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ÖZET 

ARTICULATIO TEMPOROMANDIBULARIS’İN KONİK IŞINLI 

BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİ GÖRÜNTÜLERİ ÜZERİNDE 

MORFOMETRİK DEĞERLENDİRMESİ 

 

 

Fzt. Elif AYYILDIZ 

Yüksek Lisans Tezi, Anatomi Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı: Prof. Dr. Mustafa ORHAN 

Kasım 2019, 107 sayfa 

 

Articulatio temporomandibularis’in (ATM) morfometrik ölçümleri; patolojilerin tanı ve 

tedavisinde, ortodontik tedavi aşamalarının değerlendirilmesinde ve yaşa bağlı eklem 

değişikliklerinin anlaşılmasında önemlidir. Bu çalışmanın amacı, Güneydoğu 

Anadolu’da yaşayan 18-65 yaş aralığındaki ATM patalojisi bulunmayan bireylerin Konik 

Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) görüntülerinde ATM’ye ait kemik yapıların 

morfometrik referans değerlerini belirleyerek literatüre katkı sağlamaktır. 171 bireyin 

KIBT görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildi. Sagittal kesitte 18, koronal kesitte 

12 ve transvers kesitte 5 olmak üzere toplam 35 parametre incelendi. Otuz dört 

parametrede processus condylaris, tuberculum articulare, fossa mandibularis, ramus 

mandibulae, arcus zygomaticus ve eklem aralığıyla ilgili ölçüm ve bir parametrede 

tiplendirme yapıldı. 22 parametrede cinsiyetler arasında, 6 parametrede eklem tarafları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Parametrelerin yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 9 parametrede pozitif yönde çok zayıf bir ilişki, 1 parametrede pozitif 

yönde zayıf bir ilişki ve 2 parametrede negatif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu saptandı. 

ATM patolojilerinin tanısında; tedavi öncesi ve sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; 

ortognatik cerrahi işlemlerinin planlamasında; prostetik cihazların tasarımı ve 

geliştirilmesinde ATM’nin morfometrik değerlerinin bilinmesi önemlidir. Bu çalışmayla 

ATM morfometrisi ile ilgili referans değer aralıkları saptanarak literatüre katkı 

sağlanacağı düşünülmektedir.  

Anahtar Kelimeler: Articulatio Temporomandibularis, Konik Işınlı Bilgisayarlı 

Tomografi, Morfometri 
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ABSTRACT 

MORPHOMETRIC EVALUATION OF THE TEMPOROMANDIBULAR 

JOINT ON CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY IMAGES 

 

 

Elif AYYILDIZ, P.T. 

Master Thesis, Department of Anatomy 

Thesis Advisor: Professor Mustafa ORHAN 

November 2019, 107 page 

 

Morphometric measurements of temporomandibular joint (TMJ); diagnosis and treatment 

of pathologies, evaluation of orthodontic treatment stages and understanding of age-

related joint changes. The aim of this study is to contribute to the literature by determining 

the morphometric reference values of the bone structures of the TMJ on the Cone Beam 

Computed Tomography (CBCT) images of individuals who had no pathologies related 

the tmj aged 18-65 years living in South-Eastern Anatolia. CBCT images of 171 subjects 

were evaluated retrospectively. A total of 35 parameters were examined 18 in sagittal 

section, 12 in coronal section and 5 in transverse section. Condylar process, articular 

tubercle, mandibular fossa, ramus of mandible, zygomatic arch and joint space were 

measured on 34 parameters and typed on one parameter. A statistically significant 

difference was found between genders in 22 parameters and joint sides in 6 parameters. 

When the correlation of parameters with age was examined; it was found that there was 

a very weak positive relationship in 9 parameters, a weak positive relationship in 1 

parameter and a very weak relationship in negative direction in 2 parameters. In the 

diagnosis of TMJ pathologies; for comparison to before and after treatment 

measurements; in the planning of orthognathic surgical procedures; in the design and 

development of prosthetic devices it is important to know the morphometric values of 

TMJ. It is thought to contribute to the literature by determining the reference value ranges 

related to TMJ morphometry by the study.  

Keywords: Temporomandibular joint, Cone Beam Computed Tomography, 

Morphometry 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Articulatio temporomandibularis (ATM); tatma, çiğneme, yutma, konuşma ve nefes alma 

gibi çene hareketlerini içeren aktivitelerde fonksiyonel olup, vücudun en sık kullanılan 

eklemlerinden biridir (1, 2). ATM; çiğneme kasları ve dişlerle bağlantılı olup ritim ve 

uyumla çalışan, kemik komponent ve yumuşak doku içeren özgün bir yapıya sahiptir (3). 

Hareketlerin yönü ve büyüklüğü kaslar, ligamentler ve eklem yüzeylerinin şekli ve 

dişlerin oklüzyonu ile kontrol edilir (4, 5). ATM’nin eklem yüzeyleri basınca ve 

gerilmeye dayanıklı olan fibröz kıkırdak ile kaplıdır (6). Eklem yüzleri arasında bulunan 

ve fibrokartilaginöz yapıda olan discus articularis, eklem boşluğunu iki kompartmana 

ayırır (7). Discus articularis ATM’nin eklem yüzleri arasındaki uyumu sağlar (8). 

Articulatio temporomandibularis’in morfolojisi ve eklem komponentlerinin pozisyonu 

yaş, cinsiyet, patolojik ve fonksiyonel değişiklikler, azalmış ya da artmış kas aktivitesi, 

bruksizm, oklüzal kuvvet ve dental oklüzyon değişiklikleri gibi faktörlerden etkilenebilir 

(9-17). ATM’nin morfolojik değişiklikleri gelişimsel varyasyonlar ve anormallikler, 

maloklüzyon ve travma nedeniyle görülebilmektedir (5). Oklüzyonun ATM morfolojisi 

üzerindeki etkisini inceleyen bazı çalışmalarda doğrudan maloklüzyon ile ATM 

özellikleri arasında ilişki olduğu, bazılarında ise herhangi bir ilişki bulunmadığı 

bildirilmiştir (12, 14, 15, 18-21). Disk perforasyonu, disk deplasmanı ve dejeneratif eklem 

hastalıkları gibi ATM patolojilerinin tanısında; tedavi öncesi ve sonrası ölçümlerin 

karşılaştırılmasında; maloklüzyon ile ATM ilişkisinin belirlenmesinde; ortognatik cerrahi 

işlemlerinin planlamasında; dislokasyon ve perforasyon riskinin azaltıldığı prostetik 

cihazların tasarımı ve geliştirilmesinde ATM’nin morfometrik ölçümlerinin bilinmesi 

önemlidir (3, 22-24). Alhammadi ve ark. çalışmalarında elde edilen sonuçların, normal 

oklüzyon ve diş özelliklerine sahip olan bireylerde ATM’nin kemik parametrelerine 

ilişkin normal referans değerlerini belirlemekte kullanılabileceğini ifade etmiştir (3). 

Ocak ve ark. literatürde ATM’nin anatomisi, histolojisi ve biyomekaniğine ilişkin 

çalışmaların fazla bulunduğunu ancak sadece birkaç çalışmanın anatomik yönden normal 

bireylerde eklemin morfometrisini tanımladığını belirtmiştir (23). ATM’nin morfometrik 

ölçümlerinin ATM yapı ve işlevinin anlaşılmasında ve ATM patolojilerine yönelik tedavi 

uygulamalarında önemli olduğu belirtilmiştir (25, 26). 
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Bu çalışmanın amacı; Güneydoğu Anadolu’da yaşayan 18-65 yaş aralığındaki ATM 

bölgesine ait herhangi bir patolojisi bulunmayan bireylerin KIBT görüntüleri üzerinde 

ATM’ye ait kemik yapıların yaş, cinsiyet ve eklem tarafına göre morfometrik referans 

değerlerini belirleyerek literatüre katkı sağlamaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1.Articulatio Temporomandibularis’in Anatomisi  

 

2.1.1. Articulatio temporomandibularis ve özellikleri 

Articulatio temporomandibularis (ATM), kafa kemikleri arasında bulunan tek hareketli 

eklemdir (27). Her iki taraftaki ATM; ağzın açılıp kapanması, alt çenenin her iki yana 

hareketi ve çiğnemeye olanak sağlar (28). Literatürde, bu eklem ginglymoarthrodial (29), 

modifiye menteşe tipi sinoviyal (7), ginglymus ve plana (27) gibi farklı isimlendirmeler 

ile ifade edilmektedir. ATM iki taraftaki hareketlerin birbirine bağımlı olduğu bilateral 

eklemdir (4). Her iki tarafta yer alan ATM fonksiyonel olarak besinlerin alımı, öğütülmesi 

ve ses oluşumunda görevli olup eş zamanlı çalışır (8). Hareketlerin yönü ve büyüklüğü 

kaslar, ligamentler ve eklem yüzeylerinin şekli ile kontrol edilir (4). ATM’nin eklem 

yüzeyleri, hiyalin kıkırdak yerine basınca ve gerilmeye daha dayanıklı olan fibröz 

kıkırdak ile kaplıdır (6). Eklem yüzleri arasında bulunan discus articularis, fibröz kıkırdak 

yapıda olup eklem boşluğunu iki kompartmana ayırır (7). Discus articularis ATM’nin 

eklem yüzleri arasındaki uyumu sağlar. Ağız açılıp kapanırken discus articularis 

değişmelere uyum sağlar (8). 
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2.1.2. Articulatio temporomandibularis’in komponentleri 

 

2.1.2.1. Kemik komponentleri 

Articulatio temporomandibularis’in eklem yüzleri os temporale ve mandibula üzerinde 

bulunur. Mandibula’da bulunan caput mandibulae, os temporale’de fossa mandibularis’in 

ön kısmı ve tuberculum articulare ile eklem yapar (8). 

Fossa mandibularis, fissura petrotympanica ile ikiye ayrılır. Ön tarafta kalan kısmı pars 

squamosa’ya ait olup mandibula’nın caput mandibulae’sı ile eklem yapar. Arka tarafta 

kalan kısmı ise pars tympanica’ya ait olup çene eklemine katılmaz (27, 30). Tuberculum 

articulare, fossa mandibularis’in önünde yer alır ve eğimli olup aşağıya doğru bir eklem 

yüzü oluşturur (8). 

Mandibula kafa iskeletinin en büyük ve en kuvvetli aynı zamanda hareketli olan tek 

kemiğidir. Mandibula önde horizontal olarak uzanan ve üzerinde dişlerin bulunduğu 

corpus mandibulae ile arkaya doğru dik olarak uzanan iki adet ramus mandibulae’dan 

oluşur. Ramus mandibulae’nın üst tarafında önde processus coronoideus, arkada 

processus condylaris yer alır. İkisi arasındaki çentiğe de incisura mandibulae adı verilir. 

Processus condylaris, caput mandibulae ve collum mandibulae’dan oluşur (27, 30). Caput 

mandibulae, processus condylaris’in üst ucunu oluşturur. Şekli kişiler arasında çok fazla 

varyasyon gösterir (8). Processus condylaris’in mediolateral uzunluğu 18-23 mm, 

anteroposterior uzunluğu ise 8-10 mm arasındadır. Processus condylaris eklem yüzeyi 

anteroposterior yönde belirgin mediolateral yönde ise hafif konvekstir (2). 

 

2.1.2.2. Discus articularis 

Discus articularis ağız kapalı konumda iken fossa mandibularis ve caput mandibulae 

arasında, ağız açık konumda iken ise tuberculum articulere ile caput mandibulae arasında 

yer alır. Os temporale’deki eklem yüzüne uyacak şekilde üst yüzü önde hafif konkav 
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arkada ise konvekstir. Alt yüzü ise konkav olup bir şapka gibi caput mandibulae’ya oturur 

(27). 

Discus articularis, fibröz eklem kapsülünün iç yüzeyine yapışarak eklemi superior ve 

inferior kompartmanlara ya da eklem boşluklarına ayırır. Superior kompartmanda os 

temporale’nin eklem yüzleri ile discus articularis arasında protrüzyon ve retrüzyondan 

oluşan translasyon hareketleri, inferior kompartmanda ise caput mandibulae ile discus 

articularis arasında depresyon ve elevasyondan oluşan menteşe hareketleri ile rotasyon 

hareketleri gerçekleşir (7). 

Discus articularis merkezde çok ince olup kenarlara doğru gittikçe kalınlaşır. Bağ dokusu 

ve fibröz kıkırdaktan oluşur. Önden arkaya doğru dört bölüme ayrılır: 

1. Anterior band: M. pterygoideus lateralis’in caput superior’una ait kas lifleri eklem 

kapsülü aracılığı ile buraya tutunur. Bu bölümün superior ve inferior bağlantıları capsula 

articularis’e aittir. Superior bağlantı os temporale’nin eklem yüzünün ön kenarına tutunur. 

İnferior bağlantı ise processus condylaris’in ön kenarına tutunur. Bu iki bağlantıda 

kollajen liflerden oluşur (2). 

2. İntermedier hat: Arada bulunan ince kısımdır. 

3. Posterior band: Discus articularis’in en kalın kısmı olup bilaminer hatta tutunur. 

4. Bilaminer hat: Meatus acusticus externus’un kıkırdak kısmından önce iki yaprağa 

ayrılır. Alt yaprağı eklem kapsülü ile birlikte collum mandibulae’ya tutunarak inferior 

eklem boşluğunun arka sınırını oluşturur. Sıkı kollajen liflerden oluşur ve plexus 

retroarticularis olarak devam eder. Bu geniş pleksus processus condylaris’in öne 

hareketinde kan ile dolar (2). Üst yaprak elastik liflerden oluşup arkada fossa 

mandibularis’in arka sınırında fissura tympanosquamosa ile fissura petrosquamosa’ya 

tutunur. Ağız açılırken alt yaprak gerilir, üst yaprak gevşer, kapanırken ise tam tersi 

oluşur (8, 27). 

Discus articularis’in medialdeki kalınlığı fossa mandibularis ve caput mandibulae 

arasındaki eklem boşluğunun mediale doğru artmasıyla uyumlu olarak lateralden biraz 

daha fazladır (2). 
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Discus articularis esnekliği nedeniyle hareket boyunca eklem yüzlerinin fonksiyonel 

gereksinimlerine geri dönüşümlü olarak uyum sağlayabilir (2). İki eklem yüzü arasındaki 

sürtünmeyi azaltarak ve kayma hareketlerine izin vererek processus condylaris’de 

sürtünmeye bağlı oluşan hasarı önler (8, 31). Eklemde yıkıcı güçler ve yapısal 

değişiklikler meydana gelmedikçe discus articularis morfolojisini korur (2). 

 

2.1.2.3. Capsula articularis  

Eklem kapsülünün üst bölümü önde tuberculum articulare ve arkada fissura 

petrotympanica’ya kadar geniş seyrederek fossa mandibularis’in eklem yüzü kenarlarına 

tutunur. Alt kısma doğru daralarak collum mandibulae üzerinde fovea pterygoidea’nın 

üst kısmına tutunur. Kapsulün arka kısmının elastik lif içeriği fazla olması; çene açılması 

sırasında caput mandibulae’nın ön tarafa gitmesine engel olmadığı gibi, çene 

kapandığında ise caput mandibulae’nın yerine gelmesine yardımcı olur. Discus 

articularis’in capsula articularis’e caput mandibulae’ya yakın olan kısımlarında tutunması 

nedeniyle, eklem kapsülünün discus’un altında kalan kısmı kısa ve gergin üstünde kalan 

kısmı ise gevşek ve uzundur (8, 27). Eklem boşluğunun iç yüzeyleri özel endotel hücreleri 

içeren membrana sinoviyalis tarafından örtülmüştür. Bu özelleşmiş tabakanın eklem 

boşluğunu doldurarak ürettiği sinoviyal sıvı nonvaskülarize eklem yüzeylerinin 

metabolik gereksinimlerini karşılar. Sinoviyal sıvı hareket boyunca eklem yüzlerinin 

yağlanmasını sağlar ve sürtünmeyi azaltmaya yardımcı olur. Bu yağlanma iki farklı 

mekanizma ile gerçekleştirilir. Sınır yağlanmasında, eklem hareketiyle sinoviyal sıvı 

eklem yüzey alanlarının kenarlarına ya da çıkıntılarına doğru yer değiştirirek yağlanma 

sağlanır. Sızma yağlanmasında ise hareket esnasında eklem yüzeyleri arasında meydana 

gelen kuvvet ile eklem dokularının içine sinoviyal sıvı geçişi sağlanır ve metabolik 

değişimler meydana gelir (2).  
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2.1.2.4. Ligamenta articularis 

ATM’nin hareketleri eklem kapsülünün ligamentleri ve eklem kapsülü ile ilişkisi 

olmayan ligamentlerden etkilenir (5). Ligamentler eklem fonksiyonlarına aktif katılmak 

yerine fonksiyonel hareketlere izin verip belirli hareketleri sınırlayıcı olarak görev alırlar 

(8). 

 

2.1.2.4.A. Ligamentum laterale  

Capsula articularis’in lateral yönde kalınlaşan kuvvetli sıkı liflerinden oluşur (2). Bu 

ligament yukarıda arcus zygomaticus’un dış-arka kısmı ve tuberculum articulare’nin dış-

alt kenarına, aşağıda ise collum mandibulae’nın dış yüzünün arka bölümüne yapışır (27). 

Dinlenme durumunda gevşek olan bu ligament caput mandibulae’nın protrüzyon ve 

retrüzyon hareketlerinde anteroposterior yönde hareketi sınırlandırır (8). Lig. laterale 

dışta oblik içte horizontal olmak üzere iki kısımdan oluşur. Oblik kısmı ligament 

gerildiğinde processus condylaris’in öne hareketini sınırlayarak maksimum ağız 

açıklığını belirler. Bu parça caput mandibulae’nın ağzın açılma hareketi sırasında 

rotasyonunu ve mandibulae’nın arka içe doğru hareketini sınırlandırır (4). Ön dişler 20-

25 mm ayrıldıktan sonraki çene açılımında caput mandibulae’nın tuberculum articulae’ye 

öne ve aşağı doğru olan rotasyon hareketi ligamentin gerilmesine neden olur. Bu 

ligamentin ağız açılımında rotasyonu sınırlama özelliği sadece insanlarda bulunur (2). 

Horizontal kısmı ligament gerildiğinde caput mandibulae’nın arkaya hareketini sınırlar 

(4).  

 

2.1.2.4.B. Ligamentum mediale 

Yukarıda fissura petrotympanica’nın medial ucu ile spina ossis sphenoidalis’e, aşağıda 

collum mandibulae’nın iç tarafına tutunur. Eklem kapsülünü iç taraftan destekler ve 

kapsülle kaynaşmış olması nedeniyle bazen fark edilmeyebilir (8, 27). 
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2.1.2.4.C. Ligamentum sphenomandibulare  

ATM’nin aksesuar ligamentlerinden biri olup Meckel kıkırdağının artığı olarak 

bilinmektedir. Yukarıda spina ossis sphenoidalis’e tutunup aşağıya doğru genişleyerek 

ramus mandibulae’nın medial yüzündeki lingula mandibulae’ya yapışır. Dış yüzü m. 

pterygoideus lateralis iç yüzü m. pterygoideus medialis ile komşudur. Collum mandibulae 

ile arasından a. ve v. maxillaris ile a. ve v. alveolaris inferior geçer. Bu ligament 

mandibulae’nın temel pasif destekleyicisi olup eklem hareketlerinde hem bir dayanak 

noktası hem de hareketleri kontrol edici görev üstlenir (2, 7, 27). 

 

2.1.2.4.D. Ligamentum stylomandibulare 

ATM’nin aksesuar ligamentlerinden ikincisi olup fascia cervicalis’in bant şeklinde 

kalınlaşmasıyla oluşmuştur. Os temporale’deki proc. styloideus’tan ramus 

mandibulae’nın arka kenarının alt bölümüne ve angulus mandibulae’ya uzanır. Bu bağ 

m. pterygoideus medialis ile m. masseter arasında, gl. submandibularis ile gl. parotidea 

arasında uzanır. M. styloglossus’un liflerinin bir kısmı bu bağın iç tarafından başlar. 

Mandibulae’nın protraksiyon hareketinde gergin, ağız açıkken gevşek olması nedeniyle 

mandibulae’nın aşırı protraksiyonunu sınırlandırır (2, 27). 

 

2.1.3. Articulatio temporomandibularis’in hareketleri 

Çene eklemi os temporale ile discus articularis arasında oluşan üst eklem (art. 

discotemporalis) ve caput mandibulae ile discus articularis arasında oluşan alt eklem (art. 

discomandibularis) olarak iki bölüme ayrılır. Üst eklemde kayma, alt eklemde ise caput 

mandibulae’dan geçen transvers eksen etrafında ginglymus grubu eklemlerde görülen 

açma kapama hareketleri yapılır (8, 27). 

Ağız kapalı konumunda ve istirahatte caput mandibulae fossa mandibularis içinde 

retrakte pozisyondadır. Çenenin açılması sırasında önce alt eklemde hareket başlar. Daha 

sonra alt ve üst dişleri birbirinden ayırarak ağzın daha geniş açılması için üst eklemde m. 
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pterygoideus lateralis etkisiyle discus articularis ile birlikte caput mandibulae’nın 

tuberculum articulare üzerinde öne aşağı doğru kayma hareketi görülür. Discus 

articularis’in fibroelastik lameli çene açıldığında gerilerek ön tarafa hareket etmesine izin 

verir, çene kapandığında ise discus articularis’i tekrar eski yerine çeker (7, 8, 27). 

