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1. GIRIS

Temporomandibular eklem rahatsizliklart (TMD) ¢igneme Kkaslari,
temporomandibular eklem (TME) ve ¢evre yapilardaki problemlerin genel ifadesidir
(Okeson 1989, McNeil 1993).

Temporomandibular rahatsizliklarin etiyolojisi, teshisi ve tedavi yontemleri
uzun yillardan beri aragtirilan bir konudur. Temporomandibular eklem rahatsizligi,
toplum genelinde goriilebilen bir rahatsizliktir. Psikolojik rahatsizliklar, emosyonel
stres, travma, dis gicirdatma ve malokliizyonlar gibi bircok etken temporomandibular
eklem rahatsizliklarina neden olmaktadir. Rahatsizlik genelde tek bir etiyolojik
etkene bagl degildir (Solberg ve ark 1979, Egermark ve ark 1990, McNeil 1993,
Okeson 1998, Sonmez ve ark 2001).

Bir¢ok ¢alisma temporomandibular eklem rahatsizligi olan hastalarda
Kraniyofasiyal morfolojik yapiy1 incelerken hastalarin yiiz yapisint siiflamaya tabi
tutmaksizin genel bir degerlendirme yapmistir. Bu noktada olusacak OGlgiim
sonuglarindaki farkliliklarin bireylerin iskeletsel olarak farkli 6n-arka yon iligkisine
sahip olmasindan m1 kaynaklandig1 sorusu heniiz agikliga kavusmamstir (Bosio ve
ark 1998, Bruke ve ark 1998, Ahn ve ark 2004, Gidarakou ve ark 2003-2004-2005,
Hwang ve ark 2006).

Toplumda temporomandibular eklem rahatsizligi genel olarak erigkin
bireylerde daha fazla goriilmektedir. Temporomandibular eklem rahatsizligi bu yas
grubu bireylerin morfolojik 6zellikleri ile ne kadar iligkili oldugu aydinlatilmasi
gereken bir konudur. Genel olarak yapilan g¢alismalarda ortodontik tedavi igin
bagvuran malokliizyona sahip gen¢ bireyler tercih edilmistir. Morfolojik yapisi
tamamlanmis eriskin bireylerin degerlendirilmesi konuya daha da aciklik
getirebilecektir (Nebbe ve ark 1998-1999, Nakagava ve ark 2000, Buranastidporn ve
ark 2006,Hwang ve ark 2006, Ahn ve ark 2007).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tedavisinde basarili sonuglar
alabilmek i¢in teshisin dogru konulmasi ve tedavi planlamasinin ona gore yapilmasi

gerekmektedir. Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 ses, agri, agiz agma



gicligii gibi  ¢esitli  belirtiler  vermektedir.  Temporomandibular  eklem
rahatsizliklarinin ilk belirtisi genellikle temporomandibular eklem bolgesinden gelen
seslerdir. Temporomandibular eklem seslerinin tespiti temporomandibular eklem

rahatsizliklar1 teshisi ve prognozunda énemli yer tutmaktadir.

Temporomandibular eklem seslerinin degerlendirilmesine yonelik birgok
teknik vardir. Bunlar mikrofon, steteskop, sonografi ile oskiiltasyon, palpasyon,
doppler cihazlar1 ve elektrovibratografi’dir (EVG) (Runge ve ark 1989, Heffez ve
Blaustein 1986, Ishigaki ve ark 1993). Hepsinin birbirlerine gére avantajlari ve
dezavantajlar1 vardir. EVG’nin bunlar arasinda en objektif ve giivenilir sonucu veren

yontem oldugu diisiiniilmektedir (Ishigaki ve ark 1993).

Bu calismanin amaci; Smif |, Smif 11, Sinif 11T gibi farkli iskeletsel anomaliye
sahip bireylerde temporomandibular eklem seslerinin EVG ile degerlendirilip tespit
edilmesidir. Bu degerlendirmeler dogrultusunda temporomandibular eklem
rahatsizliklarina egilimli olabilecek iskeletsel anomali tipleri belirlenecek ve
temporomandibular eklem rahatsizliklariin giderilmesi i¢in iskeletsel anomalilerin

tedavi gereksinimleri ortaya konacaktir.
1.1. Sagital Yondeki Iskeletsel Anamoliler

Yiiz ve ¢enelerin biiylime faaliyetleri sirasinda genetik ve cevresel faktorlere
bagl olarak, sistemi olusturan yapilar arasindaki denge bozulabilir ve iskeletsel
diizeyde birtakim uyumsuzluklar olusabilir. Ceneler arasinda olusan bu
uyumsuzluklarin en 6nemlisi iskeletsel sagital yon anomalileridir (Enlow ve Hans
1996). Bu anomalilerde ¢eneler arasi sagital yon uyumsuzlugu ile
temporomandibular eklem arasindaki iliskinin dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi

icin, Kraniyofasiyal yapilarin biiyiime ve gelisimlerinin bilinmesi énemlidir.

Kraniyofasiyal sistemi olusturan yapilar anatomik olarak neurokranium ve
visserokranium olmak iizere iki boliime ayrilarak incelenir. Neurokranium boliimii
frontal, oksipital, parietal, temporal, sfenoid ve etmoid kemiklerinden olusmaktadir.
Visserokranium boliimii ise mandibula, maxilla, zigomatik, vomer, palatin, nazal,

lakrimal ve alt nazal konka olmak iizere 8 ayr1 kemik yapidan olusmaktadir (Sakul ve



Ufuk 1999). Neurokranium ve visserokraniumu olusturan anatomik yapilar biiyiime
ve gelisim degerlendirmelerinde dort ayr1 morfogenetik bolgeye ayrilarak incelenir.
Bunlar kalvaryanin sekillenmesini saglayan kranium ile yiiz biiyiimesini yonlendiren

kraniyal kaide, nazomaksiller kompleks ve mandibuladir (Enlow ve Hunter 1968).

1.1.1. Kraniumun Biiyiimesi

Kraniyal catiyr frontal, parietal, oksipital, temporal ve sfenoid kemikler
olusturur (Enlow ve Hunter 1968). Bu kemikler arasinda kalvaryal sekillenmeyi
saglayan sutura adi verilen fibroz eklemler bulunur (Bishara Samir 2001).
Kraniumun biiyiimesini yonlendiren, kemik yapilarin i¢ kisminda yer alan beyin
dokusudur. Hizla biiyiiyen beyin morfolojisine uyum saglayabilmek igin suturalarda
adaptif bir biilylime meydana gelir. Kranium biiylimesi 5 yas itibariyle %85, 10 yas
itibariyle ise %96 oraninda tamamlanir ve 20 yasinda biiyiime tamamiyla sona erer

(Bishara Samir 2001).

1.1.2. Yiiz Biiyiimesi

Kraniyal Kaidenin Biiyiimesi

Kraniyal kaideyi olusturan etmoid, sfenoid ve oksipital kemikler arasinda
sinkondrozis denilen kikirdak yapidaki eklemler bulunur. Sinkondrozisler biiyiimekte
olan beyne uyum saglayabilmesi i¢in, Kraniyal kaidenin uzamasini saglarlar (Bishara
Samir 2001). Kraniyal kaide yiiz yapilarinin gelistigi zemini olusturur, dolayisiyla
kraniyal zeminde meydana gelen olaylar yiiz bolimlerinin yapisini, boyutlarini,
acilarmi ve konumlari biiyiik oranda etkiler (Hopkin ve ark 1968, Enlow ve Hans
1996).

Nazomaksiller Kompleksin Biiyiimesi

Kikirdak yapidaki nazal septumun biiylimesi, vomer biiylimesi ve etmoid
kemiginin dikey uzantisinin biiyiimesi; nazomaksiller kompleksi dne ve asagi dogru

tasir (Bishara Samir 2001).



Nazomaksiller kompleksin bir pargasi olan {ist ¢ene, kafa kaidesine suturalar
araciligiyla baghdir ve biiylimesinde kendi boyut artiginin yani sira kafa kaidesini
olusturan kemiklerin boyut artislar1 ve konum degisiklikleri de etkilidir. Ust gene,
diger yliz yapilar1 gibi asag1 ve one dogru biiyiir. Tiiber bolgesinde meydana gelen
apozisyonel kemik biiylimesi, iist ¢enenin 6ne dogru yer degistirmesinde dnemli rol
oynar. Burun ve siniis bosluklarindaki rezorbsiyonel artis ve alveoler bolgelerdeki
bliylimeye, damak bolgesindeki kemik apozisyonlari eslik eder ve asagi dogru
biiyiime gerceklesir (Bjork 1964, Enlow ve Bang 1965, Rakosi ve ark 1993, Enlow
ve Hans 1996).

Alt Cenenin Bilyiimesi

Mandibula, kafa kemiklerine ¢igneme sistemini olusturan kaslar ve uyarilara
cevap verebilme yetenegi oldukca yiiksek olan temporomandibular eklem
araciligiyla baghdir. Alt ¢enenin biiylime ve gelisiminde orta kraniyal fossa,
farengeal bosluk ve maksillanin 6nemli etkileri vardir. Orta kraniyal fossanin yatay
ve dikey boyut artislart; farengeal bosluk araciligiyla mandibular ramus ve kondilin,
maksiller yatay yon bilylime araciligiyla da mandibular korpusun bilyiimesini stimiile
eder (Enlow ve Hans 1996).

Biiylime ve gelisim siirecinde alt ¢ene bir biitiin olarak asagi ve one dogru
hareket eder (Bishara Samir 2001). Alt ¢ene kondilinde yukar1 ve bireyin bilyiime
paternine bagl olarak 6ne veya arkaya dogru biiyiime meydana gelir (Buschang ve
Santos-Pinto 1998, Buschang ve Santos-Pinto 1999). Kondillerdeki bu biiyiime alt
cenede dislerin slirmesi sonucunda ortaya cikan dikey yondeki yer degistirmeyi

kompanze eder ve dis siirme durumuna uyum saglar (Bishara Samir 2001).

Ramus bolgesinde dikey yondeki boyut artisiyla beraber, ramus 6n kenarinda
rezorbsiyon ve arka kenarinda depozisyonla 6n-arka yonde biiylime saglanir (Bishara
Samir 2001). Boylece molar dislere yer saglanmis olur. Gonial ag1 bolgesi yukari ve
geriye dogru biiyiir. Geriye dogru biliylime miktari, yukar1 yonlii biiyliimeye oranla
yaklasik iki kat fazladir (Enlow 1964, Buschang ve Gandini Junior 2002). Korpus

bolgesi, ramusun ve {ist ¢ene alveolunun etkisiyle one dogru biiyiir. Korpus alt



kenarinda ise apozisyon ve rezorbsiyonlar meydana gelmektedir (Enlow ve Hans
1996).

Yiiz Biiyiimesi Esnasinda Doku Etkilesimleri

Yiiz biiylimesi esnasinda, tiim sert ve yumusak doku bdliimleri morfolojik
olarak uyum igerisindedir. Biiylime ve gelisim siirecinde hi¢bir boliim bagimsiz ve

tek basina degildir (Enlow ve Hans 1996, Ulgen 2000).

Yiiz yapilar1 arasinda etkilesimi saglayan ise, yapilar1 birlestiren farkl
baglantilardir. Bunlar maksilla ve ¢evresindeki kemikler arasinda yer alan suturalar,
kraniyal kaide komponentleri arasindaki sinkondrozisler, alt gene ve Kraniyal kaideyi
birbirine baglayan temporomandibular eklem ve alt ¢ene ile iist ¢ene arasindaki
okliizal kontaklardir. Tiim bu degisik baglantilar, bahsedilen biiylime ve gelisim
bolgelerinin 6zellesmelerine ve bulunduklar1 fonksiyonel ve morfogenetik ¢evreye

uyum saglamalarina yardime1 olur (Enlow ve Hunter 1968).

Biiytime artiglar1 ayn1 Kraniyofasiyal formu ve paterni koruyacak sekilde
devam eder. Tiim bolgeler hacim olarak artig gosterirken; oranlar, sekiller, bagil

Olciiler ve acilar miimkiin mertebe korunur (Enlow ve Hans 1996).

Fasiyal ve kraniyal gelisim esnasinda form ve oranlarin sabit kalmasi, dengeli
bir bilyime modeli olarak kabul edilebilir. Ancak Kraniyofasiyal yapinin farkli
zamanlarda, farkli yonlerde, farkli hacimlerde gelistigi ve bir¢ok farkli fonksiyonun
gerceklestigi karmagik bir dizayna sahip oldugu g6z Oniine alinirsa, tamamriyla
dengeli bir biiylimenin ger¢eklesmesi beklenmemelidir. Meydana gelen
farklilasmalar, gelisim ve olgunlasma siirecinde degisik yiiz tiplerinin olusmasina

zemin hazirlar (Enlow ve Hans 1996, Chung ve Wong 2002).
1.1.3. Cenelerin Biiyiime Farklihklar ve Iskeletsel Anomalilerin Olusumu

Cenelerdeki biiylime faaliyetleri genetik ve ¢evresel faktorlerden etkilenir. Bu
faktorler; viicut yapisi, bas formu, durus sekli, Kraniyofasiyal yapilarin biiyiime

Ozellikleri, biiylime rotasyonlari, ¢igneme sistemini olusturan kas yapilari, solunum



sekli, yutkunma sekli, normal fonksiyonlar1 etkileyen kotii aligkanliklarin varligi

seklinde siralanabilir (Enlow ve Hans 1996).

Biitiin bu faktorlere karsin alt ve iist ¢enenin biiyiime ve gelisim modeli,
uygun ve dengeli bir bazal iliski saglanmasi ve korunmasina yoneliktir (Mitani
1977). Bolgesel dengesizlikler, kraniyofasiyal yapinin biitiiniinde fonksiyonel
dengenin saglanabilmesi i¢in, komsu yapilar tarafindan kompanze edilmeye calisilir.
Bu kompanzasyonun gerceklesme derecesine gore farkli biiyiime paternleri, farklh

anomaliler ortaya ¢ikar (Enlow ve Hans 1996).

Biiyiime ve gelisim siirecinde, alt ve list ¢enenin sagital yonde biiyiime
farkliliklart gostermesi sonucunda iskeletsel Simif Il veya iskeletsel Sinif Il
anomalileri ortaya ¢ikar. Alt cenenin {ist ¢eneye gore rolatif olarak daha geride
konumlanmas: halinde iskeletsel Smif II anomaliler, daha ileride konumlanmasi
halinde ise iskeletsel Sinif III anomaliler olusur (Rakosi ve ark 1993, Enlow ve Hans
1996, Ulgen 2000).

Kraniyofasiyal biiyiime esnasinda tiim yapilar birbirleriyle etkilesim halinde
gelisim gosterdiginden, ¢enelerin biiylime farkliliklari sonucu ortaya ¢ikan iskeletsel
Smif 1l ve Smif 1T anomalilerin belirli iskeletsel 6zellikleri vardir (Enlow ve Hans

1996).

Sinif II anomaliye sahip bireylerin iskeletsel ozellikleri;

- Orta kraniyal fossa dne ve agagiya egimlidir.

- Nazomaksiller kompleks daha protruzivdir.

- Nazomaksiller kompleks ramusa gore daha uzundur. Bu uzun orta yiiz,
asagiya ve Oone egimli olan orta kraniyal fossa ile beraber, mandibulanin
asaglya ve geriye rotasyonuna yol agar.

- Mandibular ark maxiller arka gore daha kisadir.

- Anterior kraniyal fossa rolatif olarak uzun ve dardir. Bu kaide
nazomaxiller kompleksin ¢atisini olusturdugundan damak ve maksiller ark
da uzar ve daralir.

- Ramus ve korpus arasinda olugan gonial a¢1 daha dardir.



- Ramus genisligi fazladir.

Simif 111 anomaliye sahip bireylerin iskeletsel o6zellikleri

- Orta kraniyal fossa yukariya ve geriye egimlidir.

- Nazomaksiller kompleks daha retriizivdir.

- Yukariya ve geriye rotasyonlu olan orta kraniyal fossa, vertikal boyutta
kisa olan nazomaksiller kompleks ile beraber alt cenede anterior rotasyona
neden olur.

- Mandibular ark maksillaya gore rolatif olarak uzundur.

- On ve orta kraniyal fossa kisa ve genistir. Bu da kisa ama genis bir damak
ve maksiller arkla sonuglanir.

- Ramus ve korpus arasinda olusan gonial a¢1 daha genistir.

- Ramus genisligi daha azdir.

Kraniomaksiller sistemdeki tiim kemik yapilar sutura ve sinkodrozisler
araciligi ile birbirine baglidir (Bishara Samir 2001). Alt ¢gene kemigi ise bu biitiinden
ayr1 tek parca bir kemiktir. Alt cene ile kraniyomaksiller kompleks arasinda
anatomik gecisi saglayan yapi temporomandibular eklemdir. Bu nedenle yiize ait
biiyiime alanlarindan biri olan temporomandibular eklem bolgesindeki anatomik ve

fonksiyonel degisimlerin bilinmesi 6nemlidir.

1.2. Temporomandibular Eklem

1.2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular ya da kraniyomandibular eklem, mandibula ve temporal
kemik arasinda yer alan, viicudun hem morfolojik hem de fonksiyonel agidan en
karmasik yapiya sahip eklemlerinden biridir. Temporomandibular eklem (TME),
hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem, hem de translasyon hareketi yapan
artrodial eklem ozelliklerini tasidigi i¢in teknik olarak ginglimoartrodial eklem
olarak adlandirilir. Mandibular kondilin, temporal kemigin mandibular fossasina
oturmasiyla olusan bu eklemde, bu iki kemik pargasi arasinda hareketleri

kolaylagtiran bir de eklem diski bulunmaktadir. Eklem boslugu bu disk araciligiyla



iist eklem boslugu ve alt eklem boslugu seklinde iki boliime ayrilir. Ust eklem
boslugu daha c¢ok translasyon hareketinden, alt eklem boslugu da mentese hareketi ve

rotasyondan sorumludur (Yal¢in ve Aktas 2010).

TME, en az {i¢ kemigin mevcudiyetini gerektiren kompound bir eklem olarak
siniflandirilir. TME, alt ¢ene ve temporal kemik olmak iizere iki kemikten meydana
gelmis olmasma ragmen, kondil ve eminens arasinda bulunan eklem diski,

nonossiflye li¢lincii bir kemik olarak degerlendirilir (Okeson 1998).

Temporomandibular Eklemi Olusturan Kemik Yiizeyler

Glenoid Fossa: Temporomandibular eklemin {ist kemik bolimiidiir.
Temporal kemigin skuamoz pargasinda, mandibular kondil morfolojisine uyacak
sekilde i¢ biikey bir yapiya sahiptir. Bu boliimiin hemen oniindeki digbiikey kemik
kabartisi, artikiiler eminens olarak isimlendirilir. Artikiiler eminensin digbiikeyligi
bireyler arasinda biiyiik farkliliklar géstermekle beraber, disbiikeylik egimi protruziv
cene hareketlerinde kondil basinin izleyecegi yolu belirler (Corbett ve ark 1971,
Pandis ve ark 1991, Okeson 1998).

Glenoid fossa ¢ocukluk ve addlesan donemlerinde yaklasik 1,8-2,1 mm
arkaya dogru ve yaklasik 1,0-1,8 mm asagi dogru konum degistirir. Yatay yon
konum degisikligi, dikey yone oranla yaklasik iki kat daha fazladir (Buschang ve
Santos-Pinto 1998)

Mandibula Kondili: Temporomandibular eklemin alt kemik boliimiidiir.
Mandibular kondilin mediolateral genisligi 10-15 mm, antero-posterior uzunlugu 8-
10 mm ve superoinferior yliksekligi yaklasik olarak 8 mm boyutlarindadir (Okeson
1998). Kondil, mediolateral yonde, i¢ tarafta dis tarafa gore daha ¢ikintilidir. Kondil
sekli adaptif bir yapidadir. Malokliizyonlar, internal diizensizlikler ve dejeneratif

eklem hastaliklar1 gibi etkenlere bagl olarak degisebilir (Pandis ve ark 1991)

Kondilin eklem yiizeyi, kalin bir fibrokartilaj ortii ile sarilidir ve bu yapinin
kalinlig1 yaklasik 0,4-0,5 mm dir. Fibrokartilaj ortii yaslanma etkilerine karsi
direnclidir. Ayrica yenilenebilme ve iyilesebilme yetenegi fazladir (Okeson 1998).



Kondilde dogum oncesi donemde baslayan biiylime ve gelisim faaliyetleri

dogum sonras1 donemde de ayn1 hizla devam eder (Thilander ve ark 1976).

Kondil kikirdagi, histolojik yapisi nedeniyle biliylime tamamlandiktan sonraki
donemlerde de fonksiyonel uyaranlara karsi yiiksek adaptasyon yetenegi gosterir.
Diger sinovyal eklemlerde, epifizyal plagin faaliyetleri sadece biiyiimenin aktif
donemlerinde gergeklesirken, kondil kikirdagi, hayat boyu basing ve gerilim gibi

streslere yanit verebilme 6zelligine sahiptir (Enlow ve Hans 1996).

Mandibula kondili, cocukluk ve addlesan donemlerinde yaklasik 0,8-1,3 mm
arkaya dogru ve yaklasik 9,0-10,7 mm yukar1 dogru konum degistirir. Dikey yon
konum degisikligi yatay yone oranla sekiz yada dokuz kat daha fazladir (Buschang,
Santos-Pinto 1998). Kondiller, bireyler arasinda biiyiikk farkliliklar sergilemekle
beraber, yilda ortalama 2-3 mm biiyiirler (Buschang ve ark 1999).

Sekil 1.1.: Temporomandibular eklemi olusturan kemik yiizeyler.

Eklem Diski

Eklem diski, biiyiik kism1 kan damarlar1 ve sinir liflerinden yoksun, yogun
fibroz konnektif dokudan olugmustur. Sagital diizlemde incelendiginde disk, agiz
kapali pozisyondayken alt ¢ene kondilinin oturdugu en ince bolgesi olan intermediat
bolge ve daha kalin olan anterior ve posterior bolgeler olmak iizere iic bolgeden
olusmustur. Saglikli bir eklemde, agi1z kapali pozisyonda disk, inferior olarak kondil,

anterior ve siliperior olarak artikiiler eminens arasinda yer alir (Okeson1998).



Disk periferde gevsek dokularla eklemi kavrayan kapsiile tutunur ve eklem
boslugunu birbirinden tamamen ayr1 olan iki bolime ayirir. Diskotemporal bosluk
denilen st bosluk ve diskomandibular denilen alt bosluk sinovyal membrandan

salgilanan sinovyal s1vi1 ile doludur (Yalgin ve Aktas 2010).

TME diski fonksiyon sirasinda eklemin mandibular ve temporal parcalar
arasindaki uyumsuzluklar1 tolere edebilecek bir morfolojiye sahiptir. Onden
bakildiginda diskin alt konkav ylizeyi kondil basinin eklem yiizeyine uyum
saglamaktadir. Diskin iist ylizii hafif konvekstir. Bu da artikiiler fossanin konkav
yiizeyine uyum saglar. Disk kondilin medial ve lateraline kollateral ligamentler
araciligiyla sikica tutulur. Bu tutunma kondiler hareketler sirasinda diskin asir1t medio

lateral yonde hareket etmesini onler (Yalgin ve Aktas 2010).

