T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABILiM DALI

FARKLI YUZ TiPLERINDE TEMPOROMANDIBULER EKLEM
MORFOLOJISININ KONiK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Said Enes ER

DOKTORA TEZi

DANISMAN
Dog. Dr. Derya YILDIRIM

Tez No: 183

ISPARTA-2019



KABUL VE ONAY

Saglik Bilimleri Enstitii Miidiirliigiine;

Siileyman Demirel Universitesi Saglhk Bilimleri Enstitii Miidiirliigiine Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dal Doktora Programi gergevesinde yiiriitiilmiis olan
bu ¢alisma, asagidaki jiiri tarafindan doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Danigmani:

Uye:

Uye:

Uye:

Uye:

Tez Savunma Tarihi: 20.12.2019

Dog. Dr. Derya Yildirnm /
Siileyman Demirel Universitesi, —

Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD
Prof. Dr. Elgin Esenlik |

Akdeniz Universitesi, L
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD /X‘Xﬁ“\;

Dog. Dr. Esin Bozdemir P
Siileyman Demirel Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD

Dr. Ogretim Uyesi Selmi Yilmaz @
Akdeniz Universitesi, .
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD

Dr. Ogretim Uyesi Ozlem Gérmez W

Siileyman Demirel Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi AD

ONAY: Bu doktora tezi, Enstitii Y6netim Kurulunca belirlenen yukardaki jiiri
tiyeleri tarafindan uygun gériilmiis ve kabul edilmistir.

Dog. Dr. Nilgiin Giirbiiz
Enstitii Miidiirii



BEYAN

Bu tez caligmasiin kendi calismam oldufunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez calismasiyla elde
edilmeyen biitiin bilgi’ ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklarida
kaynaklar listesine aldigumi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

“Farkl Yiiz Tiplerinde Temporomandibuler Eklem Morfolojisinin Konik
Isinly Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi” adli Doktora tezi, Siileyman
Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiisti Tez Onerisi ve Tez

Yazma Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmigtir.

Tezi Hazirlayan
Ars. Gor. Dt. Said Enes ER

Imza

7

Ly

'l
L./
Danisman

Dog. Dr. Derya YILDIRIM

Imza

7

&



TESEKKUR

Bilgi ve tecriibelerini esirgemeden benimle paylasan, doktora egitimim
boyunca her tiirlii derdimde benim yanimda yer alan, zorlu tez siirecimizde hep bana
destek olan, her zorlandigimda beni tekrar ayaga kaldiran c¢ok degerli, fedakar

danisman hocam; Dog. Dr. Derya YILDIRIM’a

Davetimizi kabul ederek bizi onurlandiran, degerli hocalarimiz; Prof. Dr.

Elgin ESENLIK ve Dr. Ogr. Uyesi Selmi YILMAZ’a

Uzmanlik egitimim ve tez siirecim boyunca bilgi ve desteklerini benden
esirgemeyen, degerli boliim hocalarimiz Dog. Dr. Esin BOZDEMIR ve Dr. Ogr.
Uyesi Ozlem GORMEZ e,

Doktora egitimim ve tez siirecim boyunca yardim, destek ve fedakarliklarini
benden esirgemeyen, her zaman klinikte aile ortaminda gibi huzurlu hissetmemi

saglayan degerli asistan arkadaglarima ve klinik ¢alisanlarimiza,

Istatistiksel degerlendirmelerdeki katkilarindan dolayr Prof. Dr. Hikmet
ORHAN’a ve higbir zaman beni reddetmeyen, kirmayan ve en az benim kadar tezde

emegi olan kiymetli dostum Dr. Ogr. Uyesi Ismail Sadik YAVUZ’a

Beni bu giinlere getiren benden hi¢ vazge¢cmeyen desteklerini hep hissettigim

Anne ve Babam’a

Kendilerini bu siiregte ihmal ettigim canim yavrularim Zeynep Sare ve Adnan

Salih’e
Ve son olarak benimle beraber bu siireci yasayan kiymetli ve vefakar esim

Yurdanur ER’e

En icten tesekkiirlerimi sunarim

SAID ENES ER



OZET

Farkh Yiiz Tiplerinde Temporomandibuler Eklem Morfolojisinin Konik Isinh
Bilgisayarh Tomografi ile Degerlendirilmesi

KIBT goriintiilerinde, farkli yiiz tipinde eriskin ve klinik olarak TME
bozuklugu bulgusu olmayan bireylerde kondil ve TME morfolojisini degerlendiren
¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci bir Tiirk alt popiilasyonunda, KIBT
goriintiilerinde, TME morfolojisini incelemek, farkli yiiz tiplerinde kondilin ve ¢evre
anatomik yapinin degisiklik gosterip goOstermedigini arastirmaktir. Baslangic
hipotezimiz “Farkli yiiz tipindeki bireylerde, TME morfolojisi ve patolojileri anlamli
bir fark géstermez” seklindedir.

Bu caligsmaya ¢esitli nedenlerle KIBT ¢ektirmek i¢in basvurmus, 18 yas {sti,
TME bozuklugu belirlenmeyen 60 birey dahil oldu. KIBT ¢ekimi (90 kV, 10 mA,
voksel: 0,4 mm?*; FOV: 200 x 170 mm) tamamlanmis bireylerden, klinik muayeneleri
yapilan ve TME bozukluk bulgusu olmayanlar calismaya dahil edildi. KIBT
goriintiilerinden, sefalometrik radyograf olusturuldu ve Jarabak (Se-Go/N-Me)
oranina gore hastalar hipodiverjen, normodiverjen, hiperdiverjen olarak iic gruba
ayrildi. 120 TME’de KIBT sagital kesitte eklem kondil-fossa arasi mesafeler ve
kondilin anterio-posterior yonde en genis ¢ap Olgiimleri ve kondil patalojileri
belirlendi. Koronal kesitte ise kondil fossa arasi mesafe ve kondilin medio-lateral en
genis ¢ap Olclimleri yapildi ve kondil tipleri belirlendi.

Kondil tipinin cinsiyet (p=0,409) ve yasa (p=0,458) bagl olarak fark
gostermedigi anlasildi. Farkli yiiz tiplerinde sag (p=0,741) ve sol (p=0,472) kondil
tipi arasinda fark bulunmadi. Yiiz tipi ile TME’de patoloji bulunmasi arasinda sag
(p=0,333) ve sol (p=0,250) eklem igin anlamli bir fark belirlenmedi. Sag eklem
kondil-fossa sagital anterior (2,868+0,109 mm), kondil-fossa sagital posterior
(2,984+0,207 mm) Sl¢iimlerinde agili eklemde anlamli artis oldugu, kondil anterior-
posterior(7,486+0,294 mm) o&lglimlerinin agili eklem tipinde anlamli (p<0,05)
azaldig1 belirlendi. Kondil fossa sagital anterior dl¢timii agili kondil tipinde, konveks
ve diizlesmise gore artmistir (p=0,008). Kondil fossa sagital posterior l¢timii agili
kondilde, oval ve diizlesmis kondile goére artmistir (p=0,010). Kondil anterior
posterior Ol¢iimii, konveks kondilde, oval eklem tipine gore artmistir(p=0,013).
Kondil fossa sagittal posterior Ol¢limiinde, hem sag (p=0,02) hem de sol kondil
(p=0,06) i¢in eklem patolojisi goriilme durumu arasinda anlamli iligki belirlendi.

Bu tez caligmasinin sonucunda, yiiz tipine gore kondil tipinin degismedigi
anlasildi. Farkli kondil tiplerinde hem kondil boyutu hem de mandibular fossa ile
kondil arasindaki mesafeler degisiklik gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: KIBT,TME,Y1iz Tipleri



SUMMARY

Evaluation of Temporomandibular Joint Morphology in Different Facial Types
with Cone Beam Computed Tomography

There are no studies evaluating TMJ morphology of adults with no TMJ
disorders clinically on CBCT images according to different facial types. The aim of
this study was to investigate TMJ morphology and pathology in a Turkish
subpopulation and to evaluate whether the anatomical structure of condyle vary
according to different facial types on CBCT images. Our initial hypothesis was TMJ
morphology and pathology do not demonstrate difference in different facial types.”

60 male and female subjects who applied for CBCT imaging for various
reasons without TMJ disorders clinically and over 18 years of age were included in
the study. Subjects that have had CBCT images (expasure parameters: 90 kV, 10
mA,; voxel size: 0.4 mm?;, FOV: 200 x 170 mm) clinically evaluated and subjects
without TMJ disorders included in this study. Lateral cephalometric radiograph was
created from the CBCT images, Jarabak’s ratio (Se-Go/N-Me) was calculated and
patients divided into 3 groups as hypodivergent, normodivergent and hyperdivergent.
In CBCT images of 120 TMJ, the distance between the joint condyle-fossa and the
largest diameter measurements of the condyle in the anterior-posterior direction and
condyle pathologies were determined in the sagittal section. On the coronal section,
the distance between the condyle and the fossa and the medio-lateral diameter of the
condyle were measured and condyle types were determined.

Condyle type was not differ according to gender (p = 0,409) and age
(p=0,458). There was no difference between right (p = 0,741) and left (p = 0,472)
condyle types in different facial types. No significant difference was found between
the facial type and the presence of pathology on TMJ for the right (p = 0,333) and
left (p = 0,250). There was significant increase in the right condyle-fossa sagittal
anterior (2,868 + 0,109 mm) and condyle-fossa sagittal posterior (2,984 + 0,207 mm)
measurements, significant decrease in anterior-posterior (7,486 + 0,294 mm )
condyle measurement for angular joint. The condyle fossa sagittal anterior
measurement was increased in the angular condyle type when compared with convex
and flattened (p = 0,008) condyle types. The sagittal posterior measurement of the
condyle fossa increased in the angular condyle compared to the oval and flattened
condyle (p = 0,010). Condyle anterior posterior measurement increased in convex
condyle compared to oval joint type (p = 0,013). In the condyle fossa sagittal
posterior measurement, a significant relationship was determined between the
condition of joint pathology for both right (p = 0,02) and left condyle (p = 0,06).

As a result of this thesis, it was understood that condyle type did not change
according to facial type. In different condyle types, both condyle size and distance
measurements between mandibular fossa and condyle vary.

Keywords: CBCT, TMJ, Facial Types
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1. GIRIS

Temporomandibuler eklem dis hekimligi agisindan oldukg¢a 6nemli anatomik
bir yapidir. Viicutta yer alan diger eklemlere nazaran farkli fiziksel ozellikler
tagimasi ve disler, ¢ene kemikleri, baglantili kaslar ve ligamentler ile birlikte biitiin
bir  fonksiyonel sistemi kapsamasi nedeniyle Onemlidir.  Gilinlimiizde
temporomandibuler eklem problemlerinin oldukga fazla goriilmesi, bu problemlerin
hastalar1 fonksiyonel acidan oldukca kisitlamasi, sosyal yasantiyr ciddi sekilde
etkilemesi ve bu sikayetlerin bir ¢ok baska patolojilerle Kkaristirilmasi
temporomandibuler bozukluklarin teshisi ve tedavisinin énemli hale gelmesine sebep
olmustur. Sikayetlerin tam anlamiyla tedavi edilememesi ve semptomlarin artarak
devam etmesi, stres, is giiciinde azalma ve maddi yiik gibi daha baska sorunlar1 da

beraberinde getirmektedir (1,2).

Temporomandibuler bozukluklar (TMB) agri, ses ve disfonksiyon ile
karakterize klinik bir tabloyu i¢cermekte olup, TME‘yi, ¢igneme kaslarini ve iliskili
yapilari, patolojileri ilgilendiren ortak bir terimdir. Bireylerin psikososyal yagamini
da etkileyen temporomandibuler bozukluklar toplumda sik goriiliir. Kadinlarda daha
siklikla karsilasilir ve yasla birlikte insidansi artar (3,4). Toplumda yiiksek oranlarda
goriilen TME bozukluklarinin etyolojisinin tam olarak belirlenememesi ve tedavi
olanaklarmin kisith olmasi arastirmacilarin her zaman dikkatini ¢ekmis ve bu konuda
pek ¢ok calisma yapilmistir (3,4). TME bozukluklarinin teshisinde hastanin ge¢mis

hikayesi, klinik tablosu ve uygun bir eklem goriintiilemesi 6nemli bir yer kaplar.

TME goriintiilemesindeki amag; eklem icerigindeki sert ve yumusak doku
iliskilerinin  anlagilmasi, doku  biitiinliiglinlin ~ degerlendirilmesi, TMB’nin

prognozunun ve yayiliminin belirlenmesi olarak sdylenilebilir. Sert dokularin

gorlintiillenmesi;  kiriklart  belirlenmek,  alt-list  ¢ene  iliskilerini
degerlendirilmek, c¢ene simetrisini belirlemek, TME’nin morfolojik ve hareketler
esnasinda kondil-fossa iliskisi degerlendirilmesinde faydali olurken (5,6), yumusak
dokular1 goriintiileme ile alt ¢cenenin hareketleri esnasinda diskin sekil ve konumu,
adezyonlar, st ve alt eklem bilesenleri arasinda olusan perforasyonlar ve eklem

eflizyonlar1 saptanabilir (7). Bununla Dbirlikte kondil-diskin hareket halindeki



durumunu izlenebildigi goriintileme yontemleri ile TME diizensizliginin tanisi

yapilabilir (8).

TME’ in goriintiilenmesi i¢in bir¢ok farkli teknik bulunmaktadir. Rutinde
konvansiyonel ve ileri radyografi teknikleri mevcuttur. Bunlar arasinda
konvansiyonel radyografiler, konvansiyonel tomografi, artrografi, bilgisayarli
tomografi (BT), konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT), niikleer goriintiileme,

ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi teknikler bulunmaktadir (1,9).

2000’li yillarda o6zellikle medikal teknolojideki gelismeler ile birlikte, dis
hekimliginde tanisal goriintilleme i¢in daha kiigiik yer kaplayan ve diisiikk dozlarda
islem goren BT’ler iiretime sokulmustur. Bu tip cihazlarda iki boyutlu sensor ve
konik sekilli x-1s51n1 beraber kullanilmakta, sensor ve 1simin basit bir doniis hareketi
ile maksillofasiyal bolge i¢in 3 boyutlu ve kesitsel goriintiiler elde edilmektedir.
Donanimi ve goriintii isleme sistemi ile farklilik gosteren bu sisteme “Konik Isinli
Bilgisayarlt Tomografi” (KIBT) ismi verilmistir (11,12). Cevre dokulardan kaynakli
superpozisyon olmaksizin anatomik yapilar1 goriintiilenmeye olanak veren ¢ok ince
goriintii  kesitleri alan KIBT, TME’nin goriintiilenmesinde de kullanilan bir
goriintiileme yontemidir. KIBT'in, TME bozukluklarinin teshinde kullanilmasinin en

onemli sebebi BT ye gore daha az radyasyon gerektirmesidir (13).

Temporomandibuler  bozukluklarinin  degerlendirilmesi  igin ~ TME
anatomisinin 1yi anlasilmasi1 sarttir. TME ve c¢evre kemik yapilarm farkli
kraniofasiyal 0Ozellik gosteren bireylerde, farklilik gosterip gostermediginin
belirlenmesi, temporomandibuler bozukluklar’in etiyolojik faktorleri ve tedavi
yaklasimlarinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Daha 6nce TME’de herhangi bir
Klinik bulgusu olmayan farkl yiiz tipindeki bireylerde, TME morfolojisini KIBT ile

degerlendiren ¢alisma bilgimiz dahilinde litaratiirde mevcut degildir.

Bu tezin amaci; farkl yiiz tiplerinin TME morfolojisi ve patolojisine herhangi
bir etkisinin olup olmadigmi KIBT gorintiileri kullanarak arastirmak, farkli yiiz
tipindeki bireylerde TME’in KIBT bulgularinda farklilik olup olmadigini
degerlendirmektir. Baslangi¢  hipotezimiz, “Farkli yiiz tiplerinde KIBT

gorintiilerinde TME morfolojisi farklilik géstermez” seklindedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibuler Eklem

Insan viicudunun en karmasik eklemi olan temporomandibuler eklem (TME),
dis kulak yolu agiklig1r ve artikular tiiberkiiliin arasinda kalan mandibuler fossada
yerlesmis, kondil, disk, ligamentler, sinoviyal sivi ve bir kapsiilden olusan, ¢igneme,
konusma ve yutkunma gibi ¢cok sayida yasamsal fonksiyonun gergeklestirilmesinde
rol oynayan, bir eklemdir (24). Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayn1 kiside sag ve
sol eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gdsterdigi, mentese ve kayma hareketi

yapan, kayma eksenli bilesik bir eklemdir (14).

Temporomandibuler eklem morfolojik olarak kisiden kisiye degismekle
birlikte, insanlarin ve hayvanlarin en ¢ok kullandig1 eklemdir. Giinde yaklasik olarak
2000 kez kullanildigr oOngoriilmektedir. Cesitli  mimikleri ortaya ¢ikarmak,
konusmak, ¢ignemek, iiflemek, 6pmek ve bunun gibi birgok hareketimiz bu eklemin

saglikli olmasiyla miimkiindiir (15).

2.1.1. Temporomandibuler Eklem Anatomisi

Basin tek hareketli eklemi olan TME, tek diizlemde mentese hareketi
yapmasiyla ginglimoid bir eklem olarak degerlendirilirken, ayrica kayma hareketini
de sagladigi i¢in artroidal eklem sinifinda da yer almaktadir. Bu sebeple TME teknik
olarak ginglimoartroidal bir eklem olarak siniflandirilir (1,16). TME yapisinda
sadece iki kemik bulunmasina karsin, yapisinda en az ii¢ kemik yapiyr bulunduran
eklemler olarak tanimlanan kompound eklemler arasinda da siniflandirilir. Bunun
nedeni TME yapisindaki kondil ile fossa arasina yerlesen diskin fonksiyonel olarak
nonossifiye kemik yapisinda olup eklemin kompleks hareketine yardim etmesi ve
tiglincii bir kemik yapr olarak iglev gormesidir (1,16).

TME mandibular kondil, mandibular fossa, eklem diski, eklem kapsiilii ve

ligamentlerden olusur.

