibulanin biiyiime ve gelisimi yonlendirilebilmektedir.
Kalinligr 0,1 mm ile 1 mm arasinda degisen bu dokunun yikler karsisinda adaptif
degisiklikler gecirerek kalinlastigi, boylelikle kondilin hareket yolunun korundugu
belirtilmistir. Disk deplasmani olan eklemlerde, artikiiler eminensin posterior egimi ve
apeksinde, fibrokartilaj dokuda kalinlagsma goriilebilir. Bu adaptasyon mekanizmasi ile

aciklanmaktadir (114).

2.1.5. Eklem Yiizeylerinin ve Artikiiler Diskin Viskoelastik Ozellikleri
Viskoelastisite hem viskoz hem de elastik karaktere sahip maddelerin
deformasyona maruz kaldiklarinda gosterdigi bir 6zelliktir. Hem katilarin (elastikiyet),
hem de sivilarin (viskozite) davranislarini tanimlamaktadir. Kati bir cisme kuvvet
uygulandiginda cisim sekil degistirir. Cisim tekrar eski haline doniiyorsa bu elastik bir

davranistir. Elastik davranis zamandan bagimsiz bir 6zelliktir. Viskozite ise cismin
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akmaya kars1 gostedigi diren¢ olarak tanimlanir. Viskdz davranig bir cisme kuvvet

uygulandiginda cismin gosterdigi gecikmeli sekil degisimidir (83).

Viskoelastik materyallerin bazi spesifik 6zellikleri vardir. Bunlar: creep (akma),
stres relaksasyonu ve histerezistir. Creep, viskoelastik cisme uygulanan sabit kuvvet
karsisinda, gecen zamanla deformasyonun artmasidir. Elastik cisimlere uygulanan sabit
kuvvet zamandan bagimsizdir. Deformasyon zamanla artmaz. Stres relaksasyon
0zelligi, deforme olmus viskoelastik cismin iizerine uygulanmakta olan kuvvet ortadan
kalktiginda, cismin stres diizeyindeki azalma olarak tanimlanabilir Viskoelastik
cisimlerin stres/strain egrisi yliklenme ve relaksasyon evrelerinde ayn1 degildir. Aradaki
stres kayb1 histerezis olarak adlandirilir. Bu kayip ne kadar az ise cisim o kadar
elastiktir. Bu kayip enerji, 1s1 enerjisi olarak ortaya ¢ikabilir veya yiiklenme sirasinda
dokudan su ¢ikisi, relaksasyon sirasinda ise dokunun su absorbe etmesiyle aciklanabilir

(70).

TME diski ve artikiiler yiizeyler, literatiirde viskoelastik dokular olarak
tanimlanmistir (316). Bu yapilar farkli oranlarda ekstraselliiler matriks, kollajen Ilif,
proteoglikan ve hiicre igermektedir. Bu yapilarin biyomekanik 6zellikleri; igerdikleri
kollajen lif, proteoglikan miktar ve organizasyonu, ve bunlarin doku sivist ile
iliskilerine baghdir. Doku sivisi ¢ogunlukla sudan olusan viskoz bir jeldir. Doku sivisi,
diskin ve eklem ylizeylerinin gecirgenligine bagl olarak, bu dokular ve eklem boslugu

arasinda hareket etmektedir.
Artikiiler dokularin viskoelastik 6zellikleri 2 mekanizma ile agiklanabilir:

1. Swvi akisindan bagimsiz mekanizma: Tim polimerler i¢in gecerlidir. Doku

icindeki molekiillerin birbirine yaklagmasi ve uzaklagsmasi ile gergeklesir.

2. St akast ile agiklanan mekanizma: Eklem yiizeylerini kaplayan fibrokartilaj

dokular yapisal olarak siingere benzetilebilir. Fibrokartilaj dokularin icerisinde, kollajen
ag ile i¢ ice gecmis proteoglikan molekiilleri bulunur. Bunlar su baglayan biiyiik
molekiillerdir. Ekleme gelen bir kuvvet yok iken, osmotik dengenin saglanabilmesi i¢in
proteoglikan molekiillerinin hidrofilik uclar1 ortamdaki suyu baglar ve fibrokartilaj
dokular hacim olarak artar. Ekleme kuvvet geldiginde, proteoglikanlara baglanmis su, i¢
ve dis basinci esitlemek icin eklem bosluguna ¢ikar ve fibrokartilaj yapida hacimsel
azalma goriliir. Bunun gerceklesebilmesi i¢in eklemin uygun sekilde yiiklenmesi

gerekmektedir (281).
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Proteoglikan molekiilleri disk ve artikiiler dokulara, viskoelastik o6zellik ve
kompresyon karsisinda direng (sertlik) saglar, dolayli olarak da dokularin sivi
gecirgenliginden sorumludur (20, 21). Proteoglikan molekiilleri boyut ve miktar olarak
diskin ve artikiiler yiizeylerin farkli bolgelerinde cesitlilik gosterir. Dolayisiyla
kompresyon karsisindaki davranis tiim dokularda ayni olmayacaktir (145, 197).
Ornegin; yiiksek agirlikli proteoglikanlar (6zellikle kondrotin siilfat)’in yogun olarak
bulundugu bolgelerde, sivi gecirgenligi daha az ve sertlik daha fazladir (297).

Disseke edilmis hayvan ve insan eklemleri iizerinde diskin ve artikiiler
ylizeylerin bastirilabilirligini inceleyen birgok calisma yapilmistir. Farkli tiirler, farkli
test metotlar1 ve farkli in-vitro ortamlar kullanilarak yapilan bu ¢aligmalarin
kiyaslanmasit veya standardize edilmesi ¢ok miimkiin goriinmemektedir. Yapilan
caligmalar sonucunda artikiiler diskin elastisite modiilii 1 ile 100 mPa arasinda degisen
degerlerde Olcililmiistiir. Dolayisiyla artikiiler diskin ~ kompresyon karsisinda ne

miktarda sekil degistirecegi ile ilgili kesin bir yorum yapmak miimkiin degildir (297).

Mevcut literatiir disk ve artikiiler dokularin bu viskoelastik 6zelliklerinin
bolgeden bdlgeye, uygulanan kuvvetin sikligina, yoniine ve zamanina bagli olarak
degiskenlik gosterecegini desteklemektedir (53, 297). Domuz temporomandibular
eklemlerinde yapilmis bir ¢alismada, temporal fossanin mandibular kartilaja gére daha
elastik oldugu, mandibular kondilin kuvvetler karsisinda daha sert oldugu gdsterilmistir
(145). TME’nin sonlu elemanlar analizi ile incelendigi baska bir ¢alismada, benzer
sekilde, kondiller kartilajin kompresyon modiiliiniin, temporal fossa kartilajina gore
daha yiiksek oldugu; baska bir deyisle kondiller kartilajin daha sert oldugu gosterilmistir
(190). Temporomandibular eklem diski, diz meniskiisii ve hiyalin kikirdagin histolojik
ve mekanik 6zelliklerinin incelendigi bir calismada, fibrokartilaj dokunun (TME diski)
diisiik glikozamin icerigine sahip oldugu ve hiyalin kikirdakla kiyaslandiginda gerilme
tipi kuvvetler karsisinda daha sert, kompresif kuvvetler karsisinda ise daha yumusak
oldugu sonucuna varilmistir. Sekil 2.5’te bu yapilarin kompresyon modiilleri

goriilmektedir (9).
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Sekil 2-5: Artikiiller Disk, Diz Meniiskiisii Ve Hiyalin Kikirdagin Kompresyon
Modiillerinin Karsilastirilmasi (Almarza-2004)

Bir baska calismada diskin kompresyon modiiliiniin, kondiller kartilajdan daha
ylksek oldugunu bildirilmistir (52). Temporal fossanin artikiiler diskten daha sert
oldugunu gosteren tek bir ¢alisma mevcuttur (123). Olgiilen elastisite modiilii
degerlerine bakildiginda; diskin, diger artikiiler yiizeylere gore daha sert oldugu
sOylenebilir (133, 316). Kompresyon karsisinda diskin intermediat kisminin, anterior ve
posterior bantlara gore daha sert oldugu, ve diske gelen kuvvet arttikca, diskin

sertliginin de arttig1 yapilan bazi ¢calismalar sonucunda gosterilmistir (20, 123).

Disk ve artikiiler dokulara gelen kronik kuvvetler, bu dokularin biyomekanik ve
biyokimyasal davranmiglarini etkiler. Mekanizmasi tam olarak agiklanamamis olsa da,
dinamik kuvvetlerin, artikiiler dokularin devamliligi ve dengesi icin gerekli oldugu,
statik kuvvetlerin ise artikiiler dokulardaki dermatan siilfat, hyoliironik asit ve
kondrotin siilfat gibi 6nemli GAG molekiillerinin sentezini azalttig1 kabul gérmektedir
(31, 133, 237, 269). Bunun sonucunda, statik kuvvete maruz kalan disk ve artikiiler
dokularda bulunan suyun azalacagi ve viskoelastik 6zelliklerin olumsuz etkilenecegi
soylenebilir. Internal rahatsizliklarin goriildiigii artikiiler disklerde, mekanik kuvvetler
karsisindaki reziliens azalmistir. Bu disklerde, kuvvet ortadan kalktiktan sonra daha
fazla stres olusur ve diskin eski haline donmesi gecikir (296, 312). Henderson’in
tavsanlar lizerinde yaptig1 calismada, molar bolgede tek tarafli pivot splint 6 hafta

boyunca sabit olarak uygulandiginda, kontralateral eklemde kondiller kartilajda
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dejeneratif degisiklikler ve kartilajin sertliginde artis oldugu, diskin mekanik ve

kimyasal 6zelliklerinin ise degismedigi vurgulanmistir (92).

Artan yasla beraber bag dokularin elastisite modiiliiniin arttigi, yani
elastikiyetini kaybederek sertlestigi bilinmektedir. Artikiiler diskte yaslanmayla beraber
GAG miktarmin azaldigi ve kollajen liflerin artti§i da yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir (196, 210, 295).

2.1.6. Eklem Kapsiilii ve Lubrikasyon

Diger eklemlerden farkli olarak, lateralde temporal kemik ve mandibulay:
birbirine baglayan lateral kapsiil disinda, TME’yi ¢epegevre saran bir kapsiil bulunmaz.
Eklem kapsiiliiniin lifleri {istte temporal kemik, altta ise kondil boynuna yapisir. Bu
lifler medial ve lateralde ¢ok sikidir. Eklem kapsiilii, artikiiler ylizeyleri disloke
edebilecek kuvvetler karsisinda direng¢ saglar. Anterior ve posteriorda ise oldukca

gevsektir, boylece alt ¢ene hareketlerinin kolaylikla yapilabilmesine izin verir.
Eklem kapsiilii 2 tabakadan olusur:

1) Fibroz Tabaka (dis tabaka)

2) Sinovial Tabaka (i¢ tabaka)

Sinovial tabaka iyi sekilde inerve olmustur, boylelikle eklem hareketlerinde ve
pozisyon degisikliklerinde proprioseptif geri bildirim saglar. Sinovial tabakada
makrofaj benzeri tip A hiicreleri ve fibroblast benzeri tip B hiicreleri olmak iizere 2
hiicre tipi mevcuttur. Bu hiicreler immiin cevapta rol alirlar. Lubrikasyonu saglayan
sinovial siviy1 ve kollajeni salgilarlar (211). Sinovial tabakadan sinovial siv1 salgilanir.
Sinovial sivi, artikiiler yiizeylerin metabolik faaliyetlerinden sorumlu olmasinin yani
sira, eklem hareketleri sirasinda lubrikasyon ve korumada da goérev alir (211, 219).
Artikiiler yiizeylerin metabolik faaliyetleri, sinovial membran ve artikiiler ylizeylerden
difiizyon araciligi ile olur. Bu sayede artikiiler yiizeylerdeki kondrositler i¢in besin
kaynag1 saglanmis ve artik maddeler ortamdan uzaklastirilmis olur. Sinovial sivi; disk
ylizeyinde, artikiiler dokularda ve eklem aralifinda gezinebilir. Bu dokularin
gecirgenliklerinin azalmasi; artikiiler dokular, disk ve eklem boslugu arasindaki sivi
degisiminin daha yavas olacagmma ve dokularin sertliklerinin artacagina isaret
etmektedir. Yani disk de dahil olmak {izere bu dokularin stres karsisindaki mekanik

cevabi, bu dokularin gecgirgenligine baglidir. Hyaliironik asit (HA) sinovial sivinin
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%0.14-0.36’s11  olusturmaktadir. Sinovial sivinin viskozitesi HA yogunluguna ve
molekiil agirhigmma baglidir. HA sayesinde eklem yiizeyleri birbirinden ayr1
tutulabilmektedir. Osteoartiritten etkilenmis eklemlerde, HA yogunluk ve molekiil
agirhiginda azalma tespit edilmistir (121, 192). HA disinda yiizey aktif fosfolipitler ve
lubricin adi verilen (artikiiler kartilajin ylizeysel protein olarak da isimlendirilir)
glikoprotein de lubrikasyona katki saglar. Yiizey aktif fosfolipitler bir uclariyla artikiiler
kartilaja tutunur, diger uclarma ise HA molekiilleri baglanarak fosfolipitlerin,
FosfolipazA2 enzimi tarafindan yok edilmesini engeller. Lubricinin, eklem igci
hastaliklarda ve osteoartiritte azaldigi gosterilmis ve tedavide eklem i¢inde kullanilmasi
onerilmistir (153, 154, 205). TME’nin ligamentlerinde oldugu gibi, eklem kapsiilii de
normal smirlarim1 asan bir gerilme kuvvetiyle karsilatiginda sekil degistirerek
uzamaktadir. Tekrarlayan kuvvetler ve uzama karsisinda eklem kapsiiliinde kapsiiller
fibrozis denilen bir doku reaksiyonu olusur. Bu reaksiyon, dokunun daha yiiksek
seviyedeki kuvvetlere karsi koymasi i¢in gelismektedir. Sonugta fibrozis, kapsiiliin

uzayabilirligini ve hareket kabiliyetini azaltmaktadir (278).
TME i¢inde lubrikasyon 2 mekanizma ile gerceklesir:

1)Boundry lubrikasyon: Eklem i¢indeki sivinin eklem hareketleriyle yer

degistirmesiyle agiklanir.

2)Weeping lubrikasyon: Artikiiler dokularin i¢inde bulunan az miktarda sinovial

stvinin, basing altinda eklem araligina ¢ikmas ile agiklanir (211).

Sinovial sivi iceriginin, TMR’nin etiyolojisi ve patofizyolojisi iizerindeki rolii
giincel bir konudur. TMR’de sinovial sivida bulunan bazi sitokinlerin artmis oldugu ve
bu sitokinlerin (TNF-alfa, IL1-beta, IL-6) doku yikimimi arttirdigi bilinmektedir (1,
135).

2.2. TME Arahg1 ve Kondil Pozisyonu

2.2.1. TME ve TME Arahigimn Goriintillenmesi

TME’nin lateral goriintiisiinli X 1sm1 kullanarak elde etmek, orta yilizdeki
kemiklerin sliperpozisyonu nedeniyle imkansizdir. Bu yiizden X 1sinlar1 orta yiizden ya
yukartya dogru (transfaringeal veya infrakranial goriintilleme), ya da asagiya dogru
(transkranial  goriintiileme)  yOnlendirilerek  goriintii  elde  edilir. TME’nin

goriintiilenmesinde birgok yontem kullanilmaktadir.



17

2.2.1.1. Transkranial Radyografi

Temporal kemik ve karsi TME’nin siiperimpozisyonunu engellemek i¢in farkli
acilardan X 1511 verilmesi esasina dayanir. Lateral oblik transkranial, anterioposterior,
submentoverteks ve transfaringeal goriintiilleme bu amagla kullanilan transkranial
yontemlerdir. 80’li yillarda siklikla kullanimakta olan bu yontem, kemikteki ileri
seviyedeki dejeneratif degisiklikleri gosterir. Kondil pozisyonu ve eklem araligi
hakkinda kabaca fikir verebilir. Ancak bag pozisyonu, alt cene pozisyonu ve radyografik
projeksiyonun farkli oldugu durumlarda kondil pozisyonu da degisecektir (314). Sekil

2.7°de, lateral tomogramlarda eklem arali§inin goriintiisii goriilmektedir (234).

Sekil 2-6: Lateral Tomogramlarda Eklem Arahginin Goriintiisii (Pullinger-1985)

2.2.1.2. Panoromik Radyografi

Panoromik radyograflar dis hekimligi pratiginde siklikla ve kolaylikla elde
edilebilmektedir. X 1smlar1 orta yiizdeki kemik engellerini asmak i¢in infrakranial
olarak yonlendirilir. Panoromik goriintileme, TME goriintiilenmesinde ancak;
mandibular kondil ve temporal fossadaki biliyiilk kemik diizensizlikleri, asimetriler,
hiper/hipoplaziler, ileri safthadaki dejeneratif degisiklikler ve tiimoral olusumlar ile ilgili
fikir verebilir ve hekimi daha ileri goriintilleme ydntemlerine yonlendirebilir. Ayrica
orofasiyel agrinin kaynaginin tespit edilmesinde fayda saglar (290). Mandibular
kondilin seklini belirlemede, kondil pozisyonu ve eklem aralig ile ilgili bilgi vermede
yetersizdir ve glivenilir degildir (179, 211, 260). Mawani, panoromik rontgende
kondilin distorsiyona ugradigini gostermistir (179). Asagida aynm1 TME’ye ait
panoromik ve Magnetik Rezonans (MR) goriintiileri karsilagtirilmistir (Sekil 2.6).
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Sekil 2-7: Ayn1 TME’nin Panaromik(a) ve MR(b) Goriintiileri (Evans-2020)

Eklem aralig1, kondil ve fossanin sekline dikkat ediniz. Kondil bagindaki kemik biiyiimesi beyaz okla gosterilmistir
(63).

Giliniimiizde TME’nin goriintiilenmesinde 2 boyutlu yontemler giincelligini

kaybetmis ve yerini 3 boyutlu goriintiileme yontemlerine birakmistir.

2.2.1.3. Artrografi

Artrotomografi

Alt eklem kavitesine radyoopak madde enjeksiyonuyla goriintli alinmasi esasina
dayanir. Diskin pozisyonu ile ilgili bilgi edinmek amaclanmistir (Sekil 2.8). Bu
yontemle ayrica disk perforasyonlari, dejeneratif degisiklikler ve adhezyonlar da
goriintiilenebilir. Bu yontem ilk defa 1980 yilinda Katzberg tarafindan uygulanmis ve
ilk defa anterior disk deplasmanlarinin TME ig¢in patofizyolojik oldugu gdosterilmistir

(116). Ancak bu yontemle diskin mediolateral yondeki pozisyonu izlenemez, invaziv bir

uygulamadir ve klinik tecriibe gerektirir (314).

Sekil 2-8: TME Artrografisi (Westesson-1993)

Her iki sekilde ok diski gdstermektedir.(C:kondil, F:fossa, T:artikiiler tiiberkiil)(314)
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Videofloroskopili Artrografi

[lk defa bu ydntemle agiz agma, kapama ve translasyon hareketleri sirasinda
diskin hareketi ve kontiirleri izlenebilmistir. Bu teknikte artrotomografidekine ek olarak,
X 1sinlart ¢ok sik araliklarla goriintii olusturur ve hareketin X 1sinlartyla olusmus bir

videosu elde edilir.

Yumusak doku goriintiilemede altin standart olarak kabul edilen Manyetik
Rezonans Goriintilleme (MRG)’nin gelismesiyle artrografilerin kullanimi giincelligini
yitirmistir. Yine de halen TME diski adhezyonlarinin ve perforasyonlarinin tespitinde

kullanilabilmektedir (44).

2.2.1.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

TME’in goriintiillenmesinde 1980’lerin basinda kullanilmaya baslanmistir (15).
Bilgisayarli Tomogrofi (BT), TME kemiksel anatomisini incelemek i¢in dogru bir
gorlintiileme yontemidir. BT esas olarak tiimdrler, bliyiime ve gelisme anomalileri,
kirik, catlak tespitinde kullanilmaktadir. Ayrica TME’deki dejeneratif degisiklikler,
ylizey erozyonlari, osteofitler, remodeling, subkortikal skleroz, artikiiler yiizey
diizlesmelerinin tespitinde kullanilmaktadir (27). BT nin en biiyiik dezavantaj1 iyonize
radyasyon icermesi ve pahali olmasidir. 1990’larda TME konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (KIBT) ile incelenmeye baslanmistir. Giliniimiizde KIBT, BT ye gore cok
daha az radyasyon yaymasi ve daha yiiksek ¢oziintirliige sahip olmasi gibi avantajlari
nedeniyle tercih edilmektedir. BT ye gore bir diger avantaji ise istenilen kesitte
inceleme yapilabilmesidir. Ornegin; kondile dik veya paralel kesitler goriintiilenebilir.
BT de ise kesitlerin goriintiilenmesi anatomik diizlemlere gore yapilabilmektedir (147,

302).

Ozellikle KIBT, MRG’ye goére daha yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir ve bdlgenin
anatomisi ile ilgili 3 boyutlu degerlendirme yapilabilmesi imkan saglamaktadir. BT ve
KIBT, disk pozisyonunu ve seklini goriintiillemede yetersizdir, diskin goriintiilenmesi
artrografide oldugu gibi ancak eklem kavitesine kontrast enjeksiyonu ile miimkiin
olabilmektedir. Sekil 2.9°da aynt TME’den alinan KIBT ve MR goriintiileri
karsilastirilmistir. Kemik diizensizlikleri KIBT ta daha iyi izlenebilmektedir (255).
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Sekil 2-9:Ayn1 Eklemden Alinan KIBT(a) ve MR Goriintiileri(b) (Sawada-2018)

2.2.1.5. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

1882°de, Nicola Tesla’nin doénen manyetik akimi kesfetmesiyle MRG’nin
temelleri atilmistir. Manyetik akimla ilgili gelismeler sonraki yillarda hizla devam
etmistir. 1946 yilinda, Bloch ve Purcel, manyetik rezonans prensibini ilk kez
tanimlamistir. ' Yontemin klinik kullanimi 1970’lerin basin1 bulmus, 1973°te Paul
Lauterbur bu yontemle ilk kez goriintii elde etmistir. 1977 yilinda, Peter Mansfield ilk
kez insan viicudundan goriintii elde etmistir. 1980’lerin ortalarindan beri ise ylizey
sarimlariin (surface coil) gelistirilmesi sayesinde TME, MRG ile incelenebilmektedir
(89, 118). Giiniimiiz dis hekimliginde siklikla TME yapisi, artikiiler disk, tiikiiriik bezi
parankimi, lenf bezleri, kas ve yag dokular1 gibi anatomik yapilarin yani sira, orofasiyal
yumusak doku lezyonlari, tiimorler ve kistlerin degerlendirilmesinde tercih edilen en

basaril1 goriintiileme yontemi haline gelmistir (203).

MRG dokulardaki hidrojen atomunun protonlarinin, manyetik alanda dizilmesi
esasia dayanir. Hasta kuvvetli bir manyetik alana yerlestirilir, protonlarin dizilimini
degistirip dokulardan sinyal elde etmek iizere, iyonize olmayan radyofrekans dalgalar
dokuya gonderilir. Dokunun igerdigi su miktar1 dokudan alinan sinyali belirler.
Yumusak dokular su miktar1 fazla oldugu i¢in, yiliksek sinyal 6zelligi gdsterir ve bu
alanlar MRG’de acik renkli goriinlir. Protonlarin bu farkli dizilimi, yiiksek frekans
sonlandirildiginda eski haline doner. Bu, rahatlama siiresi (relaksasyon siiresi) olarak
adlandirilir. Buradan yola ¢ikarak T1 ve T2 sekanslarinda goriintii elde edilir. T2
agirlikli sekanslar efiizyon, 6dem ve enfeksiyonlarin goriintiilenmesi i¢in uygundur.

Proton agirlikli sekans goriintiisii ise kondil disk iligkisinin goriintiilenmesinde kullanilir
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(128). MRG’de tiim kesitlerde (sagital, aksiyal, koronal) goriintii elde edilebilir. TME
icin anatomik olarak en uygun gorintii, mandibular kondilin uzun eksenine paralel
kesitlerde, yani parasagital kesitlerde elde edilir. Goriintii almada kesit kalinligi
onemlidir. Kalinlik azaldikca netlik artar, ancak goriintiiniin elde edilmesi daha uzun
siirer. Siklikla kullanilan kesit kalinligt 3mm’dir (16). TME’nin manyetik rezonans
goriintiilerinde anatomik yapilar, agik renkten koyu renge dogru, su sira ile izlenebilir;

yag, kemik iligi, beyin, kaslar, viicut sivilari, artikiiler disk, kortikal kemik, hava. Sekil

2.10°da disk deplasmani olan TME’nin parasagital santral kesiti ve MR goriintiisii
goriilmektedir (146).

Sekil 2-10: Disk Deplasmani Olan Eklemin(sagda) MR Goriintiisii(solda) (Larheim-2005)

Glenoid fossa ve kondil arasinda eklem araligi goriilmektedir. Yesil cizgilerle kondil ve fossanin smirlar
belirlenmigtir.

MRG, TME disk deplasmanlarinin goriintiilenmesinde altin standart olarak
kabul edilmektedir. Ayrica artikiiler diskin konum ve seklinin izlenmesinde, eklem
icindeki sivi artisinin ve kemik iligi 6ddeminin tespitinde, lateral pterygoid kasin
izlenmesinde fayda saglamaktadir. En biiyiik avantaji1 iyonize radyasyon icermemesidir.
Yiiksek maliyetli olmasi, goriintii elde etmenin uzun siirmesi, klostrofobisi olan
hastalarda kullaniminin smirli olmasi dezavantajlar1 arasindadir. Klostrofobisi olan
hastalarda agik MR ¢ekilebilmektedir. Bu yontemde hastanin sadece goriintii alinacak
bolgesinde manyetik akim olusturulur. A¢ik MR’ goriintli kalitesi konvansiyonel

MRG’ye gore daha diisiiktiir. Viicutlarinda dental implant, protez, ortodontik tel



22

bulunduran kisilerde MRG kontrendike degildir. Ancak kardiyak pacemaker, serebral
anevrizma klipsleri gibi cihazlarin fonksiyonlar1 yiiksek manyetik akimdan etkilenebilir.

Bunlar1 tagiyan kisilerde MRG, hayati risk dogurabilir (204).

2.2.1.6. Yiiksek Coziiniirliiklii Ultrason

[lk defa 1991 yilinda Nabeih tarafindan kullanilmistir (194). Kolay
ulagilabilmesi, gercek zamanli goriintii erisimi saglamasi, MRG’ye gore daha kisa
siirede goriintii elde edilebilmesi, diger goriintileme yoOntemlerine gore daha ucuz
olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Eflizyon ve disk deplasmanlarini gostermede kabul
edilebilir goriintii saglamaktadir. Ancak ultrason, TME’deki dejeneratif degisiklikleri
gostermede yetersizdir. Bu konuda altin standart hala BT ve KIBT tir. Ultrason
goriintiilerinin diagnostik kalitesi, klinisyenin yetenegi ve kullanilan cihazin gelismisligi
ile ilgilidir. Yine de, ozellikle agiz acildiginda ¢ok iyi goriintii elde edilememekte ve

diskin medial kism1 goriintiilenememektedir (290).

2.2.2. Kondil Pozisyonu

Kondil pozisyonu, radyografik olarak glenoid fossa ve mandibular kondil
arasinda kalan eklem araliginin cesitli yontemlerle olclilmesiyle belirlenebilmektedir.
Kondil pozisyonunun belirlenmesinde, genellikle ya 6n ve arka eklem aralig1 alanlari
karsilastirilmis, ya da kondil ve fossa arasindaki mesafeler dlgiilmiistiir. Kondil baginin
posterior yonde yer degistirmesi, posterior eklem araligini daraltip anterior eklem
araligin arttiracaktir. Benzer sekilde kondil basiin siiperior yonde yer degistirmesi,
stiperior eklem araligin1 daraltacaktir. Konvensiyonel radyografiler TME nin anatomik
yapilarinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Dolayisiyla bu amagla MRG ve

KIBT yontemleri giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (302).

Kondilin glenoid fossa igerisindeki konumunun; disk deplasmanlariyla,
okliizyonla, yiiz morfolojisiyle iliskili olabilecegi diisiiniilmiis ve konuyla ilgili ¢ok
sayida arastirma yapilmistir. Normal kondil pozisyonu tanimlanmis, ve normalden

sapmalarin TMR ile iligkisi incelenmistir.

