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PERSISTE TIMPANiIK FORAMEN iLE TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
SIKAYETI ARASINDAKI ILISKININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFiI iLE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI
SELVIi CEREN DEMIRCI
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
DiS HEKIMLIiGi FAKULTESI
AGI1Z, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABIiLiM DALI
(TEZ DANISMANI: DOC. DR. DUYGU GOLLER BULUT)
BOLU, TEMMUZ-2025
(X+80 sayfa)
Bu tezin amaci; temporomandibular eklem (TME) sikayeti olan hastalarin ve saglikl kisilerin
konik 1sinh bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerinde persiste timpanik foramen (PTF)
varhigini, sikhgini ve 6zelliklerini degerlendirerek PTF ve TME patolojisi (TMD) arasindaki

iliskiyi ortaya koymak ve klinisyenleri bilgilendirmektir.

Calismada hastalar 230 kisinin dahil edildigi TMD grubu ve 238 kisinin dahil edildigi saglikl
grup olmak tizere iki grupta incelendi. PTF varligi/yoklugu, ¢ap1 (mm), TME patolojisi varligi
ve tiirii, kondil morfolojisi, artikiiler eminens pnomatizasyonu (AEP) varlig: ve tipi ile glenoid
fossa pnématizasyonu (GFP) varlig: ve tipi incelenerek kaydedildi.

TMD grubunda PTF sikhgi (%37,8) saghkli gruptaki PTF sikligina gore (%23,5) anlaml
diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001). TMD grubunda PTF siklig1 kadin cinsiyette daha
yiiksek idi. TMD grubunda en sik gozlenen kondil patolojisi diizlesme (%39,8), tiim bireylerde
en sik gozlenen kondil morfolojisi ise konveks tipti (%46,7). PTF’nin AEP dagilimin
etkiledigi ancak GFP dagilimi ile PTF varlig1 arasinda anlaml: bir iliski olmadigi goriildii.
PTF, TMD’nin bir predispozani olabilir ve TME bdélgesinde semptomlara neden olabilir. Bu
calismanin sonuglarinin desteklenmesi ve PTF varligi ile TMD arasindaki iligskinin daha iyi
anlasilabilmesi i¢in daha genis 6rneklem gruplar: ile hastalarin TMD tani kriterlerine gore

stniflandirilacagi yeni prospektif ¢alismalara ihtiyag vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Persiste timpanik foramen, Temporomandibular eklem sikayeti,
Konik 1sinl: bilgisayarl: tomografi



ABSTRACT
EVALUATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN PERSISTENT TYMPANIC
FORAMEN AND TEMPOROMANDIBULAR JOINT COMPLAINTS WITH CONE
BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY
MSC THESIS
SELVI CEREN DEMIRCIi
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY
ORAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY
(SUPERVISOR: ASSOC PROF. DUYGU GOLLER BULUT)
BOLU, JULY-2025

(X+80 pages)
The aim of this thesis is to evaluate the presence, frequency and characteristics of persistent
tympanic foramen (PTF) in cone beam computed tomography (CBCT) images of patients with
temporomandibular joint disease (TMD) and healthy individuals, to reveal the relationship
between PTF and TMD and to inform clinicians.
In the study, patients were examined in two groups as the TMD group, which included 230
patients, and the healthy group, which included 238 patients. The presence/absence of PTF, its
diameter (mm), the presence and type of TMJ pathology, condyle morphology, the presence
and type of articular eminence pneumatization (AEP), and the presence and type of glenoid
fossa pneumatization (GFP) were examined and recorded.
The frequency of PTF in the TMD group (37.8%) was significantly higher than the frequency
of PTF in the healthy group (23.5%) (p<0.001). The frequency of PTF in the TMD group was
higher in females. The most common condyle pathology in the TMD group was flattening
(39.8%), and the most common condyle morphology in all individuals was convex (46.7%). It
was observed that PTF affected the AEP distribution, but there was no significant relationship
between the GFP distribution and the presence of PTF.
PTF may be a predisposing factor for TMD and may cause symptoms in the TMJ region. New
prospective studies with larger sample groups are needed to support the results of this study
and to better understand the relationship between the presence of PTF and TMD.

KEYWORDS: Persistent tympanic foramen, Temporomandibular joint complaint, Cone

beam computed tomography
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1.GIRIS

Huschke forameni olarak da anilan Timpanik foramen (TF); temporal kemikte lokalize olan ve
temporomandibular eklemin (TME) arka-i¢ (medial) kisminin, dis kulak kanalinin (DKK) ise
On-alt bolimiiniin yakin komsulugunda bulunan ve TME ile DKK arasindaki kemiksel
baglantiy1 saglayan anatomik bir varyasyondur (1). TF’nin genellikle 5 yas civarinda
kapanmas: beklenir (2) ancak temporal kemigin timpanik pargasinin ossifikasyon siirecinin
kusurlu olmasi nedeniyle bazi bireylerde TF kapanmayip kalici hale gelebilir ve bu durumda
persiste timpanik foramen (PTF) olarak adlandirilir (3). PTF varligindan kalitsal etkenler,
embriyonik donemde birinci farengeal arka bagl gelisen patolojiler ve timpanik halkanin
kusurlu fiizyonu sorumlu tutulmus olsa da bu anomalinin nedeni net bir sekilde agikliga
kavusturulamamistir (4). PTF’nin goriilme sikhigr literatiirde %2,3-%38,2 araliginda degisen
oranlarda bildirilmistir (5).

PTF varliginda genellikle semptom goriillmemekle beraber kulakta agri, akinti, ¢inlama, sagirlik
gibi problemlerle karsilasilabilir (5). PTF, anatomik lokasyonu nedeniyle TME ve DKK
arasinda ¢ift yonlii olarak neoplazik hiicrelerin yayilimina ve enfeksiyonlarin gec¢isine zemin
hazirlar (6). Cene hareketleri esnasinda PTF yoluyla DKK’ye tiikiiriik akis1 goriilebilir, ayrica

TME’nin DKK’ye dogru herniasyonu ve herniasyona eslik eden agri meydana gelebilir (7).

TME ve PTF arasindaki yakin anatomik iliski sebebiyle, TME patolojisi (TMD) olan hastalarda
PTF ozelliklerinin etkilenebilecegi diisiiniilmekle beraber PTF’nin TMD gelisimindeki olasi

rolii ve klinik anlami hala tam olarak aydinlatilamamustir (8, 9)

TME diskinin ve retrodiskal dokularin timpanik parga ile yakin anatomik komsulugu sebebiyle,
TMD’li hastalarin muayenesinde PTF varlig: dikkate alinmasi gereken Kritik bir faktordiir (10).
PTF’li bireylerde TME’ye artroskopi yapilirken bu bolgede iatrojenik hasar riski artar ve
fasiyal sinir paralizi, vertigo, sagirhik gibi problemlerle karsilasilabilir (2, 11). TME ve kulak
bolgesine uygulanacak operatif islemlerden o6nce PTF’nin teshis edilmesi bu tiir

komplikasyonlarin engellenmesi agisindan 6nem tasir (12).

Kemiksel ve kiigiik ¢apli bir anatomik yap1 olan PTF’nin tespit edilmesinde Konik 1sinh
bilgisayarli tomografi (KIBT); ¢ozinirligiin yiksek olmasi, siiperpozisyonlarin ve
distorsiyonlarin olmamasi nedeniyle konvansiyonel goriintiileme tekniklerine gore daha

elverigli bir aractir. KIBT ayrica ileri goriintilemede Bilgisayarli tomografi (BT) ile

1



kiyaslandiginda daha diisiik radyasyon maruziyeti, hizli goriinti elde edilmesi ve daha

ekonomik olusu nedeniyle avantajlidir (13).
Bu tez ¢calismasinin amaci:

e Saglikli ve TMD’li bireylerde PTF varligini, sikligin1 ve 6zelliklerini ortaya koymak

e Saglikli ve TMD’li bireylerde kondil morfolojisinin dagilimlarini incelemek

e Saglikli ve TMD’li bireylerde artikiiler eminens pnomatizasyonu (AEP) ve glenoid
fossa pnomatizasyonunun (GFP) varligini ve tiplerinin dagilimlarini incelemek

e TME sikayeti olan hastalarda TME patolojilerinin/degisikliklerinin dagilimim
incelemek

e PTF’nin saglkli ve TMD’li bireylerde kondil morfolojisi, AEP ve GFP’ye olan etkisini
ortaya koymak ve klinisyenleri bilgilendirmektir. PTF ile TMD arasinda bulunacak olasi

iliskinin klinisyenlere tan1 ve tedavi konusunda rehber olacagi diisiiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Temporal Kemik

Temporal kemik, kafa iskeletini olusturan ve kafatasinin yan-alt boliimiinde lokalize olan biiyiik
bir kemiktir (14). insan viicudundaki karmasik yapilardan biri olan temporal kemik igerisinde
damar sistemini, kranial sinirleri, isitme ve denge organlar ile orta kulak gibi 6nemli yapilar
barindirir (15, 16). Temporal kemige ait hastaliklar bir¢ok farkli semptoma neden olabilir.
Temporal kemigin etkilendigi hastaliklari ve onun dogal anatomik yapisini ayirt edebilmek
teshis ve tedavi asamalarinda 6nemlidir (15). Temporal kemik bolgesinde cerrahi islem
yapilmasi, bu bolgeye cerrahi erisimin zor olmas: ve goriisiin limitli olmasi sebebiyle yakin
bolgedeki onemli anatomik yapilara hasar verme riski barindirir (17). Ayrica temporal kemik
mandibula ile birlikte ¢ene eklemini olusturur (18). Temporal fossanin lateral ve medial
kenarlari, infratemporal fossanin arka ve iist sinirlari ile arka ve orta kranial fossalar gibi

anatomik yapilarin olusumunda rol oynar (19).

2.1.1 Temporal Kemigin Embriyolojisi

Embriyolojik olarak timpanik, skuaméz, stiloid, mastoid, ve petrdoz parcalar olmak tizere bes
boliimden olusur (20). Skuamdz parga, mastoid parganin 6n-iist kismint igeren kiiciik parcasi
ve timpanik halka intramembrandz kemiklesme gosterir. Her iki membranéz parga dogum
sirasinda kemiklesir. Mastoid parganin arka-alt kismini igeren biiyilik pargast ve diger kalan
pargalar otik kapsiilden koken alarak endokondral kemiklesme gosterir. (20, 21). Otik kapsiil
intrauterin donemde 4. haftanin sonuna gelindiginde, mezensimal hiicrelerin kikirdaga
dontismesiyle olusmaya baslar. 15. haftadan itibaren 6 haftalik zaman diliminde goriilen 14
kemiklesme merkezi araciligiyla gelisir (22). Kemiklesme hamileligin son dénemlerine kadar
devam eder (23).

Intramembrandz ve endokondral kemiklesmede kemige doniisiim mekanizmalar: birbirinden

farkli olsa da her iki kemiklesme siireci de mezenkimal doku kilavuzlugunda baslar (24).

Mezensimal hiicre yogunlasmasi ile baslayan endokondral kemiklesmede; belirli bir alana
yigilmis olan mezensimdeki kok hiicreler kikirdak taslagini olusturmak igin kondrosit ad
verilen hiicrelere doniisiir (25). Yogunlasan hiicreler alt alta siralanarak yigihir, kemik doku
icin O6ncii bir matris olusturur ve Vaskiiler Endotel Biiylime Faktorii (VEGF 2 ve 3) gibi yeni
kan damarlarinin olusumunu tesvik eden mediatorleri salgilar (26). Kikirdak taslagin
cevresindeki hiicreler daha sonra kemik hiicresinin 6nciilii olan osteoblastlara doniisiir. Vaskiiler

yapilarin bu bolgeye gogiiyle kikirdak yap: asamali olarak yerini kemik dokuya birakir (25).



Intramembrandz kemiklesme ise mezensimal oncii hiicrelerin kemik matrisini iiretmek ve
mineralize etmek ile gorevli osteoblastlara direkt doniistimii sayesinde gergeklesir (27).
Osteoblastlar, bir bolgeye yigilmalart sonucunda olusan kemiklesme merkezinde osteoid
iretimi sonrasinda olusan matris i¢cinde hapsolarak osteosit adi verilen hiicrelere farklilasir (24).
Bu hiicre farklilasmas: sonucunda matriste iiretilen kemik spikiilleri bir araya gelerek
trabekiilleri meydana getirir, trabekiiler kemik ve periost olusumunu takiben kemik dis

yiizeyinde mineralizasyonun da artmasiyla kortikal kemik olusur (24, 28).

Temporal kemikte intrauterin 8. haftada kemiklesme baslar (29). Timpanik parcada ve
zigomatik ¢ikintinin bulundugu skuaméz pargada birer adet, stiloid ¢ikintida iki adet, mastoid
cikintinin bulundugu petréz pargada ise dort adet olmak tizere temporal kemigin toplamda 8
adet kemiklesme merkezi mevcuttur (30). Mastoid par¢a petréz parcadan koken alir,
kemiklesmesi icin kendine 6zgii bir merkezi yoktur (31). Intrauterin 2. ayin sonunda zigomatik
cikint1 ve 3. ayda timpanik parga goriilmeye baslarken 6. aydan sonra petromastoid bilesim
goriiliir (30).

Timpanik bosluk; mastoid ve petroz parcalarda yer alan hava hiicrelerinin olusumuyla
gelismeye baslarken hamileligin 37. haftasinda timpanik boslugun gelisimi tamamlanir (20,
29).

Timpanik halka gelisimi intrauterin 8. haftada baslar, 11. haftada ise belirginleserek tam seklini
alir. 31. haftada timpanik halka ile temporal kemikteki diger anatomik unsurlar arasinda arka
bolgeden baslayan kaynasma gerceklesir. On-orta bolim 37. haftada temporal kemikle
kaynasmaya baslar ve tam kaynasma ise dogumda gergeklesir (23). Birinci farengeal arktan
koken alan timpanik halka birinci farengeal yarigin c¢evresinden ikinci farengeal arkin ig
kismina yonelerek gelismeye devam eder (32). Bu siirecin sonunda uzayan ve kivrilan timpanik
halka timpanik parcay1 olusturur (33). Timpanik halkanin baslica gorevi dis kulak yolunu

olusturmak ve timpanik zarin atake olacagi gévdeyi saglamaktir (34).

Skuamoz, mastoid ve petrdz pargalar da timpanik parca gibi birinci farengeal arktan koken alir
(35). Skuaméz parganin kemiklesmesi, intrauterin 8. haftada tek odaktan baslar ve yukarida,

yan tarafta zigoma yoniinde; asagida ise timpanik halkayla birlesecek sekilde gerceklesir (36).

Petroz pargada kemiklesme hamileligin 16. ve 17. haftalar1 arasinda goériillmeye baslar. Bu
parcanin kemiklesmesi, skuamoz parganin aksine, baslica dort bélgede yogunlasan birden ¢ok
odaktan gergeklesir (36). Petroz parca kafa kaidesi olusumuna katilir ve duyma islevi ile

ilgilidir (29, 37). I¢ kulakta bulunan, dengeyi ve uzaysal yonelimi saglayan organlar ( yarim
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daire kanallar: ve vestibiil ) ile iliskilidir (38). I¢ kulak ektoderm kokenlidir ve orta kulak ile dis
kulaga gore daha erken dénemde olusur. Yiizeydeki ektodermin yogunlagmas: ve paraksiyal
mezoderm ile notokordun uyarici etkisi sonucunda yaklasik 4. haftada otik plakod ortaya ¢ikar
ve i¢ kulak gelisimi baslar (39). Bunun disinda petréz parca, arka ve orta kranial fossalari

birbirinden ayiran sinirdir (40).

Dogum sirasinda mastoid parga heniiz olusmamistir. Skuamoz parga mastoidin 6n bolimiinii,
petréz parca ise arka bolumiinii kapsar. Bu yapilar arasinda erken yaslarda, piiy akisinin
gerceklesebildigi bir fissiir yer alir (41). Mastoid pargada hava dolu bosluklar bulunur. Buradaki
hava hiicreleri yasamin 10. yilinda meydana gelir ve 15-20 yas civarinda eriskin formunu alir
(42). Orta kulak, mastoidde bulunan hava hiicreleri ve mastoid antrum araciligiyla bu yapilarin
ilerisindeki dik fissiir seklindeki yap1 araciligiyla olusur (43). Orta kulak birinci ve ikinci

farengeal arktan koken alarak mezodermden gelisir (44).

Dogumdan sonraki gelisim doénemlerinde skuaméz, timpanik ve mastoid pargalarin
biiyiikligiinde ve bi¢iminde kayda deger degisiklikler goriiliirken petréz pargada boyle bir
degisim meydana gelmez (20).

Stiloid parga ikinci farengeal arktan koken alir (32). Kemiklesmesi endokondral mekanizma ile
hamileligin son doénemlerinde baslar, 8-10 yas civarinda sona erer. Petroz parganin alt
bolgesinden disa dogru belirginleserek gelisir ve kaslarin, ligamentlerin baglanmasiyla alt
cenenin ve dilin fonksiyonlarint yerine getirmesinde rol oynar (45). Otik kapsiille baglantil
olarak petréz parganin; ostaki borusunun bir boliimiiniin ve timpanik boslugun gelisiminde
etkisi vardir (23).

Skuamoz parga dis kulak yolunun {ist sinirini, mastoid parga arka sinirini, timpanik par¢a hem
alt hem 6n sinir1 olusturur (41). Dis kulak yolu embriyolojik olarak 1. farengeal yariktan ve
ektoderm dokusundan koken alir (46). 8. haftada baslayan gelisim; birinci farengeal yariktan
meydana gelen konik bigimdeki tiipiin 1 hafta sonra orta hatta yakin bolgede epidermal
laminayi ortaya ¢ikarmasiyla devam eder. Gelisen lamina daha sonra birinci faringeal keseye
kadar ilerler. Kemiklesme mezensim c¢evresindeki dort merkezde gergeklesir ve timpanik

halkanin primitif halini meydana getirir (47).

Timpanik halkanin arkasindaki ve 6ntindeki kemiksel uglar dogum sirasinda olusmustur ve bu
uclarin Karsilikli biiytimeleri sonucunda 1 yasinda fiizyon gergeklesir. Bu fiizyon timpanik
halkay: yukarida dis kulak kanalina, asagida ise timpanik foramene boler. Fizyolojik olarak

timpanik foramen kiigiilerek gelisimin sonunda biitiiniiyle kapanir ve eriskinlerde goriilmez.
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Bu sebeple timpanik foramen hakiki bir foramen olmayip; kemiksel bir kusur ya da agikliktir
(47, 48). Cogunlukla 5 yas civarinda kapanir. Bazen, foramen varligini devam ettirdiginde
temporomandibular eklem (TME) ve kulak arasindaki enfeksiy6z gegise neden olabilir (9).
2.1.2 Temporal Kemigin Anatomisi

Temporal kemik; kafatasinin her iki tarafinda sfenoid, oksipital ve parietal kemiklerin arasinda

konumlanir (49).

Temporal kemigin anatomik olarak 5 farkli bolimii vardir. Bunlar: Timpanik, skuaméz,

mastoid, petroz ve stiloid pargalardir.

Yukarida parietal kemikle eklem yaparak skuaméz siitiirii, altta mandibulayla eklem yaparak
temporomandibular eklemi, 6n tarafta zigomatik kemikle eklem yaparak zigomatik arki ve
sfenoid kemikle eklem yaparak sfenoskuamozal siitiirii, arka tarafta oksipital kemikle eklem

yaparak oksipitomastoid siitiirii olusturur (40).

Temporal kemigin igindeki 6nemli anatomik yapilar arasinda i¢ kulaktaki koklea, vestibiil,
yarim daire kanallari; orta kulaktaki kemikgikler, timpanik bosluk, timpanik zar, antrum, 6staki
borusu ve ayrica dig kulak bulunur. 8. kranial sinir olan vestibiilokoklear sinir ve 7. kranial sinir

olan fasial sinir temporal kemigin i¢ kismindan gegerek i¢ kulak kanalinda seyreder (50).
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Sekil 2.1. Temporal kemigin lateral gorinimii (51)
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Sekil 2.2. Temporal kemigin medial goriiniimii (51)

Skuamoz Parca:

Temporal kemigin 6n-iist yiizeyinde yer alan, gcogunlukla yar: seffaf olan, dikey ve ince kisim
skuamoz parga olarak adlandirilir. Bu parganin dis yiizii diizgiin ve kaygan bir yapida olup
temporal yiizey (facies temporalis ossis temporalis) adini alir ve temporalis kasi bu yiizeye
yapisir. Arka tarafta orta temporal arter olugu yani “sulcus arteriae temporalis mediae” izlenir
(31).

Skuamoz parganin i¢ yiizii beynin alt kismina dogru olan bdlgesini sarar ve on tarafta sfenoid
kemigin biiyiik kanad ile eklem yapar. Zigomatik ark, zigomatik kemikten ve skuaméz pargada
bulunan zigomatik ¢ikintidan olusur. Bu arkin asagi kenarina masseter kasi, yukari kenarina
temporalisin fasyas: yapisir. Temporalis kasinin arkadaki lifleri zigomatik cikintinin {ist
bolimiine baglanir (52). Zigomatik ¢ikintinin orta boliimiinde, alt tarafta yer alan fossa
mandibularisi ikiye bolen ve yatay yonde uzanan fissura petrotimpanika (Glasser yarigi)
bulunur (53).

Temporalisin fasyasinin tutundugu bir yap1 olan crista supramastoidea kemigin arkasina dogru
geri-list yone yonelir. Mastoid ve skuamoz pargalarin baglandigi eklem hatti crista
supramastoidea’nin asagisinda hemen hemen 1.5 cm’lik bir alanda yer alir. Dis kulak yolunun
arka-yukar: v4’liik alani ve crista supramastoidea’nin 6n tarafi arasinda antrum mastoideum yer
alir ve bu yapinin yerini belli eden ¢okiintii seklindeki bolgeye trigonum suprameatum denir
(54).



Glenoid fossanin eklem yaptigi 6n boliimiinii, orta kulagin dis duvarini ve dis kulak yolunun ig
kisminin tepe noktasini skuaméz pargca meydana getirir (55). Glenoid fossanin 6n sinirini

belirleyen yapi kondildir (56).
Mastoid Parc¢a:

Mastoid parca en genis hacimli kisimdir ve temporal kemigin yukari-arka boliimiinde bulunur
(57). Mastoid parca, Onden skuamoz parcanin arkadan petroz parcanin alt kisminin
birlesmesiyle olusur. Mastoid parganin, kafatasinin i¢ini saran ve kafatasini disardan ¢evreleyen
iki yiizii; alt, tst, arka ve on olarak adlandirilan doért duvar: vardir. Daha diizensiz olan dis

yiiziine auricularis posterior kasi ve occipitofrontalis kasi tutunur (54).

