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OZET

GOMULU KANIN OLGULARINDA TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN
KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE INCELENMESI

Avs SHAKIR

Izmir Katip Celebi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Anabilim
Dal Doktora Tezi, izmir, Tiirkiye, 2023

Amag: Literatiire baktigimizda, bir¢ok farkli iskeletsel ve dental deformitelere
sahip bireylerin bu tip deformitelerin etkilerini degerlendiren ¢alismalar mevcut olsa
da gomiili kanin dislerinin TME {zerindeki etkilerini arastiran c¢alisma
bulunmamaktadir. Bu calismada, gomiilii kanin disinin TME {izerindeki etkisinin

KIBT kullanilarak degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Yontem: Izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda konik 1sinli bilgisayarli tomografisi ¢ekilmis
gomiilii kanini bulunan hastalarin verileri Dolphin 3D (Version11.95, Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) programi yardimiyla
retrospektif olarak incelendi ve dahil edilme kriterlerine uyan 57 kadin ve 43 erkek
toplam 100 hasta calismaya dahil edildi. Seg¢ilen hastalarin KIBT goriintiilerinin
Olciimii Dolphin 3D (Versionl11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Calif) programi kullanilarak yapildi. Calismada elde edilen 6lgtim verileri
SPSS 28.0 (Statistical Package for Social Sciences) programi kullanilarak analiz
edildi.

Bulgular: Gomiilii kanin disi olmayan kontrol grubunun sag ve sol eklemleri
arasinda yapilan 6l¢iimlere gore istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
GoOmiili kanin disi olan caliyma grubunda kadin ve erkek arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Caligma grubunda erkek olanlarin gomiilii olan taraflarmin gomiili
olmayan taraflarina gore sagital AS (sagital anterior space) degerinin azaldig:
gbzlenmis ve aralarinda istatiksel fark bulunmustur (p<0.05). Gomiilii kanin disi olan
calisma grubu ile gomiilii kanin disi olmayan kontrol grubunun arasinda anlamli fark

bulunmustur (p<0.05).

viii



Sonuclar: Gomiilii kanin disi varligiin temporomandibular eklem pozisyonu

uzerinde anlamli etkisi bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gomiili kanin, DOLPHIN, KIBT, TME



ABSTRACT

'EVALUATION OF THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT IN CASES
WITH IMPACTED CANINE BY CONE BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY"

Avs SHAKIR

Izmir Katip Celebi University, Graduate School of Health Sciences
Orthodontics Department Doctoral Degree Thesis, Izmir, Tiirkiye, 2023

Aim: When we look at the literature, desptite there are many studies evaluating
the effects of different types of deformities in individuals with skeletal and dental
deformities, there are no studies investigating the effects of impacted canine teeth on
the TMJ. In this study, it was aimed to evaluate the effect of impacted canine on TMJ
using CBCT.

Methods: The data of patients with impacted canine whose cone-beam
computed tomography was taken at 1zmir Katip Celebi University Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Radiology were retrospectively analyzed with
the help of Dolphin 3D (Version11.95, Dolphin Imaging & Management Solutions,
Chatsworth, Calif) program and were included in the inclusion criteria. A total of 100
patients, 57 female and 43 male, were included in the study. CBCT images of selected
patients were measured using Dolphin 3D (Version11.95, Dolphin Imaging &
Management Solutions, Chatsworth, Calif) program. Measurement data obtained in
the study were analyzed using the SPSS 28.0 (Statistical Package for Social Sciences)

program.

Results: There was no statistically significant difference according to the
measurements made between the right and left joints of the control group without
impacted canine teeth (p>0.05). There was no significant difference between males
and females in the study group with an embedded canine female. It was observed that
the sagittal AS (sagittal anterior space) value of the male subjects in the study group
decreased compared to the unburied sides of the buried side, and a statistical difference
was found between them (p<0.05). There was a significant difference between the
study group with an impacted canine tooth and the control group without an impacted

canine (p<0.05).



Conclusion: Presence of impacted canine has a significant effect on

temporomandibular joint position.

Keywords: impacted canine, DOLPHIN, CBCT, TMJ
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AEC: Automatic Exposure Control System
BT: Bilgisayarli Tomografi

BKIi: Beden Kiitle indeksi

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
FOV: Field of View

GFO: Grup Fonksiyon Okluzyon

KIBT: Konik Isinl Bilgisayarlt Tomografi
KKO: Kanin Koruyuculu Okluzyon
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
US: Ultrasonografi

TMD: Temporomandibular Disfonksiyon

TME: Temporomandibular Eklem
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1. GIRIS
Cigneme sisteminin en Onemli yapilarmdan biri olan temporomandibular

eklem (1), dislerde ve ¢igneme kaslarinda meydana gelen boyut ve konum

degisikliklerinden direkt olarak etkilenmektedir.

TME’nin stomatognatik sistemdeki yapilarla etkilesimi c¢ok giiglii olup,
stomatognatik sistemi etkileyen tiim durumlarin TME de degisiklik meydana getirme

thtimali vardir (1).

Dis eksiklikleri, dislerin ¢igneme ylizeylerindeki meydana gelen asinmalar,
prematiir temaslar, parafonksiyonal aliskanliklar, arka capraz kapanis, digsel ve
iskeletsel asimetriler TME’yi etkileyerek TME’nin morfolojisi ve konumunda
degisiklige sebep olabilir. Kondilin sekli bireyden bireye degisiklik
gosterebilmektedir. Ust yiizeyi diiz, yuvarlak veya belirgin bir sekilde disbiikey
olabilirken, mediolateral kontur genellikle sadece hafif disbiikeydir. Kondilde
meydana gelecek sekil degisikliklerini saptamak igin kondilin normal anatomisinin
smirlarin bilmek gerekmektedir. Ekleme uygulanan kuvvetler normal sinir1 astiginda,
kikirdak ve kemik tizerinde bulunan dokular adaptif bir yanit vermektedir. Bu adaptif
tepki, kondilde ve artikiiler eminenste sekil degisikligine sebep olabilir. Uygulanan
kuvvetlere karst direng i¢in spongioz kemigin trabekiillerinin sayisinda artis

olabilecegi gibi tam tersi dejenerasyon da meydana gelebilir (1).

iki boyutlu dlgiimlerin distorsiyon, superimpozisyon ve artefakt gibi pek cok
dezavantaji vardir (2). Bu nedenle 3 boyutlu yapilarin degerlendirilmesini
zorlastirmaktadir ve sonuglarin kesinliginin tartisiimasina yol a¢gmaktadir. Gelisen
teknoloji ile beraber goriintilleme yontemlerinde ihtiya¢ duyulan radyasyon dozu
azalirken ¢oziiniirliik kalitesinde artis meydana gelmistir (3). Ortodontide yaygin
olarak kullanilan konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT), diger yontemlere gore
diisiik radyasyon dozu ve az maliyeti gibi pek ¢ok avantajinin yaninda kraniofasiyal
kompleksin dogrudan incelenmesine imkan saglamasi diger yontemlere gore istiin
kilmaktadir (4). Teknolojideki gelismelerle birlikte kullanimlar1 olduk¢a yayginlasan
konik 1gmli bilgisayarli tomografi (KIBT) teknolojisiyle elde edilen 3 boyutlu
gortintiiler sayesinde TME nin aksiyal, koronal ve sagital kesitlerde incelenebilmekte

ve bu anatomik yapilara ait dl¢limler yapilabilmektedir.



KIBT; kraniofasiyal yapinin ve TME’nin morfolojik olarak incelenmesine

imkan saglamaktadir.

Literatiirde, gomiilii kaninlerin lokalizasyonlar1 ve komsulugundaki keser
dislerde meydana gelen kok rezorpsiyonlari tizerine ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
(5-10). Ancak, gomiilii kaninlerin TME’ nin iizerindeki etkisini konu alan ¢alisma

bulunmamaktadir.

1.1. Tezin Amaa

Literatiire baktigimizda, bir¢ok farkli iskeletsel ve dental deformitelere sahip
bireylerin bu tip deformitelerin etkilerini degerlendiren c¢aligmalar mevcut olsa da
gomili  kanin dislerinin TME {izerindeki etkilerini arastiran calisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismada, gomiilii kanin disinin TME tizerindeki etkisi, kontrol
grubundaki gomiilii kanin disi olmayan bireylerden alman kayitlarla olusturulan

normal verilerle kiyaslarayak degerlendirilmesi hedeflenmistir.

TME karmasik anatomisi nedeniyle gériintiilenmesi en zor bélgelerden biridir.
TME’nin degerlendirilmesinde Klinik muayenin yani sira radyolojik muayene 6nemli

bir yere sahiptir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), kemik yapilar1 detayli bir sekilde
gostermesi ve radyasyon dozunun diisiik olmasi nedeniyle TME’nin 3 boyutlu
goriintiilenmesinde en avantajli tekniklerdendir. Yapilan ¢alismalarda, KIBT m dental
ve maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesinde ve rekonstriiksiyonunda giivenilir ve

dogru lineer 6l¢iimler sagladigi gosterilmistir (5,6).

Bu retrokspektif calismanin amaci; Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
kullanilarak gomiilii kanine sahip hastalarin TME yapisini; gomiilii disi olmayan

kontrol grubu ile karsilastirmaktir.

1.2. Tezin Hipotezi

Tez calismamizda “gdmiilii kanin disine sahip hastalarm TME yapis1 ile
gomiilii kanin disi olmayan hastalarmm TME yapisi arasinda farkhilik yoktur” sifir

hipotezi test edilecektir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Cigneme sistemi; kemik, eklem, kas, ligament ve dislerin birbiriyle uyum
icerisinde caligmasiyla olugmaktadir. Bu yapilarin uyumu sayesinde; konusma,
cigneme, yutkunma, tat gibi islemler biz farkina varmadan kusursuz bir sekilde yerine

getirilmektedir.

Insan viicudundaki en onemli ve en karmasik eklemlerden biri olan
Temporomandibular eklem (TME). Bu eklemin gorevlerini gerceklestirmesi igin

bir¢ok doku, hatta psikolojik yapmimn uyumlu ¢aligmasi gerekmektedir.

Dis hekimliginde tani araclar1 olarak, klinik muayene yaninda radyografiler
kullanilmaktadir. Ozellikle ortodontide, var olan malokliizyonun tanimlanabilmesi,
dogru tanmin konulmasi ve buna uygun tedavi asamalarinin planlanmasi ve sonrasinda
tedavi sonuc¢larinin degerlendirilmesinde, tam, dogru ve diizgiin bir kayit alinmasi
onemlidir (11). Son yillarda teknolojinin gelisimi ile dijital goriintiilleme yontemleri
daha popitler hale gelmistir. Dijital goriintiileme tekniklerinin film tabanh
gorlintiileme teknikleri ile yer degistirmesiyle 1sin dozunun azalmasi, kalitenin

gelismesi ve diizenleme yiikiinii azalmas1 gibi durumlar olusmustur.

KIBT, giinlimiizde maksillofasiyal bdlgedeki patolojilerin belirlenmesinde,
periodontal kemik defektlerinde, implant planlanmasinda, temporomandibular eklem
morfolojisi degisikliklerinde ve gomiilii diglerin degerlendirilmesinde yaygin olarak

kullanilmaktadir (12).

2.1. Temporomandibuler Eklem

Temporomandibuler eklem (TME), tiberculum articulare ve dis kulak yolu
arasinda kalan mandibuler fossada yerlesmistir. Eklemi ¢evreleyen bir kapsiil, kondil,
sinoviyal sivi, disk ve ligamentlerden olusmaktadir. Cigneme, konusma ve yutkunma

gibi yasamsal fonksiyonlarin ger¢eklestirilmesinde rol oynamaktadir (13).

Alt ¢eneyi kafatasina baglayan, mentese ve kayma hareketi yapan ve alt

cenenin tiim hareketlerini diizenleyen ginglimoartrodial bir eklem tipidir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Cigneme Sistemini Olusturan Iskeletsel Yapilar (14).

TME, kayma ve mentese hareketinin kisiden kisiye degistigi ve ayni kiside bile
sag ve sol eklemlerin morfolojik olarak birbirlerine gére degiskenlik gosterdigi, kayma
eksenli bir eklemdir (15).

Intrauterin donemin 7-10. haftasinda olusmaya baslayan TME, viicutta en son
gelisen bir eklemdir (16). TME bir diizlemde yaptigi mentese hareketi nedeniyle
ginglymus tipte bir eklem olarak kabul edilirken; ayn1 zamanda kayma hareketi
yapmasi nedeniyle de arthrodial eklem olarak kabul edilmektedir. Biitiin bu
ozelliklerinden dolay1 da TME, teknik olarak ginglymoarthrodial eklem olarak kabul
edilmektedir (14).

Temporomandibuler eklem insanlarin ve hayvanlarm; ¢esitli mimikleri ortaya
cikarmak, tiflemek, konusmak, ¢ignemek ve bunun gibi bir¢ok hareketi nedeniyle en

fazla kullandig1 eklemdir (17).

2.1.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, sert ve yumusak dokularin olusturdugu bir yapidir. Viicudun diger
eklemlerindeki gibi kemik yiizeyleri, eklem kapsiilii, eklem diski, sinoviyal sivi ve

ligamentler bulunmaktadir (18).

TME nervus mandibulare nin, temporalis auriculare daliyla uyarilmaktadir.

Kanlanmasi ise a. temporalis superficialis tarafindan saglanmaktadir.



TME’yi meydana getiren yapilar ise su sekilde siralanmaktadir (18):

e Temporomandibular eklemin sert dokular:
o Temporal kemik
o Mandibular kemik
e Temporomandibular eklemin yumusak dokulart:
o Artikiiler kikirdak
o Artikiiler disk
o Retrodiskal yapilar
o Artikiiler kapsiil
o Sinoviyal siv1 ve sinoviyal membran
o Eklem ligamentleri
I.  Fonksiyonel ligamentler:
o Kollateral (diskal) ligamentler
o Kapsiiler ligamentler
o Temporomandibular ligament
Il.  Yardimci ligamentler:
o Sfenomandibular ligament

o Stilomandibular ligament



Sekil 2.2. Mandibular Kondilin Sagital Goriintiisii (14)

Kondil: Mandibulanin ramusu tzerinde bulunan kondil, anteriordan
posteriora dogru incelmektedir. Antero-posterior ¢apt 8-10 mm ve medio-lateral ¢ap1
15-20 mm’dir. Sekli yaya benzeyen anatomik bir yapidir. Uzun ekseni arkaya ve
mediale dogru uzanmaktadir. Artikiilasyon yiizeyi 6n ve iist yiizeydir. Morfolojik
formu cinsiyete ve yasa gore degiskenlik gosteren kondil, genellikle elips seklindedir

(19).

Kondil, konum ve sekil itibariyle mandibular fossa ve artikiiler eminense uyum
gosterecek sekildedir. Kondil basmin durumu yasa gore degiskenlik gosterir. Kiigiik
yaslardaki bireylerde daha yuvarlaktir. Ama kondil basinin asil formunu olusturan,
iizerini Orten bag dokusu kalinligidir (20,21). Kondil yiizeyine ne kadar yiik gelirse,
kondilin yiizeyini 6rten doku orten doku dogru orantili olarak kalinlagmaktadir (22).
Kondilin eklem yiizeyine sagital kesitten bakildigi zaman, koronale gore daha konveks
oldugu ve boynunun 6ne dogru egimli oldugu goriilmektedir (Sekil 2.2). Eklem
yiizeyine koronal kesitten bakildiginda ise; medial ve lateral egimlerden olusan ve

belirgin bir kreti olan eklem konveksitesi bulunmaktadir (Sekil 2.3) (19).