Rickets, iskeletsel smif 1 kapanisa sahip bireyler ile sinif 2 ve sinif 3 kapanisa
sahip bireylerin TME’lerini incelemis ve sinif 2 kapanigsa sahip bireylerde belirgin
farkliliklar gézlemlemistir. Bu kisilerde kondil belirgin olarak daha anterior ve inferior

pozisyoda bulunmustur (244). Cohlima, iskeletsel ve digsel sinif 3 malokliizyona sahip
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bireylerde kondilin daha anteriorda konumlandigini bildirmis, sinif 1 ve sif 2 bireyler
arasinda ise kondil pozisyonu acgisindan anlamli bir fark bulamamistir (40). Vitral,
normal okliizyona sahip bireyler ve smif 1, sinif 2 divizyon 1, ve sinif 3 malokliizyona
sahip bireylerin kondil pozisyonlarini incelemistir. Sonugta hicbir grupta, kondil
merkezi konumda bulunmamistir. Kondilin merkezden en uzak oldugu grup simf 2
malokliizyona sahip bireylerken, en yakin oldugu grup normal okliizyona sahip bireyler
olarak bildirilmistir (308). Song, sinif 1, siif 2 divizyon 1, sinif 2 divizyon 2 ve sinif 3
kapanisa sahip bireylerin kondil pozisyonu ve eklem araliklarin1 BT iizerinde incelemis;
sinif 3 bireylerle diger gruplar arasinda, iist eklem araligi miktar1 agisindan fark
bulmustur. Bu caligmada, smif 1 kapanisa sahip bireylerde kondil belirgin olarak daha
genis bulunurken, Smif 3 kapanisa sahip bireylerde fossanin derinligi daha s18, genisligi
belirgin olarak daha fazla bulunmustur. Smif 3 bireylerde, kondil daha posterior
konumda iken, smif 2 divizyon 2 bireylerde merkezi ve posterior yerlesimli
bulunmustur (276). Mevcut literatiir, iskeletsel malokliizyonlarin TME anatomisine ve

kondil pozisyonuna etkisi olabilecegini isaret etmektedir.

Yapilan bir¢ok ¢alisma posterior kondil pozisyonunun, anterior disk deplasmani
ile iliskili oldugunu gostermistir (65, 79, 124, 139, 234, 239). Bu iliski farkl teorilerle
aciklanmaya calisilmistir. Posterior kondil pozisyonunun anterior disk deplasmani i¢in
predispozan  faktor  olabilece§i, disk deplasmaninin  kondili  posteriora
yonlendirebilecegi, disk deplasmani sonrasi kondil ve fossada remodeling olmasiyla
TME’nin geometrisinin degisebilecegi ortaya atilan teoriler arasindadir. Yang, eklem
aralig1 daralmis ve posterior konumdaki kondillerin, ¢ene hareketi sirasinda katedecegi
mesafenin daha fazla olmasi nedeniyle, daha fazla fiziksel strese maruz kaldigini,
dolayistyla bu eklemlerde internal rahatsizliklarin daha sik goriilebilecegini iddia
etmistir (319). Dalili, iskeletsel siif 1 kapanisa sahip 40 asemptomatik bireyde, KIBT
tizerinde eklem aralig1 dl¢limleri yapmistir. Kondilin asemptomatik bireylerde merkezi
konumda oldugunu gostermistir (43). ikeda, disk deplasmanlarinin kondil pozisyonu ile
iliskisini arastirdig1 ¢alismasinda, 12-20 yas arasindaki geng¢ bireylerin TME’lerini
(n=60) incelemis ve sonugta disk deplasmanlarinda (total veya parsiyel), kondilin
posteriora yer degistirdigini bildirmistir (103). Katzberg’in 1983 yilinda ilk kez
artrografi kullanarak yaptig1 calismada ise asemptomatik eklemler ve semptomatik
eklemler arasinda kondil pozisyonu agisindan fark bulunamamistir (117). Burada

asemptomatik eklemlerde de disk deplasmanlarimin olabilecegi g6z Oniinde
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bulundurulmalidir (314). Siiliin, kondilin rediiksiyonlu disk deplasmaninda normal
bireylere gore daha posteriorda yer aldigini, rediiksiyonsuz disk deplasmaninda ise
kondilin, saglikli eklemlere gore daha posteriorda, ancak rediiksiyonlu disk deplasmani
olan eklemlere gore daha merkezi konumlandigimi bildirmistir. Siiliin, kondil
pozisyonundaki bu farkliligin, rediiksiyonlu disk deplasmanindan rediiksiyonsuz disk
deplasmanina gegiste gelisen adaptasyon sonucu, kemik ylizeylerinde yeniden
diizenlenme ve psddodisk olusumuyla agiklanabilecegini savunmustur (282).
Rammelsberg, saglikli eklemler ve disk deplasmani olan eklemlerde 6n ve arka eklem
araliklarini MRG iizerinde karsilastirmis ve sonugta tek tarafli disk deplasmani olan
bireylerde, saglikli ve ¢ift tarafli disk deplasmani olan bireylere gore, kondilin daha
posterior pozisyonda yer aldigii bildirmistir (239). Shokri 48 semptomatik, 96
asemptomatik birey {izerinde yaptig1 ¢alismada, posterior kondil pozisyonunun TMR ile
iligkili oldugu, eklem araliginda iki grup arasinda fark bulunmadigi ve erkeklerde eklem
aralig1 degerlerinin kadinlara gore daha yiiksek oldugu sonuglarina varmistir. Ancak bu
calismada  semptomatik  olarak  degerlendirilen  bireylerin  rahatsizliklar
tanimlanmamugstir (268). Rabelo, 199 MR kesitini koronal ve sagital planlarda
incelemistir. Sonugta; kondilin sagital diizlemde hafif anteriorda, koronal diizlemde ise
santral yerlesimli oldugu durumlarda, disk deplasmanin daha az goriilecegini iddia

etmistir (238).

2.2.3. Eklem Araliginin incelenmesi

TME araligi, radyolojik olarak glenoid fossa ve kondil arasinda, normal
sartlarda artikiiler diskin yerlesti§i alan olarak tanimlanabilir. Bazi TMR’de eklem
aralifinda degisiklikler oldugu bilinmektedir. Calismamizda hasta ve saglikh
eklemlerde distraksiyon kapasitesi Olgiilmiistiir. Bahsedilen distraksiyon eklem
araliginda gerceklesmektedir. Eklem araliginin normal degerlerden saptigi durumlarin,

distraksiyon kapasitesini etkilemesi ise mantikli gériinmektedir.

Eklem aralig1 6l¢timleri ilk kez Robert Ricketts tarafindan, kondil pozisyonunu
belirlemek amaciyla ortaya atilmistir (244). Giiniimiizde eklem araliginin normal
degerleri ile ilgili, kesin ve nicel bir bilgi bulunmamaktadir. Bugiine kadar yapilan en
kapsamli calisma Martins’in yaptig1 meta-analizdir. Bu ¢alismada asemptomatik
bireylerde, sagital planda, eklem araliklar1 degerleri yaklasik ; anteriorda 1.86 mm,

stiperiorda 2.36 mm ve posteriorda 2.22 mm olarak bildirilmistir. Sag ve sol eklemler
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arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur. Koronal planda ise eklem araliklari
ortalama; medialde 2.94 mm, siiperiorda 2.55 mm ve lateralde 2.16 mm olarak
bildirilmistir. Martins’in yaptig1 bu iki meta-analiz, sadece BT lizerinde inceleme
yapilan cailsmalar1 icermektedir. MRG’de ve 2 boyutlu goriintiiler iizerinde yapilan
calismalar derlemeye dahil edilmemistir (177, 178). Giliniimiizde eklem aralig

Ol¢ciimiinde herhangi bir yontemin digerine {istlinliigi bulunmamaktadir.

Calismamizda deneklerin eklem araliklar1 MR goriintiileri  iizerinde
Olciilmiistiir. Bizim kullandigimiz eklem araligi ol¢iim yontemi dahil, literatiirde

kullanilan eklem aralig1 6l¢lim yontemleri asagida belirtilmistir.

Yapilan bir¢ok caligmada kondil ve fossa arasindaki en yakin mesafe olgiilerek,

On, arka ve stiperior eklem araliklar1 hesaplanmistir (10, 64, 212, 247, 306, 309).

Yapilan bazi1 galigmalarda ise (40, 43, 238), kullanilan yontem su sekildedir:
Fossanin en derin noktas1 belirlenir. Bu noktadan kondilin 6n ve arka sinirlarina teget
gececek iki dogru olusturulur. Eklem araligi olglimii bu dogruyu dik kesen ve bir
noktas1 fossada, diger noktasi kondil iizerinde olan dogru pargasinin Ol¢limii ile
hesaplanir. Bunlar 6n ve arka eklem araligi 6l¢timleridir. Fossanin en derin noktasindan
gececek ve horizontal diizleme dik olacak sekilde, kondilin iist sinir1 ve fossanin en
derin noktas1 arasinda kalan dogru pargasinin uzunlugu ise ilist eklem aralig1 6l¢timiinii
vermektedir (Sekil 2.11). Bu yoéntemi literatiire Ikeda ve Kawamura kazandirmistir

(102).

True horizontal line (Standard plane)
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Sekil 2-11: Eklem Arahg Ol¢iim Yontemi (ikeda ve Kawamura-2009)

AS(6n eklem aralig), PS(arka eklem aralig1), SS(iist eklem araligy).
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Cacho, eklem araligini incelemek icin yapilan siirli sayidaki lineer dl¢limlerin
yeterli olmayacagin1 savunmus, sekil 2.12°de goriildiigii gibi her 2 derecede bir mesafe

dlgiimii yapmustir. Olgiimler kondil merkezi referans almarak 160 derecelik bir alanda

yapilmistir (28).
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Sekil 2-12: Eklem Arahg Ol¢iim Yéntemi (Cacho-2015)

a)kondil merkezinin belirlemesi, b)eklem araliginin dl¢iimi.

Tsurata, temporal fossanin en derin noktasi ve artikiiler eminensi referans alarak,
fossa merkezli bir eklem aralig1 6l¢iimii yapmistir (303). Henriques de glenoid fossanin
on ve arka smirini referans alarak, glenoid fossa merkezli bir eklem araligi dl¢limii

yapmuistir (32).

Eklem araligi olgiimlerinin, kondilin pozisyonunu belirlemek icin ortaya
atildigindan bahsetmistik. Asagidaki calismalarda arastirmacilar kondil pozisyonunu,

eklem araligini inceleyerek belirlemislerdir:

Gateno, kondil pozisyonunu belirlemek i¢in MR goriintiileri lizerinde, eklem
araliklar1 alan Ol¢limleriyle ile kondil ve fossanin geometrik merkezleri arasindaki
mesafe Ol¢limlerini (horizontal ve vertikal) karsilastirmis ve sonucta geometrik merkez
esas alinarak yapilan mesafe dl¢timlerin daha giivenilir oldugu sonucuna varmistir (79).
Pullinger, 7 farkli 6l¢iim metodunu karsilastirmis ve sonugta subjektif gozlem ve
kondil-fossa araliginda en yakin mesafe Ol¢limlerinin, karmasik alan hesaplama
yontemlerine yakin degerler verdigini ve klinik olarak uygulanabilecegini One

stirmiistiir (232).

Pullinger ve Hollender, kondil pozisyonunun olgiimiinde asagidaki formiilii
kullanmiglardir. Buradaki eklem araligi degerleri, kondil ve fossa arasindaki en yakin

mesafenin 6l¢iimi ile elde edilmektedir.
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Posterior eklem araligi- Anterior eklem araligi 100
Posterior eklem araligi+ Anterior eklem araligi

Bu degerin, +12 ile -12 arasinda olmasi kondilin sentrik pozisyonda oldugunu
gostermektedir. Bu araligin disindaki negatif degerler posterior kondil pozisyonunu,
pozitif degerler ise anterior kondil pozisyonunu gostermektedir (236). Calismamizda

kondil pozisyonu bu formiille belirlenmistir.

Rammelsberg, lineer eklem aralig1 6l¢iim metotlarinin BT i¢in uygun oldugunu,
kemik kontiirlerinin ¢ok net goriillemedigi MR goriintiileri icin ise uygun olmadigini
vurgulamis ve yeni bir yontem Onermistir. Bu yonteme gore kondil merkezi referans
alinirak, Frankfurt horizontal diizlemi tizerinde 45, 90 ve 135 derecelik dilimler
belirlenmistir. Frankfurt diizlemini dik kesen dogrunun her iki yanindaki dilim, anterior
ve posterior eklem araligini temsil etmektedir. Kondil pozisyonu belirlenirken ise
Pullinger’in formiiliine benzer bir formiil kullanilmistir (239). Siiliin, doktora tezinde
Rammelsberg’in yontemine benzer olarak, Frankfurt horizontal diizlemi iizerinde 30, 90
ve 150 derecelik dilimlerde Ol¢ctim yapmistir (282). Bu sayede daha genis bir alan
incelenebilmistir. MRG’nin ¢6ziiniirliigiiniin BT’ye gore daha diisilk oldugu ve
MRG’de kemik kontiirlerini tam olarak goriintiileyemeyecegi gbéz Oniine alinacak
olursa, MRG iizerinde yapilan eklem aralig1 alan hesaplamalarinin daha dogru bilgi
verecegi sdylenebilir. Gedrange, kadavralardan alinan MR ve BT goriintiileri iizerinde
referans noktalar1 belirleyerek yaptigi calismada, lineer eklem araligi degerlerinin her

iki goriintiilleme yontemiyle de dogru oOlgiilebilecegi sonucuna varmistir (80).

Fushima, ¢ene hareketi 6l¢iimii yapan bir cihaz ve MRG verilerini birlestirerek,
eklem araligin1 3 boyutlu olarak goriintiileyebilmistir (72). Terajima, BT datas1 ile lazer
tarayic1 datasint birlestirerek 3 boyutlu bir yontem gelistirerek eklem araligini
incelemistir (301). Gallo, okliizal splintin eklem araligina etkisini arastirmak icin MRG
ile ¢ene hareketlerini g¢akistirmistir. Bu sayede eklem araligit 3 boyutlu olarak
degerlendirilebilmistir. Gallo’nun kullandig1 bu yonteme dinamik stereometri adi
verilmektedir (75, 220). ikeda, eklem aralig1 ve kondil pozisyonunun incelenmesinde
BT ve MR goriintiilerinde 3 boyutta degil 2 boyutta 6l¢iim yapildigini ve klinisyenlerin

yaptig1 lineer Olciimlerin tutarli olmadigini vurgulamistir. Ikeda, BT verilerini



28

kullanarak, eklem aralig1 ve kondil pozisyonunu yar1 otamatik bir programda 3 boyutlu
olarak inceleyen bir yontem 6nermistir. Ikeda bu yontemin BT ve MR gériintiilerinde

yapilan lineer 6l¢timlere gore daha gilivenilir oldugunu iddia etmistir (106).

2.2.4. Eklem Arahiginin Daraldigi Durumlar

Rediiksiyonsuz disk deplasmani vakalarinda, eklem araliginin daraldigi bircok
caligmada gosterilmistir (102, 124, 229, 241). Schnable’a gore diskin anteriorda
konumlandig1r durumda, diskin daha kalin olan posterior bandi kondilin tepesinden
anteriora dogru yonlenir. Dolayisiyla, anterior eklem araligi artarken posterior eklem
aralig1 azalir. Diskin daha da anteriorda konumlandig: rediiksiyonsuz disk deplasmani
vakalarinda ise, kondil bilaminar zon iizerinde bulunacagindan, eklem araliginda total
bir azalma olur (262). Kinninburgh, disk deplasmani olan bireylerde siiperior eklem
araliginin daraldigimi gostermistir. Bu sonucun, kondil basinin posterior bantla iligkide
olmasindan kaynaklandigini 6ne slrmiistiir. Kinninburgh, disk deplasmani olan
bireylerde kondilin posteriorda konumlandigini da gostermistir (169). Normal bireyler
ve romatoid artiritli bireylerin TME araliklariin tomografi iizerinde yapilan
incelemeleri sonucunda; romatoid artiritli eklemlerde, eklem araliginin daha dar oldugu
gosterilmistir (12). Osteoartirite sahip eklemlerde eklem araligi saglikli eklemlere gore
daha dar bulunmustur (7, 129, 289). Eklem kapsiilii lifleri alisilmisin disinda bir gerilim
stresine maruz kaldiginda, geri doniisiimsiiz bir sekil degisikligi baslamaktadir. Ve
sonugta dokunun daha yiiksek seviyedeki kuvvetlere karsi koymasi igin gelisen
“kapstiller fibrozis” denilen bir doku reaksiyonu olusmaktadir. Sonugta fibrozis,
kapsiiliin uzayabilirligini ve hareket kabiliyetini azaltmaktadir. Bu durumda olusan ¢ene
hareketleri artikiiler dokularda kompresyona ve dejenerasyona sebep olabilir (278).
Osteoartiritte eklem araliginin daralmasi1 bu mekanizmayla agiklanabilir. Caruso, fasiyel
asimetrisi olan hastalarda eklem araliginin daralabilecegini ve sonugta artikiiler diskte
sitkisma, eklem agrisi, disk perforasyonlar1 ve diger TME disfonksiyonlariin
goriilebilecegini bildirmistir (30). Honsson, kadavralar iizerinde yaptig1 ¢alismada disk
deplasmani varliginda artikiiler yumusak dokularin kalinliginda ve dolayisiyla eklem
araliginda artis oldugunu iddia etmistir (114). Ancak bu ¢alisma, 6liimden sonra
dokularda meydana gelen fizyolojik degisiklikler g6z Oniinde bulundurularak
degerlendirilmelidir. Ikeda ve Kawamura rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda,

rediiksiyonlu disk deplasmanlarina gore kondilin siiperior yonde yer degistirdigini,
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dolayistyla eklem araliginin daraldigini; hem rediiksiyonlu, hem rediiksiyonsuz disk
deplasmanlarinda ise kondilin posteriora yer degistirdigini ve posterior eklem araliginin
daralip anterior eklem araligimin arttigini gostermistir (103). Peroz’un yaptig1 bir
caligmada, hasta ve saglikli gruplarin MR goriintiileri incelenmis, hasta grupta siiperior
ve posterior eklem araliklarinin daha dar oldugu gosterilmistir. Bu ¢alismada eklem
aralig1 Olgtimleri 6n ve arka eklem araliklar1 i¢in kondil ve fossa arasindaki en yakin
mesafe, siiperior eklem aralig1 i¢in ise kondil ve fossa arasindaki en uzak mesafe
hesaplanarak yapilmisitir (228). Pullinger, tek tarafli rediiksiyonlu disk deplasmani ve
tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani olan kadin hastalarin tomografilerinde
Olctimler yapmis; rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda eklem araliginin daha dar
oldugu ve glenoid fossa derinliginin daha fazla oldugu sonuglarina varmistir (235).
Rabelo, 199 tane TME’nin MR goriintiislinii incelemis ve normal disk pozisyonuna
sahip bireylerde eklem araligi degerlerinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (238).
Takenami, uzun siireli insizal kuvvetlerin (tirnak 1sirma gibi), disk ve artikiiler
kartilajda kompresyona ve anterior eklem araliginda daralmaya neden olacagini
belirtmistir (288). Schneiderman, juvenil idiopatik artirirtten etkilenmis TME’lerin,
eklem araligmin saglikli eklemlere gore daha dar oldugunu gdstermistir (94). Eklem
araligi kadinlarda erkeklere gore daha dar bulunmustur (43, 124). ikeda ise ¢alismasinda
cinsiyetler arasinda bdyle bir farkin olmadigi sonucuna varmistir (104). Kadinlarda dar
olan eklem araliginin, TMR agisindan predispozan faktor olabilecegi iddia edilmistir
(238). Kondil pozisyonu ise kadinlarda erkeklere gore daha posteriorda bulunmustur
(216, 234). Yapilan baz1 ¢caligmalar saglikl bireylerde, sag ve sol eklem arasinda eklem
aralig1 degerlerinin istatistiksel olarak farkli olduguna dikkat ¢ekmektedir (178). Eklem
araliginin yasla degisiklik gosterdigine dair bir caligma mevcut degildir. Artan yasla
kemik yiizeylerindeki diizlesme, kondil pozisyonu ve eklem araligini degistirebilir

(164).

TME’nin eklem araliginda degisiklige sebep olan bir diger durum, TME’nin
iltihabi hastaliklaridir (sinovit, retrodiskit gibi). Genellikle travma sonrasi, eklem ici
yumusak dokularin zedelenmesiyle gelisir. Akut total disk deplasmani varliginda da
retrodiskal doku zedelenebilir. Bolgede inflamasyon bulgulari baglar. Sivi artisiyla
kondil, inferior ve anterior yonde hareket eder. Dolayisiyla ipsilateralde diskliizyon
gelisir. Bu durum T2 agirliklh MRG’de izlenebilir. MRG’de eklem araliginda artis
goriilmektedir. Sekil 2.13” te, eklem ic¢inde sinovite bagl sivi artis1 goriilmektedir (198).
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Sekil 2-13: TME Efiizyonu (Navallas-2017)

Biiyiik ok artikiiler diski gostermektedir.

2.2.5. Gerber Reziliens Testi

Dis hekimligi literatiiriinde, TME araliginin daralip genisleyebilecegini, yani
TME’nin reziliensinin oldugunu ilk defa Gerber ortaya atmistir. Ayrica Gerber, yalnizca
kompresyona ugramis eklemlerin distrakte edilebilecegini belirtmistir. Bu durumu
klinikte uygulanabilecek bir testle gostermistir. Gerber Reziliens Testi kondillerin
okliizal kuvvet altindaki hareket degisikliklerini agiklamaktadir. Muayene edilecek olan
eklemin kontralateralinde premolar disler arasina 0,3 mm kalinliginda bir aliminyum
folyo yerlestirilir. Bu arada ipsilateralde miimkiin olan en posterior digler arasina 8
mikron kalinliginda schimstock folyo veya 0,01 mm kalinligina sahip PVC folyo
yerlestirilir. Saglikli ve komprese olmamis eklemlerde agiz kapatildiginda, kondil ve

glenoid fossa birbirlerine yaklasir ve karsilikli disler arasina konan kontrol folyosu



31

digler tarafindan tutulur. Komprese olmus bir eklem reziliens gostermeyeceginden,

kontrol folyosu disler arasinda tutulamaz (Sekil 2.14) (81, 82).

Sekil 2-14: Gerber Reziliens Testi
Mevcut literatiir Gerber Reziliens Testinin, eklem reziliensini agiklamada
basarili oldugunu ancak, ultrasonik kondil pozisyonu analizi yapan cihazlarla

karsilastirildiginda giivenilir sonug¢ veremeyecegini gostermektedir (68).

2.3. TME Hareketleri ve Biyomekanigi
TME, hem morfolojik hem fonksiyonel anlamda viicudun en karmasik
yapiya sahip eklemlerindendir. Her iki TME tek bir kemige baglhidir bu yiizden

hareketleri birbirlerinden farkli olsa da, birbirlerinden bagimsiz degildir.
Eklem boslugu fonksiyonel olarak 2 ayr1 kisimda incelenir:
1. Mandibular kondil ve disk arasinda, rotasyonun gerceklestigi alt eklem boslugu

2. Kondil-disk kompleksi ile temporal kemik arasinda, translasyonun gerceklestigi tist

eklem boslugu

Cenenin acgilma hareketi suprahyoid kaslarin ve lateral pterygoid kaslarin
etkinlikleri ile olur. Suprahyoid kaslar rotasyon, lateral pterygoid kaslar ise
translasyondan sorumludur. A¢ilma hareketinin baslangici primer olarak rotasyondur ve
bunu translasyon izler. Alt eklem boslugunda, yani disk ve kondil arasinda her zaman
rotasyon goriilmez. Dinamik MR goriintiileri gdstermektedir ki, kondil ve disk arasinda

translasyon da olabilmektedir. Bu durum artikiiler diskin ligamanlarinin gevsekligi ile
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aciklanabilir. Bu, disk deplasmaninin ilk belirtisidir (219). Agzin ag¢ilip kapanma
hareketlerinde, kondiller temporal kemigi takip ederek, rotasyon ve translasyon
yaparlar. Kondilin bir aks etrafinda rotasyon yaptigina dair kanit bulunmamaktadir.
Kondil, translasyonun her milimetresinde ortalama 2 derece rotasyon yapmaktadir (96,
250). Kondiller glenoid fossay1 terkettiginde, posterior atagmanda negatif basing
olusur. Her iki eklem boslugu sinovial membranla ortiiliidiir. Sinovial membrandaki
0zellesmis hiicreler sinovial siviyr salgilar. TME’nin damardan yoksun fibrokartilaj
artikiiler yiizeyleri, sinovial s1v1 sayesinde metabolik ihtiyaglarini karsilar. Sinovial s1vi,
TME hareketlerinin siirtlinmesiz ger¢eklesmesini saglayan lubrikant olarak da gorev
yapmaktadir. TME ylizeylerinin lubrikasyonu 2 sekilde olur; birincisi sinovial sivinin
TME hareketleriyle yer degistirmesiyle, ikincisi ise, artikiiler dokularin sinirli miktarda

sinovial s1viy1 absorbe etmesiyle ilglidir (293).

2.3.1. TME Hareketlerini Saglayan ve Kisitlayan Yapilar

TME ve alt ¢ene, ¢igneme kaslarinin koordine bir sekilde kasilip gevsemeleri
ile hareket eder. Ancak daha o6nce de belirtildigi gibi, TME’nin bu hareketi eklem
baglar1 ve diger eklemlerden farkli olarak dis temaslar1 ile sinirlanmaktadir. Cigneme
kaslarindan temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar ¢eneyi kapatirlar, lateral
pterygoid ve anterior digastrik kaslar ise ¢eneyi agarlar. Lateral pterygoid kas g¢eneyi
one c¢eker, medial pterygoid kas ve temporal kasin arka boliimii ¢eneyi geriye gotiirdir.
Lateral ve medial pterygoid kaslar c¢enenin saga ve sola hareketinden sorumludur.
Kollajen bag dokusundan olusmus olan eklem ligamanlari ise eklem fonksiyonuna aktif
olarak girmezler, fonksiyon sirasinda eklem yapilarinin biitiinliigliniin korunmasini
saglarlar. Temporomandibular ligaman, sphenomandibular ligaman ve stylomandibular
ligaman TME’nin ligamanlaridir. Temporomandibular ligamanin temel gorevi, eklem
kapstiliiniin  dig yiiziinii giiclendirerek agiz agilirken, kondil-disk biitlinliigiiniin
korunmasidir. Sphenomandibular ve stylomandibular ligamanlarin yapilarimin zayif
olmasi1 ve eklemden uzakta olmalar1 nedeniyle alt ¢cene hareketlerinin kisitlanmasindaki
rolleri biiylik degildir. Ancak stylomandibular ligaman mandibulanin 6ne dogru olan

hareketini kisitlamaktadir (211).

2.3.2. Kinesiyoloji
Calismamizda cesitli okliizal kuvvetler karsisinda, eklem aralifinda meydana

gelen degisim incelenmistir. Konunun daha iyi anlasilabilmesi igin, kinesiyoloji
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bilimini de ilgilendiren bazi temel kavramlara yer verilecektir. Kinesiyoloji, insan

anatomisini ve hareketlerini inceleyen bilim dalidir.

Kaldira¢ sistemleri basitce, bir destek noktasi etrafinda dénen sistemler olarak
tanimlanabilir. Sistemin bilesenleri; kuvvet, kuvvet kolu, yiik ve yiik koludur. Bu
sistemler giinliik hayatta daha az kuvvet kullanarak daha fazla yiik kaldirmay1 hedefler.
Kaldirag sistemleri, asagidaki denklemdeki prensiple calisir. Mekanik avantajin

saglanabilmesi i¢in kuvvet kolunun yiik kolundan uzun olmasi gerekir.
Kuvvet x Kuvvet Kolu = Yiik x Yiik Kolu

Insan viicudunda yer ¢ekimi, kas kuvveti ve gevreyle temasla olusan kuvvetler
mevcuttur. Postiiriin korunmasi ve cesitli fonksiyonlarin gerceklestirilmesi sirasinda,
kaldirag sistemleri prensiplerine uyan faaliyetler gergeklesir (199). Ug tip kaldirag

sistemi vardir:

1) Swnif 1 Kaldirag Sistemi: Bu sistemde kuvvet ve yiik destek noktasinin her iki
tarafinda yer alir. Insan viicudunda bu sisteme Ornek olarak sagital planda kafa

kaidesinin postiiriinii saglayan bas ve boyun kaslar1 verilebilir (Sekil 2.15).

Sekil 2-15: Simif 1 Kaldirag Sistemi (Neumann-2010)

2) Sinif 2 Kaldirag¢ Sistemi: Hem uygulanan kuvvet, hem de yiik destegin bir
tarafindadir. Yiik, destege daha yakindir. Insan viicudunda ¢ok nadir rastlanir. Ornek

olarak parmak ucunda yiikselmis insan viicudu verilebilir (Sekil 2.16).
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Sekil 2-16: Simif 2 Kaldirag Sistemi (Neumann-2010)

3) Sinif 3 Kaldirag Sistemi : Kuvvet ve yiik destegin aym tarafindadir. Kuvvet,
destege daha yakindir. Kas ve iskelet sisteminde en sik goriilen kaldirag tipidir (Sekil

2.17).

Sekil 2-17: Simif 3 Kaldirag Sistemi (Neumann-2010)
Konuyla ilgili bilinmesi gereken bir diger terim forktur. Tork, kuvvet momenti
veya donme momenti olarak tanimlanir. Tork nesnenin fulkrum etrafinda donme

egilimidir, bunun olabilmesi i¢in uygulanan kuvvetin rotasyon hattina dik bileseni

olmalidir (199).