Kondil: Kondil, mandibulanin kranium ile eklem olusturan hareketli
kismidir. Onden bakildiginda medial ve lateralinde kutup olarak adlandirilan

cikintilar vardir. Medial kutup genellikle lateraldekinden daha belirgindir.



Mandibular kondil mediolateral uzunluk olarak 15-20 mm, anteroposterior genislik
olarak 8-10 mm’dir. Kondilin artikiiler yiizeyi, fibroblast ve ¢ok sayida kondrosit
igeren kalin bir fibroelastik doku ile kaplanmistir. Kondili saran bu doku fibrokartilaj
olarak adlandirilir, bilesenleri ise yasa ve kondilin degisen bolgelerine gore anterior,

medium ve posterior olarak siniflandirilmaktadir (17).

Mandibular Fossa: Mandibular fossa temporal kemigin skuamoz pargasi
altinda lokalize, temporal kemik bilesenleri olan artikiiler eminens ve glenoid fossa
tarafindan olusturulur. TME’nin temporal komponenti olarak adlandirilir. Artikiiler
eminens mandibular fossanin 6n siirini olusturur ve konveks yapidadir. Mandibular
fossanin arka smirin1 dis kulak yolu 6n sinirini olusturan yapi olusturur.
Skuamotimpanik fissiir ve onun medial uzantis1 petrotimpanik fissiir mandibular
fossanin arka kismini olusturur. Sfenoid omurgasi fossanin medial sinirini olusturur.
Fossa catisinin orta kismi ortakraniyel fossa tabaninin kii¢iik bir boliimii tarafindan

olusturulur. Mandibular kondil bu fossaya yerlesmektedir (18).

Eklem diski: Fibroz bag dokusundan olusan interartikiiler disk (meniskiis),
kondil bas1 ile mandibular fossa arasinda yer alir. Disk, eklem boslugunu sirasiyla
diskin altinda ve {Ustlinde bulunan alt bolime (inferior) ve lst (siiperior) eklem
bosluklarina boler. Eklem diski medial ve lateralden diskal ligamentler vasitasiyla
kondile baglanir. Normal bir disk, kalin bir 6n bant, daha kalin arka bant ve ince bir
orta kisim igeren iki kutu seklinde bir yapiya sahiptir. Disk medialde lateralden daha
kalindir. Ince orta kistm normalde kondil ve eklem arasinda artikiiler bir yastik
gorevi goriir. Eklem diski, arka kisimda retrodiskal doku ya da posterior atagman
olarak isimlendirilen, yiiksek derecede damarlanmasi ve innervasyonu olan gevsek
bag dokusuna baglanmaktadir (1,19). Ust kisimda ise disk, siiperior retrodiskal
lamina olarak isimlendirilen ve bir¢ok elastik lif iceren bag dokusu laminasiyla
sinirlanir. Artikiiler diskin alt sinirimi kollajen liflerden olusan inferior retrodiskal
lamina olusturur. Diskin anteriorundaki siiperior ve inferior atagmanlar eklemi
cevreleyen kapsiiler ligamente baglanir. Anterior atagmanlarin timi kollajen
liflerden olusur. Anteriorda kapsiiler ligamentin atagmanlar1 arasinda disk tendindz
lifler yardimiyla siiperior lateral pterigoid kasa tutunur. Disk atagmanlari eklem

boslugunun siirlarini belirler (1,16,18,19).



Disk ve posterior atasmana topluca “TME yumusak doku bileseni ad1 verilir
(1,18).

Eklemin fonksiyonel anatomisi son derece 0Ozel tasarimi, ndromiiskiiler
kontrol mekanizmalar1 ve yumusak doku elemanlariin biitiinliigiine dayanmaktadir.
Diskin rotasyonel hareket bolgesi diskal ligamentler uzunlugu ve posteriorda inferior
retrodiskal lamina tarafindan sinirlandirilir. Eklem diski anatomik olarak anterior
tarafta ise anterior kapsiiler ligament ile sinirlandirilmistir. Diskin kondil tistiindeki
rotasyon miktari, diskin sekli (kalin anterior ve posterior bant), interartikiiler basing

derecesi ve superior retrodiskal laminanin yaninda lateral pterygoid kas vasitasiyla

belirlenir (20,21).

Eklem Kapsiilii ve Ligamentler;TME nin kemik kisimlar1 ince bir fibroz
kapsiille (capsula articularis) ¢evrelemistir. Eklem kapsiilii genis kismi1 yukar1 yonde

konumlanmis bir huniye benzer (21).

Eklem kapsiilii tistte mandibular fossanin ¢evresi ile artikiiler tiiberkiile,
asagida kondil boynuna tutunur. Eklem kapsiiliiniin 6n kismi, siiperior lateral
pterigoid kas ve eklem diski ile i¢ igedir. Arka kismi diskin siiperior ve
inferiorundaki ylizey dokularla karigir ve direkt olarak mandibuladan temporal
kemige uzanir (1,19). Kapsiiliin arka boliimii 6n tarafa gore daha uzundur. Ayrica
obiir boltimlerine gore daha fazla elastik lif i¢erigine sahiptir. Kapsiiliin arka boliimii
mandibulanin agilmasi sirasinda uzar ve bu sekilde caput mandibulanin 6n tarafa
gitmesine engel olmamis olur. Ayni1 zamanda bu elastiklik mandibulanin kapanma

hareketi sirasinda da caput mandibula’nin yerine gelmesine olanak saglar (21).

Eklem kapsiilii ligamentler (lig.) tarafindan desteklenmektedir. Ligamentlerin
belli uzunluklar1 vardir, esneme Ozellikleri yoktur, fazla miktarda bag doku iceren
elemanlardir. Ligamentler eklemin hareketlerinde aktif olarak rol almazlar; yalnizca
pasif eklem hareketlerinde pasif olarak kisitlayici veya simirlayici olarak islev
gortirler. Bu ligamentlerin sayisi, gorevleri ve ozellikleri hakkinda aragtirmacilar
arasinda bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ancak genel olarak fonksiyonel ve
yardimer ligamentler olarak ikiye ayrilirlar. Eklemi destekleyen ligamentlere

fonsiyonel ligamentler denilmektedir. Bu gruba ait ligamentler kollateral, kapsiiler ve



temporomandibuler ligamentlerdir. Eklemi olusturan diger ligamentler de aksesuar

ligamentler de denilen sfenomandibular ve stilomandibular ligamentlerdir (14,19).
Ligamentum Laterale (Ligamentum Temporomandibulere)

Tabanm1 yukarida tepesi asagida olan bir liggene benzer. Yukarida arcus
zygomaticus’un dig-arka kismi ile tuberculum articulare’nin dig-alt kenarina tutunur.
Asag1 ve arka tarafa dogru daralarak uzanan kismi {iggenin tepesini olusturur.
Asagida, collum mandibulae’nin dis yiiziin arka boliimiine tutunur. Bu ligament

agzin ¢ok fazla agilmasini 6nler (21).
Ligamentum Mediale

Lig. laterale’ye oranla daha ince ve zayiftir. Eklem kapsiilii ile yakin iliski
icinde yukarida fissura petrotympanica’nin medial ucu ile spina osis sphenoidalis’e
tutunur. Asagida collum mandibulae’nin i¢ tarafina yapisir. Eklem kapsiilii ile
kaynagmis olmasi nedeniyle bazen fark edilemeyebilir. Eski anatomi kaynaklarinda
ayr1 bir ligament olarak anlatilan bu yap1 dis hekimleri tarafindan eklem kapsiilii ile
olan yakin iliskisi nedeniyle eklem kapsiiliiniin bir parc¢asi olarak degerlendirilir. Bu
ligament, caput mandibulae ve discus artciularis’in arkaya dogru olan mobilitesini
kisitlar. Bu sekilde kondilin arka tarafa hareket ederek retrodiskal dokulara olan

zararini vermesini engeller (21).
Ligamentum Collaterale (Diskal Ligament)

Discus articularis’in lateral ve medial sinirlarini caput mandibulae’nin
uclarma baglar. iki tanedir ve gogunlukla diskal ligamentler olarak isimlendirilirler.
Diskal ligamentleri kollajen konnektif doku lifleri olusturur. Bu sebeple esnemezler.
Discus articularis’in caput mandibulae’den uzaga hareket etmesini engellemek i¢in
islev yaparlar. Bu ligamentler caput mandibulae ve discus articularis arasindaki
mentese hareketini saglarlar. Yukarida anlatilan ligamentlerin yaninda eklemin biraz
uzaginda yerlesen, fakat eklemin hareketlerini etkileyen baglarda vardir. Bunlar lig.

sphenomandibulare ve lig. stylomandibulare’dir (21).



Ligamentum Sphenomandibulare

Meckel kikirdaginin artigidir. Yassi, ince, bant seklindeolup yukarida spina
ossis sphenoidalis’e tutunur. Asagiya indik¢e genisler ve ramus mandibulae’nin i¢
yiiziindeki lingula mandibulae’ye yapisir. Ligamentum sphenomandibulare’nin,
mandibula hareketleri tizerinde herhangi bir siirlayici etkisi yoktur. Bu ligament, n.

alveolaris inferior’alokal anestezi uygulamasinda anatomik bir isarettir (21).
Ligamentum Stylomandibulare

Fascia cervicalis’in bant seklinde kalinlagmis bir boliimiidiir. Temporal
kemigin proc. styloideus’undan baglayarak ramus mandibulae’nin arka kenarinin alt
boliimiine ve angulus mandibula’ya uzanir. Ligamentum stylomandibulare g¢ene
acilirken dinlenme pozisyonunda olmasina karsmn, asiri ileri yonde hareketlerde

gergin pozisyondadir (21).
Temporomandibuler Eklem’in Vaskiilarizasyonu

Eklemin vaskiilarizasyonunu lateralden a. temporalis superficialis, medialden
ise a. maksillaris’in dallar1 tarafindan saglanir. Vendz bosaltimi1 v. temporalis
superficialis ve plexus pterygoideus tarafindan saglanir. Eklemin lenfatik drenaji v.

Jjugularis interna etrafindaki nodi lymphatici cervicalis superior’a dogrudur (21,22).
Temporomandibuler Eklem’in innervasyonu

TME’nin innervasyonu; n. auriculotemporalis, n. massetericus ve
postganlionik simpatik sinirler tarafindan gergeklestirilmektedir. Eklem kapsiili,
ligamentum temporomandibulere ve retroartiikiiler doku mekanoreseptor ve
nosireseptorler igerir. Mekanoreseptorler mandibulanin postiirii ve hareketlerinin

kontroliine yardim eden proprioseptif duyularin alinmasinda gorevlidir (22).

2.1.2. TME Bozukluklari

Temporomandibuler eklem bozukluklart geng bireylerde agirlikli olmakla
birlikte her yas araliginda goriilebilir. Temporomandibuler eklem (TME)
bozukluklarinin bulgular1 arasinda mandibular hareketler esnasinda ¢enede ve yiiziin
cevre dokularinda agri, hareket kisithilig1 ve/veya klik, krepitasyon sesleri yer alir.

Ayrica bas, boyun, kulak ve dis agrisi gibi bir ¢ok bozukluk ile iliskilendirilir.



Popiilasyonun beste birinde, yasantinin belirli bir araliginda TME bozukluklariyla
alakali cesitli semptomlar goriildigi belirtilmisti. TME bozukluklarinin tiim

yasantidaki prevelansi bati milletlerinde %3-15 arasinda bulunmustur (23).
TME Bozukluklarinin Etiyopatogenezi
Etiyoloji multifaktoriyeldir. Bunlar:

1. Stres: Anksiyete, stresli yasam ve duygusal bozukluk durumu TME

bozukluklarin etyolojisinde etkilidir ve bozukluk derecesini artirabilir.

2. Okliizal sebepler: Malokliizyon, siddetli 1sirma kuvveti, okliizyonu
bozanmiidahaleler tetikleyebilir. Ayrica litaratiirde bir kisim c¢alismalar ortodontik
tedavilerden sonra TME rahatsizligiin arttigini sdylerken, diger bi kisimsa etkisiz

oldugunu séylemektedir (24).

3. Parafonksiyonel aligkanliklar: Sakiz  ¢ignemek, dis  sikmak
temporomandibuler bozukluklara etkili parafonksiyonel aliskanliklardir. Bu tip
parafonksiyonel aligkanliklar TME' de mikrotravmaya ve ¢igneme kaslariin

hiperaktivitesine sebep olur (25).

4. Diger nedenler: Whiplash sendromu, kalitsal nedenler, IL-1beta ve TNF-
alfa gibi sitokinler sebebiyle olusan inflamasyon, hipermobilite, kadin cinsiyeti ve

hormonal etkiler de etyolojide ciddi sebeplerdendir.
TMB ile ilgili yapilmis birgok siniflama mevcuttur. Ilk olarak 1982 yilinda

Bell (25) tarafindan ve daha sonra Amerikan Orofasial Agri Akademisi tarafindan
olusturulan ve Jeffrey P. Okeson tarafindan 1998’de (26) ve 2008’de (26) modifiye
edilen smiflandirma vardir. Ayrica 1989 da gelistirilen (27) TME igsel
diizensizliklerini agiklayan Wilkes siiflandirma sistemi kullanilmaktadir (Tablo 1).

Giliniimiizde ¢ogunlukla bu iki siniflama sistemi kullanilmaktadir (28).

2014 yilinda Uluslararas1 Dental Arastirma Birligi ve Uluslararast Agri
Calisma Birligi tarafindan olusturulan temporomandibuler bozukluklarinin i¢in teshis
kriterleri belirlenmistir (29). Bu teshis kriterleri dikkate alinarak giincel bir

temporomandibuler bozukluklarinin asagida yazilan siniflama gelistirilmistir (30).



Temporomandibular Bozukluklarin Simiflandirilmasi (30)
1)Eklem Agrisi

A)Artralji

B)Artrit
2)Eklem Bozukluklar:

A)Disk Bozukluklari:

1)Rediiksiyonlu disk deplasmani
2)Ara kilitlemeli rediiksiyonlu disk deplasmani
3)Kisith aciklikli rediiksiyonsuz disk deplasmani
4)Kisth acikligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
B)Diger disk bozuklularindan hipomobilite bozukluklari:
1)Yapisklik
2)Ankiloz
C)Hipermobilite bouzukluklari
1)Subluksasyon
2)Luksasyon
3)Eklem Hastaliklar
A)Dejeneratif Eklem Rahatsizlilg:
B)Sistemik artrit
C)Kondilozis(Kondil iltihab1)/Idiyopatik kondiler rezorpsiyon
D)Osteokondritis Dissekansi
E)Osteonekroz
F)Neoplazm
G)Sinoviyal kondramotosis
4)Kiriklar
5)Konjenital/Gelisimsel Bozukluklar
A)Apilazi
B)Hipoplazi
C)Hiperplazi



Cigneme Kas1 Rahatsizhiklar1 Simiflamasi (30)
1)Kas Agrisi
A)Miyalji
1)Lokal miyalji
2)miyofasiyel agr1
3)referansli miyofasiyel agr1
B)Tendonit
C)Miyozit
D)Spazm
2)Kontraktiir
3)Hipertrofi
4)Neoplazmlar
5)Hareket Bozukluklar1
A)Orafasiyel diskinezi
B)Oramandibular Kas tonusu
6) Sistemik / merkezi agr1 bozukluklarma bagl ¢igneme kas agrisi

7)Fibromiyalji

Cigneme kaslarindaki bozukluklar tiim iskelet kaslarinda goriilen bozukluklarla
ayni mekanizmalara sahiptiragri neticesindeki kasda spazm, hassasiyet, TME
hareketlerinde kisithilik, trismus, tutukluk, yorgunluktur. Bunun yaninda otonomik
disfonksiyonlarla beraber olan myofasiyal agri sendromuda (MAS) siklikla goriilen
problemlerdendir (31).

TME‘nin igsel diizensizlikleri ile ilgili bircok siniflama mevcuttur, bu
siiflamalardan biri de Wilkes‘in (27) 1989 yilinda yaptigi simiflamadir (Tablol).

Wilkes siniflamasi tedavi planlamasinda da 6nemli rol oynamaktadir (16)
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Tablo 2.1. Wilkes tarafindan tanimlanan temporomandibuler rahatsizliklar
siniflamasi 6zellikleri

| erken . Agr veya cene hareketlerinde kisitlanma yok.

. Cigneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik.
. Gorlintlilemede diskin hafif anterior deplasmani.

. Resiprokal klik sesi, periyodik kilitlenme.

. Hafif veya orta siddette agr1, eklemde hassasiyet.

. Gorlintlilemede diskin pozisyonunda degisiklik.

. Sik sik agr1 olugmasi, eklemde hassasiyet.

. Zaman zaman olusan ve devam eden Kilitlenme.

. Cene hareketlerinde kisitlanma.

4. Diskin pozisyonunda degisiklik, goriintiilemede diskte
deformasyon. Adezyonlar

IV ara/geg 1. Kronik agri, zaman zaman siddetli agr1 olusmasi.

. Cene hareketlerinde kisitlanma.

. Diskin pozisyonunda ve seklinde degisiklik.

. Sert dokuda degisiklikler.

. Goriintiillemede kondilin seklinde degisiklik.

. Cok sayida adezyon.

. Zaman zaman agr1 olusmasi.

. Cene hareketlerinin kronik sekilde kisitlanmas.

3. Krepitasyon.

4. Diskin anteriora deplasmani, diskte yapisal degisiklik,
perforasyon.

5. Anatomik olarak biiyiik deformasyon.

Il erken/ara

11l ara

W N =W PR WN -

V geg

N — N DN B W

Mandibula ve kranial kemiklerin konjenital ya da gelisimsel bozukluklari;

aplazi, hipoplazi, hiperplazi, displazi ve neoplazmlardir (1,32).

Aplazi; ¢ok nadir goriilir ve genellikle bagska bir sendromla birliktedir.
Mandibular kondilin yoklugu s6z konusudur. Malokluzyon, fasiyal asimetri, agiz

acmada kisitlilik, beslenme ve konusma giigliigii gibi klinik belirtileri vardir (1,16).

Hipoplazi; konjenital olabildigi gibi travma, enfeksiyon, hormonal ve
metabolik degisikliklere bagl olarak da ortaya cikabilmektedir. Kondil normalden
kiiglik, ramus kisadir. Radyografda teshis edilir (1,16).