Üst eklemde görülen protraksiyon (mandibula’nın öne itilme hareketi) ve retraksiyon 

(mandibula’nın geriye çekilme hareketi) hareketleri, her iki taraf discus articularis’in 

caput mandibulae ile birlikte hareket ederek os temporale eklem yüzeyinde öne arkaya 

kayma hareketidir. Bu hareket başlangıcından sonra diş sıraları tarafından yönetilmesi 

nedeniyle dişlerin şekil bozuklukları ve oklüzyon kusurları hareketin seyrine zarar verir 

(7, 8). 

Çiğneme hareketinde ise bir tarafın ekleminde discus articularis ile caput mandibulae öne 

doğru kayma hareketi yaparken, diğer taraf eklemin caput mandibulae’sı discus 

articularis’in alt yüzeyinde geriye doğru kayarak vertikal eksen etrafında rotasyon 

hareketi yapar. Bu hareketler taraf değiştirerek devam ederek dişler arasında basit tek 

taraflı çiğneme ile küçük çapta sıkıştırma hareketlerine izin verir (7, 27). 

 

2.1.4. Çiğneme kasları 

Çene eklemi hareketleri asıl olarak m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis 

ve m. pterygoideus lateralis olmak üzere dört çift çiğneme kası tarafından gerçekleştirilir. 

Bu kaslar embriyonal dönemde birinci yutak kavsinin mezoderminden köken almalarına 

bağlı olarak n. mandibularis’in motor kökü ile innerve edilirler. Fonksiyonel olarak 

gıdaların kopartılması ve ufaltılmasını sağlar. Çiğneme kasları baş ve boyun bölgesindeki 

diğer kaslar olan mimik kasları, suprahyoid ve infrahyoid kaslar, m. 

sternocleidomastoideus ve ense kasları tarafından desteklenir (7, 27). 

Çiğneme kasları fonksiyonlarına göre mandibula’ya, elevasyon (ağzın açılması), 

depresyon (ağzın kapatılması) protraksiyon (mandibula’nın öne itilmesi), retraksiyon 

(mandibula’nın geriye çekilmesi) ve lateral hareketler (öğütme ve çiğneme) yaptırır (7). 

Bu hareketleri yaptıran kaslar Tablo 2.1’de açıklanmıştır. 
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Tablo 2.1. Fonksiyonlarına göre mandibula’yı hareket ettiren kaslar 

Mandibula’nın hareketleri Kaslar 

Elevasyon m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus medialis 

Depresyon m. pterygoideus lateralis, infrahyoid ve suprahyoid kaslar 

Protraksiyon m. masseter, m. pterygoideus medialis-lateralis 

Retraksiyon m. temporalis, m. masseter 

Lateral hareketler 
Aynı tarafta m. temporalis, karşı tarafta m. pterygoideus lateralis-medialis ve m. 

masseter 

 

2.1.4.1. Musculus temporalis 

Fossa temporalis’in tabanı ile fascia temporalis’in lamina profunda’sından başlar ve öne 

ve aşağı doğru bir araya toplanarak arcus zygomaticus’un medialinden geçer. Processus 

coronoideus’un ucu, iç yan yüzü ve ramus mandibulae’nın ön sınırına tutunur. Ön parçası 

vertikal seyirli lifleri, orta parçası oblik seyirli lifleri arka parçası ise horizontal seyirli 

lifleri içerir. Kasın tek parçası kasıldığında mandibula kasılan liflerin seyrine göre hareket 

ettirilir. Vertikal lifler mandibula’yı yukarı ve dikey olarak kaldırarak çeneyi kapatır. 

Oblik lifler ise mandibula’yı yukarı kadırır ve geriye çeker. Horizontal lifleri ise 

mandibula’nın esas geri çekici kası olup mandibula’ya retraksiyon yaptırır (2, 7, 27). 

 

2.1.4.2. Musculus masseter 

Dörtgen şeklinde kalın bir kas olup pars superficialis ve pars profunda olmak üzere iki 

bölümden oluşur. Pars superficialis, maxilla’nın proc. zygomaticus’undan ve arcus 

zygomaticus’un alt kenarının 2/3 ön kısmından başlayıp ramus mandibulae’nın dış 

yüzünün alt yarısı ve angulus mandibulae’deki tuberositas masseterica’da sonlanır. Daha 

küçük ve musküler yapıda olan pars profunda ise, arcus zygomaticus’un alt kenarının 1/3 

arka ve iç kenarının tümünden başlayıp ramus mandibulae’nın dış yüzünün yarısı ile proc. 

coronoideus’un dış yüzünde sonlanır. M. masseter etkili çiğneme için gereken gücü 

sağlayan kastır. Yüzeyel lifleri mandibula’nın protraksiyonuna yardımcı olur, derin lifleri 
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ise mandibula protraksiyondayken ısırma kuvveti uygulandığında caput mandibulae’nın 

tuberculum articulare’de stabilizasyonunu sağlar. Lifler birlikte kasılarak dişlerin 

birbirine temas etmesini ve mandibula’nın elevasyonunu sağlar (2, 27). 

 

2.1.4.3. Musculus pterygoideus medialis 

Dörtgen şeklinde olan bu kas os palatinum’un proc. pyramidalis’i, lamina lateralis proc. 

pterygoidei’nin iç yan yüzü ve tuber maxilla’nın alt yüzünden başlar. Kuvvetli tendinöz 

bir yapı olarak angulus mandibulae’nın iç yüzünde tuberositas pterygoidea’da sonlanır. 

Aynı taraftaki m. masseter’in aynadaki görüntüsü şeklinde olup her iki kas ramus 

mandibula’yı yanlardan sarar. M. masseter ile aynı yönde etki ederek mandibulae’nın 

elevasyonunu sağlayıp protraksiyonuna yardımcı olur. Karşılıklı ve birbirini izleyen tek 

taraflı kasılmalarında küçük öğütme hareketleri ortaya çıkar (7). 

 

2.1.4.4. Musculus pterygoideus lateralis 

Kısa, kalın ve konik bir kas olup iki bölümden oluşur. M. pterygoideus lateralis caput 

superius’un kas lifleri crista infratemporalis ve bunun altında kalan facies 

infratemporalis’den başlar. M. pterygoideus lateralis caput inferius ise proc. 

pterygoideus’un lamina lateralis’inin dış yüzünden ve bir kısım lifleri de, tuber 

maxillae’dan başlar. Kasın lifleri horizontal yönde seyrederek fovea pterygoidea’da 

sonlanır. Üst liflerin bir kısmı ise discus articularis’in ön bandına ve capsula articularis’e 

tutunur. Bu kasın çift taraflı hareketi; caput mandibulae’nın tuberculum articulare’de 

sabitlenerek ağzın açılmasını ve mandibulae’nın protraksiyonunu sağlar. Tek taraflı 

hareketi ise; aynı tarafta karşılıklı ve birbirini izleyen kasılmalar ile rotasyon ve kayma 

hareketlerinden oluşan bir kombinasyon şeklinde daha geniş çiğneme hareketlerini 

oluşturur ve karşı tarafta caput mandibulae’nın sabitlenmesini sağlar (7, 8, 27). 
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2.2. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

ATM; panoramik radyografi, TME radyografi, hem açık hem de kapalı transkranial ağız 

projeksiyonları, lineer tomografi, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme gibi çeşitli radyolojik görüntüleme teknikleri ile değerlendirilebilir (32). 

ATM’nin pozisyonunun konvansiyonel radyografi ile doğru görüntülenmesinin mümkün 

olmaması nedeniyle radyolojik olarak incelenmesi çok zor bir alandır. ATM’nin 

radyolojik incelemesinde MR ve BT, konvansiyonel radyografiye göre anatomik ilişkileri 

daha ayrıntılı gösterme imkanı sunduğundan sıklıkla kullanılan görüntüleme 

modaliteleridir. MR; disk deplasmanlarının görüntülemesinde en fazla kullanılan 

radyolojik yöntem olmasına karşın ATM’nin kemik komponentlerine ilişkin sınırlı bilgi 

verir. BT; maksillofasiyal bölgedeki patolojik durumların ve travmaların 

değerlendirilmesinde, cerrahi öncesi implant tedavisinin planlanmasında ve ATM’nin 

değerlendirilmesinde kullanılır. BT’nin yüksek radyasyon dozu nedeniyle daha kısa 

tarama zamanlı yeni teknikler olan spiral BT ve KIBT geliştirilmiştir. Düşük radyasyon 

dozu nedeni ile geleneksel görüntüleme yöntemlerinin (intraoral radyografi ve panaromik 

görüntüleme) uygun olduğu düşünülse de iki boyutlu değerlendirme yaptığı için 

preoperatif değerlendirmede bölgenin tanımlanmasında güvenli görülmemektedir (33-

35). Yüksek radyasyon dozu ve maliyeti nedeni ile spiral ya da multiplanar-BT aracılığı 

ile yapılan üç boyutlu görüntüleme tercih edilmemektedir. KIBT; düşük radyasyon dozu 

ve maliyeti nedeni ile dentomaksillofasiyal tanı ve tedavi amacıyla kullanılan ideal 

görüntüleme yöntemi olarak kabul edilir (36, 37). KIBT; BT’ye göre yüksek çözünürlük 

ile tanı kalitesi yüksek rekonstrüksiyonlu görüntüler üretir. Bu teknik gerçek anatomik 

koronal ve sagital düzlemler yerine processus condylaris’in uzun eksenine dik ya da 

paralel düzlemlerde elde edilen görüntüler ile tüm kesitlerde ATM kemik yapılarının 

yüksek kalitede görüntülenmesini sağlar. Bu teknik processus condylaris’in fossa 

mandibularis içindeki pozisyonunun ölçülmesinde yüksek doğruluk olanağı sağlar (38). 

KIBT ortodontik uygulamaların seçiminde ATM’nin kemik komponentlerinin 

değerlendirilmesinde güvenilir tanı sağlaması nedeniyle dikkate alınır (3). KIBT; 

magnifikasyon ve distorsiyon olmadan yüz kemiklerinin gerçek boyutlarının yüksek 

çözünürlükte 3 boyutlu görüntülenmesini sağlar (32). KIBT; yüksek tanı kalitesi olan 

rekonstrüksiyonlu görüntüler ile ATM alanının üç boyutlu görüntülenmesine imkan 
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sağlayan yöntemdir. KIBT; ATM kemik yapılarının morfolojik değerlendirilmesinin 

doğruluğuna olanak sağlar (38). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

Bu çalışmada; Gaziantep Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine herhangi bir nedenle 

başvuran ve ATM bölgesinde kemiksel bir patoloji saptanmayan 18-65 yaş aralığında 171 

bireye (K: 85, E: 86) ait KIBT görüntüleri randomize seçilerek retrospektif olarak 

incelendi. Bu görüntüler Planmeca ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) 

cihazı ile çekilmiş ve Romexis yazılım programı (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) ile 

incelenmiştir (1 mm kesit aralığı, 0.4 mm3 voksel). Çalışma öncesinde Gaziantep 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan izin alındı (Karar no: 2018/296, Tarih: 

07.11.2018). KIBT görüntülerinde; herhangi bir değişken hakkında eksik, tutarsız veya 

kafa karıştırıcı bilgiler; referans noktaların tespitini ve ölçümünü engelleyecek artefaktlı 

görüntüler; ATM’deki anatomik yapıların boyutlarını etkileyebilecek patolojileri olan 

hastaların görüntüleri çalışmaya dâhil edilmedi. 

Bu görüntüler üzerinde, sagittal, koronal ve transvers kesitlerde sırasıyla 18, 12 ve 5 

olmak üzere toplam 35 parametre incelendi. Kalibrasyonun sağlanması için  caput 

mandibulae’nın en iyi göründüğü transvers kesit belirlenerek tüm kesitlerde ölçümler 

yapıldı (Tablo 3.1-3.3, Resim 3.1-3.3). 

Koronal kesitte caput mandibulae’nın şekli incelendi. Caput mandibulae’nın eklem 

yüzeyinin şekline göre 4 farklı gruba ayrıldı. 

Tip 1: Caput mandibulae’nın eklem yüzeyinde düzleşme olarak ifade edilir. 

Tip 2: Caput mandibulae’nın eklem yüzeyinin konveksliği olarak ifade edilir. 

Tip 3: Caput mandibulae’nın eklem yüzeyinin yuvarlak görünümü olarak ifade edilir. 

Tip 4: Caput mandibulae’nın eklem yüzeyinde açılaşma olarak ifade edilir. 
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Tablo 3.1. Sagittal kesitte incelenen ATM ile ilgili parametrelerin tanımları 

 Parametre Tanımı Resim 

1 Caput mandibulae’nın genişliği (CMG)  Caput mandibulae’nın en ön noktası ile en arka noktası arasındaki mesafe 3.1a 

2 Processus condylaris yüksekliği (PCY) Processus condylaris’nın en üst noktası ile incisura mandibulae’nın en alt noktası arasındaki mesafe 3.1a 

3 Anterior eklem aralığı (AEA) Caput mandibulae’nın en ön noktası ile karşısındaki fossa mandibularis kemik yüzeyi arasındaki radyografik alan* 3.1b 

4 Superior eklem aralığı (SEA) Caput mandibulae’nın en üst noktası ile karşısındaki fossa mandibularis’in en derin noktası arasındaki radyografik alan*  3.1b 

5 Posterior eklem aralığı (PEA) Caput mandibulae’nın en arka noktası ile karşısındaki fossa mandibularis kemik yüzeyi arasındaki radyografik alan* 3.1b 

6 Tuberculum articulare yüksekliği (TAY) 
Tuberculum articulare’nin en alt noktasından geçen çizgi ile fossa mandibularis’in en üst noktasından geçen çizgi 

arasındaki dik mesafe 
3.1d 

7 Tuberculum articulare eğimi (TAE) 
Tuberculum articulare’nin en alt noktasından fossa mandibularis’in en derin noktasına çizilen çizgi ile FHD’ye teğet çizilen 

çizgi arasındaki açı 
3.1e 

8 
Tuberculum articulare ile fossa mandibularis arasındaki mesafe (TA-

FM) 
Tuberculum articulare’nin en alt noktası ile fossa mandibularis’in en derin noktası arasındaki mesafe 3.1c 

9 Fossa mandibularis genişliği (FMG) Fossa mandibularis eklem yüzeyinin en ön noktası ile en arka noktası arasındaki mesafe 3.1d 

10 Fossa mandibularis derinliği (FMD) 
Fossa mandibularis’in en derin noktası ile tuberculum articulare’nin en alt noktasından geçen transvers düzlem arasındaki 

mesafe  
3.1c 

11 Fossa mandibularis çatı kalınlığı (FMÇK) Fossa mandibularis ile fossa cranii media arasındaki kemik yapının en dar bölümünün kalınlığı 3.1d 

12 Caput mandibulae ile koronal düzlem arasındaki mesafe (CM-KD) 
Caput mandibulae’nın en ön noktası ile sella turcica’nın en derin noktasından geçen koronal düzlem arasındaki en kısa 

mesafe 
3.1f 

13 
Caput mandibulae ile Frankfort horizontal düzlemi arasındaki mesafe 

(CM-FHD) 
Caput mandibulae’nın en üst noktası ile Frankfort horizontal düzlemi arasındaki mesafe 3.1f 

14 Fossa mandibularis ile koronal düzlem arasındaki mesafe (FM-KD) Fossa mandibularis’in en derin noktası ile sella turcica’nın en derin noktasından geçen koronal düzlem arasındaki mesafe 3.1g 

15 
Fossa mandibularis ile Frankfort horizontal düzlemi arasındaki mesafe 

(FM-FHD) 
Fossa mandibularis’in en üst noktası ile Frankfort horizontal düzlemi arasındaki mesafe 3.1g 

16 Posterior inklinasyon açısı (PİA) Processus condylaris’nın superoinferior ekseni ile ramus mandibulae’nın uzun ekseni arasındaki açı 3.1h 

17 Sagittal ramus açısı (SRA) Angulus mandibule’dan processus condylaris’in posterioruna çizilen doğru ile transvers düzlem arasındaki açı  3.1e 

18 Arcus zygomaticus ile tuberculum articulare arasındaki açı (AZ-TA) Arcus zygomaticus’un transvers ekseni ile tuberculum articulare’nin uzun ekseni arasındaki açı 3.1h 

* Bu parametrelerde eklem aralığı, eklem kıkırdağı dikkate alınmadan saptanmaktadır. 
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Resim 3.1. KIBT görüntülerinde sagittal kesitlerde ölçülen parametreler  

a: Caput mandibulae’nın genişliği (sarı ok), processus condylaris yüksekliği (kırmızı ok), b: Anterior eklem aralığı (sarı ok), superior eklem aralığı (kırmızı ok), posterior eklem aralığı 

(beyaz ok), c: Tuberculum articulare ile fossa mandibularis arasındaki mesafe (sarı ok), fossa mandibularis derinliği (kırmızı ok), d: Tuberculum articulare yüksekliği (sarı ok), fossa 

mandibularis genişliği (beyaz ok), fossa mandibularis çatı kalınlığı (kırmızı ok, mavi daire içinde belirtilmiştir), e: Tuberculum articulare eğimi (kırmızı oklar arasında kalan açı), 

angulus mandibule’dan processus condylaris’in posterioruna olan mesafe (beyaz ok) ile transvers düzlem (beyaz kesikli ok) arasındaki açı, f: Arcus zygomaticus (kırmızı ok) ile 

tuberculum articulare (kırmızı kesikli ok) arasındaki açı, ramus mandibulae (beyaz ok) ile processus condylaris (beyaz kesikli ok) arasındaki posterior inklinasyon açısı, g: Koronal 

düzlem (beyaz kesikli ok) ile caput mandibulae arasındaki mesafe (kırmızı ok), Frankfort horizontal düzlemi (mavi kesikli ok) ile caput mandibula arasındaki mesafe (sarı ok), h: 

Koronal düzlem (beyaz kesikli ok) ile fossa mandibularis arasındaki mesafe (kırmızı ok), Frankfort horizontal düzlemi (mavi kesikli ok) ile fossa mandibularis arasındaki mesafe (sarı 

ok)  

a b c d 

e f g h 
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Tablo 3.2. Koronal kesitte incelenen ATM ile ilgili parametrelerin tanımları 

 Parametre Tanımı Resim 

1 Caput mandibulae uzunluğu (CMU) Caput mandibulae’nın en medial noktası ile en lateral noktası arasındaki mesafe 3.2.a 

2 Medial eklem aralığı (MEA) 
Caput mandibulae’nın en medial noktası ile karşısındaki fossa mandibularis kemik 

yüzeyi arasındaki radyografik alan* 
3.2.a 

3 Lateral eklem aralığı (LEA) 
Caput mandibulae’nın en lateral noktası ile karşısındaki fossa mandibularis kemik 

yüzeyi arasındaki radyografik alan* 
3.2.a 

4 Caput mandibulae ile midsagittal düzlem arasındaki mesafe (CM-MS) Caput mandibulae’nın en medial noktasından midsagittal düzleme olan mesafe 3.2.b 

5 Caput mandibulae ile fossa mandibularis arasındaki mesafe (CM-FM) 
Caput mandibulae’nın en üst noktası ile karşısındaki fossa mandibularis kemik yüzeyi 

arasındaki mesafe 
3.2.a 

6 Fossa mandibularis ile midsagittal düzlem arasındaki mesafe (FM-MS) Fossa mandibularis’in en üst noktasından MS’ye olan mesafe 3.2.b 

7 
Caput mandibulae’nın mediolateral ekseni ile transvers düzlem arasındaki 

açı (CMML-TD) 
Caput mandibulae’nın mediolateral ekseni ile transvers düzlem arasındaki açı 3.2.d 

8 
Caput mandibulae’nın mediolateral ekseni ile koronal düzlem arasındaki açı 

(CMML-KD) 
Caput mandibulae’nın mediolateral ekseni ile koronal düzlem arasındaki açı 3.2.d 

9 
Ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile koronal düzlem arasındaki açı 

(RMU-KD) 
Ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile koronal düzlem arasındaki açı 3.2.c 

10 
Ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile caput mandibulae’nın mediolateral 

ekseni arasındaki açı (RMU-CMML) 

Ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile caput mandibulae’nın mediolateral ekseni 

arasındaki açı 
3.2.d 

11 Interior inklinasyon açısı (IİA) 
Ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile processus condylaris’nın superoinferior ekseni 

arasındaki açı 
3.2.c 

12 Caput mandibulae’nın şekli Caput mandibulae’nın eklem yüzeyinin şeklinin incelenmesi   

* Bu parametrelerde eklem aralığı, eklem kıkırdağı dikkate alınmadan saptanmaktadır. 
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Resim 3.2. KIBT görüntülerinde koronal kesitlerde ölçülen parametreler 

a: Caput mandibulae’nın uzunluğu (beyaz ok), lateral eklem aralığı (mavi ok), medial eklem aralığı (sarı ok), caput mandibulae’nın en üst noktası ile fossa mandibularis 

arasındaki mesafe (kırmızı ok), b: Caput mandibulae’nın mediolateral ekseninin (beyaz ok) ile koronal düzlem (sarı ok) ve transvers düzlem (kırmızı ok) ile arasındaki açı, c: 

ramus mandibulae’nın uzun ekseni (sarı ok) ile processus condylaris’in superoinferior ekseni (beyaz ok) arasındaki interior inklinasyon açısı, d: Ramus mandibulae uzun ekseni 

(beyaz ok) ile koronal düzlem (sarı ok) arasındaki açı, e: Caput mandibulae’nın mediolateral ekseni (kırmızı ok) ile ramus mandibulae’nın uzun ekseni (beyaz ok) arasındaki 

açı, f: Mid sagittal düzlem (beyaz kesikli ok) ile caput mandibulae arasındaki mesafe (sarı ok), fossa mandibularis ile arasındaki mesafe (kırmızı ok) 

a b c 

d e f 
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Tablo 3.3. Transvers kesitte incelenen ATM ile ilgili parametrelerin tanımları 

 Parametre ismi Tanımı Resim 

1 Caput mandibulae’nın anteropostreior uzunluğu (APU) Caput mandibulae’nın en ön noktası ile en arka noktası arasındaki mesafe 3.3.a 

2 Caput mandibulae’nın mediolateral uzunluğu (MLU) Caput mandibulae’nın en medial noktası ile en lateral noktası arasındaki mesafe 3.3.a 

3 
Geometrik merkez ile mid sagittal düzlem arasındaki 

mesafe (GM-MS) 

Caput mandibulae’nın anteroposterior uzunluğu ile mediolateral uzunluğunun kesiştiği nokta olan geometrik merkezinin 

mid sagittal düzleme olan uzaklığı 
3.3.b 

4 Anteroposterior mesafe (APM) Her iki caput mandibulae’nın geometrik merkezleri arasındaki anteroposterior mesafe 3.3.b 

5 Mediolateral eksenler arasındaki açı (MLA) Her iki caput mandibulae’nın mediolateral eksenleri arasındaki açı 3.3.b 

  



22 

 

 

Resim 3.3. KIBT görüntülerinde transvers kesitlerde ölçülen parametreler 

a: Caput mandibulae’nın anteroposterior uzunluğu (kırmızı ok), caput mandibulae’nın mediolateral uzunluğu (sarı ok), caput mandibulae’nın uzunluklarının kesiştiği nokta, geometrik 

merkez (beyaz daire), b: Caput mandibulae’nın geometrik merkezi (kırmızı ve sarı daire) ile mid sagittal düzlem arasındaki mesafe (kırmızı ve sarı kesikli ok), her iki caput 

mandibulae’nın geometrik merkezleri arasındaki anteroposterior mesafe (kırmızı ve sarı kesikli oklar arasındaki mesafenin farkı, mavi çember içerisinde belirtilmiştir.), caput 

mandibulae’nın mediolateral eksenleri arasındaki açı (yeşil oklar arasında kalan açı) 

a b 
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3.1. İstatistiksel Yöntem 

Elde edilen veriler istatistiksel olarak değerlendirildi. Sayısal verilerin normal dağılıma 

uygunluğu Shaphiro wilk testi ile test edildi. Normal dağılıma uyan değişkenlerin iki 

grupta karşılaştırılmasında Student t testi kullanıldı. Sayısal değişkenler arasındaki 

ilişkiler Pearson korelasyon katsayısı ve kategorik değişkenler arasındaki ilişkiler ki kare 

testi ile test edildi. Analizlerde SPSS 22.0 paket programı kullanılmıştır (IBM 

Corporation; Armonk, NY, ABD). P<0.05 anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmada 18-65 yaş aralığında olan 85 kadın (ort.: 39.96±14.17) ve 86 erkek (ort.: 

41.41±13.10) bireyin KIBT görüntüleri incelenmiştir. Bireylerin yaş ve cinsiyetleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.325). 

