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OZET

KORONOID PROSES HiPERPLAZIiSiNE BAGLI MANDIiBULAR
HIPOMOBILITESI OLAN HASTALARDA KORONOIDEKTOMI
SONRASI AGIZ ACIKLIGININ DEGERLENDIRILMESi
UZMANLIK TEZi
ZEYNEP TURKMEN
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
AGIZ DiS VE CENE CERRAHISI ANABILiM DALI
(TEZ DANISMANI: DR. OGR. UYESi OMER FARUK BOYLU)

BOLU, OCAK - 2024
IX + 51

Giris: Koronoid prosesin uzamasinin etiyopatogenezi heniiz acikliga
kavugsmamistir ve henliz bu asir1 bilylimeyi aciklayan hicbir mekanizma
bulunamamuistir. Koronoid proses hiperplazisi, koronoid prosesin zigomatik arka
carpmastyla agiz agikliginin sinirlanmasina neden olur. Bu g¢alismanin amaci,
koronoid proses hiperplazisi tanili hastalardan teshis ve planlama i¢in alinan konik
isinlt bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiileri kullanilarak koronoid prosesin
maksimum agiz a¢ikligina olan etkisinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bilateral koronoid hiperplazisi olan, yaslar1 18-60
arasinda degisen 10 hasta’nin KIBT goriintiileri her ii¢ kesitte incelenip, operasyon
sonras1 Olciilen maksimum agiz agikligi miktarlarina etkisi retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Bulgular: Operasyon 6ncesi ve sonrast maksimum agiz acikliginin ortalama
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).
Postoperative donemde her ay i¢in olusturulan anatomik modelde agiz agiklig
degerleri ile nicel parametreler arasinda istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edilmisgtir.

Sonug: Maksimum agiz agikliginin postoperatif donemde zamanla arttig1 ve
hastalarin ideal agiz aciklig1 miktarina ulagsana kadar gecen zamanda anatomik
farkliliklarin direkt etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.

ANAHTAR KELIMELER: Koronoid Proses, Hiperplazi, Konik Isinl Bilgsayarli
Tomografi (KIBT), Koronoidektomi, Maksimum Agiz Acikligi
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ABSTRACT

EVALUATION OF MOUTH OPENING AFTER CORONOIDECTOMY IN
PATIENTS WITH MANDIBULAR HIPOMOBILITY DUE TO
CORONOID PROCESS HYPERPLASIA
PHD THESIS
ZEYNEP TURKMEN
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY
ORAL AND MAXILLOFACIAL SURGERY
(SUPERVISOR: ASSIST. PROF. DR. OMER FARUK BOYLU
BOLU, JANUARY 2024
IX + 51

Objectives: The ethiopathogenesis of coronoid process elongation remains unclear
and no mechanism has yet been found to explain this overgrowth. Coronoid process
hyperplasia is caused by the zygomatic posterior impingement of the coronoid
process, resulting in a restricted mouth opening. The aim of this study was to
evaluate the effect of the length of the coronoid process on maximum mouth
opening using cone beam computed tomography (CBCT) images from patients with
coronoid process hyperplasia for diagnosis and planning.

Materials and Methods: CBCT images of 10 patients with bilateral coronoid
hyperplasia, aged 18-60 years, were analyzed in all three sections and the effect of
the length of the coronoid process on the maximum mouth opening measured
postoperatively was evaluated retrospectively.

Results: A statistically significant difference was obtained between the mean values
of maximum mouth opening before and after the operation (p<0.001). Statistically
significant results were obtained between mouth opening values and quantitative
parameters in the anatomical model created for each month in the postoperative
period.

Conclusion: It has been observed that the maximum mouth opening increases with
time in the postoperative period and anatomical differences do not have a direct
effect on the time until the patients reach the ideal amount of mouth opening.

KEYWORDS: Coronoid Process, Hyperplasia, Cone Beam Computed
Tomography (CIBT), Coronoidectomy, Maximum mouth opening
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1. GIRIS

Koronoid Proses yunanca bir kelime olan korone'den (karga gagasi)
gelmektedir (1). Mandibular ramustan yukari ve hafif¢e 6ne dogru ¢ikint1 yapan
ince diiz liggen bir kemiktir. Koronoid proses kenarlarindan ve medial yilizeyinden
temporalis kasina baglantilar verir(2,3) . Lateral yiizeyi ise masseterin anterior
liflerine baglantt saglar. Temporalis ve masseter kaslarinin her ikisi de
morfofonksiyonel bagimlilik gésteren 6nemli ¢cigneme kaslaridir (4).

Koronoid proses boyut, sekil ve uzunluk olarak degiskenlik gostermekle
birlikte sag ve sol koronoid prosesler de birbirinden farkli anatomik yapiya sahip
olabilmektedir (3). Lalitha ve Sridevi'nin yaptiklar1 bir ¢alismada mandibulalarin
cogunlugunda (%73,9) her iki tarafta da aym tip koronoid proses bulunurken,
vakalarin %26,1'inde iki tarafta farkl tipler goriilmustiir (5). Koronoid prosesin
boyutu ve sekli beslenme aliskanligindan, hormonlardan, genetik faktdrlerden ve
ozellikle temporal kas aktivitesinden etkilenmektedir (4,6). Kas ve kemik dinamik
olarak birbirlerinin islevini etkilemekte ve ilgili kemigin morfolojisinde degisiklige
yol acabilmektedir (7). Koronoid prosesin biiyiimesi osteokondrom, ekzostoz,
osteoma ve gelisimsel anomaliler gibi farkli patolojik durumlarda goriilebilir (4).
Koronoid proses maksillofasiyal cerrahide rekonstriiktif amaclar i¢in ciddi klinik
Ooneme sahiptir. Ayrica yas, cinsiyet ve ik belirlemede yardimci olmaktadir
(2,3,6,8).

Koronoid proses hiperplazisi (KPH) ilk olarak 1853 yilinda Alman cerrah
Bernhard Von Langenbeck tarafindan tanimlanmistir (9). KPH kemigin normal
histolojik yapisi ile koronoid prosesin boyutunda makroskopik bir artis ile
karakterize nadir goriilen bir durumdur (10). Etiyolojisi heniiz bilinmemekle
beraber travma, temporal kaslarin artmis aktivitesi, hormonal veya genetik
bilesenler ve temporomandibular bozukluklar gibi cesitli agiklamalar ©ne
stiriilmiisttir (11,12). Genellikle ikinci dekatta ve ¢ogunlukla erkek popiilasyonda
goriilmektedir (13). Asemptomatik olarak gelisebilir ve/veya ge¢ semptomlarla
ortaya cikabilir. KPH tek veya iki tarafli olarak goriilebilmektedir. Kisith agiz
acikligi, koronoid ¢ikintinin zigomatik arkin medial ylizeyine sikigmasi sonucu
gelismektedir. Tek tarafli KPH durumunda mandibulanin etkilenen tarafa dogru

kaymasi ile yiizde asimetriye neden olur (10,12).



Koronoid proses hiperlazi vakalarinda klinik semptomlar genellikle
temporomandibular eklem bozukluklarinin belirtilerini taklit ettiginden dogru
teshis etmek oOnemlidir (14,15). Dogru teshis ve uygun tedavi planlamasiyla
hastanin rahatsizligim1 ortadan kaldirmak ve tekrarlanan konservatif tedavilerle
uzun zaman harcamasinin 6niine gecilebilmektedir (16).

Koronoid proses hiperplazi hastalar1 klinik muayenede genellikle normal
lateral ve protriizif hareketlere sahiptir ancak maksimum agiz a¢ikligi sinirhdir.
Fakat Agi1z agikliginin kisith olmasi her zaman KPH'den kaynaklanmamaktadir, bu
nedenle ayiric1 taninin dogru bir sekilde yapilmasi gerekir. Bir analiz sistemi
kullanmadan KPH'nin gorsel teshisi dogru ve tekrarlanabilir bir yol olamayacagi
bilinmelidir (17,18). Nihai tan1 ancak kapsamli bir klinik muayene ve goriintiileme
ile birlikte konulabilir. Literatiirde, panoramik radyografi (ortopantomogram),
konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), bilgisayarli tomografi (BT) ve kemik
sintigrafisi KPH tanis1 koymak i¢in kullanilmistir (16,19). KPH'yi tespit etmek icin
panoramik radyografiler kullanilsa da yalnizca iki boyutlu goriintiiler sagladigindan
kesin tant i¢in yetersiz kalabilmektedir. Konik 151n sistemleri bir seferde ¢ok diisiik
radyasyon dozuyla ii¢ boyutlu veriler iiretebilmektedir. Ayn1 zamanda, konik 1sinl
bilgisayarli tomografi (KIBT) goriintiilerin koronal, sagital, oblik ve ¢esitli egim
diizlemlerinde yeniden hizalanmasina olanak verir ve minimal distorsiyonla ii¢
boyutlu goriintiiller saglar. Bu nedenle koronoid prosesin morfolojisini
goriintiilemede diger yontemlere gore daha iistiintiir (20-22). Koronoid proses
uzunlugu ve genisligi ile zigomatik kemik ve ark ile iliskisi hakkinda ayrintili bilgi
verir (23,24).Bu nedenle koronoid hiperplazi hastlarinda yararli bir goriintiileme
yontemi olarak kabul edilmistir (25).

Hiperplastik koronoid prosesin uzunlugu ve zigomatik kemik arasindaki
iliskinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi tedaviyi planlamada énemli bir rol
oynamaktadir (26).1999 yilinda Lin KPH hastalar1 i¢in bir tedavi protokolii
tanimlamigtir. Bu tedavi protokolii agikliginin kisitli oldugu erken evrelerdeki
hastalar i¢in agiz agiklig1 ve mandibular hareketlerin yeniden tesisini amaglayan
mandibular fizyoterapi yoluyla konservatif bir tedavi ve mandibular hareketin
kisitlandig1 patolojinin ileri evresindeki hastalar i¢in ise koronoidektomi yoluyla
cerrahi tedaviyi icermektedir (27) . 1997 yilinda Gerbino ve 2004 yilinda Garcia
Junior ve ark. bir¢ok hastada intraoral yaklasimla koronoid prosesin ¢ikarilmasini

gerceklestirmis ve tiim vakalarda agiz agikligi ile ilgili iyi sonuclar elde etmislerdir



(28,29). Tedavinin ana amact agiz agikligini yeniden saglamaktir ve ¢cogu yazar
intraoral koronoidektominin tercih edilen tedavi oldugu konusunda hemfikirdir

(30).



2. GENEL BILGILER

2.1 Kafa kemikleri
Kafa iskeletine cranium, cranium’u olusturan kemiklere ise ossa cranii

denir. Kafa iskeleti ikiye ayrilmaktadir (31). Neurocranium beyin ve beyincigin
yerlestigi cavitas cranii’yi saran boliimdiir, visserocranium ise agiz ve burun
bosluklari ile goz ¢ukurunu ¢evreleyen boliimdiir (32).

Kafa iskeleti toplamda 22 kemikten olugsmaktadir (33). Neurocranium tek
ve ¢ift olmak {izere toplam 8 kemikten olusmaktadir. Visserocranium ise 14
kemikten olusur.

Os parietale, os frontale, os occipitale, os sphenoidale, os temporale ve
ethmoidale neurocranium kemiklerini olusturur. Viscerocranium kemikleri ise
concha nasalis inferior, os lacrimale, os nasale, vomer, maxilla, os palatinum, os

zigomaticum, mandibula, os hyoideum ve ossicula auditus’tan olusur (Sekil 2.1).

