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OZET

ORTODONTIK ELASTIK KULLANIMININ TEMPOROMANDIBULAR
EKLEM UZERINDE OLUSTURDUGU STRESIN SONLU ELEMANLAR
ANALIZi iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag: Ortodontik tedavilerin Temporomandibular Diizensizlikler (TMD)’e neden olup
olmadig1 ya da mevcut TMD’yi siddetlendirip siddetlendirmedigine iligskin tartismalar
devam etmektedir. Bu calismanin amaci Smif Il ve Simif III malokliizyonlarin sabit
ortodontik tedavisinde kullanilan elastiklerin Temporomandibular Eklem (TME)
yapilar1 lzerindeki etkilerinin {i¢ boyutlu Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) ile
incelenmesidir.
Materyal ve Metot: Normal ve 6nde konumlanmis TME diskine sahip Sinif Il ve Sinif
III maloklizyonda 4 farkli model bilgisayar ortaminda olusturuldu. Bilgisayar
ortaminda, ii¢ boyutlu modeller iizerine ortodontik braketler ve lastikler yerlestirildi. Bu
modellerin hepsine, elastiklerle ¢ekme kuvvetini temsilen cift tarafli itici 200 gr (1,25
N) kuvvet uygulandi. Elastik, Sinif 1l modellerde st lateral ve kanin dislerden alt
birinci biiylik az1 dislerine, Sif Ill modellerde ise alt lateral ve kanin dislerden iist
birinci biiyiik az1 dislere yerlestirilecek sekilde kuvvet uygulandi.
Bulgular: Her iki modelde de stresin kondil boyun bélgesinde ve kondil artikiiler
yiizeyinde daha yogun oldugu goriildi. Simf Il modellere ortodontik kuvvet
uygulandiginda, kondilde olusan stresin Sif II’ ye gore daha yogun ve artikiiler
yiizeyde daha kiiclik bir alanda lokalize oldugu izlenildi. Eklem diskinin 6nde
konumlandirildigr Smif I modellerde, kondil tepe noktasindaki stresin daha kiigiik bir
alanda ve daha yogun oldugu goriildii. Diskteki stres degerleri ise en fazla Sif Il
modellerde, diskin normal oldugu konumda goriildi. Her iki malokliizyonda da
elastikler daha uzun mesafede yerlestirildiginde hem kondilde hem de diskte stresin
arttig1 bulundu.
Sonug¢: Sabit ortodontik tedavi sirasinda kullanilan elastikler TME yapilarinda strese
neden olmaktadir. Elastiklerin hangi yonde uygulanacagi da TME’ye gelen stresi
etkilemektedir. Ortodontik tedavi sirasinda TME dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli
ve agirt yiiklenmelerden kaginilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Sonlu Elemanlar Analizi, Malokliizyon, Ortodontik elastik

Vugar GURBANOV, Doktora Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Haziran -2018



ABSTRACT

EVALUATION OF STRESSES GENERATED BY ORTHODONTIC
ELASTIC USE ON TEMPOROMANDIBULAR JOINT USING FINITE
ELEMENT METHOD
Aim: There are still discussions as to whether orthodontic treatment creates
Temporomandibular disorders (TMD) or exacerbate existing TMD. The purpose of this
study is to evaluate the effects of orthodontic elastic use on Temporomandibular joint
(TMJ) structures, used in the fixed orthodontic treatment of Class Il and Il
malocclusions with three-dimensional Finite Element Method (FEM).
Material and Method: Four different models, Class Il and Class 11 malocclusion with
TMJ disc in normal and anterior position, were created in the computer. Orthodontic
brackets and elastics were placed on this three-dimensional jaw models. All of these
models have been subjected to a constant force of 200 gr (125 N) on both sides
simulating elastic pull force. The force was applied in a direction between the upper
lateral or canine teeth and lower first molar teeth in Class Il models and between the
lower lateral-canine and upper first molar teeth in Class 11 models.
Results: In both models, stress was found in the condylar neck, articular surface and
disc. In Class Il models, it is seen that when the orthodontic force is applied, the stress
in the condyle was higher than in Class Il models. In the Class Il models with disc
displacement, it was found that the stress at the condylar articular surface was more
intense and localized in a smaller area. For the articular disc, highest stress value was
seen in Class Il models with normal disc position. In both models, when the elastics
were placed at longer distances the stress value was found to be highest in both the
condyle and disc.
Conclusion: Elasticities used during fixed orthodontic treatment are causes stress in
TMJ structures. The direction of the elastics was also affected the stress distribution and
intense. During orthodontic treatment, TMJ should be carefully assessed and excessive
loads should be avoided.

Keywords: Finite Element Method, Malocclusion, Orthodontic elastic

Vugar GURBANOV, Ph. D. Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, June-2018
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1.GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), ¢igneme ve konusma gibi islevlere sahip
olan, stomatognatik sistemin Onemli bir parcasidir. Temporomandibular eklem
diizensizlikleri (TMD), toplumda en yaygin goriilen TME hastaliklarindan biridir. TME
kapsiil i¢i diizensizligi artikiiler diskin mandibular kondil, fossa ve artikiiler eminens ile
olan anormal iliskisini ifade eder. Etkeni multifaktoriyel olarak tanimlanmakla birlikte,
cogunlukla travmadir (Pankhurst, 1998).

Temporomandibular eklem hastaliklarinin etyolojisinde malokliizyonun rolii
halen tartigmalidir. Literatiirde iskeletsel bozukluklar ile TMD arasindaki iligkiyi
saptayan c¢aligmalar bulunmaktadir. Bazi yazarlar TMD’lerin tedavisinde Oncelikli
olarak varolan malokliizyonun tedavisinin yapilmasi gerektigini savunmaktadirlar
(Sonnesen ve ark., 1998; Henrikson ve Nilner, 2003; Turp ve ark., 2008). Bunun
yaninda, ortodontik tedavinin de TMD’ye yol agabilecegi ya da varolan rahatsizligi
siddetlendirebilecegini gosteren c¢alismalar da mevcuttur. TME, ¢ene ve ¢igneme
sisteminde olusan malokliizyonlarin tedavisi sirasinda kullanilan tiim ortopedik ve
fonksiyonel kuvvetlerin direk stresine maruz kalmaktadir (Farrar, 1983; Foucart ve ark.,
1998). Literatiirdeki ortodontik tedavi ile TMD arasindaki iliskiye dair galismalar
yeterli degildir (Michelotti, 2010). Calismalarin ¢ogu belirli fonksiyonel tedavilerin,
kondilin morfolojik yapisinda ve konumundaki etkilerine yoneliktir. Literatiir
incelendiginde, calismalarin daha ¢ok g¢enelik ve yiiz maskesi gibi ortopedik aparey
tedavilerinin TME {izerine etkilerine odaklanmis oldugu gorilmektedir (Deguchi ve
ark., 1998). Sabit ortodontik tedavilerin, TME’ye olan etkilerini degerlendiren az sayida
calisma bulunmaktadir (Bengt Mohlin ve ark., 2009; Inger Egermark ve ark., 2009;
Daniele Manfredini ve ark., 2015). Sabit ortodontik tedavi ile Sif Il ve Sif Il
malokliizyonlarin tedavisi sirasinda kullanilan elastiklerin TME {izerinde olumsuz
etkileri oldugu klinik olarak izlenmektedir. Klinik ¢alismalarda uygulanan kuvvetin
yonii ve miktar ile ilgili bilgiler tartisilmaktadir. Literatiirde elastik kullanimin TME
izerinde olsturdugu stresi degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamustir.

Temporomandibular eklem kuvvet yiiklenen bir organdir ve ¢igneme
kuvvetleri ile siirekli strese maruz kalir. Literatirde TME’ye gelen yiiklenmenin
arastirildigr birgok biyomekanik ¢alisma bulunmaktadir (Kursunoglu ve ark, 1986;
Korioth ve Hannam, 1990; Tanaka ve ark., 1994; Beek ve ark, 2000; Vollmer ve ark.,



2000; Donzelli ve ark., 2004; Tanaka ve ark., 2004; Beek ve ark, 2005; P"erez-Palomar
ve Doblar, 2006). insan viicudundaki cesitli anatomik yapilarin maruz kaldig1 stresi
arastirmak igin farkli teknikler gelistirilmistir. Ozellikle ulasilamayacak bolgelerdeki
yiiklenmeleri kaydedebilmek icin bilgisayar modellemesi ideal bir yontemdir. Ug
boyutlu modelleme ile Sonlu Elemanlar Analizi (SEA), TME gibi ulasilmasi gii¢
bolgelerdeki stres ve gerilimlerin dagiliminin bulunabilmesi i¢in alternatif bir
yaklasimdir. Sonlu elemanlar metodu anatomik olarak karisik ve zor geometrisi olan
yapilarin mekanik 6zelliklerinin en uygun degerlerinin saptanmasi i¢in gelistirilmistir
(Chen ve Xu 1994; May ve ark., 2001; Beek ve ark., 2005; Korioth ve Versluis, 2006;
Muftic ve ark., 2010). Bu yontemde analizler, bilgisayar ortaminda hazirlanan modeller
izerinde, {i¢ boyutlu bir ortamda calisilarak yapilir.

Calismamizda, sabit tedavi sirasinda ortodontik elastik kullaniminin saglikli ve
disk deplasmani olan TME’de stres artisina neden olup olmadigi SEA yontemi ile
degerlendirilmistir. Sinif II ve III malokliizyona sahip olan hastalarin {i¢ boyutlu modeli
bilgisayar ortaminda olusturulmustur. Bu model alt ¢ceneyi, eklem bolgesini, {ist cene ile
baglantiy1 saglayan kas yapilarmi, kondili ve disleri igermektedir. Ug boyutlu modeller
tizerinde disler arasina iki farkli yonde ve iki farkli dogrultuda elastik bantlar
yerlestirilmis sabit kuvvetler yiiklenmistir. Yiikler uygulandiktan sonra modele sinir
sartlar1 tanitilarak kuvvet aninda model iizerinde olusan gerilmelerin tamami bulunmus,
ozellikle TME’deki gerilmeler gosterilmistir. Sonlu elemanlar modeli ag yapisinda
altigen elemanlar kullanilarak olusturulmustur. Sonuclar gorsel olarak grafiklerle ifade

edilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Temporomandibular eklem; bilateral, diartroidal, ginglimoid, sinoviyal bir
eklem olup serbestce hareket eden, donme (rotasyon) ve kayma (translasyon) hareketleri
yapabilen karmasik bir yapiya sahiptir. Diartroidal termini kullanilmasinin sebebi;
eklemin anteriorda mandibular kondil ve siiperiorda artikiiler eminens ve temporal
kemigin bulundugu iki kemik parcasindan olusmasidir. Ginglimoid teriminin
kullanilmasimin sebebi ise eklemin menteseye benzer hareket komponentinin
bulunmasidir. Bilateral olan TME’de, bir tarafta olusan fonksiyonel degisiklik ve
hareket digerini de etkiler. Bu nedenle TME, viicutta cift tarafli olarak birlikte ve
uyumlu hareket etme zorunlulugu olan tek eklemdir. TME’nin 6zelliklerinden biri de
viicudun diger eklemlerinde olmayan ve santral sinir sistemi tarafindan integrasyon
gerektiren hem rotasyon hem de translasyon hareketlerini ayni anda yapabilme
kapasitesine sahip olmasidir (Oberg ve ark., 1971; Mohl ve ark.,1988; Werner ve ark.,
1991; Ash ve ark., 1995; Okeson, 1998; Radlanski ve ark.,1998; Odabas ve Arslan,
2000; Yengin, 2000).

Temporomandibular eklem, ginglimoartroidal 6zelliklere sahip tek eklemdir.
Temporal kemik ve kaput mandibula arasinda artroidal hareket (donme, mentese, agma-
kapama) gerceklesirken, artikiiler tiiberkiiliin arka alt yiizeyi ve kaput mandibulanin {ist
On yiizeyi tarafindan ginglimoidal (kayma) hareket gergeklestirilir (Okeson, 1998;
2003). TME’nin diger 6zelligi eklem haraketlerinin sinirlanmasinda fonksiyon goren
ligamentlere sahip olmasidir. Diger tiim eklemlerde fonksiyonel hareketler sadece
eklem baglar tarafindan sinirlandirilmaktadir (Heffez ve ark., 1989b; 1990a).

2.1. Temporomandibular Eklem Embriyolojisi

Temporomandibular eklemin  olusumu embriyonik dénemde yedinci ve
yirminci haftalar arasinda meydana gelmektedir (Symons, 1952; Moffet, 1957; Baume,
1963; Furtsman, 1963; Rodriguez-Vazguez ve ark., 1997; Petrovig, 1977).

Temporomandibular eklemde morfolojik olarak ortaya g¢ikan patolojilerin
hangi haftalarda oldugu literatiirde tatisilmaktadir. Bu haftalar Van der Linden ve ark.
(1987)’na gore, yedi ve on birinci haftalar arasi, Furtsman (1963)’a gore sekizinci ve on
ikinci haftalar arasi, Moore ve Lavelle (1974)’e gore onuncu ve on ikinci haftalar
arasina denk gelmektedir. Mandibulanin kemiklesmesi, Meckel kikirdaginin yaninda,

alt1 ve yedinci haftalar arasinda baslar. Yiiz ve kafa kemikleri igerisinde ilk kemiklesen



mandibulayi, sfenoid kemik, frontal kemik, zigomatik kemik, zigomatik ark ve oksipital
kemik takip eder. Artikiiler fossa, yedi ve sekizinci haftalar arasi gelisimini ilk
tamamlayan TME yapisidir. On ve onbirinci haftalarda artikiiler fossa kemiklesmeye
baslar. Mandibula kondilinin kemiklesmesi fossanin kemiklesmesinden daha gegtir.
Kondil baslangicta kikirdak yapidadir, onuncu ve onbirinci haftalarda Meckel
kikirdaginin lateralinde kiimelenen mezensimal hiicrelerinden gelisir (Burdi, 1992).
Yedinci haftadan sonra, artikiiler disk mezensimal hiicre yigin1 olarak olugsmaya baslar.
Ondokuz ve yirminci haftalar arasinda tipik fibrokartilaj yap: kendini belli etmeye
baslar (Burdi, 1992). Eklem kapsiiliiniin olusmas1 dokuz ve onbirinci haftalar arasinda
baglar ve yirmialtinc1 haftanin sonunda kapsiilin sinoviyal ve hiicresel yapilarinin
diferansiyasyonu tamamlanir (Burdi, 1992). Eklem ¢evresinde onuncu haftada
kanlanma baglar. Disk kendisi aviiskiiler yapida olsa da periferinde kan damarlari
bulunur. TME’nin sinir yapist onikinci haftadan itibaren olusmaya baslar. Ust eklem
boslugu onikinci haftada gelisimine baslar, ondordiincti haftada alt ve iist eklem
bosluklari ayni anda gelisimini tamamlar. Onalt1 ve yirminci haftalar arasinda iki eklem
boslugu arasinda yer alan konsantre mezenkimden, fibrokartilajen6z artikiiler disk
geligir. Artikiiler diskin izlenmesi ig¢in embriyonun boyunun 70 mm’yi ge¢mesi

gereklidir.
2.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

2.2.1. Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

Artikiiler fossa, baz1 literatiirlerde mandibular fossa veya glenoid fossa olarak
adlandirilir. Glenoid fossanin 6n sinirini artikiiler eminensin posterioru, arka sinirin1 ise
dis kulak yolu ve petrotimpanik fissiir olusturur. Beyin ve eklem bosluklarini ayiran
yapt eklem fossasinin gatisidir. Eklem igerisindeki akut iltihabi durumlarda c¢atida
olusan delikler, enfeksiyonun beyin igerisine ilerlemesine neden olabilir. Ekleme
uygulanan invaziv yontemlerde iatrojen nedenlerle de beyin hasari olusturabilir. Fossa
normalde fonksiyon sirasinda herhangi bir yiike maruz kalmadigi icin ince bir fibréz
tabakayla kaplidir (Fonseca ve ark., 2009). TME’nin 6nemli fonksiyonel komponenti
sayilan artikiiler eminens, kalin bir yapiya sahiptir. Eminens azalan bir egimden,
zigomatik tliberkiiliin transvers bir uzantis1 olan bir kenardan ve tekrar artan bir
egimden meydana gelir. Bu yapinin en kalin seyrettigi kisim eminensin azalan egiminin

oldugu yerdir.



2.2.2. Mandibular Kondil

Mandibuler kondilin sekil ve boyutu kisilere gore farkliliklar gostermektedir
(Solberg ve ark., 1985; Scapino, 1997). Dogumdan yetiskinlige kadar kondil medial-
laterial olarak biiytimesini devam ettirmektedir (Nickel ve ark, 1989). Kondil bas1 ise
kisiye ve yasa gore degisen, ortalama mediolateral yonde 20 mm ve anteroposterior
yonde 10 mm uzunluga sahip elips seklinde bir yapidir. Mandibula kondili ¢enenin
ramusuna dik ve frontal diizleme gore distale dogru ramusun uzun ekseni ile 10-30° ag1
yapmustir. Bu agilar irksal, toplumsal, kisisel olarak farkliliklar gésterebilir ama ayni
bireyde fark gostermesi asimetriye sebep olur ve bu durum, patolojik olarak
degerlendirilir. Mandibular fossa ise kondilin dogru oturabilmesi i¢in sekillenmis
konkav yapida bir sekil gosterir (Thilander ve ark., 1976; Ash, 1994). Kondilin
artikiilasyon yiizeyleri degisen miktarlarda kondrosit, proteoglikan, esnek lifler ve
oksitalan lifleri iceren yogun bir bag doku ile kaplidir (Helmy ve ark., 1984; Hansson ve
ark., 1997). Eklemin yiizeyindeki bu fibrokartilajen6z kikirdagin baslica gorevi eklem
yapilarinin siirtiinmesiz haraketlerine izin vermek ve ekleme gelen baskilar1 subkondral
kemige iletebilmektir (Radin ve Paul, 1971). Diger sinoviyal eklemlerle kiyaslandigi
zaman en ¢ok kollejen fibrile bu kikirdakta rastlanir (Fletcher ve ark., 2011).

Adolesanlarda fibrokartilaj yapmin en derin katmani ile subkondral kemik
arasinda sadece TME’de rastlanan hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Kikirdagin baslica
gorevi kondili hiperplastik hale getirerek asir1 yiiklere adapte olmasma yardimci
olmaktir (Carlsson ve Oberg, 1972). lleri yaslarda bu bolgede sadece kikirdak
kalintilar1 kalmakta, diger alanlar kalsifiye olmaktadir. Yaghlarda dejeneratif
hastaliklara daha fazla rastlanilmasinin nedeni, travmadan kaynaklanan asir1 yiikleme

sonucu eklem kikirdaginda olusan bu degisikliklerdir (Ross, 2008).

2.2.3. Temporomandibular Eklem Kapsiilii

Eklem kapsili tiim eklemi disardan saran, zengin damar, sinir ve bag
dokusundan olusan, ince fibroelastik yapidir. Anatomik olarak kapsil lateralde
zigomatik tiiberkdil, glenoid fossanin lateral duvar1 ve postglenoid tiiberkiile; medialde
glenoid fossanin lateral duvarina tutunur. Arka taraftan petrotimpanik fissiire yapisarak
posterior bilaminar boélgenin st tabakasiyla kaynasir, 6n tarafta kondil boynunun

periostuna yapisir (Rames, 1972), (Sekil 1).



Eklem kapsiilii 6n ve arka taraflarda damar ve sinirlerden zengin olan gevsek
yapidaki fibriller ile eklem diskine baglanir. Bu baglanti sayesinde kondil ile kapsiil
diskin haraketlerine katilir. Lateral pterigoid kas anteriorda kapsiilii 6n orta dogrultuda

gecerek disk ve kondile tutunur (Otria ve ark., 2018).

SR SEX AY AKL

Sekil 1. AKL: Anterior kapsiiler ligament, AY: Artikiiler yiizey, SEK: Stiperior eklem kavitesi, SRL:
Siiperior retrodiskal ligament, IEK: Inferior eklem kavitesi, RD: Retrodiskal dokular, IRL:
Inferior retrodiskal ligament, SLP: Siiperior lateral pterygoid kas, ACL: Anterior kapsiiler
ligament, ILP: Inferior lateral pterygoid kas (Okeson, 2003°dan)

2.2.4. Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Sinoviyal membran eklem boslugunun i¢ yiizeyini orter. Sinoviyal membran,
epitelsiz yapiya sahiptir, damar ve sinir agindan zengindir. Sinoviyal membranda
kendine 6zgili hiicreler bulunmaktadir ve bunlar fagositik ve sekretuar goérevlere
sahiptirler. Baslica gorevleri hyaluronik asit tiretimi yapmaktir (Fletch ve ark., 2011).
Sinoviyal membrandan eklem kapsiilii lizerine sinoviyal sivi iretilir. Bu sivi yiiksek
konsantrasyonda hyaluronik asit igerir. Bunun disinda sinoviyal sivida plazma
proteinlerine benzer protein igerigi vardir ancak total protein icerigi diisiiktiir. Bununla
beraber yiiksek oranda albiimin igerir ve diisiik oranda alfa 2-globiilin igerir. Saglikli bir
TME’de 2ml civarinda sinoviyal sivi bulunur. Baz1 hastaliklarda ve ileri yaslarda sivi
konsantrasyonu azalmaktadir. Sinoviyal sivinin fonksiyonu eklem lubrikasyonu, debris
pargaciklarinin fagositozu ve artikiiler kartilajin beslenmesidir (Fletch ve ark., 2011,
Otria L ve ark., 2018).



2.2.5. Temporomandibular Eklem Diski

Temporomandibular eklem diski temporal kemikle mandibular kondil
arasindaki boslukta yer almaktadir. Bikonkav oval yapiya sahiptir. Yogun bag dokudan
olusur, sinir ve damar igermez. Disardan ve igeriden gelen kuvvetlere gore adapte olup
sekil degistirebilir. Kalinlik olarak en ince kismi merkez kismidir ve yaklasik 1mm

kalinliktadir. Yanlara dogru kalinlasarak 2-3mm’ye ulasabilir, (Sekil 2).

Sekil 2. TME diski sagital kesitte kadavra goriintiisii A) Normal disk pozisyonu, B) Deplase olmus disk
(Quinn, 1998°den)

Fonksiyonel olarak eklem diski anterior, intermediate ve posterior olarak ii¢
kisimda izlenir. Diskin pars anterior ve medial kisimlarinda yogunlagan eklem elastik
liflerine diskin her boliimiinde rastlanabilir (Nagy ve Daniel, 1991). Bu liflerin 6ncelikli
gorevi basing ortadan kalktiktan sonra diskin eski seklini almasini saglamaktir
(Christensen, 1975). Diskin ana gorevi kayma haraketlerindeki siirtiinmeyi azaltmak ve
yiik noktalarin1 kayganlagtirmaktir (McDonald, 1989; Scapino ve ark., 1996). Diskin
kalinlig1 diske gelen kuvet ile ters orantilidir. Diske gelen yiik miktar1 arttikga, diskin
verdigi tepki azalmaktadir (Chin ve ark., 1996). Disk posterior bolgede iyi vaskiilarize
ve innerve olan gevsek konnektif dokuya baglanmistir. Bu doku genelde bilaminar
bolge (Rees, 1954), retroartikiiler plastik yastik (Zenker, 1956) veya retrodiskal yag
dokusu (Smeele, 1988) olarak isimlendirilir. Bilaminar bolgede birbirinden farkli
yapiya sahip iist ve alt tabakalar vardir. Stiperior tabakadan farkli olarak inferior tabaka
kollajen liflerden daha zengindir (Rees, 1954; Wilkes, 1978; Luder ve Bobst, 1991).
Bilaminar bolgedeki bu katmanlarin olduk¢a 6nemli fonksiyonlari vardir. Diskin kondil
tizerinde sabitlenmesinden inferior tabaka sorumludur. Agizin agilip kapanmasindan ve

artikiiler diskin geri ¢ekilmesinden ise siiperior tabaka sorumludur. Disk



deplasmanlarinin tani ve tedavisinde bilaminar bdlgenin anatomisi ve fonksiyonu g6z
ontinde bulundurulmalidir (Erikson, 1992).