Kondil ve artikiiler fossanin eklem yiizeylerinde oldugu gibi olgun diskin
eklem ylizeylerinde de herhangi bir duyu siniri yoktur. Bu bdlgede norovaskiiler bir
agin olmamasi, eklemin bu yilizeyindeki etki kuvvetlerinin rol aldigin1 géstermektedir

(Yalgin ve Aktas 2010).

Diskin esneme ve adapte olabilme yetenegi, morfolojisinin fonksiyon
esnasinda her zaman geri doniisiimlii oldugu anlamina gelmez. Eklemde yikici
kuvvetler ve yapisal degisiklikler meydana gelmedigi siirece disk morfolojisini
korur; bu tiir degisiklikler meydana geldiginde ise diskin morfolojisi fonksiyon

esnasinda biyomekanik degisiklikler olusturacak sekilde bozulacaktir (Okeson 1998).

Artikiiler diskin ana gorevi, mandibular kondil ve temporal kemigin skuamoz
kismimi eklem yiizeyleri arasindaki stres konsantrasyonlarini azaltmaktir. Disk,

eklem yiizeyleri arasindaki etki kuvvetlerini esit dagitir (Yalgin ve Aktas 2010).

Agiz agma kapama sirasinda disk ve kondil artikiiler eminens boyunca
kayarlar. Bu kemik yapilarin yiizeyleri 6zellikle de eminens bdlgesinde birbirleriyle
hi¢ uyumlu degildir. Bu nedenle kondil ve temporal kemik yiizeyinde fibrokartilaj,
yiik dagilimi ve kayma icin uygun degildir. Fakat esnek yapiya sahip olan eklem
diski bu iki ylizey arasindaki ytikleri dagitabilmekte, iki ylizey arasinda siirtiinmeden

kayabilmektedir. Artikiiler fossadan eminense dogru kayarken sekli ortama uyum
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saglar. Diskin yapis1 ve mekanik biitiinligii eklemin diizgiin hareketini saglamaktadir

(Yalgin ve Aktas 2010).

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, temporal kemigin eklem yiizeyinin periferinden baslamakta
asagl dogru huni seklinde uzanip disk ve kondili kusatarak kondil baginin alt kismina
ve kondil boynunun {ist kismina yapismaktadir. Gorevi alt ¢geneyi hareketler sirasinda
stabilize etmektir. Eklemin artikiiler yiizeyleri avaskiiler oldugu i¢in bu alanda yer
alan sinovyal s1vi dokularin metabolik gereksinimlerini saglar. Normal sinovyal sivi
cok az hiicresel eleman icerir. Sinovyal sivi artikiiler yiizeyler arasinda yag gibi
gorev yaparak siirtinmeyi azaltir. Ayrica arttk maddelerin eklem boslugundan
uzaklastirilmasin1  saglar. TME’de sinovyal sivi miktar1 oldukga azdir. Eklem
yiizeyleri arasinda ince bir sinovyal sivi her zaman bulunmaktadir. Bir hasar
meydana geldiginde bu sivi miktart artarak i¢ basincin artigina, bu da agriya neden

olmaktadir (Ide ve ark 1991, Mc Neill 1993, Okeson 2008).

Eklem Ligamentleri

Tiim eklem sistemlerinde ligamentler eklem yapilarinin korunmasina yonelik
islev gérmektedirler. Eklem ligamentler: kollajen bag dokudan olusur. Alt ¢enenin
asir1 hareketleri eklem kapsiilii ve ligamentler tarafindan sinirlandirilmaktadir. EKlem
fonksiyonlarma aktif olarak girmeyip, eklem kapsiilii ile birlikte hareketleri kisitlar,
eklemi stabilize ederler ve dolayisiyla hareketlere rehberlik olustururlar (Ide ve ark

1991).

Ug fonksiyonel ligament TME’yi destekler:

v Kollateral Ligament
v' Kapsiiler Ligament

v" Temporomandibular Ligament

TME’yi destekleyen yardimci ligamentler:
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v Sphenomandibular ligament
v’ Stylomandibular ligament (Ide ve ark 1991).

Kollateral Ligament: Artikiiler diskin lateral ve medial kisimlarini kondile
baglar. Genellikle diskal ligament olarak da adlandirilir ve iki adettir. Medial diskal
ligament diskin medial kismini kondilin medialine baglar, lateral diskal ligament ise
diskin lateralini kondilin lateral kismina baglar. Bu ligamentler eklemi mediolateral
olarak siiperior ve inferior eklem kavitesi olmak tizere iki kisma ayirir. Diskal
ligamentler kollajen bag dokusu fibrillerinden olusan gerg¢ek ligamentlerdir ve bu
nedenle gerilemezler. Diskin kondilden uzaklasmasini engelleyecek sekilde
fonksiyon gosterirler. Diskal ligamentin atagmanlart kondilin artikiiler yiizey
lizerinde 6ne ve arkaya dogru rotasyon yapmasina izin verir. Diskal ligament
vaskiiler donanima ve innervasyona sahiptir. Bu ligamentte olusan gerilim agriya
neden olur (Ide ve ark 1991,0keson 2008).

Kapsiiler Ligament: TME’nin tamami kapsiiler bag ile ¢evrelenmistir.
Kapsiiler ligamentin lifleri listte temporal kemigin artikiiler ylizeylerine ve artikiiler
eminense altta ise kondil boynuna tutunur. Kapsiiler ligament medialden lateralden
ya da alttan gelen her tiirli kuvvete direng gostererek artikiiler yiizeylerin birbirinden
ayrilmasia engel olmaktadir. Diger bir dnemli gorevi ise eklemi tiimiiyle sararak
sinovyal siviyr tutmaktir. Kapsiiler ligament iyi bir innervasyona sahiptir eklemin
konumu ve hareketleri ile ilgili ve proprioseptif geri bildirim saglar (Ide ve ark 1991,
Mc Neill 1993, Okeson 2008).

Temporomandibular (Lateral) Ligament: Kapsiiler ligamentin lateral
kismi siki giiglii fibrillerle kuvvetlenerek ‘lateral ligament” adimi almustir.
Temporomandibular ligament olarak da adlandirilan bu ligament dis oblik kisim ve
i¢ horizontal kisim olmak iizere iki bolimden olusmaktadir (Ide ve ark 1991, Mc
Neill 1993, Okeson 2008).

Di1s oblik kisim artikiiler tiiberkiiliin dis ylizeyinden ve zigomatik ¢ikintidan
kondil boynunun dis yiizeyine dogru posteroanterior olarak uzamir. I¢ horizontal
kisim ise tiiberkiilim artikiilarenin dis yliziinden ve zigomatik progesten kondilin

lateral kutubuna ve diskin arka kismina uzanir (Ide ve ark 1991, Okeson 2008).
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Lateral ligamentin oblik kismi kondilin asagi dogru asir1 inmesini ve boylece
asir1 agiz acilmasini siirlar. I¢ horizontal kisim ise kondil ve diskin geriye dogru
hareketini kisitlar. Kondilin mandibular fossada geriye dogru hareket etmesini
engeller. Lateral ligament bu nedenle retrodiskal dokulari travmadan Kkorur.
Ligamentin i¢ horizontal kismi ayrica lateral pterigoid kasin uzamasini ve
gerilmesini de onler. Temporomandibular ligamentin fonksiyonu ayrica ¢ok fazla
kuvvetin geldigi kaza gibi durumlarda gézlemlenir. Bu gibi durumlarda retrodiskal
dokularin hasar gérmesinden ziyade kondil boyun kismindan kirilir ya da kondil orta

kafa bosluguna dogru hareket eder (Ide ve ark 1991, Okeson 2008)

Sphenomandibular Ligament: Sfenoid kemigin spinasindan baslayip asagi
ve yana dogru ilerleyerek ramusun medial yiizeyindeki ¢ikintisina yapigir. Alt

¢enenin hareketleri tizerinde sinirlayici bir etkisi yoktur (Ide ve ark 1991, Mc Neill
1993, Mc Neill 1997).

Stylomandibular Ligament: Styloid ¢ikintidan baglayarak ramusun arkasina
ve mandibulanin angulusuna uzanir. Alt ¢ene ileri konuma geldiginde gerilir, alt cene
acildiginda gevser. Bu bag alt ¢enenin asir1 ileri hareketini kisitlar (Ide ve ark 1991,
Okeson 2008).

Cigneme Kaslari

Iskelet kaslari tiim iskelet komponentlerini bir arada tutar ve hareket
etmelerini saglar. Kaslar ayrica kuvvet olusturur ve bu kuvvetler de hareketi
olusturur. Cigneme kaslarinin gorevi ayrica kasilmak ve yiyecekler lizerinde kuvvet

sarf etmektir (Ide ve ark 1991, Okeson 2008).

Ceneyi Kapatan Kaslar

v' Masseter Kasi
v' Temporal Kas
v Medial (i¢) Pterigoid Kas
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Ceneyi Acan Kaslar

v’ Lateral (D1g) Pterigoid Kas
v Anterior Digastrik Kas

Ceneleri Geri Hareket Ettiren Kaslar

v’ Lateral (D1g) Pterigoid Kas
v Medial (Ig) Pterigoid Kas

v' Temporal Kasin Posterior Bandi

Sekil 1.2.: Cigneme kaslari

Alt ¢enenin hareketleri sirasinda cogunlukla tiim c¢igneme kaslar1 uyumlu
sekilde birlikte hareket ederler. Bir kismi tamamen kasilirken bir kismi istirahat
halinde olabilir ya da hafif¢e belli kisimlar1 kasilir. Burada antagonist hareket s6z
konusudur. Cigneme kompleks, kontrollii ve hassas kas fonksiyonunu gerektirir (Ide
ve ark 1991, Mc Neill 1993).

Masseter Kas: Zigomatik arktan baglayarak asagi dogru uzanip
mandibulanin alt sinirinin yan kismina yapisan dikdortgen seklinde giiclii bir kastir.
Iki béliimden olusur. Yiizeyel lifleri asagi ve geriye dogru uzanirken derin lifleri
dikey yonde uzanir (Ide ve ark 1991). Bu kas kasildiginda alt ¢ene yukar1 dogru
hareket eder ve ¢ene kapanarak disler temasa gecer. Cigneme i¢in gerekli kuvveti
saglar. Yiizeyel lifleri ise alt ¢genenin 6ne dogru hareketine yardimci olur (Ide ve ark

1991, Okeson 2008).
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Temporal Kas: Temporal fossadan baslayip kafatasinin yan tarafindan ve
zigomatik arka dogru birleserek bir tendon olusturan ve koronoid ¢ikintiya baglanan

yelpaze seklinde bir kastir (Ide ve ark 1991, Okeson 2008).

Liflerinin fonksiyonuna ve yoniine gore li¢ farkli boliim olarak incelenebilir.
On béliim dikey lifler, orta boliim kafatasinin lateral yiizeyine oblik olarak uzanan
lifler ve arka boliim yatay liflerden olusur. Arka boliim lifleri ¢eneyi geriye dogru
cekerken; orta boliim lifleri genenin kapatilmasi ve retriizyonunda gérev yapar. On
lifler ise ¢eneyi yukar1 dogru ¢ekerek ¢enenin kapatilmasini saglar (Ide ve ark 1991,
Mc Neill 1993, Okeson 2008).

Ic ( Medial ) Pterygoid: Pterygoid fossadan baslayip asag1 ve geriye dogru
giderek mandibula angulusunun i¢ yiizeyine yapisir. I¢ pterygoid kasmn lifleri
kasildiginda alt ¢eneyi kapatir ve disler temasa gecer. Ayrica alt ¢enenin One
hareketinde aktiftir (Ide ve ark 1991, Mc Neill 1993, McNamara ve ark 1995,
Okeson 2008).

Dis (Lateral) Pterygoid Kas: Lateral pterygoid kas inferior ve superior
olmak tizere iki karina sahiptir. Bu iki karnin fonksiyonlari farklidir (Ide ve ark 1991,
Mc Neill 1993, McNamara ve ark 1995).

Inferior lateral pterygoid kas: Pterygoid ¢ikintinin dis yan laminasinin dig
yliziinden baglar, geriye ve yukari uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol taraf
birlikte kasildiginda kondili asagi c¢eker ve alt ¢eneyi One gotiiriir, tek tarafl
kasildiginda ise kondile mediale hareket yaptirirken alt ¢eneyi karsi tarafa dogru
hareket ettirir. Bu kas alt ¢enenin depressor kaslari ile birlikte ¢alistiginda, mandibula
asag1 dogru giderken kondiller de artikiiler eminens iizerinde ileri ve asagi dogru
hareket eder (Costen 1934, Mc Neill 1993, Carlsson ve Magnusson 1999, Okeson
2008).

Superior lateral pterygoid kas: Inferior karma gore daha kiigiiktiir. Biiyiik
sfenoid kanadin infratemporal yiizeyinden baslar, yatay olarak geriye ve disa dogru
uzanarak artikiiler kapsiil, eklem diski ve kondilin boynuna yapisir. Superior lateral

pterygoid kasin tam olarak diske yapismasi tartismalidir Bazi arastirmacilar hig
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baglanmadigin1 bildirse de, superior lateral pterygoid kasin liflerinin biiylik
cogunlugu (%60-70) kondil boynuna baglanirken, kii¢iikk bir kismi (%30-40) diske
baglanmaktadir (Ide ve ark 1991, Mc Neill 1993, Okeson 2008).

Inferior lateral pterygoid kas agma sirasinda aktif iken, superior lateral
pterygoid kas inaktif kalir, ceneyi kapatan kaslarla birlikte aktif hale geger. Superior
lateral pterygoid kas genellikle disler kapanista iken ve ¢igneme veya dis sikma gibi
bir dirence kars1 alt ¢ene kapatilirken kuvvet uygulandiginda aktiftir. Superior lateral
pterygoid kas agiz kapatilirken, retriizyonda ve mandibulanin lateral hareketlerinde
aktiftir, bu hareketler sirasinda kondil-disk kompleksini devamli olarak eminensin
egimine kars1 tutmaya caligir. Lateral pterygoid kas liflerinin yaklasik %80’ tip 1
liflerden olusur. Bu nedenle bu kas yorgunluga direnglidir. Sonug¢ olarak lateral
pterygoid kasin inferior karni ag1z agmada, superior karni ise kapamada aktiftir ve iki
kas demetinin karsilikli fonksiyonlar1 vardir (Ide ve ark 1991, Mc Neill 1993, Mc
Neill 1997).

Digastrik Kas: Digastrik kas anterior ve posterior olmak iizere iki bolimden
olusur. Bu kas genellikle ¢cigneme kas1 olarak kabul edilmemekle birlikte, alt cenenin
fonksiyonunda 6nemli rolii vardir. Alt ¢enenin agilmasmi ve yutkunma islevini

gerceklestirir (Ide ve ark 1991, Mc Neill 1993, Carlsson ve Magnusson 1999).

Temporamandibular Eklemin Damar Yapisi

Temporamandibular eklem zengin bir vaskiilarizasyona sahiptir. Esas olarak
posteriorda yiizeyel temporal arter ve maksiler arter, anteriorda da masseterik arter

ile beslenmesini saglanmaktadir (Yalgin ve Aktas 2010).

Temporamandibular Eklemin Sinir Yapisi

Temporamandibular ~ ekleminin  motor ve  sensitif  innervasyonu,
aurikulotemporal sinirin dallarindan saglanmaktadir. Bunun yaninda masseter ve
posterior derin temporal sinirler de innervasyona yardimci olmaktadir. Bu sinirlerin

¢ogu vazomotor ve vazosensitif oldugu i¢in bunlarin sinovyal sivinin
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salgilanmasindan da sorumlu olabilecegi diisiiniilebilmektedir (Yalgin ve Aktas

2010).

1.2.2. Temporamandibular Eklem Biyomekanigi

Mandibulanin serbest hareketleri olan agma-kapama, protriizyon, retriizyon,
lateral kayma hareketlerinde rotasyon ve translasyon birlikte olur. Mandibular
hareket, rotasyonel ve translasyonel hareketin birlesimidir. Rotasyonel hareket disk
ve kondil arasinda, daha ¢ok alt eklem boslugunda, on-arka, sag-sol translasyonel
hareket ise daha cok artikiiler eminens ve disk arasinda, iist eklem boslugunda olur.
Translasyon hareketinin sag-sol eklemlerde simetrik olmasi gerekmez. Translasyon,
genellikle rotasyonla beraber oldugu i¢in rotasyonel hareketlerde rotasyon merkezi
mandibula ya da kondilde olmaz. Rotasyonun biiyiik bir kismi alt eklem boslugunda
olsa da, buna iist eklem boslugundaki translasyon hareketi eslik eder. Agiz acilirken,
disk kondille beraber pasif bir sekilde hareket eder. Bu sirada kivrilmaz, retrodiskal
dokunun yogun elastik {ist tabakas1 diski ¢eker. Retrodiskal tabakanin diski ¢ekmesi
sonucunda, disk kondile gdre posterior yonde rotasyona ugrar. Agiz kapanirken,
retrodiskal dokunun yogun ligament6z yapidaki alt tabakasi, diskin kondil {izerinde
one rotasyonunu hafif bir sekilde sinirlar. Bir bagka degisle, kontrol ligamani olarak

gorev yapar (Yalcin ve Aktas 2010).

1.2.3. Eklem Kikiradag: Sinovyal Memran ve Temporomandibular Eklemin

Kayganhk Mekanizmasi:

Temporomandibular eklemin de i¢inde bulundugu sinovyal eklemlerin i¢
yiizil iki tip doku ile doselidir. Bu dokular eklem kikirdagi ve sinovyal membrandir.
Insan viicudunda sinovyal eklemlerin eklem yiizeyleri, gelen yiikleri tolere
edebilmeleri igin hyalin kikirdakla doselidir. Fakat sinovyal bir eklem olan
temporomandibular eklemin yiizeyleri, damardan yoksun yogun fibréz bag dokusu
ile doselidir. Ama yine de ilizerine gelen yiikleri tolere edebilmektedir. Tipik sinovyal
eklemlerin kemikleri, yiizeylerindeki hyalin kikirdaktan kaynagini alan kikirdak
dokusuyla replase olan kemiklerdir. Bu kikirdak doku zamanla kalsifiye olur ve
kemiklesir. Ama eklem yiizeylerindeki kikirdak yap1 modifiye olarak devamliligini

stirdiiriir. Temporomandibular eklemin kemikleri ise dermal ya da membrandz
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kemiklerdir. Kikirdaktan kemiklesme yerine direk olarak intramembrandz
kemiklesme ile gelisirler. Gelisen bu kemikler, eklem yiizeyleri de dahil olmak iizere
tiimiiyle periostla ortiiliir. Eklem ylizeylerini 6rten bu periost erken donemde yogun
fibroz eklem dokularina doniisiir. Bu fibroz doku, hyalin kikirdaga gore ekleme bazi
avantajlar saglamaktadir. Fibroz doku yaslanmaya bagli olusabilecek kikirdak
bozulmalarina karsi daha dayaniklidir ve fonksiyonel stresler karsisinda rejenerasyon

ve remodelasyon Ozelligine sahiptir (Yalgin ve Aktas 2010).

Yiiksek derecede vaskiilarize bag dokusu tabakasi olan sinovyal membran,
baskin etki kuvvetlerine maruz kalmayan tiim eklem yiizeylerini orter. Sinovyal
ortiinlin en yogun oldugu bolge, posterior baglantinin {ist ve alt yiizeyleridir. Diski
posteriorda kapsiile baglayan hafif bag dokusu baglantisini da orter (Yalgin ve Aktas
2010).

Kondil glenoid fossa igindeyken, sinovyal membran posteriorda oldukca
kalin katlanmalar yapar. Kondil artikiiler eminense dogru ilerleyince de, sinovyal

dokular gerildiginden, katlanmalar ortadan kalkar (Yal¢in ve Aktas 2010).

Sinovyal membran, sinovyal siviy1 salgilar. Sinovyal s1vi, eklem dokulari i¢in
besin ve metabolik ihtiyaglari saglamaktadir. Bunu sinovyal membran diizenler.
Sinovyal membran, eklem kikirdagi kondrositlerinin beslenmesinin temel kaynagidir.
Bu metabolik gereksinimler sinovyal ekstraselliiler matriks, sinovyal siv1 ve kikirdak
ekstraselliiler matriksten sinovyal membrana difiizyon araciligiyla karsilanmaktadir.
Ayrica sinovyal membran bu metabolik ihtiyaglarin karsilanmasi sirasinda ortaya
cikan metabolik artiklarin ortamdan uzaklastirilmasini da saglamaktadir (Yal¢in ve

Aktas 2010).

Sinovyal bir eklemin uzun dénem saglig1 artikiiler yiizeylerdeki stresi kontrol
eden mekanizmalarin etkinligine baglidir. Eklemin kayganlastiriciliginda sinovyal
membran, sinovyal sivi, disk ve eklem ylizeylerini orten fibro kartilaj (eklem
kikirdagi) rol oynar. Fibrokartilaj belirgin derecede gecirgenligi olan mikroporoz bir
dokudur. Bu nedenle sinovyal sivi kondil ve eminensin eklem dokularinda ve disk

yiizeyinde gezinebilir. Gegirgenlik azaldik¢a sivi degisimi daha uzun siire alir ve
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yiikler altindaki dokunun sertligi artar. Disk de dahil olmak tizere eklem dokularinin

mekanik cevabi, bu dokularin gegirgenligine baghdir (Yalgin ve Aktas 2010).

Bir tarafta artikiiler ve sinovyal dokularin yiizey yapilarinin kombinasyonu,
diger taraftan etkin bir kayganlik mekanizmasi, bu doku yiizeylerinin énemli bir
direng gostermeden hareket etmelerini saglar. Yani siirtlinme katsayist hemen hemen

stfirdir (Yalgin ve Aktas 2010).

Kayganlik mekanizmasinin ana etkeni sinovyal sividir. Bunun da ana etkin
icerigi hyaliironik asittir. Sinovyal sividaki hyaliironik asit, yiiksek viskozitesi
nedeniyle diisiik kuvvetler altinda eklem yiizeylerini birbirinden uzak tutar.
Hyaliironik asidin ortamdan uzaklastirilmasi sinovyal sivinin vizkozitesini azaltir.
Fakat bu sinovyal sivinin kayganlastirict etkisini etkilemez sadece koruyucu

fonksiyonunu azaltir (Yalgin ve Aktas 2010).

Eklemin kayganlik mekanizmasi(lubrikasyonu) ile ilgili arastirmalar devam
etmektedir. Fakat, son ¢aligmalara gore eklem yiizeylerinin lubrikasyonu iki sekilde
meydana gelmektedir. Ilki ¢cene hareketleri sirasinda, sinovyal sivinin bir bélgeden
baska bir bolgeye hareketi sonucunda olusur. Digeri ise, eklem kikirdaklarinin limitli
miktarda sivi absorbe etmesiyle iligkilidir. Kikirdak, fonksiyonel basing altinda,
statik ve dinamik yiiklere karsi eklem i¢inde minimum siirtiinmeyi saglamak icin bu

stviy1 tekrar serbest birakir (Yal¢in ve Aktas 2010).