Sekil 2.3. Mandibular Kondilin Koronal Gériintiisii(14).

Kafatas1 ve mandibula ile eklem olusturmaktadir. Kondile 6nden bakildig:
zaman, medial tarafin genellikle lateral taraftan daha belirgin oldugu goriilmektedir.
Mandibular kondil, TME’yi meydana getiren kemik dokulardan birisidir. Temporal
kemigin fossa artikiilaresine uyum gostermektedir ve TME’in hareketli kemik kismini
olugturmaktadir (14,16,18).

Kondilin artikuler yiizeyinde, fibroblast ve kondrosit dokularindan olusan,
kalm bir doku olan, fibroelastik bir tabaka bulunmaktadir. Fibrokartilaj seklinde
isimlendirilen bu tabaka kondili ¢evrelemektedir. Fibrokartilaj tabakanin
komponentleri ise yasa ve kondilin degisen bolgelerine gore anterior, medium ve

posterior olarak smiflandirilmaktadir (23).

Mandibular fossa: Kafatasinda bulunan temporal kemigin iginde lokalize
olan, temporal kemik bilesenleri olan emeinecium articulare ve fossa glenoidale 'nin
olusturdugu yapidir. TME’nin temporal bilesen kismini olusturmaktadir. Emeinecium
articulare, mandibular fossanin 6n kismini olusturan konveks bir yapidir. Arka simir1
ise, dis kulak yolunun 6n smirmi olusturan yapi ile smirhdir. Skuamotimpanik fissiir
ve onun medial uzantis1 petrotimpanik fissiir mandibular fossanin arka tarafini
olusturur. Sfenoid kemigin omurgasi fossanin medial sinirini1 olustururken, fossa
catisinin orta kismi ortakraniyel fossa tabaninin kiiciik bir boliimii tarafindan

olusturulur. Mandibulanin kondil pargasi bu fossaya yerlesmektedir (Sekil 2.4) (24).



I

Glenoid Fossa Atikiler eminens [¥7,

Kondil bast

Sekil 2.4. TME nin Kemik Yapilarmin Gortintiisti(14).

Artikiiler fossa olarak isimlendirilen olusum temporal kemik iizerinde
bulunmaktadir. TME kompleksinde, mandibular kondilin diizgiin ve dogru bir sekilde
konumlanmasina yardimei bir yapidir. Bu diizgiin konumlanma, artikiiler fossaya ait
ylizey alanmim kondile ait eklem yiizey alanindan daha genis olmasi sayesinde
saglanir. Glenoid fossanin en derin yeri ¢ok ince olup, semi transparan bir yapiya

sahiptir (14). Artikiiler eminens, glenoid fossanin anterior yiizeyindedir.

Artikular eminens ve glenoid fossa, TME’nin artikiilasyonuna yardimci olan
yapilardir. Kesit olarak sagitalden bakildiginda “S” seklindedir. Glenoid fossanin
tabanin1 olusturan kemik, etrafin1 kaplayan kemiklere gore oldukga incedir. Bdylece,
temporal kemikte asil yiikii tistlenen kismin fossa tabani olmadigi ifade edilmektedir
(19).

Glenoid fossanin fonksiyonel kismini olusturan yapi, artikiiler dokulardan
olusmus artikiiler fossa diye adlandirilan kismidir. Kondilin hareketlerine izin veren
bir sekle sahip oldugu i¢in ¢ok farkli sekilde bulunabilmektedir. Sekil ve eksen
bakimindan birbirine uyumlu olan kondil ve glenoid fossa, eklem diski sayesinde

eklem hareketlerini kolaylastiracak sekilde tam olarak uyum sagalamislardir (19).

Artikiiler eminens, zigomatik kemigin transvers kolunun kokiinii olusturur.
Ozellikle artikiiler eminensin posterior yiiziindeki artikiiler kikirdak kalm ve genis bir
sekilde konumlanmistir ve bu sebeple kondil ve diskin yanal ¢igneme kuvvetlerini
karsilayabilmektedir. Biitiin bunlara ek olarak artikiiler eminensin posteriordaki

dikligin mandibulanin hareketlerine katkis1 bulunmaktadir (16).



Eklem diski: Disk (meniskiis) denilen yapi, fibroz bag dokusundan
olusmaktadir. Kondil bast ile mandibular fossa arasinda yer almaktadir. Disk, eklem
boslugunu sirasiyla alt boliim (inferior) ve iist (siiperior) boliim olarak ikiye boler
boler. Eklem diski, kondile emedial ve lateralden diskal ligamentler sayesinde
baglanir. Normal bir eklem diski, kalin bir 6n kisim, daha kalin arka kisim ve ince bir
orta kisim igeren sapkaya benzeyen bir yapidir. Disk lateralde mediale gore daha
incedir. ince olan orta kisim, kondil ve eklem arasinda bir yastik gérevi gormektedir.
Eklem diski, arka bolgede, damarlanmasi ve innervasyonu yiiksek derecede olan olan
gevsek bag dokusuna tutunmaktadir. Bu doku, retrodiskal doku ya da posterior bant
olarak isimlendirilmektdir (25,26). Ust bolgede ise, bir¢ok elastik lif iceren bag dokusu
laminasiyla smirlanmaktadir. Bu kisim siiperior retrodiskal lamina olarak
isimlendirilmektedir. Inferior retrodiskal lamina ise, artikiiler diskin alt kismmi
olusturan kollajen liflerden meydana gelir. Eklemi ¢evreleyen kapsiiler ligamentler,
diskin anteriorundaki siiperior ve inferior atagmanlar tarafindan baglanir. Kollajen
lifler, anterior atagmanlarin tiimiinii olusturmaktadir. Eklem diski, anterior kisimda

kapsiiler ligamentin atagmanlar1 arasinda bulunan tendinéz lifler araciliiyla siiperior

lateral pterygoid kasa tutunur. Disk atagmanlar1 eklem boslugunun smirlarm

belirlemektedir (Sekil 2.5) (25-28).

Sekil 2.5. TME’nin Sematik Gosterimi (Disk).

Eklemin islevsel anatomisi; gercekten Ozel yapisi, ndromuskiiler kontrol
mekanizmalart ve eklemi c¢evreleyen yumusak doku Ogelerinin vasitasiyla
olusmaktadir. Diskin rotasyonel hareket bdlgesi, posteriorda bulunan inferior

retrodiskal lamina ve diskal ligamentlerin uzunlugu arafindan sinirlandirilir, diskin
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anterior tarafi ise anterior kapsiiler ligament ile sinirlandirilmigtir. Diskin sekli (kalin
anterior ve posterior kisim), interartikiiler basing derecesi ve superior retrodiskal
laminanin yaninda bulunan lateral pterygoid kas diskin kondil iistiindeki rotasyon

miktarini belirlemektedir (29,30).

Eklem Kapsiilii ve Ligamentler: Ozel ve ince bir fibroz kapsiil (capsula
articularis) TME’nin kemik yapilarin1 ¢evrelemistir. Genis kismi yukari yonde
konumlanmis olan eklem kapsiilii, bir huni gibidir (30). Kapsiil, tistte artikiiler fossanin
cevresi ile tuberculum articulare’ye, altta kondilin boyun kismina tutunur. Eklem
kapsiiliiniin 6n kismi, eklem diski ve siiperior lateral pterygoid kas ile i¢ igedir. Eklem
diskinin arka kismu, diskin siiperior ve inferior yiizeyinde bulunan dokularla karisir ve

dogrudan mandibuladan temporal kemige uzanir. Eklem kapsiiliiniin arka kismi 6n

kisma gore daha uzun ve ayrica diger kisimlara gore daha fazla elastik-lif i¢erigine

sahiptir (Sekil 2.6) (25,26).

Sekil 2.6. TME nin Kapsiilii.

Caput mandibula nin 6n tarafa gitmesine engel olmamak igin, kapsiiliin arka
boliimii mandibulanin agilmasi sirasinda uzamaktadir. Ayn1 zamanda kapsiiliin bu
elastisitesi sayesisnde caput mandibula, mandibulanin kapama hareketi esnasinda da
yerine gelmesini saglamaktadir (31). Eklem kapsiiliinii destekleyen yapilar
ligamentlerdir (lig.). Ligamentler, uzunluklar1 belli olan, esneyemeyen ve yogun bag
dokusu olan komponentlerdir. Eklem hareket ederken direkt rol almayan ligamentler,
yalnizca sinirlayict veya kisitlayici olarak fonksiyon gérmektedirler. Arastirmacilar
arasinda, bu ligamentlerin Ozellikleri, gorevi ve sayist hakkinda bir birlik
bulunmamaktadir. Bu ligamentler, fonksiyonel ve yardimci ligamentler olmak tizere
ikiye ayrilmigladir. Eklemi dogrudan destekleyen ligamentlere, fonsiyonel ligamentler

denilmistir. Fonksiyonel ligamentler; kapsiiler, kollateral ve temporomandibuler
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ligamentler olarak belirtilmistir. Eklemi dogrudan desteklemeyen diger ligamentler,
aksesuar ligamentlerdir. Bunlar lig. sphenomandibulare ve lig. stylomandibulare’dir
(32).

Ligamentum Laterale (Ligamentum Temporomandibulere)

Sekil olarak ters bir tiggen gibidir. Ligamentin taban kismi yukarida, tepesi ise
asagidadir. Ust kisimda arcus zygomaticusun dis-arka kismu ile tuberculum
articulare 'nin dig-alt kenarma tutunur. Asagi ve arka tarafa dogru daralarak uzanan
kismi tiggenin tepesini olusturur. Asagida, collum mandibula’nin dis yiiziiniin arka

boliimiine tutunur. Bu ligament sayesinde agiz ¢ok fazla agilamaz (31).

Ligamentum Mediale

Lig. laterale’ye gore daha zayif ve ince bir bagdwr. Yukarida fissura
petrotympanica’nm medial ucu ile spina osis sphenoidalis’e tutunur ve eklem kapsiilii
ile yakin iligki igerisindedir. Asagida collum mandibula’nin i¢ tarafina yapisir. Bazen
eklem kapsiilii ile kaynasabilir. Bu durumda fark edilemeyebilir. Eski kaynaklarda ayr1
bir ligament olarak anlatilmasina ragmen; giinlimiizde eklem kapsiilii ile olan yakin
iligkisi nedeniyle eklem kapsiiliiniin bir parcasi olarak degerlendirilir. Bu ligament,
caput mandibulae ve discus artciularis’in arkaya dogru olan hareketini kisitlar.
Kondilin arka bolgeye olan hareketini engelleyerek, retrodiskal dokularin

zedelenmesini 6nler (31).

Ligamentum Collaterale (Diskal Ligament)

Discus articularis’in lateral ve medial sinirlarin1 caput mandibula’nin uglarina
baglar. Genellikle diskal ligamentler olarak isimlendirilir ve iki tanedir. Diskal
ligamentler, bag doku liflerinden olan kollajenden olustugu igin esnemezler. Discus
articularis’in caput mandibula’dan uzaklasmasini engellerler. Bu ligamentler caput

mandibula ve discus articularis arasindaki mentese hareketini saglarlar.

Yukarida bahsedilen ligamentlere ek olarak ekleme biraz uzakta yer alan,
ancak eklem hareketlerini dolayli olarak etkileyen baglar da vardir. Bu baglar, lig.

sphenomandibulare ve lig. stylomandibulare’dir (31).
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Ligamentum Sphenomandibulare

Faringeal arkuslardan meckel kikirdaginmn artigidir. ince, yassi ve bant
seklinde olup spina ossis sphenoidalis’e baglanir. Yukaridan asagiya geldikge genisler
ve ramus mandibula’nin i¢ yiiziinde bulunan lingula mandibula’ya tutunur. Bu
ligamentin, mandibula hareketleri lizerinde sinirlayici bir etkisi yoktur. Mandibular

anestezi sirasinda n. alveolaris inferior i¢in anatomik bir isarettir (31).
Ligamentum Stylomandibulare

Fascia cervicalis’in bant seklinde kalinlasan bir kismidir. Baslangici temporal
kemige ait proc. styloideus’dur. Oradan ramus mandibula’nin arka kenarmim alt
boliimiine ve angulus mandibula’ya dogru uzanir. Bu ligament, ¢ene agildiginda
dinlenme pozisyonunda iken, ¢enenin asir1 ileri yondeki hareketinde ise gergin
pozisyondadir (31).

Temporomandibuler Eklem’in Vaskiilarizasyonu

Eklemin vaskiilarizasyonunu lateral taraftan a. temporalis superficialis, medial
taraftan ise a. maksillaris’in dallar1 saglamaktadir (Sekil 2.7). Vendz bosaltimini v.
temporalis superficialis ve plexus pterygoideus saglamaktadir. Eklemin lenfatik

drenaj1 v. jugularis interna etrafindaki nodi lymphatici cervicalis superior’a dogrudur
(31,33).
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Sekil 2.7. TME’nin Vaskiilarizasyonu.

Temporomandibuler Eklem’in Innervasyonu

TME’nin innervasyonu; n. auriculotemporalis, n. massetericus ve
postganlionik sempatik sinirler tarafindan gergeklestirilmektedir. Eklem kapsiiliinde,
lig. temporomandibulere ve retroartiikiiler doku mekanoreseptor ve nosireseptorler
bulunmaktadir. Eklem kapsiiliindeki mekanoreseptorler, mandibulanin durusu ve
hareketlerinin kontroliine yardim eden proprioseptif duyularin alinmasinda gorevlidir
(33).
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2.2. Maksiller Gomiilii Kaninler

Stirme zamani geldigi halde, ¢ene arkinda yeterli yer olmadigindan dolay1
stirememis veya siirebilecek yer oldugu halde olmasi gereken yere ulasamayip ¢ene
kemikleri i¢inde kalan dislere gomiilii disler denir (34). Dis hekimine basvuran
hastalarm 6nemli bir kismi, gémiilii dislerinin olusturdugu sorunlardan sikayetgidirler
(34,35). Alt ve tist gene arklarinin gelisimi sirasinda, kanin dislerin gomiilii kalmasi

onemli bir sorun olusturmaktadir (36).

2.2.1. Maksiller Gomiilii Kanin Prevelansi

Ucgiincii molar disler en sik gdémiilii kalma prevalansina sahiptir. Bu dislerden
sonra ikinci siklikta gomiilii kalan disler maksiller kanin disleridir (36). Ericson ve
Kurol’un yaptig1 ¢alismada (37), maksiller kanin dislerinin gomiilii kalma sikligini
%1,7 olarak bildirmiglerdir. Dachi ve Howell (34) bu durumu %0,92 olarak ifade
ederken; Thilander ve Myrberg’iin (38) 7-13 yas arasindaki cocuklarda yaptigi
calismada ise, gomiilii kalma insidansmin %2,2 oldugunu bildirilmistir. Maksiller
gomiilii kaninin kadinlarda goriilme sikligi (%1,17) erkeklerde ise (%0,51) dir.
Kadmlarda goriilme siklig1 erkeklere gore yaklasik 2 kat daha fazladir ve gomiili
maksiller kanin vakalarinin %8’i ¢ift taraflidir (36). Gomiik olan maksiller kaninlerin
yaklasik {icte biri labialde iken iigte ikisi palatinalde konumlanmaktadir (37). Veli ve
ark. yaptigi bir calismada, maksiller kaninlerin palatinalde daha fazla gomiilii kaldigmi
ve bu oranmin bukkale gore 1,27 kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
cinsiyet ile gomiilii kalma orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

olmadigini rapor etmislerdir (39).