Os parietale

Os frontale

Os occipitale

Os ethmoidale

Os temporale
Os nasale

Os lacrimale

Maxilla

Os zygomaticum
Os vomer

Os sphenoidale

Sekil 2.1. Kafa kemikleri(34)



2.2 Maksillomandibular kompleks
2.2.1 Maksilla
Maksilla yiiz iskeletinin temel kemiklerinden biri olarak Kabul edilir. Bir

govdesi ve dort ¢ikintist olan maksilla frontal, ethmoid, nazal, zigomatik, lakrimal,
inferior nazal konka, palatinal kemik, vomer ve karsi taraf maksiller kemik ile

eklem yapar(35,36)(Sekil 2.2).

Processus frontalis

Facies orbitalis

Processus

zigomaticus Corpus maxillae

Processus alveolaris

Foramen
infraorbitale \

Fossa

canina

Sekil 2.2. Maksiller kemik(37)

2.2.2 Zigomatik kemik
Craniumun en gili¢lii kemiklerinden biri olan zigomatik kemik,

viscerocraniumun siiperolateral boliimiiniin yapisina katilir. Sag ve sol zigomatik
kemikler viscerocranium’un neurocranium’a baglanmasinda 6nemli rol oynarlar
(35,36).

2.2.3 Mandibula
Mandibula insan kafatasindaki en biiylik kemiktir. Alt ¢ene kemigi olan

mandibula, yiiz iskeletinin alt boliimiinde yer alir, alt ¢ene hattin1 olusturur ve
yliziin alt {i¢te birlik kisminin konturunu sekillendirir(37). Hareketli olan bu kemik
kaslar, ligamanlar ve yumusak doku araciligiyla hareket kapasitesi saglanacak

sekilde temporal kemikle eklem yapar(37,38).



Mandibula, corpus mandibulae adi verilen bir gévde ve bu govdeden
baslayip arkaya ve yukariya dogru uzanan parga olan ramus mandibulae olmak
iizere iki boliimden olugsmaktadir. Corpus mandibulae ve ramus mandibulae arkada
birleserek angulus mandibulae ad1 verilen bir a¢1 olusturur. Angulus mandibulae,
Gonion olarak adlandirilan 6nemli bir antropolojik noktadir(35,36).

Corpus mandibulae, mandibulanin U seklinde horizontal olarak uzanan
parcasidir. Yukarida arcus alveolaris, asagida corpus mandibulae’nin alt kenari
olan basis mandibulae tarafindan i¢ ve dis olmak {izere iki yiize ayrilir. Mandibular
simfizis, iki fetal kemigin dogumdan sonra kaynasti1 orta hattin protuberentia
mentalis olarak adlandirilan ve kenarlar1 tuberculum mentale adini alan bir orta hat
cukurunu cevrelemek iizere ayrilir. Mental tiiberkiillerden dis oblik ¢izgi, ramus
tizerindeki 6n sinira dogru posterior olarak uzanir(36,37).

Ramus mandibulae, corpus mandibulae’nin arka uglarindan ¢ikip, yukari
dogru yonelen 4 kenarli, iki yiizli, 2 ¢ikintili mandibula kollar1 olan kemik
boliimiidiir. Ramus mandibulae’nin st tarafinda iki c¢ikintt bulunur. Bu
cikintilardan 6nde olani processus coronoideus arkadaki ise processus condylaris
olarak adlandirilir. Bu iki ¢ikint1 arasinda incisura mandibulae ad1 verilen bir ¢entik
vardir(34,36).

Processus condylaris genis ve kalin olup yukariya ve arkaya dogru uzanir.
Ust boliimiine caput mandibulae denir. Enine genisleyen bu parga, iizerinde
artikiiler bir yiliz tagimaktadir. Mandibula’nin craniumun tek hareketli kemigi olma
ozelligi caput mandibulae’nin temporal kemikte bulunan fossa mandibularis ile
eklemlesmesinden kaynaklanir. Kondilin mediolateral olarak genisligi 18-23 mm,
anteroposterior boyutu 8-10 mm arasinda degismektedir. Bu genislik, erkeklerde
kadinlara kiyasla daha fazladir (36,38).

Processus coronoideus keskin, yassi1 bir kemik ¢ikintis1 olup yukar1 ve hafif
one dogru yonelir. On kenar1, ramus mandibulae’nin 6n kenari ile uzanir; arka
kenar1 ise incisura mandibulae’yi 6nden ¢evreler. Dis yiizeyi serbest olmasina

karsin i¢ yiiziine musculus temporalis tutunur (35,36).
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Sekil 2.3. Mandibula(39)

2.3 Temporomandibular eklem
Temporomandibular eklem bir ginglymoarthrodial eklemdir; bu terim,

mentese eklemi anlamina gelen ve sadece bir diizlemde ileri ve geri harekete izin
veren ginglymus ile yiizeylerin kayma hareketine izin veren eklem anlamina gelen
arthrodia sozciiklerinden tiiretilmistir (40).

TME, viicuttaki en karmasik eklemlerden biridir. Temporal kemikteki
mandibular fossaya oturan mandibular kondilden olusur. Cene kemigini kafatasina
baglar ve ¢enenin hareketini diizenler. Mandibulanin iki ucunda bulunan
kondillerin ayni anda iglev gordiigi bikondiler bir eklemdir (41,42). Eklem
ylizeyinin hiyalin kikirdak yerine fibrokartilajla kapli olmasi bu eklemi farkli ve
benzersiz kilmaktadir. Hareket kemikler, kaslar ve baglar disinda disler ve
okliizyon tarafindan da yonlendirilmektedir. Bunun nedeni ise her iki eklemin tek
bir mandibula kemigine bagli olmasi ve birbirinden bagimsiz hareket edememesidir
(43).

2.3.1 Temporomandibular eklem komponentleri

TME’yi olusturan yapilar; kemikler, ligamentler, disk, kas gruplar1 ve eklem
kapsiiliidiir (Sekil 2.4).



Sekil 2.4. Temporomandibular eklem(38)

2.3.1.1 Temporomandibular eklemi olusturan kemik yapilar
2.3.1.1.1 Mandibular kondil
Kondil, mandibulanin kraniyum ile eklem yapan parcasidir. Mandibular

kondil spongioz kemik ve onu saran kortikal kemikten olusmaktadir. Mediolateral
uzunlugu 18-23 mm arasinda goriiliirken, anteroposterior genisligi ise 8-10 mm
arasinda goriiliir(38). Bu genisligin erkeklerde kadinlara kiyasla daha fazla oldugu
gorlilmiistiir (Sekil 2.5).




Kondil basinin boyutlari, yasa ve bireye 6zgii farkliliklar gostermektedir.
Travma, sendromlar, enflamatuar hastaliklar, dejeneratif eklem hastaliklari, kist ve
timorler, gelisimsel anomaliler, malokliizyon ve radyoterapi nedeni ile
morfolojisinde degisiklikler meydana gelebilmektedir (43,45).

2.3.1.1.2 Glenoid fossa ve artikiiler eminens
Temporal kemige ait olan glenoid fossa kondilin oturabilecegi konkav bir

oyuktur. Bu yapmin {lstiinde kranial fossa yer almaktadir. Glenoid fossanin
konkavitesi; kisinin anatomik ve kisisel 6zellikleri, yas ve okliizyon yapis1 gibi
faktorlerden etkilenir.

Yine temporal kemigin bir boliimii olan Artikiiler Eminens ¢ok gii¢lii bir
yapidir (46). Konveks seklinde olup zigomatik ¢ikintinin altinda yer alir (Sekil 2.6).
Kalin ve siki bir fibroz doku ile ortiiliidiir. Temporomandibular ve kollateral

ligamentler, Artikiiler Eminens’in lateralindeki artikiiler tiiberkiile baglanir(44).

Sekil 2.6. TME’yi olusturan kemik yapilarin, mandibula uzaklagtiktan sonraki
goriinlimil (ZA, zigomatik ark; AE, artikiiler eminens; GF, glenoid fossa; GY,
glazer yarig1; DKY, dis kulak yolu) (44)

2.3.1.1.3 Artikiiler kikirdak
Pek c¢ok yonden, ileri derecede Ozellesmis bir eklem olan

temporomandibular eklemi diger eklemlerden ayiran 6zelligi farkli bir kikirdak
yapiya sahip olmasidir. Temporomandibular eklemin artikiilasyona katilan kemik
ylizeylerini 6rten yogun fibroz kikirdaktan meydana gelmektedir. Fibroz kikirdagin

rejenerasyon kapasitesi fazladir ve yasa bagli degisimlerden daha az etkilenir.



Bu yap1 avaskiilerizedir ve sinoviyal sivi ve kemik yapidan difiizyon yolu
ile beslenir. Bag dokusunun kalinlig1 iizerine gelen basing kuvvetleri ile degisir ve
bu sayede fazla basinca maruz kalan bdlgelerde kuvveti abzorbe edebilmektedir.

2.3.1.2 Temporomandibular Eklemin Yumusak Dokulari
2.3.1.2.1 Artikiiler Disk
Temporomandibular eklem diski yogun fibroz bag dokudan olusup

avaskiilerize bir yapidir. Artikiiler disk anterior bant, intermediate bant, posterior
bant olmak iizere ii¢ boliime ayrilir. Artikiiler eminens’in egimine bagl olarak disk
kalinlig1 degiskenlik gosterebilmektedir(38).

2.3.1.2.2 Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi
Sinoviyal membran, yiizeyde siralanmis hiicre tabakasi ve bu tabakanin

altindaki bag dokudan olusur. Kondiler diski ve kapsiiliin i¢ yiizeyini kaplar.
Sinoviyal membran eklem kompartmanlarini dolduran sinoviyal s1viy1 iiretir.

Sinoviyal sivi, yumurta aki benzeri renkte miisinden zengin viskdz bir
yapiya sahiptir. Avaskiiler artikiiler eklem yiizlerinin metabolik gereksinimlerini
karsilar. Siirtinme kuvvetlerini azaltir ve lubrikasyon saglar. Boylece artikiiler
diskin deformasyona ugramasint Onler ve fizyolojik hareketlerin devam
ettirilmesini saglar(44,47).

2.3.1.2.3 Artikiiler Kapsiil
Artikiiler kapsiil eklemin kemik yapilarini ve diski cevreler (48). Ince fibroz

bir yapiya sahiptir. Temporal kemik ve mandibula kondilinin eklem yiizeylerini
orter. Medial ve lateralde ligamanlarla desteklenmistir. eklem kompartimaninin
devamliligini saglar ve dis kuvvetlere karsi eklemi korur (49).

2.3.1.2.4 Retrodiskal Dokular
Superior ve inferior olmak {izere iki kismdan olusan bu alan ‘retrodiskal

lamina’ ya da ‘bilaminar zone’ olarak da isimlendirilir. Superior lamina, retodiskal
ped ve inferior lamina olmak {izere 3 boliimden olusur.

Artikiilar disk posteriorda noral ve vaskiiler dokulardan zengin olan gevsek
konnektif dokuya tutunur.

2.3.1.3 Temporomandibular Eklem Ligamentleri
Eklem ligamentleri, eklem kapsiililyle birlikte eklem biitlinliiglintin

korunmasinda énemli bir yere sahiptir. Ligamentler kollajen yapida doku lifleridir.
Temporomandibular eklem ligamentleri fonksiyonel ve aksesuar olmak

tizere ikiye ayrilirlar.  Fonksiyonel ligamentler; kapsiiler ligament,
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temporomandibular ligament ve kollateral ligamentlerdir. Aksesuar ligamentler ise
sfenomandibular ve stilomandibular ligamentlerdir (50).

2.3.1.3.1 Kollateral ligament
Bir diger ad1 diskal ligament olan kollateral ligament, kollajen bag dokudan

olusur. Esnek bir ligament degildir. Artikiiler diskin medial ve lateral sinirindan
mandibular kondile baglanir (Sekil 2.7). Ekleme medialden, lateralden ve
inferiordan gelen kuvvetlere kars1 koyar. Diskin kondilden uzaga hareketini kisitlar

ve boylece disk-kondil kompleksinin senkronize hareketine izin verir (51).

