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OZET

REDUKSIYONLU ANTERIOR DiSK DEPLASMANINDA KULLANILAN
OKLUZAL STABILIZASYON SPLINT TEDAVISININ
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM YAPILARI UZERINE ETKILERININ
BiYOMEKANIK OLARAK INCELENMESI

Amac¢: Temporomandibular bozukluklar (TMB), agr1 ve disfonksiyon gibi
semptomlara neden olan klinik durumlardir ve rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
(RADD) sik goriilen bir TMB'dir. Temporomandibular eklem(TME) diskinin hareket
derecelerinin incelenmesi, tani ve tedavi yontemlerini belirlemede kritik 6neme sahiptir,
ve konservatif tedavi yontemleri, Ozellikle okliizal stabilizasyon splintleri(OSS),
RADD'li hastalar i¢in etkili bir tedavi saglar. Calismamizin amaci; OSS tedavisinin TME

yapilari tizerine etkilerinin biyomekanik olarak incelenmesidir.

Materyal ve Metot: Calismamizda, RADD tanis1 olan bir hastada OSS
tedavisinin temporomandibular eklem (TME) yapilar1 iizerindeki etkisi arastirilmaktadir.
Sonlu eleman analizi kullanarak, TMEin 3 boyutlu modelleri olusturulmustur. Disk
pozisyonundaki degisimin etkisini anlamak adina, TME iki modelde, birinde anatomik

pozisyonda ve digerinde anterior pozisyonda konumlandirilmistir.

Bulgular: TME modelleri, sonlu elemanlar analizi (SEA) ile incelenmistir, bu
sayisal yontem kuvvet ve stresleri belirlemeye yardimei olur. Bulgular, OSS tedavisinin
TME yapilarma olumlu etkisi oldugunu gostermektedir. Splintler, eklem diskinin 6n

kismini rahatlatarak kaymay1 ve fazla kuvvetleri engellemektedir.

Sonu¢: OSS tedavisi, TME vyapilarindaki stresi azaltmakta ve eklem
hareketliligini arttirmaktadir. Bulgular hastalara uygulanacak tedavilerin TME yapisina
etkilerini inceleyen bir yaklagim sunmaktadir. Bu yontem kullanilarak, TME yapilarinin
kuvvetleri, stresleri ve deformasyonlari degerlendirilebilmektedir ve daha dogru ve etkili

tedavi yontemlerinin gelistirilmesine yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Okluzal stablizasyon splinti; Rediiksiyonlu anterior disk

deplasmani; Sonlu elemanlar analizi; Temporomandibuler eklem bozukluklari

Zeynep OZDEMIR, Uzmanlik Tezi Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, May1s-2023



ABSTRACT

BIOMECHANICAL INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF OCCLOSAL
STABILIZATION SPLINT THERAPY USED IN REDUCED ANTERIOR DISC
DISPLACEMENT ON THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT STRUCTURES

Aim: Temporomandibular disorders (TMD) are clinical conditions characterized
by symptoms such as pain and dysfunction, with reduced anterior disc displacement
(RADD) being a common TMD. The examination of the movement degrees of the
temporomandibular joint (TMJ) disc is crucial for determining diagnosis and treatment
methods, and conservative treatment approaches, particularly occlusal stabilization
splints (OSS), provide effective treatment for patients with RADD. The aim of our study
is to investigate the biomechanical effects of OSS treatment on TMJ structures.

Materials and Methods:In our study, we investigate the effect of occlusal
stabilization splint (OSS) therapy on temporomandibular joint (TMJ) structures in a
patient diagnosed with reducible anterior disc displacement (RADD). Using finite
element analysis, 3D models of the TMJ were created. To understand the impact of disc
position changes, the TMJ was positioned in two models: one in the anatomical position

and the other in the anterior position.

Results: TME models were analyzed using finite element analysis (FEA), which
helps determine forces and stresses. The results show that OSS therapy has a positive
effect on TME structures. Splints alleviate the anterior part of the joint disc, preventing

displacement and excessive forces.

Conclusion: OSS treatment reduces stress in TMJ structures and increases joint
mobility. The findings offer an approach for examining the effects of treatments applied
to patients on TMJ structures. This method allows the evaluation of the forces, stresses,
and deformations in TMJ structures and may contribute to the development of more

accurate and effective treatment methods.

Keywords: Anterior disc displacement with reduction; Finite element analysis;

Occlusal stabilization splint; Temporomandibular joint disorders

Zeynep OZDEMIR, Specialty Thesis

University of Ondokuz Mayis-Samsun, Mayis 2023
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1.GIRIS

Temporomandibular eklem hastaliklari, toplumda sik rastlanan fakat nedenleri
kesin olarak bilinmeyen, ekleme bagl kassal veya artrojenik bozukluklar1 kapsayan bir
hastalik grubudur. Temporomandibular bozukluklar ise, ekleme ait hastaliklarin tiimiinii
kapsayarak bir¢ok hastada eklem ile kas bulgularinin ¢ogunlukla birlikte goriildiigii bir
terimdir. Nedeni kesin olarak bilinmemesi, tedavi yaklagimlarini daha ¢ok agri kontroliine

yonlendirmistir?. Ancak nedeni bilinirse, tedavi yontemi buna gére belirlenmelidir.

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmant (RADD), Temporomandibular
Bozukluklarinin (TMB) %15-%25'inde karsilasilan bir eklem hastahgidir®. Hastalarda
genellikle agri, agiz agmada kisitlilik ve eklem sesleri sikca goriilen semptomlardir.
RADD tanili hastalardaki tedavileri sonucunda ulasilmak istenen temel amag, biitiin
temporomandibular eklem hastalarindaki gibi agriy1 gidermek veya azaltmak, fonksiyonu
diizeltmektir. Temporomandibular bozukluklarin tedavilerine yaklasimlar arasinda
koruyucu (fizyoterapiler, okliizal splint terapisi, ilag tedavisleri) ve ikincil olarak ise
cerrahi uygulanan tedavi yontemleri (artrosentez, artroskopiler, artrotomiler)
bulunmaktadir®. Temporomandibular diizensizligi tanis1 olan hastalarin birgogu koruyucu
tedavilere pozitif yanit gosterirler sonu¢ olarak iyilesme saglanir. Koruyucu tedavi
yontemlerinin  tercih edildigi c¢ok fazla sayida c¢alisma bulunmaktadir ve
temporomandibuler diizensizlik tanisi olan hastalarm onemli 6l¢tide bir kismimna bu
tedavilerle hastalarda iyilesme saglanmistir (%75-%85) ya da tedaviden sonraki siirecte

semptomlarininda 6nemli derecelerde azalma goriilmiistiir®.

Koruyucu tedavi yontemleri arasinda yer alan splint kullanimi, hastaligin en
yaygin tedavi yoOntemlerinden biridir. Okliizal stabilizasyon splinti  (OSS);
temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde siklikla kullanilan, sert akrilik
malzemeden yapilmis, dislerin okliizal veya insizal yiizeylerine uygun sekilde oturan ve
kars1 dislerle tam bir okliizal temas saglayan c¢ikarilabilir apareylerdir. Kalliklar1
genellikle 2-4 mm arasinda degismektedir ve her iki dental arkta da kullanilmaktadirlar.
OSS'lar, ¢ene kaslarinin ve temporomandibular eklemin rahatlamasini saglayarak
semptomlarin azaltilmasina yardimci olur ve ayni zamanda dislerin asmmasimi da
onleyebilirler®®. TME iizerindeki basing etkilerinin incelenmesi klinik ¢alismalarda etik
olmadig1 i¢in splintin etkileri direkt olarak aragtirilamamaktadir. Bu nedenle, literatiirde

OSS'lerin TME {izerindeki biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesi i¢in matematiksel



hesaplamali analiz yontemleri kullanilmaktadir. Sonlu elemanlar analizi (SEA), bu
yontemler arasinda en sik kullanilanidir. Bu analizler sayesinde, dis hekimligi ve
miithendisligi birlestirerek TME iizerine yeni ¢alismalar yapilmaktadir. TME biyomodele
ulasmak ve gerekli geometrik bilgileri elde etmek icin bilgisayarli tomografi veya

manyetik rezonans goriintiileme yontemlerinden yararlaniimalidir®°,

Calismamizin amaci; RADD tanili bir hastanin ¢igneme kuvvetleriyle olusan
basincin temporomandibular eklem iizerinde olusturdugu gerilme dagilimlarinin
belirlenmesi ve bu gerilimlerin 3 mm kalinhigindaki okliizal stabilizasyon splintinin
kullanimiyla hangi bolgeler iizerinde yogunlastiginin ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analiz
yontemi kullanilarak incelenmesidir. Sonlu elemanlar analizi miihendislikte, yapisal
analiz i¢cin gelistirilmis sayisal bir tekniktir. Temporamandibular eklem diski ¢ene
hareketlerinde kilit unsurdur. Bu nedenle diskin pozisyonunun eklem iizerine stres
etkilerinin anlasilabimesi i¢in; eklem diskinin pozisyonu 3 boyutlu modellerde saglikli
konuma getirilerek saglikli ekleme gelen kuvvetlerle anterior konumlu eklem diskine

gelen kuvvetler karsilastirilmistir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibular Eklem(TME), ginglimodiyartroz grubuna ait bir sinoviyal
eklem tiiriidiir. Ginglimus grubu eklemler, ¢ikmtilt bir eklem yliziine sahip kondil ve
konkav bir eklem yiiziinii iceren temporal kemik arasinda olusur. Eklem yiizleri
birbirleriyle uyumludur ve hareketin iki boyutta ger¢eklesmesini saglar. Diartrozis, bir
eklem yiiziiniin diiz veya hafif konkav veya konveks oldugu, digerinin buna uyum
saglayacak sekilde kayma hareketi yaptig1 bir eklem tipidir. Temporomandibular eklemi

olusturan kemikler, yapilar, kas gruplari, ligamentler, kapsiil ve diskten olusur 81114,
2.1.1. Temporomandibular Eklem Embriyolojisi

Temporal kemik ve kondilin igindeki iki farkli blastemanin (mezensim
kondenzasyonu) gelisimiyle baslayan temporomandibular eklem, gebeligin 10.
haftasinda olugsmaya baslar. kondiler blastemanin iist kisminda yer alan Mezensimal
hiicre band1 daha sonra diske dogru doku farklilasmasi olacak sekilde gelisimine devam
eder®™ . Kondil, temporal mezensimal hiicreleri membranéz kemigin iist kisminda
ilerleyen osteoblastlara farklilasma gosterir. Gebelik siirecinin 12. haftasindan 32.
haftasma kadar fetal TME X-isinlar1 ile incelendiginde kondil basmin kalsifikasyon

derecesi temporal kemikten daha fazla oldugu izlenmistir.

Kondil merkezinde kikirdak gelisir ve yasamin 27 yasina kadar olan siirecinde
ikincil kikirdak haline déniisiir. ikincil kikirdak, endokondral mekanizmayla kemik
olusumuna katkida bulunur ve yetiskinlik doneminde kondilin adaptif degisikliklerinin

asir1 yiiklemeye uyum saglayan bir parcasidir *°.

Artikiiler disk, uterusta mezensimal hiicre toplulugu olarak 7,5. haftada ortaya
cikar. Disk, damarsal ve hiicresel olarak zengin yap1 gozsterir. Geligirken hareket yonii
one dogdur. Lateral pterygoid kas da harekete eslik eder ve meckel kikirdaginin

sonundaki bir ligamentin iist kismu ile birlikte orta kulaktaki malleousa dogru yonelir'®’,

Insanda diskin fetal dénemde gelisimi sirasinda, arka ve on baglantilar,
mastikasyon islevi sonucunda elastik fibril gelisimi oldugu diislincesinin aksine, zengin

elastik fibril igerigine sahiptir. Gelismekte olan temporomandibular eklem (TME),
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gebeligin 14. haftasinda olgun eklem bilesenlerini sergilemektedir. Ilgi cekici bir sekilde,

fetiiste disk, On bant, ara katman ve arka bant olarak ayrilmistir.

Eklemin kapsiilii, dokuz ve onbirinci haftalarin arasindaki zamanda, gelecekteki
eklemin alaninin etrafinda ince iplik¢ikleri andiran sekillerde yapilar olusmaya baslar. 17.
haftanin sonlarinda, kapsiil sinirlar1 belirginlesir ve 26. haftadan itibaren kapsiiliin

sinovyal ve hiicresel yapilar1 ayrigir'®18,

Lateral pterygoid kasmimn st kismu 9 ila 10. haftalarda diske ve kapsiile
yonlendirilirken, alt kism1 kondil yoniinde hareket eder. Masseter ve temporal kaslarin
dallar1 da disk igerisinde bulunabilir!”. 10. haftada eklem ¢evresindeki birincil vaskiiler
yapilar organize hale gelir. Disk vaskiiler yap1 gostermemekle birlikte, diskin gevresinde
ince vaskiiler yapilar bulunmaktadir. Disk tizerindeki sinir uglart dogumdan sonraki 20.

haftada hizla azalir ve bu nedenle diskte sinirsel dagilim goriilmez!*%17.

2.1.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem(TME), kafa iskeletinin hareketli bir eklemi olup,
masseter alaninim arka tist tarafinda dis kulak yolunun 6n kisminda ve mandibular kondil
ile temporal kemigin artikiiler fossasinin arasinda yer alir. Bu eklem, iki kemik yapiya
sahip olan sinovyal bir eklem olup, baglh kaslar ve sinirlayici baglar tarafindan saglanan
hareket alaninda hareket edebilir. Fibroz bag dokusu olan kapsiil, eklem yiizeylerini saran
ve kemige sik¢a baglanarak, temporomandibular eklemi (TME) medial ve lateral agidan
tim eklem yiizeylerini kaplar. Eklemin i¢inde sinovyal sivi bulunur ve kayganlastirma
islevi goriirken, damarlasmamis eklem ici ylizeylerin beslenme ve metabolik
gereksinimlerini kargilar. TME islevsel olarak bilesik bir eklem olarak kabul edilir ve
temporal kemige ait eklem ylizeyi artikiiler diskin {ist ve alt yiizeylere ait bolgeleri,
mandibula kondili, olmak {izere dort eklem ylizeyinden meydana gelir. Artikiiler disk,
kemik olmayan bir yap1 gibi hareket ederek, eklemde karmasik hareketlere izin verir.
TME, ginglymoarthrodial eklem olarak adlandirilir ve eklemin alt boslugunda rotasyon
ve mentese hareketi gergeklestirirken, eklemin iist boslugu translasyon hareketine izin

verdiginden dolay1 cesitli sekillerde siniflandirilirt34,

Temporomandibular eklem(TME), mandibular kemik ve temporal kemigin
aralarmmda bulunan ligament, artikiiler disk, yogun fibréz doku ve iliskili kaslardan

olusmaktadir.

11



2.1.2.1.Mandibular Kondil

Mandibular kondil, mandibulanin hareket eden boliimiidiir ve kafatasi ile eklem
yapar. Onden goriildiigiinde, medial ve lateral kisimlarinda, kutup ad1 verilen ¢ikintilar
bulunur. Medial kutup, genel olarak lateral kutuptan daha belirgin olma egilimindedir.
Kondil, 6n arka genisligi sekiz on milimetre ve mediolateralden boyutu onbes yirmi
milimetre gortiliir. Kondilin eklem yiizeyi, kalin fibroelastik dokuda fibroblastlar ve gok
sayida kondrosit igerir. Kondili ¢evreleyen kisma fibrokartilaj doku olarak isimlendiri ve
bilesenleri yasa ve kondilin farkli bolgelerine gore on, orta ve arka olarak siniflandirilir.
Geng yaslarda, kondilde depo hiicre tabakasi adi verilen, fibrokartilajin en i¢ katmani
diferansiye olmamis kii¢iik hiicrelerden olusur. Subkondral kemik ile depo gorevi olan
bu hiicre tabakasi arasinda hyalin kikirdak bulunur; bu kikirdak, kondili asir1 yiikklemeye
uyum saglayacak sekilde hiperplastik hale getirir. Yas ilerledik¢e, kondil bolgesinde
sadece kikirdak artiklari kalir ve diger alanlarda kalsifikasyon meydana gelir. Bu

asamada, travma nedeniyle meydana gelen asir1 ylikleme, dejeneratif eklem hastaliklarma

neden olabilirt13.20-23

Eklemin yiizeyindeki kikirdak, esit basinglari subkondral kemige aktararak,
eklemin yapisinin siirtiinme olusmadan hareketini saglamalidir. Mandibuladaki hareket
kisitlanmasi, eklemin yiizey kisimlar1 daha fazla yiiklerin uygulanmasi sonucunda
meydana gelir. Cigneme sisteminin kuvvetleri sabit oldugunda bile, hipomobilite
durumlarinda kikirdak yiizeydeki kuvvet, her birim igin artis gosterir. Yapisal degisim
orani, yiiklerin genisligi, siklig1, yoniine ve stiresine baglilik gosterir. Flygare ve ark. gore,
asindirmaye sebep olan degisikliklere maruz kalan eklemlerin kemik miktarinin toplami
ve trabekiiler kemiginin orani, benzer kondilleride kemigin hacimine karsin biiyiik 6lgiide

13,14,24

daha ytiksektir
2.1.2.2.Glenoid Fossa ve Artikiiler Eminens

Temporal kemige ait skamdz boliim mandibular kondil eklem olusturur. Temporal
kemikteki bu kistm konkav mandibular fossayr meydana getirir. Kondilin bulundugu
bolgeye artikiiler yada glenoid fossa adi verilir. Mandibular fossanin arkasinda
mediolaterale dogru ilerleyen skuamotimpanik fissiir bulunur. Fissiiriin medial yone

ilerlemesiyle On tarafta petroskuamoz fissiir ile arka tarafta petrotimpanik fissiir
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isimleriyle ikiye ayrim gosterir. Disk dislokasyonu olan hastalarmda bu fissiirler

cogunlukla kemiklesmistirt®1424,

Mandibular fossada 6n kisimda bulunan konveks kemik kismina artikiiler eminens
denir. Artikiiler eminensin konveksliginin yiiksek oranda degisken oldugu bilinmektedir
ve dnemi biyiiktiir. Mandibulanin 6ne yoneldigi hareketinde kondilin yolunun miktarini
bu yiikseklik belirler. Mandibular fossanin arka boliimii ince bir yapidadir ve temporal
kemigin buraya denkgelen kismi fazla miktardaki yiiklemelere karsi direngsizdir.
Artikiiler eminens ise fazla yiiklere karsi direngli yogunlagsmis kemik dokusundan

olusur'*!*, TME’yi olusturan kemik yapilar (Sekil 2.1) de gdsterilmistir.

Sekil 2.1: TME’yi olusturan kemik yapilar. FA: Fossa articularis EA: Eminensia

articularis PC: Processus condylaris 2°
2.1.2.3. Artikiiler Disk

Artikiiler disk, eklem boslugunda yer alan fibroelastik kikirdak yapidadir. Agiz
kapali durumdayken mandibular fossa ve mandibular kondilin aralarinda, agiz agik
durumdayken ise tuberculum articulare ve mandibular kondil arasindaki alanda
konumlanir. Diskin periferindeki boliimii daha kalin yapida olup, iistteki yilizey temporal
kemigin eklemin yiizeyine uyum saglayacak sekilde hafif konkav ve arka kisim ise
belirgin bigimde konvekstir. Alt yiizeyi ise ¢ mandibulanin ¢aput kismina dogru konkav

sekildedir. Artikiiler disk, eklem kapsiiliine baglanarak eklemin boslugunun iki farkli
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boliime ayirilmasini saglar. Disk, sinir igermez ve fibroz bag dokusu yapisindadr?!-1318.20-

23, Eski calismalardaki bilgilerde avaskiiler bir yapida oldugu diisiiniilse de, giincel
arastirmalar bunun dogru olmadigini ortaya koymustur. Manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile gergeklestirilen ¢alismalarda, diskin arka kisimdaki bant bolgesinde sinyal
yogunlugunun 6nemli dlgiide arttign gozlemlenmistir. I¢ diizensizliklerde, posterior
bandin sinyal yogunlugu 6n bant bdlgesinde daha fazla bandinkinden daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Diske ait posteriordaki binandinda bulunan bag dokusu ve vaskiiler
yapilar bu sinyaldeki yogunlugun artis nedenini agiklamaktadir. Buradaki bulgular,
Temporomandibular eklem (TME) disklerinin histolojik 6zelliklerini gosteren daha
onceki asemptomatik ve semptomatik hastalardaki ¢alismalar1 desteklemektedir. Bir
hastanin cerrahi olarak ¢ikarilan diskinde, kalin posterior bandinda, fibréz bag
dokusundan olusan proliferatif bir katman oldugu bildirilmistir. Posterior disk
baglantisindaki kan damarlarinin semptomatik hastalarda genellikle genisledigi,
fibroblastlarla ¢evrili oldugu ve sinyalin yogunlugunun artan vaskiilarizasyon ile iliskili
olabilecegi diisiiniilmektedir'*32223, Diskin sagitaldeki kesitinde, en ince olan kisim
(intermediate zone) ve arka kisminmn 6ndeki kismina gére nispeten daha kalin yapi
gostermesi ve On- arka bolgeler boyunca kalinlagsma gosteren 3 boliimden olustugu
goriiliir. Saglikli bir eklemde kondildeki artikiiler yiizeyler, intermediat zone'da yer alir.
Artikiiler disk, klasik olarak arkada gevsek bag dokudan meydana gelen ve damar -sinir
dokusuyla zenginlesmis alan ile baglant1 olusturur; bu alana bilaminar zone, posterior

atasman, retrodiskal laminana adi verilir. Bu bulgular, 6nceki c¢alismalarla da

uyu mIudurll,13,14,16,22-24,26,27

Cerrahi olarak ¢ikarilan bir hastanin diskinde, kalin posterior bantta fibroz bag
dokusundan olusan proliferatif bir katman ve yogun fibroblastlarla ¢evrelenmis kan
damarlar1 bulunur. Retrodiskal dokunun iist kismma st retrodiskal lamina denir ve
elastik lifler bulunduran bag dokusu ile sinirlanir. Retrodiskal dokunun alt laminasi,
kollajen liflerinden olusur ve diskin arka ylizeyinin alt kismma ve kondilin eklem
yiizeyinin arka kismina baglanir. Diskin 6n boliimiindeki {ist ve alt baglantilara kapsiiler
ligament adi verilir. Ayrica, disk, m. pterygoideus lateralis'e tendindz lifle baglanti
gosterir. Ondeki ve arkadaki kisilarmin yani sira artikiiler disk, orta ve yan kisimlarda da
kapsiile uzanan baglarla baglanti1 gosterir. Orta ve yan bolgelere baglanan kollateral

baglar, esnek olmayan yapilar ve zengin damarlanma ve sinir igerigi ile
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karakterizedirt!13141622-24.2627 TME eklem diskinin kadavraya ait goriintiisii (Sekil 2.2)

de verilmistir.

Sekil 2.2: Eklem diskinin kadavra goriintiisii. A: Posterior zone, B: Intermediate zone, C:

Anterior zone?®
2.1.2.4 Artikiiler Kikirdak

Eklemi olusturan fossa artikiilerisin yiizeyi ve kondil, farkli dort katmandan
olusur. Tabakalarin en istii, eklemin kapsiiliine yakin olan artikiiler tabakadir. Bu tabaka,
bagka sinovyal eklemlere kiyasla, yogun fibrotik bag dokusundan meydana gelir ve
hiyalin kikirdak yapidan daha farklidir. Kollajen iplik¢ikler, artikiiler yiizeylere paralel
sekilde demet halinde uzanmaktadir ayrica biiyiik gerilme giiglerininin karsisinda son
derece direnclidir. Fibrotik bag doku hiyalin kikirdaga gore daha saglam olmasi ve daha
istlin onarim kabiliyetine sahip olmasi, temporomandibular eklem (TME) islevi ve
islevsizliginde onemli bir faktor teskil etmektedir. Alttaki katman, farklilagsma
gostememis mezenkimal dokudan olur ve proliferatif tabaka olarak adlandirilir. Eklem
ylizeylerindeki fonksiyonel kuvvetlere dire¢ meydana gelirse proliferasyon ile artikiiler
kikirdak doku cevabi olusturur. Fibrokartilajindz tabaka; proliferatif tabakanin altinda yer
alan tgiincii tabakadir ayrica baski ve lateralden gelen yiikler karsisinda direnci
saglamaktadir. En altta yeralan tabaka ise kalsifiye kikirdak tabaka olarak adlandirilir
ayrica artikiiler alandaki kikirdak tizerinde dizilen kondroblastlar ve kondrositlerden
meydana gelir. Kondrositler, burada hipertrofi nedeniyle O6lmekte ve hiicresel
sitoplazmalar1 yok olmaktadir. Bu hiicreler mediiller boslukta kemik yapilarma doniisiir.

Artikiiler kikirdak, kondrositler ve ekstraseliiler matris bilesenlerinden olusur.
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Kondrositler, kollajen, proteoglikan, glikoprotein ve enzimler iiretirler. Proteoglikan
yapisal olarak glikozaminoglikan dizileri ile proteinden meydaba gelen karmagik
molekiillerdir. Proteoglikan agregatlari meydana getirmek i¢in hiyaluronik asit(HLA)
zincirlrinene baglanirlar. Meydana gelen agregatlar, biraraya gelerek genis protein
matriksleri olusturular. Olusan yapi, kollajen fibrillerin sarmal diizenlenmesi sayesinde
suyu ¢cekmektedir(hidrofiliktir).Bu sayede Proteoglikan kiimelerinin su emme 6zelligi,
ekleme gelen yiiklerin karsilanmasina destek olarak 6nemli rol oynar. Eklemin maruz
kaldig1 dis baskilar ile kartilaja gelen i¢ baskilar ile denge halindedir. Gelen yiikler
arttiginda, dokuda sivisinin disar1 dogru hareketi izlenir ortaya yeni olusmus bir denge
cikar. Yikler azaldiginda, sivinin doku igine hareketi izlenir boylece dokular onceki
hacmine donebilirler. Kartilaj biiyiik oranda difiizyon yoluyla sinovial sividan beslenirt?

1422242930 Kondil-Disk yapilarmin anterosuperior, anterolateral, inferior goriintiisii

(Sekil 2.3)’de verilmistir.

Sekil 2.3: Kondil-Disk yapilarinin anterosuperior, anterolateral, inferior goriintii%®
2.1.2.5. Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

Eklemdeki baglar, eklem yapisini korumak i¢in 6nemli bir rol oynarlar. Bu baglar,
kolajen konnektif dokudan olusur ve gerilmeye karsi dayaniklidirlar. Eklem
fonksiyonlarma aktif olarak katilmazlar, ancak pasif bir sekilde smnirlayici gorevi

goriirler'®!*, TME'de ii¢ adet fonksiyonel bag mevcuttur. Bunlar sirasiyla;

a)Kollateral ligament,

b)Kapsular ligament,
c)Temporomandibular ligament

3 adet de aksesuar ligament(2) bulunur
a)Sfenomandibular ligament

b)Stilomandibuler ligament
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¢)Retinakiiler ligament

Ayrica eklemle ile fonsiyonel iliski gosteren bir bagka ligament ise malleustur.

Fonksiyonel ligamentler
a) Kollateral Ligamentler

Eklemdeki kollateral ligamentler, eklem stabilitesi saglamak ve eklem
hareketlerini diizenlemek gibi 6nemli islevlere sahiptir. TME'deki kollateral ligamentler

sunlar1 igerir:

Medial Kollateral Ligament (MKL): Medial kollateral ligament, mandibulanin
medial kondil ¢ikitisindan baslayarak, temporal kemikteki glenoid fossa'nin medial
duvarina kadar uzanir. MCL, eklemdeki eklem diskinin medial kenarmi destekler ve
eklem hareketlerini kisitlamada 6nemli bir rol oynar. Bu ligament, TME'in mediyal

stabilitesine katki saglar ve asir1 lateral hareketleri smirlar'430-33,

Lateral Kollateral Ligament (LKL): Lateral kollateral ligament, mandibulanin
lateral kondil ¢ikintisindan baslayarak, temporal kemikteki glenoid fossa'nin lateral
duvarma kadar uzanir. LCL, eklemdeki eklem diskinin lateral kenarini destekler ve eklem
hareketlerini kisitlamada onemli bir rol oynar. Bu ligament, TME'nin lateral stabilitesine
katki saglar ve asir1 medial hareketleri smirlar. Kollateral ligamentler; TME'nin
stabilitesini saglamak ve asir1 hareketleri 6nlemek i¢in 6nemli yapisal bilesenlerdir. Bu
ligamentler, eklemin karmasik hareketlerini diizenler ve eklem diskinin uygun konumunu
korur. Ayrica, bu ligamentler, eklem igindeki basing dagilimina da yardimci olur ve

eklemdeki asinma ve yipranmay1 en aza indirir.

Kollateral ligamentlerin anatomi ve islevi lizerine yapilan arastirmalar, TME'nin
biyomekanik ozelliklerini ve stabilitesini daha iyi anlamamiza katkida bulunur. Bu
bilgiler, temporomandibular bozukluklarin teshis ve tedavisinde dnemli bir rol oynar ve

eklemin saglikli isleyisini destekleyen tedavi stratejilerinin gelistirilmesine yardimci
olurt4:30-33

b) Kapsiiler Ligament

Temporomandibular eklem (TME) i¢inde yer alan ve eklemi saran bir bag dokusu
yapisidir. Bu ligament, eklemi cevreleyen ve stabilite saglayan fibroz bir yapidir.
Kapsiiler ligament, TME'nin cevresindeki yapilar1 destekler ve eklem hareketlerini

diizenler.
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Kapsiiler ligamentin anatomisi, eklem kapsiili olarak bilinen ve eklemi
cevreleyen daha genis bir yap1 olan eklem kapsiiliiniin bir par¢asidir. Kapsiiler ligament,
temporal kemigin artikiiler tiiberkiilinden baslar ve mandibulanin kondil ¢ikintisina
kadar uzanir. Bu ligament, eklem hareketlerini kisitlamada 6dnemli bir rol oynar ve eklem

diskinin uygun konumunu korur®331,

Kapsiiler ligamentin iglevleri sunlardir:

¢ Stabilite saglama: Kapsiiler ligament, TMEnin stabilitesine katkida bulunarak
eklemde asir1 hareketleri sinirlar ve eklem diskinin konumunu korur.

¢ Biyomekanik destek: Kapsiiler ligament, eklem i¢indeki basmng dagilimima
yardimci olur ve eklemdeki asinma ve yipranmay1 en aza indirir.

¢ Eklem hareketlerini diizenleme: Kapsiiler ligament, TME™min karmagsik

hareketlerini diizenler ve eklem hareketlerini kisitlar.

Kapsiiler ligamentin anatomi ve islevi iizerine yapilan arastirmalar, TME'nin
biyomekanik Ozelliklerini ve stabilitesini daha iyi anlamamiza katkida bulunur. Bu
bilgiler, temporomandibular bozukluklarin teshis ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar ve

eklemin saglikli isleyisini destekleyen tedavi stratejilerinin gelistirilmesine yardimci
olurt4:30-33

c)Temporomandibuler Ligament

Temporomandibular ligament, temporomandibular eklem (TME) i¢cinde bulunan
ve eklem stabilitesine katkida bulunan bir bag dokusu yapisidir. Bu ligament, eklemi
destekleyen ve stabilite saglayan fibroz bir yapidir. TME'nin hareketlerini diizenleyen ve
kontrol eden 6nemli bir yapidir. Temporomandibular ligamentin anatomisi, temporal
kemigin zygomatic processinden baslar ve mandibulanin kondil ¢ikintisinin lateral
yiizeyine kadar uzanir. Bu ligament, TME'nin lateral stabilitesini saglar ve asir1 eklem

hareketlerini sinirlar.
Temporomandibular ligamentin islevleri sunlardir:

% Stabilite saglama: Temporomandibular ligament, TME'nin lateral stabilitesine
katkida bulunarak eklemde asir1 hareketleri sinirlar ve eklem diskinin konumunu

korur.
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% Biyomekanik destek: Temporomandibular ligament, eklem igindeki basing
dagilimima yardimci olur ve eklemdeki asinma ve yipranmay1 en aza indirir.
% Eklem hareketlerini diizenleme: Temporomandibular ligament, TME'nin

karmasik hareketlerini diizenler ve eklem hareketlerini kisitlar.