Cigneme sistemi sagital planda incelendiginde; kuvvetin (¢igneme kaslariin
bileske kuvveti), destek noktasina (TME) yakin bulundugu 3. smif kaldirag tipiyle
uyumlu oldugu sdylenebilir (Sekil 2.18).
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Sekil 2-18: Sagital Planda Cigneme Sistemi (Dawson-2006)

Cignenilecek sey destek noktasina yaklastikca, yilik kolu kisalacaktir ve
uygulanmast gereken kuvvet miktar1 azalacaktir. Dolayisiyla sert bir yiyecegin 6n
dislerdense, arka dislerle ¢ignenmesi daha az kuvvet gerektirecektir (44, 211). Burada
digler arasina yumusak besin maddesi yerine sert bir cisim kondugunda, kaldirag
sisteminin destek noktas1 artik bu sert cisim olacaktir. TME’ye gelen kuvvetleri
azaltmay1 hedefleyen pivot splintler, agiz icinde her iki tarafta miimkiin olan en arka
dislerde temas olusturur (263). Olusturulan bu temaslar kaldirag¢ sisteminde bir destek
noktast olusturur ve mandibula bu destek noktasi etrafinda rotasyon yapar. Ancak bu
rotasyon, agzi kapatan kaslarin kuvvet bileseni diisiiniildiigiinde -ki bu her zaman
konulan pivotun arkasinda, ekleme daha yakin yer alir- kondili glenoid fossada
uzaklastiracak yonde degil, fossaya yaklastiracak yonde olur. Posterior dislerde
olusturulan sert temaslarin TME ve agzi kapatan kaslar arasinda yer almasi gerekir ki,
mandibula pivotu destek alarak rotasyon yapsin ve kondilde distraksiyon saglanabilsin.
Ancak bu anatomik olarak miimkiin degildir (25). Distraksiyon ancak agzi kapatan
kaslarin kuvvet bileseni pivotun anteriorunda yer alirsa saglanabilir. Bu ylizden bilateral
distraksiyonun gerceklesebilmesi icin ¢ene ucundan kuvvet uygulamasi Onerilmistir

(159, 165, 191)(Sekil 2.19).
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Sekil 2-19: Bilateral Pivot Uygulamasinda Olusacak Hareket (solda)(Seedorf-2007). Cene
Ucuna Kuvvet Uygulanmasiyla Olusacak Hareket (sagda)(Dawson-2006)

Agz1 kapatan kaslarin vektorel birlesimi her zaman dis temaslarinin posteriorunda yer alacaktir. Dolasiyla, bilateral

distraksiyon saglamak, ancak alt ¢eneden yukar1 yonde kuvvet uygulayarak miimkiin olacaktir. Bu durumda kaslarin
kuvvet bileseni pivotun anteriorunda yer alabilir.

Dis hekimligi literatiirlinde ¢igneme sirasinda; mandibulanin kaldirag,
kondilinse fulkrum (destek) olarak tanimlanamayacagini savunan yazarlar da vardir. Bu
yazarlar, lokma ile agz1 kapatan kaslarin bileskesinin ayni1 dogrultuda yer aldigini ve
kaldira¢ sisteminin ortadan kalktigini, TME’nin destek olarak davranmadigini
savunmaktadir. Ayrica fulkrum olarak gorev yaptigi varsayilan TME’nin anatomik
yapisinin, fulkrumda olusacak kuvvetleri tolere etmek i¢cin uygun olmadigr da
savunulmaktadir (67, 229). Ancak TME’nin kuvvet karsilayan bir eklem oldugu
glinlimiizde kabul gérmiis bir teoridir (26, 127, 132).

Cigneme fonksiyonu frontal planda incelendiginde ise daha komplike bir
sistemle  karsilagiriz.  Bunu kaldirag  sistemine indirgemek c¢ok  miimkiin

goriinmemektedir.

Bir ¢ok arastirmaci, ¢igneme kaslarinin vertikal ve birbirine paralel yonde
kuvvet uyguladigini varsayarak, sistemi basitlestirmeye calismistir. Yapilan caligmalar,
unilateral ¢ignemede, kontralateral kondilde reaktif kuvvet olusacagini gostermektedir
(99, 271). Ipsilateral kondilde kuvvet olusmamasi veya gerilme kuvveti olusmasi
beklenmektedir. Tek tarafli ¢igneme sirasinda ¢alisan taraf ¢igneme kaslari, ¢alismayan
tarafa gore daha fazla kuvvetle kasilmaktadir (100, 188). Bunun sonucunda kaslarin

kuvvet bileskesinin, orta hat ile calisan tarafa arasinda yer alacagi tahmin edilmektedir
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(Sekil 2.20). Disler arasinda lokma yerine ¢ignenemeyecek sertlikte bir cisim oldugunda
ve bu disler arasinda sikildiginda, sert cisim fulkrum, diger ismiyle pivot gibi
davranacaktir. Mandibula bileske kas kuvvetinin etkisiyle, pivot etrafinda, kontralateral

yone dogru rotasyon yapacaktir. Bu durumda ipsilateral TME’de distraksiyon olmasi

beklenmektedir. Pek ¢ok yazar bunu 6ngérmiistiir (34, 110, 317, 320).
\

Sekil 2-20: Tek Tarafli Cignemede Olusan Kuvvetler (Hylander-2006).

Sag tarafta ¢igneme gergeklesirken ¢igneme kaslarin olusturdugu bileske kuvvet gosterilmistir (Fm). Bu durumda
sol TME’de reaktif bir kuvvet olusur (99).

Moncayo, alt ¢eneyi kapatan kaslarin kuvvet bilesenine ek olarak, yutkunma
sirasinda aktif olan dudak kaslari, dil kaslar1 ve hyoid kaslarin kuvvet bileskesinin her
iki taraftaki pivotun oOniinde yer alacagini, dolayisiyla bilateral pivotun, kondillerde

distraksiyon yaratacak bir tork olusacagini savunmustur (189).

Wood, farkli okliizal konseptlere sahip splintlerin, EMG aktivitesi lizerine
etkilerini inceledigi calismasinda, unilateral maksimum sikmada, okliizal kontagin
olmadig1 tarafta masseter kasin kuvvetinde %8 oraninda bir azalma kaydetmistir.
Calismanin sonucunda, mandibulanin frontal diizlemde, destek noktasi olan temasin
etrafinda, temasin olmadig1 tarafa dogru rotasyon yapacagin1 ve temasin oldugu tarafta
kondilin kaudal yonde yer degistirecegini bildirmistir (317). Ito, farkli tasarima sahip
okliizal splintlerle kondil pozisyonunu degerlendirmistir. Sonugta anterior splintin
kondillerde siiperior yonde harekete neden oldugunu bildirilmistir. Bu durum posterior

dislerin kaybinda TME’de goriilen stres artisin1 kanitlar niteliktedir. Ito, bilateral pivot
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splintin kondillerde distraksiyon saglamadigini, unilateral pivotun ise ipsilateralde
distraksiyon sagladigin1 gdstermistir. Ayrica ito, pivotun kontralateralinde angulus
mandibulaya uygulanan kuvvetle, pivot tarafinda distraksiyonun arttigini, nonpivot
tarafinda ise kompresyonun artmadigini bildirmistir. Ito’ya gore unilateral pivotta
distraksiyonun saglanabilmesi icin pivot tarafindaki masseter kasin kuvvetinin nonpivot
taraftaki masseter kasin kuvvetine oraninin 1’den kiigiik olmas1 gerekmektedir (110).
Christensen, tek tarafli okliizal temas varliginda, masseter kasinin elektromiyografik
aktivitesini (EMG) incelemistir. Masseter kasinda sikma sirasinda olusan kuvvetin;
okliizal temasin oldugu tarafta arttigi, okliizal temasin olmadig1 tarafta azaldig
bilnmektedir. Christensen’e gore yine de kuvvet kolu daha uzun olan kontralateral
masseter kasi, mandibulaya yukar1 yonde kuvvet uygulayacak, dolayisiyla okliizal
temasin oldugu taraftaki kondilde distraksiyon olacaktir (33, 241). Sato, 16
asemptomatik birey tlizerinde yaptig1 calismada, tek tarafli hazirlanan diiz yiizeyli
pivotun, ipsilateral kondilde distraksiyona neden olmadigini ancak kontralateral
kondilde kompresyona neden oldugunu bildirmistir. Sato bu caligmayr normal ve
maksimum kuvvetle 1sirma aninda tomogramlar alarak yapmistir (252). Fushima, tek
tarafli ¢igneme yapmakta olan bireylerin eklem araliklarini incelemistir. Yazar,
cignemede tercih edilen tarafin kontralateralinde eklem araliginin daraldigini, ipsilateral
eklem araligi miktarinin ise artmadigini bildirmistir (72). Seedorf, posterior dislerde
temas kaybinin kondil pozisyonuna etkisini inceledigi calismasinda, posteriorda temas
kaybinin, ipsilateral eklemde kompresyona sebep oldugunu bildirmistir (265). Yashiro,
tek tarafta erken temas olusturarak deneklere sakiz cignetmis, ve bu siirecte eklem
araligin1 ve kondil pozisyonunu 6lgmiistiir. Erken temasin oldugu eklemde kondilin
daha inferiorda, kontralateral eklemde ise kondilin daha siiperiorda konumlandigin
bildirmistir. Cigneme uzadikca, kondil pozisyonundaki bu degisimin normale dénme
egiliminde oldugunu gostermistir. Yashiro, kondilin ipsilateralde distrakte olmasinin,
ayni taraftaki kaslarin, ekleme gelen kuvvetleri azaltmaya yonelik cevabi olabilecegini
savunmustur (320). Kuboki, 10 asemptomatik bireye, sabit kuvvetle 5 dk boyunca tek
tarafli 1sirtma  yaptirmistir.  Sonugta ipsilateralde distraksiyon bulunmazken,
kontralateralde kompresyon oldugu ve 1sirma kuvveti sabit olsa da sikmanin sonundaki

kompresyon miktarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (132).
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2.3.3. Alt Cene Hareketlerinin Analizi

Alt c¢ene hareketlerinin analizi ge¢miste daha c¢ok protetik tedavi amaciyla
yapilmistir. Giinlimiizde ise buna ek olarak ¢igneme sisteminin nasil islediginin
anlagilmas1 ve TMR' nin tan1 ve tedavisinde kullanilmaktadir. Alt ¢ene hareketlerinin

incelenmesinde bir¢ok farkli yontem kullanilmigstir.

Kayitlara gegen ilk analizler 1896 yilinda Walker ve Ulrich’ in yaptig1 grafik
kayitlardir. Bu calismalarda alt ¢eneye sabitlenen c¢izici ug, iist ¢genedeki veya kafadaki
bir plaka lizerinde isaretleme yapar. Bu yontemde bahsedilen ¢izici u¢ ve plakalarin
sabitlenmesi i¢in yiiz arki kullanilir. Hacim ve agirlik olarak fazla olan bu ekipmanlarin
hastay1 rahatsiz edip, ¢ene hareketlerini engelleyecegi savunulmustur. 1897°de Hesse,
cekilmis alt 1. molar disin bosluguna bir ¢izici ug ve list geneye ebonit disk yerlestirerek
cene hareketlerini incelemistir. 1902°de Campion, kinematik bir yiiz arki tasarlams, ilk
kez rotasyon ve translasyon hareketlerinden bahsetmistir. Gysi, mandibula
hareketlerinin kaydedilmesi ve bu kayitlarin kondil yolu e§iminin hesaplanmasinda
kullanimini ilk olarak 1908’da agiklanmistir (274). Norman Bennett 1908 yilinda, alt
ceneye sabitlenen 151k kaynagmi duvara yansitarak ilk kez Bennett hareketini
tanimlamistir.  {lk yapilan &lgiimler alt cene hareketlerinin 2 boyutlu olarak
incelenmesine olanak verirken gliniimiizde alt ¢enenin tiim hareketleri 3 boyutlu ve es

zamanli olarak goriintiilenebilmektedir (274, 275).

Alt c¢ene hareketlerinin analizinde kullanilan yontemler temel c¢alisma

prensiplerine gore asagidaki sekilde siiflandirilabilir:

1) Mekanik

2) Fotografik

3) Radyografik

4) Elektronik ve telemetrik
5) Manyetik

6) Opto-elektronik

7) Ultrasonik

2.3.3.1. Mekanik Yontem

Mekanik yontem alt ceneye sabitlenen c¢izici u¢ veya uglarin, alt ¢genenin
hareketleriyle uyumlu olarak al¢iya veya kagit ilizerine isaretleme yapmasi esasina
dayanir. Pantograflar, biri alt ¢eneye, digeri iist ¢eneye yerlestirilen 2 yiiz arki ve

bunlarin tizerindeki c¢izici u¢ ve kayit tablasini igeren cihazlardir. Pantografin yaptigi
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kayitlar pantogram olarak adlandirilir (39). Posselt, 1952 yilinda alt ¢enenin horizontal
ve medial diizlemdeki sinir hareketlerini agiz ici ve agiz dis1 kayitlarla gdstermistir.
1957 yilinda Stuart, pantografi esasina dayanan bir alet gelistirmistir. Alt g¢ene
hareketlerinin kaydi, basin etrafina yerlestirilen 6 adet kayit plagi ve alt ceneye
yerlestirilen c¢izici uglar ile yapilmistir. Ayrica yapilan kayitlar, yiiz arki araciligi ile
artikiilatore aktarilabilmistir. 1969 yilinda Messerman, 6 derece serbestlikle alt cenenin
tim hareketlerini ve ¢igneme sikluslarini 0,13 mm hata pay1 ile kayit altina almistir.
1971 yilinda ise Gibs, aym aleti kullanarak ¢igneme sirasindaki ¢ene hareketlerini ve

maxillomandibular iliskiyi kaydetmeyi basarmistir (275).

2.3.3.2. Fotografik Yontem

Fotografik yontemde ilk olarak 151ga duyarli plakalar iizerine, alt ¢ene ve iist
ceneye yerlestirilen glimiis bilyelerden yansiyan 151gin yaptigi izler incelenmistir.
Atkinson ve Shepherd (1961) alt ¢enenin fonksiyonel hareketlerini 64 kare/sn hizla
filme alms, alt ve lst dislere yerlestirilen indikatdr topguklarin izledigi yolu ¢izmeyi
basarmis ve TME semptomu olan bireylerde ¢igneme sirasinda diizensizlik meydana
geldigini gostermistir. Rudd (1969), florasan kiireciklerin yaydigi 1s1gin kamera
yardimiyla kaydedilmesi ve verilerin bilgisayara aktarilmasiyla farkli sertlikteki

yiyeceklerin tek tarafta ¢ignenmesini incelemistir (249).

2.3.3.3. Radyografik Yontem

Sineradyografi veya sinefloroskopi olarak da isimlendirilen bu yontem X 1sinlari
kullanimina dayanir. Bu yontemde X 1sinlartyla elde edilen goriintiiler video filmine
dontstiiriliir. 1939 yilinda Klatsky tarafindan ortaya atilmistir. Teknolojinin
gelismesiyle goriintii kalitesi iyilestirilmis, gereken radyasyon dozu azaltilmistir. Bu
metotla, alt ¢ene protezinin fonksiyon sirasindaki hareketleri, ¢igneme sirasinda dis
temaslarinin durumu, total protezde okliizyonun stabilite iizerine etkisi, dogal dislerde
ve protezlerde hangi dislerin ¢ignemede tercih edildigi gibi konular iizerinde bircok
calisma yapilmistir. Kondilin, 1sirmanin ilk safhasinda ve yutkunmanin hemen
oncesinde en iist ve en geri pozisyona gittigi bu yontemle gosterilmistir (24). 1989
yilinda Tobey and Lincks video-floroskopik yontemi tanitmistir. Bu yontem giintimiizde

yutma bozukluklarinin tanisinda halen kullanilmaktadir.

Radyografik olarak yapilan ol¢iim yontemleri, agiz i¢i durum ve alt g¢ene

hareketlerine herhangi bir miidahalede bulunmadan gerceklestirilebilmeleri agisindan



41

avantajhidir. Ancak hastanin maruz kaldig1 radyasyon goz oniine alindiginda, yontemin

etik olmadig1 sOylenebilir.

2.3.3.4. Elektronik Yontem
Elektronik yontemlerin kullanilmasi, 1953’de Jankelson’un dis temaslarimi
incelemesi ile basglamistir. Bu yontemde, agi1z i¢inde kullanilan metallerle elektrik akimi

elde edilmis ve dis temaslarinin siklig1 incelenmistir.

Alt ¢enenin a¢gma, kapama ve protriizyon hareketlerinin izlenmesi ve kondil
tizerindeki veya civarindaki bir noktanin izledigi yolun kaydedilmesine dayanan
aksiyografi mekanik yontemler arasinda yer almaktadir. 1986 yilinda Rudolf Slavicek
sisteme elektronik sensorler eklemistir. Cizici ug, hareket miktarini bu sensorler tizerine
cizer ve bilgisayar bu degerleri otomatik olarak hesaplayarak, alt ¢enenin hareket
miktarii ve yoniinii analiz etmeye olanak saglar. Kondil lizerindeki veya etrafindaki bir
noktanin elektronik sensor iizerinde izledigi yollarin kaydedilmesi ve bilgisayar

ortaminda incelenmesi esasina dayanir (230, 310).

2.3.3.5. Manyetik Yontem

[lk defa 1974’te Lewin tarafindan uygulanmistir. Alt cenede santral disler
arasina kiiciik bir magnet yerlestirilir. Cene hareketleri 6l¢iimii yapilacak kisi ticgen bir
manyetik alanda bulunur. Cene hareketleri manyetik akimda degisiklikler yaratir ve
cene hareketleri kaydedilmis olur. Maruyama 1985 yilinda, manyetik yontemle elde
ettigi veriyi bilgisayar ortamina aktarmistir. Bu sisteme Sirognathograph Analyzing

System ad1 verilmistir (168).

Kondillerin rotasyon ve translasyon hareketlerinin 6nceden tanimlanmis bir
eksende incelenmesi miimkiin degildir. Palla, bu hareketlerin siirekli olarak yeniden
olusan eksenler iizerinde gerceklestigini ortaya atmustir. Buna helikal eksen teorisi
denmektedir (76). Ayrica alt ¢ene hareketleri 6 farkli yonde gergeklesmektedir. Bu
yiizden, alt ¢ene hareketleri incelenirken, 3 boyutlu 6l¢iim yapan cihazlarin kullanilmasi

gerekmektedir.

2.3.3.6. Optoelektronik Yontem
Karlsson 1977 yilinda optoelektronik yontemi tanitmistir. Bu yontem verici ile
alic1 arasinda herhangi bir baglanti olmadan c¢alisabilir. Alt ve {ist ¢eneye baglanan

LED 1s18inin, alt ¢cene hareketleriyle birlikte, bir kamera ile izlenip bilgisayarda kayit
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verisi haline doniistiiriilmesi esasina dayanir (211). Wagner, optoelektronik yontemin
bilgisayar destekli aksiyografiye esdeger veri sagladigini ve Ol¢limiin kisa siirmesi,
kullanilan ekipmanin hafif olmasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilebilecegini
belirtmistir (310). 1985 yilinda piyasaya siiriilen, optoelektronik yontemle 6l¢tim yapan,
JAWS3D cihazinin dogrulugu %99 olarak bildirilmistir (2).

2.3.3.6. Ultrasonik Yontem

Bu yontemde alt ¢ene hareketleri ses dalgalar1 sayesinde incelenir. Verici parga
bir baglant1 parcasi aracilifiyla dislere, alicilarin bulundugu yiiz arki ise basa sabitlenir
(Sekil 2.21). Alt ¢enenin hareket etmesiyle olusan veriler bilgisayarda islenerek alt
cenede isaretlenen herhangi bir noktanin konumu 3 boyutlu olarak hesaplanabilir.
Elektronik Pozisyon Analizi (EPA) sayesinde, kondil pozisyonu referans alinan bir
noktaya gore 3 boyutlu koordinatlariyla olciilebilir. JMA Analyser (Jaw Motion
Analyser) (Zebris, Germany), ARCUSDigma II (Kavo, Germany) ve Axioquick

Recorder (SAM Prézisionstechnik, Germany) piyasada bulunan ultrasonik cihazlardir.

Sekil 2-21:Ultrasonik Cene Hareketi Analizi Yapan Cihazlar (zebris.de, kavo.com)

(Solda Zebris IMA, sagda ARCUSDigma)

KIBT datast son yillarda 3 boyutlu modelleme i¢in siklikla kullanilmaktadir.
Ultrasonik veya optoelektronik yontemler kullanilarak elde edilen alt ¢cene hareketleri
KIBT datasiyla, cesitli bilgisayar programlarinda cakistirilarak, alt ¢ene hareketleri
analizi bir adim Gteye tasinmis ve artik ¢cene hareketleri sanal ortamda 3 boyutlu olarak
incelenebilir hale gelmistir (61, 301). Hatta baz1 teknolojiler 3D printer ve CAD/CAM
teknolojilerini de isin i¢ine katarak, protetik restorasyonlari ve TMR tedavisinde
kullanilan okliizal splintleri bu programlarda tasarlayip, iiretebilir hale gelmistir (Sirona

Sicat Function(Germany), Planmeca 4d(Finland)) (137, 217).
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Zebris IMA’nin dogrulugu ile ilgili ilk bilimsel ¢alisma Hugger tarafindan,
yapilmis ve cithazin dogrulugu 0.1 mm olarak bildirilmistir (98). Uchida, cihazin yaptig1
Olciimlerin kabul edilebilir dogrulukta oldugunu bildirmistir (305). ArcusDigma ile
yapilan bir calismada TMR’ye sahip ve saglikli bireylerde, mandibular hareketlerin
tutarliligl incelenmistir. Hasta bireylerde tekrar eden ¢ene hareketlerinde tutarlilik daha
az bulunmustur. Yine de insizal rehberlik, kondiller rehberlik gibi verilerin bu yontemle
Olciiliip artikiilatore nakledilmesi 6nerilmistir (279). Cimic, ArcusDigma ile yaptig1 bir
caligmada yutma sirasinda kondillerin pozisyonunu incelemis ve okliizal dikey boyut
tespitinde yutma fonksiyonundan yararlanilabilecegini bildirmistir (38). Cimic, ayni
cthazi kullanarak, farkli malokliizyonlara sahip bireylerde sentrik kaymay1 incelemis ve
sonucta sinif 2 divizyon 2 bireylerde sentrik kayma sirasinda vertikal hareketin diger

gruplardan belirgin oranda daha az oldugunu belirtmistir (37).

Ratzmann, protriiziv kondil yolu egimini Zebris JMA ile 6l¢menin, geleneksel
yontemlere gére (mum ile kayit alma) daha gilivenilir oldugunu gostermistir (242).
Seedorf, farkli calismalarda Zebris JMA’nin EPA modiiliinii kullanarak; pivot
splintlerin, posterior destek kaybinin ve g¢alismayan taraf erken temaslarinin kondil
pozisyonu iizerine etkisini arastirmistir (264-266). Linsen, Zebris JMA’nin EPA
modiiliinii kullanarak farkli ¢alismalar yapmistir. Bu ¢alismalarda; farkli ¢ene iliskisi
kayitlarinin kondil pozisyonuna ve EMG aktivitesi lizerine etkisi, farkli tasarim ve
ylkseklige sahip okliizal splintlerin kondil pozisyonuna etkisi, farkli ¢ene iliskileri
kayitlarinin, kondil pozisyonunun tekrarlanabilirligine ve 3 ay stabilizasyon splinti
kullaniminin bu tekrarlanabilirlige etkisi incelenmistir (160). Yildiz, distraksiyon
splintlerinin kondil pozisyonuna etkisini Zebris JMA’nin EPA modiiliinii kullanarak
incelemistir (321). Kiseri, retriiziv hareketin kondil pozisyonu ve eklem aralifi ile
iligkisini ayn1 yontemle incelemistir (126). Mazzetto, Zebris JMA ile yapilan dlgiimlerin
dogrulugunu kabul ederek, klinik kullanimi1 daha basit olan dijital kompas ile yapilan
Olctimlerin glivenilirligini test etmis ve sonugta agma, protriizyon ve lateral hareketlerin

dijital kompasla Sl¢iimiinii giivenilir bulmustur (181).

Alt ¢ene hareketlerinin analizinde kullanilan cihazin, alt ¢cene fonksiyonlarina
etki etmemesi gerekir. Dolayisiyla kullanilan cihaz hafif olmali, dinamik ve statik ¢ene
iliskilerinde okliizal ¢atismalara sebep olmamali, farkli ¢ene iligkisine sahip veya farkl

tipte protez kullanan bireylerde de uygulanabilmelidir. Uygulama yapilan kiside
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biyolojik veya psikolojik hasar birakmamalidir. Hekim tarafindan uygulamasi kolay
olmalidir. Gliniimiizde ultrasonik, optoelektronik veya manyetik yontemler kullanan

cihazlar bu 6zellikleri tasimaktadir.

2.4. Temporomandibular Rahatsizhiklar (TMR)

Temporomandibular rahatsizliklar (TMR), TME’nin ve/veya ¢igneme kaslarinin
anormal, eksik veya bozuk fonksiyonu olarak tanimlanabilir. Cene ve ¢evresindeki agri
ve buna bagl kulak semptomlari, 1934 yilinda Costen Sendromu olarak tanimlanmaistir.
Daha sonra TME rahatsizligi, TME disfonksiyon sendromu (1959), fonksiyonel TME
rahatsizlig1 (1971-Ramford ve Ash) gibi farkli isimlerle anilmistir. Bell (1985), ilk defa
bu hastaligin sadece eklemi degil, ¢igneme sistemini de ilgilendirdigini ortaya atmistir.
Farkli isimlerle anilan bu rahatsizlik TME'nin tiim yapilarii ve kas sistemini kapsadigi
icin en son haliyle temporomandibular rahatsizliklar (TMR) ismini almistir (58). TMR
terimi TME disindaki orofasial yapilar1 da kapsayan bir terimdir. Bu nedenle zamanla
olusan ihtiyaglar dogrultusunda TMR'nin ¢esitli siniflandirmalar1 yapilmistir. Son olarak
2014 yilinda TMR ile ilgili ¢esitli konsorsiyumlarin bir araya gelmesi ile asagidaki
siniflandirma yapilmistir (223):

Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri
1) Eklem Agrisi
A. Artralji
B. Artirit
2) Eklem Diizensizlikleri
A. Disk Diizensizlikleri
1- Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
2- Aralikli Kilitlenmeli Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
3- Kisith Agikliga Sahip Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
4- Kisith Aciklik Olmayan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
B. Disk Diizensizliklerinden Farkli Hipomobilite Diizensizlikleri
1- Adezyonlar
2- Ankiloz
a. Fibroz
b. Osseoz
C. Hipermobilite Diizensizlikleri
1- Subliiksasyon
2- Liiksasyon



3) Eklem Hastaliklart
A. Dejeneratif Eklem Hastaliklar1
1- Osteoartroz
2- Osteoartirit
B. Sistemik Artiritler

C. Kondilozis/Idiopatik Kondiller Rezorpsiyon

D. Osteokondiritis Dissekans
E. Osteonekroz
F. Neoplazma
G. Sinovial Kondramatozis
4) Kiriklar
5) Konjenital/Gelisimsel Diizensizlikler
A. Aplazi
B. Hipoplazi
C. Hiperplazi

Cigneme Kas1 Diizensizlikleri
1) Kas Agrisi
A. Miyalji
1- Lokal Miyalji
2- Myofasiyal Agri
3- Yansiyan Agriya Sahip Myofasiyal Agri
B. Tendonit
C. Miyozit
D. Spazm
2) Kontraktiir
3) Hipertrofi
4) Neoplazma
5) Hareket Diizensizlikleri
A. Orafasiyal Diskinezi
B. Oromandibular Distoni

6) Sistemik/Santral Agr1 Diizensizliklerine Baglh Cigneme Kast Agrisi

A. Fibromiyalji/Yaygin Agri
1- Bas Agris1 (TMR'ye Bagli Bas Agrisi)
2- 1lgili Yapilar (Koronoid Hiperplazisi )

45
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TMR’nin goriilme siklig1 ile 1ilgili  yapilan calismalar1 standardize etmek
miimkiin goriinmemektedir. Manfredini’nin yaptig1 sistematik bir derlemede, genel
popiilasyonda ¢igneme kasi agris1 %13, disk deplasmanlart %16, TME agris1 %9
oraninda rapor edilmistir (174). TMR, kadinlarda erkeklere oranla 4 kat daha fazla
goriilmektedir. En riskli grup 20-40 yas arasindaki kadin bireylerdir (207). TMR %45.1

oraninda tekrarlamaktadir (162).