DISCUS ARTICULARIS

UST EKLEM BOSLUGU
ALT EKLEM BOSLUGU
LDL

KL : Kollateral ligament
LDL : Lateral diskal ligament
MDL : Medial diskal ligament

Sekil 2.7. Kollateral ligament (44)
2.3.1.3.2 Kapsiiler Ligamanet
Kapsiiler ligament temporomandibular eklemin tamamini ¢evreler ve destek
saglar. Ligament, superiorda artikiiler eminens ve mandibular fossanin eklem
ylizeylerinin sinir1 boyunca temporal kemige, inferiorda ise kondilin boynuna
yapisir (Sekil 2.8). Eklemin dislokasyonuna neden olabilecek medial, lateral veya
inferior kuvvetlere kars1 koyarak eklemin stabilizasyonunu saglar ve iist ve alt

eklem bosluklarinda sinoviyal siviy1 tutar (51,52)
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Sekil 2.8. Kapsiiler ligament (38)
2.3.1.3.3 Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament her bir TME’nin lateralinde bulunur.
Temporal kemigin artikiiler eminensi ve zigomatik prosesin dis yilizeyinden
posteriora uzanarak mandibular kondile yapisir (Sekil 2.9). Eklem kapsiiliinii
giiclendirir.

Temporomandibular ligament dis oblik ve i¢ horizontal olarak iki boliimden
olusmaktadir. Dis oblik kisim, agiz agma sirasinda mandibular kondilin inferiora
dogru asir1 hareketini engeller, boylece agiz acikligim sinirlandirmis olur. i
horizontal kisim ise kondil ve diskin posteriora hareketini kisitlar ve retrodiskal

dokular1 korur (53,54).

Sekil 2.9. Temporomandibular Ligament, IHP; i¢ horizontal kisim, OOP; dis oblik
kisim (38)

2.3.1.3.4 Sfenomandibular Ligament
Sphenomandibular ligament TME’nin aksesuar ligamentlerinden biridir.

Sfenoid kemigin spina angularisinden baslar ve mandibulanin medial yiizeyinde

bulunan mandibular lingulaya uzanir (Seklil 2.10).
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Bazi arastirmacilar mandibular harekete higbir etkisinin olmadigini ifade
ederken bazilar1 ise mandibulanin inferior hareketini ve protriizyonunu kisitladigin
ileri siirerler(55,56).

2.3.1.3.5 Stylomandibular Ligament
Stylomandibular ligament ikinci aksesuar ligamenttir. Temporal kemigin

styloid prosesinden angulus mandibulanin postero-inferior sinirina uzanir (Sekil

2.10). Bu ligament mandibulanin asir1 protriizif hareketlerinde gerilir (54,57).

Stylomandibular

(a
ligament

\ Sphenomandibular

ligament

Sekil 2.10. Sfenomandibular ligament, stylomandibular ligament (38)

2.3.1.4 Temporomandibular Eklem Kaslari
Cigneme kaslar1 mandibular hareketlerin uyum icinde ger¢eklesmesini

saglar ve mandibulanin stabilizasyonuna katkida bulunur.

2.3.1.4.1 Masseter Kasi
Zigomatik arkin anterior boliimiinden ¢ikip oblik seyrederek asagi dogru

mandibular angulusun lateral yiizeyine uzanir (Sekil 2.11). Yiizeyel ve derin olmak
izere iki kisimdan olusur. Masseter kasin yiizeyel boliimii, mandibulay1 kapatan
major kaslardan biridir. Anteriora agilanma gosteren bazi lifleri de mandibulanin

protriizyonuna katkida bulunur(57).
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Sekil 2.11. Masseter kas1 (38)

2.3.1.4.2 Temporal Kas
Temporal kas, kafatasinin lateralindeki temporal fossadan baglar ve

zigomatik arktan gecerek koronoid proseste sonlanir (Sekil 2.12). Yelpaze seklinde
olan bu kas liflerin yoniine ve fonksiyonuna gore anterior, medial ve posterior
olmak tiizere li¢ kisma ayrilir. Anterior kisim kasildiginda mandibula eleve olur.
Medial ve posterior kisim kasildiginda ise mandibula elevasyonu yaninda retriizyon
da gercgeklesir. Kasin bir biitiin olarak kasilmasi sonucunda ise mandibula

elevasyonu gerceklesir (44,51).

Sekil 2.12. Temporal kas (38)
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2.3.1.4.3 Lateral Pterygoid Kas
Lateral pterygoid kas, superior ve inferior olmak iizere iki boliimden olusur

(Sekil 2.13).

Kasin Superior basi, sfenoid kemigin infratemporal ylizeyinden baslar ve
horizontal olarak pterygoid foveaya kadar uzanir. Liflerinin kiigiik bir kismi
dogrudan kapsiile ve artikiiler diske tutunur. Kas kasildiginda artikiiler diski
anteromediale dogru ¢eker. Superior bas ayni1 zamanda mandibulanin elevasyonu
sirasinda eklemin stabilitesine katki saglar (48,57).

Kasin inferior basi, Sfenoid kemigin lateral pterygoid plaginin disindan
baslayarak geriye, disa ve yukariya uzanarak mandibular kondilin boynuna tutunur.
Tek tarafli kasildiginda mandibulanin karsi tarafa dogru lateralizasyonu gergeklesir.
Inferior bas bilateral kasildiginda ise mandibular kondiller artikiiler tiiberkiil
iizerinde asagi ve One dogru hareket eder ve mandibulada protriizyon

gerceklesir(48,54,57).

Superior lateral

pterygoid kas

inferior lateral

pterygoid kas

Sekil 2.13. Lateral pterygoid kas (38)

2.3.1.4.4 Medial pterygoid kas
Lateral pterigoid laminanin medial yiizeyinden ve medial pterygoid

laminanin lateralinden koken alir. Masseter kasin insersiyosunun karsi tarafinda,
mandibular angulusun medial ylizeyinde sonlanir. Bu kasin lifleri kasildiginda,
mandibula eleve olur. Ayn1 zamanda mandibula protriizyonunda da aktiftir. Tek

tarafl1 kasildiginda mandibulaya mediotriiziv hareket yaptirir (48,58).
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Sekil 2.14. Medial pterygoid kas (38)

2.3.2 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari
TME rahatsizliklar1 toplumda oldukge fazla goriilmektedir ve birgok faktor

TME rahatsizliklarina neden olabilmektedir.

Anksiyete, stres ve diger emosyonel bozukluklar TME rahatsizliklarina
neden olabilmektedir.

Malokliizyon, sert 1sirma, sakiz ¢igneme ve bruksizm gibi parafonksiyonel
aligkanliklar TME’ de mikrotravmaya veya ¢igneme kaslarinda hiperaktiviteye
neden olmaktadir. Hipermobilite, kadin cinsiyet ve hormonal faktorler de TME
rahatsizliklarinin etyolojileri arasinda 6nemli yere sahiptir.

2.3.2.1 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1 Siniflamasi
Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararast Bas agrisi

Dernegi’nin (American Academy of Orofacial Pain and International Headache

Society) birlikte yaptig1 siniflama tablo 2.1°de yer almaktadir (38).
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Tablo 2.1. Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 siniflamasi

Cigneme Kas1 Hastaliklar1 | Temporomandibular Kronik Mandibular | Gelisimsel
Eklem Rahatsizliklari Hipomobilite Rahatsizliklar
Koruyucu Kas Kasilmalar1 I.Kondil Disk Diizensizlikleri | I. Ankiloz I.  Dogumsal ve

Lokal Kas Agrisi
Miyofasiyal Agr1
Miyospazm

Miyozitis

a. Disk Deplasmani

b. Aralikhi kilitlenme ile

Birlikte Goriilen Disk
Deplasmant

c.Rediiksiyonsuz Disk
Deplasmant
II.  Artikiller Yiizeylerin
Yapisal Uyumsuzlugu
1.Formda Deviasyon

a. Disk

b. Kondil

c. Fossa

2. Adezyonlar
a. Disk ile Kondil Arasinda
b. Disk ile Fossa Arasinda
3.subliiksasyon
4.liiksasyon

1L Tempomandibular
Eklemin iltihabi
Rahatsizliklari

1.Sinovit

2 Retrodiskit

3. Artrit
a. Osteoartrit
b. Osteoartroz
c. Poliartrit

a. fibroz b. Kemiksel

II. Kas Kontraktiirii

a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

III. Koronoid Engellemesi

Gelisimsel Kemik
Rahatsizliklar
a. Agenezi

b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

II. Dogumsal ve
Gelisimsel Kas

Rahatsizliklari

a. Hipotrofi
b. Hipertrofi
c. Neoplazi
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2.3.2.1.1 Cigneme Kaslarima Ait Rahatsizliklar
Cigneme kaslarinin fazla kullanilmasi sonucu kaslarda ve/veya fasyalarda

tetik noktalar1 olusabilmektedir. Bu tetik noktalarindan kaynaklanan agri veya
agriya eslik eden kas spazmi, TME hareketlerinde kisitlilik, yorgunluk ve otonomik
disfonksiyonlarin eslik ettigi miyofasiyal agr1 sendromuna neden olmaktadir ve bu
durum sik goriilen rahatsizliklardan biridir (59).

2.3.2.1.2 Kondil Disk Diizensizlikleri
Eklemin rahat bir sekilde hareket etmesine engel olan ve gegici yakalama

hissi, klik ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk arasindaki normal anatomik
yapidaki bozukluk Kondil-disk kompleksinde diizensizlik olarak tanimlanir.
Niifusun ortalama %30-50’sinde TME kligi bulunur.

Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi vardir:

1. Disk deplasmani: istirahat sirasinda kondil, diskin posterior bolimii ile
iliskidedir. Agi1z agma esnasinda kondil disk iizerinde normal olmayan kayma
hareketi gergeklestirir. Bu hareket sirasinda klik, sadece agiz agma esnasinda (tek
klik) veya hem agiz agma hem de kapama esnasinda (resiprokal klik) duyulabilir.
Resiprokal klik sesinin disk deplasmaninin erken evreleri i¢in patogonomik oldugu
diistinilmektedir.

2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu: Diske ait bozuklukluklarin en sik
goriilen tipidir. Disk 6ne ve ice dogru yer degistirmistir ama hareketlidir. Ilgili
taraftaki mandibular kondil translasyon hareketini yaparken diski yakalar ve bir klik
sesi duyulur, ice dogru kaymis diski yerine gotiirmek i¢in g¢eneyi ilgili tarafa
goturtr. Klinik olarak ipsilateral deviasyon meydana gelir.

3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu: disk o6ne ve ige dogru yer
degistirmistir ama bulundugu pozisyonda hareketsizdir. Bu nedenle kondilin
translasyon ve lateral hareket yolunda engel teskil eder. Agiz agiklig1 tam olarak
gerceklestirilemez. Ilgili taraftaki kondil translasyon yaparken éne ve ige dogru
kaymis ve yapigsmis diski ezmemek i¢in mandibulay1 ilgili tarafa dogru gotiiriir.
Klinik olarak defleksiyon meydana gelir.

Akut safhada oldukg¢a agrilidir. Agi1z agikligr oldukca kisithdir. Aradan
zaman gectiginde ve durum tedavi edilmeyip kroniklestiginde dokular duruma
adapte olur, agiz agiklig1 ideal olmasa da bir miktar artar ve agr1 bir miktar azalir

(48,59).
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2.3.2.1.3 Disk Adezyonu
Disk olmasi gereken anatomik konumdadir ama bulundugu yerde yapisik ve

hareketsizdir. Anatomik konumunda oldugundan translasyon sirasinda kondil
tarafindan ezilmez ve agiz agiklig1 kisitlanmaz.