Temporomandibular ligamentin anatomi ve islevi iizerine yapilan arastirmalar,
TME'nin biyomekanik 6zelliklerini ve stabilitesini daha 1y1 anlamamiza katkida bulunur.
Bu bilgiler, temporomandibular bozukluklarin teshis ve tedavisinde dnemli bir rol oynar

ve eklemin saglikli igleyisini destekleyen tedavi stratejilerinin gelistirilmesine yardimci
olurll 13232634

Kondilin c¢evresindeki anatomik yapilarla iliskisi (Sekil 2.4)’te; kapsiiler
ligameantin anatomik konumu (Sekil 2.5)’te; temporomandibular ligamentin anatomik

konumu (Sekil 2.5)’te gosterilmistir.

Artikiler kartilaj
Ust eklem boglugu

Alt eklem boglugu
Sinaviyal membran

Kollateral (diskal) ligament
Medial kapsiler ligament
Lateral kapsiler ligament

Sekil2.4: Temporomandibular eklem koronal goriiniimii. 2
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Sekil 2.5: Ligamentum capsulare. 2

,_/—

ic horizontal kisim.
(Posterior hareketi kisitlar)

Dig ablik kisim
{Rotasyonel agma hareketini kisitlar)

Sekil 2.6: Ligamentum temporomandibulare 32
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Aksesuar ligamentler

Aksesuar ligamentler, TME'nin islevselligini ve stabilitesini saglamaya yardimci

olan ek bag dokusu yapilaridir. TME'deki aksesuar ligamentler sunlardir:

a) Sfenomandibular ligament: Bu ligament, sphenoid kemigin spina
angularisinden baslar ve mandibulanin lingula ad1 verilen ¢ikintisina kadar uzanir. Bu
ligament, TME'nin medial tarafinda yer alir ve mandibulanin asagiya ve arkaya dogru

hareketini sinirlar®?.

b) Stylomandibular ligament: Bu ligament, temporal kemigin styloid ¢ikintisindan
baglar ve mandibulanin arka ve alt kenarma kadar uzanir. Stylomandibular ligament,
TME'nin lateral tarafinda yer alir ve ¢ene hareketlerinin diizenlenmesine yardimci
olurt*33 Stilomandibular ve sfeneomandibular ligamentlerin anatomik konumlar1 (Sekil

2.7)’de gosterilmistir.
Aksesuar ligamentlerin iglevleri sunlardir:

s Stabilite: Aksesuar ligamentler, TME'nin stabilitesine katkida bulunarak
eklem hareketlerini diizenler ve eklem diskinin konumunu korur.

¢ Hareket kisitlamasi: Aksesuar ligamentler, TME'in hareket araligini sinirlar

ve asir1 hareketleri engelleyerek eklemin yipranmasini ve hasar gérmesini

onler.

» Biyomekanik destek: Aksesuar ligamentler, TME'nin biyomekanik

*,

ozelliklerine katkida bulunur ve eklemdeki basing dagilimini saglar.

Aksesuar ligamentlerin anatomi ve iglevi lizerine yapilan arastirmalar, TME'nin
biyomekanik ozelliklerini ve stabilitesini daha iyi anlamamiza katkida bulunur. Bu
bilgiler, temporomandibular bozukluklarin teshis ve tedavisinde 6nemli bir rol oynar ve

eklemin saglikli isleyisini destekleyen tedavi stratejilerinin gelistirilmesine yardimc1

olur3?*,
c) Retinakiilar Ligament

Retinakiiler ligamentler, TME'deki disk ve kondilin stabilitesini saglayan
yapilardir. Bu lifler, eklem diskinin ve kondilin dogru konumda ve iglevsel kalmasina

yardimci olur.
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Retinakiiler ligamentler ve retrodiskal dokular, TME'nin saglikli isleyisine ve
eklem stabilitesine katkida bulunan bag dokusu yapilaridir. Retinakiiler ligamentler,
eklem diskinin ve kondilin istikrarini saglarken, retrodiskal dokular ise eklem diskinin
arka kisminin desteklenmesine, amortisor gorevi gérmesine ve eklemin vaskiiler ve sinir
yapilarinin korunmasina yardimci olur. Bu yapilar, TMEnin diizgiin isleyisini ve
hareketlerini diizenlemeye yardimci olarak, eklemdeki stres ve siirtiinmeyi azaltir ve

asinma riskini diisiiriir!*3L,

% Malleous Ligamentler

Anterior malleolar ligament, 1962 yillinda Pinto’nun g¢aligmalarinin sonucu
olarak, baslangigta malleusun etrafindaki demet olarak kas kokenli bir yapi olarak
diistiniiliiyordu. Ancak giiniimiizde, yapisinin fibroelastik oldugu ayni zamanda ligament
ozelligi gosterdigi ve anteriordaki malleolar ligamentin morfolojik olarak benzerliginin
sfenomandibular ligamentle oldugu ve malleus ile mandibula arasinda baglanti sagladigi
kabul edilmektedir®®%". Bircok calisma, orta kulakta anterior malleolar ligamentin
varligini ifade etmis olsa da, sphenomandibular ligamentle olan iliskisi hala belirsizdir.
Aragtimacilarin  bazilari, 6nde bulunan malleolar ligament ismi gilincellenerek
malleomandibular ligament olarak degistirdiler ve sfenomandibular ligamente ait
timpanik kismi oldugunu kabul ettiler, bunun temelinde fibrotik dokunun, petrotimpanik
fisstirli astiktigi yerden sonrasinda sfenomandibular ligamente katilmas: vardir.
Diskomalleolar ligament ise TME ve malleus kemik arasindaki alanda diger yapilara
bagimli olmayan bir ligament olarak kabul edilir. Cok sayida ¢alismayla TME ve orta
kulak arasinda yerlesen ligament yapilarinin otolojik belirtilere yol agip agmadigini
incelemistir. Bu durum, RADD’de malleus hareketi ile diskomalleolar ligamentin
gerilime baglh olarak ortaya ¢ikabilir. Ek olarak, TME’ye yapilan cerrahiler esnasinda
kondilin fazla miktarda hareketiyle veya distraksiyon osteogenezisi esnasinda ramus
fazlaca acilmasi sonucuyla duyma ile ilgili belirtiler ortaya cikabilir®:3¢37, Sencimen®? ve
arkadaglarimm kadavralar tizerinde(15 adet) gerceklestirdigi bir ¢alismada, malleus ve
TME arasindaki ligamentlerin anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri incelenmistir. Sonug
olarak, anatomik yonden diskomalleolarin ve anterior malleolar ligamentlerin tim
kadavralardan saptanmig oldugu belirtilmistir. Diskomalleolar ligament gerilmesi,
fonksiyonel agidan, sonucu malleusta herhangi bir hareket gozlenmezken, 6n malleolar

ligament gerilmesi ile kadavralarin bir kisminda(%33) Onemli hareket, bir
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boliimiide(%40) hafif hareket ve hi¢ hareket ilenmeyen(%27) gruplar oldugu

gozlenmemistir.

Stiloid proges
Pterygoid plate

Sfenomandibular ligament

Stilomandibular ligament

Sekil 2.7: Stilomandibular ve sfenomandibular ligament®2,
2.1.2.6.Cigneme Kaslar

Cigneme islevini yerine getiren dort ¢ift kas vardir: temporal, masseter, lateral ve
medial pterygoid. Mandibular fonksiyonlarda 6nemli bir rol oynamasina ragmen digastrik

kas ¢igneme kasi olarak kabul edilmez.
a)Masseter Kas

Mandibula ramusunun lateraldeki kisminda zigomatik ark boyunca bulunan
dortgen seklinde kas vardir. Ozellikle molar dislerin temasini saglamak ¢igneme sirasinda
mandibulay1 yukar: kaldirir. Masseter kasi, iki béliimden olusur: yiizeyel ve derin. Bu
bolimler birbirinden tam olarak ayrilmaz ve farkli fonksiyonlara sahiptir. Derindeki
parcast mandibulaya retrizyonunun, yiizeydeki parga ise protriizyonunun
gerceklestirilmesine destek olur. Ipsilateral harekette masseteri derin pargasi aktiftir,

kontralateral harekette ise yiizeyel masseter aktiftir!?142324:30,
b)Temporal Kas

Temporal kas, kraniyofasiyal bolgede bulunan giiclii ve genis bir ¢igneme kasidir.

(Sekil 2.8) Basin yan tarafinda, temporal kemik {iizerinde yer alir ve mandibulaya
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baglanir. Temporal kasin anatomik yapisi ve islevi, alt cene hareketlerinde 6nemli bir rol

oynar.

Temporal kas, temporal fossa ad1 verilen alanda, temporal kemik ve frontal kemik
iizerinde koken alir. Bu bdlge, temporal ¢izginin {ist sinrindan baslayarak, temporal
kemik ve parietal kemik arasindaki siirekli bir alani kapsar. Kas lifleri, mandibula
iizerinde bulunan koronoid ¢ikinti ve mandibular ¢entik alanina dogru uzanir. Lifler,
koronoid ¢ikintinin 6n yilizeyine ve mandibular ¢entik iizerindeki temporal tiiberkiil ile
mandibular ¢entik arasindaki yiizeye yapisir. Temporal kas, trigeminal sinirin (V. kranial
sinir) mandibular dali (V3) tarafindan inerve edilir. Bu sinir dali, temporal kasin derin
yiizeyine girer ve kas liflerini innerve eder.Temporal kasin kan dolasimi, siiperfisiyal
temporal arter ve derin temporal arterler tarafindan saglanir. Siiperfisiyal temporal arter,
harici karotid arterden kdken alirken, derin temporal arterler ise maksiller arterden koken
alir. Venoz drenaj, siiperfisiyal temporal ven ve derin temporal venler ile saglanir.
Temporal kas, Oncelikle mandibulanin (alt ¢ene kemigi) yukar1 ve geriye dogru
kapanmasini (elevasyon) saglar ve ¢igneme isleminde Onemli bir rol oynar. Ayrica,
mandibulanin yan hareketlerine (lateral ekskiirsiyon) de katki saglar, bu sayede
yiyecekleri 6glitmeye yardimci olur. Temporal kas, ¢igneme ve c¢ene hareketlerinde
bliylik bir etkiye sahip oldugundan, disfonksiyonlar1 ve kas gerginlikleri,

temporomandibular eklem rahatsizliklarma ve bas agrilarina neden olabilir?-14.23:24.30,

Sekil 2.8: MT: M.Temporalis, MM: M. Massatericus*®
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c)Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, ¢ene hareketine yardimc1 olan dort ¢igneme kasindan biridir
ve alt ¢enenin yukar1 ve yan hareketlerini saglar. Bu kas, anatomik olarak iki basi olan
iicgen seklinde bir yapiya sahiptir ve iki boliimden olusur. Ust bas; medial pterygoid
kasinin st bagi, kafa tabanindaki sfenoid kemigin medial pterygoid plakindan baglar. Bu
yap1, kasin kiiciik ve ince boliimiidiir. Alt bas; kasin daha genis ve giiclii olan alt basi,
maksilla kemik (iist gene kemigi) ve palatin kemikten koken alir. Bu bas, iist basa gore

daha biiytlik ve daha giicliidiir.

Medial pterygoid kas, baslangi¢ bolgelerinden sonra alt ¢enenin i¢ ylizeyine,
ozellikle mandibulanin medial yiizeyine ve agisina dogru uzanir. Insertion bdlgesinde,
medial pterygoid kas mandibulanin i¢ yilizeyine baglanir. Kasilma esnasinda, medial
pterygoid kas mandibulay1 yukar1 ve ige dogru ¢eker, boylece ¢ene kapanir ve yan hareket
saglanir. Bu yan hareket, medial pterygoid kasin kasilmasiyla ayni tarafta gerceklesir.

Ornegin, sag taraftaki medial pterygoid kas kasildiginda, cene sag tarafa dogru hareket
edert2-14232430

d)Lateral Pterygoig Kas

Lateral pterygoid kas, ¢ene hareketlerini diizenleyen dort ¢cigneme kasindan biridir
ve Ozellikle alt ¢enenin protriizyon (ileri dogru hareket) ve yan hareketlerini saglar.

Anatomik olarak, bu kas iki bastan olusur ve su boliimleri igerir:

Ust bas (superior head): Lateral pterygoid kasmn iist basi, kafa tabaninda bulunan
sfenoid kemigin biiylik kanadinin infratemporal yiizeyinden kdken alir. Bu bas, kasin
daha kisa ve kalin boliimiidiir. Alt bas (inferior head): Kasin daha uzun ve ince olan alt
basi, ayn1 sfenoid kemigin lateral pterygoid plakasindan baglar. Bu bas, iist basa gore daha
uzun ve daha incedir. Lateral pterygoid kas, baslangi¢ bolgelerinden sonra mandibulanin
on bolgesine dogru uzanir. Ust bas, temporomandibular eklem (TME) diski ve kondilin
arkasina yerlesirken, alt bas dogrudan mandibulanin kondilin 6n kismma ve iginde
pterygoid fovea olarak adlandirilan kiigiik bir gukurluga baglanir. Kasilma sirasinda,
lateral pterygoid kas, {ist ve alt baslarin birlikte ¢aligmasiyla mandibulay1 6ne dogru ¢eker
(protriizyon) ve agiz acilir. Ayrica, sadece bir taraftaki lateral pterygoid kasin
kasilmasiyla gene kars: tarafa dogru yan hareket yapar. Ornegin, sol taraftaki lateral

pterygoid kas kasildiginda, ¢ene sag tarafa dogru hareket eder.
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Lateral pterygoid kasinin {ist basi, temporomandibular eklem diski ile iligkilidir.
Bu kasin kasilmasi, eklem diskinin hareketini etkiler ve diizgiin bir sekilde yerlesmesini
saglar. Ozellikle, lateral pterygoid kasinin iist basi kasildiginda, TME diski mandibulanin
kondilinin 6niine dogru hareket eder ve agiz agilmasi sirasinda bu hareket 6nemlidir. Agiz
acildiginda, lateral pterygoid kasinin alt bas1 mandibulanin kondilini 6ne dogru ¢eker, bu
da agiz ag¢ilmasi ve ¢enenin ileri dogru hareket etmesine (protriizyon) neden olur. Bu siire
zarfinda, iist basin kasilmasi, TME diskinin de mandibulanin kondili ile uyumlu bir
sekilde hareket etmesine yardimci olur. Bu sayede, eklem diski, kondilin ve temporal
kemik arasinda siirtiinmeyi azaltarak, eklemin diizgiin ¢caligmasina yardimci olur.Sonug
olarak, lateral pterygoid kasmnin eklem diski tlizerindeki etkisi, TME'nin uyumlu ve
diizglin ¢aligmasini saglamaya yardimci olur ve ¢ene hareketlerini diizgiin bir sekilde
gerceklestirmesine olanak tanir'?14232430 (Sekil 2.9°da gosterilmistir.)

Lateral pterygoid
kasin iist karni

Lateral pterygoid
kasin alt karni

. Lateral pterygoid
kasin alt karm

Sekil 2.9: Lateral pterygoid kasin ist ve alt karmlar®,

Bununla birlikte, mandibulanin hareketine katkida bulunan bazi yardimei kaslar

da bulunmaktadir. Bu kaslar sunlardir:

7

% Digastrik kas: Bu kas, mandibulanin alt kenarma yerlesir ve agiz agilmasi
sirasinda mandibulayr asagi dogru g¢eker. Digastric kas, agiz acilmasi ve

cenenin geriye ¢ekilmesine (retriizyon) yardimei olur.
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% Geniohyoid kas: Bu kas, mandibulanin i¢ yiizeyine yerlesir ve hyoid kemige
baglanir, agiz agilmasi sirasinda mandibulay1 asagi ve 6ne dogru ¢eker.

% Mylohyoid kas: Bu kas, mandibulanin i¢ yiizeyine yerlesir ve hyoid kemige
baglanir, dilin hareketine yardimci olurken ayni zamanda agiz agilmasi

sirasinda mandibulay1 asag1 dogru ceker. (Sekil 2.10°da gosterilmistir.)

*
o

Stilohyoid kas: Bu kas, styloid ¢ikintidan baslar ve hyoid kemige baglanir,
hyoid kemigi ve dolayisiyla mandibulay1 yukar1 ve geriye dogru ¢eker, bu da
¢enenin geriye dogru hareketine (retriizyon) yardimci olur. (Sekil 2.10°da

gosterilmisgtir.)

*
o

Platisma kasi: Bu ince ve ylizeyel kas, boyun ve alt gene bolgelerinde yer alir,
ag1z a¢ilmasi sirasinda mandibulay1 asagi dogru ¢eker ve bu harekete yardimei
olur.Bu yardimci kaslar, ¢igneme kaslariyla birlikte ¢aligarak mandibulanin
karmasik hareketlerini gergeklestirmesine yardimei olur. Bu kaslar sayesinde
cene, ag1z agma, agiz kapatma, cene ileri ve geri hareketleri ve yan hareketler

gibi islevlerini yerine getirebilirt?-14232430,

On Karm Arka Ksrm

Sekil 2.10: Mylohyoid kas, digastrik kas ve stilohyoid kas®®.
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2.1.2.7. Retrodiskal dokular (bilaminar alan)

Retrodiskal dokular veya bilaminar alan, temporomandibular eklem (TME)
icerisinde yer alan ve eklem diskinin arka kismini destekleyen 6zel bir yapidir. Bu yapi,
TME'nin saglikli ve diizgiin isleyisine katkida bulunur. Retrodiskal dokular, siiperior ve
inferiyor retrodiskal lamina olarak iki tabakadan olusur ve bu tabakalar arasinda vaskiiler
ve sinir yapilar1 iceren gevsek bag dokusu bulunur. Siiperior retrodiskal lamina: Bu yapi,
temporal kemigin artikiiler tiiberkiiliinden baglar ve diskin arka kenarma kadar uzanir.
Stiperior lamina, eklem kapsiiliiniin bir pargasidir ve diskin arka kismini desteklemeye
yardimci olur. Inferiyor retrodiskal lamina: Bu yap1, mandibulanin kondilinin arka ve iist
kismindan baglar ve diskin arka kenarmma kadar uzanir. Inferiyor lamina, eklem

kapsiiliiniin bir pargasidir ve diskin arka kismini desteklemeye yardimei olur214152438,

Bilaminar alanm islevleri sunlardir:

¢ Basing dagilimi: Retrodiskal dokular, eklem hareketi sirasinda olusan basing ve
stresi emer ve dagitir. Bu sayede, eklem diski ve ¢evreleyen yapilar iizerindeki
yiik azalir ve aginma riski diiser.

¢ Eklem diskinin konumunu saglama: Bilaminar alan, eklem diskinin arka kisminin
istikrarmi saglar ve diskin uygun konumda kalmasina yardimci olur. Ayrica, agiz
acilmasi sirasinda eklem diskinin ve mandibular kondilinin uyumlu hareketine
katkida bulunur. Vaskiiler ve sinir yapilarmi igerme: Bilaminar alan, retrodiskal
bolgedeki kan damarlar1 ve sinir yapilarina ev sahipligi yapar. Bu yapilar, eklem

diskinin beslenmesini ve duyusal iletimi saglar.

e

%

Esneklik: Retrodiskal dokularm esnekligi sayesinde, temporomandibular eklem
genis bir hareket araligina sahip olur ve normal ¢cene fonksiyonlarini yerine getirir.
Retrodiskal dokular veya bilaminar alan, TME'nin saglikli isleyisinde 6nemli bir
role sahiptir ve eklem diskinin desteklenmesi, eklem hareketinin emilimi ve eklem

bolgesindeki vaskiiler ve sinir yapilarmin korunmasi gibi islevleri yerine
getirirt21415.24.38

2.1.2.8. Sinovyal Membran, Sinovyal Sivi ve TME’nin Kayganhk

Mekanizmasi

Sinovyal membran, temporomandibular eklem (TME) gibi sinovyal eklemlerde

bulunan ve eklem boslugunu ¢evreleyen ince bir bag dokusu tabakasidir. Bu membran,
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eklem kikirdagini besleyen ve eklemin kayganlagmasini saglayan sinovyal siviy1 iiretir.
Sinovyal s1vi, eklemin hareketi sirasinda siirtiinmeyi azaltarak kikirdagin ve ¢evreleyen
yapilarin korunmasina yardimci olur. Bu sivi, esas olarak hyaluronik asit ve
glikoproteinlerden olusur. Ayrica, sinovyal sivinin viskoz yapist sayesinde eklemin
hareketlerini daha yumusak ve siirtiinmesiz hale getirir. TME'nin kayganlik mekanizmast,
sinovyal membran ve sinovyal sivi ile yakindan iliskilidir. TME'nin kayganlik
mekanizmasmin isleyisi su sekildedir; Sinovyal membran, sinovyal siviy1 siirekli olarak
iretir ve eklemin i¢indeki sivi seviyesini dengede tutar. Sinovyal sivi, eklem ylizeyleri
arasmnda bir film tabakasi olusturarak siirtiinmeyi énemli lgiide azaltir!214152438 By,
kikirdagm asmmasimi ve dejenerasyonunu onler. TME'nin hareketi sirasinda, sinovyal
stvinin viskoz yapisi sayesinde basing ve stres dagitilir. Bu, eklem diski ve gevreleyen
yapilar tizerindeki yiikii azaltarak eklemdeki asinma ve yipranmayi onler. Sinovyal sivi,
eklem kikirdaginin beslenmesini saglar. Sivi, kikirdag1 ¢evreleyen ve besleyen
kapillerlerden gelen besinleri tasir. Sinovyal sivi, eklemdeki artiklari ve metabolik atiklari
uzaklastirarak eklem sagligmi korumaya yardimei olur. Ozetle, sinovyal membran ve
sinovyal sivi, TME'nin kayganlik mekanizmasinda onemli bir rol oynar. Bu yapilar,
eklem hareketinin siirtiinmesiz ve agrisiz olmasmi saglar, asinmayi onler ve eklem

kikirdaginin beslenmesine ve saglikli isleyisine katkida bulunur®®%,

Eklem kayganlik mekanizmalari, eklemlerin diizgiin ve verimli bir sekilde hareket
etmesine yardimci olur. iki 6nemli eklem kayganlik mekanizmasi, weeping lubrikasyon
(aglayan lubrikasyon) ve boundary lubrikasyon (sinir lubrikasyonu) olarak adlandirilir.
Bu siirecler, siirtiinmeyi azaltarak eklemin diizgilin ¢aligmasina ve kikirdagin asinmasini

onlemeye yardimci olur.

/7

% Weeping Lubrikasyon: Sinovyal eklemlerde meydana gelen ve eklem kikirdagi
iizerinde kayganlik saglayan bir silirectir. Bu siire¢, sinovyal sivinin eklem
kikirdagindaki gozeneklerden siiziilerek, eklem yiizeylerinin siirtiinmesini azaltan
bir film tabakas1 olusturmasiyla gerceklesir. Iki kikirdagm birbirine siirtiinmesi
sirasinda, sinovyal sivi gdzeneklerden cikar ve eklem yiizeyleri arasinda kaygan
bir tabaka olusturur. Bu sayede, eklemin diizgiin ve verimli ¢aligmasina yardimci
olur ve kikirdagimn asmmasini dnler®.

% Boundary Lubrikasyon (Sinir Lubrikasyonu): Eklem yiizeylerinde bulunan

molekiillerin, siirtlinmeyi azaltmak ve eklemi korumak i¢in birbirine siirtiinen
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yiizeyler arasinda bir smir olusturdugu siirectir. Bu molekiiller genellikle
glikoproteinler, lipitler ve proteoglikanlardan olusur ve eklem kikirdaginin
yiizeyine adsorbe olur. Boundary lubrikasyon, eklemin hareketi sirasinda
stiirtinme kuvvetlerini diisiirerek, kikirdagin agmmasmi ve yipranmasini onler.
Her iki kayganlik mekanizmasi da eklemlerin diizgiin ve saglikli bir sekilde
calismasmi saglar. Weeping lubrikasyon, sinovyal sivinin gdzeneklerden
stiziilerek kaygan bir film tabakasi olusturarak siirtiinmeyi azaltirken; boundary
lubrikasyon, eklem vyiizeylerinde bulunan molekiillerin siirtiinen yiizeyler
arasinda bir smir olusturarak siirtlinmeyi azaltir. Bu siirecler, kikirdagm

asmmasini dnler ve eklem saghgmi korur®®4°,

Ozetle, sinovyal membran ve sinovyal sivi, TME'nin kayganlik mekanizmasinda
onemli bir rol oynar. Bu yapilar, eklem hareketinin siirtiinmesiz ve agrisiz olmasini
saglar, asinmay1 Onler ve eklem kikirdaginin beslenmesine ve saglikli isleyisine katkida

bulunur.
2.1.2.9. Temporomandibular Eklem Damar ve Sinir Yapisi
a)Temporomandibular Eklem Damar Yapisi

Temporomandibular eklem (TME) damarlari, eklemi besleyen ve oksijen ile besin
maddelerinin saglanmasi ve metabolik atiklarn uzaklastirilmasi i¢in 6nemli olan damar
yapilaridir. TME, ¢esitli damar kaynaklarindan kan alir ve bu sayede eklemdeki ¢esitli

yapilarin beslenmesi saglanir.
TME'nin baslica damar kaynaklar1 sunlardir:

Superficial temporal arter: Kafa derisine ve yiiziin yan kisimlarina kan saglayan

bu arter, TME'nin dis kismin1 besler.

Deep auricular (derin aurikiiler) arter: Bu arter, temporal arterden dallanan bir

damardir ve TME'yi besler.

Anterior tympanic (6n timpanik) arter: Maksiller arterin bir dal1 olan bu arter, orta

kulagi ve TME'yi besler.

Orta meningeal arter: Bu arter, maksiller arterin bir dalidir ve kafa zarlarini, kafa

ici yapilar1 ve TME'yi besler.
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Bu arterler, TME'nin iyi beslenmesini saglayarak eklem sagligmi ve fonksiyonunu
destekler. Eklemdeki damarlar, arterlerden kan aldiktan sonra, besin maddelerini ve
oksijeni TME i¢indeki yapilarin kullanimina sunar ve ardindan vendz dolagima geri
doner. TME'in drenaji, ¢esitli venler ve vendz pleksuslar (vendz aglar) tarafindan
saglanir. Vendz drenaj, eklemde metabolik atiklarn ve karbondioksidin

uzaklastirilmasina yardimei olur ve bu da eklem sagligini ve fonksiyonunu korur.

Temporomandibular eklem damarlari, eklem sagligi ve fonksiyonu i¢in 6nemlidir.
Eklemin beslenmesini ve atik maddelerin uzaklastirilmasini saglayarak, TME'nin diizgiin

ve verimli bir sekilde ¢alismasina yardimei olur'®39-4,

b)Temporomandibular Eklem Sinir Yapisi

Temporomandibular eklem (TME), sinir yapilar1 agisindan zengin bir bélgedir ve
bu sinirler eklem hareketlerinin koordinasyonu, duyusal bilgi aktarimi ve agr1 algis1 gibi
onemli iglevlere sahiptir. TME'nin sinir yapilari, trigeminal sinirin (besinci kranial sinir)

dallarindan kaynaklanir.

7

¢ Aurikulotemporal Sinir: Trigeminal sinirin ti¢lincii dali olan mandibular sinirin
dahdir. Bu sinir, TME'nin duyusal innervasyonunu saglar ve eklem kapsiili,
eklem diski ve g¢evreleyen dokular1 innerve eder. Agri, basing ve dokunma

duyumlarinin iletilmesinden sorumludur.

% Masseterik Sinir: Mandibular sinirden kaynaklanan bu sinir, masseter kasini

*,

innerve eder. Masseter kasi, TME'min 6nemli bir hareket kasidir ve ¢ene

kapanmasi ve yana hareketlerinde rol alir.

¢+ Derin Temporal Sinirler: Mandibular sinirden kaynaklanan bu sinirler, temporal

kas1 innerve eder. Temporal kas, ¢cene kapanmasi ve geri hareketlerinde rol alir.

¢ Lateral Pterygoid Sinir: Mandibular sinirden kaynaklanan bu sinir, lateral
pterygoid kasini innerve eder. Lateral pterygoid kasi, ¢cene agilmasi, ileri ve yana

hareketlerinde rol alir.

X3

2

Medial Pterygoid Sinir: Mandibular sinirden kaynaklanan bu sinir, medial
pterygoid kasini innerve eder. Medial pterygoid kasi, ¢cene kapanmasi ve yana

hareketlerinde rol alir.
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% Sinirsel Aglar: TME gevresinde, ¢esitli sinirler arasinda sinirsel aglar bulunur. Bu
aglar, trigeminal sinirin dallar1 ve sempatik ve parasempatik sinirler arasmdaki
baglantilar1 saglar. TME'ye gelen duyusal ve motor sinir lifleri, bu aglar tizerinden

iletilir ve koordinasyon saglanir.

TME'in sinir yapilari, ¢evreleyen kaslarin hareketlerini kontrol eder, duyusal
bilgi saglar ve agr1 algis1 gibi 6nemli islevleri yerine getirir. TME hastaliklarinda ve
bozukluklarinda sinir yapilarinin rolii ve etkileri 6nemlidir, ve uygun teshis ve tedavi

yaklasimlarmin belirlenmesinde dikkate alinmalidir?26:333841,

2.1.3. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

Temporomandibular eklem (TME), alt cene kemigi (mandibula) ile kafa
tabanmdaki temporal kemik arasinda bulunan ve ¢ene hareketlerini saglayan bir eklemdir.
TME, eklemler smiflandirmasi igerisinde 'ginglimus' (mentese) ve 'arthrodial' (diizlem)
eklem ozelliklerini bir arada tasiyan karmasik bir yapiya sahiptir. Bu nedenle, TME bir

"modifiye mentese" veya "kombine" eklem olarak kabul edilir.

Mentese 6zelligi: Mentese eklemleri, iki kemik arasinda 6nceden belirlenmis bir
eksende sadece esneklik ve uzatma hareketlerine izin verir. TME'min mentese 6zelligi,
ag1z agma ve kapatma hareketlerini miimkiin kilar. Bu hareketler, mandibulanin (alt ¢ene)

kafa tabanindaki temporal kemikle iliskisi sayesinde gerceklesir.

Diizlem 6zelligi: Diizlem eklemleri, iki diiz kemik yiizeyinin siirtiinme yoluyla
hareket etmesine izin veren eklemlerdir. Bu tip eklemlerde, kayma ve dondiirme
hareketleri gerceklesebilir. TME'nin diizlem 6zelligi, protriizyon (ileri hareket), retriizyon
(geri hareket) ve lateral ekskiirsiyon (yan hareket) gibi hareketleri saglar. TME'nin eklem
diski, mandibular kondil ile temporal kemik arasinda bulunur ve eklemi iki bosluga boler:
iist ve alt eklem boslugu. Bu 6zellik, eklem i¢inde bagimsiz hareketlerin gerceklesmesine

izin verir ve TME'nin karmasik hareketlerini miimkiin kilar.

Temporomandibular eklem (TME) biyomekanigi, eklemde gergeklesen
hareketlerin, kuvvetlerin ve streslerin analizini igerir. TME'nin biyomekanigi, anatomik
yapilar1 ve hareketlerle ilgili karmasiklig1 nedeniyle oldukg¢a ilging ve zorlu bir alandir.
TME'nin biyomekanik 6zellikleri, ¢igneme, konugma ve yutma gibi ¢ene islevlerinin

diizgiin ve etkili bir sekilde gergeklestirilmesini saglar®1423:303342,
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Stresler:

Temporomandibular eklem (TME) biyomekanik stresler, basta masseter, temporal
ve pterygoid kaslar olmak iizere ¢evreleyen kaslarin kasilmasi ve gevsemesi sonucu
olusur. Bu kuvvetler, eklem yapilar1 iizerinde stres olusturarak hareketlerin
gerceklestirilmesini saglar. TME'nin biyomekaniginde, kuvvetlerin dengeli dagilimi ve

uygun hareketlerin gerceklestirilmesi, eklem sagligi i¢in dnemlidir.
Hareketler ve Biyomekanik Iliskiler:

TME'deki hareketler, rotasyon ve translasyon hareketlerini icerir. Bu hareketler,
eklemdeki siirtiinme, kayma ve dondiirme hareketlerini ve eklem diskinin ve ¢evreleyen
dokularin mekanik 6zelliklerini temel alir. TME biyomekanigi, karmasik hareketlerin ve
iligkili kuvvetlerin analiziyle optimize edilmis ¢ene fonksiyonlarini anlamamiza yardimei

olur.