 

4.1. Sagittal Kesitte İncelenen Parametrelere Ait Bulgular 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin 12 tanesinde (PCY, AEA, PEA, TAY, TAE, 

FMG, FMD, FMÇK, CM-FHD, PİA ve SRA) erkeklerin kadınlara göre istatistiksel 

olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.1). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin 2 tanesinde (CM-KD, FM-KD) sağ tarafın sol 

tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.2). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin 2 tanesinde (CM-KD, FM-KD) erkeklerde sağ 

eklem tarafında istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 

4.3). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin 9 tanesinde (PCY, AEA, SEA, PEA, TAY, TAE, 

FMD, FMÇK, CM-FHD) her iki eklem tarafında erkeklerde; 3 tanesinde (PİA, SRA, AZ-

TA) sağ tarafta erkeklerde, 1 tanesinde ise (FMG) sol tarafta erkeklerde istatistiksel olarak 

daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.4). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin yaş ile korelasyonu incelendiğinde; 3 tanesinde 

(CMG, PCY, SEA) yaş ile arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, 2 tanesinde 

(CM-KD, FM-KD) yaş ile arasında negatif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu ve yaş ile 

diğer parametreler arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.5). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 1 tanesinde (PCY) kadın cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon olduğu, 2 tanesinde (PEA, FMG) kadın cinsiyet ile yaş arasında negatif yönde 
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zayıf korelasyon olduğu, 1 tanesinde (SEA) erkek cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde 

zayıf korelasyon olduğu, 1 tanesinde ise (CM-KD) erkek cinsiyet ile yaş arasında negatif 

yönde zayıf korelasyon olduğu ve cinsiyet ile yaş arasında diğer parametrelerde 

korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.6). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin eklem tarafına göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 2 tanesinde (CM-KD, FM-KD) sağ eklem tarafı ile yaş arasında pozitif 

yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, aynı parametrelerde sol eklem tarafı ile yaş arasında 

pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 1 tanesinde (CMG) sol eklem tarafı ile yaş 

arasında çok zayıf bir ilişki olduğu, 1 tanesinde (SEA) sağ eklem tarafı ile yaş arasında 

çok zayıf bir ilişki olduğu ve cinsiyet ile yaş arasında diğer parametrelerde korelasyon 

olmadığı saptandı (Tablo 4.7). 

Sagittal kesitte ölçülen 18 parametrenin eklem tarafına göre cinsiyet ve yaş ile 

korelasyonu incelendiğinde; 1 tanesinde (CMG) sol eklem tarafında kadın cinsiyet ile yaş 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 3 tanesinde ise (PEA, CM-KD, FM-KD) 

sol eklem tarafında kadın cinsiyet ile yaş arasında negatif yönde zayıf korelasyon olduğu, 

2 tanesinde ise (PEA ve FMG) sağ eklem tarafında kadın cinsiyet ile yaş arasında negatif 

yönde zayıf korelasyon olduğu, 2 tanesinde (AEA, SEA) sol eklem tarafında erkek 

cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 1 tanesinde (SEA) sağ 

eklem tarafında erkek cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 1 

tanesinde (CM-KD) sağ eklem tarafında erkek cinsiyet ile yaş arasında negatif yönde 

zayıf korelasyon olduğu, 1 tanesinde ise (SRA) sol eklem tarafında erkek cinsiyet ile yaş 

arasında negatif yönde zayıf korelasyon olduğu ve eklem tarafına göre cinsiyet ile yaş 

arasında diğer parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.8).  
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Tablo 4.1. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Parametre 
Toplam Kadın Erkek 

p 
n Ort. ± S.S. n Ort. ± S.S. n Ort. ± S.S. 

1 CMG (mm) 342 7.77±1.09 170 7.66±0.95 172 7.89±1.21 0.055 

2 PCY (mm) 342 16.41±2.65 170 15.54±2.32 172 17.27±2.67 0.001* 

3 AEA (mm) 342 2.62±0.66 170 2.45±0.61 172 2.79±0.67 0.001* 

4 SEA (mm) 342 3.60±1.00 170 3.05±0.9 172 4.15±0.76 0.001* 

5 PEA (mm) 342 3.08±0.83 170 2.79±0.72 172 3.35±0.84 0.001* 

6 TAY (mm) 342 7.44±1.73 170 6.72±1.41 172 8.16±1.73 0.001* 

7 TAE (º) 342 52.79±10.46 170 50.50±10.56 172 55.05±9.87 0.001* 

8 TA-FM (mm) 342 7.78±2.94 170 7.66±3.97 172 7.91±1.27 0.438 

9 FMG (mm) 342 11.33±1.21 170 11.16±1.11 172 11.50±1.29 0.010* 

10 FMD (mm) 342 5.79±1.06 170 5.35±0.94 172 6.22±0.99 0.001* 

11 FMÇK (mm) 342 1.20±0.92 170 0.99±0.49 172 1.41±1.17 0.001* 

12 CM-KD (mm) 342 4.56±3.38 170 4.38±3.35 172 4.74±3.40 0.316 

13 CM-FHD (mm) 342 5.95±4.81 170 5.11±4.65 172 6.79±4.84 0.001* 

14 FM-KD (mm) 342 7.72±3.11 170 7.53±3.08 172 7.91±3.14 0.255 

15 FM-FHD (mm) 342 1.13±4.93 170 1.10±4.88 172 1.16±4.99 0.901 

16 PİA (º) 340 157.59±4.53 170 156.85±4.38 170 158.33±4.58 0.002* 

17 SRA (º) 340 74.79±5.51 170 72.90±5.06 170 76.08±5.49 0.001* 

18 AZ-TA (º) 340 87.90±2.84 170 87.65±2.83 170 88.15±2.84 0.107 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), n: Eklem sayısı, SS: Standart sapma 



27 

 

Tablo 4.2. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafları arasında değerlendirilmesi 

 Parametre n 
Sağ 

n 
Sol 

p 
Ort. ± S.S. Ort. ± S.S. 

1 CMG (mm) 171 7.78±1.05 171 7.77±1.14 0.927 

2 PCY (mm) 171 16.43±2.60 171 16.38±2.69 0.858 

3 AEA (mm) 171 2.57±0.66 171 2.67±0.66 0.135 

4 SEA (mm) 171 3.52±1.02 171 3.68±0.97 0.139 

5 PEA (mm) 171 3.08±0.79 171 3.07±0.87 0.951 

6 TAY (mm) 171 7.40±1.64 171 7.49±1.82 0.635 

7 TAE (º) 171 52.47±10.28 171 53.11±10.66 0.569 

8 TA-FM (mm) 171 7.90±2.99 171 7.67±2.88 0.453 

9 FMG (mm) 171 11.44±1.25 171 11.23±1.17 0.111 

10 FMD (mm) 171 5.84±1.09 171 5.73±1.02 0.323 

11 FMÇK (mm) 171 1.20±0.95 171 1.21±0.89 0.877 

12 CM-KD (mm) 171 5.01±3.40 171 4.11±3.30 0.014* 

13 CM-FHD (mm) 171 5.81±4.80 171 6.09±4.84 0.595 

14 FM-KD (mm) 171 8.25±3.05 171 7.19±3.09 0.001* 

15 FM-FHD (mm) 171 0.95±4.96 171 1.31±4.90 0.490 

16 PİA (º) 170 157.56±4.55 170 157.61±4.53 0.925 

17 SRA (º) 170 74.54±5.62 170 74.44±5.41 0.869 

18 AZ-TA (º) 170 88.12±2.80 170 87.69±2.87 0.165 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), n: Birey sayısı, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.3. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyet ve eklem tarafları arasında 

değerlendirilmesi 

 Parametre C n 
Sağ 

n 
Sol 

p 
Ort. ± S.S. Ort. ± S.S. 

1 CMG (mm) 
K 85 7.66±0.91 85 7.66±1.00 0.967 

E 86 7.89±1.17 86 7.88±1.26 0.933 

2 PCY (mm) 
K 85 15.50±2.35 85 17.35±2.53 0.856 

E 86 15.57±2.31 86 17.19±2.81 0.685 

3 AEA (mm) 
K 85 2.43±0.61 85 2.47±0.61 0.705 

E 86 2.70±0.68 86 2.88±0.66 0.082 

4 SEA (mm) 
K 85 2.92±0.92 85 3.18±0.86 0.059 

E 86 4.12±0.71 86 4.18±0.82 0.604 

5 PEA (mm) 
K 85 2.85±0.72 85 2.74±0.72 0.346 

E 86 3.31±0.80 86 3.40±0.89 0.474 

6 TAY (mm) 
K 85 6.64±1.37 85 6.80±1.45 0.463 

E 86 8.15±1.55 86 8.17±1.90 0.941 

7 TAE (º) 
K 85 49.60±9.86 85 51.40±11.19 0.266 

E 86 55.30±9.94 86 54.80±9.89 0.740 

8 TA-FM (mm) 
K 85 7.80±4.08 85 7.52±3.87 0.645 

E 86 8.00±1.21 86 7.81±1.33 0.312 

9 FMG (mm) 
K 85 11.31±1.11 85 11.02±1.09 0.086 

E 86 11.56±1.36 86 11.43±1.21 0.519 

10 FMD (mm) 
K 85 5.39±1.02 85 5.31±0.85 0.612 

E 86 6.30±0.97 86 6.14±1.01 0.315 

11 FMÇK (mm) 
K 85 0.94±0.51 85 1.05±0.47 0.158 

E 86 1.45±1.20 86 1.37±1.14 0.677 

12 CM-KD (mm) 
K 85 4.68±3.48 85 4.08±3.21 0.243 

E 86 5.34±3.31 86 4.15±3.40 0.021* 

13 CM-FHD (mm) 
K 85 5.03±4.54 85 5.20±4.78 0.814 

E 86 6.59±4.95 86 6.97±4.76 0.605 

14 FM-KD (mm) 
K 85 7.91±3.15 85 7.14±2.98 0.104 

E 86 8.59±2.92 86 7.23±3.22 0.004* 

15 FM-FHD (mm) 
K 85 1.04±4.81 85 1.15±4.98 0.880 

E 86 0.85±5.13 86 1.47±4.85 0.416 

16 PİA (º) 
K 85 156.55±4.21 85 157.14±4.54 0.382 

E 85 158.58±4.67 85 158.07±4.50 0.481 

17 SRA (º) 
K 85 73.02±4.94 85 72.79±5.20 0.772 

E 85 76.07±5.87 85 76.09±5.12 0.973 

18 AZ-TA (º) 
K 85 87.71±2.86 85 87.60±2.81 0.795 

E 85 88.52±2.70 85 87.78±2.95 0.089 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), C: Cinsiyet, n: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek, SS: 

Standart sapma 
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Tablo 4.4. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin eklem taraflarına göre cinsiyetler arasında değerlendirilmesi 

 Parametre 

Sağ 

p 

Sol 

p Kadın Erkek Kadın Erkek 

n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. 

1 CMG (mm) 85 7.66±0.91 86 7.89±1.17 0.151 85 7.66±1.00 86 7.88±1.26 0.203 

2 PCY (mm) 85 15.54±2.32 86 17.27±2.67 0.001* 85 17.35±2.53 86 17.19±2.81 0.001* 

3 AEA (mm) 85 2.43±0.61 86 2.70±0.68 0.007* 85 2.47±0.61 86 2.88±0.66 0.001* 

4 SEA (mm) 85 2.92±0.92 86 4.12±0.71 0.001* 85 3.18±0.86 86 4.18±0.82 0.001* 

5 PEA (mm) 85 2.85±0.72 86 3.31±0.80 0.001* 85 2.74±0.72 86 3.40±0.89 0.001* 

6 TAY (mm) 85 6.64±1.37 86 8.15±1.55 0.001* 85 6.80±1.45 86 8.17±1.90 0.001* 

7 TAE (º) 85 49.60±9.86 86 55.30±9.94 0.001* 85 51.40±11.19 86 54.80±9.89 0.037* 

8 TA-FM (mm) 85 7.80±4.08 86 8.00±1.21 0.659 85 7.52±3.87 86 7.81±1.33 0.516 

9 FMG (mm) 85 11.31±1.11 86 11.56±1.36 0.182 85 11.02±1.09 86 11.43±1.21 0.018* 

10 FMD (mm) 85 5.39±1.02 86 6.30±0.97 0.001* 85 5.31±0.85 86 6.14±1.01 0.001* 

11 FMÇK (mm) 85 0.94±0.51 86 1.45±1.20 0.001* 85 1.05±0.47 86 1.37±1.14 0.016* 

12 CM-KD (mm) 85 4.68±3.48 86 5.34±3.31 0.204 85 4.08±3.21 86 4.15±3.40 0.890 

13 CM-FHD (mm) 85 5.03±4.54 86 6.59±4.95 0.033* 85 5.20±4.78 86 6.97±4.76 0.016* 

14 FM-KD (mm) 85 7.91±3.15 86 8.59±2.92 0.145 85 7.14±2.98 86 7.23±3.22 0.854 

15 FM-FHD (mm) 85 1.04±4.81 86 0.85±5.13 0.805 85 1.15±4.98 86 1.47±4.85 0.671 

16 PİA (º) 85 156.55±4.21 85 158.58±4.67 0.003* 85 157.14±4.54 85 158.07±4.50 0.178 

17 SRA (º) 85 73.02±4.94 85 76.07±5.87 0.001* 85 72.79±5.20 85 76.09±5.12 0.059 

18 AZ-TA (º) 85 87.65±2.83 85 88.15±2.84 0.001* 85 87.60±2.81 85 87.78±2.95 0.681 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), n: Birey sayısı, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.5. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu 

Parametre p r 

CMG (mm) 0.005* 0.151† 

PCY (mm) 0.002* 0.168† 

AEA (mm) 0.079 -- 

SEA (mm) 0.005* 0.152† 

PEA (mm) 0.107 -- 

TAY (mm) 0.583 -- 

TAE (º) 0.435 -- 

TA-FM (mm) 0.129 -- 

FMG (mm) 0.188 -- 

FMD (mm) 0.906 -- 

FMÇK (mm) 0.300 -- 

CM-KD (mm) 0.001* -0.194† 

CM-FHD (mm) 0.082 -- 

FM-KD (mm) 0.001* -0.182† 

FM-FHD (mm) 0.385 -- 

PİA (º) 0.736 -- 

SRA (º) 0.219 -- 

AZ-TA (º) 0.898 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2) 
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Tablo 4.6. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 
Kadın Erkek 

p r p r 

CMG (mm) 0.182 -- 0.182 -- 

PCY (mm) 0.044* 0.219†† 0.813 -- 

AEA (mm) 0.773 -- 0.148 -- 

SEA (mm) 0.213 -- 0.046* 0.216†† 

PEA (mm) 0.046* -0.217†† 0.882 -- 

TAY (mm) 0.518 -- 0.741 -- 

TAE (º) 0.724 -- 0.072 -- 

TA-FM (mm) 0.327 -- 0.571 -- 

FMG (mm) 0.033* -0.231†† 0.615 -- 

FMD (mm) 0.379 -- 0.544 -- 

FMÇK (mm) 0.521 -- 0.486 -- 

CM-KD (mm) 0.205 -- 0.038* -0.225†† 

CM-FHD (mm) 0.690 -- 0.312 -- 

FM-KD (mm) 0.175 -- 0.068 -- 

FM-FHD (mm) 0.984 -- 0.779 -- 

PİA (º) 0.297 -- 0.387 -- 

SRA (º) 0.754 -- 0.248 -- 

AZ-TA (º) 0.847 -- 0.825 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), †† Zayıf korelasyon mevcut (0.2<-<0.4) 
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Tablo 4.7. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafına göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 
Sağ Sol 

p r p r 

CMG (mm) 0.063 -- 0.038* 0.159† 

PCY (mm) 0.292 -- 0.427 -- 

AEA (mm) 0.176 -- 0.259 -- 

SEA (mm) 0.028* 0.168† 0.073 -- 

PEA (mm) 0.221 -- 0.290 -- 

TAY (mm) 0.616 -- 0.776 -- 

TAE (º) 0.463 -- 0.709 -- 

TA-FM (mm) 0.246 -- 0.327 -- 

FMG (mm) 0.352 -- 0.352 -- 

FMD (mm) 0.600 -- 0.697 -- 

FMÇK (mm) 0.594 -- 0.346 -- 

CM-KD (mm) 0.024* 0.173† 0.004* 0.219†† 

CM-FHD (mm) 0.270 -- 0.178 -- 

FM-KD (mm) 0.032* 0.164† 0.007* 0.204†† 

FM-FHD (mm) 0.842 -- 0.302 -- 

PİA (º) 0.795 -- 0.829 -- 

SRA (º) 0.406 -- 0.367 -- 

AZ-TA (º) 0.889 -- 0.752 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<-<0.4) 
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Tablo 4.8. Sagittal kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafına göre cinsiyet ve yaş ile korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

p r p r p r p r 

CMG (mm) 0.089 -- 0.354  0.044* 0.219†† 0.344 -- 

PCY (mm) 0.390 -- 0.722 -- 0.350 -- 0.997 -- 

AEA (mm) 0.773 -- 0.148 -- 0.164 -- 0.006* 0.297†† 

SEA (mm) 0.213 -- 0.046* 0.216†† 0.729 -- 0.003* 0.316†† 

PEA (mm) 0.046* -0.217†† 0.882 -- 0.017* -0.257†† 0.893 -- 

TAY (mm) 0.518 -- 0.741 -- 0.533 -- 0.586 -- 

TAE (º) 0.724 -- 0.072 -- 0.714 -- 0.224 -- 

TA-FM (mm) 0.327 -- 0.571 -- 0.617 -- 0.150 -- 

FMG (mm) 0.033* -0.231†† 0.615 -- 0.277 -- 0.659 -- 

FMD (mm) 0.379 -- 0.544 -- 0.364 -- 0.862 -- 

FMÇK (mm) 0.521 -- 0.486 -- 0.303 -- 0.164 -- 

CM-KD (mm) 0.205 -- 0.038* -0.225†† 0.017* -0.258†† 0.092 -- 

CM-FHD (mm) 0.690 -- 0.312 -- 0.856 -- 0.104 -- 

FM-KD (mm) 0.175 -- 0.068 -- 0.024* -0.245†† 0.123 -- 

FM-FHD (mm) 0.984 -- 0.779 -- 0.617 -- 0.346 -- 

PİA (º) 0.297 -- 0.387 -- 0.647 -- 0.774 -- 

SRA (º) 0.754 -- 0.248 -- 0.835 -- 0.048* -0.215†† 

AZ-TA (º) 0.995 -- 0.707 -- 0.847 -- 0.825 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon mevcut (0.2<-<0.4) 
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4.2. Koronal Kesitte İncelenen Parametrelere Ait Bulgular 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin 5 tanesinde (CMU, MEA, LEA, CM-MS, CM-

FM, FM-MS) erkeklerin kadınlara göre, 1 tanesinde ise (RMU-KD) kadınların erkeklere 

göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.9). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin 2 tanesinde (CMU, RMU-CMML) 

parametrelerinde sağ tarafın sol tarafa göre, 2 tanesinde ise (CM-MS, FM-MS) sol tarafın 

sağa göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.10). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin 3 tanesinde (MEA, CM-MS, IİA) kadınlarda ve 

sol eklem tarafında, 1 tanesinde ise (FM-MS) erkeklerde ve sol eklem tarafında, 1 

tanesinde ise (RMU-CMML) erkeklerde ve sağ eklem tarafında istatistiksel olarak daha 

yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.11). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin 5 tanesinde (CMU, LEA, CM-MS, CM-FM, 

FM-MS) her iki eklem tarafında erkeklerde, 1 tanesinde (IİA) sağ tarafta erkeklerde, 1 

tanesinde ise (MEA) sol tarafta erkeklerde istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip 

olduğu saptandı (Tablo 4.12). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin yaş ile korelasyonu incelendiğinde; 5 tanesinde 

(CMU, MEA, CM-MS, CM-FM, RMU-CMML) yaş ile arasında pozitif yönde çok zayıf 

bir ilişki olduğu ve yaş ile diğer parametreler arasında korelasyon olmadığı saptandı 

(Tablo 4.13). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 1 tanesinde (CMU) kadın cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde çok zayıf 

bir ilişki olduğu, 1 tanesinde (MEA) kadın cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon olduğu, 2 tanesinde ise (CM-MS, RMU-CMML) erkek cinsiyet ile yaş 

arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu ve cinsiyet ile yaş arasında diğer 

parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.14). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin eklem tarafına göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 4 tanesinde (CMU, CM-MS, CM-FM, RMU-CMML) sağ eklem tarafı ile 

yaş arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, 1 tanesinde (MEA) sol eklem tarafı 
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ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 1 tanesinde ise (CM-MS) sol 

eklem tarafı ile yaş arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu ve cinsiyet ile yaş 

arasında diğer parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.15). 