Hiperplazi; kondilin non-neoplastik asirt biiyiimesi durumudur. Ramus
yiikselmistir. Tek tarafliysa c¢ene saglam tarafa kayar. Malokliizyon ve fasiyal
asimetri  goriilebilir. ~ Fonksiyonlar azalmistir  (1,16). Temporomandibular

bozukluklarinin bir kismi da kondil-disk Kompleksiyle ilgilidir. Eklemin rahat
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hareketine engel olan ve gegici yakalama hissi, klik, poping ve kilitlenmeye sebep

olan kondil ve disk arasindaki normal anatomik yapidaki bozukluktur (33).

Temporomandibuler eklemde duyulan klik sesi toplam niifus yogunlugunun
%30-50 sinde gorilmektedir. TME' de klik sesi olan hastalarin ¢ogunda derecesi
belli olmayan disk deplasmani goriilme ihtimali yiiksektir. Ama birgogu agri

hissetmedigi i¢in teshis konulmamigtir (31).

Eklem ylizeyi ile disk, kondil ve glenoid fossa arasindaki anatomik ve
fonksiyonel iliski bozulmustur. Disk cogunlukla anterior ya da anteromediale yer
degistirir. Baz1 vakalarda posterior ya da mediolateral deplasmanlarda goriilebilir

(1,14,19).

Kondil-disk birlesimindeki bozulma, diskin kondil {istiindeki yapamasi
gereken islevi bozar. Eklem diski, diskal ligamentleri ile kondil kutuplarinin
baglandig1r yerin etrafinda, kondil {izerinde rotasyon yapar. Bu normal disk
hareketinin kaybi, kollateral diskl ligament ve inferior retrodiskal ligaman uzamasi

ile olur (1,33).

Kondil-disk kompleksindeki bozukluklara sebep olan en yaygmn durum, bu
kompleksin maruz kaldig1 travmadir. Bu biiyiik bir travma hikayesi olabilecegi gibi
(ag1z agik konumdayken gelen makrotravma ligamentlerde uzama yapar), kronik kas

hiperaktivitesi ve ortopedik instabilite gibi ¢ok farkli mikrotravmalar da olabilir.

Disk deplasmani terimi i¢ diizensizliklerle ayni1 anlamda kullanilmaktadir.
Ancak yalnizca i¢ diizensilikler iginde bir bolimdiir. Superior pterygoid kasin
olusturdugu c¢ekme gilici devamli bir hale gelirse, disk konumu degisim
gosterecektir. Dinlenme sirasinda kondil, diskin posterior boliimii ile daha g¢ok
iliskide olacak ve agiz agma esnasinda kondil disk iizerinde anormal kayma hareketi
meydana getirecektir. Bu normal olmayan kondil-disk hareketi esnasinda klik sesi

duyulur. Bu ses agiz agmada ve kapama sirasinda duyulur hale gelecektir (28).

Rediiksiyonlu disk deplasmaninda alt retrodiskal lamina ve diskal kollateral
ligament asir1 uzama gosterdiginde ve diskin posterior kismi ¢ok inceldiginde disk

bulundugu alandan biitiiniiyle 6ne dogru kayabilir ya da kondil basi ile 6ne itilebilir.
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Agiz agma hareketi sirasinda diskin kondille tekrar normal artikiilasyona
gelmesi  rediiksiyonlu disk deplasmani olarak adlandirilir (1,19). Diskeski
pozisyonuna donene kadar agiz agma kisitliligi devam eder. Disk konumu dogal
haline eski konumuna geri geldikten sonra agiz agma ¢izgisinde belirgin miktarda

deviasyon olur. Bu durumdan sonra normal agiz agma miktari goriiliir (1,28).

Kondil diski yakaladiginda siklikla klik sesi olur. Ancak nadiren disk
yakalanmasi sirasinda hi¢ ses duyulmayabilir. Kondil ile disk arasindaki dogal iliski,
dissel kapanis gerceklesmeden bi miiddet 6nce yani kapanisin sonuna dogru yeniden
ilkinden daha az bir klik olana kadar izlenir. Ikinci klikin ardindan disk dnde iken
kondil daha geride yer alir. Buna resiprokal klik denir (1,28). Rediiksiyonlu disk
deplasmani olgularinin yaklasik tigte biri asemptomatiktir. Deviasyon, resiprokal klik

sesi ve agiz agikliginda kisitlanma olmamasi yaygin klinik bulgulardir (16).

Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin ayirici tanisinda ses ile karakterize diger
eklem bozukluklar1 (artikiiler yilizeylerdeki yumusak doku diizensizlikleri,
hipermobilite ve eklem i¢i serbest yapilar) veya anatomik varyasyonlar yer alir
(1,28).

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmaninda Superior retrodiskal ligament
esnekligini kaybettiginde, diski yakalamasi zorlasir. Kondilin 6ne dogru translasyonu
sirasinda disk kondilin 6niinde konumlanir ¢linkii disk rediikte olmamistir (1,14).
Eklemin biitiin hareketi boyunca disk ve kondil normal anatomik iligkiye asla
bulunmazlar (1,28). Hastalar g¢eneleri kapaliyken kilitli pozisyonda kalmasindan
sikayet ederler. Bu pozisyon agrili veya agrisiz gerceklesebilir. Eklemden klik sesi
duyulmaz. Mandibular agiz agiklig1 sadece eklemin rotasyon hareketiyle gergeklesir
ve normal degeri 25-30 mm’ dir. Eklemin dejenere olmus tarafinda hareket azaldigi,
ancak normal olan taraftaki hareketler normal olarak devam ettigi i¢cin mandibula
etkilenen tarafa dogru devrilme gosterir. Kondilin retrodiskal dokulara basi
yapmasindan kaynakli bilateral manuel maniiplasyon esnasinda eklemde bas1 sebepli
ciddi agr1 olur. Eger bu durum kroniklesirse ligamentlerin kollajen lifleri gerginligini
yitirir. Bu yiizden mandibular hareketlerde artisa sebep olur. Bu agsamada krepitasyon
hissedilir. Bu ses disk perforasyonundan kaynaklanir (14,16,18). TME’in

enflamatuvar bozukluklarindan sinovit eklemde sinoviyal dokunun enflamasyonuna
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denir. Eklemin palpasyon ile muayanesinde hassasiyet hissedilir. Dokuda ani
sismeler izlenenebilir. Fonksiyon sirasinda agrida artis izlenir. Bu duruma radyolojik
olarak “sinoviyal efiizyon” ismi verilir (28). Diger bir enflamatuar durum ise
kapsiilittir ve Kkapsiiler ligamanin iltihaplanmasina kapsulit denir. Kondilin lateral
palpasyonunda hastada agri olur. Agiz kapaliyken de agri mevcuttur. Fonksiyona
bagli olarak agr1 siddetlenir.

Etiyolojilerinde ¢evre dokulardaki iltihabin yayilmasi makrotravmalar ve

mikrotravmalar olan iki hastaligin ayirici tanisi artroskopi ile yapilir (28).

Poliartritler; daha nadir goriiliir ve sistemik bir durumdur. TME‘yi etkileyen
romatolojik hastaliklarin basinda romatoid artrit ve ankilozan spondilit gelir.
Bununla birlikte gut, sjogren sendromu, skleroderma ve sistemik lupus
eritematozusta da TME tutulumu goriilebilir. Poliartritlerde akut ve subakut agr
fazlart meydana gelir. Akut donemde genellikle palpasyonda hassasiyet, istirahatte
agr1 vardir. Agr1 ve dejenerasyona sekonder agiz agmada zorluk meydana gelir.
Cogunlukla bilateraldir. Krepitasyon sik karsilasilan klinik bulgulardan biridir
(15).Temporomandibuler eklem’in nonenflamatuvar bozukluklarinda osteoartritler

belirtilebilir.

2.1.3. Temporomandibuler Eklem’in Klinik Muayenesi ve Muayene

Bulgular:

Temporomandibuler bozukluklarin (temporomandibuler rahatsizliklar) tani ve
tedavisi bircok farkli birimin bir arada calistigi bir ekip tarafindan yapilmalidir.
Teshiste dis hekimlerinin temporomandibuler rahatsizliklar hakkinda bilgili olmalar1
cok oOnemlidir. Ciinkii hastalarin ¢ogunlukla ilk sikayetleri agiz agma ileilgili
oldugundan dis hekimine basvururlar. Bu da dis hekimini ilk teshisi koyup, eger
gerekiyorsa hastayr yonlendirme gorevini yerine getirmesi gereken hekim yapar.
Tedavide ise, bu ekip i¢inde dis hekiminin rolii, daha ¢ok okliizyonun da etkilendigi
durumlardir. Ancak ortopedik stabilitenin saglanabilmesi i¢in yapilacak girisimler
genellikle agiz icine yerlestirilen bazi apareylerle yapildigindan ve dis hekimleri agiz
icinde en kolay calisan hekim grubu oldugundan dolay1 tedavide vazgecilmez bir

yere sahiptirler (34).
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TME’de agrinin iki sebebi vardir agr1 ya kas-ligaman yapilarindan ya da
kapsiilden kaynaklanir (35).

Doktora agri ile bagvuran hasta anamnezinde ve o andaki Klinik belirtilerden
temporomandibuler rahatsizliklar sahip hasta tipine giriyorsa agrinin sebebi
(miyojendz veya artrojendz kaynakli olabilir) olup olmadigi sorgulanmalidir.
Miyofasiyal palpasyonda kuvvet, belirli kas bolimiine 5 saniyeyinden fazla
olmiyacak sekilde uygulanir (36). Temporal kas bolge olarak zigomatik prosesin
tizerinden, hastanin sakak bolgesi hizasindan; masseter kas zigomatik prosesin alt
kenarindan incelenir. Doktor palpasyonla parmaklarint kasin uzun kismi boyunca
ileriye ve geriye hareketlerle gezdirir. Sonra hastaya arka disleri ile 1sirmasi sdylenir.
Kas sikilmasi esnasinda degerlendirilir (37). Ortopedide normal hareketlerin
degerlendirilmesi igin pasif metotlar1 ve direng testleri yapilir (38,39). Direng
testlerinin temporomandibuler boélgeye uygulanabilmesi igin modifiye halde ‘statik
ve dinamik agn testleri’ denmektedir. Uygulamayla miyojendz ve artrojendz agri
birbirinden ayirilabilir. Ayrica 2002 yilinda Samuel ve ark. agri bilgi formu adi
altinda temporomandibuler bozukluklarin diagnozu konusunda ¢alismig ve ortaya bir

bilgi formu koymuslardir. 2005 yilinda bu form giincellenmistir (41).
TME’de eklem sesleri arasinda, olusan klik sesi genel toplumun % 6-48’inde

yer almaktadir (37). Eklem diskinin anterior yonde deplasmani eklem sesinin en
bilinen nedenidir. Bu durumla birlikte son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda klik sesi
deplase diskin rediiksiyonu igin kanitlayici bir durum teskil etmez (37,40). Bu
bilgiler 1s1¢inda gerekli taninin konulmasinda ek klinik testlerin gerekliligi ortaya

cikmustir.

TME muayenesinde mandibular hareketlerin degerlendirilmesi de ¢ok
onemlidir. Tim alanlarda mandibulanin hareketi TME ve c¢igneme kaslarmi
durumunu degerlendirmek i¢in en 6nemli belirtidir. Sinirli mandibular hareketin
sebebi olarak artikiiler, extra artikiiler veyahut ikisinden birden kaynaklanan faktorler

sOylenilebilir (37).
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2.1.4. Temporomandibuler Eklem’in Gériintiilemesinde Kullanilan

Yontemler

TME goriintiilemesinde bazi se¢im kriterleri dikkate alinir. Teshis i¢in gerekli
bilgi saglanirken hastanin gereksiz dozda radyasyona maruz kalmasini engellemek
amagclanir. En uygun goriintiileme yontemi hastanin tedavisini saglayacak ilave bilgi
kazandiran yontemdir. Hastanin anamnezi ve klinik bulgular, klinik teshis,
incelemenin maliyeti, alinan radyasyon dozu, tedavi planit ve beklenilen kazang

dikkate alinarak goriintiileme yontemi secilmelidir (41,42).

TME incelemesinde ¢esitli teknikler kullanilmaktadir. Bunlar: Konvansiyonel
teknikler, konvansiyonel tomografi, artrografi, bilgisayarli tomografi, konik 1s1nl
bilgisayarli tomografi, niikleer goriintilleme teknigi ve ultrasonografidir. Bunlara ek

olarak da manyetik rezonans goriintiileme teknigi siklikla kullanilmaktadir.

TME degerlendirilmesinde kullanilan teknikleri; Konvansiyonel teknikler,
konvansiyonel tomografi, yumusak dokulari konvansiyonel tekniklerle kombine
olarak goriintiilemek i¢in kullanilan Artrografi teknigi, Bilgisayarli Tomografi(BT),
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), Niikleer Goriintiileme Teknigi,
Ultrasonografi ve bulundugumuz zaman diliminde TME degerlendirilmesi i¢in artik
bir rutin olan ve hakiinda bir ¢ok ¢alisma yapilan goriintii tekniklerinden biri olan
MRG teknigi mevcuttur (43).

2.1.4.1. Konvansiyonel Gériintiileme Yontemleri

Konvansiyonel yontemler dental rontgen cihazlari ile rutin olarak uygulanan
yontemlerdir. Bu yontemler ile TME‘nin kemik yapilar1 hakkinda detayl: bilgi elde
edilebilir. Ozellikle travma olgularinda fraktiirlerin belirlenmesinde, osteoartrit ve
diger artritlerde dejeneratif degisikliklerin goriintiilenmesinde, ankiloz, timdral ve

gelisimsel patolojilerin teshisinde siklikla kullanilmaktadir (14,19).

-Panoramik Radyografi: Panaromik radyografi maksilla ve mandibuladaki
tim disleri, orbita boslugunun 1/3 iist kismma kadar olan maksiller bdlgeyi,
maksiller sintisleri, mandibulay1 ve iki TME‘yi ayni anda izleyebildigimiz

goriintiileme yontemidir (44).
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Dolayisiyla diglere ve diger sistemik rahatsizliklara bagli durumlarin, TME
diizensizliklerinin belirtilerinin ayrilmasin1 saglar. Panoramik radyografilerin
birgogunda TME ¢ekimi i¢in 6zel segenekler mevcuttur. TME grafisi yada lateral
panoramik grafi iki eklemin de agiz agikken ve kapaliyken goriintiisiiniin ayni anda
tek filmde goriilebildigi radyografilere denilmektedir (45-47). Bu radyograflarda
siiperpozisyonlarin daha az olustugu daha net goriintiiler elde edilir. Kondil basi,
kondil boynu, artikiiler fossa ve stiloid ¢ikinti, mastoid proges, zigomatik ark gibi
TME‘ye komsu kemik yapilarin detayli incelemesi yapilabilir. Maksimum agiz
acikliginda her iki kondil ve artikiiler fossanin iligkisi ayni radyografi iizerinde

degerlendirilebilir.

Fakat TME‘nin yalnizca tek bir radyografide goriintillenmesi sebebiyle
mandibular fossa ve artikiiler eminens yeterli miktarda izlenemez (1,43). Panoramik
radyograflarda kondildeki erozyon, osteofit, kiriklar, boyut ve sekil degisiklikleri,
dejeneratif ve enflamatuar degisiklikler, maksiller tiimorler, metastazlar ve ankiloz
gibi kemik degisiklikleri belirlenebilir. Ancak kondiler hareketteki sapmalar
belirlenemez. Kafa kaidesi, zigomatik ark ve artikiiler tiiberkiil net bir sekilde
izlenemez (32,47). Kondil hareketlerindeki hiper ve hipo mobilite belirlenebilir.
Subliiksasyon ve dislokasyon teshis edilebilir (32,48).

-Transkraniyal Radyografi: TME de kondilin ve temporal bilesenlerin
lateral boliiminii sagittal olarak goriintiileyen radyografi yontemidir (38,45).
TME'nin goriintiilenmesinde transkraniyal radyografi nin ilk kullanimi1 1935 yilinda
Gills tarafindan ve 1936 yilinda ise Lindblom tarafindan yapilmistir. Bu goriintiilleme
yontemini avantajli hale getiren durumlar biitin muayenehanelerde bulunan
periapikal rontgen cihaziyla alinabilmesi, kolay ¢ekilebilmesi, ¢ekim isleminin fazla
zaman almamas: ve diisiik radyasyon diizeyidir (39). Baz1 radyologlar Transkraniyal
Radyografi yi yeterli bulmazken, bi kismi ise baska tekniklerle kombine olarak
kullanildiginda etkili olarak gormiislerdir. Bir diger goriis ise Transkraniyal
Radyografi nin tek olarak diagnostik degere sahip oldugu iddasindadir (49,50).

-Transfaringeal Radyografi: Kondilin medial kismimin sagittal olarak
izlenebilmesine olanak saglar. Ilk olarak kaset goriintiisii aliacak kondil tarafinda

sagittal dlizleme paralel olarak konumlandirilir. X-151n demeti, goriintiisii alinacak
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kondilin kars1 tarafindan sigmoid ¢entik yoniinde asagidan yukar1 yonde 5 derecelik
ac1 ve anterior yonde 7 derecelik ag1 ile yonlendirilir (1,44,45). Bu sekilde eklemin
medial boliimli net olarak izlenebilmektedir. Ayrica bu radyografi yontemi eklem
boynunun goriintiilenmesinde iyi sonu¢ verdigi i¢in travma vakalarinda avantajlidir

(51).

-Transorbital Radyografi: TME’in anteroposterior diizlemde izlenilmesine
olanak saglayan radyografi yontemidir (51). Kondil baginin dejeneratif
degisikliklerinin ~ kullanilir.  Ayrica kondil boynunda olusan kiriklarin

goriintiilenmesinde kullanilan bir gériintileme yontemidir (44).