TME, disk tarafindan alt ve iist eklem bosluklarina ayrilmistir. Ust eklem
boslugu temporal kemik ve artikiiler disk arasinda, alt eklem boslugu kaput mandibula
ve artikiiler disk arasinda yer almaktadir. Diger eklemlerden farkli olarak TME diski
fibrokartilajindz yapidadir. Bu diski, diger eklemlerden ayiran ozelliklerden biri de
tamaminin Sinoviyal membranla sarili bir kapsiille ¢evrilmis olmasi ve hyalin kartilajin
olmamasidir. Eklem yiizeyleri fibr6z bag doku ile ortiilidiir (Bali ve ark., 2007). EKlem
yiizeylerinde fibroz dokunun bulunmasi, zararli etkenlere karst daha az dejeneratif
degisiklik ve daha fazla onarim giicii saglamaktadir (Stegenga ve ark., 1989; Okeson,
2003).

2.2.6. Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

TME’de ligamentler aktif olarak eklem fonksiyonuna katilmasalar bile,
stabilizasyon, hareket rehberligi ve hareket kisitlanmasini temin etmektedirler (Osborn,
1995). Eklem i¢i ve eklem dis1 olarak bes veya alti1 farkli ligament tanimlanmstir;
lateral ligamentler, stilomandibuler ligament, sfenomandibuler ligament, diskomalleolar
ligament (Pinto ligamenti) ve Tanaka ligamenti. Baska bir simniflandirmada eklem
ligamentleri fonksiyonel ve aksesuar ligamenler olarak ikiye ayrilmistir (Okesson,
1998), (Sekil 3).

Fonksiyonel Ligamentler

-Kollateral ligament

-Kapsiiler ligament

-Temporomandibular ligament

Yardima Ligamentler

-Stilomandibular ligament

-Sfenomandibular ligament

Ligamentum Kollaterale (Kollateral (diskal) ligament): Artikiiler diskin
medial ve lateral kenarlarmi, kondilin medial ve lateral kutuplarma baglar. ki diskal
ligamente ayrilir. Bu ligamentler eklemi mediolateral olarak alt ve iist eklem
kavitelerine bolerler. Kollajen bag doku fibrillerinden olusan gergek ligamentlerdir. Bu

nedenle uzama ozelligi yoktur. Diskin kondilden uzaklagmasini engellerler. Diskin



kondille ayn1 anda pasif olarak hareket etmesine olanak saglarlar. Diskal ligament
atagmanlart diskin kondil artikiiler yiizeyi lizerinde one ve arkaya rotasyonuna izin
verir. Bu sekilde kondil ve disk arasinda gerceklesen mentese hareketine katki saglar.
Bu ligamentin innervasyonu ve vaskiilarizasyonu vardir ve ligament tizerine gelen
basing ve stresler agriya neden olur (Okeson, 2003).

Ligamentum Kapsiilare (Kapsiiler ligament): Tiim TME kapsiiler ligament
tarafindan g¢evrelenmistir (Sekil 3). Kapsiiler ligament fibrilleri yukarida mandibular
fossa ve artikiiler eminens artikiiler yiizeyleri iizerine, asagida ise kondil boynuna
baglanir. Kapsiiler ligament medial, lateral veya inferior kuvvetlere karsi artikiiler
yiizeylerin dislokasyonuna engel olmakla birlikte 6nemli bir gorevi de eklem sivisin

sabit tutmaktir. Zengin damar ve sinir innervasyonuna sahiptir (Okeson, 2003).

Kapsiiler ligament
Temporomandibular ligament

Stilomandibular ligament

Sekil 3. Temporomandibular eklem ligamentleri (John Edgar ve ark., 2016°dan uyarlanmistir)

Ligamentum Temporomandibulare (Temporomandibular ligament):
Giiglii siki fibrillere sahip olan bu ligament kapsiiler ligamentin lateral yiizeyinde
yerlesmistir. Dis oblik ve i¢ horizontal olmak {izere iki kisimdan olusur. Dis oblik kismi1
artikiiler tiiberkiil ve zygomatik proges dis yiizeyinden baglar ve asagi geriye dogru
yonelerek kondil boynunun dis yiizeyine yapisir. Oblik kisim agzin agilmasi sirasinda
asir1 rotasyonel hareket olusmasini engeller. i¢ horizontal kisim ise posterior hareketi
kisitlar (Okeson, 2003).

Aksesuar Ligamentler
Ligamentum Sphenomandibulare (Sfenomandibular ligament): Sfenoid

kemigin ¢ikintisindan baslar, ramus mandibulanin medial duvarindaki foramen



mandibularede lingula mandibulaya ince bir bant olarak yapisarak mandibulanin igeri
ve ileri hareketlerini kisitlar, aktif fonksiyonda rol almaz (Puselt, 1952; Ash ve
Ramfjord, 1991). Bu yap1 meckel kikirdaginin kalintisidir. Maksiller arter ve dallari
sfenomandibular ligament ile mandibulanin boynu arasindan geger (Okeson, 2003).
Ligamentum Stylomandibulare (Stilomandibular ligament): Stiloid
uzantidan baglayarak angulus mandibula yakinlarinda ramusun posterior kenarma
yapisan bir ligamenttir (sekil 4). Baslica gorevi mandibulanin asir1 protruziv

hareketlerini sinirlamaktir (Okeson, 1998; 2003).

Kapsdler ligament

Sfenomandibular ligament

Stilomandibular ligament

Sekil 4. Temporomandibular eklemin aksesuar ligamentleri (John Edgar ve.ark., 2016’dan uyarlanmistir)

2.2.7. Cigneme Kaslari

Kemiklerden ve eklemlerden olusan iskelet sistemi pasif bir biitlinliik arz eder.
Bu pasif sistemi aktif hale getiren kaslardir. Iskelet kaslar ¢izgili kaslardir. Viicudun
iskeletsel yapisi iskelet kaslariyla hareket eder. Kaslar 10 ila 80 um ¢apinda bir ¢ok
liften olusur. Bir¢ok kasta lifler tim kas boyunca uzayabilirken liflerin % 2’si
uzayamaz. Her lif, lifin ortasina yakin bir yerde bulunan bir sinir ile inerve olur.
Kaslarm innervasyonu spinal ve kranial sinirlerle saglanir. Her kas lifi kasilma yetenegi
olmayan bir tendon lifi ile birlesir. Her kas lifi icerdigi miyoglobin miktar: ile
karakterizedir. Yiiksek konsantrasyonda miyoglobin igerenler daha yogun kirmizi
renkte yavas fakat gii¢lii kasilabilirler. Bu lifler tip I (yavas lifler) olarak adlandirilir. Bu
liflerin 1yi gelismis aerobik metabolizmalar1 vardir, bu nedenle yorgunluga karsi
direnglidirler. Daha az konsantrasyonda miyoglobin igeren lifler daha beyaza yakindir
ve tip II lifler (hizh lifler) olarak adlandirilir. Bu liflerde daha az mitokondri vardir ve

fonksiyonda anaerobik ortama ihtiya¢ duyarlar. Cabuk kasilabilme yetenekleri olmasina

10



ragmen cabuk yorulurlar. Her iskelet kasinda her iki tip kas lifinden karigik olarak
bulunur. Fakat yogunluklari her kasa gore degisik orandadir. Dort ¢ift kas bir grup
olusturmus ve c¢igneme kaslar1 admi almistir. Bunlar; masseter, temporal, medial
pterigoid ve lateral pterigoid kaslardir. Cigneme kasi olmamasina ragmen digastrik kas
da ¢igneme isleminde biiyiik rol iistlenmektedir (Erikson, 1981; 1982; Jimenez, 1989;
Okeson, 1998; Kumagai ve ark., 1999; Sato ve ark 1999; Saifuddin ve ark., 2001,
Nickel ve ark., 2003).

Ceneyi kapatan ve agan kaslar olmak iizere ¢igneme kaslarimi iki gruba
ayirmak miimkiindiir. Ceneyi kapatan kaslar masseter ve temporal kas ile daha derinde
yerlesmis olan medial pterigoid kastir. Ceneyi agan kaslar agiz tabaninda yerlesmis olup
hyoid kemikle baglantili olan siiperiordan inferiora dogru geniohiyoid, milohiyoid ve
digastrik kaslardir. Lateral pterigoid kasin alt kism1 ¢eneyi agmada, {ist kismi ise ¢eneyi
kapamada gorevlidir (Shi ve ark., 1991;1992;1993;1994; Mao ve Osborn, 1994; Kieser
ve Herbison, 2000; Koolstra, 2002; Nickel ve ark., 2004).

Masseter Kas

Dikdortgen seklinde bir kastir. Zigomatik arktan baslayip mandibula
ramusunun lateraline uzanmaktadir. Ikinci molar disin inferior smirindan mandibulaya
baglanir ve posteriora dogru uzanip mandibula angulusunu da igine alir. Liflerin
uzantisina gore iki kisimdan olusur; daha yiizeysel yerlesmis lifler agsagiya ve hafif
arkaya, derin kismindaki lifler ise 6zellikle vertikal yone dogru uzanir. Masseter kasin
lifleri uyarildiginda mandibulay1 yukariya dogru kaldirir ve disler sentrik iligki haline
gecer. Masseter kas, etkin c¢igneme igin gerekli kuvveti saglar. Yiizeysel lifler
kasildiginda mandibula protriizyon hareketi yapar. Mandibula protriizyondayken 1sirma
kuvveti uygulandiginda derin parca kondili artikiiler eminens karsisinda stabilize eder.
Masseter kasinin, lateral hareketlerde de fonksiyonu vardir. Bu kas kuvvet dagiliminda
ana kas olarak gorev yapar (Zarb ve Carlsson, 1979; Okesson, 1998; Yugami ve ark.,
2000).

Temporal Kas

Temporal kas, temporal fossa ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan
yelpaze seklinde kastir. Lifleri, zigomatik ark ile ramusun anterior siir1 ve koronoid
proces arasinda uzanir. Liflerin yonii ve fonksiyonuna gore ii¢ kisma ayrilabilir.

Anterior kisim genellikle vertikal, orta kisim oblik, posterior kisim horizontal liflerden
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olusur. Temporal kas kasildiginda mandibulay1 kaldirir ve disler temasa geger. Eger
sadece bazi pargalar1 kasilirsa, mandibula aktif olan liflerin yoniinde hareket eder (Zarb
ve Carlsson, 1979; Okesson, 1998).

Medial (i¢) Pterygoid Kas

Medial pterigoid kas, pterigoid fossadan baslayarak geriye ve disariya dogru
uzanarak mandibula angulusunun medial yilizeyine yapisir. Masseter kas ile birlikte,
mandibula angulusunda mandibulaya destek olan kas demetini olusturur. Lifleri
kasildiginda mandibulayr kaldirir ve disler temasa geger. Ayrica mandibulanin

protriizyonunda da aktiftir. Tek tarafli kasildiginda mediotriiziv harekete neden olur

(Wood, 1986).

Lateral (D1s) Pterygoid Kas

Lateral pterigoid kasin inferior ve siiperior kismi1 fonksiyonel olarak iki ayri
kas gibi caligmaktadir. Inferior lateral pterigoid kas, lateral pterigoid plagmn dis
yiizeyinden orijin alip geriye, yukariya ve disartya dogru ilerleyerek kondil boynuna
yapisir. Sag ve sol lateral pterigoid kas es zamanli olarak kasildiginda kondiller
artikiiler eminensten asagiya dogru c¢ekilerek mandibulay: protriizyona getirir. Tek
tarafli kasildiginda kondilde mediotriiziv bir hareket olur ve mandibula aksi tarafa
dogru lateral hareket yapar. Bu kas mandibulay1r agan kaslarla birlikte c¢alistiginda
mandibula asagiya dogru hareket ederek kondiller artikiiler eminens iginde ileriye ve
asagiya dogru ilerler (Phanachet, 2001; 2002). Siiperior lateral pterigoid kas, biiyiik
sfenoid kanadin infra-temporal yiizeyinden orijin alarak horizontal olarak devam
ederek, geriye ve disariya dogru ilerleyip artikiiler kapsiil, disk ve kondil boynuna
yapisir. Siperior lateral pterigoid kasin diske yapisip yapigsmadigi konusu tartismalidir.
Inferior lateral pterigoid kas cenenin agilmasi esnasinda aktifken siiperior lateral
pterigoid kas inaktif kalir, yanlizca g¢eneyi kapatan kaslarla birlikte iken aktiftir.
Stiperior lateral pterigoid kas 6zellikle disler giiclii olarak birbirine ¢arptiginda ve disler
kapanis halinde dururken aktiftir. Dislerin gii¢lii olarak birbirine ¢arpma hareketi
cigneme veya dis sikma gibi mandibulanin kapanisinda diren¢ olmasi durumunu kapsar
(Juniper, 1981; Mahan, ve ark., 1983; Wood ve ark., 1983). Lateral pterigoid kas
liflerinin yaklasik % 80’1 tip I liflerden olusur. Bu nedenle bu kas yorgunluga direnclidir
(Wilkinson, 1988; Dusek ve Kiely, 1991; Carpentier, 1998; Okesson 1998).
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Digastrik Kas

Digastrik kas mandibulanin fonksiyonlarinda 6nemli rol oynar. Arka ve 6n
olarak iki par¢adan olusmaktadir. Arka kisim mastoid ¢entikten orijin ahr, ileriye ve
asagiya dogru yonelerek hiyoid kemige yapisir. On kisim ise mandibulanin lingual
yiizeyindeki fossadan orijin alir, asagiya ve geriye dogru ilerleyerek arka kisimda
oldugu gibi intermediat tendonla birlesir (Okesson, 1998; Yengin, 2000). Sol ve sag
digastrik kas kasildiginda hiyoid kemik suprahiyoid ve infrahiyoid kaslarla sabitlenir ve
mandibula yukariya ve geriye dogru hareket ederek disler temas haline geger.
Mandibula stabilize oldugunda ¢igneme esnasinda gerekli olan suprahiyoid ve
infrahiyoid kaslarla birlikte digastrik kasin hiyoid kemigi kaldirma fonksiyonu
gerceklesir (Okesson, 1998; Yengin, 2000).

Boyun Kaslar1

On boyun kasi olan sternocleidomastoid, sternoklavikiiler eklemden
baglayarak mastoid ¢ikintida son bulur. Arka boyun kaslari olan m. trapezius, m.
longissimus kapitis ve servitis, m. splenius kapitis ve m. servitis ve levator scapula,
posterior oksipital bolgeden baslayarak serviko-spinal bolgede asagiya dogru uzanirlar.
Boyun kaslar1 ¢igneme sistemine direk etkili olmayip kafanin stabilizasyonu ile alt

¢enenin kontrol edici hareketlerinde gorev alirlar (Okesson, 1998).

Temporomandibular Eklemin innervasyonu

TME’nin innervasyonu onu kontrol eden kaslarin motor ve duyusal
innervasyonunu saglayan trigeminal sinirle saglanir. Innervasyonun biiyiik bir
boliimiinii mandibular sinirin dali olan n. auriculotemporalisin r. articularisi ve n.

massetericus saglar.

Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

En onemli kaynak arka tarafta a. temporalis siiperficialis, 6nde a. meningea
media, altta a. maksillaris internadir. Diger arterler a. auricularis profunda, a. tympanica
anterior, a. pharyngea ascendenstir. Kondil vaskiiler destegini a. alveolaris inferiordan

kemik iligi yoluyla alir.

2.3. Cene Hareketlerinin Fizyolojisi
Cenenin ac¢ilip kapanmasi ¢igneme kaslar1 ve hyoid kemige bagh kaslarla

iligkilidir. TME viicudun diger eklemlerinden farkli olarak bilateral olarak ayni anda
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hareket etmektedir. Cenenin acilip-kapanmasi farkli kas gruplan tarafindan kontrol
edilmektedir. Cenenin agilmasindan sorumlu kaslar suprahyoid kaslar ve lateral
pterigoid kaslardir. Suprahyoid kaslarin uyarilmasiyla ¢enenin rotasyon haerketi, lateral
pterigoid kasin uyarilmasiyla kayma-translasyon hareketi olusmaktatir. Cene agilirken
ilk olarak rotasyon hareketi, daha sonra kayma hareketi izlenir (Merlini ve Palla, 1988;
Ferrario ve ark., 2005a). Cene agilmasini sinirlayan komponentler eklem kapsiilii ve
lateral ligamentlerdir. Cenenin agma haraketi iic asamada olusmaktadir. Ilk asamada
kondil, fossaya bagl konumunu degistirerek, hafif bir translasyonla rotasyon haraketi
yapar. Kondiler rotayona bagli disk posteriora hareket eder. Bu hareketleri lateral
ptreygoid kas baslatir. ikinci asamada, kondil translasyona ugramaktadir. Bu asamada
disk fossaya bagl anterior yonde, kondile bagli posteriora hareket etmektedir. Bu
asamada bilaminar bolgede siiperior stratum gerilir. Birinci asamanin tersi olarak
stratum inferiorda gerilim azalir. Son evrede kondilin rotasyon ve translasyonu
maksimuma ulasmaktadir. Bu agamada bilaminar bolgede siiperior stratum maksimum
gerginlesmis, stratum inferior ise tamamen rahatlamistir.

Cene kapama haraketlerinden sorumlu kaslar masseter, temporal, medial
pterygoid kas ve kismen lateral pterygoid kasin {ist kismidir. Kapanma sirasinda diskin
kondile dogru daha anteriora haraketi gereklidir. Kondil, kaslar tarafindan arkaya
cekilirken, diger komponentler diskin posteriora haraketine rehberlik ederler ve
kapanma hareketinin sonunda anteriora goc¢iinii Onlerler. Kapama hareketi sirasinda
diski eski pozisyonuna getiren anatomik yapi siiperior stratumdur (Ries, 1954; Dauber,
1987). Ag¢ma haraketinde oldugu gibi, kapanma hareketi de de {ic asamada
gerceklesmektedir. Kapanma haraketlerinde, agma haraketlerinin tersi olarak gerilmis
yapilar rahatlar. Inferior stratum gerginlesir. Kondilin distal olarak gok uzaga hareket
etmesi durumunda anterior disk deplasmaninmi onler. Anterior disk deplasmani sadece
asir1 gergin bir inferior stratum varliginda, bilaminar bolgenin yaslanmasiyla veya
bagimsiz olarak meydana gelebilmektedir (Erikson ve ark., 1992).

Horizontal diizlemdeki hareketler sirasinda, calisan taraftaki kondil laterale
dogru giderken, caligmayan taraftaki kondil mediale dogru haraket eder. Kondilin
lateral haraketlerinden sorumlu kas lateral pterygoid kasdir. Ligamentlerin lateral
hareketlerde rolii vardir. Kondilin sentrik konumda oldugu pozisiyon uzun siire dis
hekimliginde tartisilmistir. Sentrik kondil konumu, TME’nin en rahat durumudur (van

Blarcom, 1994; Lotzman, 1999). Dawson 1995 yilinda bu ifadeye diizeltme yapmis ve
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bu pozisyonu adapte olmus kondil konumu olarak tanimlamistir. Kondil sentrik
konumda iken, diskin en ince kismi kondilin anterosuperior disbiikey boliimii ve eklem
protiiberensinin arasinda yer alir (van Blarcom, 1994). Bumann ve ark. (1997) bunu

matematiksel 6rneklerde kanitlamislardir.

2.4. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri

Temporomandibular eklem ve iliskili kaslardaki hastaliklar1 tanimlamak ig¢in
bircok terim kullanilmistir. Benzer semptomlar gosteren bu hastalik tipini Costen
(1934) Costen Sendromu, Schwartz (1956) TME Agri-Disfonksiyonu, Shore (1959)
TME Disfonksiyon Sendromu, Ramfjord (1961) disfonksiyonel TME ve kas agrisi,
Laskin (1969) Myofasial Agr1 Disfonksiyon Sendromu, Carraro ve ark. (1969) TME
sendromu, Thompson (1971) mandibular disfonksiyon ve McNeill, (1990)
kraniyomandibular bozukluklar olarak adlandirmislardir. Bell (1989)’in kullandigi
‘Temporomandibular Diizensizlikler’ terimi Amerikan Dis Hekimleri Akademisi
tarafindan da kabul edilmistir ve glinimiizde de en sik kullanilan tanimlamadir
(Goldstein, 1999; Gremillion, 2002; Kangh ve ark., 2006). TMD terimi iki ana baglig1
bir arada tutan genel bir terminolojidir. TMD miyojenik ve artrojenik bozukluklar
olmak iizere iki ana baglikta incelenebilir (Clark, 1987; Dworkin ve LeResche, 1992).

Cigneme kaslarinda olan rahatsizliklardan en ¢ok rastladigimiz miyofasial agri
Sendromudur. Miyofasiyal Agri Sendromu (MAS) kaslarda, ligamentlerde ve
tendonlarda, prekapsiiler bolgelerde olusabilir. MAS’1n 6zellikleri agri, kas spazmu,
asir1 duyarlilik, sertlik, hareket kisitliligr ve gii¢siizliiktiir. Bazen kas ve/veya kasi saran
bag dokusu i¢inde yer alan ve tetik nokta adi verilen asir1 duyarl noktalarin varligiyla
agr1 olusabilir (Cirpanli, 1998; Yengin, 2000). Tetik noktalar1 aktif veya latent
formlarda bulunabilirler. Aktif tetik noktalar1 kas hareket halinde iken ya da pasif
oldugunda bile agriya neden olur. Pasif tetik noktalar1 sadece palpasyonda bulunur,
bazen saptanamayabilir. Aktif tetik noktalarinin fibromiyaljide goriilen pasif noktalar ile
karistirllmamas: gerekir. MAS’da tetik noktalar1 palpasyon bdlgesinde agrilidir, ayni

zamanda agr1 sirasinda diger noktalar1 da uyarirlar (Yeng ve ark., 2001).

2.4.1. Temporomandibular Diizensizliklerin Epidemiyolojisi
Temporomandibular diizensizliklerin toplumda rastlanma orami % 49,9-69
olarak bildirilmistir (Schiffman ve ark., 1990; Gesch ve ark., 2004; Schmitter ve ark.,

2005a). Arastirmacilar hastaligin belirtilerinin genel popiilasyonun % 60-70’inde ortaya
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ciktigini, ancak belirtileri olan dort kisiden yalniz birinin semptomu algilayarak
belirttigini bildirmektedir (Graber ve ark., 2009). Epidemiyolojik ¢alismalara gore 20-
40 yas aras1 bireylerde TMD daha ¢ok gozlenmektedir (Dworkin ve ark., 1990; De
Kanter ve ark., 1993). Son donem epidemiyoloji ¢alismalarinda TMD’lerde 6zellikle
disk ile ilgili hastaliklarin 20 yas alt1 bireylerde artig gdosterdigi bildirilmistir. 7-14 yas
aras1 440 Ogrenciyle yapilmis calismada ortodontik tedaviye ihtiyag olanlar arasinda
eklem rahatsizhigi, yiiz ve kas agrilarina daha ¢ok rastlanmistir (Maria Nilner, 1983).
TMD ileri yaglarda 6zellikle 60 yasin {izerinde nadir goriilmektedir (Osterberg ve ark.,
1992; Greene, 1994; Ow veark., 1995). Erkeklerle kadinlar kiyaslandiginda TMD’ye
kadinlarda daha ¢ok rastlanmakatdir (Truelove, 1992; Koidis, 1993). Koidis ve ark.
(1993), 195 bireyi muayene etmis ve TMD rastlanma oranin1 kadinlarda erkeklere gore
dort kat fazla oldugunu belirtmislerdir. Oranin bu kadar yiiksek olmasinin bir nedeninin
de, kadinlarin agri ve hastaliklara karsi daha hassas olmasi ve daha ¢ok doktora
basvurmast ile ilgili oldugunu belirtmislerdir. Bagka bir ¢alisma bu oranin 8:1 oldugunu

gostermistir (Rugh ve Solberg, 1985).