2.2.2. Maksiller Gomiilii Kaninlerin Etyolojisi

GoOmiili kalan maksiller kanin dislerle ilgili birka¢ hipotezden bahsedilmistir.
Bu hipotezlerin cogu gelisim sirasinda meydana gelen eriipsiyonun normal olmamasi
iizerine kuruludur. O yiizden Oncelikle ‘Normal bir eriipsiyon nasil oluyor’ ondan

bahsetmek gerekmektedir.

Daimi maksiller kanin disi ortalama {i¢ yasindayken, santral ve lateral keser
dislerinin iistiinde ve palatinalinde, kron kismi ise meziale denk gelecek sekildedir.
Daimi maksiller kanin dis, daimi keserl ve yan keser dislerin siirmelerini takiben, yan

keser disin kokiiniin distal yiizeyini takip edip, siirmeye baslamaktadir. Sonrasinda siit
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kanin digin kokiinii rezorbe etmeye baslamaktadir. Siit kanin digi diistiikten sonra
daimi maksiller kanin, hafifce meziale dogru yonelerek siirmesini tamamlamaktadir.

Bu disler, siirmesini yaklasik olarak 11-13 yasta tamamlamaktadirlar.
Uzun Eriipsiyon Yolu

Maksiller kanin digin siirme yolunun olduk¢a uzun ve kivrimli olmasi
nedeniyle, siirme sirasinda yolunu kaybedebilecegi teorisi uzun yillar gémiilii kalma

sebebi nedenidir (40).
Caprasikhk

Yapilan ¢alismada bir disin ektopik pozisyonda stirmesinin sebebi dis boyu ile
ark boyunun uyumsuz olmasina baglanmistir (41). Arkta yer darligi varsa son siiren
disin gomiilii kalacagi ya da siirme yolundan sapacagi belirtilmistir. Ancak Jacoby’nin
yaptig1 c¢alismada (42), labialde gomiilii kalan kaninlerin %17’sinde, palatinalde
gbomiilii kalan kaninlerin %85’inde eriipsiyon i¢in yeterli yerin oldugu gosterilmistir.
Labialde gomiilii kalan kaninler icin arkta yer darligi primer etiyolojik faktdrlerden
biridir.

Siit Kanin Kokiiniin Rezorbe Olmamasi

Lappin (43), siit kanin kokiiniin rezorbe olmadig1 durumlarda daimi kanin disin
stirmesinin engellendigini ifade etmistir. Ericson ve Kurol (44), siit kanin diginin
cekilmesini takiben gémiilii kalan kaninlerin kendiliginden siirdiigiinti bir¢ok vakada

belirtmistir.
Dental Travmalar

Brin ve ark. (45), yan keser digin kok gelisimini etkileyen travmalari gomiilii
maksiller kaninlerle iligkili olabilecegini belirtmislerdir. Bu durumu ise daimi kanin
dis stirerken yan keser kokiiniin travma nedeniyle rehber olamamasi veya yan keser ve

kanin germinin travma nedeniyle hareket etmesi seklinde agiklamiglardir.

Travmaya ugramis siit kanin diginde olusabilecek kronik enfeksiyonun da

stirme yolundan sapmalara neden olabilecegi ifade edilmistir (40).
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Rehberlik teorisi

Ust yan keser disin dogustan eksik olmas1 veya seklinin kama olmas ile kanin
disin palatinalde gomiilii kalmasi arasinda iliski oldugu ifade edilmistir (42,43,45-48).
Bu durum yan keser disin distal yiizeyinin kanin dige rehberlik edememesine

baglanmustir.
Genetik

Gomiili. maksiller kanin disi palatinalde olan bireylerde herediter
bozukluklarin prevelansmin yiiksek oldugu rapor edilmistir. Bunlar ge¢ dislenme, yan
keser dislerle ilgili say1 ve sekil anomalileri ve diger dislerin eksik olmasi gibi

durumlardir (45,49,50).

Gomiilii maksiller kanin disi palatinalde olan bireylerde, diger dislerinde eksik
olma oranmin normal bireylere gore dort kat daha fazla oldugu rapor edilmistir.
Etiyolojisinde her ne kadar heredite varsa da, gomiili maksiller kaninlerin

multifaktoriyel bir olay oldugu ifade edilmistir (51).

2.2.3. Maksiller Gomiilii Kaninlerde Goriilebilecek Komplikasyonlar

Genellikle klinik muayeneler ve rutin radyolojik goriintiilemeler esnasinda,
gomiili kanin disler fark edilmektedirler. Kanin dislerin gomiilii oldugu belirlendikten

sonra tedavisi yapilmali ve diizenli bir sekilde takip edilmelidir.

Kistik degisiklikler

Siit kanin diginin ¢lirlimesi nedeniyle olusan periapikal lezyonlar alttaki daimi
dis germiyle yakim iligkilidir. Bu durum daimi dis folikiilinin genislemesini
uyarmakta ve dentigeroz kist olusabilmektedir. Dentigeroz kist olarak
degerlendirilebilmesi i¢in rontgene bakildiginda gdmiilii kaninin folikiil genisliginin
2-3 mm’den fazla olmas1 gerekmektedir. Bu durum siit diginde herhangi bir patoloji

olmadan da gelisebilir (52).
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Kron Rezorbsiyonu

Genellikle kronda rezorbsiyon goriilen disler uzun yillardir tedavi edilmeyen
gomiilii dislerdir (53). Kronun etrafini saran mine epitelinin zamanla yipranip
gecirgenligini kaybetmesiyle birlikte, ortamda bulunan bag ve kemikdokusu ile mine
dokusu arasinda dogrudan temas olmakta ve osteoklastik aktivite baglamaktadir. Bu
aktivite mineyi rezorbe etmektedir. Rezorbe olan minenin yerini ‘yer degistime

rezorbsiyonu’ ile yeni kemik dokusu almaktadir.
Ark Boyu Kisalmasi

Siit kanin disinin zamanindan 6nce kayb1 sonucunda, ona komsu disler bos olan
kisma dogru yatmakta ve ark boyu kisalmaktadir. Siit kanin diginin zamaninda
diismedigi durumlarda da, siit disi meziodistal boyutu daimi dis boyutundan daha
kii¢iik oldugu i¢in yine ark boyunda kisalma goriilmektedir (54).

Komsu Dislerde Kok Rezorbsiyonu

GOmiilii kanin disin varhiginda en sik karsilagilan komplikasyonlardan biri
santral ve lateral kesiciler ve 1. premolar dislerde goriilen kdk rezorbsiyonudur
(55,56). Lateral keser dislerin kokiiniin konik olmasi, kokiiniin kanin disine yakin
olmasi gibi nedenlere en fazla etkilenen distir (57). Ericson ve Kurol’un (8,9), yaptig1
calismada gomiilii maksiller kanin dis varliginda keserlerde rezorpsiyon goriilme
oraninin %50 oldugu ifade edilmistir. Ayrica rezorbsiyonun, kadinlarda erkeklerden

dort kat daha fazla oldugu belirtilmistir.

2.2.4. Maksiller Gomiilii Kaninlerin Teshisi
Inspeksiyon

Ortalama olarak maksiller kanin disleri 12 yaslarda siirmektedir. Maksiller
kanin digler siirmeye devam ederken maksiller santral ve lateral dislerin kdklerini
distale dogru kuvvet uygulayip aralarinda diastem acgilmasina neden olmaktadir. Bu
goriintiiye “ugly duckling” denilmektedir. Bu durum eger 12 yasindan sonra da hala

devam ederse radyografik muayene ile kanin dislerin konumuna bakmak gerekiyor.
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Ayrica klinik muayene yaparken iist yan keser dislerin kronunun palatinale
dogru egildigi goriiliiyorsa (capraz kapanis etkisi de olabilir), palatinalde bulunan

gomiilii kanin disi bu duruma neden olmus olabilir (58).
Palpasyon

Maksiller kanin disleri labialden klinik muayene sirasinda agza siirmeden
ortalama 2-3 yi1l 6nce palpe edilebilirler. Ama bukkal alveolar kemikte diizlesme varsa,
maksiller kanin disin normal siirme yolundan sapmis olabileceginden

stiphenlenmelidir. Hatta bazen kanin disi agzin palatinal tarafindan palpe edilebilir.

Klinik muayene sirasinda siit diglerin mobilitesini de kontrol edilmelidir. Eger
sit kanin dis sallaniyor ise, daimi kanin disin dogru siirme yolunda oldugu
sOylenebilir. Eger daimi yan keser diste sallanma varsa, iist kanin disi yan keser disin

kokiine bask1 uygulayip, rezorbe ediyor olabilir (59).
Radyografi

GoOmiilii maksiller kanin dislerin tedavilerinde mutlaka gomiilii kalan disin
yeri, sekli, yonii ve morfolojisi ile ilgili hekimin bilgisi olmalidir. Bu bilgiyi klinik
muayeneye yardimci radyografik muayene yontemleri ile saglanabilir. Bu amagla
ekstraoral ve intraoral radyografiler olmak tiizere birgok teknik kullanilmaktadir.
Radyografik muayeneler, hasta 10 yasin1 gegtikten sonra yapilmasi uygundur. Bu
yastan once yapilan muayene maksiller kanin dislerin siirme yolu ile ilgili saghikh
sonug vermeyebilir. Williams (60) ise yaptig1 ¢alismada radyografik muayenenin 8-10
yas arasinda yapilmasmin uygun oldugunu belirtmis ve bunun nedenini de bu yaslarda
kanin dislerin lingual taraftan siit kanin dislerin apikal ii¢liisiiniin bulundugu bukkal

tarafa dogru hareket etmesiyle agiklamistir.
2.3. Temporomandibular Eklemin Goriintiileme Yontemleri

TME radyografik muayenesi sirsinda hastayr ¢ok fazla radyasyona maruz
birakmadan baz1 kriterler dikkate alinmalidir. Teshiste 6nemli olan gerekli bilgiyi elde
etmek icin hastanin gerekli dozda radyasyona maruz kalmasi gerekir. En uygun
radyografik goriintiileme yOdntemi hastanin dogru tedavisini saglayacak ek bilgi
kazandiran yontemdir. Radyografik goriintiileme yontemi secilirken, hastanin 6ykiisii
ve klinik muayenesi sirasinda elde edilen bulgular, goriintiilemenin maliyeti, hastaya
verilen radyasyon dozu, tedavi plani ve elde edilmesi planan fayda dikkate alinmalidir
(61,62).
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TME muayenesi ve incelemesi sirasinda ¢esitli yontemler kullanilmaktadir.
Bunlar: Bilgisayarli Tomografi (BT), Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT),
Niikleer Goriintilleme Teknigi, Ultrasonografi ve bulundugumuz cagda TME
degerlendirilmesi i¢in bir rutin duruma gelen hakkinda bir ¢ok arastirma yapilan

goriintii tekniklerinden biri olan MRG teknigi kullanilmaktadir (63).

2.3.1. Konvansiyonel Goriintiileme Yontemleri

Rutinde dental rdntgen cihazlar1 kullanarak elde edilen goriintiiler,
konvansiyonel goriintilleme yontemleridir. Kullanilan bu yontemler sayesinde
TME‘nin sert dokusu ile ilgili detayli bilgi saglanir. Ornegin; travmada kiriklarin
yerinin saptanmasinda, osteoartrit ve ona benzer diger dejeneratif degisikliklerin
goriintiilenmesinde, tiimoral ve gelisimsel patolojilerin teshis edilmesinde siklikla

kullanilmaktadir (15,32).

-Panoramik Radyografi: Alt ve tist ¢enedeki tiim disleri, maksiller siniisleri,
maksiller bolgenin orbita boslugunu igeren 1/3 iist kismini, mandibulay1 ve iki eklemi

ayni anda inceleyebilecegimiz bir goriintiileme teknigidir (64).

Bu nedenle gerek dislere bagli gerekse sistemik bozukluklara bagli durumlarin,
TME disfonksiyonuna neden olan belirtilerinin ayrici tanisin1 saglamaktadir. TME’i
goriintiilemek i¢in 6zel segenekler panoramik radyografilerin ¢cogunda bulunmaktadir.
TME grafisi ya da diger adiyla lateral panoramik grafi, iki eklemin de agiz agikken ve
kapaliyken goriintiisiiniin ayn1 anda tek filmde goriilebildigi radyografilere

denilmektedir (65,66).

Fakat bu yontemin dezavantaji ise; artikiiler eminens ve mandibular fossanin
TME‘nin sadece tek bir radyografide goriintiilenmesi nedeniyle net olarak
goriilememesidir (14,67). Panoramik radyografilerde kondilde bulunan osteofit,
erozyon, boyut ve sekil degisiklikleri, kiriklar, dejeneratif ve enflamatuar degisiklikler,
maksiller tiimérler ve ankiloz gibi durumlarin kemikte meydana getirdigi degisiklikler
izlenebilir. Fakat kondiler hareketteki farkliliklar saptanamaz. Zigomatik ark, artikiiler
tiiberkiil ve kafa kaidesi net olarak gériilemez (66,68). Kondil hareketlerinde meydana
gelen hiper ve hipo mobilite degisiklikleri saptanabilir. Dislokasyon ve subliiksasyon

teshisi yapilabilir (68).
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-Transkraniyal Radyografi: Sagital olarak kondilin ve temporal kemigin
komponentlerin lateral boliimiinii goriintiileyen yontemdir. Bu yontemle eklemin
gorlintiilenmesi ilk olarak 1935-1936 yillarinda Gills ve Lindblom tarafindan
yapilmistir. Transkranial goriintiileme yontem, muayenehanelerde bile bulunabilen
periapikal rontgen cihaziyla ¢ekilebilmesi, kolay goriintii alinmasi, ¢ekim isleminin
kisa stirmesi Ve diisiik radyasyon diizeyinin olmasi ile avantajlidir. Avantajlarindan bir

digeri ise tek olarak da bir teshis degerine sahip oldugu iddiasidir (69,70).

-Transfaringeal Radyografi: Bu yontem ile kondilin medial kismi sagital
olarak goriilebilmektedir. Radyografi ¢ekilirken ilk olarak goriintiisii alinacak kondil
kisminda, kullanilan kaset sagital diizleme paralel hale getirilir. Kon, goriintiisii
almacak olan kondilin anterior yoniindede 7 derecelik ac1 ile kars1 tarafinda yer alan
sigmoid ¢ikint1 yoniinde ise asagidan yukari yonde 5 derecelik a1 ile yonlendirilir
(14,64). Bu teknik sayesinde eklemin medial kismi net olarak degerlendirilmektedir.
Ayrica bu goriintiileme teknigi ile eklem boynu daha net goriintiilenebildigi i¢in

travma vakalarinda kullanilabilmektedir (71).

-Transorbital Radyografi:  Eklemin  anterior-posterior  diizlemde
goriintiilenmesini  saglamakta (71), kondil basinda meydana gelen dejeneratif
degisikliklerin izlenmesinde ve kondil boynunda olusan kiriklarin izlenmesinde

kullanilan bir yontemdir (72).