-Transmaksiller Radyografi: Anterioposterior goriintiileme tekniginin
modifiye edilmis halidir. Isinlar kondilin uzun aksma dik gonderilir. Goriintii
alinirken mandibula 6ne alinarak x-151n demeti tiiberkiiliim artikiilarenin i¢ tarafina
ve kondilin iist kismina teget olacak pozisyonda konumlandirilir. Buradaki amag

kondil ile kafa tabaninin siiperpozisyonunu ortadan kaldirmaktir (44).

-Submentoverteks Goriintiilleme: Bu goriintiileme yontemi, genelde
zigomatik arkin fraktiirii durumlarinda tercih edilir. Hasta, fotdyde, yiizii yukariya
dogru halde olabildigi kadar geride konumlandirilir. Kaset, basin iistiinde sagital
diizleme dik olacak sekilde koyulur. Kaset hastaya tuttturulur. Merkezi 1s1n
zigomatik arkin tam ortasindan noktasindan gegecek sekilde sagital diizlem boyunca
filme dik gonderilir (43).

Bu goriintiileme yonteminde cesitli durumlar kismen de olsa goriilebilir.
Bunlar fasiyal asimetri hali, lateral diizlemde kondillerin yer degistirmesi, travma
veya ortognatik cerrahiye sonrasi mandibulanin horizontal eksende yer degistirmesi
olabilir (44) Dik yonde bilgi verdigi i¢in TME'de lateral goriintiileme yapan diger
radyograflarla kombine olarak kullanilabilir (16).

2.1.4.2. Artrografi

TME artrografisi teknigiilk olarak 1940’11 yillarda kesfedilmistir. 70’lerde ise
kullanilmaya baglamistir (43). Artrografi yontemi tanim olarak fluoroskopik
rehberlik ile birlikte alt veya iist eklem bosluguna veya her ikisine ayni anda

radyoopak goriintii veren kontrast madde enjeksiyonu ile diskte indirekt goriintiilleme
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yapilmasidir (44,47). Eklemin yumusak doku anomalilerini belirleyebilmek, disk
konumunu, disk perforasyonunu ya da posterior baglantilarin  durumunu
degerlendirebilmek amaci ile kullanilir (51). Artrografi de farkli olarak rediiksiyonlu
ve rediiksiyonsuz disk deplasmani, disk perforasyonu degerlendirilebilir. Ayrica
erken dejeneratif eklem bozukluklar: ve sinoviyal kondromatozis gibi hastaliklara da
bakilabilir. Internal diizensizlikleri teshis etmede kontrastli artrografiler yiiksek
giivenilirlik saglamaktadir (%100). Bu sebeple internal diizensizlik 6n tanis1 konulan
hastalarda cerrahiden 6nce artrografi veya MRG yapilmalidir (43). Artrografide en
biiyiik avantaj hareket halindeki eklemin fluoroskopik olarak incelenmesine olanak
saglamasidir (52). Artrografinin avantaji yaninda belli basli bazi1 dezavantajlart
vardir. Bunlar non-iyonik iyodin kontrast ajana karsi goriilebilen allerjik reaksiyon,
islem invaziv bir islem oldugu i¢in enfeksiyon riski, kondil bolgesine anestezik
ajanin gereginden fazla verilmesiyle fasiyal sinirde olusan paralizdir. Ayrica
enjeksiyon sonrasinda bir iki giin siiresince hasta TME bolgesinde rahatsizlik ve
agrilar duyabilir (44,53).

2.1.4.3. Bilgisayarh Tomografi

Invaziv olmayan, TME goriintilemesinde genellikle kontrast madde
enjeksiyonu gerektirmeyen, radyasyon dozu artrografi veya artrotomografiye gore
¢ok daha az olan bir goriintiileme teknigidir. BT ile konvansiyonel radyografilerdeki
superpozisyon veya distorsiyon  olusturmamakla  birlikte  konvansiyonel
tomografilerde olan goriintii tabakasinin disinda kalan olusumlarin  bulanik
goriinmesi gibi durumlar ortadan kalkmaktadir. TME‘yi olusturan kemik dokularin
tic boyutlu yapisi, eklem anatomisi, eklemdeki c¢oklu kiriklar ve patolojik
bozulmalarla ile ilgili detayli bilgi saglar, kondil-disk iliskisi belirlenebilir
(43,45,47). Bilgisayarli tomografi diger tomografik goriintiillemeler ve direkt
radyografilere oranla daha yiikksek doz radyasyon olusturmaktadir. TME
goriintiilenmesinde Bu nedenle ¢ekim esnasinda koruyucu olarak kursun onliik
kullanilmasi, ¢abuk etkilenen tiroid ve g6z lensi gibi dokularinda korunmasinda
hassas davranilmasi tavsiye edilmistir (54). BT teknigi ile konvansiyonel filmlerdeki
superpozisyon veya distorsiyon gibi dezavantajlar ve konvansiyonel tomografilerdeki

goriintli tabakasinin disinda kalan olusumlarin bulanik goriinmesi gibi durumlar
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ortadan kalkmaktadir. Ancak BT az egimli kemik yiizeylerindeki ortalama hacim
artifaktlarinda yetersiz kalir. Ancak, 6zellikle orta kraniyal fossada olas1 bir erozyon
ve ektopik kemik biiylimesi gibi durumlardan siiphelenildiginde politetrafloroetilen
ve slikon sheet implantlarin kontrollerinde onemli bilgiler saglar. Kemik yapinin
degerlendirilmesinde BT'nin ¢ok iyi ve net bir degerlendirme imkani sundugunu
kadavra gailgsmalar1 ve yapilan klinik ¢alismalar bizlere kanitlamistir. Ancak bunun
yanida caligmalar, i¢ diizensizlik belirlenmesinde BT i¢in umut vadetse bile,
MRG’nin disk pozisyonu ve morfolojik durumu goriintiilemede BT’den daha iyi
sonu¢ verdigini sOylemektedir (41). BT, TME’de goriilebilecek ankiloz,
neoplazmlar, bazi artritlerde kemik tutulumu genisligi, kompleks kiriklar,

dislokasyon ve ektopik kemik biiyiimeleri gibi durumlarin teshisinde yararlidir (44).

2.1.4.4. Sintigrafi

Niikleer tip diisilk konsantrasyonlarda radyoaktif ajanlarin kullanilmasiyla
osteometabolik degisikliklerin teshis edilmesini kolaylastirir(32). Bu konuda en fazla
kullanilan izotop, kimyasal olarak degisik yapilar istiinde uygulandiginda biitiin

dokular1 inceleyebilmemize imkan veren teknesyumdur (16).

Hastaya verilen intravendz enjeksiyondan sonra yansiyan gama iginlarini ve
florosensi yakalayan sintillasyon kristalleri igeren kameralar, isinlar1 sinyalleri
saptayan ve biiyliten foton gli¢lendirici tiipe aktarir ve bu sayede bilgisayarda
goriintii olusturulur. Bu yontem sintillasyon kristalleri kullanilmasi nedeni ile teknik
sintigrafi olarak da isimlendirilir (43). Goériintiilemesi yapilacak organin etrafinda
180° veya 360° ’lik agilarla goriintiiler elde edip, bu goriintiilerin bilgisayar
vasitasiyla isleme sokarak {i¢ boyutlu hale geldigi yontem ise single foton emisyon
bilgisayarli  tomografi (SPECT) olarak adlandirilir.  SPECT'in, TME
goriintiilenmesinde kullanilmasinin sebebi TME’in kii¢iik bir eklem olmasi, ayrica
kafa tabani ve paranasal siniislere yakin iliskide olmasidir (47). Saridin ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada tek tarafli kondil hiperaktivitesine sahip oldugu diisiiniilen
bireylerde SPECT ile planar kemik sintigrafisini karsilastirmislardir. Hastalarda tek
tarafli kondil biiyiime merkezinin kalic1 aktivitesinin geg¢mis oldugu, klinik ve
sintigrafik degerlendirme yardimiyla belirlenmistir. Calisma sonucunda klinik olarak

tek tarafli kondiler hiperaktivitesi oldugu diisiiniilen bireylerde teshis araci olarak
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planar kemik sintigrafisi yerine SPECT’in kullanilmasinin daha faydali oldugunu
tespit etmislerdir. Bunun sebebi SPECT ile kondilin, diger taraftaki kondilinin
superpozisyonu olmadan daha rahat olarak goézlemlenebilmesidir. Ayrica SPECT

yontemi planar goriintiileme teknigine gore daha hassastir (55).

2.1.4.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), elektromanyetik radyo dalgalarinin
manyetik bir diizlemde dokuya yollanmasi ve geri gelen sinyallerin goriintiiye
dontistiiriilmesi temeline dayanan bir islemdir (44). MRG istenmeyen yapilarin
stiperpozisyonunun olmadigi, giiglii rezoliisyona sahip bir goriintiileme yontemidir
(43). MRG'nin yumusak doku kontrast rezoliisyonu miikemmel oldugundan TME
diski pozisyon ve biitiinliigl, tiikiiriik bezleri, boyun, dil gibi yumusak dokulari
kapsayan neoplaziler, malign neoplazilerin perindral invazyonun ve kas

patolojilerinin incelenmesinde kullanishidir (43).

Yumusak doku kontrasti en yliksek goriintiileme yontemidir. Bu yontem
sayesinde patolojik dokular rahatlikla bulunanabilir. Yontemin hassasiyeti bir hayli
yiiksektir. Teknigin sensivitesi bu kadar fazla olmasina ragmen, spesifisitesi ayni
diizeyde fazla degildir. Yontemin cok sayida avantaji avardir. invaziv olmamasi,
iyonize radyasyon olusturmamasi, agzin hem ag¢ik hem kapali konumda iken
goriintiilerinde eklemle ayn1 anda disk konumu da gostererek, eklem durumu ile ilgili
onemli bilgiler verebilmesi, hem yumusak dokularin hem de sert dokularin
degerlendirilebilmesi bunlardan bazilaridir. Ayrica olarak transvers, sagital ve
koronal goriintii alabilmesi, ¢ok kesitli goriintiiler saglayabilmesi, dokuda
karakterizasyon yapabilmesi ve kan akisini izleyebilme sansi, simdiye kadar bulunan
biyolojik bir hasarin olugsmamis olmasi teknigin diger avantajlarindandir (56,57).
Ancak bunlarin yaninda her klinikte olmayisi, yiiksek maliyete sahip olmasi,
TME’deki uygulanmasinin uzun zaman gerektirmesi gibi dezavantajlara da sahiptir
(44). Hali hazirda TME i¢ diizensizliklerinin anlasilmasinda MRG altin standart
olarak goriilmektedir (39,58).
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2.1.4.6. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), ses dalgalar1 yardimiyla gergeklestirilen, invaziv
olmayan, iyonize radyasyon kullanilmayan, diisiik maliyetli, uygulamas1 basit bir
goriintiileme teknigidir (47)(44). Son zamanlarda TME ile ilgili yapilan ¢alimalarda
siklikla kullanilmaktadir. TME deki sert ve yumusak dokularin hareketli halde iken
goriintiilenebilmesine imkan verir (59).Ultrasonografi diskin 6nde konumlanmasinin,
eklem i¢i diizensizlik tipinin ve TME deki efiizyon varliginin incelenmesindeki
kullanilir. Ozellikle klinik olarak agrili eklem degerlendirilmesinde rahatlik
saglamaktadir. Bununla birlikte hareketin kondiler sinirinin da izlenebilmesinde de
yarar saglayabilecegi sOylenmektedir (56). US ile TME goriintiilenmesinde 7.5-12
MHz frekansh lineer transdiiser kullanimi tercih edilerek dar yapiya sahip eklem
boslugu, diskin pozisyonu, eklem sivisi ve ligamentlerin adezyonlar ile ilgili bilgi

saglanilabilir (47).

2.1.4.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) 'nin dental radyoloji ile ilk
tanismast NewTom QR-DVT 9000 (NIM s.r.l, Verona, Italy) ile 1998 senesinde
gerceklesmistir (12). KIBT maksillofasiyal alandaki sert dokularin goériintiilenmesi
amactyla tretilmistir (60). KIBT ayn1 zamanda diisiik radyasyon degerleri ile belli
bir alanin 3 boyutlu goriintiilenmesine imkan saglamaktadir (43). BT den farkli iki
onemli ozellige sahiptir. Bunlar; dedektor kaynakli goriintiileme farkliligi ve veri
saglayan Ozelliklerin farkliligidir. BT i¢in X-151n1 kaynag yiiksek verimle donen anot
jeneratorii olmasma ragmen, KIBT’de dental panoramik cihazlardaki gibi diisiik
enerjili anot tipi kullanilir (61). Birgok ¢alismada KIBT goriintiilemenin
konvansiyonel BT ye gore daha kesin sonuglar verdigi ifade edilmistir (62). KIBT
sistemin en onemli faydasi ise panoramik radyografilerde oldugu gibi diisiik enerjili
sabit anot tilipli ile 1s1nlama yapilmasi sonucu BT cekimlerine gore oldukea diisiik
degerde radyasyon dozlarinin yakalanmigidir (60). Dental maksillo fasiyal
goriintiileme amacghi KIBT; X-1sm1 tiiplerinin pahali olmasi, algilayici Kkalitesinin
eksikligi ve yetersiz bilgisayar islem yetenekleri sebebiyle ancak 1990’11 yillarin

sonuna kadar piyasada yer alamamistir. Ancak bu oOzelliklerin gelistirilmesi ile
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goriintiileme pazarma Sunulmustur (63). Calismalarda KIBT nin birgok farkli alanda

kullanim1 gosterilmistir (64). Bunlar:
a) Gomiik disler ve agiz i¢i anomaliler
b) Hava yolu analizi
c)Alveol kemik yiiksekligi ve hacminin degerlendirilmesi, implant planlamasi
d) Temporomandibuler eklem morfolojisi
e) Travma
f) Paranasal siniis incelemesi

KIBT ile TME incelemesi amaciyla gesitli goriintiileme alani(field of view,
goriintilleme alani=FOV) segenekleri mevcuttur. Uygun olan alani se¢gmek hem
teshis icin faydali hemde radyasyon dozunu azaltmakta faydali olacaktir. Aym
hastadaki iki TME' yi ayr1 ayr1 goriintiilemenin genis FOV alami kullanilarak tek
seferde iki eklemi de gosteren goriintiilere gore daha diisiik radyasyon dozu verdigi
tespit edilmistir (65). KIBT TME’de kondiler kemik dokusundaki bozulmalar,
TME’i  iceren  gelisimsel  anomaliler ve  travmatik  yaralanmalarin
degerlendirilmesinde kullanilir. Ayrica osteofit, erozyon, kiriklar, ankiloz, gelisimsel
anomaliler gibi patolojilerin saptanmasinda yardimcidir. KIBT hem agiz agikken ve

hem kapali konumdayken kondil pozisyonunun tayininde de kullanilmaktadir (44).

2.2. Ortodontik Olarak Dikey Yiiz Boyutlar:

Ortodontide kapsamli bir malformasyonun bulunmadigi, uyumlu ve orantili
bir yiiz yapisinin mevcut oldugu durumlar i¢in ‘normal’ kavrami kullanilmaktadir.
Ortodontik tanida énemli olan, normal okluzyon kavraminin anlasilmasidir. Normal
okluzyondan sapma ise ‘malokluzyon’ olarak adlandiriimaktadir  (66).
Malokluzyonlar genel ya da lokal faktorlere bagli olarak goriilebilmektedir.
Malokluzyonun hangi faktorlere bagli olarak olustugu, etyolojik faktoriin siddeti,
problemin iskeletsel mi, yoksa sadece dental bir karaktere mi sahip oldugunun
bilinmesi teshis ve tedavi planlamalart acgisindan 6nemlidir (67). Ortodontik

anomaliler; digsel, iskeletsel ve yumusak doku anomalileri olarak ii¢ ana gruba
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ayrilirlar. Her ana grup transversal, vertikal ve sagittal olarak ii¢ alt gruba ayrilarak

incelenir (68).

2.2.1. Sagittal Yon Anomalileri

Malokluzyon siniflamast 1899 yilinda ilk defa H.Edward Angle tarafindan
yapilmistir. Angle siniflamasi; sagittal yondeki dis dizilerinin karsilikli iliskisine
dayanmaktadir. Angle; siniflamasinin ¢eneler arasi iliskide bir gosterge olduguna
inansa da iskeletsel iliskinin ayr1 olarak degerlendirilmesi gergegi ortaya ¢ikmuistir.
Bu siniflandirmada okluzyon anahtar1 daimi birinci molarlarin iligkileridir (68,69).
Angle’a gore normal okluzyon; iist birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin, alt
birinci molar disin bukkal oluguna temas ettigi durumda olusmaktadir. Angle

diizensizlikleri 3’e ayirmaktadir (70).

-Simif I Malokluzyonlar: Birinci biiyiik az1 kapaniginin normal oldugu
kesici, kanin ve premolar bolgelerinde olusan konum ve kapanis bozukluklarini
kapsar (70). Bunlar; anterior dislerde caprasiklik, st ileri itim, kesici ve kopek
dislerin gdmiilii kalmalari, diglerin vestibiil veya palatinalde konumlanmasi, dislerde
capraz kapanislar, dis eksikligi veya fazlaliklar1 ve dis sekil bozukluklar1 seklinde

siralanabilir.

-Smif IT Malokluzyonlar: Alt birinci biiyiik az1 digin tst birinci biiyiik aziya
gore en az yarim tliberkiil genisligi kadar geri konumda olma durumudur. Alt ve iist
kesici iliskisine gore iki tipi vardir (71,72). Her iki tipte biiyiikk azi kapanisi
distaldedir.

Smif 1I/ divizyon 1: Ust kesiciler dudak yoniinde egilimlidir. Overjet

artmistir.

Smuf 11/ divizyon 2: Ust kesiciler damak yéniinde egilimlidir. Ust lateraller

vestibiile egilimli olabilir. Over-bite artmistir (71,72).

Bir tarafta distal diger tarafta notral biiylik az1 kapanisi goriildiigii durumlarda
Smif II divizyon 1 subdivizyon veya Simif II divizyon 2 subdivizyon olarak

degerlendirilir.
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-Simf III Malokluzyonlar: Alt birinci biiyiik az1 dig {ist birinci biiyiik az1
dise oranla en az yarim tiiberkiil genisligi kadar mezial konumdadir. Bir tarafta
molarin mezialde konumlandig1r diger tarafta nétral biliyilk azi kapanisi oldugu

durumlarda Siif III subdivizyon olarak degerlendirilir (71,72).