2.4.2. Temporomandibular Eklem Diizensizliklerinin Siniflandirilmasi

Ilk kez Bell tarafindan kullanilan daha sonra Amerikan Dis Hekimleri
Akademisi (ADA) tarafindan 1990 yilinda yapilan siniflandirma, daha sonra Okeson
tarafindan modifiye edilerek gelisimsel bozukluklar, ¢igneme kaslarma ait
rahatsizliklar, TME rahatsizliklar1 ve kronik mandibular hipomobilite olarak dort ana

baslik altinda toplanmistir (Okeson, 2003;2008).
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Tablo 1. American Academy of Orofacial Pain and International Headache Society tarafindan

Temporomandibular Eklem Hastalklarinin siniflandirmasi

L Cigneme kaslarina ait rahatsizliklar

. Koruyucu kas kasilmasi
. Lokal kas agris1

. Miyofasyal agr1

. Miyospazm

. Miyozit ve digerleri

g b~ wWN B

Il.  Temporomandibular eklem diizensizlikleri

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
A.Disk deplasmani
B.Rediiksiyonlu disk dislokasyon
C.Rediiksiyonsuz disk dislokasyon
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
A.Sekil degisiklikler
i. Disk
ii. Kondil
iii. Fossa
B.Adezyonlar
i. Disk-kondil arasinda
ii.Disk-fossa arasinda
C. Subliiksasyon (hipermobilite)
D. Spontan dislokasyon

3. TME’nin inflamatuar hastaliklari
A. Sinovit/kapsiilit
B. Retrodiskit
C.  Artritler
i. Osteoartrit
ii. Poliatrit
D. ilave yapilarin inflamatuar hastaliklart

i. Temporalis tendiniti
ii. Stilomandibular ligamentin inflamasyonu

I1l.  Kronik mandibular hipomobilite

1. Ankiloz
A. Fibroz
B. Kemiksel
2. Kas kontraksiyonu
A. Miyostatik
B. Miyofibrotik
C. Koronoid impedansi
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Tablo 1. American Academy of Orofacial Pain and International Headache Society tarafindan

Temporomandibular Eklem Hastaliklarimin siniflandirmasi (devami )

Iv. Gelisim bozukluklar1

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari
A. Agenezi
B. Hipoplazi
C. Hiperplazi
D. Neoplazi
2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar
A. Hipotrofi
B. Hipertrofi
C. Neoplazi

TMD tani kriterleri ve hasta degerlendirilmesi ¢ok zor oldugu i¢in bazen kiigiik
hatalar TMD vakalarinin smiflandirilmasinda  ve bilimsel c¢alismalarin  deger-
lendirilmesinde onemli yanligliklara yol agar. ‘Temporomandibular Diizensizlikler i¢in
Arastirma Tam Kriterleri’ (RDC/TMD), Amerika Ulusal Dental ve Kraniofasiyal
Arastirma Enstitiisii (NIDCR) ve uluslararasi klinik arastirma uzmanlar1 ekibi
tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda gelistirilmistir (Dworkin ve LeResche, 1992).
RDC/TMD biyopsikososyal model iginde tan1 ve siniflandirma yapar ve iki eksenli bir
sistemdir:

Axis I: Patofizyolojiye dayali fiziksel tanidir ve Axis II ile koordinelidir.

Axis II: TMD agrisinin ve buna bagl parafonksiyonel davranislarin, psikolojik
rahatsizliklarin, psikososyal bozukluklarin degerlendirilmesini saglar. Axis [I’de,
cigneme kaslar1 ve TME’deki rahatsizliklari teshis etmeyi saglayan Kriterler mevcuttur.
Axis II’ de ise agriin siddeti, agr1 nedeniyle yetersizlik, depresyon ve somatizasyon
gibi agrinin ve psikososyal durumun degerlendirilmesine yonelik kriterler mevcuttur.

RDC/TMD’de ii¢ gruba ayrilan TMD’lerin teshislerini yapabilmek icin tani
algoritma semalar1 bulunmaktadir. Her {i¢ grup i¢in olusturulan tani algoritma semalari,
Axis | ve Axis Il form verilerini sorgulayan sorularin ve bulgularin degerlendirmelerini
yaparak taniyi tespit eder. Hastalardan temin edilmis olan klinik bulgu verileri dahilinde
ilgili sema diizenegindeki yonergeler tamamlanarak hastanin mevcut TMD’sinin tanisi

yapilabilmektedir.
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RDC/TMD’ye gore TMD’ler 3 gruba ayrilmistir:

Grup I: Kas rahatsizliklar

a) Miyofasiyal agri

b) Agiz agmada kisitlilik olan miyofasiyal agr1

Grup II: Disk deplasmanlari

a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

b) Agiz agmada kisitlilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
c¢) Agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
Grup I1: Artralji, artrit, artroz

a) Artralji

b) Temporomandibular eklemin osteoartriti

¢) Temporomandibular eklemin osteoartrozu

2.4.3. Temporomandibular Eklem Disk Deplasmanlari

Laskin (2006), ‘Disk Deplasmanlari’> (DD) ile ‘Kapsiil i¢i Diizensizlikler’
(KID) teriminin es anlamli olarak kullanilmasmi 6nermis ve deplasmani kapsiil igi
diizensizligin bir tipi olarak tanimlamistir (Laskin ve ark., 2006). DD terimini ilk olarak
1887 yilinda Annandale kullanmistir ve bu hastaligi, eklemin kemik elemanlarindaki
serbest hareketi saglayan baglarin gevsemesine bagli bir problem olarak
degerlendirmistir (Laskin, 2006). Diskin normal pozisiyonu agzin kapali oldugu
durumda diskin posterior bandinin kondilin {izerinde saat 12 pozisyonunda oldugu

durumdur bu hal diskin normal siiperior pozisyonudur (Sekil 5A).

Sekil 5. A: Normal Temporomandibular Eklem diski konumu, B: Anterior disk deplasmani (Quinn,
1998’den)
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Diskin kondil {izerindeki normal pozisyonundan kaymasi, kondil tizerindeki
posterior bandin saat 12 pozisyonundan sapmasi, deplasman olarak adlandirilir
(Okeson, 1998; Isberg, 2001), (Sekil 5B). Disk kapsiil ile ¢evrelendigi icin KID terimi
de DD yerine kullanilmaktadir. KID dért varyasyonda incelenebilir.

KiD’in ilk asamasi inkoordinasyon fazidir. Baslangic faz1 olarak bilinen bu
fazda, hastada herhangi bir belirti olmadig1 i¢in hasta durumun farkinda olmayabilir.
Sadece hastalar agiz acilip kapanmasi sirasinda hafif bir takilma hissi duyduklarini
sOylerler. Bu saftha, eklemin siirtlinme o6zelliklerinde bir artis oldugunu gdésteren en
erken noktadir (Laskin, 2006).

KiD’in diger asamasinda disk 6ne kaymistir. Hasta agzin1 agtig1 zaman Kklik ya
da popping sesi eslik eder. Bu ses, kondil posterior banttan atlayip, diskle normal
pozisyonuna gecerken olusan sestir. Agiz agik pozisyonda disk eski pozisyonunu alir.
Bu duruma anterior disk deplasmani denilse de kondilin agisina ve lateral pterigoid
kasin ¢ekmesine uyum sagladigindan disk anatomik olarak anteromedial bir
pozisyondadir, (Sekil 6). Hastalarin bazilarinda rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi
konuldugunda, agiz kapatma sirasinda ikinci bir klik sesi (resiprokal Klik) alinir. Bu ses
agzin kapanmasi sirasinda diskin posterior bandi kondili atlarken alinir. Alinan ikinci

klik sesinin varligi ya da yoklugunun herhangi bir klinik 6nemi yoktur (Laskin, 2006).
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Sekil 6. Rediiksiyonlu disk deplasmani sematik gériiniimii (Quin, 1998’den)

Anterior rediiksiyonlu DD asemptomatik olabilir. Baz1 durumlarda lateral ve
intrameatal palpasyonda hassasiyet, fonksiyonla artan eklem agris1 ve agiz agikliginda
kisitlilik bulgulart verebilir. Tek tarafliysa agma hareketi sirasinda mandibula etkilenen
tarafa dogru kayabilir fakat agmanin tam maksimum halinde orta hat normale gelir. ileri
safthalarinda, hasta donem donem kilitlenmelerden sikayet edebilir. Bu durum genenin
hafif hareketleriyle, manuel maniiplasyonla onlenebilir (Laskin, 2006). Rediiksiyonlu
anterior DD olan hastalarda genellikle kas agrilart da goriilebilir. Bu ya agiz
hareketlerini kisitlamak i¢in hastanin ¢enesini koruyucu amagh kenetlemesinden ya da
kronik  parafonksiyonlara bagli miyofasiyal agrilardan  kaynaklanmaktadir.
Parafonksiyon olan hastalarda bas agris1 eslik eder (Laskin, 2006).

KID’in son asamasi, kondil diskinin tamamen 6nde konumlandig1 pozisyondur.
Bu durumda kondil, agiz agma sirasinda posterior bandi1 yakalayamamaktadir. Onemli
semptom kilitlenme ve klik sesinin kesilmesidir. Kondil rotasyona ugrar ama
translasyona gecemez. Bu asamaya rediiksiyonuz anterior DD ya da kapali kilitlenme
denilmektedir, (Sekil 7). Rediiksiyonuz DD’nin klinik bulgulari akut ve kronik
donemde farkliliklar gosterir (Isberg, 2001). Akut rediiksiyonsuz DD’de, agiz agmada
kisithilik oldugu goriiliir. Tek tarafli oldugunda ¢enenin tam agilma aninda etkilenmis

tarafa dogru deviasyonu izlenir. Kontralateral tarafa dogru ¢ene hareketleri
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kisitlanmistir. Fonksiyon sirasinda eklem agrisi, pasif germede sert sonlanma hissi,
etkilenen tarafta kisithligin baslamasiyla ortadan kalkan ses hikayesi seklinde klinik
bulgular gozlenir (Isberg, 2001). Kronik rediiksiyonsuz DD’de agr1 azalmis ya da

kaybolmustur. Agi1z aciklig1 ve lateral hareketlerde ilk zamanlarina gore artis olmustur.

Sekil 7. Rediiksiyonsuz disk deplasmani sematik goriiniimii (Quin, 1998’den)

KID’in diger bir tipinde, agiz agikliginda kisitlilik mevcuttur fakat bu DD’ye
bagl degil diskin adezyonlarla eminense yapismasina baghdir. Bu yiizden sadece
kondiler rotasyon olusabilir. Disk anatomik olarak deplase olmadigindan, yiiksek
innervasyona sahip retrodiskal dokuda gerilim olmaz. Buna bagli olarak da hasta agzini
kapstilii gerecek sekilde ¢cok agmaya caligmadigr siirece ve cignemedigi siirece agri
olusmaz. Bu rahatsizlik genellikle dis sikma ve gicirdatma aliskanligi olanlarda
goriildiigiinden, bunlara myofasiyal agr1 da eslik eder (Laskin, 2006). Bu asamay1
Nitzan (1997b), yapisik disk fenomeni olarak adlandirmistir. Yapisik disk fenomeninin,
rediiksiyonsuz DD’den farki, kisitliligin daha ani gelismesi, ge¢miste herhangi bir klik
hikayesi bulunmamasi, maksimum agiz agikliginin daha az olmasi (15-25mm) ve agri
olusmamasidir (Nitzan ve ark., 1997b; Kaneyama ve ark., 2007). Yapisik disk
fenomeninde disk Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG)’de kondilin {izerinde
ve/veya gerisinde goriiliirken, rediiksiyonsuz DD’de kondilin oniinde, deforme bir

sekilde goriiliir (Nitzan ve ark., 2002).
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2.4.4. Temporomandibular Diizensizliklerin Etiyolojisi

TMD’nin etiyolojisi multifaktdryel olarak kabul edilmistir (Athanasiou, 2003).
Stabil olmayan okliizyon, bruksizm, stres ve diger psikolojik faktorler, travma, diger
bireysel yapisal durumlar muhtemel etyolojik faktdrler olarak goriilmektedir. insanlarin
% 35-72’sinde TMD goriilmektedir. Stres, gerginlik, kaygi ve depresyon gibi
psikososyal faktorlerin eklem hastaliklarinin etiyolojisinde rol oynadigi gosterilmistir
(Irby ve Baldwin, 1965). Uyku rahatsizlig1 ve depresyonlu ¢ocuklarda TMD’ye daha
¢ok rastlandigi 2007 yilinda yapilmis ¢alismada goriilmiistiir (Donovan ve ark., 2007).
Altmis deneysel hayvan ile yapilan bir calisma, biyomekanik stresin, Ostrojen
hormonunun ve emosyonel stresin eklem hastaliklarinin etiyolojisinde 6nemli rolii
oldugunu kanitlamistir.

Literatiir incelendiginde TME’nin dejeneratif ve morfolojik diizensizliklerinin
en sik; dis eksiklikleri, dental abrazyonlar, prematiir kontaktlar, fonksiyonel mandibular
deviasyonlar, malokliizyonlar ve bas ve boyun postiriinii bozan iskeletsel

bozukluklardan kdken aldigi goriilmektedir (Brooks ve ark., 1997).

Okliizyon

TMD’nin etyolojik faktdrleri arasinda en tartismali konulardan biridir. Costen
(1934), TMD’nin gelismesinde okliizyonun &nemli oldugunu belirleyen ilk
aragtirmacidir. Glinlimiizde ¢ogu arastirmaci, okliizyonun TMD’nin baglangic1 ya da
stirekliligi agisindan olasi etyolojik bir role sahip oldugunu géstermektedir (Gianniri ve
ark., 1991; Pulinger ve ark., 1993; Wanmam ve Agerberg, 1991). Pulinger ve Seligman
(2000) c¢alismalarinda okliizyon ile TMD arasinda diisiik korelasyon oldugunu
belirtmislerdir. Aragtirmacilar malokliizyonun TMD etiyolojisinde bir faktor olarak rol
oynayabileceginin yaninda, TMD’nin malokliizyonlara neden olabilecegi sonucuna
varmislardir. Okliizyonun TMD’deki roliiniin % 10-20 oldugu bildirilmistir (Pullinger
ve Seligman, 2000).

Okliizyonun mandibuler fossa-kondil iligkisindeki rolii hakkinda da celiskili
goriisler mevcuttur. Myers ve ark. (1980), Mongini (1983), Mongini ve Schmid (1987),
O’Byrn ve ark. (1995) ve Schudy (1996) bu degiskenler arasinda anlamli iligki
bulurken; Cohlmia ve ark. (1996) bu iliskiyi dogrulamamustir. Farkli dentofasiyal
morfolojideki bireylerde mandibula ve TME farkli kuvvetlere maruz kaldigi i¢in (Tanne

ve ark., 1995), farkli malokliizyonlarda kondil ve fossa seklinin farkli olacagi
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diistiniilmektedir (Katsavrias ve Halazonetis, 2005). Ayni diisiinceyle yola ¢ikilirsa,
farkli malokliizyona sahip bireylerde temporomandibular eklem pozisyonlarinda da

farkliliklar gozlenebilecegi diisiintilebilir.
2.5. Malokliizyonlarin Tanimi, Siniflandirilmasi ve Etyolojisi

2.5.1. Siif II Malokliizyonlarin Tanimi ve Siniflandirilmasi

1899 yilindan giiniimiize kadar kabul edilmis Edward H. Angle (1899)
siniflamasina gore list daimi molar disler kafa kaidesine gore her zaman sabit
pozisyonda olurlar. Normal ve normalden sapmis okliizyon iligkilerini siniflandirirken,
ist birinci molar disler referans alinir. Normal kapanis olarak kabul edilen Sinif |
kapanis alt daimi 1.molar disin, {ist daimi 1. molar disin 2/3 mezial ve st 2. premolar
disin % distal bolgesi ile temasta oldugu pozisyondur. Sinif I kapanis iliskisi alt daimi
1. molar disin, iist daimi 1. molar dise gore daha distalde konumlandig1 kapanis tipidir.
Bu durumun alt ¢enenin daha posteriorda konumlanmasi veya alt ¢enenin geligim
yetersizliginin bir sonucu oldugu bildirilmistir. Angle (1899), Sinif II malokliizyonu, 4
tip olarak tanimlamustir: Bunlar; Sinif I Boliim 1, Sinif I Boliim 1 subdivizyon, Sinif 11
Bolim 2, Smuf II Bolim 2 subdivizyondur. Bu siniflamada molar iligkisi yaninda
anterior dislerin eksen egimleri de referans olarak alinmistir. Fakat glinlimiizde bu
smiflandirma ¢ok yeterli bulunmamugtir. Sinif II malokliizyonlar1 siniflandiran birgok
caligma yapilmistir (McNamara, 1981; Bishara ve ark., 1997; Pancherz ve ark., 1997).

Jarabak ve Fizzel (1972) Simif Il malokliizyonu asagidaki sekilde siniflamistir;

1) Dental Smif II malokliizyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve
birbirlerine gére normal iliskide oldugu ancak geneler arasindaki dis iligskisinin bozuk
oldugu malokliizyondur.

2) Dentoalveolar Sinif II malokliizyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve
birbirlerine gore normal iliskide oldugu ancak iist anterior disler ve iist dentoalveolar
yapinin 6nde yer aldig1 malokliizyondur.

3) Fonksiyonel veya noromuskiiler Sinif I malokliizyon: Periodontal ligament
icindeki algi mekanizmalariin, mandibulanin posterior deplasmanina neden oldugu
malokliizyondur.

4) Iskeletsel Simf II malokliizyonlar: Dental kaidelerin, kranial kaideye gore
diizgiin konumlanmadig1 malokliizyonlardir.

5) Kombine dentoalveolar ve iskeletsel Smif II malokliizyonlar: Iskeletsel ve

24



dental tip Sinif II malokliizyonlarin kombine olarak goriildiigii malokliizyonlardir.

Vargervik ve Harvold (1985), Simif II malokliizyonun asagida belirtilen
durumlarda olusabilecegini bildirmistir:

1) Maksillanin veya maksiller alveolar kretin 6nde konumlanmasi.

2) Maksiller alveol yiiksekliginin artmasi ile birlikte mandibulanin asag ve
geriye dogru yer degistirmesi.

3) Mandibulanin kiigiik olmas1 veya mandibuler dislerin retriize olmasi.

4) Temporomandibular eklemin geride konumlanmasi.

5) Tiim bu faktdrlerin kombinasyonlari.

2.5.2. Smif 111 Malokliizyonlarin Tanim ve Siniflandirilmasi

Malokliizyonlar arasinda daha az rastlanan Sif III malokliizyonlardir. Bu
malokliizyona sahip hastalar tedavisi en zor olan gruplardandir. Sinmif IIT malokliizyonlar
irksal, toplumsal olarak farklilik gosterirler. Beyaz irkta Smif III malokliizyonun
goriilme sikligt %]1-5 arasinda iken, Asya iilkelerinde oOzellikle Cin ve Japonya
popiilasyonunda bu oran %12-14 civarina kadar ¢ikmaktadir (Iwagaki, 1938). Kuzey
Amerika toplumunda Simif III malokliizyon sikhigi %S5, Beyaz Ingiliz ve
Iskandinavlarda %3-5 (Bjork, 1947), Tiirklerde %6-8 (Ulgen 1998) ve Cinli ve
Japonlarda ise %12-14 (Irie ve Nakamura, 1975) arasindadir.

Iskeletsel komponenti olan Smif III malokliizyonlarda Sinif II’lerde oldugu
gibi iki tiir tedavi yaklasimi vardir. Ik tedavi segene§i olarak biiyiime gelisim
donemindeki hastalarin ortodontik/ortopedik tedavi gérmesidir. Ikinci tedavi segenegi
olarak biiylime periyodu bitene kadar tedavinin ertelenmesi ve sonrasinda ortognatik
cerrahi ve/veya ortodontik tedavi uygulanmasidir (Baccetti ve ark., 2005).

Sinif HI malokliizyona sahip hastalarda mandibular prognatizmin genetik bir
potansiyel oldugu ve ortodontik tedaviye ek olarak cerrahi yaklagimin da gerekebilecegi
bildirilmistir (Kajiyama ve ark., 2000; Proffit ve Fields, 2000). Bu hipoteze karsin
taninin erken yasta konulmasi ve tedaviye erken donemde uygulanan basarili bir
ortodontik tedavinin, sorunun daha da ciddilesmesini onleyebilecegi, cerrahi miidahale
ithtiyacini azaltabilecegi veya ortadan kaldirabilecegi ve gelisimin en 6nemli yillarinda
hastanin psikososyal ve goriinlim olarak daha iyi hissetmesini saglayabilecegi de

belirtilmistir (Baccetti ve ark., 2005).
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Erken yaslarda karma dentisyon déneminde, Smif Ill vakalarda ortopedik-
ortodontik tedavilerin basarili oldugunu gosteren ¢ok sayida calisma vardir. Bu
vakalarda problemlerin ortodontik olarak ¢6ziimiine yonelik, iist ¢gene genisletmesi ve
yiiz maskesi uygulamas1 (Baccetti ve ark., 2005), ¢enelik (Uciincii ve ark., 2000) ve
Frankel 3 (McNamara ve Huge, 1985) apareyi gibi bir¢cok tedavi yaklasimi
bulunmaktadir.

Siif II’de oldugu gibi Simif III vakalarinda da malokliizyonun etyolojisi
tedaviyi belirleyen faktordiir. Simif III vakalarinda genetik faktorler hastaligin
etiyolojisinde 6nemli katkiya sahiptirler. Tedaviye baslamadan 6nce sadece mandibular
ve maksiller biliyime kaynaklar, iskeletsel biiyiime paterni tek basina
degerlendirilemez. Cevresel ve fonksiyonel etkiler goz Oniinde bulundurulmalidir
(Graber, 1985). iskeletsel Smmf III malokliizyon icin etyolojik bir faktdr de sella ve
glenoid fossa arasindaki bolgenin vertikal gelisiminde olusan artistir (Droel ve
Isaacsson, 1982).

Sinif 1T malokliizyona sahip bireyler genellikle genis protriiziv mandibula ve
yetersiz veya retriiziv maksillaya sahiptirler. Bunun disinda Sinif 111 vakalarda protruziv
mandibular dentisyon, retriiziv maksiller dentisyon ve bunlarin kombinasyonu seklinde
bir¢ok iskeletsel ve dental bozukluk bulunmaktadir (Ellis ve McNamara, 1984; Guyer
ve ark., 1986). Sanborn (1955) calismasinda Simif III bireylerden olusan grubunun
%45,2°sinde mandibular prognati, %33,3’linde maksiller retrognati, %09,5’inde de
maksiller retrognati ve mandibular prognati kombinasyonunun oldugunu gostermistir.
Dietrich (1970) benzer sekilde, daimi dentisyondaki Sinif III malokliizyon grubunun
%37,5’inde maksiller retriizyon, %31’inde mandibular protriizyon ve %]1,5’inde
maksiller retriizyonla birlikte mandibular protriizyon bulundugunu, % 24’linde
maksiller ve mandibular pozisyonun normal oldugunu bildirmistir. Ellis ve McNamara
(1984), Guyer ve ark. (1986), mandibular protriizyonla ilgili olarak Dietrich’in

caligmasina yakin sonuglar bulmuslardir.