Koronal kesitte ölçülen 12 parametrenin eklem tarafına göre cinsiyet ve yaş ile 

korelasyonu incelendiğinde; 2 tanesinde (CMU, MEA) parametrelerinde sağ eklem 

tarafında kadın cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 1 

tanesinde (MEA) sol eklem tarafında kadın cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon olduğu, 3 tanesinde (MEA, CM-MS, RMU-CMML) sol eklem tarafında erkek 

cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu, 2 tanesinde ise (CM-MS, 

RMU-CMML) sağ eklem tarafında erkek cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde zayıf 

korelasyon olduğu ve eklem tarafına göre cinsiyet ile yaş arasında diğer parametrelerde 

korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.9. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Parametre 
Toplam Kadın Erkek 

p 
n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. 

1 CMU (mm) 342 16.39±2.35 170 15.61±2.09 172 17.16±2.35 0.001* 

2 MEA (mm) 342 3.23±2.30 170 2.92±0.90 172 3.52±3.08 0.013* 

3 LEA (mm) 342 3.91±2.51 170 3.35±0.97 172 4.47±3.32 0.001* 

4 CM-MS (mm) 342 41.11±2.99 170 40.20±2.44 172 42.01±3.22 0.001* 

5 CM-FM (mm) 342 3.40±0.95 170 2.93±0.82 172 3.86±0.83 0.001* 

6 FM-MS (mm) 342 47.31±2.80 170 46.25±2.48 172 48.36±2.70 0.001* 

7 CMML-TD (º) 342 6.38±5.60 170 6.14±4.07 172 6.61±6.79 0.438 

8 CMML-KD (º) 342 82.90±9.57 170 82.40±11.66 172 83.41±6.90 0.329 

9 RMU-KD (º) 342 9.44±3.88 170 9.95±4.14 172 8.94±3.55 0.016* 

10 RMU-CMML (º) 342 83.13±6.64 170 83.41±6.99 172 82.86±6.28 0.445 

11 IİA (º) 342 147.30±7.05 170 142.34±7.41 172 152.20±9.90 0.195 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), n: Eklem sayısı, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.10. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafları arasında değerlendirilmesi 

 Parametre n 
Sağ 

n 
Sol 

p 
Ort. ± S.S. Ort. ± S.S. 

1 CMU (mm) 171 16.67±2.25 171 16.11±2.42 0.028* 

2 MEA (mm) 171 3.22±3.10 171 3.23±0.96 0.959 

3 LEA (mm) 171 4.10±3.34 171 3.72±1.19 0.160 

4 CM-MS (mm) 171 40.66±2.87 171 41.57±3.06 0.005* 

5 CM-FM (mm) 171 3.40±0.96 171 3.39±0.94 0.909 

6 FM-MS (mm) 171 46.81±2.55 171 47.81±2.95 0.001* 

7 CMML-TD (º) 171 6.13±3.99 171 6.62±6.85 0.420 

8 CMML-KD (º) 171 82.40±11.39 171 83.41±7.30 0.330 

9 RMU-KD (º) 171 9.23±3.70 171 9.66±4.05 0.299 

10 RMU-CMML (º) 171 84.11±6.60 171 82.16±6.54 0.006* 

11 IİA (º) 171 141.68±7.35 171 152.92±9.93 0.142 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), n: Birey sayısı, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.11. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyet ve eklem tarafı arasında değerlendirilmesi 

 Parametre C n 
Sağ 

n 
Sol 

p 
Ort. ± S.S. Ort. ± S.S. 

1 CMU (mm) 
K 85 15.89±1.93 85 15.33±2.21 0.078 

E 86 17.43±2.30 86 16.88±2.39 0.122 

2 MEA (mm) 
K 85 2.77±0.85 85 3.06±0.94 0.037* 

E 86 3.66±4.26 86 3.40±0.97 0.582 

3 LEA (mm) 
K 85 3.41±0.95 85 3.28±0.98 0.382 

E 86 4.78±4.52 86 4.15±1.22 0.213 

4 CM-MS (mm) 
K 85 39.74±2.29 85 40.65±2.51 0.015* 

E 86 41.56±3.10 86 42.47±3.28 0.061 

5 CM-FM (mm) 
K 85 2.91±0.85 85 2.94±0.80 0.792 

E 86 3.89±0.79 86 3.83±0.86 0.655 

6 FM-MS (mm) 
K 85 45.90±2.25 85 46.59±2.66 0.068 

E 86 47.71±2.52 86 49.02±2.73 0.001* 

7 CMML-TD (º) 
K 85 6.19±4.36 85 6.09±3.77 0.880 

E 86 6.08±3.60 86 7.14±8.89 0.304 

8 CMML-KD (º) 
K 85 81.74±13.32 85 83.05±9.76 0.466 

E 86 83.05±9.12 86 83.76±3.49 0.499 

9 RMU-KD (º) 
K 85 9.69±4.04 85 10.21±4.24 0.411 

E 86 8.77±3.29 86 9.12±3.79 0.518 

10 RMU-CMML (º) 
K 85 84.06±7.17 85 82.75±6.78 0.223 

E 86 84.15±6.03 86 81.57±6.29 0.007* 

11 IİA (º) 
K 85 140.46±7.40 85 144.23±6.96 0.001* 

E 86 142.88±7.14 86 161.52±13.97 0.219 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), C: Cinsiyet, n: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek, SS: Standart sapma 



39 

 

Tablo 4.12. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin eklem taraflarına göre cinsiyetler arasında değerlendirilmesi 

 Parametre 

Sağ 

p 

Sol 

p Kadın Erkek Kadın Erkek 

n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. 

1 CMU (mm) 85 15.89±1.93 86 17.43±2.30 0.001* 85 15.33±2.21 86 16.88±2.39 0.001* 

2 MEA (mm) 85 2.77±0.85 86 3.66±4.26 0.062 85 3.06±0.94 86 3.40±0.97 0.022* 

3 LEA (mm) 85 3.41±0.95 86 4.78±4.52 0.007* 85 3.28±0.98 86 4.15±1.22 0.001* 

4 CM-MS (mm) 85 39.74±2.29 86 41.56±3.10 0.001* 85 40.65±2.51 86 42.47±3.28 0.001* 

5 CM-FM (mm) 85 2.93±0.82 86 3.86±0.83 0.001* 85 2.94±0.80 86 3.83±0.86 0.001* 

6 FM-MS (mm) 85 45.90±2.25 86 47.71±2.52 0.001* 85 46.59±2.66 86 49.02±2.73 0.001* 

7 CMML-TD (º) 85 6.19±4.36 86 6.08±3.60 0.857 85 6.09±3.77 86 7.14±8.89 0.316 

8 CMML-KD (º) 85 81.74±13.32 86 83.05±9.12 0.455 85 83.05±9.76 86 83.76±3.49 0.525 

9 RMU-KD (º) 85 9.69±4.04 86 8.77±3.29 0.103 85 10.21±4.24 86 9.12±3.79 0.076 

10 RMU-CMML(º) 85 84.06±7.17 86 84.15±6.03 0.928 85 82.75±6.78 86 81.57±6.29 0.235 

11 IİA (º) 85 140.46±7.40 86 142.88±7.14 0.030* 85 144.23±6.96 86 161.52±13.97 0.255 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), n: Birey sayısı, SS: Standart sapma 
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Tablo 4.13. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu 

Parametre p r 

CMU (mm) 0.002* 0.168† 

MEA (mm) 0.008* 0.143† 

LEA (mm) 0.738 -- 

CM-MS (mm)  0.001* 0.186† 

CM-FM (mm) 0.015 0.131† 

FM-MS (mm)  0.432 -- 

CMML-TD (mm) 0.235 -- 

CMML-KD (mm)  0.196 -- 

RMU-KD (mm)  0.169 -- 

RMU-CMML (mm)  0.046* 0.108† 

IİA (º) 0.246 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2) 

 

Tablo 4.14. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 
Kadın Erkek 

p r p r 

CMU (mm) 0.010* 0.197† 0.099 -- 

MEA (mm) 0.001* 0.273†† 0.102 -- 

LEA (mm) 0.170 -- 0.853 -- 

CM-MS (mm)  0.185 -- 0.001* 0.246†† 

CM-FM (mm) 0.198 -- 0.060 -- 

FM-MS (mm)  0.607 -- 0.255 -- 

CMML-TD (mm) 0.804 -- 0.121 -- 

CMML-KD (mm)  0.497 -- 0.133 -- 

RMU-KD (mm)  0.606 -- 0.076 -- 

RMU-CMML (mm)  0.839 -- 0.003* 0.223†† 

IİA (º) 0.219 -- 0.236 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<-<0.4) 
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Tablo 4.15. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafına göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 
Sağ Sol 

p r p r 

CMU (mm) 0.010* 0.196† 0.058 -- 

MEA (mm) 0.144 -- 0.001* 0.322†† 

LEA (mm) 0.573 -- 0.557 -- 

CM-MS (mm)  0.017* 0.182† 0.011* 0.195† 

CM-FM (mm) 0.019* 0.179† 0.284 -- 

FM-MS (mm)  0.434 -- 0.707 -- 

CMML-TD (mm) 0.908 -- 0.192 -- 

CMML-KD (mm)  0.269 -- 0.506 -- 

RMU-KD (mm)  0.502 -- 0.212 -- 

RMU-CMML (mm)  0.049* 0.151† 0.381 -- 

IİA (º) 0.522 -- 0.265 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon mevcut (0.2<-<0.4) 
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Tablo 4.16. Koronal kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafına göre cinsiyet ve yaş ile korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

p r p r p r p r 

CMU (mm) 0.025* 0.244†† 0.189  0.143 -- 0.306 -- 

MEA (mm) 0.004* 0.308†† 0.397 -- 0.022* 0.248†† 0.001* 0.391†† 

LEA (mm) 0.108 -- 0.644 -- 0.544 -- 0.315 - 

CM-MS (mm) 0.407 -- 0.022* 0.246†† 0.291 -- 0.020* 0.251†† 

CM-FM (mm) 0.075 -- 0.147 -- 0.992 -- 0.228 -- 

FM-MS (mm) 0.949 -- 0.464 -- 0.466 -- 0.363 -- 

CMML-TD (mm) 0.784 -- 0.576 -- 0.952 -- 0.149 -- 

CMML-KD (mm) 0.807 -- 0.085 -- 0.418 -- 0.770 -- 

RMU-KD (mm) 0.637 -- 0.532 -- 0.797 -- 0.072 -- 

RMU-CMML (mm) 0.451 -- 0.028* 0.237†† 0.616 -- 0.042* 0.220†† 

IİA (º) 0.534 -- 0.657 -- 0.238 -- 0.245 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), †† Zayıf korelasyon mevcut (0.2<-<0.4) 
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4.2.1. Caput mandibulae’nın şeklinin değerlendirilmesi 

Caput mandibulae şekli koronal kesitlerde 4 farklı tipe ayrılarak incelenmiştir.  

       

Resim 4.1. Caput mandibulae’nın şeklinin değerlendirilmesi 

Tip 4 

Tip 1 

Tip 2 

Tip 3 
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Elde edilen sonuçlar; eklem tarafları ve eklem tarafına göre cinsiyetler arasında 

karşılaştırılarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.17, 4.18). Elde edilen verilerin toplam ve 

eklem taraflarına göre yüzdelik dağılımı belirlenmiştir (Şekil 4.1). 

 

Tablo 4.17. Caput mandibulae şeklinin eklem tarafları arasında değerlendirilmesi 

Caput Mandibulae’nın Tipi Sağ Sol T 

Tip 1 79 86 175 

Tip 2 40 34 74 

Tip 3 10 8 18 

Tip 4 42 33 75 

 

Tablo 4.18. Caput mandibulae şeklinin eklem tarafları ve cinsiyet arasında 

değerlendirilmesi 

Caput Mandibulae’nın Tipi C Sağ (%) Sol (%) T 

Tip 1 
K 49 (%44.1) 62 (%55.9) 111 

E 30 (%46.9) 34 (%53.1) 64 

Tip 2 
K 14 (%60.9) 9 (%39.1) 23 

E 26 (%51) 25 (%49) 51 

Tip 3 
K 5 (%71.4) 2 (%28.6) 7 

E 5 (%45.5) 6 (%54.5) 11 

Tip 4 
K 18 (%58.1) 13 (%41.9) 31 

E 24 (%54.5) 20 (%45.5) 44 

C: Cinsiyet, K: Kadın, E: Erkek 
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Şekil 4.1. Caput mandibulae’nın şeklinin toplam ve eklem taraflarına göre yüzdelik 

dağılımı 

 

4.3. Transvers Kesitte İncelenen Parametrelere Ait Bulgular 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin 3 tanesinde (MLU, GM-MS, MLA) erkeklerin 

kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 

4.19). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin eklem tarafları arasında karşılaştırılması 

yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Tablo 4.20). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin cinsiyet ve eklem tarafları arasında 

karşılaştırılması yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı saptandı 

(Tablo 4.21). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin 2 tanesinde (MLU, GM-MS) her iki eklem 

tarafında erkeklerde istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı 

(Tablo 4.22). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin yaş ile korelasyonu incelendiğinde; 1 tanesinde 

(APU) yaş ile arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, 1 tanesinde ise (GM-MS) 
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yaş ile arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu ve yaş ile diğer parametreler 

arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.23). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 1 tanesinde (GM-MS) kadın cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde çok 

zayıf bir ilişki olduğu, 1 tanesinde (GM-MS) erkek cinsiyet ile yaş arasında pozitif yönde 

zayıf korelasyon olduğu ve yaş ile diğer parametreler arasında korelasyon olmadığı 

saptandı (Tablo 4.24). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin eklem tarafına göre yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde; 1 tanesinde (GM-MS) sağ eklem tarafı ile, 1 tanesinde (APU) sol eklem 

tarafı ile yaş arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki olduğu, 1 tanesinde (GM-MS) ise 

sol eklem tarafı ile yaş arasında zayıf korelasyon olduğu ve yaş ile diğer parametreler 

arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.25). 

Transvers kesitte ölçülen 5 parametrenin eklem tarafına göre cinsiyet ve yaş ile 

korelasyonu incelendiğinde; 1 tanesinde ise (GM-MS) her iki eklem eklem tarafında 

erkek cinsiyet ve yaş ile arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu ve eklem tarafına 

göre cinsiyet ile yaş arasında diğer parametrelerde korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 

4.26). 

 

Tablo 4.19. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Parametre 
Toplam Kadın Erkek 

p 
n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. N Ort.±S.S. 

1 APU (mm) 342 7.77±1.11 170 7.72±1.24 172 7.81±0.95 0.452 

2 MLU (mm) 342 16.64±2.06 170 15.68±1.76 172 17.58±1.89 0.001* 

3 GM-MS (mm) 342 53.53±3.29 170 51.98±2.82 172 55.05±2.99 0.001* 

4 APM (mm) 171 2.45±1.75 85 2.34±1.67 86 2.55±1.82 0.427 

5 MLA (º) 171 126.91±7.56 85 125.76±7.30 86 128.04±7.67 0.049* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), N: Eklem sayısı 

 



47 

 

Tablo 4.20. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafları arasında 

değerlendirilmesi 

 Parametre n Sağ Sol p 

1 APU (mm) 171 7.79±1.10 7.75±1.11 0.712 

2 MLU (mm) 171 16.51±1.96 16.76±2.15 0.252 

3 GM-MS (mm) 171 53.44±3.09 53.61±3.48 0.644 

N: Birey sayısı 

 

Tablo 4.21. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyet ve eklem tarafı arasında 

değerlendirilmesi 

 Parametre C n 
Sağ 

n 
Sol 

p 
Ort. ± S.S. Ort. ± S.S. 

1 APU (mm) 
K 85 7.75±1.29 85 7.70±1.21 0.809 

E 86 7.84±0.90 86 7.79±1.01 0.773 

2 MLU (mm) 
K 85 15.66±1.78 85 15.70±1.74 0.887 

E 86 17.35±1.76 86 17.82±1.99 0.104 

3 GM-MS (mm) 
K 85 52.02±2.65 85 51.94±3.02 0.870 

E 86 54.85±2.86 86 55.25±3.12 0.385 

C: Cinsiyet, N: Birey sayısı, K: Kadın, E: Erkek 

 

Tablo 4.22. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin eklem taraflarına göre cinsiyetler 

arasında değerlendirilmesi 

 Parametre 

Sağ 

p 

Sol 

p Kadın Erkek Kadın Erkek 

n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. n Ort.±S.S. 

1 APU (mm) 85 7.75±1.29 86 7.84±0.90 0.604 85 7.70±1.21 86 7.79±1.01 0.589 

2 MLU (mm) 85 15.66±1.78 86 17.35±1.76 0.001* 85 15.70±1.74 86 17.82±1.99 0.001* 

3 GM-MS (mm) 85 52.02±2.65 86 54.85±2.86 0.001* 85 51.94±3.06 86 55.25±3.12 0.001* 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05) 
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Tablo 4.23. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin yaş ile korelasyonu 

Parametre p r 

APU (mm) 0.030* 0.117† 

MLU (mm) 0.344 -- 

GM-MS (mm) 0.001* 0.214†† 

APM (mm) 0.187 -- 

MLA (º) 0.797 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<-<0.4) 

 

Tablo 4.24. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin cinsiyete göre yaş ile korelasyonu 

Parametre 
Kadın Erkek 

p r p r 

APU (mm) 0.124 -- 0.143 -- 

MLU (mm) 0.652 -- 0.739 -- 

GM-MS (mm) 0.023* 0.174† 0.001* 0.256†† 

APM (mm) 0.518 -- 0.248 -- 

MLA (º) 0.561 -- 0.414 -- 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<-<0.4) 

 

Tablo 4.25. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafına göre yaş ile 

korelasyonu 

Parametre 
Sağ Sol 

p r p r 

APU (mm) 0.481 -- 0.019* 0.180† 

MLU (mm) 0.604 -- 0.419 -- 

GM-MS (mm) 0.009* 0.199† 0.003* 0.228†† 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<-<0.4) 
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Tablo 4.26. Transvers kesitte ölçülen parametrelerin eklem tarafına göre cinsiyet ve yaş 

ile korelasyonu 

Parametre 

Sağ Sol 

Kadın Erkek Kadın Erkek 

p r p r p r p r 

APU (mm) 0.623 -- 0.644 -- 0.087 -- 0.124 -- 

MLU (mm) 0.875 -- 0.853 -- 0.631 -- 0.778 -- 

GM-MS (mm) 0.169 -- 0.023* 0.244†† 0.073 -- 0.013* 0.267†† 

* İstatistiksel olarak anlamlı fark mevcut (p<0.05), † Çok zayıf ilişki mevcut (r<0.2), †† Zayıf korelasyon 

mevcut (0.2<-<0.4) 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

 

ATM; ağız boşluğu ve dişlerle yakın ilişkili olan vücudun en önemli eklemlerinden biridir 

(22). ATM; yutma, çiğneme ve konuşma sırasında mandibula’nın düzgün ve etkin şekilde 

hareket etmesini ve mandibular pozisyonun stabilitesini sağlar (39). ATM kemik 

komponentlerinin morfometrik özellikleri çiğneme, yutma ve fonasyon sırasında 

mandibular hareketlerin gerçekleştirilmesi için eklemin stabilizasyonunda önemlidir 

(40). ATM üzerine uygulanan kuvvetler nedeniyle eklemin kemik komponentlerinde 

şekil ve kalınlık değişiklikleri olabileceği ifade edilmiştir (41, 42). Çevresel faktörler, 

epigenetik ve artan araç kazaları nedeniyle morfolojik parametrelerde oluşan değişimler 

ve rekonstrüktif cerrahi işlemlerinin artması ATM anatomisinin ayrıntılı incelenmesine 

olan ihtiyacı arttırmaktadır (43). ATM anatomisinin detaylı incelenmesi; patolojik 

değişikliklerin anlaşılması, tanısal değerlendirme, tedavi planının düzenlenmesi ve uygun 

terapatik yöntemlerin seçilmesi, rekonstrüktif cerrahi işlemlerin tasarlanması ve başarılı 

sonuçlanmasını içeren klinik uygulamalarda oldukça önemlidir (43, 44). ATM’nin 

morfolojisi ve histolojisi yaş, çiğneme kuvvetinden kaynaklanan fonksiyonel yüklenme 

ve bozukluklardan etkilenebilmektedir (9, 11, 16, 45, 46). Çiğneme gibi fonksiyonel 

aktiviteler sırasında ATM üzerinde taşınan kuvvetlerin yoğunluğu erkekler ve kadınlar 

arasında farklılıklar gösterebilir ve cinsiyetler arasında morfolojik farklılıklara neden 

olabilir (47, 48). Ayrıca ergenlik döneminde cinsiyet hormonlarına bağlı olarak görülen 

metabolik aktivite farklılıklarının da cinsiyetler arasında morfolojik farklılıklara neden 

olabileceği belirtilmiştir (45, 49). Cinsiyetlerde arasında görülen morfolojik farklılıkların 

biyolojik, fizyolojik, genetik, psikolojik ve emosyonel farklılıklar ile açıklanabileceği 

düşünülmektedir (50). ATM anatomisinin, nörofizyolojisinin ve caput mandibulae 

varyasyonlarının iyi bilinmesinin ATM problemi olan hastalar için önleyici ve iyileştirici 

uygulamaların seçilmesine rehberlik edebileceği düşünülmektedir (51). ATM 

bozuklukları fonksiyonel limitasyonlar, ağrılı semptomlar ve eklem sesleriyle sonuçlanan 

ve disk deplasmanına neden olan ATM ve ilişkili yapıları etkileyen anormallikler olarak 

tanımlanmaktadır (52). ATM bozuklukları; başarısız rekontrüksiyon işlemleri, ankiloz, 

idiopatik kondiler rezorpsiyon, neoplazi, romatoid artrit, osteoartrit, konjenital 

dismorfizm, travma, anormal kuvvetler ve otoimmün reaksiyonlar sonucunda ATM 
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kemik komponentlerinin aşınması ve yıpranması nedeniyle orofasiyal bölgede diş kökenli 

olmayan ağrının en yaygın nedenlerindendir. ATM bozuklukları ile ilişkili psikososyal 

etkenlerin azaltılması ve total eklem protezleri ile eklem komponentlerinin yeniden 

şekillendirilmesinin semptomların azaltılmasında etkili olabileceği belirtilmiştir (43). 

