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1. OZET

Temporomandibular eklem (TME) komponentlerinin uyugmde calgmasi
cisneme sisteminin gagl acgisindan 6nemli bir faktordir. Temporomandibular
eklem bozuklguna (TMB) sahip olan hastalarin TME'lerinin  gaha
mekanizmalarini bulmak i¢in kondiler hareket yaligr bir sekilde bilinmelidir.

Calsmamizdaki amag; Angle siniflamasina gore Sinifssalikaparny iliskisine
sahip, TME rahatsizli olmayan, sgikli bireylerin normal kabul edilen kondiler
hareket yollar1 kayitlarinin, TME rahats@@liolan bireylerden elde edilen kayitlarla
karsilastirilarak, hastalik tiplerine gére mandibular sihareketleri sirasinda glan

kondiler hareket yollari farkliliklarinin tespit iedesidir.

Arastirmamiza noétral oklizyona sahip toplam 3@lkh ve 67 hastalikh birey
dahil edilmgtir TME diskinde meydana gelen anterior deplasmamiktar vesekline
gbre reduksiyonlu (R) ve rediksiyonsuz (NR) disk pldesmanina sahip,
subliksasyonlu (L), ve klinik muayenelerde herhabmi semptom gostermeksizin
yalnizca bruxism gértlen (B) bireyler olmak tzeregandiriimglardir.

Hasta ve g#ikl bireylerin maksimum acg) duz protriizyon ve mediotrusive
hareketlerdeki a¢i ve uzunluk gkrlerinin U¢ boyutlu kayitlarinin alinmasinda,
Elektronik Pantograf kullanilngive aralarinda gorilen farklar istatistiksel olarak

karsilastiriimisgtir.

Sonug olarak gdikli bireylerde eklem hareketleri tam olarak sintetolmasa
bile farkhliklar en azindan istatistiksel olaraklamlilik tasimamaktadir ve bu da,
insan vucudunun orta hatta gore simetrik olmamasaisnen TME’leri s&likli
bireylerin eklem fonksiyonlarini buyik bir uyum ngie gercekligirebildiklerini
gostermektedir. TMB olan bireylerde uzunluk ve agla ortaya ¢ikan gruplar arasi
farklar, TME rahatsizliklarinin, kondiler harekebly kayitlarini ne sekilde
etkilediginin agiklanmasinda kullanilgtir

Anahtar  Sozcukler:  Cadiax  Diagnostic, Elektronik  Pantograf,
Temporomandibular Eklem Bozulgu.



2. SUMMARY

THE COMPARATIVE ANALYSIS OF CONDYLAR PATHWAYS OF
TEMPOROMANDIBULAR DISORDER PATIENTS WITH
ASYMPTOMATIC VOLUNTEERS USING ELECTRONIC PANTOGRAPH

The harmony of temporomandibular joint (TMJ) compots is a significant
factor for the health of mastication system. Inevrtb find the working mechanism
of TMJ in patients with temporomandibular disordgfEMD), the condylar
movement pathways have to be understood carefully.

The purpose of this study was to determine theewdifices of condylar
movements of asymptomatic volunteers and the gatieith temporomandibular
disorder by comparing the lengths and degreeseotdimdylar pathways and to find
the effect of TMD on condyles and related tissues.

The study group was consisted of 30 healty subjestthout any
temporomandibular symptoms and 67 subjects with TI@D patients were divided
into subgroups as TMD patients with reduction, with reduction, subluxation
patients and bruksists according to the amountfamd of the disc displacement and

patients’ anamnesis.

Electronic Pantograph was used to measure the henghd degrees of the
maximum opening, protrusive and mediotrusive mowv#meAll subgroups were

compared with each other and with healthy volusteer

Conclusively, condylar pathways of the healthy wdlials showed no
significant differences between right and left cgad. All patient cases show more
or less some significant differences in condylardeo movements. The length and

degree differences between subgroups were usegbkaire TMJ disorders.

Key Words: Cadiax Diagnostic, Electronic Pantograph, Temporadiauilar
Joint Disorders.



3.GIRIS ve AMAC

Oklizyon ile TME fonksiyonlarinin uyum icerisindealgabilmesi icin
Notral Oklizyona sahip bireyler ile TMB sahip bitleyn kondiler hareket
yollarinin calgma mekanizmasi arasindaki farkin iyi bilinmesi gemektedir.
TMB olan bireyler ile TMB olmayan No6tral Okliizyorsahip bireylerin eklem
fonksiyonlarinin kaglastirilmasi, TMB’nin tghisinde ve tedavisinde énemili rol
almaktadir(50,51,54).

Angle siniflamasina gore Sinif | sdel kapary iliskisine sahip, TME
rahatsizigl olmayan, sgikli bireylerin normal kabul edilen kondiler hawegk
yollari kayitlarinin alinarak TME rahatsgl olan bireylerden elde edilen
kayitlarla kagilastirilmasi; hastalik tiplerine goére mandibular sihareketleri
sirasinda olkan kondiler hareket yollari farklilklarinin tespidilmesini
sglayacaktir. TMB olmayan ghkli bireylerin kondiler hareket yollarinin ve
TMB olan hastalikh bireylerin eklem fonksiyonlamn nasil gercekktigini
argstirmak, kondil hareketlerindeki farkliliklarini f@s etmek, yapilacak olan
temporomandibular eklem tedavilerine de yon vermisiadan oldukca faydali
olacaktir. Bu tur verilerin bulunmasi patolojik danlarla “normal”in sinirlari

arasindaki igkinin ne oldguna karar vermemize yardimci olacaktir.

TME biyomekangi rotasyon ve translasyon hareketlerinin Girl@nden
olusan kondil hareketleriyle aciklanmaktadir. Mandiladaagma hareketinin
blyuk bir kismi saf rotasyon ile gercejdbilmekle birlikte, kondiler aggin ilk
safhasinda  rotasyon daha sonra da translasyon ehlerak
gerceklgtirirler(6,68,79). Kondillerde gercekjen rotasyon ve translasyon
hareketlerinin zamani veekli bireylerin eklem biyomekagindeki sinirlayici
faktdrlere ve norofizyolojik mekanizmalarinagbalir(59).

1930’larda McCollum ve Stuart tarafindan gelilen Pantograf, mandibular
hareketlerin kayitlarinin alinmasi ve artikilatoektarilmasinda zamanin
uzunlygu ve karmalk bir islem olmasi nedeni ile eferilmistir. Elektronik
bilgisayarli pantografin (Pantronic) ggiiilmesi ile hastalarin ¢cene hareketleri
yapildgl anda artikilatore aktarilacak olangdder kolayca analiz edilir hale



gelmistir. Bu durum, mekanik pantograf kullaniminda galnilecek olan hatalari

da elimine eder(18).

Elektronik pantografin yeterlgi Clayton, Beard, Donaldson ve Myers
(1983) tarafindan mekanik pantograf ile ¢kstiriimistir. 20 elemanh bu
calsmada elektronik pantograf ile elde edilen artikitatkayitlari Denar
mekanik pantograf ile kauastirilmigtir. Alinan sonugclar elektronik pantografin
daha yeterli ve guvenilir olarak hastadan artikidatkayitlarini aldgi
yonundedir.

Kondiler hareketlerin incelengii calisimalarda kullanilan aletler, mekanik
veya elektronik olmak tzere ikekilde olabilmektedir. Daha kesin veriler elde
edilebilmesi agisindan TMB'nin ¢hisinde elektronik cihazlarin tercih edilmesi
Onerilmektedir(68).

Elektronik Pantograf ile temporomandibular eklenrelkatlerinin kayitlari
alinirken; invaziv bir yontem olmay) sagital kondil yolu gmi ile Bennett
acisinin tespitinin kolaydi ve guvenilirlgi agisindan tercih edilen bir yontemdir.
Bu aygit ile kondillerde okan hareketlerin uzunluklari tam olarak tespit
edilebilmektedir. Bu 0zelliklerinin yani sira mahdlanin ani yana kayma

miktarini (immediate side shift) da guvenli bakilde hesaplayabilir(15,16,54).

TME bozukligu olan bireyler; eklem sesleri, TME c¢evresindgr ave
mandibular acgifta kisithlik olmak tzere pek cok semptoma saHeatirAgiz
acma kapasitesindeki gigiklikler eklem disfonksiyonunun en &6nemli
isaretlerinden birisi olarak kabul edilmektedir(23,8Xlinikte hareket kisithgi
olarak gorilen disk deplasmanlarinda kondiler hatrejollari kayitlarinin ¢
boyutlu olarak kaydedilmesi, hastaliklarighisinde yardimci bir yontem olarak
buylik o6nem tamaktadir(25,40). Kondiler cizimlerdeki farklgima eklem
patolojisinin bir bulgusu oldtu ve TME rahatsizliklarinin g§hisinde goz 6niine

alinmasi gerekgi bilinmektedir(79).

Yapac&imiz ¢calsmayla TME rahatsizii olan bireyler ile TME rahatsizh
olmayan Notral Oklizyona sahip bireylerin eklem Ksigonlarinin
karsilastirilmasi, TME rahatsizliklarinin gleis ve tedavisinesik tutulacaktir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Cigneme Sistemi

Cigneme sistemi; gneme, kongma ve yutkunmadan sorumlu olan fonksiyonel
bir Gnit olup, komponentleri tat alma ve nefes almala rol oynarlar. Qier ve
onlar1 destekleyen dokular, mandibula ve maksill®lE’ler, mandibulaya yagan
kaslar, dudaklar, dil kaslari, ilgili damar ve sirsistemleri bu fonksiyonel Unitin
bolumlerini olytururlar(18,50,62).

Cigneme sisteminin fonksiyonlarinin TME’ler (posterkomponent) ve dier
(anterior komponent) tarafindan yonetdidbilinen bir gercektir. Bu iki komponentin
karsilikli olarak bir etkilgim icinde olmasi kaginiimazdir(2,18).

Surekli ¢algan bu birlgik sistemin bozukluklari ve bunlarin tedavilerinite
kompleks olmasi tabiidir. Agairmalar insanin ¢ene eklemini bir ginde 1500-2000
kere kullandgini gostermgti. Bu organlar toplulgu ile 50-100 kez
yutkundigumuz, dakikada 6-8 kez nefes &ldiz, bazen saatlerce araliksiz
konwtugumuz ve gun icinde gili zamanlarda yemek yegimiz distinalirse, bu
sistemin ggudum icerisinde c¢aimasinin 6énemi ortaya cikar. Bu sistemin herhangi
bir yerindeki sorun yalnizca o bélgenin fonksiyoma ve dokularini etkilemekle
kalmaz, sisteme ait gir bolge ve fonksiyonlari da zincirleme olarak letki
Kraniomandibular bolge kas ve eklem yapilarinindiger arasi oklizal igkilerin
uyumlu olmasi gerekir. Bu elemanlardan birisinirzdidugu tim dengeyi bozar ve

disfonksiyona yol acgar(18,50,62).

4.2. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Anatomisi

Cigneme sisteminde U¢ esas iskeletsel yapi vardir.laBian ikisi dgleri
destekleyen maksilla ve mandibula, tc¢incusu ispoeah kemiktir(18,85).



Kraniomandibular artiktilasyonun gerceiligi alana temporomandibular eklem
denir. Cene eklemi temporal ketm glenoid fossasina oturan kondilsbae bu iki
kemigi birbirinden ayiran diskten ojmaktadir(18,50,62).

TME, digbukey (bikonveks) bir eklem olmasinasnaen yuzeylerin fonksiyonel
iliskileri nedeni ile i¢c bukey (bikonkav) yapida birskle sahiptir. Eklem diski, sinir
ve damar icermeyen bikonkav fibrozgbdokusundan okmustur. Sagital planda
bakildginda, kalinlgina gore disk U¢ bolgeye ayrilir. En ince olan sdrbdlgesi
“ara bolge” {ntermediate zone) olarak adlandirilir. Diskin, @arka bolumi, orta
bblgeye gore daha kalindir. Arka bolgesi de 6n éydggore daha kalin yapidadir.
Normal bir eklemde kondilin artikiler ylizeyi, diskdaha kalin olan arka ve 6n
bblgeleriyle sinirlanir(10,18).

Disk, eklem baina medial ve lateral yonlerden, eklem kapsuliee l&eralden,
medialden, O6nden ve arkadan ligamentlerlesldramstir. Diski eklem bana
baglayan ligamentlerin gorevi, agcma ve kapama harekietsnasinda diskin kondil
ile pasif hareketine izin vermektir. Alt cene agwin eklem bg One translasyon
yaptgl sirada disk de One hareket eder ve eklegn \oa artikiler ¢ikinti arasinda
kalir. Boylece eklem Bka ve disk, artikiler c¢ikinti boyunca beraber hateke
ederler(10,18,42).

Disk on taraftan fibroz eklem kapsulu ve laterarggoid kasin Ust hiizmesi ile
kayngir. Arka taraftan ise damarsal ve elastik dokudamgm retrodiskal doku ile
birlesir. Eklem bglugunu ust ve alt kompartman olarak ikiye ayirir. Ust
kompartmanin gorevi, eklem pave diskin artikiler tiberkil boyunca translasyonu
alt kompartmanin gorevi ise kondil ¢rindan gecen donme aksi etrafinda
rotasyonel donme hareketini gercekilenektir(10,18,42).

Normal bir eklemde dgier kapali iken, diskin en kalin yeri olan arka ugp
kondil ba! ile saat 12 pozisyonunda olmalidir (18,20). Komhdg! artiktler ¢ikinti
boyunca translasyona giadiginda ise diskin 6n togw kondil ve artikiler c¢ikinti
arasinda saat 1 pozisyonuna gelegekilde konumlanir. Diskin 6n togu arka
topuk kadar kalin olmag igin, eklem bglugu boyutlari eklem 6ne hareket ederken
azalir(18,20).



Mandibulanin fonksiyonel hareketleri esnasinda, TdéEi stabilite kondil ve
artikler c¢ikinti arasindaki intermediate zone'unémunun korunmasi ile
gerceklgir. Kondil ba! ile artiktiler diskin uyumlu hareket edebilmesiamdibular
kapang sirasinda kontraksiyona gecen ve artikiler dighiden posteriora deplase
olmasini engelleyen lateral pterigoid kasin Ustnkate s&lanir. Ayrica disk
fonksiyonel ve parafonksiyonel aktiviteler esnasimkleme gelen kuvvetlere kar
sok absorbe edici etki gosterir(64).

4.3.Temporomandibular eklemin komponentleri

Temporomandibular eklem komponentleri; mandibulandd bgi ve artikiler
cikinti, artiktler disk, diskal ligamentler, latégterigoid kas, posterior Bantilar,
artiktler kapsul, temporomandibular ligamentler t@mporomandibular eklemi

destekleyen damar ve singiadan olgur(10,20,50,64).

Kondil ve artikiler cikinti: TME, temporal kengin artikiler cikintisi ve

mandibulanin kondili arasinda rahatca hareket &tebbir artikiilasyondur.
Lateralden bakilginda kondil antero-posterior yonde konveks bir yapsahiptir.
Bununla beraber artiktler ¢ikinti da sagital dudenkonvekstir. Bu iki dgbukey
artiktler ylzeyin gleme mekanizmasi, cift tarafli icbikey bir yapiyahip olan
artikler diskin var! ile sglanir(10,20,50,64).

Artikiler disk: Bikonkav bir yapi olarak tanimlanan artiktler diskce bir

santral veya intermadiate zon ve kalin anteriorpesterior sinirlardan ibarettir.
Diskin mediolateral boyutu 20 mm. civarindadir. #gydnden bakildiinda, arka
bblgesinin kalinkl yaklagik 3 mm, orta kismin kalirdi 1 mm, 6n bolge ise yaldek

2 mm.dir. Onden bakilginda ise medial kismi lateral kismindan daha kalirigl
daha kalin posterior ve anterior bdlgeler, konditermediate zone Uzerinde
fonksiyon gorurken kondilin taranslasyonu esnasimiskin deplase olmasini
engeller. Diskin intermediate zone’'undaki damaswgrden yoksun olmasi diskin bu
bblgesinin basing kaitayici alan olarakslev gérmesini s@lar(10,20,50,64).



Lateral pterigoid kas:Lateral pterigoid kasin superior ve inferior olmakere

iki karni mevcuttur. Superior lateral pterigoid kagferior pterigoidden daha
kucuktur. Buyuk sfenoid kanadin infratemporal ylimdgn balar; horizontal olarak
geriye ve dya uzanarak artikuler kapstle, diske ve kondil boynyapsir. S& ve sol
inferior pterigoid kaslar birlikte kasilginda kondiller gagiya, artikiler tuberkile
dogru cekilir ve mandibula protrizyona gecer. Tek flarkasiima kondilin
mediotrusive hareketine ve mandibulaningkayone d@ru lateral hareketine neden
olur. Bu kas depresor kaslari ile birlikte fonkstygdrdigiinde mandibula acilir ve
kondiller artikiler tuberkil Gzerinde ileri veagiya hareket eder. Lateral pterigoid
kasin sadece alt hiizmesi kondil boynuna tutundtagldginda kondili 6ne ¢eker,
bunun aksine geedigsinde kondilin artiktler taberkdlin arkagieninden yukari
dogru giderken lateral pterigoid kasin dst hizmesikasiimasi diskin rest
pozisyonuna dgru gidisini kontrol altina almaktadir(10,20,50,64).

Posterior bglantilar: Cogunlukla retrodiskal doku ya da bilaminare zone aiar

da adlandirilabilen posterior #antilar disk ve artikiler kapsuliin posterior duvar
arasindaki alanisgal ederler. Damar ve sinirlerce olduk¢ca zengin daku az
miktarda kolojen lifleri ve sik bir @seklinde elastik lifleri intiva eder. Sinoviyal
membran, eklem Btuguna bakan retrodiskal dokuyu kaplargiA acilip kondilin
One d@ru hareketinde retrodiskal dokular uzarken, kaggarkondil ve artikiler disk
iliskisi saat 12 pozisyonuna geldide retrodiskal dokular normal boyutlarina
donerler(10,20,50,64).

Artikiler kapsul: Artiktler kapsul TME'i ince bir bg dokusu kapsuligeklinde

cevreleyerek anatomik ve fonksiyonel olarak sinmiabelirler. Kapsul eklemi bir
huni gibi sararak superiordan temporal kgeniinferiordan ise kondil boynuna
yapsir. Kapsulun i¢ yizeyi sinoviyal siviyl eklem ghasunda saklayan sinoviyal
membran ile kaplidir. Sinoviyal sivi avaskuler yigki artikller yuzeylerin
beslenmesini ve metabolik ihtiyaclarini féar ve ayrica fonksiyon esnasinda
artiktiler yizeylerin arasinda lubrikant olarak gosdir. Kapsul lateral duvarindan
temporomandibular ligametlerce desteklenir. Fordksiy medial, lateral veya
inferior yonden gelen kuvvetlerle artikiller ylUzeite birbirinden ayrilmasini
engellemektir. Oder bir gorevi ise, eklemi sararak sinoviyal sividevamlilginin
korunmasidir(10,20,50,64).



Temporomandibular ___eklem __ligamentleri: Temporomandibular  eklem

ligamentleri fonksiyonel; kollateral (diskal), kapsr ve temporomandibular
ligamentler ile yardimci; sfenomandibular ve sti@mdibular ligamentler olmak
Uzere 5 gruptur(10,20,50,64,85).

Kollateral ligamentler, diskin medial ve laterahslarindan orijin alarak kondil
basinin bunlara tekabul eden kutuplaringslaair. Diskin kondilden uzak$amasini
engelleyecekekilde fonksiyon gorurler, kondil 6ne ve arkayazdokayarken diskin
kondille birlikte pasif hareketini gtarlar. Bu ligamentler, kondil ve artikiler disk
arasinda okan mentge hareketinden sorumludurlar.

Kapstler ligamentler TME’nin tamamini ¢evreler. i6ib yapidaki bu baeklem
kapsull olarak da isimlendirilir.

Temporomandibular ligamentler, her kondil-disk kdeksinin artikiler
kapsullerini lateral yonden destekleyerek iki kudiviateral ligament ile temporal
kemige asili tutarlki parcadan olgur. Posteroinferior olarak artikuler ttiberkilig di
ylzeyinden ve zigomatik progesten kondil boynununyéizeyine uzanan goblik
parca, kondilin inferiora distraksiyonuna engelrolig horizontal parca ise kondilin
asagl dogru fazla inmesini engeller ve boylecesia aciklgini sinirlayarak

mandibular a¢iima hareketini de etkiler.

Stilomandibular ve  sfenomandibular  ligamentler TME’' yardimci
ligamentleridir. Stilomandibular ligament, stiloggkintidan orijin alarak g@gi ve 6ne
dogru uzanarak angulus mandibulanin medial yuzeyinmsya Mandibula buyuk
acildginda ve kapanginda geyer, protriizyona geginde ise kasilarak mandibular
protriizyonu sinirlandirir. Sfenomandibular ligameset sfenoid kemikten orijin ahr
ve gagl, bne dgru uzanarak foremen mandibulanin alt sinirindaigdiaya yapsir.
Bu ligamentin mandibula fonksiyonunda 6nemli bikirgoktur.

Temporomandibular eklemin damar ve sinir degte TME, ¢isneme kaslari ve

bunlara bal yumusak dokunun ana damar kayma eksternal karotid arter sistemi
sglar. Bu damarlar kondil boynu hizasinda superfdsigganporal ve internal
maksiler arter olarak ikiye boluntimternal maksiler arter ve yan dallari maksilla,
mandibula, gineme kaslari ve glerin kanlanmasini gtarken, temporal kas ve

kafatasinin beslenmesi suiperfasiyal temporal tatafindan slanir(10,20,50,64).



TME ve c¢evre dokularin pek ganun motor ve duyusal inervasyonu, trigeminal
sinirin mandibular divizyonu ile ganir. TME'in duyusal inervasyonu birincil
olarak masseterik ve derin temporal dallarca beslemurikulotemporal dal
tarafindan sganir. Cgneme kaslari, digastrik kasin 6n karni ve milohdykaslarin
motor ve duyusal desteyine ayni sinirler tarafindan ganir. Posterior digastrik kas

ve mimik kaslari yedinci kranial sinir tarafindarerve edilirler(10,20,50,64).

4.4 Mandibular Hareketlerin Mekani gi ve Kondiler Hareket Yollar

4.4.1.Mandibular hareketlerin mekanigi

Mandibular hareketler her bir TME'nin pek cok koméikas fonksiyonu ile
gerceklgen rotasyon ve translasyonu iceren kompleks a&tarir. istemli olarak
yapilan mandibular hareketler; agcma-kapama, prgtriizetriizyon ve mediotrusive
hareketlerdir. Acma, kapama ve protrusive harekdgleher iki eklemde de ayni
translasyon siklisu gercekie Lateral gezinmeler esnasinda farkli bir hareteit
s6z konusudur. Kondil-disk kompleksi hareketin Yyagi taraftaki eksen etrafinda
rotasyon yaparken kgt tarafta translasyon hareketi giu. Mandibular fonksiyon
en iyi, mandibulanin kitlesel hareketi ve her mnéilde olgan hareket arasindaki
baglantinin kurulmasi ile angair(64).

Iki esas hareket tipi vardir; rotasyon ve translas®otasyon kitlenin bir aks
etrafinda donmesiyle ortaya cikan harekettir kikbtle icinde veya ginda bir aks
olabilir. Translasyonise kutle icindeki tim noktalarin ayni hizla, aydne hareket
etmesiyle, yani kuitlenin pozisyonunda gdgkligin olusmasiyla ortaya c¢ikan
harekettir(18,24,56).

Agiz agllmaya bgadigl andan itibaren TME'nin alt kopartmaninda (koriii-
disk) rotasyon hareketi ve Ust kompartimanindan(@te fossa-disk) translasyon
hareketiyle kompleks bir hareket elu. Kondil bg mentge ekseni etrafinda
donmenin yanisira,sagl ve 6ne dgru translasyon hareketi de yapar. Rotasyon
hareketi eklem banin Ust yizeyi ile diskin alt ylzeyi arasinda vesérler
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seviyesinde 20-25 mnv'lik bir mesafede gercgklelranslasyon hareketi ise, diskin

ust yuzeyi ile artikiiler fossanin i¢ ylzeyi arasikickayma hareketidir(17,19).

Posselt (1957), keserler seviyesindeki bu 20-25rkmatalikta olgan terminal
mentage hareketinin, menge hareketiseklinde olabilmesi i¢cin mandibulanin bu
hareket suresince sentrik ski pozisyonunda tutulmasi gerekhi belirtmistir.
Mentege gibi agma-kapama hareketi gercgttdebilecesini fakat bunun habituel
veya fizyolojik bir hareket olmayagan1 savunmaktadir.

Lindauer, Sabol ve Isacson (1995) yapnmulduklari calgmada; sglikh
bireylerde cgitli derecelerdeki mandibular agilihareketleri sirasindaki rotasyon
hareketlerini incelenglerdir. Bireylerde 3 mm’lik agikliktan 25 mm’lik adiga
kadar kondilde hem rotasyon hem de translasyorkétdeei gorualmigtir. Agiz ilk
acilmaya bgladigl andan itibaren kondilin sagl ve ©6ne d@ru hareket etsi
gOzlenmgtir. Agiz acilirken olgan rotasyon hareketinde keserler arasi mesafe
konusunda ggtli arastirmacilarin farkl fikirleri vardir. Campion 10-206m arasinda
bir miktar old@gunu savunurken; McColum 13-25 mm, Angel 2-15mm ades
desistigini belirtmiglerdir. Posselt’in buldgu sonuclar ise; Ulrich (20 mm), Fischer
(20mm) ve Hayek (25-30 mm)’in sonuclarina daha ryai

Fonksiyonlar sirasinda eklem ve cevresi farkli latlare maruz kalir. Bu
bblgesel yuklenme farkliliklari sonucunda @o yeniden yapilanma ve dejeneratif
desisikliklerle eklem bglugu boyutlarinda bélgesel farkliliklar clabilir ve bu
durum insan hayati boyunca devam edebilir(21).

4.4.2 Kondiler hareket yollari

Mandibulanin yapgn cesitli hareketleri gostermek icin artiktlatorler kaiiilir.
Bir dental artikiilator, ban alt yarisinin mekanik birsdegeridir, adeta mekanik bir
¢cenedir. Tam ayarlanabilir bir artiktlator, her tamsn mandibular hareketlerini
kopya edebilecekekilde ayarlanabilir(18,19,50).

Mandibula tarafindan ayni anda yapilan tim harekatlbilesimi incelendgi

zaman bu, cok kompleks bir gaha olabilir. Eger, mandibulanin kompleks
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hareketleri kendi esas komponentlerine ayrilirsadiaular hareketlerin incelenmesi

¢ok daha basite indirgengrolur(18,19,50).

Hareket duzlemleri: Mandibulanin  temel hareketleri U¢ duzlemde
tanimlanabilir ya da incelenebilir. Bunlar; horizalh sagital ve koronal
duzlemlerdir. Bu dizlemler kahikli olarak birbirine diktirler.

Horizontal dizlem; anteroposterior ve mediolatedatak uzanan, ufka paralel,

sagital ve koronal diizlemlere dik bir diizlemdir.

Sagital dizlem; anteroposterior ve superoinferi@arak uzanan, kafatasinin
sagital suturasina paralel, horizontal ve koroalemlere dik olan bir diizlemdir.

Koronal dizlem; mediolateral ve superoinferior alaruzanan, kafatasinin
koronal suturasina paralel, horizontal ve sagitdizleimlere dik olan bir
dizlemdir(18,19,50).

Duzlem tipine gore kondiler hareket yollari: Mandibula tarafindan yapilan iki
temel hareket, kayma ve rotasyon uU¢ dizlemde intelélorizontal, sagital ve
koronal. Bu nedenle bu hareketlerin incelenmgasekilde siniflandirilir(18,19,50).

1. Sagital duzlemde fonksiyonel hareketler
2. Horizontal dizlemde fonksiyonel hareketler

3. Koronal diizlemde fonksiyonel hareketler

Rotasyon eksenleri: Rotasyon ekseni, rotasyonel bir hareketle taninmana
hayali bir ¢izgidir. Mandibulanin rotasyonel hargkakslar etrafinda okur ki bu
akslar hareketin belirlengiidiizleme diktir(18,19,50).

Mandibulanin rotasyonel hareketlguinlardir:
1- Sagital diizlem rotasyonu bir horizontal aks etddinlgur.
2- Horizontal diizlem rotasyonu bir vertikal aks etmda olgur.

3- Koronal diizlem rotasyonu bir sagital aks etrafiablgur.
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Lateral gezinme hareketlerinde mandibula y§ ga da sol kondil etrafinda
donebilecgi icin vertikal ve sagital akslar her kondilin kenginde tanimlanir. Buna
ragmen yalniz horizontal aks her iki kondil igin detaktir ve gagidakiler
mandibular hareketlerin etrafinda gtusu bes akstir(18,19,50).

1- Horizontal aks (mente aksi)
2- Sg; vertikal aks
3- Sol vertikal aks
4- Sgs sagital aks
5- Sol sagital aks

Mandibular hareketler incelenirken, hareketlermtaandg dizlemlerin, sabit
referans pozisyonlari olgu mutlaka hatirlanmalidir. Hareketler bu sabit ditdere
gore tanimlanir. Orrign bir sagital diizlem rotasyonu, sagital diizlenotasyona
ugradgini ifade etmez ama rotasyon yapan noktalarin sdgital dizleme gore

tanimlandgini ifade eder(50).

4.4.2.1.Sagital duzlemde mandibular hareketlerin inelenmesi

Protrusive kondiler yol mandibulanin sentrikskiden ileriye d@ru hareket
ettigi sirada kondilin gagl ve 6ne d@ru izledigi yoldur. Bu yol sagital diizlemde
incelendginde genelde @g1 dogru bakan bir dibikeylik sergiler ve sentrik gki
yakinlarinda daha duiz biekil alir. izlenen bu yol artikiler ttberkilin distalieni
ile belirlenir; kondil bu gim karisinda araya giren eklem diski ve sinoviyal
membranla birlikte kayar. Protrusive kondiler yatygy duzlemle yapil aclyla
Olculur(18,19,50).

Yorungesel kondiler yol, mandibula sentrikskiden yana dgru hareket etdji
zaman yoringe hareketi yapan kondilin hareketifidriingesel kondiler yol
Protrusive kondiler yoldan her zaman daha dik Igmme sahiptir. Ancak bazen
Protrusive kondiler yol ile ayni dereceye sahioig18,19,50).
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4.4.2.2 Koronal dizlemde mandibular hareketlerin irtelenmesi

Mandibulanin 6ne dgru yani protrusive hareketi sirasinda her kismn &yn ve
yonde ileriye d@ru geldgi icin bir translasyon hareketi s6z konusudur. Bueket
iki boyutludur. Hareketin dikey bieni kondilin yatay duzlemde izlegiyol ile
dogru orantilidir(18,19,50).

Yorungesel Hareket Yapan Taraf (Yoringesel Kondil Ylu): Bu taraftaki
kondilin, calsan (rotasyon yapan) taraftaki hayali bir eksenfetda yoringe cizgi
kabul edilir. Bu nedenle yoriinge hareketi yapanddoadini alir. Bu kondil lateral
hareketler bgadiginda sentrik igki pozisyonunu terk ederek artiktler tiberkdlin
arka gimi Gizerinde 6ne,g@glya ve ice d@ru bir kayma yapar. Bu yortingesel kondil
yoluna “Progressive Side Shift” denir(18,19,50).

Yorunge hareketi yapan tarafta ortaya cikan lguisel horizontal dizlem
kaymasinin izled@i yolun, sagital duzlemle yagt aci; “Bennett Agisi” olarak
adlandirilir. Cakan (rotasyon yapan) taraf kondilinin donme ve Hktdrayma
hareketlerinin sonucunda ortaya ¢ikan bu acl, ygetrareketi yapan tarafta ol¢ultr.
Yorungesel hareket yapamondilin ¢ boyutlu kaymasi, ¢caan (rotasyon yapan)
kondilin side shift'ine bghdir(18,19,50).

Calisan Taraf (Rotasyonel Kondil Yolu): Calsan (rotasyon yapan) tarafta
kondil, hayali bir vertikal aks etrafinda rotasygapar ve bu nedenle rotasyon yapan
taraf adini alir. Bu, gaunlukla saf bir rotasyon @édir, kondilin bir miktar yer
desistirmesi de s6z konusudur. Bu lateral yegidienin, her iki kondilden de gecen
horizontal aksla (terminal mente ekseni) cakan bir yol boyunca diz gh dgru
olmasi zorunlu d&ldir. Buradaki yer dgisimi, 60 derecelik tepe acgisina sahip bir
koni icerisinde her yone @ou olabilir. Olsan bu hareketelfnmediate Side Shift”
denir(18,19,50).