-Transmaksiller Radyografi: Anterior-posterior goriintilleme tekniginin
modifiye edilmis hali olan bu yontemde, 151n demeti kondilin uzun aksma dik olacak
sekilde gonderilir. X 151n demeti, kafa tabani ile kondil siiperpoze olmasin diye
mandibula 6ne almarak tiiberkulum artikiilarenin i¢ kismma ve kondilin iist kismina

teget olacak sekilde konumlandirilir (72).

-Submentoverteks Goriintiileme: Bu yontem, genelde zigomatik ark kiriklar1
olan vakalarda tercih edilmektedir. Goriintilleme yapilirken, hastanin yiizii olabildigi
kadar yukariya dogru ve geride konumlandirilir. Cekim kaseti, hasta bagmin tistiinde

sagital diizleme dik olacak sekilde ve kaset hastaya tutturularak islem yapilir. Merkezi
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x 1511, sagital diizlem boyunca filme dogru dik ve zigomatik arkin tam orta

noktasindan gececek sekilde gonderilir (67).

Bu teknikte, farkli klinik durumlar az da olsa gériilebilmektedir. Ornegin:
lateral diizlemde kondillerin yer degistirmesi, ortognatik cerrahi veya travma sonrasi
mandibulanin yatay eksende yer degistirmesi ve fasiyal asimetri hali gibi durumlar
olabilir (72). TME hakkinda dik diizlemde bilgi verdigi i¢in, lateral gériintiilemede
kullanilan diger radyograflarla birlikte kullanilabillmektedir (73).

2.3.2. Artrografi

Bu yontem, yumusak dokulardan biri olan artikiiler diski goriintiileyebilmek
icin kullanilan kontrast maddenin eklem bosluguna enjeksiyonu ve sonrasinda iki
boyutlu veya ii¢ boyutlu radyograflar kullanarak TME’yi goriintiileme teknigidir.
TME’ye ait inferior bosluga dogru kontrast madde enjeksiyonu yapildiktan sonra
enjeksiyondan 6nce uygulanan durumun aynisi eklem ayni konumdayken tekrarlanir,

boylece TME’nin yapilar1 degerlendirilir (74).

Artrografi teknigini kullanarak eklemin yumusak dokular1 ve kikirdak yapisi
hakkinda detayl1 bilgi elde edilir, diskin morfolojisi ve pozisyonunu gosterir, ayrica

TME’nin diskin perforasyonlariyla veya TME’nin kapsiil anormalitesi saptanabilir

(74).

2.3.3. Bilgisayarh Tomografi

TME nin goriintiilenmesinde herhangi bir materyal enjeksiyonu gerektirmeyen
goriintiileme yOntemidir. Bu teknikle elde edilen goriintiler BT ile diger
raydyografilerdeki superpozisyon veya distorsiyon olusmamaktadir. TME‘yi
olusturan sert yapilarin ti¢ boyutlu morfolojisi, anatomisi, eklemdeki olusan fraktiirler
veya anormal degisiklikler ile ilgili detayl1 bilgi saglar ayrica, kondilin fossa i¢indeki
pozisyonu da belirlenebilir (66,75,76).

“Bilgisayarli tomografi yiiksek doz radyasyon kullanmaktadwr. TME’yi
goriintiilerken 0Ozellikle tiroid bezi, géz lensi ve onlara benzeyen yapilarin
korunmasinda fayda var. O yiizden goriintiileme sirasinda hastay1 zarardan koruyacak
her tiirlii 6nlem alinmalidir(77). Biraz egime sahip kemik yiizeylerindeki ortalama
hacim artifaktlarinda yetersiz kalan BT teknigi orta kraniyal fossada olas1 bir erozyon

veya her hangi bir kemik biiyimesi gibi durumlardan siiphelenildiginde
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politetrafloroetilen ve silikon sheet implantlarin kontrollerinde 6nemli bilgiler saglar.
Kemik yapinin Bunun yaninda bu ¢alismalar, i¢ diizensizliklerin belirlenmesinde BT
icin umut vaadetse bile, MRG’nin disk pozisyonu ve morfolojik durumu
goriintiilemede BT den daha iyi sonug verdigini sdylemektedir (61). TME’de meydana
gelebilecek deformitelerin (ankiloz, neoplazmlar, komplike fraktiirler, dislokasyon ve

ektopik kemik biliylimeleri) gibi durumlarin teshisinde faydalidir (72).

2.3.4. Sintigrafi

Az konsantrasyonlardaki radyoaktif ajanlar1 kullanarak hiicrelerin metabolik
degisikliklerini teshis etmekte kullanilir(68). Teknesyum maddesi bu is i¢in en iyiy

maddelerden birtanesidir(73).

Intravendz olarak hastaya uygulanan madde gama isinlarini kullanarak ve
kristalleri iceren kameralar, 1sinlarin sinyalleri saptayan ve biiyiiten foton giiglendirici
tiipe aktarip bilgisayarda goriintii olusturulur. Sintigrafi adi verilmesinin nedeni ise bu
isleme sintilasyon denmekten kaynaklandigi i¢indir (75). single foton emisyon
bilgisayarli tomografi (SPECT) SPECT teknolojisini kullanarak goriintiiler elde edilir.
Bu teknoloji TME goriintiilenmesinde kullnilmaktadir ¢iinkii TME yumusak dokularla
cevrilir ayrica kiigiik bir olusumdur (66). Sadece bir tarafinda kondil hiperaktivitesine
sahip bireylerde SPECTve planlar kemik sintigrafisi teknolojisini kullanarak
karsilagtiran Saridin ve ark. o tarafta kondil biiylime yeri kalic1 aktivitesinin bitmis
oldugu, klinik ve sintigrafiyi kullanarak belirtmislerdi. Dolayusyla boyle durumlarda
SPECT teknolojsini kullanmak daha faydali olacagini belirtmistir(78).

2.3.5. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik Rezonans Goériintiileme (MRG), elektromanyetik radyo dalgalarinin
manyetik bir diizlemde dokuya yollanmasi ve geri gelen sinyallerin goriintiiye
doniistiiriilmesi temeline dayanan bir islemdir (64). MRG istenmeyen yapilarin
stiperpozisyonunun olmadigi, gliglii rezoliisyona sahip bir goriintiileme yontemidir
(75). MRG'nin yumusak doku kontrast rezoliisyonu miikemmel oldugundan TME
diski pozisyon ve biitiinliigii, tiikiiriik bezleri, boyun, dil gibi yumusak dokular
kapsayan neoplaziler, malign neoplazilerin perindral invazyonun ve kas patolojilerinin

incelenmesinde kullanishdir (75).
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Yumusak doku kontrast1 en yiiksek olan goriintilleme yontemidir. Bu yontem
sayesinde patolojik dokular rahatlikla goriinebilir. Yontemin hassasiyeti bir hayli
yiiksektir. Teknigin hassasiyeti bu kadar fazla olmasina ragmen, detaycilifi ayni
diizeyde degildir. Yontemin ¢ok sayida avantaji vardir. invaziv olmamasi, iyonize
radyasyon olusturmamasi, agzin hem agik hem kapali konumda iken goriintiilerinde
eklemle ayn1 anda disk konumu da gostererek, eklem durumu ile ilgili nemli bilgiler
verebilmesi hem yumusak dokularin hem de sert dokularm degerlendirilebilmesi
bunlardan bazilaridir. Ayrica transversal, sagital ve koronal goriintii alabilmesi, ¢ok
kesitli goriintiiler saglayabilmesi, dokuda karakterizasyon yapabilmesi ve kan akigini
izleyebilme sansi, simdiye kadar bulunan biyolojik bir hasarin olusmamis olmasi
teknigin diger avantajlarmmdandir (79,80). Ancak bunlarin yaninda her klinikte
olmayisi, yiiksek maliyete sahip olmasi, TME’deki uygulanmasmin uzun zaman
gerektirmesi gibi dezavantajlara da sahiptir (72). Fakat TME’nin i¢ diizensizliklerinin
anlagilmasinda MRG altin standart olarak goriilmektedir (81,82)

2.3.6. Ultrasonografi

Ses dalgarini kullanarak, goriintii elde dilen tekonolijisine US densir(66,72).
Ozelikle eklemlerin goriintiilenmesinde kullanilmas1 yayginlasan US, eklemlerin
icinde ki sert ve yumusak dokularmi mobilken goriintiileyebilmektedir(83). US
eklemlerin disk kismimin morfolojisini ve konumunu giizel tayin edebilir, siddetli
agriya sahip hastalarda kullanlmasi olduk¢a kolaydir. 7.5-12 MHz’li frekans
kullanarak goriintiilenmesi oldukca zor olan TME goriintiileyebilir, diskin yeri ve

pozisyonunu da tayin edileblir(66).

2.3.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) 'nin dental alana girmesi ve
yayginlagmasi 1998 yilinda NewTom QR-DVT 9000 (NIM s.r.I, Verona, Italy) tiretimi
ile meydana gelmistir (84).

KIBT’m iretim amaci maksillofasiyal alandaki sert dokularin
goriintiilenmesidir (85). Ayn1 zamanda belli bir bolgenin {i¢ boyutlu goriintiilenmesi
icin diisiik radyasyon degerlerine sahiptir (75). 3 boyutlu goriintiileme tekniklerinden

biri olan BT nin yiiksek maliyetli olusu, erisiminin zor olmas1 ve hastalarin yiiksek
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dozlarda radyasyon almasi gibi nedenlere bagli olarak dis hekimliginde kisith

kullanimi vardur.

KIBT tekniginin BT teknigine gore en Onemli istiinliglii ise panoramik

radyografilerde kullanildig: gibi diisiik enerjili sabit anot tiipii ile 1sinlama yapilmasidir

ve bunun sonucunda oldukga diisiik degerde radyasyon dozlarmnin kullanilmasidir

(85).

Dis hekimligi alaninda kullanilan KIBT; kullanilan X-1g11 tiiplerinin pahali

olmasi, bilgisayar islem yeteneklerinin yetersiz olmasi, cihazm algilayicisiin

kalitesinin iyi olmamas1 sebebiyle 90’11 yillarin sonuna kadar piyasada yer almamustir.

Ama bu Ozelliklerin gelistirilmesi ile goriintiileme pazarma sunulmustur (86).

KIBT sisteminin bu kadar yaygin kullanilmasinin nedenleri:

Flat-panel dedektorlerin yiiksek kalitede ve fazla yer kaplamayacak

sekilde gelistirilmesi,

Sistem i¢in gerekli olan bilgisayarlarin 6zelliginin gelistirilmesi ve

ucuzlamasi,
KIBT sisteminde kullanilan X-1smz1 tiiplerinin maliyetlerinin azalmasi,

KIBT cihazinda hasta basinin, bas sabitleyici araglar sayesinde
sabitlenebilmesi sayilabilir (87,88).

Yapilan ¢aligmalarda, KIBT sisteminin birgok farkli alanda kullanimi ifade

edilmistir (89). Bunlar:

1. GOmiik disler ve agiz i¢i anomaliler,

2. Hava yolu degerlendirilmesi,

3. Alveol kemik yiiksekligi ve hacminin degerlendirilmesi,
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4. Implant planlamast,

5. Temporomandibular eklemin morfolojisi ve pozisyonu,
6. Travma,

7. Paranasal siniis degerlendirilmesi,

TME’nin incelemesi amaciyla KIBT sisteminde cesitli goriintiileme alani
(goriintiileme alani, field of view=FOV) secenekleri mevcuttur. Hastaya verilen
radyasyon dozunu azaltmak ve teshiste faydali olmak i¢cin uygun alam1 se¢mek
onemlidir. Ayn1 hastada TME goriintiilemesi yapilirken ayri ayri1 goriintiilemenin,
genis FOV alan1 kullanilarak tek seferde iki eklemin de goriintiilenmesine gore daha
diisiik radyasyon dozu verdigi belirtilmistir (90). KIBT ile TME’de kondiler kemik
dokusundaki degisiklikler, travmatik yaralanmalar ve TME’i iceren gelisimsel
anomaliler degerlendirilmektedir. KIBT kondil pozisyonunun tayininde hem agiz

acikken ve hem kapali konumdayken kullanilmaktadir (72).

KIBT Sisteminin Avantajlar

e KIBT, kemik yapilarinin net bir sekilde goriilmesini ve metrik olgiilerle
degerlendirilebilmesine olanak verir. KIBT cihazlarinda otomatik bir
pozometre, hastaya miimkiin olabilecek en diisiik seviyede 1sin vermek
icin kullanilmaktadir. Yabanci cisimlerden ve metalik yapilardan

dolay1 olusabilecek distorsiyonlar minimuma indirilmistir (91).

e KIBT goriintiilerinin ¢oziiniirliikleri Spiral BT ye gore daha yiiksektir.
Bu yiiksek ¢oziiniirliik sayesinde kiigiik yapilar daha iyi degerlendirilir
(92).

e KIBT ta tiim tarama tek rotasyonda yapildigi i¢in artekfakt azalir (2).

e KIBT goriintiilerini degerlendirmek, BT goriintiilerine gore daha az

egitim gerektirmektedir (93).
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KIBT Sisteminin Dezavantajlar

iki boyutlu radyolojik degerlendirmelere gére pahahdir.

En ufak bir harekette goriintiiniin sadece bir kismi degil biitiin veri seti
etkilenmektedir.

Disiik kontrast araliklarina sahiptir (94).
Kemik dansitesi 6l¢iimiinde gilivenilir degildir (95).

Iyonize radyasyonun dozu panoramik radyografi cekimlerine gére daha
fazladir (96).

Maksillofasiyal bolgedeki yumusak dokulardaki patolojiler izlenemez
(97).
Goriintii kalitesi metalik artefaktlardan olumsuz etkilenir (2).

Periodontal dokularin goriintiillenmesinde direkt radyografilere gore

etkisi azdir (98).

Konvansiyonel paketli film radyografilerin ¢oziiniirliigii 10-15 line
pairs/mm, dijital reseptorlii radyografilerin ¢oziintrligii 7-25 line

pairs/mm iken KIBT 2 line pairs/mm ¢6ziliniirliige sahiptir (99).

Dis Hekimliginde KIBT Uygulamalar

Dis hekimliginde kullanilan KIBT cihazmimn rutin uygulamalarin1 asagidaki
sekilde siralayabiliriz (100).

Maksillofasiyal bolgenin incelenmesi
Maksillofasiyal bolgedeki patolojilerin ayrici tanisi
Periodontal kemigin degerlendirilmesi

TME incelemesi

Paranazal siniislerin incelenmesi

Modelleme

Endodontide kullanimi
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e Ortodontik teshis ve tedavi planlama
e Implant planlama

e GOmiili dislerin konumu ve komsu dislerle iliskisinin degerlendirmesi

Maksillofasiyal bolgenin incelenmesi;

Maksillofasiyal bolgede olusan tiimér, Kist gibi patalojilerin sinirlari, boyutlari,
lokalizasyonlar1 ve c¢evresindeki anatomik yapilarla olan iligkisinin incelenmesinde
kullanilir. KIBT lezyonlarin i¢ yapist ve kesin lokalizasyonu ile ilgili {i¢ boyutlu,
ayrintili bilgiler elde etme imkani saglar (101).

Maksillofasiyal Bolgedeki patolojilerin ayrici tanisi;

Maksillofasiyal alanda, tiikiiriik bezlerindeki tas ve kalsifiye lenf nodlar1 gibi
kalsifikasyonlar veya kritik olabilen karotid arter kalsifikasyonu yapilarin ayirici tanist
yapilabilir. Cesitli travmatik durumlar, obstriiktif uyku apnesi, dissel yasin tayin

edilmesi ve pulpa/dis hacim oraninin hesaplanmasinda da kullanilir (102).