Angle smiflamasi ilk  yaymnlandigi  andan itibaren  Kliniklerde
malokluzyonlarin siniflandirilmasinda genis ve kullanilabilir bir yontem olmustur
(73). Ancak Angle smiflamasi sadece dislerin sagittal yon iligkisini
degerlendirmektedir. Vertikal ve transversal anomalilerde yetersiz kalmaktadir. Buna
ragmen; giivenilir, tekrar edilebilir ve kisa siirede degerlendirilebilme 6zelliginden
dolayr gilinlimiizde yaygmligimi korumaktadir (74). Malokluzyonlarin iskeletsel
olarak smiflandirilmasinin  sefalometrik analizler yardimiyla yapilmasi daha

gercekeidir.

Steiner (75,76), 6n kafa kaidesine gore maksilla ve mandibulanin sagittal yon
iliskilerini  belirlemis ve iskeletsel malokluzyonlari ANB 4 agisina gore
siniflandirmistir. ANB acisinin 0-4 derece arasi olanlar Iskeletsel Siuif I, ANB
acismin artmis oldugu (5 derece ve iistii) olgular Iskeletsel Simif I ve ANB agisinin
azaldig1 (0 derece ve alt1) olgular iskeletsel Siif III olarak belirlenmistir. Sinif I
malokluzyonun goriilme insidansimin Sinif I ve Simif III malokluzyonlara gore

ortalama %45,8 daha yiiksek oldugu yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (77,78).

2.2.2. Vertikal Yon Anomalileri

Yiiziin vertikal yon anomalileri, kraniofasiyal bélgede yaygin goriilen
iskeletsel problemlerdendir ve biiyiime doneminde bir¢ok farkli etiyolojik faktore
bagl olarak meydana gelebilirler. Vertikal malokluzyonlar muhtemel etiyolojik
faktorleri ve en onemli klinik bulgular1 g6z Oniine alinarak farkli arastirmacilar

tarafindan degisik isimlendirilmistir:
- Dolikofasiyal, mezofasiyal, brakifasiyal(79)
- Tleri (anterior) ve geri (posterior) rotasyon paterni(80)
- Iskeletsel agik ve ortiilii kapanis(81)

- Uzun, normal ve kisa yiiz tipleri(82,83)
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- Hiperdiverjan, normodiverjan, hipodiverjan(84)

Ortodonti literatiiriinde hiperdiverjan ve hipodiverjan terimleri (1964) Schudy
tarafindan tanimlanmigstir. Schudy bu terimleri SN-GoGn acisindan yararlanarak
fasiyal morfolojideki vertikal yon degisimlerini tanimlamak igin kullanmistir. SN-
GoGn agisinin <28° oldugu bireyler hipodiverjan (dik yonii azalmis), >36° oldugu
bireyler ise hiperdiverjan (dik yonii artmig) olarak kabul edilir (84).

Siriwat ve Jarabak (1985), fasiyal morfolojideki degisimleri tanimlamak icin,
yiz yikseklik oranmi ‘Jarabak orani” kullanmigtir. Bu oran, posterior yiiz
yiiksekliginin anterior yiiz yiliksekligine bolinmesiyle elde edilir ve buna gore 3

temel biiyiime modeli tanimlanmustir (85).

1. Hiperdiverjan yiiz modeli (yiiz yiikseklik orani<%59) yiiziin inferior ve

posterior rotasyonuyla,

2. Notral biiyiime modeli (yiiz yiikseklik orani=%59-63) yiiziin Y aksi

boyunca inferior ve anterior biliylimesiyle,

3. Hipodiverjan biiyiime modeli (yiiz ylikseklik orani>%63) ise yliziin

superior ve anterior rotasyonuyla karakterizedir.

Vertikal yondeki diizensizligin dental arklarin anterior kismina yansimasi
derin (Ortiilii) veya agik kapanis seklinde olmaktadir. Kisa yiizlii bireylerde kesici
dislerin horizontal mandibular rotasyona uyum saglayarak diklesmesi ve linguale
egilmesi ile ortiili kapanis olusur. Vertikal biiylime paternine sahip uzun yiizli
bireylerde ise kesici disler firlaktir ve acik kapanis olusur (88).Genel yaklagim bu
sekilde olmasina ragmen dentoalveoler kompanzasyonun etkisiyle, hiperdiverjan
bliylime modeli gosteren bir bireyde derin (ortiilii) kapanis veya hipodiverjan

biiyiime modeli gosteren bir bireyde agik kapanis goriilebilir (89).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alisma; Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali‘nda gergeklestirilmistir. Siileyman Demirel
Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi‘ndan 12-11-2014 /
72867572-050-3757 tarih/sayil1 karar1 ile etik kurul izni alinmistir (Ek 1).Hazirlanan
yazili aydilatilmis onam formu, belirtilen kriterlere sahip, ¢alismaya katilabilecek

olan bireylere verilerek okumalar1 istenmis, hastalarin imzalari ile onaylar1 alinmistir.

Bu calismaya, ¢esitli nedenlerle Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Klinigi'ne Konik Isml
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) ¢ekimi igin bagvurmus 18-60 yas arasi kadin-erkek
bireyler dahil edildi. KIBT ¢ekimleri paranasal siniis degerlendirilmesi, alt ve {ist
cenede gomiilii dislerin degerlendirilmesi, alt ve st ¢enede gesitli patolojilerin
degerlendirilmesi, implant planlamasi gibi sebeplerle istenmistir. TME’i olumsuz
yonde etkileyen faktorler belirlenerek, calisma grubunu standardize edebilmek
amaciyla dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida belirtilmistir ve bu kriterler

dikkate alinarak ¢alisma gruplar1 olusturulmustur.
ARASTIRMAYA DAHIL OLMA KRITERLERI
1. Cesitli nedenlerle KIBT ¢ekimi yapilmis olmak
2. Yas Aralig1 18-60 y1l olmak
3. Eklemi etkileyebilecek romatolojik ve sistemik hastaligi bulunmamak

4. Okliizyonu degistirecek sekilde dis eksikligi olmamak, hatali ve yiiksek

restorasyonlarin olmamasi
5. Smif I kapanista olmak

ARASTIRMAYA DAHIL OLMAMA KRITERLERI

1. Tiim agiz dissiz hastalar,

2. Basg-Boyun bolgesinde TME, kemik ve yumusak dokular etkileyebilecek
diyabetes mellitus, hipotiroidi, akromegali gibi hormonal diizensizlikler,

romatizmal hastaliklar gibi sistemik hastalig1 bulunmak
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3. Kemik yapinin morfolojik degisimine sebep olabilecek ortodontik tedavi

goérmiis olmak

4. Kemik ve yumusak doku gelisimini etkileyebilecek kraniyofasiyal

anomalisi bulunmak
5. KIBT goriintiilerinde 6l¢iimleri etkileyebilecek sekilde artefakt olmasi.

KIBT c¢ekimi i¢in klinigimize bagvuran hastalarda, artefakt olusumunu
engellemek amaciyla, goriintilleme Oncesinde bas- boyun bolgelerindeki metal
objeler cikartilir ve uygun kursun 6nliik giydirilir. KIBT cekimlerinde hasta oturur
pozisyonda, Frankfurt horizontal diizlemi yere parallel olacak sekilde
konumlandirilmistir. Hastalardan, goriintli alma islemi siiresince hareket etmemeleri
ve ¢enelerini dogal kapanis pozisyonunda tutarak, dudaklari pasif temas edecek

sekilde agizlar1 kapali halde beklemeleri soylenmistir.

KIBT goriintiilemesi ayni cihazda (Planmeca ProMax 3D Mid, Helsinki,
Finlandiy; (Resim 3.1.) ve ayni1 goriintiileme parametreleriyle (90 kV, 10 mA, 12,1
sn ¢ekim siiresinde; 0,4 mm? voksel boyutunda 200 x 170 mm FOV alininda; DAP
degeri: 557 mGy x cm2) yapilmig bireyler belirlendi ve ¢alisma i¢in degerlendirmeye

alindi.
Klinik Muayene

Cesitli tedavileri sebebiyle, KIBT ¢ekimi icin klinigimize basvuran,
caligmaya dahil olma kriterlerini saglayan 18 yas istii bireylerin klinik muayenesi
yapildi ve hazirlanan hasta degerlendirme formuna bilgileri kaydedildi (Ek 2).Klinik
muayenede tiim hastalara dental {initte, reflektor 15181 altinda, stomatognatik
muayene uygulanmistir. Ekstraoral muayenede, her iki TME' de ayr1 olarak
parmaklar preaurikular bolgede kondilin hizasina yerlestirildi ve medial yonde hafif
kuvvetler uygulanarak muayene edildi ve agri, hassasiyet, sislik degerlendirildi.
Eklem sesleri “klik” ya da “krepitasyon” olarak siniflandirildi. Klik kisa siireli tek bir
sestir. Eger nispeten daha yiiksek bir seviyede c¢ikarsa bu durum “pop” olarak
adlandirilir. Krepitasyon ise ¢ok sayida karmagsik kitirt1 seklindeki ses olarak tarif
edilmektedir. Kisith mandibular hareket, deviasyon, defleksiyon gibi irregular
mandibular hareket varligi belirlendi. Bas-boyun bolgesi ¢igneme kaslarindan

temporal, masseter, sternokleidomastoid, lateral ve medial pterigoid kaslar muayene
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edildi. Cigneme kaslarinda palpasyona hassasiyet, agri, ¢ignemede ve yutmada
giicliik bulgular sorgulandi. Bireylerin okliizal iligkileri belirlenerek, mevcut diglerin
durumu degerlendirildi. Dis sikma-gicirdatma, tirnak yeme, kalem i1sirma gibi
parafonksiyonel aligkanliklarin varligi sorgulandi. Intraoral muayenede mukozal
durum, periodontal durum, okliizyon kontrolu, disler, dis mobilitesi, mevcut
restorasyonlar, protezler, restorasyonlarda okliizal uyum ve yiikseklik kontrolii
degerlendirilmis ve kaydedilmistir. Klinik muayenede normal bulgular belirlenen,
Sinif 1 kapanis gosteren, parafonksiyonel aligkanlik bildirmeyen bireyler calismaya
dahil edildi. KIBT goriintiilemesi yapilmis ve klinik muayene sonucunda ¢aligmaya
dahil olma kriterlerini saglayan bireylere, ¢alisma ile ilgili bilgi verildi, ¢calismaya

dahil olmayi kabul edenlere “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” imzalatildu.

Resim 3.1. Calismada goriintiilerin elde edildigi KIBT cihazi (Planmeca ProMax 3D
Mid, Helsinki, Finlandiya)

Radyolojik Degerlendirme
Sefalometrik Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil olma krititerlerini saglayan ve KIBT c¢ekilmis bireylerin
goriintlilerinden sanal sefalometrik olugturma uygulamasi ile elde edilen sefalometrik
radyograflar (Resim 3.2.) iizerinde, Jarabak oranina (Sekil 3.1.) gore yiiz tipi

belirlenmesi i¢in 6l¢iim yapildi. Sefalometrik goriintiilerden, Sella-Gonion/Nasion-
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Menton orani belirlendi yiiz yiikseklik oran1 <%59 olanlar hiperdiverjan, yiiz
yiikseklik orani=%>59-63) olanlar normodiverjan, yiiz yiikseklik oran1 >%63 olanlar
da hipodiverjan olarak degerlendirildi. Yiiz tiplerine gore yas ve cinsiyet agisindan
uyumlu, 20 normodiverjan, 20 hipodiverjan ve 20 hiperdiverjan bireyin yer aldig 3
calisma grubu olusturuldu. Gili¢ analizi: hipodiverjan, hiperdiverjan ve
normodiverjan grubundaki oranlar dikkate alinarak % 80 gii¢ hedeflendiginde bu 3

grubun her birinde en az 6 gdzlem olmas1 gerektigi belirlendi.

Resim 3.2. KIBT goriintiisiinden olusturulan sanal sefalometrik goriintii
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Go

-

Me

APAAAAAAS

Sekil 3.1. Jarabak Oranmnin (S-Go / N-Me; %59<normal<%63) belirlenmesinde
kullanilan sefalometrik analiz noktalar1 gosterilmektedir.

Sefalometrik Filmlerde Analizde Kullanilan Noktalar

S: Sella noktasi: Sella turcica’nin merkezidir.

Me: Menton noktasi: Alt kesici diglerin koklerinin lingual tarafini 6rten alveol
kemigi goriintlisliniin en arka ¢izgisini (kemigin kompakt kismi) asagiya dogru

takip ettigimizde, bu ¢izginin mandibula alt kenanyla birlestigi noktadir.

N:  Nasion noktasi: Futura frontanasalis’in en 6n ve o bolgedeki girintinin en

derin noktasidir.

Go: Gonion noktasi: Corpus mandibularis alt kenar1 ile, ramus mandibularis arka

kenarinin birlestigi gonion bdlgesindeki yuvarlakligin en derin noktasidir

KIBT goriintiileri 15181 karartilmis rapor odasinda, intel Core i5 islemciye,
3,40 GHz islemci hizina, 4 GB NVIDIA GeForce GT 220 ekran kartina sahip
bilgisayarda 32-bit ¢6ziiniirliikte, 27 inc ekranda, Romexis (Planmeca Romexis

3.2.0.R) yazilim programinda DICOM formatinda incelendi. Gerekli durumlarda

31



goriintiileri degerlendirebilmek i¢in programin gorlinti biiyiiltme, kontrast ve

parlaklik ayar1 gibi goriintii gelistirme 6zellikleri kullanildu.

Goriintli analizlerinin i¢in radyograflar 1 ile 60 arasinda numaralandirilarak
Olctimler yapildi.Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek icin Ol¢timler ayni kosullar
altinda ilk incelemeyi takip eden 6 ay siire sonunda 6 bireyde 12 eklem {izerinde
tekrarlandi. Kondil’e ait l¢limlerin giivenilirlik degerlendirilmesi gézlem i¢i uyum
ve smif i¢ci uyum korelasyon katsayisi ile gerceklestirilmistir. Sinif i¢i korelasyon
katsayis1 degerleri <0,40 zayif, 0,40-0,59 orta, 0,60-0,74 iyi ve >0,74 ise miikemmel
giivenilirlik olarak degerlendirilmistir. Giivenilirlik i¢in hastalarin %10’u test
grubuna dahil edilmis ve giivenirligin artmasi i¢in ayni1 islem sag ve sol olmak iizere
tiim Slglimlere uygulanmistir. Yapilan analiz sonuclar1 Tablo 2’de belirtilmistir. Tim
Olcimlerin katsay1r degeri >0,74 iizeri miikemmel giivenirlikte cikmistir. Ayni
zamanda yapilan giivenirlik testlerinin tamaminin anlamlilig test edilmis ve yapilan

tiim testler anlamli ¢gikmistir (p<0,05).

Tablo 3.1. Gézlemci i¢i uyumun korelasyon katsayisi ile kontrol edilmesi

—_— . Cronbach’s o .
Olglim Yo6n Alpha Korelasyon  P-Degeri
- Tekli Olgiim 0,805 0,020
Kondil-Fossa Sagital_Su e ner Ortalama Olgiim 0,892 0,020
gital_sup ol ogas  Tekli Olgiim 0,750 0,035
! Ortalama Olgiim 0,857 0,035
- Tekli Olgiim 0,934 0,002
Kondil-Fossa Sagital Ant o 0% Ortalama Olgiim 0,966 0,002
gital_ sol  o0ggp  Tekli Olgiim 0,985 0,000
' Ortalama Olgiim 0,993 0,000
- Tekli Olgiim 0,931 0,002
Kondil-Fossa Sagital_Pos > 0% Ortalama Olgiim 0,964 0,002
gral_ ol 0gsp  Tekli Olgiim 0,889 0,002
' Ortalama Olgiim 0,941 0,002
- Tekli Olgiim 0,961 0,000
. Sag 0979 ) lama Olgiim 0,980 0,000
Kondil-Fossa-Koronel .
Sol 0994 Tekli Olgiim 0,990 0,000
' Ortalama Olgiim 0,995 0,000
- Tekli Olgiim 0,972 0,000
Kondil-Medio Sag 0985 talama Olgiim 0,986 0,000
Sol 0856 Tekli Olgiim 0,743 0,026
' Ortalama Ol¢iim 0,852 0,026
- Tekli Olgiim 0,982 0,000
Kondil-Ant Sag 0992 5 talama Olgiim 0,991 0,000
Sol 0993 Tekli Olgiim 0,988 0,000
! Ortalama Ol¢iim 0,994 0,000

32



KIBT goriintiilerinde koronal ve sagittal goriintillerde TME yapist
incelendi.(Resim 3.3.-Resim 3.4.) Kondil tipleri ¢esitli ¢calismalarda bildirildigi gibi
koronal kesitlerde gozlemsel degerlendirme ile oval, konveks, diizlesmis ve agili
olarak siniflandirildi. (86-88) (Resim 3.5.) Sagital kesitlerde litaratiirde belirtildigi
gibi kondiler erozyon, diizlesme, osteofit olusumu, sklerozis, subkondral kemik
sklerozu pseudokist varliklar1 belirlendi(89) (Resim 3.6.). Literatiirde bildirilen
Ol¢tim yontemleri dikkate alinarak koronel ve sagital kesitte kondilin en genis
goriindiigi kesit tespit edilerek (90-92) ve anterio-posterior en genis ¢aplar: (Resim
3.7.), kondil fossa arasi mesafe Olglimleri, kondilin medio-lateral en genis cap1
(Resim 3.8.) ol¢iildii.

Kondil fossa arasi lateral mesafe: Koronal kesitte, kondilin en uc¢ dis
kortikal sinirindan, temporal kemikte mandibular fossaya olan dik mesafedir. (Resim
3.8.;¢e).

Kondil fossa arasi siiperior mesafe: Sagital kesitte, kondilin en ug st

kortikal sinirindan, temporal kemikte mandibular fossaya olan dik mesafedir. (Resim
3.7.;b).