Genetik, edinsel, fonksiyonel faktörler ve yaş gruplarının caput mandibulae’nın 

morfolojik değişiklikleri üzerinde önemli rolü olduğu belirtilmektedir. Caput 

mandibulae’nın şekil ve boyutundaki varyasyonların ATM bozukluklarının tanısında 

önemli olabileceği belirtilmektedir (39). ATM kemik komponentleri ATM bozuklukları 

nedeniyle oluşan değişikliklerin anlaşılması için dikkatle incelenmelidir (44). ATM 

morfolojisini değerlendiren bazı çalışmalarda ATM disfonksiyonu ile processus 

condylaris ve fossa mandibularis pozisyonu, tuberculum articulare eğimi, eklem aralığı 

mesafeleri gibi klinik parametreler arasındaki ilişki tartışılmıştır (45, 53-55). ATM iç 

düzensizlikleri yumuşak dokunun şekil ya da pozisyon değişiklikleri olarak 

tanımlanmaktadır. Osteoartrit, inflamatuar artrit, sinovit, disk deplasmanı, dislokasyonu 

ve adhezyonu gibi discus articularis değişiklikleri ATM iç düzensizliklerine neden olur 

(56). Fonksiyon bozukluğuna neden olan disk deplasmanı, discus articularis’in anormal 

pozisyonunu ifade eder ve en sık görülen ATM bozukluklarından biridir (57, 58). Disk 

deplasmanı kemik komponentlerin pozisyonundaki değişikliklerin nedenlerinden biri 

olarak belirtilmektedir. Diğer yandan kemik komponentlerin morfolojik değişiklikleri 

sonucunda fonksiyonel bozukluklar ile disk deplasmanı oluşabileceği belirtilmektedir. Bu 

nedenle kemik komponentlerde meydana gelen değişikliklerin disk deplasmanına bağlı 

olarak gelişip gelişmediği net bir şekilde ifade edilememektedir (57). Dejeneratif eklem 

hastalıklarında ATM’nin anatomik ve patolojik özelliklerinin dikkatli incelenmesi 

önemlidir (57, 59). ATM’nin kemik komponentlerinin varyasyonlarının bilinmesinin; 

dejeneratif eklem hastalığının başlangıcının belirlenmesinde ya da mevcut problemlere 

yönelik tedavinin planlanmasında klinisyenlere yardımcı olabileceği ifade edilmiştir (20, 

32, 60). ATM morfolojisinin daha iyi anlaşılması; klinisyenlerin asemptomatik 

popülasyondaki varyasyon aralığını belirlemesine ve düzenli tedavi gerektiren patolojik 

anomalileri tanımlamasına yardımcı olabilir (47). Ortodontik ve cerrahi tedavi sürecinde 

processus condylaris ve fossa mandibularis ilişkisi etkilenebileceği için, eklem 

özelliklerinin iyi anlaşılmasının tanı ve tedavi planının değerlendirilmesinde önemli 

olabileceği belirtilmiştir (61). ATM morfolojisinin uzun süreli ortodontik ve ortognatik 

tedavilerin stabilitesinde önemli rol oynadığı düşünülmektedir. ATM morfolojisinin 
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bilinmesi orofasiyal bölgedeki tedavi protokollerinin düzenlenmesinde, rekonstrüktif 

cerrahi tasarımında, fonksiyonel yüklenme nedeniyle oluşan kemik değişikliklerin ve iç 

düzensizliklerin anlaşılmasında ve bireylerin yaş ve cinsiyete göre farklılıklarının 

belirlenmesinde oldukça önemlidir (43, 62-64). 

 

5.1. Sagittal Kesitlerde Ölçülen Parametrelerin Değerlendirilmesi 

 

5.1.1. Eklem aralığı ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

Sagittal kesitlerde anterior, superior ve posterior eklem aralığı ölçülerek literatür 

karşılaştırılması yapılmıştır (3, 12, 21, 22, 32, 38, 43, 54, 61, 65-69) (Tablo 5.1). 

Eklem aralığı; kemik komponentler arasındaki radyografik alan olarak belirlenmiş olup; 

discus articularis, yumuşak doku komponentleri ve sinoviyal sıvıyı içermektedir (70). 

Literatürde yapılan çalışmalarda SEA’nın en yüksek AEA’nın en düşük değerde olduğu 

belirtilmektedir (22, 38, 65, 69). Lelis ve ark. maksimum interküspasyonda SEA’nın en 

büyük değerde olduğunu belirtmiştir (54). Pakhanad ve Shahidi AEA değerinin, SEA ve 

PEA değerlerinden daha az olduğunu ifade etmiştir (71). Bu çalışmadaki sonuçların daha 

önceki çalışmalarla (22, 38, 54, 65, 69, 71) uyumlu olduğu görülmüştür. Bazı 

çalışmalarda SEA ve PEA parametrelerinde erkeklerin kadınlardan daha yüksek 

değerlere sahip olduğu saptanmıştır (22, 38, 57, 65). Al-Koshab ve ark. erkeklerde 

görülen geniş eklem aralıklarının yumuşak doku kalınlığının daha fazla olması ile 

ilişkilendirilebileceğini öne sürmüştür (22). Pakhanad ve ark. erkeklerde discus 

articularis’in posterior bandının daha kalın olması nedeniyle daha yüksek SEA değerine 

sahip olduklarını öne sürmüştür (72). Bu çalışmada da AEA, SEA ve PEA 

parametrelerinde erkeklerin kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere 

sahip olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1). Al-Koshab ve ark. ve Rodrigues ve ark. eklem 

tarafları ve eklem aralıkları arasındaki ilişkiyi incelemiş ve istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık olmadığını saptamıştır (22, 67). Cohlmia ve ark. sagittal kesitlerde erkeklerde 

her iki eklem tarafında superior eklem aralığının daha yüksek olduğunu belirtmiştir. 

Eklem aralığı mesafelerinde taraflar arasında görülen farklılığın normal kafa tabanı 
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asimetrisi ya da tek taraflı çiğneme ile ilişkilendirilebileceği ifade edilmiştir (21). Bu 

çalışmada da eklem tarafına göre eklem aralığı mesafeleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmamaktadır (Tablo 4.2). Eklem aralıklarını etkileyen morfolojik 

değişikliklerin ATM bozukluklarının etiyolojisi ile ilgili olduğu ifade edilmiştir (71, 73-

75). Literatürde eklem aralıkları ve fonksiyon bozukluklarına bağlı görülen morfolojik 

değişiklikler arasındaki ilişki incelenmiştir (57, 76, 77). Vitral ve ark. ve 

Imanimoghaddam ve ark. eklem aralığı mesafelerinin normal değerlerinin bilinmesinin 

klinik belirti göstermeden önce disk deplasmanı belirlenmesinde önemli olabileceğini 

ifade etmiştir (12, 78). KIBT görüntüleri üzerinde eklem aralığı mesafelerinin 

incelenmesiyle dejeneratif eklem hastalığının başlangıcının ve potansiyel disk 

deplasmanının belirlenebileceği belirtilmiştir (38, 69, 78). Rabelo ve ark. AEA’nın büyük 

olmasının anterior disk deplasmanı, küçük olmasının ise posterior disk deplasmanı ile 

ilişkili olduğunu belirtmiştir (57). Kinniburgh ve ark. KIBT görüntülerinde normal disk 

pozisyonunda en yüksek eklem aralığını SEA, MR görüntülerinde redüksiyonsuz anterior 

disk deplasmanında ise en yüksek eklem aralığını AEA olarak belirtmişlerdir (65). 

Schnabl ve ark. disk superior pozisyonda en yüksek eklem aralığını SEA, disk anterior 

pozisyonunda redüksiyonlu ve redüksiyonsuz anterior disk deplasmanında ise en yüksek 

eklem aralığını AEA olarak belirtmiştir (66). Rabelo ve ark. eklem aralıklarının 

kadınlarda daha kısa olmasının disk deplasmanının yüksek oranda görülmesinde 

etiyolojik bir faktör olabileceğini belirtmiştir (57). Major ve ark. disk deplasmanı ile 

kadınlarda ve erkeklerde SEA’nın azaldığını, AEA ve PEA’nın arttığını saptamıştır (79). 

Discus articularis’in posterior bandı kondiler pozisyonun belirlenmesinde önemlidir (80). 

Disk deplasmanı nedeniyle processus condylaris’in fossa mandibularis içindeki 

pozisyonu değişebilmektedir (81). Ren ve ark. processus condylaris’in belirgin posterior 

pozisyonunun bir bozukluğu ortaya çıkarabileceğini ifade etmiştir (77). Bazı çalışmalarda 

processus condylaris pozisyonu ile disfonksiyon arasında ilişki olmadığı ve 

asemptomatik bireylerde processus condylaris’in posteriora doğru pozisyonlanmış 

olabileceği belirtilmiştir (47, 54, 82). Pakhanad ve ark. kadınlarda posterior kondiler 

pozisyon eğiliminin daha fazla olduğunu belirtmiştir. PEA’nın artmasıyla oluşan anterior 

kondiler pozisyonun ise semptomatik erkek hastalarda daha yaygın olduğu belirtilmiştir 

(72). Da Silva ve ark. eklem aralığı mesafelerindeki değişikliklerin processus 

condylaris’in yer değiştirmesi ile ilişkili olabileceğini belirtmiştir (83). Kawamata ve ark. 

processus condylaris’in en fazla superior ve posterior pozisyona doğru yer değiştirdiğini 



54 

 

belirtmiştir (84). Yasa ve ark. ve Shokri ve ark. ATM disfonksiyonu olan hastalarda 

processus condylaris’in fossa mandibularis içindeki pozisyonunu incelemiştir. Processus 

condylaris’in ATM disfonksiyonu olan hastalarda posteriorda, asemptomatik bireylerde 

ise daha ön ve merkezde konumlandığı belirtilmiştir (47, 85). Processus condylaris’in 

belirgin anterior pozisyonunun jüvenil romatoid artrit ile, posterior pozisyonunun ise 

anterior disk deplasmanı ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Processus condylaris’in 

superior pozisyonu ve eklem aralığındaki değişikliklerin disk deplasmanı, disk 

perforasyonu ve yumuşak doku komponentlerinin kaybı ile ilişkili olabileceği, inferior 

pozisyonun ise kan ya da sıvı varlığı ile ilişkilendirilebileceği bildirilmiştir. Disk 

deplasmanı, deformasyonu, perforasyonu ya da osteoartritin eklem aralığının daralmasına 

neden olabileceği ifade edilmiştir (70). Gynther ve ark. osteoartrit ve romatoid artrit tanısı 

olan hastalarda anterior, superior ve posterior eklem aralığı mesafelerini incelemiştir. 

Başka bir çalışmanın bulgularını temel alarak eklem aralığı mesafelerinin 1.5 mm’den az 

olması azalmış, 1.5-4 mm arasında olması normal ve 4 mm’den fazla olması artmış olarak 

sınıflandırmıştır. Dejeneratif artritli hastalarda eklem aralığı mesafesinin azaldığını ifade 

etmiştir (86). Alexiou ve ark. KIBT görüntülerinde dejeneratif artrit ve yaş arasındaki 

ilişkiyi araştırmıştır. Buna göre eklem aralığının azaldığı olguların yaş ortalamasının daha 

yüksek olduğu belirtilmiştir (87). Verma ve ark. dejeneratif artritli hastaların %25’inde 

AEA ve PEA’nın azaldığını belirtmiştir. Bu bulgu doğrultusunda yaş ile eklem aralığının 

azaldığını öne sürmüştür (88). Bu çalışmada ise SEA parametresi ile yaş arasında pozitif 

yönde çok zayıf korelasyon saptanmıştır. AEA ve PEA parametreleri ile yaş arasında 

korelasyon saptanmamıştır (Tablo 4.5). Zhang ve ark. fasiyal asimetrili hastalar ile 

asemptomatik bireyleri karşılaştırdıklarında superior eklem aralıklarının anlamlı 

derecede azaldığını belirtmiştir. Bu durumun discus articularis’in ciddi derecede 

sıkışmasına yol açarak eklemde ağrı, disk perforasyonu ve ATM disfonksiyonuna neden 

olabileceğini ifade etmiştir (89). Processus condylaris’in discus articularis ile birlikte 

düzgün hareket etmesi için eklem aralığı mesafelerinin normal değerlerde olmasının 

klinik önemi olduğu belirtilmiştir. Eklem aralıklarının genişlemesinin ya da daralmasının 

ATM patolojileri ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (38, 90-92). Nöromüsküler 

değişiklikler, adaptif değişiklikler sonucu eklem yüzeylerinin yeniden şekillenmesi ve 

ortodontik tedavi sonrasında eklem aralığının değiştiği ifade edilmiştir (74, 93). 
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Tablo 5.1. Eklem aralığı ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş  Taraf n 
AEA (mm) SEA (mm) PEA (mm) 

K E T K E T K E T 

Al-koshab ve ark. (22)* KIBT  18-45  
Sağ 

100 1.50±0.77  1.78±0.70  
1.79±0.70  

2.40±1.20  3.00±1.50  
3.00±1.50  

1.90±0.88  2.16±1.50  
2.14±1.20  

Sol 1.68±0.60  2.70±1.50  1.96±1.06  

Alhammadi ve ark. (3) KIBT  18-25 
Sağ 

90  
2.14±0.33  

 
4.28±1.40 

 
2.91±0.95 

Sol 1.91±0.61 3.98±0.36 2.36±0.52 

Vitral ve ark. (12) BT 
Oklüzyon tipine göre sınıf 1  

12-42  30  
1.32±0.58  

 
1.29±0.55  

 
1.86±0.84  

Oklüzyon tipine göre sınıf 2 1.23±0.73 1.41±0.65  1.85 ±0.72  

Kinniburgh ve ark. (65) MR ve Tomografi¹ 
Normal pozisyonda discus articularis 

7-20   175  
1.92±0.51  

 
3.62±0.89  

 
2.95 ±0.82  

Anterior pozisyonda discus articularis 2.67±0.88  2.46±0.88  2.49 ±0.93  

Lelis ve ark. (54) KIBT 

Semptomatik, optimum kapanış 

18-25 

Sağ 

20 

 

2.21±0.925  

 

2.27±0.600  

 

1.58±0.456  

Semptomatik, maksimum kapanış 2.15±0.782  2.38±0.652  1.91±0.519  

Semptomatik, optimum kapanış 
Sol 

1.89±0.902  2.37±0.870 1.48±0.544 

Semptomatik, maksimum kapanış 1.79±0.993  2.63±0.803  1.85±0.670  

Asemptomatik, optimum kapanış 
Sağ 

20 

1.98±0.808 2.37±0.731  1.89±0.684  

Asemptomatik, maksimum kapanış 1.92±0.935  2.32±0.787  1.87±0.512 

Asemptomatik, optimum kapanış 
Sol 

1.95±0.883  2.56±0.806 1.89±0.597  

Asemptomatik, maksimum kapanış 2.02±0.930 2.57±0.811 1.98±0.630  

Schnabl ve ark. (66) MR ve KIBT² 

Bikonkav discus articularis 

18-59   13  

2.60±0.54 

 

3.05±0.77 

 

2.28±0.50  

Bikonkav olmayan discus articularis 2.54±0.92 2.50±0.71 2.21±0.72 

Superior pozisyonda discus articularis 2.48±0.47 3.23±0.80 2.45±0.63  

Anterior pozisyonda discus articularis 2.68±0.90 2.41 ±0.52 2.05 ±0.49  

Dalili ve ark. (38) KIBT  12-59  
Sağ 

40 1.9±0.4  2.2±0.5  
2.1±0.5 

3.1±0.7 3.6±1.1 
3.2±0.9 

2.2±0.5  2.4±0.9  
2.1±0.7  

Sol 1.9±0.5 3.4±0.9  2.4±0.8  

Rodrigues ve ark. (67) BT  12-38 
Sağ 

30  
1.29±0.61 

 
1.57±0.56 

 
1.87±0.45  

Sol 1.22±0.51 1.59±0.54  1.65±0.45  

 

Tablo 5.1’in devamı sonraki sayfadadır.  
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Tablo 5.1. Eklem aralığı ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
AEA (mm) SEA (mm) PEA (mm) 

K E T K E T K E T 

Ma ve ark. (61) KIBT 

Normodiverjan sınıf 1ᵇ 

14-35 

Sağ 
20 

  

2.43±0.54 

  

2.60±0.69 

  

2.56±0.70 

Sol 2.58±0.72 2.79±0.70 2.63±0.79 

Hiperdiverjan sınıf 1ᵇ 
Sağ 

20 
2.18±0.63 2.40±0.56 2.18±0.34 

Sol 2.24±0.64 2.38±0.45 2.32±0.35 

Hiperdiverjan sınıf 2ᵇ 
Sağ 

20 
2.60±0.59 2.64±0.92 2.98±1.59 

Sol 2.76±0.90 3.03±1.44 3.23±1.90 

Hiperdiverjan sınıf 3ᵇ 
Sağ 

20 
2.51±0.71 2.39±0.68 2.73±0.79 

Sol 2.66±0.86 2.45±0.93 2.47±0.80 

Ikeda ve ark. (69) KIBTª  12-26   24 1.3±0.3  1.4±0.2 1.3±0.2  2.5±0.6  2.5±0.5  2.5±0.5  2.1±0.3  2.2±0.2  2.1±0.3  

Arieta-Miranda ve 

ark. (32) 
KIBT 

Normal yüz paterni sınıf 1ᵇ 18-31 

 

15 

  

2.44±0.50  

  

3.02±0.58  

  

6.70±1.00  

Uzun yüz paterni sınıf 2ᵇ 18-34 15 2.05±0.74  2.07±0.22  7.25±1.58  

Uzun yüz paterni sınıf 3ᵇ 18-29 15 2.25 ±0.55  2.25±0.80  7.43±1.32  

Cohlmia ve ark. 