Rotasyon Hareketi: TME'deki alt eklem boslugunda gerceklesir ve agiz agma-
kapatma hareketlerini igerir. Rotasyon, mandibular kondilin eklem diskinin alt ylizeyi
boyunca dondiigii harekettir. Agiz agma hareketi sirasinda, kondil diskin altinda asagi ve
arkaya dogru doner. Agiz kapanmasi sirasinda ise kondil, diskin altinda yukar1 ve ileri
dogru doner. Bu hareketler, temporal, masseter ve medial pterygoid kaslarinin kasilmasi

ve gevsemesiyle gerceklesir.

Translasyon Hareketi: TME'deki iist eklem boslugunda gergeklesir ve protriizyon,
retriizyon ve lateral ekskiirsiyon hareketlerini igerir. Translasyon, mandibular kondilin ve

eklem diskinin birlikte hareket ettigi, diizlem i¢indeki kayma hareketidir®1314.23.30334243

TME Biyomekaniginin Klinik Onemi:

TME biyomekaniginin klinik 6nemi, eklem fonksiyonlarinin ve cevreleyen
yapilarin saglikli bir sekilde ¢aligmasini saglamaktir. Diizensiz kuvvetler, stresler veya
hareketler, TME bozukluklarina ve agriya neden olabilir. TME biyomekaniginin
anlagilmasi, dogru teshis ve tedavi yaklagimlarmin gelistirilmesinde ve TME

hastaliklarinin 6nlenmesinde 6nemli bir rol oynar.

Biyomekanik Modelleme ve Analiz:
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TME biyomekanigi, karmasik anatomik yapilar1 ve hareketlerin analizi i¢in
bilgisayar destekli modelleme ve simiilasyon teknikleri kullanir. Bu teknikler, eklem
yapilarmin ve hareketlerinin daha iyi anlasilmasma ve kuvvetlerin, streslerin ve

hareketlerin etkilerinin degerlendirilmesine olanak tanir'®23%,

2.1.4. Temporomandibular Bozukluklar

Temporomandibular bozukluklar (TMB) tarihgesi, ¢ok eski zamanlardan itibaren
cesitli ¢alismalar ve buluntularla desteklenmektedir. TMB'lerin tanmmi ve
smiflandirilmasi, 20. yiizyila kadar evrimlesmistir ve o zamandan beri siirekli olarak

gelismeye devam etmektedir.

M.O. 1600 yilina tarihlenen Eski Misir mumyalarinda yapilan arastirmalar, bu
bireylerin temporomandibular eklem (TME) ve cevresindeki yapilarla ilgili sorunlar
yasadigma dair kanitlar sunmaktadir. Bu buluntular, TMB'lerin tarih boyunca var
oldugunu gostermektedir. 20.ylizyilin baslarinda, TMB'lerin tanimi1 ve smiflandirilmasi
daha sistematik bir yaklasima dogru gelismeye baslamistir. 1934 yilinda James Costen®,
TME ve cevresindeki yapilarin islev bozukluklarina baglh olarak ortaya ¢ikan bir dizi
semptomu tanimladi ve bunlara "Costen Sendromu" adini verdi. Bu sendrom, TME ve
cevresindeki yapilarin islev bozukluklarinin neden oldugu agri, ¢ene hareketi kisitliligi

ve diger semptomlari igeriyordu'®23%,

Costen Sendromu'nun tanimlanmasindan sonra, 1956 yilinda Schwartz**#,
temporomandibular eklem (TME) ve ¢evresindeki yapilarin islev bozukluklarma bagl
olarak ortaya c¢ikan agr1 ve disfonksiyonu anlamak ve tanimlamak i¢in
"Temporomandibular Eklem Agr1 ve Disfonksiyon" terimini OnermistirBu terim,
mastikator kas bozukluklarmi TME'nin organik bozukluklarindan ayirmak amaciyla
kullanilmistir.  Schwartz'in ~ dnerisi®*’, TME ve ¢evresindeki yapilarm islev
bozukluklarma dikkat ¢ekmek i¢in dnemli bir adimdi ve bu alandaki arastirmalar igin

temel olusturdu.

1959 yilinda Shore*®*9, TME ve ¢evresindeki yapilarm islev bozukluklarina bagl
olarak ortaya g¢ikan agri ve disfonksiyonu daha da anlamak ve tanimlamak igin
"Temporomandibular Eklem Disfonksiyon Sendromu" terimini kullanmustir. Shore'un®
bu terimi kullanmasi, TME bozukluklar1 ve disfonksiyonlarmin karmasikligmi ve

cesitliligini daha iyi yansitan bir yaklasima dogru adim atmustir.
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Schwartz®®*" yaptig1 calismalarinda, TME ve cevresindeki yapilarm islev
bozukluklarina dair bilgi birikimine katkida bulunarak, bu alanda yapilan arastirmalarin
ilerlemesine ve TME bozukluklarinin daha iyi anlasilmasma yardimci olmustur. Bu
calismalar sayesinde, TME bozukluklarinin tani ve tedavisinde daha etkili yontemlerin
gelistirilmesine yonelik 6nemli adimlar atilmistir. Schwartz®® "Temporomandibular
Eklem Agr1 ve Disfonksiyon" , Shore*® "Temporomandibular Eklem Disfonksiyon

Sendromu” terimini kullanmistir.

1970'lerde ve 1980'lerde TMB'lerin multidisipliner yaklasimla ele alinmasi ve
tedavi edilmesi konusunda 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Laskin®?, 1969 yilinda
myofasiyal agr1 ve disfonksiyonlarla ilgili caligmalar yliriitmiistiir. Bu calismalar,
cigneme kaslarmin ve temporomandibular eklem (TME) fonksiyonlarinin anlagilmasina

onemli katkilarda bulunmustur. Laskin®

, kronik oral aligkanliklarin ve parafonksiyonel
aktivitelerin (dis sikma ve gicirdatma gibi) kas spazmi ve yorgunluga yol agabilecegini
ve bu durumun TME ve ¢evresinde agri1 ve disfonksiyona neden oldugunu belirtmistir.
Bu dénemde, TMB'lerin etiyolojisi ve tedavisi lizerine yapilan arastirmalar, TMB'lerin
karmagik dogasinin ve gesitli faktorlerin bu bozukluklarm olusumunda rol oynadiginin
daha iyi anlasilmasima yol agmistir. Laskin®?, 1969 yilinda, kronik oral aliskanliklarm kas
spazmi ve yorgunluguna neden oldugunu belirterek "Myofasiyal Agri-Disfonksiyon”
teriminin kullanimini 6nermistir. Fonksiyonel TME Bozukluklar1 terimi ise Ramfjord ve
Ash® tarafindan kullanilmistir. TMB'nin biyopsikososyal bir hastalik oldugunu belirten
McNeil* ve arkadaslar1 "Kraniomandibular Diizensizlik" ifadesini kullanmistir. Son
olarak Bell®®, "Temporomandibular Diizensizlikler" terimini 1986 yilinda tanimlamustir.
Bu terim, temporomandibular eklem (TME) ve c¢evresindeki yapilarla ilgili fonksiyonel
ve yapisal problemleri ifade eder. Bu kavram, TME'nin anatomisi, fonksiyonu,
hastaliklar1 ve tedavisi lizerine daha genis bir perspektif sunarak, bu alandaki 6nceki
terimlerin ve tanimlarin kisithiliklarini agsmay1 amacglamigtir. Glinlimiizde Amerikan Dis

Hekimleri Birligi tarafindan da kullanilmaktadir®®>°,

1990'larda ve 2000'lerde TMB'lerin tani ve tedavisine yonelik daha ileri teknikler
ve yaklasimlar gelistirilmistir. Giiniimiizde, TMB'lerin tan1 ve tedavisi i¢in 6zellestirilmis
yaklasimlar benimsenmektedir ve TMB'lerin daha iyi anlagilmasi ve tedavi edilmesi igin

6

siirekli arastirmalar yapilmaktadir. Ilk kez Bell’in®  kullandig1 “Temporomandibuler
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bozukluklar” ifadesi Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan da kabul

edilmistir. Giiniimiizde bu terim kullanilmaktadir®’.
2.1.4.1Temporomandibular Bozukluklarin Etiyolojisi

Temporomandibular Bozukluklarmn etiyolojisi: TMB * larin etiyolojisi oldukca
karmasiktir ve genellikle multifaktoriyel olarak nitelendirilmektedir'®®, TMB' nin
etiyolojisi tizerine yapilan galigmalar, hastaligin gelisimine katkida bulunan gesitli

faktorleri belirlemislerdir:

Travma: Temporomandibular eklem (TME) ve ¢evresindeki yapilar1 etkileyen
travmalar, TMB' nin gelismesine neden olabilir. Akut ve kronik travmanin, TME
dokularinda lokal hipoksiye neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum, eklemde
bulunan hiicrelerin ve dokularm diizgiin isleyisini etkileyebilir ve TME disfonksiyonunun
gelismesine katkida bulunabilir. Travma sonrast meydana gelen lokal hipoksi,
noropeptitlerin salinnminda bir artisa yol agarak hiicresel cevabi tetikler. CGRP
(Kalsitonin Gen Iliskili Peptit) ve Substans P, noropeptitler olarak bilinen ve agr1 ile
inflamasyon siire¢lerinde 6nemli rol oynayan maddelerdir. TME dokularinda hipoksi
durumunda, bu noropeptitlerin saliniminda artis gézlenir. CGRP ve Substans P, agri
iletiminde ve modiilasyonunda etkili oldugu gibi, inflamasyon ve doku hasarina da yanit

olarak salinir.

Okliizyon: Malokliizyon; anormal dis iligkileri ve ¢igneme sistemi
diizensizliklerinin, TMB' nin gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir. Malokliizyon ve
okliizal diizensizlikler, TME vyapilar1 tiizerindeki yiiklenmeyi artwrarak eklem ve

cevresindeki yapilarin zarar gérmesine neden olabilir.

Bruksizm ve parafonksiyonel aligkanliklar: Dis gicirdatma, dis sikma ve diger
parafonksiyonel aligkanliklar, TME iizerinde uzun siireli anormal yiikler olusturarak

TMB' nin gelisimine neden olabilir.

Psikolojik faktorler: Calismalarda emosyonel stres, anksiyete ve depresyon gibi
psikolojik faktorlerin, TMB' nin etiyolojisinde rol oynadig1 gdsterilmektedir.(referans) .
Psikolojik faktorler, kas spazmlarin1 ve parafonksiyonel aligkanliklar: tetikleyerek TME

ve cevresindeki yapilarin tizerindeki yiikii artirabilir.
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Genetik ve ailesel faktorler: Bazi ¢alismalar, TMB' nin gelisiminde genetik ve
ailesel faktorlerin de rol oynayabilecegini gostermistir. (referans) Ailesel gecisli TMB
vakalart bildirilmistir ve bazi genetik polimorfizmlerin TMB riskini artirabilecegi

diistiniilmektedir.(referans)

Hormonal faktorler: TMB*® lar kadmnlarda ¢ok daha fazla gozlenmektedir. TMB
ve 0strojen hormonu arasindaki iliski birgok ¢alismada gosterilmektedir. Ayrica 6zellikle
menstrilasyon donemi ve menopoz sirasinda hormonal degisikliklerin TMB

semptomlarmin siddetini artirabilecegi bildirilmistir.

Sistemik hastaliklar:  romatoid artrit, lupus ve fibromiyalji gibi sistemik
hastaliklar, TMB'nin gelisimine katkida bulunan faktoérler arasinda  yer

alabilmektedir®39:59-63,
2.1.4.2. Temporomandibular Bozukluklarin patofizyolojisi

Temporomandibular Bozukluklarin  patofizyolojisinde overloading (asir1
yilklenme) kavramui {iizerinde durulmaktadir. Overloading, TME'ye uygulanan asir1
kuvvet ve stres nedeniyle eklem ve ¢evreleyen dokularin zarar gérmesine yol agmaktadir
ve travma, parafonksiyonel aligkanliklar (bruksizm gibi), okliizal bozukluklar ve kotii
postiir gibi faktorlerle tetiklenebilmektedir. Nitzan'm®® TME hastaliklarmm
patofizyolojik stireglerine iliskin modelinde, overloading ilk asama olarak kabul edilir.
Bu asamada, eklem ve ¢evreleyen dokular {izerindeki asir1 yiiklenme ve stres, dejeneratif
degisikliklerin baglamasina yol acar. Stirekli stres ve yliklenme, eklem kikirdagi, disk,
kapsiil ve ligamentlerde hasara neden olabilir. Reperfiizyon, hasar goren doku
bolgelerinde kan akisinin yeniden baslamasi siirecidir. Ancak, reperfiizyon sirasinda
serbest radikaller ve oksidatif stres gibi zararli maddelerin salinmasi nedeniyle, bu siireg
daha fazla hiicresel hasara yol agabilir. Bu fenomen, "reperflizyon hasar1" olarak
adlandirilir ve TME hastaliklarinin patofizyolojisinde de dnemli bir rol oynar. TME

disfonksiyonunun patofizyolojik siire¢lerini dort asamada 6zetlemistir:

1. Asama: Fonksiyonel yiiklenme - Bu asamada, TME'ye asir1 yiikklenme ve stres
uygulanir. Bu durum, travma, parafonksiyonel aligkanliklar veya okliizal

bozukluklar gibi faktorlerle tetiklenebilir.

2. Asama: Dejeneratif degisiklikler - Siirekli stres ve yiiklenme nedeniyle, eklem

kikirdaginda ve ¢evreleyen dokularda dejeneratif degisiklikler meydana gelir. Bu
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degisiklikler, eklem kikirdaginin asmnmasi, disk bozukluklar1 ve kapsiil ve

ligamentlerde sikigma gibi problemleri icerebilir.

3. Asama: Inflamasyon - Dejeneratif degisikliklerin sonucunda, TME ve ¢evreleyen
dokularda inflamatuar siirecler baslar. Bu inflamasyon, eklem sivis1 ve sinoviyal

membranin bozulmasi, sinovit ve kapsiilit gibi durumlarla iliskilendirilir.

4. Asama: Remodelasyon ve iyilesme - TME ve ¢evreleyen dokular, inflamasyonun
ardindan yeniden yapilanma ve iyilesme siire¢lerine girer. Bu siiregte, kikirdagin
ve diger dokularin rejenerasyonu ve yeniden yapilanmasi gerceklesir. Iyilesme
stireci, uygun tedavi uygulanmasi ve stres faktorlerinin ortadan kaldirilmasi ile

daha basari1l1 olabilir.

Overloading'in TME iizerindeki etkisi, cesitli tedavi stratejileriyle yonetilebilir.
Tedavi yaklasimlari, stres faktorlerini ortadan kaldirmay, agiz i¢i koruyucular kullanarak
okliizal yiiklenmeyi azaltmay1 ve fizyoterapi veya kas gevsetici ilaclarla kas spazmlarini

ve agriy1 hafifletmeyi icerebilir.
2.1.4.3. Temporomandibular Bozukluklarin Siniflandirilmasi

Temporomandibular bozukluklar (TMB) tarihgesi boyunca, bu bozukluklarin
smiflandirilmasi ve terminolojisi stlirekli gelismistir. TMB'lerin  siiflandirilmasi,
sikayetlerin ve semptomlarin ¢esitliligi nedeniyle zaman i¢inde degisiklikler ge¢irmistir.
Temporomandibular eklem bozukluklarimin (TMB) smiflandirilmasi, tan1 ve tedavinin
anlasilmas1 ve standardizasyonu i¢in Onemlidir. Wilkes, Bell ve Okeson, TMB

siniflandirmasi konusunda 6nemli katkilarda bulunan ti¢ 6nemli arastirmacidir.

Bell*® TMB’leri mantiksal olarak smiflayan bir dizi tanim sunmustur ve Amerikan
Dis Hekimleri Birligi “yol haritasi” olarak nitelendirilen bu siniflamay1 birkag

modifikasyonla yeniden sunmustur®,

1987 yilinda, American Academy of Orofacial Pain (AAOP)% tarafindan
temporomandibular bozukluklar (TMB) i¢in bir siniflandirma O6nerilmistir. Bu
smiflandirma, TMB'lerin daha dogru bir sekilde tanimlanmasi ve tedavi edilmesine

yardimci olmak amaciyla hazirlanmistir. Onerilen smiflandirma;
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1. Kas Agr1 ve Disfonksiyonu: Bu kategori, ¢igneme kaslarimin agr1 ve islevsizligini
icerir. Bu durumlar arasmda miyofasiyal agri, miyospazm, miyozit ve kas tetik

noktalar1 yer alir.

2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlari: Bu kategori, temporomandibular
eklemin yapisal ve fonksiyonel bozukluklarini igerir. Disk deplasmani, disk
konum bozuklugu, subluksasyon ve kondil dislokasyonlar1 gibi durumlar bu

kategoride yer alir.

3. Temporomandibular ~ Eklem Inflamatuar Hastahiklari: Bu  kategori,
temporomandibular eklem ve ¢evresindeki yapilarn iltihabi hastaliklarmi igerir.
Sinovit, kapsiilit, retrodiskit ve artrit (osteoartrit, romatoid artrit gibi) gibi

durumlar bu kategoride ele almnir.

4. Gelisimsel Bozukluklar: Bu kategori, temporomandibular eklem ve ¢evresindeki
yapilarin dogumsal ve gelisimsel bozukluklarim1 igerir. Ankiloz, agenezi,

hipoplazi ve hiperplazi gibi durumlar bu kategoride yer alir.

5. Digerleri: Bu kategori, diger TMB'ler ve ¢igneme sistemiyle ilgili rahatsizliklarini
icerir. Noropatik agri, néromuskiiler bozukluklar ve travmatik yaralanmalar gibi

durumlar bu kategoride ele alnir®.

Bu siniflandirma, TMB'lerin tan1 ve tedavisinde 6nemli bir kilometre tasiydi ve
bu alandaki siniflandirmalarin  temelini olusturdu. O zamandan beri TMD
smiflandirmalar1 stirekli giincellenmis ve gelistirilmistir, ancak AAOPTin 1987

siniflandirmasi bu alandaki énemli bir adim olarak kabul edilmektedir®-58,

Wilkes'm® smiflandirmasi, 6zellikle cerrahi tedavi oncesi ve sonrasi hastalarin
degerlendirilmesi icin kullanilabilir. Bell’®, TMB'lerin anatomik ve fonksiyonel ydnlerini
dikkate alarak TMB'leri kas kaynakli ve eklem kaynakli olarak ayirir. Okeson’,
TMB'lerin etyolojisi, tanist ve tedavisi lizerinde ¢alismalar yapmistir ve TMB'leri kas ve
eklem kaynakli olarak ayiran bir smiflandirma sistemine dayali olarak degerlendirir ve

tedavi yontemleri sunmustur’?74,

Wilkes smiflamasi, 1989'da gelistirilmis ve temporomandibular eklem (TME)

internal deranjmanlarini derecelendirmek i¢in kullanilan bir siniflandirma sistemidir. Bu
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smiflama sistemi, TME'deki disk pozisyonu ve hareket anormalliklerini degerlendiren

klinik ve radyolojik bulgulara dayanmaktadir. Wilkes smiflamasi bes evreye ayrilir®®:

1. Evre I (Erken internal deranjman): Bu evrede, TME'deki disk pozisyonunda hafif
bozulmalar ve agrisiz tiklama sesleri mevcuttur. Klinik belirtiler genellikle

minimaldir ve agr1 azdir veya hi¢ yoktur.

2. Evre II (llerleyen internal deranjman): Disk pozisyonunda daha belirgin
bozulmalar ve eklemde sik sesler goriiliir. Hafif agr1 ve eklem hareketlerinde

kisithlik baglayabilir.

3. Evre III (Geg internal deranjman): Bu evrede, disk yerinden ¢ikmistir ve kapanma
sirasinda yerine oturmaz. Tiklama sesleri azalir veya kaybolur ve agr ile eklem

hareketlerinde daha fazla kisitlilik ortaya ¢ikar.

4. Evre IV (lleri internal deranjman): TME'deki disk tamamen yerinden ¢ikmis ve
hareket etmez durumdadir. Agr1 ve eklem hareketlerinde kisitlilik daha da artar.

Osteoartrit belirtileri ve eklemde yapisal degisiklikler baslar.

5. Evre V (Son internal deranjman): Bu son evrede, TME'deki disk ve eklem
yiizeylerinde ciddi yapisal hasar ve dejenerasyon goriilir. Agr1 ve eklem

hareketlerinde kisitlilik belirgindir ve osteoartrit belirtileri daha da ilerlemistir.

Bu smiflama, hastalarm tedavi planlarinin ve prognozlarmin daha 1iyi

belirlenmesine olanak tanir®.

Wilkes®®, Bell®® ve Okeson'un’ ¢aligmalari, TMB smiflandirmas1 ve ydnetimi
alaninda Onemli gelismelere yol a¢gmustir. Bu smiflandirmalar, TMB'lerin tani1 ve
tedavisinde kullanilan mevcut yaklasimlarin temelini olusturur ve bu alandaki gelecekteki

gelismelere katkida bulunmaktadir.

Okeson™ baz1 bilgiler ekleyerek ve birkag degisiklilil yaparak Bell
smiflandirmasini modifiye etmistir. AAOP bu smifalandirmay1 bu siniflamaya benzer bir

smiflamayi takip etmistir.

Okeson” tarafindan tanimlanan temporamandibular rahatsizliklarm tanisinda

kullanilan smiflandirimast:

1.Cigneme Kas1 Hastaliklar:
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a. Koruyucu kas kasilmasi

b. Lokal kas agrisi

c. Miyofasyal agri

d. Miyospazm

e. Miyozit ve digerleri

2.TME Rahatsizliklart:

a. Kondil disk kompleksinde diizensizlik

1. Disk deplasmani

i1. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

ii1. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

iv. Perforasyonla beraber disk dislokasyonu
b. Eklem yiizeyinin yapisal uyumsuzlugu

1. Sekil degisiklikleri: Diskte/ Kondilde/ Fossada
il. Adezyonlar (Yapisikliklar): Disk-kondil arasinda/ Disk-fossa arasinda
ii1i. Subliiksasyon

iv. Spontan dislokasyon

c. TME'nin inflamatuar hastaliklar1

i. Sinovit

i1. Kapsiilit

iii. Retrodiskit

iv. Artritler: Osteoartritler / Poliartritler

v. Ilave yapilarmn inflamatuar rahatsizliklari
3.Kronik Mandibular Hipomobilite:

a. Ankiloz
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1. Fibroz

ii. Kemiksel

b. Kaskontraktiirleri

I. Miyostatik

ii. Miyofibrotik

c. Koronoid impedans

4.Gelisimsel Rahatsizliklar:

a. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
I. Agenezi

ii. Hipoplazi

iii. Hiperplazi

iv. Neoplazi

b. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar

i. Hipotrofi

ii. Hipertrofi

iii. Neoplazi

2.1.4.4. Temporomandibular Diizensizliklerde Tam Kriterleri (DC/TMD)

DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) veya
Temporomandibular  Bozukluklar i¢in Tamisal Kriterler, temporomandibular
bozukluklarin (TMB) degerlendirilmesi ve teshis edilmesi i¢in kullanilan bir tan1 ve
smiflandirma sistemidir. DC/TMD, arastirmacilar ve klinik uzmanlar tarafindan TMB'li
hastalarin dogru ve tutarli bir sekilde degerlendirilmesi ve tanillanmasi amaciyla

gelistirilmistir’®,

DC/TMD, TMB'li hastalar1 degerlendirirken kullanilacak klinik ve radyolojik
kriterleri belirleyen kapsamli bir rehberdir. Bu kriterler, TMB'nin ¢esitli alt tiplerini ve

iliskili semptomlar1 igerir, bdylece saglik uzmanlarina hem teshis hem de tedavi siirecinde
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yol gdsterir Ve bas agrisi, yiiz agrisi, ¢ene eklemi agrisi, ¢ene hareketinde kisitlilik, ¢ene
eklemi giiriiltiisii, ¢cene kaslarinda agr1 ve diger semptomlar: igeren bir dizi TMB

semptomunu kapsar’’.

Iki eksenli bir degerlendirme modeli {izerine kurulmustur: Axis I ve Axis II. Axis
I, spesifik TMB alt tiplerini tanimlamak i¢in kullanilir. Bu tipler, ¢ene eklemi agrisi, kas

agrisi, disk yer degistirmesi ve ¢ene hareketinde kisitlilik gibi semptomlarla iligkilidir.

Axis Il (Eksen I1): Bu eksen, TMB'in biyopsikososyal boyutlarmi ve hastanin yasam
kalitesini degerlendirmeye odaklanir. Axis II, agri1 siddeti, agrinin hastanin giinlik
yasamina etkisi, psikososyal faktorler (Or. stres, anksiyete, depresyon) ve hastanin agri ve

TMB ile basa ¢ikma stratejilerini incelemeyi igerir.

AXxis | ve Axis II degerlendirmeleri, TMB'nin dogru ve kapsamli bir sekilde teshis
edilmesine ve uygun tedavi stratejilerinin belirlenmesine yardimei olur. Bu iki eksenli
yaklasim, TMB'li hastalar igin daha iyi sonuglar elde etmeyi amaglar ve tedavinin

biitiinsel bir sekilde uygulanmasma olanak tanir’®,

DC/TMD Simiflamast:

1.Agr ile Iliskili Bozukluklar

Kas Agrisi

Kas-Fasya Agrisi

Lokal Kas Agrisi

Eklem Agrisi

TMB’ye Bagli Bag Agrisi

2. Eklem Diizensizlikleri

a) Disk Diizensizlikleri

1.Rediiksiyonlu disk deplasmani

2. Zaman zaman kilitlenme ile seyreden rediiksiyonlu disk deplasmani
3.Ag1z ackliginda kisithlik ile birlikte olan rediiksiyonsuz disk deplasmani

4. Ag1z agikliginda kisithlikla birlikte olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
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b) Disk Diizensizlileri Disindaki Hipomobilite Bozukluklar1
1. Adezyonlar/yapisma

2. Ankiloz (Fibroz/ osseoz)

¢) Hipomobilite Bozukluklar1
Dislokasyonlar (Subluksasyon/ Luksasyon)
3.Eklem Hastaliklar1

a) Dejeneratif Eklem Hastalig1

b) Sistemik Avrtritler

c¢) Kondilizis/ idiopatik kondiler rezorbsiyon
d)Ostekondilis Dissekans

e) Osteonekroz

f) Neoplazm

g) Synovial kondromatozis

4. Kiriklar

5. Konjenital/ Gelisimsel Bozukluklar®

Agrt ile iliskili bozukluklar; temporamabdibukar ekleme ait agrilar, travmalardan,
sinir sistemindeki diizensizliklerdenve demografik yapidan, fonksiyonel ve psikolojik
bozukluklardan, yasam stline ait diizensizliklerden, genetik tablodan yada
komorbiditelerden, uyku bozukluklarindan kaynaklanabilmektedir. DC/TMD’nin
tanimina gore agriyla ilgli bozukluklar eklem agrilar1 ya da kas agrisi olarak iki sekilde
incelenir. Kas agrilar1 tendinit, miyalji, spazm ya da miyozitten kaynaklanabilirken,
eklemin agrilar1 genellikle artritler ya da artraljiden kaynak alabilir. Kas agrilar1 ya da
eklem agrilar1 tanist netlestikten sonrasinda ikincil bas agrilar1 agisindan da kesinlikle

degerlendirilmelidir’®"®.
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2.1.4.5.Disk Deplasmanlari

Disk deplasmanlari, temporomandibular eklem (TME) diskinin anormal bir
konuma hareket ettigi durumlar1 ifade eder. Annandale’nin(1887)%° tanmmiyla disk
deplasman1 terimi ilk defa orataya ¢ikmistir. Disk deplasmanlari, TME
disfonksiyonlarinim (TMD) yaygin bir sebebidir ve ¢ene agrisi, hareket kisitlilig1 ve eklem
sesleri gibi belirtilere yol agabilir. TME diski, mandibula (alt ¢gene kemigi) ve temporal
kemik arasinda bulunan fibrokartilaj yapidir. Saat 12 pozisyonu, diskin iist ve 6n kisminin
temporal kemigin artikiiler tiiberkiiline gore yerlesimini belirtir. Bu konum, TME
diskinin normal pozisyonunu ve ideal islevselligini temsil eder. Saat 12 pozisyonunda,
diskin arka kenar1 kondilin tizerinde, 6n kenar1 ise artikiiler tiiberkiille temas halindedir.
Bu, ¢ene hareketleri sirasinda diskin dogru sekilde hareket etmesini ve eklem
fonksiyonlarmi desteklemesini saglar. Disk pozisyonundaki arti ve eki 30 derece

sapmalar disk deplasmani kabul edilmistir*>82,

Rammelsberg(1997)8 diskin pozisyonun medialden goriintiilerinde arti onbes
derece hareket, lateralde goriintiilerindeyse arti1 otuz derece olan hareketlerin saghkli
olarak kabul edilmesinin gerekliligini bildirmistir. Posteriordaki bant saat 12.00
pozisyonunda oldugundan on tarafta konumlanmasi1 gibi modifikasyonlar goriilebilir.
Boyle bir durumda disk yapisinda daha ince olan1 orta boliimde kondildeki 6ndeki ¢ikint1
ile olusan konumsal iligki, diskteki daha kalin yapida goériilen posterior bandin bulundugu
konumdan daha da 6nemlidir. Kondile ait 6n ¢ikint1 ve diskteki ince goriilen orta kisim
alt konkav bolimii temas ediyorsa ayrica kondildeki 6n ¢ikint1 diskteki bikonkav
boliimiiniin igerisinde bulunuyorsa disk ‘saglikli pozisyonda’ kabul gérmektedir. ifade
edilen yiizeyler birbirinden 2 mm’lik mesafeden daha fazla miktarda uzaklasmasi
durumundaysa ‘disk deplase (yer degistirmis)’terimi kabul gormektedir. Kondildeki 6n
cikint1 diske ait posterior bant ile karsilikli geldigi konumlardaysa 6rnek olarak disk

atagmanlart iistiinde ise disk deplasmani olarak kabul edilir.

Temporamandibular eklemin i¢ diizensizliklerini dort farkli asamada
inceleyebilliz.  Inkoordinasyon asamasi, temporomandibular eklem (TME) ic
diizensizliklerinin en erken ve en hafif asamasidir. Bu asamada, TME diski ve
cevresindeki yapilar arasindaki koordinasyon ve hareketler hafif¢ce bozulur, ancak heniiz
ciddi semptomlar veya islevsel problemler goriilmez. Bu asamada, ¢ene hareketlerinin

zamanlamas1 ve diizeni uyumsuz hale gelir. Bu durum, ¢ene kaslarinin uygun olmayan
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kasilmasi, eklem i¢indeki sivinin anormal dagilimi veya eklem kikirdagmin hafif
asinmasi gibi faktorlere bagl olabilir. Hastlardaki belirtiler genellikle hafiftir. Hafif ¢ene
agris1 veya rahatsizlik, eklemde dolgunluk hissi, ¢ene hareketlerinde hafif sinirlilik ve
TME' sesleri gibi belirtilerle kendini gosterebilir, ancak bu sesler her zaman olmaz.
Hastalarin muayenesi sirasinda, agz agma kapama yapmalari istenildigi takdirde ve ¢ene
eklemlerinin siirtiinmesiz hareketi olup olmadigi soruldugunda, hastalarin ifadeleri
genellikle hafifce yakalama hissi aldiklarmi ifade ederler. Bu durum, eklemde

siirtiinmesel 6zelliklerin artma gosterdigi en erken bulgusudur*®’.