Kondil fossa arasi1 anterior mesafe: Sagital kesitte, kondilin en u¢ on

kortikal sinirindan, tiiberkulum artikulareye olan dik mesafedir. (Resim 3.7. ; a)

Kondil fossa arasi posterior mesafe: Sagital kesitte, kondilin en ug arka
kortikal sinirindan, temporal kemikte mandibular fossanin arka sinirina olan dik

mesafedir. (Resim 3.7. ; ¢)

Kondil medio lateral uzunluk: Koronal kesitte kondilin medio-lateral

yondeki en genis ¢ap1. (Resim 3.8. ; f)

Kondil anterior posterior uzunluk: Sagital kesitte kondilin anterio-

posterior yondeki en genis ¢ap1. (Resim 3.7. ; d)
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Resim 3.3. Temporomandibuler eklemin KIBT sagital kesit goriintiisii

Resim 3.4. Temporomandibuler eklemin KIBT koronal kesit goriintiisii
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Konveks Normal

Oval Diizlesmis

Resim 3.5. Calismada yer alan bireylerin KIBT Koronal kesit goriintiilerinde
belirlenen kondil tipleri
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Erozyon Acili

Osteofit Normal

Resim 3.6. Calismada yer alan bireylerin KIBT sagittal kesit goriintiilerinde
belirlenen kondil patalojileri
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Resim 3.7. Temporomandibuler eklemin KIBT sagital kesit goriintiisiinde yapilan
Ol¢iimler a:kondil, tiiberkiilim artikulare arasi sagittal anterior
uzaklik(Kondil-Fossa Sagital Anterior) b: kondil, mandibular fossa arasi
sagittal superior uzaklik(Kondil-Fossa Sagital Superior) c: kondil,
mandibular fossa arasi sagittal posterior uzaklik (Kondil-Fossa Sagital
Posterior), d:kondil anterio-posterior olarak en genis ¢ap1
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Resim 3.8. Temporomandibuler eklemde koronal kesitte kondiler Ol¢timler
e: Kondil, mandibular fossa arasi lateral mesafe f: kondil medio-lateral
en genis ¢api

Istatiksel Analiz

Elde edilen tiim veriler istatiksel analizler vasitasiyla yorumlandi ve
degerlendirildi. Degerlendirilen verilerden kategorik olanlar tanimlayici istatistikler

yoluyla sayisal degiskenler ise ortalama ve standart hata ile anlamlandirildi.

Farkli yiiz tipleri arasinda kategorik ve sirali  degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilarak p degeri hesaplanmig ve anlamliliklart

degerlendirilmistir.

Veriler bilgisayar ortaminda istatistik paket programi (SPSS, Version 15.0)
kullanilarak degerlendirildi. G6zlemci i¢i uyumu degerlendirmek igin korelasyon

testi kullanilmistir.
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Gruplar arasi farklilik incelenirken One Way ANOVA Testi kullanilmistir.
One Way ANOVA testinde Tukey testi kullanilarak hangi gruplar arasinda farkliligin

oldugu belirlenmistir.

Degerlendirmelerde anlamlilik seviyesi olarak 0,05 ve 0,1 kullanilmis olup
hem %90 hemde %95 giiven araliginda degerlendirme yapilmistir.p<0,05 veya p<0,1
olmast durumunda gruplar arast anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 veya p>0,1 olmasi

durumunda ise gruplar arast anlamli farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 20 hiperdiverjan, 20 normodiverjan ve 20 hipodiverjan yliztipinde
toplam 60 hasta sag ve sol olmak iizere toplam 120 eklem incelenmistir. Calismada
incelenen hastalarin demografik 6zellikleri ve sefalometik radyografta Sella-Gonion
aras1 ve Nasion-Menton arasi mesafe Olglim ortalamalart Tablo 4.1.’de verildi.

Hastalarin cinsiyet dagilimlari her yiiz tipi grubunda uyumlu segilmistir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Sefalometik radyografi 6lgiim ortalamalari tanimlamaktadir.

Degisken Yiiz Tipi

Hiperdiverjan  Normodiverjan  Hipodiverjan Toplam
(Srf]'r'na)'GO”'on 79,125+1,183  71.441+1,035  67.864=1,084  72.810+875
Nasion-

226,447£1,469 116,250+1,455 120,463+1,598 117,720+0,893
Menton (mm)

Tablo 4.2. Calismada incelenen hastalarin demografik 6zellikleri

Yiiz Tipi
Hiperdiverjan Normodiverjan Hipodiverjan Toplam P deg.
Hasta Sayisi 20 20 20 60
Erkek 9 (%45) 10 (%50) 10 (%50) 29 (%48,3)
Cinsiyet
Kadin 11 (%55) 10 (%50) 10 (%50) 31 (%51,7) 0,986
18-28 7 (%35) 3 (%15) 3 (%15) 13 (%21,7)
29-38 3 (%15) 2 (%15) 2 (%10) 7 (%11,7)
Yas Gruplart 59 4e 5 (925) 9 (%45) 8 (%40) 22 (%36,7) 0004
49Ve 5 (g405) 6 (%30) 7(%35) 18 (%30)

uzeri

Tablo 4.2.°de hastalar demografik olanlar degerlendirilmistir. Yiiz tipi ile
cinsiyet arasinda anlamli bir fark bulunmazken, yiiz tipi ile yas gruplar1 arasinda %95

giiven araliginda anlamh bir fark gézlenmistir.
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Cinsiyet Ya
Grup?an

1528

[ 20-38

] 39-48

W 40 ve Gzeri

Wkadin
WErkek

Gozlem Sayisi
Gozlem Sayisi

o

Normodiverjan Normodiverjan

Yiiz Tipi Yz Tipi
Grafik 4.1.-a Grafik 4.1.-b

Grafik 4.1. Yiiz tiplerine gore cinsiyet dagilimi (Grafik 4.1.-a) ve yas gruplarinin
dagilimi (Grafik 4.1.-b) gosterilmektedir.

Tablo-4.2.’de yer alan degerlere iliskin grafikler Grafik-4.1.’de verilmistir.
Grafik 4.1.-a incelendiginde her yiiz tipi i¢in cinsiyet agisindan uyumlu sayida hasta
secildigi gorilmektedir. Grafik 4.1.-b’de ise yas gruplart yer almaktadir. En fazla
hasta normodiverjan yiiztipinde 39-48 yas gurubunda yer aliyorken en az hasta 29-38

yas gurubunda yer alan normodiverjan ve hipodiverjan yiiz tiplerindedir.

Tablo 4.3. Farkli yiiz tiplerinde, TME’de kondil ile ilgili 6l¢iim ortalamalar1 ve
farklar gosterilmektedir

Yiiz Tipi
Kondiler . L. . . L.

dleiimler (mm) Hiperdiverjan Normodiverjan Hipodiverjan  Toplam P
Kondil-Fossa Sag  3,773+0251  3,240£0204  3,244+0,153 3,419+0,122 0,122
gﬂg'etfi'or Sol  3,684:0275  3,04120250 3,382+0,118 3,369+0,132 0,140
Kondil-Fossa  Sag  2,943:0209  2,689+0,193  2,972+0,167 2,868+0,109 0,519
Sagital Sol  2.836+0245  2,548+0,196 2,945+0216 2.776+0,127 0,425
Anterior

Kondil-Fossa  Sag  2,962+0,299  3,28840,509  2,701+0,211 2,984+0,207 0,520
Sagital

Sootorior Sol  2,935:0270 3,115+0,486 2,685:0.210 2,912+0,196 0,676
Kondil-Fossa  Sag  4,132£0,344  4,700£0,489  4,450+0,324 4,427+0,224 0,594
Koronal Sol  3,762+0,184  4,163+0,508  4,093+0,285 4,006£0,201 0,694
Kondil Medio- Sag  17,397+0,652 16,026+0,864 15,087+0,624 16,170+0,427 0,084*
Lateral Sol  16,889+0,815 15,670£0,735 15,182+0,630 15.914+0,425 0,244
Kondil Sag  7,338£0,402  7,305+0,368  7,8150,709 7,486£0,294 0,738
Anterior-

Bosterior Sol  7.271+0,405  7,538£0305 7.849+0,687 7.552+0,281 0,710

*: p<0,1 diizeyinde anlaml1
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Tablo 4.3.’de yiiz tipleri ile kondil ile ilgili 6lgtimlerin arasinda anlamli bir
fark olup olmadigi arastirilmis ve yapilan ANOVA testinin sonuglar1 verilmistir.
Testin sonucunda sag kondil medio-lateral arasindaki dl¢timlerin yiiz tiplerine goére
farklilik gosterdigi %90 giiven diizeyinde tespit edilmistir. Yapilan diger dl¢timlerde
ise yiiz tiplerine gore herhangi bir istatistiki farklilik gézlenmemistir. Anlamli ¢ikan
kondil medio-lateral 6lgiim ortalamasinin hiperdiverjan yiiz tiplerinde 17,397+0,652
mm, normodiverjan yiiz tiplerinde 16,026+0,864 mm ve hipodiverjan yiiz tiplerinde
15,087+0,624 mm oldugu gdézlemlenmistir.

Tablo 4.4. TME’de kondil ile ilgili 6l¢iim ortalamalarinin fakli yiiz tipleri arasinda
yapilan ikili kargilagtirma gosterilmektedir

Kondiler . S . - -

e Hiperdiverjan Hiperdiverjan Normodiverjan

olciimler L h Lo . . P
Normodiverjan Hipodiverjan Hipodiverjan

(mm)

Kondil-Fossa  Sag 0,533 0,173 0,528 0,177 -0,004 1,000

Sagital

Superior Sol 0,643 0,117 0,302 0,612 -0,341 0,537

Kondil-Fossa  Sag 0,254 0,618 -0,029 0,994 -0,283 0,551

Sagital

Anterior Sol 0,288 0,627 -0,109 0,935 -0,397 0,415

Kondil-Fossa  Sag -0,326 0,801 0,261 0,866 0,587 0,489

Sagital

Posterior Sol -0,179 0,928 0,250 0,865 0,429 0,653

Kondil-Fossa 528 -0,568 0,566 -0,318 0,835 0,250 0,895

Koronel Sol -0,401 0,703 -0,330 0,787 0,070 0,989

Kondil Sag 1,371 0,378 2,31 0,069* 0,939 0,630

Medio-

Lateral Sol 1,219 0,470 1,707 0,233 0,488 0,885

Kondil Sag 0,032 0,999 -0,477 0,791 -0,510 0,766

Anterior-

Posterior Sol -0,267 0,922 -0,578 0,687 -0,310 0,897

*:p<0,1 diizeyinde anlaml

Yiiz tipleri ile kondil ile ilgili 6lgiimlerin arasindaki farkin ANOVA testi ile
incelenmesinin ardindan TUKEY post-hoc testi gergeklestirilmistir (Tablo 4.4.).
Post-hoc testinde, ANOVA’da anlamli ¢ikan yiiz tipleri ile sag tarafta Kondil Medio-

Lateral arasindaki anlamli farkin nedeni arastirilmistir. Hiperdiverjan yiiz tipleri ile
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hipodiverjan yiiz tipleri arasinda kondil medio-lateral arasindaki mesafenin anlamli

bir sekilde azaldigi (p= 0,069< 0,1) sonucuna ulagilmistir.

Tablo 4.5. Yiiz tipi ve kondil tipi arasindaki tanimlayici istatistikler

Yiiz Tipi
Kondil tipi Hiperdiverjan ~ Normodiverjan  Hipodiverjan Toplam
Oval  Sap 6 (%30) 8 (%40) 9 (%45)  23(%38,3)
Sol 7 (%35) 7 (%35) 7 (%35) 21 (%35)
Konveks Sag 6 (%30) 2 (%10) 3(%15) 11 (%18,3)
Sol 1 (%5) 4 (%20) 5(%25) 10 (%16,7)
Diizlesmis Sag 6 (%30) 9 (%45) 8 (%40) 23 (%38,3)
Sol 9 (%45) 7 (%35) 6 (%30) 22 (%36,7)
Al Sag 2 (%10) 1(%5) 0 (%0) 3 (%5)
Sol 3 (%15) 2 (%10) 2 (%10) 7 (%11,7)

Tablo 4.5. analiz grubuna iliskin yiiz tipi ve kondil tipine iliskin verileri

icermektedir. Analiz grubunda en fazla oval ve diizlesmis eklem tiplerine ait

hastalarin oldugu goriilmektedir. Eklem tiplerine gore yiiz tipleri incelendiginde ise

gruplarin yaklasik olarak esit dagildigi gozlemlenmistir. En ¢ok godzlemlenen

hastalarin hipodiverjan yiiz tipinde sag tarafta oval kondil tipi, hiperdiverjan yiiz

tipinde sol tarafta diizlesmis kondil tipi ve normodiverjan yiiz tipinde sag tarafta

diizlesmis kondil tipi gozlendigi goriilmektedir. En az gozlemlenen durum ise

normodiverjan yiiz tipindeki acili kondil tipidir. Yiiz tipi ile sol kondil tipi ve sag

kondil tipi arasindaki iligki test etmek igin ki-kare testi uygulandi. Ki-kare testinin

sonucunda hem sag (p= 0,741) hem de sol taraf i¢in (p=0,472) yiiz tipi ile kondil tipi

arasinda anlamli bir fark elde edilememistir.
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Tablo 4.6. Yiiz tipi ve eklem patolojisi arasindaki dagilim

Eklem Patolojisi

Yiiz Tipi

Hiperdiverjan ~ Normodiverjan  Hipodiverjan Toplam

Erozyon Sag 0 (%0) 1 (%5) 0(%2,5) 1(%1,7)
Sol 0(%0) 0(%0) 1(%5) 1(%1,7)
Diizlesme Sag 5(%25) 3(%15) 1(%07,5) 9(%15)
Sol 5(%25) 3(%15) 2(%10) 10(%16,7)

Osteofit  Sag 1(%5) 2(%10) 2(%10) 5(%8,3)
Sol 1(%5) 3(%15) 2(%10) 6(%10)
Sklerozis Sag 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Sol 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%0)
Pseudokist Sag 0(%0) 0(%0) 0(%0) 0(%01,6)
Sol 0(%0) 2(%10) 0(%0) 2(%3,3)

Diger Sag 0(%0) 0 (%0) 2(%10) 2(%3,3)
Sol 0(%0) 0(%0) 2(%10) 2(%3,3)

Yok Sag 14(%70) 14 (%70) 15(%70) 43(%71,7)
Sol 14(%70) 12(%60) 13(%65) 39(%65)

Tablo 4.6.’da yiiz tiplerine gore eklem patolojileri siniflandirilmigtir.

Siniflandirilma yapilirken sag ve sol eklemler degerlendirilmistir. Her yiiz tipi

incelendiginde eklem patolojisi bulunmayan birey sayisi ¢ogunluktadir. Eklem

patolojisine sahip hastalar incelendiginde ise normodiverjan yiiz tipine sahip

hastalarda sol tarafta diizlesme patolojisinin en sik rastlanan durum oldugu

goriilmektedir. Higbir hastada sklerozise rastlanmamuistir. Yiiz tipi ile sol eklemde

patoloji varlig1 ve sag eklemde patoloji varlig1 arasindaki iligkiyi test etmek igin ki-

kare testi uygulandi. Ki-kare testinin sonucunda hem sag (p= 0,333) hem de sol taraf

i¢in (p=0,250) yiiz tipi ile eklem patolojisi arasinda anlamli bir fark bulunmadi.
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Tablo 4.7. Kondil tipine gore cinsiyet ve yas gruplarinin dagilimi

Kondil tipi
Yas Grubu  Cinsiyet Oval Konvex Diizlesmis Agili Toplam
Kadin 7(%15,9) 0(%00,0) 3(%06,6) 2(%20,0) 12(%10,0)
1628 Erkek 7(%15,9) 3(%14,2) 4(%08,8) 0(%00,0) 14 (%11,6)
Kadin 1(%02,2) 2(%09,5) 4(%08,8) 1(%10,0) 8 (%06,6)
2938 Erkek 4 (%09,0) 1(%04,7) 0(%00,0) 1(%10,0) 6 (%05,0)
Kadin 13 (%29,5) 2(%09,5) 6(%13,3) 1(%10,0) 22 (%18,3)
3948 Erkek 4 (%09,0) 4 (%19,0) 12 (%26,6) 2(%20,0) 22 (%18,3)
Kadin 4 (%09,0) 6(%28,5) 7(%155) 3(%30,0) 20 (%16,6)
49 Ve iizeri
Erkek 4 (%09,0) 3(%14,2) 9(%20,0) 0(%00,0) 16 (%13,3)

Tablo 4.7.’de eklem tipleri dncelikle cinsiyet sonrasinda ise yas grubuna gore

kiimiilatif olarak siiflandirilmistir. En fazla gozlem 39-48 yaslarinda bulunan kadin

hastalarda oval, en az gézlem degerleri 18-28 yas grubu erkeklerde agili ve 49 yas

tizeri gruplarda ise erkeklerde agili kondil tipidir.. Yas gruplarma gore kondil tipi

kiimiilatif verilerle karsilagtirildiginda, anlamli bir fark bulunmadi (p=0,458).

Cinsiyetle kondil tipi arasinda fark kiimilatif verilerde incelendiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (p=0,409)

Gozlem Sayisi

18-28 29-38

39-48

Yas Gruplan

Grafik 4.2.-a

Eklem
Tipi Sad

M Oval
EKcnvex
Dizlegmig
I A
o

&

Giozlem Sayisi

1

18-28 29-38 39-48

Grafik 4.2.-

Yas Gruplan

b

Eklem

Tipi Sol
Woval
Wl Konvex

Clpizlegmis
W A

Grafik 4.2. Kondil tipi Sag (Grafik 4.2.-a) ve Kondil tipi Sol (Grafik 4.2.-b) Cinsiyet
ve Yas Arasindaki Dagilimi
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Grafik 4.2.°de Tablo 4.7.”de kiimiilatif olarak verilmis olan yiiz tipi/eklem tipi
matrisinin sag ve sol eklemler i¢in ayristirllmis halini gostermektedir. Sag ve sol

eklemlerde en fazla hiperdiverjan yiiz tipinde diizlesme gozlemlendigi belirlenmistir.