2.5.3. Malokliizyonlarda Tedavi Yaklasimlari

Malokliizyonlarin farkli etiyolojik faktorlere bagli olarak gelismeleri tan1 ve
tedavi planmi etkilemektedir. Bu nedenle tani koyarken ve tedavi planlamasim
yaparken etiyolojik faktorler, oral fonksiyon, overbite miktari, iskeletsel gelisimin yonii

ve siddeti, hastanin yas1 gibi faktorler goz onilinde bulundurulmalidir (Ngan ve ark.,
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1996). Eger problem alveolar kemikte ise malokliizyonlarin tedavisi kolaydir, ama bazal
kemikte bir problem varsa yani iskeletsel sapmalar s6z konusu ise tedavi
zorlasmaktadir. Iskeletsel Sinif III malokliizyonlarm biiyiik bir boliimiinde yapisal
etiyolojinin maksiller yetersizlikten kaynaklandiginin farkina varilmasindan sonra
maksillaya anterior yonde kuvvet uygulanmasiin popiilaritesi artmistir. Yapilan pek
cok arastirma, ortopedik aygitlarla, gelisim siireci icinde maksilla ve mandibulanin
bliylimesinin ~ kontrol  edilebildigini  ve/veya  yeniden  ydnlendirilebildigini
gostermektedir.

Siif III malokliizyonlarda tedavinin zorlugu, biiyiime tamamlandiktan sonra
uygulanan ortodontik tedaviyle stabil ve memnun edici tedavi sonuglar1 elde
edilmesinde yasanan zorluktan kaynaklanmaktadir (Arman ve ark., 2006). Calismalarin
cogu asir1 belirgin malokliizyonlarda uzun dénemde relaps sorununun varligina dikkat
¢ekmislerdir (Ghiz ve ark., 2005).

Smif III malokliizyon vakalarinda tedavi secenegi olarak ortopedik tedavi
uygulanan pek ¢ok arastirma, kullanilan aygitlarla gelisim siirecindeki maksilla ve
mandibulanin biiylimesinin kontrol edilebildigini ve/veya yeniden yonlendirilebildigini,
ortopedik tedavinin belli bir yas araliginda daha fazla etkili olrdugunu gostermektedir
(Ngan ve ark.,1998; Turley ve Turley, 2003; Westwood ve ark., 2003; Vaughn ve ark.,
2005). Biiyiime donemini tamamlamayan vakalarda Smuf Il anomalinin spesifik
tiplerine &zel genelik (Baccetti ve ark., 2004), yiiz maskesi (Ugiincii ve ark., 2000),
protraksiyon headgear (Ngan ve ark., 1992) gibi agiz dis1 aygitlar ve/veya manyetik
apareyler (Darendeliler ve ark 1993), Smif Il elastik destekli apareyler (Ferro ve ark.,
2003) gibi diger agiz i¢i apareyler kullanilmaktadir. Daimi dentisyonda iskeletsel ve
dental sinif III malokliizyona sahip hastalarda ise tedavide se¢im yapmak zordur. Bu
durumda segenekler; ¢ekimli kamuflaj tedavisi ve/veya cerrahi mii dahale olacaktir

(Darendeliler, 1993).

2.5.4. Ortodontik Tedavinin Temporomandibular Eklem Uzerine Etkisi

1980’lerden itibaren, ortodonti ve cerahi literatiirinde, TMD ile ortodontik
tedavi arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok calisma yapilmistir (Artun ve ark., 1992;
Hirata ve ark., 1992; Hans ve ark., 1992; Krenemak ve ark., 1992a;1992b; Tanaka ve
ark., 1996; Gokalp ve ark., 2000; Arat ve ark., 2001; Kim ve ark., 2002; Arat ve ark.,
2003; Pellizoni ve ark., 2006; Ahn ve ark 2006; Mohlin ve ark 2007). Giiniimiizde bu
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iliskiyi degerlendirmek i¢in klinik ve biomekanik caligmalar yapilmaktadir. Son
zamanlar TME ile ortodontik kuvvetler arasindaki iligskinin saptanmasinda Sonlu
Eleman Analizleri (SEA) popiilerlik kazanmistir. Literatiirde, ortodontik tedavinin
TMD olusturma potansiyeli konusundaki goriisler birbirinden farklidir (Hirata ve ark.,
1992). Rickets (1966) okliizyonun degismesi ile bazi1 eklem i¢i diizensizlik belirtilerinin
goriilebilecegini ve tedavi esnasindaki bazi kuvvetlerin TMD igin predispozan etki
yapabilecegini belirtmistir. Bunun tersini kanitlayan ¢alismalarda, ortodontik tedavinin
TMD’ye sebep olmadigini, ortodontik tedavi ile daha stabil bir dental ve iskeletsel yap1
saglandigint ve ortodontik tedavinin TME disfonksiyon semptomlarini ortadan
kaldirmak i¢in uygulandigini belirtmislerdir (Sadowsky ve ark., 1991; Dibbets ve Van
Der Weele, 1991; Greene, 1998). Sadowsky ve Polson (1994), birbirinden bagimsiz, 96
ve 111 hastada yiirittiikleri iki ¢alismada ortodontik tedavi uygulanan grup ile tedavi
uygulanmayan kontrol grubunu uzun dénemde TMD’ye sebep olup olmamasi agisindan
karsilastirmislar ve tedavi edilen gruplarda herhangi bir TMD belirtisi olmadigini
bildirmislerdir. Bu ¢alismalarda tedavi grubundaki hastalarda TME ile ilgili klinik ve
radyolojik olarak patolojiye rastlanmamustir.

Erken iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde antero-posterior yonde
daha normal cene iliskisi saglamak amaciyla kullanilan ortopedik c¢enelik ve yiiz
maskesinin, kondile geri yonde direct olarak uyguladiklar1 kuvvetin TME’de internal
bozukluklara yol agabilecegi belirtilmistir (Ricketts, 1991). Mandibulaya uygulanan
ortopedik reaktif kuvvetlerin, kondil ile disk arasindaki iligskiyi bozacak sekilde
uygulanmasinin, tedavi esnasinda diskin biyomekaniginin degigsmesine sebep olarak
TMD’ye neden olabildigi belirtilmistir. Baik (1995) TME’de ¢enelik ile olusturulan
stresin, dis stkma ve ¢igneme esnasinda olusan kuvvetlerden diisiik olmasi nedeniyle,
TME komponentleri arasindaki iliski saglandig: siirece ¢enelik uygulamasinin ciddi bir
problem olusturmayacagini belirtmistir. Bu ¢alismalara dahil edilen hasta gruplarinda
daha 6nceden TMD olmayan hastalar secilmistir.

Wolf prensibine gore, kemigin mikro yapisindaki degisiklikler, matematiksel
bir diizen igerisinde morfolojik degisiklie neden olmaktadir. Fonksiyonel uyarilar,
kemigin dokusal yapisinda ve dolayisiyla morfolojik yapida bir degisiklige neden
olmaktadir. Graber ve ark. (1985)’nin ¢alismasindan alinan sonuca gore organ ile
organa uyum saglamis fonksiyon arasinda bir denge vardir. Bu nedenle normal

fonksiyonel uyarilar denge bozulmadik¢a kemige zarar vermemektedir. Cocuklarda ve
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yetiskinlerde fonksiyonel apareyler; yiiz iskeletini, kondiler ve sutural bolgeleri en ¢ok
etkileyen ortopedik aygitlardir. Bununla birlikte bu apareylerin dentoalveolar bolgeye
de etkileri vardir. Bu etki fonksiyonel apareylerin kuvveti uygulama metodundandan
kaynaklanmakadir. Fonksiyonel apareyler geleneksel apareylerden farkli olarak kuvveti
yaylar, elastikler veya ligatiirlerle lokalize bir alana veya bir dise uygulamazlar.
Fonksiyonel apareyler; kuvveti dagitma, elimine etme veya dogal kuvvetleri
yonlendirme gibi etkilerini, kas aktivitesi ve biiyiime ile saglarlar (Graber ve ark.,
1985). Ortopedik apareylerin eklem bolgesinde olusturdugu stres kas aktivesi ile
ilgilidir.

Smif I Boliim 1 anomalinin diizeltimini, alt ¢ene aktivasyonuna cevap olarak
glenoid fossada anteriora dogru remodeling olusumunun sagladigir bildirilmistir.
Anteriora dogru olusan bu hareketin mekanizmasi heniiz tam olarak agiklanamamakta,
ancak hiicre diizeyindeki biiylime olaylarinin, alt ¢eneyi 6nde konumlandiran apareyler
etkisiyle anteriora dogru yoneltildigi diisiiniilmektedir (Rabie ve ark., 2002). McNamara
ve Hinton (1982), rhesus maymunlari {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada, fonksiyonel ¢ene
ortopedisiyle olusan kuvvetlere karst TME adaptasyonunu histolojik olarak
incelemisler, eklemde adaptif degisiklikler oldugunu ayrica kondildeki remodellingle
anlamli miktarda alt ¢ene biiyiimesi olustugunu bildirmislerdir. Watted ve ark. (2001),
HG bionator kombinasyonuyla tedavi edilen 15 hastada, eklem yapilarindaki
adaptasyon ve remodeling sayesinde normal disk kondil fossa iliskisi bildirmislerdir.

Pancherz ve ark. (1999), Herbst apareyiyle tedavi géren 15 hastada disk-kondil
iliskisindeki  degisimleri incelemislerdir. Calismanin sonunda apareyin, disk
pozisyonunda patolojik etkiye sahip olmadigi, aksine hafif siddetteki anterior disk
deplasmanina sahip hastalarda kullaniminin faydali olabilecegi sonucuna varmislar,
uygulanan kuvvetin miktarinin 6nemli oldugunu géstermislerdir. Araujo ve ark. (2004),
25 hastada bionatdr kullanimiyla kondil gelisimini inceledikleri implant ¢aligmasinda,
tedavi ile kondiler gelisim miktarinin degil, yoniiniin (daha posteriora) degistigini,
gonial ve kondiler bolgelerde kemikte beklenenden daha fazla posterior kayma
izlendigini bildirmislerdir. Hamilton ve ark. (1987), Frankel 2 apareyi ile tedavi ettikleri
25 hastada, iskeletsel, dental ve kondiler degisiklikleri, tedavi 6ncesi ve sonrasi aldiklari
sefalometrik, tomografik ve model kayitlar1 ile incelemislerdir. Sonuglar bazi

caligmalarin aksine bu apareyin, iist ¢eneye headgear etkisinin olmadigini, alt ¢ene
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biiyiimesini stimiile etmedigini ve kondil pozisyonunda degisiklige sebep olmadigini
bildirmislerdir.

Ruf ve Pancherz (2000), Herbst apareyi ile tedavi edilen 62 hastayi, TME’de
fonksiyon bozuklugu olusumu bakimindan degerlendirmisler asagidaki sonuglara
ulagsmiglardir: Kapsiilit prevalansinda azalma ve yapisal kondiler kemik degisiklikleri
izlenmis, tedavi Oncesi normal disk pozisyonuna sahip bireylerde disk deplasmanina
rastlanmamistir. Tedavi ncesinde kismi rediiksiyonlu disk deplasmani olan eklemlerde
stabil disk normal pozisyona ulasmistir. Tedaviden oOnce rediiksiyonlu veya
rediiksiyonsuz total disk deplasmani olanlarda, okliizyonun diizeltilmesi problemi
¢ozmemistir. Tedavi sonucunda temporomandibiilar eklemde herhangi bir kassal
bozukluga rastlanmamustir.

Chintakanon ve ark. (2000), Twinblok apareyi ile tedavi sonrasinda eminens
bolgesinde glenoid fossanin remodelingine dair agik bir bulgu goriilmedigini, tedavi
sonucunda disk pozisyonunda ve disk iizerinde negatif ya da pozitif degisiklik
olmadigimi rapor etmislerdir. Kinzinger ve ark. (2006), 15 hastada FMA (Functional
Mandibular Advancer, Forestadent, Pforzheim, Almanya) apareyi kullanimi sonrasinda,
baslangigta fizyolojik disk-kondil iliskisine sahip hastalarda, tedaviyle negatif bir
etkinin olugsmadigimi rapor etmislerdir. Tedavi Oncesinde total ya da kismi disk
deplasmani mevcut hastalarda ise disk pozisyonunda anlamli iyilesme saglandigini
gostermiglerdir.

Smif Il hastalarin tedavisinde kullanilan ortopedik apareyler o6zellikle
¢enelikler mandibulaya dogrudan bir ortopedik kuvvet uygulamakta ve bu kuvvet de
temporomandibular eklem bdlgesine yansimaktadir. Uygulanan bu ortopedik kuvvetin
TME komponentlerine ve eklem diskine etkilerinin sefalometrik yontemle incelenmesi
s0z konusu degildir. Bu nedenle TME’nin ortopedik kuvvetlere kars1 cevabi, cogunlukla
deneysel calismalarla degerlendirilmektedir. Teramoto ve ark. (2003), ratlar {izerinde
kompresif kuvvetlerin etkisini histokimyasal analiz yontemiyle incelemislerdir.
Calismanin 3. giiniinde kartilajin her bolgesinde kartilaj kalinliginin azaldigi, ancak
devam eden giinlerde 6n bolgede yeniden eski kalinligmma dondiigii, fakat arkada
kalinligin azalmaya devam ettigi gozlenmistir. Devam eden kompresif kuvvvetlerle
mandibular kondiler kartilajda kondrosit proliferasyonunda ve ekstraseliiler matriks

miktarinda azalma gozlemlemiglerdir.
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Charlier ve ark. (1969) gen¢ ratlarda g¢enelik etkisini inceledikleri
calismalarinda, ¢enelik tedavisiyle kondilde bdliinmekte olan prekondroblast sayisinda
azalma ve boylece kondiler kartilaj gelisiminde yetersizlik meydan geldigini
bildirmislerdir. Hayvanlarda yapilan histolojik ¢alismalar sonucu, ortodontik tedavinin
etkisinin alveolar progesle siirli olmadigi, TME, mandibular gévde ve ramusta kemik
degisikliklerine neden oldugu bildirilmistir (Folke ve Stallard, 1966).

Mandibulanin fonksiyonel pozisyonu degistirildiginde jiivenil maymunlarin
kondilinde anlamli adaptif cevaplar olusabildigi gosterilmistir (McNamara ve Carlson,
1979; Woodside ve ark., 1987). Kondilin biiyiimesi, kondillerin fonksiyonel aktivite
sirasinda maruz kaldig1 kuvvetlerin bir sonucudur ve belli bir orana kadar, okliizyonun
olugmasi ile tamamlanmaktadir (Vitral ve ark., 2007). Deneysel hayvanlar iizerinde
yapilan ¢aligmalarda, kondile uygulanan retraksiyon kuvvetleri sonucunda kondilin
yeniden sekillenme potansiyelinin degistigi belirtilmistir (Charlier ve ark., 1965).

In vivo ve in vitro ¢alismalarda, kondil kikirdaginin hiicresel faaliyetlerinin, dis
etkenlere gore diizenlendigi gosterilmistir. (Charlier ve ark., 1965; Copray ve ark.,
1985; Woodside ve ark., 1987; Petrovi¢ ve ark., 1995) Dis etkenlerin, kollajen
sentezinin artmasina, kondroblastlarin yassilagmasi ve sayica azalmasma ve alkalen
fosfataz diizeyindeki artisa bagli olarak hipertrofik tabaka kalinliginin artmasina neden
oldugu belirtilmistir. Ekleme gelen kuvvetler, TME bdolgesine olan sinoviyal sivi
gecisini azaltmakla kalmayip, interselliiler matriks yolu ile besleyici sivinin iletimini de
engellemektedir. Kondroblastlar yeterince beslenemedigi ig¢in, hipertrofiye ugrayan
hiicre sayis1 artmakta, dejenerasyon baslamakta ve interselliller matriks tablosu
degismektedir. Kondilin mekanik etkilere kars1 hassasiyetinden, kraniyofasiyal yapiy1
olugturan komponentlerin biiylimesini yonlendirmekte yararlanilmaktadir (Charlier ve
ark., 1965). Bir calismada mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin mandibula
kondilinde, golf sopasina benzer sekilde agilanmalar olusturdugu gosterilmistir (Copray
ve ark., 1985). Petrovi¢ ve ark. (1995), rat mandibulasinda yaptiklar1 ¢alismalarinda,
retraktif kuvvetler karsisinda, kondil basi ve kondil boynunun anterioruna yapisan
lateral pterygoid kasin iist ve alt karinlarinin uzadigini bulmuslardir. Uzama ile periostta
olusan gerilimin, bu boélgede kemik depozisyonunu stimiile ettigini ve mandibuler
kondilin anteriorundaki ossifikasyon ile kondil basi ile boynu arasinda agilanma
olustugunu bildirmislerdir. Woodside ve ark. (1987), Herbst apareyi uygulamasi sonrasi

jivenil, addlesan ve yetiskin hayvanlar {izerinde meydana gelen degisimleri,
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sefalometrik ve histolojik olarak degerlendirmislerdir. Kondilin anteriora dogru
konumlanmasiyla deney hayvanlarinin hepsinde, 6zellikle post glenoid ¢ikintinin
anterior smirinda genis bir kemik yapimi gézlemlemisler, boylece glenoid fossanin
anteriora dogru remodeling yaptigini belirtmislerdir.

Rabie ve ark. (2002), ratlar {izerinde yapmis olduklar1 ¢calismada fonksiyonel
aparey tedavisi ve biiyiime modifikasyonuyla glenoid fossada olusan degisiklikleri,
glenoid fossada kemik olusumunu arttiran hiicresel ve molekiiler cevap olusturan
kanlanma artigini bildirmislerdir.

Sinif 11 boliim 2 malokliizyona sahip bireyler, Sinif | ve Sinif II béliim malok-
liizyona sahip bireylere gore daha kuvvetli ¢igneme kaslarina sahiptir. Bu durum
okliizal kuvvetlerin siddetini ve dolayisiyla TME’nin karsilastigi  kuvvetleri
etkilemektedir. Dolayisiyla, Smif II bolim 2 malokliizyona sahip bireylerde
temporomandibular eklem morfolojisinde ve konumunda farkliliklar olmasi
beklenebilmektedir. Sinif II béliim 2 malokliizyona sahip bireylerde temporomandibular
eklem konumunu degerlendiren sinirli sayida caligma bulunmaktadir (Katsavrias ve
Halazonetis, 2005; Katsavrias, 2006). Bu c¢alismalara gére Simif II bolim 2
malokliizyona sahip bireylerde kondiller, Sinif II bolim 1 ve Sif III bireylere gore
daha geride konumlanmustir.

Ortodonti literaturunda TME ile ilgili ¢alismalarin biiyilk ¢ogunlugunda
fonksional ve ortopedik aygitlarin etkileri degerlendirilmistir. Bu aygitlarin biiylime ve
gelisim doneminde kullanildigini disiindiiginde TME’de biiyiimeye bagli adaptif

degisikliklerin olmas1 olasidir.

2.6. Sonlu Elemanlar Analizi Metodu

Sonlu elemanlar Analizi (SEA), gilinimiizde karmasik miihendislik
problemlerinin hassas olarak ¢oziilmesinde etkin olarak kullanilan bir sayisal metottur.
Ilk defa 1943 yilinda Caurant bu metodu gelistirmistir. SEA baslangigta kompleks
stresleri incelemek icin gelistirilse de daha sonraki on yil igerisinde uygulamali bilimler
ve miihendislik problemlerinin ¢6zlimiinde, 1s1 transferi dahil biitiin alanlarinda
kullanilmaya baslanmistir. SEA ve ¢oziim teknikleri hizli gelismeler kaydetmis ve
giiniimiizde bir¢ok pratik problemin ¢oziimii i¢in kullanilan metotlardan birisi olmustur.

Metodun bu kadar popiiler olmasinin ana nedenlerinden birisi, genel bir bilgisayar
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programinin yalniz giris verilerini degistirerek herhangi bir 6zel problemin ¢éziimii igin
kullanilabilmesidir.

Sonlu elemanlar metodunda, ¢6ziim bolgesi, ¢cok sayida, basit, kiiciik, birbirine
bagli, sonlu eleman adi verilen alt bolgelere ayrilmaktadir. Biitiin cismin elemanlara
boliinebilmesi icin bir ag yapisina ihtiyag duyulur. Cismin boyutuna ve geometrisine
uygun olarak elemanlara boliinmiis haline matematik model denilmektedir. Cisimler ne
kadar ¢ok alt yapilara boliiniirse o kadar gercege yakin sonuglar alinir. Matematik
modeli olusturan elemanlarin birbirlerine dokundugu yiizeylerde diiglim noktalari
olusur. Kuvvet dagilimmin hassas olarak Olg¢iilebilmesi i¢in miimkiin oldugunca ¢ok
sayida eleman kullanmak oOnemlidir. Belirli bir baslangi¢ noktasina gore tiim
diiglimlerin x, y, z eksenleri iistiindeki koordinatlar1 saptanarak bilgisayara aktarilir.
Ayrica geometrik sekli olusturan tiim elemanlarin materyal ozelliklerini belirleyen,
Poisson Orani ve Elastiklik Modiilii (Young’s Modulus) degerleri bilgisayar programina
tanitilir.  Fiziksel sistemin davranigi sonlu elemanlarin geometrileri ve malzeme
ozellikleriyle belirlenir. Olusturulan matematik modelde, diiglim noktalarina disardan
en basit dig etken ve smir sartlarinin uygulanmasiyla meydana gelen degisiklik
durumlari i¢in matrisler olugsmakta ve bu matrisler bilgisayar yardimiyla ¢6ziilmektedir.
Bu yolla her bir elemandaki ve dolayisiyla elemanlarin olusturduklar: cismin
tamamindaki gerilme, gerinim ve sekil degistirmeler elde edilmis olur. (Hughes, 1987;
Geng ve Tan, 1996; Gross ve ark., 2001; MSC. Software Corparation 2005 A;B;C )

Giiniimiizde SEA insaat miihendisligi, u¢ak miihendisligi, geometri, niikleer
miihendislik, biyomedikal miihendislik, niikleer miihendislik ve tip alaninda olduk¢a yaygin
kullanilmaktadir. Dis hekimliginde de farkli branslarda bir¢cok calismada kullanilmistir.
(Koolstra ve ark., 1992; Chen ve ark., 1998; Tanaka ve ark., 2000; Beek ve ark., 2000;
Kai Hu ve ark., 2000; Baggi ve ark., 2006; Meltem O, 2006; Halil, 2017).

Dis hekimliginde, dislere gelen kuvvet ve stres dagiliminin dlgiilmesi, implant
dizayni, dolgu malzamelerinin ve kronlarin biomekanik 6zelliginin arastirilmasi gibi
konularda SEA kullanim alani bulmaktadir (Gul, 2006; Meijer ve ark., 2009). TME
gibi ulasilmasi ve arastirilmasi zor olan bdlgelerde stres dagilimini degerlendirmek icin
ideal bir yontem olan SEA, giiniimiizde sik kullanilmaya baslanmistir (Smith ve
ark.,1990; Trainor ve ark., 1995; Korioth ve Versluis, 1997; Slager ve ark., 1997,
Vollmer ve ark., 2000; Choi ve ark., 2005; Koray ve ark., 2016).
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2.6.1. Sonlu Eleman Analizinde Temel Adimlar

Sonlu Eleman Analizinde islem yapmadan 6nce asagidaki temel adimlart takip

etmek onemlidir.

b.

On Islem Asamasi

Hesaplama yapilacak bolgenin olusturulmast ve sonlu elemanlar ile
boliinmesi. Problemin diigiim noktalar1 ve elemanlar olarak alt boliimlere
ayrilmasi

Bir elemanin fiziksel davranisini temsil edecek olan sekil fonksiyonunun
sec¢ilmesi

Bir eleman i¢in denklemlerin gelistirilmesi

Tiim problemleri temsil etmek i¢in elemanlarin birlestirilmesi

Sinir sartlari, baglangig sartlar1 ve yiiklerin uygulunmasi

Coziim Asamasi

Diigiim noktalarindaki yer degisimleri (deplasmanlar) veya bir 1s1 transferi

probleminde sicaklik cinsinden ¢6ziim degerlerini elde etmek icin lineer veya lineer

olmayan bir denklem takiminin es zamanl olarak ¢oziilmesi.

C.

Son Islem Asamasi

Bu asamada asal gerilmelerin, 1s1 akilarinin veya benzer biiyiikliiklerin

degerlerini izleyebilir ve degerlendirebiliriz.

d.