Bir sonraki asamada TME diskinde 6ne hareket goriiliir. Disk deplasmani ile
reduksiyon asamasi olarak ifade edilir temporomandibular eklem (TME) i¢
diizensizliklerinin ilerlemis bir asamasidir. Bu asamada, TME diski anormal bir konuma
hareket eder, ancak cene hareketinin sonunda tekrar normal pozisyonuna doner. Bu
durum, ¢ene ekleminde klik veya popping sesi gibi belirtilerle karakterizedir. Sesin temel
nedeni ¢ene agildiginda diskin posterior bandi kondilin Oniine gecer ve ¢ene
kapatildiginda tekrar kondilin arkasina dénmesidir. Bu anormal hareket, TME seslerine
neden olur. Eklemdeki degisikliklerin bu asamasi rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
olarak ifade edilir. Anterior disk deplasmani kullanim1 olsa da diskin anatomik agidan
antero-medial yerlesim gosterir. Bu durum kondilin agisal degeri ile lateral pterigoid kasa

ait gekme yoniinden kaynaklanmaktadir®8-9°,

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani(RADD) tanili hastalarin bir kisminda,
ag1z kapatilirken ikinci bir klik sesi meydana gelir. Bu durum resiprokal klik olarak ifade
edilir. Tkinci klik sesinin nedeni, diskin ¢ene kapatma hareketi sirasinda kondilin arkasina
kendi konumuna donmesidir. Resiprokal klik bulgusu biitiin hastalarda alinmayabilir ve
Klinik olarak 6nemli degerlendirilmemektedir. Agzin kapatilmasi esnasinda ortaya ¢ikan
klik sesi anteromediale disk deplasmaninin isaretlerindendir ayrica kapatma hareketi
esnasinda olusan klik ne kadar ge¢ olusursa, deplasmanin prognozu da o denli iyi olur.
Acma hareketi esnasinda meydana gelen klik sesi eklem kondilinin keskin olan iizerineki
bolime denk gelen deplase olmus diskin rediiksiyonu anlamina gelir. Eklemin
icerisindeki basmnci diisiikse, diskin yerine geri gelmesi esnasinda Kklik sesi meydana
gelmez, erken olan agilmalar esnasinda klik sesi meydana gelir. Ek olarak bu klik sesi
hafifce olusmus anterior disk deplasmaninin gostergesidir, gec¢ fazlarda duyulan klik

sesiyse daha ciddilesmis deplasmanin isaretidir®%2,
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I¢ diizensizliklerin {i¢iincii asamasi, rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak
adlandirilir. Bu asamada, temporomandibular eklem (TME) diski, ¢ene hareketleri
sirasinda normal pozisyonuna geri donemez. Disk, kondilin Oniinde kalir ve eklem
icindeki yapilarin diizensiz ve anormal hareketine neden olur. Bu durum, daha fazla
semptom ve islevsel kisitlamalara yol agabilir. Eklem diskinin konumu ikinci agsamaya
gore daha 6nde konumlanir Cene hareketlerinde kisitlilik daha belirgin hale gelir ve agiz
acma swrasinda zorluk yasanabilir. Bu durum, 6zellikle yemek yeme ve konusma gibi
glinliik aktivitelerde sorunlara neden olabilir. Ayrica, eklemde sertlik ve kisitlilik hissi
daha da artabilir. Kondil hareketiesnasinda rotasyon yapabilir fakat translasyon hareketini
gerceklestiremez. Kargi tarafa yonelen c¢ene hareketleri esnasinda kisithlik izlenir ve
etkilenmit tarafta kisitlanma goriilmez. Fonksiyonlar sirasinda eklemde olusan agri,
etkilenmis taraftaki kisitliligin baslamasi sonucunda kaybolan eklem sesi durumu, pasif
germelerde sertlesmis sonlanma hissleri olarak klinik semptom gozlenir. Rediiksiyonsuz

disk deplasmaninin akut ve kronik seklinde isimlendirilen 2 tipi mevcuttur®®®,

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda, agiz agikliklarinda ani
olarak ortaya c¢ikan kisitlanma ile alt ¢enedeki acilma esnasinda etkilenen tarafa dogru
gerceklesen defleksiyon goriiliir. Karsi tarafa dogru g¢ene hareketleri kisitlanir ve
etkilenen tarafa dogru kisitlama olmaz. Fonksiyon esnasinda eklem agrisi, etkilenen
tarafta kisitliligin baglamasiyla ortadan kalkan ses hikayesi, pasif germede sert sonlanma

hissi seklinde klinik bulgular izlenir.

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda Klinik belirtiler ortadan
kalkmigtir. Hastaligin teshis edilebilmesi igin tiklama sesi ve ardindan tiklama sesinin
kaybolmasi sonucunda agiz agikhigindaki kisitlanma hikayesinin olmasi ile yavasca
diizelme gosteren alt ¢ene hareketleri olusumuna dikkat edilmesi gerekmektedir. Kronik
rediiksiyonsuz disk deplasmani teshisi buluana TME’lerde goriilen enflamasyona ait

belirtiler genellikle agrilar, efiizyon ile eklemin dokularindaki artmus vaskiilaritedir®*>97,

Dérdiincii ve son agsamada agiz agikliklarinda kisitlanma mevcuttur. Ancak olusan
bu durumlar siklikla disk deplasmaniyla ilgili olmayabilir (Agiz agikligi 25-30 mm
kadardir.). Eklem diski saglikli konumundadir ancak olusmus adezyonlardan dolay:
artikiiler eminens ile baglanti halindedir. Bu sebepten kondilde ancak rotasyon hareketi
izlenebilir. Diskin normal anatomik yapiya gore deplasmani olmadigi i¢in fazla miktarda

innervasyon ve vaskiilarite gosteren retrodiskal dokularda gerilme olusmaz’>%, Bundan
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dolay1 hastanin agiz agikligi eklemin kapsiiliiniin gerilmesine neden olacak miktarda ¢ok
acmaya calisilmamasi ve ¢ineme yapilmadigi siirece agrida artma ve ya agri olusumu
goriilmez. Ifada edilen rahatsizliklar genellikle dis sikmak ve gicirdatmakla
olustugundan, bu durumlara myofasiyal agri sendromunun eslik ettigi goriilebilir.
Nitzan%® bu son donemi yapisik disk fenomeni ismiyle tarif etmistir. Rediiksiyonsuz disk
deplasmanina gore yapisik disk fenomeninin genel farklari; kisitlilk olusumunun ani
olmasi, agr1 olusumu, en yiiksek miktardaki agiz agikligi(15-25 mm) daha az goriilmesi
ile daha onceki donemlerde herhangi bir klik sesi sikayeti olmamasidir. Yapisik disk
fenomeni durumlarinda diskin MRG’de kondil ile iliskisi ‘diskin kondilin {ist kisminda
ve gerisinde olmas1’ seklinde goriiliirken, rediiksiyonsuz disk deplasmani durumlarmda

diskin kondile gore dnde ve deformosyanlar olusmus sekilde goriiliir®?°.

2.1.4.6. Disk Deplasmanlarinda Diskin Yer Degistirme miktari ve yonii

Diske ait yer degistirme (deplasman), Temporamandibular eklemin kondil-disk
kompleksinin, yani kemik ile kas dokuya ait uyumsuzluklarda en sik orataya g¢ikan
durumdur. Diskin normaldeki pozisyonunun disina ¢ikmasi nedeniyle olusur. Saglikli
pozisyon genel anlamda diske air posterior bandin kondil {izerinde yaklasik olarak saat
12 (£ 10 derece) konumunda yer alir, intermediate zoneda kondile ait 6n prominens ve
articular eminense ait arka kisim arasinda konumlanmaktadir. Frontal diizlemden
inecelendiginde kondile ait kutup bolgelerinden sagital diizleme dogru olusturulan tanjant
cizgilerini sirnirlar1 disina ¢ikmadan kondilin {izerinde pozisyonlanmistir'®1%t, Ek olarak
bazi galismalarda diskin saglikli pozisyonu kondil ile artikuler eminens iizerinden gegen

102 calismalarinda, diskin konumunu

cizgilerle tanim yapmislardir. Murakamin’in
tanimlamak amaciyla agzin kapali oldugu durumda, diske ait boslugu dort farkli bolmeye

ayirmaktadir. (Sekil 2.11°de gosterilmistir.)
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12:00

Sekil 2.11: Temporomandibular eklem diskinin normal konumu?

Diskin tanimi yapilmis normal alanlarnin digina hareket etmesi, diskin yer
degistirmesi olarak degerlendirilmektedir. Tasaki ve ark.!®®, diske ait konumsal
degisimlerin en fazla on tarafa dogru goriildiigiinii belirtmislerdir. Diskle ilgili konumsal
degisiklikler, gesitli baslhiklar altinda siniflandirilabilir. Oncelikle, normal disk pozisyonu,
disklerin dogru ve istenilen konumda oldugu durumu ifade eder. Anterior disk

deplasmani, diskin 6n tarafa dogru yer degistirmesi ile karakterizedir.

Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani ve eklemin
medialinden parsiyel anterior disk deplasmani, diskin sadece bir kismimnin anterior yonde
yer degistirdigi durumlar1 tanimlar. Bu tiir deplasmanlar, diskin lateral veya medial
kismindan gergeklesir. Rotasyonel antero-lateral ve rotasyonel anteromedial disk
deplasmanlari, diskin hem anterior yonde hem de lateral veya medial yonde dondigi
durumlari ifade eder. Bu tiir deplasmanlar, disk pozisyonlarinin karmasik degisimleri ile
iligkilidir. Lateral ve medial disk deplasmanlari, diskin yanlara dogru hareket ettigi
durumlar1 kapsar. Bu tiir deplasmanlar, eklemlerin yan taraflarinda meydana gelen
konumsal degisikliklerle ilgilidir. Son olarak, posterior disk deplasmanlari, diskin arka
tarafa dogru yer degistirmesiyle karakterize edilir. Bu durumlar, disklerin istenmeyen
pozisyonlarda yerlestigi ve olas1 fonksiyon bozukluklarmma yol agabilecegi durumlari

temsil eder®4105,

Anterior disk deplasmani terimi, diske ait arka bandin eklemin mediolateral kismi
boyunca kondile ait 6n prominense dogru 6n tarafa yer degiksligi gostermesidir. Parsiyel

anterior disk deplasmani iki farkl sekilde ortaya cikabilir. Ilk durumda ekleme ait lateral
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boliimiin parsiyel anterior disk deplasmanidir. Bu deplasman ¢esidinde, diskin mediali
normal pozisyonundadir ve lateral kismi éne dogru yer degistirme gosterir. ikinci
durumda ekleme ait medial kismin parsiyel olarak 6ne disk deplasmanidir. Bu tip
deplasmanda, diskin laterali saglikli pozisyonundayken yalnizca medialdeki kismi 6ne

dogru yer degistirme gosterir’®. (Sekil 2.12°de gosterilmistir.)

01

Sekil 2.12: Diskin anteriora deplasmani*
2.1.4.7. Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani

Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani, diskin kondil tizerindeki fizyolojik
hareketinin bozulmasindan kaynaklanmaktadir. Eklem diski anteriora konumlanmustir.
Temporomandibuler eklem bozukluklar igerisinde ¢ok sik ortaya g¢ikan rahatsizliktir.
Diskal kollateral ligamentler ile inferior retrodiskal lamina uzamis yap1 gosterebilir.
Inferior retrodiskal lamina ile diskal kollateral ligament uzadiginda, diskin iist lateral
pterygoid kasa ait ¢cekme kuvveti sonucu disk 6ne konumlanir. Ek olarak eklem diskinin
arka kismimndaki incelme diskin daha anteriora konulanmasiyla sonug¢lanabilir. Kondil
diske ait arka kisma ve ya retrodiskal doku alanina yerlesmesiyle agzmn agma hareketi
esnasinda kondilde ¢ok fazla translasyon meydana gelir. Normal olmayan bu kondil ve
disk hareketine iligskin olarak baslangi¢ asamasinda yalnizca agilma esnasinda orataya

¢ikan Klik sesi sonraki asamalarda agma ve kapama sirainda meydana gelebilir/>100106.107,

2.1.4.8. Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmaninin Etiyolojisi

Rediiksiyonlu disk deplasmanma (RADD) yol agan etiyolojik faktorler kismen,
mandibular kondil iizerine gelen anormal biyomekanik kuvvetlere baghdir. Bu kuvvetler,
eklem dokularmin seklini ve islevini degistirir. Literatiir, TME'ye yonelik kronik
(mikrotravma) veya akut yaralanmalar (makrotravma), TME bilesenlerinin sekil ve/veya
dinamik 6zelliklerinde degisiklikler, yetersiz lubrikasyon, disk seklindeki degisiklikler,

dejeneratif eklem hastaligi, bazi okliizal anormallikler, lateral pterygoid kasin
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hiperaktivitesi, eklem hipermobilitesi, TME baginin ve eklem kapsiiliiniin zayifligi veya

gevsekligi gibi RADD riskini artiran bircok potansiyel faktdr bulunmaktadirt®8110,

Disk-kondil kompleksi diizensizligi, disk ile mandibular kondil arasindaki
iliskinin degismesinden kaynaklanir. Lateral diskal baglarin ve alt retrodiskal lamanin
uzamasi durumu meydana geldiginde, normal disk hareketini bozulur. Ayrica, diskin arka

kisminm incelmesi, diskin daha 6ne deplasmanina neden olabilir®®64111,

Gegmigste, lateral pterygoid kasmn(LPK) c¢ekmesiyle diskin daha One
konumlandirilabilecegine inanilirdi. Ancak, bu teori sadece LPK'nin ¢ok az miktarda kas
lifinin eklem kapsiiliinii ge¢ip dogrudan diske baglanabilecegi varsayimma dayanarak
cuiriitiildii. Bu zayif baglanti, diskte deplasman olusumundaki LPK kas kasilmasi teorisini
de zayiflatti. Magnetik rezonans goriintiileme (MRG) ile yapilan bir ¢alismada, LPK kas
baglant1 tipi ve TME i¢c diizensizligi arasindaki korelasyon degerlendirildiginde,
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Rediiksiyonlu disk
deplasmaninin (RADD) prevalans: kadin hastalarda daha yiiksektir. Bu durum, daha
yiksek eklem laksisitesi ve daha yiiksek eklem i¢i basing gibi bazi kadinlara ait
ozelliklerin etkisinden kaynaklanabilir'??!*. Yas ile RADD arasinda bir iliski
bulunmaktadir. Artan yasla birlikte eklem morfolojisi ve eklem i¢i bosluk miktari
degisirken, TME iginde eklem boslugu yetersizligi gelisebilir ve diskte pozisyon
degisikligine yol agabilir. EKlemin anatomisi de diskte deplesmana neden olabilir. Kondil
hacimleri (kortikal ve trabekiiler bilesenleri) diskin deplasmani ile anlamli sekilde
iliskilidir ve her iki cinsiyette de diskin deplasman miktar1 artttik¢a kondil hacimleri
azalir. Ayrica, artikiiler eminensin sekli (sigmoid form en yiiksek insidansi gosterdi), disk
konfigiirasyonu (bikonkav form en yaygin olanidir), disk pozisyonu (anterosuperior

pozisyon en sik goriilenidir) RADD olusmasiyla iliskilidirt>11°,

2.1.4.9.Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmaninda Teshis Yontemleri
a) Anamnez

Anamnez alinmasi asamasi, TMB’lerin dogru degerlendirilmesi i¢in en onemli
boliimdiir. Dogru alinmig anamnezler hekimin dogru teshise ulagmasi ile tedavinin ideal
yapilabilmesi i¢in gereklidir. Anamneze alinmasi esnasinda hastanin oncelikle sikayeti
dinlenmesiyle baslanmalidir. Boylece bu sikayetinin gerceklesme siiresi, hastayr ne

derecede etkiledigi ve ne sekilde ilerleme gosterdigi dgrenilmelidir. Ayrica sikayetinin
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daha 6nceden herhangi bir tedavi alip almadigi eger aldiysa tedavilerin ne igerikte oldugu
ile bu tedavilerden ne denli yarar saglandigi mutlaka anamneze yazilmalidir. Ek olarak
genel sistemik durumu detayli degerlendirilmelidir ve hastanin tedaviye bakis agis1 ve

beklentileri mutlaka 6grenilmelidir®!5-120,
b) Fizik muayene

Klinik muayenede palpasyon, inspeksiyon ve oskiiltasyon ile gerceklestirilir.
Eklemin fonksiyonun degerlendirilmesi, agiz agiklik miktarinin Olgiilmesi ve agma
hareketininde olusan trase ile degerlendirilebilir. Eklem bolgesinin dogrudan muayanesi
parmak uglarmin eklemin iistiine konmasiyla, agzin agma ve kapama hareketi esnasinda
sag ve sol kondilin bas kisimlar1 arasinda olmasi gereken denge kontrol edilmelidir. Arka
bolgelerin palpasyonu, kiiciik parmak uglarinin dig kulak yolundan igeriye dogru
yerlestirilmesiyle nazik bir sekilde gergeklesmelidir'®-'2-123, Bu hastalarda, palpasyon
sirasinda olusan Kliking sesleri siklikla algilanmaktadir. Bazen kliking sesleri palpasyon
sirasinda algilanamayabilir, bu durumlarda steteskop kullanimi &nerilmektedir. Higbir
sesin almamamasi durumu RADD olmadiginin géstergesi degildir, nitekim Westesson ve
ark. 'nin*®* yaptiklar1 ¢alismalarinda sesin almamayip bulgu vermeyen eklemlerin
%15’lik boliimiinde artrografiyle RADD tespit edilmisdir. RADD’de klinik muayene
sirasinda klik seslerinden farli olarak agzin a¢ilmasi ve lateral hareketlerinde kisitlanmaya
da rastlanabilir, bu durumlarda agiz a¢ikliginin yirmi bes veya otuz milimetreye kadar
diisebildigi gézlemlenmistir. Bu vakalarda kondildeki kayma hareketlerinde sinirlamalar
soz konusu olabilir. Béyle durumlarda diger tarafa yan hareketler smirliyken ayni
taraftaki hareketlerde bir problem s6z konusu degildir. Agzin agilmasi esnasinda
deviasyon tespit edilmesi tanida olduk¢a 6nemlidir. Agiz agma hiz1 deviasyonun yerinde

degisiklige neden oluyorsa bu RADDyi gdsterir'?>127,

c¢) Radyolojik Muayene

Temporamanbdibular eklem bozukluklarinin dahil oldugu durumlarda klinik
muayene sirasinda kesin olarak teshisin konulabilmesiin miimkiin olmadigin1 gosteren
aragtirmalar mevcuttur. Manyetik Rezonans Goriintiileme ile yapilan olan bir ¢aligma,
rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin klinik muayene sirasinda dogru teshis konulmasinin
orani %48 olarak bildirilmistir. MRG ekleme ait sert ve yumusak dokularin ayrica eklemi

cevreleyen yapilarinin degisik planlarda goriintiilemektedir. TMB’lerin teshisi i¢in
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onceki donemlerde artrografi yontemi kullanilmaktaydi. Ancak hastanin yiiksek dozda
radyasyona kalmasi gerekmektedir, uygulama egitimli hekimler gerektirir ve invaziv bir
tekniktir. Bundan dolay1 giinlimiiz teknolojisi seyasinde temporomandibuler eklemin ig¢
diizensizliklerinin goriintiilenmesinden altin standart olarak MRG’ler kabul edilmistir.
Giiniimiizdeki artrografi kullanimma ait tek endikasyon, diskin ya da retrodiskal

dokularm perforasyonlarin1 gdzlemlemektir!?8:12°,

Manyetik Rezonans Goriintilleme’nin  pahali  olmasit nedeniyle, eklemin
bosluguna ait genisgligin gériintiillenmesinde farkli yontemlerden yararlanilabilir. Anterior
tarafa deplase olan eklem diskinin, eklemin boslugunu daraltabilecegi diisiiniilmektedir.
Kondil basi ile incelme goteren retrodiskal dokular temas eder. Eklemin bosluguna ait
genislik gbz Oniine alinarak, diskin 6n tarafta mi oldugunun Kkararmin alinmasi dogru
degildir. Ciinkii MRG disinda farkli goriintiileme teknikleriyle eklemin boslugunun

incelenmesi miimkiin degildir!30-1%2,

Panoramik rontgenlerde, kondile ait vertikal ile horizontal egilimler kompanse
edilemediginden tanjantal bir goriintii meydana gelir bundan dolay1 normal durumdan
genislemis bir kondil ile daralmis bir eklem araligi gézlemlenir. Temporamandibular
ekleme ait tomografilerin her kesitinde kondilin karsi tarafina diisen glenoid fossay1 ayni
bi¢imde gosterir. Ancak bu sadece hastanin bas poziyonu kondile ait horizontal ve
vertikal egimi kompanse edecek bi¢cimde yerlestirildiyse gerceklesebilir. Bu durum
saglanabilse dahi, normal eklem, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlari
arasindaki eklem mesafesinin farkini gésteremez. Cilinkii her grup birbirinden oldukga

fark idirt30-132,

Sadece klasik radyografilerin kullanilmas: teshisin konulmasi ve sonrasmnda
tedavinin yapilmasi ciddi sonuglara neden olabilir. Diske ait pozisyonun belirlenmesi

amaciyla, diger yontemlerden ziyade MRG’nin tercih edilmesi Onerilir.

Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmanmmin mekanizmasi biliniyorsa, iyi bir
anamnez ile klinik muayenenin yani sira goriintiileme yontemlerininden faydanilmadan
dogru teshis konulabilir. Arastirmalara goére, goriintileme alinmaksizin sadece
anamnezin alindigi ve klinik muayenenin yapilmasi ile tedavinin planlanmasmin,
goriintiileme alindiktan sonra degismeyecegini gosterilmistir. Ancak bu yontemlerle nihai

sonuclara ulasilamiyorsa, tedavi Oncesi goriintiileme alinmasi Onerilir. Panoramik,
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tomografi ya da diiz radyografiler bu islemler i¢in tan1 amaciyla kullanilamazlar. MRG

yontemi ile artrografi RADD teshisi sirasinda en sik basvurulan tekniklerdir®133.134,
d) Psikolojik degerlendirme

Temporamandibular eklemde meydana gelen agri1 ve disfonksiyonlarinda stres
etkisi yiiksek bir faktordiir. Dogrudan tek sorumlu etken bile olabilecegi fikri
aragtirmacilar arasinda yaygindir. Dogal nedenlerle meydana gelen disfonksiyon ve
agrilar psikolojik sorunlar1 beraberinde getirebliir. Bundan dolayr TME’de i¢ diizensizlik

tanil1 hastalarm mutlaka psikolojik agidan da muayene edilmesi 6nerilir'8135-137,
e) Klinik Seyri

Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmanlar1 ¢ogunlukla agzin agma ve kapatma
hareketi ile meydana gelen klik sesiyle karakterizedirler. Agiz kapatma hareketi
esnasinda ortaya ¢ikan kliking sesi anteromedial olarak olusmus disk deplasmanlarinin
belirteglerindendir ve kapatma hareketi sirasinda ortaya ¢ikan kliking sesi ne derece geg
olusursa, prognoz da o derece iyi olmaktadr!®®14! Acma hareketi esnasinda alman
kliking sesi ise kondile ait keskin iist kisma denkgelen deplase olmus diskin
rediiksiyonunu anlamima gelir. Eklemin i¢indeki basinglar diisiik ise, diskin yerine geri
donmesi sirasinda kliking meydana gelmez, erken agilma esnasinda kliking meydana
gelir ve olusan kliking hafifce RADD’nin belitecidir, ge¢ fazdaki alinan kliking sesi ise
daha da ciddilesmis bir deplasmani géstermektedir. A¢ma hareketi sirasinda olusan kligi
kondil ve diskin morfolojisine, kaslarin ¢ekim giiciine ve st retrodiskal laminaya ait
¢ekime bagh olarak agma hareketinin bir asamasinda meydana gelir. Hastalarda klinik
olarak agiz agma hareketinde kisitlanma olabilir. Ek olarak agma hareketi esnasinda
diskin rediiksiyonunda interinsizal aralik (alt ve st kesici dislerin insizal kenarlari
arasindaki mesafedir.) kapatma hareketi esnasinda olusan interinsizal araliktan daha
fazladir. Agiz agma hareketinin ilk basmaginda ve protriizyon hareketi sirasinda alt ¢ene
etkilenmis tarafa dogru deviasyon gosterebilir, diskin yerine gelmesiyle alt ¢ene karsi
tarafa dogru deviasyon gosterir ve sonrasinda orta hatta dogru hareketi devam eder.
Bozukluga ait bu erken asamada agrilar ¢gogunlukla olusmaz, ilerlemis asamalardaysa
ikincil kas kasilmalarina bagli olarak meydana gelebilir. Ayrica olusan agrilar TME’nin
cevresindeki yumusak dokulardan kaynak alir®'42143 Bu dokular; kapsiiler ligament,

noziseptorler igeren diskal ligament ile retrodiskal dokudur. Buradaki ligamentler uzama
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gosterirse ya da retrodiskal doku sikistirilirsa agri reseptorlerinden noziseptorler sinyal
verir. Bunun soncunda agr1 algilanmaktadir. Nosiseptorler stimiile edilirse alt ¢enenin
hareketini saglayan kas gruplarinda inhibisyon etkisi meydana gelir. Bu sebepten dolay1
agr1 hissedilince altgene hareketni aniden durdurur. Bu olaya noziseptif refleks adi verilir,
buradaoluysan hareket kisitlilik miktar1 yalnizca agri sonucunda meydana gelir.
RADD’de parafonksiyonel hareketin belirteci olarak kaslarin gergin olmasi durumu
goriilebilir. Kaslarin kasilmalar1 alt ¢ene postural konumunda degisiklik yaratabilir.
Boyle durumlarda okliizyonun da degistigi gozlemlenebilir. Alt lateral pterygoid kasin
kasilmasi diske ait etkilenmis tarafin anteromedial yone yer degistirmesine Sebep
olmaktadir. Bu durumun sonucunda ayni taraftaki arka dislerde agik kapanis, karsi
taraftaysa on dislerde asir1 temaslar meydana gelir. Elevator kaslarin kasilmasi

sonucundaysa agzin agma hareketinde zorluk olurl#4-146,

) Ayirici tanisi

Temporamandibular ekleme ait i¢ diizensizliklerin teshisini netlestirmeden
oncesinde, hekim mutlaka agiz agiklig1 miktarindaki kisitlilik ile eklemin seslerine sebep
olabilecek durumlara dikkat etmesi gerekmektedir. Ornek olarak koronoid
osteokondromu ya da hipertrofilerde maksimum agiz agiklik miktarinda kisitlilik olusur
ve koronoid ¢ikitinin uzamasindan dolay1 zigomatik arka garpmasi sonucu kliking sesi
bile ortaya ¢ikabilir. Tarif edilen ses, RADD’de olusan eklem sesinden farkli olarak agiz
acma hareketi sirasinda el ile yapilan palpasyonda sarsmtili ve titresim olarak
hissedilmesidir. Diskte deplasyon yoksa bile diskin yiizeyinde bulunan diizensizliklerden

dolay1 kliking sesleri gelebilir®” 4’

Hareketin kisith olusuna ¢ok fazla intraartikiiler patoloji sebep olabilir. Bunlar;
artritler, eklemi iceren birinci ya da ikincil neoplazmalar, sinovyal kondromatozis
olabilir. Kapsiil disindan kaynaklanan nedenler histerik trismus, myofasiyal agri,
¢igneme kaslarinin fibrozisi, skleroderma, myozit, myozitisossifikans ve zigomatik
kiriklar1 seklinde siralanabilir. Bu sebepler igteki diizensizliklere kiyasla asamali olarak
olusurler. Ayrica bu hastaliklar olusmadan 6nce kliking ya da popping semptomu olmaz.
Bu &zellikleriyle RADD den ayrilirlar'4814°,
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g) Tedavi

Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani tanisi netlesen hastalardaki tedavinin
amaci, biitiin TMB olgularinda oldugu gibi fonksiyonu diizeltmek, agriy1 gidermek veya
azaltmaktir. Tedavi; semptomlarin dogru degerlendirilmesiyle altinda yatan nedenlerin
dogru analizi, predispozan faktorlerin ayrica patolojik etkilerini tedavileri seklinde

olmaktadir. Ayrica tedavi plan1 mutlaka mantiksal bir sirada olmalidir®15%,

Literatiirde bu konuyla ilgili yapilan c¢aligmalarda TMB tedavisinde
kullanilmakta olan hicbir tedavi yonteminin bir baska yonteme gore iistiin olmas1 tam
olarak ortaya konulamadigi goriilmektedir. Bu durum, RADD olan TMB hastalar1 igin de
gecerlidir. Gilinlimiizde birinci asama tedavi olarak invaziv olmayan, geridoniisimlii
(reversible) teknikler olmasi gerektigi algs1 olusmaya baslamistir. Ek olarak bu teknikleri
cok az risk icerdigi ve yiiksek basar1 oranina sahip olduklar1 unutulmamalidir>®®®. fkinci
asama olarak invaziv islemler tercih edilebilir. Buna gére TMB’lerde iki tiir tedavi

yaklasimi1 mevcuttur:
Faz 1 Tedavi (reversible-geri doniistimlii)
Faz 2 Tedavi (irreversible-geri doniisiimlii olmayan)
Faz 1 Tedavi

Temporomandibuler eklem (TME) bozukluklari, ¢ene ekleminde ve gevresindeki
kaslarda agr1 ve disfonksiyona neden olan durumlardir. TME bozukluklarinin tedavisi,
genellikle konservatif ve minimal invaziv yaklasimlarla baslar. Faz 1 tedavi yaklasimlari,
semptomlar1 hafifletmeye ve eklem fonksiyonunu iyilestirmeye yonelik konservatif

yontemlerdir®®1°2,

Faz 1 tedavi yaklagimlari, TME bozukluklarinda konservatif ve minimal invaziv
yontemlerin kullanildig1 bir siirectir. Bu siiregte hastalara yasam tarzi degisiklikleri ve 6z-
bakim stratejileri 6gretilir; uygun diyet se¢imi, stres yonetimi ve uygun uyku pozisyonlar1

gibi faktorler {izerinde durulur>3%,

Fizik tedavi de 6nemli bir rol oynar ve ¢ene eklemindeki ve ¢evresindeki kaslarin
esnekligini ve giiciinii artirmaya yonelik 6zel egzersizler ve germe tekniklerini igerir. Bu,
TME belirtilerini azaltmaya ve ¢ene fonksiyonunu iyilestirmeye yardimci olabilir.

Ayrica, farmakolojik tedavi kapsaminda TME bozukluklarmin semptomlarmni yonetmeye
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yardimct olabilecek ilaglar regete edilebilir. Bu ilaclar genellikle agri kesici, anti-

inflamatuar ve kas gevsetici ilaglar1 ierir®%1%°,

Oral splintler veya gece plagi da Faz 1 tedavi yaklagimlarmin bir parcasidir. Bu
0zel plastik cihazlar, dislerin arasina yerlestirilerek ¢ene eklemini stabilize etmeye, dis
stkma veya gicirdatma aligkanliklarini azaltmaya ve TME belirtilerini hafifletmeye

yardime1 olur®®157,

Son olarak, davranis¢t terapi uygulanarak psikolojik miidahalelerle TME
bozuklugu belirtileriyle bas etme ve stres yonetimi konularinda hastalara destek saglanir.