(21) 

 Düzenlenmiş 

tomografi, ,Lateral 

sefalometrik 
radyografi 

 

 9-42 

Sağ 

232 

2.69±1.04  2.67±0.84   3.11±0.94  3.40±0.88 

 

2.50±1.10  2.82±0.91  

 
Sol 2.48±0.86  2.54±1.03   3.28±1.02  3.67±0.92  2.78±0.96  3.04±0.96  

Kaur ve ark. (43) 

*** 
KIBT  20-60 

Sağ 

100 

1.95 ± 0.56  2.07 ± 0.67 2.02 ± 0.63 2.77 ± 0.90 3.15 ± 0.85 2.99 ± 0.89 
2.69 ± 

1.25 
2.46 ± 0.85 2.55 ± 1.03 

Sol 1.79 ± 0.55 2.02 ± 0.59 1.96 ± 0.59 2.72 ± 0.97 3.15 ± 0.93 2.97 ± 0.97 
2.71 ± 

1.04 
2.50 ± 0.83 2.59 ± 0.92 

Bu çalışma**** KIBT  18-65 
Sağ 

171 
2.43±0.61 2.70±0.68 2.57±0.66 2.92±0.92 4.12±0.71 3.60±1.00 2.85±0.72 3.31±0.80 3.08±0.79 

Sol 2.47±0.61 2.88±0.66 2.45±0.61 3.18±0.86 4.18±0.82 3.68±0.97 2.74±0.72 3.40±0.89 3.07±0.87 

* Güneydoğu Asya popülasyonu, ** Japon popülasyonu, *** Kuzey Hint popülasyon, **** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, ¹ Olguların MR görüntülerinde disk pozisyonu belirlenmiş ve aynı 

olguların preortodontik tomografi görütülerinde ölçümler gerçekleştirilmiştir, ² Olguların MR görüntülerinde disk morfolojisi ve pozisyonu değerlendirilmiş ve aynı olguların KIBT 

görüntülerinde ölçümler gerçekleştirilmiştir, ³ Olguların MR görüntülerinde disk pozisyonu belirlenmiş ve aynı olguların BT görütülerinde ölçümler gerçekleştirilmiştir, ª Görüntü alanı ATM 

bölgesi için sınırlandırılmıştır ᵇ Sagittal yöndeki iskeletsel sınıflandırma, n: Birey sayısı 
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5.1.2. Processus condylaris ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

Sagittal kesitlerde caput mandibulae genişliği ve processus condylaris yüksekliği 

ölçülerek literatür karşılaştırılması yapılmıştır (3, 22, 24, 43, 94-96) (Tablo 5.2). 

Processus condylaris tam oklüzyonun ve stomatognatik sistemin dengesinin 

sağlanmasında önemlidir (32). Büyüme, yeniden şekillenme, oklüzyon değişiklikleri, 

fizyolojik adaptasyon gibi birçok etkenin processus condylaris’i etkileyebileceği 

belirtilmiştir (47, 78). Processus condylaris’in yeniden şekillenmesi ve yer değiştirmesi 

ortognatik cerrahi sonrası yaygın olarak görülebilmektedir (83). Al-Koshab ve ark. caput 

mandibulae genişliği ve processus condylaris yüksekliğinin erkeklerde kadınlardan daha 

büyük olduğunu belirtmiştir (22). Bu çalışmada ise processus condylaris yüksekliğinin 

erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek değere sahip olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.1). Tadej ve ark. processus condylaris boyutlarının erkeklerde 

kadınlardan daha büyük olmasının cinsiyetler arasındaki genel boyut farklılıkları ile 

ilişkilendirilebileceğini belirtmiştir (97). Kaur ve ark. çalışmalarında elde edilen 

sonuçlara göre erkeklerde daha büyük processus condylaris boyutlarınının görülmesinin 

çiğneme sırasında dişlerde oluşan aşırı yüklenme ve büyük kranial boyutlar ile 

ilişkilendirilebileceğini belirtmiştir (43). Arieta-Miranda ve ark. kondiler hiperplazi ya da 

kemik rezorpsiyonu gibi patalojiler nedeniyle superior eklem aralığı mesafesinin 

farklılaştığı morfolojik değişikliklerin klinik açıdan önemli olduğunu ifade etmiştir (32). 

Fasiyal asimetrili hastaların ortognatik cerrahisi; ATM’nin pozisyonunu, fonsiyonunu ya 

da çevredeki kasların fonksiyonunu etkileyebilir. Bu nedenle processus condylaris’in 

morfolojik özelliklerinin bilinmesi teşhis ve tedavi planlanmasında önemlidir (98). 
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Tablo 5.2. Processus condylaris ile ilgili parametrelerin karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Yaş Taraf n 
CMG (mm) PCY (mm) 

K E T K E T 

Hilger ve ark (94) 

KIBT 

-  25   

8.81 

  

19.56 

Kuru Kafa 8.80 19.46 

Lateral Sefalogram  11.08 21.43 

Submentoverteks Sefalogram  9.18  

Coombs ve ark. (95) 

KIBT 

-  11  

8.3±1.4 

  

6.8±1.1 

 MR 7.9±1.7 6.0±1.2 

Kuru Kafa 9.6±1.1 8.6±0.8 

Al-koshab ve ark. (22)* KIBT 18-45  
Sağ 

100 7.11±1.03 7.29±1.01 
7.31±1.01 

17.22±3.25 18.25±3.18 
17.49±2.98 

Sol 7.08±1.02 17.88±3.25 

Alhammadi ve ark. (3) KIBT 18-25 
 

90   
7.56±1.34 

  
8.95±1.07 

 7.20±1.26 8.74±1.02 

Scariot ve ark. (96) 

KIBT 

- 

Sağ 

66 

  
9.17±2.77 

   
Sol 10.05±2.87 

Kuru Kafa 
Sağ 8.0±1.2 8.6±1.2 8.43±1.19 

Sol 8.2±1.6 8.9±1.6 8.74±1.62 

Zhang ve ark. (24)** BT 20-83   448 10.97±1.28 11.49±1.40 11.23±1.36 15.90±2.97 16.37±3.25 16.14±3.12 

Kaur ve ark. (43) KIBT 20-60 
Sağ 

100 
10.78±1.05 11.06±1.49 10.94±1.33 7.90±1.29 8.52±1.64 8.27±1.53 

Sol 10.37±1.14 11.01±1.62 10.75±1.47 7.9±1.14 8.39±1.52 8.10±1.39 

Bu çalışma*** KIBT 18-65 
Sağ 

171 
7.66±0.91 7.89±1.17 7.78±1.05 15.50±2.35 15.57±2.31 16.43±2.60 

Sol 7.66±1.00 7.88±1.26 7.77±1.14 17.35±2.53 17.19±2.81 16.38±2.69 

* Güneydoğu Asya popülasyonu, ** Çin popülasyınu, *** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: Birey sayısı 
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5.1.3. Fossa mandibularis ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

Sagittal kesitlerde fossa mandibularis derinliği, genişliği ve çatı kalınlığı ölçülerek 

literatür karşılaştırılması yapılmıştır (3, 21, 22, 24, 61, 62, 64, 99, 100) (Tablo 5.3). 

Fossa mandibularis morfolojisinin cinsiyet ve yaşa göre büyük farklılıklar gösterdiği 

belirtilmektedir (57). Cohlmia ve ark. fossa mandibularis derinliğinin erkeklerde ve sağ 

tarafta daha yüksek olduğunu ve cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunduğunu belirtmiştir (21). Alhammadi ve ark. fossa mandibularis genişliğini ve 

derinliğini eklem tarafları arasında değerlendirmiştir. Buna göre fossa mandibularis 

genişliğinin sol tarafta daha fazla olduğu, fossa mandibularis derinliğinin ise istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermediği belirtilmiştir (3). Vitral ve ark. fossa mandibularis 

derinliğini her iki eklem tarafı arasında karşılaştırdığında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadığını belirtmiştir (12). Pakhanad ve ark. KIBT görüntülerinde ATM 

bozuklukları olan hasta ve kontrol grubu arasında fossa mandibularis derinliğini 

ölçmüştür. Buna göre ATM bozuklukları olan grupta fossa mandibularis genişliği ve 

derinliğinin istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptanmıştır (100). 

Sülün ve ark. MR görüntülerinde semptomatik ve asemptomatik hastaların disk 

pozisyonu ile fossa mandibularis genişliği ve derinliği arasındaki ilişkiyi incelemiştir. 

Buna göre fossa mandibularis derinliğinin az olmasının anterior disk deplasmanı 

gelişimine zemin hazırladığı ifade edilmiştir (101). Zhang ve ark. fossa derinliğini 3 

grupta incelemiştir. Fossa mandibularis derinliğinin 3 mm altında olması düz, 3-4.5 mm 

arasında olması sığ ve 4.5 mm üzerinde olması derin olarak sınıflandırılmıştır. Çin 

popülasyonundaki ortalama fossa mandibularis derinliğinin 4.32 mm olduğu ve eklem 

tarafları arasında istatistiksel farklılık bulunmadığı belirtilmiştir. Fossa mandibularis 

derinliğinin derin grupta görülme sıklığının kadınlarda %51.11 erkeklerde ise %33.16 

oranında görüldüğü ve aralarında anlamlı farklılık bulunduğu belirtilmiştir. Özellikle total 

eklem replasmanlarında standart protezlerin kullanılması nedeniyle protezin sabit 

pozisyonlanması için kemik üzerinde düzeltme işlemi yapılması gerekmektedir. Fossa 

mandibularis derinliğinin fazla olması durumunda kemik üzerinde daha fazla düzeltme 

işlemi gerektirdiğinden kafa tabanı perforasyon riskini arttırabileceği belirtilmiştir. Bu 

verilerin fossa protezlerinin tasarımı ve sabitlenmesi için önemli olduğu ifade edilmiştir 

(24). Bu çalışmada ise fossa mandibularis derinliğinin erkeklerde kadınlara göre 

istatistiksel olarak daha yüksek değerde olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1). 
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Literatürde cinsiyet ve fossa mandibularis’in çatı kalınlığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmadığı belirtilmiştir (64, 99, 102). Tsurata ve ark. bir başka 

çalışmada kondiler kemik değişikliği görülen eklemlerde ATM morfolojisinin strese 

cevabı olarak mekanik yüklerin fossa mandibularis çatı kalınlığında görülen artış ile 

tolere edilebildiğini ifade etmiştir (103). Bu çalışmada ise fossa mandibularis çatı 

kalınlığının erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek değerde olduğu 

saptanmıştır (Tablo 4.1). Tsurata ve ark. ATM bozukluklarına ilişkin semptomları ve 

klinik belirtileri olan ortodontik hastalarda kondiler kemik değişiklikleri, disk deplasmanı 

ve fossa mandibularis’in çatı kalınlığı arasındaki ilişkiyi helikal BT ile incelemiştir. Buna 

göre fossa mandibularis çatısının en ince noktasının kalınlığı kemik değişikliği olmayan 

24 eklemde ortalama 0.70±0.12 mm, kemik değişikliği olan 50 eklemde ise ortalama 

1.01±0.61 mm’dir ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu saptanmıştır. Fossa 

mandibularis’in kemik çatı kalınlığının en fazla erozyon ve disk deplasmanının beraber 

görüldüğü eklemlerde olduğu bildirilmiştir. Fossa mandibularis’in kemik çatı kalınlığının 

artmasının ATM üzerindeki strese dayanmaya yardımcı olabileceği öne sürülmüştür 

(103). Honda ve ark. ATM diskektomisinin kemiğin yeniden oluşma süreci nedeniyle 

fossa mandibularis’in çatı kalınlığını arttırabileceğini ifade etmiştir (104). Al- Koshab ve 

ark. fossa mandibularis’in çatı kalınlığı ile eklem tarafları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunduğunu ve bu farklılığın normal kafa tabanı asimetrisi ile 

ilişkilendirilebileceğini belirtmiştir (22). Bu çalışmada FMG, FMD ve FMÇK 

parametrelerinin eklem tarafları arasında karşılaştırılması yapıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamaktadır (Tablo 4.2). 

.
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Tablo 5.3. Fossa mandibularis ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Sınıflandırma  Yaş Taraf n 
FMG (mm) FMD (mm) FMÇK (mm) 

K E T K E T K E T 

Al-koshab ve ark. 
(22)* 

KIBT  18-45  
Sağ 

100   1.14±0.78 1.20±0.90 
1.00±0.87 

Sol 1.24±0.90 

İlgüy ve ark. (62)  Asemptomatik  ort: 47  105   1.24±0.38 1.26±0.42  

Kijima ve ark. (99) KIBT  3-79   109   0.77±0.23 0.87±0.28 0.79±0.25 

Ejima ve ark. (64)** KIBT  8-81   77   0.93±0.40 1.06±0.57 1.00±0.49 

Alhammadi ve ark. (3) KIBT  18-25 
Sağ 

90  
15.93±1.77 

 
8.30±1.02 

 
Sol 17.17±1.94 8.31±0.98 

Cohlmia ve ark. (21) 

Düzenlenmiş tomografi,  

Lateral sefalometrik 
radyografi 

 9-42 
Sağ 

232  
8.18±1.64 8.74±1.84 

  
Sol 8.22±1.73 8.56±1.85 

Pakhanad ve ark. 

(100) 
KIBT 

Semptomatik  
25-50   

40 17.61 ± 2.23 19.17 ± 2.051 18.8 ± 2.28 6.60±1.78 7.35±1.326 6.83±1.68 
 

Asemptomatik  23 16.46 ± 1.61 15.63±5.10 16.28±2.70 5.91±1.05 6.64±0.82 6.07±1.04 

Zhang ve ark.(24)*** BT  20-83   448 15.39±1.69 14.72±5.10 15.05±1.79 4.07±0.98 4.56±1.01 4.32±1.03  

Ma ve ark. (61) KIBT 

Normodiverjan sınıf 1ª 

14-35 

Sağ 
20 

  

8.37±1.17 

 

Sol 8.48±1.33 

Hiperdiverjan sınıf 1ª 
Sağ 

20 
7.89±1.46 

Sol 8.03±1.19 

Hiperdiverjan sınıf 2ª 
Sağ 

20 
8.01±1.26 

Sol 8.06±1.56 

Hiperdiverjan sınıf 3ª 
Sağ 

20 
8.53±1.32 

Sol 8.50±1.21 

Bu çalışma**** KIBT  18-65 
Sağ 

171 
11.31±1.11 11.56±1.36 11.44±1.25 5.39±1.02 6.30±0.97 5.84±1.09 0.94±0.51 1.45±1.20 1.20±0.95 

Sol 11.02±1.09 11.43±1.21 11.23±1.17 5.31±0.85 6.14±1.01 5.73±1.02 1.05±0.47 1.37±1.14 1.21±0.89 

* Güneydoğu Asya popülasyonu, ** Avrupa popülasyonu, *** Çin popülasyonu, **** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, ª Sagittal yöndeki iskeletsel sınıflandırma, n: Birey sayısı 
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5.1.4. Tuberculum articulare ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

Sagittal kesitlerde tuberculum articulare yüksekliği, tuberculum articulare eğimi, 

tuberculum articulare’nin en alt noktası ile fossa mandibularis’in en derin noktası 

arasındaki mesafe ve arcus zygomaticus ile tuberculum articulare arasındaki açı ölçülerek 

literatür karşılaştırılması yapılmıştır (3, 12, 21, 23, 24, 32, 45, 62, 100, 105) (Tablo 5.4). 

Çene hareketleri sırasında caput mandibulae ve discus articularis tuberculum articulare 

üzerinde kayar (42, 45, 106). Tuberculum articulare’nin fonksiyonu ağız açılması 

sırasında discus articularis’in yardımıyla processus condylaris’i yönlendirmektir (107). 

Tuberculum articulare morfolojisi bu hareketin uygun bir şekilde yapılmasını sağlar. Bu 

morfoloji cinsiyet, yaş ve çiğneme fonksiyonuna göre bireyler arasında farklılık 

gösterebilmektedir (41, 108-111). Tuberculum articulare eğiminin; karmaşık çene 

hareketlerinde caput mandibulae ve discus articularis’in hareket yörüngesini belirleyerek 

ATM biyomekaniğinde önemli rol oynadığı belirtilmektedir (42, 106). Tuberculum 

articulare’nin doğum sırasında düz olduğu ve 20 yaşından itibaren geliştiği bildirilmiştir 

(78, 94, 106). Tuberculum articulare eğiminin normal değerlerinin yetişkinlerde 30-60º, 

genç yetişkinlerde ise 42-58º olduğu ve bu eğimin 30º’nin altında olduğu olgularda düz 

ve 60º’nin üstünde olduğu olgularda ise dik olduğu belirtilmiştir (42, 105, 106, 112). 

Tuberculum articulare eğiminin dik olduğu olgularda, eklem yüzleri arasındaki uyumu 

sağlamak için discus articularis daha ileri hareket eder. M. temporalis ve m. masseter 

kuvvet vektörlerinin etkisiyle discus articularis processus condylaris’in önünde 

konumlanmış olur. Eklem anatomisinin bu mekanik farklılığı kas dengesizliği, eklem 

laksitesi, travma, oklüzal düzensizlik gibi ATM disfonksiyonuna neden olan faktörlerden 

bağımsız olarak değerlendirilmelidir (113). Literatürde tuberculum articulare eğimi ile 

yaş, cinsiyet, oklüzyon, diş yokluğu ve ATM bozuklukları arasındaki ilişki tartışılmıştır 

(10, 21, 42, 45, 109, 112, 114, 115). Bazı çalışmalar yaşlanmayla birlikte tuberculum 

articulare’de sıklıkla düzleşme ve kemik kontürlerinde farklılaşma olduğunu belirtmiştir 

(25, 45, 47, 63, 115, 116). Yamada ve ark. tuberculum articulare düzleşmesi ile 

fonksiyonel yüklenme arasında ilişki olabileceğini belirtmiştir. Ayrıca, fonksiyonel 

yüklenmeye cevap olarak görülen tuberculum articulare düzleşmesinin daha geniş 

yüklenme alanı oluşturarak ATM üzerine birim alanda binen kuvvetin azaltılmasını 

sağlayabileceğini öne sürmüştür. Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanı, 

osteofit oluşumu ve erozyon değişiklikleri nedeni ile tuberculum articulare düzleşmesi 
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meydana gelebileceği belirtilmiştir (117). Ricketts ve ark. ve Hall ve ark. tuberculum 

articulare eğimi ve yaş arasında ilişki olduğunu, Ren ve ark. ise ilişki bulunmadığını 

bildirmiştir (60, 118, 119). Sümbüllü ve ark. KIBT görüntülerinde ATM disfonsiyonlu 

hasta grubunda tuberculum articulare eğiminin ATM disfonksiyonu olmayanlara göre 

daha düşük olduğu saptanmıştır. Sümbüllü ve ark. ile Yasa ve ark. kontrol grubunda 16-

20 yaş arasında en düşük, 21-30 yaş arasında en büyük ve 31 yaşından sonra gittikçe 

azalan tuberculum articulare eğimi olduğu saptanmıştır. ATM disfonksiyonu olan 

hastalarda ise tuberculum articulare anatomisi ve yaş arasında ilişki görülmediği 

belirtilmiştir (45, 47). Bu çalışmada tuberculum articulare eğimi ile yaş arasında 

korelasyon saptanmamıştır (Tablo 4.5). Tuberculum articulare eğiminin dik olması ile 

görülen eklemin biyomekanik değişikliklerinin ATM disfonksiyonuna yol açabileceği 

öne sürülmüştür (42, 106, 120). Pakhanad ve ark. KIBT görüntülerinde ATM 

bozuklukları olan grupta tuberculum articulare eğiminin kontrol grubuna göre daha dik 

olduğunu bildirmiştir (100). Tuberculum articulare eğiminin yüksek olmasının disk 

deplasmanı gelişiminde önemli rolü olduğu belirtilmiştir (113, 121). Hall ve ark. ve Sato 

ve ark. anterior disk deplasmanlı hastalarda tuberculum articulare eğiminin kontrol 

grubundan daha dik olduğunu bildirmiştir (118, 122). Sülün ve ark. MR görüntülerinde 

semptomatik ve asemptomatik hastaların disk pozisyonu ile tuberculum articulare eğimi 

ve yüksekliği arasındaki ilişkiyi incelemiştir. Buna göre tuberculum articulare eğiminin 

dik olması ve tuberculum articulare yüksekliğinin fazla olmasının redüksiyonlu anterior 

disk deplasmanı gelişimine zemin hazırladığı ifade edilmiştir. Tuberculum articulare 

düzleşmesinin ise zamanla redüksiyonsuz anterior disk deplasmanına yol açabileceği 

ifade edilmiştir (101). Keller ve ark. ise ATM disfonksiyonu olan hastalarda 

asemptomatik bireylerden daha düşük tuberculum articulare açısı görüldüğünü 

belirtmiştir. Buna göre düşük tuberculum articulare açısının ATM disfonksiyonu için 

önceden belirlenmiş bir faktör olabileceği ifade edilmiştir (123). Shokri ve ark. ve Shahidi 

ve ark. ise tuberculum articulare eğimi ile ATM disfonksiyonu arasında ilişki olmadığını 

ifade etmiştir (85, 106). Cohlmia ve ark. ve Zabarovic ve ark. erkeklerde daha dik 

tuberculum articulare eğiminin olduğunu bildirmiştir (21, 114). Ren ve ark. ve Galante 

ve ark. ise cinsiyetler arasında fark bulunmadığını ifade etmiştir (119, 124). Bazı 

çalışmalarda ise tuberculum articulare yüksekliğinin kadınlarda erkeklerden daha düşük 

olduğu saptanmıştır (45, 47, 62, 109, 115, 125). Ocak ve ark. anatomik yönden normal 

bireylerin KIBT görüntülerinde TAE, TAY ve TA-FM parametrelerini inceleyerek 
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erkeklerde istatistiksel olarak daha yüksek değerde olduğunu bildirmiştir (23). Bu 

çalışmada TAY ve TAE parametrelerinde erkeklerin kadınlara göre istatistiksel olarak 

daha yüksek değerlere sahip olduğu saptanmıştır (Tablo 4.1). TA-FM parametresinin 

ölçüm değerinin bilinmesinin arcus zygomaticus travmalarının değerlendirilmesinde 

önemli olabileceği ifade edilmiştir. Tuberculum articulare eğim açısının processus 

condylaris’in fossa mandibularis içinde hareketinde ve ATM bozukluklarında önemli 

olabileceği bildirilmiştir. Tuberculum articulare ve arcus zygomaticus arasındaki açı 

kadınlarda daha yüksek olarak bulunmuştur. Bu açının os zygomaticum’a uzun implanta 

ihtiyacı olan hastalarda önemli olabileceği ifade edilmiştir (23) Bu çalışmada TA-FM ve 

AZ-TA parametrelerinde cinsiyetler arasında karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadığı saptanmıştır (Tablo 4.1). 
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Tablo 5.4. Tuberculum articulare ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması  

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
TAY (mm) TAE (º) TA-FM (mm) AZ-TA (º) 

K E T K E T K E T K E T 

İlgüy ve ark. (62) KIBT 
Asemptomatik 

hasta 
ort: 47 

Sağ 
105 6.69±1.16 7.33±1.26  47.58±6.75 49.66±6.88    

Sol 

Ocak ve ark. (23) KIBT  20-69   
Sağ 

100  
4.34±1.22 

 
55.05±22.74 9.53±1.96 

 
98.33±12.34 

Sol 4.27±1.26 50.38±25.24 9.60±2.05 97.75±12.46 

Christiansen ve 

ark. (105) 
BT 

Grup 1ª 
21-83  

36 
  

59.6±12.4 
  

Grup 2ᵇ 17 60.0±11.9 

Alhammadi ve 

ark. (3) 
KIBT  18-25 

Sağ 
90  

7.57±1.59 
 

42.07±18.31 
  

Sol 8.14±1.56 43.25±10.54 

Cohlmia ve ark. 