TMR’nin etiyolojisi, halen tam olarak aydinlatilamamis olsa da, bir takim
predispozan faktorlerden s6z edilebilir. Yapilan bazi ¢alismalar, 2 gen tiirii ile TMR
arasinda pozitif iligki oldugunu rapor etmistir (272, 273). Bu genlerin etkisinin, ¢evresel
faktorler ve diger genler ile etkilesimi sonucu ¢ok kiiclik oldugu diisiiniilmektedir (307).
TMR’nin kadinlarda belirgin oranda daha fazla goériilmesi lizerine, hormonal durum risk
faktorii olarak degerlendirilmistir. Ostrojen seviyesinin ani degisimi veya azalmasi
TMR ile iligkilendirilmistir. Ancak mevcut literatiir bilgisi, bu hipotezi desteklemek i¢in
yeterli degildir (22). TMR’ye bagli agris1 olan hastalarin %83’{inde viicutlarinin en az 1
farkli bolgesinde, %59’unda ise viicutlarinin en az 2 farkli bdlgesinde agr1 hissettigi
gosterilmistir. Bu agrilar genellikle bas, boyun ve bel bolgelerinde goriilmiistiir (56,
231). Ayrica TMR’ye sahip hastalarda bas agris1 normal bireylere gore 8.8 kat daha
fazla goriilmektedir (208). Yapilan ¢alismalar dogrultusunda, viicutta eslik eden bagka
bir bolgede agr1 olmasi risk faktorii olarak degerlendirilebilir. Makro ve mikro travma
da risk faktorii olarak degerlendirilmektedir (167). Okliizal durumun TMR ile iliskisi,
dis hekimligi literatiiriinde tartismali bir konu olmus, 80’li yillara kadar okliizyonun
TMR etiyolojisinde primer faktdr oldugu diistintilmiistiir. Giiniimiizde okliizal durum ve
TMR arasinda iligski olmadig1 diisiiniilmektedir (83). TMR kaynakl1 agrist olan hastalar,
saglikli olan bireylerle karsilatirildiginda; hastalarda stres seviyelerinin fazla oldugu,
depresyon, anksiyete, kinesifobiya, agriy1 felaketlestirme, somatizasyon gibi psikolojik
rahatsizliklarin daha ¢ok goriildiigii bildirilmistir (29, 48, 175). Eklem hipermobilitesi
ve laksitesinin de TMR agisindan risk faktorii olup olmadigi incelenmis, bir grup
arastirmaci sistemik eklem hipermobilite ve laksitesi ile TMR arasinda pozitif iligki
oldugunu savunmustur (45, 120). Sinovial sivinin igerigi incelendiginde, internal
rahatsizlig1 olan hastalarda IL-18 ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokin seviyelerinin

yliksek oldugu bildirilmistir (135, 286).
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Internal rahatsizhik terimi, TME igerisindeki dokularda gelisen hasarin,
biyomekanik fonksiyonu olumsuz etkiledigi durumlar1 tanimlamaktadir (219). Klinikte

en sik karsilasilan internal rahatsizliklar; osteoartirit ve anterior disk deplasmanlaridir.

Disk deplasmani tanimi, Onceki normal veya fizyolojik disk konumunun
varhigimi ifade eder. Asemptomatik bireylerde de disk deplasmani goriilmektedir.
Dolayisiyla baz1 yazarlar, tedavi edilmesi gereken disk deplasmanlarint disk

diizensizlikleri olarak tamimlamistir (277).

Disk deplasmanlar1 TMR nin %41’°ini olusturmaktadir, disk deplasmanlarinin
en stk goriilen tipi ise rediiksiyonlu disk deplasmanidir (174). Rediiksiyonlu disk
deplasmani genellikle ¢ocukluk ve ergenlik doneminde ortaya ¢ikmakta ve prevelansi,
yetigkinlik donemine gectikce azalmaktadir (219). Tasaki, 300 denegin TME MR
goriintiilerini incelemistir. Sonug¢ olarak disk deplasmaninin daha ¢ok anteriolateral ve
anterior yonde oldugunu belirtmistir (299). Tasaki, saglikli bireyerin 1/3’{inde, hasta

bireylerin ise %81.9’unda disk deplasmanlarinin goriildiigiinii bildirmistir (298).

Drace ve Enzman, ortodontik tedavi gérmemis asemptomatik bireylerin, agiz
kapali pozisyonda alimman MR goriintiilerinde, posterior bandin kondilin tam iizerinde
yer aldig1 pozisyonu saat 12 pozisyonu olarak adlandirmistir. Bu calismada bireylerin
%95’inde, diskin posterior bandinin saat 12 pozisyonunda ve -/+10 derecelik dilimde
konumlandig1 gosterilmistir (57). Rammelsberg, benzer bir ¢alismada posterior bandin
saat 12 pozisyonundan -/+20 derecelik dilimdeki sapmalarini normal kabul etmistir
(240). Katzberg ise bu sekilde yapilan degerlendirmeler sonucunda, asemptomatik
bireylerin %32’sine hatali disk deplasmani tanisi kondugunu bildirmis, yontemin
giivenilir olmadigimi  savunmustur (119). Sonugta, posterior bandin saat 12
pozisyonundan, -/+30 derecelik sapmalar1 normal kabul edilmistir. Mevcut literatiire
bakildiginda, bu yontemin MRG iizerinde disk deplasmani tanist koymada en giivenilir

yontem oldugu soylenebilir (105, 213, 214).

Disk deplasmanlari, anteriomedial veya anteriolateral yonde olabilir. Cok nadir
olarak posterior yonde de olabilir, bunun lateral pterygoid kasinin oblik ydndeki

oryantasyonu ve kondilin agilanmasi ile ilgili oldugu goriisti yaygindir (141, 313).

Glinlimiizde disk deplasmanlarinin etiyolojisi tam olarak aydinlatilabilmis

degildir. Literatiirde konuyla ilgli risk faktorlerinden s6z edilmektedir. Bunlar anatomik
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ve biyomekanik faktorler, lubrikasyon bozuklugu, travma ve sistemik eklem laksitesi

olarak siralanabilir.

Lateral pterygoid kasin, disk kondil kompleksine yapisma bolgeleri ve bu kasin
aktivitesindeki farkliliklarin TMR acisindan risk faktorii oldugu diistiniilmektedir.
Lateral pterygoid kasin, siiperior ve inferior olmak {izere 2 pargas1t bulundugu
distiniilmekteydi. Ancak son caligmalara gore bu kasin 3. bir pargas1 daha olabilecegi
gosterilmistir (11, 51). Bu kasin siiperior kisminin kondilden ¢ok diske yapismasi ve kas
aktivitesindeki artisin disk deplasmanina zemin hazirlayabilecegi (6zellikle kasin
stiperior kisminda), veya disk deplasmanini ilerletebilecegi, 6zellikle rediiksiyonsuz
disk deplasmaninin etiyolojisinde rol oynayabilecegi bildirilmistir (163, 180, 300, 326).
Lateral pterygoid kasa botoks enjeksiyonu yapilmasi sonucunda, klik sesi olan disk

deplasmanlarinda, sesin kayboldugu bildirilmistir (17, 60).

Bruksizmin, disk deplasmanindan ¢ok kas kaynakli rahatsizliklara veya eklem

ylizeylerinde degisikliklere yol agarak osteoartirite neden olabilecegi bildirilmistir (85).

Artikiiler eminens dikliginin, TMR’nin etiyolojsindeki rolii bir¢ok yazar
tarafindan arastirilmis, konu {iizerinde ¢ok sayida calisma yapilmistir. Bir grup
aragtirmaci, artikiiler eminens dikliginin fazla olmasinin, TMR’nin etiyolojisinde
predispozan faktorlerden biri olabilecegini savunurken (13, 87, 108, 122, 215, 253, 254,
283), bir grup arastirmact bdyle bir sonuca varilamayacagini savunmus (74, 111, 221,
233), hatta bagska bir grup arastirmaci da saglikli eklemlerde artikiiler eminensin daha
dik oldugunu bildirmistir (243, 284). Artikiiler eminens dikliginin, internal
diizensizlikler ile gelisen artikiiler ylizeylerdeki remodeling ve dejeneratif degisiklikler
sonucunda azaldig1 gosterilmistir (243, 318). Artikiiler eminens dikligi fazla oldugunda,
ag1z agma sirasinda kondil-disk kompleksinin artikiiler eminens ile temasinin korunmasi
icin diskin posterior rotasyonu artacaktir. Buradan yola c¢ikarak, kondil ve disk
arasindaki ligamentlerin geri doniisiimsiiz olarak esneme ihtimalinin, bu tip eklemlerde
daha fazla olacagi iddia edilmistir. Bu ylizden artikiiler eminensin dikligi ile disk
deplasmanlar1 arasinda bir iligski oldugu diistintilmiistiir (13). MR kesitlerini inceleyen
Siiliin, rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip kisilerin, asemptomatik bireylere gore
daha dik bir artikiiler eminense sahip oldugunu goéstermistir. Ayrica rediiksiyonsuz disk
deplasmanina sahip bireylerde, rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip bireylere gore

artikiiler eminensin daha si1g oldugunu bildirmistir (283). Yamada’nin caligmasi
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sonucunda da benzer sekilde, artikiiler eminens, rediiksiyonlu disk deplasmani olan
eklemlerde daha dik, rediiksiyonsuz olanlarda ise daha sig bulunmustur. Bu durum,
rediiksiyonlu disk deplasmanindan rediiksiyonsuz disk deplasmanina gegiste, emineste
remodeling ve dejeneratif degisiklikler olabilecegi seklinde yorumlanmistir (318).
Artikiiler eminensin siglasmasi internal eklem hastaliklariyla iligkilendirilmistir.
Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip hastalar iizerinde yapilmis
baska bir ¢alismada da artikiiler eminens, rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip
hastalarda daha s1g bulunmustur (93). Bedran, 2076 ¢ene ekleminin MRG’leri iizerinde
yaptig1 c¢alismada, artikiiler eminensteki sekil degisikliklerini (diizlesme, ylizey
erozyonlar1 ve subkortikal skleroz), rediiksiyonlu disk deplsmani ile iligkili bulmustur.
Ayrica, artikiiler eminensin sekil bozuklugunun, internal diizensizliklerin ilerlemesinde
predispozan faktor olabilecegini savunmustur (19). Artikiiller eminensteki sekil
degisikliginin, internal diizensizliklerin olusumunda predispozan faktoér mii yoksa sonug

mu oldugu halen tartismali bir konudur.

Retrodiskal dokunun inferior kismu kondil boynuna yapismaktadir. Bazi
yazarlara gore bu, artikiiler diskin stabilizasyonuna katkida bulunmaktadir. Bu yiizden
bolgeye gelecek asir1 yiiklerin veya buradaki liflerin uzamasinin, anterior disk

deplasmanina sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (62, 315).
Disk deplasmanlar1 yaygin olarak asagidaki gibi siniflandirilmaktadir (46):

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani: Yer degistirmis disk agiz agilirken rediikte
olur ve bu sirada klik sesi duyulur. Agiz kapatilirken de klik sesi duyuluyorsa, buna

resiprokal klik denir.

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani: A8z agikligt kisitlanmis  veya
kisitlanmamis olabilir. Agiz acikligimmin kisitlandigr durum kapali  kilit olarak

adlandirilir. A1z agikliginin kisitlanmadigi durumda disk deplasmani kroniklesmistir.
2014 yilinda yapilan disk deplasmanlari siniflandirmasi ise su sekildedir (223):

1)Rediiksiyonlu disk deplasmani

2)Aralikh kilitlenmeli rediiksiyonlu disk deplasmani
3)Kisith agikliga sahip rediiksiyonsuz disk deplasmant
4)Kisith agiklik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
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Pipper, hastaligin ilerleme evrelerini degerlendirmis, mandibular kondil ve

glenoid fossanin morfolojisini de gbz oniine alarak asagidaki siniflandirmay1 yapmastir:

Evre I, Saglikli ¢cene eklemlerine sahip, fakat semptomatik bireylerden olusur. Cigneme

kaslar1 kaynakli agr1 s6z konusudur.

Evre 2; Kondilin medial kutbunda diskle iligkisi tamamen normaldir, lateral kutupta
hafif yer degisikligi olmustur. Bu durum aralikli klik sesine neden olur. Bu grupta da

agr1 kaynagi ¢cigneme kaslaridir.

Evre 3a; Kondilin medial kutbunda diskle iliskisi yine tamamen normalken, lateralde
disk biraz daha fazla yer degistirmistir. A1z agilirken ve kapatilirken klik sesi duyulur
(resiprokal klik). Yine bu grupta da agr1 kaynagi ¢igneme kaslaridir.

Evre 3b; Kondilin medial kutbunda diskle iliskisi yine tamamen normalken, lateralde
yer degisikligi barizdir ve hastada mevcut olan klik sesinin kaybolmasi s6z konusudur.

Agr1 ¢ogunlukla kas kaynaklidir, retrodiskal dokulara baski sonucu da agr1 olabilir.

Evre 4a; Medial ve lateral kutupta disk yer degistirmistir. Ancak kondil diski
yakalayabilmektedir, resiprokal klik sesi vardir. Bu evre tedavi edilmez ise

ilerleyecektir.

Evre 4b; Bu evrede kondil hareketlerinde disk yakalanamamaktadir. Retrodiskal

dokularda baski ve agr1 mevcuttur.

Bu siiflandirmada, 5. evreyi ise dejeneratif degisiklikler olusturmaktadir (44).

2.4.1. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
Artikiiler diskin geri doniislimsiiz olarak yer degistirdigi durumdur. Agiz

acildiginda disk kondilin 6niinde kalir ve yerine donmez.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin goriilme sikligi; TMR arasinda %2-8 (161,
174), asemptomatik bireylerde ise %3 olarak tahmin edilmektedir (3).

Akut formunda, agiz agikliginin kisitlanmasiyla kaybolan klik sesi ve agri
mevcuttur. Agrinin mekanizmasi tam olarak aciklanabilmis degildir. Diskin yer
degistirmesi, eflizyon, retrodiskal dokulara gelen basing, sinovit, kapsiilit, retrodiskit

gibi iltihabi durumlar agriya sebep olabilir. Cene ucu agiz acilirken etkilenen tarafa
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dogru deflekte olur. Maksimum agiz agikliginda sert sonlanma hissi alinir. Eksentrik
hareket etkilenen tarafa dogru sorunsuz gercgeklesirken, saglikli tarafa dogru harekette
kisithilik mevcuttur. Bu durum kapal: kilit (closed lock) olarak da adlandirilir. Fakat
kapali1 kilit ad1 verilen klinik tablo sadece akut rediiksiyonsuz disk deplasmana ile ilgili
degildir. Disk adhezyonunda da benzer sekilde, ani baslayan agiz hareketlerinde
kisithlik, agri, etkilenen tarafa dogru defleksiyon goriilmektedir (206). Disk adezyonu
disinda, ag1z acikhiginda kisithilik; kas kontraksiyonu, retrodiskit, sinovit, kondil kirigi,
koronoid engellemesi veya TME bdlgesinde neoplazik olusumlardan kaynaklanabilir.
Bu tip durumlarda hastanin anamnezi, kilitlenmenin ne zaman ve nasil bagladigi,
oncesinde klik sesinin olup olmadigi, hastanin herhangi bir travmaya maruz kalip
kalmadigi, rediiksiyonsuz disk deplasmaninin ayirici tanisinda yardimer olacaktir. Agiz
acildiginda yumusak sonlanma hissi varsa bu kas kaynakli rahatsizliklar
diisiindiirebilir. Sinovit, retrodiskit gibi durumlarda agiz i¢inde etkilenen tarafta
diskluzyon olacaktir. Koronoid engellemesinde ise agiz acikligi, zaman i¢inde
kademeli olarak azalacaktir ve hastanin agrist olmayacaktir. Ozellikle ileri yastaki
hastalarda rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisint MRG ile desteklemek gerekmektedir.

Ciinkii neoplaziler klinik olarak rediiksiyonsuz disk deplasmanini taklit edebilir (211).

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda klinik muayene ve hastanin anamnezi,
tanida genellikle yeterlidir. Baz1 ¢alismalar tedavi edilmeyen akut rediiksiyonsuz disk
deplasmanlarinin biiyiik bir kisminin psédodisk olusumu ve adaptasyon gelismesiyle
semptomlarin ortadan kalktigin1 savunmaktadir (4, 107, 142). Ancak adaptasyon
gelismediginde ve durum kroniklestiginde, rediiksiyonsuz disk deplasmani dejeneratif
eklem hastalig1 i¢in zemin hazirlayabilir (4, 54, 135). Roh, rediiksiyonsuz disk
deplasmanina sahip bireylerde, dejeneratif eklem hastaliginin, normal disk pozisyonuna
sahip bireylere gore 4 kat daha fazla goriildiigiinii rapor etmistir (248). Zhuo, ortalama
yaslar1 16 olan, 124 geng eriskin birey lizerinde yaptig1r calismada, tedavi edilmemis
rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip tarafta, normal tarafa gore daha fazla disk
deformasyonu ve kondiller dejenerasyon oldugunu bildirmistir. Ayrica, eklem i¢indeki
eflizyonun, agriyla beraber zamanla azaldigini belirtmistir (325). Leeuw, 30 yillik
gozlem sonucunda, tedavi edilmemis rediiksiyonsuz disk deplasmani olan vakalarin
biiylik kisminda, artikiiler kemiklerde dejeneratif degisiklikler gelistigi sonucuna
varmustir (47, 150). Lei, yaslar1 16 ve 26 arasinda degisen, tek tarafli rediiksiyonsuz disk

deplasmani teshisi konmus 300 hastanin, BT lerini incelemis ve teshis konmasindan 1
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ay sonra, osteoartrik degisikliklerin 5.33 kat arttigin1 gostermistir (151). Mecvut
literatiir, rediiksiyonsuz disk deplasmaninin, semptomlar azalsa bile ilerleyici bir
hastalik olan osteoartirite neden olabilecegini gostermektedir. Ozellikle biiyiime ve
gelismenin devam ettigi geng bireylerde tedaviye hizli sekilde baslanmasi gerektigi

sOylenebilir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda uygulanan tedaviler:

Girisimsel Olmayan (Konservatif) Tedavi Yontemleri: Hasta egitimi, manuel terapi,
splint tedavisi, fizik tedavi, farmakoterapi ve bunlarin kombinasyonlarini icermektedir.
Minimal Invaziv Tedavi Yontemleri: Artrosentezi icermektedir.

Girisimsel (Cerrahi) Tedavi Yontemleri: Artroskopik veya agik eklem cerrahisini

icermektedir.

Bu tedavi yontemlerinden biri veya birkagi beraber uygulanabilir. Her zaman,

fayda saglayabilecek en konservatif yontem tercih edilmelidir (3).

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tedavisinde, manuel terapi uygulamasi
ile diskin eski konumuna dondiiriilebilecegi one stiriilmektedir. Bir ¢ok manuel terapi
teknigi bulunmaktadir. Burada amag diskin deplase oldugu ¢ene ekleminde distraksiyon
saglayarak diski rediikte etmektir. Belirli bir siire verilmemekle beraber, literatiirde
manipiilasyonun olabildigince hizli yapilmasi gerektigi savunulmaktadir (3). Okeson
manipiilasyonun 1 hafta ve daha az siireli olan disk deplasmanlar1 i¢in basarili olacagini
savunmaktadir (211). Disk deformasyonunun oldugu durumlarda ise basar1i orani
dismektedir (66, 138). Ayrica manipiilasyon sonrast 6n konumlandirma splinti
uygulamasi da onerilmektedir (152, 211) Foster, manuel terapinin kapali kilit olan tiim
vakalarda uygulanmasi gerektigini one siirmiistiir (66). Kurita, manuel terapinin basari
oranin1 %9 olarak bildirmis ve genel anestezi altinda uygulandiginda, kaslarin tamam
istirahat halinde olacagi icin, bu oranin %42’ye ¢ikacagini rapor etmistir (138). Bir
diger manipiilasyon yontemi ise hasta tarafindan uygulanilan aktif manipiilasyon
yontemidir. Hasta ¢enesini saglikl tarafa dogru kaydirir ve agzini biiyiikge agar, ve ayni
pozisyonda kapatir. Bu egzersiz bir kag kez tekrarlanir ve diskin rediikte olmasi
beklenir. Okeson’un tanimladigi bu yontemden sonra da 6n konumlandirma splinti

onerilmektedir (211).
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Hastanin bilgilendirilmesi, TME normal fonksiyonunun, hasta eklemin
durumunun anlatilmasi, parafonksiyonlardan kacinilmasi, sert besinlerden uzak

durulmasi yoniinde 6giitler verilmesi davranissal tedavi yonteminin parcalaridir.

Okliizal splintlerin; dikey boyutu arttirarak kas aktivitesini azalttig1l, mandibular
kondilin pozisyonunu degistirerek ekleme gelen yiikleri azalttig1 bilinmektedir. Okliizal
durumun degismesi, hastada farkindalik yaratmasi, plasebo etkisi ve merkezi sinir

sistemine iletilen uyaranlarin degismesi okliizal splintin diger etki mekanizmalaridir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmanin tedavisinde baslica 3 tip splint
kullanilmaktadir. Bunlar; stabilizasyon splinti, distraksiyon splinti ve akut

rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda kullanilan 6n konumlandirma splintidir (187).

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tedavisinde bir diger yaklasim alt ¢enenin
aktif ve pasif hareketlerini iceren egzersiz programlaridir. Bazi1 gorlisler egzersiz
programimin hi¢ tedavi edilmeyen hastalarla kiyaslandiginda hareket kabiliyetini
arttirdigini ve agriy1 azlattigin1 savunmaktadir (202). Okliizal splint kullaniminin ¢ene
egzersizleriyle desteklenmesinin, ¢cene hareketlerinin diizelmesinde, tek basina okliizal
splint kullanimina gore daha etkili oldugu bildirilmistir. Baz1 yazarlar ise egzersiz
programini okliizal splint kullanimindan daha faydali bulmuslardir (86). Uluslararasi
uzman klinisyenlerin yer aldigi bir  anket c¢aligmasinda, rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda, c¢ene egzersizlerinin etkili oldugu konusunda uzlagsmaya varilmistir
(157). Bu egzersizler, aktif ve pasif c¢ene hareketlerini icermektedir. Egzersizlerin
kisiye gore diizenlenmesi Onerilmektedir. Tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani
olan hastalarda, egzersiz olarak nitelendirilebilecek bir bagka yontem ise, hasta taraf
posterior disler arasinda abeslang yerlestirilmesi ve ¢enenin altindan kuvvet
uygulanmasidir. Bu, hasta eklemde distraksiyon gerceklestirmek ve eklemdeki baskiy1

azaltmak icin Onerilmistir (211).

Tedavide agrinin giderilmesi i¢in genellikle non-steroid antiinflamatuar
ilaglardan faydalanilir. Tabloya kas spazmi da eslik ediyorsa, kas gevseticilerden

faydalanilmalidir (3).

Artrosentez, dis hekimligine ilk olarak 1991 yilinda Nitzan tarafindan
uygulanmistir. TME iist eklem boslugunun lokal anestezi altinda 2 igne yardimiyla

yikanmasi esasina dayanir. Steril salin solusyonu kullanilir. Inflamatuar doku artiklar,
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adezyonlar bu sayede giderilmis olur. Uygulanabilecek en konservatif cerrahi
yontemdir. Hastanin agrisinda hizli bir rahatlama saglanir (304). Diragoglu, artrosentez
ile konservatif tedavi yontemlerini (splint, egzersiz,sicak uygulama) karsilastirmis ve
sonugta, artrosentezin agrili vakalarda agriy1 azaltmada daha basarili oldugunu
bildirmistir (55). Kurt doktora tezinde, splintle birlikte artrosentez uygulamasinin, 6
aylik tedavinin son doneminde ¢enenin lateral hareketlerini arttirdigin1 ve tedavinin
baslarinda agiz agikligini arttirdigini bildirmistir (143). Artrosentezde hyaliironik asit ve
kortikosteroid kullanimi ile fayda arttirilmaya calisilmaktadir. Yapilan bir derleme,
internal diizensizlige sahip hastalarda, artrosentezin konservatif tedavilerle birlikte
uygulanmasinin, sadece konservatif tedavi uygulanmasina gore; hem kisa, hem uzun
donemde daha iyi sonu¢ verdigini bildirmistir. Bu derlemede artrosentez sirasinda

hyaliironik asit ve kortikosteroid kullanim1 da onerilmistir (5).

2.4.2. Osteoartirit

Osteoartirit veya dejeneratif artirit, hareketli eklemlerin diisiik inflamatuar
Ozellige sahip hastalifi olarak tanimlanabilir. Osteoartiritin, adaptif kapasitenin
azalmlas1 ve/veya ekleme gelen yiiklerin artmasi ile ilgili oldugu, ayrica artan yasla
beraber sikligimin da arttig1 distiniilmektedir (7, 211). TME’de osteoartirit; artikiiler
kartilajda bozulma ve asinma, subkondral kemikte remodeling, kalinlasma ve skleroz,
osteofit olusumu, kondil ve eminenste diizlesme, eklem araliginda daralma, kronik agri,
fonksiyonel hareketlerde kisitlilik, krepitasyon ile karakterizedir (115, 292, 322). TME
osteoartiriti, TMR’nin %9.8’in1 olusturmaktadir (174).

Osteoartoroz ise eklemin dejenerasyonunu tanimlamaktadir. Osteoartorozda;
agri ve inflamatuar bulgular1 goriilmezken, krepitasyon ve osteoartiritte goriilen
dejeneratif  degisiklikler = goriilmektedir.  Osteoartoroz, TMR’nin  %5.3’ini
olusturmaktadir (174).

Yapilan kadavra caligmalarinda TME‘deki dejeneratif lezyonlar %22 ile %38
arasinda goriilmiistiir (14). Yapilan sistematik bir derlemede, TMR’de dejeneratif eklem

hastaliginin goriilme siklig1 %18.01-84.74 arasinda rapor edilmistir (222).

Osteoartiritin etiyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak ekleme gelen
yiklerin kisinin adaptif kapasitesini astigi durumlarda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.
Adaptif kapasite ise yas, sistemik durum, hormonel degisiklikler gibi faktorlerden

etkilenebilmektedir. Artan yasla beraber artikiiler diskin kalsiyum igeriginin artarak,
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diskin sertlestigi (287), artikiiler dokularda ise hyoliironik asit iceriginin azaldigi,
dolayisiyla artikiiler dokularda viskozite kaybi oldugu bilinmektedir. Ekleme gelen
siddetli yiiklerin de osteoartirite zemin hazirladigi, gelismesini hizlandirdig:
disiiniilmektedir. Bu patolojik siireg, inflamatuar degisikliklerin de etkisi ile TME
yiizeylerinde yapisal bozulmalara yol agabilir (292). Saglikli eklem yiizeyleri arasindaki
stirtinme katsayisi sifira yakindir. Ostaoartiritte ise slirtiinme katsayis1i normalden 3.5
kat daha fazla bulunmustur (294). Travma, parafonksiyon, stabil olmayan okliizyon ve
eklem i¢inde siirtiinme katsayisinin artmasinin da osteoartiritin etiyolojisinde rol aldig:

diistiniilmektedir (205).

Disk deplasmanlarinin osteoartirite sebep oldugu diisiincesi yaygin olsa da,
osteoartirit ve disk deplasmani iligkisi tartismalidir (322). Artikiiler yiizeylerin
dejenerasyonu her durumda disk deplasmani ile birlikte olmak zorunda degildir. Diskin
normal konumda oldugu durumlarda da artikiiler ylizeylerde dejeneratif degisiklikler
goriilebilir (226). Disk perforasyonlar1 da osteoartirit tablosina zemin hazirlayabilir.
Disk tamamen deplase oldugunda, kondil retrodiskal dokuya baski yapar, bu oldukca
agrili bir durumdur. Bir sonraki asamada retrodiskal doku perfore olur ve kemik
ylizeylerinde artikiilasyon baslar. Bu da eklem ylizeylerinde dejeneratif degisikliklere
yol acabilir (44).

Kurita, rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip 40 hastayi, 2.5 sene boyunca
takip etmistir. Baslangicta MRG’de osteoartirik degisiklikler tespit edilen hastalarda,
2.5 yilin sonunda kendiliginden semptomlarin ortadan kalkmasinin, osteoartirik
degisiklikler olmayan hastalara gore daha az oldugu gosterilmistir. Bu bulgular,

osteoartiritin ilerleyici bir hastalik oldugununu diisiindiirmektedir (142).

Sylvester, internal diizensizlige sahip 180 hastanin MR ve BT goriintiilerini
degerlendirmis, disk deplasmani ve osteoartirit iligkisini incelemistir. Sonugta,
rediiksiyonsuz disk deplasmani ile dejeneratif kemiksel degisiklikler arasinda kuvvetli
bir iliski oldugu, dejeneratif degisikliklerin rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda

yliksek oranda goriildiigii bildirilmistir (285).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Deneklerin Secimi

Bu tez calismasinin deney grubu, tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmanina
sahip 34 hastadan olusturulmustur. Bu hastalar, 01.02.2017-01.04.2019 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim
Dali, Temporomandibular Rahatsizliklar Teshis ve Tedavi Unitesi’ne basvuran
rediiksiyonsuz disk deplasmani sliphesiyle MR goriintiileri istenmis 136 birey arasindan
sec¢ilmistir. Kontrol grubunu olusturan her iki TME’si saglikli 13 birey ise, fakiiltemizin
lisans 6grencilerinden, TME MR goriintiisiine sahip 32 kisi arasindan se¢ilmistir. Deney
ve kontrol grubu; her iki tarafta 5, 6 ve 7 numarali dogal dislere ve dissel simif 1
kapanisa sahip, dis mobilitesine sebep olabilecek periodontal hastaliga sahip olmayan,
hareketli protez kullanmayan ve koopere olabilen, ortodontik tedavi gérmemis ve splint
kullanmamis olan, ¢igneme kaslar1 kaynakli herhangi bir rahatsizliga (myofasiyal agri,
myospazm, kas kontaktiirii vb.), fasiyal asimetriye, gelisimsel anomaliye sahip olmayan
bireylerden olusturulmustur. Deneklerin klinik muayenesinde Dworkin’in hazirladig:
Temporomandibular Rahatsizlik/Aragtirma Teshis Kriterleri (TMR/ATK) formu
kullanilmistir (59)(Ek-1). Tiim deneklere yapilacak islem detayli olarak anlatilmis ve

kendilerinden goniillii olarak caligmamiza katildiklarina dair beyan alinmistir (Ek-2).