D1s kulak yolunun geri tarafinda 6n-alt yonde konumlanan mastoidin dis yiizeyi, konik formda
bir ¢ikintrya (mastoid ¢ikinti) sahiptir (58). Mastoid ¢ikintida yaklasik 5 yaginda pnomatizasyon
gerceklesmesine ragmen, buradaki hiicrelerin gelisimi eriskinlik gaginda da siirer (49). Mastoid
cikintinin dis-yan tarafina splenius capitis kasi, sternokleidomastoid kas ve longissimus capitis
kasi; orta hatta yakin tarafindaki belirgin girintiye de digastricus venter posterior tutunur (54).
Mastoid parganin asagisinda ve dis karotid arterin gerisinde izlenen oksipital arter yukar: arkaya

dogru ilerleyerek mastoid parganin medialinde yer alan oluga yerlesir (59).

Mastoid parcanin i¢ yiiziinde orta hatta ve alt yone dogru seyreden sigmoid siniisiin i¢inde
bulundugu sigmoid olugun izi yer alir. Sigmoid siniisiin yukaridaki boliimii ile mastoid antrum
ve buradaki pnématize hiicreler arasinda énde kemikten bir sinir vardir (60). Mastoid antrum
ise mastoid pargada yer alan ve patolojik durumlarda petroz parcaya kadar ulasabilen, temporal

kemikteki en genis hacimli hava bosluguna verilen addir (61).

Stilomastoid foramen, stiloid parcanin en alt bolgesi ile mastoid parganin orta kisminda ve
petroz par¢anin asagisinda yer alan kivrimli bir deliktir ve fasial sinirin gectigi kanalin en son

noktasidir. Bu delikten ayrica stilomastoid arter de geger (62).
Stiloid Parga:

Stilomastoid foramenin &niinde, kraniumun alt yiizeyinin saginda ve solunda bulunan uzun ve
dar yapiya stiloid ¢ikinti denir. Bu yapiya stilohyoid, stiloglossus ve stilofaringeus kaslar: ile
stilomandibular ve stilohyoid ligamentler baglanir (63). Stiloid ¢ikintt (SP), mandibular
fossanin arkasinda ve daha derinde yer alir (64). Yaklasik 2-2,5 cm uzunlugundadir ve uzunlugu
4 cm’den biiyiik oldugunda patoloji olarak tanimlanir (65). Stiloid ¢ikintinin semptoma neden
olacak sekilde uzamasina Eagle Sendromu adi verilir. Bu sendromda tonsiller fossada agr1,



yutakta yabanci cisim hissi, yutma giicliigii, kulak agrisi, kulak ¢inlamast, servikal bolgede agri

gibi sikayetler olabilir (66).

Parotis bezi, SP’yi distan sararak ¢evreler. Fasial sinir SP’nin hemen 6n tarafinda, ¢ikintinin alt
kismindan; dis karotid arter ise SP’nin 6n kismindan geger. I¢ jugular ven ile SP’nin birbirinden
ayrilmasint saglayan yapi stilofaringeus kasidir (65). SP’nin ucu tonsiller fossa ve faringeal
duvar ile yakin komsuluktadir. I¢ karotid arter SP’nin arkasindan ve derininden gecer. Bunlarin
disinda SP’nin yakin komsulugunda olan 6nemli anatomik yapilar oksipital arter, hipoglossal

sinirler, fasial arter, lingual arter, maksiller arter ve ytizeyel temporal arter’dir (67).
Petroz Parca:

Petroz parca 6ne ve orta hatta dogru uzanan, piramidal bigimli ve temporal kemigin tabaninda
yer alan kismidir (68). Sfenoid kemik ve oksipital kemigin baziler kismr arasina yerlesir (30).
Petroz parga ve sfenoid kemigin kesisim yerinde “foramen lacerum” yer alir ve orta meningeal
arter bu delikten geger. Petroz parcanin alt kismi ve oksipital kemik birlikte “foramen
jugulare’yi” meydana getirir. Glossofarengeal sinir, vagus siniri ve aksesuar sinir (9-10-11.
kranial sinirler), sigmoid siniis ve daha sonra birlestigi inferior petrozal siniis; petrdz parganin

yakinlarinda yer alan 6nemli anatomik olusumlardir (69).

Petroz parganin en ug noktas: klivusun yakinindadir ve bu komsuluk petrooksipital fisstirii
olusturur (70). Juguler ven ve i¢ karotid arter kavis yaparak kafatasinin en alt boliimiinde
seyreder ve petroz parga ile yakin komsuluktadir. Petroz parganin i¢ kisminda i¢ kulak kanali
acikhig1 (porus acusticus internus) bulunur ve buradan i¢ kulak atardamar: (arteria labyrinthi),
vestibulokoklear sinir ve fasial sinir geger (68). Bunlarin disinda 5. kranial sinir (trigeminal
sinir) ve 6. kranial sinir (abdusens siniri) de yine bu parcaya yakin seyreden anatomik yapilardir
(72).

Petroz parga igerisinde dis-yan yonde bulunan timpanik bosluk orta kulagi meydana getirir
(70). Orta kulaktaki timpanik bosluk, tegmen timpani sayesinde kemikten bir bolme ile orta
kranial fossadan ayrilmis olur. Tegmen timpaninin yakinlarinda yarim daire kanallarinin
lokalizasyonu i¢in 6nemli bir belirte¢ olan arkuat ¢ikinti yer alir (64). Arkuat ¢ikintinin éniinde
ve medialindeki diizgiin yiizeyde, petroz ucun yakininda, hafif bir ¢okiintii seklindeki alana
“Impressio trigeminalis” denir ve buraya “Ganglion trigeminale” (Gasser ganglionu) oturur
(72). I¢ kulak agikhiginin arka tarafinda yer alan ve belirgin olmayan girinti ise “subarkuat

fossa” olarak adlandirilir ve subarkuat arter buradan geger (40).



Neonatal déonemde petroskuamoz fissiir araciligiyla petroz parca ile skuaméz parga, mastoid
antrumdan kismi olarak ayr1 bir yap: olarak izlenir. Bu fissiir %4 oraninda hayatin birinci
yilinda kapanirken; %20-40 aras: bir oranda 19 yasina kadar kapanmaz. Bu durum meningeal

zarlar ve orta kulak arasinda enfeksiyon gegisini kolaylastiran bir unsurdur (54).
Timpanik Parca:

Timpanik par¢a (TP), mastoid ¢ikintinin 6n tarafinda ve skuaméz parcanin asagisinda
lokalizedir. Bu yapi, orta-yan tarafta petroz parcayla birlesir, birlesmeyen dis-yan tarafi da dis
kulak yolunun olusumunda rol oynar. Dis kulak yolunun baslangi¢ noktasi, dis kulak yolu
acikligi (porus acusticus externus) ‘dir. Bu agikhgin st noktasina porion adi verilir. TP,
yukarida skuamotimpanik siitiirun, arka tarafta timpanomastoid siitiirun olusumuna Kkatilr.
On-asag1 boliimii arka tarafta glenoid fossayr sinirlandirir (30, 40). TP nin petréz pargayla
birlestigi alanda ise petrotimpanik fissiir bulunur ve malleusun 6ndeki ligamentiyle iliskili lifler,
internal maksiller arterin 6n tarafinda bulunan timpanik dali ve korda timpani siniri buradan
geger (73).

TP’nin arka yiizii i¢ biikey, dis sinir1 diizensiz sekilli, alt duvar: ise keskin yapida bir yiizeye
sahiptir (54). On yiiziin asagisindaki orta bolge ince bir kemik yapisindadir ve timpanik
foramen burada yer alir. Ust kenar ise kapanmamis bir cember seklindedir. Bu yap: Rivinyus
centigi adini alir. Timpanik sulkus TP’nin i¢ ytiziindeki olugun adidir ve timpanik membranin
gergin kismi1 timpanik sulkusa, daha esnek olan kismi ise gemberin tamamlanmamis boliimiine
baglanir (53).

Timpanik parca ve stiloid parga infratemporal fossamin arka simirini olusturur. infratemporal
fossa tstte skuamoz parga, altta mandibula, i¢ tarafta pterygoid ¢ikinti, disg tarafta temporalis
kasinin dis yiizii ve ramus mandibula, 6n tarafta maksillanin arka-yan yiizeyi tarafindan
olusturulur. 5. Kranial sinirin mandibular dali, maksiller arter, pterygoid venoz ag ile pterygoid

kaslar bu fossada yer alir (74).

2.2 Temporomandibular Eklem Bolgesi

2.2.1 Temporomandibular Eklemin Embriyolojik Gelisimi

Temporomandibular Eklem (TME) diger eklemlerle karsilastirildiginda en ge¢ olusan eklemdir,
olusumu hamileligin 7. haftasina denk gelir (75). TME; Birinci farengeal arktan koken alir ve
embriyolojik olarak blastemik evre, kavitasyon evresi ve olgunlasma evresi olmak iizere g

evreden olusan bir gelisim siireci gosterir (76).

10



Eklemin kondiler par¢asinin ve temporal par¢asinin heniiz farklilasmamis formlarinin 6nciilii
olan birbirinden farkli iki blastemanin olusmasi TME’nin ilk gostergesidir. Blastemalar
birbirinden bagimsiz ve farkli zamanlarda gelisim gosterir. Temporal blastema kondiler
blastemadan daha sonra gelisimini tamamlar (77). Kondiler blastema, temporal blastemaya
dogru geliserek blastemalar arasindaki mesafeyi azaltir (76). Skuamoz pargada yer alan

zigomatik ¢ikintinin blastemas: kondiler taslak tarafindan meydana getirilir (78).

Glenoid fossa, TME gelisimi sirasinda en once izlenen yapidir. Ilk olarak bir doku bélgesinde
mezensimal hiicrelerin kiimelenmesiyle ortaya ¢ikar. Ayni doku bolgesi ilerleyen asamalarda
eklem kapsiilii ile eklem diskine farklilasir (79). Eklem diski, lateral pterygoid kasin bag
dokusundan meydana gelen bagimsiz bir yapidir ve TME’nin embriyolojik siirecinde meckel
kikirdaginin katkisi yoktur (80).

Embriyonik gelisimin 7. ve 8. haftalarina gelindiginde, heniiz 6zellesmemis yapidaki kondil ve
eklem diski ilkel formda TME’yi olusturur. Kavitasyon evresindeki farklilasmalardan sonra;
alt eklem boslugunun olusumu, ¢igneme islevi ve kaslarin hareket yetenegi kazanmas: 9.
haftada goriiliir (81). Bu donemde lateral pterygoid kasin alt pargasi kondile, iist pargasi diske
ve kapsiile tutunurken temporal kas ve masseter kasi da eklem diskine baglanmis durumdadir
(79). 10. Haftada, diski disardan saran kapsiiliin dis-yan yiiziinde kan damarlarindan olusan bir
ag izlenmeye baslar (78).

Kemiksel gelisim glenoid fossada kondile gore daha kisa siirede meydana gelir. Glenoid
fossanin kemiklesme siireci 10 ila 11. haftalarda baglar (79). 11. Haftada ise temporal kemigin
skuamoz pargasi ve eklem diski arasindaki bolgede iist eklem boslugu olusur (82). 12. hafta

bitiminde 5. Kranial sinir ve onun aurikulotemporal dali belirgin bigimde olusmustur (83).

13. haftada temporal kemikteki skuamoz parganin ekleme katilan yiizii konkav bir form alir ve
timpanik parcaya, skuamoz pargaya ve kondilin arka tarafina kapsiiliin arka bolimii yerlesmis
olur (78). 15. haftada, diiz bir sira olusturan damarsal yapilar, diskin alt boliimiinde siralanir.
17. haftada ekleme ait yiizeylerin tamaminda sinovyal dokular belirgin hale gelir (84). Ayrica
17. haftada eklem kapsiiliiniin gelisimi, 19-20. haftalarda ise eklemde kikirdak gelisimi goriiliir.

26. haftadan doguma kadar olan dénemde eklem yapis1 olgunlagsmaya devam eder (76).

Glenoid fossa, artikiiler eminens ve kondil yiizeyleri dogum sirasinda fibroz doku ile ortiiliidiir.
Gelisim devam ederken fibroz dokunun yerini fibrokartilaj doku alir. Dogum sonrasi donemde
temporal fossa ve kondilin biiytimesi ile kemigin yeniden sekillenmesi dengeli ve koordineli
sekilde gergeklesir (75).
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TME’nin diger bileseni olan mandibula, intrauterin dénemde 6-7. haftalarda, meckel
kikirdaginin dis-yan yiiziindeki bag dokusunun kemiklesmesi ile olusur (85). Meckel kikirdag:
ise hamileligin 41-45. giinlerinde meydana gelen ve taslak gorevi goren yapidir. Bu kikirdagin
laterali ile alt alveolar arterin ve alt alveolar sinirin, keser ve mental bolgelerdeki dallanmalar:
kesisir (86). Mandibulada bir adet kemiklesme merkezi mevcuttur, sag ve sol yarim pargalar bu

merkezden kemiklesir (86). Ramusun ve korpusun gelisimi buradan koken alir (85).

Dogum sonrasinda mandibula 2 parga halindedir ve bu pargalar birbirine simfiz ile baghdur.
Mandibulanin simfiz bolimii fibr6z yapida bir eklemdir ve bebeklik doneminde diiz bigimdedir.
Hayatin birinci yilinda iki parganin birlesmesiyle kemiklesme goriiliir. Daha sonra kemigin
yeniden sekillenmesi ile simfiz daha kivrimli bir form kazanir. Bilateral pargalarin tamamen

kemiklesmesi ise ikinci y1lin sonunda goriiliir (87).

2.2.2 Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME’yi meydana getiren yapilar ekleme katilan yiizeyler (kondil ve glenoid fossa), eklem
kapsilii, eklem diski, sinovyal zar, sinovyal sivi, ligamentler ve kikirdaktir (76). TME
bikondiler eklem sinifindadir ve her iki TME normal sartlarda her zaman birbiriyle uyumlu
hareket eder. Bu eklem, kayma ve mentese (donme) hareketlerini gerceklestiren, kayma
ekseninde hareket eden bilesik bir eklem tiirtidiir (88). Kayma hareketi glenoid fossa ve eklem
diski arasindaki bolgede, donme hareketi ise disk ve kondil arasindaki bolgede gergeklesir.
TME’nin ayrica bu iki hareketi bir arada yapma yetenegi de vardir (89). Kondilin glenoid
fossadaki donme hareketine ek olarak artikiiler eminens rehberligindeki 6ne yer degistirmesiyle
olusan kompleks hareket TME’ye 6zgiinliik katar. Bu kompleks hareketler sayesinde alt ¢ene

daha ¢ok agilarak kesici disler arasindaki mesafenin artmasi saglanir (90).

TME, sinovyal bir eklem olmasina ragmen eklem yiizeyleri, eklemin yapisinda bulunan disk
ve eklem kapsiilii nedeniyle agirlikli olarak fibrokartilaj doku igerir (91). Kondil basinda
bulunan hyalin kikirdak sayesinde TME, insanlarda biiyiime merkezine sahip olan tek eklem
ornegidir (88). TME araciligiyla bas-boyun c¢evresindeki kaslar birbirleriyle uyum iginde
kasilip gevser ve ¢igneme sirasindaki basing orantili bir sekilde dagitilmig olur. TME fleksibl
ozelliktedir, kondilin donme ve kayma seklindeki hareketlerine izin verir. Bu hareketler,

¢igneme islevinin ve fonasyonun kolayca yerine getirilmesine olanak tanir (92).

TME, mandibular kondilin ve temporal kemigin skuamoz pargasinda yer alan glenoid fossanin
eklem yapmasiyla meydana gelir ve hareketli bir eklemdir. Goértintimii bireyler arasinda ve ayni

bireyde simetrigine gore (sag/sol) farklilik gosterebilir. Arka tarafta dis kulak yolu ile komsudur
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(93). Dis kulak yolunun yukari boliimii glenoid fossa tarafindan olusturulur (76). Ekleme

katilan alt yilizey ise mandibular kondil (caput mandibulae)’dir (92).

Zigomatik gikinti
Eklem kapsila

g . Zigomatik kemik
Dig kulak yolu . .

__ Pterygoid gikintinin

Lateral ligament =~ = dis laminasi

Styloid gilanti ’:,‘ ~"Koronoid gikinti

Kondiler gikinti”
.

Stylomandibular ligament /

Angulus mandibula™
Sekil 2.3. TME’nin lateral goriiniimii (94)

2.2.2.1. Glenoid Fossa

Glenoid fossa konkav bi¢cimdedir ve ekleme katilan bu ytizey kondile gore daha genis bir alana
sahiptir. Konkavitenin en u¢ noktas: bir kagit inceliginde olup kismen 1181 gegiren yapidadir
(95). Glenoid fossa, posterior eklem sirt1 adi verilen bélgenin 6niinde yer alir. Bu sirtin dig-yan
tarafinda postglenoid cikinti (PGP) bulunur (76). Yaklasik 5 mm uzunlugundaki PGP’nin
istiinde petrotimpanik fissiir (Glaser yarigi) ve bu yarigin i¢-yan tarafinda eklem kapsiilii; dis
yan tarafinda 6n timpanik damarlar ile chorda timpani yer almaktadir (96). Glenoid fossa bu
fissiir nedeniyle iki parcaya boliiniir. Skuamoz parga biinyesinde bulunan ve 6nde yer alan
kikirdakla ortiilii genis parga kondilin oturdugu kisimdir. Arkadaki daha ince bolge timpanik
par¢a biinyesindedir ve TME’ye dahil olmaz (97). Fossanin kiigiik olan i¢-yan boéliimiinde ise
bir kemik tabakasi yer alir ve bu sayede kondilin orta hatta dogru hareketi sinirlandirilmis olur
(98).

I¢ biikey formdaki glenoid fossay: on tarafta stmirlayan yaps artikiiler eminenstir (76). Artikiiler
eminensin 6n ve arkadan goriiniimii konkav, dis-yandan goriiniimii konvekstir (99). Bu yap1
kondilin S ¢izerek hareket etmesini saglar (100). Glenoid fossanin tepesi ile tabani arasinda
seyreden egimli bir yoldur. Bu yiizey giiglii bir kortikal kemik yapisindadir ve tipki glenoid
fossa gibi fibroz kikirdakla ortiilidir (101).
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Cocuklarda glenoid fossanin derinligi daha azdir ve ergenlik doneminde 6nce hizl, sonrasinda

hiz1 azalarak devam eden ve kondille korele olan bir gelisim baslar (102).
2.2.2.2. Kondil

Kondil, mandibula ile kranial taban arasindaki iliskiyi kuran ve TME’yi olusturan diger
kemiksel elemandir (103). Kondiler ¢ikintinin yukar: boliimiinde yer alir. Glenoid fossayla
baglantida olan dairesel bir i¢ kutup ile ekleme katilmayan bir dis kutup nedeniyle ovalimsi
sekildedir. Kondil, TME’nin en fazla stresle karsilasan bolimii olup on-iist yiizeyi fibroz
kikirdakla kaplidir. (104). Kondilin eklem bolgesi ile artikiiler eminesin arka egimi yiiz yiizedir.
Kondil 6n-arka yonde 8-10 mm, iki kutup arasi yatay yonde 15-20 mm uzunlugundadir ve
konveks yiizeylere sahiptir (95). Bi¢imi ve biiyiikliigii, Kisiler arasindaki farkliliklara gére ve

maruz kaldig1 kuvvetler nedeniyle degiskendir (101).
2.2.2.3. Diskus Artikiilaris (Eklem Diski)

Anatomik agidan en kritik yapidir. Glenoid fossa ve kondil arasindaki eklem boslugunu iist ve
alt kisimlara bolerek eklem icin destek saglar, kemikler arasindaki siirtiinme kuvvetini
minimize eder ve darbeleri absorbe edici bir islevi vardir (92). Eklem yiizeylerinin birbirine

uymasin ve kayma hareketini yapabilmesini saglar (105).

Fibroz kikirdak yapisindadir, oval big¢imlidir, ekleme oturan her iki yiizii i¢ biikeydir,
avaskiilerdir ve sinir lifi bulunmaz (106). Diskin dis boliimii kalindir ve tist kenarin arkas: bariz
bicimde dis biikeyken 6nii hafif i¢ biikkeydir. Alt kenar i¢ biikeydir, kondili sapka bi¢iminde
saran gortinimdedir. Disk, agiz kapali: pozisyonda kondil ve glenoid fossa arasina yerlesir, agiz
acildiginda kondil ve artikiiler eminens arasinda konumlanir (97). Sinovyal eklemlerin dogasina
aykir1 olarak glenoid fossa ve kondil, diskin bulunmamasi halinde iist tiste yerlesmez. Kayma

ve donme hareketleri esnasinda eklem, disk tarafindan stabilize edilir (106).

Eklem diskinin goriiniimii papyona benzer bigimdedir. On boliimiine anterior bant denir. Arka
boliim posterior bant adini alir ve daha kalin olan boliimdiir. Bu iki ug arasindaki en ince
bolgeye intermediate zone ad: verilir (89). intermediate zone 1 mm, anterior bant 2 mm,
posterior bant 3 mm kalinhigindadir (95). Bilaminer zon ise eklem diskini arkada kapsiile
baglayan kisimda bulunan iki katmanl: yapiy: ifade eder. Burada damar ve sinirler yer alir (89).
Bu iki katmandan retrodiskal dokunun elastik lifler igeren tist boliimii diskin kontrolsiiz kayma
hareketlerini sinirlandirirken; kolajen lifler igeren alt boliimii kondili ve diski bir araya getirir

ve diskin donme hareketini kontrol eder (107).
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Eklem kapsiilii ve disk, ileri-geri hareketler sirasinda beraber galisirlar ¢linkii kondilin her iki
ucunda ligamentlerin oldugu bolge disinda, disk ve kapsiil genis bir alanda birbirleriyle
iliskidedir (105). Lateral pterygoid kasin iist pargasi, kapsiiliin disindan, diskin anterior
bandinin kapsiille iliskili oldugu noktanin daha oniine tutunur. Bu kasin daha biiyiik olan alt

pargasi ise mandibuladaki fovea pterygoidea’ya tutunur (95).
2.2.2.4. Capsula Artikiilaris (Eklem Kapsiilii)

Ekleme katilan sert doku ytizeylerini ve bu yiizeyler arasindaki bosluklar: sararak, bu yapilarin
biitiinlesik sekilde durmasini saglar (95). Eklem kapsiiliiniin damar ve sinirden zengin bir yapisi
vardir. Kapsiil; i¢te glenoid fossanin i¢ kenarina, altta kondil boynu etrafindaki periosta, dista
glenoid fossanin dis kenarina, postglenoid ¢ikintiya ve zigomatik ¢ikintiya tutunur. Bilaminar
zonun yukar bolgesiyle biitiinlesen arka kismi ise petrotimpanik fissiirle iliskidedir (108). Bu
bolge, kapsiiliin diger bolgeleriyle kiyaslandiginda daha ¢ok elastik life sahiptir ve boyu daha
uzundur. Boylece agiz acilirken uzayarak kondilin 6ne dogru gelmesini saglar, agiz kapanirken
kondilin eski konumuna donmesinde rol oynar (97). Ayni zamanda kapsiil, TME’nin dis-yan
boliimiinde, kondilin asir1 6n tarafa yonelmesini engelleyecek giicte, fonksiyonel bir elemandir.
Ligamentlerin de destegiyle kondilin eklem yiizeyinden uzaklagmasini ve asir arka tarafa
gecisini de engeller. I¢ ve dis taraflarda kapsiil ve ligamentler bir aradadir. Lateral pterigoid
kasin baglantis1 kapsiiliin 6niinde bulunan bir agikliktan geger (105). Kapsiiliin i¢-yan
komsulugunda auriculotemporal sinir, dis-yan komsulugunda ise fasiyal sinir seyreder (92).
Kapsiil dig-yan boliimiinden temporal kasa ve masseter kasinin derin pargasini saran bag
dokuya agsi bir yapiyla tutunur. Bu tutunma ve aradaki aglar sayesinde kapsiil gerilebilir ve

diger fonksiyonlar esnasinda kapsiiliin sikismasi engellenmis olur (109).