Bilissel davranisci terapi gibi yontemler bu siirecte kullanilabilir>8%,

Faz 2 Tedavi

Faz 2 tedavi yaklasimlari, TME bozukluklarinin Faz 1 tedavi yaklagimlarina yanit
vermeyen veya siddetli semptomlar1 olan hastalar i¢in kullanilir. Bu tedavi se¢enekleri,
daha invaziv yontemleri icerebilir ve genellikle daha karmasik ve uzun siireli tedavi

gerektirir>316°,

Okliizyon diizeltme tedavisi, dislerin uyumsuzlugunun TME bozukluklarinin
semptomlarmi kotilestirdigi durumlarda uygulanir. Bu tedavi siirecinde, ortodontik

tedavi veya dis restorasyonlar gibi yontemler kullanilarak dislerin uyumu diizeltilir'®%162,

Ileri fizik tedavi teknikleri, Faz 1 tedavi yaklasimlarma ek olarak kullanilabilir.
Geleneksel fizik tedavi yontemlerinin yani sira, ultrason, elektrik stimiilasyonu, lazer
terapi ve noromiiskiiler yeniden egitim gibi daha ileri diizeyde teknikler de TME
belirtilerinin hafifletilmesine katkida bulunabilir. Enjeksiyon tedavileri de TME
bozukluklarinda kullanilabilir. Bu tedavi yontemi, kas gevseticiler, kortikosteroidler veya
botulinum toksin (Botox) gibi ilaclarin direkt olarak TME bdlgesine enjekte edilerek
semptomlarm hafifletilmesini amaclar. Siddetli TME bozukluklar1 durumunda, cerrahi
miidahale gerekebilir. Cerrahi prosediirler, artritik eklem yiizeylerini diizeltmek, eklem
kikirdag1 veya meniskiis onarmmi yapmak veya cene pozisyonunu diizeltmek i¢in
kullanilabilir. Cerrahi miidahale, diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen veya eklemde
ciddi yapisal hasar bulunan hastalar i¢in son care olarak kabul edilir. Faz 2 tedavi
yaklagimlarinda genellikle birden fazla yOntemin bir kombinasyonu kullanilir. Bu
kombine tedaviler, hastanin durumuna, semptomlarin siddetine ve altta yatan nedenlere

bagli olarak degisebilir ve en iyi sonuglar igin uygulanir>*149.162,
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Birgok TMB hastasinda oldugu sekilde RADD hastalarina uygulanan tedavilerde
de maksimum seviyede fayda saglamak amaciyla bir ya da birden fazla tedavi yontemi

kombine olarak tercih edilebilir. RADD tedavisi belirtilen sirayla yapilabilir32:
a) Hasta Egitimi ve Koruyucu Tedavi
b) Okliizal splint tedavisi
c¢) Farmakolojik tedavi
d) Emosyonel stres tedavisi
e) Irreversible okliizal tedavi
f) Cerrahi tedavi
a) Hasta Egitimi ve Koruyucu Tedavi

Hastanin egitilmesi, hastanin diglerini sikmasi ya da gicirdatmas: gibi
parafonksiyonel hareketleri yapmamasi yoniinde hastanin bilgilendirilesini igerir. Bu
durumun hastalara anlatilmasi hastalari i¢in ¢ogunlukla daha 6nce farkinda varamadiklari
var olan aligkanliklariyla ilgili harekete ge¢gme durumu olusturur. Hastalarin, fark
etmedigi parafonksiyonel aligkinliklarini anlamasi ve iizerinde kontrol saglamaya
caligmasi, tedavinin basarisimi dogrudan yiikseltecektir. Bununla beraber, hastalar

genellikle probleminin anlatilmasi ile rahatlarlar.

Kullanimin kisitlanmasi terimi, TMB’lerin rahatlatilmasini1 saglayan ayni
zamanda bir fizyoterapi yontemidir. Cigneme kaslarindaki agrilarin varhigi, alt ¢ene
hareketlerinde kisitlilik meydana getirir. Hastaya miimkiin oldugunca agr1 yaratacak
hareketlerinden kaginmasi, ¢igneme esnasinda ¢ift tarafli arka dislerini de mutlaka
kullanmasi ayrica sakiz ¢igneme gibi eklemi yoran durumlardan uzak durmasi onerilir.
Yumusak diyet ve kiiciik parcalara haline getirilerek gidalarin alinmasi ya da yavasca
¢igneme yapmasi, ¢ignemenin diginda alt ve iist dislerini temasa zorlamamasi da anlatilir.
Gevseme tedavisinde amag stresi ortadan kaldirmaktir. Gevseme saglanarak kaslardaki

kan akimmi artirilmasi amaglanir ve semptomatik olarak agrilarin azalmasma neden
olur67:81.163

Manuel teknikler, TMB tedavisinde kullanilan diger bir fizyoterapi yontemidir.

Manuel teknikler arasinda yumusak dokularin mobilize edilmesi, egzersiz tedavileri ile
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maniplasyonlar bulunur. Egzersiz tedavileri saglikli eklemin ve kaslarinin rahat olmast,
fonksiyon ile stabilitesinin diizenlenmesi bakiminda faydalidir. Nikolakis ve ark.’nin
yaptigi ¢alismalarda, RADD tanili 30 hastaya egzersiz tedavileri sonrasinda eklemde
goriilen klik sesinde azalma yada oratadan kaybolma gézlemlenmistir, fakat hastaligin
akut donemlerinde egzersiz ya da fazla hareketten mutlaka kagmilmalidir. Anlatilan
tekniklerin tamami RADD hastalariin tedavileri siiresince hastalarin fonksiyonlarinin
diizeltmek, agrilarinin azaltilmasini amaglar. Bunun i¢in de mutlaka ekleme gelen
streslaerin kaynaklar1 dogru tespit edilmeli ve hastaya ¢oziim yontemi anlasilir bir sekilde
ifade edilmelidir. Hasta egitimi asamasinda basar1 ayn1 zamana hasta hekim iligkisinin 1yi

olmasmna da baglidir®164166,

b) OKkliizal Splint Tedavisi

Koruyucu tedavilerde en sik bagvurulan yontem splintlerin kullanildigi mekanik
tedavilerdir. Okluzal splintler gogunlukla sert akrilikten, silikon ya da yumusak akrilikten
iiretilen, dislerin insizalin ile okliizal ylizeylerini kapatan, karsit cenedeki dislerle okliizal
temas meydana getiren apareylerdir. Okliizal splintler TMB’ler arasindan, RADD,
bruksizm, kaslarinin agr1 ya da disfonksiyonlarmin tedavisi igin sik¢a tercih edilirler.
Okliizal splint tedavisinde Oncelikli amag; disler okliizyona geldigi zaman c¢eneler
arasinda ideal iligkilerin saglanmasidir. Okliizal uyumsuzluklar sonucunda meydana
gelen semptomlarin giderilmesini saglar. Ek olarak mandibuler fossa ile diskin saglikli
iliskisinin bozuldugu durumlarda, kondil ve diski dogru fizyolojik pozisyonda tutarak
yani sentrik iliskiye getirierek eklemin rahatlatilmasmi saglar, bruksizm ile

parafonksiyonlarin azaltilmasi ayrica plasebo etkisi olusturur®167-169,

Okliizal splintler TMB’lerde kliking, eklem ile kas agrilarinin mevcut oldugu
durumlarda kullanilmalidirlar. Okliizal splintler ayn1 zamanda hastalarin fonksiyonel ya
da parafonksiyonel aligkanliklarini fark etmelerini saglar. Hastanin bu davraniglarina
farkindalik olusturuldugunda semptomlarin azalmas1 gézlemlenmistir. Ornek olarak gece
bruksizminde bir¢ok olguda okliizal apareylerin kullanimiyla azaltilabildigi bildirilmistir.
Birgok okliizal splint tiirii mevcuttur; ancak TMB’li hastalarda, 6zellikle RADD tedavisi
sirasinda en fazla okliizal stabilizasyon splinti ve One konumlandirici splintler
kullanilmaktadir. Giiniimiiz teknolojisi ile splintler bilgisayar ortaminda kisiye o6zel

olarak hazirlanabilmektedir. Tasarlanan bu apareyler 3 boyutlu yazicilarda olusturularak

59



tedaviye hazir hale getirilir. Bu sekilde okluzal uyumlar miikemmel hale gelir ve tedavide

basar1 oram yiikselir*/3112163.170,

Okliizal Stabilizasyon Splinti

Kas gevsetici splintler olarak da bilinmektedirler; bu splintlerin temel amaglari
kaslarin gevsemesini saglayarak kas agrilarin1 azaltmaktir. Ek olarak gece koruyucusu,
destekleyici splint, Fox apareyi, Tanner apareyi, sentrik iliski apareyi, Michigan splinti
terimleriyle de literatiirde farkli ismlendirmeleri mevcuttur. Biitiitn dntal ark: kaplayacak
ve karsit disler ile okliizyon saglayarak optimal okliizal iliski saglanacak bicimde,
cogunlukla sert akrilikten yapilirlar. Sentrik iliskide biitiin disler splint ile temasini
olusturmek esas amagctir. Sentrik iliski, kondillerde ortopedik olarak denge halinin
saglandigi mandibulanin pozisyonu seklide tanimlanmaktadir. TME’nin optimum
dengelenmis pozisyonunu ifade eden sentrik iliski pozisyonunda kondillerin mandibuler
fossa icerisinde en superioanterior pozisyonudur. Bu konumda eklem diski, kondilin ve
fossanin arasinda bulunur. Bir EMG ¢alismasmin bulgularinda sentrik iligski pozisyonun
kaslarin ¢igneme ya da fonksiyon sirasinda daha da uyumlu olduklar1 ayrica daha az enerji

harcadiklar1 ortaya konmustur®6163,

Okluzal stabilizasyon splintlerinin(OSS) dikey boyutu attirmasi haricinde
maksillomandibuler iliski tizerinde etkisi yoktur. Ayrica dentisyon ile eklemin
komponentlerinde stabilite meydana getirir, kaslari gevsetir ve mandibulanin yeni
konumuna adapte olmasmi saglar. OSS’lerin en fazla kullanilmakta olan ve yiiksek
seviyede klinik bagar1 saglayan splint tipi olmakla birlikte sorunun intramuskuler oldugu
olgularda daha ¢ok tercih edilmelidir. Bu sayede OSS’lerin masseter kasinin aktivitesini
iki hafta icerisinde azalttiklar1 kanitlanmistir. Calismalarda OSS’lerin streslerin sonucu
olarak ortaya ¢ikan parafonksiyonel aktiviteleri azalttiklar1 da bildirilmistir. Ayrica kas
spazmlariyla beraber goriilen, TME agrilar1 ile klik bulgusu olan vakalarda endike
olduklar1 belirtilmistir. RADD’li hastalarda bu mekanizma ile yiiksek oranda iyilesme
saglamaktadir. OSS’ler mandibulaya ve ya maksillaya yapilabilir; yalnizca iistgeneye
yapilan OSS’lerin stabilitesi yiiksektir. Daha ¢ok miktarda dokuyu kaplamasindan dolay1
daha tutucudurlar. Kirilmalara karsi daha dayanikli olduklar1 i¢in daha fazla tercih
edilmektedirler. Ust ¢eneye yapilan OSS’ler mandibuler dislerin tiimii ile temas edebilir.
Bu ozellik fazla insizal overjetli hastalarda gecerlidir. Anterior overjet fazlaysa alt

cenedeki OSS’lerde temas saglamak amaciyla vestibiil tarafta raf seklinde bir basamak
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yap1 olusturulmadir. Fakat bu raf hastalarda tedaviye toleransi azaltmaktadir, cogu zaman
da hasta bu tip OSS’yi kullanamamaktadir. Estetik degildir, fonasyonu 6nemli Sl¢lide
bozar. OSS’lerin, gece uyurken 6zellikle REM evresindeyken kullanilmasi 6nerilir; fakat
hasta giin igerisinde dis sikma gibi parafonksiyonlar1 mevcutsa giin icerisinnde de
kullanim1 6nerilir. Giindliz kullanilacak OSS’lerin mandibulaya yapimi tercih edilir.

Daha estetik yapidadirlar ayrica fonasyonu da bozmazlar8®115171.172,
Okuzal Stabilizasyon Splintlerinde bulunmasi gereken 6zellikler ;

Ideal bir OSS kalin olmamalidir fakat gelen stresleri rahatlhikla tolere edebilecegi

kadar da kalin olmalidir. Molar disler bolgesinde optimum kalinligi (3) mm olmalidir.

Okuzal stabilizasyon splintlerin takilip ¢ikarilmas: esnasinda direngle
karsilasmamalidir. Hastanin dislerine fazla kuvvet uygulamamalidir. Fakat yerinden
oynamadan agiz icerinde durabilmelidir. Aksi durumda fonksiyon sirasinda ve

konusmada agizdan ¢ikabilir.

Mandibuler ve maksiller OSS’lerin dis hatlar1 konusma ve estetigi minimum
etkileyecek bigimde hazirlanmasi 6nerilir. OSS’lerde fasial yiizey tarafindan yaklasik
olarak 1-2 mm disariya dogru olmalidir, dil ile yanak yiizeylerinin irrite edilmemesi

amaciyla sekillendirilmeli ve polisaji yapilmalidir*"3174,

Maksiller OSS palatinal bolgede dilin alanina girmemeli, fonasyonu en diisiik
seviyede etkilemelidir. Ayrica yutkunmanin da kolaylastirilmasi i¢in inceltme

yapilmalidir.

Okuzal Stabilizasyon Splintlerini hastalarin agiz i¢erisinde oldugunu farketmesini
azaltmak ve yanak isirmasmi engellemk amaciyla fasiale konturlama yapilmalidir.

Sentrik iliski esnasinda, dislerin splint ile temas etmesi saglanmalidir8115172,

Diger OKkliizal Splint Cesitleri

Okuzal Stabilizasyon Splintleri haricinde RADD tedavilerinde kullanilan diger
splintler 6ne konumlandirict splint, 6n ve arka isirma plaklar1 ve yumusak gece

plaklaridir. Literatiirde yumusak plaklarin kullanimi artik 6nerilmemektedir.

One konumlandirict splint dzellikle diske ait diizensizliklerde oldukga etkili

sonuglar gosterir. Kondil-disk diizensizliklerinde, OSS’lerin etkili olmadig1 olgularda,
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one konumlandirict splintler uygulanmalidir. Bu tipteki splintler diskin ve mandibulanin
daha 6ne konumlandirilmasiyla, optimum disk kondil iligkisini saglayarak, retrodiskal
dokunun bu duruma adaptasyonunu saglamaktadirlar. Retrodiskal doku ile diskal
ligamentin rejenerasyonu saglamaktadir. RADD tedavisinde ekleme gelen baskiy1 azaltir

ve agriy1 azaltir. One konumlandirici splint temelde RADD olgularida endikedir.

One konumlandiric1 splintler her iki ¢eneye de uygulanabilir. Cogunlukla iist
ceneye splint yapimi tercih edilmektedir. Alt geneye splint takildiginda hasta alt ¢enesini
daha kolaylikla arkaya dogru pozisyonlandirabilir. Fakat alt gene splinti iist ¢ene splintine
kiyasla fonasyonu daha az etkilemektedir ve estetik 6zelligi daha yiiksektir. Bu sebepten
giindiiz kullanimi tercih edilir. Ust cene splinti genis kenarlara sahip olmasi ve
stabilitesinin daha iyi olmas1 agisindan alt ¢ene splintine kiyasla avantaj saglar. Yalnizca
giinliik yasaminda hastalar1 rahatsiz edebilir'’>1°, RADD tedavilerinde yiiksek oranda
faydasi goriilen 6ne konumlandirici splintin bazi1 negatif durumlar1 da mevcuttur. Uzun
stireli tedavileri sonrasinda okliizyonda arka agik kapanis tarzinda geriye doniisii olmayan
okliizyon degisiklikleri oldugunu bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Bundan dolayi,
hastalarin se¢imi dikkatli yapilmali ve diizenli araliklar ile kontrol randevulari
yapilmalidir. Splint optimum disk-kondil iliskisini saglayana kadar uygulanmali ayrica

sonrasinda pekistirme amaciyla OSS’lerin kullanilmasi da onerilmektedir.

Gece plaklari, uniform kalinlikta ve polivinil yapidadir. Yapim islemlerinin kolay olmasi
ve ekonomik olmasi tedavinin avantajlaridir. Vakum teknigi kullanilarak iretilirler. Alt
ve ya ist ¢eneye uygulanmasinda herhangi bir fark yoktur, okliizal kayit alinmadan
yapilabilir. Disleri travmalara karsi korurlar. Bu splintler agriya bagli disfonksiyon
sendromunun semptomlariyla gelen hastalarin acil tedavilerinde kullanilmaktadir.
Okliizayona gelen kuvvetleri yapisindan dolayr absorbe edebilir. Hastalari
parafonksiyonlarmi onleyebilir. Gece plaklarmin 4-6 ay kadar kullanimi fonksiyonel
kabul edilmekedir. Daha uzun kullanimlarda stabilitesi ile esneklikliginin kayboldugu
bildirilmistir'%18°,

c) Farmakolojik Tedavi

Temporomandibuler Bozukluklarda, tedavi sirasinda belirtilerin giderilmesi
amaciyla kullanilan destekleyici 6zelligi olan, gegici olarak uygulanan bir tedavidir.

Hastalarin kullandig1 ilaglar rahatsizliklarmi dogrudan tedavi edici ozelligi yoktur.
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Semptomlarin giderilmesinde kullanilir. Farmokolojik tedaviler uygulanacaksa éncelikle
detayli olrak anamnez almarak hastanin yasi, meslegi, sistemik hastaliklari, kullandig1
ilaglar gibi durumlarinin degerlendirilmesi mutlaka yapilmalidir. TMB’lerde ilag tedavisi
uygulama gerekliligi varsa tedavi belirli bir siirede gerceklestirilmelidir. Farmakolojik
tedavide siklikla kullanilan ilaglar; analjezik ilaglar, antidepresanlar, antienflamatuar
ilaglar,  kas  gevseticiler,  anksiyolitik  ilaglar,  antihistaminikler,  lokal

anesteziklerlerdir®8L,
d) Emosyonel Stres Tedavisi

Emosyonel stres tedavisinde oncelikli olarak hastanin psikolojik durumunun
farkina varmasmin saglanmasi gerekir. Mastikasyon sistemine ait fonksiyonel bozukluk
yada orofasial agris1 bulunan hastalarin bircogu problemlerinin emosyonel stresleri ile
arasindaki iliskinin farkinda degildir. Bundan dolay1 kaslarinda hiperaktivite bulunan
hastalar, emosyonel stres seviyeleri ile hastaliklarinin iligkili oldugu konusunda
bilgilendirme yapilmalidir. Cogunlukla parafonksiyonlarinin farkinda degildirler ve
hastalarm bir kismu bu aliskanliklarmin var oldugunu da kabul etmeyebilir.
Yasamlarindaki yiiksek stres durumunu da reddedebilirler. Hastalara bu konularla ilgili

farkindalik saglamak tedavilerinin ilk ve en 6nemli basamagidir*18?,

e) Irreversible Okliizal Tedavi

Faz 2 tedavilerdendir ve RADD’lerin ilk invaziv asamasidir. Bu tedavi sirasinda,
mandibuler konum ve okliizal kontaklar ya tek olarak ya da her ikisi de kalic1 olarak
degistirilir. Selektif olarak yapilan molleme islemi ve restoratif prosediirleri igerir.
Cerrahi prosediirler ya da bazi1 ortodontik tedaviler de uygulanabilir bu islemler geri

doniissiizdiir *.
f)Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedaviler, debridman ile eklem i¢indeki agriy1 ve disfonksiyona sebep olan
dokularin diizeltilmesini ya da uzaklastirilmasini amaglar. TME cerrahilerinde birincil
hedef, agriy1 azaltmak ve eklemin fonksiyonunundadiizelme saglamaktir. TMB’lerin
cerrahi tedavileri literatiirde bir¢ok arastirmaci tarafindan destek gormektedir?6183184,
TME’nin i¢ diizensizliklerinde oldugu gibi yaygmlagsmis bozukluklar goéz Oniinde
alindginda, cerrahiden baska tedavi segenegi olmayan hastalarda tercih edilir. Cerrahi

tedavinin karari; rahatsizligin derecesine, eklemin anatomik olarak diizensizlik miktarina,
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ozellikle diger tedavilerden fayda saglanamamasi1 durumlarina bakilarak verilmelidir. Son
yillarda, atroskopik cerrahi prosediirler, siklikla tercih edilen atrosentez, cerrahiden baska
tedavilerle cevap alnamayan RADD’lerin de dahil oldugu TME nin i¢ diizensizliklerinin
tedavisinde artan siklikla segilen cerrahi tedavilerdir. Atrosentez, konservatif tedavilere
cevap vermeyen TME agrisi olan hastalarda daha invaziv girisimlerin yerine ilk sira
cerrahi girisim olarak uygulanabilecek basit, minimum diizeyde invaziv ve etkili giinliikk
bir uygulamadir. Atrosentez TME cerrahi girisimlerinin en basit sekli haline

gelmigtir'®>18
2.2. Stres Analiz Yontemleri

Stres analizi yOontemleri, miihendislikte ve fizikte, yapisal elemanlarin ve
malzemelerin lizerindeki gerilme ve deformasyonlar: inceleyen, analiz eden ve tahmin
eden tekniklerdir. Bu yontemler, dayaniklilik, giivenilirlik ve malzeme omrii gibi kritik
faktorleri degerlendirmeye yardimei olur. Stres analizi, yapisal ve mekanik sistemlerin

performansini ve dayaniklihigini belirlemek i¢in kullanilir'®’.

Stres analiz yontemleri, 6zellikle sonlu elemanlar analizi (SEA), dis hekimligi
alaninda 6nemli avantajlar sunmaktadir. Bu yontemler sayesinde, dis hekimleri ve
miihendisler, protezler, implantlar ve diger dis restorasyonlarinin tasarim ve
performansimi degerlendirebilirler. Stres analiz yontemleri ile yapilan degerlendirmeler,
gerilmeler ve deformasyonlar hakkinda bilgi saglayarak, daha etkili ve dayanikli dental
materyaller ve tedaviler gelistirmeye yardimci olur. Ayrica kuvvet etkinlilerinin
matematiksel olarak degerlendirilemedigi TME gibi anatomik alanlarin modellenmesi
sonucu basing etkilerini inceleme imkani sunar. Klinik agidan tedaviler gelistirilmesi i¢in

literatiire katki saglar 87188,

Sonlu elemanlar analizi, dis hekimliginde kullanilan cihazlarin ve materyallerin
yapisal davranislarmi degerlendirmeye olanak tanir. Bu sayede, dis hekimleri ve
miihendisler, malzeme se¢imi ve tasarimin optimize edilmesi i¢in 6nemli i¢goriiler elde
edebilirler. Ayrica, SEA ile yapilan analizler, dental restorasyonlarin ve cihazlarin
dayanikliligim1 ve giivenilirligini artrmaya ve hastalar i¢in daha konforlu ve etkili

tedaviler saglamaya katkida bulunur.

Stres analizlerine dair ilk calismalar kemiklerden elde edilen kesitlerdeki,

trabekiila yapilarinin incelenmesi seklinde olmustur. Bu teknigi kullanan baslica

64



biliminsanlar;; Von Meyer®®(1867), Roux!%°(1885), Wolff!%1(1870-1892)’dir. Daha
sonraki donemlerde, Koch!®?, Grunewald ve Marique!®® (1917-1945) uzun kemikler

iizerinde analizler gelistirmislerdir.
Dishekimliginde kullanilan kuvvet dagilimi saptama yontemleri
1. Gerilim 6lger ile analiz yontemi,
2. Fotoelastik analiz yontemi,
3. Holografik interferometre ile analiz yontemi,
4. Kirilgan vernikle kaplama yontemi
5. Radyo telemetri,
6. Termografik stres analizi ve
7. Sonlu elemanlar stres analiz yontemidir®®*,
2.2.1. Sonlu elemanlar analizi

Sonlu elemanlar analizi (SEA), miithendislik ve fizik alanlarinda kullanilan sayisal
bir hesaplamaya dayali analiz yontemidir. SEA, yapisal, termal, elektromanyetik ve
akiskanlar dinamigi gibi bir¢ok miithendislik probleminin ¢6ziimiinde etkili bir aragtir. Bu
yontemle, bir sistemin veya yapisal bilesenin tepkisi, belirli yiikler, smir sartlar1 ve

malzeme Ozellikleri altinda tahmin edilebilir. *°°

Karmasik geometriye sahip kati cisimlerin modellenmesine, ¢cok baglantili veya
koseli bolgelerin giivenli sekilde incelenmesine ve diizgiin smirlara sahip olmayan
yapilarin egri kenarli elemanlarla degerlendirilmesine olanak tanir. Bu sayede, gercek
yaptya yakin bir model olusturarak, in vivo sartlarda ulasilamayan bolgelerin analiz
edilmesi miimkiin hale gelir. Eleman boyutlarmin degistirilerek hassas degerlerin elde
edilmesine ve islem hizinin artirilmasina olanak saglar. Ayrica, birden fazla malzeme
kullanilabilir ve karmasik malzeme kombinasyonlarinda geometri ve malzeme 6zellikleri
kolayca degistirilebilir. Stres tipleri, stres dagilimlar1 ve deplasmanlar hassas ve duyarl
sekilde elde edilebilirken, deneysel araglar ve smir kosullari kolaylikla kontrol edilebilir

ve degistirilebilir. 181%
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Sonlu elemanlar analizi yontemi, diger deneysel analiz tekniklerinin
dezavantajlarmma sahip olmayip, gercege yakin degerler sunar. Karmagik yapidaki
sistemlerin deneysel olarak teorik ¢ézlimii zor ve maliyetli oldugu i¢in, sonlu elemanlar
analizi, gercek¢i ve maliyet etkin bir alternatif olarak tercih edilir. Bilgisayar ortaminda
gerceklestirilen bu yontem, fazladan materyal ve ¢aba gerektirmez. Bu nedenle, SEA, dis
hekimligi ve diger miihendislik alanlarinda karmasik yapilarin analizinde 6nemli bir

avantaj sunar®7’.7294197,
2.2.1.1. Sonlu Eleman Analizinde kullanilan baz temel kavramlar

Sonlu Eleman Analizinde modeldek olusan gerilme kuvvetleri ile yer degistirme
miktarmi1 matematiksel olarak ortaya koyabilmel amaciyla bazi bilgiler gereklidir.

Bunlar:
a) Diigiim noktalarinin ve elemanlariimn toplam sayisi,
b) Her bir diigiim noktasini ve elemani belirlemek i¢in numaralandirma sistemi,

c) Her bir elemanla ilgili olarak materyalin elastisite (Young) modiilii ve Poisson

orani,
d) Her bir diigiim noktasmin koordinatlari,

e) Sinir sartlarmin tipi ve

f) D1s diigiimlere uygulanan kuvvetlerin degerlendirilmesidir®®®.

a) Diigiim (Node):

Diigiim (Node), SEA metodunda kullanilan temel kavramlardan biridir. SEA,
mithendislik ve fizik alanlarinda, yapisal sistemlerin ve malzemelerin gerilme,
deformasyon ve diger fiziksel biiylikliiklerinin analizini ger¢eklestirmek i¢in kullanilir.
Bu analiz yontemi, bir yapiy1 veya nesneyi daha kiiciik ve basitlestirilmis pargalara
ayrrarak problemin daha kolay ¢oziilmesini saglar. Bu kiigiik pargalar, sonlu elemanlar

olarak adlandirilir*®®1%,
b) Eleman (Element):
Eleman (Element), SEA yonteminde kullanilan bir bagka temel kavramdir. SEA,

yapisal sistemlerin ve malzemelerin gerilme, deformasyon ve diger fiziksel
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biiyiikliiklerinin analizini ger¢eklestirmek i¢in kullanilan sayisal bir yontemdir. Bu analiz
yontemi, bir yapiyr veya nesneyi daha kiiclik ve basitlestirilmis pargalara ayirarak
problemin daha kolay ¢oziilmesini saglar. Bu kiiglik pargalar, sonlu elemanlar
(elementler) olarak adlandirilir. Sonlu elemanlar (elementler), geometri ve malzeme
ozelliklerine gore sekillenir ve diiglimlerle baglantilidir. Elemanlar, diigiimler arasindaki
kuvvetlerin ve deformasyonlarmn transferini saglar. Bu elemanlar, basit geometrilerle
(tiggenler, dortgenler, altigenler vb.) temsil edilir ve daha karmasik yapilarin ve

malzemelerin siirekliligini yakalamak icin bir araya getirilir!®®,

Sonlu elemanlar analizinde, elemanlar ¢esitli tiplere ayrilabilir:

1. Cubuk elemanlar: Cubuk elemanlar, dogrusal yap1 elemanlar1 i¢in kullanilir ve

genellikle ¢ekme, basma ve burulma kuvvetlerini aktarir.

2. Kirig elemanlart: Kiris elemanlari, egilme momenti ve burulma momenti gibi

momentleri tasimak i¢in kullanilir.

3. Kabuk elemanlari: Kabuk elemanlari, ince plakalar ve kabuk yapilar i¢in kullanilir

ve egilme momenti, gekme ve basma kuvvetlerini tasir.

4. Kati elemanlar: Kat1 elemanlar, {ic boyutlu malzemeler ve yapilar i¢cin kullanilir

ve genellikle ¢ekme, basma, egilme ve burulma kuvvetlerini tagir?®.

c) Ag Yapisi (Mesh) Olusturulmasi:

Ag yapisi (mesh) olusturma, SEA siirecinin énemli bir adimidir. Mesh, analiz
edilecek nesnenin geometrisinin, daha kiiciik ve basitlestirilmis sekiller olan elemanlara
boliinmesi islemidir. Bu elemanlar, diigimler (nodes) adi verilen noktalarla birbirine
baglanir. Mesh olusturma, nesnenin geometrisine, malzeme ozelliklerine ve analiz tiirline

gore diizgiin veya diizensiz sekillerde olabilir'®82%,
d)Simir sartlar1 (Boundary conditions):

Smir sartlari, sonlu eleman analizi sirasinda kullanilan diferansiyel denklemlerin
coziimlerinde dnemli bir rol oynar. Bu sartlar, analiz edilen sistemin dis etkilerle nasil
etkilesime girdigini ve bu etkilesimin sonuglarini belirler. Smir sartlari, sonlu eleman

modelinin dogru ve giivenilir sonuglar {iretmesi i¢in gereklidir'®®.
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e)Geometri ve Kat1i Modelleme:

Geometri ve kati modelleme, bilgisayar destekli tasarim ve miihendislik
alanlarinda kullanilan temel kavramlardir. Geometri, sekillerin ve nesnelerin
ozelliklerini, dlgiilerini ve iliskilerini inceleyen matematik dalidir. Kati modelleme ise, {ig
boyutlu nesnelerin ve yapilarin dijital ortamda temsil edilmesi ve manipiile edilmesi

siireclerini igerir®201,

Geometri ve kat1 modelleme, miihendislik ve tasarim siireclerinde su amaclarla kullanilir:

1. Uriin tasarimi ve prototipleme: Miihendisler ve tasarimcilar, yeni iiriinlerin ve
parcalarin tasarimlarini olusturmak i¢in kati modelleme yazilimlarini kullanir. Bu

yazilimlar, pargalarin ve montajlarin 3D gorsellestirilmesini ve analizini saglar.

2. Uretim ve isleme: Kat1 modelleme, iiretim siireglerini optimize etmek ve CNC
(Bilgisayarl1 Sayisal Kontrol) isleme gibi gelismis iiretim yOntemlerini

desteklemek i¢in kullanilir.

3. Performans analizi ve optimizasyon: Miihendisler, SEA ve hesaplamali akiskanlar
dinamigi (CFD) gibi sayisal analiz yontemlerini kullanarak, tasarlanan nesnelerin

ve yapilarin performansini ve dayanikliligini degerlendirir ve optimize eder.