Tablo 4.8. Eklem patolojisi ile cinsiyet ve yas gruplarinin dagilimi

Eklem Patolojisi
Yas Grubu Cinsiyet Toplam
Erozyon Diizlesme Osteofit Pseudokist Sklerozis Diger Yok

Kadin 0 (%00) 4 (%21) 0(%00) 0(%00) 0 (%00) 0(%00) 8 (%09) 12 (%10)

18 Erkek 0 (%00) 0(%00) 0 (%00) 0(%00) 0(%00) O (%00) 14 (%17) 14 (%11)
Kadin  0(%00) 2 (%10) 2(%18) 0(%00) 0 (%00) 0 (%00) 4 (%04) 8 (%06)
2958 Erkek  0(%00) 0 (%00) 0(%00) 0 (%00) 0 (%00) 2 (%50) 4 (%04) 6 (%05)
Kadin  0(%00) 3(%15) 4(%36) 0(%00) 0 (%00) 0 (%00) 15 (%18) 22 (%18)
3948 Erkek 1 (%50) 4 (%21) 2(%18) 2(%100) 0 (%00) O (%00) 13 (%15) 22 (%18)
Kadin  1(%50) 4(%21) 1(%09) 0(%00) 0(%00) 0 (%00) 14 (%17) 20 (%16)

49 ve iizeri

Erkek  0(%00) 2 (%10) 2 (%18) 0(%00) 0 (%00) 2 (%50) 10 (%12) 16 (%13)

Tablo 4.8.’de eklem patolojisi Oncelikle cinsiyet sonrasinda ise yas grubuna
gore kiimiilatif olarak smiflandirilmistir. En fazla gézlem sayis1 39-48 yaslarinda
bulunan kadin ve erkek hastalardadir. Eklem patolojisinde yas gruplarina gore
anlaml bir sekilde farklilik gézlemlenmemistir. Yas gruplarina gore eklem patolojisi

kiimilatif verilerle karsilagtirildiginda, anlamli bir fark bulunmadi(p=0,243)

Cinsiyetle eklem patolojisi arasinda fark kiimiilatif verilerde incelendiginde,

istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (p=0,121)
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Tablo 4.9. Kondil tipi ve kondil 6l¢iimleri arasindaki istatistikler ve sonuglari

Kondil tipi

Degisken Yon Oval Konveks Diizlesmis Acili Ortalama P-Deg.
Kondil-Fossa Sag  3,239+0,188 3,640+0,412 3,521+0,161 3,200+0,461 3,419+0,122 0,613

Sagital Superior

(mm) Sol  3,551£0,163 3,202+0,223 3,487+0,255 2,688+0,530 3,369+0,132 0,223

Kondil-Fossa Sag 2,874+0,159 2,612+0,264 2,783+0,171 4,413+0,355 2,868+0,109 0,008**
Sagital Anterior

(mm) Sol  2,855+0,198 2,72540,236 2,799+0,163 2,541+0,733 2,776+0,127 0,907

Kondil-Fossa Sag  2,819+0,192 2,963+0,493 2,773+0,171 5,936+3,284 2,984+0,207 0,010*
Sagital Posterior

(mm) Sol  2,992+0,164 2,402+0,215 2,791+0,259 3,775%1,391 2,912+0,196 0,316

Kondil-Fossa Sag 4,328+0,384 4,335+0,422 4,436+0,400 5,456+0,246 4,427+0,224 0,774

Koronel (mm) Sol  3,891£0242 4,030£0,406 4,109+0,459 3,992+0384 4,006£0201 0,977

Kondil Medio- Sag 15,760+0,589 15,736+0,893 17,120+0,634 13,616+4,739 16,170+0,427 0,242

Lateral (mm) Sol  16,328+0,634 14,730£0,947 16,616+0,681 14,155+1,723 15,914+0425 0,203

. . Sag  7,108+0,222 9,249+1,179 7,316+0,385 5,223+0,376 7,486+0,294 0,013*
Kondil Anterior-

Posterior (mm) Sol 717130243  8,596+1,300 7.218+0386 8.257+0,591 7,552+0281 0,246

*: p<0,05 diizeyinde anlaml

Tablo 4.9.°da eklem tipleri ile kondil ile ilgili 6l¢timlerin arasinda anlamli
birfark olup olmadig1 aragtirilmig ve yapilan ANOVA testinin sonuglar1 yukarida
verilmistir. Testin sonucunda sag eklem kondil-fossa sagital anterior, kondil-fossa
sagital posterior, kondil anterior-posterior arasindaki 6lgtimlerin eklem tiplerine gore
farklilik gosterdigi %95 giiven diizeyinde tespit edilmistir. Yapilan diger 6lgiimlerde
ise eklem tiplerine gore herhangi bir istatistiki farklilik gézlemlenememistir. Anlamli
¢ikan kondil-fossa sagital anterior, kondil-fossa sagital posterior, kondil anterior-
posterior arasindaki Olgiimlerin eklem tiplerine gore nasil degistigi Grafik3’de

verilmistir.
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Grafik 4.3. Sag Kondil-Fossa Sagital Anterior (Grafik 4.3.-a), Sag Kondil-Fossa
Sagital Posterior (Grafik 4.3.-b) ve Kondil Anterior-Posterior (Grafik
4.3.-c) ile Kondil tipi Arasidaki Dagilim

Grafik 4.3.’e gore kondil tipi ortalamasina gore sag taraf kondil-fossa sagital
Anterior arasindaki uzunlugun 2,868+0,109, kondil-fossa sagital posterior
uzunlugunun 2,984-+0,207 ve kondil anterior-posterior uzunlugunun ise 7,486+0,294
oldugu gozlemlenmistir. Kondil-fossa sagital anterior arasindaki uzunlugun ve
kondil-fossa sagital posterior uzunlugunun agili eklem tiplerinde 6l¢iim mesafesinin
anlamli bir sekilde arttigi; kondil anterior-posterior uzunlugunun ise agili eklem

tiplerinde 6lgiim mesafesinin anlamli bir sekilde azaldigi tespit edilmistir.
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Tablo 4.10. Tablo 4.10.’da kondil olgtimleriyle eklem tipleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark belirlenen durumlar icin eklem tiplerinin ikili

karsilastirmasini gosteren tablo

Kondil él¢iimleri Kondil tipi P
Oval Acili ,012
Kondil Fossa Sagital Anterior Konveks Acili ,005**
Diizlesmis Acili ,007**
Oval Acili ,007**
Kondil Fossa Sagital Posterior Konveks Acili ,018
Diizlesmis Agili ,006**
Agili Konveks ,027
Kondil Anterior Posterior Oval Konveks ,040*
Diizlesmis Konveks ,075

*: p<0,05 diizeyinde anlaml

Kondil tipi ile kondil ile ilgili l¢iimlerin arasindaki farkin ANOVA testi ile
incelenmesinin ardindan TUKEY post-hoc testi gerceklestirilmistir. Post-hoc
testinde, ANOVA’da anlamli ¢ikan kondil tipi ile sag yon kondil fossa sagital
anterior, kondil fossa sagital posterior ve kondil anterior posterior olgtimleri
arasindaki anlamli farkin nedenleri arastirilmistir. Sonug olarak kondil fossa sagital
anterior olgtimiinde Agili/Konveks-Diizlesmis kondil tiplerine sahip bireylerde
anlaml farklara ulagilmistir. Agili kondil tipinde konveks ve diizlesmis kondil tipine
gore mesafenin arttigi goriilmiistiir. Kondil fossa sagital posterior 6l¢iimiinde
Acili/Diizlesmig-Oval eklem tiplerine sahip bireylerde anlamli farklara ulagilmistir.
Acil1 kondil tipinde oval ve diizlesmis kondil tiplerine gore mesafenin arttigi
goriilmiistiir. Kondil anterior posterior 6lgiimiinde ise Oval/Konveks eklem tiplerine
sahip bireylerde anlamli farklara ulasilmistir. Konveks kondil tipinde oval eklem

tipine gére mesafenin arttig1 gérilmiistiir.
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Tablo 4.11. Eklem patolojisi goriilme durumu ve kondil 6lgtimleri arasi istatistikler

ve sonuglart

Kondil 6l¢iimleri Yon P
: . . Sag 0,934
Kondil-Fossa Sagital Superior (mm)
Sol 0,35
. . . Sag 0,94
Kondil-Fossa Sagital Anterior (mm)
Sol 0,70
. . . Sag 0,02**
Kondil-Fossa Sagital Posterior (mm)
Sol 0,06**
. Sag 0,264
Kondil-Fossa Koronel (mm)
Sol 0,10
_ _ Sag 0,245
Kondil Medio-Lateral (mm)
Sol 0,413
_ _ _ Sag 0,449
Kondil Anterior-Posterior (mm)
Sol 0,726

*: p<0,05 diizeyinde anlaml

Tablo 12 “de eklem patolojileri ve kondil ile ilgili 6l¢iimlerin arasinda anlamli
bir fark olup olmadig1 arastirilmis ve yapilan ANOVA testinin sonuglar1 yukarida
verilmistir. Testin sonucunda sag eklem Kondil-Fossa Sagital Posterior ve sol eklem
Kondil-Fossa Sagital arasindaki 6l¢timlerin eklem patolojilerine gore farklilik
gosterdigi %95 giiven diizeyinde tespit edilmistir. Kondil dl¢timlerinden kondil fossa
sagittal posterior dl¢iimiinde hem sag (p=0.02) hem de sol kondil (p=0.06) i¢cin eklem
patolojisi goOriilme durumu arasinda anlamli iliski belirlendi. Yapilan diger
Olglimlerde ise eklem patolojilerine gore herhangi bir istatistiki farklilik

gbzlemlenmemistir.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada temporomandibuler eklem bozukluklarinda kondil ve
gevresindeki yapilarin ¢ok boyutlu goriintiilerini saglamasi, temporomandibuler
eklem morfolojisi, konumu ve dinamiklerinin analizine izin vermesi, radyasyona
daha az maruz birakmasi, daha diisiik isletme maliyetinin olmas1 ve daha kisa tarama
siiresine sahip olmasi, bilgisayarli tomografiye gore karmagik anatomik yapilarin
daha kolay ve daha dogru goriintiilenmesini saglamasi gibi avantajlar1 g6z Oniine

alinarak konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemi tercih edildi.

Tsiklakis ve ark. temporomandibuler eklemin radyografik muayenesini konik
sl bilgisayarli tomografi ile degerlendirdikleri vaka caligmas1 vardir.
Aragtirmacilar konik 1sinli bilgisayarli tomografinin, temporomandibuler eklem
kemik bilesenlerinin tam radyografik olarak incelemesini sagladigi, olusturulan
goriintiilerin yiiksek tanisal kalitede oldugu ve hasta dozu konvansiyonel bilgisayarli
tomografidekinden daha diisiik olmasi nedeniyle, temporomandibuler eklemdeki
kemik degisikliklerinin arastirilmasinda tercih edilen goriintiileme teknigi olarak

diistiniilmesi gerektigini belirtmislerdir (93).

Koyama ve ark. temporomandibuler eklem bozuklugu olan bireylerde
bilgisayarli tomografi ile kondiler kemik degisimlerinin takip ettikleri ¢alimada
bireylerin takip siirecinde bilgisayarli tomografi ile incelenmesinde daha fazla
radyasyona maruz kaldiklar1 géz oniinde bulundurularak radyasyon dozunu azaltmak
icin konik 151nl1 bilgisayarli tomografi gibi bilgisayarli tomografinin yerini alabilen
alternatif yontemlerin ilk segenek olarak secilmesi gerektigini sdylemislerdir (94).
Honey ve ark. konik 1ginli bilgisayarli tomografi goriintiilerinin, kondil Kortikal
erozyonun tespitinde panoramik radyografi ve lineer(diiz acili dogrusal) tomografiye

gore Ustiin giivenilirlik ve daha fazla hassasiyet sagladigini ifade etmislerdir (95).

Temporomandibuler eklemde kondiler pozisyon ve morfoloji; eklem protezi
yapilmasi, implant tedavi planlamasi ve ortodontik tedavi planlamasinda 6nemli
Ozelliklerdendir. Literatiirde kondiler morfolojinin farkli dikey yiiz yapisinda
degiskenlik gosterdigi belirtilmistir. Bu durumun o6zellikle ortodontik tedavi

planlamasinda goz 6nilinde bulundurulmasi gerektigi ifade edilmistir. Dis hekimleri
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uzun zamandir tani, tedavi ve tedaviye cevap konusunda hiperdiverjan veya
dolikofasiyal yiiz tipleri ile hipodiverjan veya brakifasiyal yiiz tipleri arasindaki
farkliliklarla ilgilenmislerdir. Son yillarda, bir¢ok klinisyen, hastanin interkuspal
pozisyondaki kapanisinda mandibula ve kondilin yukar1 ve ileri veya oturmus bir
pozisyonunun muhafaza edildigi bir tedavi sonucu elde etmeyi arzu etmektedir
(96,97). Yani, kondiler pozisyon ve morfoloji tedavi planlamasi igin Onemli

ozelliklerdir.

Literatiir taramas1 sonucunda kondiler pozisyon ve morfolojinin farkli dikey
iskelet yapisina gore karsilastirmasina dayali ¢alismalar mevcuttur (98,99). Meta-
analizler, c¢alisma kriterlerinde tutarsizlik ve arastirmanin yiiritiilmesindeki
farkliliklar gibi bir¢ok nedenle genellikle zordur. Literatiirde Sella-Gonion/ Nasion-
Menton Ol¢limii yapilarak yiiz tipleri belirlenmistir. Bizim yaptigimiz ¢alismamizda
da yiiz tipleri belirlenmesinde Sella-Gonion/ Nasion-Menton 6l¢iimii dikkate alinarak
yapildi. Ayrica bu galigmada secgilen bireyler Sinif I molar iliskiye sahiptir. Bu
durumun nedeni olarak optimum molar iligkiye sahip bireylerde incelemek
istedigimiz verilerdeki farkliligi gézlemlemektir. Kondiler pozisyon ve morfolojinin
farkli dikey iskelet yapisina gore karsilastirmasina dayali ¢alismalardan Park ve ark.
(92) yaptiklart ¢aligmada 60 hastadan 34’tinin kadin 26’sinin erkek oldugu
bildirilmistir. Burke ve ark. (100) yaptiklari ¢alismada dikey yiiz tipine sahip
hastalardan olusan grubun 36’sinin erkek 32’sinin kadin oldugu belirtilmistir.
Kikuchi ve ark. (98) yaymladiklari caligmada 65 hastanin 41’inin kadin 24’iiniin
erkek oldugu bildirilmistir. Baccetti ve ark. (101) yayinladiklar1 ¢alismada 90’min
kadin 90’min erkek oldugu toplam 180 hastanin degerlendirildigi bildirilmistir.
Bizim calismamizda da 29 erkek, 31 kadin hastadan olugan Smf I yapiya sahip

hastalar dikey yiiz tiplerine gore incelenmistir.

Yine literatiirde ele aliman gruplar arasindaki ortalama degerleri
karsilastirmak icin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve Tukey post hoc testi
kullanildigindan dolayr bu ¢aligmada gruplar arasindaki ortalama degerleri
karsilagtirmak i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve Tukey post hoc testi
kullanildi.
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Park ve ark. (92) konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerinde farkl
dikey iskelet yapilar arasindaki kondiler pozisyon ve morfolojiyi karsilastirdiklar
caligmalarinda kondil tiplerini konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi aksiyel kesitlerine
gore oval ve yuvarlak olarak simiflandirdigi belirtilmistir. Normodiverjan ve
hiperdiverjan gruplar karsilastirildiginda sag antero-posterior kondil genisligi ve
kondil bas1 acisinin belirgin olarak farkli oldugu belirlenmistir. Anormal kondiler
morfolojinin, hiperdiverjan ve hipodiverjan gruplarda yaygin oldugu belirtilmistir.
Ayrica, hiperdiverjan yiiz morfolojisi olan bireylerde yuvarlak kondil seklinin
oldugu, hipodiverjanyiiz morfolojisi olan bireylerde ise oval kondil sekli bulundugu
belirtilmistir.

Bizim g¢alismamizda hiperdiverjan yiiz tipleri ile hipodiverjan yiiz tipleri
arasinda kondil medio-lateral mesafenin anlamli bir sekilde azaldigi sonucuna
ulagilmis, diger degiskenlerde farklilik tespit edilmemistir. Ayrica ¢alismamizda
kondil tiplerini oval, diizlesmis, konveks ve acili olacak sekilde ayirdik.
Hiperdiverjan ve normodiverjan yiiz morfolojisi olan bireylerde diizlesmis kondil
seklinin oldugu, hipodiverjan yiiz morfolojisi olan bireylerde ise oval kondil sekli
oldugu belirlendi. Agili kondil tipinde kondil sekline bagli olarak kondil ve

mandibular fossa arasindaki mesafeler farkli noktalarda degisiklik gostermektedir.

Burke ve ark. (100), Sinif II preadolesan bireylerde ortodontik tedavi 6ncesi
tomogramlar1 incelenerek kondil Ozellikleri ile yiiz morfolojisi arasindaki
korelasyonlar1 degerlendirdikleri caligmalarinda kondil basi egimi ve iist eklem
boslugunun, kondil karakteristiklerinin yiiz morfolojisi ile en anlamh sekilde iliskili
oldugunu kanitlamiglardir. Hiperdiverjan yliz morfolojisine sahip bireylerde iist
eklem boslugu ve posterior agili kondiller azalirken, hipodiverjan yliz morfolojisine
sahip bireylerde iist eklem boslugu ve anterior agili kondillerde artis goriildiigiinii ve
diger kondiler 6zellikler ile yiiz morfolojisi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigi
belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda kondil-fossa arasi mesafelerde onemli bir

farklilik belirlenmemistir.