Kapsiil farkl 6zelliklere sahip iki tabakadan meydana gelir. Direncli olan dis katmani lifli bag
dokusundan olusur ve fibréz zar adini alir. Bu dig katmana hem temporomandibular ligament
hem de diger stabilize edici ligamentler baglanir. Bu yap: eklemi asir1 mobiliteye karsi korur
(92). Sinovyal zar ise eklem kapsiiliiniin i¢ katmaninda bulunan diger bilesenidir ve kapsiild,
eklem diskini, kondili ve glenoid fossa yiizeylerini orter. Uretilen sinovyal sivi aracihgiyla
eklem yiizeylerini kayganlastirir ve kikirdagin beslenmesini kolaylastirir (109). TME’de
sinovyal sivinin normal degeri 2 ml civarindadir ve %40 ila %70 oraninda hyaluronik asit igerir
(110).
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2.2.2.5. Artikiiler Kikirdak

Kuvvet gelen eklem bolgelerini sararak uygulanan kuvvetin kikirdagin hemen altindaki kemige
orantili bir sekilde iletilmesinde rol oynar ve iki yiizey arasindaki siirtiinme kuvvetini azaltacak
sekilde eklemlesmeyi saglar (96). TME’de kikirdak fibroz tipte olup vaskiiler ve noral yapilart
icermez (95). Eklem kikirdagi, hasarlandiginda meydana gelen degisikliklere karsi kendini
onarabilme kapasitesine sahiptir (111).

2.2.2.6. Ligamentler

TME ligamentlerinin temel bileseni kolajendir ve esneme yetenekleri yoktur. Ligamentler
siddetli yiiklerin varhginda uzunluklarini arttirarak ekleme zararli kuvvetlerin gelmesine engel
olur. Eklemin daha kontrollii hareket etmesini saglar. Fonksiyonlar: pasiftir, aktif etkileri
bulunmaz (106).

a) Fonksiyonel Ligamentler
Temporomandibular Ligament (Lateral Ligament)

Kapsiiliin lateralde yogunlasmasiyla olusur ve TME’nin temel ligamentidir. Kondil boynunun
arkasi ve dis kenari ile temporal kemikteki zigomatik ¢ikintiya tutunur. Eklem kapsiilii ve
parotis bezi arasinda yer alan bu ligament kapsiile disardan destek saglar. Kondilin asir1 arkada
konumlanmasini ve dis kulak yolunun zarar gormesini 6nler. i¢ taraftaki yatay lifler diskin ve
kondilin arkaya hareketini sinirlandirarak retrodiskal bolgeyi korur. Dis taraftaki ¢apraz lifler

cenenin fazla agilmasini ve kondilin asir1 ileri yer degistirmesini engeller (92, 97).
Kollateral (Diskal) Ligament:

Diskin hem i¢c hem dis tarafta yanlardan kondile tutunmasin: saglar. Islevi, kondil ile disk
arasindaki mesafenin artmasini engellemektir. Kondil geriye ve ileriye dogru yer degistirirken
disk bu ligament sayesinde, pasif bi¢imde kondile eslik edebilir. Ayrica yine bu ligament
sayesinde disk ve kondil arasinda mentese hareketi gergeklesebilir (112). Kollateral ligamentin
dig-yan pargasinin yukar1 boliimii disk- kondil bilesimindeki en gii¢siiz tutunma 6zelligine sahip
oldugu i¢in TME problemlerinde ¢ogunlukla zarar gérmektedir (113). Bu ligamentler vaskiiler

yapilar araciligiyla beslenebilir ve noral yapilar sayesinde uyarilabilir (114).
Kapsiiler Ligament:

Asagida kondil boynuna; yukarida artikiiler eminens bolgesine ve glenoid fossanin yer aldigi i¢

biikey alana tutunur (114). TME’nin etrafin1 ¢evreleyen kapsiil ile ayni yapidir. TME’yi bir
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biitiin olarak 6rtmesi sayesinde sinovyal sivi eklem i¢inde kahr. Kondil ¢ikigini engeller.
Hareket algisin1 ve denge duyusunu saglayan hiicresel yapilar barindirir (113). Ekleme katilan
kemik yapilarin birbirinden uzaklasmasina neden olabilecek i, dis ve asagi yondeki kuvvetleri
engeller (106).

b) Aksesuar Ligamentler
Stilomandibular Ligament:

Alt tarafta ramusun arka sinirina ve angulus mandibulaya; st tarafta stiloid ¢ikintiya tutunur
(108). Medial pterygoid kas ve dis karotid arter ile anatomik olarak yakin komsuluklar: vardur.
Agiz acgik pozisyona getirilirken ligament bariz bicimde gevsek hale gelir ¢iinkii bu durumda
kondil 6ne ve asagi yer degistirirken angulus mandibulanin hareket yonii yukar: ve arka
yondedir (91). Sadece cenenin fazla miktarda 6ne kaydirildigi durumlar bu ligamentin
gerilmesine neden olur (105).

Sfenomandibular Ligament:

Kapsiiliin i¢g-yan boliimiinde yer alan sfenomandibular ligament, kapsiilden bagimsizdir.
Inferior alveolar sinir-damar kompleksi, maksiller ven ile maksiller arter bu ligament ve ramus
mandibula arasinda kalan boélgede bu yapilarla yakin komsuluktadir. Ayrica ligament, yukari
yondeki baslangi¢ noktasi civarinda chorda tympani ile kesisir (115). Cenenin agik ya da kapal:
pozisyona getirilmesi fark etmeksizin sfenomandibular ligamentin gerilim seviyesi hemen

hemen aynidir (105).
Retinacular Ligament:

TME’nin arka-yan boliimii ile dig-yan bolimiindeki fibréz baga retinakiiler ligament denir.
Arka-yanda yer alan par¢asi TME’yi arka-yan kismindan sararak dis kulak kanalinin
kikirdagina gevsek bir bi¢cimde tutunur. Dis-yanda yer alan pargasi ise temporomandibular
ligamente tutunmustur (116). Ramus ve parotis bezi arasinda yer alan bu ligament baslangig
noktasinda lateral pterigoid kasin arka bolgesine, artikiiler eminens’in hem 6n hem de arka
siniring, retrodiskal alana ve kondile tutunur, asagi yonde ilerledikge kalinligi azalir ve angulus
seviyesinde masseter kasin fasiyasina baglanir (114). Bu kasin fonksiyonu sonucunda meydana
gelen giiglii gerilim retinacular ligament ile TME’ye ve retrodiskal alana iletilir boylece eklem

hareketleri kontrol edilir ve eklemdeki asir1 gerilim veya zarar riski azalir (95).
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2.2.2.7. Kaslar

Bas ve boyun bolgesinde yer alan kaslardan ¢igneme siirecine dahil olan ¢ok sayida kas olmakla
beraber; 4 temel ¢igneme kasi vardir (101). Masseter, temporal, lateral pterygoid ve medial
pterygoid kaslar1 ¢igneme fonskiyonu ve alt ¢ene hareketlerinden sorumlu esas kaslar olup

hepsi trigeminal sinirin mandibular dali araciligiyla uyarilir (117).
Masseter Kas

Derin parcasina ait lifler zigomatik ark ile angulus mandibula arasinda uzanirken; yiizeyel
parcanin lifleri ise zigomatik arkin asagisindan baslayarak angulus mandibulanin lateraline
tutunur (118). Dikdortgen bigimindedir ve dis yilizeye en yakin bulunan ¢igneme kasidir (97).
Cenenin kapatiimasini saglayan temel kastir. Yiizeyel parcadaki lifler ¢enenin protriizyonunu
saglarken, derin pargadaki lifler ¢enenin arkaya hareketini kolaylastirir. Cigneme fonksiyonu

icin en 6nemli kastir (92).
Temporal Kas

Kas liflerinin tutundugu baslangi¢ noktas: temporal fossa, bitis noktas: ise koronoid ¢ikintidir
(118). On bolgedeki lifler dikey yonde seyreder ve ¢eneyi yukar: cekerek kapanmasini saglar.
Capraz seyreden orta lifler geneyi yukar: yonde hareket ettirir ve ayn1 zamanda ¢enenin arkaya
dogru yer degistirmesini saglar. Yatay yonde uzanan arka lifler ise ¢eneyi arkaya dogru ¢eker
97).

Medial Pterigoid Kas

Baslangi¢c noktas: maksiller tiiber, pterygoid fossa ve damak kavsinin arkasinda yer alan
piramidal ¢ikinti olan bu kas ¢eneyi kapatan kaslardandir ve genenin 6ne hareketine de yardimci
olur (119). Asag1 yonde, laterale ve geriye dogru seyreden liflerin bitis noktas: ise ramus ile
angulusun medial yiizeyidir. Eger bu kas unilateral fonksiyon gosterirse ¢eneyi orta hatta dogru
hareket ettirir (120).

Lateral Pterigoid Kas

Kasin st pargas: sfenoid kemikteki biiyiik kanadin infratemporal yiizii ile diskin 6n boliimi
arasinda uzanir ve 6n bolgede kapsiille birlesir. Kasin alt pargasi daha biiyiiktiir ve baslangig
noktas: sfenoid kemigin alt kisminda bulunan kanadin dig-yan kenaridir. Alt parganin diger

ucu ise kondiler ¢ikintida bulunan pterygoid fossaya tutunur (101).
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Ust pargadaki liflerin fonksiyonu ile diske on-orta hat yoniinde kuvvet uygulanir. Cene

kapanirken TME’deki yapilarin dengelenmesini ve sabitlenmesini saglar (95).

Alt par¢anin unilateral fonksiyonu ¢enenin yanal hareketini saglar (106). Alt par¢anin bilateral
fonksiyonu ¢enenin asagi ve on tarafa hareket etmesinde rol oynar. Kasin iist ve alt pargalar
acma kapama hareketleri yapilirken hareketin baslangi¢ asamalarinda etkindir (119). Kondil
tizerindeki etki ise sag ve sol her iki alt par¢anin kasilmasinin kondili asagi yone hareket
ettirmesidir. Eger unilateral fonksiyon olursa kondil orta hatta dogru yer degistirir, bu da alt

cenenin karsit tarafa yana hareketini meydana getirir (95).

Ozetle; cenenin kapanmas: temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar sayesinde
gerceklesirken; ¢enenin agilmas: lateral pterygoid kas ile infrahyoid kaslarin goérevidir. Alt
cenenin kompleks hareketlerinin diizenlenmesinde ¢igneme kaslariyla birlikte infrahyoid ve
suprahyoid kaslarin da etkisi mevcuttur (90).

Ust eklem

boslugu Ust retrodiskal
| lamina

Eklem ylizeyi

Superior lateral

pterygoid kas Retrodiskal dokular

Alt retrodiskal
lamina

Alt eklem boslugu
inferior lateral

pterygoid kas

On kapsiiler
ligament

Sekil 2.4. TME’nin lateral gériiniimiinde izlenen anatomik yapilar (121)

2.2.3 Temporomandibular Eklemin Beslenmesi ve inervasyonu

TME’nin kanlanmas: baslica maksiller arter ve temporal arterin yiizeyel dali olmak {izere
cevredeki diger vaskiiler yapilarin (mandibula ve temporal kemikteki damarlarin) eklem
kapsiiline dogru uzanan dallari araciligiyla gergeklesir (122). Maksiller arter ve ylizeyel

temporal arter ayrica ¢igneme kaslarinin beslenmesinden de sorumludur (108).

Temporomandibular venler, arka aurikiiler ve aurikiilotemporal sinirler ile maksiller arterin 6n

timpanik, orta meningeal ve arka aurikiiler dallari ise TME’ye kan ve damar destegi saglayan
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retrodiskal bolgede yer alir (122). Kondilin ihtiya¢ duydugu vaskiiler destek, kendi mediiller

kavitesinden, inferior alveolar arterin yardimiyla saglanir (106).

Hem diskte hem de ekleme katilan kemik yiizeylerinde vaskiiler yap: bulunmadigi igin bu
dokularin biyolojik gereksinimleri bu ytizeyleri saran ve kayganlastiran sinovyal sividan temin
edilir (123). Sinoviyal sivinin salgilanmasi ve sinoviyal zarin parasempatik sistem tarafindan

uyarilmasi ise otik gangliyonun gorevidir (83).

TME’nin vendz bosaltiminda retroaurikiiler pleksus (plexus retroauricularis) gorevlidir.

Lenfatik dolasimda ise parotisin derin ve yiizeyel lenf nodlar: rol oynar (92).

Sinovyal zar ile eklemi saran kapsiil; trigeminal sinirin masseterik, derin arka temporal ve
auriculotemporal dallar: ile uyarilir. Sinir fasikiilleri diskin sadece en dis sinirlarini, en ¢ok da

arka ve on uglari uyarir (109).

Disk, ekleme katilan kemiksel yiizeyler ve kondil kikirdag: fibréz dogasindan dolayi sinirsel
uyar: alamazken; ligamentler, kapsiil ve sinovyal zar noral yapilardan uyari alabilir. Kapsiilde
ayrica golgi tendon organi, ruffini reseptorii ile passini cisimcikleri adi verilen ve mekanik

uyarilari algilayabilen yapilar bulunur (108).

2.2.4 TME hastahklar

TME ile ilgili patolojiler dogrudan eklemden kaynaklanabilecegi gibi, kas kokenli de olabilir.
Bu patolojiler i¢in simdiye kadar ¢ok sayida farkli adlandirma yapilmistir. Amerikan Dis
Hekimleri Birligi ise bu bolgede islevi etkileyen, yumusak ve sert doku kaynakli patolojilerin
hepsini kapsayacak sekilde temporomandibular eklem diizensizlikleri (TMD) ifadesini kabul
etmistir (124). TMD belirtilerine genellikle 20-50 yas arasindaki bireylerde rastlanmaktadir
(125).

Dentofasial alanda nonodontojenik agrinin en sik sebebi TMD’dir (126). TMD’nin neden
oldugu agrilar trigeminal nevralji ya da migren agrilarindan ayirt edilemeyip yanls teshise yol
acabilir (127). TMD’li bireylerde siklikla sikayetlere ve klinik bulgulara rastlansa da bu
bireylerin yaklasik %401 kendi kendine asemptomatik hale geldigi icin TMD sikayeti olan

bireylerin sadece %5-%10’una tedavi uygulanir (128).

Eriskin bireylerde siklikla rastlanan TMD’de ¢ene ekleminde ve kulakta agri, agma-kapama
hareketi esnasinda eklemde ses duyulmasi, ¢igneme-yiiz-boyun kaslarinda agri ve spazm, agiz

acikliginda ve lateral hareketlerde kisitlilik, ¢ene kilitlenmesi gibi sikayetler goriiliir (129, 130).
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Ayrica TMD ile birlikte kulak ¢inlamasi, bas agrisi, gorme degisiklikleri ve ¢esitli nérolojik
semptomlar da ortaya ¢ikabilir (90).

2.2.4.1 TME Hastahklarinin Etiyolojisi

Malokliizyon, parafonksiyonel aliskanliklar, dis sikma/gicirdatma (bruksizm), psikolojik stres,
depresyon, anksiyete, TME elemanlarinin yapisal bozukluklari, TME bdlgesinin travmaya
ugramasi, uzun siiren dis tedavileri gibi ¢enenin normalden daha fazla agilmasina neden

olabilecek durumlarin TMD’nin baslica sebepleri olduguna inanilir (131).
a) Malokliizyon

TMD’de okliizyonun etkisi tam olarak kanitlanamamakla birlikte TMD’yi meydana getirmesi,
hastaligi devam ettirmesi ya da hastalik i¢in uygun zemini hazirlamas: nedeniyle etkisinin
oldugu fikri benimsenir (132). Diger yandan okliizal etkenlerin TMD’ye neden oldugu ile ilgili
giiclii bir kanit gézlemlenmemistir (133).

b) Parafonksiyonel Ahskanhklar

Parafonksiyonel aliskanhklar nedeniyle kaslarda spazm meydana geldigi ve TME’nin hafif
diizeyde travmaya ugradig: varsayilmistir fakat bu anormal aliskanliklar semptom gostermeyen
hastalarda da sik goriildiigii igin, hastalarin bazilarinda baslatici faktor olarak parafonksiyonel
aliskanliklarin etkisi olsa da, aradaki nedensel iliski net degildir (129).

¢) Bruksizm

Bruksizm ve TME sikayeti arasindaki iliski siiphelidir. Bruksizmin eklemde ve komsu anatomik
bolgelerdeki kaslarda agriya neden oldugunu bildiren yazarlar (134, 135) olmakla beraber iki
durumun birbiriyle daha zayif diizeyde iliskili oldugunu ifade eden yazarlar (136, 137) da

vardir.
d) Psikolojik Etkenler

Depresyon, anksiyete ve stres gibi psikolojik etkenlere TMD’li bireylerde sik rastlanmaktadir
ve bu etkenlerin TMD’nin nedeni olabilecegi ve hastaligin gelisim siirecine Kkatkisinin
olabilecegi diisiiniilmekle beraber TMD ile psikolojik etkenler arasindaki iliskide hangisinin
once olusup digerini tetikledigi agikhiga kavusturulamamistir (138). Dolayl olarak, bireyin
psikolojik durumu ve c¢evresel stres faktorleri TMD’de meydana gelen kronik agriyi
siddetlendirebilir (139).

21



e) Travma

Travmalar genellikle TMD sikayetlerinden sorumlu tutulurlar. Bu konuda ¢eliskili diisiinceler
olmasina ragmen travma sonucunda; kapsiiliin zarar gérmesi, fazla gerilen TME ligamentleri
nedeniyle olusan asir1 hareketlilik, eklem ici yapilarda kanama, diskin uygun pozisyonunu
kaybetmesi, kapal: kilitlenme, eklem sesi (klik) ve travmatik artrit meydana gelmesi bu
varsayimi destekler (140).

f) Mandibulanin Hiperekstansiyonu

Cenenin genis bir zaman dilimi boyunca normalden fazla agilarak zorlanmasi disfonksiyonu
tetikleyen sebeplerden biridir (141).

g) TME Elemanlarimin Yapsal Bozukluklary

TMD i¢in ¢cogunlukla disk ve kondil arasindaki uyumun zarar gérmesinin etken oldugu kabul
edilir (127). Kondilde ve glenoid fossada morfolojik deformasyon mevcutsa TME ¢ift tarafl
zarar gorebilir. ilerleyen siirecte TME’yi olusturan yapilarin hareket yetenegi azalir ve TME
agnsi bagslar (131).

Hastaligin dagilimi incelendiginde TMD, kadinlarda erkeklere gére ¢ok daha yaygindir. Her
iki kadindan birinde TMD goriiliirken; erkeklerde bu oran 1/10°dur (142). Biyolojik ve
psikolojik etkenlerin bu durumu tetikledigi distiniilmektedir (133).

Yaslanmayla birlikte kalsifikasyonlarin da artmasiyla diskin esnekligini kaybetmesi ve
kuvvetleri karsilama yeteneginin azalmasi nedeniyle yas, TMD i¢in predispozan faktor olarak
kabul edilmektedir. Ayrica kikirdak metabolizmasin: etkileyen bagisiklik sistemi hastaliklari,
enfeksiyon kaynakli hastaliklar, metabolik hastaliklar, hormonal hastaliklar ile beslenme
yetersizlikleri gibi sistemik hastaliklar ve durumlar TME yapilarinda yikima ve ilerleyici
bozukluklara neden olabilirler (143).

Derin agr girisi kavrami kas ve eklem elemanlar: gibi derin yapilardan kaynaklanan ve agriya
yol acan sinirsel uyarilardir. Meydana gelen derin agri kasin istemsizce asir1 kasiimasina neden
olur ve boylece primer agri etkenine sekonder olarak TMD agris1 gelisir. Hekimler, okliizal

tedaviye ragmen ge¢cmeyen TME agrilarinda bu kavrami hatirlamalidir (144).

TMD ile baglantisi oldugu disiiniilen kritik anatomik yapilardan biri olan timpanik foramenin
(foramen huschke) varligi, TME herniasyonu olan bireylerin bir kisminda ¢enenin

fonksiyonunda kulakta agriya ve akintiya yol agmistir (145). Persiste timpanik foramenin (PTF)
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TME’de kemiksel patolojileri arttirdigi, kondil seklini etkiledigi ve AE pnomatizasyonunu
arttirdigr gosterilmistir (146).

2.2.4.2 TMD Siniflandiriimasi

Literatiirde, TMD ile ¢igneme sistemi arasindaki baglantinin gecerliliginde ve TMD’nin
tedavisi i¢in dig hekimlerinin yetkin kabul edilmesinde James Bray Costen'in arastirmalari 6lgiit
olarak kabul edilmistir. 1934 yilinda James Costen, bugiin Costen Sendromu olarak adlandirilan
ve TMD sebebiyle ortaya ¢ikan kulakta agri, tikaniklik hissi, ¢inlama ve sagirlik, dil yanmasi,
bas donmesi, bas agrisi ile siniiste agr1 gibi belirtilerin okluzal iligkilerin diizenlenmesiyle

yonetilebilecegini savunmustur (133, 147, 148).

TME’ye bagl hastaliklar: ifade edebilmek i¢in 1956°da Schwartz “Temporomandibular Eklem
Agrisi-Disfonksiyon Sendromu”, 1959°da Shore “Temporomandibular Eklem Disfonksiyon
Sendromu”, 1969’da Laskin “Myofasiyal Agri-Disfonksiyon Sendromu”, Ramfjord ve Ash
“Fonksiyonel TME Bozukluklar1”, 1980°de McNeil ve ark. “Kraniomandibular Diizensizlik”
terimlerini kullanmistir (149-153).

Ilk olarak Welden Bell tarafindan yapilan TMD siniflamasi, daha sonra Amerikan Dis
Hekimleri Birligi ile Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi’nin ekledigi degisiklikler sonrasinda
Okeson’un da katkilariyla gelismis halini almistir (154-157).