3.2. Agiz ici Pivotlarin Uygulanmasi

Oncelikle deneklerin aljinat ile iist ¢ene dlgiileri alinmistir (Cavex Impressional,
Cavex, Wost Chester USA). Sert al¢1 ile model elde edilmis ve modelin {lizerine vakum
adaptori ile 0,75 mm kalinhiginda sert plak regine materyali basilmistir (Essix A+®
Plastic, Dentisply Sirona, Netherlands). Plagin adaptasyonu agiz i¢inde kontrol edilmis,
7 ve 8’ler lizerindeki plak kismi uzaklastirilmistir. 4, 5 ve 6 numaralara denk gelen
kisimlarda oluklar hazirlanmistir. Bu oluklarin amaci, akrilik pivotun c¢ikartildiktan
sonra tekrar ayni yerine oturmasini saglamaktir. Oluklar hazirlandiktan sonra ince bir
firca yardimiyla akriligin gelecegi yerlere bebek yagi uygulanmistir (Johnson’s Baby
Oil, Johnson&Johnson, USA). Daha sonra plak agizdayken 0,5 mm kalinligindaki kalay
folyo 3’e katlanip, iki tarafta 7 numaralar hizasinda isirtilmistir. Bu sirada alt ¢ene, elle
sentrik pozisyona zorlanmadan yonlendirilmistir (Sekil 3.1). Kalay folyo i1sirma

kuvvetiyle hemen sekil degistirdigi i¢in, alt ¢enenin hareketini engellememis ve
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saptirmamistir. Folyolar 7 numaralarin iizerindeyken, hazirlanan gegici kron kopri
akriligi (Dentalon plus, Heraeus Kulzer, Germany) iki kii¢iik parca halinde 4, 5 ve 6
numaralari igerecek sekilde oluklarin {izerine yerlestirilmistir. Sonrasinda plak agizdan
cikarilmis, akriligin polimerizasyonu agiz disinda tamamlanmistir (Sekil 3.2). Akriligin

sertlesmesi tamamlandiktan sonra, her iki taraftaki akrilik pargasi bebek yagi sayesinde

kolayca plaktan ayrilmistir (Sekil 3.3).

Sekil 3-1: Kalay Folyonun Bilateral 7 Numaralar Arasinda Sikilmasi

Sekil 3-2: 4,5 ve 6 Numaralardaki AKkriligin, Agiz Disindaki Polimerizasyonu
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Sekil 3-3: Akrilik Bloklarin Plaktan Ayrilmasi

Pivotlar hazirlandiktan sonra, agiza yerlestirilen plagin iizerine oturtularak, her
iki tarafta ayri ayrt maksimum i1sirma kuvvetiyle denege isirtilmistir. Tek tarafli
stkmada, kontralateralde temas meydana gelen 3 denekte, pivot yiiksekligi arttirilmistir.
Cinkii  kontralateralde meydana gelen dis temaslari, distraksiyon hareketinin

sonlanmasina sebep olacaktir.

3.3. Alt Cene Hareketlerinin Analizi

Deneklerin ¢esitli okliizal durumlardaki kondil pozisyonunu incelemek amaciyla
alt cene hareketlerinin 3 boyutlu analizini yapan Zebris Jaw Motion Analyzer (Zebris
Medical GmbH, Isny, Deutschland) kullanilmistir. Sistem alt ¢ene dislerine gecici
olarak sabitlenen bir baglant1 pargasi, bu baglanti pargasina yerlestiren ve ultrasonik
dalgalar yollayan bir verici ve basa sabitlenen bir alicidan olusmaktadir (Sekil 3.4). Alt
ceneye sabitlenen baglant1 pargasi ve verici parcanin toplam agirligi 42 gram, kafaya

sabitlenen alic1 pargcanin agirligi ise 190 gramdir.
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I Kafaya baglanan, alicilarin bulundugu parga I I Alt geneye baglanan, vericilerin bulundugu parga I

L

lsaretleyiciug || Tseklindebaglanti || Ayakpedali | [AnaCihaz | | Elekirikbaglantisi |
pargasi

Sekil 3-4: Zebris JMA bilesenleri

3.3.1. Baglant1 Parcasimin Alt Ceneye Sabitlenmesi

Baglant1 pargasi, alt ¢ene dis arkina uyumlu olarak biikiilmiis ve alt cene
dislerinin vestibiil yiizeylerine ge¢ici kron koprii akriligi yardimiyla adapte edilmistir.
Daha sonra siyonoakrilat ile dislere gecici olarak yapistirilmistir (Sekil 3.5). Baglanti
parcasinin bu sekilde sabitlenmesi, 6l¢limler icin yeterli stabiliteyi saglamistir. Baglanti
parcasi agiza sabitlenmisken, hem sentrik hem eksentrik pozisyonlarda, karsit dislerle
ve daha Once hazirlanan plak ve akrilik pivotlarla temasta olan fazlaliklar
asidirilmistir. Olgiimler bittikten sonra, baglant: pargas1 dislerden uzaklastirilmis ve dis

ylizeyleri temizlenmistir.
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Sekil 3-5: Baglanti Parcasinin Alt Ceneye Sabitlenmesi

3.3.2. Alt Cenenin Fonksiyonel Analizinin Yapilmasi

Zebris Jaw Motion Analyzer cihazinda alt g¢ene hareketlerini ve kondil
pozisyonunu incelemek ic¢in, denek hekimin karsisinda dik pozisyonda, basi sabit
kalacak sekilde oturtulmustur (Sekil 3.6). Alic1 parca (ayn1 zamanda yiiz arki olarak da
tanimlanmaktadir) denegin basina, okliizal diizleme paralel olacak sekilde, sert bir lastik
yardimiyla sabitlenmistir. Fonksiyonel analize baslarken dncelikle kafatasinda sabit bir
referans diizlemi olarak Frankfurt diizlemi belirlenmis, ve programda kaydedilmistir.
Daha sonra, dislere sabitlenmis olan baglanti pargasinin iizerine verici parcga
yerlestirilmistir. Bunu yaparken baglanti pargasinin hareket etmediginden emin
olunmustur. Sonra, dene§e programda Onceden belirlenmis olan agma, kapama,
protriizyon ve lateral hareketler yaptirilmis ve kaydedilmistir. Zebris Jaw Motion
Analyzer cihaziyla kondil pozisyonlarini belirlemeden once alt ¢gene hareketlerinin 3
boyutlu analizinin yapilmasi zorunludur. Alt ¢ene hareketlerinin fonksiyonel analizi

yapildiktan sonra, Elektronik Pozisyon Analizi (EPA) modiilii se¢ilmistir.
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Sekil 3-6: Olciimler Sirasinda Denegin Pozisyonu

3.3.3. Kondil Pozisyonunun Elektronik Pozisyon Analizi ile Ol¢iilmesi

Olgiime baslamadan 6nce programda asagidaki nokta tanimlamalar1 yapilmistir:

1.CN Ag1z kapali, digler temasta iken

2. CMax Maksimum sikma sirasinda

3. RLxN Sag tarafta akrilik pivot ile disler temasta iken

4. RLxMax Sag tarafta akrilik pivot maksimum kuvvetle 1sirilirken
5. LLxN Sol tarafta akrilik pivot ile disler temasta iken

6. LLxMax Sol tarafta akrilik pivot maksimum kuvvetle 1sirilirken

(CN: Centric, CMax: Maximum bite in Centric , RLxN: Right Luxatemp Normal bite, RLxMax: Right Luxatemp
Maximum bite, LLXN: Left Luxatemp Normal bite, LLxMax: Left Luxatemp Maximum bite) (Not: Baslangicta
akrilik pivotlarin Luxatemp marka gecici kron kdprii materyali ile hazirlanmasi planlanmisti. Ancak kullanim
kolaylig1 agisindan farkli bir marka tercih edildi. Nokta tanimlamalar1 ¢aligmanin en basinda yapildigi i¢in, bu farkl
marka akrilige gore degistirilemedi. Nokta tanimlamalarindaki Lx harflerinin anlam1 buradan gelmektedir.)

Fonksiyonel analiz yapilip kaydedildikten hemen sonra, denek yerini
degistirmeden, yiiz arkinin hareket etmediginden emin olunarak kondil pozisyonu
analizine baslanmistir. Yukarida bahsedilen her nokta i¢in sag ve sol TME’de bir kondil
pozisyonu belirlenmistir (Sekil 3.7). Yiiz arki hareket ettiyse, fonksiyonel analize geri

dontliip 6l¢timler tekrarlanmistir.
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Sekil 3-7: Sag ve Sol TME Kondil Pozisyonlarinin Belirlenmesi

3.4. MR Goriintiilerinin incelenmesi

Deneklerin MR goriintiileri OsiriX goriintiilleme programina aktarilmistir.
Olgiimler yapilmadan &nce programda kalibrasyon yapilmistir. Kalibrasyon, MR
goriintiileri {izerindeki o6lgek kullanilarak yapilmistir. Once &lgegin uzunlugu pixel
cinsinden Ol¢iilmiis, ve Olgiilen bu mesafe Olcekte ne kadarlik bir uzunluga denk
geliyorsa mm cinsinden programa kaydedilmistir (Sekil 3.8). Program, bundan sonraki
tiim mesafe ve alan Sl¢iimlerini mm ve mm? cinsinden Sl¢miistiir. Olgiimler anatomik

yapilarin sinirlarinin net goriilebildigi medial, santral ve lateral kesitlerde yapilmistir.
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Sekil 3-8: Osirix’te Kalibrasyon Islemi

3.4.1. Eklem Arahigmmn Olciimii

Oncelikle kondil basinin sekline uygun bir daire ¢izilmistir. Bu dairenin merkezi
kondilin merkezi kabul edilmistir. Ardindan yer diizlemine, yani Frankfurt diizlemine
paralel bir ¢izgi cizilmistir. Bu c¢izgiyi 90 derece aci ile kesen ve yine kondilin
merkezinden gegen dikey bir ¢izgi ile, sag ve sol tarafa dogru 60'ar derece agili iki daha
cizgi cizilerek, Sekil 3.9°da goriilen sablon olusturulmustur. Eklem araligi manuel
olarak ¢izilmis, bilgisayar programi tarafindan otomatik olarak hesaplanmistir. Toplam
alan hesaplanirken; ©6n, arka eklem alanlar1 ve 90 derecelik ¢izgiyi igeren alan

toplanmistir (Sekil 3.10).
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Sekil 3-9: Kondil Basinin Merkezinin Belirlenmesi ve Sablona Gore Eklem Arahiginin
Simirlar:

LIFE MEDATM)
t1_tse_sag _ob_2 kapal_FIL_1

Sekil 3-10: On, Arka ve Toplam Eklem Araligi Alanlarinin Ol¢iimii
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Eklem araliginda ayrica mesafe olgiimleri yapilmistir. Bu yapilirken, alan
hesabinda kullanilan sablon kullanilmis, 60 (6n mesafe), 90 (orta mesafe) ve 120 (arka

mesafe) dereclerdeki ¢izgilerin uzunluklari hesaplanmistir (Sekil 3.11).

)1.01.1952 F

LIFEMED-BAGDAT CD 216-4685555
1

LIFE MED~TM)

tse_sag_ob_2_ kapal_FIL 1

Sekil 3-11: On, Orta ve Arka Eklem Arahklar1 Mesafe Ol¢iimleri

3.4.2. MR Uzerinde Kondil Pozisyonunun Olciimii
Kondil pozisyonunun belirlenmesinde Pullinger ve Hollender’in 6nerdigi formdil

kullanilmistir;

Posterior eklem araligi- Anterior eklem araligi 100
Posterior eklem araligi+ Anterior eklem araligi

Bu degerin +12 ile -12 arasinda olmasi kondilin sentrik pozisyonda oldugunu
gostermektedir. Bu araligin disindaki negatif degerler posterior kondil pozisyonunu,

pozitif degerler ise anterior kondil pozisyonunu gostermektedir (236).
Calismamizda hem alan Gl¢iimleri, hem de mesafe 6l¢iimleri kullanilarak 2 ayri
kondil pozisyonu degeri elde edilmistir. Ornegin Sekil 3.11°deki kondilin pozisyonu

mesafe Ol¢timleri kullanilarak su sekilde hesaplanmustir:
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(2.02 mm-1.88 mm)/(2.02mm+1.88mm)x100 = 3,58 (bu deger kondilin sentrik

pozisyonda oldugunu gosteriyor)

3.4.3. Artikiiler Disk Pozisyonunun Ol¢iimii
MR goriintiileri tizerinde diskin posterior bandinin vertikal diizlemle yaptig1 aci,
dolayisiyla disk pozisyonu da belirlenmistir. Sekil 3.12°de O6l¢limiin nasil yapildigi

gosterilmistir.

Sekil 3-12: Artikiiler Diskin Konumunun Olgiimii

3.5. Istatistiksel Incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlardan yararlanilmistir (ortalama, standart sapma, frekans).
Calisma verilerinin normal dagilim sartlarini yerine getirip getirmedigini belirlemek i¢in
Shapiro-Wilk testi yapilmistir. Bagimsiz gruplarin ¢oklu karsilastirmalarinda Kruskal
Wallis testi, ikili karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Bagiml
gruplarin c¢oklu karsilastirmalarinda Friedman testi, ikili karsilagtirmalarinda ise
Wilcoxon testi kullanilmistir. Parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde
Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir. Alan ve mesafe yontemleriyle
hesaplanan kondil pozisyonlarinin iliskili olup olmadiginin analizinde ki kare testi

uygulanmistir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz 01.02.2016-01.04.2019 tarihleri arasinda, yaslar1 15 ile 67 arasinda
degismekte olan 5’1 (%14.70) erkek ve 29°u (9%85.29) kadin olmak {izere 34 hasta ve
5’1 (%46,15) erkek, 6’s1 (%53,84) kadin olmak tizere 11 saglikli goniillii, toplamda 45
denek iizerinde yapilmistir. Deney grubunu olusturan hastalarin yas ortalamasi

38,12+14,97, kontrol grubundaki saglikli bireylerin yas ortalamasi ise 22,36+2,59’dur.

4.1. Eklem Alanlarinin incelenmesi

Eklem araligi alan ve mesafe Olctimleri her iki eklemin parasagital MR
gorilintiilerinin lateral, santral ve medial kesitlerinde yapilmistir. Calisma grubunda
incelenen 204 (34x2x3) goriintii kesitinden 34 tanesi alan ve mesafe Olgiimleri igin
uygun bulunmamistir. Bu nedenle 21 adet lateral kesit, 3 adet santral kesit ve 10 adet
medial kesit incelenememistir. Kontrol grubunda ise 66 (11x2x3) goriinti kesiti
icerisinden, 7 adet lateral kesit ve 5 adet medial kesit uygun goriintii elde edilemedigi
icin ¢alismaya dahil edilmemistir. Sonugta, calismamiza 224 adet goriintii kesiti ile
devam edilmistir. Sekil 4.1°de Olglimler i¢cin uygun olan ve olmayan kesitler

goriilmektedir.

Sekil 4-1: Ol¢iim Yapilabilen (Solda) ve Yapilamayan (Sagda) MR Goriintiileri
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4.1.1. Eklem Arah@ Alanlarimin incelenmesi

Ortalama 6n, arka ve toplam alanlar disk deplasmani olan eklemlerde en kiictik,
saglikli deneklerin eklemlerinde en biiyiik bulunmustur. Hastalarin saglikli eklemleri ile
saglikli deneklerin eklemleri arasinda, yalnizca 6n alanlar agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamstir (p=0,227). Diger tiim gruplarda istatistiksel olarak anlamli

farklar bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4-1: Calisma ve Kontrol Grubu On, Arka, Toplam Alan Ortalamalar (mmz)

Disk Hastalarin Saghkh
Deplasmani Saghkh Deneklerin
Olan Eklemler' Eklemleri’ Eklemleri®
On Alan 10,45+4 .34 11,65 +3,96 13,15+4,06 1-2 p=0,027*
(n=34) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,027*
2-3 p=0,227
Arka Alan 7,81+3.94 8,87+3,11 10,98+3 41 1-2 p=0,007*%*
(n=34) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,001**
2-3 p=0,015*
Toplam Alan 19,13+7,39 21,79+6 48 25 A5+£7,07 1-2 p=0,018*
(n=34) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,003**
2-3 p=0,046*

Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.

Tablo 4.2 ve Sekil 4.2’de eklem aralifinin toplam alani; lateral, santral ve
medial kesitlerde ayr1 ayr1 incelenmistir. Medial ve santral kesitte, disk deplasmani olan
eklemler ile saglikli deneklerin eklemleri arasinda p<0,01 diizeyinde, hastalarin saglikli
eklemleri ile diger iki grup arasinda ise p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmustur. Buna gore disk deplasmani olan eklemlerin alanlari, diger gruplara
gore daha dardir. Ozellikle santral ve medial kesitlerdeki alanlar, hastalarin saglikli

eklemlerinde, saglikli deneklerin eklemlerine gore gore daha dardir.
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Tablo 4-2: Farkh Kesitlerdeki Toplam Eklem Araligi Alanlarinin Calisma ve Kontrol
Grubunda incelenmesi (mm?)

Disk Hastalarin Saghkh
Deplasmam Saghkh Deneklerin
Olan Eklemler'  Eklemleri’ Eklemleri®
Lateral 19,68+7,17 23,05+6,05 23,25+7 98 1-2 p=0,049*
(n=27) (n=20) (n=15) 1-3 p=0,101
2-3 p=0,890
Santral 18,92+7,14 21,87+6,86 2591+7,89 1-2 p=0,021*
(n=31) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,002%*
2-3 p=0,034*
Medial 18,60+6,72 22,38+6,68 2743+8,01 1-2 p=0,015%*
(n=26) (n=32) (n=17) 1-3 p=0,001%*
2-3 p=0,040*

Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.

50,00
MLateral
250 M santral

fiin

Toplam Alan (mm2)

10,00

,004

T
Disk Deplasmani Olan Has13|ar|n Sagllkll Saglkh Deneklenn
Eklemler Eklemleri Eklemleri

Sekil 4-2: Farkh Kesitlerdeki Toplam Eklem Alanlarimin Calisma ve Kontrol Grubunda
Incelenmesi
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Lateral, santral ve medial kesitlerde Olciilen toplam alanlarin, birbirleriyle olan
oransal iliskisi Tablo 4.3 ve Sekil 4.3’de incelenmistir. Tim gruplarda kesitler
arasindaki oransal iliski incelendiginde, disk deplasmani olan eklemlerde ve hastalarin
saglikli eklemlerinde, {i¢ deger arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(swrastyla; p=0,247, p=0,756). Saglkli deneklerin eklemlerinde ise, 3 deger arasinda
p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Lateral kesitin santral
kesite orani incelendiginde disk deplasmani olan eklemlerle saglikli deneklerin
eklemleri arasinda p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Lateral kesitin medial kesite orani incelendiginde ise sagliklt deneklerin eklemleriyle
hem disk deplasmanmi olan eklemler, hem de hastalarin saglikli eklemleri arasinda

p<0,05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Tablo 4-3: Farkh Kesitlerdeki Toplam Eklem Alanlarimin Oransal iliskileri

Disk Hastalarin Saghkh
Deplasmam Saghkh Deneklerin
Olan Eklemler' Eklemleri® Eklemleri®
Lateral / Santral® 1,080,217 0,97+0,08 0,87+0,13 1-2-3 p=0,003**
(n=26) (n=20) (n=15) 1-2 p=0,092
1-3 p=0,01%%*
2-3 p=0,36
Lateral / Medial” 1,03+0,18 0,95+0,12 0,81+0,14 1-2-3 p=0,002%%*
(n=20) (n=19) (n=15) 1-2 p=0,177
1-3 p=0,01%%*
2-3 p=0,007**
Santral / Medial® 0,99+0,1 0,99+0,15 0,95+0,19 1-2-3 p=0,485
(n=24) (n=32) (n=17)
a-b-c p=0,247 a-b-c p=0,756  a-b-c p=0,028*
a-b p=0,388
a-c p=0,09
b-¢ p=0,008**

Mann-Whitney U Testi,Wilcoxon Signed-Rank Test ve Kruskal-Wallis Testi kullanilmisgtir.
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Sekil 4-3: Farkh Kesitlerdeki Toplam Eklem Alanlarinin Oransal iliskileri

4.1.2. Eklem Aralig Mesafelerinin incelenmesi

Tablo 4-4: Eklem Arahigi On, Orta ve Arka Mesafeleri (mm)

Disk Hastalarmn Saghkh
Deplasmani Saghkh Deneklerin
Olan Eklemler' Eklemleri’ Eklemleri’
On Mesafe 2,54+1,80 2,17+0,57 1,98+0,58 1-2 p=0,260
(n=34) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,115
2-3 p=0,179
Orta Mesafe 2,05+0,63 2,36+0,72 2,55+0,79 1-2 p=0,025*
(n=34) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,015*
2-3 p=0,314
Arka Mesafe 1,87+0,57 2,01+0,56 2,53+0,70 1-2 p=0,080
(n=34) (n=34) (n=22) 1-3 p=0,001**

2-3 p=0,005**

Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.

Tablo 4.4’te eklem araliginin 6n, orta ve arka kisimlarinda 6l¢iilen eklem araligi
mesafeleri gosterilmistir. Mesafe Ol¢timlerinin farkli kesitlerdeki toplam alan ile iliskisi

incelenmistir (Tablo 4.5, 4.6, 4.7).
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Tablo 4-5: Lateral Kesitte On, Orta ve Arka Mesafelerin Toplam Alan ile Korelasyonu

On Mesafe

Orta Mesafe

Arka Mesafe

Disk Deplasmani Hastalari Saghkh SaghikhiDenekler
Olan Eklemlerde Eklemlerinde in Eklemlerinde
Toplam Alan Toplam Alan Toplam Alan

Korelasyon 0,492%* 0,211 0,568**

Katsayisi (r)

Anlamhlik (p)

Sig.(2-tailed) 0,009 0,373 0,27

N 27 20 15

Korelasyon 0,572%* 0,647%* 0,892%*

Katsayisi (r)

Anlamhlik (p)

Sig.(2-tailed) 0,002 0,002 0,000

N 27 20 15

Korelasyon 0,114 0,580%** 0,568%**

Katsayisi (r)

Anlamhlik (p)

Sig.(2-tailed) 0,572 0,007 0,027

N 27 20 15

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmigtir.
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Tablo 4-6 : Santral Kesitte On, Orta ve Arka Mesafelerin Toplam Alan ile Korelasyonu

On Mesafe

Orta Mesafe

Arka Mesafe

Disk Deplasmani Hastalari Saghkh SaghikhiDenekler
Olan Eklemlerde Eklemlerinde in Eklemlerinde
Toplam Alan Toplam Alan Toplam Alan
Korelasyon 0,503* 0,178 0,468%*
Katsayisi (r)
Anlamhlik (p)
Sig.(2-tailed) 0,04 0,313 0,022
N
31 34 22
Korelasyon 0,676** 0,751%* 0,797%*
Katsayisi (r)
Anlamhlik (p)
Sig.(2-tailed) 0,000 0,000 0,000
N
31 34 22
Korelasyon 0,621%* 0,217 0,486*
Katsayisi (r)
Anlamhlik (p)
Sig.(2-tailed) 0,000 0,217 0,022
N
31 34 22

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.
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Tablo 4-7: Medial Kesitte On, Orta ve Arka Mesafelerin Toplam Alan ile Korelasyonu

On Mesafe

Orta Mesafe

Arka Mesafe

Disk Deplasmani Hastalarm Saghkh SaghikhiDenekler
Olan Eklemlerde Eklemlerinde in Eklemlerinde
Toplam Alan Toplam Alan Toplam Alan
Korelasyon 0,506™ 0,320 0,456%*
Katsayisi (r)
Anlamhlik (p)
Sig.(2-tailed) 0,008 0,074 0,066
N
26 32 17
Korelasyon 0,899™ 0,825™ 0,684
Katsayisi (r)
Anlamhilik (p)
Sig.(2-tailed) 0,000 0,000 0,002
N
26 32 17
Korelasyon 0,692 0435" 0,456
Katsayisi (r)
Anlamhlik (p)
Sig.(2-tailed) 0,000 0,013 0,066
N
26 32 17

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.
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Tim gruplarin lateral, santral ve medial kesitlerinde, orta mesafe ile ayni

kesitteki toplam alan arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (Tablo 4.5, 4.6, 4.7)

Eklem araliginda 6l¢iilen 6n mesafe ile 6n alan iligkisi Tablo 4.8’de, arka mesafe
ile arka alan iligkisi Tablo 4.9°da incelenmistir. Tiim gruplarda, santral kesitte, 6n
mesafe ile O6n alan arasinda ve arka mesafe ile arka alan arasinda pozitif korelasyon

bulunmustur.

Tablo 4-8: Farkh Kesitlerde Ol¢iilen On Mesafe ile On Alan Korelasyonu

Disk Deplasmani Hastalarin Saghkh
Olan Eklemlerde Saghkh Deneklerin
On Alan Eklemlerinde Eklemlerinde
On Alan On Alan
Ijateral Kesitte Korelasyon 0,808%3* 0,186 0,661%*
On Mesafe Katsayisi (r)
Anlamhlik (p) 0,000 0,446 0,007
Sig.(2-tailed)
N 27 19 15
S_antral Kesitte Korelasyon 0,736%** 0,388* 0,651**
On Mesafe Katsayisi (r)
Anlamhlik (p) 0,000 0,023 0,001
Sig.(2-tailed)
N 26 34 22
Medial Kesitte Korelasyon 0,748%* 0,590%3* 0,162
On Mesafe Katsayisi (r)
Anlamhlik (p) 0,000 0,000 0,535
Sig.(2-tailed)
N 24 32 17

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.
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Tablo 4-9: Farkh Kesitlerde Olciilen Arka Mesafe ile Arka Alan Korelasyonu

Disk Deplasmani Hastalarin Saghkh
Olan Saghkh Deneklerin
Eklemlerde Eklemlerinde Eklemlerinde
Arka Alan Arka Alan Arka Alan
Lateral Kesitte Korelasyon 0,331 0211* 0,754%*
Arka Mesafe Katsayisi (r)
Anlamhlik (p) 0,091 0,373 0,001
Sig.(2-tailed)
N 27 20 15
Santral Kesitte Korelasyon 0,721%* 0,505%* 0,642%*
Arka Mesafe Katsayisi (r)
Anlamhlik (p) 0,000 0,002 0,001
Sig.(2-tailed)
N 31 34 22
Medial Kesitte Korelasyon 0,862 0,603%* 0,706%*
Arka Mesafe Katsayisi (r)
Anlamhlik (p) 0,000 0,000 0,002
Sig.(2-tailed)
N 26 32 17

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmisgtir.
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4.2. Artikiiler Diskin Konumunun Incelenmesi

Artikiiler diskin agisal konumu sagital planda, kondilin vertikal eksenine gore
degerlendirilmis, diskin posterior bandi ile bu eksen arasindaki ag1 Olciilerek
hesaplanmistir. Negatif degerler artikiiler diskin kondil eksenine gore daha anteriorda
oldugunu ifade etmektedir. Tablo 4.10°da farkli gruplarda disk pozisyonunun agisal
degeri incelenmistir. Gortldiigii gibi rediiksiyonsuz disk deplasmani olan eklemlerin
artikiiler diskleri, diger gruplara gore belirgin sekilde daha 6ndedir. Ayrica aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmasa da, hastalarin saglikli taraflarinda disk,

saglikli deneklerin eklemlerine gore daha 6nde yer almaktadir.

Tablo 4-10: Artikiiler Diskin A¢isal Degeri

Hastalarin Saghkh
Disk Deplasmani

Saghklh Deneklerin
Olan Eklemler!
Eklemleri’ Eklemleri®
1-2 p=0,001%*
Aq1 (°derece) 292,69421,59  -15,07425,09  -10,82+17,63  1-3 p=0,001%*
23 p=0,88

Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.

4.3. Kondil Pozisyonunun Degerlendirilmesi

Kondil pozisyonu belirlenirken Pullinger ve Hollander’in 6nerdigi formiil
kullanilmigtir. Kondil pozisyonu, bu formiilde ¢ikan degere gore, -12°den kiiciikse
posteriorda, +12°den biiylikse anteriorda, bu iki degerin arasinda ise merkezde

varsayilmaktadir (236).

Posterior eklem araligi- Anterior eklem araligi 100
Posterior eklem araligi+ Anterior eklem araligi

Calismamizda hem formiile uygun olarak 6n ve arka eklem araligi mesafeleri
kullanilarak, hem de 6n ve arka eklem alan degerleri kullanilarak 2 farkli sekilde kondil
pozisyonu hesaplanmistir (Tablo 4.11). Tablo 4.11°de goriildiigli gibi kondil
pozisyonunun formiilde elde edilen sayisal degeri acisindan, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.