Bu deserler bireyler arasinda ve bireylerin kendi icind@arkliliklar

gosterebilirler. Bu durum;
1. Lateral pterigoid ve temporal kasin farkl fonksijeari,

2. Kondillerin simetrisi,
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3. Kondilin yatay akstan deviyasyonunun zamani ve anikt

4. Kondil ve mandibular fossanin anatomik konfiglirasyove yaa bali
degisimleri,
5. TME morfolojisine, b&h olabilir.

Anatomik yapilarin mandibular side shift miktarime sekilde etkiledgi
konusunda ¢gtli teoriler vardir. Gunumuzde bir¢ok Klinisyerdsi shiftin; rotasyon
yapan kondile ait artiktler kapsulin ligamentlegkdgeweme ya da gerilmenin bir
ifadesi oldguna inanirlar. Teorsudur: Yoringe hareketi yapan taraftaki eksternal
pterigoid kasi yoringe hareketi yapan kondili mediarak hareket ettirmek icin
kasilirken rotasyon yapan kondil, kendi artikilerapkulindeki geseklik
kayboluncaya kadar gh dgiru hareket eder. Bundan sonra rotasyon yapan kondil
kendi pozisyonunda askida tutulur ya da yoriungeksr yapan kondil ilerlerken
hafifce dsa dagsru kayar. Bundan sonra yoringe hareketi yapan kaledierken
rotasyon yapan kondil ya bu pozisyonda desteklgmairak kalir ya da ¢a dgru
hafifce yer dgistirir(20).

4.4.2.3.Hareketlerin horizontal diizlemde incelenméas

Kondiler hareket yollari horizontal dizlemde incel&inde kondil; yukari,
asagl ve mediolateral olarak hareket eder. Ancak shg#akoronal duzlemdeki
incelemeler daha anldir kayitlar sgladigindan pratik klinik cakmalarda kondiler
hareket yollarinin horizontal diizlemde incelenntesiih edilmemektedir(18,19,50).

4.5. Temporomandibular Eklem Bozukluklari

Seneler boyunca gneme sisteminin fonksiyonel rahatsizliklarsijeterimlerle
tanimlanmgtir: 1934 yilinda Costen; kulak ile temporomandisutklem civarinda
gorulen semptomlar ile ilgilenstir. Kulak agrisi ve ¢gneme sistemi rahatsizliklari

arasinda ikki kuran ilk argtirmacidir. Argtirmalarinin sonucunda Costen
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Sendromunu tanimlagtir. Ayni zamanda posteriorsterin kaybedilmesinin, kulak
cevresinde fazla basing gelmesine sebepgalda inanmgtir. Fakat o donemde bu
terimin yanls oldusu distnulmils ve bagka teoriler ortaya atilngiir. Boylece
temporomandibular eklem teriminin yanloldugu distunulmis ve baka teoriler
ortaya atilmgtir. Fonksiyonel Temporomandibular Eklem Rahatlath terimi
Ramfjord ve Ash tarafindan tanimlarghm. Semptomlar her zaman
temporomandibular eklemde belirleneng@dicin Kraniomandibular Bozukluklar
terimi olarak da tanimlangtir. Daha sonra Bell, Temporomandibular Bozukluklar
(Temporo Mandibular Disorders- TMD) terimini 6nesmie bu terim popdularite
kazanmgtir. Bu sadece eklemi ilgilendiren problemlerigde gigneme sistemi
fonksiyonu ile ilgili buttin rahatsizliklari icermisdir(18,85).

Cigneme sisteminin faaliyetleri 2 tipte incelenebiliBirincisi ¢igneme,
konwsma, yutkunma gibi fonksiyonel hareketlergetii ise d§ sikma, gicirdatma,
diglerin birbirine vurmasi gibi parafonksiyonel hardkedir. Parafonksiyonel
hareketler kaslarin gereken miktarin Uzerinde sgesina neden olarak kas
hiperaktivitesine sebep olmaktadir. ggeme sisteminin butin yapilari, kas
hiperaktivitesi ile artny kuvvetin ancak bir miktarini tolere edebilmektedsdu
yapilara belli bir seviyenin tzerinde yik uygulahidda dokularda yikim Réar. Bu
seviye, yapisal tolerans olarak bilinir.g@eme sistemindeki her yapida spesifik bir
yapisal tolerans vardir.gér kas hiperaktivitesi ile ortaya cikarilan kuvwvetniktari
yapisal toleransisarsa yikim ortaya cikar. Blangicta yikim, yapisal toleransi en
distk olan yapida ortaya cikar. Yikim yggeme sistemi kaslari ve TME’ler veya
dislerin destek yapilari ile glerin kendisinde ortaya ¢ikabilmektedirgét sistemde
en zayif yapisal tolerans kaslarda ise mandibukreletler sirasinda kaslarda
hassasiyet vegal olusabilir. Bu &r1 ile baglantili olarak ¢cene hareketlerinde kisitlilik
olusur. Eger eklem en zayif nokta ise gene siklikla eklem@e @e hassasiyet
gorulur. Ayrica eklemlerden fonksiyon sirasinda sgslebilir. Bazen kas
hiperaktivitesi ile ortaya c¢ikan kuvveti kaslar e&lemler tolere edebilir. Fakat
diglerin destek yapilari zarar gorebilir. Destek yapigikimi sonrasinda gerde
mobilite ortaya ¢ikabilir(50).

Kas hiperaktivitesini kontrol edebilmek igin etiggisini ve TME'yi nasil
etkiledigini anlamak gerekir. Bhekimligindeki kabul edilen yaygin gogé gore;
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mandibulanin pozisyonu ve stBrin oklizal kontak tipi meydana gelen kas

hiperaktivitesinin miktarini etkileyebilmektedir(pO

Hastanin oklizal durumunun direk olaragngme sisteminde yikima yol agti
distincesi genel populasyona bakdldida kolaylikla curuttlebilir. Cunka ciddi
sekilde malokliizyona sahip bireylerde higcbir TMgaretine rastlanmayabilir. Bunun
tersi bazi hastalarda ise optimuma yakin oklizalclumevcut iken TMB belirtileri
gorulebilmektedir. Bunun sebebi; her bireyde ayir bdaptasyon kabiliyeti
olmasindan kaynaklanmaktadir(18).

Bu tolerans hastadan hastaya cok farkhliklar gost&tedir. Malokliizyonun
yaninda bireylerin bulundiw duygusal durum da rahatsizliklarin ortaya ¢ikndes
rol oynamaktadir. Duygusal gerilim ve maloklizyom &raya geldiinde bireyin
fizyolojik toleransi ailirsa kas hiperaktivitesinde artiortaya cikar. Kas
aktivitesindeki ary yapisal toleransisarsa yikim ortaya ¢ikar.@ ve disfonksiyon
ile sikayetci olan hastalarda duygusal gerilimin artm@a®iblemin derecesini artirir
ve bir kisir dongu ortaya ¢ikar(50).

4.5.1. Temporomandibular bozukluklarin isaret ve semptomlari

Temporomandibular bozukluklarin saret ve semptomlari; ga, cene
hareketlerinde kisithlik, eklem sesleri ve mandAbuacily sirasinda okan
deviyasyondur(50).

Agri; TMB’si olan hastalarin hekime tedavi argyile geldiklerinde, en yaygin
sikayetleridir. Hafif bir sikayetten ciddi rahatsizliklara kadar gidebilegria en
onemli bulgudurSakakta, eklem boélgesinde, kulak ¢cevresinde (peoalar) olusan,
ense kokune yayilan ya da dile vuragimiardan sz edilebilir. Bu boélgelerdeki her
agri TMB’ye ait olmayabilir. Yansiyangular olabilir. Gnatostomatik sistemle ilgili
bir agri oldusuna kanaat getirildiyse ganin miyojenik veya intraartikiler kaynakli
olup olmadg! ayirt edilmelidir(18).

Cene hareketlerinde kisithlik bir ghr TMB isareti olarak gorulmektedir.
Intraartikiiler problem neticesinde kondil glenoid vikede yapmasi gereken
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hareketleri yerine getiremez. Kas hiperaktivitesibesl olarak, kondil-disk
kompleksinin optimum pozisyondan sapmasi ve halezksetrasinda birbiri ile uyum
icerisinde cakamamasi neticesinde kondilingg&li bir sekilde rotasyon ve bunu
takip eden translasyon hareketini gercgiilememesi, klinikte mandibular
maksimum acifta kisitlihk olarak ortaya ¢ikar(18).

Eklem sesleri; eklemde “klik” sesi ve “krepitasyonlmak Uzere iki tip ses
olabilir. TME disfonksiyonu olan hastalarin goda “klik” sesi; artikiler disk
ligamentleri ve retrodiskal laminanin TME disfonj@nlari sebebi ile gerilimlerini
kaybetmeleri, eklem diskinin ve eklem vyizeylerinbarara grams olmalari,
sinoviyal sivinin azalmasi ile lubrikant Ozgihin kaybolmasi gibi sebeplerden
kaynaklanabilir. Krepitasyon sesi ise eklemde “kBlesi kadar belirgin olmayan ve
mandibular hareketler esnasinda ortaya ¢ikabileriiggeslerine denir. Ekleminden
krepitasyon alinan hastanin rahatginin fonksiyonel bozukluktan gé patolojik
bir durumdan meydana gedidistiincesi yaygindir. Romatoit artrit, kondil kiriklari
veya cenesine darbe alnolan kiilerde bu tip eklem sesleri daha yaygin olmakla
birlikte, TMB olup olmadgina sadece krepitasyon mevcudiyetine bakilarakrkara
verilemez(18).

Mandibular aci sirasinda okan deviyasyon koronal dizlemde incelgndile;
sglikh  bir bireyde sentrik oklizyondan maksimum &gl gecs sirasinda
mandibulanin diz bir ¢izgi Uzerinde agilyerceklgtirmesi gerekirintraartiktler bir
sorun varlginda bu c¢izgi sigmoidal bir hal alabilir. Mandibaola izledgi bu yol
neticesinde ortaya ¢ikan harekete “Defleksiyon”ideBu durum reduksiyonlu disk
deplasmaninin bir gostergesidir. Mandibulanin atddz bir ¢izgi Gzerinde agil
gerceklgtirmesi yerine sadece tek yone kaymasina “Deviyasgenir. Bu kayma
daima c¢ene acildinda bir kisitlilikla birliktedir. Clnkt eklem diskondilin glenoid
fossa icinde rotasyonla beraber translasyon yapaasiisaade etmez ve ¢engalo
olarak deviye olur. Kondil, eklem diski posteriotuzorlama ile atlayip disk alt
ylzeyi icine yerlgtisinde mandibular acgidiz cizgisine geri doner. Eklem diski
deformasyonlarinda ve rediksiyonsuz disk deplasmaala da gorulir. Cene hangi
yone kayarsa eklem diskinin deplasmani o tarafth8ir
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4.5.2. Temporomandibular eklem bozuklgu sekilleri

TME bozukluklari Kondil-Disk Kompleksindeki Duzem$ikler, Artiktler
Yuzeylerin Yapisal Yetersizlikleri ve Eklemittinabi Bozukluklari olarak tg farkli
baslik altinda incelenebilir(51).

4.5.2.1 Kondil-disk kompleksindeki diizensizlikler

Bu duzensizlikler, diskin kondil tzerindeki normaitasyonel fonksiyonundaki
bozulmadan kaynaklanir. Bu bozulmanin en yaygireretiaktorii travmadir. Bu
ceneye gelen bir darbeden kaynaklanan bir maknoimaweya kronik kas
hiperaktivitesi ve ortopedik geskenliklerle bglantili mikrotravma olabilir(50,51).

Kondil disk kompleksindeki duzensizlikler sonucwskdn kondil ve artiktler
tuberkul ile olan optimum #kisindeki bozukluk ile ortaya ¢ikan Disk Deplasmani
Reduksiyonlu ve Reduksiyonsuz Disk Deplasmani oltmedee iki alt bglik halinde
incelenebilir(50).

4.5.2.1.A.Disk deplasmanlari

Normal bir eklemde dler kapali iken, kondil diskin icbukey alt kismingurur
ve diskin en kalin yeri olan arka tgfwkondil bgl ile saat 12 pozisyonundadir(50).

Bazen mikro ya da makro travmalar gibi faktorlemsounda kondil ba
posteriorda konumlanir ve eklem diski ile olakisi bozularak bilaminare zone
Uzerine baski yapmaya dhayabilir. Bazen de lateral pterigoid kas spazr@eayarak
diski anteriora dgru cekebilir. Her iki durumda da, diskin kondilimtariorunda
konumlanmaya bdamasi ile bu diizen bozulmayasla&. Bunun neticesinde ortaya
cikan &r kas kaynakli ya da kondil pain bilaminare zone Uzerine yafti
baskidan kaynaklanabilir.gér inferior retrodiskal lamina ve kollateral ligamkerde
uzama olursa lateral pterigoid kasin Ust karni idehteriora dgru ceker. Bu
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anteriora ¢ekim sabit ve surekli olursa diskin atdgusundaki incelme diskin daha
anterior pozisyona dwu yer dgistirmesine izin verir. Kondilin diskin posterior
bblgesine oturmasiyla berabegia acilmasi esnasinda kondilin disk Uzerindeki
anormal kaymasi gercekle Bu sire¢ devam ederse optimum pozisyon boardur
disk anteriora deplase olmayaslaa(18,50,85).

Reduksiyonlu Disk DeplasmaniDaha ileriki ddonemde disk iyice deplase olur

ve tamamen kondilin anteriorunda yer alirgeE inferior retrodiskal lamina ve
kollateral ligamentler daha da uzarsa ve diskiraadp@gu yeterince incelirse disk
kayabilir veya tamamen diskal alanirgida ¢ikmaya zorlanabilir. Disk tamamen
bilaminare zone Uzerine oturgtur. Lateral pterigoiciddetli spazm gdosterir. ger
hasta c¢enesini tekrar yerine manipule edebilira@j kondil tekrar diskin posterior
alani Uzerinde yer alabilirse, disk redikte ojnmlur. Bu safhada bazi belirtiler
baslar. En dnemli belirti "klik" sesinin alinmasidiRiskin posterior bélgesi sikp,
esneyerek kondil Banin burayl atlamasina engel olmaz. Ses bu sirayalat.
Anormal kondil-disk hareketine ph olarak sadece aggliesnasinda hissedilen
(single click) veya hem agglihem kapani esnasinda hissedilen (reciprocal click)
klik sesi alinabilir. Reduksiyonlu disk deplasmatan &r1 kas spazmindan
kaynaklanan bir gidir. Ani bir spazmla disk deplase olursa diskirdéki bariyeri
atlamasi s0z konusu olmayacaktir. Bu durumda kagznsma bgli olarak " ani
kilitlenme" (acute locking) gerceldebilir(18,50,85).

Klinik karakteristikleri:
1. Acma ve kapama esnasinda eklem sesleri,

2. Cenenin diskin redikte olaga noktaya kaydirilamagi takdirde hasta
kisith bir agma kapasitesine sahip olacaktir.

3. Acllis diski redukte etfii zaman acily yolu fark edebilir ve bir deviyasyon

gOzlenir.

4. Bazi durumlarda disk yerine donerken ani yiksek“klik” ya da “pop”

sesi duyulur.
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5. Genellikle agma klik sesi mandibula agm gec evrelerinde kapanklik

sesi ise mandibulanin kapgamin sonlarina dgru olusur(18,50,85).

Reduksiyonsuz disk deplasmanfaman icinde rediksiyonlu disk deplasmani

karakterini dgistirir. Lateral pterigoid kas kontrakte olgtur, zaman gectikce disk
anteriora suruklenrgtir.  Superior retrodiskal lamina elastikiyetini ¢
kaybetmesiyle diskin yerine donmesi ¢ok daha giclektir. Disk redukte olmagi
icin, kondilin 6ne d@ru translasyonu, diski kondilin 6ntunde suriklenmegelar.
Kondil baginin diskin posterioruna surekli carpmasi diskirtld@masina neden
olur(50).

Kondilin diskin altina yerlgmesi s6zkonusu @édir. Agiz maksimum acikéa
ulasamaz fakat g1 olmayabilir. Cene hareketleri kisithdir. Bu duon reduksiyonsuz
disk deplasmanidiilerki donemde disk ne kimildayabilir ne de énerdoitilebilir.
Buna "Closed Lock" denir. Dejenerasyon ortaya cgkihemektir. Elastik lifler
parcalanmgtir. Periostun ve ker@in zedelenmesi birbirini takip eder ve bu durum
ankiloz ile sonuclanabilir(18,50,85).

Klinik karakteristikleri:
1. Mandibular agiy 25-30 mm civarindadir.

2. Unilateral vakalarda mandibula, agilhareketinin sonunda s6z konusu
ekleme dg@ru sapar

3. Maksimum acily sert¢e bir noktada sonlanma gdsterir.

4. Mandibulada kesicilere hafif ve sirekli bigagl dogru kuvvet uygulansa
bile acilsta artma olmaz

5. Eksentrik hareketler ipsilateral tarafa go nispeten normaldir fakat
kontralateral tarafa dwu kisithdir.

6. Eklemin cift tarafli manuel manipulasyonu genedilgrilidir ¢ciinkt kondil

retrodiskal yapilarin tGizerine oturgtur.

7. Yukarida belirtilen durumlar rediksiyonsuz disk dsmani ozellikle akut
halde ortaya ¢ikar. Durum kroniktesi zaman Kklinik tablo daha az belirgin hale
gecer. Bunun sebebi ligamentlerin klinik Ozellikdlgr. Ligamentler esnemeyen
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kollogen fibrillerdir ve eklemin sinir hareketlerikisitlayan rol oynarlar. Zamanla
nasil oluyorsa surekli kuvvet uygulandik¢a liganfende uzama olur. Bu uzama
ayirici tanly1 yapmaya zoglaracaksekilde cene hareketlerini artirir. Bazi hastalarda
diskin kalici dislokasyonunu belirlemek icin yugalt doku goérunttlemelerinin elde
edilebilecgi Magnetik Rezonans Goruntileme yontemleri kulkoilir(18,50,85).

4.5.2.2.Artikuler ylzeylerin yapisal yetersizlikler

Yapisal olarak yetersiz artikiler ytzeyler pek ¢pkdisk dizensizfiine bali
bozukluklara sebep olur. Eklem ytzeylerinin nornyalpisini kaybetmelerinden
dolayr zamanla, siUrtinme ve vygpalar meydana gelerek normal eklem
fonksiyonlarina mani olabilirler. Bu durumun en génetken faktori
makrotravmadir. Ayrica; yuze tek tarafli darp, aéirgirisimler gibi eklem ici
kanama olgturan tim travmalar buna sebep olabilir. Artikiigizeylerin yapisal
yetersizlikleri; yapisal deviyasyonlar, adezyonlasubliiksasyon ve spontan
dislokasyonlar olmak tzere 4 tiptir(50,51).

Yapisal deviyasyonlarYapisal deviyasyonlar artikiler yuzeylergeklindeki

hakiki desisiklikler dolayisiyla olur. Bu dgisiklikler kondil, fossa veya diskte
meydana gelebilir. Kondil dizjemesi fossanin glasmasi veya kondilde kemiksel
bir ¢ikinti olarak kendini gosterebilir. Disktekiedyasyonlar ise 0n veya arka
kisimlarda incelme, delinme veya parcalanma olarekya ¢ikar(50,51).

Pek cok yapisal deviyasyon, hareketin belirli biktasinda bozukfa sebep
olur. Boylece bozukluk mandibular agih tekrarlanmasiyla belirli bir noktada ¢ok
rahat gozlenebilir. Bu 6nemli bir bulgudur c¢tinkilddeplasmanlarinda bu tarz bir
hareket gbzlenmez. Buna ek olarak yapisal deviydayda acikin kuvveti ve hizi
disfonksiyon noktasini etkilemez. Deplase olan daklsin hizi ve gucind

desistirmez “klik” in interinsizal mesafesini @gstirir(50,51).

Adezyonlar: Adezyon terimi artiklller ytzeylerin gegici olaralapsmasini
temsil eder. Bu yapma kondil disk arasinda (alt kompartman) ya daldis&ssa
arasinda (ust kompartman) olabilir. Genellikle abrgirisim ve makrotravmalardan
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sonra eklem vyapilarinin uzun sureli statik yUklesmeonucu ya da eklem
boslugunda eklem sivisi kaybina ginolarak efektif lubrikasyonun olamamasindan
kaynaklanabilmektedir. Ehisi hasta anamnezi ile konur(50,51).

Hastalarda @&z agiklgl rotasyonla sinirhdir. Hasta 25-30 mm.lik mandhabu
hareketle sinirhidir. Bu durum rediksiyonsuz digfpldsmani ile benzerlik gosterir.
En blyuk fark bilateral manipulasyonla eklemlerskhayapildginda intrakapsuller
agr1 tetiklenemez. Bu, disk normal pozisyonda @dugindir(50,51).

Subluksasyon: Belirli anatomik Ozellikler sonucu ortaya ¢ikaarmal eklem

hareketidir. Kisa dik posteriogene ve bunu takip eden daha uzun anterigme
sahip bir artiktler taberkulli TME, subliksasyor@ndidir. Derin egim nedeni ile
artiktler disk, kondil 6ne diggu hareket ederken fazla bir posterior rotasyona
zorlanir. Disk, 6n kapsiller ligamentin izin veidpozisyona kadar kondil ile birlikte
gittikten sonra, daha fazla posterior rotasyon wyegdgl icin kondil ile birlikte
artiktler taberkdlin 6nune atlar vesia geng bir sekilde acik konuma gelir.
Subliksasyon patolojik bir durum olarak kabul e@z{50,51).

Spontan_dislokasyonlarKapang pozisyonuna kadar aktive olmayan superior

pterigoid kas; spazm, esneme veydia uzun sure acik kalmasi sonucusalu kas
yorgunlggu gibi nedenlerle son aglifazinda kalirsa, eklem diskini 6ne g
cekerek diskin yerinden ¢ikmasina sebep olur. Burdda &1z acik birsekilde fikse
olur. Buna, hastagaini kapatamagi icin acik kilitlenme denir. Ayrica, ligamentler
tarafindan sglanan normal gerilimin 6tesine agilmaya zorlanarh&egi bir eklemde
de gorilebilir. Daha ¢ok subliksasyonu stlmacak anatomik Ozelliklere sahip
bireylerde ortaya cikar. Klinik olarak anterior sldr acgik ve posteriorlar
temastadir(50,51).

4.5.2.3.Eklemin iltihabi bozukluklar

TME’in iltihabi rahatsizliklari genellikle fonksiyda beraber gelen surekli ve
derin &1 ile karakterizedir. Eklemin iltihabi bozukluklaetkiledikleri yapilara gore

sinovit veya kapsiilit, retrodiskit ve artrit olmékere 3’e ayrilir(50).
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Sinovit veya kapsulitKlinik olarak tek bir bozukluk olarak gértlen swigal

dokularin ve kapsiler ligamentin iltihabidir. Biibden artroskopi ile ayrilabilirler
ve tedavileri de ayrgekilde yapilir. Ceneye alinan darbe gibi bir makaeina veya
diskin anterior deplasmani gibi bu dokular Uzeriotigan ezilmeler sonucu iltihabi
durum ortaya cikabilir. Normalde lateral kutuptatgasyon yapilginda olgan &ri

kapsiulitisi gosterir. Sekonder olarak agmada kikigyorilebilir(50).

Retrodiskit: Retrodiskal dokularin iltihabi c¢ceneye alinan biarlek gibi
makrotravma sonucu veya ilerleyen disk dejenerdaypnsonucu olgan
mikrotravma ile ortaya cikabilir. Bu travma kond#ini bir sekilde retrodiskal
dokular Uzerine iter. Eklem alanindan orijin aladriasabittir ve ¢ene hareketleri
dolayisiyla olgur. Cene hareketleri kisitlanir. g& retrodiskal dokular iltihap
dolayisiylasiserse kondil artikiller tiberktl boyunca 6ne yagadogru kayar ve bu
durum akut bir maloklizyon ofturur. Bu da ipsilateral posteriorstérde disklizyon

ve kontralateral anterior dierde ¢ok siki kapagseklinde gozlenir(50).

Artrit:  Artrit eklemin artiktler ylizeylerinin iltihabi aamina gelir. Kondil ve
fossanin kemiksi artikiler yuzeylerinin ggklige wradgl, yikict bir hastalktir.
Genellikle &riidir ve &ri ¢cene hareket ettikgce glur. Krepitasyon sesi alinir.
Eklemin giri yiklere maruz kalg herhangi bir zamanda ortaya c¢ikabilir. Fakat en
cok disk deplasmanlari ile glantihdir. Osteoartrit, Osteoarthrosis, Polyatitdes
gibi pek cok tipte artrit TME'yi etkileyebilir(50).

4.5.3. Temporomandibular bozukluklarin teshisi

Epidemiyolojik calgmalara goére genel populasyonun % 50 ile 60’1 ad#sin
bireylerde gineme  sisteminin  fonksiyonel rahatsizliklarinin saretleri
gorulebilmektedir. Bu ylzdenin bir kismi semptordiam tedavi arayina girecek
kadar rahatsizken, bir kismi da farkindgsitdér. Hastanin farkinda olmagh bu
belirtiler dikkate alinmaganda bir zaman sonra daha belirgin fonksiyonel
rahatsizliklar ortaya ¢ikabilir(50).
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Temporomandibular hastaliklarin tedavisi hem hekiem de hasta acgisindan
sabir gerektirir.inceleme bit@inde ve tedavi plani sunulgunda hekim hastayi;
hastalgina kesin care bulagma deil, yapilabilecek en iyi tedavinin yapilagaa
inandirmalidir(50).

Klinik muayeneye gecmeden 6nce hastanin psikoldjikumu incelenmelidir.
Gergin, sinirli veya heyecanlysa bu gibi durumtkr dikkate alinmahdir. Fasiyal
asimetriye de bakimalidir. Normalin sthda kas hiperaktivitesiyle ortaya
cikar(18,50).

Acma hareketinin incelenmesinde; mandibular gigilyumwak ve devamli bir
hareket olup olmadi kontrol edilir. Mandibular acgta deviyasyon veya
defleksiyon olup olmagi incelenir. Alt ve Ust cenedegia kapaliyken orta hat
isaretlenir ve mandibula maksimum agali yoneldginde gegyin duz bir ¢izgi
seklinde olup olmadiina bakilr. Lateral ve protrusive hareketleri tapapabiliyor
mu dikkatle incelenir(42).

Maksimum acikta kisithhk olmamalidir. Normal acglerkekler icin 40-50 mm
iken bayanlar i¢cin 35-45 mm’dir(42).

Fonksiyonun bozulmasi ise normalhiinin ve oklizal uyumun bilinmesi ile
anlsilabilir. Normal okluzal ilgkinin incelenmesinde g6z dninde bulundurulmasi

gereken kriterlesunlardir:
1. Kaslar istirahat halinde iken interoklizal aradiksmahdir.

2. Diglerin ilk temas etfii noktadan tamami okliizyona gecene kadar igledi

yolda sapmalar olmamalidir.

3. Lateral ve protriisive hareketlerde gatalar olmamalidir(18, 50).

TME’in palpasyonla muayenesinde parmaklar hafifcklem bdlgesine
yerlestirilir. Mandibula agilirken kondiller hafifce onee aagl dogru hareket eder.
Herhangi bir hassasiyet veya uygun olmayan hargMatvarsa dgerlendirilmelidir.
Harekete bgli ses kabaca ghrdan duyulabild@i gibi stetoskop ile de tespit
edilebilir. Sesin varfii veya yoklgu, varsa ne turden ses (klik, krepitasyon) gidu
kaydedilir(18, 50).
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Cigneme kaslarinin palpasyonu klinikte TME’'nin pat@mjin teshisinde dnemli
rol oynar. Asrili masseter ve temporal kaslarig dilkma ve gicirdatma belirtisi
olabilir. Dis sikma hareketi sirasinda c¢ene interkaspal pozikyoiken; ds
gicirdatilirken c¢enenin lateral ve stabil olmayameketler gostergi gorulmistir.
Bu durumun da TME'de daha fazla mekanik strese peld@éusu distinulmistir.
Uyurken daha ¢ok gligicirdatma ile kaulasiimistir(47).

Diskin kondil bgl ile olan iligkisinin tam olarak goérulebilmesi icin magnetik
rezonans goruntileme yontemleri kullanilabilir. Bydntemle, dejeneratif
hareketinin tamamen mumkin olm&di vakalarda daha kesin sonuglar
alinabilmektedir(44).

4.6.Mandibular Hareketlerde Kondiler Hareket Yollar 1 Kayit Yontemleri

Mandibular hareketleri kaydeden kayit aygitlariigeilmistir. Pantograf ve
aksiyograf gibi kondiler hareket yollari kayit aifgn yaninda sirognatograf gibi
cene hareketlerinin gel seviyede kayitlarinin aligdimandibular hareket kaydi
aygitlari da mevcuttur. Fakat sirognatografta klemdseviyede kayit alinmasi
mumkun dgildir, ancak mandibulanin gneme hareketleri kaydedilebilir.

4.6.1.Pantograf

Pantograf, TME'lerin anatomik 6zelliklerini grafilarak yansitan bir aygittir.
1930 yilinda, Mc Collum ve Stuart'in pantografi igimis olduklari bildirilmistir.
Pantograf ayni zamanda maksiller modelin artikiitat@aklinde ylz arki olarak da
goOrev yapar. Pantografta kaydedilen bulgular mitnkeve agisal dgerler olarak
artiktlatorde programlanirlar(7,15,16).

Pantograf iki komponentten meydana gelmektedir. ditariar komponent
mandibular dilere ba&lanir ve genellikle alti kayit tablasi icerir. Malex
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komponentte ise bu tablalara denk gelecek alticyarmp mevcuttur. Maksiller ve
mandibular komponentler yegt&ildiklerinde yalnizca santral dayanma vidasi sesm
eder. Mandibular komponentin arka kismi kondillenmentge aksi Uzerine
yerlestirilir. Burada s&h sollu bir yatay bir de dikey tabla vardir. Onldpéde ise iki

yatay tabla bulunur (7,15,16).

4.6.2.Aksiyograf

Elektronik SAM Aksiyografi 1988 yilinda Slavicekrégindan hastanin her turli
¢cene hareketi sirasinda kondillerin hareketlergndiizlemde ayri ayri gorintilemek
icin gelistirilmis olup, horizontal kondil yolu@mi ve Bennett agisinin elde edilerek
artiktlatore aktariimasinda kullanilan, noninvazdiagnostik bir kayit cihazidir.
Ayrica kondiler hareket yollari uzunluk ve acgiléag boyutlu olarak kaydedilebilir ve

numerik olarak elde edilen veriler bilimsel amagan de kullanilabilir(68,69).

Elektronik aksiyografta kayitlarin alinabilmesingkafaya bglanan parcalar ve
bilgisayarla bglantiy1 sglayan ara parcalar mevcuttur. Kafa kaidesingldvaan ve
yazim levhalarini tayan ast yiz arki, mandibulaya algi veya silikogiomaddesi ile
sabitlenen kayit kagina vidalanan alt yluz arki ve levhalara cizimleapgrak
bilgisayara aktariimasini glayan sensorlerden glonaktadir(68,69).
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5.GEREC ve YONTEM

5.1.Gereg

5.1.1.Gonudllb bireylerin belirlenmesi:

Arastirmamiza, Notral Okliizyona sahip toplam 3@ldd birey ve Marmara
Universitesi D§hekimligi Fakiiltesine eklem rahatsiglisikayeti ile bgvurmus olan
toplam 67 hasta birey dahil edigtir. Calsmaya balanmadan 6nce Marmara
Universitesi Yerel Etik Komite onayi alingnolup, Hasta Bilgilendirme Formu ile
calsmaya dahil edilecek bireyler bilgilendirilerek, tiaski altinda kalmaksizin kendi
rizalari ile katildiklarina dair bilgileri kapsayatiasta Onam Formlari ile onaylari
alinmstir(Ek 1).

Salikli bireylerin ys ortalamasi 20,63 olup, glari 19 ila 34 arasinda
desismektedir. Salikli bireylerden olgan calgma grubumuz okturulurken goz

Oniunde bulundurdiumuz kriterlersunlardir:

1. TME rahatsizil olmamasi ve temporomandibular eklemle ilgili feardi bir

tedavi gormengiolmasi,
2.  Fonksiyonel hareketler sirasinda eklem boélgesiedesgya gri olmamasi,
3. Maksimum acl sirasinda deviyasyon veya defleksiyon gorilmemesi,

4. Temporomandibular eklem bdlgesinde vgngime kaslarinda palpasyonda
agri veya hassasiyet olmamasi,

5. Maksimum agcil, maksimum protrizyon ve maksimum lateral hareketle
sirasinda TME bolgesindeki herhangi bir rahatsazbali olarak hareket

kisithhgi gorilmemesi,
6. Dis stkma veya gicirdatma gibi parafonksiyonedlanligi olmamasi,

7. Travma hikayesi olmamasi,

28



8. Anterior bolgede maksiller ve mandibular keserleasanda vertikal ve

horizontal kapagimiktarinin 4mm’nin Gzerinde olmamasi,

9. Asint derecede sagital, vertikal ve transvers yon naalderine sahip

olmamasi,
10. Ortodontik tedavi gormemiolmasi,

11. Dislerde akut safhada periodontal, endodontik bir sonlmamasi ve

protetik restorasyon bulunmamasi,
12. Posterior di eksikligi olmamasi,

13. Sistemik bir rahatsizlik, kronik Ba agrisi, sinlzitis veya otitis

bulunmamasidir.