Sonuclarin Dogrulanmasi

Sonlu eleman ile calisirken hatalarin, dogru olmayan sonuglarin alinmasinin

oniine gegmek icin asagidaki bilgilere dikkat etmek gereklidir:

Analiz yapilacak elemanin fiziksel 6zellikleri ve boyutlar1 gibi veriler dogru

girilmelidir.

Uygun olmayan eleman tiirleri se¢ilmemelidir.

Boliintillemeden sonra eleman sekil ve boyutlart normal olmalidir.

Sinir sartlar ve ylikler dogru olarak uygulanmalidir.
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2.6.2. Gerilme Analizlerinde Kullanilan Terimler

Kuvvet: Bir cismin digerine uyguladigr dis etki, kuvvet olarak adlandirilir.
Newtonun 2. yasasima gore her uygulanan etki kuvvetine karsi cisim tarafindan bir
direng kuvveti uygulanir, buna mukavemet kuvveti adi verilir.

Gerilim: Bir cismi dogrusal olmayan kuvvetlerin zit yonde ¢ekmesi ile cisimde
olusan yiikleme modiiliidiir. Bu kuvvet cismin boyca uzamasina, ence daralmasina
neden olur. Sonlu eleman analiz ¢alismalarinda ‘Maksium Stres principle’ olarak
hesaplanir.

Kompresyon: Bir cismi dogrusal olmayan kuvvetlerin ayn1 yonde g¢ekmesi ile
cisimde olusan ylikleme modiliidiir. Bu kuvvet cismin boyca kisalmasina, ence
genislemesine neden olur.

Stres (s): Disardan uygulanan kuvvetlere karsi cisimde olusan birim hacimdeki
kuvvettir. Stres normal (cismin uzunlugunu degistiren) ya da makaslama (cismin agisini
degistiren) sekilde olabilir. Stresin birimi Paskal (Pa) (N/cm?)’dur.

Gerinim: Yiikleme altinda materyalin herhangi bir noktasinda olusan
deformasyondur. Normal ve makaslama olarak iki tiptir. Onceki boyut ile yeni Olusan
boyutun karsilastirmast oldugu igin birimi yiizde (%) olarak bildirilir. Degisimdeki
oranin yiiz ile ¢arpilmasi ile elde edilir. Genellikle oranin binde birlik kismi1 6nemli
sonuclar ifade eder.

Esneklik Kat Sayisi, Young Modiilii, Elastisite Modiilii (E): Deformasyonun,
elastik cismin herhangi bir noktasindaki gerilimin gerinime orani ya da bir baska deyisle
birim alanda olusan gerilmedir. Cismin etki altinda kaldig1 kuvvete karsi direncini
belirler ve her madde i¢in farkli degerdedir. Elastik modiil ne kadar yiiksekse cisim
deformasyona kars1 o derecede direnglidir. Birimi Pa’dir. Elastik modiil ya da esneklik
katsayisi, ilk olarak Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan hesaplandig: igin “Young
Modiili” olarak da adlandirilir (Hughes, 1987).

Poisson Orant (v): Cekme veya basmada, aksiyel yiikleme esnasinda ayni
zamanl aksiyel ve lateral gerinim mevcuttur. Cekme yiliklemesi altinda, yliklemenin
yoniinde materyal uzadiginda ¢apraz kesitte azalma vardir. Basma yiiklemesi altinda
capraz kesitte bir artis vardir. Elastik smurlar icerisinde lateral gerinimin aksiyel
gerinime orani Poisson orani olarak tanimlanir. Cekme yiiklemesinde Poisson orani,
elastik deformasyon esnasindaki uzama capraz kesit azalmasiyla orantilidir. Capraz

kesitte azalma materyal kirilincaya kadar devam eder. Daha yumusak olan materyaller
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cekme esnasinda gapraz kesitte daha fazla azalma gosterir ve Poisson orani daha yiiksek
olur (Hughes, 1987).

Fatigue (Yorgunluk): Yiikleme sonucu materyalde olusan kirtlmadir.

Biikiilme: Cismin uygulanan kuvvet sonucunda bir eksen etrafinda hareket
etmesidir. Cismin biikiilen yiizeylerinde karsilikli olarak kompresyon ve gerilim olusur.

Von Mises Yiikleri: Tek merkezli gerilim ve kompresyon sirasinda materyali
deforme etmek i¢in gerekli olan kuvvettir.

Makaslama Gerilmesi (Shear Stress): Bir cisme hem farkli diizlemlerde
hemde ters yonde uygulanan kuvvetler sonucunda olusan strestir. Molekiillerin cismin
yiizeyine paralel, ters yonde kaymasi sonucunda olusur (Gul, 2009).

Asal Gerilme (Principal Stress): Makaslama gerilmelerinin biitiin diizlemlerde
stfir oldugu ve varolan tiim gerilmelerin sadece alana dik yonde olan gerilmelerden
olustugu gerilmelere asal gerilmeler (Principal stress) denir. Asal gerilme; maksimum
asal gerilme, ara asal gerilme ve minimum asal gerilme olarak iige ayrilir. Yik
uygulanan cisimlerde genellikle tek bir tip gerilme yerine ii¢ tip gerilmenin bir arada
bulundugu bilesik gerilme hali goriilmektedir (Marghitu, 2001; Kutz, 2009). Asal
gerilme dagilimina gore basma ve ¢ekme gerilmelerinin dagilimi incelenir. Maksimum
asal gerilmeler pozitif degerdir ve en yiiksek ¢ekme gerilmelerini ifade eder. Minimum
asal gerilmeler negatif degerdir ve en yiiksek basma gerilmelerini ifade eder (Sung ve
ark., 2009).

Sonlu elemanlar analizi i¢in ii¢ boyutlu kati modelin olusturulmas: sarttir.
Bunun i¢in iki yontem kullanilmaktatir. Birincisi daha yaygin olarak kullanilan MRG ve
Bilgisayarli Tomografi (BT) goriintiilerinin bilgisayar ortamia aktarilarak modelin
olusturulmasidir. ikinci yontem ise anatomik atlaslar ve hazir tablolarda var olan
koordinatlar kullanilarak ii¢ boyutlu kat1 modelin olusturulmasidir (Hughes, 1987). SEA
ile sorunun ¢dziilmesi i¢in elamanlarin Possion orani, Young degeri, Elastise modiilii,
modele uygulanan kuvvetler, geometrinin simir sartlari 6nceden belirlenmeli ve veriler

dogru ve hatasiz bilgisayar ortamina aktarilmalidir.

2.6.3. Sonlu Elemanlarlar Analizi ile Ortodonti ve Temporomandibular
Eklem Uzerinde Yapilmis Calismalar
Temporomandibular ekleme  gelen Kkuvvetlerin hesaplanmasi eklemin

anatomik ve fizyolojik yapisindan dolay: son derece zordur. Direkt 6lglimiiniin zorlugu
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nedeniyle, insan TME’sinin biyomekanigine yonelik c¢aligmalar mekanik ve
matematiksel modeller lizerinde yogunlasmistir (Baltali, 2007). SEA yontemi karmasik
bir yapmin incelenmesinde biyomekanik agidan en iyi yontem olarak kabul edilmistir.
Bu yontem daha onceleri kalga, diz ve spinal implantlar gibi ortopedik aygitlarin ¢esitli
yiikkleme durumlarindaki biyomekanik davranislarint belirlemek iizere kullanilmigtir
(Crowninshield ve ark., 1983; Keyak ve Falkinstein, 2003; Majumder ve ark., 2005).

Temporomandibular eklem detayli olarak ilk defa 1984 yilinda, kadavradan
¢ekilmis ti¢ boyutlu bir BT ile goriintiilenmistir. TME’nin biitiin anatomik yapilar1 ve
komsuluklar1 bu goriintiide kaydedilmistir (Roberts ve ark., 1984). iki yil sonra, iki
kadavranin ti¢ boyutlu BT goriintiileri elde edilmis ve bu goriintillerde TME’nin
iskeletsel yapilart ¢ok iyi goézlemlenebilmistir (Kursunoglu ve ark., 1986). Grupta ve
ark. (1987) ilk defa mandibulanin 3 boyutlu modelini hazirlamislardir. Ilk kez Korioth
ve ark. (1992) bilgisayarli tomogrofi kullanarak bir kafatasinin BT goriintiilerinin
birlestirilmesi ile iic boyutlu mandibula elde edilmis, bu modelde 5580 nod ve 4572
farkli eleman kullanilmis ve modele elemanlarin elastisite modiil degerleri ve possion
ozellikleri verilerek sonlu elemanlar analizi yapilmistir (Korioth ve ark., 1992).

Son yillarda farkli pozisyonlarda mandibulaya gelen kuvvetlerin olusturdugu
streslerin dagilimina yonelik arastirmalar popiilerite kazanmistir (Reiger, 1988;
Bozkaya ve ark., 2004; Eskitascioglu ve ark., 2004; Koyabasi ve ark., 2006; Meijer ve
ark., 2006; Sertgoz, 2007; Li ve ark., 2011; Ozdemir Dogan ve ark 2014; Bekcioglu ve
ark., 2017). Paydar ve ark. (1991) ¢igneme siiresince olusan eklem reaksiyonlarini ve
kemikte olusan gerilmeleri ortaya koyabilmek icin alt ¢enenin ii¢ boyutlu bir sonlu
elemanlar modelini yapmislardir. Koolstra ve Van Eijden (1997) insan genesinin yiiksiiz
durumda agma ve kapama hareketini analiz etmislerdir. Bu model i¢in kas morfolojisi,
kas yapis1 (mimarisi) ve dinamik durumdaki kas 6zellikleri de dikkate alinarak ¢igneme
sistemini 6 serbestlik dereceli bir matematiksel model ile ortaya koymuslardir. Aktif ve
pasif durumda olan kaslar arasindaki etkilesimleri tartismiglardir.

Chen ve ark. (1998) MRG ile goriintiilenen, dogrusal olmayan (nonlineer)
geometrik yapiya sahip insan TME’si i¢in gerilme analizini yapmislardir. Bu ¢alismada
TME yapisindaki gerilmeler ve kapsiiler baglardaki kuvvetler bulunmustur. Koolstra ve
Van Eijden (1999) bircok kisinin ¢igneme hareketinin simetrik olmadig1 kabuliinden

yola cikarak bu durumdaki ¢ignemeye ait kaslarin dinamigini 3-boyutlu olarak ele
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almislardir. Insana ait ¢igneme sistemini 6 serbestlik dereceli dinamik (biyomekanik)
model ile temsil etmislerdir.

Peck ve ark. (2000) ¢ene agma hareketini ele alarak kas ve eklemlerin dinamik
benzesimini (simulasyon) ve analizini yapmuslardir. Beek ve ark. (2000) alt ¢ene ve
kafatasini farkli doniisiimler (transformasyonlar) kullanarak kuadrilateral pargalardan
olusturmus, bu pargalari meslenen elemanlarla birlestirmis ve 3 boyutlu model
olusturmuslardir. Ardindan TME diskinde SEA yapmuislardir. Tanaka ve ark. (2001) 3
boyutlu sonlu elemanlar modelini MRG teknolojisini de kullanarak ortaya koymus ve
acik durumunda TME’nin gerilme analizini yapmislardir. Hu ve ark. (2003) ii¢ boyutlu
nonlineer bir sonlu elemanlar analizi yapmislardir. Bu calismada insan TME’sine
yiikleme yapilmistir ve TME diskine kondiler fibrokartilajin eklenmesi ile kondildeki,
diskteki ve artikiiler gukurdaki gerilme dagilimina bakilmistir. Leader ve ark. (2003)
deneysel ¢aligmalar 1s181inda ¢enenin dogal hareketini inceleyerek alt ¢gene kinematigini
gostermislerdir. Bu calismada ortogonal olmayan, eksenel hareketli koordinat sistemi
kullanmislardir. Geometrik model MRG verileri kullanilarak olusturulmustur. Enciso ve
ark. (2003) cenenin modelini yapmislar, alt ¢cene hareketini ili¢ boyutlu olarak ortaya
koymuslar ve animasyonunu yapmislardir. Alt ¢ene rahatsizliklarinin analizi ve saglikli
ile saglikli olmayan durumlarin karsilastirilmas: konusunda da oldukc¢a ¢ok calisma
mevcuttur. Ornegin Tanaka ve ark. (2004) TME diskinin hareket esnasinda
yerdegistirme yaptigi ve yapmadigi durumlan ii¢ saglikli denek ve ii¢ hasta denek
tizerinde deneysel c¢alismalar yaparak karsilastirmislardir. Bu ¢alismada kullanilan
analiz yontemi de yine {i¢ boyutlu SEA yontemidir. Yine Buranastidporn ve ark. (2004)
alt cene asimetrisi sebebiyle hareket esnasinda disk yerdegistirmesi olan hastalar1 analiz
etmislerdir. Son yillarda TME protezlerinin yaygin kullanima girmesiyle, ideal protez
tipi olusturulmasina veya protezlerin dogal yapilar iizerine etkilerinin incelenmesine
yonelik ¢alismalar da yapilmaktadir (Chen ve ark.,1998; Beek ve ark., 2001; de Vocht
ve ark., 2001, Bekgioglu ve ark 2012).

Hu ve ark. (1997) TME kondilinde stres dagilimlarini incelemek i¢in yaptiklar
calismalarinda BT ¢ekilmis insandan elde edilen modeli kullanmiglardir. Sonuglara gore
stresin Ozellikle kondilin anterior artikiiler ylizeyinde yogunlastifi, posterior yiizeyde
yogunlugun azalarak kondilin en i¢ ve en dis bdlgelerinde minimum oldugunu
gozlemlemislerdir. Kondilin tepesinden 5-6 mm asagiya dogru inildiginde i¢ streslerin

anterior atrikiiler ylizeyde yogunlastigini bulmuslardir. Kondilin inferioru ve ortasinda
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posterior kortikal kemikten ¢ok anterior kortikal kemikte streslerin yogunlastigini ve
kondilin i¢indeki kanselloz kemigin i¢inde streslerin ¢ok diisiik oldugunu gérmiislerdir.
Kondil boynundaki streslerin kortikal kemikte esit sekilde dagildigini ve her iki
kondilde de simetrik bir dagilim oldugunu saptamislardir.

Ortodontik tedavi yontemlerinin geneler, disler ve TME {izerine etkilerine
yonelik calismalar da oldukga fazladir. Singh ve Clark (2001), Twin-block apareyi ile
tedavi edilmis Simif II Bo6lim 1 malokliizyona sahip bireylerin mandibulalarinda
meydana gelen degisiklikleri SEA yontemi ile incelemislerdir (Shing ve ark., 2001).

Song ve ark. (2001) yilinda, Herbst apareyinin ¢igneme kaslar1 ve ligamentler
tizerine etkisini degerlendirmislerdir. Alt ¢ene farkli kademelerde One getirilerek, 3
boyutlu geometrik model olusturulduktan sonra olusan ¢ekme kuvvetlerinin ¢igneme
kaslar1 ve ligamentler iizerindeki etkisi SEA yontemi ile aragtirilmistir. SUPER SAP
programi kullanilarak, temporomandibular eklemin ii¢ boyutlu modeli olusturulmustur.
Calismada, vertikal yondeki kapanis 3-4 mm a¢ilmis ve mandibula kademeli olarak bes
degisik kapanista (3-7 mmm) 6ne alinmistir. Calisma sonuglarina gére Herbst apareyi
ile mandibula 6ne alindiginda temporal kaslarda, masseter kaslarin derin liflerinde,
stilomandibular ve sfenomandibular ligamentlerde ¢ekme gerilmesi meydana gelmistir.
Medial ve lateral pterigoid kaslarda ve kollateral ligamentlerde ¢ekme gerilmesi
meydana gelmemistir. Singh ve ark. (2003), Sinif IT Boliim I malokliizyona sahip farkli
cinsiyette olan bireylerin tedavisinde kullanilan Teuscher aktivatoriiniin etkilerini SEA
yontemi ile incelemislerdir. Ulusoy ve Darenderilerin (2008), Sinif II aktivatoriin ve
Siif II aktivatér High pull Headgear kombinasyonunun mandibula {izerindeki
etkilerini, 3 boyutlu SEA yontemi ile incelemislerdir. Panigrahi ve Vineeth (2009),
sabit fonksiyonel apareylerin kraniyofasiyal yapilar {izerindeki biyomekanik etkilerini,
SEA yontemi ile arastirmislardir. Singh ve ark. (2009) Bioblok apareyinin yumusak
dokularda meydana getirdigi degisiklikleri SEA yontemi ile incelemislerdir. Gupta ve
ark. (2009), mandibular protraksiyon sonrasit TME’de olusan stres dagilimini 3 boyutlu
SEA yontemi ile incelemislerdir. Chai ve ark. (2009) Forsus apareyinin etkilerini
degerlendirmek i¢in kafatasinin 3 boyutlu sonlu elemanlar modelini olusturmuslardir.
Shivastava ve ark. (2013), alt ¢ene farkli kademelerde 6ne getirilerek olusturulan 3
boyutlu geometrik modelde mandibular protraksiyon sonras1t TME’de meydana gelen
stres dagilimmi SEA ile incelemislerdir. Duru ve ark. (2014) mandibular retrognatiye

bagli Sinif Il olgularin tedavisinde kullanilan sabit ve hareketli fonksiyonel apareylerin
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(Forsus ve Monoblok) TME, disler ve destek dokular {izerine etkilerinin
karsilagtirmiglardir. Akis ve ark. (2017) Sif II boliim I malokliizyonlarin tedavisinde
kullanilan hareketli ve mini vida destekli sabit fonksiyonel apareylerin dentofasiyal
yapilar tizerine olan etkilerin SEA yontemi ile incelenmisler. Ortodontik tedavinin TME
yapilar1 {izerine etkilerinin degerlendirildigi ¢alismalarin tamami haraketli apareyler
veya ortopedik kuvvetlerin eklemde olusturdurdugu strese yoneliktir. Sabit ortodontik
tedavi sirasinda kullanilan elastiklerin TME’de olusturdugu stres ile ilgili herhangi bir
calismaya rastlanmamustir. Saglikli TME’ye sahip olan hastalar yaninda TMD olan
hastalarin da ortodontik tedavi ihtiyaci olabilmekte ve bu hastalarda tedavinin TME
tizerine etkileri ongoriilememektedir. Literatiideki bu eksiklikler goz oniine alinarak
calismamizda normal disk kondil iliskisine sahip ve anteriora deplase disk iliskisine
sahip TME yapilarinin, sabit ortodontik tedavi sirasinda kullanilan elastiklerin
uyguladigi kuvvetlerden ne derece etkilendigi arastirilmistir. Bu amagla SEA yontemi
ile bilgisayar ortaminda olusturulan modellere elastiklerin uyguladigi kuvveti simiile
eden kuvvetler iki farkli vektorde uygulanmis ve Sinif Il ve Smif III malokliizyonda

TME kondil, disk ve mandibuladaki stres dagilimlar1 incelenmistir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dal1 ve Ay Tasarim Ltd. Sti. laboratuvarinda gergeklestirilmistir.

Calismada; ortodontik tedavi sirasinda kullanilan elastiklerin TME iizerinde
olusturdugu stres incelenmistir. Calisma daha 6nce TME stres analizleri i¢in kullanilmig
ve kabul gormiis bir yontem olan {i¢ boyutlu SEA yontemi ile statik lineer analiz
yapilarak gergeklestirilmistir. Calismada Simif 11 ve Smuf Il modellerde farkli
yonlerden elastik ile sabit kuvvet uygulandiktan sonra TME yapilarinda olusan strese

incelenmistir.
3.1. Materyal

3.1.1. Cahsmada Kullanilan Geregler

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, ii¢
boyutlu katt modelin olusturulmasi ve SEA islemi i¢in Intel Xeon® R CPU 3,30 GHz
islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version
Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (Smart optics Sen-
sortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) ve optik tarayicisi
(Smartoptics 880) ile ii¢ boyutlu tarama cihazindan (NextEngine lazer tarayicisi)

yararlanilmistir, (Sekil 8).

Sekil 8. Ug boyutlu optik tarayic1 (Smartotics 880)

Olgiimler ve verilerin yazilim i¢in Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N
Seattle, WA 98103 USA) ii¢ boyutlu modelleme yazilimi, VR Mesh Studio
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(VirtualGrid Inc,bBellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta
Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) programlari kullanilmistir.

3.2. Metot

3.2.1. Matematik Modellerin Hazirlanmas

Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, bir hastanin Onceden ¢ekilmis
Bilgisayar tomografi (BT) goriintiisi kullanilmistir (BT taramasinda 120 kvp, 3,8
mA’de 40 saniyelik tarama ile 601 kesit), (sekil 9). Daha sonra hacimsel veri 0,2 mm
kesit kalinligr ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen
kesitler, DICOM 3,0 formatinda g¢evrilmis ve 3D-Doctor yazilim programina
aktarilmistir, (sekil 10).
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Sekil 9. Bilgisayarli Tomografi’de kesitlerin hazirlanmasi

42




@ 25l Software 20-DOCTOR - 0000080 lel@e]
File View lmage 30 R

I T e o e 2 e M A L B P L TP S I e S A T |
ol@(@] =[x ][] B8l |wlwlt]t]ols] M0 ~EBfemn 18] ¥

Bl suoesosn

L Ik
14
T Use Caltuated Vi Pres Treeshoics | Cor | Resesn |
W Showimage [~ Reverse

bl
[ DPI

Select Boundany Type
© Outine Only © Al Boundsy Lines " Skeleton Bourday

- Seget lnas Plaes
SegmentAl ™ Smoohimags | ProvPlew 5| SOt |
Segent Plave | Delote Pl | [~ Use Connechivty | Mt Plane [F6)

Sekil 10. Bilgisayar Tomogrofi goriintiisiiniin 3D Doctor yazilim programina aktarilmasi

BT ile elde edilen goriintiiler, 3D-Doctor yazilimina aktarildiktan sonra,
burada “Interactive Segmentation” yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak kemik
dokusu ayristirildi. Yapilan ayristirma isleminden sonra “3D Complex Render” yontemi
ile Ti¢ boyutlu model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellendi (Sekil 11 ve
12). Elde edilen ii¢ boyutlu model, 3D-Doctor yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile
diistik hafiza tiikketen ve diizgiin oranlara sahip elemanlardan olusan, piirlizsiiz bir ylizey
haline getirilerek alt ¢ene ve list ¢ene kemiginin disler ve periodontal ligament ile
modelleme islemi tamamlandi. Kemik modelleme sirasinda kemik dokusundan offset
yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve modele aktarild: (Sekil 13 ve 14). Ug
boyutlu model 3D-Doctor yazilimindan, stl formatinda veriler elde edildi. Daha sonra

model standardize edilerek analize uygun hale getirildi.
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Sekil 11. Bilgisayarl ortamda iist ¢ene modelinin dislerle birlikte olugturulmasi

ke L

y. N

Sekil 12. Bilgisayar ortamda alt ¢gene modelinin dislerle birlikte olusturulmasi
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Sekil 13. Ust cene modelinde spongioz kemik, dis ve periodontal ligamentin olusturulmasi

Sekil 14. Alt ¢ene modelinde spongioz kemik, dis ve periodontal ligamentin olusturulmasi

3.2.2. Dislerin ve Periodontal Ligamentlerin Modellenmesi

Diglerin modellenmesi manuel olarak yapildi ve dental anatomi atlasindan
yararlanildi. Dislerin sadece sert dokulart modellendi. Digler homojen bir parga olacak
sekilde tek blok olarak modellendi. Bir¢ok ¢alismadan farkli olarak dislerin anatomik
goriintiisii kokler ve dislerin konfigiirasyonlar1 gézard: edilmedi, (Sekil 15).
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Sekil 15. Dislerin modellenmesi

Daha 6nce yapilmig bircok ¢alismadan farkli olarak periodontal ligamentlerin
modellenmesi de yapildi. Bunun i¢in dislerin iizerinde kok kismi ile ¢ene kemikleri
arasinda manuel olarak 6zel programda 0,25 mm kalinliinda homojen yapida,
peridontal ligament olusturuldu. Periodontal ligamentlerin olusturulmasinda CATIA

(Dassault Systémes) programi kullanildi.