4, Kalite kontrol ve denetimi: Kati modelleme, tolerans analizi ve uygunluk

degerlendirmesi gibi kalite kontrol siireglerinde de kullanilir'®,
f) Stres (Gerilim):

Stres veya gerilim, mithendislik ve fizik alanlarinda yaygin olarak kullanilan bir
kavramdir. Stres, bir malzemenin birim alanina etki eden kuvvetin biiyiikliigii olarak
tanimlanir. Gerilim, bir yapidaki veya malzemedeki i¢ kuvvetlerin etkisiyle ortaya ¢ikar
ve genellikle basing, ¢ekme, egilme ve burulma gibi farkh tiirlerde olabilir. Stres, bir
malzeme lizerindeki yiikiin dagilimini ve bu yiikiin malzemeye nasil tepki verdigini
anlamaya yardimci olur. Bu nedenle, malzemelerin ve yapilarin dayanikliligini ve
performansini degerlendirmede onemli bir rol oynar. Bilimsel yaymlarda ise kuvvetin

birimi Newton’dur, stresin birimi ise N/mm2= MPa (Megapaskal) ‘dir20,

Stres(6) = Kuvvet / Alan = MPa
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Stresin ii¢ tipi mevcuttur: Cekme (tensile), basma (compressive) ve makaslama (shear)

gerilimi
g)Strain (Gerinim):

Gerinim, mithendislik ve fizik alanlarinda, bir malzeme veya yapiya uygulanan
stres (gerilim) sonucu meydana gelen deformasyonu tanimlar. Gerinim, bir nesnenin
orijinal boyutlarina gore ne kadar uzadigi veya sikistig1 ile ilgilidir ve boyutsuz bir
biliytikliiktiir. Gerinim, biiylikliigii ve yonii olan bir kuvvet degil, sadece bir

biiyiikliiktiirs820,

h)Elastisite modiilii (Young's modiilii):

Elastisite modiilii, ayn1 zamanda Young modiilii olarak da bilinir ve malzemelerin
elastik 6zelliklerini tanimlayan bir mithendislik ve fizik parametresidir. Elastisite modiili,
bir malzemenin elastik deformasyona direncini 6lger ve malzemenin gerilim altindaki
gerinim tepkisini belirlemeye yardimc1 olur. Young modiilii, bir malzemenin ¢ekme veya

basing gerilimi ile normal gerinimi arasindaki iliskiyi tanimlar®2202,

1)Poisson Orani:

Poisson orani, bir malzemenin elastik 6zelliklerini tanimlayan bir miihendislik ve
fizik parametresidir. Bir malzemeye uygulanan gerilme (stres) altinda, bu malzeme
boyutlarinda bir degisiklik (gerinim) yasar. Poisson orani, genellikle v (nu) ile gosterilir

ve uygulanan gerilme sonucu olusan gerinimler arasindaki iliskiyi tanimlar®2°2,

Poisson orani, bir malzemenin uzunlamasina gerinimi ile enine gerinimi

arasmdaki oran olarak tanimlanir.
k)Von Mises Stresi:

Von Mises stresi, mithendislik ve malzeme bilimi alanlarinda kullanilan bir stres
(gerilim) Olglisiidir. Von Mises stresi, Ozellikle malzeme ve yapilarm plastik
deformasyon ve akma sinirma ulasma durumlarini tahmin etmek i¢in kullanilir. Von
Mises stres kriteri, akma kriteri olarak da bilinir ve malzemelerin mekanik 6zelliklerini
degerlendirmede ve tasarimda dnemli bir rol oynar. Gerilim durumunu tek bir degerle
ifade eder ve malzemenin akma siniriyla karsilastirilabilir. Bu deger, malzemenin akma

simirindan biiylik oldugunda, malzemenin plastik deformasyon yasayacagi ve kalici
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olarak sekil degistirecegi diisiiniiliir. Von Mises stresi, malzemelerin giivenli ¢aligma
sinirlarint  belirlemek ve miihendislik tasarimlarinda yapilarin  dayanikliligini

degerlendirmek i¢in kullanilir>19%202,
l)Principal Stresler:

Minimum ve maksimum principal stres yada maksimum ve minimum asal stres
ii¢ boyutlu gerilim durumlarinda malzeme tizerinde olusan en diisiik ve en yiiksek gerilim
degerleridir. Bu stresler, malzeme iizerindeki gerilimin ana bilesenleri olarak kabul edilir
ve gerilim analizi i¢in 6nemlidir. Bu stresler, herhangi bir kesme geriliminin olmadigi,

yani sadece normal gerilimlerin bulundugu eksenler {izerinde etki eder.

Minimum ve maksimum asal streslerin belirlenmesi, bir yap1 veya malzeme
iizerindeki gerilim durumunu anlamaya yardimc1 olur. Bu degerler, malzeme ve yapilarin
dayanikliligini ve giivenli ¢alisma siirlarini degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Minimum

ve maksimum asal stresler, gerilim tensriiniin 6zdegerlerinden elde edilebilir821%8.202,

2.2.1.2. Temporomandibuler eklemin Sonlu eleman analizi Yontemi ile

Analizi

Temporomandibuler eklem (TME), insan ¢enesinin alt ve st pargalarini
birlestiren karmasik bir yapidir. TME'nin diizgiin isleyisi, konusma, ¢igneme ve yiiz
ifadeleri gibi giinliik yasamin Onemli yOnlerini etkiler. TME bozukluklar1 ve
disfonksiyonlari, agr1 ve hareket kisitliligina neden olarak yasam kalitesini azaltabilir.
SEA yontemi,TME’nin mekanik o6zelliklerini, dayanikliligmmi ve stres dagilimimi
incelemek i¢in kullanilabilir. SEA, TME'nin geometrisini ve malzeme 6zelliklerini
dikkate alarak, ¢igneme ve diger islevler sirasinda ekleme uygulanan yiikler ve

gerilimlerin analizine olanak tanir®®8%19202,

Mandibulaya ait ilk {ic boyutlu model Gupta ve ark.?® tarafindan 1973 yilinda
olusturulmustur. 1984 senesinde kadavralardan alinmis BT ve TME’nin biitiin
komponentlerinin; mandibular fossa, mandibular kondilve eklem diskinin goriintiileri
elde edilmistir.1986 yilinda semptomlari olmayan ti¢ kisi ve iki kadavradan BT goriintiisii
almislardir. Olusturulan goriintilerde TME’nin kemiksel yapilarini net bir sekilde
izlenmistir. Cigneme sistemine ait kaslarin origo ve insersiyolarini ile hareket yonlerini
MRG’den tespit etmislerdir. EMG yardimiyla bu kaslara ait kasilma kuvvetleri ile yonleri

belirlenerek, bir kadavradan da olusturulan 3 boyutlu sonlu eleman modelinde bu kasarin
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adapte edilmesiyle modelleri net bir sekilde tamamlamislardir. Yapilan bu calisma

TME’nin SEA ile incelenmesiyle ilgili temelleri olusturmustur. 202
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3.MATERYAL VE METOT

Calismamiz, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 ile Aytasarim Ltd. Sti. isbirliginde gergeklestirilmis olup,
Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirma ve Etik Kurul tarafindan onay almis
(OMUKAEK N0:2021/312) (Ek1) ve Ondokuz Mayis Universitesi’nin Bilimsel
Aragtirma Proje fonu(1904-C) ile desteklenmistir (Proje No:PYO. DIS.1904.
21.010)(Ek2). Calismamizda ¢ene ve yiiz agrisi sikayetiyle (2021 yil1) Ondokuz Mayis
Universitesi Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali klinigine basvuran 26 yasinda
kadin hasta dahil edilmistir. Arastirmaya katilan hasta, calisma ile ilgili bilgilendirilip,
gonilli katilim ve bilgilendirme formu doldurmasi saglanmistir. Hasta kendi rizasi
almarak calismaya dahil edilip ve istemedigi taktirde caligma stlirecindeki herhangi bir
asamada arastrmadan ¢ikabilecegi konusunda bilgilendirilmistir(Ek3). Intraoral ve
ekstraoral muayenesi yapilan herhangi bir dental problemi, sistemik hastaligi, eslik eden
herhangi bir eklem hastaligi, ciddi psikolojik rahatsizlig1 olmayan, daha 6nce eklem
tedavisi gormemis kadin hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastaya yapilan ekstraoral
muayenede temporomandibular eklem bdlgesi ve ¢igneme kaslar1 kontrol edilmistir.
Muayenede DC/TMD’ye ait eksen 1 ve eksen 2 formlar1 kullanilmistir”®(Ek4). Klinik
muayene palpasyon, inspeksiyon ve oskiiltasyon ile gerceklestirilmistir. Cigneme
kaslarina ait hassasiyet ve agri, agzin ag¢ilma hareketinde smirhilik gibi TMB semptomlar1

gozlemlendiginden dolay1 kaslarin muayenesi yapilmaistir.

Ag1z agilma mesafesinin en yiiksek degere ulastig1 noktadayken, alt ve {ist kesici
dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafe 33 mm olarak Ol¢lilmiis ve DC/TMD
formlarma eklenmistir. Hasta smif 1 dental iliskiye sahiptir’’. Deneyim sahibi oral ve
maksillofasiyal cerrahi uzmam tarafindan kaslarm muayeneleri ise Okeson*®® tarafindan
onerilen bi¢cimde; agr1 olusturacak kadar basing yapmadan, parmaklar ile yakin kas
gruplar1 ufak, yuvarlak hareketler ile sikistirilip, palpasyon uygulanmistir. Eklem
bolgesinin dogrudan muayenesi parmak ug¢larmin eklemin iistiine konmasiyla, agzin agma
ve kapama hareketi esnasinda sag ve sol kondilin bas kisimlar1 arasinda olmasi1 gereken
denge kontrol edilmistir. Arka bdlgelerin palpasyonu, kiiciik parmak uclarmin dis kulak
yolundan iceriye dogru yerlestirilmesiyle nazik bir sekilde gerceklestirilmistir. Hastada
cift tarafli olarak agma ve kapama esnasinda klik sesi alinmistir. Resiprokal klik erken

donemde almmaktadir. Bundan dolayr prognozun koétii olmadigmi diistinmekteyiz.
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Hastanin bruksizmi de mevcuttur. Tiim ¢igneme kaslarmin agrili oldugu tespit edilmistir.
Bunun RADD’ den kaynakli degil bruksizmden dolay1r oldugunu diisiinmekteyiz.
Muayenede hasta agzin1 agmaya zorlandiginda agiz agrili olarak agilabilmektedir”146:163,
Bu bulgular sonucunda agiz acikhigindaki kisitliliginda kaslarin hassasiyetinden dolay1
olustugu soylenebilir. Agzin agilmasi esnasinda deviasyon tespit edilmistir. Lateral
hareketlerde hafif kisitlilik mevcuttur. Tiim bu belirtiler 1s1ginda hastadan RADD 6n
tanisi ile MRG istenmistir. MRG ve panoromik film sonucunda DC/TMD siniflamasi
kriterlerine gdre RADD tanisi dogrulanmistir?#%2204 OSS tedavisi baslanmas1 igin
hastadan ag1z i¢i alt ve {ist ¢enelerden 6l¢ii ve kapanis kaydr alinmistir. Kullanilan splintin
kalmlig1 3 mm ve sert akrilikten yapilmis olup ve kanin koruyuculu okluzyon kriterlerine

gore okluzal uyumlanmigtr’9°,

Hastadan splintle birlikte tekrar MRG alinmistir ve ¢alismada, MR goriintiilerine
dayali olarak TME i¢indeki mekanik ortamin arastirilmasi amaciyla 3 boyutlu modeller
elde edilmistir. 2 farkli model olusturulmustur. Ilk modelde eklem diski saat 12
pozisyonunda bulunmaktadir ve ikinci modelde eklem diski anterior konumlu olarak
degerlendirilen 18 derece pozisyonunda konumlanmaktadir. 3 boyutlu modellere
bilgisayar ortaminda kuvvetler uygulanarak analiz yapilmistir. TME yapilar1 (disk, kondil

basi) lizerinde olusan stresler incelenmistir.
3.1. Modellerin elde edilmesi
3.1.1. Cahismada kullanilan gerecler ve metot

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu
kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R
CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate
Version Service Pack 1 igletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart optics
Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile 3
boyutlu taramadan, 3D-doctor (Able software Corp.,USA) ve Rhinoceros 4.0 (3670
Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan,
VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR,
Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan
yararlanilmistir. Dokularinin modellenmesi i¢in, dncelikle bir hastanin agiz igerisinde

splint takili iken ve agiz igerisinde splint takili degil iken iki ayr1t MRG ¢ekilmistir.

73



Cekilen kesitlerde TME yapilar;;  plagin konumu ve kalmhigi detayli olarak

incelenmistires'sz’198’202.

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), 1,5 Tesla manyetik rezonans cihazinda
(Signa Excite GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin) yiizeyel koil kullanilarak
gerceklestirilmistir. Gradient giicii 120m T/sn di. Temporomandibuler eklem goriintiileri,
agiz kapali pozisyonda FGR, FSE Fat Sat T1, FSE T2 PD sagital, FRFSE T2 PD koronal,

sagital kullanilarak alinmistir.

Gorintiileri elde etmek igin kullanilan parametreler su sekildedir; FGR (TR=480,
TE=13, kesit kalinligi=3mm, kesit aras1 mesafesi=0.5mm,FOV=10x10, NEX= 256x128),
FSE Fat Sat T1(TR=500,TE=12kesitkalinligi=3mm,kesit arasi mesafesi=0.5mm,
FOV=10x10,NEX=288x128), FSE T2 PD (TR= 2400, TE=19, kesit kalinligi=3mm, kesit
aras1 mesafesi=0.5mm, FOV=10x10, NEX= 256x160). (Sekil 3.1’de gosterilmistir.)

Sekil 3.1:MRG cihazi

Cekilen filmler, 3d-doctor yazilimima aktarildi ve burada “Interactive
Segmentation” yontemi ile Hounsfield Degerlerine bakilarak kemik dokusu
ayristirilmistir. Bu sekilde mandibula kortikal kemik, spongioz kemik, disler gercek

morfolojisini yansitacak bicimde modele tasinmistir. Yapilan ayristirma isleminden sonra
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“3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu model elde edildi ve bu sekilde sert dokular

modellenmistir.

Modellenen kortikal kemikte kondiller ve iist ¢ene arasinda kalan bdlgede
Rhinoceros yazilimi kullanilarak disk olusturulmustur. Boolean yontemi ile 3 boyutlu
modellerin birbirleriyle uyumlandirilmasi ve alt ve iist ¢ceneler arasinda kuvvet aktarimi
saglanmigtir. Bu sekilde maksilla ve mandibula, temporomandibuler eklem diski,
temporomandibular eklem ve st pargalar1 ve sabitleme vidalar1 ger¢gek morfolojisini
yansitacak bicimde modele tasmmustir. Yapilan modellemeler Rhinoceros yazilimida 3
boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve MR Goriintiilemede incelenen 3 mm
kalinligindaki plak disler tizerine modellenmistir. Bu sekilde modeller tamamlanmastir. 2

farkli model olusturulmustur.

1.model: Disk anatomik konumda ve OSS agiz igersinde takili model (Sekil 3.2
3.3, 3.4°de gosterilmistir.)

2.model: Disk anterior konumda, OSS agiz icerisinde takili model(Sekil 3.5, 3.6,
3.7 ve 3.8’de gosterilmistir.)
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1. Model 1 disk anatomik konumda ve OSS agiz icerisinde takilh model

Sekil 3.2: Temporomandibular eklem diski anatomik konumda bulunan modelin 6nden

gorunusu

Sekil 3.3: Temporomandibular eklem diski anatomik konumda bulunan modelin

lateralden goriiniisii
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Sekil 3.4: Temporomandibular eklem diski anatomik konumda diskin lateralden

gorunusu
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2. Model 2 disk anterior konumda ve OSS agiz icerisinde takilh model

Sekil 3.5:Temporomandibular eklem diski anterior konumda bulunan modelin 6nden

gorunusu

Sekil 3.6: Temporomandibular eklem diski anterior konumda bulunan modelin lateralden

gorunisu
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Sekil 3.7: Temporomandibular eklem diski anterior konumu lateral goriintiisii

Sekil 3.8: Eklem diskinin 18 derece anteriora konumlanmasi
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a)Geometrik modellerin olusturulmasi

VR Mesh yardimi ile geometrik modeller olusturulmustur. Modeller, VRMesh
yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir hale getirilmeleri ve
analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazilimina
aktarilmistir. .stl format1 3d modelleme programlari i¢in evrensel deger tagimaktadir. Stl
formatinda diiglimlerin koordinat bilgileri de saklanmasi sayesinde programlar arasinda

aktarim yapilirken bilgi kayb1 olmamaktadir.

Bilgisayara yiiklii modelin li¢ boyutlu yapisinin hissedilebildigi manuel kisminin
yardimiyla ylizeydeki piiriizler ve mm boyutundaki delikler kapatilarak esas kafatasinin
ozellikleri modele yansitilmistir. Analiz temporomandibular eklem bdlgesinde

yapilacagindan, gerekli olmayan bolgeler silinmistir.

1.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisii

Sekil 3.9. 1.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisii dnden goriiniis
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Sekil 3.10. 1.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisti icten goriiniis

Sekil 3.11. 1.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisti yandan goriiniis
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2.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisii
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Sekil 3.13. 2.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisii i¢ten goriiniis
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Sekil 3.14. 2.Modelin VR Mesh ile olusturulan geometrik goriintiisii yandan goriiniis
b) Geometrik modelden Matematiksel Modelin Olusturulmasi

Geometrik modellerin olusturulmasmi takiben tiim modellerin matematiksel
modelleme sathasina gecildi. Matematisel modellemede kemik ve splint modellerine
poisson orani ve elastisite modiilii 6zelliklerini vermeden 6nce eleman tipi ile ¢oziim ag1

sekli ve yogunlugu belirlenmistir.
¢)Geometrik modelden Matematiksel Modelin Olusturulmasi

Geometrik modellerin olusturulmasimi takiben tiim modellerin matematiksel
modelleme safhasina gecildi. Matematisel modellemede kemik ve splint modellerine
poisson orani ve elastisite modiilii 6zelliklerini vermeden dnce eleman tipi ile ¢oziim ag1

sekli ve yogunlugu belirlenmistir.

Meshleme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 8 diigiim noktali (brick tipi)
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde
gerektiginde yapmim tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim noktali elemanlar

kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamayr kolaylastirmak iizere

83



miimkiin olan en yliksek diiglim noktali elemanlar ile en yiiksek kalitede ag yapisi

olusturulmasma ¢aligilmistir. (Sekil 3.15°de gosterilmistir.)

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kat1 modele g¢evrildi.
Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar
8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulagamadigi durumlarda 7

nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir882.198.202

7 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman
Sekil 3.15: SEA nodlarinin sematize goritiisi

Calismanin gercekei sonuglar vermesi i¢in programin el verdigi 6l¢iide, segtigimiz
cene kemiginin modelinin boyutlarini g6z 6niine alarak miimkiin oldugunca fazla eleman
sayis1 secilmistir. Ancak eleman sayis1 ve diigiim nokta sayisi1 arttik¢a ¢oziim siireleri cok
artmakta ve hatta c¢Oziimii imkansiz hale gelebilmektedir. Ayrica tecriibeler
gostermektedir ki belli bir eleman boyutundan sonra sonuc¢larin degisimi ¢ok kiigiik
derecelerde kalmaktadir. Bu sebeple bu c¢alismada ilgi alan1 diginda kalan bolgelerde
biiylik elemanlar, kritik oldugu diisiiniilen ve incelenen bolgelerde kiigiik elemanlar

kullanilmaistir.

Matematiksel modellerde kullanilan eleman ve diiglim sayilar1 asagida verilmistir:

(Tablo 3.1°de gdsterilmistir.)
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Artikiiler disk Artikiiler disk

anterior konumda iken anatomik konumda iken

Nodlarin Sayisi 322264 321697

Element Sayisi 1564609 1562369

Tablo 3.1: Matematiksel modellerde kullanilan eleman ve diiglim sayilar

Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin maksillaya
ait oldugunu, dis yapilarinin hangi materyalden yapildigini yazilima tanitmak

gerekmektedir.
d) Matematiksel Modellere Malzeme Ve Kemik Ozelliklerinin Verilmesi

Modeller olusturulduktan sonra yapilarin hepsine ayri1 ayri, fiziksel 6zelliklerinin
program tarafindan anlasilabilmesi i¢in tanimlayict materyal (Poisson orani ve elastiklik
modiilii) 6zellikleri belirlenmistir. Fiziksel 6zellikleri belirten materyal (Poisson orani ve
elastiklik modiili)) degerleri asagidaki gibi belirtilmistir®®82198202 (Tablo 3.2°de

gosterilmistir.)

Tablo 3.2: Materyallerin fiziksel 6zellikleri

Young’s ModiiliilmPA)  Poisson Oram

Artikiiler disk 44,1 0,35
Kortikal kemik 13700 0,3
Disler(Mine tabakasi) 20000 0.3
Periodotal Ligament 0,68 0,45
Kikirdak Doku 1370 0,3
Akrilik Rezin Splint 4500 0,4
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3.1.2. Matematiksel Modellere Smir Sartlar1 Verilerek Kuvvetlerin

Uygulanmasi

Model ¢ene kemiginin alt ve arka kismindan her DOF (Degree of freedom)’da 0
harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir. Yaptiklar1 calismada Murakami ve

25eklem diskinin anteriora yer degistirmis oldugu (rediiksiyonlu disk

arkadaslar1
deplasmani) hastalarinda okluzal apareylerinin eklem diski ve kondilde sebep oldugu
hareket degisim miktarlarini aragtirmislar, hastalarin agizinda okluzal aparey var ve yok
ikensonrasinda ise dis stkma sirasinda alman MR goriintiileri ¢akistirilarak veriler elde
edilmistir. (Sekil 3.16’da gosterilmistir.)Bu ¢aligsma referans alinarak bizim ¢alismamizda

dis sikma (yiikleme kosullar1 altinda) esnasinda 3 mm dikey kalinliga sahip okluzal splint

kullanilirken dis sikma ile kas kuvvetleri uygulanmustir.

Sekil 3.16: SEA’de kuvvet uygulama noktalar1
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Cene kaslartyla alt ¢eneyi bastiran kuvvetler ve kuvvet bilesenleri daha once
yapilmig ¢aligmalarda belirlenmis degerler esas alinarak tablodaki gibi uygulanmstir.
(Tablo 3.3’de gosterilmistir.) Modellere kuvvetler ve uygulama noktalar1 sekil 3.17’de

gosterilmektedir82:198.202

Tablo 3.3 : Modellere uyguilanan kas kuvvetleri

Kaslar Kuvvet faktorii(N)
Derin Masseter 81.6

Superficial Masseter 190.4

Medial Pterygoid 174.8

Anterior Temporalis 158.0

Middle Temporalis 95.6

Posterior Temporalis 75.6

Superior Lateral Pterygoid 28.7

Inferior Lateral Pterygoid 66.9

oo oot IS0

75,6 N

\ Orta
Temporalis

95,6 N

Derin
Masseter
81,6 N

Medial
Pterygoid
1748 N

Superfisiyal
Masseter
1904 N

Sekil 3.17: Modellerde kas kuvvetlerinin uygulama noktalar1 sematik goriintiisti
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Hazirlanan ii¢ boyutlu kat1 modellere anatomik kas yapisiklik noktalarindan ilgili ¢ene
kapatic1 kuvvetler uygulanmistir. 2 farkl tasarimda, yiikleme kosulunda toplam 2 adet

sonlu elemanlar analizi ger¢eklestirilmistir.

Model 1: Disk anatomik konumda ve OSS agiz igerisinde takili model analizi

diglerin temas eden toplam yiizey alani 24.3 mm?’dir.

Model 2: Disk anterior konumda, OSS agiz i¢erisinde takili model analizi dislerin

toplam temas yiizey alani 24.3 mm?’dir.

Modellere uygulanan kuvvetler sonucunda TME komponentlerinde (artikuler
disk, kondil basi) gelisen stresler, grafikler ve renk skalasi ile kaydedilmistir. Sonug
verilerinin kolay anlasilabilmesi amaciyla bazi alanlarda meydana gelen minimum ile
maksimum asal gerilme degerleri gosterilmisti. TME komponentleri {izerinde olusan
minimum ve maksimum asal gerilme degerleri elde edilmistir. Gerilmelerin degerleri

renklendirmelerle betimlenmistir.

Sekil 3.18: Renklendirme yontemi

Goriintillerdeki renk farkliligi deger araliklar1 sonucunda olusmustur. (Sekil
3.18°de gosterilmistir.) Deger araliklarmi gosteren renk skalasi, goriintiilerin sol ist
kisimlarina eklenmistir. Koyu kirmizi renkten maviye dogru ilerlendik¢ce gerilme
degerlerinde azalma olmaktadir. Asal degerlerin yani sira, disk iizerinde meydena gelen

Von Mises stresleri de incelemeye almmustir.
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4. BULGULAR

Calisma sonucunun detayli bilgiler icermesi amaciyla, kemik yapilarda meydana
gelen maksimum ve minimum asal gerilimler (Maksimum ve Minimum Principle Stres),
eklem diskine ait Von Mises ve Maksimum ve Minimum Asal Gerilimler
degerlendirmeye alinmistir. Modellerin hazirlanmasinin ardindan yiikleme kosullari
uygulanmistir. Von Mises Stresler bir madde iistiinde meydene gelen basing
dagilimlariyla yogunlasmalarinin hakkinda veri elde etmek amacgh kullanilirlar.
Minimum asal gerilmelerin model iizerinde basma tipindeki gerilmeleri gostermektedir.
Maksimum asal gerilmelerse model iizerine olusan ¢ekme tipindeki gerilmeleri

gostermektedir.
4.1. Model 1
4.1.1. Model 1 Eklem Diski Ust Yiizeyi Von Misses Stresleri

Model 1°de diskin fossa tarafina gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin
en cok diskin lateralinde, 6n ile orta bandi arasinda, one yakin kisminda olustugu
izlenmistir. En yiiksek stres degeri 8.95 MPa olarak Ol¢iilmiisiir. (Tablo 4.1°de

gosterilmistir.)

Diskin kondile bakan yiizeyine gelen Von Mises stresleri incelendiginde ise
stresin yine en ¢ok diskin lateralinde, on ile orta bandi arasinda 6ne yakin kisminda
olustugu izlenmistir. En yiiksek stres degeri 8.38 MPa olarak Ol¢iilmiistir. Diskin alt ve
ist yiizeylerindeki Von Misses Stresler yaklasik olarak ayni degerlerde olmalar1

nedeniyle sadece iist yiizeylere ait degerler verilmistir. (Sekil 4.1 ve 4.2°de gosterilmistir.)

Von Misses Stres

1,82
Anterior
Medial 8,95
Posterior 2,33

Tablo 4.1: Model 1 eklem diski iist yiizeyi Von Misses Stresleri
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Sekil 4.1: Model 1 VVon Misses stresleri eklem diski {ist yiizeyi

(5.958505 | PR

Sekil 4.2: Model 1 Von Misses stresleri eklem diski iist yiizeyi
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Sekil 4.3 : Model 1 Von Misses Stresleri eklem diski {ist yiizeyi

4.1.2. Model 1 Eklem Diski Ust Yiizeyi Minimum ve Maksimum Principle
Stresler

Diskin {ist ylizeyine gelen pmax (Maksimum Asal Gerilim), diskin 6n ile orta
bandinin arasinda en yiiksek 26.52 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Diskin iist yiizeyine gelen
pmin (minimum asal gerilim) ise diskin 6n ile orta bandinin arasinda en diisiik -72.28
MPa olarak oOlgiilmiistiir. (Tablo 4.2°de gosterilmistir.) (Sekil 4.3, 4.4, 4.5 ve 4.6’da

gosterilmistir.)

Min princ. Max princ.
-0,12 1,95
Anterior
Medial -20,30 -10,95
Posterior -2,07 0,55

Tablo 4.2: . Model 1 Minimum ve Maksimum Principle Stres eklem diski {ist yiizeyi

91



=t

-20.301129

Sekil 4.4.: Model 1 Minimum Principle Stresleri eklem diski tist yiizeyi

e

-0.128867

Sekil 4.5.: Model 1 Minimum Principle Stresleri eklem diski iist yiizeyi
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1.952520

Sekil 4.6.: Model 1 Maksimum Principle Stresleri eklem diski tist ylizeyi
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-10.594375

Sekil 4.7.: Model 1 Maksimum Principle Stersleri eklem diski iist yiizeyi
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4.1.3. Modell Kondil Basi1 Maksimum Minimum Principle Stresler

Kondil bagina gelen maksimum ve minimum asal gerilimler incelendiginde stresin
en ¢ok kondil baginin 6n egiminin lateral kisminda, diskin 6n ile orta band1 arasina gelen

kisimda yogunlastigi izlenmistir. Kondil basinda en yiiksek stres degeri 38.37 MPa’dur.

Min. Princ. Max. Princ.
-4,48 1,15
Anterior
Posterior -10,50 0,76
Lateral -6,45 2,79
TEPE NOKTASI | -12,86 -0,69

Tablo 4.3: Model 1 Maksimum Minimum Principle Stresler kondil basi
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Sekil 4.8.: Model 1 kondil bag1 Minimum Principle Stres
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Sekil 4.9.:Model 1 kondil bas1 Maksimum Principle Stres
4.2.Model 2
4.2.1. Model 2 Eklem Diski Ust Yiizeyi Von Misses Stresleri

Model 2°de diskin fossa tarafina gelen Von Mises Stresleri incelendiginde, stresin
en ¢ok diskin lateralinde, 6n ile orta bandi arasinda, one yakin kisminda olustugu
izlenmistir. En yiiksek stres degeri 9.95 MPa olarak Olgiilmiisiir. (Tablo 4.4’te
gosterilmistir.) (Sekil 4.10, 4.11, 4.12°de gosterilmistir.)

Von Misses
1,34
Anterior
Medial 8,72
Posterior 1,34

Tablo 4.4: Model 2 Von Misses Streslerileri eklem diski iist yiizeyi
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Sekil 4.10: Model 2 Von Misses Stresleri eklem diski iist yiizeyi

Sekil 4.11: Model 2 Von Misses Stresleri eklem diski iist yiizeyi
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Sekil 4.12: Model 2 Von Misses Stresleri eklem diskKi tist yiizeyi

4.2.2. Model 2 Eklem Diski Ust Yiizeyi Maksimum Minimum Principle

Stresler

Diskin iist yiizeyine gelen pmax (maksimum asal gerilim), diskin 6n ile orta
bandinin arasinda en yiiksek 29.92 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Diskin alt ylizeyine gelen
pmin (minimum asal gerilim) ise diskin 6n ile orta bandinin arasinda en diisiik -72.28

MPa olarak olciilmiistiir. (Sekil 4.13, 4.14, 4.15 ve 4.16’da gosterilmistir.)

Min princ Max princ
0,49 1,01
5,32 4,34
P 0,13 1,35

Tablo 4.5: Model 2 Minimum ve Maksimum Principle Stresler eklem diski st yiizeyi
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Sekil 4.13.: Model 2 eklem diski maksimum principle stres
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Sekil 4.14.: Model 2 eklem diski maksimum principle stres
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-0.132583

Sekil 4.15.: Model 2 eklem diski minimum principle stres
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Sekil 4.16.: Model 2 eklem diski minimum principle stres

4.2.3. Model 2 Kondil Basi Maksimum Minimum Principle Stresler

Kondile gelen maksimum ve minimum asal gerilimler incelendiginde, stresin en
cok kondil basinin 6n lateral kisminda (diskin 6n ile orta bandi arasina gelen kisimda)
yogunlastig1 izlenmistir. Kondilin 6n lateral kisminda Olciilen en yiiksek stres degeri

26.92 MPa’drwr. (Tablo 4.6’da gosterilmistir.)
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Min. Princ. Max. Princ.