Bu kriterler dikkate alinarak bireyler incelerymie dental muayene neticesinde
Angle siniflamasina gore molargsKisi géz ontunde bulundurularak Sinif I molar
iliskisine sahip 30 ki salikh bireyler calsma grubumuzu okiurmustur.
Siniflandirma sagital yon anamolilerine gére yamlmlup; 4mm’den daha fazla
horizontal ve vertikal kapaga sahip olan bireyler ile anterior bdlgede acikawma
sahip olan bireyler ghakl bireyler grubuna dahil edilmestir.

Yas sinirlamasi olmaksizin Marmara UniversitesiHekimligi Fakiltesine TME
rahatsizigl sikayetleri ile bgvuran 67 hasta birey, herhangi bir TME rahatgizli
olmayan ve Notral Okliizyona sahip olan 3@lgd bireyle kasilastiriimak tzere,
ikinci calisma grubumuzu okturmustur. Hasta bireylerin yaortalamasi 31,39 olup,
yaslar1 19 ile 58 arasinda ggmektedir.

Hasta bireyler ¢cayjma grubunu olgturacak olan bireylerin seciminde Oncelikle
TME, cigneme kaslari ve oklizyon kontrolleri yapigtm. TME rahatsizfl olan
bireylerin tghisinde aranan kriterler:

1. Fonksiyonel hareketler sirasinda eklem bolgesiedessya gri olmasi,
2. Maksimum agil sirasinda kisithlik, deviyasyon veya defleksig@milmesi,

3. Temporomandibular eklem bdlgesinin palpasyonla raoaginde gri ve ses

mevcudiyeti,

29



4. Cigneme kaslarinin palpasyonla muayenesind&l aveya hassasiyet

mevcudiyeti,

5. Maksimum acil, maksimum protrizyon ve maksimum lateral hareketle
sirasinda TME bolgesindeki herhangi bir rahatsazlb&li olarak hareket
kisithhgi gorilmesi.

Marmara Universitesi Qhekimligi Fakiltesine TME rahatsizg sikayetleri ile
basvuran hasta bireyler sirasiyla alinip, onam forndaidurtularak dahil edilecekleri
calsma hakkinda bilgilendirilngtir. Calsmamiza katilan ve TME rahats@glgorilen
bireyler; TME diskinde meydana gelen anterior demlanin miktar veekline gore
bilateral reduksiyonlu (R/R) bilateral rediksiyonsu(NR/NR) bir eklemi
reduksiyonsuz @eri rediksiyonlu disk deplasmanina sahip (NR/Rhligtsasyonlu-
reduksiyonlu (L/R), ve klinik muayenelerde herhatmyi semptom gdstermeksizin
yalnizca bruxism gortlen (B) bireyler olmak tzeregandiriimglardir.

Calsma gruplari belirlendikten sonra TME rahat@eligorilen ve Notral
Okluzyona sahip <Akl bireylerin Elektronik Pantograf ile mandibulasinir
hareketlerinin ¢ boyutlu kayitlari alingnve aralarinda goérulen farklar istatistiksel
olarak kasilastiriimistir.

5.1.2.Alet

Elektronik Pantograf horizontal kondil yolugieni ve Bennett acgisinin elde
edilerek artiktlatore aktariimasinda kullanilan,ninvaziv, diagnostik bir kayit
aygitidir. Ayrica kondiler hareket yollari uzunluke acgilari ¢ boyutlu olarak
kaydedilebilir ve rakamsal olarak elde edilen \erilbilimsel amaglar icin de
kullanilabilir. Alinan kayitlarin bilgisayara aktBnasi ve saklanabilmesi igin
Windows 2000/XP uyumlu “Gamma Dental Software Sptgraminin bilgisayarda

yuklU olmasi gerekmektedir.

Elektronik pantograf, mekage kiyasla mente ekseni kayitlarini ¢cok daha
kusursuz birsekilde alabilir. Acma-kapama, protrizyon-retrizyee, mediotriizyon
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hareketleri hekimin ydnlendirmesi ile veya hastaaftadan serbestce yapilarak
kaydedilebilir.

Elektronik Pantografla kayitlarin alinabilmesi igiafaya bglanan parcalar ve
bilgisayarla bglantiyl s&layan ara parcalar mevcuttur.

Elektronik Pantograf parcalari;
1. Ahlnan dlguimleri kaydedebilen Cadiax Diagnosticazih
2. Kafa kaidesine Qdanan ve yazim levhalarinisigan tst yiz arki
3. Mandibulaya silikon 6lcti maddesi ile sabitlenengoddiizal kaik
4. Paraokliuzal kgga vidalanan alt yuz arki
5. Ust yiiz arkina vidalanan levha (2 adet)
6. Levhalara cizimleri yaparak bilgisayara aktarilmasglayan sensor (2 adet)

7. Ara bgslanti kablolarindan okmaktadir.

5.2.Yontem

Calsmamiz Marmara Universitesi fhiekimligi Fakiltesi Protetik Bi
Tedavisi Anabilim Dal'nda gercekgderilmi stir.

5.2.1.Eletronik Pantografin yerletirilmesi

Bireylerin bgi rahat, dengeli ve dik bir pozisyonda olacgdkilde hasta
koltuguna oturtulur. Yapilacak olan kayisleamlerine bglamadan 6nce c¢ama
gruplarimizi olgturan bireylere neler yapmalari gergktietayh birsekilde anlatilimg
ve daha sonra kayitlari alingnir. Elektronik Pantografin bireylere uygulanmasi
asagidaki resimlerde anlatilg sekildedir.
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Resim 5.2.1.Bireylerin bag rahat, dengeli ve dik bir pozisyonda olacak
sekilde hasta koltguna oturtulur.

Resim 5.2.1.2vazim levhalarini tgyacak olan Ust yiz arkinin yan kollari
basin yan kisimlarina gelene kadar guvenli g@kilde yerlatirilir ve frontal
duzleme paralel kol Gizerindeki vidalar stkalir.

32



Resim 5.2.1.3Jst yiiz arkinin hasta padan destek almasini @ayacak
olan frontal destek yastiklari ggyaslanip vidalar sgtrilr.

Resim 5.2.1.4Jst yiiz arki bant yardimi ile cepecevre sarilaraa lsabitlenir
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Resim 5.2.1.5¥azim levhalari Gst yuz arkinin sagital dizlem ki
kolunda bulunan yuvaya vidalanarak sabitlenig (g@z1m levhasi)

Resim 5.2.1.6.Sol yazim levhasi
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Resim 5.2.1.7Paraokliizal 6lcu kag|

Resim 5.2.1.8Paraokliizal kgk agza yerlatirilir.
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Resim 5.2.1.9Paraoklizal kagin Ust dglere mimkin oldgunca dengeli bir
sekilde temasini gamak icin silikon materyali yunyakken hastadan
paraokliizal keigl iIsirmasi istenir.

Resim 5.2.1.10Alt kayit arki paraokliizal kaga takilarak her yonden ust yiz
arkina paralel olmasi ganir.
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Resim 5.2.1.11Alt kayit arkinin hasta tarafindan sabit tutulmsaglanarak
paraoklizal ketk Uzerindeki vidasi siktirilir.

Resim 5.2.1.12.Alt yuz arkinin Uzerindeki kollara B&nacak olan c¢izim
yapan sensorler kabaca TME hizasina gelegslklde levhalar Gzerinde
konumlandirihr. Sensor bir elle sabit tutulurkergedt elle alt yiz arkinin
Uzerindeki vidasi siktirilir.
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Resim 5.2.1.13.Sensoru alt yiz arkinin yan koluna sabitleyecedn olida
sikistirilarak sg kayit sensoriiniin yesrilme islemi tamamlanngiolur.
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Resim 5.2.1.15Anterior face-bow yukseldini ve derinlgini 6lcecek olan
parca pupilla hizasinda orbita tabani Gizerinde kdaodirilarak st ylz arkina
vida yardimi ile sabitlenir. Bu par¢a dlcim esndaidgerler gerekli alanlara
girildikten sonra ¢ikartilabilir.

4 "f-‘r‘ z

A S L
Resim 5.2.1.16. iki arkin birbirine paralel ve paraokliizalgkan da sagital
dizleme paralel olmasina dikkat edilir.
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Resim 5.2.1.17Kayit levhalar1 ve ¢izim yapan sensorler kaylemleri igin
hazirdir.

Resim 5.2.1.18Maksimum acik kaydi
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Resim 5.2.1.19Duz protrusive hareket kaydi
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Resim 5.2.1.21Menton rehberfinde hekim yonlendirmesi ile lateral hareket
kaydi

5.2.2.Kayit slemleri

Daha ©nceden bilgisayara yuklegmplan “Gamma Dental Software”

programinin aciimasi ile kayglemlerine balanmstir.

1l GDSW Browser - C:\DOCUME- 1\leyla\Deskiop\TEZHAS~1!Generic
Data Edit Wiew Optiorns Help

=]

R

LWL B

“Jacar, esrs, 16.03.1990

agangly, nuran, 01,01,1965
ahalin, Fiden, 25.07.1981
ahatay, lale, 01,01,1983

akea, milhan, 01.01.1986
ko, burcin, 01,01,1977
aktas, sanive, 01.01.1983
ahtas, zeynep, 01.01,1983
ankara, songul, 01.01,1578
atmacs, arzu, 01.01.1980

ay, cansu, 0L.01,1987

aygun, murat, 01.01.1973
baga, cemie, 01011984
bakir, gulsy, 01.01.1978
balan, gulsah, 01.01,1984
bayramogly, =rre, 01,01.1984
beyazking, safiye, 01.01.1968
beyairci, guade, 01,01,1980
bingol, hulya yidz, 01.0L.1974
bulduk, hatice meltem, 01,01.1969
buyk, ozlem, 13.10.1975
caliskan, fatma, 01011955
catingoz, slikemal, 01.01.1984
citci, nazende, 01,01.1967
it yasemin, 01.04,1385
cinar, ceyds, 07.08. 1988
coskun, quisum, 01.01,1986
deriz, deniz, 01.01.1380
erbay, ipek, D1.01,1983
eryimaz, qunce sabsh, 01.01.1985
gencer, aylin, 01011989
airgin, i, 0L.01,1576
gozel, Rifat, 17.77.974
qunies, muazzez, 011.01,1972
hasher, afinn, 01,01.1989
ieler, turkan, 02.01,1983
Kader, erdogan, 01.01.1578
Karakoe, kubra, 01.01,1958

Resim 5.2.2.1*Gamma Dental Software” programinin bilgisayaragknda
goranumu
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# [basic data]
Data Edit %iew Help

R

Last Mame :

First Name(s) ¢
Date Of Bith : | 72.72.7072
Sext | Male v
Case Humber
Saluktation
Title
Forter Mame:
Address
Zip Code
Town: |
Telephanefs}
Fatient's Category i | A ¥ Status s [Omn -
Remarks | |

Insurance
Employer :
Profession
Social Insurance Humber :
Additional Insrance
Number
Case
Internal Code :
Clear Text
Pedical :

Resim 5.2.2.2Yeni hasta kayitslemleri

> (12057 [

Dynamic Axis Location | A Fisup | Riehi Reference Poslion | Parameters | Recordng |

Single Awis Location

Right Side Left Side.

Dynamic fiis Location Hints

1, Guide the patient carsfully in a retral joint position,

2, Press the foot switch to inftiate the sxis recording (Besp sound)

3, Guide the mandble of the patient by controling the chin n a retral apen and close movemert.

4, Chserve the computer screen. The program permanently calculates mukiple axis-points based on the recorded
open-close mowements, The calclated axis paink wil change the color first from red ta blue, and finally ta green

Onee the displayed axs paink is green, you ean finish the procedure by hitting the ook switch again.

. The program wil jump automaticaly to the axis fix-up where you can adjust the sids-arms of the mandible Face-bow to
the displayed axis points. Please note that the patient's mandible must be held in a retral joint position during this procedure.

! } Verify the computer calculated hinge axis points in RealTime Display or visualty on the flags!

[T]Don't show this window again

| Start Axis Location Cancel

Resim 5.2.2.3Mentee aksinin belirlenmeye fdanmasi igin programa ga
komutu verildikten sonra hastad&zani eklemde sadece rotasyon hareketi
olusturacak kadar ufak ufak acip kapatmasi istenirhBrekete ekranda gié
daireler olgana kadar devam edilir. Hekim bu esnada hastayitanen
rehberlginde yonlendirir.
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=l AKATAY  LALE [CADIAX® Recorder]
Data Edit Wew Took Options Window Help

b} [z |

Single Axis Location | Dpnamic Axis Location | @i Fisup | Refis Aeference Pasiion | Parameters | Recordng | |

Flght Side

Left Side.

Resim 5.2.2.4Kirmizi daireler (1. gama)

=l AKATAY  LALE [CADIAX® Recorder]
Data Edit Wew Took Options Window Help

b} [z |

Single Awis Location

Dynamic Axis Location | A#s Eie | Refi Hefeience Poslion | Paramelers | Hecording | |

Flght Side

Left Side.

Resim 5.2.2.5Mavi daireler (2.

gama)
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& AKATAY,, LALE [CADIAX® Recorder]
Data Edit %iew Tools Options ‘window Help

Single Axis Location | Dynamic Agis Location | ##is Fisup | Riefoe Asference Position | Parame! ters | Recordng |

Piight Side. Left Side

Resim 5.2.2.6Yesil daireler (3. @ama) ekranda belirdikten sonra programa
mentge aksinin tespit edilgine dair komut verilir.

Discrepancy. mm 280 )

Resim 5.2.2.7.Daireler hastanin menge ekseninin konumunu, kirmizi arti
isaretleri de sensdrlerin yazici levhalar Uzerindakiumlarini gostermektedir.
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Discrepancy., mim, - 0o 004

Resim 5.2.2.8 Alt kayit arkini sensdrlere Byan kollar tzerinde bulunan
vidalar yardimi ile anteroposterior ve superioiifer yonlerde ince

ayarlamalar yapilarak daire ve kirmizi agaretleri cakyacak konuma getirilir

ve ayak pedalina basilarak bir sonrajd@raaya gegilir.

=l AKATAY  LALE [CADIAX® Recorder]
Data Edit Wew Took Options Window Help

3 R [TF ]

[ Single Awis Location | Dynamic Ais Location | #wis Fisup | Risiix Fisference Pasiion | Parameters | Becordng |

Upper tace bew geornsty
Seftings for the upperiacs bow of ype Condylograph
v=Ghifileft mm | 10.00
XShiftlet mrm ¢ | -3.00
=Ghiftright mm. | 10,00
wShiftright mm.: | .00
Anterior facebow height mm = | 42.00

Anterior facehow depth, mim. :

Resim 5.2.2.9Aclilan pencereye Ust yuz arkinin X ve Y kollarinds& ve
sol deserleri ile anterior face-bow yukseklik ve derintlieserleri girilir.
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(A A M S

Single Asis Location | Dynsmic s Location | AsisFisup | Riefix sference Position | Parameters | Recording |

Right Left

Recording in Prograss

Recording CADIAX® data...

Time - [medie. rightes 2 2
medio. left-free
T ‘ :
medio. right-quided
medio. left-guided 5 i
opendelose-guided
WP
CPM E E /1 =] 8
10 10
'z z
]
Resim 5.2.2.10Kayit icin hareket segenekleri
Y T T | : : 575 [Becording |
Right Left
¥ . . - . . . +f
2 2

(NNNNRNNRR ) >

.

Resim 5.2.2.11Hareket kaydi
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Data Edit View Options

Window Help

[

W rrotiusion/retiusion 04.07.2008

&

B &

LR

& fG

Contents | C2DIAX® Cuves | Time Cuwes | AxisMovement | ToothKinelics | Trenslations-otations

| Adticulator Settings | 3D Animation_|

Comment:

Tite Ciestedon| Type Fordriculdtorcal. | FlagDistan. | Recaicul. | CADIAX® Systern
protrusion /retiusion 04.07.2008, 12230 EI Curve 215,00 110,00 CADIAX® diagnastic
protiusion/retitision 04.07 2008, 1230 EL Cuive 215,00 110,00  CADIAX® diagnostic
protrusion/retusion 04,07.2008,1230 El Curve 215,00 11000 CADIEX® diagnostic
pral. relr.-quided 04.07,2008, 1227 | Curve 2500 11000 CADIAX® dagnostic
protr.fretr,-guided 04072008, 12.26  EL Curve Pretrusion 215,00 110,00 CaDIEX® diagnostic
prot et quided 0407.2008, 1226 I Curve 20800 11000 CADI&X® diagrostic
open/close-guided 04072008, 1223 El Curve 215.00 11000 CADIEX® diagnostic
open/elose-guided 04072008, 1223 I Curve 2800 110,00 CADIEK® dagnostic
open/close-guided 04.07.2008, 1222 EL Curve 215,00 10,00 CADIEX® diagnostic
open/elose 04.07.2008, 1227 EI Curve 2500 11000 CADIAX® dagriostic
opentclose 04.07.2008, 1237 I Curve 20500 11000 CADISK® dagnostic
open/elase 04.07.2008, 1227 I Curve 500 1000 CADIAK® dagnostic
mecic. fight-guided 0407.2008, 1226 I Curve 20800 11000 CADIAK® diagnostic
medio. ight-guided 04.07 2008, 1224 El Curve 215,00 11000 CADIEX® diagnostic
medio. fight-guided 04.07.2008, 1224 E| Curve 20500 110,00 CADIEX® dgrostic
media, ight-free 04.07.2008,1229 El Curve Medio Right 215,00 110,00 CADIEK® diagnastic
medio, rightfree 04,07,2008, 1229 EI Curve 20500 11000 CADIAX® dagrostic
medio. ight-fiee. 04.07.2008.12:29  EL Curve 215.00 11000 CADISX® diaanostic.

o o
" A ot
2 o
- Vel 8 10 x ® 10 ] 4 k4
2 & A 2 & 8 8 10 X * 2

Resim 5.2.2.12Hareket kayitlari tamamlandiktan sorni@n cizimlerin hasta

dosyasi icinde genel gorinima

Data Edit View Options Window Help
s » Y Slow v &
B cpen/close 27,05 2008 v B B & mala & 5 z
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Resim 5.2.2.16Sol Mediotrusive Hareket Kaydi (S&li Birey)
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Resim 5.2.2.18Mediotrusive Hareket Kaydi (Reduksiyonlu Birey)
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Resim 5.2.2.20Mediotrusive Hareket Kaydi (Reduksiyonsuz Birey)
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(S& Reduksiyonlu, Sol
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Resim 5.2.2.24Alnan kayitlarin incelenmesi
Referans pozisyonunda bulunan mavi gdreti mouse yardimi ile hareketin
sonuna kadar cekilerek gerekliggelere ulailir.

Kayit islemlerine balamadan 6nce kayiglemi sirasinda kullanilacak maksimum
sure ve kayit hizi tespit edilmelidir. Bizim gahamizda uretici firma (GAMMA
DENTAL, Klosterneuburg, Austria) tarafindan belirtgdigibi 4,5 sn sire iginde
kayitlarin alinmasi uygun gorulgtiir(Resim 5.2.2.11).

Bireylere mentge aksinin tayin edilmesi amaciyla “Dynamic Axis hton”
bolimune girilerek sentrik gkide kondil bainin sadece rotasyon yghtimesafede
agzini acip kapamasi sOylergtmi. Referans pozisyonunu tayin edecek olan bukadre
mandibulanin serbestce hareketgetilanin retral terminalinde yaptiriliHareket,
ekranda gorilen 1 mm’lik yé cember icinde olgana dek tekrarlangtir(Resim
5.2.2.6). Yazici uclari gayan Ust kayit arkinin yan kollarinda bulunan \adal
yardimiyla sensorler levhalar Uzerinde On-arka wsegiayukart yonde hareket
ettirilerek mentge aksinin hassas ayari yapgmm

Mentese aksinin tespit edilmesini takiben ayak pedalasilarak “Parametreler”
bolimune gecilir. Bu bolimde Ust kayit arkinin kilerdarasi mesafeyi verecek olan
X ve Y koordinat sistemlerinin @erleri ve “Anterior Face-bow” yikseRli ve
derinligi degerleri girildikten sonra tekrar ayak pedalina lmsk “Recording”
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bolimune gegilir. “Recording” boluminde kayit edé& olan hareket ve hangi
yontemle glemin uygulanacga secenekleri ortaya c¢ikar. Bizim gnamamizda, 67
tanesi hastalikli, 30 tanesi gé&li toplam 97 bireyin her birinin sirasiyla 3'er
maksimum aciy, protriizyon, s& mediotrusive ve sol mediotrusive hareket kayitlari
mandibular hareketleri maksimum sinirlarda gerggkécekleri sekilde alindi. Bu
kayitlar bizim hi¢cbir mudahalemiz olmadan alinanyikayontemi(Free) ve
mandibulanin hekim mudahalesiyle yonlendigldiMenton Rehberfii) yontem

olmak Uzere Zekilde gerceklgtirildi.

Cadiax cizgilerin goruntilenmesi ve Uzerlerinde dpdarin yapilabilmesi igin
cizimlerin program icinde kaydedilmesi gerekmekte@ylecetim cizimler hasta
dosyasi icinde genel olarak izlenir hale gelir(ReSi2.2.12).

5.2.3.Bireylere ait agl ve uzunluklarin hesaplanmas

Program Uzerine kaydedilgni salikli  veya temporomandibular eklem
bozukliguna sahip bireylerin dosyalari acdizaman tum cgizimler genel olarak
izlenir haldedir(Resim 5.2.2.12). Bu c¢izim liste@m istenen hareket secilerek
ayrintili olarak goruntur hale getirilir(Resim 5.2L2-Resim 5.2.2.23). Ekranin solunda
bireyin s& ve sol eklemlerine ait sagital kondil yolgiei (SCI), transversal kondil
yolu esimi (TCI), uzunluk (S) ve X,Y,Z koordinat sistemieiizerinde cizgilerin
izdisuma deerleri yer almaktadir. Cadiax cizgileri Gzerindefkiavi arti gareti
referans pozisyonunda iken ekranin solundaki bgeder sifiri gosterir(Resim
5.2.2.13). Alinan kayitlarin incelenirken refergpszisyonunda bulunan mavi arti
isareti mouse yardimi ile hareketin sonuna kadar lexek gerekli dgerlere
ulagilir(Resim 5.2.2.24). Mavi artinin ¢izgi Uzerindaréketi ile her bir milimetrede
bireylerin sg& ve sol eklemlerine ait SCI, TCI, S ve X,Y,Z koaordi sistemleri
Uzerinde cizgilerin izd§umu deerleri degisecektir. Bizim ¢cakmamiz maksimum
acilis duz protrizyon gave sol mediotrusive hareketlerini sinir harekettdarak
inceleyerek amacina gkcasi icin mavi arti hareketin sonuna kadar suruklemiraci
ve uzunluk dgerleri nihai uzunlga gore hesaplamaya alinir(26).
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5.3Istatistik Yontem

Bu calsmada istatistiksel analizler NCSS 2007 paket progrke yapiimstir.

Verilerin deserlendiriimesinde tanimlayici istatistiksel metotia (ortalama
standart sapma) yani sira G ve F Olcimlerinigileggtirmalarinda gendirilmis t testi,
gruplarin sg-sol ve hasta ghakl karsilastirmalarda glendirilmis t testi, coklu gruplar
arasi kagilastirmalarda tek yonli varyans analiziANOVA), alt ugr
karsilastirmalarinda Tukey coklu katastrma testi  kullanmiimgtir.  Olgiim
guvenirlgini belirlemede sinif i¢ci korelasyon katsayisi ve9®b6guven arad
kullaniimgtir. Sonugclar, anlamhlik p<0,05 dizeyinde, %95liKiven arafiinda
deserlendirilmigtir.
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6.BULGULAR

6.1.Pantograf Bulgular

Arastirmamizda katilan 97 bireyden 30 tanegligh bireyler grubunu, 10 tanesi
TME sikayeti olmayan bruksist bireyler grubunu (B), 24esi bilateral rediksiyonlu
anterior disk deplasmanina sahip bireyler grubuRIR), 8 tanesi bilateral
reduksiyonsuz anterior disk deplasmanina sahigyleirgrubunu (NR/NR), 14 tanesi
tek eklemi reduksiyonsuz, gir eklemi rediksiyonlu bireyler grubunu (NR/R), 11
tanesi ise tek eklemi liksasyonluyzei eklemi rediksiyonlu bireyler grubunu (L/R)

olusturacaksekilde gruplandirilmtir.

Arastirmamizda incelemioldusumuz 30 adet gdam bireyin diz protriizyon ve
maksimum aciy esnasinda kondil Berinin horizontal dizlem Uzerinde
mediolateral yonde kayma miktarlarini gosteres wa sol uzunluk dgerleri Tablo
6.1.’'de, temporomandibular eklem (TME) bozudna sahip 97 bireye ait ayni
degerler Tablo 6.2.de, gkl bireylerin s& ve sol mandibular agglaci ve uzunluk,
sg ve sol duz protrusive hareket aci ve uzgolus& ve sol lateral hareket aci
uzunluk ve ani yana kayma (Immediate Side Shif§S{l verileri Tablo 6.3.’de, 97
adet TME bozuklguna sahip bireye ait ayni hareketlerinselderi Tablo 6.4.de
ayrintili sekilde verilmitir.
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Tablo 6.1. Saglikl bireylerde maksimum acglive diiz protrizyon esnasinda kondil
baglarinin horizontal diizlem tizerinde mediolaterald@kayma miktarlari

MA DP
SAG | SAG | sOL | sOL | SAG | SAG | soL | soL

@]
<

SOYAD | ISIM

27| -0,16| -0,13] -0,13 -0,17% 0,00 0,4 -0,03 | -0,02
25| 0,26 0,15 0,23 0,11 0,24 0,19 90,1 -0,10
19| 0,29 0,69 -020 -039 -050 -0,39
25| 0,24 0,07 -0,33 -0,24  0,9(¢ 0,79 -0,84 ,71-0
b
6

Akalin Fidan
Akatay Lale

Aktas Saniye
Aktas Sehnaz
Aktas Zeynep
Ay Cansu
Balan Gi$ah
Beygirci | Gozde
Coskun Fikret
Coskun Gilsim

25| -0,23| -0,30/ 0,28 0,29 -00p 0,0
21| 035 -0,22| -0,18 -0,2 -0,5 -0,6
24| 0,10 0,22 -0,28] -0,40 0,64 0,90 -0,63  -0,98
19| 043 0,22 -0,59 -088 -0,15 120,| -0,72 | -0,59
25| -0,34] 0,06 -0,277 0,64 0,35 0,38 ,460 | -0,44
22| 0,15 0,34 -0,1§ -04% 044 0,44 470, -0,45
23| 0,24 0,31 -0,80  -0,81 -026 23, | -035 | -0,31
25 -0,0d -021 0,21 0,4p 0,22 0,820,09 | -0,22
34, -0,61| -0,83 0,35 0,50 0,11 0,08-0,17 | -0,33

19| 0,15 0,11 -0,36)  -0,44 0,12 0,12 -0,21 260,
25| 0,42 0,09 -0,34) -0,48 0,46 043 052 | -0,62

24| -055| -051| -055 -0,57 0,04 09, | 0,03 -0,20

©

Ciftci Yasemin

Gocmen | Gokhan
Gozneli Rifat
Hashemi | Sahin
Kitiki Burak
Kizilyel | Gizem

Konca Asli 20| -0,35| -0,04] 0,25 -0,44 0,04 0,03 .40 | -0,32
Misilli Umut 20| 039 | 031] -0,34] -0,3131 0,37 8,4 -0,45 | -0,50
Ozbek Zehra 25 -0,47] -0,64 0,17 0,29 -0,16 0,07 0,04 | -0,38
Ozel Seda 26/ 0,25 0,09 -04% -04 -049 -0,58 300,| 0,27
Oztiirk Sevda 19] 0,26 0,47 -046 -056 03 0,21 ,060 | -0,33
Palaci Sibel 20| 0,18 0,14 -0,47 -056 -0,18 -0,200,71 | -0,68
Saltik Selin 20| 061 -043 -043 -03 -0,18 0®, | -0,12 | -0,23
Sari Yakup 20| -0,03| -0,07, -0,07% -00  -0,45 -0,1M,06 0,11
Sen Berza 25| 0,08 0,10 -0,34 -031 0,32 0,18 -0,270,14
Toklu Umut 23| 0,44 071 -049 -047 -028 0,1 -0,14 | -0,10
Uysal Bira 19 | 0,08 0,02 -0,26] -0,13 0,60 0,63 -0,99 -0,48
Yazicl Mevlut 23| 0,30 -0,34f -023 -02% -0,30 4 | -0,12 | -0,08

20| -0,43| -0,24| -0,27] -0,47 -0,52 60, | -0,09 | -0,18
19| -0,38] -045 -0,33 -0,2Y -0,33 0,4p0,07 0,15

Yildiz Kibra
Yilmaz Onur

m|=x|m A |m|x|m|=x|x|l=x|=x|x|" == M |m|L|=|x|"|x|"|x|x|=|x|x]|x
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Tablo 6.2. TMB olan bireylerde maksimum agilve diz protrizyon esnasinda
kondil baglarinin horizontal diizlem tGzerinde mediolaterald@kayma miktarlari

MA DP
SOYAD | ISIM c H SAG | SAG | SOL | SOL | SAG | SAG | SOL | soL
G F G F G F G F

Acar Eda K | RINR 1,23 | 0,74| -1,93 -160 1,74 1,88 -221 -2p4
Agadilu Nuran K| NR 0,47 | 082 -0,97] -1,22 024 028 -0,29 -0p2
Akea Milhan | K | RR 059 | 1,31 -1,12] -1,99 048 0,7V -0,91 -143
Altintag Fulya K | RINR -1,44 | -154| 1,41| 1,43 101 088 -1,16 -0,89
Ankara Songil | K | RR -0,31| -0,25| -0,28 -0,3§ 053 -017 -0,75 -0p5
Apaydin Hikmet | E | RR -1,64 | -0,79| 0,24 082 -1,31 -148 1,90 1,33
Atmaca Arzu K | RR 1,05 | 097| -1,14 -1,00 169 166 -1,69 -1,p9
Aygun Murat E | B 0,63 | 0,53| -0,75| -1,23 0,61 0556 -1,00 -0,85
Bagci Cemile | K | NRR 0,43 | 024| -098 -064 033 020 -0,02 -0,B9
Bakir Gulay |K |RNR | 460 | -3,86| 3,20/ 252 1,87 160 -1,20 -1,26
Beyazkil | Safiye | K | RIR 252 | 261| -302 -325 236 208 -255 -235
Bingol Hulya K 1B 0,11 | 040| -0,18 -0,22 1,30 1,18 -1,45 -159
Bulduk Meltem | K | RR -0,50 | -0,37| 0,12| -004 0,88 079 -1,26 -102
Buyuk Ozlem | K | RNR -020 | -0,41| -0,26f 009 -02%5 -0 010 -0,p5
Caliskan Fatma |K |NRNR | 031 | 037| -0,84 -123 046 056 -098 -18
Getingdz | Kemal |E | NRNR | 024 | 043| -054 -0,72 -02]1 008 033 -0f4
Cinar Ceyda | K | RR -0,47 | -0,39| -0,99 -0,99 0,17 -021 -087 -0[2
Giftci Nazende | K | B -0,67 | -050| 0,26/ 0,33 -0,1T -058 0,17 0,58
Deniz Deniz K | UR -0,37 | -0,20| -0,61 -0,78 0,31 008 -081 -0B3
Erbay Ipek K | RL 058 | 087| -091 -133 -061 -0,71 080 0,82
Erdazan Kader | K | RIN 0,30 | -0,31| 0,93 094 0,03 0,06 -008 -010
Erylmaz | Glnce | K |NRNR | o929 | 0,22| -0,61 -04Q -03¢ -031 022 0,22
Gencer Aylin K |NRR | 049 | -0,01| 031 -002 -1,08 -0,78 1,09 0,65
Girgin Elif K | NRR -015| 1,14| 0,19| -0,8 154 159 -1,32 -1,88
Gune Muazzez | K | NR/R 325 | 3,79| -2,70, -3,13 250 2,32 -1,35 -1,56
Isler Turkan | K | RR -0,40 | -0,56| -0,14 -0,28 -030 -0,35 -0,08 -0,[13
Kalkan Nurgul | K | RL 0,70 | 095| -0,03 -043 150 1,64 -1,25 -1p8
Karabulut | Ayda K |B -0,47 | -0,42| -0,46/ -0,30 -064 -050 0,24 -06
Karakog Kibra | K | RIR 050 | 055| -0,80] -0,84 1,29 1,10 -1,28 -115
Karaman | Habibe | K | RINR 2,06 | -2,13| 2,16| 2,05 -1,46 -1,49 1,38 1,41
Kaya Songul | K| NR/R 060 | 060| -0,600 -0,64 -054 -046 023 0,13
Kaymakli | Cgdem | K | RIR -0,46 | -0,28| -0,22 -028 0,73 042 -0,95 -057
Kazan Seda K |B -048 | -043| -0,45 -0,33 -069 -057 038 -0p4
Kilavuz Kaan E | RL 1,41 | 1,58| -2,22| -2,31 -0,71 -1,02 -045 -0,84
Kilig Ali E | NRINR| 003| -0,01| -0,02] 001 -0,35 -025 0,34 0,80
Kirag Fatma | K | RR 225| -2,32| 1,88 2,04 -071 -098 048 0,67
Kugukyurt | Ozgl K | LR -1,44 | -098| 095 030 053 050 -095 -089
Mutluhan | Meral K | RR -0,60 | -0,39| 0,05/ -0,18 053 02f -1,07 -0B3
Nacar Gigah | K | RR 002 | 046| -055 -0,64 1,071 1,06 -1,16 -1p1
Olgagl Sibel K | RR 0,30 | 0,11| -0,90 -073 0,31 03] -0,76 -02
Ozgelik Pinar K | RIL 145 | 026| -190 -0,70 161 159 -161 -157
Ozden Sebnem | K | RIR -0,14 | -0,11| -0,73 -0,68 -0,14 -0,10 -0,24 -0p7
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Tablo 6.2. TMB olan bireylerde maksimum agilive diz protrizyon kondil
baglarinin horizontal diizlem tizerinde mediolaterald@kayma miktarlari (Devam)