2.3.2.1.4 Kondiler Dislokasyon
Temporomandibular Hipermobilite olarak da bilinen bu durum eklemin asir

hareketliligiyle ilgilidir.
Cene agilirken ya da protriizyon sirasinda, kondil artikiiler eminensin
anterior ve superiorunda pozisyonlanir ve ¢ene acik sekilde kilitli kalir.

2.3.2.1.5 Inflamatuar Bozukluklar
Inflamatuar durumlar, tipik olarak lokalize agr1 ve hareketlerinde limitasyon

bulgusu vermektedir. Sinovit; sinoviyal dokunun inflamasyou, kapsiilit ise eklem
kapsiiliiniin inflamasyonudur. Klinik olarak birbirinden ayit etmek olduk¢a zordur.

2.3.2.1.6 Artrit
Primer dejeneratif artrit genellikle ileri yaslarda goriilmektedir. Bulgular

arasinda fonksiyon ile artan TME agris1, eklemde gerginlik, agiz agmada kisithilik,
siklikla klik veya poping sesi vardir. Daha ileri evrelerde ise krepitasyon sesi de
duyulmaktadir (60,61).

2.3.2.1.7 Ankiloz
Eklem yiizeylerinin kemik veya fibroz doku ile kaynasmasi olarak

tanimlanir (62). Temporomandibular eklem ankilozu ¢igneme, sindirim, konusma,
estetik, hijyenik ve psikolojik bozukluklara neden olabilen bir durumdur (63,64).

Travma ve TME enfeksiyonu bagta olmak iizere lokal ve sistemik
enflamatuar durumlar ve neoplazmlar gibi cesitli faktérler TME ankilozuna neden
olabilmektedir (65,66).

2.3.2.1.8 Kas Kontraktiirii
Kasin fonksiyonel uzunlugunun kisalarak fonksiyonun limitlenmesi olarak

tanimlanmaktadir. Kas kontraktiirii ‘‘Miyostatik Kontraktiir’> ve ‘’Miyofibrotik
Kontraktlir’” olmak tiizere iki alt baslikta incelenir. Bu ikisini ayirmak klinik
acindan zordur ve bu ayrimi1 yapmak tedavi plani agisindan biiylik 6nem arzeder
(67).

Miyostatik kontraktiir bir kasin fonksiyon sirasinda tam uzunluguna
erisememesi ve bu durumun uzun vadeli olarak goriilmesidir. Bu kisitlanmanin,
kasin tam uzunluguna erismesi ile tetiklenen bir agriyla iliskili oldugu

diistinilmektedir.

19



Miyofibrotik kontraktiir ise kasin i¢inde olusan doku adezyonlarinin
varliginda meydana gelmektedir. Genellikle bir kas iltihaplanmasin1 veya kas
travmasini takiben olusur. Semptomlar arasinda agriya sik rastlanmamakla birlikte,
zamanla ¢ene hareketlerinde kisitlilik goriiliir.

2.3.2.1.9 Koronoid Proses Hiperplazisi
Koronoid hiperplazisi ilk kez 1861 yilinda Langenbeck tarafindan

tanimlanmistir (68). Koronoid proses hiperplazisi, histolojik olarak normal
kemikten olusan mandibular koronoid prosesin anormal bir sekilde uzamasidir
(69,70). Koronoid prosesin geniglemesi nispeten nadirdir ve bu durum Koronoid
cikintinin zigomatik kemik {izerine sikisarak mandibular acikligr kisitlamasina
neden olur (71,72)

Koronoid hiperplazisi unilateral veya bilateral olarak ortaya c¢ikar.
Genellikle yasamin ikinci dekatinda goriiliir. Kadinlara oranla erkeklerde goriilme
sikligt daha fazladir (73). En belirgin semptomu agiz ag¢ikligimin zamanla
azalmasidir.

Temporomandibular eklem veya TME'nin diger hastaliklarinin neden
olabilecegi artm1s temporalis aktivitesinin hiperplazi gelismesinde bir miktar etkiye
sahip olabilecegi goriilmiistiir (74—76). Hormonal, travmatik, enfeksiy6z ve genetik
faktorler gibi etkenlerin One siirlilmesine karsin hiperplazinin etyolojisi
belirsizligini korumaktadir(77-79).

2.4 Goriintilleme Yontemleri
2.4.1 Ortopantomografi

KPH nadir goriilen bir durumdur(80,81)- Genellikle semptomsuz ilerler ve
radyografilerde tesadiifen teshis edilir. Bazi vakalarda agiz agmada kisitliliga neden
olabilmektedir ve temporomandibular eklem rahatsizliklariyla karistirilmaktadir
(82). Tami genellikle hastanin Oykiisii ve radyografik bulgulara dayanarak
konmaktadir (83,84).

Panoramik radyografi en yaygin kullanilan goriintiileme tekniklerinden
biridir. Elde edilen goriintiiniin iyi kalitede olmasi, dogru yorumlanmasi i¢in esastir.
Bu, kullanilan cihaz, elde etme teknigi ve elde edilen goriintiilerin daha sonra
islenmesi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir (85,86).

Agiz agma kisitliligi, temporomandibular eklem bozukluklari, travma,
kanser, radyasyon ve enfeksiyonlar gibi birgok baska sorundan kaynaklanabilir. Bu

nedenle hastaliklar1 ayirt edebilmek ve kesin tan1 koyabilmek ¢ok dnemlidir. Kisith
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ag1z agikligi ile bagvuran hastalar i¢in en yaygin kullanilan goriintiileme yontemi
panoramik radyografidir.

Panoramik radyografi, en basit goriintilleme yontemlerinden biridir ve
diisiikk radyasyon dozuna sahiptir, bu nedenle KPH tesihisinde en sik kullanilan
yontemdir (79,87). Ayrica, bugiine kadar bildirilen KPH vakalarinin ¢cogunda tani
yontemi olarak panoramik grafiler kullanilmistir (79). Bu tiir goriintiilerin
dezavantajlarindan  biri, ii¢ boyutlu bir nesnenin iki boyutlu olarak
goriintiilenmesidir, bu nedenle elde edilen goriintiilerde farkli anatomik yapilarin
siiperpozisyonu s6z konusudur.

2.4.2 Konik Isinh Bilgisayarlh Tomografi (KIBT)
KPH teshisinde, panoramik radyograf hiperplaziyi gdsterse de ii¢ boyutlu

gorlintiileme yontemleri siiperpozisyon olmadan koronoid proges ve zigomatik ark
iligskisinin daha dogru degerlendirilmesini saglar (88).

Konik 1sinl1 bilgisayarlt tomografinin (KIBT) anatomik o6l¢limlerle
karsilastirildiginda lineer 6l¢iimlerde oldukc¢a dogru sonuglar verdigi bilinmektedir.
Maksillofasiyal bolgenin bir¢ok anatomik yapisindaki morfolojiyi, pozisyonu,
biiytlikliigii ve varyasyonu degerlendirmede yardimci olmaktadir(89). KIBT, dis
hekimliginde maksillofasiyal bolgedeki kemik yapilari, paranazal sinisleri,
temporomandibuler eklem bdlgesini, digleri ve destek dokularini goriintiilemede sik
tercih edilmektedir (90).

Konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT), geleneksel bilgisayarl
tomografi taramasina gore daha diisiik maliyetle ve hasta i¢in daha az radyasyonla
3 boyutlu dijital goriintiileme saglayan bir tekniktir. Calismalar, KIBT'nin dental ve
maksillofasiyal yapilarin rekonstriikksiyonu ve goriintiilenmesi i¢in dogru ve
giivenilir dogrusal dl¢iimler sagladigini 6ne siirmektedir.

Uc boyutlu gériintiilemenin en biiyiik avantajlarindan biri siiperpozisyonu
ortadan kaldirmasidir. KIBT, iki boyutlu goriintiilerin koronal, sagital, aksiyal ve
cesitli egim diizlemlerinde yeniden hizalanmasini saglar (73). Boylece koronoid
hiperplazili hastalarda 6zellikle kemik dokularin uzunluklar1 ve birbirleyle olan
iligkileri net bir sekilde goriilebilmektedir.

Koronoid proses hiperplazisi daha ©once manyetik rezonans ve BT
goriintiileme kullanilarak degerlendirilmistir. KIBT, konvansiyonel BT'ye gore

daha diisiik radyasyon dozuna sahiptir (91,92).
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2.5 Koronoid Proses Hiperplazisi Tedavi Yontemleri
KPH'min neden oldugu mandibular hipomobilite, hava yolu sorunlari,

yetersiz beslenme ve biiyiime geriligi, agiz hijyeni ve dis bakimina sinirli erisim,
kas atrofisi ve konusma gelisimi lizerinde olumsuz etkileri gibi ikincil sorunlara yol
acabilmektedir (93,94). KHP’nin bilinen en 1iyi tedavi yontemi cerrahi
operasyondur. ¢iinkii sinirli mandibular hareketler esas olarak mekanik bir engelden
kaynaklanir. Tedavinin amaci fizyolojik agiz acikligini yeniden saglamaktir (95).

Hem intraoral hem de ekstraoral yaklagimlar tanimlanmistir ve iki tip
cerrahi uygulanabilmektedir: koronoidektomi ve koronoidotomi.

Koronoidektomi sirasinda, temporalis kas lifleri tamamen diseke edilen
koronoid prosesten siyrilir. Avantajlari, sikismanin mekanik nedeninin ortadan
kaldirilmas1 ve taniyr dogrulamak veya gozden gegirmek i¢in numunenin
histolojisinin yapilabilmesidir. Ote yandan, temporalis insersiyonunun serbest
birakilmas1 zor ve travmatik postoperative siirece neden olmaktadir.
Koronoidotomide, proses tabandan kesilir ve orijinal yerinde birakilir. Bu yontemin
daha az travmaya, daha az postoperatif morbiditeye ve daha iyi sonuglara yol agtig1
iddia edilmektedir. Dezavantajlar ise koronoid prosesin yeniden baglanmasindan

kaynaklanan niiks riski ve histoloji yapilamamasidir (96,97).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda gerceklestirilmistir. Retrospektif
olarak yiiriitiilen bu ¢alismaya agiz agma kisitlilig sikayeti ile bagvuran ve bilateral
koronoidektomi islemi yapilmis, diizenli olarak kontrollerine gelmis ve yaslar1 18-

60 arasinda degisen 10 hasta dahil edilmistir.

3.1 Hasta se¢imi
3.1.1 Cahsmaya dahil edilme kriterleri
1. 18-60 yas araliginda olup Koronoid hiperplazisine bagli koronoidektomi

yapilan hastalar.
2. Koronoidektomi sonrasi rutin kontrollerine gelen hastalar.
3. Olgiim yapilabilecek kalitede KIBT g¢ekilmis hastalar.

3.1.2 Cahismaya dahil edilmeme Kkriterleri
1. Koronoidektomi sonrasi rutin kontrollerine gelmeyen hastalar.

2. Kraniyofasiyal deformiteye sahip hastalar.

3. Bas-boyun bolgesinde radyoterapi goren hastalar.

4. Olgiim yapilamayacak kadar kotii kalitede KIBT gériintiileri.
5. KIBT ¢ekilmis ancak operasyonu kabul etmeyen hastalar.