Liibrikasyonun 6nemli bir 6zelligi diisiik baslangi¢ siirtiinmesidir. Yiikleme
siiresi uzadik¢a artar. Iki dakikadan az, kisa siireli yiikleme siklusunda, kikirdak
dokudan yeterli miktarda sivi elde edilir. Buna azlamis siirtiinme eslik eder. Uzun
stireli bir yliklemede siirtiinme artar ¢linkii kikirdak icinde laterale sivi akisi artar bu

da yiiziiye olan siv1 akigin1 azaltir (Yalgin ve Aktas 2010).

Bir baska agiklama da, yiik artik¢a eklem ylizeyleri arasindaki makaslama
kuvvetinin de artig1 seklindedir ¢iinkii biiyiik ihtimalle TME deki siirtiinme katsayisi
diskin makaslama etkinligine baglidir. Tanaka ve ark (2004), bes saniyeligine 50
Newtonluk sikigtirma kuvveti uygulanan TME de ortalama siirtiinme katsayisini

0,0145 olarak bulmuslardir. Bu da diger eklemlerdeki degerler sinirinda yer alir.
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Tanaka ve ark 'nin (2004) sonuglari, diger sinovyal eklemlerle karsilastirildiginda,
TME'de yiikleme siiresi uzadikga, siirtinme katsayisindaki artigin ¢ok kiiglik oldugu
gorilmistiir. Bu da diskin varli§ina baglanabilir. Disk su igerir, viskoelastik bir
yapiya sahiptir. Sivi gibi fonksiyon goriir. Tanaka ve ark (2004), bu nedenle,
TME'deki kayganlagtirict faaliyetin, uzun siireli yliklemelerde bile, disk icermeyen

eklemlere gore daha stabil oldugunu 6ne stirmektedir.

Sonug¢ olarak, TME'deki yiizey siirtinmesini azaltan ana faktér eklem
diskidir. Kondil ylizeyinde disk yokken ortaya ¢ikan siirtiinme, disk yerinde olana
kiyasla en az ii¢ kat daha fazladir. Eminensin kayganliga etkisinin kondilinkine
benzedigi diisiiniilmektedir fakat heniiz bu konu tizerinde ¢alistimamistir (Yalgin ve

Aktas 2010).

Stirtinmenin artmasi, diskin kondille uyum halinde kaymasina engel olur
Buna 'disk hesitation' denir. Disk hesitation'in tekrarlamasi diski kondile baglayan
ligamanlarin gerilmesine neden olur. Bu da disk mobilitesini arttirir. Devamli sabit
kuvvet geldiginde, eklemin kayma kapasitesi zayiflar, siirtlinme artar, disk eminense
tutunur. Fakat devamli sabit kuvvetin, diskin varligi nedeniyle, TME siirtiinme
katsayisina ¢ok az etkisi olacagi icin, fonksiyonel bozukluga baska seylerin neden

olabilecegi iizerinde durulmalidir (Yal¢in ve Aktas 2010).

Uzun siireli yiiklemeler sonucunda eklemin adaptif kapasitesi dolar, enerji
dagilimini saglayan diskin viskoelastik 6zellikleri de etkilenir. Kesik kesik fizyolojik
baskilayict yiiklerin, eklem yapilar {izerine yapici etkileri bulunur. Devamli daha
yiiksek baski kuvvetlerinin ise yikict etkisi olur. Eklem yiizeylerinde olusan
stirtlinme, diskte makaslama kuvvetinin artmasia neden olur, bu da yorgunluk ve

zararla sonuglanir (Yal¢in ve Aktas 2010).

Osborn (1985), diskin sekline, fonksiyonuna ve stabilitesine baglh
biyomekanik simirlara dayanan bir analizle diskle ilgili basarisizligin hipotezini
formiile etmistir. Disk olmadan, eklemin kemik yapilarim1 6rten eklem dokular
kuvvet geldiginde oldukca zarar gorecektir. Diskin sekli ve viskoelastik 6zellikleri,
kondil {izerinde stabil durmasi i¢in dnemlidir ama diskin bir bagka 6nemli gorevi de

kondili destabilize ederek kondil-disk kompleksinin birlikte hareketini saglamaktir.
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Ayrica Osborn (1985), cene hareketleri sirasinda olugan sikistirict kuvvetlerle
diskin kondil tepesinden uzaklastirildigin1 géstermistir. Kuvvetler diskin kalinlagmis
kenarlar1 tarafindan tolere edilemediginde disk yerinden oynar. Mekanik olarak da bu
oynama genellikle 6ne olur. Bu siddetteki asir1 ylikleme sonucunda serbest radikaller
olusur. Bu gecici hipoksiye bagl gelisen bir durumdur. Intraartikiiler basing artinca,
sinovyal kapiller dagilim durur. Buna bagli hipoksi gelisir stres ve basing kalkinca
her sey eski haline doner. Eklemin adaptif mekanizmasi saglamsa, bozulmamissa,
salinan bu serbest radikaller, sinovyal eklem sivisi tarafindan kontrol altina alinir.
Sinovyal sivinin serbest radikalleri ortadan kaldirmak igin gelistirdigi ogiitlicii bir
mekanizmas1 vardir. Eger bu mekanizma serbest radikalleri ortadan kaldiracak
miktarda 6giitiicti salgilayamazsa, eklem dokular1 ve kayganlastirma mekanizmasi
zarar goriir. Ornegin hyaliironik asit miktar1 azalmistir ve bu serbest radikaller yeni
hyaliironik asit sentezini engellerler, artikiiler ylizey korumasindaki bu bozukluk,

diizensizlik ve dejenerasyona neden olabilir.

Sinovyal membranin fonksiyonlarindan biri de eklem i¢i basinct kontrol
etmektir. Eklem i¢indeki basmcin kontrolii, beslenmesini ekstraselliiler matriks ve
sinovyal sividan diflizyon yolu ile yapan bu bolge i¢in hayati 6nem tasimaktadir.
Eklem icinde artan basincin kan akiminin azalmasina neden olabilecegi, bunun
sonucunda da artik tiriinlerin eliminasyonunun azalabilecegi bildirilmektedir. Olugan
hipoksi  sonucunda hiicresel proliferasyon ve ana maddenin sentezi
bozulabilmektedir. Bu olaylar sonucunda eklem igindeki dokularda dejeneratif
degisiklikler ve rejenerasyon kapasitesinde azalma goriilebilmektedir (Yalgin ve
Aktas 2010).

TME'nin eklem yiizeyleri birbiriyle ¢ok uyumsuzdur. Bu uyumsuzlugu,
eklem yiizeyleri arasindaki temas noktalarini arttiran eklem diski ortadan kaldirir.
Diskin esneyerek kondil ve temporal kemik ylizeylerine adapte olmasi, eklem
kuvvetlerinin daha genis ylizeylere dagitilmasina olanak saglamaktadir (Yal¢in ve

Aktas 2010).

Eklem hareketi sirasinda, disk hem kondilin hem de eminensin eklem
yiizeyleri arasinda hareket ederek, disk boyunca olusan makaslama kuvvetlerini

azaltir. Fakat sinovyal sivi azalirsa, viskozitesi diiserse, eklem yiizeyleri arasindaki
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kayganlik azalir ve siirtinme katsayisi artar. Artikiiler ylizeylere zarar verilmesi,
kayganlastiric sistemi etkiler ya da tam tersi de yiizeyleri etkiler. Sonug olarak kayan
yiizeylerin stirtiinme 6zelliklerini ve sinovyal mekanizmay1 bilmek TME dinamigini
ve internal diizensizliklerin nedenini anlamak i¢in ¢ok dnemlidir (Yal¢in ve Aktas

2010).

1.2.4. Temporomandibular Eklem Hastaliklarnnin Siniflamasi

Temporomandibular  rahatsizliklar, bugline kadar farkli sekillerde
siniflandirlmustir.  {lk  kapsamli temporomandibular rahatsizliklar smiflamast,
Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi tarafindan 1990 yilinda olusturulmus olup
halen giincelligini korumaktadir. Temporomandibular Rahatsizliklar Siniflamasi,
1996 yilinda Uluslararasi Bag Agrilar1 Birligi’nin ‘bas agrist rahatsizliklari, kraniyal

nevralji ve yiiz agrilarinin siiflandirilmasi’” boliimiinde yer almistir (Okeson 2008).

Bu smiflandirma Okeson tarafindan modifiye edilerek, ¢igneme kasi
rahatsizliklari, temporomandibular rahatsizliklar, kronik mandibular hipomobilite ve

gelisimsel rahatsizliklar olarak dort ana baslik altinda toplanmustir (Cizelge 1.1.);

Cizelge 1.1. Temporomandibular Eklem Hastaliklarunin Siniflamasi

I. CIGNEME KASLARINA AIT RAHATSIZLIKLAR
1. Koruyucu ko-kontraksiyon
2. Lokal kas agrisi
3. Miyofasiyal agr
4. Miyospazm

5. Merkezi yonlendirilmis miyalji

II. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIKLARI
1. Kondil- disk kompleksinde diizensizlik
a. Rediiksiyonlu disk deplasmani
b. Agiz agmada kisitlilik olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
c. Agiz agmada kisithilik olan rediiksiyonsuz disk deplasmani
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri (diskte, kondilde, fossada)
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Cizelge 1.1.Devam Temporomandibular Eklem Hastaliklariinin Siniflamasi

b. Adezyonlar (disk- kondil arasinda, disk- fossa arasinda)
c. Subluksasyon (hipermobilite)
d. Spontan dislokasyon
3. Eklem i¢i inflamatuvar hastaliklar
a. Sinovit/ Kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artrit

d. Cevre yapilarin inflamatuvar hastaliklar

I1I. KRONIK MANDIBULAR HIPOMOBILITE
1. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel
2. Kas Kontraktiirleri
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

3. Koronoid hiperplazisi

IV. GELISIM BOZUKLUKLARI

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
a. Agenezi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar
a. Hipotrofi
b. Hipertrofi

c. Neoplazi

Temporomandibular Rahatsizliklarin Bulgular
Temporomandibular rahatsizliklarin en belirgin bulgulari;

v Cigneme kaslarinda palpasyonda, fonksiyonda veya spontan agri veya

yorgunluk hissi
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v' TME’de palpasyonda, fonksiyonda veya spontan agri veya dolgunluk hissi
v' TME sesleri

v Mandibular harekette kisitlanma

v" Mandibular harekette deviyasyon veya defleksiyon

1.3. Elektrovibratografi (EVG)

Muayene sirasinda eklemlerde ses olup olmadiginin belirlenmesi TME
rahatsizliklarin1 tanimlamada 6nemli bir yer tutmaktadir. TME seslerini kaydeden ilk
arastirmact Ekensten 1952'de yaptigi calismasinda 30 hastanin TME seslerini
osiloskop Tlzerine kaydetmis ve ses dalga oOrnekleri arasindaki farkliliklart
saptamistir. Ekensten saglikli eklemlerde ses olusmadigini belirtmistir. Ancak
patolojik  degisiklikler gosteren eklemlerde de ses kaydedilemeyebilecegi
gosterilmistir (Farrar ve McCarty 1979).

TME seslerinin objektif bir sekilde degerlendirilmesi ilk olarak 1974’te
seslerin frekansini analiz etmek icin teyp ve ses frekans analiz cihazi kullanan
Ouellette tarafindan temporal ve zigomatik kemik iizerine yerlestirilen mikrofon
aracilifiyla gerceklestirilmistir. Degerlendirme sonucunda sag ve sol eklemden gelen
seslerin ¢ok az farkla benzer oldugu, bir taraftaki eklem seslerinin kemik ve yumusak
doku araciligi ile diger taraftaki eklem sesini etkileme ihtimali olmasina karsin her
bir eklem sesinin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir. Yazar
semptomatik bireylerde ortaya ¢ikan eklem seslerinin asemptomatik bireylerinkinden

daha siddetli, diizensiz, ani ve daha kisa siireli oldugunu bildirmistir.

Eklem  seslerinin  degerlendirilmesi  amaciyla  ¢esitli  yOntemler
kullanilmaktadir. TME seslerinin 6zelliklerinin belirlenmesi ve Siniflandiriimasiyla
sonografi adi verilen ve oskiiltasyon ile eklem seslerini kaydedip yorumlamay1
saglayan bir teknik kullanilmaya baglanmistir (Heffez ve Blaustein 1986). Sonografi
eklem seslerini kaydetme ve grafikle gdsterme teknigidir. Bazi teknikler audio
amplifikator cihazlarda olurken, digerleri ultrason eko kayitlarina dayanir. Cogu
saglikli eklemler normal hareketlerinde de sesler lretirler. Eger sonografinin bir
anlami varsa, disfonksiyonla ilgili sesleri ayirabilmesi gerekmektedir. Bu farki

belirleyemediginden dolay1 sonografi hekime ek bir bilgi saglamaz.
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Eklem seslerinin degerlendirilmesi amaciyla en yaygin kullanilan yontem
klinik kullanim kolaylig1 agisindan steteskop ile oskiiltasyondur; ancak bu yontemin
diagnostik acidan giivenilir olmadigi, eklem sesine ¢evre olusumlardan kaynaklanan
baska seslerin karisabildigi, hekimin ses algilama yeteneginin ve klinik deneyiminin
bulgulart 6nemli derecede etkileyecegi sdylenmis ve yavas yavas terkedilmigtir
(Eriksson ve ark 1987, Aksoy 1989, Dworkin ve ark 1990). Widmalm ve arkadaslari
(1992), otopsi materyalleri ile yaptiklart ¢alismanin sonucunda oskiiltasyon ve
palpasyonun eklem vibrasyon analizine gére pek cok dezavantaji oldugunu, TME
seslerinin ve vibrasyonlariin insan kulag: ile hassas olarak degerlendirilemeyecegini
belirtmislerdir. Diger bir yontem olan mikrofon kullanimi kayit esnasinda ortamdaki

diger sesleri de kaydettigi i¢in yayginlagsmamustir.

Baz1 c¢aligmalar hastadan almman bilgiler 1s18inda eklem seslerini
degerlendirmistir. Hastalarin TME bozukluklarinin erken dénem semptomlarini
giivenilir bir gsekilde saptayamamasi sebebiyle bu yontem de giivenilir bulunmamistir

(Christensen ve ark 1992).

Daha sonra teknolojideki gelismelerle birlikte Doppler cihazlar
gelistirilmistir. Ancak bu cihazlar, ultrason dalgalarini aktif olarak ilettikleri igin
arterial kan akimin da ileterek hatali bulgulara sebep olmaktadir. EVG’de kullanilan
piezoelektrik akselerometresi ise pasif bir iletim sagladigi icin TME vibrasyonlarinin
elektronik olarak kaydedilmesinde diger yontemlerden daha giivenilir sonuglar
vermektedir (Ishigaki ve ark 1993). Akselerometre kullaniminin bir diger avantaji ise
kars1 taraftaki eklemde olusan sesleri yani ¢apraz vibrasyonu kaydetmemesi olmustur
(Sutton ve ark 1992). Yapilan calismalar elektronik olarak kaydedilen eklem
vibrasyonlarinin 6zelliklerinin diagnostik 6neme sahip oldugunu (Oster ve ark 1984),
TME vibrasyonlarmin kaydedilmesinde sadece akselerometre kullaniminin dogru
sonuclar verecegini (Christensen 1992) ve EVG kayitlariminin tekrarlanabilirliginin

yiiksek oldugunu (Christensen ve Orloff 1992) gostermistir.

TME’de kaydedilen “Klik” sesinin rediiksiyonlu disk deplasmani,
artikiilasyon  yiizeylerindeki lokal yumusak doku kalinlagmalari, eklem

hipermobilitesi ve eklem i¢i yapilardaki gevsemeyle iligkili oldugu sdylenmistir.
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“Krepitasyon” ise artikiiler ylizeylerdeki yapisal hasarin yani osteoartrozun bir

bulgusu olarak kabul edilmektedir (Isberg 2001).

Rohlin ve arkadaslar1 (1985), 55 TME otopsi Ornegi iizerinde eklem
vibrasyonlarini ve eklem morfolojisinin makroskopik 6zellikleri arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Vibrasyonlarin kaydedilmesinde uygun amplifikasyon seviyesini ve
sinyal filtrasyonunu bulmak i¢in asemptomatik ve eklem sesi alinamayan 10 saglikli
bireyle, klik veya krepitasyon bulgusu olan 10 hastayr karsilastirmislardir. Bu
caligmanin sonucunda incelenen 55 Ornegin  %55’inde eklem vibrasyonu
kaydedilmemistir. Bu Orneklerin makroskopik incelemesinde ise 2/3’iinde normal
superior disk pozisyonu ve remodeling gosteren artikiiler yiizeyler izlenirken,
1/3’tinde anterior disk deplasmani kaydedilmistir. Eklemlerin %28’inde klik
kaydedilmis ve anterior disk deplasmani belirlenmistir. Krepitasyon kaydedilen %22
eklemde ise artikiiler yiizeylerin artrozu ve disk perforasyonu izlenmistir.
Arastirmacilar ¢alismanin sonucunda klik sesinin anterior disk deplasmani ve
krepitasyonun ise artroz belirtisi oldugu sonucuna varmis; bu seslerin anormal eklem
morfolojisi bulgulari olarak degerlendirilmesi gerektigini belirtmiglerdir. Ancak
vibrasyon kaydedilmeyen eklemlerin 1/3’tinde disk deplasmani goriilmesi sebebiyle
eklem sesi kaydedilmemesinin tek basina saglikli bir eklem teshisi konulmasi i¢in

yeterli olmadigina dikkat ¢cekmislerdir.

Heffez ve Blaustein (1986), eklem vibrasyonlarmin degerlendirilmesinde
vibrasyon frekansinin kuvvet spektrum analizinin yapilmasi gerektigini, boylelikle

olusan vibrasyonlarin niteliginin daha net anlasilabilecegini belirtmislerdir.

Hutta ve arkadaslart (1987), 45 eklem {izerinde yaptiklar1 arastirmada
semptomatik olan ancak artrografik olarak normal eklemlere sahip, rediiksiyonlu
disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalar1 EVG ile
incelemisler ve kaydedilen seslerin kuvvet spektrum analizini yapmislardir. Bu
calismada kuvvet spektrumunu diisiik-frekans (0-300 Hz) ve yiiksek-frekans (301-
600 Hz) olarak ikiye ayirmislardir. Calismanin sonucunda rediiksiyonsuz disk
deplasmani olan eklemlerde, saglikli veya rediiksiyonlu disk deplasmani goriilen

eklemlere oranla 300 Hz {izerindeki yiiksek frekansli vibrasyonlarin 4 kat fazla
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oldugunu bulmuslardir. Ayn1 zamanda kaydedilen en yiiksek frekans degerlerinin

TME’in intrakapsiiler rahatsizlig1 ilerledikce artis gosterdigini rapor etmislerdir.

Christensen (1992), disk deplasmanli eklemlerde saptanan vibrasyon enerjisi
ile osteoartirit ve diger dejeneratif eklem rahatsizliklarinda saptanan vibrasyon

enerjilerinin belirgin farklilik gosterdigini bildirmistir.

Ishigaki ve arkadaslar1 (1993), TME bozuklugu bulgular1 olan 213 hastada
309 eklemin elektrovibratografik ve artrografik bulgularini karsilastirmislardir. Bu
hastalarda artrografik incelemede 221 eklemde internal bozukluk belirlenirken
88’inin normal eklem morfolojisine sahip oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada internal
bozuklugu olan hastalarda eklem vibrasyonlarinin tim frekans araliklarinda normal
eklemlere gore daha yliksek enerji seviyesi olusturdugu ve bu farkin 6zellikle 250
Hz’in altinda belirgin oldugu bulunmustur. Bu degerlerin diagnostik 6nemini
belirlemek i¢in yapilan incelemede hekimin eklem sesini algilamadaki hassasiyeti
%54 iken EVG’de bu hassasiyet %75 olarak bulunmustur. Arastirmacilar TME
vibrasyon enerji analizinin spesifik parametreleri kullanildiginda normal eklem
anatomisi ve eklemin internal bozuklugu bulunan hastalar arasinda bir ayirim

yapilabilecegini 6ne slirmiislerdir.

Ishagi ve arkadaslar1 (1993), ortamdaki seslerin eklem vibrasyon analizine
olan etkilerini incelemek i¢in yaptiklari ¢alismada arka planda bulunan seslerin
Ol¢iimleri etkilemedigini bildirmiglerdir. Ayni1 ¢alismada 10 bireyin bilgisayarl
tomografi goriintiileri degerlendirilmis ve normal oldugu belirlenen bu 20 eklemin
dort farkli mandibular pozisyonda EVG kayitlar1 karsilastirilmistir. Bu bireylerde
interkuspal pozisyon ve maksimum agiz agilimindaki vibrasyonlarin arka plandaki
vibrasyonlarla benzer 6zellik gosterdigini, agiz agma ve kapama sirasindaki enerjinin
ise ozellikle 150 Hz.’in altinda daha yiiksek enerjiye sahip oldugunu bildirmislerdir.
Semptomatik bireyler iizerinde yaptiklar1 incelemede ise 83 eklemin asemptomatik
gruba gore Ozellikle 300 Hz {izerinde yliksek enerji seviyeleri olusturdugunu
belirtmislerdir.

Yapict (1998)'nin 51 hasta {izerinde yaptigi ve TME seslerini bilgisayar

analizi ile inceledigi ¢alismasinda TME ses analizinin, TME kapsiil i¢i disfonksiyon
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tipinin ve siddetinin belirlenmesinde etkili bir non-invaziv yontem oldugu

saptanmistir.

Aydinatay, 2004 yilinda yaptig1 calismasinda ortognatik cerrahiyle tedavi
edilen 15 bireyin EVG kayitlarin1 incelemistir. Cerrahi sonrasi intermaksiller
fiksasyonun etkisiyle toplam integral ve 300 Hz altindaki integral enerji
seviyelerinde azalma oldugunu, ancak 6 ay sonra alt ¢cene hareketliliinin artmasiyla

bu seviyelerin normale dondiigiinii rapor etmistir.

Keser (2004), calismasinda 21 6n acik kapanigh bireyi ¢ekimli ve ¢ekimsiz
olmak {tizere iki gruba ayirmig, bu gruplarn tedavi bast ve tedavi sonunda
elektrovibratografik agidan degerlendirmistir. Tedavi sonunda her iki grupta, toplam
integralde, diisiik ve yliksek frekansli vibrasyonlarda anlamli bir degisiklik

olmadigini rapor etmistir.

Akcan, 2004 yilindaki ¢alismasinda derin ortiilii kapanisi ve azalmig overjeti
bulunan Sinif | veya Sinif I Bolim 1 malokliizyonlu ve ortalama yaslari 12,03 olan
22 hastanin palatinale egimli st keserlerini utility arklarla diizeltmis ve EVG
kayitlarini incelemistir. Ust keserlerin dne verilmesinden sonra hastalarin higbirinde

EVG kayitlarinda anlamli bir degisiklik olmamaistir.

Kegik (2004), yaptig1 calismasinda karma dentisyonda ve posterior ¢apraz
kapanist olan 35 Sinif I malokliizyonlu bireyi, tedavi ihtiyac1 olmayan 31 hasta ile
karsilastirmistir. Tedavi dncesinde ¢apraz kapanis tarafindaki vibrasyon enerjisinin
capraz kapanis olmayan tarafa ve kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu
belirtmistir. Ust ¢ene genisletme sonrasinda ise bu vibrasyon degetlerinin diistiigiinii,

capraz kapanis olmayan taraf ve kontrol grubu degerlerine yaklastigini rapor etmistir.