78

Tablo 4-11: Kondil Pozisyonu Degerlerinin Farkli Yontemlerle Incelenmesi

Disk Deplasman Havstalarm Saghkh .
Olan Eklemler! Saghkh Deneklerin
Eklemleri’ Eklemleri’
Alan ile Hesaplanan -14,43+21,52 -13,11+17,88 -9,21+12,77 i:i Eig’ﬁ%
gozldl.l Pozisyonu 2-3 p=0279
egeri
Mesafe ile Hesaplanan -8,04+15,58 -3,89+19,70 11,74+15,13 :_5 pig’%l,]%
Kondil Pozisyonu b=,
Dederi 2-3 p=0,073
egeri
Korelasyon
Katsayisi (r) 0,630%* 0,478%* 0,455%*
Anlamhlik (p) 0,000 0,004 0,034
(n=34) (n=34) (n=22)

Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.

Elde edilen sayisal kondil pozisyonu degerleri kondili 6n, merkezi ve geri
pozisyonda smiflandirmak i¢in kullanilmaktadir. Mesafe ve alan kullanilarak elde
edilen kondil pozisyonu degerleri birbirleriyle uyumlu bulunmustur (Tablo 4.11). Ancak
kullanilan iki yontem kondili bu ii¢ simiftan birine dahil etmek i¢in gilivenilir

bulunmamastir (Tablo 4.12).

Tablo 4-12: Farkh Yontemlerle hesaplanan Kondil Pozisyonlarinin Dagilimi

Posterior Sentrik Anterior Toplam
Alan 54,4% 37,8% 7,8% 100,0%
n=49 n=34 n=7 n=90
Mesafe 31,1% 45,6% 23,3% 100,0%
n=28 n=41 n=21 n=90

Chi-Square Test Kullanilmigtir

Aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmasa da kondil pozisyonu disk
deplasman1 olan grupta siklikla geride, saglikli deneklerin eklemlerinde ise siklikla

merkezi konumda yer almaktadir.
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4.4. X,Y ve Z Diizlemlerinde Kondil Basinin Hareketinin incelenmesi

Yapilan 6l¢timlerde kondilin hareket miktar1 Y, X, ve Z olmak tizere 3 diizlemde

incelenmistir (Sekil 4.4).

+ X

Y.vY

Sekil 4-4: Kondil Basinin Hareketinin incelendigi Diizlemler (win-jaw user’s manuel)

Y diizleminde incelenen negatif yondeki kondil hareketi distraksiyon olarak
kabul edilmistir. Bulgularin yorumlanmasini kolaylastirmasi amaciyla Y diizlemindeki
tim degerler -1 ile carpilmistir. Dolayisiyla Y diizlemindeki pozitif degerler kondil

basinin fossadan uzaklastigini belirtmektedir.

Disk deplasmani olan eklemlerde yas ile distraksiyon arasinda bir korelasyon
bulunmazken (r=-0,194 p=0,271), hasta deneklerin saglikli eklemlerinde yas ile
distraksiyon arasinda negatif korelasyon bulunmustur (r=-0,508**p=0,002).

Tim gruplarda, cinsiyet ile distraksiyon miktar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamuistir.

Tek tarafli sikma sirasinda, her iki kondil basinin 3 diizlemdeki hareket miktari

tablo 4.12de gosterilmistir.
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Tablo 4-12: Kondil basimin X, Y ve Z Diizlemlerindeki Hareket Miktar:

ipsilateral X

Kontralateral X

ipsilateral Y

Kontralateral Y

ipsilateral Z

Kontralateral Z

Disk Hastalarin Saghkh

Deplasmam Saghkh Deneklerin

Olan Eklemler' Eklemleri’ Eklemleri®
1-2 p=0,144

-0,17+0,28 -0,08+0,24 -0,11+£0,34 1-3 p=0,794
2-3 p=0,477
1-2 p=0,798

0,008+0,38 0,02+0,23 0,02+0,24 1-3 p=0.866
2-3 p=0,858
1-2 p=0,007%*

0,12+0,34 -0,03+0,31 -0,14+0,24 1-3 p=0,003+*
2-3 p=0,217
1-2 p=0,019%*

-0,16+0,37 -0,30+0,29 -0,30+0,29 1-3 p=0.26
2-3 p=0,697
1-2 p=0,646

0,06+0,29 0,04+0,24 0,009+0,28 1-3 p=0 499
2-3 p=0,540
1-2 p=0,983

0,05+0,24 0,06+0,30 0,009+0,28 1-3 p=0,464
2-3 p=0,516

Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.

Akrilik blok, tek tarafta disler arasinda sikildiginda ipsilateral ve kontralateralde,

kondil basimin Y diizlemindeki hareket miktarlar1 incelenmistir:
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4.4.1. Tek Tarafh Sikma Esnasinda Ipsilateral Kondil Basimin Distraksiyon
Miktarimin Incelenmesi

Sekil 4.5°te ipsilateral kondilin Y diizlemindeki hareketi incelenmistir.

81
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257

1.a.i

Distraksiyon Miktari (mm)

j=
‘_. —
<
o
-,25-
-,507
T T T
Disk Deplasmani Olan Hastalann Saghkh SaFllkh Deneklerin
Eklemler (n=34) Eklemleri (n=34) Eklemleri (n=11x2)

Sekil 4-5: Ipsilateral Y Diizlemindeki Hareket

1)Deney grubunda(disk deplasmani olan eklemler ve

hastalarin saglikli eklemleri
£ ) 2)Kontrol Grubunda (Saglikli Deneklerin Eklemlerinde)

a)Hasta tarafla sikarken .
a)lpsilateralde sikarken

i)Hasta Taraf Kondilin Hareketi

ii)Saglikli Taraf Kondilin Hareketi
b)Saglikli Tarafla sikarken

i)Hasta Taraf Kondilin Hareketi

ii)Saglikli Taraf Kondilin Hareketi

i)Ipsilateral Kondilin Hareketi
ii)Kontralateral Kondilin Hareketi

Tek tarafli stkma esnasinda, ipsilateral kondil basinin hareketi incelendiginde:
Disk deplasmani olan eklemlerde (1.a.i) 0,12+0,34 mm miktarinda kaudal yonde
hareket; yani distraksiyon gerceklesmistir. Saglikli deneklerin eklemlerinde (2.a.1)
-0,14+0,24 mm ve hastalarin saglikli eklemlerinde (1.b.ii) -0,03+0,31 mm miktarinda
kranial yonde hareket; yani kompresyon gerceklesmistir (Sekil 4.5). Disk deplasmani
olan eklemler ile diger gruplar arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmustur (Tablo 4.12).
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4.4.2. Tek Tarafh Sikma Esnasinda Kontralateral Kondil Basinin Distraksiyon

Miktarimn incelenmesi

Tek tarafli sikma esnasinda, kontralateral kondil baginin hareketi incelendiginde

(Sekil 4.6); tiim gruplarda kompresyon goriilmiistiir. Disk deplasmani olan eklemlerde

(1.b.1) kompresyon miktar1 en diisilk bulunmus (-0,16+0,37mm) ve hastalarin saglikl

eklemleri ile saglikli deneklerin eklemleri arasinda p<0,01 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmustur (Tablo 4.12).
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o
-1,507]
T T N N T
Disk Deplasmani Olan Hastalarin Saghkh Saghkh Deneklerin
Eklemler (n=34) Eklemleri (n=34) Eklemleri (n=2x11)

Sekil 4-6: Kontralateral Y Diizlemindeki Hareket

1)Deney grubunda(disk deplasmani olan eklemler ve
hastalarin saglikli eklemleri)
a)Hasta tarafla sikarken
i)Hasta Taraf Kondilin Hareketi
ii)Saglikli Taraf Kondilin Hareketi
b)Saglikli Tarafla sikarken
i)Hasta Taraf Kondilin Hareketi
ii)Saglikli Taraf Kondilin Hareketi

2)Kontrol Grubunda (Saglikli Deneklerin Eklemlerinde)
a)ipsilateralde sikarken
i)Ipsilateral Kondilin Hareketi

ii)Kontralateral Kondilin Hareketi

Tim gruplarda ipsilateral sikma sirasinda, ipsilateralde retriizyon gerceklesirken,

kontralateralde protriizyon gergceklesmistir. Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark bulunmamistir (X diizlemindeki pozitif degerler protriizyonu ifade

etmektedir).

4.5. Eklem Alanlari ile Distraksiyon Miktar Iliskisinin incelenmesi

Kesitlerdeki toplam alan ile Y diizlemindeki hareket miktar1 arasindaki iligki

incelendiginde, disk deplasmani olan grupta, lateral, santral ve medial kesitlerde toplam

alan ile distraksiyon miktar1 arasinda korelasyon bulunmamistir (Sirasiyla: r=0,054

p=0,788, r=-0,062 p=0,740, r=-0,070 p=0,735).

Sadece disk deplasmani olan

eklemlerde, lateral kesitte, kontralateral eklemde toplam alan ile y diizlemindeki hareket

miktar1 agisindan negatif korelasyon bulunmustur (Tablo 4.13).

Tablo 4-13: Kesitlerdeki Toplam Alan ile Y diizlemindeki Hareketin (iPS Y) iliskisi

Lateral Kesit

Santral Kesit

Medial Kesit

Toplam Alan

Toplam Alan

Toplam Alan

Korelasyon
Katsayisi(r)

Anlamlilik(p)
Sig.(2-tailed)

Korelasyon
Katsay1si(r)

Anlamlilik(p) Sig.(2-
tailed)

N

Korelasyon Katsayisi

@

Anlamlilik(p) Sig.(2-
tailed)

N

Disk Hastalarin Saghkh Disk Hastalarin Saghkh
Deplasmam Saghkh Deneklerin Deplasmam Saghkh Deneklerin
Olan Eklem Eklemi Eklemleri Olan Eklem Eklemi Eklemleri
IpsY IpsY IpsY KontY KontY KontY
0,054 -0,364 -0,094 -0,402° 0,128 -0,396
0,788 0,114 0,738 0,037 0,590 0,144

27 20 15 27 20 15

-0,062 -0,313 -0,142 -0,260 -0,013 -0,378
0,740 0,071 0,529 0,159 0,943 0,083

31 34 22 31 34 22

-0,070 -0,261 0,027 -0,202 -0,050 -0,057
0,735 0,149 0917 0,322 0,785 0,827

26 32 17 26 32 17

Spearman’s tho korelasyon analizi kullanilmigtir.
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Tablo 4.14’te kesitler arasindaki oransal alan iligkisinin ipsilateral Y
diizlemindeki hareket miktariyla (IPS Y) ilskisi incelenmistir. Kesitler arasindaki
oransal iliski ile ipsilateral Y diizlemindeki hareket miktar1 arasinda korelasyon

bulunmamastir.

Tablo 4-14: Kesitler Arasindaki Oransal Iliski ile Y Diizlemindeki Hareket Miktar iliskisi

Disk Deplasmani Hastalarm Saghkh Saghkh

Olan Eklemler Eklemleri Deneklerin
iPSY iPSY Eklemleri iPSY
0,029 0,293 -0,020
Korelasyon
Katsayisi (r)
0,944
Ié:;i:::/ Anlamhlik (p) 0,888 210
Sig.(2-tailed)
15
N 26 20
0,057
Korelasyon -0,109 -0,81
Katsayisi (r)
0,850
;f‘:sir;" Anlamhilik (p) 0,647 0,740
Sig.(2-tailed)
12
N 20 19
Korelasyon 0,128 -0,196 -0.176
Katsayisi (r)
i/‘i‘:‘;’;‘/ Anlamhlik (p) 0,552 0,283 0,498
Sig.(2-tailed)
N 24 32 17

Speraman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.

Calisma grubuna ait 8 denegin, disk deplasmani olan eklemlerinin MR
goriintiilerinde efiizyon tespit edilmistir. Bu deneklerin kondil hareketleri, eklem igi
O0demin klinik bulgular1 ortadan kalktiktan sonra incelenebilmistir. Efiizyonun eklem

araligi miktarim1 arttirabilecegi g6z Oniline alinarak, bahsedilen 8 denek calisma
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grubundan cikartilip kalan 26 denekte, alan ile ipsilateral y diizlemindeki hareket tekrar

incelenmigtir (Tablo 4.15).

Tablo 4-15: Efiizyona Sahip/Sahip Olmayan, Disk Deplasmani Olan EklemlerdeToplam
Alan ve Ipsilateral Y Diizlemindeki Hareketin (IPS Y) Incelenmesi

iPSY Toplam Alan
Diizlemindeki (mm2)
Hareket (mm)
Disk Deplasmami  -0,15+033 27,53+5,76 Korelasyon -0,169
.. Katsayisi (r)
Olan Efiizyona Anlamhilik (p) 0.690
Sahip Eklemler Sig.(2-tailed) ’
N 8
Disk Deplasmami  -0,12+0 35 16,55+5,77 Korelasyon -0,233
.. Katsayisi (r)
Olan Efiizyona
. Anlamhbk (p) 0252
Sahip Olmayan . . ’
Ekleml Sig.(2-tailed)
emler N 26
Toplam -0,12+0,34 19,13+7,39
(n=34) (n=34)

Speraman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.

Disk deplasmani olan ve eflizyona sahip olmayan eklemlerin toplam alan ile
ipsilateral Y diizlemindeki hareket miktar1 arasinda herhangi bir korelasyon

bulunmamustir (Tablo 4.15).

Kondil pozisyonunun distraksiyon ile iligkisi incelendiginde hem alan hem de
mesafe ile hesaplanan kondil pozisyonu degerleri ile ipsilateral y diizlemindeki hareket

miktar1 agisindan herhangi bir korelasyon bulunmamistir (Tablo 4.16).



Tablo 4-16: Farkl Yontemlerle Hesaplanan Kondil Pozisyonu Degerlerinin Y
Diizlemindeki Hareket Miktar1 (IPS Y) ile Iliskisi

86

Alan ile Hesaplanan
Kondil Pozisyonu
Degeri

Mesafe ile
Hesaplanan Kondil
Pozisyonu Degeri

Korelasyon
Katsayisi (r)

Anlamlilik (p)
Sig.(2-tailed)

N

Korelasyon
Katsayisi (r)

Anlamlilik (p)
Sig.(2-tailed)

N

Hastalarin Saghkh
Disk Deplasmani

Saghkh Deneklerin
Olan Eklemler
. Eklemleri Eklemleri
IPSY . .

IPSY IPSY
0,144 0,293 0,201
0,418 0,093 0,370
(n=34) (n=34) (n=22)
0,038 0,085 0,038
0,833 0,632 0,865
(n=34) (n=34) (n=22)

Speraman’s rho korelasyon analizi kullanilmistir.
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5. TARTISMA

5.1. Deneklerin Secimi

Calismamizdaki bireylerin muayenesinde TME/ATK (Temporomandibular
Eklem/Arastirma Teshis Kriterleri) formu kullanilmistir (59)(Ek-2). 2014 yilinda gesitli
konsorsiyumlarin ¢alismalar1 sonucunda TME/ATK gelistirilmis ve TME/TK
(Temporomandibular Eklem/ Teshis Kriterleri) halini almistir (259). Ulkemizdeki
uygulmasi 2016 yilinda kabul gérmiistiir. Calismamiz bu tarihten dnce basladigi icin
klinik muayenelerimizde TME/ATK formu kullamilmistir. iki muayene formunun,
rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisindaki duyarlilik (sensitivity) ve 6zgiilligii
(specificity) Tablo 5.1°deki gibi belirtilmistir (207). Tablodan da anlasilacag: gibi,
TME/TK rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi koymada daha giivenilir
goriinmektedir. Bundan sonraki ¢alismalarda TME/TK ‘nin kullanilmasinin daha uygun

olacagi soylenebilir.

Tablo 5-1: TME/ATK ve TME/TK’nin Duyarlihk ve Ozgiilliigii

TME/ATK TME/TK
Duyarlilik Ozgiilliik Duyarlilik Ozgiilliik

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

0,22 0,99 0,80 0,97
(Ag1z acikhiginda kisitlama var)
Rediiksiyonsuz Disk deplasmam

0,03 0,99 0,54 0,79
(Ag1z acikhi@inda kisitlama yok)

Disk deplasmanlarinin teshisinde TME/ATK’nin, MRG ile uyumlu oldugu
gosterilmistir (173). Ayrica MRG disk pozisyonunu belirlemede altin standart olarak
kabul gormektedir (195, 290). Calismamizda tiim deneklerin MR goriintiileri ve
TME/ATK degerlendirmeleri mevcuttur. Bu bakimdan konulan rediiksiyonsuz disk

deplasmani teshislerinin giivenilir oldugu sdylenebilir.
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Temporomandibular eklemlerin birbirinden bagimsiz hareket etmedigi
bilinmektedir. Yapilan c¢aligmalar, tek tarafta hastalikli ekleme sahip bireylerin diger
taraftaki eklemlerinin tam olarak saglikli kabul edilemeyecegini, dolayisiyla kontrol
grubu olarak kabul edilemeyecegini isaret etmektedir (90, 155, 156, 172). Bu yilizden
calismamizin deney grubu tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarindan,
kontrol grubu ise her iki TME’si de saglikli bireylerden olusturulmustur. TME araligini
inceleyen bazi arastirmacilar, ¢alismamizda oldugu gibi kontrol grubunu saglikli

bireylerden olusturmuslardir (155, 216, 239).

Posterior destek kaybimin kondili kranial yonde yonlendirdigi gosterilmistir
(265). Bu yiizden 2. molarda karsilikli kapanist olmayan hastalar calismamiza dahil
edilmemistir. Benzer sekilde cesitli kuvvetler altinda eklem araligini inceleyen bircok
calisma, en az 2. molara kadar kapanisa sahip olan bireyleri calismalarina dahil

etmislerdir (49, 109, 132, 161, 190, 255, 267).

Yapilan ¢alismalar kondillerdeki dikey hareket miktarin1 ortalama 1mm olarak
belirlemistir (97, 110, 321). Hareketli protezlerde 0,5 mm’ye kadar doku reziliensinin
gerceklestigi  gosterilmistir (101). Bu  biiyiikliikkteki bir hareket miktar, kondil
pozisyonunu degerlendirmede yaniltict olacagindan, hareketli protez kullanan hastalar
calismamiza dahil edilmemistir. Kondil pozisyonunu degerlendiren higbir ¢alismada,

hareketli protez kullanan bireylerde dl¢ctim yapilmamustir.

Okliizal yiiklenme sirasinda saglikli disler ortalama 28 mikrometre kadar alveol
kemige gomiilmektedir. Periodontal hastaliga sahip dislerde bahsedilen gomiilme veya
yer degistirme 1-2 mm ve lizerinde olabilmektedir (185). Bu biiyiikliikteki bir hareket
kondil pozisyonunun degerlendirilmesini etkileyeceginden, ¢alismamiza dis mobilitesi
olmayan, periodontal olarak saglikli bireyler dahil edilmistir. Benzer bir¢ok arastirma
da mobil dislere sahip bireyleri ¢alismalarina dahil etmemislerdir (49, 109, 132, 161,
190, 255, 267). Dis mobilitesinin olup olmadigina periodontal klinik muayene ile karar
verilmistir. Konuyla ilgili bir¢ok klinik muayene yontemi mevcut olup, bu yontemlerin,

mobilitenin varligini belirlemede yeterli bulundugu gosterilmistir (148).

Kondil pozisyonu, kondil ve glenoid fossanin morfolojisi, iskeletsel yapidan
etkilenebilmektedir (77, 244, 276, 308). Yapilan ol¢iimleri standardize edebilmek i¢in

caligmamiza sadece dissel sinif 1 kapaniga sahip bireyler dahil edilmistir. Ortodontik
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tedavinin, kondil ve fossanin morfolojisini degistirebilecegi goz oniline alinarak (182,

267), ortodontik tedavi gérmiis bireyler de ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Manfredini, rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip 520 hasta iizerinde yaptigi
epidemiyolojik ¢alismada, bunlarin yalnizca %8.6’sinin tek tarafli rediiksiyonsuz disk
deplasmanina sahip ve diger taraflarmin saglikli oldugunu gostermistir (171). Bu
nedenle tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmaninin seyrek goriildiigli sdylenebilir.

Yapilan diger calismalarda da denek sayilar1 sinirhidir (191, 321).

5.2. Pivotlarin Tasarimi

Ag1z i¢indeki okliizal splint/pivotun kalinlig1 arttikca kondillerdeki hareket
miktarinin artacagi c¢esitli caligmalar ile gosterilmistir (50, 159, 209). Splint/pivotun
yuksekligi caligma sonuglarini etkileceginden standart degere sahip olmasi énemlidir.
Seedorf, bilateral distraksiyonu degerlendirdigi ¢alismasinda, pivot kalinligini
standardize etmek i¢in 7 numaralarda Imm’lik kalay folyo kullanarak 6 numaralara
gecici kron koprii materyaliyle pivotlar hazirlamistir (264). Moncayo 20 asemptomatik
birey iizerinde, bilateral distraksiyonu degerlendirdigi calismasinda 2. Molar bolgedel,5
mm yiiksekliginde pivot kullanmistir. Yazar, calismanin sonunda bu standart
yiiksekligin aslinda bireysellestirilmesi gerektigini, ¢linkii kimi denegin bu yiikseklikte
agzin1 kapatabilmesi icin, alt g¢enesini protriizyona zorladigimi belirtmistir (189).
Calismamizda, 7 numaralarda 1,5 mm kalinliginda folyo varken hazirlanan pivotlar,
agzin kapatilmasimi etkilememistir. Demling, bilateral pivot ve stabilizasyon splintinin
kondil pozisyonu flizerindeki etkisini incelemistir. 22 saghkli bireyden normal ve
maksimum kuvvetle 1sirmalari istenmistir. Her iki grupta da splintler agiza
yerlestirildiginde, kondiller asagiya ve 6ne hareket etmistir. Kondiller, splint agizda
iken maximum kuvvetle 1sirildiginda ise normale gore daha 6n ve daha siiperior
konumda yer almistir. Yazar, bu siliperior pozisyonun kompresyon olarak
degerlendirilebilecegini belirtmistir. Sonucta, splintlerin agiza takilmasiyla elde edilen
on ve asag1 yondeki kondil hareketi distraksiyon olarak degerlendirilemez. Bu dikey
boyutun arttirilmasina bagl olarak gerceklesmis bir harekettir (50). Bircok arastirmaci
bu durumu goz ardi etmis ve kondillerde bilateral distraksiyonun miimkiin oldugunu
distinmustiir (189, 251, 261, 280). Calismamizda distraksiyon degerlendirilirken,
pivotlar agiza takildiktan sonra, normal ve maksimum sikma sirasindaki kondil

pozisyonlar1 arasindaki fark incelenmistir.
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Calismamizda, unilateral distraksiyon degerlendirilmistir. Ipsilateralde disler
arasindaki akrilik sikica 1sirildiginda, mandibulanin kontralaterale dogru rotasyonunu
ve kontralateral dislerde temas olustugu durumlar olmustur. Calismamizda yalnizca 3
bireyde bahsedilen durum meydana gelmistir. Kontralateraldeki bu temas,
ipsilateraldeki distraksiyon hareketini durduracagindan, bu durumlarda akrilik blogu
hazirlarken kullanilan folyonun kalinligi arttirilmis, pivot yiiksekligi distraksiyonun
kesintisiz gerceklesebildigi minimum boyuta getirilmistir. Christensen ve Rassouli, tek
tarafli pivot varliginda alt ¢enenin konumunu inceledikleri ¢aligmalarinda, 5 ve 6
numaralardaki 0,24 mm kalinligindaki sert pivotun, maksimum sikma esnasinda
kontralateralde 11 denekte 2. molar bolgede, 1 denekte 3. molar bolgede dis temasina

sebep oldugunu bildirmistir (241).

Mevcut literatiire bakildiginda, sadece tek calismada kondilin, pivot varligindaki
konumu degerlendirirken protriizyonu Onleyecek tasarimda pivot kullanilmigtir. 23
asemptomatik birey iizerinde yapilan bu g¢alismada Seedorf, agiz icine konulan diiz
ylizeyli bir apereyin kondili 6ne ve asagiya yonlendirdigini ve bunun distraksiyon
olarak algilandigini, ancak agiz icine konulan splint/pivot alt ¢enenin hareketini
engelleyecek sekilde tasarlandiginda, aslinda distraksiyon degil kompresyon
gerceklestigini gostermistir. Ancak Seedorf, bu ¢alismada anatomik olarak miimkiin
olmayan, bilateral distraksiyon lizerinde ¢alismis ve bu yiizden kondillerde kompresyon
oldugunu bulmustur (264). Calismamizda karsilikli 4, 5 ve 6 numaralarin okliizal
formlartyla uyumlu pivotlar kullanildig1 i¢in protriizyon oOnlenebilmistir. Tek dis
lizerinde yapilan protriizyon Onleyici pivotlardansa, 3 disi igeren pivotlarin
kullanilmasinin, lateral ve On-arka yondeki hareketlerin smirlandirilmasinda daha
basarili olacagi diisiiniilmiistiir. Calismamizda, tek taraftaki pivot lizerinde kuvvetli
stkma sirasinda; ipsilateralde retriizyon gerceklesirken, kontralateralde protriizyon
gerceklesmistir.  Yildiz; unilateral distraksiyonu degerlendirdigi doktora tezinde,
artikiilatorde stabilizasyon splintini modifiye ederek distraksiyon splinti liretmistir. Bu
yontemle protriizyon minimalize edilmeye c¢alisilmistir. Ancak distraksiyon splinti

tizerinde kuvvetli sikma sirasinda, her iki kondilde protriizyon gerceklesmistir (321).

Distraksiyon/pivot splintler ilk olarak 1956 yilinda Sears tarafindan ortaya
atilmis ve 2. molar dislerde cift tarafli temaslarin, kondillerde distraksiyon meydana

getirerek, ekleme gelen yiiklerin azaltilabilecegi iddia edilmistir (263). Moncayo,
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bilateral pivot varliginda deneklerin %30'unda kondiller distraksiyon saglandigini
belirtmistir. Bu durumu, ¢eneyi kapatan kaslarin kuvvet bileskesinin, pivotun
anteriorunda yer aldigini varsayarak agiklamigtir (189). Schmitter, rediiksiyonsuz disk
deplasmani olan 74 hastanin 38’ine stabilizasyon splinti, 36’sina bilateral distraksiyon
splinti uygulamistir. Yazar, 6 aym sonunda yapilan klinik degerlendirmede,

stabilizasyon splintinin daha etkili oldugu sonucuna varmistir (261).

Ancak ¢igneme sisteminin anatomisi bilateral distraksiyona uygun degildir (99,
110, 264). Agz1 kapatan kaslarin vektorel birlesimi her zaman dis temaslarinin
posteriorunda yer alacaktir. Dolasiyla bilateral distraksiyon saglamak, ancak alt geneden
yukart yonde kuvvet uygulayarak miimkiin olacaktir. Bu durumda kaslarin kuvvet
bileseni pivotun anteriorunda yer alabilir. Konuyla ilgili mevcut bilimsel veri, sadece
cene ucundan kuvvet uygulanmasiyla bilateral distraksiyon saglanabilecegi yoniindedir

(110, 159, 211, 264).

Tek tarafli ¢igneme sirasinda calisan taraf ¢igneme kaslari, ¢calismayan tarafa
gore daha fazla kuvvetle kasilmaktadir (100, 188). Bunun sonucunda kaslarin kuvvet
bileskesinin, orta hat ile g¢alisan tarafa arasinda yer alacagi tahmin edilmektedir.
Dolayisiyla agiz i¢inde tek tarafta pivot varliginda, alt ¢ene pivot etrafinda saat yoniiniin
tersine dogru rotasyon yapacaktir. Cigneme sisteminin anatomik ve biyomekanik yapisi
nedeniyle unilateral pivotun, ipsilateral kondilde distraksiyon saglamasimin miimkiin
olabilecegi pek ¢ok yazar tarafindan kabul géormiistiir (99, 110, 211, 241, 317, 321). Ito,
farkli tasarima sahip okliizal splintlerin kondil pozisyonuna etkisini degerlendirmis,
bilateral pivot splintin kondillerde distraksiyon saglamadigini, unilateral pivot splintin
ise pivot tarafinda distraksiyon sagladigini gostermistir. Ayrica bu ¢alismada, pivotun
olmadig1 tarafta angulus mandibulaya uygulanan kuvvetle, pivotun oldugu tarafta
distraksiyonun arttig1, diger tarafta ise kompresyonun artmadigi gosterilmistir. Ito’ya
gore, unilateral pivotta distraksiyonun saglanabilmesi icin; pivot tarafindaki masseter
kasin kuvvetinin, nonpivot taraftaki masseter kasin kuvvetine oraninin 1°den kiiclik
olmas1 gerekmektedir (110). Calismamizda kas aktiviteleri 6l¢iilmemistir. Deneklerimiz
yalnizca fasiyel asimetri ve klinik olarak goriilebilen kas hipertrofisi agisindan
degerlendirilmistir. Ileride konuyla ilgili yapilacak olan calismalarda kas aktivitesinin
de ol¢iilmesi oOnerilebilir. Christensen ve Rassouli, 12 asemptomatik denege 5 ve 6

numaralarda tek tarafli sert pivot (0.24 mm kalinliginda) 1sirtmis ve %100 denekte
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kontralateralde kompresyon bulmuslardir (35). Ayn1 arastirmacilar, 5 ve 6 numaralarda
bu sefer 0.25 mm kalinliginda sekil degistirebilen alimiinyum folyo 1sirttiklarinda, %92
denekte kontralateralde kompresyon bulmuslardir, yalmizca 1 denekte ipsilateralde

kompresyon gézlenmistir (34).