Kas ve eklem kokenli agrilarin ayirt edilmesinde klinik uygulamalarla dogrudan ortiisen ve
giniimiizde temel simiflandirmalardan biri olarak kabul edilen Okeson siniflandirmas:
asagidadir (158) :
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Tablo 2. 1. Okeson’un "Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion™
kitabina gore TMD siniflandirmasi (158)

| Kategori | Bozukluklar
Miyofasiyal agr

1. Kas Kaynakl: Bozukluklar Lokal miyalji

Kas spazmi

2. Eklem Kaynakl: Bozukluklar

internal Bozukluklar:
Disk yer degistirmesi (repozisyonsuz ve
repozisyonlu)
Disk perforasyonu

Dejeneratif ve iltihabi Bozukluklar:
Osteoartrit
Osteoartroz
Sinovit / kapsiilit

3. Travmatik Bozukluklar

Akut travma
Kronik mikrotravmalar (parafonksiyonlar)

4. Gelisimsel Bozukluklar

Kondil hipoplazisi / aplazisi
Gelisimsel mandibular asimetri

5. Sistemik Hastaliklarla iliskili
Bozukluklar

Romatoid artrit
Sistemik lupus eritematozus
Psoriyatik artrit

TMD igin en giincel stmflandirma, 2014 yilinda yayinlanan Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) calistayinda kabul edilen ve 2022 yilinda

giincellenen siniflandirmadir (159). Bu giincel siniflandirma, TMD’nin daha dogru bir sekilde

tanimlanmasina ve tedavi edilmesine olanak tanimaktadir.

TME bozukluklari i¢cin DC/TMD’ye gore giincel siniflandirma asagidadir (160):

Tablo 2. 2. DC/TMD’ye gore giincel TMD siniflandirmasi (160)

| Kategori [ Hastaliklar |
Agr ile Tliskili TME Tanilar: > 'I\B";;"’Afgf:;{la\'/fﬁ\lﬂE Hiskis
c 1. Artralji
Eklemle Iliskili TME Tarilan 2. Disk Yer Degistirmesi ve Subluksasyon
Ag1z Agma ile Iliskili TME Tanilan % Is_lonifrilt I\,ﬁgzlgglkh@
. . 1. TME Ankilozu
Eklem Bozukluklar: ve Disfonksiyonlar 2 Kikirdak Hasart
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2.3 Di1s Kulak Kanah (DKK)

2.3.1 Dis Kulak Kanalh Embriyolojisi

DKK’nin kokeni, birinci ve ikinci farengeal ark arasindaki boslukta ve bu arklarin dorsalinde
konumlanan birinci faringeal yariktir (161). Birinci farengeal yarigin ektodermi ve birinci
faringeal kesenin endodermi direkt etkilesim icindedir. Intrauterin 5. haftada ektoderm ve
endoderm doku tabakalar:1 arasinda yer alan ve gelisen mezodermal doku izlenir. 8. haftaya
gelindiginde birinci farengeal yarigin orta kulak boslugu yoniinde ilerlemesiyle primitif DKK
meydana gelir (162). 8. hafta bittiginde, primitif DKK bir tikagla kapatilir. Gebeligin 7. ayinda
bu tikagta rezoliisyon gergeklesmezse isitme kaybina neden olabilir (46, 161). Olusan primitif
DKK, kanalin dis 1/3’liikk boliimiiniin onciiliidiir ve etrafi kikirdakla kaplanir. Gergek bir kanal

bigimi gebeligin 28. haftasinda kazanilir (162).

2.3.2 Dis Kulak Kanalh Anatomisi
DKK, kulak zari1 ile kulak kepgesi arasinda yer alir ve boyu yaklasik 2-3 cm’dir (163). Burada,

kanala spesifik sekretuar bezler ve killar yer almaktadir (164).

D1s kulak kanali ile kulak kepgesi birlikte dis kulag: olusturur. Ses titresimleri kulak kepgesi ile
odaklanarak sonrasinda dis kulak kanali ile kulak zarina ulasir. DKK’nin merkezindeki ticte
ikilik kisstm kemik, periferindeki tigte birlik kistm kikirdak yapidadir (46). DKK’nin periferik
ticte birlik kismini 6rten cilt dokusu buradaki bag dokusuna giiclii bir sekilde tutunmustur ve
seriimen treten bezleri igerir. Kikirdak parcadan farkli olarak merkezdeki tigte ikilik kemik
kisimda salgi bezi ve kil follikiilii bulunmaz ve bu kismi 6rten cilt dokusu incedir (165). Her iki

parcanin kesistigi alan DKK’da ¢apin en az oldugu bolgedir (166).

Distaki parga arka-iist yonde kivrimhiyken, icteki par¢a on-asagi yonde kivrilir (162). S
bi¢ciminde seyreden DKK’nin igteki kemik kismi mastoid, skuamé6z ve timpanik parcalardan
meydana gelmistir; kikirdak yapidaki dis kisminda ise kanali orten deride kil foliikiilleri
mevcuttur (15). Timpanik pargadan igteki kanalin asagi ve 6n sinirlari; mastoid ve skuamoz
pargalardan ise arka ve yukari sinirlart koken alir (162). Kemik kanalin ilk girisine porus

acusticus externus adi verilir (167).

DKK’nin dis-yan tarafinda 6n bolgede kikirdakta yer alan fizyolojik gecite Santorini Fissiirleri
denir. Bu agiklhik kulak enfeksiyonuna yol acan etkenlerin ve malignitelerin DKK ve parotis
bezi arasinda gecisine neden olabilir (15). Santorini Fissiirlerinin bir diger etkisi de DKK’nin
fleksibilitesini arttirmasidir (162).
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DKK’nin kemik pargasi arka tarafta mastoid hiicrelerle; kikirdak parcasi ise asagida parotis
bezi ile yakin iliskidedir. Ayrica bu kanal 6nde kondille, yukarida fossa cranii media ile
komsuluktadir (46).

DKK’nin asagisinda ve arka tarafinda bulunan kemik yapidaki ¢ikinti timpanomastoid siitiir
olarak adlandirilir. Bu ¢ikinti zamanla kaybolsa da bazi bireylerde belli olmaya devam edebilir
(162).

2.3.3 Di1s Kulak Kanahmn Beslenmesi ve Innervasyonu
DKK; maksiller arterin derin aurikular dali, yiizeyel temporal arterin aurikular dali ve dis
karotid arterin arka aurikular dali ile kanlanir. Ayni isimli venler ilgili bolgede seyrederek

maksiller vene, pterigoid pleksusa ve dis juguler vene Katilirlar (167).
DKK’nin lenf drenaji parotisin derin ve yiizeyel lenf digiimlerine gerceklesir (162).

Mandibular sinirin aurikulotemporal dali DKK’nin 6n ve st sinirlarini uyarirken; vagus

sinirinin aurikuler dali DKK’nin alt ve arka sinirlarini uyarir (83).

2.3.4 Persiste Timpanik Foramen

Timpanik foramen (TF) ya da diger adiyla Foramen Huschke ¢cogunlukla temporal kemikteki
DKK’nin alt-6n bolimiinde yer almakla beraber nadiren petrotimpanik ve skuamotimpanik
fisstirlerin en st noktasinda bulunabilir (168, 169). Lokasyonu, ¢ap1 ve formu varyasyon
gosteren TF; U bi¢iminde, tiggen, diizensiz sekKilli, daire bi¢iminde, igne ucu ¢apinda ya da

nokta bigiminde izlenebilir (11).

Ik kez 1889°da Emil Huschke’nin tanimladig1 bu anatomik yapi DKK’yi, TME’yi olusturan
yapilardan biri olan glenoid fossaya baglar (169).

TF’nin kdkeni, intrauterin déonemin 3. ayinda timpanik plakanin heniiz tamamlanmamis olan
alt-6n kismina dayanir (170). Timpanik halkanin arka ve 6n ¢ikintilarinin birbiriyle fiizyonu
DKK’nin  kemiklesmesini  baglatir. Bu kemiklesme evresi natal donemde heniiz
gerceklesmemistir ve postnatal donemde DKK ¢evresindeki timpanik plakanin kemik
formasyonu ilerledik¢e TF boyutu giderek kiigiiliir (171). TF’nin gelisim ilerledik¢e kapanmasi
ayni1 zamanda DKK’ye dairesel bir form kazandiran fibréz doku etkisiyle gergeklesir (170).

TF’nin ¢cogunlukla 5 yas civarinda kapanmasi beklenir ve eriskin donemde hala kapanmamis

olmasi bir kusur olarak degerlendirilir (146).
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Sekil 2.5. (a-d): Persiste timpanik foramenin insan temporal kemik kalintisindaki goriiniimii

(33). (a: 9 yasinda bir cocukta DKK (siyah ok) ve PTF (kirmizi ok) goriiniimii, b: 21 yasinda bir eriskinde PTF
goriiniimii, ¢: 28 yasinda bir eriskinde PTF goriiniimii, d: 80 yasinda bir kadinda PTF goriiniimii)

Yapilan ¢alismalarda PTF goriilme sikhigi tercih edilen inceleme yontemine gore %0,6 - %46
oraninda degiskenlik gostermistir  (172). PTF, farkli goriintileme yontemleriyle
degerlendirilmesinin disinda, farklh irklara ait kadavralarda antropolojik incelemelerle de
degerlendirilebilen anatomik bir varyasyondur (169, 173).

PTF’nin iginden noral ve vaskiiler yapilar gegmedigi i¢in foramen yanls bir adlandirmadir, bu
patolojiyi ifade etmek i¢in dehisens ya da defekt terimlerinin tercih edilmesi daha dogrudur
(174).

Birinci faringeal yarigin gelisim siirecindeki patolojiler DKK, TME, parotis bezi ve angulus
mandibulay: da iceren bdlgedeki anatomik varyasyonlari ve malformasyonlar: etkiler (175).
PTF’nin sebebi net olarak bilinmemekle beraber yiiz ve kafa yapisindaki morfolojik
bozukluklar, yas, cinsiyet, etnik koken gibi etkenlerle iligskilendirilmistir (146). PTF varhg ile
kalitim arasinda iligki kurulabilir fakat postnatal déonemde timpanik kemigin ve g¢ene-yiiz
bolgesindeki diger kemiklerin formasyonu solunum, yutma, ¢igneme vb. fonksiyonlar sirasinda

olusan kuvvetlere yanit olarak gergeklestigi i¢in bu kuvvetlerin olusabilecek defektler tizerinde
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etkisi biyiiktiir (176). Cap1 dar olan PTF'lerin, g¢igneme kuvvetlerinin etkisiyle ve yas
ilerledikge meydana gelen hiicresel yikimlar sebebiyle capinin genisledigi diisiiniilmektedir
(174).

PTF’ye simf 2 malokliizyonlu bireylerde daha fazla rastlanmistir. Ayrica PTF c¢apinin
malokliizyonlardan etkilendigi ve simf 2 malokliizyonlu bireylerde ¢apin daha genis oldugu
bildirilmistir. Bu bulguya, simif 2 malokliizyonda kondilin PTF’ye ve TME diski arkasindaki
yumusak dokulara yiik bindirecek sekilde daha arkada konumlanmasi gerekge olarak

gosterilmistir (7).

PTF goriilme sikhigi irklara gore farklilik géstermektedir (177). Lucena ve arkadaslar: da, PTF
varhigini etkileyen faktorler arasinda beslenme aliskanlhiklarini ve bolgesel farkliliklar: sorumlu
tutmustur (178). Avrupali, Kuzey Amerikali ve Asyal niifustaki PTF sikligin1 arastiran bir
meta analizde Asyalilarda PTF varligina daha sik rastlanmistir (179). Bu duruma gerekge olarak
intramembrantz kemiklesme mekanizmasinin bireylerin etnik kékenine gore farkli ilerlemesi
gosterilmistir (179, 180).

Baska bir etken olarak timpanik parca ile mastoid parganin temporal kemikteki anatomik
yakinhig: nedeniyle, bu pargalarin postnatal donemdeki kemik formasyonu da goz oniinde
bulunduruldugunda, mastoid pargadaki pnomatizasyonun, timpanik parganin kemiklesme

stirecinde ve PTF varliginda rolii oldugu diistiniilmektedir (176).

PTF varligi genellikle semptoma neden olmaz (181) ancak TME agrisi, kulak agrisi, kulak
akintisi, iletim tipi duyma kayb, tinnitus vb. 6zellesmemis belirtiler goriilebilir ayrica daha az
siklikla servikofasiyal bolgede subkutan amfizeme rastlanabilir (182). Bu tiir klinik sikayetleri

olan vakalarda, ilgili anatomik agiklik operatif islemlerle kapatilabilir (183).

PTF, infratemporal fossa ile DKK arasinda her iki yonde kanser hiicrelerinin ve enfeksiyonlarin
gecisini kolaylastirir (184). Bu nedenle TME’de septik artrit gelisiminde ya da kulak
iltihaplarinin tekrar etmesinde rol oynayabilir (185). Kulak iltihaplart TME’ye yayilarak
ankiloza yol agabilir (179). PTF varligi, ender goriilen ama ciddi riskleri olan nekrotizan dis
kulak iltihab1 gelisen hastalarda; ¢igneme kaslarinin bulundugu derin anatomik boslugu, parotis
bezini ve TME’yi tehdit eder. Bu hastalarda enfeksiyonun baslangic asamalarinda PTF’yi
dikkate almak, komsu anatomik bdolgelere enfeksiyon gecisini engelleyerek 6liim oranlarini
azaltir (186).
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TF’nin TME’nin arka-i¢ tarafinda bulunmasi: nedeniyle PTF varliginda TMD riski artabilir ya
da cigneme esnasinda tiikiiriiglin DKK’ye sekresyonu goriilebilir (184). PTF, TME diski
arkasindaki yumusak dokularin DKK’ye herniasyonuna yol agabilir (182). Singh ve ark. (187)
PTF nedeniyle TME herniasyonu gériilme oraninin %7 oldugunu bildirirken Haroglu ve ark.
(83) bu oran1 %0,3 olarak bildirmistir. TME fonksiyonunun kisitlanmasina ve agriya yol agan
bu herniasyon tipiktir ve tanis1 kolaydir ¢iinkii yumusak dokunun DKK’ye herniasyonu ¢ogu
zaman sadece g¢ene kapaliyken izlenebilir. Cene agilirken TME’nin 6ne dogru kaymasiyla
retrodiskal dokular DKK’den uzaklasir bu yiizden de ¢ene acildiginda herhangi bir yumusak
doku ¢ikintisi izlenmez (188).

TME artroskopisi yapilirken endoskop eger ¢ok kiiciik capliysa ve dikkat edilmezse TF’den
gecip kulak zarina, fasiyal sinire, orta kulaktaki kemikgiklere (malleus ve inkus) zarar verilme
riski oldugu i¢in TME ve kulak bolgesinde yapilacak olan cerrahi operasyonlar oncesinde
PTF’yi tespit etmek onemlidir (174). Ayrica TF’nin bulundugu lokalizasyonda, timpanik
kemigin inceldigi hastalarda da, PTF olmasa bile bu komplikasyonlara rastlanabilir (188).

2.4 TME Goriintiileme Yontemleri

TME bolgesinin radyolojik olarak degerlendirilmesinde konvansiyonel radyografiler, Konik
isinli bilgisayarl: tomografi (KIBT), Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRI), ultrasonografi (USG) ya da artrografi kullanilir (189).

2.4.1. Konvansiyonel Radyografiler

TME bolgesinin radyolojik goriintiilemesinde kullanilan konvansiyonel yontemlerde TME’nin

yalnizca sert doku bilesenleri izlenebilir (190).
2.4.1.1 Panoramik Radyografiler (Ortopantomogram)

Panoramik radyografiler rutinde en sik kullanilan ekstraoral goriintiileme yontemidir (191).
Dedektoriin ve X-1sin1 kaynaginin birbiriyle ters yonde olacak sekilde hastanin etrafinda
dénmesi sonucunda panoramik goriintii olusur. Panoramik rontgen cihazlarinin birgogu ile
cene hem acik hem kapali sekilde konumlandirilarak TME bdlgesinin gorintiisii elde
edilebilmektedir (192). Panoramik ¢ekimlerde X 1sinlarinin kondilin 6n-arka yondeki eksenine
egik bir agiyla yonelmesi nedeniyle kondilin orta ve yan boliimleri izlenebilir. Zigomatik arkin
ve kranial kaidenin glenoid fossa ile artikiiler eminens bolgesine siiperpozisyonu soz konusudur

(193). Glenoid fossa belirgin bi¢imde izlenemez ve kondillerin konumu belirlenemez (194).
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Konvansiyonel radyografiler ic¢inde submentoverteks, transmaksiller ve lateral oblik
transkranial teknikler TME goriintiilemesi i¢in daha yararhdir. Transkranial teknik yerine bazi

durumlarda transfaringeal teknik de tercih edilebilir (190).
2.4.1.2 Submentoverteks Projeksiyon

Submentoverteks teknikte X-i1ginlari ramus ile ayni dogrultuda olacak sekilde kafa tabanina
iletilir. Goriintiilleme alt-tist dogrultuda yapilir. TME bolgesindeki sert dokularin bilateral

uyumunun ve orantisinin degerlendirilmesinde faydalidir (195).
2.4.1.3 Transmaksiller Projeksiyon

Kondilin translasyonu ile ¢ene agik pozisyona getirildiginde X isinlarinin yoniiniin 6n-arka
dogrultuda olacak sekilde ayarlandigi tekniktir. Kondilin i¢ ve dis yan sinirlan
degerlendirilebilir (196).

2.4.1.4 Lateral Oblik Transkranial Projeksiyon

Bu teknikte X 1sinlar1 goriintillenmek istenen TME bolgesinin zit tarafindan yonlendirilir (197).
Isinlar koronal diizleme gére maksimum 15 derecelik bir egimle, horizontal diizleme gore ise

15-25 derecelik bir egimle agilanir (198). TME’nin yalnizca dis-yan tarafi izlenebilir (199).
2.4.1.5 Transfaringeal Projeksiyon

Eklemin 6n-arka yondeki yapilarinin yandan gorinimiinii basarili bir sekilde sunar (196).
Transfaringeal teknikte kondil izlenebilirken glenoid fossa izlenememektedir. Travmaya bagh

kondil boynu fraktiirlerinin goriintiilenmesi i¢in kullanimi uygundur (195).

Konvansiyonel goriintiilleme yontemleri kullanildiginda anatomik yapilarin ¢ boyutlu
goriintiisti iki boyuta indirgendigi i¢in gergek anatomik durum tam olarak yansitilamaz ve
magnifikasyonlar, distorsiyonlar ve siiperpozisyonlarla karsilasilir (7). Bu nedenlerle PTF’nin

konvansiyonel radyografiler ile kesin ve saglikli bir sekilde teshisi miimkiin degildir (8).
2.4.2 Artrografi

Artrografi; TME’de hem alt hem iist eklem araligina ya da sadece alt eklem araligina floroskopi

esliginde kontrast ajan uygulanarak eklem i¢i yapilarin goriintiilendigi yontemdir (200).

Artrografide anlik goriintilleme yapildigr i¢cin TME’nin dinamik sekilde incelenmesinin

saglanmasi bu yontemin en faydali 6zelligidir (193). Disk adezyon ve perforasyonlarinin
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teshisinde basarilidir (201). Baslangig evresindeki dejeneratif eklem hastaliginda, sinovyal

kondromatoziste ve disk deplasmanlarinda artrografiden yararlanilabilir (202).

Dezavantajlari: Uygulamanin hasta i¢in agrili ve konforsuz olmasi, radyasyon dozunun yiiksek
olmasi, kontrast ajana bagli alerji riski, indirekt bir yontem olmasi nedeniyle diskte perforasyon

riskine kars1 tecriibe ve beceri gerektirmesidir (203).

PTF direkt olarak artrografi ile goriintiilenemez ¢iinkii artrografi kemik yapilardaki kiigiik
defektleri detayl gosteremez. TME artrografisi sirasinda uygulanan kontrast madde eger PTF

araciligiyla DKK’ye sizarsa bu durum PTF varligina tesadiifen ve dolayl: kanit olabilir.

2.4.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)

MRI; Kaslar, ligamentler, disk gibi TME’nin yumusak doku elemanlarinin gériintiilenmesinde
faydali bir yontemdir (204). Bu yontemde ¢6ziiniirliik oldukga iyidir ve X 1gin1 kullaniimadig:
icin radyasyon zarar goriilmez (201). Manyetik alanda viicuttaki hidrojen atomlarinin
radyofrekans dalgalariyla etkilesimi sonucunda meydana gelen proton hareketleri incelenen
alana ait kesitler olusturur ve bu kesitler bilgisayar ortaminda islenerek MR goriintiisii elde
edilir (205). Maliyeti yiiksek bir yontemdir ve hasta uyumu zor olabilir (194). MRI’da
yumusak doku c¢oziintirligii daha iyi oldugu i¢in PTF gibi kiiciik kemik yapilarin
goriintiilenmesinde bu yontem faydali degildir (206).

2.4.4 Ultrasonografi (USG)

USG, yiiksek frekansl akustik dalgalar yardimiyla yumusak dokularin non-invaziv ve gergek
zamanl olarak goriintiilenmesini saglayan bir tekniktir (203). Transdiiserde olusturulan akustik
dalgalar, dokularin yogunluguna gore degisen derecelerde yansir ve tekrar transdiiser tarafindan
alinip cihazda elektriksel sinyallere doniistiirtiliir. Bu sinyaller bilgisayar yardimiyla islenir ve
goriintii elde edilir (196). USG'nin tanmisal etkinligi, biiyiik 6l¢iide hekimin bilgi birikimi ve
uygulama becerisine baghdir (207). Bir diger dezavantaji da kemik dokularin USG ile
incelenmesinde akustik dalgalarin neredeyse tamaminin geri yansimasi Ve igeri gegememesi
nedeniyle goriintiilemenin basarili olamamasidir (208). Kemik dokularin ses dalgalarin:
yansitma ozelligi ve USG’nin sinirlt ¢oziintirligii nedeniyle PTF gibi kemiksel yapilarin

goriintiilenmesinde USG genellikle yeterli degildir.
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2.4.5 Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, TME’yi olusturan sert ve yumusak dokularin detayli morfolojik analizinde yiiksek
cozinirlik ve dogruluk saglayan etkili bir goriintileme aracidir (209). Bu goriintiileme
yonteminde X-1sinlar dedektore genis agiyla dagilan bigimde iletilir ve 1sinlar ile dedektorlerin
cogunlukla horizontal planda hastanin ¢evresinde donmesiyle farkl agilarda bir¢ok projeksiyon
goriintiisti olusturulur (194). Yumusak doku ¢oziintirliigii daha zayif olmakla beraber hem sert
hem yumusak dokular incelenebilir. BT ile yapilan ii¢ boyutlu goriintiillemelerde goriintiilerin
tist liste binmesi, bulanik olmasi ya da boyutsal ve sekilsel bozulmalar gibi problemlerle
karsilasiimaz. (210). Bu nedenlerle BT ile PTF gibi kii¢iik anatomik varyasyonlar basarili bir
sekilde tespit edilebilir (211).