Akarsu 2007 yilindaki ¢alismasinda derin ortiilii kapanist ve azalmis alt yiiz
yiiksekligi olan Angle Smif II Boliim 1 ve Angle Sinif I Boliim 2 malokliizyonlu 17
bireyden sabit anterior biteplane tedavisi baglangici ve bitisinde EVG kayitlarini
karsilastirmistir. EVG analiziyle incelenen 6l¢limlerin higbiri sabit anterior biteplane

tedavisi sonunda anlamli bir degisim gostermemistir.
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Kamac1 (2007), iskeletsel ve dental Sinif I Bolim 1 malokliizyonlu 16 bireyi
Eureka Spring (ES) apareyi ile tedavi ettigi calismasinda tedavi baslangici ve
bitisinde EVG kayitlarin1 karsilastirmistir. ES apareyi temporomandibular eklemleri
genelde olumlu yonde etkilemistir. Bir hasta disinda diger bireylerin tedavi dncesi ve

sonrast EVG kayitlarinda eklem problemine dair bir bulguya rastlanmamustir.

Kaya 2010 yilindaki g¢alismasinda toplam 15 bireyin katildigi maksiller
retriizyonu olan Sinif III olgularda, miniplak ankraj1 ile Delaire tipi yliz maskesi
uygulamasinin temporomandibular eklem (TME) sesleri tizerine olan etkilerini
incelemistir. Maksiller protraksiyon sonrasinda, TME seslerinin EVG ile analizinde
hem agiz agma hem de agiz kapama hareketi sirasinda kullanilan toplam integral (i),
diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ve yliksek frekans
araligindaki vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) degerlerinde anlamli bir degisim

gozlenmemistir.

Yapilan bu calismalarin sonuglar1  gostermistir ki TME seslerini
degerlendirmede EVG (Elektrovibratografi), oskiiltasyon veya palpasyon gibi
subjektif degerlendirme yontemlerine gore daha detayli, giivenilir ve tekrarlanabilir

sonuclar elde edilmesini saglayan bir yontemdir.

Bu bilgiler 1s1g81inda ¢alismamizin amact; Sinif 1, Siaf 1, Siaf 111 gibi sagittal
yondeki farkli iskeletsel anomaliye sahip bireylerde temporomandibular eklem
vibrasyonlarinin elektrovibratografi (EVG) ile tespit edilmesidir. Bu tespitler
dogrultusunda temporomandibular eklem rahatsizliklarina egilimli olabilecek
iskeletsel anomali tipleri belirlenecek ve temporomandibular eklem rahatsizliklarinin
giderilmesi i¢in iskeletsel anomalilerin tedavi gereksinimleri ortaya konacaktir.
Calismamizdan ayni zamanda; Smf |, Sif Il ve Simif Il iskeletsel anomali
tiplerinin her biri i¢in eklem vibrasyon deger ortalamasi elde edilecek olup ilerde

yapilmasi1 planlanan ¢alismalara rehberlik edecegi diisliniilmektedir.

29



2. BIREYLER VE YONTEM

2.1. Bireyler

Arastirmaya dahil edilen hastalar, Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina tedavi i¢in basvuran kisiler arasinda secilmistir.
Arastirmanin  yiiriitiilebilmesi igin Selguk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Etik
Kurulu’ndan 02.11.2010 tarihli 2010/03-09 sayili etik kurul raporu alinmistir (Bkz.
EK A). Tiim hastalar arastirmaya katilma konusunda bilgilendirilmis ve arastirmaya
goniillii olarak katilmiglardir. Hastalarin tiimiinden aydinlatilmig onam alinmigtir

(Bkz. EK B).

Arastirmaya dahil edilen bireylerin se¢ciminde su kriterlere dikkat edilmistir;

v’ Biiylime gelisimini tamamlamis olmast,

v" Bireylerin kronolojik yaglarinin 16-27 y1l arasinda olmast,

v' Kiz ve erkek birey sayilari agisindan homojen gruplar olmast,

v Klinik olarak ¢ene hareketlerinde kisitlilik olmamasi,

v" Alt ¢enenin agma, kapama ve lateral hareketlerinde agr1 bulunmamasi,
v" TME sikayeti nedeniyle tedavi olmamis olmast,

v" Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

v" Protetik uygulama yapilmamig olmasi,

v Anamnezinde bas boyun bolgesine herhangi bir travma almamig olmast,

v' Sistemik bir rahatsizliginin ya da konjenital bir deformitesinin olmamast,

Yukaridaki 6zelliklere sahip olan ve TME seslerini degerlendirmek icin EVG
kayd: hakkinda bilgilendirilen 138 birey calisma grubuna dahil edilmistir. Onam

alinan tiim bireylerden agagidaki kayitlar standart kosullarda ve ayni giin alinmstir.

v’ Lateral sefalometrik film

v' TME seslerini degerlendirmek i¢in EVG kayitlar

Calismamizda ANB degerlerine gore Siif I, Sinif I ve Sinif III olmak iizere

tic grup olusturulmustur. EVG 6lg¢timleri 46 Sinif I (23 kiz, 23 erkek), 46 Sif II (23
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kiz, 23 erkek) ve 46 Sif III (23 kiz, 23 erkek) anomalisi olan toplam 138 (69 kiz, 69
erkek) birey tlizerinde yapilmistir. Calismaya alinan bireylerin cinsiyete ve yasa gore

dagilimi Cizelge 2.1. verilmistir.

Cizelge 2.1. Gruplarinin cinsiyete ve yasa gore dagilimi

SINIF | SINIF Il SINIE 11
YAS

N X Sd Min Max N X Sd Min Max N X Sd Min Max

KlIZ 23 21,7 23 164 265 23 219 20 183 265 23 204 19 166 244
ERKEK 23 20,8 20 170 241 23 201 19 166 256 23 212 22 175 264
TOPLAM 46 213 22 164 265 46 212 21 166 266 46 208 2 16,6 264

2.2. Yontem

2.2.1. Sefalometrik Yontem

Calismamizda Ol¢limii yapilan bireyleri, iskeletsel simiflama acgisindan
kategorize edebilmek icin lateral sefalometrik filmlerden yararlanilmistir.
Sefalometrik filmler Planmeca Promax Dimax 3 Ceph cihazi (Planmeca OY,
Helsinki, Finland) ile elde edildi. Lateral sefalometrik filmler, bireyin “Yumusak
Doku Horizontal Diizlemi’ yere parelel olacak sekilde, ¢eneler sentrik iliskide ve
dudaklar istirahat pozisyonunda iken elde edildi. Isinlama 66 kv ve SmA degeriyle,
16 saniye boyunca uygulandi. Obje 1s1n kaynagi arast mesafe ise 1,75 metredir.
Sefalometrik analizler ise Apple imac G5® 20” 2,4 GHz 6zelligindeki bilgisayarla
(Apple Computers Inc., Cupertino, CA, USA), Quick Ceph Studio programi (Quick
Ceph® Systems, San Diego, CA, USA) kullanilarak yapildi.

Arastirmamizda asagidaki anatomik nokta diizlem ve acilardan yararlanildi

(Uzel ve Enacar 2000).

Cahismada Kullanilan Noktalar

Sefalometrik filmler iizerinde steiner analizi yapilmistir ve bu analiz

metoduna gore bizim kullandigimiz noktasal degerler soyledir;

Sella noktasi (S): Sella Turcica boslugunun geometrik merkezidir.
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Nasion noktas1 (N): Frontal ve nazal kemiklerin birlestigi fronto-nazal

suturun en ileri noktasidir.

A noktas1 (A): Spina nasalis anteriorun altindaki kemik i¢ biikeyliginin en
derin noktasidir. Downs tarafindan tanimlanan bu noktanin diger bir adi da
"Subspinal=Ss" noktadir. Anterior Nasal Spina (ANS) altindaki iist ¢ene 6n alveolar
kemik girintisinin en derin noktasidir. Alveol kemik noktasi oldugu icin dis

hareketlerinden etkilenir (Downs 1948, 1952, 1956).

B noktas1 (B): En ileri alt kesici disin altindaki kemik i¢ biikeyliginin en
derin noktasidir. Downs tarafindan tanimlanan bu noktanin diger bir adi da
"Supramental=Sm" noktadir. Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢ene 6n alveolar

kemik girintisinin en derin noktasidir (Downs 1948, 1952, 1956, Ulgen 2000).

Cahsmada Kullanilan Diizlemler

Calismada gerekli olan agisal degerleri elde etmek i¢in su diizlemler

belirlenmistir;

SN diizlemi: Sella noktas1 ile iskeletsel nasion noktasini birlestiren

diizlemdir.

NA diizlemi: Iskeletsel nasion ve A noktalarini birlestiren diizlemdir.

NB diizlemi: Iskeletsel nasion ve B noktalarini birlestiren diizlemdir.
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Sekil 2.1. : Arastirmsamizda kullanilan sefalometrik noktalar ve diizlemler.

On-arka (sagittal) yondeki iskeletsel anomaliler ve kullanilan acisal degerler

Bu calismada olusturulan hasta gruplari, 6n-arka (sagittal) yon gelisim
durumuna gore diizenlenmistir. On-arka yondeki siniflama alt ve iist cenenin
birbirleriyle ve kafa kaidesi ile iligkilerini belirleyen gostergeler olan SNA (Sella-
Nasion-A), SNB (Sella-Nasion-B) ve ANB (A-Nasion-B) agilarina gore
yapilmaktadir. ANB agis1 iist ve alt ¢ene 6n bolgelerinin on-arka (sagittal) yonde
birbirleri ile olan iliskilerini belirtir ve SNA ve SNB acilar1 arasindaki farka esittir

(Steiner 1953, 1956).

Bu a¢min elde edilmesi igin dlgiilen SNA ve SNB agilar ise su sekilde

tanimlanabilir;

SNA Agisi, Sella noktasi, spina nasalis anteriorun altindaki kemik
i¢cbiikeyliginin en derin noktasi olan A noktasi1 ve Nasion noktasi arasinda olusan
acidir. Ust ¢cene 6n bdlgesinin ya da iist cene on sinirinin kafa kaidesine gore 6n-arka

yondeki konumunu belirler (Ulgen 2000).
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SNB Agcisi, Sella noktasi, profil uzak rontgen filmlerinde alt en ileri keser
disin altindaki kemik i¢biikeyliginin en derin noktast olan B noktasit ve Nasion (N)

noktasindan gegen dogrunun olusturdugu agidir (Steiner 1953, 1956).

Calismamizda 138 birey ANB degerleri agisindan ti¢ gruba ayrilmistir. ANB
degerleri 1°-3° arasida olan bireyler Sinif I, 4°°den biiyiik olan bireyler Sinif 1II,
0°’den kiiciik olan bireyler Sinif III olarak belirlenmistir. Gruplardaki ANB degerleri
ortalamalar1 Sinif I bireylerde 2,1°, Sinif II bireylerde 5,8°, Smif III bireylerde ise -
3,1°” dir. Caligmaya alinan bireylerin cinsiyete ve ANB degerlerine gore dagilimi

Cizelge 2.2. verilmistir.

Cizelge 2.2. Gruplarinin cinsiyete ve ANB degerlerine gore dagilimi
SINIF 1 SINIF 1l SINIF

N X Sd MinMax N X Sd Min Max N X Sd Min Max

Kliz 23 2,1° 05 1° 3° 23 6,00 1,3 4° 9,1° 23 -2,8° 2,2 -10,2° -0,3°
ERKEK 23 2,0° 06 1° 3° 23 56° 1,3 4,3° 9,8° 23 -35° 2,9 -11,5° -0,9°
TOPLAM 46 2,1° 06 1° 3° 46 58° 13 4° 98° 46 -3,1° 2,6 -11,5° -0,3°

ANB

2.2.2. Elektrovibratografik (EVG) Yontem

Kullanilan Elektovibratografi (EVG) Cihazinin Ozellikleri

EVG olgiimleri icin, BioPAK TM (BioResearch Assoc. Inc. Milwaukee)
markali iki adet piezoelektrik akselerometreden olusan EVG kayit cihazi

kullanilmuastir.

Kullanilan EVG cihazina ait 6zellikler;

v Cene ekleminden kaynaklanan ses ve ses olmayan diisiik siddetteki
titresimleri dahi non-invaziv kaydedebilen,

v Hastanin bagi {lizerine uygulandigi zaman sag ve sol ¢ene eklemi
bolgesi iizerine temas edecek hizada, sagda ve solda birer olmak iizere iki adet
piezoelektrik akselerometre (transducer) 6zellikli alicis1 bulunan ve bu alic1 pargalari

hastanin basi iizerinden gegerek birbirine baglayan bir ara baglantiya sahip olan,
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v Sag ve sol piezoelektrik akselerometreden gelen sinyaller ayn1 anda

bilgisayar ortamina aktarabilen,

v Bilgisayar ortamina aktarilan sinyalleri bilgisayar ekraninda grafiksel
sekilde gostebilen,

v Band gegirgenligi (bandpass) 25 Hz ile 500 Hz arasinda ve 1000 Hz e
genisleyebilen,

v Sistemin frekans ¢oziiniirliigi 4 Hz den daha kiiciik olan,

v Maksimum giris amplitiidii 0,0 ila 0,5 kilopascal (1000 N/m2),

v Toplam integral genislik 0,0 ile 1000 Pascal-Hertz,

v Amplitude x Frekans integral ¢oziinirliik 0,1 PaHz,

v Her bir kayit zamani 10 saniye ile 180 saniye aras,

v Zamansal ¢oziiniirliik (hassasiyet) 0,5 milisaniye,

v Frekans ortalamas1 0-50 Hz, 51-100 Hz,

v Ortak mod red oran1 (Common mode rejection ratio) 120 dB den

yukarist,

4 Goriintiileme 256 nokta-1 KHz 6rnekleme oraninda, 512 nokta-2 KHz
Ornekleme oraninda olan,

v Sag ve sol eklem titresimleri igin 2 veri kanali, opsiyonel olarak da

vertikal ve lateral pozisyon i¢in 2 veri kanali olan sekilinde siralanabilir.

EVG cihazi masaiistii bilgisayara USB baglantisiyla baglanmistir ve

kayitlarin alinmasinda cihazin kendisine ait BIOPAK 6.0 program kullanilmistir.

Elektovibratografi (EVG) Ol¢iimlerinin Alimisi

Elektrovibratografi kayitlarinin  alinmast esnasinda  birey, yiiksekligi
ayarlanabilen bir sandalyeye sirt1 dik olacak ve ayak tabanlar1 yere rahat basacak
pozisyonda bilgisayar ekranin1 gorebilecegi bir sekilde oturtulmustur. Kayit icin
kullanilan ve sag-sol piezoelektrik akselometreden olusan cihaz kulaklarin hemen
oniinde TME boélgesine yerlestirilmis ve sensorlerden ¢ikan kablolar amplifikatore

baglanmistir (Resim 2.1.).
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Resim 2.1. :Hastanin EVG kayitlarinin alinmasi igin hazirlanmis halinin
goriintiileri.

Hastanin maksimum agiz ac¢ilim miktari, maksiller santral keserler ile
mandibular santral keserlere arasindaki mesafeye ortiilii kapanig miktar1 eklenerek
hesaplanmistir. Maksimum agilim mesafesi ile agiz acilimi sirasindaki deviasyon
miktar1 ve yonii bilgisayara kaydedilmistir. Daha sonra hastaya, bilgisayar ekraninda
her bir a¢gma/kapama dongiisii 1,5 saniye olacak sekilde c¢alisan metronomla
eszamanli sekilde agzini agabilecegi kadar agmasi ve sonra agzini kapatarak dislerini
temas ettirmesi sOylenmistir. Burada agiz agma-kapama sirasinda sag ve sol TME
lerden gelen titresim degerleri Ol¢lilmiis ve kaydedilmistir. EVG kayitlart x5
amplifikasyonda elde edilmistir. Alinan kayitlar metronomla eszamanli ve sinirlayici
vibrasyonlar yoniinden incelenerek eger hataliysa x1 veya x2 amplifikasyonda ve

acma kapama dongiisii metronomla uyumlu olacak sekilde tekrarlanmistir.

EVG kayitlarinda dis temasi sirasinda meydana gelen vibrasyonlarin
disindaki vibrasyonlar isaretlenmis ve bu vibrasyonlarin agma, kapama ve
maksimum agma hareketinin hangi agamasinda meydana geldigi kaydedilmistir.
Olgiimler agiz agma ve kapama hareketleri igin ayr1 ayr1 yapilmis ve her iki hareket
icin de vibrasyonun olustugu 6 bolge segilmistir (Resim 2.2.). Maksimum agiz
acikliginda da aym &lgiimler yapilmustir. Isaretlenen vibrasyonlarin toplam enerji
miktarini gosteren toplam integral (Toplam i), diisiikk frekans araligindaki vibrasyon

enerjisi (i<300 Hz), yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) ve
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yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diislik frekans araligindaki

vibrasyon enerjisi degerine orani (>/<) degerleri bilgisayar tarafindan hesaplanmistir.

Kullanilan bilgisayar programi alinan kayitlar iizerinde segilen 6 bdlgenin

ortalamasini vermektedir (Resim 2.3.). Vibrasyon olmadigi durumlarda hareketin

orta noktasi segilerek isaretlenmis ve degerler yine segilen 6 bdlgenin ortalamasi

hesaplanarak kaydedilmistir.

File Edit Options RecordMode Window Help

B 2 6| 3|3 ¢ | 3B)rr|iwd| 7] enlpTes| 2[4

Resim 2.2.: EVG kayd1 ve hareketin hangi asamasinda olustugunu gosteren goriintii.

File Edit Options Record Mode Window Help

Lat. Deflection
Follow up 2

5 <. e I e [ T
| Help | Average Window 1 Window § Window &
(Narrative] Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right Left Right
Total Integral 6.8 4.9 5.8 3.4 5.8 3.6 7.6 8.1 87 7.8 6.2 4.4 6.9 4.5]
Integral <300Hz 6.0 4.4 48 2.9 5.1 3.1 6.7 5.5 7.8 7.0 5.5 3.8 6.2 3.9
Integral >300Hz 0.8 0.6 0.7 0.5 0.7 0.6 0.8 0.6 0.9 0.8 0.7 0.8 0.8 0.8
>300/<300 Ratio 0.13 0.13 0.15 0.16 0.15 0.18 0.12 0.12 0.11 0.08 0.13 0.15 0.13 0.15
Peak Amplitude 1.3 1.0 1.0 0.4 1.2 0.4 1.6 1.5 2.0 2.0 1.1 07 15 0.8
Peak Frequency 21 17 17 33 17 17 21 17 21 17 25 13 17 17
Med. Frequency 44 44 56 68 52 78 37 37 41 33 44 44 a1 52
Distance to CO

Est. Velocity

Max. Opening 50

Resim 2.3.: Kullanilan bilgisayar programinin alinan kayitlar iizerinde isaretlenen 6
bolgenin vibrasyonlarinin enerji miktarlar1 ortalamasini verdigi goriintii.
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Elektovibratografi (EVG) Ol¢iimlerinde Kullanilan Degerlerin A¢iklamasi

Toplam integral (Toplam i) degeri, Christensen ve Orloff (1992), klinik
olarak TME patolojisi belirlenen ve belirlenmeyen hastalarda BioPAK sistemini
kullanarak EVG analizi yaptiklar1 ¢alismalarimin sonucunda saglikli eklemlerde
toplam integral degerinin 5,8 ile 13,4 arasinda, patolojik eklemlerde ise bu degerin

18,1 ile 286,0 arasinda oldugunu bildirmislerdir.

Toplam integral degerinin normal sinirlar1 asti§i durumlar agma kapama
hareketi sirasinda eklemde ses olustugunu gdstermektedir. Ancak bu sesin niteligi
konusunda bir fikir vermemektedir. Bunun i¢in i<300 Hz ve i>300 Hz enerji

seviyelerinin incelenmesi gerekmektedir (Christensen ve Orloff 1992).

Diisiik frekans arahigindaki vibrasyon enerji (i<300 Hz) seviyesinde,
olgularin vibrasyon enerjisinin normal smirlardan yiiksek oldugu durumlar “klik”

sesine isaret etmektedir.

Yiiksek frekans arah@indaki vibrasyon enerji (i>300 Hz) seviyesinde

meydana gelen artis ise krepitasyon gostergesidir.

Yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans
arahigindaki vibrasyon enerjisi degerine oram (>/<) yiiksek ve diisiik titresim

frekanslarinin rolatif dagilmi hakkinda bilgi verir (Christensen ve Orloff 1992).

2.2.3. Istatistiksel Yontem

Iskeletsel Smif I, Sinif I, Sinif III bireylerden alman kayitlardan elde edilen
degerler oncelikle verilerin normal dagilim varsayimima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov uyumluluk testi ile test edildi, testin sonucunda verilerin normal dagilim
gostermedigi tespit edildi. Normal dagilmayan veriler igin ii¢ grup arasinda fark olup
olmadiginin degerlendirilmesi igin k-bagimsiz grup Kruskal-Wallis testi, iki grup
arasinda fark olup olmadigini degerlendirmek igin 2-bagimsiz grup Mann-Whitney U
testi kullanildi. Tamimlayici istatistik olarak ortalama, standart sapma (SD),

minimum ve maksimum degerler verildi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
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anlaml kabul edildi. Tiim istatistiksel analizler SPSS® 15.0 programi kullanilarak
Windows® XP isletim sisteminde gergeklestirildi.
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3. BULGULAR

Bu bolimde EVG kayitlarinin alinmasiyla elde edilen verilerin kuvvet

spektrum analizi sonuglar1 sunulmaktadir.

3.1. iskeletsel Smif I, Simf II, Smif IIT Olan Bireylerdeki EVG Olciimlerinin

Degerlendirmesi

Agiz agma hareketleri sirasinda sag ve sol TME'de toplam integral (Toplam i)
degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig

gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.1.).

Agi1z kapama hareketleri sirasinda sol TME'de toplam integral (Toplam i) ve
diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) degerinde istatistiksel
olarak fark goézlendi (p degerleri sirasiyla; 0,045; 0,049 olarak tespit edildi).
Iskeletsel Smif II olan bireylerin Sinif III bireylere gore toplam integral (Toplam i)
ve diistik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) degerlerinin istatistiksel
olarak anlamli olarak daha yiliksek degerlere sahip oldugu gozlendi (p degerleri
sirastyla; 0,019; 0,020 olarak tespit edildi). Yiiksek frekans araligindaki vibrasyon
enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon
enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda

(>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig1 gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.1.).

Ag1z kapama hareketleri sirasinda sag TME'de ise toplam integral (Toplam i)
degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (<300 Hz) gosteren degerde
ve yliksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark
olmadig1 gézlendi (p>0,05). Fakat yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini
(i>300 Hz) gosteren degerde istatistiksel olarak fark gozlendi (p=0,042). Ikili
guruplar karsilastirildiginda ise iskeletsel Smif I1I bireylerde bu deger Iskeletsel Sinif

I ve Siif II biteylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik degere sahip
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oldugu gozlendi (p degerleri sirasiyla; 0,043; 0,023 olarak tespit edildi) (Cizelge
3.1)).

Agiz maksimum agma hareketi sirasinda sol TME'de toplam integral (Toplam
i) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig:

gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.1.).