3.2.3. Braketlerin ve Ark Telinin Modellenmesi

Model disler tlizerinde braket seti olarak Oromco firmasin braketlerine uygun
olarak tasarlanmig ve fonksiyonel olarak fark yaratmayan rijit ‘fixed’ baglantilar
kullanildi.

Ark teli olarak 0,018*0,025 SS paslanmaz c¢elik tel kullanilmistir (G&hH).
Disler bu telin yardimi ile blok haline getirilmistir. Ark teli bir boyutlu olarak
modellenmistir. Elastik lastikler modellenmemistir. Sadece bunlarin dislere uyguladigi

kuvvetler modele yansitilmistir (Sekil 16).
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Sekil 16. Ark tellerin ve braketlerin ve disler iizerinde periodontal ligamentlerin modellenmesi

3.2.4. Temporomandibular Eklem Yapilarinin Modellenmesi

Analizlerde hatalar1 minimuma indirmek i¢in anatomik yapilarin tamami
modellere aktarildi. TME diski, glenoid fossa ve TME ligamentlerinin lokalizasyon ve
yapisma yiizeylerinin belirlenmesinde Sobotta Anatomi Atlast kullanildi. Eklem
diskinin ve ligamentlerin ve sirkiimmaksiller suturlarin olusturulmasinda CATIA
(Dassault Systemes) programi kullanildi. Eklemin pozisyonu ve yeri daha dnce yapilmis
caligmalardan anatomik veriler ve literatiir bilgileri 1s18inda elde edildi. Luo ve ark.
(1996) ve Van Rujiven ve ark. (1999) tarafindan kabul edilmis ve gilinlimiizde
kullanilmakta olan diskin {i¢ boyutlu yerlesimi ve eklem yiizeyi ile temasi dikkatli bir
sekilde modellere aktarildi. Modeller normalde sinif 1 olarak hazirlandiktan sonra
Angel smiflamasina gore maksilla sabit tutularak alt ¢ene One ve arkaya
hareketlendirilerek Sinif 11 ve Sinif III modeller olusturuldu. Model 1 ve Model 2 Sinif
I, Model 3 ve Model 4 Sinif TIT malokliizyon olarak tanimlandi, (Sekil 17). Son olarak
TME diski modellere aktarilarak her iki (normal ve O6nde) pozisyonda
konumlandirilarak modeler Rhinoceros yaziliminda ii¢ boyutlu olarak uzayda dogru
koordinatlara yerlestirildi ve modelleme islemi tamamlandi, (Modellerin son hali Ek 1

"de gosterilmistir).
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Sekil 17. Bilgisayar ortaminda A) Sinif Il malokliizyon, B) Sinif I malokliizyon modelleri

3.2.5. Geometrik Modelin Matematik Modele Doniistiiriilmesi (Modelin
Ag Yapisinin Olusturulmasi)

Modeller, VR Mesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, STL formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. STL formati 3D modelleme programlari igin
evrensel deger tasimaktadir. STL formatinda diigiimlerin koordinat bilgilerinin de
saklanmas: sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi diger
kullanilan programlarla kiyaslandiginda minimum olarak kabul edilmistir.  Algor
yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin iist ¢eneye ait
oldugunu, dis yapilarinin ve kullanilan malzemelerin hangi materyalden yapildigini
yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel
Ozelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Posison orani) degerleri

verilmistir, (Tablo 2).

Tablo 2. Cahismada kullamilan malzemelerin elastiklik modiilii ve Posison orani

Materyal Youngs modulus (GPa) Posison orani
AISI 1005 Celik tel 114 0,34
Periodontal ligament 0,069 0,45
Disk 0,0441 0,4
Trabekuler kemik 1,37 0,30
Kortikal kemik 13,7 0,30
Disler 20,90 0,3

Sonlu elemanlar analizinde kullanilan eleman boyutu ve diiglim nokta sayisi
arttikca elde edilen ¢6ziimiin dogrulugu artmaktadir. Ancak eleman sayis1 ve digim

nokta sayis1 arttikca ¢6ziim siireleri daha da artmakta ve bilgisayar kaynaklar1 yeterli
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olamadigindan ¢o6ziimii imkansiz hale gelebilmektedir. Ayrica belli bir eleman
boyutundan sonra sonuglarin degisimi ¢ok kiiciik mertebede kalmaktadir. Bu nedenle
calismamizda, gerilme degerlerinin incelenecegi bolgelerdeki eleman sayisini ve diigiim
sayisini arttirmak i¢in bu bolgelerde kiigiik, diger bolgelerde ise toplam diigiim sayisinin
bilgisayarin hesaplama giiciiniin iizerine ¢ikmamasi i¢in biiyiik boyutlarda elemanlar
kullanilmistir. Sonlu elemanlar modeli olusturmak i¢in en yiiksek 4,0 mm ve en diisiik
0,5 mm boyutlarinda elemanlar kullanilmistir. Eleman ag1 olusturulurken kritik bolgeler
diger bolgelere gore eleman ve diigim noktasi bakimindan daha yogun olarak
modellenmigtir.  Parcalarin  birbirine  baglantisi  “glue” baglanti  modeliyle
gerceklestirilmigtir. Bu modelede birbirine temas halindeki diigiim noktalariyla lineer
bir baglanti kurarak yiik aktarimini saglamaktadir. Sonlu eleman analizlerinde,
sonuglarin gercek rakamlara yakin ve hatasiz olugmasi i¢in element say1 ve nodiillarin
yiiksek olmas1 gereklidir. Her bir parcanin sonlu elemanlar modeli eleman ve digim
noktalarinin sayilar1 asagida verilmektedir. Modelin tamaminda 951676 diigiim noktasi

ve tamami Bricks ve Tetrahedra olmak tizere 2933713 eleman bulunmaktadir.

Number of nodes = 209134
Number of elements = 965883 arka disk 01

Number of nodes = 208960
Number of elements =965879 arka disk 02

Number of nodes = 266728
Number of elements = 91086 on disk 01

Number of nodes = 266854
Number of elements = 910865 on disk 02

Rhino’da yapilan modellemeler, ii¢ boyutlu koordinatlar korunarak Fempro
yazilimina aktarildi. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati
modele cevrildi. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde

olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. Sekiz nodlu elemanlarin gerekli detaya
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ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanildi,

(Sekil 18).

8 nodlu 3D Brick Eleman 7 nodlu 3D Brick eleman

6 nodlu 3D Brick eleman 5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 18. SEA’nde kullanilan farkli eleman nodulleri

Tim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik 06zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gosterir. Izotropik ise, yapisal elemanm her yonde materyal dzelliklerinin
ayni oldugu durumu tamimlamaktadir. Lineer elastisite; yapinin deformasyon veya

gerilimin inin uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir.

3.3. Simir Kosullar:

Model, kafatas1 kemiginin {ist ve arka bolgesinden her DOF’ de (Degree of
freedom)’ O harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir, (Sekil 19 ve Ek 2’de modeller
sinir kosullari ile beraber gosterilmistir).

Calisma sirasinda ark tellerin braket slotlarindan ¢ikmasini engellemek igin
tellere vestibiil ve palatinal yonde hareket etmesini engelleyecek sinir kosullari
uygulanmistir. Matematiksel modellere sinir sartlar1 verilerek kuvvetlerin uygulanmasi
eleman ag1 olusturma islemi her bir parga i¢in ayr1 ayr1 gerceklestirilmistir. Boylece
parcalar arasinda bir baglantt olusturma gerekliligi olusmustur. Eleman ag1

olusturulurken alt cene-disk ve disk-iist ¢ene arasinda ortak diigim noktali ag
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olusturulmamaistir, bunun yerine modellemenin daha dogru olacag: diisiiniilen ¢oziicii
yazilim MSC Marc’in “glue contact” 6zelliginden faydalanilmigtir. Boylece geometrik
olarak dogrusal olmayan (non linear) durum olusmaktadir. Bu sebeple sinir kosullart
altinda 6 tane “temas yiizeyi (contact body)” tanimlanmistir. Bunlar alt ¢cenenin sol ve
sag kollari, sol ve sag diskler ve sol ve sag iist ¢genelerdir. Bu temas yiizeyleri arasindaki

iligkiler temas tablosunda ¢6ziicii ayarlarinda belirtilmektedir.

Sekil 19. Sonlu eleman modelinde sinir kosullarin uygulanmasi

3.4. Yiikleme Kosullari

Hazirlanan ii¢ boyutlu kati modellere anatomik kas yapisiklik noktalarindan
ilgili mandibulaya iki farkli yonde ortodontik sabit kuvvetler uygulandi, (Tablo 3). Ug
farkli tasarimda, yiikleme kosulunda toplam 8 adet sonlu elemanlar analizi
gerceklestirildi. Cene kaslariyla alt ¢eneyi bastiran kuvvetler ve kuvvet bilesenleri daha
once yapilmis calismalarda belirlenmis degerler esas alinarak tablo 2’deki gibi
uyguland1 (Van Eijden ve ark., 1990; Van Eijden ve ark., 1991; Korioth ve Hannam,
1994; Tanaka ve ark.,1994).
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Tablo 3. Cene kaslariyla alt ¢ceneyi bastiran kuvvetler ve kuvvet bilesenleri

KASLAR Kuvvet (N) Fx Fy Fz
Siiperfisiyal masseter 190,4 79,7776 39,4128 168,3136
Derin masseter 81,6 29,2128 44,5536 61,8528
Medial pterygoid 174,8 65,2004 84,9528 138,2668
Anterior temporalis 158,0 6,952 23,542 156,104
Orta temporalis 95,6 47,8 21,2232 80,0172
Posterior temporalis 75,6 64,638 15,7248 35,8344

3.5. Analiz Asamasi

Calismamizda tim modellere, ortodontik elastiklerin ¢ekme kuvetini yansitan
200 gr (120 N) kuvvet uygulamasi yapilmistir. Kuvvet farkli dislerden destek alan iki
farkli  simiilasyonla uygulanmistir. Dort modelde toplam  sekiz  analiz
gerceklestirilmistir. Modellere verilen analizler asagida gibidir, (Sekil 20, 21, 22, 23).

Model 1A: Sinif Il, disk normal pozisyonda kuvvet yonii {ist lateral ve alt 1.
molar disler arasi

Model 1B: Simif 11, disk normal pozisyonda kuvvet yonii iist kanin ve alt 1.
molar disler arasi

Model 2A: Sinif |1, disk 6ne konumlandirilmig pozisyonda kuvvet yonii ist
lateral ve alt 1. molar disler arasi

Model 2B: Smif Il, disk 6ne konumlandirilmis pozisyonda kuvvet yonii ist
kanin ve alt 1. molar disler arasi

Model 3A: Sif Il1, disk normal pozisyonda kuvvet yonii alt lateral ve st 1.
molar disler arasi

Model 3B: Sinif 111, disk normal pozisyonda kuvvet yonii alt kanin st 1. molar
disler aras1

Model 4A: Smf 111, disk 6ne konumlandirilmis kuvvet yonii alt lateral ve iist 1.
molar disler arasi

Model 4B: Smif Ill, disk 6ne konumlandirilmis kuvvet yonii alt kanin {ist 1.

molar disler arasi
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Sekil 20. Model 1A kuvvet yonii 22-36 digler

Sekil 21. Model 1B kuvet yonii 23-36

Sekil 22. Model 3A kuvet yonii 42-16

Sekil 23. Model 3B kuvvet yonii 43-16
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Modellere uygulanan kuvvetler sonucu mandibula ve TME diskin’de gelisen
asal gerilmeler grafikler ve renk skalasi olarak kaydedilmistir. Sonuglardan alinan
verinin daha kolay anlasilmasi i¢in bazi bolgelerdeki maksimum ve minimum asal
gerilme degerleri verilmistir. Yapilar iizerinde olusan maksimum ve minumum asal
gerilme degerleri elde edilmistir. Gerilme degerlerine ait sonuglar renklendirme

yontemiyle gosterilmistir, (Sekil 24).
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Sekil 24. Mandibular kondil artikuler yiizeyindeki stres degerlerin dagimini gosteren goriintii

Goriintiilerdeki renk farkliligi deger araliklarindan kaynaklanmaktadir. Deger
araliklarin’in renk kodlar1 goriintiilerin sol st tarafindaki gosterge cizelgesi ile
gosterilmektedir. Koyu mavi renkten kirmiziya dogru gerilme degerleri artmaktadir.

Asal degerler disinda diskte olusan Von Mises degerleri de elde edilmistir.
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4. BULGULAR

Modellerde, kemikte maksimum ve minimum asal gerilimler (Maksimum ve
Minimum Principle Stres), TME diskinde de maksimum ve minimum asal gerilimler ve
esdeger asal gerilim ( Von Mises ) degerlerine bakilmistir. Tiim modeller bilgisayar
ortaminda hazirlandiktan sonra, sabit bir ortodontik kuvvet 200 gr (125N) iki farkli
dogrultuda uygulanmistir.

Asal gerilme degerleri gerilmelerin basma veya ¢ekme seklinde oldugu ve
hangi gerilmelerin daha etkin oldugu hakkinda bilgi almak i¢in maksimum ve minimum
stres gerilmelerine ayn1 elementlerde bakilmistir. Maksimum asal gerilmeler modelde
olusan en yiiksek c¢ekme tipi gerilmeleri gosterirken minimal asal gerilmeler ise

modelde basma tipi gerilmeleri ifade etmektedir.

4.1. Smif 11 Modellerin Degerlendirilmesi

Sinif I malokliizyona sahip tiim modellerde kuvvet uygulandiginda stresin en
¢ok mandibular kondil boyun kisminda olustugu goriilmiistiir. Diskin Onde
konumlandigi ve normal oldugu modeller arasinda kondil bolgesinde stres yogunlugu
arasinda fark goriilmiistiir.

Model 1’de stres dagilimi incelendiginde, stresin kondil artikiiler yiizeyinden
baslaylp mandibular notch boyunca asagi indigi goriilmektedir. Maksimum izlendigi
bolgenin ise kondil iist noktasinin disk ile temas ettigi ylizey oldugu goriilmiistir, (Sekil
25).

Sekil 25. Sinif 11 modelinde disk normal pozisyonda oldugu zaman TME kondilde olusan stres dagilimu
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Model 2’de, stresin ayni sekilde dagilimi incelendiginde stresin ayni sekilde
artikiiler ylizeyinden baglayip mandibular notch boyunca asagi indigi goriilmektedir.
Eklem diskinin 6nde konumlandirildigit Simif Il modellerde, ortodontik kuvvet

uygulandiginda kondil boynunda olusan stresin daha yukarida, artikiiler yilizeye yakin
alanda lokalize oldugu goriilmiistiir, (Sekil 26).
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Sekil 26. Disk 6nde konumlandigi durumda TME kondil bolgesinde stres dagilimi

Model 1’de diskte ise stresin daha genis alanda oldugu izlenilmistir. Model
2’de diske gelen stresin diskin posterior bolgesinde kondilin tepe noktasi ile temas ettigi
kiiciik bir alanda lokalize oldugu goriilmiistiir, (Sekil 27). Diskteki maksimum asal
gerilim degeri model 2’de model 1’e gore daha distiktiir.

Sekil 27. Sinif 11 modellerinde TME disk bolgesinde stres dagilimi A: Model 1, B: Model 2

Model 1 ve Model 2 karsilastirildikda TME’de disk kondil bdlgesinde olusan

stresi inceledigimizde Model 1°de diskin ve kondil basmin artikiiler yiizeyinde stres
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degerlerinin Model 2°den fazla oldugu tespit edilmistir. Model 1’de diskdeki stresin
posterior bolgede kondilin ise anterior artikiiler yiizeyinde yogunlastigi izlenmistir.
Model 2°de diskin sadece kondil ile temas etdigi noktalarda stres olusdugu izlenilmistir,
(Sekil 28 ve 29). Model 1 ve Model 2 kondil artikiiler yiizeyinde ki maksimum asal
gerilimin Model 1’e gore daha fazla oldugu tespit edilmistir. Model 2°de TME de

kondilin medial bolgesinde diskin artikiiler ylizeyinde minimum asal gerilim maksimum

asal geriliminden fazla olmustur.

Sekil 29. Model 2A ve Model 2B’de mandibular kondil ve TME diskinde stres dagilimi

Kuvvet vektoriine gore modeller karsilastirildiginda; stresin  maksimum
olustugu lokalizasyon degismemis ancak biiyiikliigii degismistir. Kondil boynunda ve
diskte olusan stresin hem Model 1°de hem de Model 2°de A grubunda B’ye gore arttigi
goriilmiistiir, (Tablo 4 ve 5). Temporomandibular disk {izerine gelen stres deger-

lendirildiginde; kuvvet uygulandiginda Model 1B ve Model 2B’de stres degerinin ve
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yogunlugunun Model 1A ve Model 2 A’dan fazla goriilmistiir, (Tablo 5). Model 1A ve
2A’da lateral dislerden destek alindiginda, destek alinan dislerin g¢evresindeki kemikte
kortikal tabakada olusan maksimum stres degerinde de artma goriilmistiir, (Sekil 30).
Her iki modelde 36 numarali dis bolgesinde olusan stres degerinde belirgin bir fark

bulunmamastir.

LoadCase: 1of
Maxmum Value: 0,758674 Nim2)
Minimum Value: 2 62626e-06 Nimm*2)

3<26> e

L

Sekil 30. Maksiller dislerde stres dagilimu

Tablo 4. Smuf Il modellerinde TME kondil bélgesinde olusan minimum ve maksimum asal gerilim

degerleri (AGD)

Model 1A Model 1 B Model 2A Model 2 B
Maksimum AGD 0,173669 0,173119 0,225513 0,21669
Pa (N/mm?)
Minimum AGD -0,174729 -0,171811 -0,247814 -0,215216
Pa (N/mm?)
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Tablo 5. Sinif II modellerde TME diskinde olusan asal gerilim (AGD) ve Von Mises degerleri

Model 1A Model 2A Model 1B Model 2B
Maksimum AGD  0,0629356 0,068144 0,004308 0,004599
Pa (N/mm2)
Minimum AGD -0,0021689 0,00228 -0,001965 -0,00205
Pa (N/mmz2)
Von Mises 0,0047142 0,003660 0,00367 0,00395
Pa(N/mm2)
Sinif 1l modellerde kemik tizerindeki asal stres degerlerini inceledigimiz

zaman Model 1A ve Model 2A’da minimum AGD degeri maksimum AGD degerinden
yiikksek bulunmustur. Model 1B ve Model 2B’de maksimum AGD, minimum AGD
degerinden degerinden yiiksek bulunmustur. Stres yogunluguna baktigimizda genel
olarak mandibular kemik de sikisma-basma geriliminin daha yaygin oldugunu
gorebiliriz, (Sekil 31).

ol”
)

Sekil 31. Sinif II’de Mandibula da olusan max ve min asal gerilim degerlerinin dagilimi (A: Simf Il

modelde maksimum asal gerilim, B: Sinif 1| modelde minumum asal gerilim)

Smif II modellerde diskte olusan maksimum AGD ve minimum AGD
degerlerine baktigimizda tiim modellerde maksimum AGD degerlerinin fazla oldugu
goriilmistiir. Simif 11 modellerde TME diskinde gerilim-¢ekme tipi stresin basma tip

gerilmeden fazla oldugu goriilmiistiir, (Tablo 5).
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Von Mises degerleri incelendiginde, 1A modelinin 1B’den yiiksek oldugu, 2B

modelinin ise 2A’dan yiiksek oldugu goriilmistiir, (Sekil 32).

Sekil 32. Sinif I modellerinde TME diskinde olusan Von Mises stres dagilimi A: Model 1A, B: Model
1B

4.2. Smif 111 Modellerin Degerlendirilmesi
Sinif III malokliizyona sahip tiim modellerde, kuvvet uygulandiginda stresin en
¢ok mandibular kondil tepe noktasinda, kiigiik bir alanda olustugu ve posteriora dogru

devam ettigi goriilmiistiir, (Sekil 33 ve 34).
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Sekil 33. Simif 111 modellerde kondil baginda izlenen stres dagilimi
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Sekil 34. Simif 111 Modellerde TME artikuler yiizeyinde stres dagilimi

Diskin 6nde konumlandigi ve normal oldugu modeller arasinda, stres
lokalizasyonu ve miktar1 da degismektedir, (Tablo 6). Model 4’te kondil tepe
noktasindaki stresin daha genis bir alanda ve daha yogun oldugu goriilmiistiir, (Sekil
35). Temporomandibular disk iizerine gelen stres degerlendirildiginde, kuvvet
uygulandiginda model 4’de model 3’e gore diske gelen stresin daha fazla oldugu

goriilmektedir.

Sekil 35. Simf Il modellerde TME kondil bolgesinde stres dagilimi A: Model 3, B: Model 4

Tablo 6. Simf 111 modellerinde asal gerilim degerleri (AGD)

Model 3A Model 3B Model 4A Model 4B
Maksimum AGD 0,246776 0,233962 0,284858 0.274412
Pa (N/mm?)
Minimum AGD -0.262146 -0,26118 -0,396291 -0,389932
Pa (N/mm?)

Kuvvet vektoriine gore modeller karsilastirildiginda; stresin lokalizasyonu

degismemis ancak yogunlugu degismistir. Kondil tepe noktasinda olusan stresin hem
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Model 3 hem de 4’te A grubunda B’ye gore arttig1 goriilmiistiir, (Sekil 36). Disk iizerine
gelen stres incelendiginde Model 3B ve Model 4B’de, Model 3A ve Model 4A’dan
fazla stres goriilmektedir, (Tablo 7).

Sekil 36. Model 3A ve 3B’de kondil baginda goriilen stres dagilimi

Tablo 7. Simif IIT malokliizyon modellerinde diskte olusan asal gerilim degerleri (AGD)

Model 3A Model 3B Model 4A Model 4B
Maksimum AGD 0,00218317 0,00219615 0,00366019 0,004584
Pa (N/mm?)
Minimum AGD -0,005213 -0,0048927 -0,00196463 -0,002204
Pa (N/mm?)
Von-Mises 0,001911 0,001861 0,003660 0,003856
Stres Pascal
(N/mm?)

Model 3A ve 4A’da dislerden destek alindiginda, dislerin ¢evresindeki kemikte
kortikal tabakada olugan maksimum stres degerinde de artma goriilmiistiir. Model 3A ve
4A’da lateral dislerden destek alindiginda, destek alinan dislerin ¢evresindeki kemikte
kortikal tabakada olusan maksimum stres degerinde de artma gorilmistiir, (Sekil 37).
Her iki modelde 16 numara dis bolgesinde olusan stres degerinde belirgin bir fark

bulunmamastir.
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Minimum Value: 4 76847e-05 N/(mm*2)
3<26>

0 003646 o Y
Load Case: 10f 1 10
Maximum Value: 2 11966 N(mm2)
0001112
=

Sekil 37. Simf modellerde mandibular diglerde stres dagilimu

Sinif I modellerde asal stres degerlerini degerlendirdigimiz zaman tiim modellerde
minimum AGD degeri maksimum AGD degerinden fazla olmustur. Stres yogunluguna
baktigimizda genel olarak mandibula kemiginde sikisma-basma geriliminin daha yaygin
oldugu izlenmektedir. Sinif III malokliizyon modellerinde TME diskinde olusan
maksimum ve minimum AGD degerlerine baktigimizda Model 3A ve Model 4A’da
maksimum AGD degerlerinin minimum AGD degerlerinden fazla oldugu, Model 3B ve
Model 4B’de minimum AGD degerlerin maksium AGD degerlerinden fazla oldugu
goriilmiistiir. 3A ve 4A modellerinde TME diskinde gerilim-¢cekme tipi stresin basma
tipi gerilmeden fazla oldugu 3B ve 4B modellerinde sikisma-basma tipi stresin belirgin
oldugu gorilmistiir, (Tablo 7). Von Mises degerlerine bakdigimizda 3A modelindeki
degerlerin 3B modelinden, 4B modelindeki degerlerin 4A modelinden yiiksek oldugu

goriilmiustiir, (Sekil 38).