Yapilan calismalarda unilateral distraksiyon tam olarak gosterilebilmis degildir:
Sato, 16 asemptomatik birey iizerinde yaptigi ¢alismada, tek tarafli hazirlanan diiz
ylizeyli pivotun ipsilateral kondilde distraksiyona neden olmadigin1 ancak kontralateral
kondilde kompresyona neden oldugunu gostermistir. Ayrica kondillerdeki yer
degistirmenin bireyler arasinda farklilik gosterdigini bildirmistir. Sato bu calismay1
normal ve maksimum kuvvetle 1sirma aninda tomografi alarak yapmustir (252).
Kuboki’nin ¢alismasinda, 10 asemptomatik birey sabit kuvvetle 5 dakika boyunca tek
tarafli olarak dis sikmistir. Sonucgta ipsilateralde distraksiyon bulunmazken,
kontralateralde kompresyon oldugu ve 1sirma kuvveti sabit olsa da, sikmanin sonundaki
kompresyon miktarinin daha fazla oldugu bildirilmistir (132). Fushima, 10
asemptomatik birey lizerinde yaptigi ¢alismada, tek tarafli ¢ignemenin eklem araligi
lizerine etkisini arastirmis ve dengeleyen taraftaki eklemde eklem araliginin daha dar
oldugunu gostermistir (72). Hugger, 10 asemptomatik birey lizerinde yaptig1 calismada,
bilateral ve unilateral (sag ve sol icin ayr1 ayr1) distraksiyon splintleri hazirlamistir.
Kondil basiin hareketi hem MR goriintiileme hem de ultrasonik 3 boyutlu elektronik
analiz yontemiyle degerlendirilmistir. Sonugta kondillerde distraksiyonun splint
tiriinden bagimsiz oldugu ve bireyler arasi farklilik gosterebilecegi belirtilmistir (97).
Linsen, Zebris JMA (Jjaw motion analyzer) kullanarak, farkli yiiksekliklere ve farkli
okliizal tasarimlara sahip splintleri (stabilizasyon splinti, tek ve c¢ift tarafli pivot
splintler)  karsilastirmistir.  Sonugta ¢ene ucundan kuvvet uygulanmadikca
distraksiyonun  ger¢eklesmeyecegini, uygulanan splint tipinin  distraksiyou
etkilemedigini ancak uygulanan splint yiiksekliginin ve ¢ene ucundan uygulanan
kuvvettin olup olmamasinin distraksiyonu etkileyecegini bildirmistir (159). Henderson,
tavsanlar lizerinde yaptig1 ¢calismada, 6 hafta boyunca tek tarafli sabit pivot kullandirilan
deneklerde kontralateral kondilde dejenerasyon bulgularina rastlamustir. Ipsilateralde ise
kompresyon veya distraksiyona dair bir bulguya rastlanmamistir (92). Roberts, yaptigi
pilot calismada, distraksiyon splinti ile, hasta tarafta azalan eklem araligim
arttirilabilecegini iddia etmistir (245). Pedersen, juvenil idiyopatik artiriti olan

bireylerde biiyiime ve gelismenin eklemdeki artirit yiiziinden bozulabilecegini, ve
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hazirlanan unilateral distraksiyon splinti ile ipsilateralde basincin azaltilip biiyiime ve
gelismenin 1yilestirilebilecegini iddia etmistir (224). Benzer mantikla, biiylime ve
gelisme ¢agimi tamamlamamis bireylerde, tek tarafli kondil kiriklarimin tedavisinde
distraksiyon splintinin faydali olabilecegi bildirilmistir. Kapali tedavi de denilen bu
yontemde kirigin oldugu tarafta, molar bolgede Smm yiiksekligi olan bir distraksiyon
splinti hazirlanmaktadir (324). Seedorf, posterior okliizal destegin kondil pozisyonuna
etkisini arastirmistir. Bu ¢alismada, tiim disleri 6rten splint {izerinde tek tarafta, 6nce 7
numaray1 Orten splint parcasi kesilmis, sonra 6, 5 ve 4 numaralar kesilerek her seferinde
kondil pozisyonu Olc¢lilmiistiir. Sonugta, posterior destegin azaltilmasi ipsilateralde
kompresyona sebep olurken kontralateralde distraksiyona sebep olmamistir. Posterior
destek azaldikca ipsilateral kompresyon miktar1 artmistir. Ancak, 4 numara da
kesildikten sonra agizda kalan splintin yine ¢ift tarafta temaslar olusturdugu ve
dolayisiyla distraksiyon saglayamayacagi goz ardi edilmemelidir (265). Jiang, bilateral
kanin, bilateral 2. molar, unilateral sag ve sol kanin, unilateral sag ve sol 2. molar
pivotlar varliginda mandibular defleksiyonu inceledigi calismasinda, unilateral 2.
molarda pivot varliginda, kontralateralde mandibulanin 0,2 mm siiperior yonde
deviasyona ugradigimi belirtmistir (113). Korioth ve Hannam sonlu eleman analizi
yontemiyle, sanal bir TME modeli iizerinde, farkli okliizal durumlarda mandibulanin
deformasyonunu incelemislerdir. Yazarlar, wunilateral molar sikma esnasinda
mandibulanin corpusunun kontralateralde yukar1 yonde, ipsilateralde ise asagi yonde
deforme olacagini bildirmislerdir (130). Bu calismalarda deviasyonun, kontralateral
eklem araligindaki kompresyondan veya ipsilateral kondildeki distraksiyondan

kaynaklanabilecegine deginilmemistir.

Gorildigi  gibi  tek tarafli  distraksiyonu degerlendiren ¢ogu c¢alisma
asemptomatik bireyler {izerinde yapilmis ve kondillerde distraksiyon gosterilememistir.
Semptomatik eklemlerde ekleme gelen yiikii azaltmak icin ipsilateralde distraksiyon
gerceklestirmek yaygin bir fikir gibi goriinse de, bu ancak tek caligmada
gosterilebilmistir. Yildiz, tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmani olan bireylerde
hasta tarafi distrakte etmeyi basarmis ve bunu EPA ile gosterebilmistir (321). Bu
calisgma, daralmig eklem araliginin genisletilebilecegini diisiindiirmektedir. Bizim
calismamiz da dahil olmak {izere, literatiirde rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip

eklemlerde eklem araliginin daraldig1 gosterilmistir (7, 103, 124, 129, 228, 239, 289).
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5.3. Eklem Arahg Olciim Yéntemi

Literatiirde eklem araligini nicel olarak degerlendirmek i¢in c¢esitli yontemler
kullanilmigtir; BT {izerinde alan (126, 149), BT {izerinde mesafe (6, 43, 213, 265, 307,
77,102, 111, 156, 166, 171), MR iizerinde alan (239, 321) ve MR iizerinde mesafe (10,
49, 95, 155, 166, 169, 228, 323) hesaplamalariyla eklem araligi sayisal olarak
degerlendirilmistir. MRG iizerinde yapilan ¢alismalarin, kemik yiizeylerinin
morfolojisini tam olarak gosteremedigi, dolayisiyla eklem araligini degerlendirmede

BT’nin daha giivenilir sonug verdigi one siiriilmektedir (177, 178).

Gedrange, kadavralar iizerinde yaptigi ¢alismada BT ve MR gorintiilerini
karsilatirmis, kondil genisligi, eklem araligi mesafeleri gibi degerlerde her iki yontemin
birbiriyle ¢ok benzer sonuglar verdigini gostermistir (80). Burada, eklem araligi

Olciimleri; anterior, siiperior ve posteriorda en yakin mesafeler dl¢iilerek yapilmistir.

BT, kemik smirlarin1 gostermede MRG’ye gore daha basarilidir. Bu yiizden
eklem araliklarmin BT {izerinde Olglilmesi daha gilivenilir goriinmektedir. Ancak
calismamizin deney grubuna, hastanemize sikayetle bagvuran ve rediiksiyonsuz disk
deplasmani 6n tanis1 konulan hastalar dahil edilmistir. Rutin prosediirde rediiksiyonsuz
disk deplasmani, ayirici tanist yapilmasi gereken bir hastalik oldugu icin, MR tetkiki
istenmektedir. Eklem aralig1 6l¢timleri, hem denekleri radyasyona maruz birakmamak
hem de ekstra bir prosediirden kacinmak icin hali hazirda elimizde bulunan MR
gorlintiileri  lizerinde yapilmistir. Eklem araligit degerlerinin MRG {izerinde
degerlendirlebilecegini gdsteren bircok calisma mevcuttur (10, 49, 95, 166, 169, 228,
323). Ayrica MRG’de, BT de goriilmesi miimkiin olmayan eklem igindeki sivi artigi
(efiizyon) da izlenebilmektedir. Eflizyonun eklem araligini arttirdigi bilinmektedir.
Calismamizda efiizyona sahip olan ve olmayan eklemler ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.
Eklem aralig1 olgiimleri BT tizerinde yapilmis olsaydi, eflizyona sahip eklemlerde sivi

artist BT lizerinde goriilemeyecekti.

Eklem araliginin Olgiimiinde birgok ydntem oOnerilmistir. Calismamizda MR
gorlintiileri iizerinde lateral, santral ve medial kesitlerde oOl¢limler yapilmistir.
Calismamizin sonucunda lateral kesitteki goriintiilerin anatomik varyasyonlardan
etkilenebilecegi ve santral ve medial kesitte eklem araliginda yapilan dl¢iimlerin daha
giivenilir oldugu sdylenebilir. Ayrica Dawson’un da destekledigi gibi, glenoid fossanin

ticgen seklindeki morfolojisi géz Oniine alindiginda, kondilin lateral kutbu daha fazla
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rotasyona ugradigi icin disk pozisyonu ve eklem arali§i hesaplamalarinda diger

kesitlerden farkli degerler elde edilmesi mantikli gériinmektedir (44).

Dawson’un bu teorisinden yola ¢ikarak, ¢alisgmamizda lateral, santral ve medial
kesitlerin alanlari, oransal olarak da incelenmistir. Hasta eklemlerde lateral kesit, santral
ve medial kesite gore daha fazla alana sahiptir. Saglikli eklemlerde ise lateral kesit diger
iki kesite gore daha az alana sahiptir. Bu durum, glenoid fossanin morfolojisinin eklem
hastaliklar1 iizerine etkisi olup olmadigi veya eklem hastalifi sonucu fossa

morfolojisinin degisip degismedigi sorularin1 dogurmaktadir.

Literatiirde eklem araligi degerlendirilirken alan ve mesafe hesaplamalar
siklikla yapilmistir. Alan hesaplamalar1t mesafe hesaplamalarina gére daha komplikedir.
Calismamizin sonucunda, tiim kesitlerde toplam alan ve orta mesafe degerleri, santral
kesitte ise; On alan ile 6n mesafe ve arka alan ile arka mesafe degerleri birbirleriyle
uyumlu bulunmustur. Dolayisiyla toplam eklem araligin1 degerlendirirken orta
mesafenin dlgiilmesi yeterli goriinmektedir. On ve arka eklem araligini degerlendirirken
ise santral kesitte yapilan mesafe Olglimleri yeterli goriinmektedir. Yapilacak
caligmalarda, kemik sinirlar ile ilgili daha net bilgi veren (KIBT gibi) bir goriintiilleme
yontemi ile alan ile mesafe hesaplamalarinin iliskisinin incelenmesi daha dogru bilgi
verecektir. Ayrica gelisen teknoloji sayesinde eklem aralifi 3 boyutlu olarak
goriintiilenip, Ol¢iimler ¢ok daha dogru yapilabilmektedir. Yine de MRG f{izerinde

eklem araliginin daralip daralmadigini séylemek miimkiin gériinmektedir.

5.4. Artikiiler Disk Pozisyonu Belirleme Yontemi

Calismamizda artikiiler diskin konumu belirlenirken: parasagital MR kesitleri
tizerinde, kondilin vertikal ekseninin, diskin posterior bandiyla yaptig1 ac1
hesaplanmistir. Drace ve Enzman’ a gore posterior bandin kondilin tam iizerinde yer
aldigi bu pozisyon Saat 12 pozisyonu olarak adlandirmistir. Arastirmacilar bu
calismada, bireylerin %95’inde diskin posterior bandinin saat 12 pozisyonunda ve -
/+10 derecelik dilimde konumlandigini gdstermistir (298). Rammelsberg, posterior
bandin saat 12 pozisyonundan, -/+20 derecelik sapmalarini normal kabul etmistir (240).
Orsini, intermediat zonun pozisyonunun, disk deplasmanlar1 tanisinda daha gilivenilir
sonug verdigini ortaya atmistir (213). Posterior bandin, kondilin dikey ekseniyle yaptigi
act -/+ 30 derecelik aralikta oldugunda, disk pozisyonunun normal olarak

degerlendirilebilecegi bircok yazar tarafindan kabul gormektedir (105, 213, 214).
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Calismamizda artikiiler disk pozisyonu normal, 6nde veya geride olarak katergorize

edilmemis, diskin kondile gore konumu agisal olarak belirtilmistir.

5.5. Kondil Pozisyonunun Belirlenmesinde Kullanilan Yontem

Calismamizda kondilin sagital plandaki On/merkezi/geri pozisyonu, kondil
basinin merkezi referans alinarak belirlenmistir. Bu dl¢giimde Pullinger ve Hollander’in
onerdigi formiil kullanilmistir (234). Bir ¢ok ¢alisma benzer sekilde kondil pozisyonunu
belirlemistir (126, 282, 321). Gateno, kondil pozisyonunu belirlemek i¢in, MR
goriintiileri iizerinde eklem araliklar1 alan dl¢timleriyle ile kondil ve fossanin geometrik
merkezleri arasindaki mesafe Olgiimlerini (horizontal ve vertikal) karsilastirmis ve
sonucta geometrik merkez esas alinarak yapilan mesafe Olclimlerin daha gilivenilir
oldugu sonucuna varmistir (79). Pullinger, 7 farkli metodu karsilagtirmis ve sonugta
subjektif gozlem ve kondil-fossa aralifinda en yakin mesafe Glgiimlerinin, karmasik
alan hesaplama yoOntemlerine yakin degerler verdigini ve klinik olarak
uygulanbilecegini 6ne slirmiistiir (232). Bu veriler 1s18inda, ¢alismamizda hem mesafe
Olctimleri, hem de alan 6l¢iimleri kullanilarak kondil pozisyonu belirlenmis, mesafe ve
alan hesaplamalar1 kondilin merkezi referans alinarak yapilmistir. Pullinger ve
Hollender’in kondil pozisyonunu hesaplamak i¢in 6nerdigi formiilde, kondil ve fossa

arasindaki en yakin mesafe 6l¢timleri kullanilmaktadir (234).

Rammelsberg, lineer eklem aralig1 6l¢iim metotlarinin BT i¢in uygun oldugunu,
kemik kontiirlerinin ¢ok net goriilemedigi MR goriintiileri i¢in uygun olmadigini
vurgulamis ve yeni bir yontem Onermistir. Bu yonteme gore kondil merkezi referans
alinirak, Frankfurt horizontal diizlemi {izerinde 45, 90 ve 135 derecelik dilimler
belirlenmistir. Frankfurt diizlemini dik kesen dogrunun her iki yanindaki dilim, anterior
ve posterior eklem araligin1 temsil etmektedir (239). Siiliin, doktora tezinde
Rammelsberg’in yontemine benzer olarak, Frankfurt horizontal diizlemi iizerinde 30, 90
ve 150 derecelik dilimlerde Olgiim yapmustir (282). Calismamizda da bu yontem
kullanilmigtir. Bu sayede daha genis bir alan incelenebilmistir. MRG’nin,
¢Oziinlirligliniin tomografiye gore daha diisiik oldugu ve kemik kontiirlerini tam olarak
gorilintiileyemeyecegi gz oniine alinacak olursa, MRG {izerinde yapilan eklem araligi
alan hesaplamalarinin daha dogru bilgi verecegi sdylenebilir. Gedrange, kadavralardan

alman MR ve BT goriintileri lizerinde referans noktalar1 belirleyerek yaptigi
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caligmada, lineer eklem araligi degerlerinin her iki goériintiileme yontemiyle de dogru

Olciilebilecegi sonucuna varmistir (80).

5.6. Kondil Basimin Hareketinin Incelenmesinde Kullanilan Yéntem

Calismamizda kondil pozisyonu 6l¢iimiinde, ultrasonik 3 boyutlu analiz yontemi
kullanilmigtir. Uchida bu 6lgiim cihazinin Slgiim degerlerinin giivenilir oldugunu
bildirmistir (305). Bir ¢ok arastirmaci kondil pozisyonunu belirlerken bu cihazi
kullanmistir (91, 126, 158-160, 264-266, 321). Hugger, cihaz verilerindeki paraziti
Olcerek cihazin hata paymi degerlendimis ve uygun sartlar saglandiginda ultrasonik 3
boyutlu analiz yonteminin alt ¢ene hareketlerini kayit altina almada giivenilir oldugunu
bildirmistir (98). Calismamizda Ol¢limlerin yapildigi sartlarda cihazin ultrasonik
dalgalarin1 etkileyebilecek herhangi bir unsur bulunmamasina 6zen gosterilmistir.
Hastanin basina baglanan 190 gr. agirhigindaki alici, kalin bir lastik kullanilarak
yerlestirildigi igin Ol¢limler sirasinda alici parga miimkiin oldugunca sabit kalmistir. Alt
ceneye baglanan paraokliizal baglanti parcasi ise dislere uyumlu olarak biikiiliip
akrilikle dislerin labial ylizeylerine uyumlandirildigi i¢in bu parcada da istenmeyen
hareketlerin olmasi engellenmistir. Bu baglant1 parcasina oturtulan vericinin ve baglanti
parcasinin agirhigi 42 gr’dir. Bu agirligin alt ¢cene hareketlerini ve kondil pozisyonunu
etkilemedigi diistiniilmektedir (160). Sistemin 6l¢iim hassasiyeti 0,1 mm olarak rapor
edilmistir (18). Kondil pozisyonunu degerlendirmek i¢cin MRG, tomografi ve bunlarin
bilgisayar programlariyla cakistirilmasiyla elde edilen yontemler siklikla kullanilmigtir
(71, 72, 75, 137, 220, 301). Calismamizda kullandigimiz cihaz bu yontemlerle
karsilatirildiginda; Olclimiin daha kisa slirmesi, Ol¢iim sirasinda hata yapildig:
diisiiniiliiyorsa hareket/sikma/isirma’nin  tekrarlanabilmesi, daha ekonomik olmasi,
tomografide oldugu gibi hastanin 6l¢iim sirasinda radyasyona maruz kalmamasi gibi
avantajlara sahiptir. Hekim 6l¢lim yapilirken sozlii talimatlar verebilmektedir. Bu da
Olciimlerde hasta kaynakli hatalarin en aza indirilmesini saglamaktadir. Ayrica MRG
kullanilan yontemlerde, hastanin yatar pozisyonda olmasi dolayisiyla alt ¢enenin geride
konumlanmasi 6l¢iilen kondil pozisyonunu etkileyecektir. Kullandigimiz ultrasonik 3
boyutlu analiz yapan cihazda, hasta hekimin karsisinda dik oturmaktadir ve hekim,

hastanin postiiriinu takip edebilmektedir.

Kondil pozisyonu ve ¢ene hareketlerini 6lgmek i¢in bir¢ok yeni teknoloji

gelistirilmigtir.  Bunlar, kondilin konumuyla birlikte seklinin de ayn1 anda
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incelenebilmesi avantaji sunmaktadir. Terajima, BT datas1 ile 3 boyutlu lazer tarayici
datasin1 birlestirerek 4 boyutlu bir yontem gelistirmistir (301). Kurbad, kondil
pozisyonunun analizinde bilgisayarli tomografi datasi, ultrasonik c¢ene hareketi datasi
(Zebris IMA) ve intraoral datalar1 birlestirerek, kondilin referans diizlemine gére olan
pozisyonunu degil, gercek pozisyonunu belirleyen bir sistem gelistirmistir (137).
Furtado, yiize yerlesen 9 tane yansitict ve 3 tane infrared kameradan olusan sistemle
cene ve kondil hareketlerini kaydedebilmistir. Bu yontem ekonomik olmasi, ultrasonik
cthazlarin icerdigi nispeten daha agir aletleri igermemesi agisindan avantajl
bulunmustur (71). Kullanilan bir¢ok yontem degerlendirildiginde; giivenilirliginin
kanitlanmis olmasi, ulasilabilir ve kolay kullanima sahip olmasi, invaziv olmamasi gibi
avantajlarindan o6tiirli, ¢alismamizda kondil pozisyonu 6l¢iimiinde ultrasonik 3 boyutlu

analiz yontemi tercih edilmistir.

Kullandigimiz cihazin iretici firmasi yakin zamanda piyasaya Zebris Optic
JMA’y1 slirmiistiir. Sisteme optik okuyucular, kamera sistemi dahil edilmis, kullanilan
parcalar tamamen kablosuz hale getirilimistir. Bu sistemin avantaji dijital is akisinin bir

parcasi olmasidir. Elde edilen verilerle restorasyon tasarimina firsat vermektedir.

Demling, ultrasonik ¢ene hareketi analizi yapan bir cihaz (Arcus Digma) ile
asemptomatik bireylerde, farkli okliizal durumlardaki kondil pozisyonunu incelemistir.
Burada EPA 6l¢limii, normal ve maksimum sikma sirasinda 5’er sefer tekrarlanmis, ve
ortalamast alimmistir (50). Bir baska ¢alismada Demling, Arcus Digma’y1 kullanarak
saglikli ve TMR’si olan bireylerde yapilan kondil yolu egimi, Bennett acgisi, insizal
rehberlik agis1 dlgiimlerinin tekrarlanabilirligini degerlendirmistir. 1 hafta arayla 3’er
kez ultrasonik O6l¢iim yapilmistir. Sonugta TMR’li grupta yapilan Slgiimler, saglikl
gruptaki kadar tutarli olmasa da, artikiilator ayarlar1 belirlenirken TMR’li grupta bile
ultrasonik  Ol¢limlerden faydalanilabilece§i belirtilmistir  (279). Calismamizda,
semptomatik hastalarda hareketlerin tekrarlatilip ortalamasinin alinmasi yerine, tek
seferde Glglim yapilmistir. Bunun nedeni, hastanin agris1 varsa ilk yapilan 6l¢limden
sonra 1sirma kuvvetinin azalacaginin diisiiniilmesidir. Deneklerin
semptomatik/asemptomatik olmasindan bagimsiz olarak; uzayan unilateral sikmanin
kontralateralde eklem araligim1 daralttigr gosterilmistir (132). Eklem araliginin

tekrarlayan sikmalar karsisindaki cevabini1 degerlendiren bir ¢alisma olmasa da uzamis
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sitkmadaki gibi cevap vermesi mantikli goriinmektedir. Bu yiizden, ¢calismamizda kondil

pozisyonunu analizinde tiim ol¢iimler 1’er sefer yapilmistir.

5.7. Bulgularin Tartisiimasi

5.7.1. Eklem Arahig Bulgular:

Calismamizin sonucunda, ortalama toplam eklem araliginin alani, rediiksiyonsuz
disk deplasmani olan eklemlerde 19,13+7,39 mm?; hastalarin sagliklt eklemlerinde
21,79+6,48 mm?® ve saglikli deneklerin eklemlerinde 25,45+7,07 mm? olarak
bulunmustur. Bu sonuglar rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinda ve osteoartirit
vakalarinda eklem araliginin daralacagini belirten calismalarla uyumludur (7, 103, 124,
129, 228, 239, 289). Calismamizda kullandigimiz yontemle eklem araliginin alanim
degerlendiren Yildiz, rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerde ortalama alan
23,11+7 41 mmz, hastalarin saglikli eklemlerindeki ortalama alani ise 26,08+9,23 mm°
olarak bulmustur (321). Eklem alanlarinin miktar1 ag¢isindan bu iki ¢alismanin sonuglari

uyumlu goriinmektedir.

Calismamizin kontrol grubunda, ortalama toplam eklem araligi alan1 degeri
kadinlarda 22,81 mm’ erkeklerde ise 30,09 mm® olarak bulunmustur. Bu degerler
kadinlarda eklem araligini1 daha dar bulan ¢aligmalarla uyumlu olsa da (43, 124) , denek

sayis1 yeterli olmadigi i¢in istatistiksel bir ¢ikarim yapilamamaistir.

Dawson’un medial pole teorisinden yola ¢ikarak (44), calismamizda lateral,
santral ve medial kesitlerin alanlari, oransal olarak da incelenmistir. Hasta eklemlerde
lateral kesit, santral ve medial kesite gére daha fazla alana sahiptir. Saglikli eklemlerde
ise lateral kesit diger iki kesite gére daha az alana sahiptir. Bu durum glenoid fossanin
morfolojisinin eklem hastaliklar1 iizerine etkisi olup olmadig1 veya eklem hastaligi

sonucu fossa morfolojisinin degisip degismedigi sorularin1 dogurmaktadir.

Yapilan en kapsamli derleme saglikli eklemlerde, BT {izerinde ol¢iilen eklem
aralig1 degerlerini anteriorda 1.86 mm, siiperiorda 2.36 mm ve posteriorda 2.22 mm
olarak bildirmistir (126). Calismamizda saglikli eklemlere sahip kontrol grubunda bu
degerler sirasiyla: 1.98 mm, 2.62 mm, 2.51 mm olarak bulunmustur. Ancak kontrol
grubundaki denek sayisinin yetersiz olmasi, yas dagiliminin homojen olmamasi ve
Olclimlerin farkli goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilmis olmasi nedeniyle bir

karsilastirma yapilamamastir.
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Calismamizda disk deplasmani olan hastalarin, saglikli eklemlerinde eklem
araliklar1 incelendiginde, kontrol grubundaki alan degerleri ile aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu, saglkli kabul edilen grupta eklem araliginin daha dar
oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar, tek tarafi hasta eklemlerin saglikli tarafinin, tam

olarak saglikli kabul edilemeyecegini gosteren ¢alismalarla uyumludur (89,156,174).

Literatiirde eklem araligi degerlendirilirken alan ve mesafe hesaplamalari
siklikla yapilmistir. Alan hesaplamalarinin, mesafe hesaplamalarina gére daha komplike
oldugu bilinmektedir. Calismamizin sonucunda, tiim kesitlerde toplam alan ve orta
mesafe degerleri, santral kesitte ise 6n alan ile 6n mesafe ve arka alan ile arka mesafe
degerleri birbirleriyle uyumlu bulunmustur. Dolayisiyla toplam eklem arahgim
degerlendirirken, orta mesafenin olciilmesi yeterli goriinmektedir. On ve arka
eklem araligim1 degerlendirirken ise santral kesitte yapilan mesafe ol¢iimleri yeterli
goriinmektedir. Calismamizda kullandigimiz MRG sistemi kemik sinirlart ile ilgili ¢ok
net bilgi vermemektedir. Kemik sinirlar ile ilgili daha net bilgi veren bir goriintiileme
yontemi ile alan ile mesafe hesaplamalarinin iliskisinin incelenmesi daha dogru bilgi
verecektir. Dahas1 gelisen teknoloji sayesinde eklem araligin 3 boyutlu olarak
goriintiilenip, Ol¢imler ¢ok daha dogru yapilabilmektedir. Yine de MRG f{izerinde

eklem araliginin daralip daralmadigini séylemek miimkiin gériinmektedir.

5.7.2. Artikiiler Diskin Konumu ile ilgili Bulgular

Artikiiler diskin konumu incelendiginde, saglikli deneklerin eklemlerinde, diskin
posterior bandinin saat 12 pozisyonunun 10,82+17,63°, hastalarin saglikli eklemlerinde
ise 15,07£25,09° 6niinde oldugu bulunmustur. Disk deplasmani olan eklemlerde ise bu
deger 92,69+£21,59° olarak bulunmustur. Bu degerler asemptomatik eklemlerde diskin
saat 12 pozisyonuna gore -/+ 30 derecelik sapma gosterebilecegini bildiren ¢alismalarla
uyumludur (105, 213, 214). Ayrica bu iki grup arasinda artikiiler disk konumu agisindan
fark olmasi, tek tarafli eklem hastaligina sahip bireylerde, diger tarafin tam olarak

saglikli kabul edilemeyecegini gosteren calismalarla uyumludur (90, 155, 172).

5.7.3. Kondil Pozisyonunu ile ilgili Bulgular

Calismamizda kondil pozisyonu alan oOlgiilerek hesaplandiginda, disk
deplasmani1 olan eklemlerde ve hastalarin saglikli eklemlerinde posterior konumda
bulunumustur. Olgiimler mesafe ile yapildiginda ise, 3 grupta da kondil normal

pozisyonda bulunmustur. Kondil poziyonu, hem alan ile hem mesafe ile hesaplandiktan
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sonra anterior, merkezi ve posterior olarak siniflandirildiginda bu iki yontem tutarl
bulunmamistir. Ancak kondil poziyonu, hem alan ile hem mesafe ile hesaplandiktan
sonra anterior, merkezi ve posterior olarak smiflandirilmayip, sadece formiiliin
sonucunda ortaya ¢ikan sayisal degere bakildiginda, bu iki yontem birbiriyle uyumlu
bulunmustur. Ayrica, sadece bu sayisal degere bakildiginda, ¢calismamizin sonuglari,
posterior kondil pozisyonunun anterior disk deplasmani ile iliskili oldugunu gosteren
caligmalarla (10, 65, 79, 102, 124, 139, 236, 239, 282) ve kondilin asemptomatik
bireylerde daha merkezi konumda oldugunu bildiren ¢alismalarla (43, 239) uyumludur.
Katzberg’in 1983 yilinda ilk kez artrografi kullanarak yaptigi calismada ise
asemptomatik eklemler ve semptomatik eklemler arasinda kondil pozisyonu agisindan
fark bulunmamistir (117). Burada asemptomatik eklemlerde de disk deplasmanlarinin

olabilecegi gbz oniinde bulundurulmalidir (314).