3.1.3 Degerlendirme yontemleri
Hastalardan teshis ve planlama i¢in alman KIBT goriintiileri

incelenecektir. Aksiyal, koronal ve sagittal olmak iizere her ii¢ kesitte koronoid
prosesin uzunlugu ve zigomatik arkla olan iligkisi degerlendirilmistir. Hastalarin
operasyondan sonra 6 ay boyunca her ay 6l¢iiliip kaydedilen maksimum agiz agma
miktarlart degerlendirilmistir. Farkli koronoid proses uzunluklarina sahip
hastalarda optimum agiz agikligina operasyon sonrasi kaginci ay ulastiklari ve
ulagtiklar1 siirenin anatomik farkliliklarla bir iligkisinin olup olmadig1 incelenmistir.
Calismaya dahil edilme kriterlerine gore koronoid proses hiperplazisine
bagli agiz agma kisithligi olan yaslar118-60 arasinda degisen 10 hasta
degerlendirmeye alinmistir.
KIBT ol¢giimlerinde incelenen kesitler ve referans noktalari:
1.Sagital kesitlerde, sigmoid centigin en derin noktasindan gecen
yere paralel ¢izgiye gore koronoid prosesin tepe noktasindan yiikseklik

Ol¢iimleri yapilmistir (Crt-Sig) (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Sagittal kesitte koronoid proses uzunlugu 6l¢timii

2. Koronal kesitlerde, zigomatik arkin en siiperiorundan gegen diizlem ile koronoid

prosesin tepe noktasi arasit uzunluk dlgitimleri yapilmistir (Zgs-Crt) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Koronal kesitte koronoid prosesin zigomatik arkin tizerinde kalan
boliimiiniin 6l¢limi

3.Aksiyal kesitlerde, koronoid prosesin lateral kenar1 ve zigomatik arkin mediali

arasindaki uzaklik 6l¢iimleri yapilmistir (Crl-Zgm) (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Aksiyal kesitte zigomatik ark ve koronoid proses arasi uzaklik dl¢iimii

3.2 Istatistiksel analiz
Veriler IBM V23 (Chicago, USA) ile analiz edildi. Verilerin normal

dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. 8 zamana gore normal dagilim
gosteren maksimum agiz agiklig1 degerinin karsilastirilmasinda Tekrarli Olgiim
Analizi kullanild1 ve ¢oklu karsilastirmalar Bonferroni testi ile incelendi. Normal
dagilima uyan zamanlardaki agiz acikligi degerleri ile nicel parametrelerin
iligkisinin incelenmesinde Pearson korelasyon katsayisi kullanildi. Pre-op ve Post-
op aylarda maksimum agiz acikligina etki eden bagimsiz degiskenlerin
incelenmesinde Lineer Regresyon Analizi kullanildi. Analiz sonuglar1 ortalama +

standart sapma ve ortanca seklinde sunuldu. Onem diizeyi p<0,050 olarak alindu.
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4. BULGULAR

4.1 Maksimum agiz acikliginin degerlendirilmesi

Tablo 4.1. Zamanlara gore maksimum agiz agikliginin karsilastirilmasi

Maksimum ag1z agikligi

Ortalama + S.Sapma Ortanca (Min-Mak) p*

Zaman

Pre-op 23,65 +4,61° 23,5 (16,5 - 30)

Post-op 1. hafta 29,8 +3,61% 31 (23-34)

Post-op 1. ay 32,4+ 3,19 32,5 (26 - 37)

Post-op 2. ay 34,9 + 2,64 35(32-39) 35,819 <0,001

Post-op 3. ay 34,8 + 4,022 36 (27 - 41)

Post-op 4. ay 37,2+3,61% 36 (33 - 44)

Post-op 5. ay 37,7 +3,37%¢ 37,5 (33 - 43)

Post-op 6. ay 39,4+£237° 39 (37 - 44)

*Tekrarl Ol¢lim Analizi; >®: Ayni harfe sahip gruplar arasinda farklilik elde edilmemistir.

Zamanlara gére maksimum agiz agikligmin ortalama degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001). Pre-op maksimum
ag1z agiklig1 ortalamasi 23,65, post-op 1. haftada 29,8, post-op 1. ayda 32,4, post-
op 2. ayda 34,9, post-op 3. ayda 34,8, post-op 4. ayda 37,2, post-op 5. ayda 37,7 ve
post-op 6. ayda 39,4 olarak elde edilmistir.

Pre-op zamani post-op 1. ay, post-op 2. ay, post-op 3. ay, post-op 4. ay,
post-op 5. ay ve post-op 6. aydan farklilik gdstermistir. Post-op 1. Hafta, post-op 3.
ay, post-op 4. ay, post-op 5. ay ve post-op 6. aydan farklilik géstermistir. Post-op
1. ay, post-op 4. ay ve post-op 6. aydan farklilik gostermistir. Post-op 2. ay ile post-
op 6. Ay arasinda farklilik goriilmistiir.
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4.2 A@iz acikhigl degerleri ile nicel parametrelerin iliskisi

Tablo 4.2. Farkli zamanlardaki agiz acikligi degerleri ile nicel parametrelerin

iligkisi
Sag Sol Sag koronoid Sol koronoid Sag Zigomatik  Sol zigomatik
koronoid  koronoid prosesin prosesin ark ve koronoid ark ve koronoid
proses proses  zigomatik arktan zigomatik proses arasi proses arasi
uzunlugu uzunlugu  tasan bolimii arktan tagan mesafe (Crl- mesafe (Crl-
(Crt-Sig)  (Crt-Sig) (Zgs-Crt) bolimii (Zgs- Zgm) Zgm)
Crt)
Pre-op r -0,805 -0,906 -0,671 -0,768 -0,082 0,856
max. p 0,005 <0,001 0,034 0,010 0,821 0,002
ag1z
agikl
81
Post- r -0,125 -0,019 -0,033 0,062 -0,068 0,141
op p 0,731 0,959 0,927 0,866 0,853 0,698
Lhaft
a
Post- r 0,099 0,011 0,280 0,319 -0,553 -0,185
op p 0,786 0,976 0,433 0,369 0,097 0,609
lay
Post- r -0,209 -0,208 -0,145 -0,245 -0,642 0,119
op p 0,563 0,565 0,689 0,495 0,045 0,743
2.ay
Post- r 0,115 0,165 0,338 0,199 -0,747 -0,208
op p 0,751 0,648 0,339 0,581 0,013 0,564
3.ay
Post- r -0,134 -0,137 0,103 -0,144 -0,803 0,020
op p 0,712 0,706 0,777 0,691 0,005 0,955
4.ay
Post- r -0,230 -0,237 -0,232 -0,448 -0,531 0,267
op p 0,524 0,509 0,518 0,195 0,114 0,456
S.ay
Post- r -0,286 -0,387 -0,266 -0,491 -0,510 0,277
op p 0,423 0,270 0,457 0,149 0,132 0,438
6.ay

r: Pearson korelasyon katsayisi

Pre-op maksimum agiz agiklig1 degeri ile sag bolgenin koronoid proses
uzunlugu arasinda anlamli negatif yonlii ¢ok iyi bir iliski elde edilmistir (r=-0,805;
p=0,005). Pre-op maksimum agiz aciklig1 degeri ile sol bdlgenin koronoid proses
uzunlugu arasinda anlamli negatif yonlii ¢ok iyi bir iliski elde edilmistir (r=-0,906;
p<0,001). Pre-op maksimum agiz agiklig1 degeri ile sag koronoid prosesin
zigomatik arkin iizerinde kalan boliimii arasinda anlamli negatif yonlii iyi bir iligki
elde edilmistir (r=-0,671; p=0,034). Pre-op maksimum agiz agiklig1 degeri ile sol
koronoid prosesin zigomatik arkin {izerinde kalan boliimii arasinda anlamli negatif
yonlii iyi bir iligki elde edilmistir (r=-0,768; p=0,010). Pre-op zamanda ag1z agiklig1
degeri ile sol zigomatik ark ve koronoid proses arasi mesafe arasinda anlamli pozitif
yonlii ¢ok 1iyi bir iliski elde edilmistir (1=0,856; p=0,002). Post-op 2. ayda

maksimum agiz acgikligr degeri ile sag zigomatik ark ve koronoid proses arasi
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mesafe arasinda anlamli negatif yonlii iyi bir iligski elde edilmistir (r=-0,642;
p=0,045). Post-op 3. ayda maksimum agi1z agiklig1 degeri ile sag zigomatik ark ve
koronoid proses arast mesafe arasinda anlamli negatif yonlii iyi bir iligki elde
edilmistir (r=-0,747; p=0,013). Post-op 4. ayda maksimum agiz a¢iklig1 degeri ile
sag zigomatik ark ve koronoid proses aras1 mesafe arasinda anlamli negatif yonlii
cok 1iyi bir iligki elde edilmistir (r=-0,803; p=0,005). Diger parametreler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski elde edilmemistir (p>0,050).

Tablo 4.3. Pre-op maksimum agiz agikligina etki eden bagimsiz degiskenlerin
lineer regresyon ile incelenmesi

S.

Ta Bo(%95C) Hat B t p A o VIE F p g Duelt
mig R2
raf a
P 9,0 4,4 0,0
P/ - 05 87 04
Sabit 62,436)
-0,651(-2,138 0,6 _ " 03 - 79
h 2 . -0,837) 08 oL 26 UL 04 54
Sa  Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) 94 70 05 43 0,0 0,6 0525
g il . 13 61 83 '
Koronoid prosesin zigomatik arktan 0’0229(351;12 (;g 0,1 0,2 25 0,6 0,0 E;;B
tasan bolumu (Zgs-Crt) ! 57 20 71 9
Zigomatik ark ve koronoid proses _0’%614;;926')524 %f 0,2 0,7 %85 0,0 0,2 ?3;)
arasi mesafe (Crl-Zgm) ! 33 04 82 76
37,077 (8,355 11, 3,1 0,0
Sabit - 65,798) 738 59 20
Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) ’ 94 22 06 55 11, 0,0 0,8
Sol 160 07 48 0,772
. - . -0,102 (-0,538 0,1 0,5 4,2
Koronoid prosesin zigomatik arktan -0,333) 78 0,1 0,5 87 0,7 0,2 18
tasan bolumu (Zgs-Crt) ! 88 74 68 28
Zigomatik ark ve koronoid proses 0,158(-1,887- 0,8 00 01 08 08 0,0 383
arasi mesafe (Crl-Zgm) 2,203) 36 8 8 56 56 77 30

Bo=Standartlastirlmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Pre-op maksimum agiz agiklig1 iizerinde sag tarafta elde edilen bagimsiz
degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak anlamli elde
edilmemistir (F=4,313; p=0,061).

Pre-op maksimum agiz ag¢ikligi iizerinde sol tarafta elde edilen bagimsiz
degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak anlamli elde

edilmistir (F=11,160; p=0,007).
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Tablo 4.4. Post-op l.haftada maksimum agiz acikliina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

S. I
Ta Bo(%95CI) Hat Bt p o o Y p p ge Dicell
F mis R
raf a
36,366 (6,378 12,2 29 0,0
Sabit - 66,355) 56 67 25
saeetes 7 03 04 G ol ol
Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) =’ ’ 46 85 25 94
Sa 0,0 09 0,0 0430
g . - . 0,223 (-1,175 0,57 04 03 07 .. 01 96 98 58 47 ’
Koronoid prosesin zigomatik arktan - 1,622) 5 84 91 09 0,0 58 57
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 33
Zigomatik ark ve koronoid proses 0’1_426 5(5_12 ‘521 1,09 g’;) g’i (;’88 0,0 %’;) é’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 68
6,44 (-44,221 20,7 03 0,7
Sabit -57,1) 04 11 66
0,402 (-0,92- 0,54 0,5 0,7 04 0_0 02 4.2
ISO Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) 1,725) 0 a1 448 19 o 2 %’f 2’66 2’22 -0,152

Koronoid prosesin zigomatik arktan 0,359 (-0,409 0,31 0,8 1,1 02 0,0 04 42

tasan bolimii (Zgs-Crt) -1,128) 4 44 44 96 62 23 48
Zigomatik ark ve koronoid proses 1,931 (-1,676 147 13 1,3 02 0,1 04 83
aras1 mesafe (Crl-Zgm) -5,537) 4 53 1 38 41 72 30

Bo=Standartlastirilmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Post-op 1. haftada maksimum agiz agiklig: iizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak
anlamli elde edilmemistir (F=0,098; p=0,958).