Agiz maksimum ag¢ma hareketi sirasinda sag TME'de yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde istatistiksel olarak
herhangi bir fark olmadig1 gozlendi (p>0,05). Ikili karsilastirmada ise iskeletsel Smif
IIT bireylerin Sinif II bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha ytiksek
degere sahip oldugu gozlendi (p=0,020). Toplam integral (Toplam i) degerinde,
diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (1<300 Hz) gosteren degerde ve yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi degerine oraninda (>/<) ise istatistiksel olarak fark gozlendi (p degerleri
sirastyla; 0,008; 0,008; 0,039 olarak tespit edildi). ikili guruplar karsilastirildiginda
toplam integral (Toplam i) ve diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300
Hz) gosteren degerlerde iskeletsel Sif III bireyler iskeletsel Sif I ve Simif II
biteylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiliksek degerlere sahip oldugu
gozlendi (p degerleri sirasiyla; 0,033; 0,003; 0,030; 0,003 olarak tespit edildi).
Yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) ise iskeletsel Sif III bireyler iskeletsel
Sinif I ve Smuf II biteylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diistik degere

sahip oldugu gozlendi (p degerleri sirasiyla; 0,020; 0,044 olarak tespit edildi)
(Cizelge 3.1.).
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Cizelge 3.1. Iskeletsel Smif I, Smif II, Sinif III Olan Bireylerdeki Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ag¢madaki Toplam
Integral, Integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran1’nin Dagilimi

42

ISKELETSELSINIFLAR SINIFI SINIFII SINIFITI P
ORT MIN MAX SD ORT MIN MAX SD ORT MIN MAX SD I-11-111 I-11 - 1-m
w Toplamintegral 717 220 1460 3416 766 250 1650 3953 7,07 240 11,80 2,974 0,688 0,645 0,419 0,609
E Integral<300Hz 6,06 170 11,80 2974 652 200 13,70 3508 611 190 19,30 3,757 0,807 0,590 0,582 0,797
6' Integral<300Hz 1,10 050 360 0,723 1,14 050 420 0,760 096 050 450 0,680 0,214 0,756 0,083 0,215
; v >300/<300Ratio 019 007 053 0092 019 006 044 008 017 0,08 036 0,079 0,564 0,876 0,441 0,295
% w Toplamintegral 560 200 12,00 2,723 6,05 180 1620 3,883 6,01 200 14,70 3,164 0,803 0,956 0,537 0,601
E Integral<300Hz 451 150 920 2187 506 1,30 1490 3,480 508 150 1320 2,881 0,751 0,991 0,507 0,519
’% Integral>300Hz 1,11 050 310 0721 100 050 260 0540 092 050 260 0,489 0,772 0,894 0,467 0,631
»1 >300/<300Ratio 025 010 048 009 024 008 046 009 021 0,07 050 0,102 0,09 0,492 0,145 0,032
w Toplamintegra . ' . ' ' ' ' , ) ) ) , ,045 ) 01 )
Toplaml | 738 290 1550 3391 945 260 31,00 6,074 6,79 180 1850 3,507 0,0 0,087 0,019 0,339
E Integral<300Hz 6,59 220 1480 3225 858 210 3020 5878 603 140 17,60 3,277 0,049 0,097 0,020 0,363
< 6' Integral>300Hz 0,78 050 150 0,236 087 050 180 0365 075 050 210 0,351 0,076 0,664 0,052 0,051
<§E v >300/<300Ratio 013 005 030 0050 012 003 026 0058 014 006 034 0,057 0,267 0,203 0,133 0,790
% w Toplamintegral 567 210 2580 3852 648 220 17,70 3,886 588 150 18,00 3,526 0,709 0,417 0,574 0,818
X E Integral<300Hz 491 150 24,00 3,654 560 170 1640 3552 514 110 16,60 3,291 0,682 0,395 0,585 0,728
’% Integral>300Hz 0,75 050 180 0260 088 050 420 0632 073 040 2,70 0,407 0,042 0,607 0,023 0,043
v >300/<300Ratio 0,18 007 040 o008 0,18 007 062 0098 017 0,06 042 0,084 0,618 0,603 0,611 0,340
w Toplamintegral 308 170 660 1170 3,18 140 9,30 158 420 130 1450 2,758 0,150 0,857 0,094 0,091
<
= E Integral<300Hz 242 130 59 1068 250 100 730 1372 344 080 1290 2,507 0,129 0,931 0,096 0,066
% 6' Integral>300Hz 067 040 140 0204 066 050 200 0,268 0,75 030 360 0490 0,518 0,477 0,250 0,704
% v >300/<300Ratio 030 010 050 0087 030 013 052 0,102 027 009 060 0125 0,131 0,997 0,107 0,091
= | Toplamintegral 246 140 7,10 1,180 229 130 830 1161 340 110 840 2,098 0,008 0,273 0,003 0,033
§ = Integral<300Hz 184 09 530 0978 1,72 080 750 1,094 272 080 7,40 1,944 0,008 0,263 0,003 0,030
§ )(;E Integral>300Hz 063 050 200 0265 056 040 100 0,120 067 030 150 0,276 0,062 0,205 0,020 0,263
)

>300/<300Ratio 037 012 055 0099 o038 011 0,75 0,128 031 0,10 0,72 0,139 0,039 0,636 0,020 0,044




3.1.1. iskeletsel Smf I, Simf II, Stmf III Olan Kiz Bireylerdeki EVG

Olciimlerinin Degerlendirmesi

Agiz agma hareketleri sirasinda sag ve sol TME'de toplam integral (Toplam i)
degerinde, diisiik frekans aralifindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig:

gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.2.).

Agiz kapama hareketleri sirasinda sag ve sol TME'de toplam integral
(Toplam 1) degerinde, disiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile
yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve
yiiksek frekans aralifindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark

olmadig1 gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.2.).

Agiz maksimum agma hareketleri sirasinda sol TME'de toplam integral
(Toplam i) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile
yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (1i>300 Hz) gosteren degerlerde ve
yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark

olmadig1 gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.2.).

Agiz maksimum a¢ma hareketleri sirasinda sag TME'de diisiik frekans
araligindaki vibrasyon enerjisi (1i<300 Hz) ile yliksek frekans araligindaki vibrasyon
enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon
enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda
(>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadigi goézlendi (p>0,05). Toplam
integral (Toplam i) degerinde ise istatistiksel olarak fark gozlendi (p=0,048).
Iskeletsel Smf III bireyler iskeletsel Smif I ve Smif II biteylere gore istatistiksel
olarak anlamli olarak daha yiliksek degerlere sahip oldugu gozlendi (p degerleri
sirastyla;  0,033; 0,003; 0,030; 0,003 olarak tespit edildi). Ikili gruplar

karsilastirildiginda ise diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz)
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gosteren degerde iskeletsel Sinif III bireyler Simif I ve Smif II bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degere sahip oldugu goézlendi (p
degerleri sirasiyla; 0,044; 0,033; olarak tespit edildi). Yiiksek frekans araligindaki
vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine
oraninda da (>/<) iskeletsel Sinf III bireyler Sinif I bireylere gore istatistiksel olarak

anlamli olarak daha diisiik degere sahip oldugu gozlendi (p=0,043) (Cizelge 3.2.).
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Toplam Integral, integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran1’nin Dagilimi

Cizelge 3.2. iskeletsel Sinif I, Smuf II, Siuf III Olan Kiz Bireylerdeki Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ag¢madaki

KIZLAR SINIFI SINIFII SINIFIT1 P

ORT MIN MAX SD ORT MIN MAX SD ORT MIN MAX SD I-lI-Ill I-11 -1 I-111

w Toplamintegral 784 220 1460 3,737 749 290 16,50 4212 793 240 2380 4909 089% 0692 0733 0,792
E Integral<300Hz 6,70 1,70 11,80 3,231 644 220 13,70 3928 6,85 1,90 19,30 4,203 0879 0,742 0598 0,792
6' Integral>300Hz 1,13 050 360 0,775 104 050 2,70 0531 109 050 450 0855 0842 0886 0580 0,667

; “  >300/<300Ratio 0,18 0,07 036 008 019 007 044 0093 0,17 008 033 0,077 0853 0860 0531 0,800
% m  Toplamintegral 6,23 2,20 12,00 2665 544 180 1500 3,731 6,39 210 14,70 3382 0,212 0,147 0,114 0,818
E Integral<300Hz 508 1,70 890 2,152 447 130 12,80 3,227 542 160 1320 3,038 0226 0166 0,111 0,921
’i-g Integral>300Hz 1,16 050 310 0693 097 050 260 0609 09 050 260 0479 0488 0279 0492 0,466
“ >300/<300Ratio 024 010 040 0,091 025 009 041 0097 020 0,10 050 0,104 0173 0,733 008 0,141
w Toplamintegral 7,82 310 1510 3,857 1061 290 3100 7,609 6,50 1,80 12,10 2,694 0195 0,287 0,073 0,468
E Integral<300Hz 6,99 260 13,70 3609 975 230 3020 7,397 576 140 11,10 2,464 0180 0,272 0,067 0,462

< 5' Integral>300Hz 082 050 150 02% 087 05 160 0325 0,76 050 19 0339 023 0540 009 0,279
<§E >300/<300Ratio 0,13 007 021 0,038 012 003 025 005 0,15 008 034 0,065 0225 018 0,110 0,683
% = Toplamintegral 566 2,10 12,00 2604 639 220 17,70 3981 6,15 150 18,00 3,49 0944 0,886 0,921 0,700
X E Integral<300Hz 491 150 11,10 2452 548 1,70 16,40 3,654 538 110 16,60 3,310 0977 0965 0982 0,775
’% Integral>300Hz 0,75 050 120 0,201 092 050 420 0,759 0,75 040 200 0351 0515 0,787 0293 0,371
“ >300/<300Ratio o017 009 038 0,072 019 008 062 0116 0,17 007 042 0,09 0,762 0,741 0523 0,575
« W Toplamintegral 291 170 660 1292 304 140 510 0972 407 130 11,70 2,455 0,193 0,257 0,244 0,118
= E Integral<300Hz 227 130 59 1,190 240 100 450 0926 335 080 10,70 2,330 0,203 0,327 0312 0,094
% 6' Integral>300Hz 064 040 100 0,182 063 050 130 0176 0,72 050 120 0,243 038 0973 0251 0,221
% ' >300/<300Ratio 031 010 050 0,08 029 013 052 07114 028 009 060 0,137 0604 0,750 0538 0,311
S  Toplamintegral 220 140 480 0826 238 130 830 1446 343 140 840 2,089 0,048 0982 0,041 0,027
§ E Integral<300Hz 160 09 35 0669 180 080 750 1387 274 09 740 1974 005 0921 0,044 0,033
§ ’3 Integral>300Hz 061 050 130 0,200 056 040 090 0119 068 050 150 0,262 0209 0640 0,09 0,208
“ >300/<300Ratio 039 022 053 008 039 o011 0,75 023151 0,32 0,11 0,72 0,152 0132 0,758 0,170 0,043
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3.1.2. iskeletsel Smmf I, Simf II, Simf III Olan Erkek Bireylerdeki EVG

Olciimlerinin Degerlendirmesi

Agiz agma hareketleri sirasinda sag ve sol TME'de toplam integral (Toplam i)
degerinde, diisiik frekans aralifindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig:

gozlendi (p>0,05) (Cizelge 3.3.).

Agiz kapama hareketleri sirasinda sag ve sol TME'de toplam integral
(Toplam 1) degerinde, disiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile
yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerlerde ve
yiiksek frekans aralifindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi bir fark
olmadig1 gozlendi (p>0,05). ikili gruplar karsilastirildiginda ise yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren degerde sag TME’de iskeletsel
Sinif III bireyler Simif II bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik
degere sahip oldugu gozlendi (p=0,031) (Cizelge 3.3.).

Agiz maksimum agma hareketleri sirasinda sag ve sol TME'de toplam
integral (Toplam i) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300
Hz) ile yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz) gosteren
degerlerde ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans
araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) istatistiksel olarak herhangi
bir fark olmadig1 gozlendi (p>0,05). ikili gruplar karsilastirildiginda ise sol TME’de
toplam integral (Toplam 1) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi
(1<300 Hz) gosteren degerlerde iskeletsel Sinif III bireyler Sinif II bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degere sahip oldugu gozlendi (p
degerleri sirasiyla; 0,035; 0,035; olarak tespit edildi) (Cizelge 3.3.).
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Cizelge 3.3. Iskeletsel Sinif I, Smif II, Siuf III Olan Erkek Bireylerdeki Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ag¢madaki
Toplam Integral, integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran1’nin Dagilimi

ERKEKLER .SINIFI .SINIFII ?INIFIII P
ORT MIN MAX SD ORT MIN MAX SD ORT MIN MAX SD I-11-111 I-11 H-111 I-111
w Toplamintegral 6,50 2,30 1350 2,994 7,83 2,50 16,10 3,763 6,21 250 1790 3,483 0,223 0,170 0,121 0,652
E Integral<300Hz 543 1,70 1040 2,608 6,60 2,00 12,30 3,11 538 190 15,70 3,176 0,231 0,119 0,163 0,921
6' Integral>300Hz 1,07 0,50 350 0,682 123 050 4,23 0,938 0,83 0,50 2,20 0,426 0,151 0,842 0,067 0,130
§ v >300/<300Ratio 0,21 0,08 0,53 0,103 0,19 0,06 0,36 0,081 0,18 0,09 0,36 0,082 0,475 0,612 0,545 0,206
O & Toplamintegral 497 2,00 11,00 2,692 667 190 1620 401 564 200 1340 2959 0,400 0,173 0546 0,475
< =
- Integral<300Hz 393 150 920 2,113 564 140 1490 3694 4,74 150 1260 2,741 0,392 0,202 0,553 0,362
’% Integral>300Hz 1,05 050 300 0,759 103 050 220 0472 088 050 2,30 0,507 0,208 0,160 0,101 0,903
@ >300/<300Ratio 0,27 0,10 048 0,102 0,23 0,08 0,46 0,102 0,22 0,07 040 0,101 0,268 0,222 0,717 0,129
w Toplamintegral 6,94 290 1550 2,869 8,29 260 16,60 3,84 707 3,20 1850 4,211 0,233 0,206 0,119 0,560
E Integral<300Hz 6,20 2,20 1480 2814 741 210 1510 3620 6,31 2,70 1760 3,967 0,250 0,258 0,109 0,598
< 6' Integral>300Hz 0,75 0,50 1,20 0,167 0,88 0,50 1,80 0,408 0,74 0,50 2,1 0,371 0,267 0,982 0,335 0,070
= 7 >300/<300Ratio 0,14 0,05 0,30 0,060 0,13 0,05 0,26 0,068 0,13 0,06 0,27 0,049 0,852 0,573 0,684 0,982
<
o = Toplamintegral 568 2,10 2580 4,855 6,57 2,20 16,10 3,875 560 2,30 14,70 3,612 0,525 0,292 0,379 0,717
<
N4 E Integral<300Hz 490 150 24,00 4615 573 1,70 1460 3,524 490 1,80 13,90 3,328 0,505 0,235 0,410 0,974
’% Integral>300Hz 0,76 0,50 1,80 0,312 0,84 0,50 2,80 0,487 0,70 0,50 2,70 0,464 0,059 0,638 0,031 0,055
2 >300/<300Ratio 0,19 0,07 0,40 0,087 0,17 0,07 0,31 0,079 0,17 0,06 0,28 0,069 0,556 0,322 0,939 0,379
w Toplamintegral 326 180 540 1032 3,32 150 930 2036 4,32 190 1450 3,083 0,305 0,262 0,150 0,644
<«
5 E Integral<300Hz 256 130 480 0933 260 100 7,30 1,724 353 140 1290 2,722 0,325 0,312 0,166 0,509
< Integral>300Hz 070 050 140 0,223 0,70 050 200 0,335 0,78 030 360 0,656 0,664 0,401 0,726 0,523
¢ 0 :
% v >300/<300Ratio 029 012 048 0090 031 0214 051 008 0,25 010 059 0,113 0,139 0,628 0,071 0,121
m  Toplamintegral 273 150 7,210 1419 220 140 420 0806 338 1,10 7,80 2,155 0,066 0,086 0,035 0,385
=
%) = Integral<300Hz 209 100 530 1,177 164 090 3,40 0,714 2,70 080 7,00 1,959 0,065 0,094 0,035 0,316
M =
§ ’2-2 Integral>300Hz 065 050 200 0320 055 040 100 0,123 066 030 150 0,294 0,242 0,183 0,119 0,729
7]

>300/<300Ratio 034 012 055 0102 037 020 05 0,102 031 010 065 0,127 0,184 0350 0,062 0,409
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3.2. Cinsiyete Gore EVG Olgiimlerinin Degerlendirmesi
3.2.1. Erkek ve Kiz Bireylerdeki EVG Olciimlerinin Degerlendirmesi

Tiim bireylerde agiz agma, kapama ve maksimum agma hareketleri sirasinda
sag ve sol TME'de toplam integral (Toplam i) degerinde, diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini
(1>300 Hz) gosteren degerlerde ve yliksek frekans araligindaki vibrasyon enerji
degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<)
cinsiyete gore istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadigi gézlendi (p>0,05)
(Cizelge 3.4.).

3.2.2. Iskeletsel Simf I Olan Erkek ve Kiz Bireylerdeki EVG Olgiimlerinin

Degerlendirmesi

Agi1z agma, kapama ve maksimum a¢ma hareketleri sirasinda sag ve sol
TME'de toplam integral (Toplam i) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz)
gosteren degerlerde ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diigiik
frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) cinsiyete gore

istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadigi gézlendi (p>0,05) (Cizelge 3.5.).

3.2.3. Iskeletsel Simf II Olan Erkek ve Kiz Bireylerdeki EVG Olgiimlerinin

Degerlendirmesi

Ag1z agma, kapama ve maksimum ag¢ma hareketleri sirasinda sag ve sol
TME'de toplam integral (Toplam i) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi (1<300 Hz) ile yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz)
gosteren degerlerde ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diigiik
frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) cinsiyete gore

istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig1 gézlendi (p>0,05) (Cizelge 3.6.).
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3.2.4. Iskeletsel Simf IIT Olan Erkek ve Kiz Bireylerdeki EVG Olgiimlerinin

Degerlendirmesi

Agiz agma, kapama ve maksimum ag¢ma hareketleri sirasinda sag ve sol
TME'de toplam integral (Toplam i) degerinde, diisiik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisi (i<300 Hz) ile yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisini (i>300 Hz)
gosteren degerlerde ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diigiik
frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninda (>/<) cinsiyete gore

istatistiksel olarak herhangi bir fark olmadig1 gézlendi (p>0,05) (Cizelge 3.7.).
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Cizelge 3.4. Tiim Bireylerde Cinsiyete Goére Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ac¢madaki Toplam Integral,

Integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran1’nm Dagilimi

TUM BIREYLER . KlZ .ERKEK Mann-Whitney U
ORT MIN MAX STD ORT MIN MAX STD TEST P
w Toplamlintegral 7,76 2,2 23,8 4,25 6,85 2,3 17,9 3,45 -1,161 0,246
E Integral<300Hz 6,67 1,7 19,3 3,76 5,81 1,7 15,7 2,99 -1,171 0,242
< 6' Integral>300Hz 1,09 0,5 4,5 0,72 1,05 0,5 4,2 0,72 -0,731 0,465
s _ & >300/<300Ratio 0,18 0,07 0,44 0,08 0,19 0,06 0,53 0,09 -0,671 0,502
% ; Toplamintegral 6,02 1,8 15 3,27 5,77 1,9 16,2 33 -0,481 0,630
£ Integral<300Hz 4,99 1,3 13,2 2,83 4,78 14 14,9 2,96 -0,543 0,587
% Integral>300Hz 1,04 0,5 31 0,6 0,99 0,5 3 0,59 -0,838 0,402
w2 >300/<300Ratio 0,23 0,09 0,5 0,1 0,24 0,07 0,48 0,1 -0,386 0,700
w  Toplamintegral 8,32 1,8 31 5,37 7,44 2,6 18,5 3,68 -0,613 0,540
E Integral<300Hz 7,5 1,4 30,2 5,17 6,64 2,1 17,6 3,49 -0,675 0,500
< 6' Integral>300Hz 0,82 0,5 1,9 0,32 0,8 0,5 2,1 0,33 -0,743 0,457
<§E »  >300/<300Ratio 0,13 0,03 0,34 0,06 0,14 0,05 0,3 0,06 -0,467 0,640
% = Toplamintegral 6,07 15 18 3,37 5,96 2,1 25,8 4,11 -0,809 0,418
X E Integral<300Hz 5,26 1,1 16,6 3,14 5,18 15 24 3,83 -0,718 0,473
E@ Integral>300Hz 0,81 0,4 4,2 0,5 0,77 0,5 2,8 0,43 -1,187 0,235
w2 >300/<300Ratio 0,18 0,07 0,62 0,1 0,18 0,06 0,4 0,08 -0,405 0,685
« W Toplamintegral 3,34 1.3 11,7 1,75 3,64 15 14,5 2,24 -0,682 0,495
= E Integral<300Hz 2,68 0,8 10,7 1,65 2,91 1 12,9 1,96 -0,805 0,421
ig) 6' Integral>300Hz 0,67 0,4 1,3 0,21 0,73 0,3 3,6 0,44 -0,824 0,410
% »  >300/<300Ratio 0,3 0,09 0,6 0,11 0,29 0,1 0,59 0,1 -0,878 0,380
S @ Toplamintegral 2,67 13 8,4 1,62 2,78 11 78 1,61 -0,814 0,415
§ E Integral<300Hz 2,05 0,8 7,5 1,51 2,15 0,8 7 1,43 -0,991 0,321
< O Integral>300Hz 0,62 0,4 1,5 0,21 0,62 0,3 2 0,26 -0,267 0,790
= & >300/<300Ratio 0,37 0,11 0,75 0,14 0,34 0,1 0,65 0,11 -1,538 0,124
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Cizelge 3.5. Iskeletsel Sinif I Olan Bireylerde Cinsiyete Gore Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ag¢madaki Toplam
Integral, Integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran:’nin Dagilimi

iSKELETSEL SINIF I . Klz .ERKEK Mann-Whitney U
ORT MIN MAX STD ORT MIN MAX STD TEST P

w  Toplamintegral 7,85 2,2 14,6 3,74 6,5 2,3 13,5 2,99 -1,275 0,202

E Integral<300Hz 6,71 1,7 11,8 3,23 5,43 1,7 10,4 2,61 -1,462 0,144

« 6' Integral>300Hz 1,14 0,5 3,6 0,78 1,07 0,5 3,5 0,68 -0,144 0,886

s _ ¥ >300/<300Ratio 0,18 0,07 0,36 0,08 0,21 0,08 0,53 0,1 -0,814 0,416

St) = Toplamlintegral 6,23 2,2 12 2,67 4,98 2 11 2,69 -1,527 0,127

E Integral<300Hz 5,08 1,7 8,9 2,15 3,94 1,5 9,2 2,11 -1,725 0,084

’i-g Integral>300Hz 1,17 0,5 3,1 0,69 1,05 0,5 3 0,76 -1,15 0,250

»1 >300/<300Ratio 0,24 0,1 0,4 0,09 0,27 0,1 0,48 0,1 -0,891 0,373

w Toplamintegral 7,83 3,1 15,1 3,86 6,95 2,9 15,5 2,87 -0,429 0,668

E Integral<300Hz 6,99 2,6 13,7 3,61 6,2 2,2 14,8 2,82 -0,44 0,660

< 6' Integral>300Hz 0,82 0,5 1,5 0,29 0,76 0,5 1,2 0,17 -0,19 0,850

<§( v >300/<300Ratio 0,13 0,07 0,21 0,04 0,14 0,05 0,3 0,06 -0,276 0,783

% @ Toplamintegral 5,67 2,1 12 2,61 5,69 2,1 25,8 4,86 -0,791 0,429

4 E Integral<300Hz 4,92 15 11,1 2,45 4,9 1,5 24 4,62 -0,956 0,339

’% Integral>300Hz 0,75 0,5 1,2 0,2 0,76 0,5 1,8 0,31 -0,489 0,625

» >300/<300Ratio 0,18 0,09 0,38 0,07 0,2 0,07 0,4 0,09 -1,024 0,306

< w Toplamintegral 2,91 1,7 6,6 1,29 3,26 1,8 5,4 1,03 -1,892 0,058

5 E Integral<300Hz 2,27 1,3 59 1,19 2,57 1,3 4,8 0,93 -1,794 0,073

< 6' Integral>300Hz 0,64 0,4 1 0,18 0,71 0,5 1,4 0,22 -1,174 0,240

% ¥ >300/<300Ratio 0,31 0,1 0,5 0,09 0,29 0,12 0,48 0,09 -1,211 0,226

s m  Toplamlintegral 2,2 1.4 4.8 0,83 2,74 15 7,1 1,42 -1,718 0,086

z E Integral<300Hz 1,6 0,9 3,5 0,67 2,09 1 5,3 1,18 -1,739 0,082

%t )(22 Integral>300Hz 0,61 0,5 1,3 0,2 0,65 0,5 2 0,32 -0,422 0,673
7]