Sekil 38. Simif Il modellerinde diskde olusan Von Misses stres degeri A: Model 3A, B: Model 4A
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4.3. Simf 11 ve III Modellerin Karsilastirilmasi

Smuf II ve III modeller karsilastirildiginda stres dagiliminda ve stres miktarinda
farklilik goriilmistiir. Her iki modelde de stresin en fazla lokalize oldugu bélge kondilin
diskle temas ettigi noktalar olmustur. Kondil artikiiler yiizeyindeki stres incelendiginde

degerlerin Sinif II’ye gore yiliksek bulunmustur ve stresin 6ne dogru yayildigini Sinif 111

modellerin de ise stresin posterior yiizeye dogru yayilim gosterdigi izlenmistir, (sekil

39).

Sekil 39: Simif 11 (A) ve Sinif 111 (B) de TME kondil basinda stres dagilimi

Sinif Il modellerinde stresin daha genis alana yayildigi ve mandibula kondil
bolgesinden mandibular disler bogesine kadar devam etdigi gortilmiistiir. Sinif 11
modellerinde ise stresin mandibula kemiginin kondil bélgesinde yogunlasdigi
izlenmistir, (Sekil 40). Temporomandibular eklem diski incelendiginde, Sif I

modellerde diskte olusan stresin Sinif 11I’e gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Sekil 40. Mandibular kemikte izlenen stres dagilimi A;Sinif 11 modelde, B; Simif 111 modelde

Sinif Il malokliizyon modellerinde Sinif II’den farkli olarak maksimum asal
gerilmelerin en yiiksek pozitif deger aldig1 alanlar mandibula kondilin bast ve boyun
kisminin posterior kismidir. Bu bdlgelerde basma tipi gerilmeler minimum olmustur,

(Sekil 41 ve 42).
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Sekil 41. Model 1 A’da TME bolgesinde maksimum asal stres degerleri (Stresin maksimum olustugu yer

kondil ve TME diskin anterior bdlgesi)
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Sekil 42. Model 3A’da TME bolgesinde maksimum AGD (stresin maksimum olustugu alan condil ve
TME diskin posterior bdlgesidir)

Siif 11l malokliizyonlarda TME eklem diskinde de maksimum AGD’nin en
yiiksek deger aldig1 bolge kondilin artkiiler yiizeyinin posterior kismidir. Bu bdlgede
gerilim-gekme tipi gerilim maksimum olmustur. Minimal asal gerilmeler ise en diisiik

kondil basinin anterior yilizeyinde gériilmiistiir. Sinif II’den en 6nemli farklarindan biri
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de basma sikigsma tipi gerilim kuvvetleri Sinif 111 lerde her zaman yiiksek olmustur. Von
Mises degerleri incelendiginde, Siif II modellerdeki degerlerin daha yiiksek oldugu
goriilmistiir.  Sinif 111 modellerde diskin 6nde oldugu durumlarda TME diskinde Von
Mises degerleri diskin normal konumlandigi modellerdeki disk olusan Von Mises

degerlerinden yiiksek olmustur, (sekil 43).

Sekil 43. Sinif Il ve Simf 111 modellerde TME diskinde izlenen Von Mises stres lokalizasiyonu ve stres

dagilimi
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem diizensizliklerinin etiyolojisinde gilinlimiizde kabul
goren goriis hastaligin ¢ok faktorlii oldugudur (Parker M. W 1990, Tucker M., ve
Thomas P. M 1999; Sharma Sh, Gupta U ve ark., 2011). Bu faktorler; stres,
parafonksiyonel aliskanliklar, kaslardaki hiperaktivite ve akut ve kronik travmalar
olarak 6zetlenebilir. Akut tramvalardan ziyade daha ¢ok uzun donemde, diisiik dereceli
mikrotravmalar hastaligin  olusumunda etkilidirler. Kronik mikrotravmaya
parafonksiyonel aligkanliklar, anormal c¢igneme hareketleri, dis kayiplarina bagh
cigneme fonksiyonundaki bozukluklar, okliizal uyumsuzluklar, uzun siireli ortodontik
tedaviler ve malokliizyonlarin neden olabilecegi ileri siiriilmektedir (Weinberg L. A
1980; Okeson P. J 1998; Tucker M., ve Thomas P. M 1999).

Ortodontik tedavi ile TMD arasindaki iligski literatiirde genis olarak
incelenmistir (Artun ve ark., 1992; Hirata ve ark.,1992; Hans ve ark.,1992; Krenemark
ve ark.,1992a; Krenemark ve ark.,1992b; Mot ve ark., 1992; Cohlmia ve ark.,1996;
Mimura ve ark., 1996; Tanne ve ark., 1996; Ruf ve Pancherz, 1998; Deguchi ve ark.,
1998; Eberhard ve ark., 2000; Gokalp ve ark., 2000; Arat ve ark., 2001; Gokalp ve ark.,
2002; Kim ve ark., 2002; Pullinger ve ark., 2002; Arat ve ark., 2003; Kajiyama ve
Suzuki, 2004; Gokalp ve Kurt, 2005; Pellizoni ve ark., 2006; Ahn ve ark., 2007,
Mohlin ve ark., 2007, Jiménez S, Carnevali A ve ark 2018 ). Ortodontik tedavinin
TMD’ye sebep olup olmadigi ya da TMD var olan hastada ortodontik tedavinin
hastaligin siddetlenmesi iizerine etkisi olup olmadigi gibi sorular hala net bir cevap
bulamamistir. Malokliizyonlarin TMD i¢in bir etyolojik faktér oldugu bildirilirken
(McLaughlin RP 1988), ortodontik tedavi mekaniklerinin de TMD’ye neden
olabilecegini savunan arastirmacilar vardir (Roth, 1973; Perry, 1973; 1975). Mandibula
kondili ve temporal fossa iliskisindeki bozuklugun, TMD olusumunda etyolojik bir rol
oynayabilecegi ilk olarak 1918’de Pringle tarafindan tanimlanmistir. Saglikli kondil
fossa iliskisinde; kondilin fossa icinde anteroposterior olarak merkezde konumlandigi
belirtilmistir. Yine bir¢cok c¢aligmada belirtilen normal kondil disk pozisyonu; agiz
kapali konumda iken, diskin posterior bandinin kondil basinin iistiinde konumlandig:
saat 11 pozisyonudur. Sinif Il hastalarda ise bu durumun degistigi, diskin biitiin olarak
kondilin iizerinde konumlandig1 veya kondile gore daha posteriorda konumlandigi

pozisyon siklikla goriilmektedir (Cohlmia ve ark., 1996). Cohlmia Smif Il hastalarda
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kondilin, diger malokliizyonlara oranla daha 6nde konumlandigini belirtmistir. Bazi
aragtiricilar; kondil pozisyonu ile TMD arasinda iliski oldugunu savunmaktadir
(Weinberg,1972; Farrar, 1978; Mikhail ve Rosen, 1979; Farrar ve ark., 1983; Pullinger
ve Solberg, 1986; Weinberg; 1979). Bu nedenle TMD-lerin tedavisinde ortodontik
tedavinin de yer almasi gerektigini savunan caligsmalar literatiirde mevcuttur (Solberg,
1979; Bibb ve ark., 1986; Mimura ve Deguchi, 1994). Ancak bu malokliizyonlarin
tedavisinde uygulanan bir¢ok yontem genelere kuvvet uygulamakta ve bu Kuvvetler
TME’ye iletilmektedir. TME’ye gelen asir1 yiiklenme fizyolojik sinirlar1 astiginda
TMD’ye neden oldugu kabul edilmistir (Okesson, 1998). Bu nedenle ortodontik tedavi
sirasinda saglikli eklemleri olan hastalarinda TMD hastaliklar1 yoniinden dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir.

Iskeletsel Sinif 11 malokliizyonun erken dénem tedavisinde kullanilan genelik,
literatiirde TME {izerine etkileri yoniinden en ¢ok tartisilan uygulamadir (Hilaner, 1963;
Matsui, 1965; Janzen ve Bluher, 1965; Graber ve ark., 1967; Suziki, 1972; lIrie ve
Nakamura, 1975; Ohyama ve Sakuda, 1982; Mitani ve Sakamoto, 1984; Mitanive Fuka-
zawa, 1986; Sugawara, 1990; Tanne ve ark., 1994, Zurfluh M. A ve ark., 2015). Yiiz
maskesi ile protraksiyon esnasinda uygulanan kuvvetin bir kismi1 mandibula aracilig ile
TME’ye iletilse de daha ¢ok mandibular kondil boyunca kuvvet uygulayan cenelik
tedavisinin TME i¢ diizensizligine neden olabilecegi diisiiniilmektedir (Pullinger ve
Solberg, 1986; Farrar, 1978; Weinberg, 1972; Farrar ve ark., 1983). Deneysel ve
laboratuvar ¢alismalarinda mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin disk posterior
atagmaninda strese bagli hiicresel ya da yapisal bir degisiklik olusturmadig
bulunmustur (Joho ve ark., 1973, Tanne ve ark., 1996). Calismalarda diskin bikonkav
yapisinin bozulmadig1 ve pozisyonel bir degisim de olmadig1 gosterilmistir (Manzione
ve ark., 1986; Drace ve Enzman, 1990; Muarakami ve ark., 1993). Cenelik tedavisi
mandibular prognatizme sahip hastalarda biiylime gelisim déneminde kullanilan ve alt
¢enenin biiylimesini kondiler biiyiimeyi etkileyerek durduran bir uygulamadir (Tanne ve
ark., 1996). Bu konuda yapilan aragtirmalar sonucunda genel kani, ¢enelik tedavisi ile
uygulanan retraktif kuvvetlerin, kondil-fossa-disk iicliisiinde herhangi bir diizensizlige
neden olmadigidir (Gokalp, 1998; Gokalp ve ark., 2000; Arat ve ark., 2005; Gokalp ve
ark., 2005). Gokalp ve ark. (2005) cenelik ile yaptiklar1 tedavilerin TME’ye olan
etkilerini Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile incelemislerdir. Calismalari

sonucunda, erken yaslarda mandibulaya uygun kosullarda uygulanan retraktif
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kuvvetlerin TMD’ye neden olmayacagimi belirtmislerdir. Deguchi ve McMara (1998)
adelosan donemde c¢enelik tedavisi gormiis hastalar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
hastalarin % 67’sinde herhangi bir TMD semptomuna rastlamamislardir. TMD
bulgulart hastalarin % 16 hastada ¢enelik kullanimi sirasinda, % 10’unda aktif tedavi
sirasinda ve % 6’sinda tedavi sonrasi ortaya ¢ikmistir (Deguchi ve McNamara, 1998).
Dibbets ve van der Weele (1991) yaptiklar1 calismada ortodontik olarak kullanilan
hi¢cbir hareketli apareyin TMD’ye neden olmadigimi savunmuslardir. Gavakos ve Witt
(1991) ¢enelikle tedavi edilmis ve edilmemis smif III malokliizyona sahip hastalar
arasinda TMD semptomlari insidansi agisindan bir fark bulamamislardir. Tosa ve ark
(1990) ¢enelik tedavisi uygulanan hastalarinin % 15’inde TMD gelistigini rapor
etmistir. Bunlardan biiylik kisminin ise adelosan donemden sonra gelistigini
belirtmislerdir. Hastalardaki semptomlarin c¢enelik tedavisi kesildiginde ya da
kisaltildiginda gegtigini de rapor etmislerdir.

Cenelik uygulamasi sirasinda olusan kuvvetler mandibular ve kondiler
poziyonu daha iist ve arka yonde olacak sekilde etkilemektedir (Suziki, 1997). Artikiiler
eminens ve glenoid fossaya gore kondil pozisyonunun degismesinin, TMD igin risk
faktorii oldugu bilinmektedir. Tanne ve ark., 1991; Tanaka ve ark., 1995). Cenelik
uygulamasi ile artikiiler diskin arka kisminda kompresif, on tarafinda ise gerilim tarzi
stres olustugu rapor edilmis ancak bunun fizyolojik sinirlarda oldugu belirtilmistir
(Tanne ve ark., 1992). Tanne ve ark. (1996) ¢enelik uygulamasi ile olusturulan
ortopedik mandibular retraktif kuvvetler sonucu kondilde olusan bu pozisyonel ve
diskte olusan biyomekanik degisikliklerin 06zellikle mandibular kondil ve disk
pozisyonu normal olmayan bireylerde kapsiil i¢i bozukluga neden olabilecegini rapor
etmislerdir. Ancak bu kuvvetlerin ¢igneme ve dis sikma gibi normal ¢ene fonksiyonu
sirasinda olusan kuvvetlerden daha az oldugu da belirtilmektedir (Zienkiewicz ve
Cheung, 1967; Wendell ve Nanda, 1985). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde Sinif
Il ve Smuf III malokliizyon varliginda sabit ortodontik tedavide uygulanan elastiklerin
kondil ve disk iizerinde olusturdugu stress arastirilmustir. Intermaxillar lastikleri
tedavinin baglangicinda kas agrisina ve TMD neden ola bilir. Elastikler cegnem
kaslarina kuvvet uygular ve yiik degisiklikleri olusturur (Fernandes LM ve ark., 1998 ).
Bagka bir ¢alismanin sonucuna gore bilateral Siif 1T elastiklerle yapilan ortodontik
tedavi, ag1z boslugunda belirgin orofasiyal agriya veya istenmeyen degisikliklere neden

olmadigin1 gostermisler (Antunes Ortega ve ark ., 2016). Elastiklerle yapilan ortodontik
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tedavi yontemi, kondilin kemiklerin uyarilmasindan sorumlu degildi.Siif Il mal-
okliizyon tedavisinde kullanilan elastikler de kondile cenelik uygulamasinda benzer
yonde kuvvet iletmektedir. Calismamizda, stres yogunluguna baktigimizda genel olarak
mandibula kemiginde sikisma-basma geriliminin daha yaygin oldugu izlenmektedir.
Sinif I hastalarda elastik uygulamasinin dogrultusu farklilik gosterebilmektedir. Bu
amagla, bizim ¢alismamizda iki farkli dogrultudaki kuvvet dagilimi karsilastirilmistir.
Calismamiz sonucunda Sinif 111 modellerde disk ve kondil tizerinde elastigin 1. molar-
kanin disi arasinda yerlestirildiginde, 1. molar—lateral dis arasina yerlestirildigi durumda
daha az stres olusturdugunu gordiikk. Elastik 1. molar-kanin disi arasina
yerlestirildiginde TME diskinde gerilim-¢ekme tip stresin basma tip gerilmeden fazla
oldugu, 1. molar-lateral dis arasina yerlestirildiginde ise sikisma-basma tip stresin
belirgin oldugu goriilmiistiir.

Sinif 111 ve Sinif IT modellerine gelen kuvet yonleri farkli oldugu i¢in aldigimiz
sonuglarin mandibula kondil bolgesinde ve TME diskinde olusan stresin bu kuvet
yonleri ile iligkili oldugunu tesbit ettik. Smif III malokliizyonun tedavisinde Sinif Il
malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan kuvvetin tam tersi kuvvet uygulanir. Sif 1l
malokliizyon tedavisinde kullanilan kuvvet 6ne ve yukariya Sinif |1l malokliizyon
tedavisinde ise kullanilan kuvvet yukari ve posteriora dogrudur. Sinif Il elastiklerin
TME diskini etkileyen ¢aligma bulunmamaktadir. Benzer yonde kuvvet uygulayan agiz
dis1 aparey de yoktur. Bizim ¢alismamizda Sif II elastikler ile olusturulan kuvvetin
kondil ve TME diskinde stres olusturdugu gériilmiistiir. Ozellikle TME diskinde olusan
stres Smif III’ten fazla bulunmustur. Bunun nedeninin kuvvet vektoriiniin daha yukari
olmasindan dolay1 diskde daha fazla yansimasindan kaynaklandigimi diisinmekteyiz.
Tanne ve ark. (1993) yaptig1 calismada benzer sonuglar elde etmistir. Calismada Simif
IIT malokliizyonlarin tedavisinde kullanilan ¢eneliklerin uygulanmasinin kuvvetin yonii
ve acist ile iligkili oldugu gosterilmistir. Bizim de ¢alismamizda kuvvet yoniiniin ve
kuvvet agisin degismesinin kondil ve TME diskinde etkili oldugunu izlenmistir. Sinif |1
modellerde ise ortodontik elastiin vektoriinii degistirsek bile tiim modellerde TME
diskinde gerilim stresinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Ortodontik tedavide siklikla uygulanan bir bagka yontem olan yiiz maskesinde
ise kuvvet iist ¢eneye iletilir. Jackson ve ark. (1979) maymunlar lizerinde yaptigi
calismada, yiiz maskesi uygulamasinin TME {izerindeki etkilerini incelemis ve maymun

iist cenesi On bolgesine uyguladiklar1i kuvvetlerin TME’de herhangi bir histolojik
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degisime neden olmadigini gostermislerdir. Yiiz maskesi ve TME {izerine etkilerinin
degerlendirildigi klinik bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Wyatt (1987), alt ¢cene
tizerine distal yonde kuvvet uygulayan mandibular ve reverse headgearlerin kullanimi
sirasinda  dikkatli olunmasi gerektigini bildirmektedir. Mandibular ve reverse
headgearlerin kullanim1 sirasinda eklem probleminin gelismekte oldugu saptanirsa, bu
apareylerin sadece uyanik kalinan siire boyunca kullanilmasini, ¢iinkii bu siiregte alt
ceneyi ileride konumlandiran kas kuvvetleri nedeniyle temporomandibular eklem
tizerindeki etkilerinin az oldugunu, 6te yandan, gece kullanildiginda ise kas aktivitesinin
kompanse edici etkisi olmadigindan kondil iizerinde daha fazla distal yonde baski
oldugunu belirtmektedir.

Sabit ortodontik tedavi ve TMD arasindaki iliski de bir¢ok caligmada
degerlendirilmistir (Sadowsky ve Begole, 1980; Sadowsky ve Polson, 1984).
Calismalarin biiyiik bir kismi sabit ortodontik tedavilerin TMD ile bir iliskisi olmadigin1
bildirmektedirler. Perry, Smif II boliim 1 malokliizyona sahip ve TMD’si olan hastalar1
degerlendirdigi c¢alismasinda ortodontik tedavi sonucunda biiyilk bir kisminin
sikayetlerinin azaldigimi veya kayboldugunu rapor etmistir. Sadowsky ve ark. (1984)
cekimli ve c¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi uyguladiklart hastalarda TMD
semptomlarinin olusumunu degerlendirdikleri ¢aligsmalarinda, her iki teknikte de az
sayida hastada eklemde klik sesi olustugunu ve bunun istatistiksel olarak anlamsiz
oldugunu belirtmislerdir (Sadowsky ve Polson, 1984). Sinif II malokliizyonuna sahip
olup iist ¢cenede iki premolar disin ¢ekimi ile tedavi edilen ve simif I malokliizyonuna
sahip c¢ekimsiz tedavi edilen iki grubu karsilastirdiklar1 caligmalarinda, kondil
pozisyonunu belirlemek amaciyla lateral, santral ve mezial tomografik kesitler elde
ederek ¢ekimli grupta sag kondilin hem santral hem de mezial kesitlerde anlamli
diizeyde geride konumlandigini, bunun da tedavi dncesinde daha 6nde konumlanmalari
sonucu ortaya ¢iktigini, tedaviden sonra bazi hastalarda klik sesi olustugunu, klik sesi
olusan grupta ise kondillerin klik sesi olmayan gruba gore daha geride konumlandigini
bildirmektedirler. Wyatt (1987) ise sabit tedavi sirasinda TMD’ye yol acabilecek
mekanikleri su sekilde belirtmektedir; sinif II malokliizyon tedavisi sirasinda headgear
veya smif II elastik, orta hat diizeltiminde capraz elastik, reverse headgear ve smif 1l
elastik kullanimlar alt anterior ¢aprasikligi olan derin kapanis vakalarinda seviyeleme
yapmadan ve kapanisi agmadan c¢ekim bosluklarinin kapatilmasi. Literatiirde sabit

ortodontik tedavinin TME iizerine etkilerini incelen ¢aligmalar genellikle klinik
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retrospektif ¢caligmalardir. Sabit ortodontik tedavi sirasinda genelere iletilen kuvvetlerin
TME yapilart tizerindeki direkt etkilerini incelemek ancak biyomekanik g¢alismalarla
miimkiindiir.