Post-op 1. haftada maksimum a1z agiklig1 iizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (F=0,604; p=0,636).
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Tablo 4.5. Post-op 1. ayda maksimum agiz agikligina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

S. .
Ta Bo(%95CI) Hat pi t p o & W p p g Dizeltl
F mig R
raf a
38,276 8,94 42 0,0
(16,384 - 5 7R 05
Sabit 60,169)
-0,043 (-1,52- 0,60 “09 00 .79
? $ ’ 0,0 00 ¢ 0,0
?a Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) 1,435) 4 67 7 4699 29 4 2’38 %’;‘ %’; -0,037
& Koronoid prosesin zigomatik arktan 0,047 (-0,974 041 0,1 0,1 09 02 0,0 9,6
tasan bolimii (Zgs-Crt) - 1,068) 7 19 13 14 8 46 57
Zigomatik ark ve koronoid proses _0’8_2? (1_22)’776 0,679 0,5 1,0 g’s 0,5 03 é’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 1 4 53 91
40,026 (-4,099 18,0 2,2 0,0
Sabit - 84,151) 33 2 68
Posiy U es 07 G 02
So  Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) ’ 40 22 83 0,5 0,6 02 0,190
1 Koronoid prosesin zigomatik arktan 0,212 (-0,457 0,27 0,5 0,7 04 03 03 42 22 83 07 ?
tasan bolimii (Zgs-Crt) - 0,882) 4 82 76 67 19 02 48
Zigomatik ark ve koronoid proses _0’12 gé}is)zz . 1’42_8 0,1 0,1 (;,;3 0,1 0,0 2’3
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 48 41 85 57

Bo=Standartlastirlmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Post-op 1. ayda maksimum agiz aciklig1 {izerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak
anlamli elde edilmemistir (F=0,893; p=0,497).

Post-op 1. ayda maksimum agiz aciklig1 lizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (F=0,522; p=0,683).
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Tablo 4.6. Post-op 2. ayda maksimum agiz acgikligina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

S

Ta Bo(%95CI) Hat B ¢ p o £ YL g p g Dzl
F mis R
raf a
34,315 3.9 86 <o,
(24,628 - 59 68 001
Sabit 44,001)
Koronoid proses uzunlugu (Crt- 0’64_61(_30)’008 %’72 }),(? 21’3 (;’;] 0,2 (())’27 75’2
Sa  Sig) ’ 09 8,7 0,0 0,8
g - - - - 56 13 14 0,721
Koronoid prosesin zigomatik arktan _O’??g (1_411’?45 %’; 1,7 32 (;’3 0,1 0,7 2’76
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 57 11 45 95
Zigomatik ark ve koronoid proses _1’?‘_‘3 53?6’?09 (,)5’23 1,2 49 %’;) 0,6 0,8 28’3
aras1 mesafe (Crl-Zgm) i 60 62 42 97
48,335 (9,631 15, 30 0,0
Sabit - 87,039) 818 56 22
Koronoid proses uzunlugu (Crt- -0281 (1,291 0.4 0,5 0,6 0,5 0,2 0,2 4,2
. -0,729) 13 22 22
Sig) 23 81 08 68
So _ i ) ) 0,3 0,7 0,1 0257
! Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’2006 3(;3’)7 o i’g 0,6 0,8 g’: 0,2 03 1’; i, 67 62
tasan bolimii (Zgs-Crt) T 61 58 45 31
Zigomatik ark ve koronoid proses _0’9_512 §633’)7 08 12,61 0,9 0,8 g’g (i,gl 0,3 g’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 12 46 26

Bo=Standartlastirilmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Post-op 2. ayda maksimum agiz aciklig1 lizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup kurulan
model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=8,756; p=0,013).

Koronoid prosesin zigomatik arkin iizerinde kalan boliimiiniin degeri bir
birim artiginda post-op 2. ayda maksimum agiz agikligi degeri 0,593 birim
azalmaktadir (p=0,018). Zigomatik ark ve koronoid proses aras1 mesafenin degeri
biri birim arti§inda post-op 2. ayda maksimum agiz aciklig1 degeri 1,748 birim
azalmaktadir (p=0,003). Koronoid proses uzunlugunun post-op 2. ayda maksimum
ag1z acgikligr degeri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki bulunamamistir
(p=0,052).

Post-op 2. ayda maksimum agiz aciklig1 lizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup kurulan

model istatistiksel olarak anlamli elde edilmemistir (F=0,386; p=0,767).
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Tablo 4.7. Post-op 3. ayda maksimum agiz agikligina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

S. I
Ta Bo(%95CI) Hat Pt p o 2 Y F p g Dzl
F mig R
raf a
43,469 (20,783 9,27 4,6 0,0
Sabit - 66,154) 1 89 03
0,076 (-1,456 - 0,62 0,0 0,1 09 0,1 0,0 79
Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) 1,607) 6 92 21 08 15 49 54
Sa - - - 2,5 0,1 05
g Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’0‘} E)—llé(;% B 0’;3 0,0 0,0 g,(()) g’s 0,0 95’76 40 53 59 0,339
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 78 92 38
Zigomatik ark ve koronoid proses _1’6_2; 3(;35’)6 42 0’2 2 0,7 1,9 %’;) 0,7 0,6 é’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 7 68 47 26
37,79 (-25,055 25,6 1,4 0,1
Sabit - 100,636) 84 71 92
-0,046 (-1,687 0,67 0,9 0,1 4,2
. . . 1 5(94,) ,0 0.0 00 4,7 6’5 0.0 2,2
So  Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) ? 56 69 28 0,0 09 0,0 0432
1 Koronoid prosesin zigomatik arktan 0,032 (-0,922- 0,39 00 00 09 0,1 00 42 95 60 45 ’
tasan bolimii (Zgs-Crt) 0,985) 0 67 81 38 99 33 48
Zigomatik ark ve koronoid proses _0’3_145 1(;;’)789 1’52 0,1 0,1 %’g 0,2 0,0 2’3
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 9 72 08 7

Bo=Standartlastirilmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Post-op 3. ayda maksimum agiz aciklig1 {izerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak
anlamli elde edilmemistir (F=2,540; p=0,153).

Post-op 3. ayda maksimum agiz a¢iklig1 iizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (F=0,095; p=0,960).
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Tablo 4.8. Post-op 4. ayda maksimum agiz acgikligina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

S. N
Ta Bo(%95C) Hat Pt p o £ W p p e Duzll
F mis R
raf a
46,82 (30,671 6,6 7,0 <0,
Sabit - 62,969) 00 94 001
. - 0,131(-0,959 04 0,1 02 0,7 0,1 79
Is(ior)onmd proses uzunlugu (Crt- 21,222 46 79 95 18 (;,; 20 54
Sa '8 o ] 5200 07 o
& Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’2_2(;‘ 5(;())’)9 7 %’g 04 0,7 %’: (())’31 0,2 2’76 36 41 24
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 86 28 85
Zigomatik ark ve koronoid proses _1’?%(2) ‘(‘féilf) %’75 0,9 3.2 (;’3 0,8 0,7 28’3
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 93 06 03 95
57,322 (3,911 21, 2,6 0,0
Sabit - 110,733) 828 26 39
Koronoid proses uzunlugu (Crt- -0425 (1819 0,5 0,5 0,7 0.4 0,1 0,2 4,2
Sig) -0,969) 70 78 45 84 37 91 22
So '8 T 7 03 07 01 o0,
! Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’2(5)95(5_11 )’07 ) 2’13 0,6 0,7 %’: 0,1 03 i’g 4396 46
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 08 83 44 04
Zigomatik ark ve koronoid proses _1’%426 3%56,)2 48 2.’: 1,0 0,9 %’; g,(()) 0,3 g’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 13 31 55

Bo=Standartlastirilmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Post-op 4. ayda maksimum agiz aciklig1 lizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup kurulan
model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=5,236; p=0,041).

Zigomatik ark ve koronoid proses arast mesafenin degeri bir birim artiginda
post-op 4. ayda maksimum ag1z agiklig1 degeri 1,882 birim azalmaktadir (p=0,018).
Diger bagimsiz degiskenlerin post-op 4. ayda maksimum agiz agikligi degeri
iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki bulunamamaistir (p>0,050).

Post-op 4. ayda maksimum agiz a¢iklig1 iizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (F=0,343; p=0,796).
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Tablo 4.9. Post-op 5. ayda maksimum agiz agikligina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

S. .
Ta Bo(%95CI) Hat pi t p o & W p p g Dizeltl
F mig R
raf a
33,675
(21,342 - 5,04 %’16 %’{)
Sabit 46,008)
1,001 (0,169- 0,34 14 29 0,0 0_2 0,7 79
Sa  Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) 1.834) 0 60 4226 30 69 54 8,7 0,0 028 0721
5 - - - - 70 13 14 ’
Koronoid prosesin zigomatik arktan _0{5?(; §_116’;‘67 0’523 2,0 3,7 %’3 0,2 08 95’76
tasan bolimii (Zgs-Crt) ? 73 91 32 4
Zigomatik ark ve koronoid proses _2’?{? 5_231?16 0’34 1,2 49 %’;) 0,5 08 é’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 56 48 31 96
47,427 (1,358 18,8 2,5 0,0
Sabit - 93,496) 27 19 45
AL 08 gy gy 83 03 oy 2
Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) ’ 48 06 37 84
So i i } ] 0,7 0,5 0,22 0.097
! Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’3_65 3(;6’)062 0’628 09 1,2 2’12 04 04 i’; 4 69 68
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 15 71 48 61
Zigomatik ark ve koronoid proses _0’8_726 i(_)j_’)156 1,34 0,6 0,6 g’s %’72 0,2 2’3
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ’ 59 54 58

Bo=Standartlastirilmamis beta katsayi; Bi= Standartlastirilmis beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r?= Partial
korelasyon

Post-op 5. ayda maksimum agiz aciklig1 {izerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup kurulan
model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=8,770; p=0,013).

Koronoid proses uzunlugu bir birim arttiginda post-op 5. ayda maksimum
agiz agikligt degeri 1,001 birim artmaktadir (p=0,026). Koronoid prosesin
zigomatik arkin {izerinde kalan boliimiiniin degeri bir birim arttiginda post-op 5.
ayda maksimum agiz agikligi degeri 0,891 birim azalmaktadir (p=0,009).
Zigomatik ark ve koronoid proses arast mesafenin degeri bir birim arttiginda post-
op 5. ayda maksimum agiz aciklig1 degeri 2,219 birim azalmaktadir (p=0,003).