Ozerdemir | Tirkan | K | B -0,75| -0,55| 0,14 -008 -041 -0,38 -0,J0 -0B7
Ozgiin Elif Can | K | RN 005 | 0,18 -0,46/ -064 039 050 -0,64 -05
Ozlicglu | Hilal K | RR 1,18 | 0,47| -161 -0,79 089 0,77 -0,83 -0,69
Ozsoy Oznur | K | B -0,19 | -0,26| 0,06/ 0,06 033 035 -0,37 -049
Oztirk Feyza |K |B 0,70 | 0,21| -1,25 -0,53 1,13 1,22 -156 -1,76
Oztiirk Radiye | K | RR -052| -063| 019/ 0,28 -068 -05 041 0,23
Oztiirk Sanem | K | NRWNR | 056 | -042| -0,21] -0,09 -0683 -0,66 041 0,50
Oztiirk Songul | K| RINR -1,36 | -1,24| 0,79| 061 0,06 008 -060 -0p6
Sahin Muazzez| K | RIR -0,43| -0,33| -0,43 -049 -004 -015 -0,06 0,07
Sava Handan | K | RRR -0,29 | -0,50| 0,557/ 0,68 -046 -0,32 0,26 0,25
Senel Aye K |B -1,08| -0,70| 0,37/ 0,26 -1,53 -1,14 1,02 0,76
Senkuyu Jan E | NRINR| 016 | -0,12| -0,26/ -0,43 0,07 01B -059 -0,69
Sevindik | Aysel K | RR 017 | 0,26| -0,84 -069 022 0722 -049 -07
Tanbul Makbule | K| R/NR -057 | -055| 043| 0721 -016 -0,13 -0,25 -0,p4
Tanylldiz | Evren |E | B -0,30 | -0,35| -0,65 -0559 -05% -084 005 0,28
Taskin Ayfer K |NRNR | 046 | -0,20| -0,05 -0,13 0,28 0,0 -0,73 -0,p6
Tasligukur | Zeynep | K | RR 1,02 | 1,32| -167| -152 -040 -012 -0,I5 -0,63
Tath Gonal K | NR/R -1,41 | -1,43| 1,32 1,37 -148 -145 143 1,44
Ugur Seher K | RR 0,02 | -0,33| -0,377 0,05 -009 -0,10 005 0,10
Uke Ramazan E | R/L 0,21 | 011| -0,29 -0,17 -0,39 -0,44 0,80 0,58
Ustlinta Derya K | RINR 059 | 051| -057 -0,33 0,79 056 -067 -046
Yigit Seyma | K | LR -1,05| -1,00| -0,15 -0,06 -100 -0,25 -0,27 -0,05
Yildinm Ozge K | RR 030 | 048| -0355 -054 032 068 -037 -0p7
Yilmaz Munise | K | RR 1,42 | 0,74| -161 -0,88 0,18 029 -0,20 -0.45
Yilmaz Hazal K |NRNR | 014 | -0,20| 003/ 008 009 005 -005 -007
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Tablo 6.3. Salikh bireylerin s& ve sol mandibular aggliagi ve uzunluk, gave sol diz protrusive hareket a¢i ve uzgnlusg ve sol
lateral hareket a¢i uzunluk ve ISS verileri

N ] MA _ DP Sa Sol Sol sa
SOYAD | ISIM T|C|Y SAG SOL SAG SOL Mediotrusive Mediotrusive
Uzunluk | Acli Uzunluk| Aci Uzunluk Acl Uzunluk Acl| Uzunluk| Acl ISS | Uzunluk | Agl ISS

Akalin Fidan G| K| 27| 18,49 10,14 18,49 10,20 10,30| 6,08 | 10,39 36,30/ 10,04 0,63 2,2f 10,00 0,65 0,08
Akalin Fidan F 18,29 10,24 18,41 10,26 10,21 35,410,34 35,90 9,56 0,90 2,1( 10,20 0,91 0,65
Akatay Lale G| K| 25 19,70 14,98 19,90 13,20 12,15| ,681| 12,26 37,40 13,50 4,29 0,36 13,83 0,83 0,88
Akatay Lale F 18,45 13,20 19,84 11,30 11,50 36,301,64 37,80 | 13,20 3,38 0,3( 13,75 0,48 0,67
Aktas Saniye G| K| 19 21,23 16,94 20,66 16,99 12,77 36/962,03 38,27 | 10,57 8,22 0,64 10,81 0,80 0,34
Aktas Saniye F 21,11 16,86 20,05 16,37 11,80 31)98 9312 | 37,37 | 10,44 9,15 0,41 10,84 0,61 0,15
Aktasg Sehnaz | G| K| 25 17,59 22,30 17,53 21,40 10,24 46|70 ,3510 | 46,72 | 11,22 10,55 0,60 11,80 2,50 0,23
Aktas Sehnaz F 18,07 23,26 17,69 21,62 10,14 46)52 10,17 46,58 | 10,95 10,55| 0,52 12,16 3,47 0,18
Aktas Zeynep | G| K| 25 17,22 21,30 18,00 1947 9,31 41/24,50 9 40,01 | 10,36 2,24 0,746 9,86 7,32 1,67
Aktas Zeynep | F 16,67 21,71 17,42 1959 9,62 4084 9,60| 39,00 | 10,36 1,73 0,66/ 9,17 8,18 1,77
Ay Cansu G| K| 21 1391 18,3 12,07 1842 12,43 39/891,65 39,56 | 11,56 5,16 0,56 10,87 6,49 0,66
Ay Cansu F 13,34 18,3§ 12,36 17,40 11,91 42/37 6511 | 39,78 | 11,70 4,94 0,74 10,47 6,52 0,66
Balan Gigah G| K| 24| 14,69 11,15 14,84 12,72 10,81 27,/5 11,00 26,55 | 8,89 8,48 0,12 9,36 4,13 0,1p
Balan Gugah F 11,83 11,80 12,63 11,11 10,24 26,/2 10,40 4624 8,87 10,33 | 0,21] 8,34 4,81 0,41
Beygirci | Gozde G| K 19 16,65 15,7% 17,85 14,15 13,28 34,00 | 13,56 35,27 10,50 1,45 0,57 10,06 6,38 0,62
Beygirci | Gozde F 15,84 16,90 15,27 14,07 12,04 584 11,94 37,62 9,02 1,03 0,42 10,26 5,86 0,27
Caoskun Fikret G| E| 25 16,46 19,12 16,87 18,28 11,46 9a3| 11,74 45,42 | 13,32 8,89 0,90 13,72 1146 1,48
Coskun Fikret F 16,66 18,26 17,02 17,38 11,73 42,011,68 45,93 | 12,63 8,15 1,13 14,20 10,97 1,09
Coskun Gulsim | G| K 22 13,62 28,42 13,68 26,89 9,84 43/89,68 41,15| 8,36 9,49 0,37 8,90 0,02 0,36
Caoskun Gulsim | F 13,02 25,69 13,14 2341 8,50 46,900,461 39,45 | 8,24 11,31 0,33 8,86 0,01 0,28
Ciftci Yasemin| G| K| 23| 18,85 11,84 17,55 11,99 9,97 | 35,47 | 10,77 36,80 9,93 2,80 0,28 9,72 2,86 0,84
Ciftci Yasemin| F 19,76 9,97 18,68 8,24 8,33 36,86L0,03 38,23 | 9,80 1,48 0,26 9,36 4,44 1,00
Gogmen | Gokhan| G B 25 17,87 18,47 18,32 16,73 10,2636,65 | 10,31 35,24| 10,69 0,53 0,56 11,13 0,67 0,[79
Gogmen | Gokhan| H 17,26 15,07 19,07 13,22 9,29 337,8.0,93 34,48 | 7,98 4,14 0,51 10,98 0,18 1,90
Gozneli Rifat G| E| 34 16,59 14,27 16,54 14,56 12,13 43,02 | 12,09 36,08 12,48 3,32 0,69 11,83 0,01 0,35
Gozneli Rifat F 16,65 13,36 16,62 14,52 12,18 043, 12,07 35,90 12,84 4,06 0,8y 11,71 0,06 0,98
Hashemi | Sahin G| E| 19 16,80 25,01 17,86 23,85 10,37 47,30 7710, | 45,88 | 9,78 3,45 0,70 9,55 0,00 0,1
Hashemi | Sahin F 16,65 23,94 17,34 10,3y 10,68 46,9 10,53 44,23 | 9,46 5,48 0,69 9,66 0,01 0,20
Kitiki Burak G| E| 25| 15,39 11,24] 14,86 11,36 10,94| 9,98 | 11,43 39,44| 10,30 6,25 0,49 10,38 0,53 1,01
Kitiki Burak F 15,77 10,65| 14,74 10,53 10,64 87,7 11,44 38,86 10,54 9,07 0,4% 9,91 0,07 0,98
Kizilyel Gizem G| K| 24| 19,25 27,83 18,89 26,14 12,35| 33,61 | 13,85 32,43] 13,19 0,35 1,256 14,24 0,38 0,66
Kizilyel Gizem F 19,18 26,59 18,39 24,00 10,98 ,385| 13,93 34,43| 13,71 0,36 1,10 14,41 0,33 0,47
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Konca Asli G 20| 14,33 13,10 13,06 8,05 37,45| 9,05 6,04 8,99 0,97
Konca Asli F 14,61 12,60 12,26 7,95 36,28 | 8,78 6,17 9,15 0,96
Misilli Umut G 20| 15,65 25,70 24,75 8,82 38,82| 8,45 8,34 8,01 4 0,45
Misilli Umut F 15,85 25,27 20,30 9,03 37,80 8,79 7,70 7,89 D 0,46
Ozbek Zehra G 25 13,92 15,08 14,99 11,77 47,75| 10,77 10,76 10,80 6 1,p9
Ozbek Zehra F 11,02 9,58 9,99 11,36 45,66 | 10,15 9,12 10,15 B 1,90
Ozel Seda G 26 15,43 24,49 26,83 9,17 41,87 | 8,49 7,00 9,73 0,36
Ozel Seda F 14,30 23,88 26,15 8,75 41,35 | 8,72 4,57 9,64 0,28
Oztiirk Sevda G 19 13,64 17,02 15,55 12,63 32,56| 13,87 5,59 13,03 8 0,68
Oztiirk Sevda F 13,21 16,94 12,37 12,48 29,78 | 14,48 7,43 13,49 v 0,41
Palaci Sibel G 20 18,71 11,54 12,92 11,52 32,11| 8,69 8,78 8,75 R 0,90
Palaci Sibel F 19,13 8,88 11,83 10,77 32,23 | 9,05 3,46 8,30 p 0,78
Saltik Selin G 200 13,73 22,11 24,09 8,92 39,82 8,00 3,44 8,04 D 0,42
Saltik Selin F 12,39 23,90 28,99 6,52 43,13 | 6,86 3,23 7,03 ] 0,15
Sarl Yakup G 20 15,19 24,61 24,21 10,64 40,73| 10,69 8,64 10,18 B 0,68
Sar Yakup F 14,73 25,45 25,63 10,56 40,29 | 10,22 7,46 10,68 L 0,49
Sen Berza G 25 13,97 15,0( 15,22 8,50 48,36 | 9,79 5,80 9,67 0,52
Sen Berza F 13,43 13,61 10,06 8,37 48,00 | 9,58 5,94 9,50 0,38
Toklu Umut G 23 19,92 18,94 18,98 13,85 38,87 | 14,27 2,48 14,60 1,42
Toklu Umut F 19,94 17,89 18,60 13,16 36,30 | 13,81 2,44 14,08 v 1,36
Uysal Bisra G 19| 18,48 14,38 14,38 10,55 41,72 | 10,82 4,78 11,91 1,51
Uysal Biyra F 17,82 14,85 14,5y 10,48 ,1040 11,38 5,18 12,05 1,40
Yazicl Mevlit G 23 15,84 20,55 20,47 11,36 39,40 12,60 1,86 12,05 6 0,66
Yazicl Mevlit F 16,28 20,94 2056 11,71 37,30 12,59 4,26 11,85 7 0,56
Yildiz Kibra G 20| 16,96 37,62 37,0 10,68 39,01 9,74 4,57 9,86 L 0,27
Yildiz Kubra F 16,61 37,49 37,56 10,33 39,23| 9,59 7,78 9,80 B 0,15
Yilmaz Onur G 19 14,62 24,24 24,98 9,19 46,34 | 9,93 4,29 9,79 B 0,13
Yilmaz Onur F 13,76 25,56 26,87 8,64 45,27 | 9,77 2,77 8,60 0,97
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Tablo 6.4.Hastalikh bireylerin save sol mandibular aggliagi ve uzunluk, gave sol diiz protrusive hareket aci ve uzgo|usg ve sol
lateral hareket ag¢i uzunluk ve ISS verileri

o i} MA i} DP Sg Sol Sol
1SIM SOYAD T|Y H SAG SOL SAG SOL Mediotrusive Mediotrusive

Uz. Acl Uz. Acl Uz. Acl Uz. Acl Uz. Acl IS§ Uz Acl ISS
Acar Eda G| 18] RINR 13,36 30,96 9,64 37,18 7,14 A3)87,69 44,23 | 7,55 23,32 1,85 7,69 6,39 0,45
Acar Eda F 15,64 24,75 7,45 38,5L 7,29 42,83 7,4244,73 | 8,76 23,32 29y 7,31 15,45 1,68
Agaglu Nuran G| 43] UR 14,30, 16,53 1551 8,26 13,15 @5,613,36 | 50,86 | 13,33] 9,46 1,29 1157 141 0,4b
Agagilu Nuran F 12,69] 22,48| 13,99 13,22 12,38 45,81 ,2812| 4599 | 1261| 8,55 154 1166 7,59 1,12
Akca Milhan G| 22| R/IR 12,30 29,88 1401 27,34 10,2139,44 | 9,79 46,23 11,74 6,79 0,60 8,26 9,91 0,77
Akca Milhan F 13,60 28,90 14,71 28,76 9,58 40,03,27 4592 | 11,81| 8,02 0,31 8,87 9,34 0,60
Altintag Fulya G| 40| RINR 10,04 33,57 5,98 60,91 9,79 50,78,34 57,03 | 12,21| 3,64 0,60 10,04 10,70 0,52
Altintag Fulya F 10,34| 32,72| 6,29 55,80 10,72 50,63 9,2955,96 | 11,98 | 4,22 1,06 7,41 2159 1,95
Ankara Songil Gl 30 RI/IR 13,02 29,11 9,89 23,55 8,11830,26 | 8,16 4491| 8,66 14,24 1,09 6,97 26,96 0,92
Ankara Songil F 12,64 29,47 8,26 36,33 7,76 30,93,36 42,87 | 8,80 11,92 0,41 8,64 12,66 0,50
Apaydin Hikmet G| 55 R/R 18,27 1,80 16,30 6,22 10,6385,71 | 9,47 43,15| 6,08 7,92 0,33 8,49 23,62 0,30
Apaydin Hikmet F 19,19) 2,03 16,26 4,83 9,51 35,88,63 42,22 | 4,73 10,26 0,36 8,49 22,08 0,25
Atmaca Arzu G| 28 R/IR 13,82 20,94 11,29 30,37 7,58 7,84 | 8,56 43,36 | 7,32 17,95 0,83 8,57 1,538 0,58
Atmaca Arzu F 13,69 22,64, 12,3( 3166 7,37 47,38,28 41,03 | 7,90 19,25 0,47 9,14 5,76 0,49
Aygun Murat G| 35 B 16,49 5,24 15,13 4,60 9,19 34,69,27 35,56 | 7,10 5,43 0,47 8,39 2,92 0,7%
Aygun Murat F 16,50, 5,80 14,91 4,92 8,52 34,06 578, | 32,64 | 7,10 3,12 0,2p 8,12 2,31 0,42
Bagci Cemile G| 24| NR/R 5,29 37,49 8,04 41,07 8,96 B9,610,22 | 44,15| 9,85 8,68 1,33 1161 6,23 1,16
Bagci Cemile F 4,00 38,53 5,50 48,97 8,86 39,13 70,241,50 | 9,40 9,19 1,19 10,90 8,01 0,84
Bakir Gilay G| 29| RINR 12,73 6,55 7,63 4,41 10,23 ,847| 9,26 34,72 | 11,27 3,47 1,13 7,31 26,43 2,50
Bakir Gilay F 12,71 10,69 8,27 11,88 1191 43,/®,49 33,07 | 11,77 211 0,51 851 16,50 1,39
Beyazkil Safiye G| 40 R/R 10,80 13,56 1408 1,32 89,0 4598 | 12,82 | 41,55 10,5 19,53 13 11,94 033 11,0
Beyazkil Safiye F 10,74 18,91 13,88 7,47 9,78 525)| 13,17 | 42,64| 9,76 20,49 1,52 12,39 0,94 0,92
Bingdl Hulya G| 34| B 11,56 33,30] 10,54 18,24 11,56 2,69 | 10,98 | 34,59| 11,49 19,21 1,28 9,93 7,67 1,04
Bingol Hilya F 12,00 32,56/ 10,8 17,88 11,76 @2,p01146 | 33,09 | 11,23] 18,91 1,30 10,07 8,11 1,18
Bulduk Meltem G| 39| R/R 13,17 13,54 14,41 2281 13,129,61 | 10,74| 29,91| 1254 -1,42 102 10,96 9.14 01,7
Bulduk Meltem F 13,01] 14,54] 14,23 14,3p 11,62 185, 9,88 31,67 | 12,34] -1.36 1,83 9,88 8.4( 2,28
Buyuk Ozlem G| 33 RINR 6,60 48,11 4,28 55,24 7,90 ,433| 6,81 50,12 | 9,66 13,41 1,11 6,85 11,43 1,07
Buyuk Ozlem F 7,34 45,77 4,66 50,4V 8,37 52,63 676, | 48,38 | 9,87 15,67 1,00 6,90 8,64 1,27
Caligkan Fatma G| 55 NR/NR 9,88 27,571 8,80 2461 7,55 389 7,36 37,79 | 7,68 3,57 1,22 8,01 -5,6p 0,35
Caligkan Fatma F 10,21 24,83 9,25 22594 7,29 39,26 6 8,836,991 | 7,29 3,78 0,86 9,18 -5,87 0,05
Cetingdz Kemal Gl 24 NR/NR 7,08 54,28 6,06 44,%9 28,1 49,22 | 8,22 39,25| 9,93 4,79 0,68 7,40 3,44 0,06
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Cetingtz Kemal F 4,85 56,0 4,95 49,28 D 48,96 40,62 | 13,66| 4,80 0,26 5,00 0,2
Cinar Ceyda G 20 RIR 11,5 11,19 13,09 12,47 A2,90 | 10,29 | 36,94| 6,13 22,18 0,47 1924 04
Cinar Ceyda F 11,59  11,1( 12,97 12,95 B 580,52 | 36,78 | 9,95 20,51 0,42 20,56 0,3
Ciftci Nazende | G| 39 B 17,74 7,27 1746 7,24 D 9,03 44,33 | 10,41] 0,56 0,72 1 4,0% 0,9
Ciftci Nazende | F 17,11 7,32 17,21 7,01 3 8®,27 43,60 | 9,74 0,31 0,56 P 4,76 0,7
Deniz Deniz G| 27 UR 18,73 22,54 16,08 5,17 262,07 | 10,14 | 39,39| 14,84 7,19 2,Y6 7 47D 1,4
Deniz Deniz F 18,820 22,320 11,93 3,14 (7 741,37 | 39,22 | 14,77| 7,80 2,25 4,83 1,0
Erbay Ipek G| 25| RIL 12,18] 35,26] 15,25 32,16 4 b2 ,9410] 45,37 | 11,42 2,72 0,28 8,74 0,8%
Erbay Ipek F 12,90 33,49| 16,84 23,98 8 18  10j744,494| 12,31 | 7,99 0,70 11,36 0,77
Erdgsan Kader G| 30, RIL 12,51 18,25 19,86 2,84 L 380,00 | 31,40 | 8,03 4,04 0,66 2,03 0,5
Erdgzan Kader F 1294 18,31 20,21 1,55 4 08  9,5530,61 | 8,43 4,06 0,38 2,63 0,97
Eryilmaz Giince G| 23 NR/NR 9,08 49,26 4,22 42,04 45,26 | 7,65 40,80 10,43 10,21 0,p6 9,76 0,9
Eryilmaz Giince F 8,85 49,74 3,98 43,80 4 88,70 41,70 | 10,76| 11,48 0,18 9,67 0,7
Gencer Aylin G| 19] NR/R 3,97 53,08 7,85 33,19 154,29 | 11,37 | 45,73| 10,14 7,19 1,18 5,78 1,4
Gencer Aylin F 3,84 53,78 6,70 35,09 410,71 | 45,02 | 1059| 7,25 0,84 6 6,68 1,0
Girgin Elif G | 32| NR/R 9,18 50,90 13,44 38,8% 398 | 10,24 | 36,74 3,69 11,42 0,80 10,03 0,3
Girgin Elif F 9,28 46,60 | 13,41] 33,79 B 412,17 | 3591 | 3,16 69,66 0,32 9,77 0,3
Glne Muazzez | G| 36/ NR/R 3,77 55,17 10,86 33,98 ) 212,99 | 50,06 | 7,22 41,72 1,76 5 2310 26
Glne Muazzez | F 4,36 55,91 12,37 34,02 3 b6 513|647,34 | 5,87 42,31 1,2p ) 2300 2,11
Isler Turkan G| 25| R/IR 16,33 15,19 14,20 13,76 4 8,40 46,84 | 5,18 5,55 0,80 6,56 1,0
Isler Turkan F 10,39] 7,66 10,71 4,79 DO 39,3 43,69 | 6,39 3,06 0,3p 8,45 1,03
Kalkan Nurgdl G| 15/ RIL 1347 17,63 17,42 11,32 950,46 | 12,31 | 43,22| 10,34 8,38 1,08 2852 0,7
Kalkan Nurgul F 15,04 15,54] 18,15 9,02 5 512,60 | 36,97 | 11,11] 19,51 0,62 33,71 0,7
Karabulut | Ayda G| 30 B 20,49 8,87 19,12 4,86 173,68 | 13,01 | 26,99| 12,77 4,37 1,14 -1,80 1,1
Karabulut | Ayda F 20,32 8,09 19,4( 3,88 3 512,81 | 24,33 | 12,24 3,50 2,22 -1,69 1,1
Karakog Kubra G| 20 R/R 9,53 34,41 10,85 3574 549,56 | 9,48 38,15| 9,91 6,59 0,64 3,62 0,6
Karakog Kibra F 9,89 3548 114% 36,03 P 28,62 39,19 | 10,15| 7,18 0,5 3,04 04
Karaman Habibe G 42 RINR 1091 4418  3,7% 70,48 | 51,89 | 4,88 59,02| 7,78 17,52 0,/8 37.8 0,7
Karaman Habibe F 10,92 47,34 3,42 66,98 4 35,12 58,94 | 8,35 14,93 0,7 32,1 11
Kaya Songul G| 35 NR/R 3,96 55,16 4,11 55,95 L 11,35 | 46,30| 8,53 15,30 0,38 5,37 1,1
Kaya Songul F 3,31 54,63 3,66 53,98 | b2 ,371] 47,66 | 7,18 15,81 2,207 6,51 1,01
Kaymakii Cedem G| 30| R/IR 16,40 10,84 15,85 9,73 48 90 58,%3328 | 7,97 9,55 1,49 3,38 0,26
Kaymakii Cedem F 16,31 11,51 16,02 9,65 8,33 32 8,52  030,88,17 8,61 0,81 3,60 0,40
Kazan Seda G 24 B 1576 13,77 1422 23,89 52 9126,12,46 | 25,12| 10,32 1,73 0,55 8,46 0,5
Kazan Seda F 15,88 13,92 1431 24,49 78 258282 | 2405 | 1101 244 0,4 7,94 04
Kilavuz Kaan G| 24 RIL 16,40 11,69 21,78 1,36 pB8,21 | 13,79 | 39,73| 9,46 10,94 0,51 2,76 0.8
Kilavuz Kaan F 17,24 1891 21,19 3,08 13,%5 033,71 | 39,48 | 8,90 10,01 1,4 2,62 1,3
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Kilig Al G |34 | NRINR | 1,77 32,08 1,21 19,19 7,38 &5, | 6,43 50,20 | 4,71 10,70 0,62 8,86 8,6( 1,31
Kilig Al F 1,27 28,18 | 0,70 2151 4,50 57,54 4,21 50,01 | 3,15 15,36 0,65 8,50 4,42 1,34
Kirag Fatma G| 36 R/R 16,10 9,05 15,6/ 12,53 8,66 ,0640/ 9,83 42,84 | 8,02 5,94 0,96 9,12 14,86 14p
Kirag Fatma F 15,84 8,72 1470 12,13  8,3% 44,85239 | 44,66 | 7,95 4,37 0,84 9,05 17,60 1,27
Kugukyurt | Ozgiil G| 38 LR 17,97 18,24 10,3 19,29 084 | 3496 | 11,40| 31,75 12,36 7,76 151 8,76 -2.19 450,
Kigikyurt | Ozgill F 19,19 18,48 11,48 19,14 13,944,03 | 10,95 | 31,20 12,37] 6,70 2,09 6,96 -2,38 0,28
Mutluhan Meral G| 34| R/R 12,29 34,83 9,52 42,46  8,6450,85 | 7,50 46,22| 7,53 15,40 2,70 8,10 5,70 1,15
Mutluhan Meral F 12,200 35,68 9,45 31,2 8,77 82,38,18 45,10 | 7,38 14,72 2,84 7,79 6,60 2,41
Nacar Gigah G| 37| RIR 7,12 6,20 7,91 7,44 8,91 51,74 10,12 ,5841 7,90 20,43 2,01 103§ -1,42 0,37
Nacar Gigah F 7,63 8,24 8,63 8,94 8,05 52,54 10,06  44)65,33 8 | 15,88 2,27 10,33 -1,98 0,34
Olgach Sibel G| 26/ R/R 13,99 27,67 14,18 30,63 9,6p41,77 | 12,12 | 37,66| 8,99 13,15 0,69 9,95 1,61 0,38
Olgach Sibel F 14,29 26,55 14,63 29,00 9,45 80,612,04 | 36,42 | 10,10 13,44 0,28 8,33 3,52 0,58
Ozgelik Pinar G| 24 RIL 18,27 9,56 194y 10,91 10,p20,49 | 14,23 | 39,18 8,58 15,45 0,92 9,17 8,84 0,83
Ozgelik Pinar F 19,06 8,90 19,81 10,02 10,19 B9,113,94 | 39,02 | 8,20 14,44 1,21 8,21 9,93 0,6p
Ozden Sebnem G| 31 R/R 1498 1,43 1392 13,21 9,98 33[2996 7,| 41,01 | 9,57 1,76 048 9,54 4,15 0,59
Ozden Sebnem F 14,56 1,46 14,06 13,00 1143 2593 7,438,583| 9,45 2,79 0,44 9,15 3,90 0,62
Ozerdemir | Tirkan G 37 B 1591 6,60 1493 5,08 10,041,68 | 11,31 | 37,32 9,62 7,83 064 11,11 7,00 0,38
Ozerdemir | Tirkan F 15,05 4,36 12,20 4,29 9,1 522 9,59 38,86 | 8,96 8,51 1,44 9,58 7,68 1,37
Ozgiin ElifCan | G| 27 RIL 12,21 1,33 13,48 1,93 11,5£27,36 | 12,13 | 27,94 11,36 5,55 019 1219 2,60 0,3
Ozgiin Elif Can F 11,53 1,81 134% 1,70 11,61 28511,80 | 29,29 | 11,27 4,23 027 1220 1,21 0,41
Ozlugslu Hilal G| 30| RIR 8,84 12,44| 8,45 0,68 7,16 35,03 ,447 | 39,31 | 7,37 10,13 1,42 7,46 2,27 0,56
Ozliigslu Hilal F 9,11 6,67 8,34 1,25 7,15 29,41 6,53 ,037 | 6,88 11,38 1,78 7,24 6,37 0,75
Ozsoy Oznur G 25 B 10,9 3954 10,18 39,40 8,74 5438] 8,62 39,21 | 9,04 7,18 201 7,01 6,33 0,56
Ozsoy Oznur F 10,66 38,69 9,59 39,80 9,08 36,/42,37 8 | 38,60 | 9,01 9,44 1,18 8,04 8,72 1,11
Oztiirk Feyza G 49 B 15,88 17,98 17,59 11,98 10,669,638 | 9,27 44,32 | 11,13 7,01 045 1147 2,78 0,48
Oztiirk Feyza F 16,19 15,45 1820 10,41 11,62 (B4{812,01 | 3531 | 11,30 7,63 0,27 12,77 3,30 0,6
Oztiirk Radiye G| 43 RIR 9,22 2,24 10,2D 6,29 9,41 ,6B8| 10,38 | 38,99| 9,13 6,96 1,61 10,68 8,88 0,64
Oztiirk Radiye F 9,29 1,45 10,9( 6,12 9,1§ 36,260,204 | 37,57 | 7,75 5,39 0,66 10,51 6,61 0,74
Oztiirk Sanem G 30 NR/NR 9,39 20,38 9,59 33,65 11/767,33 | 9,39 42,20 10,63 3,18 0,40 7,64 6,51 0,19
Oztiirk Sanem F 9,28 23,68 9,70 33,96 11,65 41|04,42 41,34 | 9,16 3,01 0,30 717 7,76 0,42
Oztiirk Songul G| 259 RINR 9,23 24,74 5,50 32,23 12,1488,79 | 8,01 48,98| 12,52 4,18 0,85 9,05 4,38 0,56
Oztiirk Songul F 10,19 26,774 581 3516 11,45 $0,27,88 48,71 | 12,28| 5,76 0,88 9,44 6,21 0,75
Sahin Muazzez| G 23 RI/R 16,72 156 13,98 16,43 11/589,43 | 11,09 | 30,00/ 9,28 -1,31 2,20 9,23 3,69 1,09
Sahin Muazzez| F 16,82  16,2( 14,08 16,53 11,60 438}411,14 | 29,25| 9,33 -0,96 1,42 9,37 3,96 1,94
Savg Handan G| 34 RIR 17,1% 19,88 17,50 8,17 11,60 31,3346 32,28 | 10,09| 2,24 0,60 7,89 9,42 0,57
Savg Handan F 17,17, 19,71 18,10 8,79 12,35 31,59 910,133,51 | 10,13 | 3,82 0,4 8,04 5,90 0,53
Senel Aye G| 34| B 11,83] 16,36] 11,21 28,21 13,02 27,y4 11]436,16 | 11,63 | 1,39 0,56 12,78 10,48 0,31
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Senel Ayse F 12,20 16,92 11,220 28,43 12,65 26,80 10,67 0236, 10,69 | 1,26 02% 12,19 9,04 0,34
Senkuyu Jan G| 58 NR/NR 9,41 39,12 3,44 52,29 11)234,773 | 7,95 43,24 9,36 0,81 0,93 6,81 6,7% 0,86
Senkuyu Jan F 8,25 42,48 341 51,17 11,25 29]1724 7, 38,28 | 9,39 2,27 0,57 6,70 2,52 1,06
Sevindik Aysel G| 34| R/IR 1093 17,12 11,02 16,67 418, | 38,32 | 9,49 31,32 8,17 1,25 0,22 9,3 1,6@ 0,55
Sevindik Aysel F 9,97 19,35 10,03 19,00 8,22 37,09,27 31,43 | 781 3,96 0,40 10,04 1,96 0,09
Tanbul Makbule | G| 38 RINR 12,81 16,00 11,13 14,17 ,721| 31,34 | 10,47| 29,91 10,68 -1,05 0,22 9,74 -4,76,180
Tanbul Makbule | F 13,1§ 17,66 11,45 16,85 11,y5 ,180| 10,92 | 28,79| 10,81 -0,74 0,14 8,75 -4,78 0,40
Tanyildiz Evren Gl 22 B 12,11 35,07 13,80 28,96 6,6P48,73 | 7,44 48,56| 8,79 5,99 1,01 9,72 6,98 0,60
Tanyildiz Evren F 8,01 44,27 6,10 4557 6,80 37,88,12 46,16 | 8,77 7,93 0,98 10,56 7,01 0,67
Tagkin Ayfer G| 37| NR/NR| 5,10 31,10 3,27 22,86 10,04 ,088 | 7,21 39,41 | 8,74 -2,89 0,32 7,36 3,75 0,78
Tagkin Ayfer F 4,24 41,13| 3,85 34,96 9,70 45,97 6,8438,36 | 8,55 -0,33 03% 7,13 2,70 0,51
Taslicukur | Zeynep G| 27 RIR 11,05 29,11 1466 21,91 89,8 43,17 | 9,96 50,58| 8,93 8,37 0,94 6,34 12,87 0,39
Taslicukur | Zeynep F 11,52 22,70 1462 1709 9,65 632) 11,44 | 45,26| 8,92 8,21 099 7,18 9,55 0,3p
Tatl Gonul G| 38/ NR/R 5,62 48,56 5,97 58,52 7,58 ,646]| 6,79 51,24 | 6,32 -2,71 0,11 9,28 16,88 1,14
Tatl Gonul F 7,15 47,90| 8,27 52,99 7,14 46,09 157, | 49,89 | 5,26 -1,97 0,38 8,67 18,02 0,79
Ugur Seher G| 43 R/R 17,62 1181 16,07 16,25 7,27 143,9,90 40,78 | 9,75 2,73 0,44 11,14 2,40 0,34
Ugur Seher F 18,41 9,81 16,71 1696 7,04 43[70  9,888,96 | 9,12 3,77 0,27 11,41 3,74 0,22
Uke Ramazan| G 24 RI/L 12,50 3501 18,09 24,68 10{289,40 | 13,41 | 49,76/ 10,06 17,85 069 1244 20834 1,39
Uke Ramazan| F 12,77 30,13 1844 2475 10,30 50,23,48 | 50,21 | 9,80 20,45 0,75 11,39 2425 1,00
Ustiinta Derya G| 31| RINR 9,69 33,79 7,46 44,35 10,29 41/65,43 49,75 | 9,40 12,40 1,49 6,14 5,37 0,29
Ustiinta Derya F 9,83 34,38| 8,14 45,85 8,98 40,41 9,57 7M7) 10,77 | 11,43 185 8,32 4,94 0,44
Yigit Seyma G| 20| UR 16,19 13,59 9,93 25,87 14,10 50,17 ,8712 43,99 | 14,70 -1,66 0,59 9,28 9,41 1,53
Yigit Seyma F 16,35] 17,37 10,44 30,0 13,23 51,09 12{883,54 | 14,86 | -1,04 035 9,64 7,80 1,86
Yildirnm Ozge G| 18] R/R 17,40 13,48 16,46 7,44 20,237,52 | 9,41 39,65 10,54 7,63 1,2 10,15 1,68 0,41
Yildirnm Ozge F 18,73] 12,71 17,44 6,59 10,84 8B5,] 9,78 37,90 | 10,00/ 10,63 2,33 8,92 0,42 1,06
Yilmaz Munise G| 37 R/IR 9,68 32,63 12,64 20,45 10,0%7,05 | 10,97 | 4221| 9,12 10,13 0,42 9,92 -6,70 1,13
Yilmaz Munise F 10,87] 35,74 1457 21,79 11,03 085, 11,90 | 39,47| 8,85 7,37 0,47 7,59 -3,81 1,6b
Yilmaz Hazal G| 15 NR/NR| 2,36 53,78 1,99 43,87  8,9Y54,19 | 9,14 4741 9,34 6,35 047 1071 1,43 0,31
Yilmaz Hazal F 2,55 55,39] 2,16 41,62 9,70 52,111,789 | 46,06 | 10,29| 6,86 0,45 10,9f 0,54 0,22
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6.2.Yontem Hatasi ve Tekrarlanabilirlik Calismalarinin Bulgular