Sonlu elemanlar yontemi ile TME yapilarinin incelendigi ¢alismalarin biiyiik
kismi1 haraketli ve fonksiyonel apareylerin, ortopedik kuvvetlerin TME ve dentoalveolar
yapilarda olusturdugu streslere yonelik caligmalardir (Zeienkiewicz ve Cheung, 1967;
Tanne ve ark., 1996; Beek ve ark 2001; Donzelli, 2005; Tanaka ve ark., 2005; Hu ve
ark., 2001; Kashi 2010). Gupta ve ark. (2009) mandibular protraksiyon sonrasi
mandibulada olusan en yiiksek maksimum gerilmeyi kondilin posteriorunda ve
posteriosuperiorunda saptamis ve bu bolgede g¢ekme gerilimi tespit etmislerdir.
Maksimum AGD’ni bu bolgede en yiiksek bulmuslardir. Basma tipi gerilimi ise
kondilin anteriosuperiorunda rastlamislar ve burda rezorptif bolge olustugunu rapor
etmislerdir. Benzer sekilde Zhou ve ark. (1999), mandibulayr 8 mm 6ne ve 4 mm asagi
alarak yaptiklar1 c¢alismada en yiliksek maksimum ¢ekme gerilmesini kondilin
posteriosuperiorunda bulmuslardir. Akis H ve ark. (2017) ¢alismasinda da Forsus, vidal
Forsus ve monoblok apareylerinde bu 1iic calismaya benzer sekilde kondilin
posteriorunda en fazla ¢ekme tipi gerilim, anteriorunda ise en fazla basma tipi gerilim
gorilmistlir. Bizim caligmamizda da bu c¢alismalarin sonucuna benzer sonuglar
alinmigtir. Fakat gruplar arasinda farliliklar olusmustur. Siif [l modellerinde
maximum asal degerler minimal asal degerlerden yiiksek olmustur. Sinif Il modellerde
kondilin bas1 ve posteriorunda ¢ekme kuvvetleri maksium olmustur ve en yiiksek
degere kondil basinda ulagsmistir. Sinif II modellerin de ise kemigin her tarafinda
minimum asal gerilmeler yani basma tip gerilim yliksek olmustur. Basma tip gerilmeleri
sadece mandibula korpusunda goriilmiistir. Bu sonuca gore Simif Il modellerinde
kondil basinda ¢ekme tip stres daha ¢ok olusmaktadir, Sinif II’lerde kondil basinda stres
olussa da alman stres degerleri basma tip gerilimi baskin olmustur. Calismamizda
modellerin tiimiinde mandibuladaki gerilme dagilimimin kondil boynunda yogunlastig
goriilmiistiir. Panigrahi ve ark. (2009) c¢alismamiz1 destekler sekilde yiliksek gerilme
degerlerini kondil boynunda ve kondil basinda tespit etmislerdir. Smnif 11l modellerinde
kondil basinda daha kiigiik bir alanda daha da yiiksek gerilim degerleri goriilmiistiir.
Smif III modellerinde gerilim degerlerinden bagka stresin yayilimi Smif [I’den az
olmustur. Smuf Il ve Smif III malokliizyon modellerinde kuvvet yonii farkli

iletilmektetir. Sinif I modellerde kuvvet yonii mandibuladan maksillaya dogru, Siuf I11
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modellerde ise mandibuladan maksillaya dogru yoneldigi icin Simif Il modellerde
kondilin 6n bdlgesinde stres daha yaygin olmustur. Smif Il ve Simif III’de mandibular
kemikte ve kondilde olusan stress degerlerindeki farklilik kuvvet yonii ile iligkilidir.
Panigrahi ve Vineet (2009), sabit fonksiyonel apareylerin kraniyofasiyal
yapilar iizerindeki biyomekanik etkilerini SEA yontemi ile incelemistirler. Sabit
fonksiyonel apareyleri simiile etmek i¢in maksiller molar disler ile mandibular anterior
segment arasina 150 - 200 gr (1,47 — 1,98 N) kuvvet uygulamis ve alt ve {ist ¢enede
meydana gelen yer degistirmeler ve gerilmeler incelemistir. Calismanin sonucuna gore
uygulanan kuvvet fiziolojik sinirlar igerisinde olmus ve anatomik yapilart negatif
yonden etkilememistir. Bizim c¢aligmamizda da iist lateral ve kanin dislerden alt 1.
molar diglere ve alt lateral ve kanin dislerinden iist 1. molar dislere dislere 200 gr
kuvvet uygulanmistir. Dislerde olusan stres degerlerine ve dis yer degismelerine
baktigimiz zaman en yiiksek stres degeri 12 ve 42 numara dislerde goriilmiistiir. Kanin
dislerin verstiibul kortikal kisminda basma kuvvetleri daha ¢ok goriilmiistiir.46 ve 16
numara diglerde stres bifurkasiyon noktalarinda daha ¢ok goriilmiistiir. Yapilan literatiir
taramasinda sabit ortodontik tedavi sirasinda kullanilan elastiklerin TME’de, dislerde ve
destek dokularda olusturdugu stres dagilimini inceleyen calismaya rastlanmamistir.
Ortodontik tedavinin bir parcasi olan elastikler; alt dislerden iist dislere takilan ve
ceneler aras1 kuvvet uygulayarak alt ve {ist dislerin birbirleri ile olan iliskisini diizelten
lastiklerdir. Calismamizda sinif II ve III malokliizyona sahip hastalarda ayni kuvvette
ancak iki farkli dogrultuda uygulanan elastiklerin TME {izerinde olusturdugu stres
degerlendirilmistir. Tiim modellerde 200 gram sabit kuvvet uygulanmistir. Buna gore
Sinif II modelde 2 farkli varyasyon yapilmis, A modelinde elastik 22-36 nolu disler
arasina B modelinde ise 23-36 nolu disler arasina yerlesecek sekilde kuvvet
uygulanmugtir. Sinif 111 modelerde ise A modelinde elastik 32-16 nolu disler arasina B
modelinde ise 33-16 nolu disler arasina yerlesecek sekilde kuvvet uygulanmistir. Ayni
kuvvet uygulanmasina karsin kuvvet vektorii degistiginden lateralden 1.molara uzan
elastiklerin TME kondil ve diskine daha yogun stres ilettigi gozlenmistir. Bu durum
disk deplasmani varolan bireylerde daha fazla yiiklenmeye neden olup olay:
siddetlendirebilir. Bu nedenle 6zellikle disk deplasmani var olan hastalarda elastik
mesafesinin daha kisa tutulmas1t TME’ye daha az kuvvet iletildiginden daha koruyucu

olabilir.
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Temporomandibuler ekleme gelen kuvvetlerin karsilanmasinda TME diskinin
onemli bir rolii vardir. Her iki kondil fossa i¢inde dengeli iliskide ise, gelen kuvvetler
eklem diski tarafindan karsilanir (Okeson, 1998). Kuvvetin TME fizyolojik toleransini
astig1 durumlar, diskal ligamentlerin uzamasma ve diskin incelmesine neden olur,
sonugta TME rahatsizliklar1 baslar. Bizim ¢alismamizda diske gelen en yogun stresin
Sinif II malokliizyonda uygulanan elastiklerle ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Bu yogunluk
normal konumdaki diskte anteriora deplase diske gore daha fazla bulunmustur.
Anteriora deplase diske daha az stres gelmesinin nedeninin aslinda olusan stresin disk
arkas1 baglara iletilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Kullandigimiz modelde
disk arkasi baglar modele yerlestrilmedigi i¢in, bu bolgeye gelen kuvvetleri
gorememekteyiz. Anteriora deplase disk modelinde kondil ve diskin temas alani
azaldigindan 6nde yer alan diske daha az stres geliyor gibi goriinmekle beraber aslinda
gelen stresin disk arkasi baglara iletildigini sdyleyebiliriz. Bu durumda aslinda Sinif Il
vakalarda anteriora deplase disk varliginda elastik kullanimiyla ortaya ¢ikan stresin
diske degil disk arkasi baglara iletilmesi, TMD i¢in daha fazla risk faktorii olabilir. Siif
III modelde ise mandibula daha 6ne konumlandigindan diskle temas alan1 daha fazla
olmus ve deplase disk iizerindeki stres normal konumdaki diske gore daha fazla
bulunmustur.

Literatiirde, ortodontik tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin dentofasiyal
yapilarda ozellikle TME’de olusturdugu etkiyi inceleyen birgok stres analiz yontemi
bulunmaktadir (Tanne ve ark., 1996; Tanaka ve ark., 2001; Gupta ve ark., 2009; Pozo
ve ark., 2009; Souza ve ark., 2015). Fotoelastik gerilme analizi yonteminde, ¢calisma
yapilan yapmin fotoelastik malzemeden bir modeli yapilmaktadir. Fotoelastik gerilme
analizlerin dezavantaji, modelde karmagik geometrileri temsil edecek kadar ayrinti
olusturu-lamamasi, karmasik geometriye sahip yapilarin analizinde gercege yakin
sonuglarin elde edilmemesidir (Tanne ve ark., 1987). In vivo ¢alisma grubundan olmasi
ise en biiyiik dezavantajidir. Ciinkii in-vivo analizlerde, dokularin iginde olusan
gerilmelerin belirlenebilmesi i¢in gerilim Olgerlerin doku icine yerlestirilmeleri
gerekmektedir (Tanne ve ark., 1987; Andersen ve ark., 1991). In-vitro ortamda
kullanilan gerilim o6lgerlerin kullanildig1 analizlerde ise olusturulan g¢evre dokularin
fiziksel  Ozelliklerinin  gercek  dokularin  fiziksel  Ozelliklerini  tamamen
yansitamamaktadir ve bu nedenle dogru sonuglara ulasilamamaktadir (Andersen ve ark.,

1991). Gerilme analizlerinin dezavantajlarina ragmen, SEA, karmasik geometriye sahip
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yapilarin bilgisayarda olusturulan ayrintili modellerini kullanarak gerilme ve yer
degistirmelerin hassas ve kantitatif olarak incelenmesini saglayan matematiksel bir
yontemdir. Modeli olusturan pargalarin her birine fiziksel 6zellikleri kazandirilarak
analizlerin gergege uygun bir sekilde yapilmasina olanak saglanmaktadir. Bizim
calismamizda analiz yontemi olarak ii¢ boyutlu nonlineer sonlu elemanlar analiz
yontemi kullanilmistir. Mandibula ve maksilla, tim siirekli digler (yirmi yas disleri
hari¢c) ve TME diskleri {i¢c boyutlu modellenmistir. Dis destekli ortodontik braketlerin
uygulamalarinin simiilasyonlar1 yapilmistir. Grupta ve ark. (2009), Panigrahi ve Vinnet
(2009), Halil ve ark. (2017), Fatma Irem ve ark. (2014)’ nin ¢alismalarindaki ii¢c boyutlu
modellenme yontemleri kullanilmistir. Caligmalar arasindaki fark yazilim programlari
ile ilgili olmustur. Smif Il ve smif III malokliizyonlarin tedavi zamanlamasinda farkli
goriigler olsa da, genel kami erigkin olmayan adolesan donemin en uygun dénem
oldugudur (Pancherz ve Hagg, 1985; Keeling ve ark., 1998; Perry, 2002; Pancherz ve
ark., 2014). Bu nedenle erigskin olmayan, adolesan dénemdeki bireylere ait materyal
Ozellikleri esas alinarak kafa modeli olusturulmustur.

Sonlu elemanlar Analizi 1970 yilindan itibaren, tibbin bir¢cok alaninda oldugu
gibi dis hekimliginde de yaygin kullanima girmistir. YoOntem, disler, periodontal
ligament, implant dizayn1 ve mandibular kemik remodelasyonu gibi oral sistemlere
yonelik aragtirmalarda kullanilmaktadir. Gupta ve ark. (1973) ilk kez orta hatta simetrik
olarak 3 boyutlu mandibula modeli olusturmuslardir. Bu modelin geometrisi
mandibuladan alinan fiziksel Ol¢iimlerle olusturulmustur. Daha sonra Knoell (1977)
mandibulanin 3 boyutlu modelini daha da gelistirmistir. Bu model, simfize gore
simetrik in vitro yarim mandibulanin 3 boyutlu SEA’sin1 icermektedir. Fakat bu model
mandibulanin tabani boyunca kisitli olup, uygun yiiklemelere izin vermemektedir. Bu
modelde dentin ve kortikal kemigin ana madde oOzellikleri literatiirden alinmustir.
Anatomik olarak dogru olan ilk {ic boyutlu model Ben-Nissan ve ark. (1987) tarafindan
fonksiyonel bozulmalar1 degerlendirmek i¢in olusturulmustur. Kismi digsiz insan
mandibulasinin {i¢ boyutlu sonlu elemanlar modeli, stimiile edilmis izometrik 1sirma ve
cigneme yiiklerine karsi olusan mekanik cevabi degerlendirmek icin Hart (1992)
tarafindan gelistirilmistir. Korioth (1992) disli kurutulmus mandibula tomografisinden
elde edilen bir mandibulanin ii¢ boyutlu SEA modelini elde etmistir. Literatiirde var
olan veriler ile modeldeki materyal karakteristigi kullanilarak olusturulmustur. Bu

calismalarin birgcogunda kullanilan matematik modelleri sinirli anatomik agiklamalara
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ve Ozelliklere sahiptir. Oral kavitedeki yapilarin kompleks ozelliklerinden dolayr bu
bolgede kullanilacak matematiksel modellerin de bu kompleks yapilar1 gosterebilecek
ozellikte olmas1 gerekmektedir. Ilk kez Choi ve ark. (2009)’nin gelistirdigi modelde
hem yapisal hem de biyolojik olarak gergekci bir geometri ve sinirlar1 olan, kas
kuvvetlerini de iceren, daha iyi kemik ve doku &zellikleri karakterize edilmis model
elde edilmistir.

Sonlu elemanlar Analizi yonteminde (SEA) yonteminde iki ya da {i¢ boyutlu
modeller kullanilabilmektedir. iki boyutlu yéntem uygulanarak yapilan modellemelerde
elamanlar sadece bir alana sahipmis gibi degerlendirilir ve derinlik boyunca
olusabilecek degisimler ve analizler gdz Oniine almmmaz. Ug boyutlu SEA’da ise
elemanlar bir hacime sahiptir ve her yonde olusabilen degisimler incelenebilir (Sarag,
2003). Ayrica kuvvetlerin uygulandigi diizlemin simetrik olmamasi nedeniyle stres
dagilimi ii¢ boyutlu analizlerde iki boyutlu analizlere gore daha gergekci ve dogru
sonuglar verir (Rubin ve ark, 1983; Darendeliler, 1995; Korkmaz, 1995; Fischer ve ark.,
2003; Cankaya, 2005).

Sonlu elemanlar analizi yonteminde kullanilacak matematiksel modelde gercek
cismin tamaminin mi yoksa sadece calisilacak bdlgenin mi modellenmesi gerekliligi
uzun siire tartisilmistir. Meijer ve ark. (1993)’min yaptigi c¢alismada, alt c¢enenin
tamaminin kullanildigi, sadece mental foramenler aras1 bolgenin ii¢ boyutlu model ile
mental foramenler aras1 bolgenin kullandigi iki boyutlu modellerden olusan 3 farkli
matematiksel modeli karsilagtirmiglardir. Calismanin  sonucunda sadece mental
foremenler arasi bolgenin kullanildigi modellerde de istenilen sonuglar alinmistir.
Mandibulanin tamaminin modellenmesinin zaman alic1 oldugunu ve sonuglara herhangi
etki saglamadigini gosterilmistir. Teixeira ve ark., (1998) calismalarinda gesitli mesio-
distal boyutlarda ve farkli eleman sayisina sahip ii¢ boyutlu on farkl alt gene modelini
stres dagilimi agisindan karsilastirmis ve daha az eleman sayisina sahip, daha kiiciik ve
basit bir modelin stres dagilimi agisindan olumsuz yonde etkilenmeden rahatlikla
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda ise biitiin mandibulayr ve
maksillay1 modellememizin nedeni, uygulanan kuvvetlerin mandibula kondil, koronoid
progesler ve angulus bolgesi iizerinden uygulanmasi ve 1sirma durumunu modellemek
icin tiim diglerin kullanmilmas1 gerekliligidir. Bizim modelimizde fazladan modelleme
yapilmamasi i¢in orbita tabaninin siiperioru ve stiloid progesin posterioru modellemeye

dahil edilmemistir. Bir¢ok c¢alismada kas kuvvetleri kuvvet vektorleri olarak
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gosterilmiglerdir ve diskin sinirlarin1 zorlayacagindan fossa-disk-kondil arasinda
herhangi bir kayma hareketine izin vermemislerdir. Bizim calismamizda da diskin
sinirlart sabit tutulmustur fakat diger ¢alismalardan farkli olarak disk de olusan stres
degerleri, diske aktarilan kuvvetler iki pozisyonda degerlendirilmistir.

Cigneme ve 1sirma sirasinda kaslardan dolayr TME’ye kuvvet iletilmektedir.
Bu kuvvetlerin direkt olarak ol¢timii ¢ok glictiir. Cignemenin 4 temel kasindan 3’ (m.
masseter, m. pterygoideus medialis ve m. temporalis) ¢eneyi kapatirken biri (m.
pterygoideus lateralis) agar. Biz ¢alismamizda kas kuvvetlerinin siddet ve yonlerini
daha Once yapilmig ¢alismalar1 esas alarak belirledik (Van Eijden, 1990; Korioth ve
Hannam, 1994). Temporomandibular eklem SEA ¢alismalarinda eklem ligamentlerini
ve eklem diskine baglanan yumusak dokular1t modele aktaran az sayida caligma vardir
(Hu ve ark., 2001). Calismalarin bircogunda bu yapilar goz ardi edilerek analizler
yapilmis ve tutarli sonuglara ulasiimistir (Tanaka ve ark., 2006; Ozdemir, 2012; Akis,
2017). Calismamizda diskin bilaminar bolgesi, eklem ligamentleri ve kondil kikirdag:
iic boyutlu modele aktarilmamistir. Literatiire bakdigimizda TME’nin SEM
modellerinde genellikle bu yapilarinmodellenmesi zor oldugu i¢in g6z ardi edilmistir
(Del Palomar ve Doblare, 2006; Perez Del Palomar ve ark., 2006) Kondil kikirdag: ise
izotropik bir yapiya sahip kikirdak yapilandirilmistir (Tanaka ve ark., 2004). Bizim
caligmamizda disk kikirdagi izotropik madde olarak modellenmistir. Nadir istisnalar
ornegin heterojen malzeme oOzelliklerine sahip kikirdak Hu ve ark. (2003) yaptigi
calismada gosterilmistir. Kondiler kikirdakin, TMJ kondil kemik ile disk arasinda
hareketleri kolaylastiran, altta yatan kemik {izerindeki yiikleri azaltan ve kemigin
yeniden sekillenmesine katkida bulunan 6nemli bir rolii vardir. Bu ylizden SEM
caligmalarinda kondil kikirdakin heterojenik 6zellikleri géz dniinde bulundurulmalidir.

Sonlu elemanlar Analizi (SEA) yonteminde giivenilir biyomekanik
standartlara sahip bir doku gelistirmek icin, bazi1 énemli konular dikkate alinmalidir.
Sonlu elemanlar analizlerinde dogru sonuglara varmak i¢in in vivo ¢alismalar da
yapilmig, biyomekanik karakterizasyon ile belirlenmis yapilarin bilgisayar ortamina
taginmasi gereklidir. Model olarak insan TME dokular1 yerine ideal bir hayvan modeli
kullanilmas1 daha ¢ok tavsiye edilmektetir (Sun ve ark., 2002). Hayvan modellerinin en
biiyiikk dezavantaji ise ¢igneme sikligindaki farkliliktir. SEM modellerinde diger bir
onemli sinirlandirma bireysel farkliliklarin hesaba katilmamsiyla ilgilidir (Tanaka ve
ark. (2008).
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Sonlu elemanlar gerilme analizi metodunda incelenen yap1 sonlu sayida nokta
veya diiglimlerde baglanmis sonlu sayida segment veya elemanlara boliinmektedir.
Sonlu elemanlar analizinde kullanilan eleman boyutu ve diigiim nokta sayisi arttikga
elde edilen ¢oziimiin dogrulugu artmaktadir. Ancak eleman sayis1 ve diigiim nokta
sayist arttikca ¢Oziim siireleri ¢ok artmakta ve hatta ¢oziimii imkansiz hale
gelebilmektedir. Ayrica tecriibeler gostermektedir ki belli bir eleman boyutundan
sonrasonuclarin degisimi ¢ok kii¢lik kalmaktadir. Sonlu elemanlar analizinindeki sayisal
rakamlarin dogruya yakin olmasi i¢in, sonuglarin klinik ¢alismalara yansimasi igin,
kullanilan eleman sayis1 ve diigiim nokta sayisi fazla olmasi 6nemli sartlardan biridir.
Eleman sayisi ve diiglim nokta sayisi arttikga ¢oziim siireleri de artmakta ve bilgisayar
kaynaklar yeterli olmadigindan ¢6ziim imkansiz hale gelebilmektedir. Bunun disinda,
belirli bir eleman boyutundan sonra sonuglarin degisimi ¢ok kiigiik seviyede
kalkmaktadir bu da dogru sonuglarin alinmasina zarar vermektedir. Tanne ve ark.
(1989) yaptiklar1 ¢alismada kafatasi ve maksillayr modellemisler, toplam 2918 diigiim
ve 1776 eleman kullanmislardir. Katada ve Isshiki (2005) yaptiklar1 ¢calismalarinda tam
kafatas1 ve mandibula modelinde toplam 2902 diigiim ve 2560 eleman kullanmislardir.
Hyung ve ark. (2007) ¢alismalarinda tam kafatas1 ve maksillayr modellemisler, toplam
22236 eleman ve 71714 diglim kullanmiglardir. Gautam ve ark. (2009) calismalarinda
tam kafatas1 ve maksillayr 108799 eleman ve 193633 diigiim ile modellemislerdir.
Tanne ve ark. (1996) calismalarinda mandibulay1r modellemisler; 2088 diigiim ve 1105
eleman kullanmiglardir. Panigrahi ve ark. (2009) calismada tiim kafatasin
modellemigler, toplam 13590 eleman, 18582 digim kullanmislardir. Yapmis
oldugumuz calismada, TME bdlgesinde ve disler bolgesinde, stres olusan bdlgelerdeki
eleman sayisini ve diiglim sayisini arttirmak i¢in bu bolgelerde 0.5 mm’lik boyutlarda,
diger bolgelerde ise toplam digiim sayisinin bilgisayarin hesaplama giiciiniin iizerine
¢tkmamasi i¢in 4.0 mm’lik boyutlarda elemanlar kullanilarak sonlu elemanlar modeli
olusturulmustur. Eleman ag1 olusturulurken 6zellikle TME eklem bolgesi ve eklem disk
bolgesi diger bolgelere gore eleman ve diiglim noktast bakimindan daha yogun olarak
modellenmigtir.  Parcalarin  birbirine  baglantist  “glue”  baglanti  modeliyle
gergeklestirilmistir. Birbirine temas halindeki diiglim noktalariyla lineer bir baglanti
kurarak yiik aktarimi saglanmistir. Bizim kullandigimiz diiglim ve eleman sayilar1 diger
sonlu elemanlar analizi ¢caligmalar1 ve ¢alisma merkezinde yapilmis on yillik ¢calismalar

ile kiyaslandiginda; caligmamizda olusturulan modelin oldukc¢a hassas Olgiimleri
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gerceklestirerek, gercege en yakin sekilde degerlendirme yapabilecek nitelikte oldugu
goriilmektedir. Calismamizda yetigkin bireye ait li¢ boyutlu kafa yiiz modelinin
olusturulmasinda 951676 diiglim noktasi ve de tamami tetrahedron olmak tizere 293371
eleman kullanilmstir.

Temporomandibular eklem insan viicudundaki en karmagsik yapilardan biridir.
Cenelere uygulanan her islemin TME yapilar {izerine etkisi olmaktadir. Ortodontik
tedavi sirasinda mandibulaya uygulanan 6zellikle yukar1 ve geri hareketler dikkatli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Bu konuyla ilgili biyomekanik ¢alismalar uygulanan
kuvvetin TME kondil ve diskini nasil etkiledgini gostermek adina olduk¢a faydalidir.
Ancak bilgisayar ortaminda olusturulan bu simiilasyonlarin canli organizmadaki etkisi
hicbir zaman tahmin edilemez. En ideal sonuglar biyomekanik calismalarin, klinik

calismalarla birlikte yiiriitiilmesinin daha sonuglar verecegini diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1.  Sabit ortodontik tedavi sirasinda alt dislerden iist dislere takilan ve
ceneler arasi kuvvet uygulayan elastikler TME yapilar tizerinde stres olusturmaktadir.

2.  Ortodontik elastik kullanimi sirasinda TME diski iizerinde olusan stres
en fazla Siif II malokliizyonda normal disk konumunda olusmaktadir.

3. Ortodontik elastik kullanimi sirasinda TME kondil iizerinde olusan stres
en fazla Siif III malokliizyonda, diskin anteriora deplase oldugu durumda
olusmaktadir.

4.  Smuf III modellerde kondil de olusan stres daha ¢ok tepe noktada
posteriora dogru ve kiiglik bir alanda simirlanmisken, Sif I modelllerde tepeden
baslayip anteriora kondil boynunu dogru yayilan daha genis bir alanda ancak daha az
yogunluktadir. Hangi durumun TME yapilar1 lizerinde daha olumsuz etkiye sebep
olabilecegi ileri ¢alismalarda arastirilmalidir.

5.  Ortodontik eclastikler alt ve st disler arasinda daha uzun mesafede
yerlestirildiginde kuvvet vektorii yoni degistiginden TME’e iletilen stres miktari da
artmaktadir.

6.  Ortodontik elastiklerin TME iizerinde olusturdugu stresin TME disk
deplasmanina neden olabilecek bir seri olay1 baslatabilmesi olasidir ancak hastaligin
olusmasinda TME’in fizyolojik toleransi ¢ok 6nemlidir ve bireysel farkliliklar sonucu
etkiler.

7. Sonlu elemanlar metodu TME gibi kompleks sistemlerin analizine izin
veren etkili bir yontem olarak degerlendirilmistir. Kuvvetlerin uygulandigi diizlemin
simetrik olmamasi nedeniyle stres dagilimi ii¢ boyutlu analizlerde iki boyutlu analizlere
gore daha gergekci ve dogru sonuglar vermektedir.

8.  Ortodontik tedavi goren hastalarda elastik kullaniminda dikkatli olunmal:
ve TME fonksiyonu takip edilmelidir. TME sikayetlerinin basladigi ya da var olan
sikayetlerin siddetlendigi durumlarda elastik tedavisine ara verilmesi ya da uygulanan

kuvvetin azaltilmasi gerekli olabilir.
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EKLER

EK 1- Calismamizda Kullanilan Model Goriintiileri

Sinif III modelin TME diski ile beraber goriintiisii

Smif II modelin TME diski ile beraber goriintiisii
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EK 2- Cahsmamizda Kullanmilan SEA Modellerinde Kuvvet Y énleri

Sinif I modelinde deplase disk pozisiyonunda kuvvet yonleri

Sinif 11l modelinde kuvet yonleri disk normal poziyonda
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