Periodontal Kemik Defektlerinin Degerlendirilmesi;

Periodontolojide, alveolar kemik konturunun, olusan diseti ceplerin, kemik igi

lezyonlarm ve furkasyon bdlgesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (103).

TME Incelemesi;

KIBT teknolojisini kullanarak olusturulan ii¢ boyutlu goriintiilerin sayesinde
TME anatomisi ve anoramlitesini incelenebilir. TME’ye ait dejeneratif eklem
hastaliklar1, kondilde meydana gelen gelisimsel bozukluklari, ankiloz, romatoid artrit,

travma sonrasinda olusan kiriklar ve pargalar izlenebilir (104).

Paranazal Siniislerin incelenmesi

Maksiller siniislerin icinde olusan patolojilerinin teshisinde, olusan

patolojilerin dislerle olan iligkisinin ve yakinligi, paranazal siniislerin anatomik yapisi
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degerlendirilmesinde KIBT rutinde kullanilir. Paranazal siniislerin incelenmesinde en
giivenilir tan1 teknigi bilgisayarli tomografi (BT) kabul edilse de, son yillarda KIBT
teknolojisindeki olumlu devrimlerin getirdigi avantajlar sayesinde KIBT in kullanimi
giderek artmaktadir (103).

Modelleme

Hizli modelleme dedigimiz, KIBT ile elde edilen 3 boyutlu verileri kullanarak
anatomik yapilarin birebir biomodellerinin olusturulmasi. Travma nedeniyle olusan
deformitelerin onarimi, tiimorlerin rezeksiyonu, distraksiyon ve Ozellikle dental
implant uygulamalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Cerrahiden girisiminden
once bu modellerin olusturulmasi ve incelenmesi, operator hekime ¢ok biiyiik kavantaj

saglamakla beraber, olas1 komplikasyonlar1 da azaltmaktadir (92).

Endodontide Uygulama Alanlar

Kok kanal sekli, travma ile olusan kok kiriklari, apikal lezyona bagl paranazal
siniis mukozanin degerlendirilmesi, eksternal ve internal kok rezorpsiyonu tespiti, kok
perforasyonlarinin degerlendirilmesi, ¢enelerdeki lezyonlarin dislerle olan iliskilerinin

degerlendirilmesi, dens invaginatus vakalarinda kullanilmaktadir (102).

Ortodontik Degerlendirme

KIBT; ortodonti bilim dalinda, disler ve ¢enelerde ki var olan anomalilerin
belirlenmesinde ve gerekli analizlerin yapilmasinda sik¢a kullanilmaktadir. Gomiilii
kalmig  dislerin  konumlar1 ve c¢evre anatomik yapilarla iligkilerinin
degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (105). TME incelemesi, bilateral yapilarin
kiyaslanmasi, kraniyofasiyal gelisimin tahmini boyutu ve yoniiniin tayini,
kraniyofasiyal yapilara yonelik yapilan tedavinin etkilerinin saptanmasi ve
sefalometrik Olclim, analizlerde,6zellikle ortognatik cerrahi 3 boyutlu olarak

planlamasinda ve simulasyonda da olduk¢a yararhdir.
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KIBT verilerinden iki ve ili¢ boyutlu sefalometrik goriintiilerin yaninda,
panoramik, submentoverteks, lateral ve anteroposterior sefalometrik projeksiyonlar1

da elde edilip onlarin iizerinde ¢esitli analizler yapilabilir (102).

Implant Planlama

Implant cerrahisi hazirlanma siirecinde hastanm alveol kemigin yiiksekligi,
genigligi, angulasyonu ve kalitesi hakkinda kesin bilgiler i¢in kullanilan KIBT,
maksillada nazal fossa ve maksiller siniis, mandibulada ise mandibular kanal ve mental
foramen gibi onemli anatomik yapilarla ile yapilacak olan implantlar ile ilisikisini

tayin etmektedir(106).

Gomiilii Dislerin Degerlendirilmesi

KIBT, direkt radyografilerin yetersiz kaldigi, dislerin iic boyutlu olarak
konumu ve uygulanacak tedavi planlamasi ile ilgili gok 6nemli bilgi sagladigi igin de
kullanilmaktadir. KIBT, gomiilii dislere ait anormal durumlar ve komsulugunda
bulunan dislerde olusturdugu kok rezorpsiyonlar i¢in uygun tedavi yonteminin

secmesinde dnemli detaylar saglar (101).

Direkt radyografiler, gomiili dislerle iliskisi olan dislerdeki kok
rezorpsiyonlarini ¢esitli ¢akismalardan dolay1 detayli bir sekilde gésteremez. Ayrica
direkt radyografilerle alinan goriintiilerde sinirlar1 tam goéziikmeyen mandibular kanal
ile gomiik yirmi yas dislerinin iliskisi KIBT’da, ii¢ boyutlu goriintiiler sayesinde
kolaylikla goriilebilir (102).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunlugu

onaylanmistir (15.05.2023, Karar no:0255).

Izmir Katip Celebi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda, Newtom 5G (Verona, Italya) marka flat panel konik
isilt bilgisayarli tomografi (cone beam computed tomography: CBCT) cihazi
bulunmaktadir (Sekil 3.1). Bu cihaz standart olarak 110 kVp ve 1-20 mA degerlerinde,
konik 151n hiizme teknigi ile calismaktadir. Cihazda yere dik ve sabit bir acida
konumlanan bir gantri mevcuttur. Cihaz, goriintiileme isleminin baslangicinda rehber
imajlarm elde edilmesi esnasinda basm anatomik yogunluguna gére otomatik olarak

doz ayar1 yapan bir sisteme (AEC, automatic exposure control system) sahiptir.

[zmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dalma tedavi olmak i¢in bagvurmus, izmir Katip Celebi Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda tomografisi ¢ekilmis
gomiilii kanini bulunan hastalarin verilerini Dolphin 3D (Version11.95, Dolphin
Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) programi yardimiyla KIBT
goriintiileri retrospektif olarak incelendi ve dahil edilme kriterlerine uyan 57 kadin ve

43 erkek toplam 100 hasta calismaya dahil edildi.

=

Sekil 3.1. Newtom 5G KIBT Cihazt
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Dahil Edilme Kriterleri:

© N o g &~ w DN e

TMD o6ykiisti olmayan,

Klinik muayenesinde TMD semptomu olmayan,
15 ile 26 yas arasindaki hastalar,

Gomiili kanini olan hastalar,

Ust ¢ene darlig1 olmayan,

Daha once ortodontik tedavi gérmeyen hastalar,
Travma 6ykiisii olmayan hastalar,

Sistemik rahatsizlig1 olmayan hastalar,

Haric tutulma Kriterleri:

KIBT kayitlar1 icinden dnceden belirledigimiz kriterlere uygun olmayan kayitlar
calisma dis1 brrakildi ve kriterlere uygun KIBT goriintiileri ¢alismaya dahil edildi.

Gortintiiler DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatina

© N o g &~ w0 D E

TMD o6ykiisii olan,

Klinik muayenesinde TMD semptomu olan,
15 ile 26 yas arasinda olmayan hastalar,
Gomiili kanini olmayan hastalar,

Ust ¢ene darlig1 olmayan,

Daha 6nce ortodontik tedavi gérmiis hastalar,
Travma 6ykiisii olan hastalar,

Sistemik rahatsizlig1 olan hastalar,

Bu kriterler goz onilinde bulundurularak yapilan degerlendirmede mevcut

doniistiiriilerek kaydedildi.

Caligmaya dahil ettigimiz hasta sayis1 100 hasta olup, kontrol grubu 50 hasta
(34 kadin, 16 erkek), calisma grubu 50 hasta (23 kadin, 27 erkek) olacak sekilde

ayarlandi.
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3.1. Temporomandibular Ekleme Ait Goriintiilerin Elde Edilmesi

DICOM formatina ¢evirilen KIBT goriintiileri Dolphin 3D (Version11.95,
Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, Calif) programina giris
yapilarak ana ¢aligma ekranina kaydedildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Dolphin Programin Caligsma Ekrani.

Daha sonra hastanin bilgilerini girilerek hastaya ait bir dosya olusturuldu (Sekil
3.2).

Hastaya ait olusturulan dosyanin igine DICOM formatindaki KIBT

goriintiisiinlin aktarma iglemi yapild1 (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Programm Icinde Hastaya Ait Bilgi Dosyas: (Hasta Bilgileri Olusturma) islemi

Programin igine aktarilan DICOM dosyasina hastanin adin1 yazarak kolaylikla

ulasilabilme imkani bulunmaktadir.

Olgiim yapilmas: istenilen hastanin dosyasi acilarak elde edilen goriintii

program yardimiyla 3 boyutlu olarak goriiniir hale getirildi (Sekil 3.4).

aress: Paient <CAUseri\ASUS Deshtop\ SEOA CTIAKKOCA GZUM_2.

Londog DICOM vekmesic dva
Plosse et

Sekil 3.4. DICOM Formatindaki KIBT Gériintiisiiniin Programin I¢ine Aktarma Islemi
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Ornek olarak secilen herhangi bir hastanm 3 boyutlu hale getirilen KIBT
goriintiisii gosterilmektedir (Sekil 3.5).

-
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Sekil 3.5. Hastaya Ait KIBT Gorlintiisii

Acilan pencerenin igerisinde (orientation) secenegine tiklayarak ilgili hastanin
3 boyutlu goriintiisiiniin oryantasyon islemi yapildi (Sekil 3.6).

Front View

Axial Plane

Mid-Sagittal Plane

Sekil 3.6. Hastaya Ait KIBT Gériintiisiiniin Cepheden Yapilan Oryantasyon islemi
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Profilden yapilan oryantasyon islemi frankfort horizontal diizlemine gore
ayarland1 (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Hastaya Ait KIBT Gériintiisiiniin Profilden Yapilan Oryantasyon Islemi

Hem cepheden hem profilden yapilan oryantasyon islemini kaydederek

oryantasyon penceresinden ¢ikis yapildi (Sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Hastaya Ait KIBT Gériintiisiine Yapilan Oryantasyon islemin Kaydedilmesi
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Oryantasyon islemi yapildiktan sonra KIBT goriintiisiinden 2 boyutlu rontgen
goriintiilerini elde etmek i¢in programin iginde agilan pencerede bulunan (build x rays)
secenegine tiklayarak KIBT goriintiisiinden 2 boyutlu rontgen goriintiisii elde edildi
(Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Hastaya Ait KIBT Gériintiisiinden 2 Boyutlu Réntgen Gériintiisii Elde Etme Islemi.

Yeni agilan pencerenin i¢inde bulunan (view) segenegine tiklayarak TME’ye
ait 2 boyutlu gortintiileri elde etmek i¢in (TMJ) segenegine tiklandi. TME’ye ait ve
elde edilmesi istenilen goriintiilerinin 6zelliklerini belirterek goriintii elde edildi (Sekil
3.10).
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Sekil 3.10. TME’ye Ait Gériintiilerin Ozelliklerini Belirtme Islemi.

Calismaya dahil ettigimiz hastalarin TME’ni sag ve sol olacak sekilde hem
sagital hem frontal kesit {izerinden 6l¢im yapilmak {izere gorintiiler elde edildi (Sekil
3.11).

<avr @Gl oot Lo [ ey > [
| AT ' ~

Row1 /1 * Doubhe chk s ke mageds) Shagen < > | Resatwi

Sekil 3.11.Hastanin sagital ve frontal kesitleri.

Elde edilen goriintii programin i¢inde bulunan ve hastaya ait dosyanin icine

kaydedilerek pencereden ¢ikis yapildi (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. TME’ye Ait Gériintiilerin Hastaya Ait Dosyanin icine Kaydetme Islemi
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3.2. Temporomandibular Ekleme Ait Olgiimlerin Elde Edilmesi

Programin ana ekranina gelerek daha Once yiiklenen ve hastaya ait biitiin

goriintiilere ulagmak i¢in hastanin adi girildi (Sekil 3.2).

Elde edilen rontgen goriintiisiiniin iistiinde 6l¢lim yapabilmek i¢in programin
ana ekranin {ist kisminda bulunan (Annotations) segenegine tiklayarak yeni pencere

acildi (Sekil 3.3).

Acilan pencerenin sol-list kisminda bulunan (Measurments) segenegine
tiklayip 3 secenekten (Distance) secenegini segerek 2 boyutlu rontgen goriintiisiiniin

iistlinde istenilen yerlerden dogrusal dl¢iimler yapildi (Sekil 3.3).

Saqital kesitte vapilacak olan dlciimler:
1. Superior eklem boslugu (SS): gercek yatay ¢izgi iizerinden kondilin en
iist noktas1 (SC) ile glenoid fossa’nin en iist noktasi (SF) arasindaki
cizgisel mesafe. Kondilin en belirgin anterior (AC) ve posterior (PC)

yonlerine teget cizgiler SF'den c¢izildi.
2. AS: Anterior eklem boslugu.

3. PS: Posterior eklem boslugu.

(Sekil 3.13)’de tanimlanan noktasal isaretler ve degiskenler kullanilarak KIBT
goriintiilerinden elde edilen sagital kesitlerin iizerinde kondil ve fossa arasindaki

optimal eklem araliginda dogrusal 6lgtimler yapildi (Sekil 3.14) (107).

True horizontal line (Standard plane) (2;?)

PS AS

ZEON
J®o aof

Auditory meatus

Posterior Anterior

Sekil 3.13. Kondil ve Glenoid Fossa Arasindaki Boslugun Noktasal Isaretler ve Dogrusal
Olgiimler(108).
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Sekil 3.14. Sagital Kesitte Yapilan Olgiimler.

Erontal kesitt lacak olan élciimler:
Frontal kesitlerde medial (MED), superior (SUP) ve lateral (LAT) olacak

sekilde kondiller ile artikiiler fossanin dis yiizeyi arasindaki mesafeler oOlgiildii.
Referans noktalar1 dogrudan kondil basinin {izerinde bulunmaktadir. Burada en lateral

ve medial noktalarin tayin edilmesini standardize etmek i¢in referans ¢izgileri

standardize edildi (109).

1. Alpha ¢izgisi: Kondil basi iizerindeki en medial ve lateral noktanin

belirlenmesi i¢in kullanilan ¢izgi.

2. Beta cizgisi: Orta referans noktasini belirleyerek, alfa ¢izgisinin orta

uzunluguna ulagana kadar iist iiste gelecek sekilde ¢izilen ¢izgi.

3. Gamma ¢izgisi: Referans noktasindan kondil baginin dis kortikal

duvarmin en iist noktasina kadar uzanan ¢izgi.

Kullanilan referans ¢izgileri (Sekil 3.15)’de gosterildi.
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® Medium point
Line Alpha
Line Beta
Line Gamma

Sekil 3.15. Kondil/Artikiiler Fossa Mesafelerinin Posterior, Superior ve Anterior Yon Uzerinden Onden
Gortintimi (109).

Frontal kesitte yapilan dl¢iimler (Sekil 3.16)’da gosterildi.

Sekil 3.16. Frontal Kesitte Yapilan Olgiimler.
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3.3. istatistiksel inceleme

Calismanin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasi i¢in %99 giivenilirlikte ve %99
giicte referanstan elde edilen 0.5 etki biiytikligii i¢in toplam 100 hasta 200 6rnek sayis1

hesaplanmustir.