-3,15 2,87

Anterior
Posterior -7,25 0,32
Lateral -5,75 3,01
TEPE NOKTASI -5,87 1,39

Tablo 4.6: Model 2 Maksimum Minimum Principle Kondil Bas1
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Sekil 4.17.: Model 2 kondil bast minimum principle stres
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Sekil 4.18.: Model 2 kondil bag1 maksimum principle stres
4.3. Model 1 ve 2°nin Karsilastirilmasi

4.3.1 Model 1 ve Model 2 Eklem Diskinin Ust Yiizeyinde Von Mises

Streslerinin Karsilastirilmasi

Model 2’de model 1’e gore diskin {ist ylizeyinde Von Mises stres miktarinda
azalma izlenmistir. Model 1’de diske gelen kuvvetler medial ve anterior bant arasindadir.
Her iki modelde de diske gelen Von Mises streslerini kesitsel olarak incelendiginde,
diskteki streslerin 6n ve orta bant arasinda yogunlastig1 izlenmistir. Model 2°de de kuvvet
yogunlugu anterior ve medial bant arasindayken diske gelen streslerin dagilimi anteriora
ve laterale kaydig1 gézlenmistir. Model 1’e gére Model 2’ye gelen anterior ve posterior
bant bolge stresleri daha diisiik medial kuvvetler ise yaklasik degerlerdedir. (Sekil 4.19
ve 4.20°de gosterilmistir.)
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Model 1

Model 2
1,82 1,34
Anterior
Medial 8,95 8,72
Posterior 2,33 1,34

Tablo 4.7: Model 1 ve Model 2 VVon misses Steresleri eklem diski iist ylizey
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Sekil 4.20: Model 2 Von Mises stres
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Model 2’de model 1’e gore diskin alt yiizeyinde Von Mises stres miktarinda
azalma izlenmistir. Model 1’de diske gelen kuvvetler medial ve anterior bant arasindadir.
Model 2°de kuvvet yogunlugu anterior ve medial bant arasindayken diske gelen sterslerin
dagilimi anteriora ve laterale kaydigi gézlenmistir. Model 1’e gore Model 2’ye gelen
anterior ve posterior bant bolge Von Mises stresleri daha diisilk medial kuvvetler ise
yaklasik degerderlerdedir. Bundan dolay1 eklem diskine ait goriintiiler ve kuvvetler

sadece st yiizeyler i¢in belirtilmistir. (Tablo 4.7°de gosterilmistir.)

4.3.2. Model 1 Ve Model 2 Eklem Diskinin Ust Yiizeyinde Mininmum

Principle Streslerin Karsilagtirilmasi

Minimal asal gerilmeler modelde basma tipi gerilmeleri gosterir. Model 2°de
model 1’e gore diskin posterior ve medial bantlar boélgesinde basma kuvvetleri
azalmigken, anterior bant bodlgesinde artis gostermistir. (Sekil 4.21 ve 4.22°de
gosterilmistir.) Her iki model arasindaki basma gerilimi farki anterior bant bdlgesinde
benzer degerler olmakla birlikte medial ve posterior bant bolgelerinde model 1°de model
2’ye gore biiyiik farklilik gostermektedir. Her iki modelde de diskin alt yiizeyine gelen
pmin gerilim stresleri 6n ile orta bant arasinda daha yogundur. (Tablo 4.8’de

gosterilmistir.)
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Sekil 4.21.: Model 1 Minimum Principle Stresler
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Sekil4.22: Model 2 Minimum Principle Stres

Model 1 Model 2

-0,12 -0,49
Anterior
Medial -20,30 -5,32
Posterior -2,07 -0,13

Tablo 4.8: Model 1 ve model 2 eklem diskinin alt ve iist yiizeyi minimum principle stres

4.3.3. Model 1 Ve Model 2 Eklem Diskinin Ust Yiizeyinde Maksimum

Principle Streslerin Karsilastirilmasi

Maksimum asal gerilmeler ise modelde meydana gelen en yiiksek ¢ekme tipi
gerilmeleri gosterir. Model 1’deki ¢ekme stresleri diskin anterior ve medial bant
bolgesinde Model 2’ye gore daha fazladir. Posterior bant bolgesinde Model 1°de daha az
cekme stresi goriilmektedir (Tablo 4.9°da gdsterilmistir.).

Her iki modelde de diskin alt yiizeyine gelen pmax gerilim stresleri on ile orta
bant arasinda daha yogundur. Model 1°de pmax stresleri diskin arka bandma kadar
yayilmistir. Model 2’de ise pmax streslerinin sadece diskin 6n ve orta bandinin arasinda

yogunlastig1 izlenmistir. . (Sekil 4.23 ve 4.24°de gosterilmistir.)
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Sekil 4.23:Model 1 Maksimum Prinple Stres
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Sekil 4.24: Model 2 Maksimum Principle Stres
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Model 1 Model 2

1,95 1,01
Anterior
Medial -10,95 4,34
Posterior 0,55 1,35

Tablo 4.9: Model 1 ve model 2 Maksimum Principle Stres

4.3.4. Model 1 Ve Model 2 Kondil Basindaki Minimum Principle Streslerin

Karsilastirilmasi

Her iki modelde de kondile gelen Minimum Principle Stresleri incelendiginde,
stresin en ¢ok kondil bagmin 6n lateral kisminda (diskin 6n ile orta bandi arasma gelen
kisimda) yogunlastigi izlenmistir. Model’l de Minimum Principle Stres yogunlugu
kondil basinda, diskin 6n bandina denk gelen yiizeyinde daha ¢ok artmistir. Kondil basina
gelen en yiliksek minimum principle stres miktar1 model 1’de izlenmistir. Model 2 ile
model 1 kiyaslandiginda ise model 2’de kondile gelen Minimum Principle Stresleri

azalmistir. (Tablo 4.10°da gosterilmistir.)
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Sekil 4.25: Model 1 Mininmum Principle Stres
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Sekil 4.26: Model 2 Minimum Principle Stres

Model 1 Model 2
-4,48 -3,15
Anterior
Posterior -10,50 -7,25
Lateral -6,45 -5,75
TEPE NOKTASI | -12,86 -5,87

Tablo 4.10: Minimum Principle Stres kondil basi
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4.3.5. Model 1 Ve Model 2 Kondil Basinda Maksimum Principle Streslerin

Karsilastirilmasi

Her iki modelde de kondile gelen Maksimum Principle Stresler incelendiginde,
stresin en ¢ok kondil baginin 6n lateral kisminda (diskin 6n ile orta bandi arasina gelen
kisimda) yogunlastig1 izlenmistir.(Sekil 4.27 ve 4.28’de gosterilmistir.) Kondil basina
gelen en yiiksek maksimum principle stres miktari model 2°de izlenmistir. Model 2 ile
model 1 kiyaslandiginda ise model 1’e kondile gelen Maksimum Principle Stresler

azalmistir. (Tablo 4.11°de gosterilmistir.)
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Sekil 4:28: Model 2 Maksimum Principle Stresler
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Model 1 Model 2
Anterior 1,15 2,87
Posterior 0,76 0,32
Lateral 2,79 3,01
TEPE NOKTASI | -0,69 1,39

Tablo 4.11: Maksimum Principle Stresler kondil bas1
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5. TARTISMA

Kranium ve fasyal kompleks iizerinde meydana gelen streslerin dagilimlarmin
arastirilabilmesi i¢in cok fazla calisma sunulmustur. Lehman?®® 1973 yilinda, iist ¢ene ile
alt cenede meydana gelen kuvvetlerin en ¢ok hangi alanlarda toplandigin1 bulmak i¢in
stres analizi galigmas1 yapmustir. Thanos?®’, Alexandridis ile Caputo?® 1985 senesinde
zigomatik kemigin, temporal kemige ait fasyanin, zigomatik ark ile, masseter kasmn
iizerinde calisma yapmiglardir. Bizim ¢alismamizdaysa, Rediiksiyonlu Anterior Disk
Deplasmani(RADD) tanili bir hastada, 3mm kalinliginda okluzal stabilizasyon splinti
varken temporomandibular eklem diskinin saat 12 pozisyonunda oldugu(normal konum)
bir modelde ve eklem diskinin anteriorda konumlandigi( 18 derece) bir modelde ekleme
ait elemanlarin (mandibular kondil, artikiiler disk) {izerine gelen streslerin dagilimi

incelenmektedir®®.

Temporomandibular Bozukluklar(TMB) genellikle klinikte eklem bdlgesinde
klik, agrilar, krepitasyon, c¢igneme kaslarinda olusan spazmlar ve bunun sonucunda
gelisen bas agrilari, agzin agilma hareketi esnasinda giicliik olarak karsimiza ¢ikan ve ¢ok
yaygm goriilen hastaliklar grubudur. Orofasiyal alandaki dislerden kaynaklanmayan
agrilar arasinda en sik karsilagilan etken temporomanbular eklem bozukluklaridir.
RADD; TMB’lerin alt grubu olan i¢ diizensizlikler igerisinde en sik rastlanilan
hastaliklardandir. TMB i¢in dogru tan1 koyma; detayli alinmis bir anamnez ve klinik
muayene ile eklemin radyolojik goriintiilenmesinin yapilmasi ve incelenmesi asamalarimni
icerir. Toplumdaki bireylerin %33’ ekleme ait disfonksiyonu gdsteren en az bir
sikayetinin oldugunu bildirmistir ve buna ragmen hastalarin sadece %5-6’s1 tedaviye

ihtiyac duymaktadirlar®-2%°,

Klinikteki uygulamalarda, okluzal stabilizasyon splinti(OSS), RADD’nin
tedavisinde kullanilan en yaygin tedavi metodlarindandir. Yaygin kullanimlarina karsim,
etki mekanizmalarmin iizerinde hala tartigmalar bulunmaktadir. OSS tedavisinin temel
amaci, ekleme ait yiizeylerdeki kuvvetleri azaltmak ve ¢igneme kaslarinda olusan
hiperaktiviteyi dnlemektir. Arastirmacilarm biiylik bir kismi, OSS’lerin 6zellikle kas
kokenli TMB hastalarmda semptomlar1 azaltmada daha etkin oldugunu 6ne stirmiislerdir.
Bizim ¢alismamizin amaci ise, TMB’ ler igerinde sik goriilen RADD tanili bir hastanin
MRG’den elde edilen goriintiilerle bilgisayar ortaminda olusturulan, agiz igerisisinde

OSS takili ve eklem diski normal konumunda olan bir model ile ag1z i¢erisinde OSS takilt
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ve eklem diski anteriora konumlanmis ikinci bir modelin ¢igneme kuvvetleri altinda
temporomandibular eklem(TME) yapilarma gelen streslerin Sonlu Eleman Analizi ile

karsilastilmasidir 4210211,

Temporomandibuler eklemde mandibular hareketler sirasinda islev goren yiik,
TME'nin de i¢inde bulundugu kraniofasial iskeletin gelisimi ve biiylimesi bakimindan
biiyiik dnem tagimaktadir. Onceden yapilmis ¢alismalarda TME biyomekaniginin daha
1yl anlasilmasi amaciyla c¢esitli teorik yaklagimlar gelistirilmistir. TME'in iki boyutlu
sonlu eleman modelleri, ¢cene acilisi ve kapanis1 sirasinda TME igindeki gerilim ve
reaksiyon kuvvetlerini incelemek i¢in kullanilmigtir. Bu modeller, diskteki biyomekanik
ile ilgili bilgiler sunmustur. Cigneme sistemi karmasik bir yap1 olup, okliizyon caligmalari
icin bu sistemin fonksiyonel anatomi ve biyomekanigi iizerinde canli doku ve organlarda
gergeklestirilen stres analizi zor ve c¢ogunlukla imkansizdir. Bu sebeple bu tiir
incelemeler, incelenen yap1 veya canli dokunun modelleri tizerinde yapilir. Sonuglarin
dogrulugu, modelin dogruluguyla dogru orantilidir. Modelin canli dokuya benzerligi
oraninda dogru sonuglar elde etmek olasidir. Bugiin bir¢cok stres analiz yOontemi
kullanilmaktadir. Ancak, bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sayesinde, sonlu eleman
stres analiz yontemi gercege yaklasma ve tasarim-analiz 6zellikleriyle dne ¢ikmustir. Ug
boyutlu modellerle yapilan sonlu eleman stres analiz yontemi, in vivo ve in vitro gerilim
Olciim analizleriyle elde edilen sonuglarla uyum ve hassasiyet saglamistir. Sonlu eleman
stres analiz yonteminde yiiklemenin yonii ve miktar1 ideal sekilde uygulanabilirken, in
vivo gerilim 6l¢iim ¢aligsmalarinda idealizasyon, kuvvet uygulama sekli ve transmisyon
gibi bir¢ok faktor olumsuz etkilerde bulunur. Ek olarak, stresin tip ve yerlesimi yalnizca
sonlu eleman stres analiz yontemi ile net olarak izlenebilir.Literatiirde bir¢cok sonlu
eleman stres analiz yonteminin diger yontemlere gore avantajli oldugu belirtilmistir. Bu

nedenle, calismamizda da sonlu eleman stres analiz yontemi kullanilmigtir®Y,

Mandibula destek mekanizmasi, anatomik ve fizyolojik olarak oldukga
karmagiktir ve her mekanik model sadece ger¢cek yasamdaki durumun bir yansimasi
olabilir. Model, mandibuler kemik yapilarmm homojen oldugunu ve elevator kaslar
tarafindan tiretilen kuvvetlerin siirekli oldugunu kabul etse de, modeldeki deformasyon
bi¢imlerinin in vivo durumla uyumlu oldugunu ortaya koyan karsilasgtirmali insan denek
caligmalarina dair kanitlar mevcuttur. Modelin iki veya {i¢ boyutlu olarak uygulanmasi

onemli bir husustur. Bilgisayar teknolojisinin gelismesi sayesinde, ii¢ boyutlu
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modellemenin zaman ve maliyet acisindan zor olmasina ragmen, sonuglarin dogrulugu
acisindan avantaj saglar. Gergeklestirilen ¢aligmalar, iic boyutlu modelin avantajlarini
gostermektedir?’2?'®, Bu sebeple, ¢alismamizda da iic boyutlu model kullanilmustir.
Modelin dogruluk seviyesi, matematiksel modeldeki nokta ve elemanlarin sayisi ile
iligkilidir. Modellerimizdeki eleman ve nokta sayilari, literatiirdeki rutin kullanim
degerlerinin ¢ok iizerinde tutularak idealize edilmistir. Stres dagiliminda etkili olan diger
bir faktdr de farkli kemik kalitesidir?**.Bu nedenle, daha dogru modelleme icin kemik
yogunlugunun da belirtilmesi gerekmektedir. Bu amagla, caliyjmamizda kortikal ve
trabekiiler kemik yapilart birbirinden farkl 6zellikler temel alinarak modellenmistir.
Calismamizda kullanilan kemik kalitesi ve miktari, Lekholm ve Zarb?® tarafindan
tanimlanan D2 smifi kemiktir. Mandibula'daki bu tiir kemik, klinikte siklikla gorildigi

igin ¢alismamizda kullanilmistir.

Dogru ve hassas sonuclarin elde edilmesi, anatomik bilesenlerin dogru sekilde
modellenmesine ve modele uygulanan kuvvetler ile kullanilan smir kosullarmin

dogruluguna baglidir?'®

. Modelimizin dogrulugu, anatomi ¢alismalarinda kullanilan bir
mandibulanin ii¢ boyutlu tarama cihazi ile dijital hale getirilerek elde edilen verilerin i¢
boyutlu modellemede kullanilmasiyla saglanmistir. Ayrica, eklem yapilarinin
anatomisinin dogrulugunu saglamak amaciyla, bu yapilarin modellenmesinde ortalama

boyut ve idealizasyon igin anatomi atlasi (sobotta®®) kullanilmistir.

Calismamizda modellenen canli doku materyallerinin 6zellikleri farklidir. Ayni
zamanda, modelin her bir katmani i¢in kullanilan materyaller ve oOzelliklerine ve
deneylerde kullanilan modele bagli olarak stres dagilim sekilleri farkli olabilmektedir. Bu
nedenle, bu ¢aligmada sonlu eleman stres analiz yonteminin dogal limitasyonlar1 g6z

oniinde bulundurulmalidirt®®217,

Newton mekanigi biitiin kuvvetlerin dengede olmasini gerektirir; bu nedenle
modellerimizde okluzal yiikleri temsilen uygulanan kuvvetleri dengeleyecek sekilde kas
baglant1 bolgelerinden bu dogrultudaki kuvvetler smir kosulu olarak kullanilmustir.
Ayrica modeldeki temporal kemik pargasinin sabit tutulmasi mandibuler kaldirag
sistemindeki destek noktasini olusturarak ¢igneme sisteminin dogru bir sekilde
simiilasyonuna olanak saglanustir. Cruz ve ark.%® kuneiform implant geometrisinin stres
dagilimna etkisini inceledikleri calismalarinda benzer sekilde bir dissiz mandibula

kullanmislar ve sistemin dengesini saglamak amaciyla yine mandibulanin TME'yi
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olusturan pargasi olan mandibuler kondilin {ist anterior pargasini sabit tutup modeli
cigneme kaslariyla desteklemiglerdir. Cigneme kaslarindan uygulanacak kuvveti de bu
kuvvetin ve ¢igneme kaslarinin TME'deki destek noktasma gore momentlerinin toplami
sifir olacak sekilde bir formiille hesaplamislardir. Biz bu denkligi calismamizda
uyguladigimiz kuvvete karsilik mandibulanin yer degistirmesinin minimum olmasini
saglayacak kas kuvvet degerlerini esas alarak gergeklestirdik. Mandibulanin gévdesi
iizerinde kas pozisyonlar1 ise yine Cruz ve ark."nin®® calismasinda oldugu gibi mevcut

tanimlamalara dayanilarak belirlenmistir.

Sonlu eleman stres analizi yontemi kullanilirken, sadece vertikal veya horizontal
kuvvetlerin canlida olusmadigini, aym1 zamanda oblik okluzal kuvvetler olarak
adlandirilan ve kortikal kemigin lokalize streslerini olusturabilen kombine yiiklerin de
daha gercekci okluzal yOnlendirmeler temsil ettigini g6z Oniinde bulundurmak
onemlidir?*®. Prostodontik ¢ahismalarda, vektor geometrisi kullanimi, egimli bir okluzal
diizleme uygulanan kuvvetlerin horizontal ve vertikal kuvvet vektorlerini olusturdugunu
gostermistir. Birgok arastirmaci, restorasyonun basarisina lateral kuvvet iletiminin
kisitlanmasinm katk1 sagladigini belirtmistir®®®. Bu sebeple, ¢alismamizda okliizyon
tiplerinin kontroliiniin ilk asamasini olusturan vertikal ve lateral (horizontal) kuvvetler

kullanilmstir.

Ozellikle, noromuskiiler sistemlerin kas kuvvetlerini her zaman en aza
indirgemeye calistig1 diistincesi deneylerle kanitlanmadan, bu sistemlerin basarili
tahminlerde bulundugu sdylenemez. TME'in sikistirma 6zelliginin olmadigmi gosteren
geemis caligmalar, bunun en 1iyi Ornegidir. TME'nin ii¢ boyutlu modelinin
olusturulabilmesi i¢in, anatomik bilgilerin toplanmas1 gerekmektedir. Ozellikle, kaslarin
hareket cizgileri, birlesme noktalari, eklem kuvvetleri ve 1sirma kuvvetlerinin
uygulandig1 noktalarin bilinmesi gerekmektedir. Her kasin sisteme etkisini belirlemek
icin, her kasin kuvvet biiylikliigii ve kaslarin birlesim alanlarinin bilinmesi gerekmektedir.
Kaslarm birlesim alanlari, hastanin BT kesitlerinin birlestirilmesi ile elde edilmistir. Ug
boyutlu modelin elde edilmesinde en sik tercih edilen goriintiileme sistemleri; BT, MRG
ve pozitron emisyon tomografisi olarak belirtilmistir. Bu goriintiileme sistemleri, hastanin

anatomisinin {i¢ boyutlu olarak incelenmesine olanak saglar®1041%,

Modelde olusmas1 beklenen stresler mandibulaya uygulanan ve diski temporal

kemige dogru sikistiran kuvvetlerin miktarindan biiyiilk 6lgiide etkilenmektedir. Bu
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kuvvetin in vivo bilyiikligi bilinmediginden standart secilen 60 N'luk deger ve bu
kuvvetin olusturacagi stresler incelenmistir. Ancak calismamizda kosullar arasinda
standardizasyon saglandig1 ve kosullar birbirleriyle kalitatif olarak karsilastirildigindan
bu kuvvetin gergege birebir uymasi gerekmemektedir. Bununla birlikte sonlu eleman
modellemesinin degerinin dagilim paterninde hesaplanan rolatif degerlerde oldugunu

vurgulamislardr®,

Bulgularda belirtildigi gibi kemik yiizeyindeki modellenen kas kuvvet etkisi
kuvvet uygulama alanlar1 ve TME'deki stres degerlerine yakin stres alanlari
olusturulmustur. Bu gercek elde edilen stres seviyelerinin kiyaslanmasinda kalitatif bir
anlam saglar ve tiim mandibulanin modellenmesinin 6nemli oldugunu ve ihmal
edilemeyecegini gostermektedir. Bu faktorleri gz oOniinde bulundurmayan destek
sistemlerine sahip modeller ger¢ek¢i olmayan sonuglar saglayabilir. Farkli modelleme
kosullarmnin kiyaslamasi bir referans olarak islev gorebilir ancak kararsal bir degere sahip

degildir?.

Temporomandibular eklem ve yapilarinda olusan kuvvetlerin dagiliminin
arastirilmasi icin literatirde bircok calisma mevcuttur. Lehman®®, maksilla ve
mandibulada olusan kuvvetlerin hangi bolgelerde yogunlastigini1 belirlemek amaciyla
fotoelastik stres analizi yapmustir. 1985°de, Thanos ve Caputo, 2% zigomatik ark ve
zigomatik kemik, masseter kas ve temporal fasyay: inceleyen bir ¢alisma yapmustir. Bu
caligmada ise RADD tanili bir hastada splint varken TME elemanlar1 olan mandibular

kondil ve artikiiler diske gelen kuvvetlerin dagilimi incelenmistir.

Hu ve ark®, TME kondilindeki stres dagilimlarin1 incelemek igin
gerceklestirdikleri calismalarinda, BT ile c¢ekilmis insandan elde edilen modeli
kullanmislardir. Kondilin anterior artikiiler ylizeyinde stresin yogunlastigi, posterior
yiizeyde yogunlugun azaldig1 ve kondilin en i¢ ve en dig bolgelerinde minimum oldugunu
gozlemlemislerdir. Kondilin tepesinden 5-6 mm asag indiklerinde, i¢ streslerin anterior
atrikiiler yilizeyde yogunlastigini saptamislardir. Kondilin inferior ve orta kisminda,
posterior kortikal kemikten ziyade anterior kortikal kemikte streslerin yogunlastigini ve
kondilin igerisindeki kanselloz kemigin iginde streslerin ¢ok diisikk oldugunu
gormiislerdir. Kondil boyun bdlgesindeki streslerin kortikal kemikte esit sekilde
dagildigin1 ve her iki kondilde de simetrik bir dagilim oldugunu belirlemislerdir. Von

Mises stresi, malzeme lizerinde olusan stres dagilimlar1 ve yogunlagmalar1 hakkinda bilgi
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edinmek icin kullanilir'®

. Minimal asal gerilmeler, modelde basma tiirii gerilmeleri
gosterir. Calismamizda Model 2'de, Model 1'e kiyasla diskin posterior ve medial
bantlarinda basma kuvvetleri azalirken, anterior bant bolgesinde artis gorilmiistiir.
Anterior bant bolgesinde her iki model arasindaki basma gerilimi farki benzer degerler
olmasina ragmen, medial ve posterior bant bdlgelerinde Model 1'de, Model 2'ye gore
biiyiik farklilik goriilmektedir. Her iki modelde de diskin alt ylizeyinde olusan pmin

gerilim stresleri, 6n ve orta bant arasinda daha yogundur.

Hart ve ark.%%ise, kismen dissiz bir kafatasiin BT sinden elde ettikleri modelde
mandibulanin biyomekanigini modellemek amaciyla bir calisma yapmislardir. Her
ylikleme durumunda korpusun molar bdlgesinde yiiksek egilme ve ramusun anterior
parcasinda yiiksek gerilme direngleri gézlenmistir. Bu ¢alismada da, Hu ve ark.® ile Hart®®
ve ark. calismalarma benzerlik gosterecek sekilde, kondilin iist ylizeyinin anteriorunda

yogun ylikleme oldugu saptanmustir.

Choi ve ark. °® bilgisayar destekli modelleme yontemlerinin gelistirilmesi ve
bilgisayar modellerinden maksillofasiyal problemlerin analizinde yararlanilmasmin
saglanmas1 amaciyla bir calisma yapmislardir. Calismalarinda kafatasindan alan dissiz
bir mandibulanin bilgisayar ortamma aktarilmasiyla model elde etmislerdir. Bu ii¢
boyutlu model {izerinde yapilan analiz ile gerilme streslerinin kondil bolgesi ve {igiincii
molar bdlgesinde, baski streslerinin ise kondil bolgesi, koronoid proges ve premolar ile
molar bélgesinde yaygm olarak goriildiigiinii belirlemislerdir®®. Bu calismada ise bir
hastanin MRG’sinin bilgisayar ortamia aktarilmasiyla disli bir mandibula modeli elde
edilmis olup, mandibular kondil ve artikiiler diskin anterior bolgesinde yliksek gerilme

streslerinin olustugu saptanmistir.

Tanaka®® MRG dayali bir sonlu eleman modeli ile cene agilmasi esnasinda
TME'de stres analizi gerceklestirmisler ve diskin glenoid fossaya bakan {ist siirmdaki
streslerin alt sinirdan daha diisiik degerler sergiledigini bulmuslardir. Ayn1 zamanda
kondiler hareketle mekanik streslerin ilk olarak alt yiizeyde olustugunu ve artikiiler disk
vasitasiyla st smira iletildigini ve iletilen mekanik stresin diskin stres dagitma

219 Calismamizda da bu

fonksiyonuna bagli olarak azalabilecegini belirtmiglerdir
bulgulara paralel olarak tiim kosullarda diskin {ist yiizeyindeki stres degerleri alt ylizeye
oranla daha diigiilk bulunmus ve ayni zamanda temporal kemigin TME'yi olusturan

pargasma disk vasitasiyla iletilen streslerin degerlerinin azaldig1 gézlenmistir.
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Chen ve ark.%® TME nin stres analizini yapmak amaciyla bir hastadan elde ettikleri
manyetik rezonans (MR) goriintiilerinden ii¢ boyutlu bir model gelistirmislerdir.
Calismamizda Chen ve ark.®® sonuglarmi destekler sekilde diskin alt ve {ist smirlarmda
von-Mises gerilmesi fazla iken diskin {ist smirmin orta bdlimiinde gerilme, alt ve iist
siirlarinin posterior kisminda ise basma gerilmesi yiiksek olarak bulunmustur. Fossa
eminens kompleksinde von- Mises gerilmesi ¢ok azken kortikal kemikte yogun olarak
goriilmiistlir. Kartilajda gerilme stresi az iken temas bolgesinde sadece basma gerilmesi
saptanmistir. Bununla birlikte kortikal kemikte gerilme yiliksek diizeyde iken kanselloz
kemikte diisiik diizeyde von-Mises gerilmesi gozlenmistir. Artikiiler temas bolgeleri
yakininda yiiksek diizeyde basma gerilmesi goriilmiistiir. Temporamandibular eklem
iizerinde etkili olan kuvvetlerin miktar1 ve yoniiniin tahminine dayali olarak olusturulan
modeller, farkli sonuclar iiretmektedirler. Bu sonuclarla yapilan arastirmalar giivenilir
olmayabilir. Bu nedenle, herhangi bir modelle ¢alisma yapilabilmesi icin elde edilen
sonuglarin deneysel verilerle desteklenmesi sarttir. Analitik modellerin en biiyiik
dezavantaji, kaslara iliskin kuvvet degerlerinin kesin olarak bilinmemesi ve tahminlere
veya ortalama degerlere dayanmasidir. Sayisal analizlerin en biiyiik olumsuz 6zelligi ise,
hesaplamalar sirasinda kaslarin kasilma yonii ve miktarinin tahmin edilerek

belirlenmesidir36:68-221,

Literatiirdeki ¢alismalarda TMB tanili hastalarin genellikle 20-40 yas araliginda
oldugunu belirtmislerdir. Cinsiyetler acisindan yapilan degerlendirmelerde TMB’lerin
kadn hastalarda daha siklikla gériildiigii bulunmustur, kadin/erkek oraninin ise 2/1-9/1
degerleri arasinda degislik gosterdigi ifade edilmistir. Literatiirde bu farklilik
kadinlardaki stres hormonlarinin seviyelerinin daha fazla olusu ya da agriya kars1 daha
hassas olmalar1 durumlariyla iligkilendirilebilecegi belirtilmistir®®!>222,  Bizim
calismamiza dahil edilen hasta literatiirdeki oranlar1 takip ederek yapilan diger
calismalara paralellik gostermek amaciyla 26 yasinda bir kadin hasta olarak secilmistir.
Diger faktorlerin elimine edilmesi amaciyla ¢aliymamiza dahil edilen hasta dental smif 1
kapanisa sahip, daha once eklem tedavisi almamus, sistemik olarak saglikli, psikolojik bir

hastalik tanis1 bulunmamaktadir.

Temporomandibular eklem bozukluklarinin etiyolojisinde fazla sayida etken
(okluzal travma, stres ve parafonksiyonel aligkanliklar) oldugu diistiniilmektedir. Ancak

etkenin kesin olarak ne oldugu konusu hala tartigmalidir. TMB’nin etyolojisinde fazla
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sayida etken bulunmasindan dolay1 bu rahatsizliklarin siniflandirmalarinda da ¢ok fazla
fikir ayriligi s6z konusudur. Giiniimiize kadar birgok smiflandrma sistemi
olusturulmustur. Bunlarin bazilarinin kullanimi hala devam etmektedir. En kapsamli
oldugu disiiniilen ayrica en giincel smiflandirma sistemi AAOP’nin 1990 yilinda
yaymlamis oldugu siniflamadir®®71%, Daha sonra McNeill*®°, Okeson®* ve Bell*®
tarafindan eklemeler yapilarak giiniimiizdeki halini almistir. TMB’lerin klinik olarak
degerlendirilebilmesi amaciyla giiniimiize kadar bir¢ok diizenleme yapilmistir. Kroug!®?,
Poulsen ve ark.??® hazirladiklar1 muayene formlari, Kraniomandibular ya da Helkimo
indeksi, gibi birgok yonteme basvurulmustur. Gliniimiize kadar TMB’lerin daha giivenilir
olarak tanilarmm konulabilmesi ve standardizasyonunun saglanabilmesi i¢in bir¢ok
yontem gelistirilmistir. DC/TMD tani kriterleri sistemi, arastirmacilar ve Klinik uzmanlar
tarafindan olusturulmustur. DC/TMD’ye ait formlar1 klinik durumun degerlendirilmesi,
psikolojik durumun degerlendirmesi amaciyla anamnez almak i¢in kullanilmaktadir.
DC/TMD’den 1992 yilindan bu zamana kadar fazla sayida randomize kontrollii ve
epidemiyolojik calismada faydalanilmistir. Bu c¢alismada da literatiiri takip etmek

amaciyla TMB’lerin klinik tanisnda DC/TMD formu kullanilmistr3®7°,

Temporomandibular eklem bozuuluklarinin(TMB) etiyolojisinin multifaktoriyel
oldugu diisiiniilmektedir. Bircok arastirmaci tarafindan travma, malokliizyon, bruksizm
ve parafonksiyonel aliskanliklar, hormonal ve genetik faktorler temel nedenler olarak
kabul edilmektedir. Giiniimiize kadar mekanizmasinin net olarak aciklanabilmesi icin

bircok ¢alisma mevcuttur'®,

Nitzan ve ark.’nin®

yaptiklar1 bir calismanin sonucuna goére hyaluronik
asitin(HLA), fosfolipaz A2’nin(PLA2) aktivasyonunu durdurarak fosfolipid yikimini
onler. HLA eklemin kayganligin temel etkeni olan fosfolipid yapilarinin siirekliligini
saglar. HLA seviyeleri yiikseldikce, PLA2 miktar1 azalir. Bu sayede fosfolipitlerin
yapisal biitlinliigii korunmus olur. Giincel ¢aligmalara gére TME yiizeyinin kayganhigi
sinovyal sivi sayesinde ¢enenin hareketleri sirasinda bosluklar arasindaki hareket ile
ekleme ait kikirdak dokunun az miktardaki siviy1 absorbe etmesi ile saglanabilir. Kikirdak
dokular fonksiyonel olan basinglar altinda statik ve dinamik yiiklenmeler altinda eklemin
i¢c kismindaki en az seviyede siirtiinmeyi saglayabilmek i¢in absorbe olmus siviy1 tekrar

serbest birakir. Kondile ait ylizeylerde disk yokken ortaya ¢ikan siirtiinmeler, diskin

oldugu durumlara oranla en az {i¢ kat fazla goriilmistiir. Siirtiinmelerin artmasi ile diske
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ait kondil ile uyum igerisine hareket etmesi zorlasmaktadir. Uzun siire devam eden
yiklenmeler sonucunda eklemin adaptif kapasiteyi asarak eklem diskinin elastik
ozellikleri etkilenmektedir. Nitzanin® yaptig1 diger bir calismada ise TME hastaliklarinin
patofizyolojisinde asir1 yiiklenme (overloading) kavramina dikkat g¢ekmistir. Asiri
yiilklenme, TME'ye uygulanan asir1 kuvvet ve stres nedeniyle eklem ve g¢evreleyen
dokularm  zarar gormesine yol agmaktadir ve travma, parafonksiyonel
aliskanliklar(bruksizm gibi), okliizal bozukluklar ve kotii postiir gibi faktorlerle
tetiklenebilmektedir. Nitzan'n®® TME hastaliklarinin patofizyolojik siireclerine iligkin
modelinde, asir1 yiiklenme ilk asama olarak kabul edilir. Bu asamada, eklem ve
cevreleyen dokular iizerindeki asir1 yiiklenme ve stres, dejeneratif degisikliklerin
baslamasina yol acar. Siirekli stres ve yiikklenme, eklem kikirdagi, disk, kapsiil ve
ligamentlerde hasara neden olabilir. Reperfiizyon, hasar géren doku bolgelerinde kan
akismin yeniden baslamasi siirecidir. Ancak, reperfiizyon sirasinda serbest radikaller ve
oksidatif stres gibi zararli maddelerin salinmasi nedeniyle, bu siire¢ daha fazla hiicresel
hasara yol acabilir. Bu fenomen, "reperflizyon hasar1" olarak adlandirilir ve TME
hastaliklarinin patofizyolojisinde de ©Onemli bir rol oynar. Mevcut ¢aligmalar
incelendiginde, eklem komplekslerine uygulanan asir1 ytliklerin, eklem yapilarinda hasara
ve fonksiyon kaybina neden oldugu goriilmektedir. Bu sebeple, eklemlere uygulanan
stresin fizyolojik sinirlar igerisinde kalmasi ve yikici etkilerden kaginilmasi adina biiyiik
onem tagimaktadir. RADD tanis1 konulan hastalarda, eklem yapilar1 lizerindeki fazla
yiiklerin azaltilmas1 ve ¢enenin yeniden konumlandirilmasi amaciyla OSS’ler kullanilir.
Bu sistemler, eklem diskinin normal pozisyonuna geri donmesine yardimci olur. Eklem
diskinin siiperolateral konumu(saat 12) ekleme gelen yikici kuvvetleri azaltarak eklem
yapilarinda énemli bir iyilesme saglar®®®"1% Caligmamizda, OSS'lerin tercih nedeni,
klinik olarak yikici kuvvetlerin biiylikliigii ve dagilimmi degerlendirmektir. Bu amacla,
sonlu eleman analizleri kullanarak bilgisayar ortaminda kuvvetlerin dagilimi iizerinde
calisiimistir. Elde ettigimiz sonuclara gore, OSS’ler eklem yapilarina uygulanan stresi
azaltmaktadir. Literatiirde de desteklendigi lizere, bu durumun eklem iizerinde terapotik

etkiler sagladigina inanmaktay1z.