>300/<300Ratio 0,4 0,22 0,53 0,09 0,34 0,12 0,55 0,1 -2,035 0,042
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Cizelge 3.6. iskeletsel Smif II Olan Bireylerde Cinsiyete Gore Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ac¢madaki Toplam
Integral, Integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran1’nin Dagilimi

ISKELETSEL SINIF II KiZ ERKEK Mann-WhitneyU
ORT MIN MAX STD ORT MIN MAX STD TEST P

w  Toplamintegral 7,49 2,9 16,5 4,21 7,83 2,5 16,1 3,76 -0,659 0,510

E Integral<300Hz 6,44 2,2 13,7 3,93 6,61 2 12,3 3,12 -0,857 0,391

< 6‘ Integral>300Hz 1,05 0,5 2,7 0,53 1,23 0,5 4,2 0,94 -0,044 0,965

S “  >300/<300Ratio 0,2 0,07 0,44 0,09 0,19 0,06 0,36 0,08 -0,022 0,982

% @ Toplamlintegral 5,44 1,8 15 3,73 6,67 19 16,2 4,02 -1,253 0,210

E Integral<300Hz 4,48 1,3 12,8 3,23 5,64 14 14,9 3,69 -1,176 0,240

’% Integral>300Hz 0,98 0,5 2,6 061 1,04 0,5 2,2 047  -1,141 0,254

»2 >300/<300Ratio 0,25 0,09 0,41 0,1 0,23 0,08 0,46 0,1 -0,715 0,475

w  Toplamintegral 10,61 2,9 31 7,61 8,3 2,6 16,6 3,84 -0,648 0,517

E Integral<300Hz 9,75 2,3 30,2 7,4 7,41 2,1 15,1 3,62 -0,714 0,475

< 6‘ Integral>300Hz 0,87 0,5 1,6 0,33 0,88 0,5 1,8 0,41 -0,711 0,477

<§E ¢ >300/<300Ratio 0,12 0,03 0,25 0,06 0,14 0,05 0,26 0,06 -0,782 0,434

% @ Toplamlintegral 6,4 2,2 17,7 3,98 6,58 2,2 16,1 3,88 -0,352 0,725

X E Integral<300Hz 5,48 1,7 16,4 3,65 573 1,7 14,6 3,52 -0,33 0,742

’% Integral>300Hz 0,92 0,5 4,2 0,76 0,84 0,5 2,8 0,49 -0,167 0,867

“2 >300/<300Ratio 0,2 0,08 0,62 0,12 0,18 0,07 0,31 0,08 -0,385 0,700

« w  Toplamintegral 3,04 14 51 0,97 3,32 15 9,3 2,04 -0,528 0,598

= E Integral<300Hz 2,4 1 45 0,93 2,61 1 7,3 1,72 -0,374 0,708

S 2 Integral>300Hz 0,63 05 13 018 071 05 2 034 0378 0705

% ¢ >300/<300Ratio 0,3 0,13 0,52 0,12 0,31 0,14 0,51 0,09 -0,385 0,700

s = Toplamintegral 2,38 1,3 8,3 1,45 2,2 14 4,2 0,81 -0,022 0,982

ZJ E Integral<300Hz 1,8 0,8 7,5 1,39 1,64 0,9 3,4 0,72 -0,143 0,886

§ ’% Integral>300Hz 0,57 0,4 0,9 0,12 0,56 0,4 1 0,12 -0,436 0,663
wn

>300/<300Ratio 0,4 0,11 0,75 0,15 0,37 0,2 0,55 0,1 -0,55 0,583
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Cizelge 3.7. Iskeletsel Sinif IIl Olan Bireylerde Cinsiyete Gore Sag ve Sol TME’de A¢ma, Kapama ve Maksimum Ag¢madaki Toplam
Integral, Integral<300Hz, Integral<300Hz, >300/<300 Oran1’nin Dagilimi

iSKELETSEL SINTF I Klz ERKEK Mann-WhitneyU
ORT MIN MAX STD ORT MIN MAX STD TEST P
w Toplamintegral 7,93 2,4 23,8 4,91 6,22 2,5 17,9 3,48 -1,352 0,176
E Integral<300Hz 6,85 1,9 19,3 4,2 5,39 1,9 15,7 3,18 -1,341 0,180
6' Integral>300Hz 1,09 0,5 4,5 0,86 0,84 0,5 2,2 0,43 -1,072 0,284
§ ¥ >300/<300Ratio 0,18 0,08 0,33 0,08 0,18 0,09 0,36 0,08 -0,264 0,791
3 m  Toplamintegral 6,39 2,1 14,7 3,38 5,65 2 13,4 2,96 -0,593 0,553
E Integral<300Hz 5,42 1,6 13,2 3,04 4,75 1,5 12,6 2,74 -0,616 0,538
QO Integral>300Hz 0,97 0,5 2,6 0,48 0,89 0,5 2,3 0,51 -1,208 0,227
< L L Ll L L Ll L L 1 1
“2 >300/<300Ratio 0,21 0,1 0,5 0,11 0,22 0,07 0,4 0,1 -0,517 0,605
w Toplamintegral 6,51 18 12,1 2,69 7,08 3,2 18,5 4,21 -0,297 0,767
E Integral<300Hz 5,76 1,4 11,1 2,46 6,31 2,7 17,6 3,97 -0,330 0,742
< 5' Integral>300Hz 0,77 0,5 1,9 0,34 0,75 0,5 2,1 0,37 -0,360 0,719
<§E ¥ >300/<300Ratio 0,15 0,08 0,34 0,07 0,14 0,06 0,27 0,05 -0,364 0,716
% = Toplamintegral 6,15 15 18 35 5,61 2,3 14,7 3,61 -0,824 0,410
X = Integral<300Hz 5,38 11 16,6 3,31 4,91 1,8 13,9 3,33 -758 0,488
o
O Integral>300Hz 0,75 0,4 2 0,35 0,71 0,5 2,7 0,46 -1,404 0,160
< L 1 L 1 ) 1 1 1 )
vz >300/<300Ratio 0,18 0,07 0,42 0,1 0,17 0,06 0,28 0,07 -0,385 0,700
« w Toplamintegral 4,08 1,3 11,7 2,46 4,33 1,9 145 3,08 -0,011 0,991
5 E Integral<300Hz 3,35 0,8 10,7 2,33 3,54 1,4 12,9 2,72 0 1,000
<« 5‘ Integral>300Hz 0,73 0,5 1,2 0,24 0,78 0,3 3,6 0,66 -0,327 0,744
% »  >300/<300Ratio 0,29 0,09 0,6 0,14 0,25 0,1 0,59 0,11 -0,737 0,461
= m  Toplamintegral 3,43 1,4 8,4 2,09 3,39 11 7,8 2,16 -0,121 0,904
Zﬁ E Integral<300Hz 2,74 0,9 7,4 1,98 2,71 0,8 7 1,96 -0,033 0,974
§ ’% Integral>300Hz 0,68 0,5 1,5 0,26 0,67 0,3 15 0,3 -0,341 0,733
wn

>300/<300Ratio 0,33 0,11 0,72 0,15 0,31 0,1 0,65 0,13 -0,473 0,636
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3.3. Bireylerin Toplam Integralinin Normal Simirlarin Uzerindeki Dagilim

Toplam integral degerinin saglikli eklemlerde 5,8 Hz ile 13,4 Hz arasinda
degistigi, TME patolojsi olan olgularda ise 18,1 Hz ile 286 Hz arasinda oldugu rapor
edilmistir. Toplam integral degerinin normal sinirlar1 astigi durumlar agma kapama
hareketi sirasinda eklemde ses olustugunu gostermektedir (Christensen ve Orloff

1992).

Agiz agma kapama hareketi sirasinda toplam integral degerinin 13,4 Hz’i
astig1 durumdaki birey sayist ve tiim bireylerdeki yiizdeleri asagidaki tablolarda
gosterilmektedir. Tiim bireylerdeki (138 birey) toplam integral degerinin 13,4 Hz’i
asan bireylerin yiizdeleri agma hareketinde sol eklemde %9,4, sag eklemde %2,9

iken kapama hareketinde ise sol eklemde %11,6, sag eklemde %3,6 olarak belirlendi.

Cizelge 3.8. Tim bireylerdeki toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan
bireylerin sag ve sol TME’deki agma ve kapama hareketlerindeki ylizdeleri

TOPLAM INTEGRAL N Tim
Bireyler
ACMA 13 9.4 138
SOL TME
KAPAMA 16 11,6 138
] ACMA 4 29 138
SAG TME
KAPAMA 5 36 138

Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’1 asan Siif I, Stf 11
ve Sinif III bireylerin yiizdeleri degerlendirildiginde agma hareketinde sol eklemde
Sinif I bireyler %2,2, Siif II bireyler %4,3, Sinif III bireyler %2,9, sag eklemde
Sinif I bireyler %0, Siif II bireyler %1,4, Smf III bireyler %1,4 olarak belirlendi.
Kapama hareketinde ise sol eklemde Smif I bireyler %2,9, Sinif II bireyler %6,5,
Sinif IIT bireyler %2,2, sag eklemde Sinif I bireyler %0,7, Sif II bireyler %1,4,
Sinif 11T bireyler %1,4, olarak belirlendi.
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Cizelge 3.9. Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan
Simif I, Smuf II ve Smif III bireylerin sag ve sol TME’deki agma ve kapama
hareketlerindeki yiizdeleri

. Simif I Sif I1 Simif 111 TOPLAM
TOPLAM INTEGRAL
N % N % N % N %
ACMA 3 2,2 6 4,3 4 2,9 13 9,4
SOL TME
KAPAMA 4 2,9 9 6,5 3 2,2 16 11,6
. ACMA 0 0 2 14 2 1,4 4 2,9
SAG TME
KAPAMA 1 0,7 2 14 2 1,4 5 3,6

Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan kiz bireylerin
yiizdeleri agma hareketinde sol eklemde %6,5, sag eklemde %1,5 iken kapama
hareketinde ise sol eklemde %5,8, sag eklemde %1,5 olarak belirlendi. Tiim bireylere
gore erkek bireylerin yiizdeleri agma hareketinde sol eklemde %2,9, sag eklemde
%1,5 iken kapama hareketinde ise sol eklemde %5,8, sag eklemde %2,2 olarak

belirlendi.

Cizelge 3.9. Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan kiz
ve erkek bireylerin sag ve sol TME’deki agma ve kapama hareketlerindeki yiizdeleri

TOPLAM INTEGRAL ERKEK KiZ TOPLAM
N % N % N %

ACMA
SOL TME C 4 2,9 9 6,5 13 9,4
KAPAMA g 58 8 5,8 16 11,6

. ACMA
SAG TME C 2 15 2 15 4 2.9
KAPAMA 3 2.2 2 15 5 3,6

Tiim bireylerdeki (138 birey) toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan
bireylerin yiizdeleri agma hareketinde %12,3 iken kapama hareketinde %15,2 olarak
belirlendi. Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan sag ve sol
TME’lerin yiizdeleri degerlendirildiginde agma hareketinde sol eklemde %9,4 sag
eklemde %2,9 olarak belirlendi. Kapama hareketinde ise sol eklemde %11,6 sag
eklemde %3,6 olarak belirlendi.

Cizelge 3.10. Tiim bireylerdeki toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan
bireylerin sag ve sol TME’lerdeki yiizdeleri

. SAG SOL TOPLAM
TOPLAM INTEGRAL
% N % N %
ACMA 4 2,9 13 9,4 17 12,3
KAPAMA 5 3,6 16 11,6 21 15,2
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4. TARTISMA

Temporomandibular eklem fonksiyonlari, anatomik olarak farkli 6zelliklere
sahip iskeletsel yapilarin uyumlu bir bigimde ¢alismasiyla gergeklesir. Ortodontinin
ilgi alam1 olan dis, ¢ene ve yiiz anomalilerinin dogru teshis edilebilmesi ve tedavi

sonuclarinin basarili olmasi yiiz iskelet yapisinin ¢ok iyi bilinmesine baglidir.

Yiiz ve ¢enelerin biiylime faaliyetleri sirasinda ortaya c¢ikan genetik ve
cevresel faktorlere bagl olarak, sistemi olusturan yapilar arasinda denge bozulabilir
ve iskeletsel diizeyde birtakim uyumsuzluklar olusabilir. Bu uyumsuzluklarin en
onemlilerinden bir tanesi alt ve iist ¢ene arasinda olusan iskeletsel sagital yon
anomalileridir. Alt g¢enenin iist ¢eneye gore rolatif olarak geride konumlanmasi
halinde iskeletsel Sinif IT anomaliler, alt ¢cenenin iist ¢eneye gore rolatif olarak ileride
konumlanmasi halinde ise iskeletsel Sinif III anomaliler olusur (Rakosi ve ark 1993,

Enlow ve Hans 1996).

Kraniyofasiyal sistemi olusturan yapilar biiylime ve gelisim siirecinde
etkilesim halinde oldugundan, farkli sagital yon anomalilerinin olusumu esnasinda
alt ve list cene biiylimesi ile stomatognatik sistemin fonksiyonel bir parcasi olan
temporomandibular eklem biiyiimesi de etkilesim halindedir. Bu yiizden farkli
Kraniyofasiyal ozelliklere sahip bireylerde temporomandibular eklemin yapisal
ozellikleri de farklilik gostermektedir (Droel ve Isaacson 1972, Ingervall 1974,
Pullinger ve ark 1987, Kantomaa 1988, Pirttiniemi ve ark 1990, Seren ve ark 1994,
Cohlmia ve ark 1996, Ikai ve ark 1997, Baccetti ve ark 1997, Burke ve ark 1998).
Krisjane ve ark (2009) Sinif II ve Simf III malokluzyona sahip bireylerin TME
morfolojik  ozelliklerini  karsilastirdiklart  ¢alismalarinda, sonuglar Smif 1I
malokluzyona sahip bireylerde kiiciik kondile, kondil ile glenoid fossa duvarlari
arasindaki genis bosluklara egilimi oldugunu gdstermislerdir. Son yillarda diagnostik
tekniklerin gelismesiyle birlikte temporomandibular eklemin yapisal 6zelliklerinin ve
fonksiyonel Oneminin anlasilmasi, ortodontik tedavi ve eklem fonksiyonlar

arasindaki iligkiye daha fazla 6nem verilmesine neden olmustur.

TME genellikle miimkiin olan en iyi sekilde ¢alismak ister, eger maksilla ve

mandibula arasinda herhangi bir iliski bozuklugu varsa, normal temporomandibular
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eklem fonksiyonunu zorlastiran ve adapte olmasin1 gerektiren bir aktivite olusabilir.
Teshis asamasinda farkli sagital yon anomalilerinde eklem vibrasyon degerlerinin
bilinmesi tedavi planlamalarinin olusturulmasina katkida bulunabilir. Iskeletsel
sagital yon anomalilerinin biiylime ve gelisim siirecindeki tedavilerinde,
temporomandibular eklem adaptasyonunun hedeflendigi tedavi planlamalari 6nemli
yer tutmaktadir. Farkli sagital yon biiylime modellerinde temporomandibular eklem
vibrasyonlarinin 6zelliklerinin bilinmesi, daha biyolojik tedavi yaklasimlarinin

uygulanmasina yardime1 olabilir.

Aragtirmamizin temeli iskeletsel sagital yon ozelliklerinin
temporomandibular eklem vibrasyonu ile olan iligkisinin tespiti tizerine kurulmus ve
iskeletsel Smif I, iskeletsel Sinif II ve iskeletsel Sinif III bireylerden olusan ii¢ grup

tizerinde temporomandibular eklem vibrasyonu degerleri incelenmistir.

Literatiirde aragtirmamizda oldugu gibi iskeletsel Sinif I, Sinif II ve Sinif III
anomalili bireylerin eklem vibrasyonu yoniinden karsilastirildigi bir ¢alismaya
rastlanilmamistir. Buda bize c¢alismamizin literatiire bir yenilik katacagini

diistindlirmiistiir.
4.1. Hasta Secim Kriterlerinin Degerlendirilmesi

Arastirma guruplarimiz, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla bagvuran, Iskeletsel Smif I (23
kiz, 23 erkek), Siif II (23 kiz, 23 erkek), ve Sif III (23 kiz, 23 erkek) anomalisi
olan biiylime gelisim donemini tamamlamis, toplam 138 olgudan olusmustur.

Hastalarin tiimiinden aydinlatilmis onam alinmistir.

Toplumda temporomandibular eklem rahatsizligi genel olarak eriskin
bireylerde daha fazla goriilmektedir (Nebbe ve ark 1998-1999, Nakagava ve ark
2000, Buranastidporn ve ark 2006, Hwang ve ark 2006, Ahn ve ark 2007).
Temporomandibular eklem yapilar1 gelisiminin %70’ini pubertal biiylime atiliminin
sona ermesiyle tamamlar. Bundan sonra biiyiimesi diisiik bir hizla 30 yasma kadar
devam eder. Ilerleyen yasla beraber uzun dénemde TME yapisinda fonksiyona bagl

morfolojik degisimler meydana gelebilir (Ingerval ve ark 1976, Thilander ve ark
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1976, Hinton 1981 Hall ve ark 1985). Bu bilgiler 15181nda arastirma kapsamina alinan
bireylerin se¢iminde pubertal biiylime atiliminin sona ermis olmasina ve bireylerin
kronolojik  yaslarinin  16-27 yil  arasinda olmasina  dikkat edilmistir.
Temporomandibular eklem rahatsizliginin bu yas grubu bireylerin morfolojik
ozellikleri ile ne kadar iliskili oldugu aydinlatilmas1 gereken bir konudur. Morfolojik
yapist tamamlanmig eriskin bireylerin degerlendirilmesi konuya daha da agiklik
getirebilecektir. Boylece alt ve list ¢gene biiylimesi ve TME gelisiminin biiyiik oranda
tamamlanmis olmasi ile eklemin fonksiyonel degisimlerden en az etkilenmis haliyle

vibrasyonlarin alinmasi temin edilmistir.

Kraniyofasiyal yapilarda, bayan ve erkek bireyler arasinda addlesan
dénemden itibaren cinsiyet hormonlar1 ve metabolik aktivite farkliliklar1 nedeniyle
morfolojik farkliliklar belirgin hale gelmeye baslamaktadir (Siriwat ve Jarabak 1985,
Enlow 1996). Ayrica ¢igneme gibi fonksiyonel aktiviteler esnasinda
temporomandibular ekleme gelen fonksiyonel kuvvetlerin biiyiikligii kiz ve erkek
bireylerde farklilik gostermekte (Nagasawa ve ark 1997, Zivko-Babic ve ark 2002)
ve cinsiyetler arasinda morfolojik farkliliklarin olugsmasimna neden olabilmektedir
(Cohlmia ve ark 1996, Kinniburgh ve ark 2000). Kiz ve erkek her iki cinste de
temporomandibular eklem disfonksiyonu goriilebilir. Ancak arastirmalarin neredeyse
tamam1 temporomandibular eklem rahatsizliklarinin kizlarda belirgin sekilde daha
fazla oranda  goriildiiglini  ortaya  koymaktadir.  Arastirmacilar TME
disfonksiyonunun bayanlarda erkeklere oranla 3 ile 8 kat arasinda degisen oranlarda
daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir (Bush ve ark 1993, Kuttila ve ark 1998, Warren
ve Fried 2001, Wahlund 2003). Bu bilgiler 1s1¢inda ¢aligmamizda gruplar
olusturulurken cinsiyet farki gozetilmis, kiz ve erkek birey sayilar1 agisindan

homojen gruplar olmasina 6zen gosterilmistir.

Arastirmaya dahil edilen bireylerin se¢ciminde diger énemli kriterlerimiz ise,
klinik olarak ¢ene hareketlerinde kisitlilik olmamasi, alt ¢enenin agma, kapatma ve
lateral hareketlerinde agr1 bulunmamasi, TME sikayeti nedeniyle tedavi olmamis
olmasi, daha once ortodontik tedavi ve protetik uygulama yapilmamis olmasi,
anamnezinde bas boyun bolgesine herhangi bir travma almamis olmasi ve sistemik
bir rahatsizliginin ya da konjenital bir deformitesinin olmamasi gibi TME

vibrasyonunu degistirebilecek faktdrlere dikkat edilmistir. Ornegin uzun siireli protez
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kullanim1 okluzal vertikal konumlarin ve ¢enenin yanlis pozisyonlanmasindan
kaynakli kassal degisimlere ve eklem vibrasyonlarina sebep olabilecegi gibi (Goiato
ve ark 2010), kismi digsizlik de eklem vibrasyonunun artmasina sebep olabilir
(Garcia ve ark 2008). Anamnezinde bu sayilan 6zelliklerden herhangi birini tasiyan
bireyler arastirmamiza dahil edilmemistir. Dahil edilen bireyler temporomandibular
eklem saglig1 yoniinden klinik muayene ile tetkik edilmis, baska sebeplerden dolay1
TME disfonksiyon bulgusu gosteren hastalar elektrovibratografik kayitlarinin dogru
bir bi¢gimde yorumlanabilmesi i¢in arastirma kapsamina alinmamistir. Yapilan
caligmalar gostermistir ki TME problemi olan bireylerde saglikli bireylere gore tiim
frekans araliklarinda daha yiiksek enerji seviyeleri olustugu rapor edilmistir (Oster ve
ark 1984, Hutta ve ark 1987, Ishigaki ve ark 1993, Olivieri ve ark 1999, Radke ve
ark 2001, Elfving ve ark 2002, Honda ve ark 2008, Li ve ark 2009, Huang ve ark
2011, Turcio ve ark 2011).