KIBT goriintiileri {izerinde, DOLPHIN programi ile temporomandibular
eklemleri sag ve sol olarak ayirarak her taraf i¢in sagital ve frontal kesit elde ederek

ayr1 ayr1 hesaplandi ve elde edilen sonugclar istatistiksel yontemlerle incelendi.

Calismada elde edilen veriler SPSS 28.0 (Statistical Package for Social
Sciences) programi kullanilarak analiz edilmistir. Verileri degerlendirilirken
tanimlayic istatistiksel metotlar1 (say1, yiizde, ortalama, standart sapma, minimum,
medyan ve maksimum) kullanilmistir. Calismada kullanilan verilerin normal dagilimi
Shapiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilima sahip lgiimler i¢in parametrik
testler, normal dagilima sahip olmayan Ol¢iimler i¢in parametrik olmayan testler
kullanilmustir. Niceliksel veriler i¢in normal dagilima sahip olan birbirinden bagimsiz
iki grup puanlarinimn ortalamalarinin karsilastirilmasi i¢in bagimsiz o6rneklem t testi
(independent sample t test), normal dagilima sahip olmayan birbirinden bagimsiz iki
grup Olglimlerinin medyanlarinin karsilastirmas1 icin Mann Whitney U testi
uygulanmustir. En az ti¢ grup karsilastirmasi igin normal dagilima sahip 6lgtimler igin
ANOVA (Varyans Analizi), normal dagilima sahip olmayan 6lgtimler igin ise Kruskal
Wallis analizi uygulanmistir. Hangi gruplar arasinda farklilik oldugu Bonferroni
analizi ile test edilmistir. Tiim analizler i¢cin I. Tip Hata olasilifi a=0.05 olarak

belirlenmistir.
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Calismamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunlugu

onaylanmistir (EK:1).



4. BULGULAR

Caliymamiza dahil edilen katilimcilarin gomiilii disi olanlarin cinsiyetlerine
gore dagilimlar1 incelendiginde %46’sinin kadin, %54’ tiniin erkek oldugu, gémiili disi

olmayanlarm ise %68’inin kadin, %32’sinin erkek oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gomiilii disi olan ve gomiilii disi olmayan (normal) gore cinsiyet dagilimi.

Cinsiyet n %

Kadin 23 46.0
Gomuli

Erkek 27 54.0

Kadin 34 68.0
Normal

Erkek 16 32.0

Kadin 57 57.0
Toplam

Erkek 43 43.0

Arastirmamizda ¢alisma grubu gomiilii disi olan ve olmayan taraf olarak esit 2
gruba ayrildi. Kontrol grubu ise gomiilii disi olmayan normal 1 ve normal 2 olarak esit
2 gruba ayrild1 (Tablo 4.2)

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubunun dagilimi.

n %
Gomiilu 50 50.0
Calisma grubu
Normal 50 50.0
Normal 1 50 50.0
Kontrol grubu
Normal 2 50 50.0
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Calisma grubunda cinsiyeti kadin olanlarm, kanin disi gomiilii olan tarafiyla
gomiilii olmayan tarafinin (normal) Sagital ve Frontal Olglimlerinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip 6lgiimler igin
bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan dSlciimler icin Mann
Whitney U testi ile test edilmistir. Analiz sonucunda ¢alisma grubunda olan kadnlarin
gomilii taraf ve normal tarafa gore Sagital PS (p=0.509), MSS (p=0.157), AS
(p=1.000), Frontal LS (p=0.342), MSF (p=0.422), MS (p=0.468) dl¢timleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir (Tablo 4.3).

Calisma grubunda cinsiyeti erkek olanlarin, kanin disi gomiilii olan tarafiyla
gomiilii olmayan tarafinin (normal) Sagital ve Frontal Ol¢iimlerinin arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip 6lgtimler igin
bagimsiz orneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan Olclimler icin Mann
Whitney U testi ile test edilmistir. Analiz sonucunda ¢alisma grubunda olan erkeklerin
gomilii tarafiyla gomiilii olmayan tarafinin (normal) taraflara gére Sagital PS
(p=0.461), MSS (p=0.431), Frontal LS (p=0.204), MSF (p=0.103), MS (p=0.350)
Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit edilmistir.
Calisma grubunda cinsiyeti erkek olanlarmn, kanin disleri gomiilii tarafiyla gomiilii
olmayan tarafinin (normal) Sagital AS 6l¢iimlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik oldugu (p=0.034) ve gomiilii olan tarafin, normal tarafa gore

AS ortalama degerinin daha az oldugu goriilmektedir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calisgma grubunda Cinsiyeti Kadin ve Erkek olanlarin Gomiilii olan taraf ile Gomiilii

olmayan taraf (normal) gruplara gore karsilagtirilmasi.

Sira Test
Minimum ~ Medyan ~ Maksimum Ort+Ss p
n ort. istatistigi
Gomiilii 23 110 230 3.70 2.27+0.63 24.80
PS U=234.500 0.509
Normal 23 1.30 2.20 4.60 2.26+0.84 22.20
Gomiilii 23 1.60 2.80 4.00 2.70+0.64 -
Sagital MSS t=-1.020 0.157
Normal 23 1.80 3.00 5.00 2.91+0.75 -
Gomiila 23 1.40 2.10 3.80 2.24+0.54 23.50
AS U=264.500 1.000
Cinsiyet: Normal 23 120 230 320 2.18+0.47 23.50
Kadin Gomiilii 23 1.00 2.10 320 2.13+0.66 -
LS t=-0.411 0.342
Normal 23 0.90 210 420 2.22+0.84 -
Gomiilii 23 1.20 250 5.10 2.69+0.83 -
Frontal ~ MSF t=-0.199 0.422
Normal 23 110 250 5.10 2.74+0.95 -
Gomiilii 23 130 240 370 2.45+0.71 -
MS t=-0.081 0.468
Normal 23 1.50 2.30 4.20 2.47+0.74 -
Gomiilii 27 1.30 2.30 3.60 2.33+0.55 -
PS t=0.098 0.461
Normal 27 1.50 2.20 3.80 2.32+0.56 -
Gomiilii 27 1.60 2.90 4.60 2.86+0.63 -
Sagital ~ MSS t=-0.175 0.431
Normal 27 1.80 3.00 4.20 2.89+0.61 -
Gomiila 27 1.20 2.10 2.80 2.03+0.45 -
o AS t=-1.863 0.034*
Cinsiyet: Normal 27 120 220 4.10 2.30+0.61 -
Erkek
Gomiila 27 1.20 220 370 2.22+0.58 -
LS t=-0.833 0.204
Normal 27 1.40 220 3.60 2.34+0.53 -
Gomiila 27 170 2,50 4.60 2.58+0.60 24.02
Frontal  MSF U=270.500 0.103
Normal 27 1.60 2.70 3.80 2.79+0.58 30.98
Gomilii 27 140 2.70 350 2.57+0.53 -
MS t=-0.387 0.350
Normal 27 1.80 2.70 350 2.62+0.45 -

t: Bagumsiz drneklem ttest istatistitgi, U: Mann Whitnet U test istatistigi, *p<0.05

Kontrol grubunda normal 1 ile normal 2 gruplarmna gdre Sagital ve Frontal
Olclimlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup olmadigi normal
dagilima sahip 6lgtimler igin bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan
Olctimler icin Mann Whitney U testi ile test edilmistir. Analiz sonucunda kontrol
grubunda normal 1 ve normal 2 olanlara gore sagital PS (p=0.242), AS (p=0.432),MSS
(0.164), Frontal LS (p=0.879), MSF (p=0.335), MS (p=0.230) ol¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik omadig1 (p>0.05) tespit edilmistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Kontrol grubunda Normal 1 ile Normal 2 gruplari arasinda Sagital ve Frontal 6l¢iimlerinin

karsilagtiriimast.
n Minimum  Medyan ~ Maksimum Ort£Ss Siraort. Test istatistigi p
Normal 50 0.90 1.85 320 1.91+0.51
1
PS t=0.702 0.242
Normal 50 1.00 1.75 320 1.84+0.51 -
2
Normal 50 1.20 2.20 3.60 2.31+0.55
1
Sagital MsSS t=0.980 0.164
Normal 50 1.30 2.20 3.80 2.20+0.57 -
2
Normal 50 1.00 1.80 2.90 1.76+0.46 2638.50
1
AS U=1136.500 0.432
Normal 50 0.90 170 310 1.7+0.49 241150
Kontrol 2
grubu Normal 50 1.00 1.80 350 1.89+0.62 2503.00
1
LS U=1228.000 0.879
Normal 50 1.10 1.70 3.50 1.91+0.59 2547.00
2
Normal 50 1.10 2.10 3.90 2.19+0.65 2456.50
1
Frontal MSF U=1110.500 0.335
Normal 50 1.00 2.20 4.00 2.22+0.62 2593.50
2
Normal 50 0.20 2.05 4.30 2.11+0.69
1
MS t=-0.743 0.230
Normal 50 1.00 2.20 3.40 2.240.56

2
t: Bagumsiz drneklem ttest istatistitgi, U: Mann Whitnet U test istatistigi, *p<0.05

Kontrol grubunda cinsiyeti kadin olanlarin normal 1 ile normal 2 gruplarina
gore Sagital ve Frontal 6lgtimlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadig1r normal dagilima sahip Olglimler i¢cin bagimsiz 6rneklem t testi, normal
dagilima sahip olmayan 6l¢iimler i¢cin Mann Whitney U testi ile test edilmistir. Analiz
sonucunda kontrol grubunda olan kadinlarin normal 1 ve normal 2 gruplarmin Sagital
PS (p=0.355), AS (p=0.229), Sagital MSS (0.719) ,Frontal LS (p=0.284), MSF
(p=0.717), MS (p=0.240) oOl¢ilimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 tespit edilmistir.

Kontrol grubunda cinsiyeti erkek olanlarin normal 1 ile normal 2 gruplarma
gore Sagital ve Frontal 6lgiimlerinin arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olup
olmadig1 normal dagilima sahip Sl¢limler i¢in bagimsiz Orneklem t testi, normal
dagilima sahip olmayan 6l¢timler igin Mann Whitney U testi ile test edilmistir. Analiz
sonucunda kontrol grubunda olan erkeklerin normal 1 ve normal 2 gruplarina gore

Sagital PS (p=0.216), MSS (p=0.416), AS (p=0.469), Frontal LS (p=0.218), MSF
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(p=0.397), MS (p=0.363) ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 tespit edilmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. Kontrol grubunda Cinsiyeti kadin ve Erkek olanlarin normal 1 ve normal 2 gruplara gore

karsilagtiriimast.
Sira Test
Minimum Medyan Maksimum Ort+Ss p
ort. istatistigi
Normal 34 0.90 1.95 3.20 1.93+0.53 -
1
PS t=0.373 0.355
Normal 34 1.00 1.80 3.20 1.88+0.57 -
2
Normal 34 1.20 215 3.10 2.20+0.53 -
1
Sagital  MSS t=0.845 4500
Normal 34 1.30 1.90 3.80 2.08+0.60 - :
2
Normal 34 1.00 1.85 2.80 1.7540.45 -
1
AS t=0.746 0.229
Normal 34 0.90 1.60 3.10 1.66+0.52 -
Cinsiyet: 2
Kadin Normal 34 1.00 1.60 3.10 1.76+0.58  31.94
1
LS U=491.000 0.284
Normal 34 1.10 1.75 3.00 1.86+0.52  37.06
2
Normal 34 1.10 1.90 3.60 2.1240.65  33.63
1
Frontal MSF U=548.500  0.717
Normal 34 1.40 2.15 3.20 2.1340.49  35.37
2
Normal 34 0.20 1.95 3.70 1.98+0.62 -
1
MS =-0.709 0.240
Normal 34 1.30 2.05 320 2.08+0.50 -
2
Normal 16 1.40 175 3.00 1.86+0.47 -
1
PS t=0.796 0.216
Normal 16 1.00 170 2.30 1.74+0.36 -
2
Normal 16 1.90 2.40 3.60 2.56+0.55  17.09
1
Sagital MSS U=118.500  0.719
Normal 16 1.80 2.30 3.10 246+0.42 1591
2
Normal 16 1.20 165 2.90 1.78+0.50 -
1
AS t=-0.079 0.469
o Normal 16 1.20 1.80 2.60 1.79+0.39 -
Cinsiyet: 2
Erkek
Normal 16 1.20 2.10 3.50 2.16+0.64  18.53
1
LS U=95.500  0.218
Normal 16 1.20 170 3.50 2.0240.74  14.47
2
Normal 16 1.40 2.25 3.90 2.33+0.66 -
1
Frontal MSF t=-0.265 0.397
Normal 16 1.00 2.50 4.00 2.40+0.80 -
2
Normal 16 1.40 2.30 4.30 2.3840.78 -
1
MS t=-0.353 0.363
Normal 16 1.00 2.40 3.40 2.47+0.62 -
2

t: Bagimsiz drneklem ttest istatistitgi, U: Mann Whitnet U test istatistigi, *p<0.05
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Calisma grubunda gomiilii taraflarin ile normal taraflarin (gomiillii olmayan
taraf) cinsiyete gore Sagital ve Frontal Olglimlerinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olup olmadigr normal dagilima sahip Olgiimler icin bagimsiz
orneklem t testi, normal dagilima sahip olmayan 6lgiimler i¢in Mann Whitney U testi
ile test edilmistir. Analiz sonucunda g¢alisma grubunda olan kanin disi gomiili
olanlarm cinsiyete gore Sagital PS (p=0.343), MSS (p=0.191), AS (p=0.323), Frontal
LS (p=0.308), MSF (p=0.639), MS (p=0.258) Sl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calisma grubunda Kanin disi Gomiilii olan ve olmayan taraflarin Sagital ve Frontal

Ol¢limlerinin cinsiyete gore karsilagtiriimasi.