Dezavantajlari: Hastanin radyasyon maruziyeti fazladir, cihaz yiiksek maliyetlidir ve ¢ekim

stiresi uzundur (193).
2.4.6 Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT)

KIBT, diiz panel dedektor ve koni seklinde yayilan X-isin demeti kullanilarak elde edilen
hacimsel goriintiilerle, ozellikle maksillofasiyal bolgenin ti¢ boyutlu degerlendirilmesini

saglayan ileri goriintiileme yontemidir (212).

Dedektoriin ve 1s1n kaynaginin senkronize bigimde hastanin ¢evresinde tam tur donmesiyle
tarama gerceklesir (213). KIBT ile tarama islemi sirasinda 1 derecelik a¢1 donisleriyle
toplamda 360 adet projeksiyon verisi olusur (214). Projeksiyon verilerinden yazilimlar
araciligiyla panoramik, sagital, koronal, aksiyal, oblik kesit goriintileri ve {i¢ boyutlu

rekonstriiksiyon goriintiileri olusturulur (213).
Avantajlar::

e Kemik gibi kontrasti yiiksek dokularin goriintiilenmesinde etkilidir ve maksillofasial
alanda kullanima elverislidir (215).

e Radyasyon dozu BT’ye kiyasla daha azdir (216).

e KIBT c¢ekimi sirasinda postiiriin dik olmasi nedeniyle TME degerlendirmelerinde
kondillerin konumuyla ilgili daha dogru fikir vermektedir (217).

e Voksellerin izotropik olmasi sayesinde tiim eksenlerde daha dogru boyutlarda goriintii
elde edilir (216).

e Uzaysal ¢oziiniirliik BT ye gore daha yiiksektir (217).

e BT’ye kiyasla daha ucuzdur ve daha az yer kaplar (218).
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e Ekspoz siiresi BT’ ye gore daha kisadir (218).
e Goriintiiler bireysel cihazlarda da ii¢ boyutlu diizenlenebilir ve incelenebilir (215).
e Cihazin kullanim1 basittir, teknisyenler i¢in minimal egitim yeterli olur (217).

e KIBT"1n dizayninin agik olmasi hastalar agisindan rahat ve kabul edilebilirdir (217).
Dezavantajlart:

e Isin sertlesmesi nedeniyle artefaktlar olusur (219).

e Tarayiciya baglh artefaktlar, konik 1sina bagh artefaktlar ya da hasta hareketine bagl
artefaktlar olusabilir (216).

e Isinlarin koni formunda olmasi nedeniyle radyasyon sacilim: daha fazladir ve dansitede
goriintiiyli bozan farkhiliklar (giiriiltii) olusur (219).

e Kontrast ¢ozinirligii BT’ye kiyasla daha azdir dolayisiyla yumusak dokularin

incelenmesi i¢in uygun bir yontem degildir (220).

Tim avantajlart goz oniinde bulunduruldugunda KIBT, PTF’yi degerlendirmek ve

goriintiilemek i¢in uygun bir yontemdir (171).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Etik Kurul Onayr
Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dal’nda yapilan bu retrospektif tez calismasi i¢cin Bolu Abant izzet Baysal
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 19.03.2024 tarihinde
2024/66 karar numarasi ile etik kurul onay: alinmistir (EK-1).

Tez ¢alismas igin gerekli olan minimum 6rneklem sayis1 hesaplanirken Fagundes ve ark.” nin
(146) 94 hasta iizerinde PTF varligi ve TMD arasindaki iliskiyi degerlendirdigi calismasina gii¢
analizi uygulandiginda, Tip 1 hata %5 ve hedeflenen testin giicii %80 iken gerekli olan
minimum 6rneklem sayis1 96 olarak hesaplanmistir. Tez ¢alismast igin belirlenen siire igerisinde
KIBT arsivinde minimum 6rneklem sayisindan fazla olacak sekilde maksimum hasta sayisina

ulasilmaya caligiimustir.

3.2 Calisma Grubunun Olusturulmasi

2017-2024 yillar: arasinda Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda ¢ekilen ve arsivlenen KIBT goriintiileri retrospektif
olarak degerlendirildi.

Dahil edilme kriterleri;

e Sag ve sol mandibular kondil, glenoid fossa, artikiiler eminens ve dis kulak kanalinin
FOV alanina dahil oldugu KIBT goériintiileri,

e Degerlendirilen alanlarda artefakt icermeyen goriintiiler,

e Gorintii kalitesi ve ¢oziiniirliigi yeterli olan vakalar.
Haric¢ tutma kriterleri;

e 18 yas alt1 vakalara ait goriintiiler,
e TME bdlgesinin incelenmesini engelleyen herhangi bir artefakt izlenen goriintiiler,

e TME bitinliigiini etkileyebilecek iskeletsel sendromlara ve romatizmal hastaliklara

sahip vakalar,
e TME bolgesinde fraktiir, kist, timor, gomiilii dis vb patolojik olusumlar: olan vakalar,
e TME boélgesinde travma hikayesi olan vakalar,

e TME cerrahisi/ortognatik cerrahi 6ykiisii olan hastalara ait goriintiiler.
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Calismada hastalar TMD grubu ve saghkli grup olmak iizere iki grupta incelendi. TME
bolgesinde agri, eklem sesi (klik, krepitasyon), mandibular fonksiyonlarda degisiklik
(deviasyon/defleksiyon), mandibular hipomobilite ya da hipermobilite gibi TME sikayetleri
olan ve 2 boyutlu grafisinde TME’yi olusturan sert dokularda patoloji varligindan siiphelenilen
hastalardan ¢ekilen 311 KIBT goriintiisii iginde ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan
230 hastaya ait kayitl goriintii incelendi. Saglikli grup i¢in ayni arsivde TME sikayeti olmayan
ve implant tedavisi, gomiilii dis, odontojenik kist ve tiimorler vb. nedenlerle ¢ekilen ve her iki
TME bolgesinin FOV alanina dahil oldugu ve galismaya dahil edilme kriterlerine uygun 238
hastaya ait goriintii incelendi. Hastalarin yasi ve cinsiyeti kayit altina alindi. Hem saglikli grup
hem TMD grubunda sag ve sol tarafta ayri ayr1 olmak iizere toplamda 936 adet TME bolgesi
incelenerek PTF varligi/yoklugu, capt (mm), TME patolojisi varlig: ve tiirti, kondil morfolojisi,
artikiiler eminens pnomatizasyonu (AEP) varligi ve tipi ile glenoid fossa pnomatizasyonu

(GFP) varhg ve tipi incelenerek kaydedildi.

3.3 Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile Goriintiilerin Elde Edilmesi

Calismada incelenen KIBT gériintiileri Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan amorf silikon diiz panele (23,8 cm
genislik x 19,2 cm yiikseklik) sahip, I-CAT 3D Goriintiileme Sistemi (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, ABD) kullanilarak, 120 kVp ve 5 mA, 0,3 mm voksel boyutu ve
8,9 sn. ekspoz siiresi ile elde edildi. Goriintiilerin FOV boyutlar1 16 x 8-12 mm arahigindaydi.
Cekim Oncesinde hastalara kursun onliik giydirildi, artefakta neden olabilecek metal aksesuarlar
ve hareketli protezler varsa ¢ikarilarak hastaya ¢ekim prosediirii ve hasta pozisyonu hakkinda
bilgi verildi.

Tim KIBT goriintiilerinin ¢ekimi hasta oturur pozisyondayken yapild: ve hareketi minimuma
indirmek igin hastanin bas1 ve sirt1 dik bir bigimde arkaya yaslandirilarak stabilizasyon i¢in
alin band1 kullanildi. Hastanin ¢enesi ¢ene aparati ile alttan desteklenerek dogal kapanista disler
birbiriyle maksimum temas edecek sekilde kapattirildi. Midsagital diizlemin dogru hizalanmasi
icin vertikal lazer ¢izgi yiiziin orta hattindan, Frankfurt horizontal diizleminin zemine
paralelliginin saglanmas: icin horizontal lazer ¢izgi komissura hattindan gececek sekilde
ayarlandi. Cekim 6ncesinde hizalama ve pozisyonlandirmanin kontrolii igin 6n izleme yapild:

ve tiim hastalarda ayni standartlarda ¢ekim yapildi.

3.4 KIBT Goriintiilerinin Degerlendirilmesi
Gorintiiler ICAT Vision Q goriintiileme yazilim: kullanilarak (Imaging Sciences International,
Hatfield, PA, ABD) ve 1920x1200 piksel, 14 ing, AMD Ryzen 5 7530U islemciye sahip diziistii
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bilgisayar (Lenovo Ideapad Flex 5) ile analiz edildi. Tiim goriintiiler 0,3 mm Kesit kalinhiginda
incelendi.
Tim KIBT goriintiilerinin degerlendirilmesi, dis etkenlerin minimal diizeyde oldugu diisiik
151kl ve sessiz bir ortamda gergeklestirildi. Gortintiiler analiz edilirken degerlendirmenin
optimal sekilde yapilabilmesi igin yazihm fizerinde parlaklik, kontrast ve diger goriinti
iyilestirme parametreleri uygun bi¢imde ayarlandi. Degerlendirmeler, tek bir goézlemci
tarafindan gergeklestirildi. Calisma tamamlandiktan sonra, rastgele segilen toplam 6rneklemin
%20’si iki ay sonra aym gézlemci tarafindan yeniden degerlendirildi ve elde edilen veriler
dogrultusunda gézlemci i¢i tutarlilik hesaplandi.
KIBT gortntiilerinde degerlendirilen parametreler asagidaki gibidir:

e PTF varhg: (var/yok)

e PTF lokasyonu (sag ve/veya sol)

e PTF’nin maksimum ¢ap1 (mm)

e TME patolojilerinin ve degisikliklerinin varlig: (Osteofit, Erozyon, Diizlesme, Skleroz,

Subkortikal kistler, Kondil hiperplazisi veya hipoplazisi, Ankiloz)
e Kondil morfolojisi (Konveks, Yuvarlak, Diiz, A¢ili, Diger/Bifid)
e Artikiiler Eminens Pnématizasyonu varligi ve tipi (Yok, Unilokiiler, Multilokiiler)

e Glenoid Fossa Pnomatizasyonu varligi ve tipi (Yok, Unilokiiler, Multilokiiler)

3.5 Persiste Timpanik Foramenin Degerlendirilmesi

Timpanik foramen temporal kemigin timpanik kisminda, dis kulak yolunun anteroinferior
duvarinda ve TME’nin posteriorunda bulunan, genellikle erken ¢ocukluk doneminde kapanan
kemiksel bir acikliktir. Ancak bazi bireylerde eriskin yasa kadar kapanmaz ve persiste timpanik
foramen adini alir. Her iki grupta PTF varligi, KIBT goriintiilerinde programin multiplanar
modunda aksiyal ve sagital diizlemler tizerinde en net goriindiigii kesitte incelenerek var/yok
seklinde kaydedildi. PTF’nin lokasyonu sag/sol ve bilateral olarak kaydedildi. PTF goriilen
hastalarda aksiyal ve sagital kesitler iizerinde maksimum c¢ap Olgiilerek mm cinsinden
kaydedildi.
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Sekil 3.1. (a,b): Sag tarafta PTF varlig: (beyaz ok). a. Sagital kesit, b. Aksiyel kesit

Sekil 3.2. (a,b): Sol tarafta PTF varlig: (beyaz ok). a. Sagital kesit, b. Aksiyel kesit

Sekil 3.3. (a,b): Sag PTF ¢ap ol¢timii (beyaz ¢izgi). a. Sagital kesit, b. Aksiyel kesit
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3.6 TME Patolojilerinin Degerlendirilmesi

Sag ve sol kondil, programin hem TMJ modunda hem de aksial, sagital ve koronal kesitleri
gosteren multiplanar modunda incelenerek, 1992 yilinda Samuel F. Dworkin ve Linda
LeResche tarafindan gelistirilen “Temporomandibular Bozukluklar i¢in Arastirma Tam
Kriterleri” (RDC/TMD) dogrultusunda degerlendirildi (221) ve TME patolojileri asagidaki

ozelliklere ve gorintiileme bulgularia goére siniflandirildi:

e Osteofit: Eklem yiizeylerinde kemik c¢ikintilar1 seklinde goriilen yeni kemik
olusumlaridur.

e Erozyon: Kondil yiizeyinde kortikal yapinin bozulmasi ile karakterize kemik dokusu
kaybidir.

e Diizlesme: Kondilin normal anatomik konturunun kaybi ve eklem yiizeyinin diiz bir
hal almas ile karakterizedir.

o Skleroz: Eklem vyiizeyine yakin kemik dokusunda artmis radyodensite ile
karakterizedir.

e Subkortikal Kistler: Kondilde kortikal kemik altinda olusan radyoliisent lezyonlardir
ve kemik i¢indeki sivi birikimini temsil eder.

e Kondil Hiperplazisi veya Hipoplazisi: Kondil morfolojisinin normal olmasiyla
beraber boyutunun daha biiyiik veya daha kiigiik olmasidir.

e Ankiloz: Fibroz ya da ossedz doku birikimi nedeniyle TME’de eklem araliginin

azalmasi ya da tamamen ortadan kalkmasidir.

Sekil 3.4. (a-d): Sagital kesitte TME patolojilerinin goriiniimii. a. osteofit, b. erozyon,

c. dizlesme, d. Skleroz
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Sekil 3.5. (a-c): TME patolojilerinin KIBT goriiniimii. a. Koronal kesitte subkortikal kist,

b. Sagital kesitte kondil hipoplazisi, c. Koronal kesitte ankiloz

3.7 Kondil Morfolojisinin Degerlendirilmesi
Sag ve sol kondil morfolojisi koronal kesitte incelendi ve T. Razi ile S. Razi’nin (222) ¢alismasi

referans alinarak asagidaki 6zelliklere ve goriintiilleme bulgularina gore siniflandirildi:

e Konveks: Kondil baginin digbiikey bir yapida olmasi durumudur.
e Yuvarlak: Kondilin daha simetrik ve dairesel bir kontur gizdigi formdur.

e Diiz: Kondil basinin dejeneratif degisiklikler veya fonksiyonel adaptasyon sonucu diiz
veya hafifce yassilasmis bir goériinim sergiledigi morfolojidir. Bu durum, yasa bagh
gelisehbilir.

e Agcili: Kondil ylizeyinin belirgin agilarla egimlenen bir yapiya sahip oldugu morfolojidir.

e Diger (Bifid): Kondil basinin longitudinal (6n-arka) ya da mediolateral (i¢c-dig) yonde

ikiye ayriimasi ile kalp seklinde gortilen formdur.

Sekil 3.6. (a-e): Koronal kesitte kondil morfolojisi goriiniimii; a. Konveks, b. Yuvarlak,

c. Diiz, d. Agily, e. Diger (Bifid)
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3.8 Artikiiler Eminens Pnomatizasyonu Varhginin ve Tipinin Degerlendirilmesi

AEP, hipodens (hava dolu) alanlarin artikiiler eminens i¢inde goriilmesi olarak tanimlanir. AEP
varhigi ve tipi, sag ve sol TME’de sagital kesitlerde incelenerek AEP varlig: var/yok seklinde
kaydedildi. AEP tipi, gortntileme bulgularina gore iki farkli morfolojik tipe ayrilarak
siniflandirildi. Tyi simirly, tek bir oval ve hipodens gériiniimdeki hava bosluklar: unilokiiler,
birden fazla kiigiik hipodens bosluktan olusan kompleks goriiniimler ise multilokiiler olarak
tanimland: ve kaydedildi.

Sekil 3.7. (a-c): Sagital kesitte AEP varhigi/yoklugu ve tipleri; a. AEP yok, b. Unilokiiler AEP,
C. Multilokiiler AEP

3.9 Glenoid Fossa Pnomatizasyonu Varhgimn ve Tipinin Degerlendirilmesi

GFP, temporal kemige ait hava hiicrelerinin glenoid fossaya dogru ekspansiyonu ile karakterize
olan anatomik varyasyondur. GFP varligi ve tipi, sag ve sol TME’de sagital kesitlerde
incelenerek GFP varlig1 var/yok seklinde kaydedildi. GFP tipi, goriintiileme bulgularina gore
iki farkli morfolojik tipe ayrilarak simflandirildh. Iyi simrh, tek bir oval ve hipodens
goriinimdeki hava bosluklari unilokiiler, birden fazla kii¢iik hipodens bosluktan olusan

kompleks goriiniimler ise multilokiiler olarak tanimland: ve kaydedildi.
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Sekil 3.8. (a-c): Sagital kesitte GFP varligi/yoklugu ve tipleri; a. GFP yok, b. Unilokiiler GFP,
C. Multilokiiler GFP

3.10 Verilerin istatistiksel Analizi

Yapilan 6l¢timlere ait tanimlayic istatistikler ortalama, standart sapma (SD), ortanca, 25. ve
75. ceyreklikler, say1 ve % frekanslar olarak hesaplandi. Olgiimle elde edilen sayisal tiirdeki
ozelliklerin normal dagilima uyumu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi ve normal dagilim
gostermedikleri  belirlendi. Sayisal yapidaki ozellikler bakimindan ¢esitli  gruplarin
karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik 6zellikler arasindaki iliskiler
Pearson ki-kare testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.
Hesaplamalarda SPSS (ver. 29) programi kullanild:.
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4 BULGULAR
Degerlendirmeler ve 6lgtimler i¢in gozlemci igi uyum iyi diizeyde bulunmustur (x: 0,88).
Bu tez galismasinda 230 TMD’ li ve 238 saglikli olmak iizere toplam 468 kisiye ait KIBT
goriintiisti degerlendirildi. TMD grubunda 21 (%9,1), saglikli grupta ise 13 (%5,5) kiside hem
sag hem de sol taraf verisi (bilateral) degerlendirildi. Boylece bilateral dahil edilen 34 kisiden
sag ve sol taraf olmak iizere toplam 68 taraf verisi elde edildi.
TMD grubundaki 230 Kisinin yas ortalamasi 39,8+16,6 (18-80) yil ve saglikli gruptaki 238
Kisinin yas ortalamasi 40,4+14,8 (18-76) yil olarak hesaplandi. Yas ortalamasi agisindan TMD
grubu ve saghkli grup arasinda anlaml farka rastlanmadi (p=0,687). Ayrica ¢alismaya dahil
olan toplam 468 kisinin yas ortalamasi ise 40,1+15,7 (18-80) y1l olarak hesaplandi.

Saglikh gruptaki 238 kisinin 181" i (%76,1) kadin ve 57‘si (%23,9) erkek, TMD grubundaki
230 kisinin 171’ i (%74,3) kadin ve 59’u (%25,7) erkek idi ve iki grubun cinsiyet dagilimi
benzer bulundu (p=0,670).

Elde edilen tim veriler incelendiginde (TMD grubu ve saghkli grup, n=468), toplamda 120
(%25,6) kiside PTF goriildi. PTF olan bireylerin 86’sinda (%71,7) unilateral ve 34’{inde
(%28,3) bilateral PTF oldugu goriildi. 120 kiside bulunan toplam 154 PTF’nin 80’ i sag tarafta,
74’ 1 sol taraftadir.

Tablo 4.1. Bilateral PTF’li bireylerin her iki tarafi da dikkate alinarak gruplara gére PTF varhg:
ve lokasyon dagilimlar

TMD grubu Saglikli grup p*
n % n %
PTF varligi Yok 156 62,2 192 76,5 <0.001
Var 95 37,8 59 23,5
Lokasyon Sag 52 54,7 28 47,5 0,379
Sol 43 45,3 31 52,5

*: Pearson chi-square testi, istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05

Tablo 4.1. incelendiginde bilateral PTF’li bireylerin her iki tarafi da dahil olacak sekilde tiim
olgtimler dikkate alindiginda TMD grubunda PTF sikliginin (%37,8) saglikli gruptaki sikliga
gore (%23,5) anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). TMD grubu ve saglikl
grupta lokasyon dagilimi ise benzer oranda bulundu.
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Tablo 4.2. Saghkli grup ve TMD grubunda cinsiyetlerin PTF sikligi ve lokasyon dagilimi
acisindan karsilastiriimasi

Erkek Kadin
n % n % Toplam n p*

Saglikh PTF varhig: Yok 49 86,0 143 79,0 192 0,246
grup Var 8 14,0 38 21,0 46
Total 57 181 238
PTF varhig: Yok 46 78,02 110, 64,3° 156

TMD grubu Var 13 22,02 61, 35,70 74 0,048
Total 59 171 230
Unilateral Sag 2 66,7 13 43,3 15
Sol 1 33,3 17 56,7 18

Saglikh Bilateral 5 8 13 0,303
grup Sag 7 53,8 21 45,6 28
Total Sol 6 46,2 25 54,4 31
Unilateral Sag 5 50 26 60,5 31
Sol 5 50 17 39,5 22

TMD grubu | Bilateral 3 18 21 0,448
Sag 8 50 44 55,6 52
Total Sol 8 50 35 44,4 43

*Pearson chi-square testi, istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05. Tabloda n degerleri Kisi sayisin1 belirtmektedir.
Total PTF lokasyonlarinin (unilateral+bilateral) sag ve sol taraf dagilimlari i¢in n degerleri taraf sayisin

belirtmektedir.

Tablo 4.2. incelendiginde, PTF varhg saghkli grupta erkeklerin %14’tinde, kadinlarin
%21’inde; TMD grubunda ise erkeklerin %22’sinde, kadinlarin %35,7’sinde goriildii ve TMD
grubunda PTF sikhigi kadinlarda anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,048). Bunun

disinda anlaml farka rastlanmadi (p>0,05).

TMD grubunda, 95 PTF 6l¢iimii yapildi ve bu olgtimler 74 Kisiden alindi (bilateral vakalar
mevcuttur). Bu Kisilerin yas ortalamas1 42,8+15,7 (18-80) idi. Buna karsin TMD grubunda, PTF
olmayan 156 kisinin yas ortalamas: ise 38,3+16,9 (18-80) idi. PTF olan TMD grubunun yas
ortalamasi anlamli diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,048).
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Tablo 4.3. PTF olan TMD grubu ile saglikli grubun ¢ap dl¢timlerinin karsilastiriimasi

Yiizdelikler
Grup n Ortalama SD 25, . Ortanca 75. . p*
ceyreklik ceyreklik

Sag aksiyel | Saghklh 28 1,377 0,789 0,675 1,35 2,115 0,243
cap TMD 52 1,672 0,932 0,9 1,55 2,235

Sag sagital | Saghkh 28 1,223 0,763 0,6 1,25 1,8 0,126
cap TMD 52 1,545 0,897 0,715 15 2,18

Sol aksiyel | Saghkh 31 1,611 0,803 0,6 18 2,1 0,148
cap TMD 43 1,961 0,926 1,24 2,1 2,4

Sol sagital | Saghkh 31 1,593 0,754 0,9 15 2,16 0,082
¢ap TMD 43 1,91 0,849 15 2,01 2,5

*[statistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05. n=Taraf sayisim gostermektedir.