Cadiax Diagnostik cihazinin menisunde mevcut olaidésl (G) ve Free (F)
Olcim deerlerini birbiri ile kasllastirmak amaci ile agiirmamizda, 67 tanesi
hastalikli, 30 tanesi ghkli toplam 97 bireyin tamaminin kayitlari hekimbireyi
¢ene ucundan yonlendigli yontem olan menton rehbeginde (Guided:G)
alinmstir. Daha sonra ayni bireylerin kayitlari alinirkeekim midahalesi olmadan
(Free:F) bireye tarif edildi sekilde kendisinin yapmasi istergtii. Her birinden
sirasiyla 3'er maksimum agjliprotruzyon, sa lateral ve sol lateral olmak lzere
toplam 24 kayit alinngtir. G ile alinan kayitlar ile F ile alinan kagtinin
istatistiksel olarak karlastirmalarinda gendirilmis t testi kullaniimg, neticesinde
yontemler arasinda gkl bireylerde sg ve sol maksimum aggluzunluk ve agi ve
sol mediotrusive hareket uzunluk gdelerinde, hastalikli bireylerde ise diz
protrizyon sg ve sol ac¢i deerlerinde istatistiki olarak anlamh farkliliklar
gOzlenmgtir. Calsmanin dger istatistiksel analizine G yontemi ile alirgmolan
Cadiax Diagnostic kayitlariyla devam edigtm (Tablo 6.2.1) (Tablo 6.2.2).

Tablo.6.2.1.Sgslikh bireylerdeG ve F Yontemlerinin Karlastiriimasi

Saglkli G/F Kar silastirma G F Diff. t p

MA Kayma _S& -0,08+0,32 -0,08+0,35 0+0,19 -0,01 0,992
MA Kayma _Sol -0,23+0,28 -0,28+0,33 0,06+0,18 1,71 0,098
DP Kayma _ Sg 0,04+0,38 0,07+0,39 -0,04+0,17-1,13 0,269
DP Kayma _ Sol -0,22+0,31 -0,26+0,3 0,04+0,15 1,64 0,112
MA Sag Uzunluk 16,51+2,17 16,04+2,5¢€ 0,47+0,84 3,05 0,005
MA Sag Acl 19,09+6,3€ 18,39+6,71 0,69+1,51 2,52 0,018
MA Sol Uzunluk 16,49+2,3 16,04+2,635 0,45+1,04 2,35 0,026
MA Sol Acl 18,79+6,1F 17,32+7,0€ 1,47+3,13 2,57 0,016
DP Sg Uzunluk 10,81+1,4910,33+1,56 0,47+0,65 3,97 0,001
DP Sg Acl 39,25+5,2839,33+5,58 -0,08+1,9 -0,24 0,813
DP Sol Uzunluk 10,97+1,6110,75+1,84 0,22+0,69 1,72 0,096
DP Sol Acl 39,24+5,0138,76+5,09 0,48+1,43 1,83 0,077
Mediotrusive Sgg Uzunluk  10,65+1,7£ 10,44+1,92 0,21+0,67 1,70 0,100
Mediotrusive Sg Acl 5,28+3,09 5,45+3,12 -0,17+1,83 -0,51 0,614
Mediotrusive Sg ISS 0,68+0,43 0,67+0,48 0,01+0,3 0,23 0,822
Mediotrusive Sol Uzunluk  10,73+1,7910,54+1,97 0,19+0,43 2,41 0,022
Mediotrusive Sol Acl 4,25 £3,07 3,94+3,25 0,31+1,03 1,83 0,098
Mediotrusive Sol ISS 0,69+0,46 0,65+0,39 0,04+0,17 1,33 0,195
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G ve F gruplarinin her ikisinde de maksimum gig)i mandibulanin
horizontal dizlemdeki mediolateral yonde kayma arilkrini gosteren uzunluk
deserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bikfaulunmamgtir (p>0,05).

G ve F gruplarinin her ikisinde de diz protrusiaekette, mandibulanin
horizontal dizlemdeki mediolateral yonde kayma arilkrini gosteren uzunluk
deserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bikfaulunmamgtir (p>0,05).

G ve F gruplarinin her ikisinde de maksimum &i@ls& ve sol hem uzunluk

hem aci dgerleri arasindaki fark, istatistiksel olarak anlablunmuytur (p<0,05)

G ve F gruplarinin her ikisinde degsaliz protrusive harekette uzunluk
deserleri arasindaki fark, istatistiksel olarak anlabnlunmutur (p<0,05)

G ve F gruplarinin her ikisinde de duz protrusieechkette saaci ile sol hem
uzunluk hem aci derleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bikfaulunmamgtir

(p>0,05).

G ve F gruplarinin $alateral hareketteki uzunluk, agi ve ISS olguimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark mrhamstir (p>0,05).

G ve F gruplarinin sol lateral hareketteki uzunddgtimleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunrgtur (p<0,05)

G ve F gruplarinin sol lateral hareketteki a¢i &S Iolcimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmagm (p>0,05).
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Tablo.6.2.2. Temporomandibular bozulgda sahip bireylerd& ve F Ydntemlerinin

Karsilastiriimasi

Hasta G/F Karsllastirma G F Diff. t p

MA Kayma _Sag -0,09+1,11 -0,02+1,06 -0,07+0,36 -1,55 0,127
MA Kayma _ Sol -0,33+1,04 -0,35+1,01 0,02+0,37 0,42 0,675
DP Kayma S& 0,21+0,9 0,18+0,86  0,03+0,22 0,93 0,357
DP Kayma _ Sol -0,43+0,82  -0,42+0,81 -0,01+0,220,36 0,722
MA Sag Uzunluk 12,13+4,22 12,11+4,43 0,02+1,18 0,15 0,881

MA Sag Acl 24,08+14,99 24,33+15,2 -0,25+3,21 -0,63 0,534
MA Sol Uzunluk 11,82+4,7 11,64+4,84 0,17+1,46 0,96 0,339
MA Sol Acl 23,32+16,86 23,61+16,66 -0,29+4,58 -0,51 0,614
DP Sa Uzunluk 9,81+1,94 9,72+2,05 0,09+0,86 0,89 0,378
DP Sg Acl 42,2747,93 41,4948,25 0,77+2,16 2,90,005
DP Sol Uzunluk 9,87+2,01 9,87+2,16  0,00+0,78 0,02 0,986
DP Sol Acl 41,13+7,1 40,00+6,96 1,13+2,00 4,58,001
Mediotrusive Sag Uzunluk 9,48+2,18 9,47+2,34 0,01+0,94 0,11 0,914
Mediotrusive Sag Acl 8,35+7,55 9,66+10,61 -1,32+7,43 -1,44 0,155
Mediotrusive Sagg ISS 0,78+0,49 0,87+0,55 -0,09+0,43 -1,73 0,089
Mediotrusive Sol Uzunluk 9,11+1,92 9,09+1,84 0,02+0,96 0,16 0,87
Mediotrusive Sol Acl 7,64+8,26 7,86+7,84 -0,22+3,470,51 0,615
Mediotrusive Sol ISS 0,96+0,6 0,93+0,71 0,04+0,53 0,54 0,59

G ve F gruplarinin her ikisinde de maksimum gi@)i mandibulanin

horizontal dizlemdeki mediolateral yonde kayma arilkrini gosteren uzunluk

deserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bikfaulunmamgtir (p>0,05).

G ve F gruplarinin her ikisinde de diz protrusiaekette, mandibulanin

horizontal dizlemdeki mediolateral yonde kayma arilkrini gosteren uzunluk

deserleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bikfaulunmamgtir (p>0,05).

G ve F gruplarinin her ikisinde de maksimum gi@/isg ve sol hem uzunluk

hem aci dgerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli barkf bulunmanstir

(p>0,05).

G ve F gruplarinin her ikisinde degsdiz protrusive harekette, gsae sol

uzunluk dgerleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli barkf bulunmangtir

(p>0,05).
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G ve F gruplarinin her ikisinde degsdiiz protrusive harekettegae sol agi

deserleri arasindaki fark, istatistiksel olarak anlabnlunmutur (p<0,05)

G ve F gruplarinin $alateral hareketteki uzunluk, agi ve ISS olguimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark mrhamstir (p>0,05).

G ve F gruplarinin sol lateral hareketteki uzunlak) ve ISS olguimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark mrhamstir (p>0,05).

Kondiler hareketlerin kayitlari alinirken tekrargdmlirliginin sinanmasi igin
kayitlar her bireyde, her hareket icin tGcer defmrak olup hesaplamalar igin iki
tanesi secilmtir. Secilen bu dgerlerin birbiriyle uyumlu olup olmagdini
goOsterebilmek igin sinif ici korelasyon katsayilbelirlenmitir(Tablo 6.2.3).

Tablo.6.2.3.Kondiler Hareket Yollarinin Kayitlarinin Tekrarlambrli gi

Sinifigci Korelasyon

Katsayisl %95 GA
MA Sag Uzunluk 0,996 0,989 0,998
MA Sag Acl 0,996 0,987 0,998
MA Sol Uzunluk 0,989 0,968 0,996
MA Sol Acl 0,995 0,986 0,998
DP Sg Uzunluk 0,990 0,968 0,996
DP Sg Acl 0,995 0,986 0,998
DP Sol Uzunluk 0,985 0,953 0,995
DP Sol Acl 0,992 0,977 0,997
Mediotrusive Sag Uzunluk 0,975 0,923 0,992
Mediotrusive Sg Acl 0,970 0,909 0,99
Mediotrusive Sgg ISS 0,984 0,95 0,994
Mediotrusive Sol Uzunluk 0,993 0,98 0,997
Mediotrusive Sol Acl 0,998 0,995 0,999
Mediotrusive Sol ISS 0,948 0,839 0,983

Olgim uyumlarini belirlememek amaci ilegtikenlerin sinif ici korelasyon
kat sayilari ve %95 guven araliklari hesaplatomi En diguk sinif ici korelasyon kat
sayisi 0,948 (0,839-9,983) en yukisé),998 (0,995-0,999) bulunrgtur, tim
Olcimler 0,70’in kabul edilebilirlik diizeyinin Gzade bulunmg ve hata payinin ¢ok

diUsUk olduzu tespit edilmgtir.
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6.3.Gruplarin Sag ve Sol Eklem Hareketleri Arasindaki Farkliliklar

Saglikli  bireyler (Tablo.6.3.1), bruksistler (Tablo362), tek eklemi
liksasyonlu dier eklemi reduksiyonlu bireyler (Tablo.6.3.3), beleal rediksiyonlu
anterior disk deplasmanina sahip bireyler (TabB4j, bilateral rediksiyonsuz
anterior disk deplasmanina sahip bireyler (TabB3), tek eklemi rediksiyonsuz
diger eklemi rediksiyonlu bireyler (Tablo.6.3.6) granphin sg ve sol eklemlerinin,
tum hareketlerdeki a¢i ve uzunlukgeeleri arasinda gortlen farklaglendirilmis t
testi istatistiksel analizi kullanilarak kalastirilmisgtir.

Tablo.6.3.1. Sglikli Bireylerde S& ve Sol Kondiler Hareket Yollari Kayitlari
Olcimleri arasindaki fark

Saglikh Sag Sol Fark t p

MA Kayma -0,08+0,32 -0,23+0,28 0,15+0,49 1,67 0,106
DP Kayma 0,04+0,38 -0,22+0,31 0,26+0,63 1,86 0,054
MA Uzunluk 16,51+2,17 16,49+2,3 0,02+0,77 0,14 0,889
MA Acl 19,09+6,36 18,79+6,15 0,3+1,13 1,46 0,155
DP Uzunluk 10,81+1,49 10,97+1,61 -0,17+0,491,84 0,077
DP Acl 39,25+5,28 39,2445,01 0,01+2,22 0,03 0,98
Mediotrusive Uzunluk  10,65+1,75 10,73+1,79 -0,08+0,56 -0,73 0,472
Mediotrusive Acl 5,28+£3,09 4,25+3,07 1,03+3,32 1,92 0,061
Mediotrusive ISS 0,68+0,43 0,69+0,46 0,01+0,5 0,06 0,951

Salikh grubunun sg ve sol kondillerinin Olgiimlerinin MA Kayma, DP
Kayma, MA Uzunluk, MA Ac¢i, DP Uzunluk, DP Agi, Memrusive Uzunluk,
Mediotrusive Ac¢l ve ISS olcumleri arasinda istitstl farkhlik gozlenmenstir
(P>0,05)
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Tablo.6.3.2. Bruxist Bireylerde Sa ve Sol Kondiler Hareket Yollari Kayitlari
arasindaki fark

Bruxism Sag Sol Fark t P

MA Kayma 0,16+0,65 -0,55+#0,75 0,71+1,39 1,62 0,14
DP Kayma 0,35+0,75 -0,71+0,65 1,06+1,36 1,88 0,065
MA Uzunluk 14,86+3,13 14,42+3,09 0,44+1,19 1,18 0,27
MA Acl 18,4+1291 17,24+12,4 1,16+7,81 0,47 0,65
DP Uzunluk 10,23#1,99 10,28+1,81 -0,05+1,03 -0,16 0,88
DP Acl 37,66+6,93 37,22+7,42 0,45#5,02 0,28 0,785
Mediotrusive Uzunluk 10,23+1,65 10,04+1,92 0,19+2,19 0,28 0,786
Mediotrusive AcI 6,07+5,29 548+3,53 0,59+6,09 0,31 0,765

Mediotrusive ISS 0,68+0,3 0,88+0,49 0,2+0,49 1,29 0,229

Bruksizm grubunda, bir kondilin MA Kayma, PRO KagnMA Uzunluk, MA
Ac¢l, DP Uzunluk, DP Agi, Mediotrusive Uzunluk, Methusive Acl ve ISS
Olcumleriyle dger taraf dlcimleri arasinda istatistiksel olarakaarh bir farklilik
gOzlenmemgtir (P>0,05)

Tablo.6.3.3. L/R Bireylerde Sg ve Sol Kondiler Hareket Yollari Kayitlari
arasindaki fark

L/R L R Fark t P

MA -0,29+0,71 0,06+0,64 -0,35+1,24 -0,93 0,373
PRO -0,07+0,61  -0,04+0,78 -0,02+1,38 -0,06 0,957
MA Uzunluk 17,51+2,51 13,59+2,64 3,92+2,8 4,63 0,001
MA Acl 14,15+9,95 17,03+11,35 -2,87+9,66 -0,99 0,347
DP Uzunluk 12,67+1,45 11,55+1,5 1,12+1,55 2,4M,037
DP Acl 41,76+7,91 40,53+7,64 1,24+5,83 0,70 0,498
Mediotrusive Uzunluk 11,51+2,45 10,08+1,37 1,42+2,37 2,00 0,074
Mediotrusive Agl 8,78+8,7 7,11+6,02 1,67+#9,13 0,61 0,559
Mediotrusive ISS 0,79+0,55 1,06+0,67 0,27+0,87 1,05 0,32

L/R grubunda liiksasyonlu taraf MA Kayma, PRO KayM& Uzunluk, MA
Ac¢l, DP Uzunluk, DP Agi, Mediotrusive Uzunluk, Metlusive Agive ISS
Olctimleriyle, reduksiyonlu taraf oOlgtimleri arasindstatistiksel olarak anlamli
farkllik gozlenmemgtir (P>0,05)

L/R grubunda luksasyonlu taraf MA Uzunluk, DP Ulky o6lcimleri

reduksiyonlu taraf Olcumlerinden istatistiksel alar anlamli derecede yuksek
bulunmuytur (p<0,05)
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Tablo.6.3.4. R/R Bireylerde Sa ve Sol Kondiler Hareket Yollari Kayitlari
arasindaki fark

R/R Bilateral rediiksiyonlu R (S&) R (Sol) Fark t P

MA Kayma -0,2#1,05 -0,26+1,08 0,06+2,09 0,14 0,887
DP Kayma 0,06+1,02 -0,32#1,01 0,38+2,01 0,93 0,364
MA Uzunluk 13,26+3,24 13,17+2,69 0,09+1,95 0,22 0,828
MA Acl 17,25+10,41 16,8+10,84 0,44+7,08 0,31 0,762
DP Uzunluk 9,34+1,44  9,66+1,34 -0,32+1,491,06 0,303
DP Acl 40,44+6,38 39,95+5,530,49+6,59 0,37 0,717
Mediotrusive Uzunluk 8,77+1,74 9+1,51 -0,23+1,65 -0,68 0,503
Mediotrusive Acl 8,9+6,71 6,87+7,93 2,04+10,2 0,98 0,338
Mediotrusive ISS 0,72+0,38 1,05+0,66 0,33+0,63 2,59 0,016

R/R grubunun bir kondilin MA, PRO, MA Uzunluk, MAgI, DP Uzunluk,
DP Agcl, Mediotrusive Uzunluk, Mediotrusive Agi Ofpleriyle diger kondil 6lgiimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklgézlenmenstir (P>0,05).

R/R grubunda, bir kondilin ISS 6lcimUgdr kondilin dlgimunden istatistiksel

olarak anlamli derecede yuksek bulugtau(p<0,05)

Tablo.6.3.5. NR/NR Bireylerde Sa ve Sol Kondiler Hareket Yollari Kayitlari
arasindaki fark

NR/NR Bilateral redilksiyonsuz ~ NR (SaB) NR (Sol) Fark t P

MA Kayma -0,23+1,14 -0,26+1,19 0,04+2,33 0,04 0,969
PRO Kayma -0,13+0,4 -0,26+0,58 0,12+0,91 0,36 0,731
MA Uzunluk 7,393 5,23+3,07 2,16+2,33 2,46 0,049
MA Acl 36,24+12,07 34,17+12,5¢ 2,07£10,87 0,50 0,633
DP Uzunluk 9,29+1,74  7,74+0,93 1,54+1,3 3,130,02

DP Aci 44,25x7,47 41,84+4,12 2,41+6,85 0,93 0,388
Mediotrusive Uzunluk 8,78+2,06 7,87+0,81 0,91+2,49 0,97 0,371
Mediotrusive Acl 4,34+4,86 4,7445,11 -0,41+5,47 -0,20 0,851
Mediotrusive ISS 0,64+0,45 0,63+0,35 0+0,62 -0,01 0,991

NR/NR grubunda bir kondilin MA Kayma, DP Kayma, MAgI, DP Acl,
Mediotrusive Uzunluk, Mediotrusive Aci ve ISS Olciényle, diger kondilin
Olcumleri arasinda istatistiksel farklilik gozlenmgtir (P>0,05).
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NR/NR grubunda bir kondilin MA Uzunluk, DP Uzunluéctimleri dger
kondilin 6lcimlerinden istatistiksel olarak anlanderecede yuksek bulungtur
(p<0,05)

Tablo.6.3.6. NR/R Bireylerde Sa ve Sol Kondiler Hareket Yollari Kayitlari
arasindaki fark

NR/R NR R Fark t P

MA Kayma 0,23+1,45 -0,71+1,47 0,94+2,87 1,22 0,243
DP Kayma -0,04+1,18 -0,01+1,07 -0,03+2,190,05 0,963
MA Uzunluk 6,23+2,42 9,69+2,91 -3,46+2,11 -6,14 0,001
MA Acl 44,28+17,95 35,68+14,12 8,6+11,7 2,75 0,017
DP Uzunluk 7,98+1,45 10,02+1,9 -2,04+2,063,71 0,003
DP Acl 48,8749,74 45,27+6,39 3,61#8,62 1,56 0,142
Mediotrusive Uzunluk  7,58+2,18 9,8+2,13 -2,22+1,36 -6,11 0,001
Mediotrusive Acl 12,77+13,59 10,31+7,65 2,47+12,64 0,73 0,478
Mediotrusive ISS 1,13+0,61 0,85+0,66 -0,28+0,67 -1,56 0,143

NR/R grubunda reduksiyonsuz (NR) taraf MA Kaymd& Rayma, DP Agl,
Mediotrusive Ac¢l ve ISS Olcuimleriyle, reduksiyon{R) taraf olcimleri arasinda
istatistiksel farklilik gézlenmentir (P>0,05)

NR/R grubunda reduksiyonlu (R) taraf MA UzunlukAMAgI, DP Uzunluk,
Mediotrusive Uzunluk Ol¢cimleri, rediksiyonsuz (Nfgjaf dlcimlerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede yuksek bulugtau(p<0,05)

6.4.Gruplarin Kondiler Hareket Yollan Kayitlarinin Birbirleri Arasindaki
Farkliliklari

Salikl bireyler, bruksistler, bilateral reduksiyonanterior disk deplasmanina
sahip bireyler, bilateral rediksiyonsuz anteriskdileplasmanina sahip bireyler, tek
eklemi rediksiyonsuz ger eklemi reduksiyonlu bireyler, tek eklemi liksasly
diger eklemi reduksiyonlu bireyler gruplarinin, coklugruplar arasi
karsllastirmalarinda tek yonli varyans analizi (ANOVA) ladilmstir (Tablo 6.4.1.).
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Tablo.6.4.1.Coklu Gruplar Arasi Karlastirma

Bruksizm L/R R/R NR/NR NR/R Saglikli F p

MA Kayma _ Sag 0,16+0,65 -0,29+0,71 -0,20+1,05 -0,23+1,14 0,23+1,45 -0,08+0,32 0,70 0,624
MA Kayma _ Sol -0,55+0,75 0,06+0,64 -0,26+1,08 -0,26+1,19 -0,71+1,47 -0,23+0,28 1,12 0,354
DP Kayma _ S& 0,35+0,75 -0,07+0,61 0,06+1,02 -0,13+0,40 -0,0481,10,04+0,38 0,45 0,813
DP Kayma _ Sol -0,71+0,65 -0,04+0,78 -0,32+1,01 -0,26+0,58 -0,01+1,07 -0,232%0 1,20 0,316
MA Sag Uzunluk 14,86+3,1z 17,51+2,51 13,26+3,24  7,39%3 6,23+2,42 16,51+2,17 40,20 0,0001
MA Sol Uzunluk 14,42+3,0€ 13,59+2,64 13,17+2,69 5,23+3,07 9,69+2,91 16,49+2,3 26,82 0,0001
MA Sag Acl 18,4+12,91 14,15+9,95 17,25+10,486,24+12,0744,28+17,9519,09+6,36 15,88 0,0001
MA Sol Acl 17,24+12,417,03+11,35 16,8+10,84 34,17+12,585,68+14,1218,79+6,15 9,16 0,0001
DP Sg Uzunluk 10,23+1,9€ 12,67+1,45 9,34+1,44 9,29+1,74 7,98+1,45 10,81+1,4¢ 14,19 0,0001
DP Sol Uzunluk 10,28+1,81 11,55+1,5 9,66+1,34 7,74+0,93 10,02+1,9 10,97+1,61 7,11 0,0001
DP Sg Acl 37,66+6,93 41,76+7,91 40,44+6,38 44,25+7,47 48,87+9,74 39,285 4,69 0,001
DP Sol Acl 37,22+7,42 40,53+7,64 39,95+5,53 41,84+4,12 45,27+6,39 39,5 2,83 0,02
Mediotrusive Sgg Uzun. 10,23+1,6¢ 11,51+2,45 8,77+1,74 8,78+2,06 7,58+2,18 10,65+1,7¢ 8,50 0,0001
Mediotrusive Sol Uzun. 10,04+1,92 10,08+1,37 941,51 7,87+0,81 9,8+2,13 10,73+1,7¢ 4,75 0,001
Mediotrusive Sgg Acl 6,07+5,29  8,78+8,7 8,916,71 4,34+4,86 12,77+13,528+3,09 2,55 0,033
Mediotrusive Sol Agl 5,48+3,53 7,11+6,02 6,87+7,93 4,74+5,11 10,31+7,625+3,07 2,34 0,048
Mediotrusive Sg ISS 0,68+0,3 0,79+0,55 0,72+0,38 0,64+0,45 1,13+0,61 0,68+0,43 2,26 0,05
Mediotrusive Sol ISS 0,88+0,49 1,06+0,67 1,05+0,66 0,63+0,35 0,85+0,66 0,69+0,46 1,56 0,179
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Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R ve 8kl gruplarinin MA Kayma Sg,
MA Kayma Sol, olcimleri arasinda istatistiksel alar anlamli farkhlik

gOzlenmemgtir (p>0,05).

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R ve &l gruplarinin DP Kayma Sa
DP Kayma Sol dlciimleri arasinda istatistiksel dtaaalamli farklihk gézlenmengtir
(p>0,05).

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R ve ghkli gruplarinin MA S& uzunluk

Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin MA Sol uzunluk

Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkh gruplarinin MA Sg& agcI

Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkh gruplarinin MA Sol agci

Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk g6zlenmitir (p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, $hkl gruplarinin DP Sg Uzunluk

Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, $bkli gruplarinin DP Sol Uzunluk

Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin DP Sa Agi

Olctmleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin DP Sol Agi

Olcuimleri arasinda istatistiksel olarak anlamlkfduk gozlenmitir (p=0,02)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin Mediotrusive Sa
Uzunluk Olctiimleri arasinda istatistiksel olarak aanli farkliik go6zlenmgtir
(p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, $hkli gruplarinin Mediotrusive Sol
Uzunluk Olciimleri arasinda istatistiksel olarak aanli farkliik g&zlenmgtir
(p=0,0001)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin Mediotrusive Sa
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Acli Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlafatklilik gozlenmgtir (p=0,033)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, $hkli gruplarinin Mediotrusive Sol
Acli Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlafatklilik gozlenmgtir (p=0,048)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin Mediotrusive Sa
ISS Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlafanklihk g6zlenmgtir (p=0,050)

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, $hkli gruplarinin Mediotrusive Sol
ISS Olciimleri arasinda istatistiksel olarak anlaaniklihk g6zlenmemgtir (p=0,179).