Kikuchi ve ark. (98) temporomandibuler eklem bozuklugu olmayan
ortodontik hastalarda kondiler pozisyon, eklem morfolojisi ve kraniyofasiyal

morfoloji arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Arastirmada 65 adolesan bireyin
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tomogramlari ile lateral sefalogramlari analiz edilmistir. Analizler sonucu sag ve sol
temporomandibuler eklem arasinda eklem bosluklarinda anlamli bir fark
bulunmadigr bildirilmistir. Eklem bosluklar1 ve oranlari, dikey boyutla ilgili olan
kraniofasiyal morfoloji ile dnemli derecede iliskili oldugu tespit edilmistir. Kondiler
pozisyonun kraniyofasiyal biliylime paterninden etkilenebilecegi belirtilmistir. Bizim
calismamizda sag kondil medio-lateral arasindaki uzunlugun yiiz tiplerine gore
farklilik gosterdigi tespit edildi. Kondil medio-lateral arasindaki uzunlugun

hiperdiverjan yiiz tipinden hipodiverjan yiiz tipine dogru azaldig1 gézlemlendi.

Baccetti ve ark. (101) farkli sagittal ve dikey iskeletsel ozellikleri olan
bireylerde glenoid fossa pozisyonunu analiz etmek igin iskeletsel sagital iliskilerine
gore ti¢ grup(herbiri 60 birey) ve iskelet dikey iliskilerine gore temporomandibuler
eklem pozisyonu iskelet Sinif IlI'de iskelet Siuif III ile karsilastirildiginda daha
posteriorda oldugu tespit edilmistir. Aksiyel diizlemde, glenoidfossanin temel
yapilara gore konumu, normal veya yiliksek agili dikey iliskilere sahip bireylere
kiyasla diisiik acili bireylerde daha kaudalde oldugu sdylenmistir. Bizim

calismamizda kondil-fossa aras1 mesafelerde anlamli bir farklilik belirlenmemistir.

Paknahad ve ark. (102) kondiler pozisyon ile dikey iskelet kraniyofasiyal
morfoloji  arasindaki  iliskiyi  konik 1smmli  bilgisayarli  tomografi ile
degerlendirmislerdir. Kondillerin, yiiksek ag¢ili dikey yapili hastalarda normal ve
diisiik acili dikey yapililara gore daha One yerlestigi bulunmustur. Diisiik agili ve
normal acili bireyler arasinda kondiler pozisyonda anlamli bir fark saptanmamuistir.
Bizim ¢aligmamizda konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerine sahip farkl yiiz
tipleri arasinda kondil ile ilgili yapilan 6l¢iimlerde sag kondilmedio-lateral arasindaki
Ol¢iimlerin yiiz tiplerine gore farklilik gosterdigi tespit edildi. Yapilan diger
olgtimlerde ise yiiz tiplerine gore herhangi bir istatistiksel farklilik gézlemlenmedi.
Kondilmedio-lateral arasindaki uzunlugun hiperdiverjan yiiz tipinden hipodiverjan

yiiz tipine dogru azaldig bulundu.

Vitral ve ark. (91) bilgisayarli tomografide Sinif I Bolim 1 malokliizyonu
olan bireylerde temporomandibuler eklem degisikliklerinin degerlendirdikleri ve
kondil-fossa iliskisini inceledikleri ¢alismalarinda Yyaptiklar1 analizler sonucu

mandibular fossa derinliginde, kondil-fossa iliskisinde istatistiksel olarak anlamli
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asimetri bulamadiklarin1 ifade etmislerdir. Bizim c¢alismamizda kondil fossa arasi

mesafelerde yiiz tiplerine gore dnemli bir farklilik belirlenmemistir.

Bizim ¢alismamizda temporomandibuler eklem patolojileri olarak kondilde
erozyon, diizlesme, osteofit olusumu, sklerozis, subkondral kemik sklerozu,

pseudokist varligi ve diger durumlar olarak ayrilarak incelenmistir.

Alkurt ve ark. (103), temporomandibuler eklemin kemiksel patolojilerinin
konik 1smli bilgisayarli tomografi ile retrospektif olarak degerlendirdikleri
caligmalarinda temporomandibuler eklemde c¢esitli patolojiler siiphesiyle konik 1ginlt
bilgisayarlt tomografi goriintiileri elde edilmis olan 80 hastanin gdriintiisiini
degerlendirmislerdir. Mandibular kondil ve artikiiler tiiberkiilde goriilen patoloji
tipleri 2 gruba ayirarak (Tip a ve Tip b) incelemislerdir. Kondilde izlenen patolojiler
Tip al-Tip al0 ve artikiiler tiiberkiildeki patolojiler Tip bl1-Tip b3 olmak iizere
temporomandibuler eklem patolojilerini toplam 13 tipe ayirarak siniflandirmislardir:
Tip al:kondilde skleroz, tip a2:kondilin artikiiler ylizeyinde diizlesme, tip
a3:kondilde erozyon, tip a4:osteofit olusumu, tip aS:kondiler hipoplazi, tip
a6:kondiler hiperplazi, tip a7:bifid kondil, tip a8:ankiloz, tip a9:eklem faresi, tip al0:
Ely Kisti, tip bl: artikiiler tiiberkiilde skleroz, tip b2: artikiiler tiiberkiilde diizlesme,
tip b3: artikiiler tiiberkiilde erozyon. Yaptiklari inceleme sonucunda en sik gozlenen
kemiksel patolojilerin sirasiyla, tip a2 (kondilin artikiiler ylizeyinde diizlesme-
%74,3), tip bl (artikiiler tiiberkiilde skleroz -%72,5) ve tip a3 (kondilde erozyon-
%41,8) gruptaki patolojiler oldugunu bulmuslardir. Bizim yaptigimiz ¢alismada
eklem patolojisine sahip bireyler incelendiginde diizlesme patolojisinin en sik
rastlanilan rahatsizlik oldugu tespit edildi. Hicbir hastada sklerozise rastlanilmadi.

Sag ve sol eklemlerde en fazla hiperdiverjan yiiz tipinde diizlesme goézlemlendi.
(%45)

Alkhader ve ark. (104), 55 hastadaki temporomandibuler eklem
patolojilerinin saptanmasinda manyetik rezonans goriintiilleme ve konik 1l
bilgisayarli tomografi arasindaki korelasyonu inceledikleri ¢alismada, konik 1sinl
bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 incelemede, kondillerde patolojik degisiklik
olaraksirasiyla en fazla kondil deformitesi (%25), kondilde yikic1 ve agindirict kemik

degisiklikleri (%24) ve eklem fossa sklerozu (%21) goriildiigii belirtilmistir. Bizim
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calismamizda eklem patolojisine sahip bireyler incelendiginde sirasiyla en fazla
eklemde diizlesme, osteofit olusumu, erozyon ve psoudokist olusumu oldugu

belirlendi. Hicbir hastada sklerozise rastlanilmadi.

Alexiou ve ark. (105) dejeneratif eklem hastaligi olan 71 hastadaki
temporomandibuler eklemi konik 1sinli bilgisayarli tomografi ile inceledikleri
calismada kondillerin%56’sinda kondilde diizlesme, %43’ inde kondilde rezorpsiyon
ve %25 ‘inde kondilde skleroz izlenmistir. Cevidanes ve ark. (104) 65 hastadaki
temporomandibuler eklemi konik 1sinli bilgisayarli tomografi inceledikleri ¢alismada
ise %60 oraninda kondilde diizlesme saptanmistir. Caligmamizda eklem patolojisine
sahip bireyler incelendiginde diizlesme patolojisinin en sik rastlanilan rahatsizlik

oldugu tespit edildi.

Cho ve ark. (99) ¢ocuk ve adelosanlardan olusan 282 hastada osteoartritik
degisiklikler ve temporomandibuler eklemin kondil pozisyonunu degerlendirdikleri
calismada, asemptomatik hasta grubunda en sik degisiklik olarak kondil sklerozu (%
5,4) ve temporomandibuler eklem diizensizlik semptomlar1 olan hasta grubunda ise
gozlenen en sik degisikligin kondil erozyonu (% 15,6) oldugu bulunmustur. Bizim
calismamizda eklem patolojisine sahip bireyler incelendiginde diizlesme patolojisinin
en sik rastlanilan rahatsizlik oldugu tespit edildi. Hicbir hastada sklerozise

rastlanilmadi.

Kilig ve ark. (106) 76 hastadaki temporomandibuler eklemi konik 1smli
bilgisayarli tomografi inceledikleri arastirmada %92,3 oraninda kondilde diizlesme
oldugu bildirilmistir. Calismamizda da benzer nitelikte sonug c¢ikmistir. Eklem
patolojisine sahip bireyler incelendiginde diizlesme patolojisinin en sik rastlanilan

rahatsizlik oldugu tespit edilmistir.

Calismamizda konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi goriintiilerine sahip farkli
yiiz tipleri arasinda yapilan gesitli bazi oOlglimlerde temporomandibuler eklem
yapisinin cinsiyet, yas, yiiz tipi durumuna ve klinik bulgulara gore farkliligin
istatistiksel olarak degerlendirilmesi hedeflendi. Bu tez ¢alismasindan elde edilen
veriler; farkli yliz tipleri arasinda temporomandibuler eklem yapisinin, eklem
patolojilerinin ve kondil sekillerinin klinik degerlendirmesi icin yararli ve

karsilastirilabilir bir referans olabilir.
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6. SONUC

Bu c¢alismada “’Farkli Yiiz Tiplerinde Temporomandibuler Eklem
Morfolojisinin Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile Degerlendirilmesi®’ konusu
arastirtlmis olup 60 hastada 120 eklem incelenmistir. Temporomandibuler eklem’in
iic boyutlu yapist ve kompleks anatomisi nedeniyle TME’ nin ii¢ boyutlu
incelenmesine olanak saglayan ve ayni zamanda bilgisayarli tomografiye gore daha
az radyasyon dozuyla 6ne ¢ikan KIBT kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir.
Calismamizda yiiz tipleri Sella-Gonion/ Nasion-Menton o6l¢iimii dikkate alinarak
belirlendi. Ayrica ¢alismada segilen bireyler Siif I molar iliskide, optimum molar
iliski gosterenbireylerde incelenen verilerdeki farkliligi gozlemlendi. Farkli yiiz
tiplerini  kranial olgtimler ile belirleyip, TME’e olan etkisini Kklinik olarak
temporomandibular hastalik belirlenmeyen hastalarda inceleyen baska bir ¢aligma

literatiir arastirmasinda belirlenmemistir ve bu ag¢idan 6zgiin bir ¢alismadir.

TME tipinin cinsiyet ve yasa bagli olarak fark gostermedigi galisma

sonucunda anlasilmistir.

Farkli yas gruplarinda yiiz tipler1 anlamh farklilik gostermistir. Farkhi yiiz

tiplerinde sag ve sol kondil tipi arasinda fark bulunamadi.

Yiiz tipi ile sag ve sol eklem ayri ayr incelendiginde patoloji agisindan
aralarinda anlamli bir fark belirlenmedi. Eklem patolojileri incelendiginde anlaml
fark bulunmamakla birlikte, ¢alisma grubunda en sik diizlesme patolojisi belirlenmis

ve diizlesmenin de en fazla hiperdiverjan vakalarda oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda KIBT goriintiilerinde, farkli yiiz tiplerindeki bireylerde kondil
ile ilgili yapilan olgiimlerde yalnizca sag kondil medio-lateral olgiimiinde, yiiz

tiplerine gore anlamli fark belirlenmistir.

Kondilin koronal kesitte medio-lateral olarak en genis ¢ap1 (Kondilmedio-
lateral mesafesi) hiperdiverjan yiiz tipinde, hipodiverjan yiiz tipine gore anlamli

sekilde az bulundu.

“Farkli yiliz tiplerinde KIBT goriintiilerinde TME morfolojisi farklilik

gostermez” seklinde belirtilen baslangi¢ hipotezimiz ¢alismanin sonucunda bulunan
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birgok bulguyla dogrulanmistir. Ancak farkli yiiz tiplerinde TME morfolojisinde

farklilik gosteren bulgulara da ulagilmistir.

Sag eklem kondil-fossa sagital anterior, kondil-fossa sagital posterior
Ol¢timlerinde agili eklemde anlamli artis oldugu, kondil anterior-posterior 6lgtimiiniin
acili eklem tipinde anlamli azaldigi belirlendi. Kondil fossa sagital anterior
Olciimiinlin acilt kondil tipinde, konveks ve diizlesmis kondil tipine gore anlamli
fazla oldugu gozlendi. Kondil fossa sagital posterior 6l¢iimii agili kondilde, oval ve
diizlesmis kondile gore artmis, kondil anterior posterior dl¢iimii, konveks kondilde,
oval eklem tipine gore artmisti. Kondil fossa sagittal posterior 6l¢iimiinde, sag ve sol

kondil i¢in eklem patolojisi goriilme durumu arasinda anlamli fark belirlendi.

Bu olctim farkliliklarinin kondil tipine bagli olarak degisiklik gosterdigi,
kondil ve mandibular fossa arast mesafelerin acili kondil tipinde belirgin fark

gosterdigi sonucuna ulasildi.

Ileri calismalarda farkli yiiz tipine gore eklemin anatomisine bagh faktorler
farkli goriintiileme yOntemleriyle degerlendirildigi c¢alismalar literatiire katki
saglayacaktir. Eklem anatomisi ile birlikte, 6zellikle MRG ile eklem diski ve eklem

morfolojisi ile eklemin fonksiyonlarinin degerlendirildigi ileri caligmalar gereklidir.
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'E Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirmanm/cahiymanin gerekge, amag, yaklagim ve
ﬂ yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmug olup arasurmanm/galismamn bagvuru dosyasmda belirtilen
© | merkezierde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigma toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinm
2 | salt ogunlugu ile karar verilmistir.
] ilag ve Biyolejik Urlinlerin Klinik Aragtirmalars Hakkinda Yonetmelik kapsammda yer alan aragtirmalar/galigmalar
igin Tiirkiye ila¢ ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin ahnmas; gerekmektedir,
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU |
. o 2 lag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalan Haklanda Y énetmelik, fyi Klinik
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Uygulamalan Kilavuzu
BASKANIN UNVANT/ ADI/SOYADT: | Prof. Dr. Mustafa AKCAM .
Unvany/Adi/Soyadi Uzmashk Alam Kurumuy Cinsiyel Ani::? e Katthm * imza/!L
Prof. Dr, Mustafa | GCocuk Saghign | SDU Tip T4
AKCAM ve Hastaliklar | Fakiiltesi ER |KO|[eD |HK |E HJ ‘P
Prof, Dr. Mustafa | Kulak Burun | SDU Tip i
TOZ Bogaz Hast. | Fakilltesi EX |K[] |E[] |H E[] |HK | GOREVLI
Prof, Dr., Fatih Tibbi SDU Tip '
ol ; ENX |K E H E H -1
GULTEKIN Biyokimya Fakiiltesi Oed XX D—‘ /6»'
Prof. Dr. Serpil SDU Tip 3
DEMIRCI Nerolaji Fekiess |(EQ] KX |EO |0 |ER |HO |/ £
Prof. Dr. Metin SDU Hukuk e
TOPCUOGLU | Hukuk Fakiliesi |(EX |XO |EO (HX [ER (00 ,/j;{/f?f?‘v"
Vi
Prof. DI. Mekin | Kadn Hast. ve | SDU Tp . d
SEZIK Dogum Fakilesi |EX [k |0 |HR [ER (O ;{,/
Dog. Dr. Zeynep SDU Tip [ T, TP
Dilek AYDIN ¢ Hastalklar | Fakiiltesi E[J |[kX |E[J |HIK |E HI] b%,:/{{(
Lo i
Yrd. Dog. Dr. Halil SDU Tip
ASCI Farmakoloji | Fakilltesi EX |KO |EO |HX |[EX (v
Yrd. Dog. Dr. Agiz Dig ve SDU Dis " Coraib
Derya YILDIRIM | Cene Radyoloji | Hek. Fak. 0 kX |[EO |HX |EQ |HK Asustrtser
Yrd. Dog. Dr. SDU Dis to
Derya CEYHAN | Pedodonti Hek Fak. |B0) KB |EDT | HRQ [EX [HLIY
: Y
Yrd, Dog. Dr. SDU Tip N
Yonca SONMEZ | Halk Saglgn | Fakiiltesi e[ |kX |E |HX |EX (B[O }/‘
Uzman Dr. Ahmet | Kalp Damar | Isparta Kamu L
Rifki CORA Cerrahisi Hastaneleri | E KO |ed |HKX |E |HX | GOREVLI
Birligi
Uzman Dr. Ruh Saghgi ve | Isparta Kamu R
Serpil CANPOLAT | Hastaliklart Hastaneleri E[] |K E0 |HK |EJ |H GOREVLI
Birligi R
Bilgi Islem’ SDU \“
Daire Bagkan Biyomedikal Rekrligi | E KO |EQ |sY |EX |HO Q
Halil KARAKOC L
Osman 5 5 ) {‘t\ NS
PARCAOGLU Sivil Uye Esnaf R |k |0 |EX [ER |HO "x:e\.)g

* : Toplantida Bulunma

.y
Y
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Ek 2. Hasta muayene ve degerlendirme formu

Hasta NO

Hasta Isim-Soyisim

Hasta ID NO
Kadin Erkek
Cinsiyet
Yas
. Sella-
Sella- Nasion- Gonion/Nasion- | Sonug
Gonion Menton
Menton
Yiiz Hiperdivejan
Tipi
Normodiverjan
Hipodiverjan
Molar | Class | Class 11 Class 111 ANB agis1
Mliski
Kondil f)val Konveks Diizlesmis Acili
tipi Sag
Sol
Erozyon | Diizlesme | Osteofit | Sklerozis | Pseudokist | Diger
Eklem Sag
Patolojisi Sol
Kondil- Sagital sup. | Sagital Ant. | Sagital Pos. | Koronel
Fossa Sag
Arasi Sol
Mesafe
. . . Sag Sol
Kondil Medio-Lateral Uzunlugu
. . . g Sag Sol
Kondil Anterio-Posterior Uzunlugu
Cekim Nedeni
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adr: Said Enes Soyadi: ER
Dog. Yeri: |Isparta Dog. Tarihi: 18.03.1986
Uyrugu: TC Tel: 05056344263
E-mail: saideneser@gmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Old. Kurum Mezuniyet Yili
Yiiksek Lis. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2010
Lisans Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2010
Lise Isparta Siileyman Demirel Fen Lisesi 2004
Yabanci Diller KPDS/UDS (Diger)
Puam Puam
ingilizce 58 63,5
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