PTF olan bireylerde sag ve sol aksiyal ve sagital ¢ap 6lgiimleri agisindan TMD grubu ve saglikl
grup karsilastirildiginda Tablo 4.3.” te verilen sonuglar elde edildi. Tablo incelendiginde, sagital
ve aksiyal ¢ap olgtimleri agisindan saghkli grup ve TMD grubu arasinda anlaml: fark yoktur
(p>0,05).

Tablo 4.4. PTF olan tiim bireylerde aksiyal ¢capin ve sagital ¢apin lokasyona gore

karsilastiriimasi

Yiizdelikler
Lokasyon | n | Ortalama SD 25.¢eyreklik | Ortanca 75.¢eyreklik p*
Aksiyel ¢ap Sag 80 1,569 0,891 0,900 1,500 2,115
Sol 74 1,814 0,888 1,200 1,910 2,400 0.063
Sagital ¢ap Sag 80 1,433 0,862 0,600 1,400 2,100
Sol 74 | 1,777 | 0820 0,938 1,775 2,400 o010

* Istatistiksel anlamhlik diizeyi p <0,05. n= Taraf sayisin1 gostermektedir

Tablo 4.4. incelendiginde PTF olan tim bireylerde sag lokasyondaki aksiyal cap sol
lokasyondan daha kii¢iik bulunsa da farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii
(p=0,063). Buna karsin sag lokasyondaki sagital ¢cap ortalamas: istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha kii¢iik bulundu (p=0,010).
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Tablo 4.5. Saglikl grupta ve TMD grubunda, sag ve sol aksiyal ve sagital ¢cap 6l¢iimlerinin
cinsiyetlere gore karsilastiriimasi

Erkek Kadin
Yiizdelikler Yiizdelikler
25. 75. 25. 75. p*
Grup Cap n |Ortalama | SD | ¢eyreklik | Ortanca | ceyreklik | n | Ortalama | SD | c¢eyreklik | Ortanca | ¢eyreklik
Sag 7 1,250 0,836 | 0,600 0,900 2,025 |21 1,398 0,809 0,660 1,500 2,150 0,699
aksiyel
Sol 6 |2,150 0,495 | 1,800 2,150 - 25 1,511 0,797 0,600 1,500 2,100 0,290
Saglikl | aksiyel
Grup Sag 7 (1,128 1,047 | 0,525 0,635 1,900 |21 1,209 0,686 0,510 1,300 1,800 0,824
sagital
Sol 6 |2,250 0,212 | 2,100 2,250 - 25 1,519 0,794 0,750 1,500 2,180 0,222
sagital
Sag 8 [1,737 0,665 | 1,275 1,810 2,185 44| 1,676 0,975 0,900 1,550 2,325 0,866
aksiyel
Sol 8 1,840 1,450 | 0,500 2,100 3,060 |35 1,773 0,963 0,900 1,800 2,500 0,904
TMD | aksiyel
Grubu | Sag 8 |1,668 0,893 | 0,728 1,725 2480 |44| 1558 0,904 0,663 1,600 2,175 0,753
sagital
Sol 8 |1,400 0,886 | 0,500 1,500 2,250 |35 1,811 0,762 1,200 2,000 2,485 0,317
sagital

*[statistiksel anlamhhk diizeyi p <0,05. Tabloda n degerleri taraf sayisini belirtmektedir.

Saglikli grup ve TMD grubunda, sag ve sol aksiyal ve sagital cap 6lgtimlerinin cinsiyetlere gére
karsilastirilmas: Tablo 4.5.” te verildi. Tablo 4.5. incelendiginde saghkli grupta ve TMD
grubunda hem sag lokasyonda hem de sol lokasyonda aksiyal ve sagital ¢cap agisindan kadin ve

erkekler arasinda anlaml: bir farkin olmadig: goriildii (p>0,05).

Tablo 4.6. PTF olan saglikli grupta ve TMD grubunda PTF’nin cinsiyetlere gore unilateral-
bilateral gériilme dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin Toplam

Grup n % n % n p*
Saglikli grup | Unilateral 3 23,1% 30 65,2% 33

Bilateral 10 76,9%? 16 34,8%° 26 0,007

Total 13 46 59
TMD grubu Unilateral 10 62,5% 43 54,4% 53

Bilateral 6 37,5% 36 45,6% 42 0,553

Total 16 79 95

*Pearson chi-square testi, istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05. Tabloda n degerleri PTF olan taraf sayisim

belirtmektedir. Bilateral PTF varliginda her TME ayr1 ayr1 kodlandi.

Tablo 4.6. incelendiginde PTF olan saglikli grupta PTF’nin bilateral goriilme sikligi kadinlarda
anlaml diizeyde daha diistik iken unilateral goriilme sikligi anlamli diizeyde daha yiiksek
bulundu (p=0,007). Buna karsin PTF olan TMD grubunda PTF’nin cinsiyetlere gére unilateral

ve bilateral goriilme dagilimu istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermedi (p>0,05).
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Tablo 4.7. PTF olan saghkl: grupta ve TMD grubunda aksiyel ¢ap ve sagital ¢cap
ortalamalarinin unilateral ve bilateral goriilme dagilimi

Hasta
Taraf Sayis1 | Ortalama SD Yizdelikler

25. 75. p*

Grup ceyreklik | Ortanca | g¢eyreklik
Aksiyel Unilateral 33 1,479 0,803 0,750 1,500 2,100 0,884

Saghkh | ¢ap Bilateral 13 1,526 0,807 0,600 1,750 2,135
Grup | Sagital Unilateral 33 1,480 0,799 0,750 1,500 2,100 0,511

cap Bilateral 13 1,338 0,749 0,653 1,400 2,032
Aksiyel Unilateral 53 1,634 0,929 0,875 1,500 2,100 0,043

TMD cap Bilateral 21 2,015 0,911 1,425 1,900 2,400
Grubu | Sagital Unilateral 53 1,465 0,764 0,760 1,500 2,160 0,003

cap Bilateral 21 2,020 0,948 1,425 2,100 2,600

*: Mann-Whitney U testi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05. Tabloda n degerleri Kisi sayisin1 belirtmektedir.

Tablo 4.7. incelendiginde PTF olan saglikh grupta ve TMD grubunda aksiyal cap ve sagital ¢ap
ortalamalarinin unilateral ve bilateral goériilme dagilimi Kkarsilastirildiginda, sadece TMD
grubunda aksiyal ¢ap ve sagital ¢ap ortalamas: bilateral olanlarda unilateral olanlara goére
anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,043, p=0,003).

Tablo 4.8. PTF olan saglikl: grupta ve TMD grubunda, ayr1 ayr1 sag ve sol aksiyal cap ile sag
ve sol sagital ¢cap agisindan unilateral-bilateral goriilme dagiliminin karsilastiriimasi

Yiizdelikler
25. 75. p*
Grup Lokasyon | Taraf n | Ortalama | SD | ¢eyreklik | Ortanca | geyreklik
Sag Unilateral 15 1,422 0,858 0,900 1,200 2,280 0,694
Saghkh Bilateral 13 1,325 0,732 0,600 1,500 1,960
Grup Sol Unilateral |18 | 1,527 0,776 0,600 1,650 2,100 0,519
Aksiyel ¢ap Bilateral 13| 1,727 0,857 0,970 1,820 2,335
Sag Unilateral | 31| 1,531 0,835 0,900 1,500 2,100 0,235
TMD Bilateral 21| 1,880 1,046 0,925 1,820 2,600
Grubu Sol Unilateral 22 1,780 1,050 0,600 1,910 2,450 0,208

Bilateral 21| 2,150 0,755 1,725 2,100 2,400
Sag Unilateral | 15| 1,374 0,816 0,420 1,500 1,920 0,405

Saglikh Bilateral 13 1,049 0,687 0,600 0,670 1,725
Grup Sol Unilateral | 18 1,568 0,798 0,825 1,515 2,235 0,936

Sagital cap Bilateral 13 1,626 0,719 1,050 1,500 2,100
Sag Unilateral 31 1,285 0,705 0,600 1,200 1,750 0,019

TMD Bilateral 21 1,929 1,024 1,075 2,100 2,600
Grubu Sol Unilateral 22 1,718 0,789 0,888 1,875 2,418 0,111

Bilateral 21| 2112 0,880 1,550 2,100 2,850

*[statistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05. Tabloda n degerleri kisi sayisin belirtmektedir.

Tablo 4.8. incelendiginde PTF olan saglikli grupta ve TMD grubunda ayr1 ayri sag ve sol
aksiyal ¢ap ile sag ve sol sagital ¢cap agisindan unilateral ve bilateral goriilme dagilimi

karsilastirildiginda sadece TMD grubunda sag sagital ¢cap ortalamasi bilateral olanlarda
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unilateral olanlara gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p=0,019). Bunun disinda anlaml

fark goriilmedi (p>0,05).
Tablo 4.9. Saglikl: grupta ve TMD grubunda sag ve sol tarafta aksiyel ve sagital diizlem
Olgtimlerinin yas ile korelasyonu

Yas
Grup r p n
Saglikli Grup Sag aksiyel ¢ap ,114 0,565 28
Sag sagital ¢ap ,105 0,594 28
Sol aksiyel ¢ap -,324 0,076 31
Sol sagital ¢ap -,101 0,588 31
TMD Grubu Sag aksiyel cap ,001 0,994 52
Sag sagital ¢ap -,037 0,796 52
Sol aksiyel ¢ap ,069 0,662 43
Sol sagital ¢ap -,085 0,589 43

* Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05

Saglikl grupta ve TMD grubunda sag ve sol tarafta aksiyal ve sagital ¢ap 6l¢timlerinin yas ile

iliskisi Tablo 4.9.” da verildi. Tablo degerlendirildiginde, incelenen biitiin kosullarda anlaml:

bir iliski olmadig goriildii.

Tablo 4.10. Saglikli grupta ve TMD grubunda PTF’nin unilateral ve bilateral
goriilmesi ile yas iligkisi

Yiizdelikler
Hasta Yas 25. 75. p
Grup Taraf sayisi | Ortalamasi SD ceyreklik Ortanca ceyreklik
Saglikh Unilateral 33 42,39 15,704 26,50 41,00 57,00 0,090
Grup Bilateral 13 35,31 14,867 23,50 29,00 43,75
TMD Grubu | Unilateral 53 42,53 15,998 29,50 46,00 55,00 0,810
Bilateral 21 43,62 15,449 30,75 43,00 55,00

* [statistiksel anlamlihik diizeyi p <0,05.

Tablo 4.10. incelendiginde saglikl: grupta ve TMD grubunda PTF’nin unilateral ve bilateral

goriilmesi ile yas ortalamalari arasinda anlamli diizeyde fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.11. TME patolojilerinin sag ve sol taraflara gére dagilimi

TME Patolojisi Sag (n=379) Sol (n=369)
n % n %

TME patolojisi olmayan 33 8,7 12 3,2
Osteofit 81 21,3 57 15,4
Erozyon 66 17,4 79 21,4
Diizlesme 138 36,4 160 43,3
Skleroz 23 6 23 6,2
Subkortikal Kistler 12 3,1 14 3,8
Kondil Hiperplazisi veya Hipoplazisi 23 6 18 4,8
Ankiloz 3 0,79 6 1,6

*Baz1 hastalarda birden fazla patoloji ayni anda goriilmiistiir. n: Total patoloji sayist.

TME patolojilerinin sag ve sol taraflara gore dagilimi Tablo 4.11.°de verildi. Tablo 4.11.
incelendiginde TMD grubunda, sag TME’de en sik izlenen patolojiler sirasiyla diizlesme,
osteofit ve erozyon; en diisiik oranda izlenen patolojiler ise sirayla ankiloz, subkortikal kistler,
kondil hiperplazisi veya hipoplazisi ile sklerozdur. Sol TME’de en sik izlenen patolojiler sirayla
diizlesme, erozyon, osteofit; en diisiik oranda izlenen patolojiler ise sirayla ankiloz, subkortikal

kistler, kondil hiperplazisi veya hipoplazisi ve sklerozdur.

Tablo 4.12. TMD grubunda her iki taraftaki (sag ve sol) patolojilerin dagilimi

TME Patolojisi n=748
n %
Yok 45 6
Osteofit 138 18,4
Erozyon 145 19,3
Diizlesme 298 39,8
Skleroz 46 6,1
Subkortikal Kistler 26 34
Kondil Hiperplazisi veya Hipoplazisi 41 54
Ankiloz 9 1,2

*Bazi hastalarda birden fazla patoloji ayni anda goriilmiistiir. n: Total patoloji sayis.

Tablo 4.12.°de sag ve sol taraftaki veriler bir araya getirilerek, TMD grubunda patolojilerin

dagilim: incelendiginde en sik gézlenen TME patolojisinin diizlesme oldugu ve bunu

48



erozyonun takip ettigi goriildi. En diisiik oranda gozlenen patolojiler ise sirasiyla ankiloz,
subkortikal kistler ve kondil hiperplazisi veya hipoplazisidir.
Tablo 4.13. Saglikli grup ve TMD grubunda kategorik 6zelliklerin dagilimi

Saglhkl (n=238) Hasta (n=230)
n % n % p*

Sag Kondil Morfolojisi Konveks 131 55,0 61 26,5 <0,001
Yuvarlak 37 15,5 20 8,7
Diiz 10 4,2 57 24,8
Acih 53 22,3 73 31,7
Diger (Bifid) 7 2,9 19 8,3

Sol Kondil Morfolojisi Konveks 137 57,6 62 27,0 <0,001
Yuvarlak 37 15,5 13 57
Diiz 9 3,8 54 23,5
Acih 47 19,7 83 36,1
Diger (Bifid) 8 3,4 18 7,8

Sag AEP Yok 187 78,6 180 78,3 0,772
Unilokiiler 24 10,1 20 8,7
Multilokiiler 27 11,3 30 13,0

Sag GFP Yok 182 76,5 174 75,7 0,952
Unilokiiler 12 5,0 11 4.8
Multilokiiler 44 18,5 45 19,6

Sol AEP Yok 185 71,7 174 75,7 0,414
Unilokiiler 21 8,8 16 7,0
Multilokiiler 32 13,4 40 17,4

Sol GFP Yok 168 70,6 156 67,8 0,600
Unilokiiler 18 7,6 15 6,5
Multilokiiler 52 21,8 59 25,7

*Pearson chi-square testi, istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0,05. Tabloda n degerleri Kisi sayisini belirtmektedir.

Tablo 4.13.’e gore saghkli grupta ve TMD grubunda sag ve sol kondil morfolojisi
degerlendirildiginde, konveks ve yuvarlak kondil morfolojisi sikliginin saglikli grupta; diiz,
acili ve diger (bifid) kondil morfolojilerinin ise TMD grubunda anlamli diizeyde daha yiiksek
oldugu goriildii. Buna karsin sag ve sol AEP ile sag ve sol GFP dagilimlari agisindan iki grup

arasinda anlaml fark olmadig: goriildii.
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Tablo 4.14. Tiim hastalarda PTF varlig1 ile AEP, GFP ve Kondil morfolojisi arasindaki iligki

PTF’li olan (n=154) PTF olmayan (n=782) p
n % n %
Yok 105a 68,2 621p 79,4
AEP Unilokiiler 21, 13,6 605 7.7 0,007
Multilokiiler 284 18,2 101, 12,9
Yok 112, 72,7 568 a 72,6
GFP Unilokiiler 8a 52 48, 6,1 0,889
Multilokiiler 34, 22,1 166 4 21,2
Konveks 564 36,4 335, 42,8
. Yuvarlak 12, 7.8 95, 12,1
mg‘;gﬂ:;isi Diiz 30, 19,5 100 12,8 0,036
Acih 504 32,5 2064 26,3
Diger (Bifid) 62 39 46, 59

* [statistiksel anlamhlik diizeyi p <0,05. n: Degerlendirilen toplam taraf sayisini vermektedir.

Tablo 4.14.’te saglikli grup ve TMD grubu birlikte degerlendirildiginde PTF varhig: ile AEP

varhig: ve tiplerinin dagilim: arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0,007). PTF olmayan
hastalarda ¢ogunlukla AEP de izlenmedi. PTF’li grupta unilokiiler AEP goriilme orant,

PTF’siz grupta goriilme oranindan daha yiiksek bulundu.

PTF varligi ve GFP dagilimi arasinda anlamli iliski bulunmad: (p=0,889).

PTF’li grupta diiz kondil morfolojisinin diger tiplere gore goriilme oran1 PTF’siz grupta

goriilme oranindan daha yiiksek bulundu (p=0,036)
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Tablo 4.15. TMD grubunda, sag ve sol kondiller birlikte dikkate alindiginda kondil
morfolojilerine gore TME patolojilerinin sayica dagilimi

Kondil morfoloji

TME Patolojisi Konveks Yuvarlak Diiz Acih ([;:1{;,'33

n n n n n
Yok 25 6 2
Osteofit 18 7 42 55 16
Erozyon 19 7 37 59 23
Diizlesme 86 21 78 99 14
Skleroz 3 1 8 25 9
Subkortikal Kistler 3 1 5 14 3
Kondil Hiperplazisi veya Hipoplazisi 3 2 17 15 4
Ankiloz 2 1 2 4 0

*Bir kondilde ayni anda birden fazla TME patolojisi goriilebilmektedir.

Sag ve sol kondiller birlikte dikkate alindiginda TMD grubunda (n=460), kondil morfolojisine
gore TME patolojilerinin dagilim: Tablo 4.15.” te verildi. Tablo incelendiginde; konveks,
yuvarlak, diiz ve acili kondil morfolojilerinde en sik rastlanan TME patolojisi diizlesme iken
bifid kondil morfolojisinde en sik rastlanan TME patolojisi erozyondur. En az rastlanan TME
patolojisi konveks, diiz ve agili kondil morfolojilerinde ankiloz olurken yuvarlak kondil
morfolojisinde skleroz, subkortikal kistler ve ankiloz oldu. Bifid kondil morfolojisinde ise hig

ankiloza rastlanmad:.
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Tablo 4.16. TMD grubunda, sag ve sol TME bolgeleri birlikte dikkate alindiginda AEP
varlhigina ve tiplerine gére TME patolojilerinin sayica dagilimi

AEP AEP tipi
Yok | Var Unilokiiler Multilokiiler

TME patolojisi n n n n
Yok 32 13 5 8
Osteofit 110 28 8 20
Erozyon 112 33 11 22
Diizlesme 237 | 61 22 39
Skleroz 39 4

Subkortikal Kistler 22 4 1

Kondil Hiperplazisi veya Hipoplazisi 21 20 6 14
Ankiloz 9 0 0 0

*Bir kondilde ayni anda birden fazla TME patolojisi goriilebilmektedir.

Tablo 4.16.’da; Sag ve sol TME bolgeleri birlikte degerlendirildiginde TMD grubunda (n=460),
AEP varhig: ve AEP tiplerine gére TME patolojilerinin dagilim: Tablo 16° da verildi. AEP
olmayan TME’lerde en sik goriilen patoloji diizlesme (n=237) idi. Bunu sirasiyla erozyon
(n=112), osteofit (n=110), skleroz (n=39), subkortikal kistler (n=22), kondil hiperplazisi veya
hipoplazisi (n=21) ve ankiloz (n=9) izlerken AEP olmayan ve patoloji olmayan TME’lerin sayis1
32 bulundu.

Unilokiiler AEP olanlarda en sik rastlanan TME patolojisi diizlesme (n=22) idi. Bunu sirayla
erozyon (n=11), osteofit (n=8), kondil hiperplazisi veya hipoplazisi (n=6), skleroz (n=4) ve
subkortikal kistler (n=1) izledi. Unilokiiler AEP olanlarda patoloji olmayan TME’lerin sayis1 5
bulundu.

Multilokiiler AEP olanlarda en sik rastlanan TME patolojisi diizlesme (n=39) idi. Bunu sirayla
erozyon (n=22), osteofit (n=20), kondil hiperplazisi veya hipoplazisi (n=14), skleroz (n=3) ve
subkortikal kistler (n=3) takip etti. Multilokiiler AEP olanlarda patoloji olmayan TME’lerin
sayist 8 bulundu. Ayrica AEP olan (unilokiiler + multilokiiler) hi¢bir TME’de ankiloz

goriilmedi.
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Tablo 4.17. TMD grubunda, sag ve sol TME bolgeleri birlikte dikkate alindiginda GFP
varlhigina ve tiplerine gére TME patolojilerinin sayica dagilimi

GFP GFP Tipi
Yok Var Unilokiiler Multilokiiler
TME Patolojisi n n n n
Yok 30 15 3 12
Osteofit 103 35 7 28
Erozyon 108 37 5 32
Diizlesme 221 77 16 61
Skleroz 33 13 2 11
Subkortikal Kistler 18 8 1 7
Kondil Hiperplazisi veya Hipoplazisi 22 19 4 15
Ankiloz 7 2 0 2

*Bir kondilde ayn1 anda birden fazla TME patolojisi goriilebilmektedir.

Sag ve sol TME bolgeleri birlikte degerlendirildiginde TMD grubunda (n=460), GFP varlig: ve
GFP tiplerine gore TME patolojilerinin dagilimi Tablo 4.17.’de verildi. GFP olmayan
TME’lerde en sik goriilen patoloji diizlesme (n=221) idi. Bunu sirayla erozyon (n=108), osteofit
(n=103), skleroz (n=33), kondil hiperplazisi veya hipoplazisi (n=22), subkortikal kistler (n=18)
ve ankiloz (n=7) takip ederken GFP olmayan ve patoloji olmayan TME’lerin sayis1 30 bulundu.
Unilokiiler GFP olanlarda en sik rastlanan TME patolojisi diizlesme (n=16) idi. Bunu sirayla
osteofit (n=7), erozyon (n=5), kondil hiperplazisi veya hipoplazisi (n=4), skleroz (n=2) ve
subkortikal kist (n=1) takip ederken unilokiiler GFP olan hi¢bir TME’de ankiloza rastlanmad:
ve patoloji olmayan TME’lerin sayis1 3 bulundu.

Multilokiiler GFP olanlarda en sik rastlanan TME patolojisi diizlesme (n=61) idi. Bunu sirayla
erozyon (n=32), osteofit (n=28), kondil hiperplazisi veya hipoplazisi (n=15), skleroz (n=11),
subkortikal kist (n=7) ve ankiloz (n=2) takip ederken multilokiiler GFP olan ve patoloji olmayan
TME’lerin sayis1 12 bulundu.
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5. TARTISMA

Temporal kemik; orta kulaga ait yapilari, vaskiiler ve noral yapilari barindirmasi nedeniyle
kompleks bir yapidadir (145). Timpanik pargasinin gelisim siirecinde kahtsal etkenler, sinirh

bir alanda defekte neden olabilir ve timpanik foramen kapanmayabilir (188).

Dogum sonrasi doénemde timpanik kemigin gelisimi yutma, solunum, ¢igneme gibi
fonksiyonlara bagli ¢ene hareketleri ile dislerin, kaslarin ve eklemlerin birbirleriyle

etkilesimlerinin olusturdugu biyomekanik durumdan etkilenir (184, 223).

TME ile kulagin yakin anatomik komsulugu nedeniyle bu bolgedeki defektler ve morfolojik
degisiklikler TMD ile baglantilidir (145).