6.5.Gruplarin Kondiler Hareket Yollan Kayitlarinin  Birbirleri Arasindaki
Farkliliklari

Salikl bireyler, bruksistler, bilateral reduksiyon&unterior disk deplasmanina
sahip bireyler, bilateral rediksiyonsuz anteri@kdieplasmanina sahip bireyler, tek
eklemi rediksiyonsuz ger eklemi rediksiyonlu bireyler, tek eklemi liksasly
diger eklemi reduksiyonlu bireyler gruplarinin, c¢oklugruplar arasi
karsilastirmalarinda tek yonla varyans analizi kullanilaredsilastirildiktan sonra
aralarinda anlaml fark ¢ikan MA S&zunluk, MA Sol Uzunluk, MA Sa Agl, MA
Sol Agi, DP Sa Uzunluk, DP Sol Uzunluk, DP §&\¢I, DP Sol Agl, Mediotrusive
Sa Uzunluk, Mediotrusive Sol Uzunluk, Mediotrusive gSA¢I, Mediotrusive Sol
Ac¢l ve S& ISS degerleri Tukey c¢oklu kamlastirma testine tabi tutularak alt grup
karsilastirmalari yapilmgtir (Tablo 6.5.1.) (Tablo 6.5.2.).
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Tablo.6.5.1.Tukey ¢oklu kagilastirma testi

Tukey Coklu Kar silastirma MA Sag MA Sol MASag MASol DPSg DP Sol DPSg DP Sol
Testi Uzunluk  Uzunluk Acl Acl Uzunluk Uzunluk  Acl Acl
Bruksizm / L/R 0,230 0,98 0,953 0,999 0,006 0,438 0,758 0,794
Bruksizm / R/R 0,620 0,817 0,999 0,999 0,644 0,898 0,896 0,822
Bruksizm / NR/NR 0,001 0,001 0,020 0,019 0,815 0,017 0,397 0,609
Bruksizm / NR/R 0,001 0,001 0,001 0,001 0,009 0,999 0,003 0,017
Bruksizm / Sgglikli 0,556 0,286 0,999 0,999 0,911 0,834 0,989 0,936
L/R/R/IR 0,001 0,998 0,973 0,999 0,001 0,016 0,995 0,999
L/R / NR/NR 0,001 0,001 0,001 0,014 0,001 0,001 0,976 0,997
L/R / NR/R 0,001 0,006 0,001 0,001 0,001 0,161 0,126 0,355
L/R / Saglkl 0,900 0,032 0,809 0,997 0,012 0,900 0,909 0,989
R/R / NR/NR 0,001 0,001 0,002 0,003 0,999 0,058 0,799 0,976
R/R / NR/R 0,001 0,003 0,001 0,001 0,103 0,983 0,007 0,09
R/R [ Sgglikli 0,001 0,001 0,991 0,983 0,01 0,034 0,989 0,998
NR/NR / NR/R 0,938 0,007 0,630 0,999 0,453 0,027 0,708 0,809
NR/NR / Sagglikl 0,001 0,001 0,006 0,010 0,188 0,001 0,528 0,900
NR/R / Sgalikli 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,427 0,001 0,026
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Tablo.6.5.2.Tukey coklu kagilastirma testi (mediotrusive hareketler)

Mediotrusive Mediotrusive Mediotrusive Mediotrusive Mediotrusive Mediotrusive

Tukey Coklu Karsilastirma Testi  Sag Uzunluk Sol Uzunluk Sag Acl Sol Agi Sag ISS L ISS
Bruksizm / L/R 0,646 0,999 0,958 0,988 0,995
Bruksizm / R/R 0,334 0,585 0,909 0,989 0,999
Bruksizm / NR/NR 0,643 0,112 0,997 0,999 0,999
Bruksizm / NR/R 0,015 0,999 0,247 0,36 0,167
Bruksizm / Sgglikli 0,990 0,875 0,999 0,932 0,999
L/R/R/R 0,002 0,500 0,999 0,999 0,998
L/R / NR/NR 0,046 0,087 0,811 0,96 0,983
L/R / NR/R 0,001 0,998 0,758 0,758 0,413
L/R / Saglkl 0,800 0,891 0,756 0,486 0,988
R/R / NR/NR 0,999 0,64 0,699 0,959 0,998
R/R / NR/R 0,439 0,726 0,624 0,51 0,082
R/R [ Sgglikli 0,007 0,005 0,472 0,281 0,999
NR/NR / NR/R 0,750 0,151 0,142 0,327 0,181
NR/NR / Sagglikl 0,194 0,002 0,999 0,995 0,999

NR/R / Sgglkli 0,001 0,544 0,026 0,036 0,035




MA Sag uzunluk

Bruksizm grubunun MA Sa uzunluk Olgcimleri NR/NR ve NR/R
Olcimlerinden yiksek (p<0,001), L/R grubunun MAgSazunluk olcimleri R/R,
NR/NR ve NR/R gruplarindan istatistiksel olarakaanl derecede yuksek bulungu
(p<0,001), R/R grubunu MA Sauzunluk 6lcimleri NR/NR ve NR/R gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek buluiip<0,001), sglikli grubunun
MA Sag uzunluk 6lctimleri NR/NR ve NR/R gruplarindan igtaksel olarak anlamli
derecede diiik bulunmy (p<0,001), dier gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklik g6zlenmemtir (p>0,05).

MA Sol uzunluk

Bruksizm grubunun MA Sol wuzunluk o6lcimleri NR/NRe v NR/R
Olcimlerinden yiksek (p<0,001), L/R grubunun MA 8punluk 6lciimleri NR/NR,
NR/R ve sglikl (dustuk) gruplarindan istatistiksel olarak anlaml dexde yiksek
bulunmy (p<0,001), R/R grubunu MA Sol uzunluk o6lgcimleri MR ,NR/R ve
saglikh (dustk) gruplarindan istatistiksel olarak anlamli dew yiksek bulunngu
(p<0,001), NR/NR grubunun MA Sol uzunluk 0&lgimleriNR/R gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecedesiki bulunmy (p<0,001), sgliklh grubunun
MA Sol uzunluk 6lcimleri NR/NR ve NR/R gruplarindastatistiksel olarak anlaml
derecede diitk bulunmy (p<0,001),dier gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik g6zlenmemtir (p>0,05).

MA Sag acl

Bruksizm grubunun MA Saac! dlgcimleri NR/NR ve NR/R 6l¢cimlerinden
disik (p<0,001), L/R grubunun MA §aaci Olcimleri R/R, NR/NR ve NR/R
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli dereceldgiik bulunmyg (p<0,001), R/R
grubunu MA S& aci 6lcumleri NR/NR ve NR/R gruplarindan istakisél olarak
anlamli derecede gik bulunmyg (p<0,001), sglikli grubunun MA S& aci dlcimleri
NR/NR ve NR/R gruplarindan istatistiksel olarakaanl derecede gik bulunmy
(p<0,001), dier gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamikifak gézlenmemgtir
(p>0,05).
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MA Sol agl

Bruksizm grubunun MA Sol ag¢i dlcumleri NR/NR ve MRolgcimlerinden
disik (p<0,001), L/R grubunun MA Sol ac¢i Olcimleri R/RIR/NR ve NR/R
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli dereceldgiik bulunmyg (p<0,001), R/R
grubunu MA Sol agi olcimleri NR/NR ve NR/R grupfatan istatistiksel olarak
anlamli derecede diik bulunmy (p<0,001), sglikli grubunun MA Sol agi1 dl¢gimleri
NR/NR ve NR/R gruplarindan istatistiksel olarakaanl derecede gik bulunmy
(p<0,001), dier gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamikifak g6zlenmemgtir
(p>0,05).

DP Sg Uzunluk

Bruksizm grubunun DP $aUzunluk o6lcimleri L/R den diik ve NR/R
Olcimlerinden yuksek (p<0,01), L/R grubunun DPg Sazunluk olgtimleri R/R,
NR/NR ve NR/R gruplarindan istatistiksel olarakaanl derecede ytksek bulungu
(p<0,001), R/R grubunu DP gaJzunluk 6lcimleri NR/NR ve NR/R gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksekglikh grubundan digiik bulunmy
(p<0,001,p<0,05), ghkh grubunun DP S& Uzunluk O&lcimleri R/R ve NR/R
gruplarindan istatistiksel olarak anlamli derecgdksek bulunmg (p<0,001), dier
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli flukig6zlenmemitir (p>0,05).

DP Sol Uzunluk

Bruksizm grubunun DP Sol Uzunluk olcimleri NR/NRi@mlerinden ytksek
(p<0,05), L/R grubunun DP Sol Uzunluk odlcimleri R/RR/NR gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiuksek bulug(p<0,001), R/R grubunu DP Sol
Uzunluk olcimleri NR/NR ve NR/R gruplarindan isstikisel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmgi (p<0,001,p<0,05), shkli grubunun DP Sol Uzunluk 6lgtimleri R/R
ve NR/NR gruplarindan istatistiksel olarak anlarderecede yiksek bulunmu
(p<0,05), NR/NR grubunun DP Sol Uzunluk o&lgtimleriRMR gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecedesidki bulunmy (p<0,05), dser gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmegtm (p>0,05).
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DP S& Acl

Bruksizm grubunun DP §aAg!i Olcimleri NR/R olgumlerinden gik
(p<0,05), R/R grubunun DP &¢I olcimleri NR/R gruplarindan istatistiksel al&r
anlamli derecede dik bulunmyg (p<0,01), sglikli grubunun DP Sa Acli Olgtimleri
NR/R gruplarindan istatistiksel olarak anlaml aecde dgik bulunmg (p<0,001),

diger gruplar arasinda istatistiksel olarak anlanrklfbk g6zlenmemgtir (p>0,05).

DP Sol Aci

Bruksizm grubunun DP Sol Ac¢i Olgcumleri NR/R Olci@mhden diguk
(p<0,05), salikli grubunun DP Sol Agi Olcimleri NR/R gruplaraml istatistiksel
olarak anlamli derecede gik bulunmy (p<0,05), dier gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk g6zlenmestir (p>0,05).

Mediotrusive Sg Uzunluk

Bruksizm grubunun Mediotrusive S&Jzunluk ol¢gtimleri NR/R gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunp<0,05), L/R grubunun
Mediotrusive Sg Uzunluk dlciimleri R/R, NR/NR ve NR/R gruplarindstatistiksel
olarak anlamli derecede yiksek bulugm({p<0,01, p<0,05), $hkh grubunun
Mediotrusive Sg Uzunluk Olcimleri R/R ve NR/R gruplarindan istakisel olarak
anlamli derecede yuksek bulungp<0,05), dier gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamh farkhhk gézlenmengiir (p>0,05).

Mediotrusive Sol Uzunluk

Salkl grubunun Mediotrusive Sol Uzunluk o6lcimleri/R ve NR/NR
gruplarindan istatistiksel olarak anlaml derecgd&sek bulunmg (p<0,01), dier
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fluklgozlenmemitir (p>0,05).

Mediotrusive Sg Acl
Salklh grubunun Mediotrusive $a Agl Olcuimleri NR/R gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecedesidki bulunmy (p<0,05), dser gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklhilik g6zlenmegtm (p>0,05).
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Mediotrusive Sol Agl

Salikli grubunun Mediotrusive Sol Acgi Olcumleri NR/Ryruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecedesiiki bulunmy (p<0,05),dser gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik gozlenmegtmi (p>0,05).

Mediotrusive Sg ISS

Salklh grubunun Mediotrusive $a ISS olgimleri NR/R gruplarindan
istatistiksel olarak anlamli derecedesidki bulunmy (p<0,05), dser gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik g6zlenmegtii (p>0,05).
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7. TARTISMA

TME bozuklgu olan bireyler; eklem sesleri, TME cevresingel ae mandibular
acilista kisithlik olmak Uzere pek c¢ok semptoma saHetir Agiz agma
kapasitesindeki dgsiklikler eklem disfonksiyonunun en dnembkaretlerinden birisi
olarak kabul edilmektedir(23,83). Klinikte harekktsitliigi olarak gortlen disk
deplasmanlarinda kondiler hareket yollari kaymisri¢c boyutlu olarak kaydedilmesi,
hastaliklarin tghisinde yardimci bir yontem olarak buyik dnegirteaktadir(25,40)

Theusner, Plesh, Curtis ve Hutton (1993) sgailarinda s&ikli ve TME
rahatsizigl olan bireylerden maksimum agjh protrizyon ve mediotriizyon
hareketlerinin elektronik kayitlarini alglar, asemptomatik bireylerin maksimum
acilis kondiller hareket yollarinin istatistiksel olaraklamli derecede uzun olglunu
ve Bennett acisinin da anlamli derecede kuguk tdduk gostermilerdir. Kondiler
cizimlerdeki farklilgmanin eklem patolojisinin bir bulgusu oflinu ve TME
rahatsizliklarinin tghisinde g6z 6niine alinmasi gergkti bildirmiglerdir.

Calsmamizdaki amag; elektronik pantograf kullanilaratgke siniflamasina gore
Sinif | digsel kapary iliskisine sahip, TME rahatsizh olmayan, sglikli bireylerin
normal kabul edilen kondiler hareket yollari kagnthin, TME rahatsizii olan
bireylerden elde edilen kayitlarla kdastirilarak, hastalik tiplerine gére mandibular
sinir hareketleri sirasinda e&n kondiler hareket yollari farkhliklarinin tespit

edilmesidir.

Calsmamizda incelenen 30 @&l bireyin 10'unu (%33,33) erkekler, 20’sini
(%66,66) kadinlar, TME rahatsizli gosteren 67 bireyin 8’ini (%11,94) erkekler,
59’unu (%88,06) kadinlar ojturmaktadir.

Arastirmamiza benzer farkli yagruplarini inceleyen ve yaaralgini geng tutan
calsmalar vardir. Theusner et al (1993) 22-56lafa arasindaki bireyleri kullang
Pullinger, Seligman ve Solberg (1988) ise gah grubu olarak 19—-40 yarubunu
almlardir. Ancak bulg cagini atlatmg ve ilk genclik donemlerini y@yan bireylerde
biyumenin alt ¢cene eklemi, alveol kemikleri ve dizilerine olan etkisinin en az

olmasi ve yganmaya bgl degisimin henliz bglamamg olmasinin(91) ¢caimanin
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niteligi acisindan dnemli olagadustinulerek Tipton ve Rinchuse’nin (1991) yapmi
oldugu calsmaya benzegekilde sglikl bireyler grubu olgturulurken ya o6lcutt
olarak 19-34 yagrubundaki geng bireyler secilgtir.

TME c¢alsmalarinin bir ggunda eklem rahatsigh olmayan bireylerin segiminde
g0z oOnunde bulundurulan kriterler; eklem disfonksly bulunmamasi, alt ¢ene
hareketlerinin normal sinirlar igcinde gercekiesi, daha 6nceden herhangi bir eklem
disfonksiyonu hikayesi olmamasi ve eklem bdlgesihdehangi bir gri veya ses
bulgusunun olmamasidir(30,49,72). Bu tarzsgadlar yapilirken temporomandibular
rahatsizliklarin varginin saptanmasinda klinik muayenenin yeterli gidubirgok

calsmada belirtilmgtir(1,4,44).

Theusner et al (1993), mandibular sinir hareketleayitlarini aldiklari
calsmalarinda bireylerin @z i¢ci muayeneye go6re secim kriterlerini; gdd bir
oklizyona sahip olmalari, posteriog @ksikliklerinin bulunmamasi, ortodontik tedavi
gecirmemy olmalari, buyik bir restorasyona sahip olmamalperiodontal acgidan
salikli olmalari ve eklem disfonksiyonuna sahip olnadani seklinde bildirmglerdir.
Calsmamiza dahil olan ghkl bireylerin segimi, klinik muayeneleri esnadan bu
kriterler dikkate alinarak yapilstir.

Travmanin eklem bolgesinin @asin1 olumsuz yonde etkileyebilegie birgcok
yayinda yer almaktadir(34,45,50). Bu nedenle travmieayesi olan bireyler de
salikh bireyler calsma grubunun ginda birakilmgtir.

Literatirde temporomandibular bozukluklar ile hontal ve vertikal kapagi
iliskisinin incelendsi calismalarda, derin kapayu ve gir1  overjetin
temporomandibular bozukluklara yol acabilgioeé savunan pek c¢ok cama
mevcuttur(13,14,35). Celic ve Jerolimov(2002b) yapny olduklari calgmada
5mm’nin Gzerinde vertikal ve horizontal kapgmni sahip olan bireylerde
temporomandibular bozukluk gorilme olaarmin kontrol grubuna oranla daha fazla
oldugunu tespit etmgilerdir. Kahn, Tallents, Katzberg, Moss ve Murpl{}998) da
horizontal ve vertikal kapagin 4 mm’nin tzerinde oldiu bireylerde yaptiklari bir
calsmada; horizontal kapagmm 4mm  Uzerinde oldiu  durumlarda
temporomandibular bozukluk gorilme olaamin daha fazla oldiunu ifade

etmilerdir. Horizontal ve vertikal overlapin 4 mm’nireérinde oldgu kapanglara
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sahip bireyler, herhangi bir temporomandibular tafzk gortlme ihtimaline kar,

salikl bireyler calsma grubuna dahil edilmegherdir.

Agir digsel ve iskeletsel bozukluklaringgieme sisteminin dengesini bozarak bu
sistemin bazi Dbilgenlerine a1 kuvvetlerin gelmesine neden olabilgce
bildirilmistir(39,49,75). Bu dgrultuda airi sagital, vertikal ve transvers yon

anomalileri olan olgular da gbkli bireyler ¢calsma grubuna alinmagtir.

Ortodontik tedavinin eklem disfonksiyonuna nedemadgini destekleyen birgok
calsma(20,52,53,67) bulunmasinagnaen, daha 6nceden gegcirigmwlan tedavinin,
eklem sghgini ne derece etkilegii tam olarak bilinemedi icin bu kriteri gbz 6niine
almamak mumkin ggdir. Bunun yanisira gelim ¢aginda yapilan bir ortodontik
tedavinin TME anatomisini ne yonde etkileyebilgioeé de belirlemek muimkin
olamayabilir(66). Yapmgi oldusumuz camada; asemptomatik bireylerden
olusturdusumuz kontrol grubunun kondiler hareket vyollariniesgit edilmesi
hedeflendii icin ortodontik tedavi gormil olan bireyler catma grubuna dahil

edilmemitir.

Periodontal salik ve eklem sgligi arasindaki hassas denge nedeniyle periodontal
sgligin yeterli diizeyde olmagh bireylerde, eklem disfonksiyonu ggbilmektedir.
Periodontal yikim nedeni ile derin arklardaki pozisyonlarinin gsebilmesi
nedeniyle disel iligkiler olumsuz yonde etkilenebilir ve bu da tempoanwiibular
rahatsiziga yol acabilir(2,73). Bu nedenle @&l bireyler arasina periodontal
problemi olan bireyler alinmagtir.

Cene-yuz bolgesinde glan &rilarin timunin kaynani eklem disfonksiyonuna
baglamak mumkin daldir. Eklem ve kulak bdlgesinde cift tarafli gan &rilarin
kaynainin gdzden kaciriingipulpitisli bir dis dahi olabilecgi bildirilmi stir(82). Bu
durumda kondiler hareket yollari kayitlari alinmkehastanin cenesinigadan
kacinmak igin farkh yonlere yonlendirebilegedusunulerek, sglikli bireylerin
seciminde herhangi bir ¢iruk, kiriksdgibi dissel &riya neden olabilecek etkene
sahip olmamalarina dikkat edilgtir.

Kampe, Carlsson, Hannerz ve Haraldson (1987) r&syonlu &izlarda eklem
disfonksiyonu belirtilerinin daha fazla olgunu vurgulamglardir. Bu nedenle risk
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grubunda olmalari ihtimaline karkron, kdpri veya benzeri herhangi bir restoraayon

sahip olan bireyler ikl bireyler calgma grubunun ginda tutulmglardir.

Dis kaybinin, ggneme fonksiyonunda meydana getynaldusu desisiklikler
sebebiyle eklem bdlgesinde anormal yiklenmeye nedthgu ve bunun sonucunda
da artikuler kikirdak yapida, diskte, sinoviyal 1dev ve kemiksel yapilarda
histomorfolojik, patolojik ve patofizyolojik d@sikliklere neden oldgu bildirilmistir.

Bu desisikliklerin  siddeti ysla beraber artmakta ve oklizyonun dengesi
bozulmaktadir(31,38). Ozellikle arka skirin eksiklinin  temporomandibular
disfonksiyon turleri ile ilgkili olabilecesi dusunuldigu icin(38,46,76); s&ikli
bireylerin posterior bolgesinde (20 sydisleri hari¢) sirmemi ya da cekilmi dis
olmamasina dikkat edilrtir.

Sinuzit, otit gibi hastaliklar, eklem disfonksiyoragrisi ile karstirilabilecek
agrilara neden olabilegenden(21), bu durumlarin gorildia bireyler de saEikl
bireyler arasina dahil edilmegtir.

Yang, Yatabe ve Soned@®001) ile LeaderBoston ve Rudy1999) ¢calmalarinda
klik sesinin internal bozukluklarla alakali olunu belirtmglerdir. Tallents,Hatala,
Katzberg ve Westessg1993) tarafindan da “krepitasyon” sesinin dejetiegtrit
gibi ilerlemis bir eklem hastaginin belirtisi olabilecgi bildirilmistir. Bu tip
intraartiktler seslerin mevcut olfu bireyler &r1 veya kisitlilik gibi bgka semptom
gostermeseler de @&l bireyler calsma grubuna dahil edilmegherdir.

TME rahatsizigl olan bireylerin tghisinde; fonksiyonel hareketler sirasinda
eklem bolgesinde ses veyara olmasi, maksimum agglisirasinda kisithlik,
deviyasyon veya defleksiyon gortlmesi, TME bdélgesipalpasyonla muayenesinde
agri ve ses mevcudiyeti, gmeme kaslarinin palpasyonla muayenesingie geya
hassasiyet mevcudiyeti, maksimum gg¢iimaksimum protriizyon ve maksimum
mediotrusive hareketler sirasinda TME bolgesindekihangi bir rahatsizia bal

olarak hareket kisitlgn gorulmesi kriterleri aranir(29,32,50).

Baba Tsukiyama, Yamazaki ve Klark{2001) TME’in muayenesinin; kas
palpasyonu, TME palpasyonu, TME seslerinin dinlesimee mandibular acgin
Olcilmesi ile yapilabileggni ve hastalikli bireylerin tdisinin bu muayeneler
sonucunca koyulabilegai bildirmiglerdir.
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Bianchini, Paiva ve de Andrade (2008) gaialarinda, TME bozukfguna sahip
bireylerin tghisinde mandibular agglkisitlliginin ve deviyasyonun 6nemli kriterler
olduguna dginmiglerdir.

Manfredini ve Guarda-Nardini (2008) gahalarinda reduksiyonlu ve
reduksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireyleghiseederken, klinik muayene
kriterlerini gbz 6ntnde bulundurrglar ve calgma grubundaki bireylerden alinan
MR goruntuleri ile Klinik tghislerini kagilastirarak aralarinda mikemmel bir uyum

oldugunu goérmilerdir.

Bizim calsmamizda da, hastalikli bireyler klinik muayene daléri goz 6niinde

bulundurularak gruplandirilrgtir.

Elektronik Pantograf ile temporomandibular eklemrekatlerinin kayitlar
alinirken; invaziv bir yontem olmagy) sagital kondil yolu gimi ile Bennett agisinin
tespitinin kolaylgl ve guvenilirlgi agisindan tercih edilen bir yontemdir. Bu aytgt i
kondillerde olgan hareketlerin uzunluklari tam olarak tespit duifeektedir. Bu
Ozelliklerinin yani sira mandibulanin ani yana kaymiktarini (immediate side shift)
da guvenli birsekilde hesaplayabilir(15,16,54,60)

Hangai K. (2008) cajmasinda farkli metotlarla alinan sagital kondiluyetimi
kayitlarini kagilastirmis ve aralarinda kayitslemleri icin en guvenilir olani tespit
etmeyi amaclangtir. Sonu¢ olarak en guvenilir verilerin Cadiax dde edilen
deserler oldgunu bulmytur.

Kraljevi¢, Panduri, Badel ve Dula (2003) cagmalarinda, Cadiax'in klinik
fonksiyonel analiz olmadan bile TME bozukluklarineghisinde, temel bir tgis

metodu oldgu sonucuna varrglardir.

Yatabe, Zwijnenburg, Megens ve Naeije (1997), Ca Naeije (1999)
calismalarinda kondiler hareket referans noktalaringins@in kondil hareketlerini
Olcen calgmalardaki 6nemine dikkati cekgler ve bu tarz cajmalarda kinematik
merkezin kullanilmasini  Onergherdir. Calsmamizda kullanggmiz Cadiax
Diagnostic, kondiler hareketlerde referans noktasimematik olarak tayin eden bir
cihazdr.

Demirkaya, Biren, Ozkan ve Kicukkele(2004) farkl vertikal kapagi
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anomalilerinde mandibular agiliagisinin incelendi calsmalarinda kullanngi
olduklari mekanik kayit cihazi ile agilar hesapti&en; 6zellikle referans dizleminin
ve referans diuzlemi ile hareketinslzaligl noktada ilk gime teset olacaksekilde
hazirlanan dizlemin elle gizilmesi sirasinda hatalasabildigini ifade etmglerdir.
Mandibular aciy agisinin gene mekanik kayit cihazi ile dlc@dibir bgka calsma
olan Unli niin (1998), ortognatik cerrahi geciremstalarda postoperatif kayitlarin
alindgl calsmasi ile Demirkaya’nin sonuglari arasindaki 6neddrecede farkin
mekanik kayit cihazi ile yapilan agisal 6lcimleldga oraninin yiksek olmasindan
kaynaklandgi bildirilmistir.

Bizim calsmamizda da bilgisayarli kayit cihazlarinin kullamm daha
guvenilir bir yontem olaga fikri kabul edilerek, kayitlarin alinmasinda bit¢izim
ve Olgiimlerin direkt olarak bilgisayar ekranina gsabildisi ve verilerin aninda
elde edilebildgi ginimuz gnatostomatik sistem incelemeleri icingetismis cihaz

olan Cadiax Diagnostic Elektronik Pantograf kullamgtir.

Solberg, Bibb, Nordstrom ve Hansson’a (1986)e TME anatomisi ve dler,
karsilikli olarak birbirlerini etkilemektedir. Bler surdikten sonra mandibular
hareketlerin kontroli dental arklara gecmekte ve Ikontrol sonucu
temporomandibular eklemlerde gercekle kondil hareket yollargekillenmektedir.
Bu sekillenen hareket yollari ancaksdel deisiklikler neticesinde kisitlanabilmekte
ya da karakter dgsimine usramaktadir(48). Bu nedenledir ki;sdel kaparglarin
sekillendirip yon verdii kondiler hareket yollari kayit edilirken, sterin mandibular
hareketler tGzerindeki kontroliini ortadan kaldirntlere d§ temaslari olmaksizin
saf kondil hareket yollarinin kaydedilmesingksacak tarzda dizayn edilgnkayit
aygitlari kullaniilmahdir.

Biz de aratirmamizda kondiler hareket yolu kayitlarini, CadiBiagnostic
Elektronik Pantograf’i ile paraokliizal §& kullanarak aldik.

Piehslinger, Celar, Futter ve Slavic¢k991) yayinladiklari caimada kayit
islemleri 6ncesinde mutlaka bireylerin bilgilendiriéisi ve yapilacak agma-kapama,
protriizyon ve mediotriizyon hareketlerinin egzeesinin yaptiriimasi gerelgine

dikkat cekmglerdir.

89



Bizim calsmamizda da prosedur ayrintili biekilde bireylere anlatiingi ve
kayitlar1 alinacak olan hareketleringthmalari kendi bglarina yapabilecekleri hale
gelene kadar tekrar ettirilgtir.

97 kiilik calisma grubumuzda bireylerin her bir hareket kaydi, i@k bireyi
¢ene ucundan yonlendigliGuided (G) ve hekim midahalesi olmadan kontroliin
bireye birakild¢l rehbersiz Free (F) yontemleri ile Ucer kez algtimiistatistiksel
olarak bu iki yontem karlastirildiginda, hem TME rahatsigh olan hem de $hkh
bireylerin G ve F dgerleri arasinda bazi hareketlerde anlamh farkldutmugstur.
Salikli bireylerden G ve F yontemleri ile alinan kidgnda maksimum acgi(MA)
uzunluk ve agi, diiz protrizyon (DP) uzunluk ve meldiotrusive uzunluk derleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlkggzlenmgtir. Saslikh bireylerdeki bu
deserler, birbirlerine oldukgca yakin ortalama sonucl@rmekle beraber, standart
sapmalari blyuk oldiw icin istatistiksel anlamlga sahip cikny olmalari
muhtemeldir. Mandibular sinir hareketleri kayittan alindgl pek cok cakbmada,
hareketlerin hekim midahalesi olmadan bireylerinntkaliine birakilmasiyla
Ozellikle lateral hareket kaydinin alingcalurumlarda, saf lateral hareket yapmasi
istense de bireylerin istemeden protrusive hareleetlateral hareketi birlikte
gerceklgtirebilecesi ve istenen saf lateral hareket kayitlarinda hasainuclara
varilabilecgi dustincesiyle hekim muidahalesiyle alinan kayitlarla ad&tivenilir
sonuclar elde edilebilege savunulmgtur(12,74). Bizim c¢abmamizda saikli
bireylerde G yontemi ile alinan sonuclarda uzurdekerleri daha yuksek ¢iksitir.
Calsmanin amacina uygun olarak bireylerin bu harekietlekim yonlendirmesiyle
maksimum sinirlarda yapabildiklerine kanat getirgme s&likli bireyler grubunda
istatistiksel analiz yapilirken G gerleri kullaniimstir.

Bakke ve Hansdottir (2008) cahnalarinda TME rahatsigh olan bireylerde gri
kriterinin olmasinin hastalarin mandibular sinirgkatleri yapmalarina engelska
ettigini bildirmisglerdir.

Bizim calgsmamizda, TME bozukfuna sahip bireylerden G ve F yontemleri ile
alinan kayitlarda DP gave sol acilari arasinda istatistiksel olarak ahldankhliklar
gbzlenmgtir. Bu farklihk, hastalarin bu hareketleri kendisglarina hekim

yonlendirmesinden farkli bigekilde yaptgini gostermektedir. Mandibular sinir
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hareketleri kayitlarinin alingh ve hekim muidahalesiyle alinan kayitlarin daha
guvenilir sonuglar elde edilebilegiain savunuldgu calsmalarin (5,12,74)siginda

ve hasta bireyleringui, kisitlihk gibi sebeplerden mandibular sinirddeetlerini tek
baglarina istenildgi 6lctide gerceklgiremeyebilecekleri goz dnine alinarak TME
rahatsizliklari olan grupta da istatistiksel angéapilirken G dgerleri kullaniimgtir

Elektronik kayit cihazlari ile yapilan cginalarda kayitlarin iki kez alinip,
ortalamalarinin veri olarak kullaniimasi dnerilmekit(30,70,78,79).

Gsellmann, Schmid-schwap, Piehslinger ve Slavid&l98) Cadiax ile yapmi
olduklari bir ¢calymada elde ettikleri mandibular hareket gizimlerima@ uzun olan

iki ¢cizimi secmi ve ortalamalarini alrglardir.

Bizim calsmamizda, mandibulanin sinir hareketleri esnasina@kve uzunluk
deserlerini kagllastirmak amaci ile alinan kayitlar gahaya dahil edilen bitin
bireylerden ayni seansta her hareket icin Ucer alfang olup, cizimlerden en uzun
olan ve de uzunluk @erleri birbirlerine en yakin olan iki tanesi segdk ortalamasi
alinmstir. 1kili kayitlarin birbirleriyle cok iyi derecede uyugtstermelerine gmen
guvenilirligin teyidi agisindan iki kaydin ortalamasi aligmae bu ortalama derler
calsmada veri olarak kullantlngtir.

Cadiax Diagnostic ile kaydedilen kondiler harekmtletekrarlanabilirlginin
sinanmasi i¢in sinif i¢i korelasyon katsayilarieshmistir. Elde edilen dgerlerin
karsilastiriimasi neticesinde birbirlerine ¢ok uyumlu oldak gorilmi ve hata
payinin ¢ok digik oldusu tespit edilmgtir. Sinif ici korelasyon katsayilari %95

guven arafiinda bulunmgtur.

Zimmer, Keese ve Kubein-Meesenbu(989) cakmalarinda iki farkli seansta
alinan pantografik kayitlar arasindaki guvengmi cok yiksek olmagini
bulmulardir.

Calsmamizda kayitlar ayni seansta birbirini takibenndé§i icin farkl
seanslarda kayit alinmasi esnasinda aletin kayionasida ortaya c¢ikabilecek farkl
sonuclar bertaraf edilgiolup sonuclarin birbiri ile iyi uyum gostegli bir

guvenilirlik yakalanmgtir.
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Fushima, Sato, Suzuki ve Kashima (1993) yapotduklari ¢calgmada TME'nin
Onemli bir 6zellginin de mandibulanin goévdesi ile birbirlerineghaiki eklemden
olusmus olduguna dikkat cekerek, unilateral vakalarda bir eldekn medio-lateral
deviyasyonun gier eklemin kondil hareket ve pozisyonunu da etkitalece&inden
bahsetnylerdir. Biz de caimamizda bu kriterleri goz 6ntine alarak her iki ektede
bir bireye ait oldgunu, birbirlerinden bamsiz dgerlendirilemeyecgni dislinerek
istatistiksel analizlerini gercelderdik.

Slavicek (1988d) eklem hareketleri kayit cihazlaanlatirken alinan dlgiimlerde
ortalama olarak agcma-kapama hareketinin 14, pretritm 10 ve mediotrizyonun ise
12 mm’lik traseler gizmesi gerektni bildirmistir. Bizim calsmamizda, s&ikli
bireylerde acma kapama hareketleri ortalama 16,50pnotrizyon 10,90mm ve
mediotriizyon 10,70mm’lik traseler cizgtir

Piehslinger (1994) TME rahatsgh olan bireyler ile saikl bireylerin
mediotrusive hareketlerinde gan Bennett acisi derlerini kagilastirdiklari
calsmalarinda; TME rahatsizll olan bireylerde sdikli bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yuksegeuker tespit etngierdir.

Bizim calsmamizda da, benzer sonuglar elde edilnve mediotrusive
hareketlerdeki ortalama Bennett acisgelteri hastalikli bireylerde, ghklilardan
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulugtor. Bu durum; mediotrusive
hareketin gercekigigi eklemde, intraartikiller diizen bozuglina bgl olarak kemik
yapilarinda da bir dgsikli gin oldusunu gostermektedir.