Arastirmamizda biitiin bu faktorler dahil edilmeden bireylerin sadece 6n-arka
yondeki iskeletsel anomalisinin TME bdlgesinde eklem sesine sebep olup

olamayacagi sorusu aydinlatilmaya ¢alisilmistir.
4.2. Arastirmamizda Kullanilan Yontemin Degerlendirilmesi

4.2.1. Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinde Yapilan Gruplandirmanin

Degerlendirilmesi

Anomaliler hakkinda temel bir bilgi vermek gerekirse; disleri tagiyan alt ve
iist cene kemiklerinin birbirleriyle ve bas iskeletiyle (cranium) iliskileri normal ise
yani yalnizca dislerin ve dis kavislerinin birbirleriyle iliskileri bozulmussa, dissel bir
anomalinin varligindan s6z edilmektedir. Alt ve iist cene kemiklerinin birbirileriyle
ve kafa kaidesi ile iliskilerinin bozulmasi sonucunda ise iskeletsel kokenli ortodontik
anomaliler meydana gelmektedir. Bu anomalilerin teshisi rontgen {izerinde yapilan
(sefalogram) sefalometrik analizler yardimiyla tespit edilir ve uygun tedavi
yontemine karar verilir. Bu ¢alismada da, daha once belirtilen analiz yontemleri
kullanilarak sagittal yonde smiflamalar olusturulmus ve degerler bu hasta gruplari
arasinda karsilastirllmistir. Bu Olglimlerde sagittal yondeki gruplari olusturmaya

yarayan deger ANB acisal degeridir. ANB agisinin normal degeri 2° olup + 2° lik
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normal bir dagilimi vardir. Bizim ¢aligmamizda ANB agist degeri 1° ile 3° arasinda
olan bireylerin iskeletsel yapilari 6n-arka yonde Sinif I olarak tanimlanmistir. ANB
acis1 degerleri 4° den biiyiik olan bireylerin iskeletsel yapilart Smif II ve 0° den
kiiciik olan bireylerin iskeletsel yapilart Siif III olarak gruplandirilir (Steiner 1953-
1956, Ulgen 2000).

Kafa kaidesine gore c¢eneler arasi sagital iliskinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilan ANB agisinin gilivenilirligi, bu a¢inin ¢enelerin biiylime rotasyonlarindan,
A ve B noktalan arasindaki dik yon degisikliklerden ve 0Ozellikle nasion (N)
noktasinin biiylimeye bagli olarak sagital ve vertikal konum degisikliklerinden
etkilenmesi nedeniyle tartismalidir (Steuer 1972, Jacobson 1975-1976, Bjork ve
Skieller 1983, Taylor 1969, Luder 1986). Benzer sekilde Sella (S) noktasinin
sfenoidal siniislerin  genislemesi, sfeno-oksipital sinkondrozisin  biiyiimesi,
sfenoetmoidal sutur faaliyetleri ve bulundugu fossadaki mindr remodeling
olaylarindan etkilenerek konum degistirdigi bildirilmistir (Enlow 1996). Literatiirde;
bu konum degisikliklerinin, sozii edilen noktalardan yararlanilarak yapilan agisal
Ol¢iimlerin ve referans hatti olarak kullanilan SN diizleminin giivenilirligini azalttig
belirtilmistir (Jacobson 1975, Houston 1985). Bu nedenle, calismamizda ANB
Olclimii sadece vakalarin seciminde gruplarin olusturulmasi i¢in kullanilmis ve
diagnostik degeri nedeniyle tablolara konulmustur. Istatistiksel degerlendirmeler bu

olusturulan gruplarin EVG 6l¢limlerinin degerlendirilmesi i¢in yapilmustir.

4.2.2. Elektrovibratografi (EVG) Kullaniminin Degerlendirilmesi

TME sesleri birgok arastirici tarafindan eklem problemlerinin klinik belirtisi
olarak kabul edilmektedir (Gay ve Bertolami 1987-1987, Widmer 1989, Stockstill ve
Mohl 1991, Ishigaki ve ark 1993-1993, Giiler ve ark 2003, Mazzetto ve ark 2008,
Mazzeto 2009, Torii 2011). Rohlin ve ark (1985), eklem vibrasyonlar ile eklem
morfolojisinin makroskopik 6zellikleri arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinin
sonucunda eklem seslerinin anormal eklem morfolojisi bulgusu olarak
degerlendirilmesi  gerektigini ve temporomandibular eklem seslerini eklem
problemlerinin bir belirtisi oldugunu sdylemislerdir. Bununla birlikte vibrasyon
kaydedilmeyen eklemlerin 1/3' iinde disk deplasmani goriilmesi sebebiyle eklem sesi

kaydedilmeyen TME' nin normal, saglikli bir eklem olarak kabul edilmesi igin
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vibrasyon analizinin tek basina yeterli olmadigint belirtmiglerdir. Widmalm ve
arkadaglar1 (1992) da benzer sonuglar bulmuslardir. Olivieri ve ark (1999) mandibula
hareketleri sirasinda semptomlu hastalarin TME bolgesindeki vibrasyon enerjilerinin
semptomsuzlara gore daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Sano ve ark (1999)
baska eklem rahatsizlig1 semptomu olan hastalarin asemptomatik hastalara gore daha
yiikksek eklem ses genligine sahip oldugunu belirtmistir. Huang ve ark (2011)
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan erigkinlerin TME vibrasyonlarinin
herhangi bir semptomu olmayan eriskin bireylere goére Oonemli derecede yiiksek
oldugunu ve farkli patolojik evrelerdeki disk deplasmanlarinin farkli TME
vibrasyonuna sahip oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgular bize eklem sesinin TMD

tanisi i¢in 6nemli bir isaret oldugunu gostermektedir.

TME seslerinin pek ¢ok mnedeni olabilir. Bunlar arasinda eklem
yiizeylerindeki diizensizlikler (Isberg-Holm ve Westesson 1982, Oster ve ark 1984),
sinoviyal sivi viskozitesinin azalmasi (Yavelow ve Arnold 1971, Gage 1985), ani
ligament ve doku hareketleri (Watt 1980), anterior kondiler displasman (Isberg-Holm
ve Westesson 1982, Oster ve ark 1984) ve anterior disk displasmani (Isberg-Holm ve
Westesson 1982, Oster ve ark 1984, Dolwick 1983, Kosuke ve ark 2008) rapor

edilmistir.

Temporomandibular eklem vibrasyonlarinin 6lgiimiinde saglikli bir sonug

elde edilebilmesi i¢in, kullanilacak metodun se¢imi olduk¢a 6nemlidir.

Calismamizda TME vibrasyonlarinin degerlendirilmesinde EVG yontemi
kullanilmistir. Bu yontemin TME vibrasyonlarinin degerlendirilmesinde diagnostik
O6nemi oldugu rapor edilmistir (Oster ve ark 1984, Elfving ve ark 2002, Mazzetto ve
ark 2008). EVG’de kullanilan piezoelektrik akselerometresi pasif bir iletim sagladigi
icin eklem vibrasyonlarinin elektronik olarak kaydedilmesinde diger yontemlerden
daha iyi sonuglar vermektedir (Ishigaki ve ark 1993). Akselerometre kullaniminin bir
diger avantaji ise kars1 taraftaki eklemde olusan sesleri yani c¢apraz vibrasyonu
kaydetmemesi olmustur (Sutton ve ark 1992). Piezoelektrik doniistiiriiciileri TME
cilt bolgesine yerlestirilerek ince titresimleri kolay bir bigimde Olgebilir ayrica
yontem olarak mikrofon gibi havanin hareketinden ve dis seslerden

etkilenmemektedir (Christensen ve ark 1992). Insan kulagmin algilayamayacagi
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frekanslar1 akselerometreler esit verimle kaydebilir, vibrasyonlar kaydedildikten
sonra da diger vibrasyonlarla karsilastirilabilir bunun sayesinde internal
degisikliklerin kategorize edilebilmesini ve tedavi siliresince hastalar1 takip
edebilmeyi kolaylastirir (Owen 1996). Ayrica insan kulagi tarafindan algilanan sesin
akustik Ozellikleriyle elektronik kulakliktaki mikrofon ya da bir amplifikator ile
bilgisayara kaydedilen sesin akustik ozellikleri arasinda biiyiik farkliliklar vardir
(Widmalm ve Williams 2003).

Eklem seslerini degerlendirmek icin bu c¢alismada kullanilan EVG
yonteminin, tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu (Christensen ve Orloff 1992) ve
giivenilir sonuglar verdigi (Christensen 1992, Ishigaki ve ark 1993, Mazzetto ve ark
2008) rapor edilmistir. Bu yontemle eklemdeki vibrasyon enerjisinin
kaydedilmesinin yaninda yapilan kuvvet spektrum analiziyle vibrasyonlarin niteligi
de belirlenebilmektedir (Heffez ve Blaustein 1986). Mazzetto ve ark (2008) normal
disk/kondil iliskisine sahip bireylerde diisiik vibrasyon enerjisine sahip oldugunu
vurgulamistir ve altimt ¢izerek belirtmistir ki EVG yontemiyle eklem seslerinin
kaydedilmesi tan1 ve tedavi plani i¢in 6nemlidir. Tiim bu ¢alismalarin sonuglart EVG
analizinin diagnostik giiciiniin fiziksel muayeneden daha {istiin olabilecegini

gostermistir (Ishigaki ve ark 1993).

4.3. Elektrovibratografik (EVG) Olciimlerin Degerlendirilmesi

Calismamizda, sagittal yonde farkli iskeletsel gelisim sekillerine sahip eriskin
hastalardan EVG kayitlar1 alinmis ve bu degerler karsilastirilmistir. Hastalardan tek
bir kez ve tedavi asamasina gecilmeden dnce kayit alinmistir. Bu sayede bireylerin
dogal gelisimlerini tamamladiktan sonraki asamasinda eklem vibrasyonlarini
inceleme firsat1 elde edilmis, herhangi bir tedavi etkeni olmadan eklem vibrasyonlari

degerlendirilebilmistir.

Cigneme kuvvetleri esnasinda ortaya ¢ikan fonksiyonel yiiklenmeler,
temporomandibular eklem biinyesindeki kemik yapilarin morfolojik 6zellikleri
tizerinde etkili olmaktadir (Bjork ve Skieller 1984). Bireylerde ¢igneme esnasinda
sag ve sol taraf esit olarak kullanilabildigi gibi (Cohlmia ve ark 1996) agirlikli olarak
tek taraf da tercih edilebilmektedir (Ikai ve ark 1997, Baccetti ve ark 1997). Her iki
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taraf arasinda farkli fonksiyonel yiliklenmelere yol agabilen bu durum, TME
morfolojisinde sag ve sol tarafta farkli sekillenmelere neden olabilir.
Temporomandibular eklemin yapisal 6zelliklerine iliskin c¢alismalarda sag ve sol
taraf arasinda farkliliklar bulundugunu 6ne siiren ¢alismalar oldugu gibi (Nelson ve
Harkness 1993, Burke ve ark 1998, Krisjane ve ark 2009) sag ve sol taraf
Ozelliklerinin benzer oldugunu rapor eden g¢alismalar da mevcuttur (Maj ve Luzi
1964, Rosenblum 1995, You ve ark 2001). Calismamizda TME vibrasyonuna iliskin
Olctimler, elektrovibratografi (EVG) teknigiyle her iki eklemin ayn1 anda
vibrasyonlarinin kayit edilebilmesi avantaji da géz oniinde bulundurularak, sag ve sol

taraf icin ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

TME sesleri birgok arastiric1 tarafindan klinik olarak TME patolojisi
belirlenen bireylerde gosterilmistir (Gay ve Bertolami 1988, Ishigaki ve ark 1993-
1993, Mazzetto ve ark 2008). Klik sesi ve krepitasyon TME seslerinin ¢esitli tiplerini
anlatabilmek i¢in kullanilan terimlerdir. Klik sesi genellikle rediiksiyonlu disk
deplasmaninin tanisi i¢in kullanilir (Isberg-Holm ve Westesson 1982, Hutta ve ark
1987). Spahl (1995) TME’deki dejenerasyonlar sonucu olusan vibrasyonlar 300 Hz
tizerinde oldugunu ve bu tip vibrasyonlar TME’deki dejenerasyonla (osteoartroz)

eslik eden krepitasyonun karakteristik bir isareti oldugunu belirtmistir.

Christensen ve Orloff (1992), klinik olarak TME patolojisi belirlenen ve
belirlenmeyen hastalarda BioPAK sistemini kullanarak EVG analizi yaptiklar
calismalarinin sonucunda Toplam integral degerinin saglikli eklemlerde 5,8 Hz ile
13,4 Hz arasinda degistigi, TME patolojsi olan olgularda ise 18,1 Hz ile 286 Hz
arasinda oldugu rapor edilmistir. toplam integral degerinin normal smirlar1 astig
durumlar agma kapatma hareketi sirasinda eklemde ses olustugunu gostermektedir.
Ancak bu sesin niteligi konusunda bir fikir vermemektedir. EVG temporomandibular
eklemin internal diizensizliklerinde (rediiksiyonlu ya da rediiksiyonsuz disk
deplasmani) (klik sesi) ve temporomandibular eklem osteartrozunun (krepitasyon)
ayirict tanisinda kullanilir. Bunun igin i<300 Hz ve i>300 Hz enerji seviyelerinin
incelenmesi gerekmektedir. <300 Hz seviyesinde, olgularin vibrasyon enerjisinin

normal smirlardan yiiksek oldugu durumlar klik sesine isaret etmektedir. i>300 Hz

enerji seviyesinde meydana gelen artis ise krepitasyon gostergesidir (Christensen ve
Orloff 1992).
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Ishigaki ve ark (1993), temporomandibular eklem disfonksiyonu olan
hastalarda eklem vibrasyonlarinin tiim frekans araliklarinda normal eklemlere gore
belirgin oranda daha yliksek enerji seviyesi olusturdugunu ve bu farkin 6zellikle 250
Hz' in altinda belirgin oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmacilar TME vibrasyon
enerji analizinin spesifik parametreleri kullanildiginda normal eklem anatomisi ve
temporomandibular eklem disfonksiyonu olan hastalar arasinda bir ayirim

yapilabilecegini 6ne stirmiislerdir.

Bahsedilen nedenlerden dolay1 bu ¢calismada EVG ile kuvvet spektrum analizi
yapilarak toplam integrale (Toplam 1), disik frekans araligindaki vibrasyon
enerjisine (i<300 Hz), yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisine (i>300 Hz)
ve yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi degerine oranina (>/<) sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayri eklem
vibrasyon incelemesi yapilmistir. Bu kaydedilen vibrasyon verileri, klinik muayene

ve palpasyon gibi kigiden kisiye degismez.

4.3.1. liskeletsel Smif I, Simif II, Simif 11T Olan Bireylerdeki EVG Olciimlerinin

Degerlendirmesi

Kuvvet spektrum analizi yapilan ve TME problemi olan bireylerde saglikli
bireylere gore tiim frekans araliklarinda daha yiiksek enerji seviyelerinin olustugu
rapor edilmistir (Hutta ve ark 1987, Ishigaki ve ark 1993-1993). Arastirmamizda
iskeletsel Sinif I, Sif II ve Smif III olan bireylerde EVG dlglimlerinin degerleri

birbirleriyle karsilagtirilmistir.

Bu calismada iskeletsel Siif I, Sinif II ve Sinif III olan bireylerde sag ve sol
ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum a¢ma hareketi sirasinda Toplam
integral (Toplam i) ortalama degerinin normal sinirlar igerisinde kaldigi gortilmiistiir
(Bkz. Cizelge 3.1.). Toplam integral (Toplam i) degerinin agiz kapatma hareketleri
sirasinda sol TME'de iskeletsel Smif II olan bireylerin Sif III bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degerlere sahip oldugu, agiz
maksimum a¢ma hareketi sirasinda ise sag TME'de iskeletsel Sinif III bireyler

iskeletsel Siif I ve Smf II bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha
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yiiksek degerlere sahip oldugu goézlendi. Bu bulgu bize iskeletsel biiyiime yonii

sapmis olan bireylerin daha yiiksek ortalama degere sahip oldugunu gostermektedir.

1<300 Hz seviyesinde, olgularin vibrasyon enerjisinin normal smirlardan
yiiksek oldugu durumlar klik sesine isaret etmektedir (Christensen ve Orloff 1992).
Iskeletsel Smif I, Smif II ve Smif III olan bireylerde sag ve sol ekleminde agiz agma,
kapatma ve agiz maksimum a¢ma hareketi sirasinda toplam degerlerine bakildigi
zaman diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerji (i<300 Hz) seviyesinde vibrasyon
enerjisinin ortalama degerinin normal sinirlar icerisinde kaldigi saptanmistir (Bkz.
Cizelge 3.1.). Diisiik frekans aralifindaki vibrasyon enerjisi (<300 Hz) degerinin
agiz kapatma hareketleri sirasinda sol TME'de iskeletsel Siif IT olan bireylerin Sinif
IIT bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degerlere sahip
oldugu, agiz maksimum a¢gma hareketi sirasinda ise sag TME'de iskeletsel Sinif III
bireyler iskeletsel Sinif I ve Sinif II bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak
daha yiiksek degerlere sahip oldugu gozlenmistir. Olgular ayr1 ayr1 degerlendirildigi
zaman klinik olarak “klik sesi” varlig1 saptanan birey olmadigr i¢in i<300 Hz’te
vibrasyon enerjisinin normal sinirlar i¢inde olmast EVG yonteminin giivenirliligini
gostermektedir. Hem klinik muayenenin hem de EVG kayitlarinin birbiriyle uyumlu

sonuclar verdigi goriilmektedir.

1>300 Hz enerji seviyesinde meydana gelen artis ise krepitasyon gostergesidir
(Christensen ve Orloff 1992). Iskeletsel Sinif I, Smif II ve Sinif III olan bireylerde
sag ve sol ekleminde agi1z agma, kapatma ve agiz maksimum a¢gma hareketi sirasinda
toplam degerlerine bakildigr zaman yliksek frekans araligindaki vibrasyon enerjisi
(i>300 Hz) seviyesinde vibrasyon enerjisinin ortalama degerinin normal sinirlar
icerisinde kaldig1 saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.1.). Yiiksek frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) degerinde agiz kapatma hareketleri sirasinda sag
TME'de iskeletsel Sinif III bireylerde bu deger iskeletsel Smif I ve Sif II bireylere
gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik degere sahip oldugu gozlendi.
Olgular ayr1 ayr1 degerlendirildigi zaman klinik olarak “krepitasyon” varligi saptanan
birey olmadigi i¢in i>300 Hz’te vibrasyon enerjisinin normal sinirlar1 astigi
gorilmemektedir. Hem klinik muayenenin hem de EVG kayitlarinin birbiriyle

uyumlu sonuglar verdigi goriilmektedir.
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Iskeletsel Smf I, Siif II ve Smuf III olan bireylerde sag ve sol ekleminde
agiz agma, kapatma ve agiz maksimum agma hareketi sirasinda Yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerji degerinin diislik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi
degerine oraninin (>/<) degerlerine bakildigi zaman ortalama degerinin normal
siirlar igerisinde kaldigi saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.1.). Yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerji degerinin diigiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi
degerine oraninin (>/<) agiz maksimum a¢ma hareketi sirasinda sag§ TME'de
iskeletsel Sinif III bireyler iskeletsel Smif I ve Smif II bireylere gore istatistiksel
olarak anlamli olarak daha diisiik degere sahip oldugu gézlenmistir.

Agiz kapatma hareketleri sirasinda sol TME'de iskeletsel Sinif II olan
bireylerin Siuf III bireylere gore Toplam integral (Toplam i) ve diisiik frekans
araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) degerlerinin daha yiiksek bulunmasi
iskeletsel Sinif II bireylerin agiz kapatma hareketi sirasinda klik sesine daha yatkin

olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Ag1z maksimum agma hareketi sirasinda ise sag TME'de iskeletsel Sinif III
bireyler iskeletsel Smif I ve Sinif II bireylere gére Toplam integral (Toplam i) ve
diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (1<300 Hz) degerlerinin daha yiiksek
bulunmas: iskeletsel Sinif III bireylerin agiz kapatma hareketi sirasinda klik sesine

daha yatkin olabilecegini diislindiirmiistiir.

Arastirmamizda agma-kapatma hareketleri sirasinda alinan EVG kayitlar
degerlendirildiginde diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisinin yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerjisinden bir miktar daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu
degerlerinde normal degerler icinde oldugu unutulmamalidir. Bunun TME' de
herhangi bir patolojinin olup olmadigi konusunda net bir karar vermek i¢in tek
basina yeterli olmadigi, diger teshis yontemleriyle desteklenmesi gerektigi

diistiniilebilir.

Runge ve ark'nin (1989) TME sesleri ile malokluzyon arasindaki iliskiyi 226
birey lizerinde oskiiltasyon yontemi ile inceledikleri ¢alismalarinda, TME sesinin

varligi ya da yoklugu yoniinden iskeletsel iliskinin ve okliizyonun (statik ve
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fonksiyonel) Angle sinif I, sinif II ve sinif III malokluzyonlari arasinda anlamli fark

olmadigin1 bildirmislerdir. Bu ¢alismada bizim sonug¢larimizi desteklemektedir.

Hirsch ve ark (2005) yaptiklar1 ¢alismada cene iliskileri ve TME sesleri

arasinda anlamli bir iliski bulamamuslardir.

Iskeletsel Smif I, Sinif 11 ve Simif 111 olan bireylerde TME’deki vibrasyonlarin
EVG yontemi ile degerlendirilmesine ait bir ¢alisma bulunmadigindan

arastirmamizin sonuclar1 bir baska arastirma ile karsilastirilamamustir.

Christensen ve ark (1992) asemptomatik hastalarin %60’ min objektif EVG
bulgusunun oldugunu ve bu titresimlerin ortalama siddeti ve yogunlugunun oldukca
diistik oldugunu ve bireylerin TME disfonksiyonunun  erken semptomlarin
belirlemesinin  miimkiin olmayacagini, ge¢ semptomlarini ve miihtemel
rahatsizliklar1 belirleyebilecegini gostermislerdir. Mazzetto ve ark’da (2008) normal
disk/kondil iliskisine sahip bireylerde diisiik vibrasyon enerjisine sahip oldugunu
vurgulamistir. Bizim ¢alismamiza dahil edilen bireyler semptomsuz bireyler oldugu
icin ortalama degerlerimizde herhangi bir patolojik duruma rastlanmamistir. Eklem
problemi olmayan semptomsuz hastalar {izerinde yapilan c¢aligmalarda bizim
sonuglarimiz1 desteklemektedir (Christensen ve ark 1992, Olivieri ve ark 1999,

Mazzetto ve ark 2008).

Iskeletsel Stmf I, Simif II, Simf III Olan Kiz Bireylerdeki EVG Olciimlerinin

Degerlendirmesi

Arastirmamizda iskeletsel Sinif I, Sinif IT ve Sinif III olan kiz bireylerde EVG

Olctimlerinin degerleri birbirleriyle karsilastirilmistir.