Ozmen ve ark. (9) PTF varhginin direkt olarak TMD'ye yol agmadigint ama TMD varhginda
sikayetleri siddetlendirdigini, bilateral PTF’nin TMD'ye vyatkinligi arttirabilecegini
diistinmektedir. Ayrica Fagundes ve ark. (146) da PTF’li kisilerde TMD meydana gelme riskinin
PTF olmayan Kisilere gore yaklagik 48 kat daha yiiksek oldugunu bildirmistir.

TME’de ve eklemin yakin komsulugundaki alanlarda, beklenmeyen Kklinik bulgularla
karsilasildiginda PTF varhigt ihtimali g6z oniinde bulundurulmalidir (170). PTF varligi ve
TME’yi olusturan kemik yapilardaki pnomatizasyonlar bu anatomik alana yapilacak olan
girisimsel islemleri zorlastirir (145).

PTF, kulak agris1 ve kulak akintis1 gibi sikayetlerin nadiren karsilasilan ve yetersiz derecede
fark edilen bir sebebi oldugundan farkl branglardaki klinisyenlerin ¢ok yonli yaklasimiyla
teshis edilmesi ve hastalarin etkin bi¢imde tedavi edilmesi gerekir (224).

PTF, BT'de enfeksiyoz ya da tiiméral lezyonlarin DKK’nin kemik duvarinda olusturdugu
rezorpsiyon goriintiisii ile karigtirilabilir. Lezyonlarin ilerleyis siirecinin dogru bigimde
degerlendirilebilmesi igin rezorpsiyona benzer goriintii 6zelligi gosteren bu yapinin ayrimi
dikkatle yapilmalhdir; aksi takdirde bu benzerlik, gereksiz ve potansiyel olarak zararh tedavi

girisimlerine yol agabilir (180).

Artroskopi yapilirken DKK’de komplikasyonlara ve hasara neden olabilen PTF gibi dar ¢apli
defekt alanlarinin fark edilmesinde BT'nin yetersiz kalma ihtimali dikkat ¢ekmektedir (225).
KIBT, BT ile kiyaslandiginda sert dokularda daha az radyasyon dozuyla daha yiiksek
¢oziiniirliikte goriintii elde edilmesini saglar (223).
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Lacout ve ark.’nin (188) 65 hastada BT ile 130 TME-kulak goriintiisiinii inceledikleri ¢alismada
130 tarafta %4,6 oraninda (6 tarafta) PTF goriilmistiir. Ferreira ve ark. (171) Brezilyah
popiilasyonda 510 hasta tizerinde KIBT ile yaptiklari ¢alisgmada PTF prevelansint %9,7; Reis
ve ark. (226) ise yine Brezilya’da 150 hastaya ait BT incelemelerinde PTF prevelansini %11,3
bulmustur. Afghari ve ark. (172) iran’da 159 hasta iizerinde KIBT ile yaptiklar: calismada PTF
sikligint %6,9 olarak bulmustur.

Tiirk Popiilasyonu iizerinde gergeklestirilen g¢alismalar: inceledigimizde, Sakir ve ark. (227)
102 hastaya ait 204 TME gortntiisiinii KIBT ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda hastalarin
%23,5’inde PTF’ye rastlamistir. Tozoglu ve ark. (223) 207 hasta ile yaptiklart KIBT
degerlendirmelerinde hastalarin %17,9’unda PTF oldugunu bildirirken Haroglu ve ark. (83)
254 kisiyi PTF varligi agisindan KIBT ile degerlendirdikleri ¢alismada bu kisilerin %15,7’sinde
PTF’ye rastlamistir. Deniz ve ark. (47) ise rastgele sectikleri 200 Kisinin KIBT goriintiilerinde
400 TME bolgesini inceledikleri g¢alismada PTF sikligint %11,5 bulmustur. Bizim
caligmamizda vakalarin %25,6’sinda PTF’ye rastlandi. Tiirk popiilasyonunda gergeklestirilen
calismalarda verilen oranlarla karsilastirildiginda PTF sikhigi Sakir ve ark. (227)¢ nin
caligmasina benzer olsa da diger ¢alismalarda sunulan oranlardan daha fazladir, bu farklilik
caligma popiilasyonunun biiyiikliigiiniin farkli olmas: ve ¢aligmamizdaki hasta grubunun bir

kisminin TMD ‘li bireyler olmasindan kaynaklanabilir.

Hasani ve ark. (8) TMD’si olan 118 kisiyi ve saglikli (TMD'si olmayan) 256 kisiyi KIBT ile
degerlendirdikleri ¢alismada, tiim vakalarin %1,6’sinda PTF‘ye rastlamistir ve PTF’lerin
%3,4’tinii TMD grubunda, %0,8’ini saglikl grupta bulmustur. Calismada (8) PTF, TMD'li
grupta saghkli gruba gore daha sik goriilmiis olsa da aradaki farkin anlamli olmadig:
bildirilmistir. Belgin ve ark. (228) TMD’li grupta %23,4, saghkli grupta %23,9 oraninda
PTF’ye rastlamig ve TMD ile PTF varligi arasinda anlaml: bir iligki olmadigin: raporlamistr.
Calismamizda ise TMD grubunda %37,8 oraninda; saglikh grupta %23,5 oraninda PTF varligi
izlendi ve PTF‘nin TMD grubundaki sikhiginin saghikli gruba gore anlamh diizeyde yiiksek
oldugu bulundu (p<0,001). TMD’li bireylerde ve saglikl gruplarda PTF goriilme sikhigindaki
degisen oranlar arastirmalara dahil edilen popiilasyon genisligi, etnik koken, kalitsal etkenler

ve KIBT goriintiilerinin ¢6ziiniirliik 6zelliklerinin farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Ferreira ve ark. (171) unilateral goriilen PTF’lerin %18’inin sag tarafta, %82’sinin sol tarafta
oldugunu bildirmistir. Hasani ve ark.’nin (8) ¢alismasinda goriilen toplam 7 PTF’nin %28,57’si
sag tarafta, %71,43’1 sol tarafta yer almaktadir ve tiim popiilasyonda ise hastalarin %0,5’inde

sag tarafta, %1,1’inde sol tarafta PTF bulunmustur. Deniz ve ark. (47) PTF lokasyonunu %4
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oraninda sagda, %7,5 oraninda solda bulmus ve PTF’nin sol lokasyonda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha sik yer aldigini raporlamistir. Bunun aksine Tozoglu ve ark. (223) 207
cift kulak goriintiisiinde PTF’lerin %68,1’inin sag tarafta, %31,9’unun sol tarafta oldugunu ve
sag tarafta PTF varliginin anlamli diizeyde yiiksek oldugunu raporlarken Afghari ve ark. (172)
ise PTF’nin sag ve sol taraftaki sikliklarinin esit oranda oldugunu bildirmistir. Ozmen ve ark.
(9) unilateral PTF’si olanlarin 11’inde (%58) sag, 8’inde (%42) sol tarafta olmak tizere PTF’ye
sag tarafta daha fazla rastlamistir. Bizim ¢alismamizda ise 120 kiside bulunan toplam 154
PTF’nin 80 i (%52) sag tarafta, 74’ (%48) sol tarafta olmak {izere esit oranda olmasa da
Afghari ve ark.’nin (172) bulgulariyla uyumlu olarak sag ve sol taraftaki PTF prevelans:
benzerdi.

PTF sikhgint saglikli grup ve TMD’li bireylerde ayri ayri degerlendiren calismalar
degerlendirildiginde; Hasani ve ark. (8)’nin ¢alismasinda rastlanan PTF sayisi, PTF’nin
bulundugu lokasyon ile gruplar (TMD ve saglikli) arasinda iliski kurmak i¢in yetersiz olsa da
hem TMD grubunda hem de saglikli grupta sol tarafta PTF daha sik izlenmistir. Eberlikose ve
ark. (145) PTF lokasyonunun TMD grubundaki kisilerde %33,3 oraninda sagda, %23,8
oraninda solda oldugunu; saglikli gruptaki kisilerde ise %18 oraninda sagda, %10,9 oraninda
solda oldugunu bildirmistir ve TMD grubu ile saglikli grup arasinda PTF varliginin her iKi
tarafta da anlamh diizeyde farklilik gosterdigini raporlamistir. (Sagda p = 0,011, solda p =
0,012). Calismamizda TMD grubunda PTF’ye %54,7 oraninda sagda, %45,3 oraninda solda;
saghkli grupta %47,5 oraninda sagda, %52,5 oraninda solda rastlandi ve gruplar arasinda

lokasyon dagilimi benzer oranda bulundu (p=0,379).

Lokasyonlara gore PTF sikligindaki farkliliklar tek tarafli ¢cigneme aliskanliklarina baglh lokal
stres artis1 ile sag ve sol taraftaki temporal kemiklerin gelisim farkliliklarindan kaynaklabilir.

Sakir ve ark. (227) tiim hastalarin % 17,6’sinda unilateral, % 5,9’unda bilateral (PTF olanlarin
%75’inde unilateral, %25’inde bilateral) PTF saptamistir Ferreira ve ark. (171) PTF olan
hastalarin %79,6’sinda unilateral, %20,4’tiinde bilateral PTF’ye rastlamistir ve unilateral PTF
varligin1 anlamli diizeyde yiiksek bulmustur (p<0,01). Tozoglu ve ark. (223) PTF’li hastalarin
%64,86°sinda unilateral %35,14’tinde bilateral PTF oldugunu; toplam popiilasyona goére ise
bireylerin %11,6’sinda unilateral, %6,3’tinde bilateral PTF oldugunu bildirmistir. Haroglu ve
ark.’nin (83) ¢alismasinda da benzer sekilde PTF’li kisiler arasinda unilateral PTF’li olanlarin
oran1 %65, bilateral PTF’li olanlarin oran1 %35 idi ve unilateral PTF goriilme oran: bilateral

PTF’ye gore daha yaygindi. Bunun aksine Reis ve ark. (226) hastalarin %35,3’{inde unilateral,
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%64,7’sinde bilateral PTF saptamistir. Lacout ve ark. ‘nin (188) calismasinda ise PTF goriilen
4 kisiden ikisinde unilateral, diger ikisinde de bilateral PTF bulunmustur.

Deniz ve ark. (47) unilateral PTF oranin1 % 9, bilateral PTF oranin1 %2,5 olarak raporlarken
Afghari ve ark. (172) unilateral PTF oranin1 %3,8, bilateral PTF oranini %3,1 olarak
bildirmistir.

Hasani ve ark. (8) ise TMD grubunda ve saghkli grupta PTF olan hastalarin %83,3’iinde
unilateral, %16,7’sinde bilateral PTF oldugunu bildirirken, Ozmen ve ark. (9) ¢alismaya katilan
tim popiilasyonun % 66,7’sinde unilateral, %33,3’tiinde bilateral PTF oldugunu bildirmistir.
Bu ¢alismada ise PTF olan bireylerin %71,7’si unilateral ve %28,3’1 bilateral PTF olmak tizere
onceki ¢alismalarla (8, 9, 47, 83, 171, 172, 223, 227) uyumlu olarak unilateral PTF varhig:

baskin bulundu.

Ozmen ve ark (9) TMD grubundaki Kisilerin %73,3’{inde unilateral, %26,7’sinde bilateral PTF;
saglikli gruptaki Kisilerin ise %055,6’°sinda unilateral, %44,4’tinde bilateral PTF varlig
raporlamistir. Calismamizda TMD grubunda PTF’li bireylerin %71,6°s1 (53 kisi) unilateral,
%28,41 (21 kisi) bilateral PTF’ye; saghkli gruptaki PTF’li bireylerin %71,7°t4 (33 Kisi)
unilateral, %28,3’1i (13 Kisi) bilateral PTF’ye sahip idi ve unilateral/bilateral PTF dagilimlar:
TMD grubu ile saglikl grupta neredeyse ayni bulundu.

Unilateral PTF oranlarimin daha yiiksek bulunmasinin nedeninin anatomik varyasyonlarin
dogasi geregi daha cok tek tarafli bulunmasiyla ve tek tarafli ¢igneme kuvvetlerinin TME

tizerinde dengesiz yiikler olusturmasiyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Sakir ve ark.’min (227) calismasinda PTF goriilen 24 hastanin 19°u (%79,16) kadin, 5’i
(%20,84) erkek idi. Fagundes ve ark. ’nin (146) calismasinda PTF goriilen bireylerin %74,47°si
kadin, %25,53’1 erkek; Ferreira ve ark.’nin (171) ¢alismasinda PTF’ye rastlanan hastalarin
%73,5’1 kadin, %26,5’i erkek idi. Reis ve ark. (226) PTF’ye kadinlarda %76,5 oraninda,
erkeklerde %23,5 oraninda rastlamistir ve PTF’nin kadin cinsiyette gortilme sikhigr istatistiksel
olarak anlamh diizeyde yiiksek izlenmistir. PTF varliginin kadin cinsiyetteki baskinligini
destekler sekilde Hasani ve ark.’nin (8) c¢alismasinda PTF goriilen vakalarin %83,3'i kadin,
%16,7'si erkek idi. Haroglu ve ark.’nin (83) calismasinda ise kadin hastalarda %19,1, erkek
hastalarda %7,9 oraninda PTF goriiliirken Deniz ve ark. ‘nin (47) ¢alismasinda kadin hastalarda
%8, erkek hastalarda %3,5 oraninda; Afghari ve ark.’nin (172) ¢alismasinda kadinlarda %11,7,
erkeklerde ise %4 oraninda PTF goriilmiis ve kadin cinsiyette PTF sikliginin istatistiksel olarak

anlamh diizeyde yiiksek oldugu raporlanmistir. Hashimoto ve ark. (180) da 997 adet Japon
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kafatas1 kalintisindan elde ettikleri 1994 adet temporal kemik tizerinde yaptiklar: arastirmada
PTF varligint kadinlarda anlamli diizeyde daha yiiksek bulmustur. Lacout ve ark. (188)
caligmalarinda PTF goriilen toplam 4 hastadan 3’tiniin kadin oldugunu fakat 6rneklem kisitlilig
nedeniyle PTF varlig: ile kadin cinsiyet arasinda iliski kurulamayacagim bildirirken Ozmen ve
ark.’nin (9) calismasinda da PTF’ye kadinlarda erkeklere gore daha sik (%43,2) rastlanmustir.
Bizim ¢alismamizda toplam popiilasyonda kadinlarin %28,1’inde, erkeklerin %18,1’inde PTF
varhigi hesaplanmis olup saglikli gruptaki kadinlarin %21’inde, erkeklerin %14’iinde; TMD
grubunda ise kadinlarin %35,7’sinde, erkeklerin %22’sinde PTF izlendi ve her iki grupta
kadinlarda daha yiiksek oranda PTF goriilmesine ragmen sadece TMD grubunda kadinlardaki
farklilik anlamli bulundu (p=0,048).

PTF sikliginin kadinlarda daha yiiksek oranlarda saptanmasi; embriyolojik gelisim farkliliklari,
caligmalara dahil edilen kadin hasta sayisinin fazlaligi ve TME sikayetleri nedeniyle saglik
kuruluslarina basvuran bireylerin ¢ogunlugunu kadinlarin olusturmasi gibi etkenlerle iligkili

olabilir.

Reis ve ark.’nin (226) BT ile yaptiklar1 calismada kadin hastalarda %30,8 oraninda unilateral,
%69,2 oraninda bilateral PTF’ye; erkek hastalarda ise %50 oraninda unilateral, %50 oraninda
bilateral PTF’ye rastlanmis ve PTF’nin bilateral ya da unilateral goriilmesi ile cinsiyetler
arasinda iliski olmadig: bildirilmistir. Haroglu ve ark.’nin  (83) c¢alismasinda kadinlarda
unilateral PTF’ye %63, bilateral PTF’ye %37 oraninda; erkeklerde unilateral PTF’ye %69,2,
bilateral PTF’ye %30,8 oraninda rastlanmistir ve PTF’nin unilateral ya da bilateral
bulunmasinin cinsiyetlere gore farklilik gostermedigi bildirilmistir. Afghari ve ark. (172) ise
bunun aksine unilateral PTF’nin de bilateral PTF’nin de kadin hastalarda erkek hastalara gére
anlaml diizeyde daha sik goriildiigiinii raporlamistir (p =0,03 ve 0,04 sirasiyla). Belgin ve ark.
(228)’nin ¢aligmasinda unilateral PTF erkek hastalarda daha sik goriiliirken bilateral PTF’ye
kadin hastalarda anlamli diizeyde daha sik rastlanmistir. Bizim ¢alismamizda saglikli grupta
kadinlarin %65,2’si unilateral, %34,8’i bilateral PTF’ye; erkeklerin %23,1’i unilateral, %76,9’u
bilateral PTF’ye sahip idi. TMD grubunda ise kadinlarin %54,4’i unilateral, %45,6°s1 bilateral
PTF’ye; erkeklerin %62,5’i unilateral, %37,5’1 bilateral PTF’ye sahip idi ve PTF olan saglikh
grupta Belgin ve ark. *nin (228) aksine PTF’nin bilateral goriilme sikligi kadinlarda anlaml
diizeyde daha diistik iken unilateral goriilme sikhg anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu
(p=0,007). Buna karsin PTF olan TMD grubunda PTF’nin cinsiyetlere gore unilateral ve

bilateral goriilme dagilim istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedi.
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Deniz ve ark. (47) PTF’ye sag lokasyonda kadin hastalarda %?2,5, erkek hastalarda %1,5
oraninda rastlamis ve PTF’nin sag lokasyondaki sikliginin cinsiyetlere gore anlamli bir farklilik
gostermedigini bildirmistir. Ayni ¢alismada (47) sol lokasyonda ise PTF’ye kadin hastalarda
%5,25 oraninda, erkek hastalarda %2,25 oraninda rastlanmis ve PTF’nin sol lokasyondaki
sikligi ile kadin cinsiyet arasinda anlaml: bir iliski oldugunu bildirilmistir. Benzer sekilde
Afghari ve ark. (229) PTF’ye kadin hastalarin %6,7°sinde sag tarafta, %10’unda sol tarafta;
erkek hastalarin ise %4’tiinde sag tarafta, %2’sinde sol tarafta rastlamis ve PTF’nin kadin

hastalarda sol lokasyonda anlamli diizeyde daha sik goriildiigiinii bildirmistir (p = 0,03).

Bunun aksine Hashimoto ve ark. (180) ise cinsiyetlere gére PTF’nin bulundugu lokasyon
(sag/sol) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigini bildirmistir. Benzer sekilde
bu ¢alismada da PTFlerin (unilateral+bilateral), saglikli gruptaki kadinlarda %45,6 oraninda
sagda, %54,4 oraninda solda ve erkeklerde %53,8 oraninda sagda, %46,2 oraninda solda oldugu
izlendi. TMD grubunda ise kadinlarda PTF’lerin %55,6°s1 sagda, %44,4’i solda; erkeklerde
%50’si sagda, %50°si solda izlendi. Her iki grupta da cinsiyet ve PTF’nin bulundugu lokasyon

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.

Literatiirde sunulan cinsiyete gore unilateral/bilateral PTF goriilme sikliklar: ve sag ve sol
tarafta PTF goriilme sikhklarindaki farkliliklar, caligmalardaki farkli 6rneklem biiyiikligii,
kadin erkek dagilimindaki farkliliklar, etnik koken farkliliklari, saglikli ve TMD’li hasta

sayilarinin farkli olmasi gibi birgok faktorden kaynaklanabilir.

Lacout ve ark. (188) PTF ¢apini sagital kesitte ortalama 3,6 mm (2,2-5,3 mm), aksiyel kesitte
4,2 mm (2,8-4,8 mm) olgerken; Ferreira ve ark. (171) sagital kesitte 1,37-4,07 mm araliginda,
aksiyel kesitte 1,2-3,71 mm araliginda 6lgmiistiir. Tozoglu ve ark.’nin (223) g¢alismasinda PTF
capinin ortalama degeri sag tarafta sagital kesitte 2,55 mm (1,2-5,4 mm), aksiyel kesitte 2,65
mm (1,2-3,6 mm); sol tarafta sagital kesitte 2,71 mm (1,2—4,3 mm), aksiyel kesitte 2,9 mm
(2-4,2 mm) idi. Afghari ve ark. (172) PTF ¢apinin ortalama genisligini sag tarafta sagital kesitte
2,01 mm, aksiyal kesitte 1,83 mm; sol tarafta ise sagital kesitte 2,56 mm, aksiyal kesitte 2,15
mm olarak 6l¢miis ve her iki tarafta da aksiyel kesitte 6l¢iilen degeri sagital kesit capina gore
daha dar bulmustur. Deniz ve ark. (47) PTF’nin ortalama cap genisligini sag lokasyonda sagital
kesitte 1,33 mm (0,42-3,77 mm), aksiyel kesitte 1,32 mm (0,23-2,52 mm) olarak 6lgerken sol
lokasyonda ise sagital kesitte 1,33 mm (0,42-3,77 mm), aksiyal kesitte 1,04 mm (0,22—-3,99
mm) olarak 6lgmiis ve PTF’nin ¢ap genisligi ile lokasyon arasinda iliski bulunmadigin:
bildirmistir. Sakir ve ark.’nin (227) calismasinda da aym sekilde PTF’nin sagital ve aksiyal

kesitlerdeki ¢ap olgtimleri ile lokasyonu (sag-sol) arasinda anlamli farklilik bulunmamastir.
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Afghari ve ark.(172) hem aksiyel hem de sagital kesitte PTF ¢apinin ortalama degerinin sol
lokasyonda daha genis oldugunu bildirmis ancak sag ve sol lokasyona gore PTF ¢ap
genisligindeki farklilik anlamli bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda PTF’nin ortalama ¢ap1 PTF
olan tiim bireylerde (Saglikli+TMD) sag tarafta aksiyel kesitte 1,56 mm, sagital kesitte 1,43
mm; sol tarafta aksiyel kesitte 1,81 mm, sagital kesitte 1,77 mm olarak bulundu ve PTF olan
tim bireylerde sag lokasyondaki aksiyal ¢ap sol lokasyondaki ¢aptan daha kiigiik bulunsa da
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii (p=0,063). Buna karsin sag lokasyondaki
sagital cap ortalamasi sol lokasyondaki sagital ¢ap ortalamasindan istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha kii¢iik bulundu (p=0,010).

PTF c¢ap genisligindeki degisken degerler; radyolojik goriintiileme aracinin ¢oziiniirlik
ozelliklerine, aragtirmacinin dl¢iim yontemine, arastirmaya dahil edilen popiilasyonun etnik
kokeni, yas1 ve cinsiyeti gibi faktorlere baglh olabilir.