. . Sira Test
Minimum  Medyan ~ Maksimum  Ort+Ss p
n ort. istatistigi
Kadin 23 110 230 370 2.27+0.63
PS t=-0.406 0.343
Erkek 27 1.30 2.30 3.60 2.33+0.55
Kadin 23 1.60 2.80 4.00 2.70+0.64
Sagital MSS t=-0.883 0.191
Erkek 27 1.60 2.90 4.60 2.86+0.63
Kadin 23 1.40 2.10 3.80 2.24+054  27.70
AS U=260.000  0.323
Erkek 27 1.20 2.10 2.80 2.03+045  23.63
Gomiilii
Kadin 23 1.00 2.10 3.20 2.13+0.66
LS t=-0.503 0.308
Erkek 27 120 2.20 370 2.22+0.58
Kadin 23 120 250 5.10 2.69+0.83 2654
Frontal MSF U=286.500  0.639
Erkek 27 170 250 4.60 2.58+0.60 2461
Kadin 23 130 240 370 2.45+0.71
MS t=-0.653 0.258
Erkek 27 140 270 350 2.57+0.53
Kadin 23 130 2.20 4.60 2.26+0.84 2350
PS U=264.500  0.369
Erkek 27 150 2.20 3.80 2.3240.56  27.20
Kadin 23 180 3.00 5.00 2.91£0.75
Sagital MSS t=0.106 0.458
Erkek 27  1.80 3.00 4.20 2.89+0.61
Kadin 23 120 2.30 3.20 2.18+0.47
AS t=-0.731 0.234
Erkek 27 120 2.20 4.10 2.30+0.61
Normal
Kadin 23 090 2.10 4.20 2.22+0.84
LS t=-0.627 0.267
Erkek 27 140 2.20 3.60 2.34+0.53
Kadin 23 110 250 5.10 2.74+0.95  23.37
Frontal MSF U=261.500  0.339
Erkek 27  1.60 2.70 3.80 2.79+0.58 2731
Kadin 23 150 2.30 4.20 2.47+0.74
MS t=-0.869 0.195
Erkek 27  1.80 2.70 350 2.62+0.45

t: Bagimsiz orneklem t test istatistitgi, U: Mann Whitnet U test istatistigi, *p<0.05
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Arastirma gruplarmin sagital ve frontal dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik olup olmadigi normal dagilima sahip olan dl¢limler icin ANOVA,
normal dagilima sahip olmayan 6lgtimler i¢in Kruskal Wallis analizi ile test edilmistir.
Analiz sonuglarina gore ¢alisma ve kontrol gruplarinda bulunan dort gruba gore sagital
ve frontal tiim Olgilimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu tespit
edilmistir (p<0.05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni analizi ile
test edilmistir. PS Ol¢iimlerinin medyanlarima gore farkliik 4<1 (p=0.002), 4<2
(p=0.000), 3<1 (p=0.003), 3<2 (p=0.005) gruplar1 arasinda oldugu tespit edilmistir.
MSS ol¢iimlerinin ortalamlarmma gore farklihik 3<1 (p=0.001), 4<1 (p=0.000), 3<2
(p=0.000), 4<2 (p=0.000) gruplar1 arasinda oldugu tespit edilmistir. AS 6l¢iimlerinin
medyanlarina gore farklilik 4<1 (p=0.000), 4<2 (p=0.000), 3<1 (p=0.002), 3<2
(p=0.000) gruplar1 arasinda oldugu tespit edilmistir. LS 6l¢iimlerinin medyanlarina
gore farklilik 4<2 (p=0.010), 3<2 (p=0.010) gruplar1 arasinda oldugu tespit edilmistir.
MSF o6lglimlerinin medyanlarina gore farklilik 3<1 (p=0.006), 3<2 (p=0.000), 4<1
(p=0.019), 4<2 (p=0.001) gruplar1 arasinda oldugu tespit edilmistir. MS dlgimlerinin
ortalamlarina gore farklhilik 3<1 (p=0.008), 3<2 (p=0.003), 4<2 (p=0.035) gruplar1
arasinda oldugu tespit edilmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Calisma grubunun kanin disi gomiilii olan taraf ile gomiilii olmayan taraf ve kontrol

grubunun normal olan iki tarafinin Sagital ve Frontal 6l¢iimlerinin karsilastiritimasi.

Test
n Min Medyan Maks. Ort+Ss Sira Ort. o p Bonferroni p
istatistigi
50 110 230 370 2.30+0.59 123.84
Gomilii (1)
Calisma
grubu 50 130 220 4.60 2.29+0.69 117.34 4<1 0.002*
Normal (2) 4<2 0.000*
{ KW=25.106 0.001* "
5% 090 185 320 1.91051 84.94 8<1 0.003
Normal (3) 32 0.005*
Kontrol
grubu
Normal (4) 50 1.00 175 320 1.84+0.51 75.88
50 160 280 4.60 2.79+0.63 121.84
Gomilii (1)
Calisma
180 300 500 2.90:06 130.54.
grubu 50 .
Normal (2) 3<1 0.001
- » 4<1 0.000*
£ = F=16.196 0.001*
= 50 120 220 360 231055 8057 3<2 0.000*
[%]
Kontrol Normal(® 4<2 0.000*
grubu 50 130 220 380 2.20+£0.57 68.86
Normal (4)
50 120 210 3.80 2.12+0.50 120.33
Gomilii (1)
Calisma
grubu 50 120 220 410 2.24+0.55 130.89 -
Normal (2) <1 0.000
4<2 0.000*
2 KW=39.075 0.001*
50 1.00 1.80 290 1.76+0.46 79.21 3<1 0.002*
Kontol Normal (3) 32 0.000%
grubu 50 0.90 170 310 1.70+0.49 7157
Normal (4)
50 100 215 370 2.18+0.61 112.88
Calisma Gomiilii (1)
grunu
Normal (2) 50 0.90 220 420 2.29+0.69 120.59 4<2 0.010%
] KW=16.230 0.001*
3<2 0.010*
Normal (3) 50 1.00 180 350 1.89+0.62 84.34
Kontrol
grubu Normal (4) 50 110 170 350 1.91£0.59 84.19
50 120 250 5.10 2.63+0.71 116.18
Gomiilii (1)
Calisma
grubu Normal (2) 50 110 265 510 2.77+0.76 125.66 31 0.006%
% KW=25784  0.001* 32 0000
5 = 50 110 210 390 2.19+0.65 78.08 4<1 0.019*
é Kontrol Normal @) 4<2 0.001*
grubu 50 100 220 4.00 2.2240.62 82.08
Normal (4)
50 130 250 370 2.51+0.61 116.97
Gomiilii (1)
Calisma
grubu 50 150 250 420 2.554+0.60 119.25
Normal (2) 3<1 0.008*
2 F=6.308 0.001* 3<2 0.003*
50 0.20 205 430 2.11+0.69 77.60 "
Normal (3) 4<2 0.035
Kontrol
grubu 50 1.00 220 340 2.20+0.56 88.18
Normal (4)

F: ANOVA Test Istatistigi, KW: Kruskal Wallis Test Istatistigi, *p<0.05
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5. TARTISMA
5.1. Amacin Tartisilmasi:

Bir asirdan uzun bir siire 6nce, Bonwill ve Gysi yaptiklar1 ¢alismada yapilan
hareketli total protezlerin dengeli okliizyonu i¢in bilateral dengeli ve 3 noktali temas
okluzyonu olmasi1 gerektigini ifade etmislerdir(110). Bunun amacinin, total hareketli
protezlerin retansiyonunu arttirip hasta agzindan ¢ikmasmi 6nlemek oldugu rapor
edilmistir. Protezin tiim olas1 mandibular hareketleri sirasinda en az 3 temas noktasina
sahip olmast gerektigi vurgulanmistir. Dishekimleri tarafindan total hareketli
protezlerin stabilizasyonunda mekanik bir avantaj elde etmek i¢in iki tarafli dengeli ve

ii¢ noktali temasin desteklendigi ifade edilmistir (111).

Bu kavramin 1930'larda hayvanlar ve insanlar {izerinde yapilan calismalar
neticesinde dogal dislenme i¢cin de gegerli oldugu rapor edilmistir. Ayrica, disler iki
tarafli olarak dengelenmemisse, periodontal kemik rezorpsiyonunun asir1 okliizal

kuvvetlerden dolay1 artacagi ifade edilmistir.(112)

Yaklasik ayn1 zamanlarda, MacMillan (111) farkli bir goriis benimsemis ve
hem dogal hem de protetik olarak restore edilmis disler i¢in dengeli okliizyondan
(yani, iki tarafli dengeli okliizyon) tek tarafli dengeli okliizyona gecisi dnermistir. Iki
tarafli dengeli okliizyonun ne hayvanlarda ne de insanlarda dogada hi¢bir zaman var

olmadigma inanmaktadir.

Dengeli okliizyon modas1 ge¢mis kabul edildikten sonra, ele alinmasi gereken
bir sonraki konu, ne tiir tek tarafli dengeli fonksiyonel okliizyonun tercih edildigiydi.
Iki tip tek tarafli dengeli okliizyon tipi 6ncelik ve popiilerite kazandi. Bunlar; grup

fonksiyon (GFO) ve kanin koruyuculu okliizyondur (KKO).

KKO i¢in gereksinimler, eksantrik lateral mandibular hareketler sirasinda
calisma tarafinda yalnizca kanin diglerinin temas etmesidir. Alternatif olarak birinci
kii¢iik az1 diglerinin temasini da igerir. Calismayan tarafta yani dengeleyici tarafta ise

dislerinin higbirinin temas etmemesidir (110).

KKO'nun ideal okliizyon olugunu savunanlarin dayandigi kanit, insanlarin etgil

hayvanlarda goriilen uzun ve baskin kanin disine dogustan sahip oldugudur (113-115).

Bunun yaninda, kanin disinin yapis1 nedeniye (uzun kok, ark igindeki konumu)

insanin en giiglii dis tipi oldugu ve en hassas propriyoseptif liflere sahip oldugu
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bildirilmistir. Bu nedenle kanin dislerinin, eksantrik hareketler sirasinda disleri olusan
kuvvetlerden korumak i¢in en iyi disler oldugu sonucuna varilmistir. Ek olarak, Ash
ve Ramjford (113) belirgin kanin dislerinin "normal lateral hareketleri olumsuz sekilde
kisitlayabildigini ve hastanin sentrik okliizyona dogru dik bir kapanma yolu ile

cigneme hareketlerini gelistirebilecegini" savunmuslardir.

Kanin koruyucu okliizyonun savunuculari, popiilasyon ¢aligmalarindan ¢ikan
sonuclara gore, KKO'nun grup fonksiyon okliizyonlara gore daha fazla oldugu ve
modern insanlarin KKO'ya sahip olmamalarinin tek sebebinin, kanin dislerini olumsuz

sekilde yipratan asindirici diyetler oldugunu ileri stirmiislerdir (113,115,116).

1970"lerde ortodonti ile ilgilenen gnatologlar, ortodonti hastalarinin
fonksiyonel okliizyonlarinin KKO olarak bitirilmesi gerektigini savunmuslardir (117—
119). Daha sonra, ortodontistler hastalarin fonksiyonel okliizyonlarmi goz ardi
ettiklerinde ve artikiilatorler yerine elde tutulan modellere giivendiklerinde, tahmin
edilebilecegi gibi hastalarda prematiir kontaktlarmm olacagi ve bu durumun

temporomandibular eklem disfonksiyonuna (TMD) neden olacagm ifade etmislerdir.

TME ortodontinin en 6nemli ilgi odaklarindan biridir. Ortodontik tedavilerin
sonuglarinin basarili olmasi igin yapilan tedavilerin TME’de ne gibi degisikliklere yol

actiginin bilinmesi ¢cok dnemlidir.

Dis hekimleri ve ortodontistler zaman zaman gnatolojik okliizyon kavramina
maruz kalmislardir. Iyi bilinen ve savunulan bir gnatoloji kurali, "kanin koruyuculu
oklizyon (KKO)"dur. KKO'nun temel Onermesi, mandibulanin laterotriizif
hareketlerinde yalnizca kanin dislerinin (belki birinci kii¢lik az1 disler) temas etmesi
gerekirken kalan dislerin temas etmemesi gerekmektedir. Ayrica, KKO'nun protezlere
kiyasla dogal dislenme i¢in optimal (ideal) fonksiyonel okliizyon tipi oldugu ve
dolayisiyla gerek restoratif gerek ortodontik tedavilerin yonlendirilmesi gereken

fonksiyonel okliizyon tipi oldugu iddia edilmektedir (113,120).

Hastalar1 i¢in kanin koruyuculu fonksiyonel okliizyon elde etmeyen
ortodontistlerin hastalarma koétiiliik yaptiklar1 ve muhtemelen en gelismis ortodonti
uygulamadiklar1 iddia edilmektedir (117-119,121-125). Yani, gnatologlar,
ortodontistlerin tedavi ettikleri hastalarin okliizyonu kanin koruyuculu okliizyon degil
ise hastalar1 temporomandibular bozukluklara (TMD) ve ortodontik relapse daha
yatkin hale getirdigini ifade ederler (117-119,121,122,126).
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Literatiire baktigimizda, TME yapilarinin en 6nemli morfolojik degisikliklerini
ve fossa icindeki konumunu; iskeletsel asimetriler, dis eksiklikleri, diglerin aginmasi,
prematiir okliizal temas noktalari, fonksiyonel mandibular deviasyonlar ve tek tarafli

posterior capraz kapaniglar gibi durumlarin etkileyebilecegini gormekteyiz (127-131).

Ancak, belirli malokliizyonlarin eklem tiizerindeki belirli bir etkisi veya
karakteristigi belirlenmemistir. Bugiine kadar, morfolojik bir durumun veya eklem

pozisyonunun spesifik bir malokliizyon tipi i¢in tipik olup olmadig: bilinmemektedir.

TME'"in sekli ve islevi ile okliizyon arasindaki iliski tartismali bir alandir.
Okliizyonun eklem morfolojisi iizerindeki etkisi hala tam olarak anlasilamamistir.
Birka¢ ¢alisma, okliizal faktorler ile eklem morfolojisi arasinda anlamli bir iligki
oldugunu gosterse de (127-129,132), digerleri ise bir korelasyon bulamamustir (133—
135).

Daha 6nce belirttigimiz gibi TME nin kondili ile mandibular fossa arasmdaki
iligkinin iizerinde okliizyonun rolii konusunda da goriisler celigkilidir. Mongini ve
Schmid (131), Pullinger ve ark. (136), O'Byrn ve ark (137) ve Schudy(138) tarafindan

yapilan arastirmalar bu degiskenlerin arasinda anlamli bir korelasyon gdstermistir.

Bir tip statik veya fonksiyonel okliizyonun TMD'yi 6nlemedeki iistiinliigii
kanitlanmamustir. Epidemiyolojik ¢alismalardan elde edilen veriler, morfolojik veya
fonksiyonel okliizyonun degiskenlerinin TMD'nin etiyolojisinde ¢ok kii¢iik bir rol

oynadig1 veya hig¢ rol oynamadigi sonucuna varmustir (139-149).

Bu baglamda Dolwich (150) sunlar1 ifade etmistir: "Onerilen okliizal faktorler
mekanik olarak mantikli goriinse de ampirik, klinik gézlemlere dayanmaktadir ve

kontrollii ¢calismalarla kanitlanmamuistir."

Okliizyon (statik veya fonksiyonel) ile TMD arasinda neden-sonug iligkisi
kurulmamustir (150-158)fakat Klinik olarak bu iki degisken arasinda bir iliski olma

ihtimali vardur.

Gomiili kalmus tist kanin disleri %1-2,5 gibi yiiksek bir prevalansa sahip olup
tist (maksiller) tigtincii molar dislerden sonra en fazla gomiilii kalma oranina sahip olan
diglerdir (159). Maksiller kanin dislerin gomiilii kalmasi ile ilgili genetik, uzun
eriipsiyon yolu, siit kanin kokiiniin rezorbe olmayip zamaninda diismemesi, yer
darhgma bagl caprasiklik, travma, lateral rehberlik teorisi veya bunlarin

kombinasyonu gibi bir ¢ok hipotez literatiire sunulmustur (160). Bu durumlarin yani
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sira maksiller kanin dislerin alveol kretten uzak bir konumda gelisir ve bu dislerin
stirme yolu diger dislere kiyasla olduk¢a uzundur. Bundan dolayr maksiller kanin
dislerinin siirmesinde bir¢ok sorun olusabilir. Maksiller kanin digleri; yliz gértiiniimii,
dis estetigi, dental arkin gelisimi ve 6zellikle fonksiyonel okliizyonda 6nemli bir rol
oynamaktadir (161)Maksiller kanin dislerin gomiilii kalmasi, estetik ve fonksiyonel
sorunlarindan ziyade komsu dislerde yer degistirmesine ve ark boyu kaybina neden
olabilir. Diger yandan, bu dislerin gomiilii kalmasi Kist veya enfeksiyon olusumu, yan
keser dislerin koklerinde erime gibi komplikasyonlara da yol agabilmektedir

(160,161).