5.7.4. Kondil Basinin Hareket Miktari ile Ilgili Bulgular

Calismamizda, saglikli bireylerde ipsilateral sikma esnasinda -0,14 mm,
kontralateralde -0,30 mm kompresyon ger¢eklesmistir. Ito, farkli tasarima sahip okliizal
splintlerle kondil pozisyonunu degerlendirmistir. Saglikli bireyler tizerinde yapilan bu
caligmada, unilateral pivotun konralateralinde kondil 0,16 mm o6ne ve 0,19 mm
yukariya, ipsilateraldeki kondil ise 0,21 mm arkaya ve 0,15 mm asag1 yonde hareket
etmistir. Ito bu ¢alismada bilateral pivot splintin kondillerde distraksiyon saglamadigini,
unilateral pivot splintin ise pivot tarafinda distraksiyon sagladigini1 gostermistir. Ayrica,
pivotun olmadigi tarafta angulus mandibulaya uygulanan kuvvetle pivotun oldugu
tarafta distraksiyonun arttigmi, diger tarafta ise kompresyonun artmadigimi da
gostermistir (110). Christensen ve Rassouli 12 asemptomatik bireye 5 ve 6 numaralarda
tek tarafli sert pivot (0.24 mm kalinliginda) 1sirtmis ve %100 denekte kontralateralde
kompresyon bulmustur (35). Ayni arastirmacilar 5 ve 6 numaralarda bu sefer 0.25 mm
kalinliginda sekil degistirebilen alimiinyum folyo 1sirttiklarinda, %92 denekte
kontralateralde kompresyon bulmuslardir, yalnizca 1 denekte ipsilateralde kompresyon
gozlenmistir (34). Sato, 16 asemptomatik birey iizerinde yaptigi ¢alismada, tek tarafli
hazirlanan diiz yiizeyli pivotun ipsilateral kondilde distraksiyona neden olmadigini
ancak kontralateral kondilde kompresyona neden oldugunu ve kondillerdeki yer
degistirmenin bireyler arsinda farklilik gosterdigini bildirmistir. Sato bu c¢alismay1

normal ve maksimum kuvvetle 1sirma aninda tomografi alarak yapmistir (252). Kuboki
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10 asemptomatik bireye, sabit kuvvetle 5 dakika boyunca tek tarafli 1sirtma yaptirmistir.
Sonugta ipsilateralde distraksiyon bulunmazken, kontralateralde kompresyon oldugu ve
1sirma kuvveti sabit olsa da sikmanin sonundaki kompresyon miktarinin daha fazla
oldugu bulunmustur (132). Jiang, c¢esitli okliizal durumlarda mandibular defleksiyonu
inceledigi c¢alismasinda, unilateral 2. molarda pivot varliginda, kontralateralde
mandibulanin 0,2 mm siiperior yonde deviasyona ugradigini bildirmistir (113). Korioth
ve Hannam, sanal bir TME modeli iizerinde, farkli okliizal durumlarda mandibulanin
deformasyonunu incelemistir. Unilateral molar sikma esnasinda, mandibulanin
corpusunun kontralateralde yukari yonde deforme olacagini bildirmistir (130). Bu
calismalarin sonucglari, asemptomatik bireylerde, unilateral pivot varhginda,
kontralateral eklemde kompresyon gerceklesmesi acisindan bizim calismamizla

uyumludur.

Hugger, 10 asemptomatik birey Tlizerinde yaptig1 c¢alismada, unilateral ve
bilateral distraksiyon splintlerinin kondil pozisyonuna etkisini incelemistir. Sonugta,
unilateral splintte, pivotun oldugu tarafta 0,33 ile 0,63 mm araliginda, kontralateralde
ise 0,27 ile -0,27mm araliginda distraksiyon gerceklestigini bildirmistir. Hugger,
bireyler arasinda distraksiyon yonii ve kapasitesi agisindan farkliligin ¢ok fazla
oldugunu belirtmistir (97). Linsen, 40 asemptomatik bireye ayr1 ayri ; stabilizasyon
splinti, 0,6 mm ve 1,9 mm yiikseklige sahip tek ve cift tarafli pivot splinti yapmus, her
iki yiikseklikteki pivot splintini chinstrap varhiinda ve yoklugunda uygulamistir. Bu
cesitli durumlarda kondil pozisyonu, ultrasonik 3 boyutlu elektronik analiz yontemi ile
Olclilmiistiir. Sonugta uygulanan tiim splintler kondillerde distraksiyona neden olmustur.
Bilateral distraksiyon splinti kondilde -0,89 ve -1,12mm, unilateral splint ipsilateral
kondilde -0,73 ve -1,05 mm, unilateral splint kontralalteral kondilde -1,00 ve -0,99 mm
kaudal yonde harekete neden olmustur. Burada bahsi gegen sayisal degerlerden ilki 0,6
mm ylikseklige sahip splintlerde, ikincisi 1,9 mm yiikseklige sahip splintlerde
Olclilmiistiir. Bu c¢alismada dikkat ceken bir diger husus, splint yiiksekligi arttikca
kondilin protriiziv hareket miktarinin da artmis olmasidir (159). Hugger ve Linsen’in
yaptig1 bu iki calismanin sonuc¢lari, kontralateralde distraksiyon gerceklesmesi
acisindan, bizim calismamizn sonuclariyla uyumlu degildir. Splint agiza
takildiginda, dikey boyutun yiikselmesine baglh olarak kondillerin kaudal yonde yer

degistirmesi distraksiyon olarak algilanmis olabilir.
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Demling, 22 asemptomatik bireye stabilizasyon splinti ve bilateral pivot splinti
hazirlamis ve her iki splintle kondil pozisyonlar: ultrasonik 3 boyutlu elektronik analiz
yontemi ile Ol¢iilmiistiir. Sonucta splint tiirlinden bagimsiz olarak kondillerin kaudal
yonde hareket ettigi, maksimum istemli sikmada ise kondil baginin kranial yonde
hareket ettigi bulunmustur. Bu calismada protriiziv hareket goz ardi edilmistir.
Stabilizasyon splinti ve bilateral distraksiyon splinti agiza takildiginda kondil basini
ortalama 0,8 mm kadar kaudal yonde, 0,4 mm ise anterior yonde hareket ettirmistir (50).
Seedorf, 23 asemptomatik birey {izerinde yaptig1 calismada, her iki tarafta 7
numaralarda Imm kalinliginda folyo varken, yine her iki tarafta 6 numaralar arasina 1.
molar digler iizerine protriizyon Onleyecek sekilde sert akrilik bloklar varken,
deneklerden normal ve maksimum kuvvetle sikmalarini istemistir. Bu sirada kondil
pozisyonlar ultrasonik 3 boyutlu elektronik analiz yontemi ile dl¢lilmiistiir. Protriizyon
onleyici pivot kondillerde 0,31mm yukar1 ve 0,2 mm One harekete sebep olmus, 7
numaralar arasina koyulan kalay folyo ise kondillerde 0,4 mm asagi ve 0,63 mm One
harekete sebep olmustur (264). Protriizyonun kondilin distraksiyonunu net olarak
degerlendirmede yaniltici oldugu bilinmektedir. Moncayo, 20 asemptomatik bireyde
yaptig1 caligmada, deneklere 2. molar bdlgesinde bilateral 1,5mm ytiiksekliginde pivot
splint hazirlamis ve kondil pozisyonunu tomografi {iizerindeki lineer oOlgiimlerle
degerlendirmistir. Sonugta deneklerin %30’unda kondiller distraksiyon gozlenmistir
(189). Siiphesiz agiza yerlestirilen herhangi bir splint dikey boyutu arttirip kondili
kaudal yonde hareket ettirecektir. Bu yilizden distraksiyon kapasitesini yani eklem
araliginin genisleyebilirligini degerlendirirken; splint agizdayken ve disler splintle
temastaykenki kondil pozisyonunu referans alip, maksimum sikma esnasinda meydana
gelen kondil hareketini degerlendirmek mantikli goriinmektedir. Ayrica yukaridaki
caligmalarda anatomik olarak miimkiin olmayan bilateral ditraksiyon gerceklestirilmeye
calisiimistir. Bu calismalarin sonuglarinin, kullanilan yontem farkliliklarindan dolay1
calismamizin sonuglariyla benzerlik gostermesi beklenemez. Yine de Seedorf’un
calismasinin sonuglarindan yola ¢ikarak, protriizyonun distraksiyonu degerlendirmede
yaniltict oldugu bilgisiyle, calismamizda protriizyon hareketi sinirlandirilmaya
calistimistir. Calismamizda, 3 grupta da, ipsilateral sikma esnasinda retriizyon
gerceklesirken, kontralateralde protriizyon gerceklesmistir.  Dolayisiyla
calismamizda ditrsaksiyonun olcildiigii tarafta protriizyonun onlendigi

soylenebilir.
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Caliymamizda yalmzca rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerde
ipsilateral maksimum sikma esnasinda distraksiyon gerceklesmistir (0,12 mm) .
Deney grubunun saglikli eklemlerinde ise hem ipsilateral stkmada (-0,03mm) hem de
kontralateral sikmada (-0,30mm) kompresyon goriilmiistiir. Kuboki’'nin, tek tarafli
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 7 hasta iizerinde yaptig1 calismada, istirahat halinde
ve maksimum sikmada; agizda aperey yokken, agizda stabilizasyon splinti varken ve
agizda alt c¢eneyi Onde konumlandiran bir splint varken kondilin hareketi
degerlendirilmistir. Hicbir aperey hasta ve saglkli tarafta eklem araligim
arttiramamistir. Ancak Kuboki’nin ¢alismasinda anatomik olarak miimkiin olmayan
bilateral distraksiyon gerceklestirilmeye calisilmistir (13NFR3). Calismamizla, arasinda
kullanilan yontem acgisindan fark oldugu i¢in sonuglarin uyumlu bulunmasi s6z konusu
degildir. Yildiz, tek tarafli rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip 18 hastanin disk
deplasmani olan eklemlerinin distraksiyon kapasitesini 6l¢miistiir. Sonug olarak eklem
araliginin daraldig1 rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerde, ortalama 0,01
mm distraksiyon gerceklesmistir. Yildiz’in ¢alismasinda splint agizdayken kondilin
hareket miktar1: 1,22+0,78 mm, disler splint iizerinde siki kapaliyken kondilin hareket
miktar:: 1,23+0,91 mm olarak bulunmustur. Calismamizda ise distraksiyon miktari
0,12+0,34 mm olarak bulunmustur. Aradaki fark Yildizi’in distraksiyonu
degerlendirirken distraksiyon splinti, bizimse tek tarafli pivot kullanmig olmamizdan
dogmus olabilir. Distraksiyon hareketi, hasta diglerini distraksiyon splinti iizerinde siki
kapattiginda, kontralateralde olusan temaslar yiiziinden kesintiye ugramis olabilir.
Calismamizda ise, akrilik pivotlar distraksiyon kesintisiz siirecek sekilde tasarlanmigtir.
Ayn1 nedenle, her iki ¢alismada protriizyon bulgular1 da birbirinden farkli bulunmug
olabilir. Yildiz’in g¢alismasinda hem ipsilateralde, hem kontralateralde protriizyon
gerceklesirken, bizim caligmamizda ipsilateralde retriizyon, kontralateralde protriizyon
gerceklesmistir. Bu farkin bir diger nedeni; ¢calismamizda karsit arktaki diglerin okliizal
yiizeylerini saran akrilik pivotlarin kullanilmis olmasi, Yildiz’in calismasinda ise diiz

yiizeyli splintlerin kullanilmis olmasi olabilir.

Calismamizda yalmzca rediiksiyonsuz disk deplasmani olan eklemlerde,
ipsilateral sikma esnasinda distraksiyonun gerceklesmesi, rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda kolateral ligamentlerin esnemis ve yapisal biitiinliiglin bozulmus

olabilecegini iddia eden calismalar1 desteklemektedir (170, 227).
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Calismamizda disk deplasmani olan eklemlerde kontralateral sikma
sirasinda goriilen kompresyon degerleri diger gruplardakilerden diisiiktiir. Bunun
sebebi zaten daralmig olan eklem aralifinda kompresyonun goreceli olarak daha az
olmasiyla agiklanabilir. Bu sonucun, Gerber’in eklem reziliensi teorisiyle uyumlu
oldugu soylenebilir. Gerber, saglikli olmayan bir eklemde reziliensin bozulacagini,
dolayisiyla kompresyonun gerceklesmeyecegini savunmaktadir (82). Disk ve artikiiler
dokulara gelen adaptasyon kapasitesinin {iizerindeki kuvvetlerin, bu dokularin
biyomekanik ve biyokimyasal davranislarimi etkileyip; artikiiler dokulardaki dermatan
stilfat, hyoliironik asit ve kondrotin siilfat gibi 6nemli GAG molekiillerinin sentezini
azalttig1 bilinmektedir (31, 133, 237, 269). Bu bakimdan calisma sonuglarimiz, internal
rahatsizliklarda, disk ve artikiiler dokularda bulunan suyun azalip, dokularin sertliginin

artacagini bildiren ¢aligmalar1 destekler niteliktedir (296, 312).

Bu tez calismasinda ve Yildiz'in ¢alismasinda, distraksiyon sadece eklem aralig1
daralmig eklemlerde gerceklesmistir. Bu durum akillara eklem aralifi daraldikca
distraksiyon miktarinin artabilecegini getirmektedir. Ancak caligmamizin sonucunda
distraksiyon miktari, eklem araligi miktarindan bagimsiz bulunmustur. Bu durum
distraksiyon miktarinin bireysel farkliliklardan etkilecebilecegini bildiren ¢alismalar ile

uyumludur (97, 252).
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6. SONUC

Bu ¢alismanin bulgularina dayanarak asagidaki sonuclara varilabilir:

1- Rediiksiyonsuz disk deplasmani olan eklemlerde eklem araligi daralmistir. Bu
sonug literatlirdeki genel bilgiyi desteklemektedir. Ayrica bu calismanin bulgulari,
hastalarin saglikli eklemlerinin, saglikli deneklerin eklemlerine gore daha dar eklem
araliklaria sahip oldugunu gdstermistir. Bu durum, hastalarin disk deplasmani olmayan

eklemlerinin, tamamen saglikli kabul edilemeyecegini diisiindiirmektedir.

2- Eklem araliginin incelenmesinde alan ya da mesafe Ol¢iim yontemlerinin
kullanilmasinda bir fark olmadigi gosterilmistir. Ancak bu yontemler kullanilarak
kondil pozisyonu siniflandirildiginda, daha komplike de olsa alan Glgiimiiniin

kullaniminin, daha dogru sonug verecegi icin, tercih edilmesi gerektigi sdylenebilir.

3- MR goriintiilerinde lateral kesitten ziyade, santral ve medial kesitlerde
inceleme yapmak daha giivenilir sonu¢ verebilir. Glenoid fossanin anatomik yapisi
dikkate alindiginda bu sonu¢ mantikli goériinmektedir. MR goriintiilerinde ekelm aralig:

nicel olarak degerlendirilirken orta mesafe dl¢iimii yapmak yeterli gériinmektedir.

4- Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerde kondillerin daha geride
konumlandig1 bu ¢alismanin diger bir sonucudur. Ancak bu bulgu sebep-sonug iliskisi

konusunda bir iddiay1 giindeme getirmek icin yeterli degildir.

5- Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerin, saglikli eklemlerin
aksine belirli bir distraksiyon kapasitesi oldugu bu tezin bulgulari arasindadir. Ancak
eklem araligmmin daraldikca distraksiyonun artacagi diisiincesi bu tezde

desteklenememistir.

Dolayisiyla distraksiyon kapasitesinin, disk deplasmani sonucunda gelisen
eklem araligindaki daralmadan ziyade, kolateral ligamentlerin yapisal biitiinliigiiniin
bozulmas1 ve beraberinde bu ligamentlerin esnekliginin artmasiyla ilgili olabilecegi

iddia edilebilir.

6- Rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlerde, kontralateral sikma
esnasinda saglikli eklemlere gore belirgin olarak daha az kompresyon gerceklesmistir.
Bu sonug, literatiiriin de destekledigi gibi daralmis eklem araliginda, artikiiler

ylizeylerin elastikiyetini kaybetmesi ile ilgili olabilir.
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FORMLAR



EK-1

1. Yiiziintizde agr1 var m?

MUAYENE FORMU

5. Eklem Sesleri (palpasyon)

164

Hayir yoK....oooovveviinienieenieeienees 0 a) A@iz Acmada
5agda.. i 1 Sag Sol
1570) L - 2 Ses yok 0 0
Her iki tarafta......cccocnininiiniininnns 3 Tiklama 1 1
PP - e Kaba krepitus 2 -
2. Agn hissettiginiz yeri gosterebilir misiniz? fnce krepifus 3 3
Sag tarafta agn
YOK oo 0 A i
Cene eKlemi......ccoeverererreeeneenes 1 Agz agma tiklamasi _mm __mm
Kaslar ........................................ 2 b) Afnz kapamada
Herikiside .....coooiiniieninncniiennnns 3
Sag Sol
Sol tarafta agn Ses yok 0 0
YOK correeeresesssessssssessssessssseee 0 Tikdama ! !
Cene eklemi......cccevevnniiiiiiinnnnennnnns 1 Kaba krepitus - 2
< R — 2 Ince krepitus 3 3
Herikiside .....cooooiniiinninicnnicnnnns 3
Agiz kapama tiklamasi ___ mm __ mm
3. A@1z agma yolu
DUZ...cveieieeeiessisisess e 0 ¢) Karsilikl tiklama protruziv agiz agmada
Saga defleksion........oeevinieiinnenene 1 yok oluyor
Saga deviasyon .........eeeeerererenens 2 Sag Sol
Sola deflekSion.....coeeeeeveeereeeeereenns 3 Hayir 0 0
Sola deviasyon........cceeeveeeeennenneee. < Evet 1 1
Diger ..o 5 Karsilikl tiklama yok 9 9
Tanmlayiniz.......cccoeveieenennienenn.
6. Eksentrik hareketler
4. Agiz agma kapasitesi a) Sag lateral hareket ~_ mm
a) Agnisiz yardimsiz agiz agma _mm b) Sol lateral hareket _ mm
b) Maksimum yardimsiz agiz agma _ mm Kas Agrist
¢) Maksimum yardimla agiz agma _mm Yok Sag Sol Her iki
d) Overbite __mm taraf
e) Overjet _ mm 0 1 2 3
0 1 2 3
Kas Agns: TM Eklem Agrist
Yok Sag Sol Her iki Yok Sag Sol Her iki
taraf taraf
0 1 3 0 1 2 3
0 1 3 0 1 2 3
TM Eklem Agrisi
Yok Sag Sol Her iki c) Protrusiv hareket mm
taraf d) Orta hatta kayma __mm
0 1 2 3 Sag  Sol
0 1 2 3 1 2




7. Eksentrik hareketlerde eklem sesleri

Sag TME Ses Tiklama | Kaba Ince
yok krepitus | krepitus
Sag lateral h. 0 2 3
Sol lateral b. 0 2 3
Protrusiv h. 0 2 3
Sol TME Ses Tiklama | Kaba Ince
yok krepitus | krepitus
Sag lateral h. 0 2 3
Sol lateral b. 0 2 3
Protrusiv h. 0 2 3
8. 10.madde icin yonlendirme
0= Agr1 yok, sadece basing
1= Hafif agr1
2= Orta dereceli agr1
3= Ciddi seviyede (siddetli) agr1
8. Ag1z dis1 palpasyon bolgeleri
Sag Sol
a) Temporal (arka) 0123 0123
b) Temporal (orta) 0123 0123
¢) Temporal (1) 0123 0123
d) Masseter (baslangic) 0123 0123
e) Masseter (gdvde) 0123 0123
f) Masseter (vapisma) 0123 0123
g) Arka mandibular bolge 0123 0123
b)) Mandibula ala bolgesi 0123 0123
9. TME palpasyonu
a) Lateral kutup 012 123
b) Posterior 012 2
10. Ag1z i¢i palpasyon bdlgeleri
a) Lateral prerygoid bdlge 23 23
b) Temporal tendon 2 2
* Cigneme kasi olmayan kaslarin
palpasyonu
a) Sternocleidomastoideus 0123 0123
(SCM)
b) Trapezius 0123 0123
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EK-2 GONULLU OLUR FORMU

Arastirma ile Ilgili Bilgiler

Saglikli ve Hastalikli Cene Eklemlerinde Eklem Basinin Yuvasindan Uzaklasma
Miktariminin incelenmesi isimli arastirmada ¢ene eklemiyle ilgili bir takim 6l¢limler
yapilacaktir. Bu Ol¢limler basit 1sirma ve ¢ene hareketlerini igermektedir.Sonugta eklem
basinin yuvasindan ne kadar uzaklastig1 6l¢iiliip bilime katki saglanacaktir.

Toplamda 2 adet test uygulanacaktir. 1. Testte dislerinizin arasinda, bir tarafta 0.1cm
kalinliginda plastik bir serit diger tarafta 0.3mm kalinliginda metal bir serit 1sirtyor
olacaksiniz. Metal serit sirasiyla 2 3 ve 4’e katlanarak diger taraftaki dislerin plastik
seriti tutup tutamadigina bakilacaktir.

2. testten Once alt ¢enenizden Olcii alinacaktir, sonrasindan agziniza uygun olarak
hazirlanmis metal bir parga alt dislerinize gegici olarak yapistirilacaktir. Bu metal
parcanin iizerine bir verici oturtulacaktir. Kafaniza alindan ve bagtan destek alinarak bir
cihaz sabitlenecektir. Daha sonra sizden bir takim basit ¢ene agma-kapama, saga-sola
oynatma gibi hareketler yapmaniz istenecek. Ve 6l¢iimler tamamlanmis olacak. Islem
bittiginde agzininza ve kafaniza yerlestirilen parcalar kolaylikla ¢ikartilacaktir.

Bu iki test sonrasinda viicudunuzda dislerinizde herhangi bir zarar, degisiklik
olusmayacaktir.

Yukarida bahsedilen 2 test ayni giin i¢inde ve aymi seansta yaklasik 30 dakika icinde
tamamlanmis olacaktir.

2. testten Once alt ¢enenizden 6l¢ii alinacaktir. Bu islem 5 dakika siirecektir.
Goniillii Haklary:
* Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahipsiniz.

o Istediginiz anda arastirmaciya haber vererek calismadan cekilebilirsiniz. Ayrica
arastirmaci tarafindan gerek goriildiigiinde arastirma dis1 birakilabilirsiniz.

* Arastirmayr kabul etmemeniz durumunda veya herhangi bir nedenle c¢alisma
programindan ¢ikarilmaniz veya ¢ikmaniz halinde, hastaliginiz ile ilgili tedavinizde
kesinlikle bir aksama olmayacaktir.

* Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmeyeceksiniz; ayrica size de bir 6deme yapilmayacaktir.

¢ Kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.

Katilimcimin/Hastanin Beyani

Sayin Dt. Ceren Funda Tuncer tarafindan Istanbul Universitesi Protetik Dis Tedavisi
Ana Bilim Dali, Total Parsiyel Protezler Birimi, Temporomandibular Rahatsizliklar
Teshis ve Tedavi Unitesi ‘nde tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki. bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimc1” (denek) olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile
aramda kalmasi1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
0zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonucglarinin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
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cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt.
Ceren Funda Tuncer’i, 05326023990 numarali telefondan ve Istanbul Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dali, Total Parsiyel Protezler
Boliimii adresinden ulagacagimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diigiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimec1” (denek)
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
gontlliliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliintin Adi-soyadi:
Imzast:

Tarih:

Adresi:

Telefonu:

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir aragtirmacinin
Adi-soyadi:

Imzas:

Tarih:



ETiK KURUL KARARI

3 MEDIPOL
UNV

T.C. E-Imuabdir
ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhii

Sayr @ 10840098-604.01 D1-E.65M 08032017
Konu : Etik Kurulu Karan

Sayin Ceren Funda TUNCER

Universitemiz Girigimsel Olma Klimk Aragtrmalar Etik Kuruluna yapmg
oldufunuz “Temporomandibular Rahatsizhklards Eklem Arahfimin incelenmesi ve Kondil
Bagimin Distraksiyonunun Degerlendirilmesi” simli bagvurunuz incelenmig olup, etik kurulu

karan ekte sunulmugtur,
Bilgilerinize rica edenm.
Prof. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etk Kurulu Bagkam
l“k.

-Ki:r Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayth e-lmza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 08.03.2017 tenhinde e-imzalsnmagtir,
Evrafimz hitps:/ebys. medipoledu.trie-imza linkmden I DAABE4OXF kodu ile dogrulayabilirsiniz,

Istanbal Medipol Universitesi Tel: 434 85 44
Internet: www medipol alu i
Kavactk Mah, Ekinciler Cad Nod 19 Kavacik Kavsaj 34810 Ayrinul Bilgi I¢in : bigi@medipol adu =

Bevkoz/ISTANBUL
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ETIK KURULU KARAR FORMU

iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

BASVURU BILGILERI

Temporomandibular Rahatsizliklarda Eklem Araliginin

ARASTIRMANIN ACIK ADI Incelenme:ﬂ‘ve ) Kondil Bagimin Distraksiyonunun
Degerlendirilmesi
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Ceren Funda Tuncer
UNVANVADUSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU o o
ARASTIRMACININ Protetik Dis Tedavisi
UZMANLIK ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Istanbul
BULUNDUGU MERKEZ
DESTEKLEYICI -

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEKMERKEZ | QOKMERKEZLI
= m}

ULUSAL
2

ULUSLARARASI
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ETIK KURULU KARAR FORMU
; Belge Ady Taribi | yeoYon Dili
-] TIRMA PROTOKOLU/PLANI
§ - 01.02. 2017 Tukee [ Ingitizce [ ] Diger [
BILGILENDIRII';M'I‘SM GONULLU OLUR prpap—
o Tarkge D Ingitizee (] iger [
Karar No: 93 Tarih: 08/03/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel ydnden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmigtir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI | Prof. Dr. Hanefi OZBEK

Unvan/AdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinslyet A"m':' e Katihim * lmza
Istanbul -
Prof. Dr. Seref V" £ -
DEMIRAYAK Eczacilhk Medipol e® (k0O |0 (R [e® |[uO % (/),
Universitesi / <
Istanbul V/4
Prof. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol e® [x0O [0 (v® |[e® (w0 | Q
Universitesi N
; Istanbul o
Yrd. Dog, Dr.Sibel | psiko-onkoloji | Medipol  |£0 [k® |60 |w® |e® |nO Q%;/’
Universitesi
L
F Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim H —
TARAKCI Ergoterapi | eAPOL o | E ® [xO [0 [v® [¢® |uO
niversitesi
o Istanbul
Yrd. Dog. Dr. llknur Histoloji ve .
KESKIN Embriyoloji 5"‘.‘"'”! C|e0 [x® |0 |v® [e® (w0
niversitesi
Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Mehmet R " .
Hikmet UCISIK Biyoteknoloji sle.dlpo! |E ® («xO |0 [v® |e® |[uO ‘Vlé’—‘
niversitesi

* Toplantida Bulunma



INTiHAL RAPORU iLK SAYFASI
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TEMPOROMANDIBULAR RAHATSIZLIKLARDA EKLEM
ARALIGININ INCELENMESI VE KONDIL BASININ

DISTRAKSIYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

ORIJINALLIK RAPORU

D Wl %0

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR
KAYNAKLARI

%

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

Submitted to Bahcesehir University
Ogrenci Odevi

Submitted to Kirikkale University

n Ogrenci Odevi

n Submitted to Yiiziincii Yil Universitesi < 1
Ogrenci Odevi %
estudogeral.sib.uc.pt

n Internet Kaygnagl P <% 1
library.neu.edu.tr

H Internetrzaynagl <% 1
www.hst.mdh.se

n Internet Kaynag <% 1
nek.istanbul.edu.tr:4444

Internet Kaynag <% 1
dergipark.gov.ir

n Interngt Iannagl 8 <% 1
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Ceren Funda Soyadi Tuncer
Dog.Yeri |Ankara Dog.Tar. 25.03.1986
Email cerentamer@gmail.com Uyrugu T.C.
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih
Doktora
Yiik.Lis. Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2009
Lisans
Lise Bursa Milli Piyango Anadolu Lisesi 2004

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Yil - Y1)

1. -

2 -
Yabancar |Okudugunu . N KPDS/UDS (Diger)
Dilleri Anlama* Konusma® | Yazma Puam Puam
ingilizce |Iyi Iyi Iyi
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puani - -
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

Yayinlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri): -