Temporomandibular ~ Bozukluklarin  tedavisinde tercih  edilen tedavi
yontemlerinden en ¢ok kabul gdreni konservatif ve reversibl yaklasimlardir. Bunlar;
okliizal apareyler (splintler), fizik tedavi ve ilag tedavileridir. 2002°de Alvarez-Arenal ve
ark.?!® yag ortalamas1 36.5 olup TMB’si bulunan 24 hastada okliizal splint ve TENS
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(transcutaneous electric nerve stimulation)’in bruksizme etkisini incelemislerdir.
Hastalarin 13’iinde dis sitkma ve 11’inde ise dis gicirdatma goriildiigiinii ve toplamda
%62.5’inde bruksizm oldugunu belirtmislerdir. Sonucta, bruksizm goriilen hastalarda
yapilan bu tedaviler arasinda anlamli bir fark gériilmedigini saptamislardir®'®, Bu
calismada, RADD tanili hastanin temporomandibular ekleminde okliizal splintin etkisi
incelenmistir. Bu ¢alismani sonucunda, splintin diisiik gerilmeler meydana getirdgi

saptanmustir.

Beard ve Clayton 2*® calismalarinda, TMD’si bulunan hastalarda okliizal splint
tedavisinin etkilerini incelemislerdir. TMD’si  bulunan 15 hastada yaptiklar
calismalarinda, hastalara 5 ay ile 1 y1l arasinda siireyle okliizal splint kullandirmislar, ayn
stire icinde 5 kisiden olusan kontrol grubunu da higbir okliizal tedavi yapmadan
gozlemlemisler ve pantografik dlgtimler yapmislardir. Deney grubu ve kontrol grubu
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in bu dl¢timler istatistiksel analizlerle degerlendirilmistir.
Semptomlar deney grubunda 21.7 puan, kontrol grubunda 3.8 puan azalmistir. Siire
sonunda deney grubundaki hastalarin okliizal splintleri ¢ikartilmis ve azalan
semptomlarinda tekrar artis oldugu goriilmiistiir’®®. Bu calismada ise okliizal splintin
etkisi hastada klinik olarak degil, ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile bilgisayarda
saptanmig olup sonugta splintin eklem yiizeyleri ve artikiiler diskte gerilimleri azalttig1

61 simiile edilmis dis sikma esnasmdaki

belirlenmistir. 1994’de Korioth ve Hannam
kuvvetlerin ii¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi ile uygulanmasi i¢in bir c¢aligma
yapmiglardir. Digli bir hastadan ¢ekilen bilgisayarli tomografi goriintiilerinin
birlestirilmesi ile li¢ boyutlu disli mandibula modeli elde etmislerdir. Dislerin sikilmasi
esnasindaki kas kuvvetlerini kaslarin tutunma noktalardan uygulamislardir. Kondilin {ist
yiizeyinin lateral iigcte birinde yogun bir yiikleme oldugunu belirlemislerdir. Korioth ve

Hannam??* kondilin iist yiizeyinin lateral iicte birinde yogun bir yiikleme oldugunu

belirtilmislerdir.

Temporomandibular eklemin yiizeyleri birbirleriyle uyumsuzluklar mevcuttur ve
bu uyumsuzluklar eklem yiizeylerinin temas noktalarinin miktarmni artiran disk ile ortadan
kaldirilir. Eklem diski esneme gostererek kondil yiizeyleri ile temporal kemigin uyumlu
hareketini saglar ve yiizey alanin artirdig1 i¢in ekleme gelen kuvvetlerinin daha genis
alanlara dagilim gostermesine imkan verir. Eklem kompleksi yapilar1 igerisinde eklem

diski kilit unsur olarak goriilmektedir. Bundan dolay1 pozisyonu ve sekli eklem yapilari
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icin biiyiilk 6nem tasir. Pozisyon ve seklindeki bozukluklar eklem hastaliklarinda temel

nedenler olarak diisiiniilmektedir®%671%,

Yoshida ve ark.'®® diske ait pozisyonunun normal oldugu durumda kondil
vertikaldeki ekseninden gegen hayali bir ¢izgi ile bilaminar zone bolgesini dik olarak
kesen ¢izgilerin birlesimi ile olusan aginin degerini esas alan bir simiflama yapmiglardir.
Tasaki ve ark.’nin’ gerceklestirdigi bir calismada, diske ait konumsal degisiklikler gesitli
basliklar altinda incelenmistir. Bu basliklar sunlardir: normal disk pozisyonu, anterior
disk deplasmani, eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani ve eklemin
medialinden parsiyel anterior disk deplasmani. Ayrica, rotasyonel anterolateral disk
deplasmani ve rotasyonel anteromedial disk deplasmani gibi donel hareketler de
gbzlemlenmistir. Konumsal degisikliklerin diger tipleri ise lateral disk deplasmani,
medial disk deplasmani ve posterior disk deplasmanlar1 olarak siniflandirilmistir. Bu
bulgular, disk deplasmanlarinin ¢esitli bigimlerinin daha iyi anlasilmasi ve uygun tedavi
yontemlerinin gelistirilmesi agisindan Snem tasimaktadir**®2%°, Calismanin sonucunda 10
derecenin altma diiserse disk saglikli konumda ve 10 dereceden fazla oldugu durumlarda
disk anterior tarafa deplase oldugu kabul edilir. Eklem diskinin tanimlanan saglikli alanlar
disinda olmasi disk deplasmani olarak tanimlanir. Genel anlamda bakilacak olursa diskin
deplasmanlar1 en sik on tarafa dogru gergeklesmektedir. Fakat diger taraflara dogru
olusan disk deplasmanlar1 vardir. Yapilan bu smiflama incelenecek olursa anterior disk
deplasmani, diske ait arka bandin artikiiler eminens ile kondilin anterosuperior ylizeyi
arasindaki saglikli konumundan anterior tarafa dogru yer degistirmesidir. Calismamizda
da genel kabul goren bu simiflamaya uygun olarak 10 dereceden fazla olan agilar anterior
konum olarak kabul edilmistir. RADD tanis1 olan hastamizin a¢1 degeri 18 olarak

Olclilmiistiir.

Kreiner ve ark.?” yaptiklar1 calismalarda, OSS’lerin kas ve eklem agrisi olgulari
tizerinde etkisini degerlendirmiglerdir. OSS’ler yalnizca mekanik apareyler degil ayni
zamanda davranislarda degisiklikler meydana getiren apareyler olarak da etki ettiklerini;
plasebo apareyler ile davranmigsal tedavilerin benzer seviyede etkin olduklarmi
belirtmislerdir. Caligmanin sonucuna gore; okliizal splintlerin ¢igneme sistemiyle simirli

olan eklem ve kas agrilarinin tedavisinde kullanimmin olumlu etkileri kanitlanmigtir.

Pita ve ark.’nin'?’ yaptiklar1 alismada OSS tedavisi icin iki farkli vertikal boyut

belirlemislerdir(3mm - 6mm). Ayrica iki splintin temporal ve masseter kasin 6n
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bolgesinin EMG aktivitesinde olusan degisiklikleri degerlendirmeye almislardir.
Calismanin sonucu olarak splint kalinliginin EMG aktivitesinin {istiine anlamli bulunan
bir etkisi gdzlemlenmemistir. Klasser ve Green??®, 0SS nin biitiin giin kullaniminimn dogru
olmadigini ve daimi okluzyon degisikliklerine neden olmadig: siirece TMB tedavisinde
koruyucu ve reversible Ozellikte bir tedavi segenegi oldugunu bildirmislerdir. TMB

tedavisi sirasinda Zhang ve ark??

, OSS uygulamasini degerlendirmeye aldiklar bir klinik
calismada, OSS’lerin 6zellikle mandibula hareketleri esnasinda kisitlanma ile agri
sikyeti bulunan hastalarinin tedavilerinde girisimsel olmayan bir yaklasimi oldugunu
ayrica acilen TMB teshisinin standardize edilmesi gerektigini vurgulamislardir. Jokstad
ve ark.??’ sert OSS ile yumusak splintin karsilastirmasi amaciyla yaptiklar1 bir calismada
Viziiel Analog Skala(VAS) hastalar1 degerlendirmisler ve 1 yil siiren g¢aligmanin
sonucunda her iki tedavi yonteminin arasinda tedavinin etkinligi acisindan farklilik
bulamamislardir. Bazi calismalarda yumusak splintin eklem {izerine negatif etkileri

olmadig1 sdylense de giincel literatiirde kaslar {izerinde 1sirma kuvveti olusturma egilimi

meydana getirdiginden kesinlikle kullanilmamas1 gerektigi bildirilmistir.

Okeson®** TMB’lerin tedavisinde kullanilan OSS’lerin sert materyallerden
yapilmasini, dikey boyutun premolar bolgesinde 2-3 mm olmasini, okluzyonun kanin
koruyucu olarak tedavinin uygulanmasini 6nermistir. Calismamizda, giincel bilgiler takip
edilerek TMB’lerin tedavisi igin sert akrilikten yapilmis 3 mm kalmliginda OSS
kullanilmistir. Okliizal degisiklige en az etkisi oldugu diisiiniilen sentrik kapanista tiim
karsit dislerin noktasal temaslar1 olan eksentrik hareketlerde yalnizca kanin dislerinin

’al’’ ait bir caliymada farkli

rehberlik yaptig1 organik okluzyon tercih edilmistir. Okeson
kondil-disk internal diizensizlik tanist olan kirk hastaya OSS tedavisi uygulanmistir. 2,5
yillik takibin sonunda sonuglar degerlendirilmistir. Hastalarm hi¢birinde mevcut okliizal
durumlar1 iizerinde degisiklik yapilmamistir. Hastalarin % 66’lik boliimiinde eklem
seslerinin gegmedigini yalnizca % 25’ lik boliimde ise agri sikayeti kalmistir. Buna
benzer uzun siireli ¢aligmalarin sonugalarina gore OSS’lerin hastalarin % 75°lik
boliimiinde agriy1 azaltirken; uzun siireli tedavilerin eklem sesleri iizerinde uzun dénem

basarilarinin diistik oldugu gozlemlenmistir. Bizim c¢alismamizda OSS tedavisi

sonucunda hastanin agrilarinda azalma gézlemlenmistir.

Temporomandibular eklem diskine gelen mikro ya da makro travmalar sonucunda

posterior kisminda meydana gelen incelmeye bagli agiz agma hareketi esnasinda kliking
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sesi ile birlikte diskte anterior disk deplasmanlar1 olgularimda(RADD), en uygun tedavi,
hastaya ilk basta kas gevsetici bir OSS uygulanmasidir®*’’. Calismamizda rediiksiyonlu
anterior disk deplasmani tanisi olan hastaya primer olarak hasta egitimi ve kas gevsetici
etkisi olan OSS tedavisi baglanmistir. Gliniimiizde eklem rahatsizliklar1 yagsayan hastalar
icin cesitli tedavi segenekleri bulunmaktadir. Bu tiir hastaliklarin tedavisinde bazilar1
konservatif yaklagimlar1 tercih ederken, digerleri cerrahi gibi geri doniisii olmayan
yontemlere bagvurmakta ve her iki yaklasimin da olumlu sonuclar1 bildirilmektedir.
Bununla birlikte, hastalikla iligkili semptomlarn ¢igneme kaslarindan veya
temporomandibular eklemin diger rahatsizliklarindan kaynaklanma ihtimalleri ve
etyolojiyi belirlemedeki zorluklar nedeniyle, tedavide baslangicta daha ¢ok konservatif
yontemlerin kullanilmas1 Onerilmektedir. Bu baglamda, TMB tedavisinde ¢esitli
splintlerden yaralanilabilmektedir. OSS’ler koruyucu yaklasimda ilk disiiniilen tedavi
yontemidir®®137292228 Calismamiza dahil edilen hasta, travma &ykiisii olmayan, sistemik
olarak saglkli ve eslik eden eklem hastaligi bulunmayan bir bireydir. Hastanin
okliizyonunda eklem sikayetlerine yol agabilecek diizensizlikler bulunmamaktadir.
Literatiirde de bildirildigi iizere, hastanin sikayetlerinin eklem iizerindeki makro ve mikro

kuvvetlere bagl oldugunu diisiinmekteyiz.

Kurita ve ark.’nm®® yaptiklar1 ¢alismada RADD tamili hastalara OSS tedavisi
uygulamislardir. Calisma sonucunda ise hastalarin agiz agilma miktarinda %63 linde artis
saglandig1, %8’inde azalma oldugu ve %28’lik kisimda ise agiz ac¢ikligi miktarinin
degismedigi kaydedilmistir. TMB’si olan hastalarda OSS kullanilmas1 sonrasinda agrisiz
olarak agzin agilma miktarinda 5,3 mm, agrili sekilde en yiiksek degerdeki agiz agilma

miktarindaysa 1.7 mm kadar artis bildirilmistir.

Okluzal stabilizason splintlerinin kalmliklar1 tedavi basarisi tizerinde etkisi olan
temel faktorlerden biri olarak ifade edilir. Temporomandibular eklem diskinin deplasman
siddeti ile rediiksiyon olup olamamasi konusunda yapilan OSS’lerin bagarisini
degerlendiren az sayida calisma bulunmaktadir. Literatiirdeki calismalara bakilacak
olursa 1-8 mm degerleri arasinda degisen dikey boyutlar1 olan OSS’ler kullanilmigtir’®®°,
Alkan ve ark.’min®*® bruksizm tanili hastalar iizerine yaptiklar1 klinik ¢alismalarmda 1
mm kalinligi1 olan OSS kullanmalarma karsm, trisiklik antideprasan tedavisi alan

hastalara ait gruba kiyasla olumlu ve anlamli sonuglara ulasmislardir. Manns ve

ark.’nin?® (1983) bruksizmi ile birlikte miyofasiyal agr1 sendromu tanisi olan hastalar
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iizerine yaptiklari caligmalarinda 8.1 mm ve 4.4 mm vertikal yiikseklige sahip OSS’ler
ile kalmhigi 1mm olan OSS’ler karsilagtirilmis ve yiiksek basarili sonuglar
kaydetmislerdir. Ek olarak hastalarin agrilarmin azalmasmi ¢igneme kaslarina gelen
kuvvetlerin diizenlenmesi sonucu rahatlamasina baglamislardir. Splintin vertikal boyutu
arttikca kaslarda goriilen rahatlama miktarmimn artacagimni ileri siirmiislerdir. Dylina’nin®
calismasina gore 4 mm ve daha kalin kalinliga sahip OSS’lerin bruksizmin 6nlenmsinde
kullanilabilecegi bildirilmistir. Ayrica kalmlik artismin  OSS  tedavisinde kas
fonksiyonunda goriilen iyilesmelerin temel faktorii oldugunu ileri siirmiistiir. Kiitiik ve
ark.’nin yaptig1 ¢alismalarda 6 mm vertikal kaliliga sahip OSS kullanilan modelin analiz
sonuc¢larinda TME nin biitiin komponentlerine gelen stres yogunluklar1 3 mm’lik vertikal
boyuta sahip OSS kullanan gruba gore daha az oldugu bildirilmistir. Bu bakimdan bahsi
gecen klinik ¢alismalarda artan dikey kalinliklardaki OSS’ler ile elde edilen basarili
sonuglar1 destekler niteliktedir. Calismada TME’de olusan streslerde, OSS kullanilmayan
grup ile 3 mm OSS kullanilan grup arasinda 6nemli miktarda stres farki varken, 3 mm
ile 6 mm OSS kullanildig1 gruplar arasinda g¢ok biiyiik stres farklarinin olmadigini

bulmuslardir.

Piper ‘in''* calismasinda ise farkli olarak, 12-15 mm arasinda vertikal boyutu olan
OSS’lerin bruksizm tizerinde onleyici etkisi oldugunu savunmus ve yaptigi diger
calismalarinda da daha kalin vertikal boyutlu OSS kullanimini 6nermistir. Rediiksiyonlu
ve rediiksiyonsuz disk deplasmani tanili hastalar iizerinde Ayman ve ark.?®° tarafindan
yapilan ¢alismada ise 2, 3, 4, 5 ve 6 mm vertikal boyuta sahip OSS’ler kullanilmistir.
Hastalardan tani1 koyma agsamasinda MRG’den destek aldiklar1 klinik ¢alismalarinda
biitlin hasta gruplarinin her kalinliktaki splintiyle tek tek gortintii alinmistir. Bu sayede
disk ile kondilin hareketlerini gézlemleyebilmislerdir. Istatiksel olarak anlamli olacak
seviyedeki kondil ve disk hareketinde degisim miktar1 olusturan vertikal kalinlikli
splintler calismaya dahil edilmistir. Calismanin sonuglarina gére RADD tanili hastalarda
4 mm ve rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarindaysa 6 mm kalinliktaki splint
kullanimiyla en anlamli, olumlu sonuglar ortaya ¢iktigmi bulmuslardir. Literatiire
bakildiginda farkli vertikal kalinlikli splintler kullanildiginda, biitiin ¢aligmalarin
sonucunda, daha kalm vertikal boyutlu OSS’lerin klinik ve radyolojik agidan daha basaril
sonuglar1 oldugu bulunmustur. Bunun sebebi, kondil ile glenoid fossanin uzaklasmasi ve

diskin daha da posteriorda ve normal pozisyonuna yakin olan bir konum almasi ile eklem
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boslugundaki artis nedeniyle oldugu sdylenmektedir. Ayrica bu durum eklem yapilarinin

iistiine gelen kuvvetlerin azalmastyla agiklanmaktadir.

Bu calismada, literatiire dayali olarak RADD tedavisi i¢in kullanilan OSS’nin
kalinlig1 3 mm olarak belirlenmistir. MRG teknikleri kullanilarak sonlu eleman analizi
icin modelleme yapilmistir. Calismamizin amaci, klinik arasgtirmalarin matematiksel
incelemelerini gergeklestirerek, mevcut bilgileri giiglendirmektir. Elde edilen verilere
gore, 3 mm kalinligindaki OSS'nin, anterior konumlu olan eklem diski bolgesindeki
kuvvetleri azalttig1 gézlemlenmistir. Bu durumun klinik karsiliginin, stres azalmasi ve
kaslarin gevsemesi oldugu disiiniilmektedir. Calismamizin verileri, ¢igneme
kuvvetlerinin uygulandigi modellerde OSS iizerinde stres birikimi oldugunu
gostermektedir. Bu bulgu, OSS'lerin kendi iizerlerine stresi toplayarak eklem bolgesini
rahatlatabilecegi seklinde yorumlanmustir. Ozetle, bu calisma RADD tedavisinde 3 mm
kalinliginda OSS kullaniminin, eklem diski bélgesindeki kuvvetlerin azaltilmasina ve
stresin OSS iizerinde birikmesi sonucu eklem bdlgesinin rahatlamasima katki sagladigini
ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, klinik aragtirmalarin matematiksel olarak incelenmesi

yoluyla literatiire onemli bir katk1 saglamaktadir?346:117.231,

Temporomandibular eklem diskinin yer degistirmesinin teshisi, genellikle Klinik
muayene ve goriintiileme tekniklerinin bir kombinasyonuyla gergeklestirilir. Klinik
muayene sirasinda, hastanin ¢ene hareketlerinde kisitlilik, asir1 ¢gene oynakligi ve eklem
sesleri gibi belirtileri degerlendirilir. Bir¢cok ¢alisma, disk deplasmaninin ¢ene kaslarinin
fonksiyonunu etkileyebilecegini gostererek, diskin yer degistirmesinin g¢ene kaslari
iizerindeki etkisinin daha iyi anlasilmasmna katkida bulunmaktadir. Goriintiileme
teknikleri arasinda manyetik rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT)
ve 3 boyutlu konik 1s1n bilgisayarli tomografi gibi yontemler kullanilabilir. Mantetik
Rezonans Goriintiileme ilk defa 1984 te tanitilan ekleme ait yumusak doku elemanlarmin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan non-invaziv ve iyonize radyasyon igermeyen bir
tekniktir. MRG’nin st seviyede yumusak doku c¢oziiniirligi vardir. RADD’lerin
tanisinda altin standart olarak yaygm bir sekilde kullanilmaktadir. MRG, ozellikle
yumusak doku yapilarini gosterme yetenegi sayesinde, diskin yer degistirmesinin
teshisinde altin standart olarak kabul edilir. Bu yontemler, eklem diskinin anormal
yerlesimini ve g¢evreleyen yapilarla olan iligkisini degerlendirmeye olanak tantyarak,

dogru ve kesin bir teshis koymaya yardimci olur. Literatiirde birgok ¢aligsmada manyetik
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rezonans goriintiileme (MRG) kullanarak temporomandibular eklem diskinin yer
degistirmesi ve eklem agrisi arasindaki iligki incelenmistir. Bu c¢alismalarda, disk yer
degistirmesinin agr1 ile iliskili oldugunu gdstermektedir ve MRG'nin bu tiir problemlerin
teshisinde etkili bir ara¢ oldugunu ortaya koymaktadir’321154197 Bizim calismanizda

hastanin MRG’den faydalanilmisgtir.

Roberts ve ark.234, eklemlerin yaklasik %59'unun dogru bir sekilde klinik
muayene ile teshis edilebildigini belirtmislerdir. Ancak, TME i¢ diizensizliklerinin tani
ve tedavisinde, klinik bulgularin ¢esitli TME goriintiileme yontemleriyle birlestirilerek

degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir.

Vogl*° yaptig1 cahsmada 248’1 erkek, 546°s1 kadin, yas ortalamasi1 37.8 ve TMB
tanil1 794 hastanin muayenesini yapmistir. Eklemlere ait T1 ile T2 agirlikh parasagital-
parakoronal kesitler iceren MR goriintiileri elde etmistir. Gliniimiizde geleneksel
grafilerle birlikte ¢ogu zaman kombine olarak kullanilan manyetik rezonans goriintiileme
yontemi sayesinde klinik bulgular anlam kazanabilmektedir. BT'nin kemik doku detaylar1
MRG'den {istiin oldugu diisiincesi olsa da ylizey koillerinin kullanimi ile MRG’lerde
sinyal yogunluklar1 degistirilerek teshis i¢in yeterli seviyede kemik doku ayrmtisi
mevcuttur. Tasaki ile Westesson’*, MRG sayesinde artrografi ile miimkiin olamayan disk
ile atagmanlarin arasimda bulunan smirin goriintiilenebildigini ayrica o0ssedz
bozukluklarin da dogru sekilde tespit edilebildigini bildirmislerdir. MRG'nin TME'nin

sert ile yumusak doku degerlendirmesinde basarili oldugunu belirtmislerdir.

Kumar??® 2015 yilinda gergeklestirdigi bir arastirmada, 44 hastada toplamda 88
eklem icin MRG sonuglart ile klinik muayene bulgular1 arasindaki korelasyonu
incelemistir. Hastalar, klinik muayene sonrasi iki gruba ayrilmiglardir: Birinci grup
unilateral veya bilateral TMB belirtileri olan ¢aligma grubu (22 hasta) ve ikinci grup ise
semptomlar1 bulunmayan kontrol grubu (22 hasta) olarak belirlenmistir. Her iki gruptaki
hastalarin eklemleri, MRG ile ag1z ag¢ik ve kapali pozisyonda incelenmistir. Diskin kondil
pozisyonuna gore degerlendirilmesi yapilarak, rediiksiyonlu anterior disk deplasmana,
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani ve posterior disk deplasmani seklinde
smiflandirilmistir. Aragtirma sonuglarina gore, semptomatik hastalarin bulundugu birinci
grupta 22 hastanin 18'inde (%81.8) disk deplasmani saptanirken, 4 hastanin disk
deplasmani agisindan normal oldugu belirlenmistir. Asemptomatik hastalarin yer aldig:

ikinci grupta ise, 2 hastada (%9.1) disk deplasmani tespit edilirken, 20 hastanin (%90.1)
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disk deplasmani a¢isindan normal oldugu goriilmiistiir. Bu ¢caligma ile MRG sonuglarmin
%90 duyarlilik ve %83.3 6zgiilliik oranlariyla klinik muayene bulgulari ile biiyiik 6lgiide
uyumlu oldugu tespit edilmistir.

Temporomandibuler eklem i¢ diizensizliklerinde, MRG ile Klinik bulgular
arasindaki iligkiyi inceleyen ¢aligmalar, semptomsuz kisilerde bile disk deplasmanlarmin
meydana geldigini ortaya koymustur. Barclay ve arkadaslar1® tarafindan gergeklestirilen
bir aragtirmada, klinik ve MR bulgular1 arasindaki uyumun yalnizca %54 gibi diistik bir
oranda oldugu belirtilmistir. Bu duruma sebep olarak, ¢alismada TME belirtisi
gostermeyen bireylerin MR  goriintiilerinde dejeneratif degisikliklerin ve disk
deplasmanlarmin saptanmasi gdsterilmistir. Barclay ve ark.’nmn®® yaptiklar1 ¢aligmada,
DC/TMD tant kriterleri kullanilmistir.  Teshislerin  netlestirilmesi i¢in MRG
kullanilmistir. RDC/TMD kriterlerini kullanarak konulan teshislerin MRG bulgulariyla
uyumlu oldugunu bildirmislerdir. Taskayal®® yaptigi c¢alismada, eklemin ig
diizensizliklerin teshisi i¢in klinik bulgularin MRG bulgulariyla biiyiik oranlarda uyumlu
oldugunu bildirmislerdir. Yatani’® yaptig1 calismada RADD hastalarmin klinik teshisiyle
MRG’yi karsilagtirmistir. Calismada iki tan1 metodunun %80 gibi yiiksek bir oranda
ortlisme gosterdigini bildirmislerdir. Yaptigimiz ¢aligmada literatiirii takip ederek ekleme
ait yapilarin incelenebilmesi i¢gin MRG tercih edilmistir. DC/TMD tani kriterleri
formlarini kullanarak RADD teshisi 6n gordiigiimiiz hastanin eklem bozuklugu MRG ile
dogrulanmistir. Eklem yapilarinin degerlendirmesine biiyiikk avantaj saglar. MRG
yonteminin tercih edilme nedenlerinden biri de iyonize radyasyon icermemesi ve bilinen
bir zarar1 olmamasidir. Hastaya uygulanan OSS agzinda takili iken ve takili degil iken iki

ayrt MRG almmustir. Olusturulan kesitler 3 boyutlu model olusturulurken kullanilmastir.
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6.SONUC VE ONERILER

Temporomandibular eklem bozukluklarinin etiyolojisi ¢ok faktorlii olarak kabul
edilmektedir. Giinlimiizde bu tiir eklem problemleri olan bireyler igin gesitli
tedavi segenekleri bulunmaktadir. Hastaliklarin tedavisinde bazi ydntemler
konservatifken, bazilar1 cerrahi uygulamalar igerir; her iki yaklagimin da olumlu

sonuglar1 bildirilmektedir.

. Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani tedavisinde kullanilan 3 mm kalinhga
sahip okluzal stabilizasyon splintlerinin, sonlu eleman analizi sonuglarima gore
temporomandibular eklem yapilar1 ilizerindeki stres incelenmistir. Ancak farkl
kalliklardaki okluzal stabilizasyon splintlerinin TME’ye etkisi yeni ¢calismalarla
desteklenmelidir.

Temporomandibular eklem diskinin konumundaki degisikliklerin, ekleme ait
ligament, kas ve bag dokular1 arasindaki dengesizlik sonucunda meydana geldigi

diistiniilmektedir.

Sonlu Eleman Analizlerinde elde edilen sonuglar, tahminlere dayali veya
manyetik rezonans goriintiilleme ve bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme
teknikleri kullanilarak olusturulan matematiksel modellerden tiiretilir. Bu durum,
sonuglarm gilivenilirligini smirlar; bu nedenle sonlu eleman analizleri, klinik

calismalarla desteklenmelidir.

Calisma gruplarmin  kisith  sayida belirlenmis olmasi, ¢alismamizin
limitasyonlarindan biridir. Daha ayrintili sonuglar elde etmek ve literatiire katkida

bulunabilmek i¢in, calismamiz yeni tasarlanan arastirmalarla giiclendirilmelidir.

Sonlu eleman analizlerinin dogrulugunu ve giivenilirligini artirmak i¢in, daha
gelismis ve hassas goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi ve matematiksel
modellerin daha dogru bir sekilde olusturulmasi gerekmektedir. Bu, hem klinik
uygulamalar i¢in daha etkili tedavi yontemlerinin belirlenmesine yardime1 olacak,
hem de temporomandibular eklem yapilar1 ve stres dagilimi hakkindaki

bilgilerimizi artiracaktir.

Calismamizda nomal pozisyonda ve anterior konumlu eklem diskinde 6n ve orta

bdlgelerde Von Misses stres yogunlagmalari goriilmiistiir. Diskin anteriorda
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konumlandig1 durumda; normal pozisyonuna gore stresler daha anterior ve lateral
bolgelerde yogunlagmaktadir. Eklem kondilinin anterior, posterior lateral ve tepe
noktast bolgelerine bakildiginda Minimum Principle stresler(basma gerilimleri)
daha baskin izlenmistir. Bu yoOniiyle c¢alismamiz literatiirdeki bilgileri

desteklemektedir.
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