(21) 

Düzenlenmiş 

tomografi,  

Lateral sefalometrik 

radyografi 

 9-42 

Sağ 

232  

54.20±10.93 56.39±10.29 

   
Sol 56.71±10.73 59.89±12.49 

Arieta-Miranda ve 

ark. (32) 
KIBT 

Normal yüz paterni 

sınıf 1ᶜ 
18-31 

 

15 

 

7.10±0.94  

   
Uzun yüz paterni 

sınıf 2ᶜ 
18-34 15 6.89±1.15 

Uzun yüz paterni 

sınıf 3ᶜ 
18-29 15 6.07±1.31 

Pakhanad ve ark. 

(100) 
KIBT 

Semptomatik  
25-50   

40 
 

42.59±7.26 42.21±9.49 42.47±7.91 
  

Asemptomatik  23 38.10±7.01 34.56±6.21 37.33±13.63 

Sümbüllü ve ark. 

(45) 
KIBT 

ATM 

disfonksiyonlu  >16  
52 6.68±1.98 7.17±1.50 6.79±1.90 51.66±13.78 55.92±12.77 52.57±13.63 

  

Kontrol  41 6.66±1.48 6.92±0.85 6.77±1.26 56.13±13.95 58.46±8.13 57.10±11.88 

Vitral ve ark. (12) BT 

Oklüzyon tipine 

göre sınıf 1 
12-42  30   

51.37±8.55 

  
Oklüzyon tipine 

göre sınıf 2 
52.40±8.58 

Zhang ve 

ark.(24)* 
BT  20-83   448 9.28±1.27 10.09±1.29 9.69±1.34    

Bu çalışma** KIBT  18-65 
Sağ 

171 
6.64±1.37 8.15±1.55 7.40±1.64 49.60±9.86 55.30±9.94 52.47±10.28 7.80±4.08 8.00±1.21 7.90±2.99 87.71±2.86 88.52±2.70 88.12±2.80 

Sol 6.80±1.45 8.17±1.90 7.49±1.82 51.40±11.19 54.80±9.89 53.11±10.66 7.52±3.87 7.81±1.33 7.67±2.88 87.60±2.81 87.78±2.95 87.69±2.87 

* Çin popülasyonu, ** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, ª Klinik değerlendirmesi ve hikayesi mevcut olmayan grup 1, ᵇ Ağrı,kilitlenme ya da ses semptomları bulunmayan grup 2, ᶜ 

Sagittal yöndeki iskeletsel sınıflandırma, n: Birey sayısı 
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5.1.5. Caput mandibulae ile fossa mandibularis’in lokalizasyonu ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi 

Sagittal kesitlerde caput mandibulae ile koronal düzlem arasındaki mesafe, fossa 

mandibularis ile koronal düzlem arasındaki mesafe, caput mandibulae ile Frankfort 

horizontal düzlemi arasındaki mesafe ve fossa mandibularis ile Frankfort horizontal 

düzlemi arasındaki mesafe ölçülerek literatür karşılaştırılması yapılmıştır (3) (Tablo 5.5). 

Alhammadi ve ark. normal diş özellikleri gösteren bireylerin KIBT görüntülerinde eklem 

tarafları arasındaki simetriyi lokalizasyon ölçümleri ile değerlendirmiştir. FM-KD 

parametresinin sağ eklem tarafında daha büyük olduğunu ve istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunduğunu belirtmiştir. FM-FHD parametresi ile eklem tarafları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadığını bildirmiştir. CM-KD parametresinin 

sağ eklem tarafında daha büyük olduğunu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunduğunu belirtmiştir. CM-FHD parametresi ile eklem tarafları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmadığını belirtmiştir. (3). Bu çalışmada CM-FHD 

parametresinde erkeklerin kadınlara göre (Tablo 4.1), CM-KD ve FM-KD 

parametrelerinde sağ tarafın sol tarafa göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere 

sahip olduğu saptandı (Tablo 4.2). 
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Tablo 5.5. Caput mandibulae ile fossa mandibularis’in lokalizasyonu ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Yaş Taraf n 
CM-KD (mm) CM-FHD (mm) FM-KD (mm) FM-FHD (mm) 

K E T K E T K E T K E T 

Alhammadi ve ark. (3) KIBT 18-25 
Sağ 

90  
6.68±2.62 

 
3.67±1.61 

 
11.37±3.49  

 
1.32±0.80 

Sol 5.01±1.90 3.79±1.51 8.83±2.81 1.33±0.77 

Bu çalışma* KIBT 18-65 

Sağ 

171 

4.68±3.48 5.34±3.31 5.01±3.40 5.03±4.54 6.59±4.95 5.81±4.80 7.91±3.15 8.59±2.92 8.25±3.05 1.04±4.81 0.85±5.13 0.95±4.96 

Sol 4.08±3.21 4.15±3.40 4.11±3.30 5.20±4.78 6.97±4.76 6.09±4.84 7.14±2.98 7.23±3.22 7.19±3.09 1.15±4.98 1.47±4.85 1.31±4.90 

* Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: birey sayısı 
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5.1.6. Processus condylaris ve ramus mandibulae ile ilgili açı parametrelerinin 

değerlendirilmesi 

Sagittal kesitlerde posterior inklinasyon açısı ve sagittal ramus açısı ölçülerek literatür 

karşılaştırılması yapılmıştır (24, 68, 89, 126, 127) (Tablo 5.6). 

Zhang ve ark. çalışmalarında ramus mandibulae ile processus condylaris arasındaki 

posterior ve inferior inklinasyon açısını ölçmüştür. Elde edilen bulgulara göre Çin 

popülasyonunda processus condylaris ile ramus mandibulae arasındaki ilişkinin 4 farklı 

tip olduğu belirtilmiştir. Standart protezlerin ise tek tipe uygun tasarlandığı ifade 

edilmiştir. Bu durumun protezin fossa mandibularis’in dışına laterale dislokasyonuna ya 

da n. alveolaris inferior hasarına yol açabilecek şekilde anterior dislokasyon 

problemlerine neden olabileceği ifade edilmiştir. Bu bulgulara göre kişiye özel protez 

tasarımında ölçüm değerlerinin bilinmesinin önemli olabileceği ifade edilmiştir (24). 

Sagittal split ramus osteotomisi sonrası sıklıkla ATM’de morfolojik değişiklikler 

görülmektedir. Cerrahi sonrası görülen processus condylaris’in pozisyon değişimlerinin 

maloklüzyon ve ATM bozukluklarının gelişmesine neden olabileceği belirtilmektedir. 

Ma ve ark. operasyon öncesi ve sonrası sagittal ramus açısında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadığını bildirmiştir (128). Zhang ve ark. sagittal ramus açısının fasiyal 

asimetrili hastalarda asemptomatik bireylerden sol ve deviasyonsuz tarafta istatistiksel 

olarak daha yüksek olduğunu ifade etmiştir. Fasiyal asimetrili hastalarda ise deviasyonsuz 

tarafta deviasyonlu tarafa göre daha büyük olduğu saptanmıştır (89). 



69 

 

Tablo 5.6. Processus condylaris ve ramus mandibulae ile ilgili açı parametrelerinin literatür karşılaştırılması  

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
PİA (º) SRA (º) 

K E T K E T 

Zhang ve ark. (89) KIBT 

Fasiyal asimetrili hasta (Deviasyonlu taraf) 
ort: 24  5 

  

74.67 ±2.69 

Fasiyal asimetrili hasta (Deviasyonun olmadığı taraf) 78.49 ±6.09 

Asemptomatik ort: 26 
Sağ 

5 
75.40 ±4.44 

Sol 75.54 ±4.04 

Ueki ve ark. (126) * Aksiyal, Frontal ve Lateral Sefalogram 
SSRO uygulanan hasta grubu  ͣ

15-35   
20 

  
83.5±5.0 

IVRO uygulanan hasta grubu ᵇ 20 85.4±4.1 

Zhang ve ark. (24) ** BT  20-83   448 159.73±5.10 160.45±4.92 160.10±5.02  

Ueki ve ark. (127) * Frontal sefalogram, MR, BT 

Operasyon öncesi (Deviasyonlu taraf) 

16-41  29   

86.4±7.6 

Operasyon sonrası (Deviasyonlu taraf) 94.9±6.6 

Operasyon öncesi (Deviasyonun olmadığı taraf) 86.9±7.5 

Operasyon sonrası (Deviasyonun olmadığı taraf) 93.7±7.1 

Bu çalışma*** KIBT  18-65 
Sağ 

 
156.55±4.21 158.58±4.67 157.56±4.55 73.02±4.94 76.07±5.87 74.54±5.62 

Sol 157.14±4.54 158.07±4.50 157.61±4.53 72.79±5.20 76.09±5.12 74.44±5.41 

* Japon popülasyonu, ** Çin popülasyonu, *** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: birey sayısı, ͣ Sagittal splint ramus osteotomi, ᵇ Intraoral vertikal ramus osteotomi 
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5.2. Koronal Kesitlerde Ölçülen Parametrelerin Değerlendirilmesi 

 

5.2.1. Eklem aralığı ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

Koronal kesitlerde medial ve lateral eklem aralığı ölçülerek literatür karşılaştırılması 

yapılmıştır (3, 38, 54, 68) (Tablo 5.7). 

Martins ve ark. literatürde yapılan çalışmaları karşılaştırdıklarında medial eklem aralığını 

ortalama 2.94 mm ve lateral eklem aralığını 2.16 mm olarak belirtmiştir (129). Bu 

çalışmada ise medial eklem aralığı ortalama 3.23±2.30 mm ve lateral eklem aralığı 

ortalama 3.91±2.51mm olarak saptanmıştır. Rabelo ve ark. medial ve lateral eklem aralığı 

mesafelerinin 18-29 yaş aralığındaki erkek bireylerde daha yüksek bulunduğunu 

belirtmiştir. Kadınlarda medial ve lateral eklem eklem aralığı mesafelerinin 18-29 yaş ve 

30-39 yaş aralığında, 50-59 yaş aralığındaki gruptan daha büyük olduğu saptanmıştır 

(57). Zhang ve ark. fasiyal asimetrili hastalar ile asemptomatik bireyleri karşılaştırdığında 

medial ve lateral eklem aralıklarının anlamlı derecede azaldığını belirtmiştir. Fasiyal 

asimetrili hastalarda deviasyonsuz tarafta deviasyonlu tarafa göre medial eklem aralığı 

mesafesinin daha kısa olduğu saptanmıştır. Bu durumun discus articularis’in ciddi 

derecede sıkışmasına yol açarak eklemde ağrı, disk perforasyonu ve ATM 

disfonksiyonuna neden olabileceğini ifade etmiştir (89). Elfeky ve ark. tedavi öncesi ve 

sonrası eklem aralığı mesafelerini karşılaştırdığında medial eklem aralığının azaldığını 

belirtmiştir. Bu sonuç ile processus condylaris’in tedavi cihazı etkisiyle daha fazla 

anterior ve inferior’a doğru yönelmesinin ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir (130). 
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Tablo 5.7. Eklem aralığı ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
MEA (mm) LEA (mm) 

K E T K E T 

Alhammadi ve ark. (3) KIBT  18-25  90  
2.63 ±0.84 

 
2.88 ±0.99 

Lelis ve ark. (54) KIBT 

Semptomatik, optimum kapanış 

18-25 

Sağ 

20 

 

2.27±0.884 

 

1.85±0.699 

Semptomatik, maksimum kapanış 2.57±0.903 2.05±0.784 

Semptomatik, optimum kapanış 
Sol 

2.25±0.963 2.22±0.902 

Semptomatik, maksimum kapanış 2.58±1.102 2.38±0.944 

Asemptomatik, optimum kapanış 
Sağ 

20 

2.69±1.098 2.16±0.925 

Asemptomatik, maksimum kapanış  2.52±0.986 2.09±0.900 

Asemptomatik, optimum kapanış 
Sol 

2.84±0.956 2.23±0.749 

Asemptomatik, maksimum kapanış 2.84±0.915 2.26±0.741 

Dalili ve ark. (38) KIBT  12-59 
Sağ 

40 2.8±0.9 3±0.8 
2.9±1 

2.5±0.5 2.6±0.9 
2.6±0.9 

Sol 2.9±0.9 2.4±0.8 

Bu çalışma* KIBT  18-65 
Sağ 

171 
2.77±0.85 3.66±4.26 3.22±3.10 3.41±0.95 4.78±4.52 4.10±3.34 

Sol 3.06±0.94 3.40±0.97 3.23±0.96 3.28±0.98 4.15±1.22 3.72±1.19 

* Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: birey sayısı 
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5.2.2. Processus condylaris ile ilgili parametrelerin değerlendirilmesi 

Koronal kesitlerde caput mandibulae uzunluğu ölçülerek literatür karşılaştırılması 

yapılmıştır (3, 22, 23, 43, 94-96, 131) (Tablo 5.8). 

Al-Koshab ve ark. KIBT görüntülerine koronal kesitlerde caput mandibulae uzunluğunun 

erkeklerde kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğunu belirtmiştir (22). Bu 

çalışmada CMU parametresinde erkeklerin kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek 

değerlere sahip olduğu saptandı (Tablo 4.9). 

 

Tablo 5.8. Caput mandibulae uzunluk ölçümünün literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Yaş Taraf n 
CMU (mm) 

K E T 

Hilger ve ark (94) 

KIBT 

-  25  

18.76 

Kuru Kafa 18.83 

Sefalogram PA 20.79 

Sefalogram SMV 20.08 

Coombs ve ark. (95)  

KIBT 
-  11  

20.6±1.8 

MR 19.8±1.8 

Kuru Kafa 20.2±1.5 

Al-koshab ve ark. (22)* KIBT 18-45 
Sağ 

100 17.04±2.35 17.04±2.35 
17.27±2.43 

Sol 17.17±2.45 

Alhammadi ve ark. (3) KIBT 18-25 
Sağ 

90  
18.55±1.79 

Sol 19.13±1.26 

Scariot ve ark. (96) 

KIBT 

- 

Sağ 

66 

 
18.90±3.20 

Sol 18.90±3.03 

Kuru Kafa 

Sağ 16.4 ± 3.2 20.5 ± 2.6 19.21±3.51 

Sol 16.6 ± 3.2 20.2 ± 2.1 19.06±3.07 

Ocak ve ark. (23) KIBT 20-69  
Sağ 

100  
16.68±2.55 

Sol 16.43±2.54 

Schlueter ve ark (131) 
Kuru Kafa -  25  

18.50 

KIBT 15.66 

Kaur ve ark. (43) KIBT 20-60 
Sağ 

100 
18.55 ± 1.79 20.33 ± 2.22 19.60 ± 2.23 

Sol 18.62 ± 2.24 20.47 ± 2.13 19.71 ± 2.35 

Bu çalışma** KIBT 18-65 
Sağ 

171 
15.89±1.93 17.43±2.30 16.67±2.25 

Sol 15.33±2.21 16.88±2.39 16.11±2.42 

* Güneydoğu Asya popülasyonu, ** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: Birey sayısı 
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5.2.3. Caput mandibulae ile fossa mandibularis’in lokalizasyonu ile ilgili 

parametrelerin değerlendirilmesi 

Koronal kesitlerde caput mandibulae ile midsagittal düzlem arasındaki mesafe ve fossa 

mandibularis ile midsagittal düzlem arasındaki mesafe ölçülerek literatür karşılaştırılması 

yapılmıştır (3) (Tablo 5.9). Alhammadi ve ark. FM-MS parametresinin sol eklem 

tarafında daha büyük olduğunu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunduğunu 

belirtmiştir. CM-MS parametresi ile eklem tarafları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmadığı belirtilmiştir. Bu parametreler ile eklem tarafları arasındaki 

simetrinin değerlendirildiği ifade edilmiştir (3). Bu çalışmada CM-MS ve FM-MS 

parametrelerinde erkeklerin kadınlara göre (Tablo 4.10), CM-MS ve FM-MS 

parametrelerinde sol tarafın sağa göre (Tablo 4.11) istatistiksel olarak daha yüksek 

değerlere sahip olduğu saptandı. 
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Tablo 5.9. Caput mandibulae ile fossa mandibularis’in lokalizasyonu ile ilgili parametrelerin literatür karşılaştırılması  

Çalışma Materyal Yaş Taraf n 
CM-MS (mm) FM-MS (mm) 

K E T K E T 

Alhammadi ve ark. (3) KIBT 18-25 
Sağ 

90  
38.60±2.17 

 
45.68±2.52 

Sol 38.20±2.13 46.42±2.88 

Bu çalışma* KIBT 18-65 
Sağ 

171 
39.74±2.29 41.56±3.10 40.66±2.87 45.90±2.25 47.71±2.52 46.81±2.55 

Sol 40.65±2.51 42.47±3.28 41.57±3.06 46.59±2.66 49.02±2.73 47.81±2.95 

* Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: birey sayısı 
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5.2.4. Processus condylaris ve ramus mandibulae ile ilgili açı parametrelerinin 

değerlendirilmesi  

Koronal kesitlerde caput mandibulae’nın mediolateral ekseni ile transvers düzlem 

arasındaki açı, interior inklinasyon açısı, ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile koronal 

düzlem arasındaki açı ve ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile caput mandibulae’nın 

mediolateral ekseni arasındaki açı ölçülerek literatür karşılaştırılması yapılmıştır (23, 24, 

68, 89, 127, 132) (Tablo 5.10). 

Bazı çalışmalar kondiler açının dejeneratif eklem hastalıkları ve disk deplasmanları için 

etiyolojik faktör olabileceğini, ramus açısının ise mandibula simetrisinin belirlenmesinde 

kullanılabileceğini ifade etmiştir (26, 68, 89, 133, 134). Rebello ve ark. horizontal 

kondiler açı ve disk deplasmanı arasındaki ilişkiyi incelemiş ve horizontal kondiler açının 

21º’den fazla olduğu eklemlerde disk deplasmanı eğiliminin fazla olduğunu belirtmiştir 

(135). Zhang ve ark. koronal kondiler açının fasiyal asimetrili hastalarda asemptomatik 

gruptan daha büyük olduğu, fasiyal asimetrili hastalarda ise deviasyonlu tarafta daha 

büyük olduğunu belirtmiştir (89). Ocak ve ark. ramus mandibulae’nın uzun ekseni ile 

koronal düzlem arasındaki açıyı cinsiyet, yaş ve eklem tarafları arasında 

karşılaştırdığında sağ eklem tarafında daha büyük değerlerin ölçüldüğü ve istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunduğunu belirtmiştir. Bu farklılığın eklem biyomekaniği ve 

yük dağılımında önemli olabileceği ifade edilmiştir. Ramus mandibulae’nın uzun ekseni 

ile koronal düzlem arasındaki açı ve caput mandibulae’nın mediolateral ekseni ile ramus 

mandibulae’nın uzun ekseni arasındaki açı yaş grupları arasında incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunduğu belirtilmiştir (23). Bu çalışmada RMU-KD 

parametresinde kadınların erkeklere göre (Tablo 4.10), RMU-CMML parametresinde sağ 

tarafın sol tarafa göre (Tablo 4.11) istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu 

saptandı. 
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Tablo 5.10. Processus condylaris ve ramus mandibulae ile ilgili açı parametrelerinin literatür karşılaştırılması  

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
CMML-TD (º) IİA (º) RMU-KD (º) RMU-CMML (º) 

T K E T T T 

Ocak ve ark. (23) KIBT  20-69 
Sağ 

100 
13.93±5.11 

 
10.66±3.78 91.09±12.23 

Sol 14.21±5.81 9.31±3.62 91.58±9.64 

Zhang ve ark. (89) KIBT 

Fasiyal asimetrili hasta (Deviasyonlu taraf) 

ort: 24  5 

17.41±0.72 

   

Fasiyal asimetrili hasta, (Deviasyonun olmadığı 

taraf) 
16.90±1.07 

Asemptomatik ort: 26 
Sağ 

5 
12.05±1.40 

Sol 11.80±0.89 

Zhang ve ark. 

(24)* 
BT  20-83  448  151.77±5.35 150.93±5.97 151.34±5.69   

Ueki ve ark. 