Kondiler hareket yollari kayitlarinin gakhlar, bruxist bireyler, bilateral
reduksiyonlu anterior disk deplasmanina sahip kereybilateral rediksiyonsuz
anterior disk deplasmanina sahip bireyler, tekraklediksiyonsuz ve ger eklemi
reduksiyonlu bireyler, tek eklemi luksasyonlu vegeadi eklemi reduksiyonlu
bireylerin sg ve sol eklemlerinin kendi aralarinda kdastirildigi kapsamh bir
calgma literatirde mevcut olmag icin sonuglarin targmasi kendi iginde
yapimstir.

Piehslinger, Celar, Futter ve Slavicek (1993) yapmtduklari ¢calsmada sglikli
bireyler grubunda protrizyon gelerindeki uzunluklarda ga ve sol arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmagtardir.
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Bizim calgsmamizda, szikli bireyler grubunun s& ve sol kondillerinin
Olcimlerinde; MA Kayma, DP Kayma, MA Uzunluk, MA A¢DP Uzunluk, DP
Acl, Mediotrusive Uzunluk, Mediotrusive Agi ve I1Sf8serleri arasinda istatistiksel
farkhihk g6zlenmemgtir (P>0,05). Slavicek (1988c), &l bireylerde sg ve sol
eklemlerde olgan hareketlerde a¢i ve uzunluklarin simetrik olmgsrektgini
bildirmistir. Bizim ¢alsmamizda 30 adet gbkli bireyin eklemlerinde inceleme
yapiimsg ve sg ve sol eklem hareket kayitlarinin simetrik olng@aadyorilmis ancak
hicbirinde ac¢i ve uzunluk olarak istatistiksel alaranlamli bir fark bulunmastir.
Daha onceki caymalarla(58,69,70,71) uyum icinde olan bu sonuckaglkh
bireylerde kondiler hareketlerin tam olarak sintetolmasa bile en azindan
istatistiksel olarak anlamli derece farkli olmadi ve TME’leri s&likli bireylerin
eklem fonksiyonlarini buydk bir uyum icinde gerg@gkitebildiklerini gostermektedir

Bruxist bireyler grubunun gave sol kondillerinin élgiimlerinde; MA Kayma, DP
Kayma, MA Uzunluk, MA Ag¢i, DP Uzunluk, DP Agi, Meagtrusive Uzunluk,
Mediotrusive Ac¢l ve ISS derleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fdrkh
gOzlenmemgtir (p>0,05). Bruxist bireylerin gave sol eklemleri arasinda hicbir
harekette anlamli fark gozlenmemesi bruxismin ekderarasinda fark olguracak

kadar dejenerasyona sebep olmagkklinde yorumlanabilir.

L/R grubunda; luksasyonlu taraf MA Uzunluk, DP Uk deserleri,
reduksiyonlu taraf dgerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecedeksgk
bulunmutur (p<0,05). Bu sonug likse tarafta kondilin daizan mesafe kat ediyor
olmasindan kaynaklanmaktadir. Acilar dikkate afjmdla ise maksimum agila
kondil ba! lukse olan tarafta tuberkulim artikllareyi atleka daha superiorda
konumlandg! icin olusan acginin miktar: reduksiyonlu tarafa gore dahglikiolarak
tespit edilmg fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli bulurmmgtir. Dz protrusive
harekette ise luksasyonlu tarafta acgetterinin rediksiyonlu taraftan daha yuksek
cilkmadgi tespit edilmgtir. Bu da liksasyonun maksimum agd oldyu gibi
protrusive hareketi etkilemezni gostermektedir.

R/R grubunda; bir kondilin ISS uzunluk gb¥i, diser kondilin ISS dgerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulugtar (p<0,05). Bu sonug; bilateral

reduksiyonlu disk deplasmanina sahip bireylerdglagenanin simetrik olmagini

93



goOsterirken TME’lerden birinde diskin muhtemelenmhanteriora hem de mediale
dogru kaymsg olmasi nedeni ile mediotrusive kondil hareketigdeattgi kisitlamanin
vertikal eksen etrafinda medialden laterale rotasyaparak 1SS’ini gercekggren
kondile yansimasinin bir gostergesi @duwistincesini dgrulamaktadir.

NR/NR grubunda; bir kondilin MA Uzunluk, DP Uzunlu&lgimleri dger
kondilin 6lcimlerinden istatistiksel olarak anlanderecede yuksek bulungtur
(p<0,05). Uzunluklardaki bu farkliliklar, rediksiypuz disk deplasmanina sahip
bireylerde, reduksiyonsuziun her iki kondilde de gg& olmadginin tipik bir
gOstergesidir.

NR/R grubunda; reduksiyonlu taraf MA Uzunluk, DP ddiuk, Mediotrusive
Uzunluk deerleri, reduksiyonsuz taraf gerlerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksek MA aclI gerleri istatistiksel olarak anlamli derecedesid
bulunmuytur (p<0,05). Reduksiyonlu tarafin herhangi bir gomlgru yapilan
hareketlerinin uzunluk derlerinin reduksiyonsuz taraftan daha fazla olmasi
reduksiyonsuz tarafin kisginin rediksiyonlu tarafinkinden daha fazla @doun
tipik bir gostergesidir. Reduksiyonsuz eklemin amlladerecede yiksek MA aci
deserlerine sahip olmasi ise disk deplasmaninin @ldeklemde MA, DP ve

Mediotrusive acilarin daha dik gerceddeesi dustincesini dgrulamaktadif ).

Salikl, B, L/R, R/R, NR/NR NR/R gruplarinin §ave sol eklemleri arasindaki
farklar analiz edildikten sonra, alti adet grup lgogruplar arasi karastirmalara tabi
tutulmuws, bu klemde istatistik yontem olarak Tek Yonli Varyansahn (one-way
ANOVA) kullaniimigtir. Bu coklu kagilastirmalar sonucunda istatistiksel olarak
anlamh fark c¢ikan dgerlere Tukey coklu karastirma testi uygulanarak, her agi ve
uzunluk dgeri icin alti grup birbirleri ile kendi iclerindeiaslanmgtir.

Bonilla-Aragon, Tallents, Katzberg, Kyrkanides veo$8 (1999) semptomatik ve
asemptomatik bireylerde yapgrolduklari calfmada MR ve tomografi ile eklemleri
goruntulemgler ve disk pozisyonlarini katastirmigladir. Reduksiyonlu ve
reduksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemlertsmelliskinin sadece anteriorda
pozisyonlanmadghni, diskin ayni zamanda mediale de deplase deiletabini
bildirmiglerdir.
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Fushima et al (1993) reduksiyonlu disk deplasmasatap 32 bireyde acma ve
kapama esnasinda horizontal diizleme yansiyan leoritireket yollarini Cadiax ile
incelemgler ve 32 hastanin 21’inde bir kondilde medialegrdio kayma varken
digerinde laterale diru kayma oldgunu, yani mandibulanin kutlesel olarak medio-
lateral yonde deviye olgwnu bildirmglerdir. Bizim calsmamizda da, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark casa da hem MA hem de DP
hareketler esnasinda horizontal diizleme yansiyadileo hareket yollarindan birinin
deviyasyon dgerlerinin negatif dierinin pozitif olmasi kondillerden birinin mediale
digerinin laterale kaydini gostermektedir ki, bu da mandibulanin medieriak
yonde deviyasyon gosterebilgceanlamina gelmektedir. Bu durum diskin sadece
anteriora dgil ayni zamanda mediale ga da deplase olgw bildiren calgsmalari
desteklemektedir(9,25)

Slavicek gore 0,2-0,3mm’lik bir horizontal kaymarmalken, daha ytksek

kaymalar diskopatiden kaynaklanmaktadir(58).

Salikl, B, L/IR, R/R, NR/NR NR/R gruplari arasinda MM®P hareketlerinde
sg ve sol kondillerin horizontal yonlu kaymalarinikagyma sg ve kayma sol)
uzunluk degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml birkfag6zlenmemesine
rasmen ortalama dgrlere bakildiinda sgliklilarda MA Kayma S&:0,08mm, MA
Kayma Sol: 0,23mm, DP Kayma &&,04mm, DP Kayma Sol: 0,22mm olarak
bulunmutur. Bu de&erlerin tumi Slavicek’in belirtgi degerlerin altindadir. TME
rahatsizigl olan bireylerde ise MA Kayma §#,09mm, MA Kayma Sol:0,33mm,
DP Kayma Sg0,21mm, DP Kayma Sol:0,43mm olarak buluntou Istatistiksel
olarak bir anlamlilik olmamasinagmen TME rahatsizii olan bireylerde tek tarafli
olarak kayma degerlerinin Slavicek’in bildirdgi degerlerin tUzerinde ¢ikngiolmasi
ilgili tarafta bir diskopatinin mevcudiyetini gosteyondedir.

Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, §hkli gruplarinin Sol Mediotrusive
hareket ISS o6lcimleri arasinda istatistiksel oleakamli farklilik gézlenmengken
(p>0,05),Bruksizm, L/R, R/R, NR/NR, NR/R, &kl gruplarinin Sg§ Mediotrusive
hareket 1SS Olcumleri arasinda istatistiksel olaeakaml farklihk gozlennstir
(p=0,179). Bu durum tamamen tesadufi olup medioteudarafta diskin hem

anteriora hem de mediale deplase glddurumlarda ortaya ¢ikan kisitlamanin ISS
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miktarini etkiledgi dustindurmektedir.

Bruksizm (B) Grubu:

Bruksizm / Saghkh: Bruxist bireylerle sglikh bireyler arasinda ghkh
bireylerin dgerleri daha yuksek olmasinagmen aci ve uzunluk deri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark g6zlenmatmi Anlamli bir fark olmasa dabhi
deserlerin daha diuk ¢ikmg olmasi airi parafonksiyonun yara#i kas spazmina
baglanabilir.

Gunumuzde stresin hayatimizdaki yeri kaginilmazboplumdaki bazi bireyler
bu stresi dsa vurmakta, bazilari ise i¢c dunyalarina yansitnihktdce yansitan
bireylerde en cok etkilenen bdlgelersldr ve ceneler olmaktadir. Bu gruptaki
bireyler; di sikma veya gicirdatma, stBr arasinda pipo, kalem, c¢ivi v.s. 1sirma ve
mandibulayi olmasi gerekenden farkli bir pozisyokdaumlandirma gibi gereksiz
aktivitelerle duygusal gerilimlerini biling g olarak gidermeyi
benimseyebilmektedirler ve bu aktiviteler parafapksel algskanlklara donierek
cisneme sisteminde ciddi kas spazmlarina ve dentalimiaka neden
olabilmektedirler(43).

Bruksist bireylerle s#Eikli bireyler arasinda ag¢i ve uzunluk géei arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark go6zlenmgmolmasi; bruxismin TME'yi
etkilemedginin, TME sorunlarinin da bruksizme yol acmadin bir gdstergesi
olabilir. Bu sonu¢ da, TME ve parafonksiyonekkdinhklar arasinda Igganti kuran
calsmalarin(27,28,37,47,65) sonuclarina golgeldur niteliktedir.

Bruksizm / R/R: Bruxist bireylerle bilateral rediksiyonlu disk dapmanina
sahip bireyler arasinda hicbir a¢i ve uzunlukgete arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlenmertir. Bu durumda, bruxist bireylerin tim kondilerrbket
Olcim deerleri, sghkh bireyler ile bilateral rediksiyonlu bireylearasinda bir

yerdedir diyebilir ve Sgliklilar>Bruksizm>R/Rseklindesematize edebiliriz.

Bruksizm / L/R: Bruksizm grubu ve L/R grubu kiyaslanirken, bruxaktemle
liksasyonlu eklem ve bruxist eklemle reduksiyonlidlemin kagilastiriimasi
yapilmaktadir.
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Bruxist ve luksasyonlu eklemler kiyaslagohda; DP kondil uzunluk 6lgimleri
Bruxistlerde L/R grubundaki bireylerden anlamli derecede dahglildi(p<0,01)
bulunmytur. Bu durum, diz protriizyon esnasinda da tib@rki@rtiktilarenin dntine
gecerek hareketini tamamlayan liksasyonlu eklensihaduzun bir yol kat etmi
oldugunu gostermektedir.

Bruksizm / NR/NR: Bruksizm grubu ve NR/NR grubu kiyaslanirken brtxis
eklemler ile rediiksiyonsuz eklemlerin kdastirilmasi yapiimaktadir.

Bruksizm eklemlerin MA uzunluk derleri bilateral rediksiyonsuz eklemlerden
NR/NR grubunun dgerlerinden ytksek (p<0,001) bulungbur. Bu sonuglar, bruxist
bireylerin sglikl bireylerden anlamli derecede farkli olmayamHiler hareket yolu
uzunluklarinin, NR eklemlere sahip bireylerin kdlatine gére daha uzun yol kat
ettiginin  gostergesidir. Bruxist bireylerin, diski antea deplase olmy
reduksiyonsuz bireylere goére, daha uzun bir MA yapingayet normal bir bulgudur.

Slavicek (1988b), skl bir eklemde agma kapama cizgilerinin 8-10 mm
civarindayken dier hareket cizgileriyle bengebilecgini bu noktadan sonraki
hareketinde ise 15mm kadar olan 1/3 lik boliumdaikta yonlenmesi gerelgini
belirtmigtir. Eger elektronik cizimler; protrizyon, mediotriizyon -3ghm) ve
maksimum acifta daha dik ve kisa yol izliyorsa bu durumun redgdssuz disk

deplasmaninin gostergesi odgunu bildirmitir.

Bruxist eklemlerin MA aci dgerlerinin bilateral rediksiyonsuz eklemlerin
deserlerinden dgik (p<0,001) bulunmg olmasi SCI agisinin bruxistlerde daha
kiguk oldgunu gostermektedir. SCI agisinin, sagital duzlegizieen MA egrisinin
baglangic ve bity noktasindan gecen cgizgiyle, horizontal diizlemiptga aci oldgu
distinulecek olursa, ac¢inin buytk olmasi reduksiyonsidemdeki kisithigin

gOstergesidir.

Bruxist eklemlerin DP uzunluk d@erlerinin bilateral rediksiyonsuz eklemlerin
deserlerinden yuksek (p<0,05) bulunmasi, eklem diskierora deplase olngu
reduksiyonsuz eklemlerin, bruxist eklemlere gordnad&isith protrusive hareket
yapabilmesi beklenen bir sonug olarakskanza ¢ikmaktadir.

Bruxist eklemler ile bilateral reduksiyonsuz ekleml arasinda higbir

mediotrusive dgerde istatistiksel olarak anlaml fark ¢ikmamasduksiyonsuz disk
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deplasmanina sahip bireylerde kondilin lateral ketlerin kisitlamayacakekilde

diskin anteriora deplase olglunun bir gostergesi olabilir.

Bruksizm / NR/R: Bruksizm grubu ve NR/R grubu kiyaslanirken birafar
Olcimlerinde bruxist eklemle reduksiyonsuz eklendiger taraf Olclimlerinde ise
bruxist eklemle rediiksiyonlu eklemin kdastirilmasi yapilmaktadir. Bruxistlerdeki
DP Agi Olcumleri NR/R grubu bireylerdeki reduksiyonsuz taraf kondilluo
Olcimlerinden dgiik (p<0,05), Mediotrusive uzunluk olgcimledR/R grubundaki
reduksiyonsuz taraf kondil yolu olgimlerinden istigitsel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmg (p<0,05). Bu sonuclara gore, DP agi 6lgcimleriniR Bklemlerde
daha yuksek olmasi, rediksiyonsuz eklemin artikdiske takilarak inferiora dwu
ilerledigini ve buna bgll olarak da daha dik bir protrizyon cizgisine gahi
olmasindan kaynaklangni distindirmektedir. Mediotruzyondaki uzunluk farkgdili
ise, calgmamiza dahil edilemMNR/R bireylerdeki rediksiyonsuz eklemlerde, eklem
diskinin sadece anteriora gk ayni zamanda mediale de yer gdgirmis
olabilecginin, bu durumun da lateral hareketlerde kisitlilfusturup bruxist
bireylerden daha kisa bir mediotruzyon yolu Kkat igtmolabilecgini
distindirmektedir.

NR/R bireylerde reduksiyonlu tarafla bruxist bireylerireklemlerinin
kiyaslanmasinda MA uzunluk glerleri bruxistlerde daha yuksek, MA agi dlgumleri
bruxistlerde daha diik, DP a¢i 6lctimleri gene bruxistlerdestk bulunmutur ve bu
farkhliklar istatistiksel olarak anlamlilik gosteektedir. Butlin bunlar, eklemlerin
anatomisi, disfonksiyonun mekanizmasi ve harekatlétinesiyolojisi dikkate

alindginda normalde beklenen bulgulardir.

L/R Grubu:

L/R / Saglikli: L/R grubu ve Sgikh bireyler grubu kiyaslanirken; bir eklemi
lUksasyonlu dier eklemi reduksiyonlu olan bireylerin eklemlerighkli olan
bireylerle kiyaslanmtir ve alinan oOl¢cimlerle liksasyonlu taraf eklemel sahkl
birey eklemi, rediksiyonlu taraf eklemi ilegh&li birey ekleminin kagilastirilmasi
yapilmaktadir. Bu tarz unilateral vakalarda eklaml&kendi aralarinda mandibula

govdesi ile bgl olduklari ve birbirlerinin deformasyonlarindatkgenebilecekleri

98



g6z ardi edilmemelidir.

Gsellman et al (1988)uksasyonlu ekleme sahip hastalarssitde asemptomatik
gonullilerle yapnmy olduklari ¢algmada Cadiax ile protriizyon ve maksimum acil
uzunluklarini kagilastirmiglardir.  Luksasyonlu bireylerle gkl bireyler arasinda
maksimum acita istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamalardir. Bizim
calsmamizda, MA uzunluk ve MA agi 6lcimlerinde/R grubundaki liksasyonlu
eklemler ile Sasliklilar grubu arasinda istatistiksel olarak anlandir fark
bulunmamgtir (p>0,005).

MA uzunluk deerleri istatistiksel olarak anlamli olmasa da, k&gnlu
bireylerde sgliklilardan belirginsekilde yuksek cikmgtir. Bu durum likse eklemin
tuberkulim artikilareyi atlayarak daha uzun bir kat etmesiyle aciklanabilir ki
Piehslinger, Celar, Celar ve Slavicek (1994) deasgslarinda saikli ve TME
bozuklygu olan bireylerin sagital diuzlemde kondilerin kattikéeri yollari
karsilastirmiglar ve bu bireyler arasindan liksasyonlu eklemepsalanlarin sagital
dizlemde kat e@i yolun diger ekleme gore anlamli derecede uzun gl
bildirmiglerdir.

Aci deserlerine gelince, istatistiksel olarak anlamli osmada, luksasyonlu
bireylerde sglikhlardan belirgingekilde digtik ¢ikmstir. Bu durum; MA’da kondil
basinin likse olan tarafta tuberkilim artikilareyiagtp bir miktar sUperiora

yonlenmesiyle aciklanabilir.

Bizim calsmamizdalL /R grubunda liksasyonlu eklemin DP uzunluk 6lgtmler
Saliklilara gore istatistiksel olarak anlamli dereeediksek bulunmgur (p<0,001).
Bu fark likse eklemin protrizyon hareketinde deetédbilim artiktlareyi atlayarak
normal sinirlardan dahgia bir hareket yapgini ve dolayisiyla daha uzun bir DP
yolu kat ettgini gostermektedir ve beklenen bir sonugctur.

Gsellman et al (1988) unilateral ya da bilateradliesiyonlu anterior disk
deplasmanina sahip bireyleri asemptomatik goniilkilekasilastirmis oldugu
calsmada Cadiax ile protrizyon ve maksimum aciliuzunluklarini
deserlendirmglerdir. Rediksiyonlu disk deplasmanina sahip beepgrotrizyonda ve
maksimum acifta diger iki gruptan daha kisa gerler gostermsierdir. Bizim

calsmamizda da, benzgekilde MA uzunluk dgeri L/R grubu reduksiyonlu tarafta
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saglikhlara gore istatistiksel olarak anlamli dereeedijtik bulunmytur (p<0,001).
L/R eklemlere sahip bireylerin rediksiyonlu taraf ofgéri MA da s&likh eklemlere

gore anlamli derecede kisa yol katgetii gostermektedir ve beklenen bir sonugtur.

L/R bireylerde luksasyonlu tarafla ghkli  bireylerin  eklemlerinin
kiyaslanmasinda DP ac¢lI ghrlerinde istatistiksel olarak anlamh farkhlik

gOzlenmemtir.

L/R Dbireylerde rediksiyonlu tarafla &kl bireylerin  eklemlerinin
kiyaslanmasinda MA, DP ac¢i ve DP uzunluBelterinde istatistiksel olarak anlaml
farkhilik g6zlenmemgtir. Bu durum, ac¢i dlctimlerinin tiberkulim artikigagsimiyle

dogrudan alakali olmasi ile agiklanabilir.

L/R bireylerin luksasyonlu ve reduksiyonlu eklenmeher ikisinin de saikli
bireylerle kasilastirilmasi sonucunda mediotrusive uzunluk, aci V& tiggerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmaghr (p>0,005). Bu durum
liksasyonlu ve reduksiyonlu eklemlerin MA ve DPidibndilin anteriora yonlengdi
hareketlere kiyasla, mediotrusive hareketlerggilddardan farksiz bir hareket yolu

kat edebileceklerini diiindtirmektedir.

L/R / R/R: L/R grubu ve bilateral reduksiyonlu bireyler kdastirilirken;
liksasyonlu eklemle reduiksiyonlu eklem ve rediksiyoeklemle rediksiyonlu

eklemin kagilastiriimasi yapilmaktadir.

Luksasyonlu eklemle rediksiyonlu eklem «kastirildiginda; MA uzunluk ve
DP uzunluk dgerleri liksasyonlu eklemlerde rediksiyonlulara gastatistiksel
olarak anlamli derecede yiksek bulugnfp<0,001). Bu bulguya gére, hem MA hem
de DP’da tuberkulim artiktlarenin bir miktar 6ntgegerek hareketini tamamlayan
luksasyonlu eklemin redtksiyonlu disk deplasmarsalip eklemden daha uzun bir

yol kat etmg olmasi beklenen bir olgudur ve normaldir.

Luksasyonlu eklemle rediksiyonlu eklem g¢dastinildiginda Mediotrusive
uzunluk olcumleri,L/R grubunda bilateral rediiksiyonlu eklemlere gétatistiksel
olarak anlaml derecede yuksek bulugnfp<0,01, p<0,05). Liksasyonlu eklemin
reduksiyonlu ekleme gore daha uzun bir mediotrusyed kat etmesi, hem
reduksiyonlu eklemde kisithlik hem de liksasyoekiemde lateral hareketlerde

normal bir eklemden dahaia hareket olgmasiyla agiklanabilir.
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L/R grubundaki reduksiyonlu eklemle, R/grubundaki rediksiyonlu eklemin
karsllastirilmasinda iki reduksiyonlu eklemin kaastirilmasi yapilmgtir. Bu durum,
bilateral rediksiyonlu eklemlerde gsave sol eklemlerin karlastirilmasi olarak
distnulecek olursa, daha Once ydastirildigl Gzere, her iki eklem arasinda higbir
Olcimde herhangi bir istatistiksel farkin cikmamamrekmektedir. Fakat R/
grubunun DP Uzunluk dlgiimleri R/grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek bulunmgtur (p<0,001). DOier eklemi likse olan rediksiyonlu eklemin
bilateral rediksiyonlu ekleme gdre daha uzun batrpsive hareket yapmolmasi,
TME’lerin mandibulanin govdesi ile birbirlerine &a iki eklemden olgmus
olmasindan, unilateral vakalarda bir eklemdekiiygesyonun dier eklemin kondil

hareket ve pozisyonunu da etkilemesinden kaynajdamlabilir.

L/R / NR/NR: L/R grubu ve bilateral rediksiyonsuz bireyler gtiatirilirken;
liksasyonlu eklemle reduksiyonsuz eklem ve redikdly eklemle reduksiyonsuz

eklemin kagilastiriimasi yapilmaktadir.

Liuksasyonlu eklemle reduksiyonlu eklem gkstirildiginda; L/R grubunda,
MA uzunluk ve DP uzunluk derleri NR/NR grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiksek bulungtur (p<0,001). Bu bulguya gore, MA ve DP’de
liksasyonlu eklemin tuberkulim artiktlarenin 6nigregerek hareketini tamamlarken,
reduksiyonsuz disk deplasmanina sahip eklemin kéirekgore daha uzun bir yol kat

etmis olmasi normaldir.

Luksasyonlu eklemle rediksiyonlu eklem &tastirildiginda; MA agi dlgumleri,
L/R grubunda,NR/NR grubuna gore istatistiksel olarak anlamli dedec dgik
bulunmuytur (p<0,001). Liksasyonlu eklemlerde maksimum igcdizgisindeki
kraniale dong, eklemin tuberkulim artikilarenin dniine ge¢gcmesindelayi, daha
belirgin bir sekilde olgur. Kraniale daha ¢ok donen bgrenin egimi, her haliikarda
daha dik ve kisa yol izleyen reduksiyonsuz diskla@&pani cizgilerinin @minden

daha fazla, acgisi da daha kugcik olacaktir(25).

Luksasyonlu eklemle rediksiyonlu eklem g¢dastirnildiginda Mediotrusive
uzunluk dgerleri, L/R grubundaNR/NR grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek bulunmyp<0,01, p<0,05). Bu durum; rediksiyonsuz eklemin

hareketlerde kisitlgga sahip olmasina ph olarak liksasyonlu bireylere kiyasla daha
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kisa bir mediotriizyon yolu kat etgrolmasi ile agiklanabilir.

Reduksiyonlu eklemle rediksiyonsuz eklem sKagtirildiginda, MA agi
Olctimleri, LR grubunda, NRMR grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
dUstk bulunmytur (p<0,001). Rediksiyonsuzluk arttikca MA cizgiteleki dikligin
artmasi, dikigin artmasinin da horizontal dizlemle ile y&ptacinin biyumesi
anlamina gelmektedir (25). Bu durumda; reduksiyangklemin MA agisinin
reduksiyonlu ekleminkinden daha buyik olmasi norprabulgudur.

Hem rediksiyonlu hem de rediksiyonsuz eklemde DP DR acilarda
istatistiksel olarak anlamli farkl@in olmamasi aginin tuberkdlim artikilare

egimiyle dogrudan alakali olmasi ile agilanabilir.

Luksasyonlu eklemle reduksiyonsuz eklemgKastirildiginda Mediotrusive aci
ve ISS dgerlerinde;L/R grubu ileNR/NR grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunamamgtir (p>0,005). Bu durum, reduksiyonsuz eklemlelateral
hareketlerde MA ve DP gibi eklemin anteriora youdignhareketlerde oldgu kadar
kisitlanmayabilegéine isarettir. Dolayisiyla, lateral hareketlerde liksadyo
eklemlerle reduksiyonsuz eklemler aralarinda istiggel anlamlilik olgmayabilir.

Reduksiyonlu eklemle rediiksiyonsuz eklem skastirildiginda Mediotrusive
uzunluk ve Mediotrusive agi 6lcimlerinde;RLgrubu ile NRANR grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamatm (p>0,005). Bu durum,
reduksiyonsuz eklemlerin lateral hareketlerde MA DB gibi eklemin anteriora
yonlendgi hareketlerde oldiu kadar kisitlanmayabilegme isarettir. Dolayisiyla,
lateral hareketlerde reduksiyonlu eklemlerle ara@a istatistiksel anlamlilik

olugsmayabilir.

L/R / NR/R: L/R grubu ve NR/R grubu kiyaslanirken; liksasyoeklem ile
reduksiyonsuz eklemin ve rediksiyonlu eklem ile Utesiyonlu eklemin
karsilastirilmasi yapiimaktadir. Burada eklemlerin kendialarinda mandibula
gOvdesi ile bgl olduklari ve birbirlerinin deformasyonlarindatkéenebilecekleri
dikkate alinmalidir.

Luksasyonlu eklemle reduksiyonsuz eklemgkagtirildiginda MA uzunluk, MA
acl DP uzunluk ve Mediotrusive uzunluk OlcimldrR grubu ile NR/R grubu

karsilastirildiginda edilen sonuclar il&/R / NR/NR kasilastirmasi ile elde edilen
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sonugclar birebir ayni bulunrgwr. Liksasyonlu eklemin maksimum aguzunluk ve
aci deerleri ile DP uzunluk deerlerinin reduksiyonlu ve rediksiyonsuz eklemlerde
benzerlik gostermesi Slavicek'in sonuclarini delsteknitelikte olup kondilin
tuberkilim artiktlareyi atlarken cizgnbldusu trasenin kranial yonli sapmasindan
kaynaklandiinin bir gostergesi olarak kabul edilebilir. Medigtive uzunluk

Olctmlerinin; disk mediale yer gatirmedigi sirece benzerlikler gamasi normaldir.

R/R Grubu:

R/R |/ Salikh: R/R grubu ve gdiklh bireyler kiyaslanirken; bilateral

reduksiyonlu eklemlerle gakl eklemlerin kasilastirilmasi yapiimaktadir.

Salikli eklemlerde MA uzunluk ve DP uzunluk gkerleri, bilateral rediksiyonlu
eklemlere gore istatistiksel olarak anlaml derecgdksek bulunmgur (p<0,001).
Gsellman et al (1988) unilateral ya da bilateratltesiyonlu anterior disk
deplasmanina sahip semptomatik ve asemptomatik ligtarle yapms olduklari
calsmada Cadiax ile protrizyon ve maksimum aciliuzunluklarini
karsilastirmiglardir. Reduksiyonlu disk deplasmanina sahip b&eprotriizyonda ve
maksimum acifta diger iki gruptan daha kisa gerler gostermsierdir. Bizim
calsmamizda bu sonuclari destekleyecekekildedir. Reduksiyonlu disk
deplasmaninda disk MA ve DP hareketlerine tamamegeleolmasa da anteriora
deplase oldgu icin, bu bireylerde <kl bireylerden daha kisith MA ve DP
cizgilerinin elde edilmesi beklenen bir bulgudur.

Alsawaf, Garlapo, Gale ve Carter (1989) gahlarinda klik semptomu gosteren
reduksiyonlu disk deplasmanina sahip bireyler genaptomatik bireylerin kondiler
hareket yollarini kaydederek kdastirmiglar ve MA ve DP kondil rehbedi
acilarinin ortalama derleri arasinda istatistiksel olarak anlamh birrkfa
bulamamglardir.

Bizim argtirmamizda, MA ag¢i ve DP agi dlgumleri kdastirildiginda Sglikl
eklemlerle bilateral reduksiyonlu eklemler arasimdatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamgtir (p>0,005). Bu durum, ac¢i 6lgtimlerinin, tuberkn artiktlarenin
yapisi ile yakindan alakali olmasindan ve ayniyierele buyuk bir kisithlik olmagdi

surece benzer sonuglar verebil@oden kaynaklanabilir.

103



Salikli eklemlerde Mediotrusive uzunluk 6lctimleri, ildberal rediksiyonlu
eklemler gore istatistiksel olarak anlamli derecgidlesek bulunmgtur (p<0,001). Bu
durum; reduksiyonlu disk deplasmanina sahip bireglei az da olsa kisitigin
lateral hareketlerde bir miktar sinirlama meydagigrgbilecgini isaret etmektedir.

Salikli eklemlerle bilateral rediiksiyonlu eklemleradarinda Mediotrusive acgi ve
ISS deerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bomamgtir (p>0,005). Her iki
grubun da kendi iclerinde mediotrusive hareketledddstatistiksel olarak anlamlilik
tasimayacak uzunluklara sahip olduklari sdiiilecek olursa, acilarinda farklilk
¢citkmamasi beklenmedik bir sonuggddir. Ayrica mediotrusive hareketlerde bennett
acisi olgurken, kondilin 6ne ice vesasl yonde kayarak glanoid fossanin i¢ duvari
boyunca yol aldyi ve bu acgidaki dgsikliklerin anatomik 6zelliklerle bgantih

oldugu unutulmamaldir.

R/R / NR/NR: R/R grubu ve NR/NR grubu kiyaslanirken; bilatesgliiksiyonlu

eklemlerle bilateral rediiksiyonsuz eklemleringkagtiriimasi yapilmgtir.

Rammelsberg, Pospiech, May ve Gernet (1996) regdikisi ve rediksiyonsuz
anterior disk deplasmanina sahip bireyleri incédiedi calsmalarinda, redtksiyonsuz
disk deplasmanina sahip bireylerin MArierinin rediksiyonsuz disk deplasmanina

sahip bireylerden belirgin bgekilde kisa oldgunu kaydetmslerdir.