Post-op 5. ayda maksimum agiz a¢iklig1 iizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (F=0,754; p=0,569).
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Tablo 4.10. Post-op 6. ayda maksimum agiz agikligina etki eden bagimsiz
degiskenlerin lineer regresyon ile incelenmesi

N

Ta Bo(%95CI) Hat pi t p o 2 Y F p g Duzll
F mig R
raf a
38 (27,773 - 4,17 9,0 <0,
Sabit 48,226) 9 92 001
0,591 (-0,099 0,28 1,2 2,0 0,0 0_2 0,6 79
Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) -1,282) 2 28 9% 8l 86 S
Sa ) ) ) ) 57 0,0 0,7 0.612
& Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’_5_6030(5;2’)04 0’51 K 1,8 238 g’g 0,2 0,7 95’76 334
tasan bolimii (Zgs-Crt) ’ 63 88 66 63
-1,453 (- - - - -
Zigomatik ark ve koronoid proses 2,363 - - 0’57 1,1 39 %’g 0,5 08 é’g
aras1 mesafe (Crl-Zgm) 0,544) 71 09 1 47
57,51 (30,066 11,2 51 00
Sabit - 84,954) 16 28 02
Lot 5 O 07 12 % 03 0a W2
Koronoid proses uzunlugu (Crt-Sig) ’ 62 52 87 55
So ) ) ) ) 1,8 02 04 0211
| Koronoid prosesin zigomatik arktan _0’_3(2) ggé;% 0,17 1,1 1,8 %’91 04 0,6 i’; 03 47 74
tasan bolimii (Zgs-Crt) J 47 8 91 09
Zigomatik ark ve koronoid proses 3 2_419’2_93 2_59) 0,87 K 1,3 1,6 %61 (;’72 0,5 2’3
aras1 mesafe (Crl-Zgm) ” ’ 86 22 52

Bo=Standartlastirlmamis beta katsayi; B1= Standartlastiriimisg beta katsayi; r'=Zero-order korelasyon; r=

Partial korelasyon

Post-op 6. ayda maksimum agiz aciklig1 {izerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup kurulan
model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=5,733; p=0,034).

Koronoid prosesin zigomatik arkin iizerinde kalan boliimiiniin degeri bir
birim arttiginda post-op 6. ayda maksimum agiz acikligi degeri 0,563 birim
azalmaktadir (p=0,028). Zigomatik ark ve koronoid proses aras1 mesafenin degeri
bir birim arttifinda post-op 6. ayda maksimum agiz aciklig1 degeri 1,453 birim
azalmaktadir (p=0,008). Koronoid proses uzunlugunun post-op 6. ayda maksimum
agiz acikligr degeri lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki bulunamamistir
(p=0,081).

Post-op 6. ayda maksimum agiz a¢iklig1 iizerinde sol tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi incelenmis olup kurulan model istatistiksel olarak

anlamli elde edilmemistir (F=1,803; p=0,247).
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5. TARTISMA

Agiz agma kisitliligi, TME rahatsizliklari, ¢igneme kas bozukluklar1 ve
ankiloz gibi cesitli faktorlerden kaynaklanabilmektedir. Yapilan tedavi sonucu
semptomlarin  ge¢medigi  durumlarda farklt etiyolojiler g6z Oniinde
bulundurulmalidir ~ (73,98). Koronoid proses hiperplazisi mandibular
hipomobilitenin nadir goriilen nedenlerinden biridir. En belirgin klinik semptomu
ag1z agmada ilerleyici, agrisiz zorluktur. KPH histolojik olarak normal kemigin
uzamasi olarak tanimlanir (99). Bu durum, agiz acilirken koronoid prosesin
zigomatik kemigin govdesine veya zigomatik arka sikismasina neden olur
(100,101).

Koronoid proses hiperplazisi ¢ok nadir goriilen bir durumdur. Genellikle
farkl1 sikayetlerle gelen hastalarda yapilan radyografik muayenede uzamis
koronoid prosesler farkedilmektedir. Isberg ve arkadaslari tarafindan Koronoid
proses hiperplazisinin goriilme sikligin1 ve TME disk deplasmani ile olasi iligkisini
incelemek amaciyla yapilan bir ¢aligmada, agiz agma kisitliligi olan 163 hasta
incelenmis ve bu hastalarin sadece %5'inde koronoid proses hiperplazisi tespit
edilmigtir (102). Mulder ve ark. 2012 yilinda literatiirii gozden gecirmek ve
koronoid proses hiperplazisinin tedavisi i¢in farkli cerrahi yontemleri
karsilagtirmak amaciyla yaptiklar1 ¢alismada ise, 1995 yilindan bu yana literatiirii
taramig ve yazarlarin da 3 vaka serisinden olusan kendi ¢alismalarinin da dahil
edildigi 30 se¢ilmis makaleden 61 KPH vakas1 bildirmistir (103). Bu ¢alismadan
once, en son tam inceleme 1995 yilinda Mcloughlin ve arkadaslar1 tarafindan
yaymlanmistir; dnceki verilerin bir meta-analizi ile birlikte 31 yeni KPH vakasi
bildirilmigtir (104,105). Bu incelemeler, KPH'nin ¢ogunlukla tek vaka raporu
seklinde yayinlandigin1 gostermektedir.

Koronoid proses hiperplazisi unilateral veya bilateral olarak
goriilebilmektedir. Yapilan farkli calismalarda bilateral olarak goriilme sikliginin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir (102,103). Mulder ve ark. Yaptiklar1 calismada
unilateral formun kadinlarda biraz daha sik goriildiigiinii, bilateral formun ise
erkeklerde daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir fakat cinsiyet ile unilateral veya
bilateral KPH arasinda anlamli bir iliski bulamamislardir. KPH’nin erkeklerde
goriilme oraninin kadinlara gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu oranlar 1995

yilinda McLughlin ve ark. Tarafindan yapilan ¢alismada 5:1 olarak bulunurken.
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2012 yilinda Mulder ve ark. Tarafindan yapilan g¢alismada 3.3:1 olarak
bulunmustur. Ozay Ozkaya ve ark. 2018 y1linda yaptiklar1 Caligma neticesinde yine
bu oranmi destekler nitelikte sonucglar elde edilmistir (96). Bu g¢alismada da 10
hastanin 9’u erkek, 1’1 kadin iken; cinsiyet yoniinden ¢alismamiz bu sonuglar
desteklemektedir.

Koronoid proses hiperplazisinde genellikle hastaligin baslangici ile teshis
arasinda onemli bir siire bulunmaktadir. Calismalarin ¢ogunda tani yasinin 20’li
yaslar oldugu bildirilse de tanida gecikmeler olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Tanmidaki gecikmeye c¢esitli faktorler neden olabilmektedir.
Hastalarin agiz agikligindaki azalmay1 farketmemeleri, hastaligin yavas ilerlemesi
nedeniyle erken teshis edilememesi veya ayirict tanilarin goz ardi edilmesiyle
yanlis teshis ve tedaviyle zaman kaybinin meydana gelmesi gibi nedenler tanida
gecikmelerle sonuglanabilmektedir. Mulder ve ark. Yaptiklari ¢calismada Ortalama
tan1 yast 23 olarak bulunmustur (aralik 0-61 yil, SD = 14,4). Calismaya dahil
ettikleri 61 vaka’nin 28’inde (%46) semptomlarin siiresi retrospektif olarak
kaydedilmigtir. Ortalama siire 7 yil olarak goriilmiistiir (aralik 1-20 yil, SD = 6).
Semptomlarin baslangicinin ise ortalama 14 yas ile ergenlik civarinda oldugunu
bildirmislerdir (103). 2019 yilinda Goh YC ve arkadaglar1t KPH hastalarinda yas,
cinsiyet, hiperplazi tipi ve cerrahi yaklasim gibi faktorlerinin analizi amaciyla
yaptiklar ¢aligmaya toplamda 115 vaka i¢eren 82 makale dahil etmislerdir ve KPH
yas ortalamasi 22.64 olarak goriilmustiir (106). Ozay Ozkaya ve ark. Tarafindan
2018 yilinda yapilan, KPH hastalarinda bilateral koronoidektomi sonuglariin
degerlendirildigi ¢calismada ise yas ortalamasi 20.2 olarak bulunmustur (96). Bizim
calisgmamizda ise yas ortalamasi 35,1 olarak bulunmustur. Bu durum, koronoid
proses hiperplazisinin siklikla teshis edilemedigini ve genellikle klinik ve
radyografik analizlerde dikkate alinmadigi i¢in rapor edilmedigini gostermektedir.
Baslangi¢ yast hesaplandiginda, yazarlar en yiiksek vaka sayisinin daha ¢ok geng
yas gruplarinda oldugunu goézlemlemislerdir. Bu bulgu, daha gen¢ bir hasta
grubunda bu durumun baslangicina iliskin daha fazla klinik farkindaliga yol
acabilir. Bunun yanlis teshis ve semptomlarin siiresinde azalmaya yol acacagi

umulmaktadir.

KPH nadir karsilasilan ve teshisi zor bir durumdur (80,81)- Semptomsuz
ilerleyip radyografilerde tesadiifen teshis edilebildigi gibi, baz1 vakalarda agiz

acmada kisithiliga neden olabilmekte ve temporomandibular eklem
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rahatsizliklartyla karigtirllmaktadir (82). Tani genellikle hastanin Oykiisii ve
radyografik bulgulara dayanarak konmaktadir (83,84). KPH teshisinde, panoramik
radyograf hiperplaziyi gosterse de 1{i¢ boyutlu goriintiileme yOntemleri
stiperpozisyon olmadan koronoid procses ve zigomatik ark iliskisinin daha dogru
degerlendirilmesini saglar (88).

KPH'yi degerlendirirken farkli goriintiileme yontemlerinde farkli dl¢tim
teknikleri kullanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur. Kubota ve ark. panoramik
radyograflarda Levandoski analiziyle koronoid ve kondil tepesinin gonion hizasiyla
iliskisine bakarak KPH'yi degerlendirmis, Tavassol ve ark. bilgisayarli tomografi
(BT) goriintiilerinde sigmoid ¢entigin en derin noktasina gore koronoid ve kondili
karsilagtirmistir (107,108). Bu calismada ise hastalarin anatomik fakliliklarinin
postoperatif donemde aylik olarak 6l¢iilen maksimum agiz aciklig1 tizerine etkisini
aragtirmak amaciyla KIBT goriintiilerinde sagital kesitte, sigmoid ¢entigin en derin
noktasi, aksiyal kesitte koronoid prosesin lateral kenari ile zigomatik arkin mediali
arasindaki uzaklik ve koronal kesitte ise zigomatik arkin en siiperiorundan gecen
diizlem ile koronoid prosesin tepe noktasi arasindaki uzunluk dl¢timleri yapilmistir.
Koronoidektomi sonrast maksimum agiz ag¢ikligi miktarinin postoperatif donemde
tatmin edici derecede arttig1 goriilmiistiir. Pre-operatif donemde elde ettigimiz agiz
aciklig1 miktar1 ile nicel parametler arasindaki korelasyonu degerlendirdigimizde
sag ve sol koronoid proses uzunluklari ve maksimum agiz a¢ikligi miktarlar
arasinda negatif yonde iyi bir iliski oldugu goriilmiistiir. Bu da koronoid proses
uzunlugunun artmasinin agiz ag¢ikligt miktarinda azalmaya neden oldugunu
gostermektedir. Sag ve sol koronoid prosesin zigomatik arktan tagan boliimii ile
pre-operatif maksimum agiz agiklig1 arasinda negatif yonde iyi bir iliski oldugu
goriilmiistiir. Sag zigomatik ark ve koronoid proses arasi mesafe ve pre-operatif
maksimum agi1z agiklig1 arasinda anlamli bir iligski bulunmazken, maksimum agiz
aciklig1 degeri ile sol zigomatik ark ve koronoid proses arasi mesafe arasinda
istatistiksel olarak anlamli pozitif yonlii ¢cok iyi bir iligki elde edilmistir.

Pre-operatif ve post-operatif donemlerde maksimum agiz acgiklig1 lizerinde
elde edilen bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis
olup kurulan modeller sag ve sol taraf i¢in bagimsiz olarak degerlendirilmistir.
Kurulan regresyon modellerinde bagimsiz degiskenlerin pre-operatif maksimum

ag1z agikligi izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadig1 goriilmiistiir.
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Post-operatif donem i¢in elde edilen bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon
analizi ile incelenmis olup kurulan modellerin istatistiksel olarak anlamli olmadig:
gorilmiistiir.