Eberlikose ve ark. (145) PTF ¢apinin ortalama degerini TMD’li bireylerde 2,11 + 0,44 mm,
saglikli bireylerde ise 1,67 + 0,56 mm olarak dlgmiistiir ve iki grup arasindaki farkin anlamh
oldugunu bildirmistir. Ayrica PTF ¢apinin TMD grubunda daha genis olmasinin klinik etkisi
olarak PTF araciligiyla TME’nin DKK’ye herniasyon tehlikesini vurgulamis ve TMD’li
Kisilerde ¢ene fonksiyonlar: sirasindaki agri sikayetleri ile kulak iltihabinin ve agrisinin yaygin
goriilmesini PTF ile iligskilendirmistir.

Hasani ve ark. (8) PTF’nin ortalama capinin sagital kesitte 2,94 mm (2,6-3,4 mm), aksiyel
kesitte 3,28 mm (2,7-4,8 mm) oldugunu bildirmis ve her iki taraftaki (sag-sol) 6l¢iimler
degerlendirildiginde TMD grubu ve saghkli grup arasinda anlamli fark olmadigin
raporlamistir. Bizim ¢alismamizda sag aksiyel ¢ap saglikl grupta 1,37 mm, TMD grubunda
1,67 mm; sag sagital cap saglikli grupta 1,22 mm, TMD grubunda 1,54 mm ve sol aksiyel ¢ap
saghkli grupta 1,61 mm, TMD grubunda 1,96 mm; sol sagital ¢ap saghkl: grupta 1,59 mm,
TMD grubunda 1,91 mm olarak 6l¢iildii. TMD grubunda sagda ve solda aksiyel ve sagital ¢ap
olgtimleri saglikli gruba gore daha genis 6l¢iilmiis olsa da Hasani ve ark. (8) ile uyumlu olarak

iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

PTF capinin genis olmasinin TMD gelisiminde tek basina bir etken olmadigini, ancak ¢apin
genislemesiyle birlikte, PTF ve TME arasindaki kemik plakanin incelip strese ve enfeksiyon

gecislerine direncin azalmasi sonucu TMD’ye yatkinhg: arttirabilecegini disiinmekteyiz.

Ferreira ve ark.’min (171) calismasinda PTF c¢apinin cinsiyetlere gére analizinde kadin
cinsiyette PTF capinin daha genis oldugu fakat cinsiyetler arasindaki farkin anlaml diizeyde

olmadigi bildirilmistir. Benzer sekilde Hashimoto ve ark. (180) da ¢aligmalarinda kadin
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cinsiyette PTF’nin ortalama ¢ap degerini erkeklere gore daha genis bulmus ancak cinsiyetler

arasinda PTF ¢apinda anlamli diizeyde farklilik bulunmadigin: raporlamstir.

Haroglu ve ark. ’nin (83) ¢alismasinda erkek hastalarda PTF ¢ap1 sag tarafta aksiyal kesitte
ortalama 1,90 mm (1,22-3,31 mm), sagital kesitte ortalama 1,69 mm (1,28-2,63 mm); sol tarafta
ise aksiyal kesitte ortalama 2,22 mm (1,08-3,22 mm), sagittal kesitte ortalama 2,16 mm (1,63-
2,67 mm) idi. Kadin hastalarda PTF c¢ap1 sag tarafta aksiyal kesitte ortalama 2,21 mm (1,22-
3,31 mm), sagital kesitte ortalama 2,19 mm (1,22-3,88 mm); sol tarafta ise aksiyal kesitte
ortalama 2,43 mm (1,08-3,94 mm), sagital kesitte ortalama 2,37 mm (1,20-4,80 mm) idi.
Calismada (83) cinsiyetlere gore sag ve sol tarafta PTF’nin aksiyal ve sagital kesitlerdeki ¢ap
degerlerinin karsilastirilmasinda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark olmadig: bildirilmistir.

Belgin ve ark. (228) PTF’nin ortalama ¢apini kadin hastalarda aksiyel kesitte 2,64 mm, sagital
kesitte 2,63 mm; erkek hastalarda ise aksiyel kesitte 2,34 mm, sagital kesitte 2,33 mm olarak
olgmistiir ve kadin hastalarda PTF gap genisligini erkek hastalardan anlamli diizeyde daha
genis bulmustur (p <0,05).

Deniz ve ark. (47) cinsiyetler ile PTF’nin ortalama c¢ap genisligi arasinda anlamli bir iligki
olmadigin: fakat erkek cinsiyette sol lokasyonda aksiyel kesitte 6l¢iilen PTF ¢apinin daha genis
oldugunu bildirmistir. Afghari ve ark.’min (172) ¢alismasinda PTF’nin hem aksiyel hem de
sagital kesitlerdeki cap1 kadin hastalarda sag lokasyonda, erkek hastalarda ise sol lokasyonda
daha genis bulunmustur ancak calismadaki PTF’li Kisi sayisinin az olmasi sebebiyle bu

degiskenler arasinda net bir iligski kurulamamustir.

Bu tez ¢aligmasinda ise PTF’nin ortalama cap1 saglhkli grupta sag tarafta aksiyel kesitte
erkeklerde 1,25 mm, kadinlarda 1,39 mm; sagital kesitte erkeklerde 1,12 mm, kadinlarda 1,20
mm olarak olgiildii. Saghkli grupta sol tarafta aksiyel kesitte erkeklerde 2,15 mm, kadinlarda
1,51 mm; sagital kesitte erkeklerde 2,25 mm, kadinlarda 1,51 mm olarak olgiildii. TMD
grubunda ise sag tarafta aksiyel kesitte erkeklerde 1,73 mm, kadinlarda 1,67 mm; sagital kesitte
erkeklerde 1,66 mm, kadinlarda 1,55 mm olarak &lgiildii. TMD grubunda sol tarafta aksiyel
kesitte erkeklerde 1,84 mm, kadinlarda 1,77 mm; sagital kesitte erkeklerde 1,40 mm, kadinlarda
1,81 mm olarak 6l¢iildii. Diger ¢alismalarin ¢oguyla uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da her
iki grupta hem sag lokasyonda hem de sol lokasyonda aksiyal ve sagital cap genisligi agisindan

kadin ve erkekler arasinda anlamli bir farkin olmadigi goriildii.

Haroglu ve ark. (83) bilateral ve unilateral PTF gruplari arasinda lokasyon (sag/sol) ile aksiyal

ve sagittal kesitteki PTF ¢ap1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptamamstir.
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Calismamizda PTF olan saglikli grupta ve TMD grubunda sag ve sol aksiyal cap ile sagital cap
acisindan unilateral ve bilateral goriilme dagilimi karsilastirildiginda saglikli grupta PTF’nin
ortalama aksiyel ¢ap1 unilateral PTF’lerde sagda 1,42 mm, solda 1,52 mm; bilateral PTF’lerde
sagda 1,32 mm, solda ise 1,72 mm olarak olgiilmistir. TMD grubunda PTF’nin ortalama
aksiyel ¢ap1 unilateral PTF’lerde sagda 1,53 mm, solda 1,78 mm; bilateral PTF’lerde sagda 1,88
mm ve solda 2,15 mm olarak saptanmistir. Sagittal ¢ap 6l¢timlerinde saglikli grupta unilateral
PTF’lerde sag taraf ortalama 1,37 mm, sol taraf 1,56 mm; bilateral PTF’lerde sag taraf 1,04
mm, sol taraf 1,62 mm iken TMD grubunda unilateral PTF’lerde sag taraf 1,28 mm, sol taraf
1,71 mm; bilateral PTF’lerde sag taraf 1,92 mm ve sol taraf 2,11 mm seklinde bulundu ve
sadece TMD grubunda sag sagital cap ortalamasi bilateral olanlarda unilateral olanlara gore
anlaml diizeyde yiiksek bulundu (p=0,019). Bunun digsinda Haroglu ve ark. (83)’na benzer
sekilde anlamh fark goriilmedi (p>0,05). Sonuglardaki farklhilhiklar ¢alisma gruplarindaki

bilateral PTF’li bireylerin anatomik yapisina ve adaptasyon degisikliklerine bagl olabilir.

Hashimoto ve ark. (180) 10 yas ve iizerindeki bireylere ait kafataslari tizerinde yaptiklar
calismada her iki cinsiyette de yas arttikga PTF’ye daha az siklikta rastlamistir ve PTF’nin
fizyolojik kapanma yasi 5 olmasina ragmen bu sonugtan yola ¢ikarak daha ileri yaslarda bile

defektin kapanma ihtimali oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Sakir ve ark.’nin (227) galismasina dahil edilen hastalarin tiimiiniin yas ortalamasi 44.01+13.88
yil; PTF goriilen hastalarin yas ortalamasi ise 39.91+ 10.39 yil idi ve ¢alismada PTF sikligi ile
yas arasinda anlamli iliski saptanmistir (p=0.034). Bunun aksine Ferreira ve ark. (171) ve
Belgin ve ark. (228) PTF varlig: ile yas arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildirmistir.

Afghari ve ark.’nin (172) ¢alismasinda PTF’li vakalarin yas ortalamas: 37 + 16,3 yil, PTF
bulunmayan vakalarin yas ortalamasi ise 37 + 14,2 yil ve idi. Calismada (172) PTF sikliginin
yastan etkilenmedigi sonucuna ulasilmistir. Fagundes ve ark.’nin (146) calismasinda PTF
goriilen vakalarin yasi ortalama 41,21 (+ 16,20) yil; PTF goriilmeyen vakalarin yasi ise

ortalama 40,10 (+ 13,05) y1l olarak birbirine yakin bulunmustur.

Hasani ve ark.’nin (8) ¢alismasinda TMD grubunda yas ortalamas: 35,43 yil (SD = 15,11),
saglikl grupta yas ortalamasi 33,24 yil (SD = 14,06) idi. PTF’li vakalarin yas ortalamasi ise
38,66 yild1 (SD=21,51). Calismada (8) PTF’li vakalarin yasi1 géz oniinde bulunduruldugunda
saglikli grup ve TMD grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmadig: bildirilmistir
(p = 0,683). Calismamizda TMD grubunun yas ortalamas: 39,8+16,6 (18-80) yil, saglkl

grubun yas ortalamas: 40,4+14,8 (18-76) yil olarak hesapland: ve yas ortalamasi agisindan
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TMD grubu ve saglikl grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,687). TMD grubunda PTF’li
Kisilerin yas ortalamasi 42,8+15,7 (18-80) yil idi. Buna karsin TMD grubunda PTF olmayan
Kisilerin yas ortalamasi ise 38,3+16,9 (18-80) idi ve PTF olan TMD grubunun yas ortalamasi
anlamh diizeyde daha yiiksek bulundu (p=0,048). Saglikli grupta ise PTF’li Kisilerin yas
ortalamas: 40,39 yil, PTF bulunmayan kisilerin yas ortalamas: ise 40,33 yil olmak iizere

birbirine yakin bulundu.

Sadece TMD'li grupta PTF’li kisilerin yas ortalamasinin anlamli diizeyde yiiksek bulunmasinin
orneklem ozelliklerine ve bu defektin TME’nin yillar boyunca maruz kaldig: stresin etkisiyle

daha belirgin hale gelmesine bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

Haroglu ve ark. (83) bireylerin yas1 ile PTF’nin bilateral veya unilateral olmasi arasinda iliski
olmadigin: bildirmistir. Calismamizda saglhikli grupta unilateral PTF’li hastalarin yas ortalamasi
42,39 yil, bilateral PTF’li hastalarin yas ortalamasi 35,31 yil; TMD grubunda unilateral PTF’li
hastalarin yas ortalamas: 42,53 yil, bilateral PTF’li hastalarin yas ortalamasi 43,62 yil idi ve
Haroglu ve ark. (83) ile benzer sekilde her iki grupta da PTF’nin unilateral ve bilateral

goriilmesi ile yas ortalamalar: arasinda anlaml bir iliski bulunmad:.

Ferreira ve ark. (171) hastalarin yas1 ve PTF cap1 arasinda korelasyon saptamamistir (171).
Ayni sekilde Belgin ve ark. (228) da PTF ¢ap1 ile yas arasinda anlamli bir iliski olmadigin
bildirmistir. Bunun aksine Afghari ve ark. (172) ise hastalarin yasinin artmasiyla PTF ¢apinin
azaldigin1 ve bu iligkinin istatistiksel olarak anlaml:i oldugunu bildirmistir. Calismamizda
Ferreira ve ark.’min (171) ¢alismas: ve Belgin ve ark.’nin (228) ¢alismasiyla uyumlu sekilde
hem saglikli grupta hem de TMD grubunda sag ve sol tarafta aksiyal ve sagital diizlem

Olgtimlerinin yas ile iligkisi incelendiginde higbir kosulda anlamli bir iliski olmadig: goriildii.

Eberlikose ve ark.’nin (145) ¢alismasina gore TMD grubu ile saghkli grup arasinda kondil
morfolojisi acisindan anlamh diizeyde farklilik goriilmemistir. Onceki calismanin (145) aksine
calismamizda konveks ve yuvarlak kondil morfolojisine saglikli grupta; diiz, acil ve diger

(bifid) kondil morfolojilerine ise TMD grubunda anlamli diizeyde daha sik rastlandi.

Eberlikose ve ark.’nin (145) ¢alismasinda kondil morfolojisi ile PTF arasinda baglanti olmadig:
bildirilirken benzer sekilde Fagundes ve ark. (146) hem PTF’li vakalarda hem de PTF
bulunmayan vakalarda konveks kondil morfolojisinin en yiiksek oranda goriildigiinii ve
PTF’nin kondil morfolojisini etkilemedigini bildirmistir. Calismada (146) ayrica gruplar

arasinda karsilastirma yapildiginda konveks kondil morfolojisini takiben, PTF olmayan
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bireylerde yuvarlak kondil morfolojisi, PTF’li bireylerde ise diiz kondil morfolojisi anlaml

diizeyde yiiksek bulunmustur.

Calismamizda her iki grupta (PTF’li olan ve olmayan) konveks kondil morfolojisi en yiiksek
oranda goriildii ve ikinci en sik goriilen kondil morfolojisi tipi, PTF olmayan ve olan bireylerde
acili kondil morfolojisi idi. PTF’li grupta diiz kondil morfolojisinin diger tiplere gore goériilme
oram1 PTF’siz grupta gériilme oranindan daha yiiksek bulundu. Onceki ¢alisma bulgulariyla
goriilen minér farkhihklar farkli popiilasyonlarin ve farkli sayida hasta gruplarinin

degerlendirilmesinden kaynaklanabilir.

Fagundes ve ark. (146) PTF gorilen ve PTF goriilmeyen bireylerdeki TME
degisikliklerini/patolojilerini karsilastirdiklar: ¢calismada PTF’li grupta %97,87 oraninda; PTF
goriilmeyen kontrol grubunda ise % 48,94 oraninda TME degisikligi/patolojisi saptayarak
gruplar arasindaki farkin anlamli oldugunu bildirmistir. Yine calismada (146) erozyon,
diizlesme, osteofit, skleroz ve subkortikal kist PTF’li grupta daha sik goriilirken kondil
hipoplazisi iki grupta da esit goriilmiis ve patolojiler arasinda erozyon, diizlesme ve subkondral

kist goriilme siklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmustur.

Belgin ve ark. (228) PTF’li bireylerde TMD’ye %34,6; PTF bulunmayan bireylerde TMD’ye
%35,1 oraninda rastlamistir ve aradaki farkin anlamli olmadigint bildirmistir. Calismada (228)
en sik rastlanan patoloji diizlesme olmustur. Calisma metodolojimizde hastalar saghkl: ve
TMD’li hastalar olarak iki ayr1 grupta degerlendirildi. TMD’li grupta anlaml: derecede PTF
siklig1 daha yiiksek bulundu. Bu sonuglar da Fagundes ve ark.’nin (146) PTF ve TMD arasinda
sundugu iliskiyi destekler niteliktedir.

Mathew ve ark.’nin (230) ¢alismasinda en sik goriilen TME patolojisi/degisikligi diizlesme iken
bunu sirayla osteofit ve skleroz takip etmistir. Shahab ve ark. ’nin (231) ¢alismasinda en sik
izlenen patolojiler sirayla diizlesme, erozyon ve osteofit olurken Choudhary ve ark. (232)
erozyon ve osteofite en yiiksek oranda rastlamistir. Calismamizda diger ¢calismalara (228, 230,
231) benzer sekilde en sik rastlanan TME patolojisi diizlesme idi ve bunu sirayla erozyon ve
osteofit takip etti.

Diizlesmenin genellikle en sik rastlanan patoloji olmasinin nedeni, TMD’nin erken evrelerinde
ortaya ¢ikmasi olabilir, diger patolojilerin sikhigindaki farkliliklar ise hastaligin ilerlemesiyle
daha belirgin hale gelmelerinden ve o6rneklem gruplarimin ozelliklerindeki ¢esitlilikten

kaynaklanabilir.
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Fagundes ve ark.’min (146) ¢alismasinda AEP varligina PTF’li grupta % 46,8 oraninda, PTF
bulunmayan grupta % 22,3 oraninda rastlanmis ve iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu bildirilirken AEP tipleri gruplara gore karsilastirildiginda PTF’li
bireylerde multilokiiler AEP istatistiksel olarak anlaml: sekilde yiiksek bulunurken unilokiiler

AEP farklilik géstermemistir.

Genel popiilasyonda; Miloglu ve ark.’nin (233) c¢alismasinda %8 oraninda AEP goriildii ve
unilokiiler AEP oram %41,5 iken multilokiiler AEP oram ise %58,5 olarak bulundu.
Khojastepour ve ark. (234) AEP’ye %76,7 oraninda rastladi ve AEP’lerin %7’si unilokiiler,
%93’1i ise multilokiiler tipte bulundu. Salli ve ark.’nin (235) ¢alismasinda AEP sikligir %14,7
bulundu ve unilokiiler tip AEP oran1 %14,3 ve multilokiiler tip AEP oran1 %85,7 idi.

Calismamizda saglikli grup ve TMD grubu arasinda AEP varlig: ve tiplerinin dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilhik goriilmezken her iki grup (TMD+saglikli) birlikte
degerlendirildiginde PTF’li kisilerde unilokiiler tip AEP %13,6, multilokiiler tip AEP %18,2 ;
PTF olmayan Kisilerde unilokiiler tip AEP %7,7, multilokiiler tip AEP %12,9 oraninda izlendi
ve diger calismalara benzer sekilde multilokiiler tip AEP oransal olarak daha yiiksek izlendi.
Ayrica ¢alismamizda Fagundes ve ark.’nin (146) aksine PTF bulunan kisilerde unilokiiler tipte

AEP’ye, PTF bulunmayan kisilere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha sik rastlandi.

Calismalarin sonuclar1 arasindaki farkliliklar degerlendirilen popiilasyonlardaki Kisilerin

anatomik farkliliklarindan kaynaklanabilir.

Fagundes ve ark. (146) PTF’li olan ve olmayan gruplar1 GFP varligi agisindan karsilastirdiginda
gruplar arasinda anlamli bir farklihik bulmamis ve GFP tiplerini gruplara gore
degerlendirdiginde PTF’li bireylerde multilokiiler GFP istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunurken unilokiiler GFP gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir.
Chicarelli ve ark. (236) TMD’li hastalar: dahil etmedikleri ¢alismada multilokiiler GFP oranini
unilokiiler GFP oranina gore 13,2 kat daha yiiksek bulmustur. Ladeira ve ark.’mn (237)
calismasinda unilokiiler GFP oram %0,02 ve multilokiiler GFP oran1 %99,8 iken Salli ve
ark.’min (235) calismasinda %4,5 unilokiiler tip GFP’ye, %95,5 multilokiiler tip GFP’ye
rastlanmistir. Calismamizda PTF’li grupta unilokiiler GFP orani %5,2, multilokiiler GFP orani
%22,1 iken PTF olmayan grupta unilokiiler GFP oran1 %6,1, multilokiiler GFP oran1 %21,2 idi
ve diger ¢alismalara benzer sekilde multilokiiler tip GFP oransal olarak yiiksek goriilse de, GFP
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tiplerinin dagilimi ile PTF varligi arasinda ve saglikli grup ile TMD grubundaki GFP tiplerinin

dagilimlar arasinda anlaml: iligski bulunmadi.
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6.SONUC VE ONERILER

TME problemi olan hastalara ve saglikli bireylere ait KIBT goriintiilerinde PTF varligi ve
ozelliklerinin,  TME  patolojilerinin,  kondil  morfolojisinin,  artikiiler =~ eminens
pnématizasyonunun ve glenoid fossa pnomatizasyonunun degerlendirildigi bu retrospektif

calismanin sonucunda;

e Tiim popiilasyonda PTF prevelanst %25,6 olarak bulundu. PTF olan bireylerin
%71,7’inde unilateral ve %28,3’linde bilateral PTF oldugu goriildii.

e TMD grubunda PTF sikhg (%37,8) saglkli gruptaki PTF sikligina gore (%23,5)
anlaml diizeyde daha yiiksek bulundu (p<0,001).

e TMD grubunda PTF sikhiginin kadin cinsiyette anlamh diizeyde daha yiiksek oldugu
goriildii.

e TMD grubu ve saglikli grupta PTF olan bireylerde ¢ap 6l¢timleri agisindan anlamli fark
olmadig: gorildi.

e TMD grubunda en sik izlenen patolojilerin sirayla diizlesme, erozyon ve osteofit oldugu
gorildii.

e Saglikl grupta konveks ve yuvarlak kondil morfolojisinin; TMD grubunda ise diiz, agih
ve diger (bifid) kondil morfolojilerinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii.

e Saglikli grup ve TMD grubu arasinda AEP ve GFP dagilimlari agisindan fark

bulunmad:.

e Tiim popiilasyonda PTF varlig: ile AEP dagilimi arasinda anlamli bir iligki oldugu
gorildii. PTF’li grupta unilokiiler AEP, PTF olmayan gruba gore daha yiiksek oranda
bulundu.

e PTF varligi ve GFP dagilimi arasinda anlaml iliski olmadig gorildi.

e PTF’li grupta diiz kondil morfolojisi, PTF olmayan gruba gore anlaml diizeyde daha
yiiksek oranda bulundu.

Bu calismada PTF varligi ile TMD arasinda anlaml bir iligski oldugu gozlemlenmistir. Bu
defektin TME patolojilerini etkileyebilecegi ve TME ile ilgili semptomlara neden olabilecegi
icin TME-kulak bolgesinde sikayetleri olan hastalarin muayenesinde PTF varhiginin dikkate
alinmasi ve ozellikle TME bolgesine yapilacak olan invaziv girisimler 6ncesinde radyografik

olarak teshis edilmesi 6nem tasimaktadir. PTF varliginda ozellikle kulak ve TME ile ilgili
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semptomlarin goriilmesi nedeniyle KBB uzmanlari, ¢ene cerrahlari ve radyologlar arasinda
daha etkin bir is birligi saglanmalidir.

Calismamizin ana limitasyonu retrospektif dizayni geregi TMD’li bireylerde g6zlenen klinik

bulgular ile PTF varhig arasindaki iliskinin degerlendirilememesidir.

Gelecekte daha genis 6rneklem gruplar: ile yapilacak olan prospektif calismalarla PTF varlig

ve TME sikayeti arasindaki iliskinin daha detayh degerlendirilmesi onerilmektedir.
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