Bizim calsmamizda, bilateral rediksiyonlu eklemlerde MA unkntigserleri,
bilateral rediksiyonsuz eklemler gore istatistiket&rak anlamli derecede yuksek
bulunmytur (p<0,001). Rediksiyonlu eklemlerde disk kool ve tlberkilim
artikilare arasinda posteriorunda reduksiyograyarak maksimum acgh gecebilir
yine de diskin anteriora deplasmani dolayisiylanbiktar kisitliik s6z konusudur.
Bu kisithlik diskin normal pozisyona donemeyecedd&r deformasyonagtams
oldugu reduksiyonsuz eklem kadar fazla olmasi mumkuigildie Bu nedenle
reduksiyonlu eklemin reduksiyonsuz eklemden dalan lorr MA cizmesi normal bir

bulgudur.

Bilateral reduksiyonlu eklemlerde MA aci Glguimlehilateral reduksiyonsuz
eklemler grubuna gore istatistiksel olarak anlandrecede diilk bulunmugtur
(p<0,001). Reduksiyonsuz eklemlerde MA cizgilerdiiksiyonsuzlgun miktarina

bagli olarak daha dik olaga icin rediksiyonsuz eklemlerde MA cizgilerinin
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horizontal duzlem ile yagii aginin reduksiyonlu eklemlerin agilarindan datiguiix
olmasi normal bir bulgudur (25). Rediksiyonsuz e#érde maksimum acglitam
anlami ile gercekkemedgi icin kondilin tuberkulim artikilare Gzerine ilerken
cizdigi trasenin daha dik olmasi kaginilmazdir. Reduksiyoeklemlerde kondil,
tuberkdlim artikilare tzerinde ilerlgdiicin trasenin final gimi aglyr daha da

silastirmaktadir.

Bilateral reduksiyonlu ve bilateral rediksiyonsikteenler arasinda DP uzunluk
ve DP acgl dgerlerinde istatistiksel olarak anlaml bir fark bomamstir (p>0,005).
Reduksiyonlu ve reduksiyonsuz disk deplasmanindpshiieylerde DP ag¢i ve
uzunluklarinda fark olmamasi; rediksiyonsuz bineldediski posteriordan tutan
retrodiskal ligamentlerdeki sai gewemeye bgl olarak, kondil tuberkdlim
artiktlarenin posterior duvari buyuncgag ve 6ne hareket ederken diskin de kondil
ondnde suruklenerek bu harekete engel olmamaagikdanabilir.

Bilateral reduksiyonlu ve bilateral reduksiyonsuzkleenler arasinda
Mediotrusive uzunluk, Mediotrusive agi ve ISS o0Ol¢ém karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmagtm (p>0,005). Bu sonuglar
mediotrusive hareketlerin, bilateral reduksiyonsuz da rediksiyonlu eklemlerde
disk mediale deplase olmgdisurece reduksiyonsuzluk miktarindangiasiz
oldugunun gostergesi olabilir

R/R / NR/R: R/R grubu ve NR/R grubu kiyaslanirkeR/R grubunun
reduksiyonlu eklemi ileNR/R grubunun rediksiyonsuz eklemi, RR/grubunun
reduksiyonlu eklemi ile NFR grubunun reduksiyonlu eklemi kalastiriimistir. Bu
durumda da eklemlerin kendi aralarinda mandibuladgéi ile bgli olduklari ve
birbirlerinin deformasyonlarindan etkilenebileceklgiz ardi edilmemelidir.

R/R ve NR/R gruplari karastiriimasinda MA uzunluk ve ag¢i dlgtimlerinin R/R
ve NR/NR gruplarinin  karastirmalarindakine benzer sonuclar veidi
gOzlenmektedir. NR/R grubundaki rediksiyonsuz tarafeduksiyonlu tarafin

maksimum aciini engelleyebilegg goz 6nine alinmahdir.

R/R grubundaki rediksiyonlu v&lR/R grubundaki rediksiyonsuz eklemler
karsilastirildiginda; reduksiyonlu eklemin DP Agi 6lgcimleri redigksisuz eklemden

istatistiksel olarak anlaml derecedesiki bulunmg (p<0,01). Bu durum DP
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harekette reduksiyonsuz tarafin, rediksiyonsiwrtumiktarina bgl olarak, daha dik
bir ¢izim yapmasindan dolay! horizontal dizlemyi#ptg! acinin daha biytk olmasi
ile bazdastirilabilir.

R/R ve NR/R gruplarindaki tim eklemler arasinda Medsive uzunluk,
Mediotrusive ag¢i ve ISS derlerinde istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamgtir (p>0,005). Bu durum; reduksiyonsuz eklemler@ediskin anteriora
olan deplasmani medial yonli olm@adisirece mediotrusive hareketlere engel

olmamasi ile agiklanabilir.

NR/NR Grubu:

NR/NR / Saglkh: NR/NR grubu ve S#ikli bireyler grubu kiyaslanirken;
reduksiyonsuz eklem ile gkl eklemin kagilastiriimasi yapiimaktadir.

Rammelsberg et al (1996) rediksiyonsuz anteride digplasmanina sahip 27 ve
44 asemptomatik gaklh bireyi inceledikleri ¢agmalarinda, rediksiyonsuz disk
deplasmanina sahip bireylerin agilegrilerinin sagslikli bireylerden belirgin bir
sekilde kisa oldgunu kaydetmslerdir.

Bizim galsmamizda da, gkl eklemlerdeki MA uzunluk dgerleri, bilateral
reduksiyonsuz eklemlerden istatistiksel olarak enhlalerecede yiksek bulungtur
(p<0,001). Reduksiyonsuz disk deplasmanina sahgylerde disk anteriora deplase
olarak maksimum acgha kisitliliga neden olur. Burada rediksiyonsuz bireylerin
sglikhlardan daha az MA g0stermesi zaten rediksiyahgun tipik bir

gOstergesidir

Salikl eklemlerdeki MA aci dgerleri bilateral rediksiyonsuz eklemlerden
istatistiksel olarak anlaml derecedesiki bulunmytur (p<0,001). Reduksiyonsuz
disk deplasmanina sahip bireylerde disk anteri@@alage olarak maksimum agta
kisithhga neden olmasi ile beraber MA'da daha dik gizinylgpilmasina neden olur.
Daha dik bir ¢izimin de horizontal duzlem ile yapacac! tipik bir sekilde daha
blyuk olacaktir.

Salikli eklemlerle bilateral rediksiyonsuz eklemleardlastiriidiginda DP
uzunluk dgeri bir tarafta anlamh farkliik vermemesinegnaen dger taraftaki DP
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uzunluk dgerinin istatistiksel olarak anlamli fark gturmasi sg ve sol eklemlerdeki

reduksiyonsuzluk miktariningg olmayabilecginin bir ifadesidir.

Salikli eklemlerle bilateral rediksiyonsuz eklemlearydastiriidiginda DP agi
deserleri istatistiksel olarak anlamlilik ggnamaktadir.

Salikli eklemlerle bilateral rediksiyonsuz eklemlearlastiriidiginda bir
taraftaki Mediotrusive uzunluk oOlguimleri istatigéd olarak anlaml farklilik
gostermemekle (p>0,005) beraber, benzer olmasiebehkl dier eklemdeki
Mediotrusive uzunluk oOlgimleri istatistiksel olara&nlamli derecede yiksek
bulunmuytur (p<0,001). Bu durum; NR/NR grubunda her iki @ddeki kisitlihigin

ayni olmayabilec&nin bir gostergesidir.

Salikli  eklemlerle bilateral rediksiyonsuz eklemlerardlastiriidiginda
Mediotrusive ag¢i ve ISS olcimlerinde istatistikselarak anlamli bir fark
bulunmamgtir (p>0,005). Bu sonug ise, diskte mevcut olanl@@panin mediotrusive
hareketlerde acisal geikliklere sebebiyet vermeyecek kadar aidaun
gostergesidir. Her iki grubun da kendi icglerinde dio¢rusive hareketlerde de
istatistiksel olarak anlamhlik gamayacak uzunluklara sahip olduklarisdiilecek
olursa, acilarinda farklilik gikmamasi beklenmdaliksonucg dgildir.

NR/NR / NR/R: NR/NR grubu ve NR/R grubu kiyaslanirken bir taaaft
reduksiyonsuz eklemle rediksiyonsuz eklemin gerdiarafta rediksiyonsuz eklemle
reduksiyonlu eklemin karastiriimasi yapilmgtir. Bu durumda da eklemlerin hem
kendi tek balarina munferit olarak hem de birbirlerinin defosyanlarindan
etkilenebilecekleri bilinmelidir.

NR/NR bireyler ve NR/R bireyler arasinda; rediksiyonsuz eklemle
reduksiyonsuz eklemin kgfastirilmasinda MA uzunluk, MA ac¢i ve DP uzunluk, DP
acl deerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmatm (p>0,005).Iki
reduksiyonsuz eklemin kgfastirildigi distintlecek olursa aralarinda istatistiksel

anlamlilik olmamasi mantikh bir bulgudur.

NR/NR grubundaki reduksiyonsuz eklem MA uzunluk ve DRnlak deserleri
NR/R grubundaki ve reduksiyonlu eklemin géelerine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede dilk bulunmytur (p<0,001). Reduksiyonsuz eklemde diskin

anteriora deplasmani ve bungb&isithlik miktarinin redtiksiyonlu eklemden daha
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fazla olabilecgi dustinilecek olursa rediksiyonsuz eklemin MA ve DP keite
daha kisa yol almasi @andir.

NR/NR ve NR/R gruplari Mediotrusive uzunluk ve Madusive agl ve ISS
Olcimleri kasilastirildiginda arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
bulunmamgtir (p>0,005). Bu durum; reduksiyonsuz eklemler@ediskin anteriora
olan deplasmani medial yonli olm@adisirece mediotrusive hareketlere engel

olmamasi ile agiklanabilir.

NR/R Grubu:

NR/R / Sgglikh: NR/R grubu ve Sdiklilar grubu kiyaslanirken; gakl eklemle
reduksiyonsuz eklemin ve @&l eklemle rediksiyonlu eklemin kglastiriimasi
yapilmstir. Bu unilateral durumda eklemlerin kendi aralda mandibula gévdesi ile
bagli  olduklart ve Dbirbirlerinin  deformasyonlarindan tk#enebilecekleri

hatirlanmalidir.

Salikli eklemde MA uzunluk, DP uzunluk derleri, NR/R grubundaki
reduksiyonsuz ekleme gore istatistiksel olarak mhlaerecede yiksek bulungtur
(p<0,01). Reduksiyonsuz eklem ileghlli eklemin kasgilastirildigi distinulecek
olursa rediiksiyonsuz eklemde diskin anteriora deptdarak kisitha yol acip MA
ve DP’de daha kisa yol kat etmesine neden olmakindkondil 6niinde bir bariyer
olusturdusunun acik birgaretidir.

Salikli eklemde MA aci, DP acl d@gerleri NR/R grubundaki rediksiyonsuz
ekleme gore istatistiksel olarak anlamli derecedstld bulunmyg (p<0,01).
Reduksiyonsuz disk deplasmanina sahip bireylerd& dnteriora deplase olarak
maksimum acifta kisithliga neden olmasi ile beraber MA'da daha dik cizimler
yapilmasina neden olur. Daha dik bir ¢izimin deizantal dizlem ile yapaga aci
dogal olarak daha blyuk olacaktir.

Salikli  eklemde Mediotrusive uzunluk 6lgimleri;NR/R grubundaki
reduksiyonsuz ekleme gore istatistiksel olarak mhlaerecede yiksek bulungtur
(p<0,001). Bu durum, reduksiyonsuz disk deplasndakin kisithlgin medial
hareketlerde de bir miktar sinirlilik meydana gdtileceinin géstergesi olabilir.
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Salikli eklemde Mediotrusive aci gerleri; NR/R grubundaki rediksiyonsuz
ekleme gore istatistiksel olarak anlamli derecedgild bulunmytur (p<0,001).
Reduksiyonsuz disk deplasmaninda, deplasman mmktdali olarak kondil daha
dik bir mediotrusive yol kat eder ve bu kat ediliun horizontal diizlem ile daha
blyuk bir aci olgturmasina yol acar.

Salikl eklemde Sa ISS olciimleri,NR/R grubundaki rediksiyonsuz ekleme
gore istatistiksel olarak anlamli derecedgidiibulunmy (p<0,05). ISS hareketindeki
lateral yer dgisiminin, her zaman her iki kondilden de gecen hariab aksla
(terminal mentge ekseni) cakan bir yol boyunca diiz gh dgsru olmasi zorunlu
desildir. Buradaki yer dgisimi 60 derecelik tepe agisina sahip bir koni igade her
yone dgru olabilir(17,30,52). Bu bulgu; rediksiyonsuz da#gplasmanina sahip bir
eklemde kondilin ani yana kayma hareketinde deimdliakri mediale kaymasi sonucu
saglikhlardan daha yuksek bir sapma kaydederek dabizisek 1SS dgerleri

verebilecgini dustindirmektedir.

Salikli eklemde MA uzunluk dgerleri; NRR grubundaki redtksiyonlu ekleme
gOre istatistiksel olarak anlamli derecede yukselludmutur (p<0,001).
Reduksiyonlu disk deplasmaninda disk MA hareketeetamamen engel olmasa da
bir miktar anteriora deplase olglu icin, rediksiyonlu disk deplasmanina sahip
bireylerde sglikli bireylerden daha kisith MA cizgilerinin eldedilmesi mantikh bir
bulgudur.

Salikli eklemde MA aci dgerleri; NRR grubundaki rediksiyonsuz ekleme gore
istatistiksel olarak anlamh derecedesdki bulunmytur (p<0,001). Redtksiyonlu
eklemle sglikh eklemin kagilastirildigi distintlecek olursa rediksiyonlu eklemdeki
az da olsa bir miktar disk deplasmani daha dik Mzgierine ve buna kg olarak

daha buyuk SCI agisinin glaasina neden olngwlabilir.

Salikli eklem ve NRR grubundaki rediksiyonlu eklem arasinda, DP uzunluk
deserlerinde; istatistiksel olarak bir fark bulunmatm (p>0,005). Reduksiyonlu
eklemdeki anterior disk deplasmaninirglddi eklemlerle anlamh fark okturacak
kadar DP hareket kisitigina neden olmagi dustndlebilir. Cinkt DP hareketinde
kondil tdberkdlim artikiilarenin posterior duvari ynoca aagl ve One kayar.

Tlberkulim artiktilarenin dniine gegmez.
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Salikli eklem ve NRR grubundaki rediksiyonlu eklem arasinda, Medioweisi
uzunluk dgerlerinde istatistiksel olarak bir fark bulunmatm (p>0,005).
Reduksiyonlu eklemdeki kisitlihk mediotrusive Hegtte bir kisithlik olgturacak

boyutta olmayabilir.

Salikli eklemde Mediotrusive agi @erleri, NRR grubundaki reduksiyonlu
ekleme gore istatistiksel olarak anlamli derecedgild bulunmytur (p<0,001).
Reduksiyonlu disk deplasmaninda, deplasman milktdal olarak eklem daha dik
bir mediotrusive ¢izim yapmive buna bgl olarak daha dik olan busa horizontal
dizlem ile daha buyik bir a¢i gturmus olabilir.

Salikli eklem Mediotrusive aci @erleri, NR/R grubundaki rediksiyonsuz
ekleme gore istatistiksel olarak anlamli derecedgild bulunmytur (p<0,001).
Reduksiyonlu disk deplasmaninda, deplasman milktdal olarak eklem daha dik
bir mediotrusive c¢izim yapmive buna bgh olarak daha dik olan buganin

horizontal dizlem ile daha buyuk bir a¢i glurmus olabilir.

Salikli eklem DP aci dgerleriNR/R grubundaki rediksiyonsuz ekleme gore ve
Salikh eklem DP aci degerleri NRR grubundaki rediksiyonlu ekleme gore
istatistiksel olarak anlaml derecedesigki bulunmgtur (p<0,001). Hem NR hem de
R eklemlerinin sglikli bireylere kiyasla kisithfa sahip olabilecekleri gunulecek
olursa DP harekette daha dik cizimler yaparak dbbtgik acilar olgturduklari

sonucuna varilabilir.
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8.SONUC

[ —
1

Kondiler Hareket Yollarinin tespit edilmesinde,glsdl fonksiyon goéren ve
intraartiktler bozukluklari olan TME’lerin ayirt #échesinde Cadiax Diagnostic
guvenilir bir alettir ve intraartiktler bozuklukida disk deplasmaninin yon ve
miktari hakkinda énemli bilgiler verebilmektedirok® pahali ve hasta i¢in can
sikici olabilen MR ve benzerigeis yontemlerinin yerinde kullanilabilir.

Salikli bireylerde eklem hareketleri tam olarak sintleblmasa bile farkliliklar
en azindan istatistiksel olarak anlamhliksiteamaktadir ve bu da, insan
vicudunun orta hatta gore simetrik olmamasingmen TME’leri s&likli
bireylerin eklem fonksiyonlarini buyik bir uyumncie gercekligirebildiklerini
goOstermektedir.

Salikl eklemlere sahip bireylerin F derlerinin G dgerlerinden kiigik olmasi,
bu bireylerin kayit icin gerekli olan mandibula sihareketlerini tam anlamiyla
yapamadiklarint gostermekte olup, sinir harekeilerikaydedilmesi icin G

yonteminin kullaniimasi uygun olacaktir.

TME rahatsizil olan bireylerde F dgrlerinin G dgerlerinden kisa ve acisal
deserlerin farkli olmasi, hastalarin kendislzina hareketleri tam anlamiyla
istenilen yOnlerde ve miktarda gerceftieemiyor olduklari anlamina
gelmektedir. Pantograf kayitlarinin G yontemi ilmaasi uygun bulunngtur.

Bruksist bireylerle s#Eikli bireyler arasinda ag¢i ve uzunluk ggei arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmgmblmasi; bruxismin TME’i
etkilemedginin, TME sorunlarinin da bruksizme yol agmadin bir géstergesi
olabilir. Bu sonu¢ da, TME ve parafonksiyonelsledinliklar arasinda lgganti

kuran camalarin sonuglarina golge giitr niteliktedir.

Bruksist bireylerin tim deerleri, s&likli bireyler ile bilateral rediksiyonlu
bireyler arasinda bir yerdedir denilebilir.g8klilar>Bruxism>R/R

MA uzunluk deerleri luksasyonlu > ghkh > bruxist >reduksiyonlu >

reduksiyonsuz bireyler olarak siralanabilir.
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8- Bilateral reduiksiyonsuz disk deplasmanina sahipeylerin sg ve sol

eklemlerindeki reduksiyonsuziun miktari ve yonu gt degildir.

9- Bireylerde MA DP ve Mediotrusive hareketlerdekilagnin normalden yiksek
olmasi bu bireylerde disk deplasmani @gdanlamina gelmektedir.

10-Unilateral vakalarda kondiler hareketlerde bir t@da intraartiktler bozukluk

kars! taraf eklemindeki kondiler hareket yollarini d&ilemektedir

11-Luksasyonlu eklemlerde diiz protrusive harekettedikdrasi MA'da oldugu gibi
tuberkilim artikulareyi atlayaraksias derecede ilerleyemetliicin DP uzunluk
ve acl dgerleri maksimum acgta oldysu kadar etkilememektedir.

12-TME diski sadece anterioraglkayni zamanda mediale de deplase olabilir

13-MA'da ve DP esnasinda horizontal diizleme yansiyamdier hareket
yollarindan birinin deviyasyon derlerinin negatif dierinin pozitif olmasi
kondillerden birinin mediale derinin laterale kay@ini géstermektedir ki, bu da
MA esnasinda mandibulanin mediolateral yonde dsviya gosterebilege

anlamina gelmektedir ve normal kabul edilebilir.

14-TME rahatsizigl olan bireylerde tek tarafli olarak horizontal tiime yansiyan
bu kayma dgerlerinin 0,2-0,3 mm’nin Uzerinde c¢ikgnolmasi bir diskopatinin

mevcudiyetini dgiindirmelidir.

15-
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10. EKLER

EK 1.

BILGILENDIRILM iS ONAM FORMU
Arastirma Projesinin Adi:

Temporomandibular eklem rahatsgzlgorilen hastalarin kondiler hareket yolu
kayitlarinin elektronik pantograf ile alinarak ratroklizyona sahip bireylerle
karsilastirmali olarak incelenmesi.

Arastirmanin Yuratilecegi Kurulu s:

Marmara Universitesi Bhekimligi Fakultesi, Protetik Bi Tedavisi Anabilim
Dall

Sorumlu Arastiricilar:

Prof. Dr. Hasan Necdet Alkumru
Dt. Seher H. Yiksel

Arastirmayi Hazirlayan Kurulu s:

Bu aratirma Marmara Universitesi Qhekimligi Fakiiltesi, Protetik Bi Tedavisi
Anabilim Dali'nda gorevli olan Prof.Dr. Hasan Netddkumru, Dt. Seher H. Yuksel
tarafindan yapilmaktadir.

Amag:

Calsmamizdaki amacimiz; Angle siniflamasina gore Sindligsel kapary
iliskisine sahip, temporomandibular eklem rahaidimayan sglikl bireylerin ve
temporomandibular eklem bozuglwolan hastalikl bireylerin eklem fonksiyonlarinin
nasil gerceklgigini aragtirmak, kondil hareketlerindeki farkliliklarini f@ etmek, bu
bireylere ilskin normatif veriler sglamak ve boylece TME eklem bozuflu
tiplerinin, bireylerin eklemlerini nesekilde etkiledgi konusundaki argirmalara
katkida bulunmaktir.

Bu arastirmaya Katilmak Icin Nigin secildiniz:

Siz s&lkh bireyler, yapilmg olan dental anamnez ve ekstra-intraoral muayene
sonucunda temporomandibular eklemlerinizdgl,acigneme kaslarinda veya ga
boyun bdlgesinizde hassasiyet veyal,amandibular aciinizda deviasyon veya
acma kapamada kisithlik, sdsikma, gicirdatma gibi parafonksiyonelskhnliginiz
veya herhangi bir protetik restorasyonunuz olmamssbebiyle bu c¢aimaya
katilmaniz arzu edilmektedir.

Siz Temporomandibular eklem bozugluteshis edilen bireyler; yapilngiolan
dental anamnez ve ekstra-intraoral muayene sonacdodksiyonel hareketler
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sirasinda eklem bolgesinde ses veya, amaksimum aci$ sirasinda kisithlik,
deviyasyon veya defleksiyon gorulmesi, temporonfamdr eklem bdlgesinin
palpasyonla muayenesindgrave ses mevcudiyeti, @meme kaslarinin palpasyonla
muayenesinde gai veya hassasiyet mevcudiyeti, maksimum gc¢imaksimum
protriizyon ve maksimum lateral hareketler sirasiid& bolgesindeki herhangi bir
rahatsiziga bali olarak hareket kisitlgn gorilmesi sebebi ile bu cginaya
katilmaniz arzu edilmektedir.

Arastirmada Kullanilacak Ydntem:

Yapilacak olan c¢aimada; kondiler hareketlerinizin kayitlari Elektroni
Pantograf Cadiax Diagnostic ile yapilacaktir. Pgrafin Ust kayit arkinda, yazma
levhalari ve ayarlanabilen bir referans diizlemubuk. Alt kayit arkinda ise kayit ve
Olcu aleti icin kollar mevcuttur.

Mentese ekseni saptandiktan sonra hekim midahalesi olmgelze hareketlerini
yapmaniz istenecektir. Yapmaniz gereken harekgittdardir:

1- Maksimum a¢gma hareketi
2- Maksimum protrusif hareket
3- Maksimum sga hareket

4- Maksimum sola hareket

Ayni hareketler bir kez de hekim rehbgitide tekrarlanacaktir.
Arastirmaya Katilmakla Meydana Gelebilecek Yan Etkiler ve Olumsuzluklar:

Arastirmada kullanilacak olan Elektronik Pantograf @adi Diagnostic
mandibular hareketlerin kayitlarinin alinmasi amylaci klinikte rutin olarak
kullanilan elektronik bir cihazdir. Bireyler Uzed® herhangi bir invasif etkiye yol
acacak bir cihaz olmagh icin ortaya cikacak olumsuzluk veya yan etki &6nusu
degildir.

Arastirma Surecinde Dikkat Edilmesi Gereken Konular:

Yapilacak olan ¢cagma slresince dikkat edilmesi gereken 6zel bir dusdn
konusu dgildir.

Arastirmadan Beklenen Faydalar:

Bu calsmayla; Angle siniflamasina gore Sinif ksl kapary iliskisine sahip,
temporomandibular  eklem rahatsizli olmayan sghkh  bireylerin  ve
temporomandibular eklem bozuglwolan hastalikl bireylerin eklem fonksiyonlarinin
nasil gerceklgigini arsstirilarak, kondil hareketlerindeki farkhliklarinitespit
edilecektir. Temporomandibular eklem rahatg§izliolmayan bireylerde eklem
fonksiyonlarinin nasil gercekggsinin bilinmesi, yapilacak olan temporomandibular
eklem tedavilerinin ya da genikapsamli restoratif tedavilerde restorasyonlarin
eklemlerde meydana getirebilgtedejeneratif dgisiklikleri engelleyecektir.
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Gizlilik

Arastirmaya katilan bireylerin isimleri gizli tutulacake kendi rizasi olmadan
aciklanmayacaktir.

ONAM FORMU

Proje ad:

Temporomandibular eklem rahatsgzlgorilen hastalarin kondiler hareket yolu
kayitlarinin elektronik pantograf ile alinarak ratroklizyona sahip bireylerle
karsilagtirmali olarak incelenmesi.

Arastirmaya ait hasta / kisi numarasi:
Universite hastanesi protokol numarasi:
Arastirmaci adi:

Marmara Universitesi Bhekimligi Fakiiltesi, Protetik BiTedavisi Anabilim
Dali Arastirma Projesi Bilgilendirme yazisini okudum ve anta. Sorularima Prof.
Dr. Hasan Necdet Alkumru ve Dt. Seher H. Yukseafiadan beni tatmin eden
cevaplar verildi. Adi gecen projeye kendi rizam hiebir baski altinda kalmadan
katilmay! kabul ediyorumlistedgim anda cakmadan cikabileggm ve bunun
normal tedavi surecini etkilemeyegei, calismadan kendi isggmle ¢cikmam halinde
tibbi ve hukuki haklarimin sakli oldunu biliyorum.

Hasta Ki Tarih Imza

Velayet yada vesayet altinda Tarih Imza
Bulunanlar i¢in veli veya vasi

Onam ve Aclklama yapan Tarih Imza

Tanik Tarih Imza
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EK 2.

TEMPOROMAND IBULAR EKLEM PROBLEM I OLAN HASTALARIN
ANAMNEZ FORMU

Adive Soyadli......cocvviiiiii

Dogum tarihiz........c.coooiiiiii

Telefon: ..o
BURAYA BA SVURULMASINDAK I TEMEL SEBEPLER;:

1-Kendi cimleleriniz ile probleminizi tanimlar miszf

2-Sizce bu problemi oliuran sebep Nedir?..........cccooei i

GENEL ANAMNEZ:

1-Gegctgimiz bir yil icinde veya halihazirda herhangi b toktoru nezdinde kontrol
altinda misiniz?

EVET HAYIR

2-Tedavi gerektiren durum:

3-Su anda aldiiniz ilag veya ilaclar:
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EKLEM PROBLEM 1YLE ILGILI HIKAYE:
1-Eklem probleminiz ile ilgili bir tedavi gérdintiz rd
EVET HAYIR
Eger evet ise kim tarafindan ve ne zaman?........ccccccooviiiii e
Gordigunuz tedavi nasil bir tedaviydi?
a-splint (gece pla) b-ila¢ c-fizik tedavi d-digslerden aindirma
e-ortodontik tedavi f-cerrahi mudahale
2-Problemin seyri nasildi?ga, ses, hareket KISitlgh v.s.)...........ccooviiiiiin.
3-Mevcut &rinizin derecesi:
hicagriyok 1 2 3 4 50RTA 6 7 8 9 1korkung agn var
4-Agrinizin frekansi (siklik derecesi):
Her gin Haftada bir Ayda bir Iki tic glinde bir
5- Ekleminizden ne tir bir ses geliyor?
SAG Keskin ve bariz duyulan bir ses (klik)

Kisa ve derinden duyulan patlama tarzi bir pep)

SOL Keskin ve bariz duyulan bir ses (klik)
Kisa ve derinden duyulan patlama tarzi bir pep)
Surtinme tarzi bir ses
6-Agri belli zamanlarda mi ortaya ¢ikiyor?

a-uyandginizda bsabahlaric-0gleden sonralari d-aksamlari e-yemekten sonra

7-Cenenizde mevcut olan problegsaidaki hangi aktiviteleri yapmanizi 6nlemekte
veya kisitlamaktadir?

a-gcigneme b-bir sey igmek c-egzersiz yapmak d-sert yiyecekler yemek
e-yumwak yiyecekler yemekf-gilmek, kahkaha atmalg-disleri veya yuzu

temizlemek
h-esnemek-yutkunmakj- konusmakk-ytzintzin normal gérugiinde kalmasi
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8-Cenenizin hig kilitlenip agilmagi oldu mu? EVET HAYIR

Ik defa Ne Zaman OldU? .......c..coviiiviiieeeeee et
Ne siklikta devam etmekte? .........ooiiiri e
9-Probleminizi ne kadar zamandir ¢gekiyorsunuz?

@Y yil

10-Son yillar icinde 6nemli bir ditedavisi yaptirdiniz m1? gér yaptirdiniz ise
asagidakilerden hangi gruba girmektedir?

Ortodonti Periodontoloji Agiz Cerrabhisi Restoratif QiTedavisi

11-Son zamanlarda yoin strese sebep olan herhangi bir olaylgikatiniz mi?

12-Stres altinda dierinizi sikiyor musunuz?

EVET HAYIR B IiLM iYORUM
13-Geceleri d§lerinizi sikiyor veya gicirdatiyor musunuz?
EVET HAYIR B IiLM iYORUM

14-Farkinda olarak yapt@iniz herhangi bir kéti akanliginiz var mi? (kalem
Isirmak,

10 1Y

MUAYENE
1-Agn hissedilen bolge:
Sas tarafta @ri Cene Eklemi Sol taraftara Cene eklemi
Kaslar Kaslar
Her ikisi de Her ikisi de
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2-TME’de palpasyonda &r1:

VAR YOK
3-TME’de ses:
Sg; tarafta: Yok
Klik
Krepiyasyon
Agiz acilirken &1z kapanirken
4-Agiz agma yolu:
Duz Sga Deviasyon
5-Agiz acma kapasitesiimm)
Agrisiz maksimum agma
Maksimum yardimsiz agma
Maksimum yardiml agma
Agridan dolayi kisith agma
6-Kas muayenesi:
Temporal
Masseter
Lateral Pterigoid
Digastrik
Trapezius
7-Dental durum:
Eksik digler 87654321
87654321
Capraz kapagi 87654321
87654321

Sol tarafta: Yok
Klik
Krepiyasyon

Biz acilirken

Sola Deviasyon

12345678
12345678
12345678

12345678

&1z kapanirken
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Angle Siniflamasi Sinifl Sinif /1 - 11/2 Sinll

Calsmayan taraftemaslari 87654321 12343
87654321 12345678

Calisan taraf temaslari Kanin Grup Fonksiyonu gebi

Mevcut Restorasyonlar:

8-Rontgen ve MR BUIQUIAIL.........ooii

OTESHIS. .. oot e

10-TEDAVI
PLAN I o,
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi SEHER H. Soyadi YUKSEL
Dogum Yeri ISTANBUL Dogum Tarihi 27.11.1979
Uyrugu T.C TC Kimlik No 44995368738
E-mail dt.seheryuksel@hotmail.com Tel 0533 374 89 96
Egitim Duzeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanlik
Yuksek Lisans MARMARA UNIVERSITES! DISHEKIMLIGI FAKULTESI 2002
Lisans
Lise OZEL USKUDAR FEN LISES 1997

1s Deneyimi (Sondan gecnse dagru siralayin)

| Gorevi Kurum Sire (Y1l - Yil)
1. -
3. -
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Cok iyi Cok iyi Cok iyi

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak dirlendirin

Yabanci Dil Sinav Notu®

KPDS | UDS IELTS |TOEFL IBT | TOEFL PBT |TOEFL CBT |FCE CAE CPE

8C 245

* Basarilmis birden fazla sinav varsa, tim sonuglar yazilmalidi

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Unsitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS:
International English Language Testing System; TOEH: Test of English as a Foreign Language-Inétrn
Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Forkagilguage-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of Engli
as a Foreign Language-Computer-Based Test; FC&:Eartificate in English; CAE: Certificate in Adweed
English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Bit Agirlik Sozel
LES Puani 57,350 58,216 59,081
(Diger) Puani
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Word Cok iyi
Microsoft Excell Cok iyi
Microsoft Power Point Cok iyi
GAMMA DENTAL Software Cok iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak dgrlendirin
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