Koronoid proses hiperplazisi mandibular hipomobilitenin ¢on nadir goriilen
nedenidir. Hayat konforunu ciddi bir seklide etkileyen bu durumun tedavisi ancak
cerrahi operasyon ile miimkiindiir. Yaptigimiz bu c¢aligmada bilateral koronoid
hiperplazisine bagli mandibular hipomobilitesi olan 10 hastada koroneidektomi
sonras1 maksimum agiz aciklifini degerlendirmeyi amagladik. Farkli zamanlarda
maksimum agi1z acikliginin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farlilik elde edilmistir (p<0,001). Pre-operatif zamanda maksimum ag1z agiklig1
ortalamast 23,65 bulunurken, 6.ayin sonunda 39,4 olarak elde edilmistir. Pre-
operatif ve post-operatif donemde regresyon modellerinde istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ elde edilmemistir. Cesitli ve daha biiyiik popiilasyonlarda,
objektif 6l¢iim yontremleri kullanilarak degerlendirmenin yapildig1 calismalara
ihtiya¢ vardir.

KPH’nin Onerilen en kesin tedavi ydntemi cerrahi miidahaledir ¢ilinkii
kisitlama esas olarak mekanik bir tikanikliktan kaynaklanmaktadir. Operasyon i¢in
intraoral ve ekstraoral yaklagimlar tanimlanmistir ve iki tip cerrahi
uygulanabilmektedir. Bu cerrahi yontemler koronoidektomi ve koronoidotomi
olarak tanimlanmaktadir (96,105). Koronoid prosese intraoral erisim, vakalarin
%90'da tercih edilen tedavi yontemidir. Intraoral bir insizyon yoluyla cerrahi
maruziyet, ylizdeki skar olusumu ve fasiyal sinirin olasi yaralanmasi en aza
indirilirken koronoid prosesin rezeksiyonu ve temporal kas diseksiyonu i¢in yeterli
alan saglanir (109,110). En biiylik dezavantaji postoperatif hematom ve fibrozis
riskidir. Submandibular, preaurikiiler veya endoskopik destekli gibi cesitli
ekstraoral yaklasimlar da tanimlanmistir (111). Ekstraoral yaklasim ile tam
koronoidektomi ve  miyotomi, fasiyotomi ve zigomatik  osteotomi
yapilabilmektedir. Ancak ekstraoral yaklagimda olasi fasiyal sinir yaralanmasi ve
eksternal skar riski nedeniyle intraoral yaklasim daha ¢ok tercih edilmistir. Intraoral
yaklasimda, dis oblik sirt boyunca insizyon yapilir ve ardindan osteotomi 6ncesinde
temporalis kas lifleri koronoid prosesten siyrilir. Robiony ve arkadaslar
hastalarinda endoskopik yardimli koronoidektomi uygulamis ve bu teknigin daha
az morbiditeye sahip oldugunu, daha hizli oldugunu ve fizik tedaviye daha erken

baslanmasina izin verdigini iddia etmislerdir (112).
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Goh Y ve ark. derlemelerinde, koronoid hiperplazi vakalarinda Ameliyat
edilen vakalarin ¢ogunda tercih edilen tedavi yontemi koronoidektomi oldugunu
bildirmislerdir. Bu prosediir osteotomize edilmis koronoid prosesin ¢ikarilmasini
icerir. Osteotominin tamamlanmasindan once, bazi yazarlar yuvarlak frez
kullanilarak agilan bir delikten paslanmaz celik bir teli koronoid prosese veya
koronoid prosese ankrajlanmis bir vidaya baglarken, digerleri forseps ile tutmustur
(113,114). Bunun amaci osteotomize koronoid ¢ikintinin temporalis kas1 tarafindan
siiperiora dogru ¢ekilerek daha sonra c¢ikarilmasini zorlagtirmasini O6nlemekti.
Birkag yazar osteotomiyi takiben koronoid segmenti yerinde birakarak
koronoidotomi yapmustir. Bu teknigi savunanlar, hiperplastik koronoid proses
mandibular kemikten ayrildigi ve hareketleri zigomatik kemik tarafindan
engellenmediginden iyi sonuglar bildirmislerdir (115,116). Bunun yam sira,
koronoidotomi daha az doku hasar1 ve skar olusumuna neden olmaktadir. Bu teknik
oldukc¢a basit olmasina ragmen, koronoid prosesin ramus ile birlesme riskini de
beraberinde getirmektedir. Koronoidotominin bir diger dezavantaji ise histoloji
yapilamamasidir (116). Bu calismada agiz agma kisitliligina neden olan mekanik
nedenin ortadan kaldirilmas: ve taniyr dogrulamak amaciyla numunenin
histolojisinin yapilabilmesi amaciyla hastalara koronoidektomi isleminin yapilmasi
tercih edilmistir.

Cerrahi prosediirden bagimsiz olarak, ameliyat sonrasi fizyoterapi, ameliyat
sirasinda elde edilen agiz agikligi genisliginin iyilestirilminde ve korunmasinda
onemli bir rol oynamaktadir. Fizyoterapi spatula, agiz vidasi, dinamik cihazlar,
kama veya Therabite® cihaz1 kullanilarak yapilabilir. Koronoid hiperplazide
fizyoterapi i¢in hangi cihazin daha {istiin oldugunu karsilastiran bir ¢alisma
olmamasma ragmen, bazi yazarlar kullanimi kolay oldugu i¢in Therabite®
cihazinin kullanimini savunmustur (117). Birgok yazar cerrahinin ilk yilinda agresif
fizyoterapi uygulanmasi gerektigini savunmaktadir. Mulder ve ark. Yaptigi
derlemede heterojenlik ve smirli raporlama nedeniyle ameliyat sonrasi tedavi
verilerini karsilagtirmada zorluk yasanmistir. Yazarlar pasif germe i¢in TheraBite
apareyini kullanmis ve bu da bu vakalarda tatmin edici sonuglara yol agmistir (105).
Egzersizlerin siklig1 veya siiresi konusunda herhangi bir kilavuz bulunmamaktadir.
Ideal olarak, farkli postoperatif tedavi segeneklerini degerlendirmek igin randomize
kontrollii bir ¢calisma yapilmalidir, ancak koronoid proses hiperplazisi ¢ok nadir

goriildiigiinden bu imkansiz goriinmektedir(103).

40



Mulder ve ark. Derlemesinde analiz edilen vakalarda takip verileri ¢esitlilik
gostermistir. Yazarlarin vakalarinda ameliyat sonrasi seyirde onemli bir diisiis
goriilmiistiir. Ameliyat sonrasi erken donemde bir noktada maksimum agiz agikligi,
yeterli egzersize ragmen ameliyat Oncesi Olciimden bile daha diisiik gorildi.
Rehabilitasyonun yogunlastirilmasi ve siirdiiriilmesi ile MAA kademeli olarak
tatmin edici seviyelere yiikselmistir. Diger raporlarda da benzer bir seyir
goriilmistlir (116-118). Yazarlar, hasta uyumunun ve tedavinin iyilestirilebilmesi
icin ozellikle ilk 3 ay boyunca diizenli takip dnermektedir.

Literatiirde, ameliyat sonras1 sonuglarin genellikle tatmin edici olmadiginin
belirtilmesi akla hangi sonucun tatmin edici olmasi gerektigi sorusunu
getirmektedir. AAOMS agiz ve c¢ene yiiz bdlgesindeki bozukluklarin
degerlendirilmesine yonelik yayinladigi klavuzda 35 mm veya daha fazla MAA
kabul edilebilir bir interinsizal mesafe olarak kabul edilmistir (119). Calismamizda
bilateral koronoidektomi yapilan 10 hastada MA A miktar1 ortalama 39.4 mm olarak
elde edilmistir. Hastalara operasyon sonrast ilk hafta icerisinde agresif fizik tedavi
uygulanmistir. Hastalarin post-operatif ilk ay her hafta kontrolleri yapilip, sonraki
6 ay boyunca aylik rutin kontrolleri yapilmistir. Hastalarda agiz agma miktar1 bir
onceki ayla karsilastirildiginda arttig1 goriilmiistiir. Bu da agresif fizik tedavi ve
hasta takibinin operasyon sonrasi klinik sonuglar {izerinde ne kadar etkili oldugunu
gostermektedir. Gibbons ve Abulhoul, agiz agikliginin normal degerleri geri
kazanildiktan sonra cerrahi sonrasi rehabilitasyon protokoliiniin takip edilmesinin
Ooneminin altin1 ¢izmektedir (117). Bununla birlikte, literatiir kisa siireli caligmalarla
siirlidir; bu nedenle, uzun siireli takip sunan basar1 ve tedavi stabilite yiizdesini

objektif olarak 6l¢gmek i¢in daha fazla caligmaya ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Koronoid proses hiperplazisine bagli mandibular hipomobilitesi olan
hastalarda maksimum ag1z ag¢iklig1r miktarinin degerlendirildigi bu retrospektif tez

caligsmasinda elde edilen bulgularina gore sonuglar su sekildedir:

1. Maksimum agiz a¢ikliginin ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik elde edilmistir (p<0,001).

2. Pre-op maksimum a1z agikligi ortalamasi 23,65 bulunurken, post-op 6.
ayda 39,4 olarak elde edilmistir.

3. Pre-op maksimum agiz agiklig1 degeri ile sag bolgenin koronoid proses
uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii ¢ok iyi bir iligki
elde edilmistir (r=-0,805; p=0,005). Pre-op zamanda maksimum agiz
acikligr degeri ile sol bolgenin koronoid proses uzunlugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonli ¢ok iyi bir iliski elde edilmistir
(r=-0,906; p<0,001).

4. Pre-op maksimum agiz agiklig1 degeri ile sag koronoid prosesin zigomatik
arkin iizerinde kalan bolimii arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonlii iyi bir iliski elde edilmistir (r=-0,671; p=0,034). Pre-op zamanda
maksimum agiz a¢iklig1 degeri ile sol koronoid prosesin zigomatik arkin
tizerinde kalan bolimii arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli
iyi bir iligki elde edilmistir (r=-0,768; p=0,010).

5. Pre-op maksimum agiz agiklig1 degeri ile sol zigomatik ark ve koronoid
proses aras1 mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonli ¢cok
iyi bir iligki elde edilmistir (r=0,856; p=0,002). Post-op 2. ayda maksimum
ag1z agiklig1 degeri ile sag zigomatik ark ve koronoid proses arast mesafe
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iyi bir iliski elde
edilmistir (r=-0,642; p=0,045).

6. Post-op 3. ayda maksimum agiz agiklig1 degeri ile sag zigomatik ark ve
koronoid proses aras1 mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif
yonlii iyi bir iliski elde edilmistir (r=-0,747; p=0,013). Post-op 4. ayda
maksimum agiz agiklig1 degeri ile sag zigomatik ark ve koronoid proses
aras1 mesafe arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii ¢cok iyi bir

iliski elde edilmistir (r=-0,803; p=0,005).
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7. Post-op 2. ayda maksimum agiz agiklig1 lizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup
kurulan model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=8,756;
p=0,013).

8. Post-op 4. ayda maksimum agiz aciklig1 lizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup
kurulan model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=5,236;
p=0,041).

9. Post-op 5. ayda maksimum agiz agiklig lizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup
kurulan model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=8,770;
p=0,013).

10. Post-op 6. ayda maksimum agiz agiklig1 lizerinde sag tarafta elde edilen
bagimsiz degiskenlerin etkisi lineer regresyon analizi ile incelenmis olup
kurulan model istatistiksel olarak anlamli elde edilmistir (F=5,733;

p=0,034).

Orneklem sayisinin az olmasi, yas araliginin fazla olmasi ve kisa donem

takipli olmas1 bu ¢aligmanin limitasyonlaridir.

Bu caligmanin sonuglarini desteklemek icin farkli popiilasyonlarda, daha
fazla Orneklem sayisina sahip ve daha uzun siire takipli ileri ¢aligmalalarin

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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