(132)** 

MR, Aksiyal 

Sefalogram 

Operayon öncesi 

15-37 

Sağ 

45 

10.29±10.74 

   
Operayon sonrası 10.30±11.51 

Operayon öncesi 
Sol 

10.05±12.60 

Operayon sonrası 10.31 ±11.19 

 

Tablo 5.10’un devamı sonraki sayfadadır.  
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Tablo 5.10. Processus condylaris ve ramus mandibulae ile ilgili açı parametrelerinin literatür karşılaştırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
CMML-TD (º) IİA (º) RMU-KD (º) RMU-CMML (º) 

K E T K E T K E T K E T 

Ueki ve ark. (127)** 

Frontal sefalogram, 

MR, BT 

Operayon öncesi (Deviasyonlu taraf) 

16-41  29  

10.3±11.4 

   

Operayon sonrası (Deviasyonlu taraf) 13.7±12.7 

Operayon öncesi (Deviasyonun 

olmadığı taraf) 
16.7±8.6 

Operayon sonrası (Deviasyonun 

olmadığı taraf) 
14.4±10.8 

Bu çalışma*** KIBT  18-65 
Sağ 

171 
6.19±4.36 6.08±3.60 6.13±3.99 140.46±7.40 142.88±7.14 141.68±7.35 9.69±4.04 8.77±3.29 9.23±3.70 84.06±7.17 84.15±6.03 84.11±6.60 

Sol 6.09±3.77 7.14±8.89 6.62±6.85 144.23±6.96 161.52±13.97 152.92±9.93 10.21±4.24 9.12±3.79 9.66±4.05 82.75±6.78 81.57±6.29 82.16±6.54 

* Çin popülasyonu, ** Japon popülasyonu, *** Güneydoğu Anadolu popülasyonu, n: birey sayısı 
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5.2.5. Caput mandibulae’nın şeklinin değerlendirilmesi 

Koronal kesitlerde caput mandibulae’nın şekli incelenerek literatür karşılaştırılması 

yapılmıştır (44, 47, 51, 63, 99, 125, 136-138) (Tablo 5.11). 

Caput mandibulae şekli farklı yaş grupları ve bireyler arasında değişkenlik 

göstermektedir. Literatürde caput mandibulae’nın morfolojik değişikliklerinin; caput 

mandibulae’yı yeniden şekillendiren (remodelling) gelişimsel varyasyonlar, 

maloklüzyonlar, travma, endokrin bozukluklar, radyasyon tedavisi ve diğer gelişimsel 

anormallikler ve hastalıklar nedeniyle meydana gelebileceği ifade edilmiştir (5, 81). 

Caput mandibulae’nın şekil varyasyonlarının yaş, cinsiyet, oklüzal kuvvet, maloklüzyon 

tipi ve eklem tarafları arasında görüldüğü belirtilmiştir (9, 13, 18, 125, 139). Yale ve ark. 

caput mandibulae şeklini birçok çalışmada inceleyerek düz, konveks, yuvarlak ve açılı 

olmak üzere dört temel tip olarak sınıflandırmıştır (125, 140, 141). Yapılan çalışmalarda 

caput mandibulae’nın en yaygın şeklini Yale ve ark. konveks ve yuvarlak, De Farias ve 

ark., Yasa ve ark. ve Matsumoto ve ark. konveks ve Saione Cruz ve ark. düz olarak 

bulmuşlardır (40, 47, 125, 138, 142). Saione Cruz ve ark. pre-hispanik topluluklarda caput 

mandibulae’nın en yaygın açı şeklinin görüldüğünü (%43), Kafkas ırkı (%50.2), Siyahi 

ırklar (%72) ve Avrupalı hastalarda en yaygın konveks şeklin görüldüğünü belirtmiştir 

(142). Kaur ve ark. Kuzey Hindistan popülasyonunda en yaygın tipin konveks, ikinci en 

yaygın tipin yuvarlak olduğunu fakat bazı çalışmalarda ise düz tip olarak bulunduğunu 

belirtmiştir (43, 105, 125). Yaşlanma süreci ile ATM eklem yüzey morfolojisinin 

değişmesiyle caput mandibulae’nın eklem yüzeyinde düzleşme görüldüğü 

belirtilmektedir (25). Caput mandibulae morfolojisinin anatomik ve nörofizyolojik 

bozukluklarının ATM’nin nöromüsküler dengesinin değişmesine neden olabileceği 

belirtilmiştir. Bu değişikliklerin yaş ile ilerleyerek ATM disfonksiyonuna yol açabileceği 

belirtilmiştir (51). Çağlayan ve ark. ATM bozuklukları olan grupta caput mandibulae’nın 

yuvarlak şeklinin, kontrol grubunda ise konveks şeklinin yaygın olduğunu belirtmiştir. 

Bu farklılık ile fonksiyonun morfolojik özellikler üzerindeki etkisinin 

ilişkilendirilebileceği öne sürülmüştür (63). Caput mandibulae’nın şeklinin koronal 

kesitlerde değerlendirilmesinin disk deplasmanı sürecinin anlaşılmasında önemli 

olabileceği belirtilmiştir (138). Santos ve ark. disk deplasmanı tanısı olan hastalarda caput 

mandibulae şeklinin en yaygın düz şekilde görülmesi nedeniyle bu morfoloji ile disk 

deplasmanı arasında ilişki olabileceğini belirtmiştir (137). De Farias ve ark. ATM’nin 
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morfolojik değişiklikleri ve disk pozisyonu arasındaki ilişkiyi incelemiş ve aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadığını belirtmiştir. Buna göre artmış oklüzal 

kuvvet gibi caput mandibulae morfolojisini etkileyen faktörlerin patolojik değil 

varyasyon olarak yorumlanabileceğini ve disk pozisyonu ile ilişkili olmadığını ifade 

etmiştir (40). Kijima ve ark. eklem komponentlerinin morfolojik şeklinin dişlerin oklüzal 

aşınması ve diş kaybı dahil çiğneme sistemi değişikliklerine uyum sağladığını 

belirtmiştir. Kijima ve ark. başka bir çalışmada çiğneme sisteminin bireye özgü farklılık 

gösterebildiğini ve caput mandibulae’nın düz ve açı şekillerinin güçlü kapanış ile ilişkili 

olabileceğinin ifade edildiğini belirtmiştir (99). Bu farklılığın incelenen popülasyonun 

yaş ve etnik özellikleri ile ilişkilendirilebileceği düşünülmektedir (43).  
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Tablo 5.11. Caput mandibulae şeklinin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
Konveks Düz Yuvarlak Açı Konkav Gruplandırılamayan 

T T T T  T 

Ribeiro ve ark. (44) Kuru Kafa  23-82 
Sağ 50 

 
3 28 4 

 
15 

Sol 50 5 25 3 17 

Singh ve ark. (51) Orthopantomogram (OPG)  14-45 
Sağ 100 

 
9 (%5) 51 (%25) 33 (%17 

 
8 (%4) * 

Sol 100 28 (%14) 31 (%16) 24 (%12) 16 (%8) * 

Santos ve ark. (137) MR  13-69  142 49 (%34.5) 54 (%38) 24 (%16.9) 15 (%10.6)   

Kijima ve ark. (99) BT  3-79  191 78 19 49 22  23** 

Yasa ve ark. (47) KIBT 

Asemptomatik 
K:ort 25.09 
E: ort 25.35 

 

200 250(%62.5) 54 (%13.5) 54 (%13.5) 22 (%5.5) 

 

20 (%5)** 

ATM disfonksiyonlu hastalar 
K: ort 31.13 

E: ort 30.56  
200 185 (%46.3) 60 (%15) 70 (%17.5) 26 (%6.5) 59 (%14.8)** 

Çağlayan ve ark. (63) KIBT 
ATM bozuklukları olan  

-  
104 24 (%23.1) 27 (%26) 47(%45.2) 6 (%5.8) 

  
ATM bozuklukları olmayan 82 48 (%58.5) 21 (%25.6) 11 (13.4) 2 (%2.4) 

Matsumoto ve ark. (138) MR 
Anterior disk deplasmanlı hastalar 

ort: 39  
 

122 

44 5 
 

12 
 

0** 

Normal disk pozisyonlu bireyler 51 4 6 0** 

 

Tablo 5.11’in devamı sonraki sayfadadır.  
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Tablo 5.11. Caput mandibulae şeklinin literatür karşılaştırılması (Devamı) 

Çalışma Materyal Yaş Taraf n 
Konveks Düz Yuvarlak Açı Gruplandırılamayan 

K E T K E T K E T K E T K E T 

Yale ve ark. 

(125) 

Kuru 

Kafa 
- 

Sağ 

3008 
572 

(%53.7) 

1195 

(%61.6) 

1006 

(%58.9)ᵇ 324 

(%30.4) 

439 

(%22.6) 

452 

(%26.5)ᵇ 38 

(%3.6) 

53 

(%2.7) 

30 

(%1.8)ᵇ 
119 (%11.1) 

231 

(%11.9) 

204 

(%11.9)ᵇ 13 

(%1.2) 

24 

(%1.2) 

15 

(%0.9) ᵇ 

Sol 
754 

(%58.4)ᶜ 
310 (%24)ᶜ 

61 
(%4.7)ᶜ 

146 
(%11.3)ᶜ 

21 
(%1.6) ᶜ 

Bu çalışma  ͣ KIBT 18-65 

Sağ 

342 

14 

(%60.9) 
26 (%51) 40 (%23) 

49 

(%44.1) 

30 

(%46.9) 
79 (%46) 

5 

(%71.4) 

5 

(%45.5) 
10 (%6) 18 (%58.1) 

24 

(%54.5) 
42 (%25) 

 

Sol 9 (%39.1) 25 (%49) 34 (%20) 
62 

(%55.9) 

34 

(%53.1) 
86 (%56) 

2 

(%28.6) 

6 

(%54.5) 
8 (%5) 13 (%41.9) 

20 

(%45.5) 
33 (%19) 

ͣ Güneydoğu Anadolu popülasyonu, ᵇ Siyahi ırkı temsil eder, ᶜ Kafkas ırkını temsil eder * Karışık olarak belirtilmiştir. , ** Hiçbir sınıflandırmaya dahil edilemeyen örnekler diğerleri olarak 

belirtilmiştir , n: Eklem sayısı 
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5.3. Transvers Kesitlerde Ölçülen Parametrelerin Değerlendirilmesi 

Transvers kesitlerde caput mandibulae’nın anteroposterior uzunluğu, caput 

mandibulae’nın mediolateral uzunluğu, caput mandibulae’nın geometrik merkezi, her iki 

caput mandibulae’nın geometrik merkezinden midsagittal düzleme olan mesafe, bu 

mesafeler arasındaki anteroposterior mesafe ve her iki caput mandibulae’nın mediolateral 

eksenleri arasındaki açı ölçülerek literatür karşılaştırılması yapılmıştır (3, 21, 23, 61, 67, 

91, 105, 143) (Tablo 5.12).  

Alomar ve ark. caput mandibulae’nın anteroposterior uzunluğunun 8-10 mm ve 

mediolateral uzunluğunun ise 15-20 mm olduğunu belirtmiştir (5). Bu çalışmada elde 

edilen sonuçlar bu bulgu ile örtüşmektedir (Tablo 4.19). Cohlmia ve ark. caput 

mandibulae’nın anteroposterior kalınlığını eklem tarafları ve cinsiyet arasında 

değerlendirmiştir. Erkeklerde daha büyük ölçüm değerleri görülmesine rağmen 

cinsiyetler ya da eklem tarafları arasında istatistiksel fark bulunamadığı belirtilmiştir (21). 

Yang ve ark. transvers kesitlerde caput mandibulae’nın anteroposterior ve mediolateral 

çapları ve caput mandibulae transvers eksenleri arasındaki açıyı ölçmüş ve eklem tarafları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamıştır. Bu sonuçların sağlıklı 

asemptomatik gönüllülerde processus condylaris’in bilateral simetrik olduğunu 

desteklediği ifade edilmiştir (143). Okur ve ark. BT ile caput mandibulae’nın 

anteroposterior ve mediolateral uzunluğunu ölçerek hastalar ve kontrol grubu arasında 

anlamlı farklılık bulunduğunu belirtmiştir (91). Vieire-Quiroz ve ark. disk deplasmanı ve 

caput mandibulae’nın anteroposterior ve mediolateral uzunluğunun dar olması arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki olduğunu belirtmiştir (144). Alhammadi ve ark. eklem 

tarafları arasındaki simetriyi değerlendirmek için pozisyon ölçümleri yapmıştır. Caput 

mandibulae’nın mediolateral geometrik pozisyonunu değerlendirmek için her iki eklem 

tarafında GM-MS mesafesini ölçmüş, sağ eklem tarafında daha büyük olduğunu ve 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunduğunu belirtmiştir (3). Vitral ve ark. tek taraflı 

çapraz kapanışı olan hastalarda her iki eklem tarafı arasında anteroposterior mesafe 

farklılığı görülebildiğini belirtmiştir (19). Ma ve ark.  hastaları maloklüzyon derecesine 

göre gruplandırdıkları çalışmalarında her iki eklem tarafı arasında caput mandibulae’nın 

geometrik merkezleri arasındaki anteroposterior mesafeyi incelemiştir. Elde ettikleri 

bulgulara göre hiperdiverjan sınıf 3 grubunda en fazla anteroposterior mesafe farklılığı 

görülmüştür. Bu veri doğrultusunda hiperdiverjan sınıf 3 grubunda diğer 
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maloklüzyonlara göre daha fazla mandibula asimetrisi  görüldüğü belirtilmiştir (61). 

Ganugapanta ve ark. çalışmalarında büyüme paternine göre hastaları 3 gruba ayırmıştır.  

Vertikal ve horizontal büyüme paterni olan hastalarda derin kapanış mevcut olduğu 

belirtilmiştir. Derin kapanışın disk laksitesi, kondilin posteriora yer değiştirmesi, eklemde 

klik sesi ve ağrı semptomlarına yol açtığı belirtilmektedir. Bu nedenle derin kapanışın 

caput mandibulae ve fossa mandibularis arasındaki ilişki üzerindeki etkisi 

değerlendirilmiştir (145).  Bu çalışmada MLU, GM-MS ve MLA parametrelerinde 

erkeklerin kadınlara göre istatistiksel olarak daha yüksek değerlere sahip olduğu saptandı 

(Tablo 4.19). İncelenen parametrelerin eklem tarafları arasında karşılaştırılması 

yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı saptandı (Tablo 4.6). 

Christiansen ve ark. çalışmalarında klinik öykü ve tetkikleri bulunmayan 36 bireyde caput 

mandibulae’nın mediolateral uzunluğunun erkeklerde ortalama 19.6 mm kadınlarda 

ortalama 17.7 mm olduğunu ve istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunduğunu 

bildirmiştir. Aynı çalışmada yaş gruplarına göre karşılaştırıldığında yaşlı 19 ve genç 20 

bireyde ortalama caput mandibulae’nın mediolateral uzunluğu sırasıyla 19.8 mm ve 20.5 

mm olarak belirtilmiştir (105). Bu çalışmada parametrelerin yaş ile korelasyonu 

incelendiğinde APU parametresinin yaş ile arasında pozitif yönde çok zayıf bir ilişki 

olduğu, GM-MS parametresinin yaş ile arasında pozitif yönde zayıf korelasyon olduğu 

ve yaş ile diğer parametreler arasında korelasyon olmadığı saptandı (Tablo 4.23). Alomar 

ve ark. transvers kesitlerde her iki caput mandibulae’nın mediolateral eksenleri arasındaki 

açıyı ölçerek normal değerlerin 145-160º arasında olduğunu belirtmiştir (5). Daha önce 

yapılan çalışmalar ve bu çalışmada elde edilen sonuçlar bu bulgu ile örtüşmemektedir 

(23, 143). 
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Tablo 5.12. Transvers kesitlerde ölçülen parametrelerin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 
APU (mm) MLU (mm) 

GM-MS 

(mm) 
MLA (º) 

K E T K E T T T 

Ocak ve ark. (23) KIBT  20-69  
Sağ 

100    135.51±15.23  
Sol 

Yang ve ark. (143) MR  
K: ort 42.40 

E: ort 41.19 

Sağ 
52  

9.32 
 

20.87 
 139.15  

Sol 9.26 20.88 

Alhammadi ve ark. 

(3) 
KIBT  18-25 

Sağ 
90   48.16  

Sol 

Christiansen ve ark. 

(105) 
BT 

Grup 1 ͣ 
21-83  

36 
 

18.5±2.4 17.7 19.6 23.9±6.6 
  

Grup 2 ᵇ 17 18.0±2.5  25.4±6.2 

Okur ve ark. (91) BT 

ATM 

semptomları olan 

grup 
18-60  

Sağ 
37 

 

7.56±1.1 

 

16.97 ± 2.1 

  
Sol 7.23 ± 1.3 17.17 ± 2.7 

Asemptomatik 

grup 

Sağ 
31 

7.93 ± 2.3 18.38 ± 3.5 

Sol 7.66 ± 1.0 18.09 ± 2.3 

Cohlmia ve ark. (21) 

Düzenlenmiş 

tomografi, 

Lateral 

sefalometrik 

radyografi 

 

 9-42 

Sağ 

232 

8.55±1.44 9.03±1.17 

    

Sol 8.57±1.30 8.92±1.57 

 

Tablo 5.12’in devamı sonraki sayfadadır.  
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Tablo 5.12. Transvers kesitlerde ölçülen parametrelerin literatür karşılaştırılması 

Çalışma Materyal Sınıflandırma Yaş Taraf n 

APU (mm) MLU (mm) GM-MS (mm) 
APM 

(mm) 
MLA (º) 

K E T K E T K E T T T 

Ma ve ark. 

(61) 
KIBT 

Normodiverjan 

sınıf 1ᶜ 

14-35 

Sağ 
20 

 

4.94±1.06 

 

11.06±2.26 

 

55.10±3.01 1.76±0.48 

 

Sol 4.86±0.73 11.46±2.07 54.17±2.92 

Hiperdiverjan 

sınıf 1ᶜ 

Sağ 
20 

5.37±0.84 12.57±2.90 53.26±2.07 1.90±0.63 
Sol 5.42±1.24 12.10±1.19 52.18±2.35 

Hiperdiverjan 

sınıf 2ᶜ 

Sağ 
20 

4.33±1.56 10.90±3.23 54.59±3.41 2.51±0.39 
Sol 4.42±1.64 10.00±2.84 53.42±3.08 

Hiperdiverjan 

sınıf 3ᶜ 

Sağ 
20 

5.76±1.51 12.55 ±2.53 54.64±3.73 2.90±1.35 
Sol 5.70±1.45 12.90±3.49 52.75±3.17 

Ganugapanta 

ve ark. (145) 
 

Normal 

büyüme 

paterni 

18-30 

Sağ 
20 

   

51.15±4.04 
1.54±2.33 

 

Sol 46.78±2.90 

Vertikal 

büyüme 

paterni  ͯ

Sağ 
20 

51.07±3.01 
0.53±2.18 

Sol 47.46±3.74 

Horizontal 

büyüme 

paterni  ͯ

Sağ 
20 

49.04±5.07 
1.30±3.20 

Sol 47.63±4.57 

Rodrigues ve 

ark. (67) 
BT  12-38 

Sağ 
30  

9.24±1.54 
 

21.19±2.65 
 

54.39±3.87 
0.69±3.30  

Sol 9.29±1.45 20.74±2.36 53.77±3.75 

Bu çalışma*  KIBT  18-65 
Sağ 

171 
7.75±1.29 7.84±0.90 7.79±1.10 15.66±1.78 17.35±1.76 16.51±1.96 52.02±2.65 54.85±2.86 53.44±3.09 

2.45±1.75 126.91±7.56 
Sol 7.70±1.21 7.79±1.01 7.75±1.11 15.70±1.74 17.82±1.99 16.76±2.15 51.94±3.02 55.25±3.12 53.61±3.48 

*Anadolu popülasyonu, n: birey sayısı, ͣKlinik değerlendirmesi ve hikayesi mevcut olmayan grup 1, ᵇ Ağrı,kilitlenme ya da ses semptomları bulunmayan grup 2, ᶜ Sagittal yöndeki iskeletsel 

sınıflandırma, ͯ  derin kapanış mevcut 
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5.4. Limitasyonlar ve Kısıtlılıklar  

Çalışmanın retrospektif olması nedeniyle incelenen bireylerin klinik verilerinin ayrıntılı 

bilinmemesi en önemli kısıtlılıklarından biridir. Bir diğer kısıtlılık ise ATM patolojisine 

sahip olan bireyler ile karşılaştırma yapılmamış olmasıdır. 

5.5. Sonuç 

Bu çalışmayla yaş, cinsiyet ve eklem tarafına göre ATM morfometrisi ile ilgili referans 

değer aralıkları saptanarak literatüre katkı sağlanacağı düşünülmektedir. Elde edilen 

referans değer aralıklarının disk perforasyonu, disk deplasmanı gibi discus articularis 

değişikliklerinin ilerlemeden önce fark edilmesinde; dejeneratif eklem hastalıkları gibi 

ATM patolojilerinin tanısında; tedavi öncesi ve sonrası ölçümlerin karşılaştırılmasında; 

maloklüzyon ile ATM ilişkisinin belirlenmesinde; ortognatik cerrahi işlemlerinin 

planlamasında; dislokasyon ve perforasyon riskinin azaltıldığı prostetik cihazların 

tasarımı ve geliştirilmesinde önemli olabileceği düşünülmektedir. Çalışmalar arasındaki 

değer farklılıklarının anatomik varyasyonlardan, yöntem farklılıklarından, birey sayısı, 

yaş dağılımı ve popülasyonun etnik farklılıklarından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir. Standart değerlerin belirlenebilmesi için farklı popülasyonlar üzerinde 

daha fazla çalışma yapılması önerilmektedir.  
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