Gomiili maksiller kanin disler, fonksiyonel okliizyonu etkilemesi nedeniyle
dolayli olarak TME’nin iizerinde bir rol oynamaktadir (161). Bu ¢aligmada; gomiilii
maksiller kaninler ile TME iliskisinin KIBT teknolojisini kullanarak degerlendirilmesi

amaglanmistir.
5.2. Materyal ve metodun tartisilmas:

Son zamanlarda gelistirilen KIBT yontemi, TME alaninda {i¢ boyutlu
goriintiileme olanag1 saglayarak tanisal kalitesi yiiksek rekonstriikte goriintiiler
iretmektedir (162,163). Bu calismada eklem bosluklarinin degerlendirilmesi ig¢in
KIBT yontemini kullandik. Lascala ve ark.(164) Soumalainen ve ark.(165) ve
Kobayashi ve ark. (166)’nin yaptig1 caligmalarda dogrusal dlgiimler i¢in kullanilan
KIBT tekniginin ideal bir teknik oldugu ifade edilmistir. Ayrica, Lascala ve ark.(164)
KIBT gorintiisiiniin kafa tabanindaki farkli noktalar arasindaki gercek mesafeleri
Olctligiinii ve diger yapilarin dogrusal degerlendirme dlgtimleri i¢in giivenilir oldugunu
bildirmislerdir. Soumalainen ve ark.(165) KIBT teknigi kullanilarak yapilan lineer
Ol¢tim hatasinin c¢ok kesitli BT'den daha az oldugunu gostermislerdir. Kobayashi ve
ark.(167) KIBT tekniginde 6l¢clim hatasinin spiral BT'ye gére 6nemli dl¢lide daha az
oldugunu bulmuslardir. Ayrica KIBT, TME'nin kemik yapilarinin dogru morfolojik
degerlendirmesine olanak saglar(108,168) .

Kondil ve fossanin morfolojisi ve pozisyon iliskileri, konvansiyonel tomografi
ve bilgisayarli tomografiyi (BT) iceren radyografik tekniklerle incelenmistir. MR ise,
diskin yeri, c¢evre kemiklerin yapisindaki degisiklikler ve kemik iligindeki

enflamasyonu degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
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Ozellikle sagital kesitler iizerinde yapilan dl¢iimler, kondil-fossa iliskisini
degerlendirmek i¢in en uygun olanidir(169). Anterior ve posterior artikiiler bosluklar1
karsilastirarak  kondillerin fossa igindeki pozisyonunun analizine izin verir.

Mandibular fossanin derinligi de bu teknikle belirlenebilir.

Literatiirde TME’e yonelik arastirmalar yapilmis olsa da bu arastirmalarin pek
cogu 2 boyutlu sefalometrik analizlerle gergeklestirilmistir.(170-175) TME, 2 boyutlu
goriintiileme teknigi olan sefalometrik analizlerde cift tarafli eklemin siliperpoze
olmasi nedeniyle her iki eklemin de birbirinden bagimsiz olarak incelenmesi zor ve

glivenilmez sonuglara neden olabilmektedir (170,176-178).

Kahl ve ark. TME'min BT yontemleri ile arastirildiginda kemik yapilarmin
detaylarin1 gosterdigini ve elde edilen goriintiiler ile cerrahi bulgular arasinda %100
uyum gosterdigini bildirmistir (179). 3 boyutlu goriintiileme yontemlerinin gelismesi
ile birlikte yapilan ortopedik tedavilerin ve ortodontik tedavilerin TME {izerinde
meydana getirdigi  degisikliklerin incelendigi pek c¢ok caligma literatiire
kazandmrilmistir(180—186). Ancak c¢evresindeki yapilarla siki bir etkilesimde olan
TME gibi kompleks bir yapinin hala pek ¢ok arastirilacak yan1 mevcuttur. Bununla
birlikte ortodontide gelisen ve degisen 3 boyutlu goriintiilleme uygulama yontemleri
ile gnatolojik sistemin i¢ginde meydana gelen degisikliklerin TME nin iizerinde nasil

bir etki yarattig1 merak konusu olmaya devam etmektedir.

Literatiirde temporomandibular eklem disfonksiyonunu (TMD) arastiran
calismalarin ¢ogunun kadin 6rnek hasta sayismin daha fazla oldugu dikkat
¢cekmektedir (187-190). Kim ve ark.(166)TMD’li hastalarin KIBT goriintiilerini
retrospektif olarak inceledikleri ¢alismalarinda, osteoartritik degisikliklerin kadinlarda
erkeklere gore 2,3 kat daha fazla oldugunu gormiislerdir. Pontual ve ark. (191)
yaptiklari caragtirmada kadinlarin %75’inde, erkeklerin %58’inde kemiksel degisiklik
tespit etmisler ve bu degerleri anlamli bulmuslardir. Calismamizda olan hastalarin

cogunlugu, diger calismalarla benzer sekilde, kadinlardan olugmaktadir.

TME osteoartritinin kadinlarda daha sik goriilmesinin temel olarak kadin ve
erkek arasindaki hormonal degisiklerden kaynaklandigi bildirilmistir. Yasuoka ve
ark.(192) yaptiklari caligmaya gére hormonal farklilik TME’nin kikirdak yapisinin ve
artikiiler kemigin dejenerasyonunu arttirabilecegini bildirmislerdir. Fizyolojik

konsantrasyondaki ostrojenin  TME yapisinin  yenilenmesinde o6nemli bir rol
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oynadigini, progesteronun morfogeneze katkida bulunan temel hormonlardan

oldugunu bildirmislerdir (192).

Kondil, glenoid fossa ve eklemin kortikal sinir1 yaklasik 18 yasinda ortaya
cikmaya baslar (193). Lei ve ark. (194) geng yetiskin ve addlesan donemdeki hastalarin
mandibular kondil bagindaki kortikasyonu KIBT goriintiilerinde koronal ve sagital
kesit alarak incelemislerdir. Tam kortikal kemik olusumunu erkeklerde 22, kadinlarda
21 yasmdan sonra olustugunu bildirmislerdir. Bayrak ve ark. (195) yas ve cinsiyetin
mandibular kondil kortikasyonu ile iliskisini KIBT sagital kesitlerinde
degerlendirmislerdir. Erkeklerde kondilin 14.14+2.3 yaslarinda kortikasyonunun
goriilmedigi, 16.11 + 3.18 yaglarinda ise tamamlanmamis kortikasyonun oldugu ve
19.39+£3.96 yaslarinda kortikasyonun tamamlandigi gostermigler. Kadinlarda
mandibular kondilde 13.01+£2.16 yaslarinda kortikasyonun goriilmedigi, 15.52+2.71
yaslarinda kismi kortikasyonun oldugu ve 17.95+£3.13 yaslarinda kortikasyonun
tamamlandig1 goriilmiistiir. Kortikasyonun tamamlanmasinin asgari yasini, erkek ve
kadin i¢in sirasiyla 11 ve 15 diye bildirmiglerdir (195). Arnett ve ark. yaptiklari
caligmaya gore ise (196), kondildeki kortikasyonun 15-16 yaslarda meydana geldigini
ve kortikasyona sahip olmayan kondilin olgunlasmamis kondil oldugunu
belirtmislerdir. Rodrigues ve ark. yaptiklari ¢alismada ise (169) 12-30 yas araligindaki

hastalar1 caligmaya dahil etmislerdir,
Calismamiza ise 12-26 yas arasindaki hastalar1 dahil edildi.
4.1. Bulgularin tartismasi

Disler maksimum kapanista iken yani sentrik okliizyondayken, glenoid fossa
ile kondilin arasinda iliski, ne konumda olduklar1 bir ¢ok arastirmaci i¢in merak
konusu olmustur. Kondil-glenoid fossa ideal iligkisini bilmek veya belirlemek;

TME nin rahatsizliklariyla ilgili bilgi sahibi olabilmemizi sagliyordur.

Fossa-kondil iligkisini arastiranlar genelde kondilin fossa i¢cindeki konumunu
belirmeke istemistir ve bunun i¢in iki metod kullanmislardir Bunlar TME nin islevsel
bosulugunun saptanmasit ve TME’nin islevsel alaninin dogrusal o6lgiimlerle
saptanmasidir. Bir¢ok aragtirmada ¢izgisel 6l¢timler yapilmisken (197-201) Pullinger
ve Hollender (202), kondilin fossa igindeki konumunu belirmeke i¢in dogrusal 6l¢iim
kullanmislardir. Kondil-fossa iligkisini veya konumunu belirlemede belirttigimiz

metotlar1  kullanarak kondil fossa iginde daha ¢ok anormal pozisyonda
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degerlendirilmesine neden oldugunu sdylemislerdir. Bizim c¢alismamizda, eklem
bosluklar1 hem sagital hem frontal kesitler {lizerinde dogrusal (gizgisel) Olgiimler

yapilarak degerlendirildi.

Daha once belirtigimiz gibi 6zellikle sagital kesitler iizerinde yapilan 6lgtimler,
kondil-fossa iligkisini degerlendirmek i¢in en uygun olanidir (169). Anterior ve
posterior artikiiler bosluklar1 karsilastirarak kondilerin fossa i¢indeki merkezliginin
analizine izin verir, ayrica frontal kesitlerin kondil baginin bir bagka agidan da fossanin

icindeki merkezliginin analizine izin vermektedir (203).

Cohlmia ve ark.(204) asimetrik kondil pozisyonunun normal popiilasyonun bir
ozelligi oldugunu ileri siirmiislerdir. Ancak, normal okliizyon popiilasyonlarinda TME
Ozellikleri iizerine yapilan caligmalardan sonra dogrulanabilir fakat bizim elde
ettigimiz istatistiksel sonuglara gore konrol grubun sag ve sol taraflar1 hem sagital hem
frontal kesitler lizerinde yapilan 6l¢iimlere gore sag ve sol taraflar arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Calisma grubunda ise kadinlarin gomiilii tarafiyla ile gomiili olmayan
taraflarmin Glgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit
edilmistir ,erkeklerin ise gémiilii tarafiyla gdmiilii olmayan tarafinin (normal) taraflara
gore Sagital PS (p=0.461), MSS (p=0.431), Frontal LS (p=0.204), MSF (p=0.103), MS
(p=0.350) ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi tespit
edilmistir fakat AS degelerine bakildiginda isttaiksel bir fark oldugu (p=0.034) ve
gomiilii olan tarafin, normal tarafa gore AS ortalama degerinin daha az oldugu
goriilmektedir . Gateno ve ark.(205) kondil basi ve glenoid fossanin geometrik
merkezlerini, ayrica on-arka eklem boslugunun oranini kullanarak hem yatay hem de
dikey mesafelerin dogrusal 6lgtimlerini kondil konum bosluk oranini1 degerlendirmek
icin kullanmiglardir. Anterior disk deplasmanli hastalardaki kondillerin normal gruba

gore fossada daha posterior ve superiorda yer aldigini bulmuslardir.

Ikeda ve ark.(108) cinsiyetler arasinda eklem aralig1 degerlerinde anlamli bir
fark gozlemlememislerken, Kinniburgh ve ark.(206) ise anlamli bir fark bulmuslardir ve
genel olarak erkekler ve kadinlar arasindaki kondil ve temporal fossanin genel
boyutundaki fark olabilir diye beyan etmislerdir. Bizim ¢aligma grubunda gomiilii
taraflarin normal taraflara (gomiillii olmayan taraf) gore Sagital ve Frontal

Olglimlerinin arasinda cinsiyete gore Sagital PS (p=0.343), MSS (p=0.191), AS
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(p=0.323), Frontal LS (p=0.308), MSF (p=0.639), MS (p=0.258) dl¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: tespit edilmistir. Cohlmia ve ark.'nin
(204) bulgulari, smiflandirma kriterleri disk pozisyonunun bir tanimini icermese de,
pre-ortodontik bir erkek popiilasyonunda benzer bir kadin popiilasyonuna gore
istatistiksel olarak anlamli daha biiyiikk bir Superior eklem boslugu bildirmislerdir.
Erkeklerdeki bu daha biiyiik iist eklem araligi muhtemelen erkek grubunda daha fazla

yumusak doku kalinlig ile agiklanabilir.

Arastirma gruplarmin Olclimleri arasinda calisma ve kontrol gruplarinda
bulunan dort gruba gore sagital ve frontal tiim Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik oldugu tespit edilmistir (p<0.05).

Calisma grubun sagital ve frontal kesit izerinde yapilan 6lgimler (LS degerleri
hari¢) her iki taraf i¢in (gomiilii ve gdmiilii olmayan taraf) kontrol grubun 2 tarafina

gore arttigini gostermektedir.

Frontal kesit tizerinde yapilan 6lgtimlerden LS degerleri galisma grubun her iKi
tarafi (gomiilii ve gomiilii olmayan taraf), kontrol grubun sadece bir tarafina gore

arrtig1 gozlemlendi.

Kesin bir kondil poziyonu modelinin olmamasi goz dniine alindiginda, Lam ve
ark.(207) tanmisal amaglar i¢in eklem bosluklarini 6lgmenin klinik Gnemini

sorgulanabilir bulmustur.

Bu tiir bulgular, malokliizyon Oorneklerinden elde edilen sonuglarin
karsilastirilabilecegi 6nemli bir referans olacaktir. Belirli bir patolojik durumla iliskili
morfolojik 6zellikler, benzer vakalar degerlendirilmesinde referans gorevi goriir ve
tedavi planlamasinda yararli olabilir. Ayrica bazi caligmalarda (207) ¢esitli
malokliizyonlar1 olan hastalarda kondil ve mandibular fossanin sekil olarak farkli
oldugu belirtilse de kondil-fossa iliskisinin degerlendirilmesi, sinif II sub-division
orneklerinde onemli bir benzerlik gostermistir (208,209). Diger yandan da literatiire
gore, TME yapilarmin en 6nemli morfolojik degisiklikleri ve fossa i¢indeki pozisyon
asimetrilerine neden olan nedenler; dislerin olmamasi, dis abrazyonu, erken okliizal
temas noktalar1, fonksiyonel mandibular deviasyonlar, posterior ¢apraz kapanislar ve

dentofasyal asimetrilerdir (210-215).
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6. SONUC VE ONERILER

1.

Calismamizin verilerine gére kontrol grubun kadin ve erkek olan bireylerin
sag ve sol eklem Ol¢iimlerinin arasinda Glgiim metoduyla elde edilen
degerlere gore anlamli fark yoktur.

Calismamizn verilerine gore ¢alisma grubun kadin olan bireylerin gémiili
olan ve gomiilii olmayan taraflarin eklem Ol¢limlerinin arasinda 6lgiim

metoduyla elde edilen degerlere gore anlamli fark yoktur.

Calismamizin verilerine gore ¢alisma grubun erkek olan bireylerin gémiili
olan ve gomiilii olmayan taraflarin eklem Ol¢limlerinin arasinda 6lgiim
metoduyla elde edilen degerlere gore Sagital AS dlgiimlerinin ortalamalari
arasinda anlamli fark vardir, gomiilii olan taraflarin Sagital AS degeri daha

azdir.

GoOmiili kanin disi olan grubun ile gomiilii kanin disi olmayan grubun
arasinda anlamli fark vardir.
Calismamizin verilerine gore gomiilii kanini disi olan grubun eklem aralig:

kontrol gruba gore azalmstir.
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