Iskeletsel Sinif I, Simif II ve Sinif I1I olan kiz bireylerde sag ve sol ekleminde
ag1z agma, kapatma ve agiz maksimum agma hareketi sirasinda Toplam integral
(Toplam 1) ortalama degerinin normal sinirlar igerisinde kaldigi goriilmiistiir (Bkz.
Cizelge 3.2.). Toplam integral (Toplam i) degerinin ag1z maksimum agma hareketleri

sirasinda sag TME'de iskeletsel Sinif III kiz bireyler iskeletsel Sinif I ve Sinif 11 kiz
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bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degerlere sahip oldugu

gozlendi.

1<300 Hz seviyesinde, olgularin vibrasyon enerjisinin normal simirlardan
yiiksek oldugu durumlar klik sesine isaret etmektedir (Christensen ve Orloff 1992).
Iskeletsel Smif I, Smif II ve Simf III olan kiz bireylerde sag ve sol ekleminde agiz
acma, kapatma ve agiz maksimum agma hareketi sirasinda toplam degerlerine
bakildig1 zaman diislik frekans araligindaki vibrasyon enerji (i<300 Hz) seviyesinde
vibrasyon enerjisinin ortalama degerinin normal smirlar igerisinde kaldig
saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.2.). Diisiik frekans araligindaki vibrasyon enetrjisi
(i<300 Hz) degerinin agiz maksimum agma hareketleri sirasinda sag TME'de
iskeletsel Sinif III kiz bireyler Simif I ve Smuf II kiz bireylere gore istatistiksel olarak
anlamli olarak daha yiiksek degere sahip oldugu gozlendi. Olgular ayr1 ayri
degerlendirildigi zaman klinik olarak “klik sesi” varlig1 saptanan birey olmadig1 igin
i<300 Hz’te vibrasyon enerjisinin normal sinirlari astigi goriilmemektedir. Hem
klinik muayenenin hem de EVG kayitlarinin birbiriyle uyumlu sonuglar verdigi

goriilmektedir.

i>300 Hz enerji seviyesinde meydana gelen artis ise krepitasyon gostergesidir
(Christensen ve Orloff 1992). iskeletsel Siuf I, Smif II ve Simif III olan kiz
bireylerde sag ve sol ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum agma
hareketi sirasinda toplam degerlerine bakildigi zaman yiiksek frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) seviyesinde vibrasyon enerjisinin ortalama degerinin
normal sinirlar igerisinde kaldigi saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.2.). Yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) degerinde gruplar arasinda herhangi bir
fark gozlenmemistir. Olgular ayr1 ayr1 degerlendirildigi zaman klinik olarak
“krepitasyon” varlig1 saptanan birey olmadigi i¢in i>300 Hz’te vibrasyon enerjisinin
normal sinirlart astigi goriillmemektedir. Hem klinik muayenenin hem de EVG

kayitlarinin birbiriyle uyumlu sonuglar verdigi goriilmektedir.

Iskeletsel Sinif I, Simif II ve Sinif 111 kiz olan bireylerde sag ve sol ekleminde
ag1z agma, kapatma ve agiz maksimum a¢gma hareketi sirasinda toplam degerlerine
bakildigi zaman ortalama degerinin normal smirlar igerisinde kaldigir saptanmistir

(Bkz. Cizelge 3.2.). Yiiksek frekans araligindaki vibrasyon enerji degerinin diisiik
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frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oraninin (>/<) agiz maksimum agma
hareketi sirasinda sag TME'de iskeletsel Smif III kiz bireyler iskeletsel Sinif I ve
Smif II kiz bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik degere sahip

oldugu gozlendi.

Agi1z maksimum agma hareketi sirasinda sag TME'de iskeletsel Sinif 111 kiz
bireyler iskeletsel Sinif I ve Siif II bireylere gore Toplam integral (Toplam i) ve
diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) degerlerinin daha yiiksek
bulunmasi iskeletsel Sinif III kiz bireylerin agiz maksimum agma hareketi sirasinda
Klik sesine daha yatkin olabilecegini diisiindiirmiistiir. Yalniz bu degerlerinde normal

degerler i¢inde oldugu unutulmamalidir.

Iskeletsel Simif I, Sinif II, Siif 11T Olan Erkek Bireylerdeki EVG Olgiimlerinin

Degerlendirmesi

Arastirmamizda iskeletsel Sinif I, Siif II ve Smif III olan erkek bireylerde

EVG o6lclimlerinin degerleri birbirleriyle karsilastirilmigtir.

Bu ¢alismada iskeletsel Sinif I, Sinif II ve Smif III olan erkek bireylerde sag
ve sol ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum agma hareketi sirasinda
Toplam integral (Toplam i) ortalama degerinin normal sinirlar igerisinde kaldig
goriilmiistiir (Bkz. Cizelge 3.3.). Toplam integral (Toplam i) degerinde agiz
maksimum a¢ma hareketleri sirasinda sol TME’de iskeletsel Sinif III erkek bireyler
Smif II erkek bireylere gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha yiiksek degere
sahip oldugu gozlendi.

1<300 Hz seviyesinde, olgularin vibrasyon enerjisinin normal sinirlardan
yiiksek oldugu durumlar klik sesine isaret etmektedir (Christensen ve Orloff 1992).
Iskeletsel Stmif I, Sinif 11 ve Sinif 111 olan erkek bireylerde sag ve sol ekleminde agiz
acma, kapatma ve agiz maksimum ag¢ma hareketi sirasinda toplam degerlerine
bakildig1 zaman diistik frekans aralifindaki vibrasyon enerji (i<300 Hz) seviyesinde
vibrasyon enerjisinin ortalama degerinin normal sinirlar igerisinde kaldigi
saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.3.). Diisiik frekans aralifindaki vibrasyon enerjisi

(1<300 Hz) degerinin agiz maksimum a¢ma hareketleri sirasinda sol TME’de
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iskeletsel Simif III erkek bireyler Smif II erkek bireylere gore istatistiksel olarak
anlamli olarak daha yiiksek degere sahip oldugu gozlendi. Olgular ayr1 ayri
degerlendirildigi zaman klinik olarak “klik sesi” varlig1 saptanan birey olmadig1 i¢in
1<300 Hz’te vibrasyon enerjisinin normal smirlar1 astigi gorilmemektedir. Hem
klinik muayenenin hem de EVG kayitlarinin birbiriyle uyumlu sonuglar verdigi

goriilmektedir.

1>300 Hz enerji seviyesinde meydana gelen artis ise krepitasyon gostergesidir
(Christensen ve Orloff 1992). Iskeletsel Simif I, Smif II ve Sinif III olan erkek
bireylerde sag ve sol ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum agma
hareketi sirasinda toplam degerlerine bakildigi zaman yiiksek frekans araligindaki
vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) seviyesinde vibrasyon enerjisinin ortalama degerinin
normal sinirlar igerisinde kaldig1 saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.3.). Yiiksek frekans
araligindaki vibrasyon enerjisi (i>300 Hz) degerinde Agiz kapatma hareketleri
sirasinda sag TME’de iskeletsel Sinif III erkek bireyler Sinif II erkek bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik degere sahip oldugu gozlendi. Olgular
ayr1 ayr degerlendirildigi zaman klinik olarak “krepitasyon” varlig1 saptanan birey
olmadig1 i¢cin 1>300 Hz’te vibrasyon enerjisinin normal smnirlart  astig
goriilmemektedir. Hem klintk muayenenin hem de EVG kayitlarimin birbiriyle

uyumlu sonuglar verdigi goriilmektedir.

Iskeletsel Siif I, Smf II ve Smuf III olan erkek bireylerde sag ve sol
ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum agma hareketi sirasinda toplam
degerlerine bakildigi zaman ortalama degerinin normal sinirlar igerisinde kaldig
saptanmistir (Bkz. Cizelge 3.2.). Yiiksek frekans aralifindaki vibrasyon enerji
degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine oranininda (>/<)

gruplar arasinda herhangi bir fark gozlenmemistir.

Ag1z maksimum a¢ma hareketi sirasinda sag TME'de iskeletsel Sinif IIT erkek
bireyler iskeletsel Sinif I ve Sinif II erkek bireylere gore Toplam integral (Toplam i)
ve dusiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi (i<300 Hz) degerlerinin daha yiiksek
bulunmasi iskeletsel Sinif III erkek bireylerin agiz maksimum ag¢ma hareketi
sirasinda klik sesine daha yatkin olabilecegini diisiindiirmiistiir. Yalmiz bu

degerlerinde normal degerler i¢inde oldugu unutulmamalidir.
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4.3.2. Cinsiyete Gore EVG Olciimlerinin Degerlendirmesi
Erkek ve Kiz Bireylerdeki EVG Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Arastirmamizda EVG ile kuvvet spektrum analizi yapilarak toplam integrale
(Toplam i), diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisine (i<300 Hz), yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerjisine (i>300 Hz) ve yiiksek frekans araligindaki
vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine
oranina (>/<) tiim bireylerde iskeletsel anomali dikkate alinmadan, sag ve sol
ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum a¢ma hareketi sirasinda tiim
bireylerde cinsiyet farki gozetilerek kiz ve erkek bireyler i¢in ayri ayri eklem
vibrasyon incelemesi degerlendirilmis ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir ve ortalama degerlerinin normal smirlar icerisinde kaldig

saptanmistir (Cizelge 3.4.).

Kiz ve erkek her iki cinste de temporomandibular eklem disfonksiyonu
goriilebilir.  Ancak arastirmalarin  neredeyse tamami temporomandibular
rahatsizliklarin  kizlarda belirgin sekilde daha fazla oranda goriildiigiinii ortaya
koymaktadir (Solberg ve ark 1979, Bush ve ark 1993, Kuttila ve ark 1998, Warren
ve Fried 2001, Wahlund 2003, Tecco ve ark 2011). Ortalamalara bakildigi zaman
genel olarak kizlarin Toplam integral ortalamalarmmin erkeklere gore daha fazla
oldugu goriilmektedir. Fakat bu bulgu bize kizlarda eklem disfonksiyonunun daha

cok goriiliigiinii sdylememiz icin yeterli degildir.

Iskeletsel Simif I, Stmf II ve Smmif III Olan Bireylerde Cinsiyete Gore EVG

Olciimlerinin Degerlendirmesi

Arastirmamizda EVG ile kuvvet spektrum analizi yapilarak toplam integrale
(Toplam 1), diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisine (i<300 Hz), yiiksek
frekans araligindaki vibrasyon enerjisine (i>300 Hz) ve yiiksek frekans araligindaki
vibrasyon enerji degerinin diisiik frekans araligindaki vibrasyon enerjisi degerine
oranmna (>/<) iskeletsel Simif I, Simif II ve Sinif III olan bireylerde sag ve sol
ekleminde agiz agma, kapatma ve agiz maksimum a¢ma hareketi sirasinda cinsiyet

farki gozetilerek kiz ve erkek bireyler i¢in ayr1 ayri eklem vibrasyon incelemesi
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degerlendirilmis ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir ve ortalama
degerlerinin normal sinirlar icerisinde kaldig1 saptanmistir (Cizelge 3.5. Cizelge 3.6.

Cizelge 3.7.).

Arastirmacilar TME disfonksiyonunun bayanlarda erkeklere oranla 3 ile 8 kat
arasinda degisen oranlarda daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir (Bush ve ark 1993,
Kuttila ve ark 1998, Warren ve Fried 2001, Wahlund 2003). Torii (2011) yaptigi
calismada kizlarin erkeklere oranla klik sesi bakimindan yiiksek insidansa sahip
oldugunu sdylemistir. Ortalamalara bakildigi zaman Smif I, Sinif II ve Smf III
kizlarin Toplam integral ortalamalarinin Sinif I, Siif IT ve Sinif III erkeklere gore
nispeten daha fazla oldugu goriilmektedir. Bu bulgu genelleme yapmak igin yeterli

degildir.

4.4. Bireylerin Toplam integralinin Normal Simirlarin Uzerindeki Dagiliminin

Degerlendirilmesi

Toplam integral degerinin saglikli eklemlerde 5,8 Hz ile 13,4 Hz arasinda
degistigi, TME patolojsi olan olgularda ise 18,1 Hz ile 286 Hz arasinda oldugu rapor
edilmistir. Toplam integral degerinin normal sinirlari astig1 durumlar agma kapatma
hareketi sirasinda eklemde ses olustugunu gostermektedir (Christensen ve Orloff
1992). Agiz agma kapatma hareketi sirasinda toplam integral degerinin 13,4 Hz’i
astif1 durumdaki birey sayisi patolojik egilimde olabilecegi gdz Oniine alinarak

yaptigimiz degerlendirmede bireylerdeki yiizdeleri hesaplanmistir.

Tiim bireylerdeki (138 birey) toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan
bireylerin yiizdeleri agma hareketinde sol eklemde %9.4, sag eklemde %2,9 iken
kapatma hareketinde ise sol eklemde %11,6, sag eklemde %3,6 olarak belirlendi
(Cizelge 3.8.).

Bireylerde ¢igneme esnasinda sag ve sol taraf esit olarak kullanilabildigi gibi
(Cohlmia ve ark 1996) agirlikli olarak tek taraf da tercih edilebilmektedir (Ikai ve
ark 1997, Baccetti ve ark 1997). Her iki taraf arasinda farkli fonksiyonel
yiiklenmelere yol agabilen bu durum, TME morfolojisinde sag ve sol tarafta farkl

sekillenmelere neden olabilir. Temporomandibular eklemin yapisal &zelliklerine
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iliskin calismalarda sag ve sol taraf arasinda farkliliklar bulundugunu 6ne siiren
calismalar oldugu gibi (Nelson ve Harkness 1993, Burke ve ark 1998, Krisjane ve
ark 2009) sag ve sol taraf ozelliklerinin benzer oldugunu rapor eden ¢alismalar da
mevcuttur (You ve ark 2001, Rosenblum 1995, Maj ve Luzi 1964). Bizim
calismamizdaki toplam integral degerlerinin yiizdelerini inceledigimizde sol eklemin
sag ekleme gore eklem titresim patoloji egiliminin daha fazla oldugu gozlenmektedir.
Buldugumuz degerlere gore sag ve sol eklem arasinda EVG o6lg¢limlerinde farklilik
oldugunu diisiinerek genelleme yapmak ¢ok dogru olmayacaktir. Fakat bu durumun
kaynaginda bireylerde ¢igneme esnasinda agirlikli olarak tek tarafin tercih edilmesi

olabilecegi diisliniilebilir.

Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’1 asan Sinif I, Siuf II
ve Sinif III bireylerin yiizdeleri degerlendirildiginde agma hareketinde sol eklemde
Sinif 1 bireyler %2,2, Sinif II bireyler %4,3, Sinif III bireyler %2.,9, sag eklemde
Sinif I bireyler %0, Sinif II bireyler %1,4, Smif III bireyler %1,4 olarak belirlendi.
Kapatma hareketinde ise sol eklemde Siif I bireyler %2,9, Siif II bireyler %6,5,
Sif II bireyler %2,2, sag eklemde Sinif I bireyler %0,7, Sif II bireyler %]1,4,
Smif III bireyler %1,4, olarak belirlendi (Cizelge 3.9.).

Simmons ve ark (2008) yaptiklar1 ¢alismalarinda genel populasyona gore
iskeletsel smif II bireylerin temporomandibular diizensizlik yoniinden daha ytiksek
prevalansa sahip olduklarin1 gdstermistir. Krisjane ve ark (2012) iskeletsel Sinif I,
Smuf II ve Smif III bireyleri TME morfolojisi ve osteoartirit yoniinden inceledikleri
calismalarinda iskeletsel farklilik (Sinif II ve Sinif III) gosteren hastalarda dejeneratif
TME degisikliklerinin daha ¢ok goriildiigiinii, osteoartirit tanis1 konan hastalarin
oranlarini sirasiyla iskeletsel Smif II 43%, Siuf I 20% ve Sinif I 3% olarak tespit

etmislerdir.

Bizim c¢alismamizdaki g¢enenin agma ve kapatma hareketlerinde toplam
integral degerinin eklem vibrasyonu yoniinden patolojik egilimde olma sirasi sol
eklemde en fazla Smif II bireyler sonra Sinif III bireyler ve en son Siif I bireyler
oldugu, sag eklemde ise Sinif II ve Smif III bireyler esit, en az Sinif I bireylerde
oldugu diisiiniilebilir. Toplam integralin ortalama degerlerideki artis sirasida bu

durumu desteklemektedir.
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Tiim bireylere gore toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan kiz bireylerin
yiizdeleri agma hareketinde sol eklemde %6,5, sag eklemde %]1,5 iken kapatma
hareketinde ise sol eklemde %35,8, sag eklemde %1,5 olarak belirlendi. Tiim bireylere
gore erkek bireylerin yiizdeleri agma hareketinde sol eklemde %2.9, sag eklemde
%1,5 iken kapatma hareketinde ise sol eklemde %5,8, sag eklemde %2,2 olarak
belirlendi (Cizelge 3.9.).

Kiz ve erkek her iki cinste de temporomandibular eklem disfonksiyonu
goriilebilir.  Ancak arastirmalarin  neredeyse tamami temporomandibular
rahatsizliklarin kizlarda belirgin sekilde daha fazla oranda goriildiigiinii ortaya
koymaktadir (Solberg ve ark 1979, Bush ve ark 1993, Kuttila ve ark 1998, Warren
ve Fried 2001, Wahlund 2003, Tecco ve ark 2011). Torii (2011) yaptig1 calismada
kizlarin erkeklere oranla klik sesi bakimindan yiiksek insidansa sahip oldugunu
sOylemistir. Cenenin agma ve kapatma hareketlerinde eklem vibrasyonu yoniinden
patolojik egilimde olma sirasi sol eklemde kizlarda erkeklerden fazla oldugu, sag
eklemde ise kizlar ve erkeklerde hemen hemen esit oldugu diisiiniilebilir. Toplam

integralin ortalama degerleride bu durumu desteklemektedir.

Tim bireylerdeki (138 birey) toplam integral degerinin 13,4 Hz’i asan
bireylerin ylizdeleri agma hareketinde %12,3 iken kapatma hareketinde %15,2 olarak
belirlendi (Cizelge 3.10.). Kapatma hareketinde eklem vibrasyonunun agma

hareketine gore daha fazla oldugu sonucuna varilabilir.

Rohlin ve arkadaslari (1985), vibrasyon kaydedilmeyen eklemlerin 1/3” tinde
disk deplasmani goriilmesi sebebiyle eklem sesi kaydedilmeyen TME’ nin normal,
saglikli bir eklem olarak kabul edilmesi i¢in vibrasyon analizinin tek basma yeterli
olmadigini belirtmislerdir. Widmalm ve ark (1988) da benzer sonuglar bulmuslardir.
Buna dayanarak TME’ nin degerlendirilmesinde EVG’nin tek basina yeterli olmadigi
sonucuna varilabilir. Ancak sadece klinik muayene TME seslerinin belirlenmesinde
yeterli degildir. Yapilan ¢alismalarda eklem seslerinin g¢esitli cihazlarla tespiti klinik
muayene sirasinda temporomandibular eklem seslerini atlanmasini engelledigini
ayrica klinik muayene ile konulan taniy1 da destekledigini belirtmislerdir (Paiva ve
ark 1991, Ishgaki ve ark 1994, Owen 1996, Bracco ve ark 1996, Widmalm 2001,
Mazetto ve ark 2006, Gonzalez ve ark 2008). Abrao ve ark (2012) yaptiklar
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calismalarinda disk deplasmaninin klinik tanisinda kullanilan klinik muayene ve
elektrovibratografi yontemini karsilastirmiglardir. Klinik muayene ve EVG yontemi

karsilastirildiginda yontemler arasinda tatmin edici bir uyum bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda da bireyler tek tek incelendiginde hastalarda klinik
olarak ses tespit edilememesine ragmen Toplam integral degerlerinin; agma sirasinda
46 Smif I bireyin sol ekleminden 3 eklemde ve sag ekleminden 0 eklemde, 46 Sinif
Il bireyin sol ekleminden 6 eklemde ve sag ekleminden 2 cklemde, 46 Sif III
bireyin sol ekleminden agma sirasinda 4 eklemde, kapatma sirasinda ise; 46 Sinif I
bireyin sol ekleminden 4 eklemde ve sag ekleminde 1 eklemde, 46 Sinif II bireyin sol
ekleminden 9 eklemde ve sag ckleminden 2 eklemde46 Smif III bireyin sol
ekleminden 3 eklemde ve sag ekleminden 2 eklemde normal degerlerin azda olsa
tizerinde tespit edilmistir. Buda bize EVG o6l¢timlerinin hassasiyeti sayesinde klinik
olarak ses tespit edilememesinin eklemde ses olmadigi anlamina gelmeyebilecegini
disiindiirmiistiir. Ren ve ark (1995) normal bir TME degerlendirmesinin sadece
klinik belirti ve isaretlerine dayandirilmamas: gerektigi cilinkii disk displasmaninin
asemptomatik bireylerde de (Rohlin ve ark 1985, Chintakanon ve ark 2000)

olabilecegini belirtmislerdir.
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5. SONUC ve ONERILER

Calismamizda herhangi bir temporomandibular eklem sikdyeti olmayan
iskeletsel Smif I, iskeletsel Siif II ve iskeletsel Simif III geng eriskin bireylerden
alman EVG kayitlar1 tlizerinde yapilan degerlendirmeler ve klinik gozlemler

sonucunda TME vibrasyonlarinin dagilim verileri su sekildedir:

ANB agisindaki yani sagittal yonde biliylime farkliliklarinin TME vibrasyon
enerjisi tizerinde belirgin bir etki gostermedigi goriilmiistiir. Cenenin a¢cma ve
kapatma hareketlerinde toplam integral degerinin eklem vibrasyonu yoniinden
patolojik egilimde olma sirasi sol eklemde en fazla Sinif II bireyler sonra Sinif III
bireyler ve en son Sinif I bireyler oldugu, sag eklemde ise Sinif Il ve Sinif I1I bireyler
esit, en az Sinif I bireylerde oldugu diisiiniilebilir. Toplam integralin ortalama

degerlerideki artis sirasida bu durumu desteklemektedir.

Cenenin agma ve kapatma hareketlerinde eklem vibrasyonu yoniinden
patolojik egilimde olma sirasi sol eklemde kizlarda erkeklerden fazla oldugu, sag
eklemde ise kizlar ve erkeklerde hemen hemen esit oldugu diisiiniilebilir. Toplam

integralin ortalama degerleride bu durumu desteklemektedir.

Toplam integral degerlerinin yiizdelerini inceledigimizde sol eklemin sag
ekleme gore eklem titresim patoloji egiliminin daha fazla oldugu gozlenmektedir.
Buldugumuz degerlere gore sag ve sol eklem arasinda EVG ol¢iimlerinde farklilik
oldugunu diislinerek genelleme yapmak ¢ok dogru olmayacaktir. Fakat bu durumun
kaynaginda bireylerde ¢igneme esnasinda agirlikli olarak tek tarafin tercih edilmesi

olabilecegi diisiiniilebilir.

Iskeletsel Simf I, iskeletsel Smuf II ve iskeletsel Siif III anomali tiplerinin
her biri i¢in eklem vibrasyon deger ortalamasi elde edilmis olup ilerde yapilmasi
planlanan c¢alismalara rehberlik edecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda Toplam

integral i¢in elde ettigimiz ortalama degerler asagida verilmistir (Cizelge 5.1.).
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Cizelge 5.1. iskeletsel Smif I, iskeletsel Siif II ve iskeletsel Sinif 111 anomali
tiplerinin her biri i¢in eklem vibrasyon deger ortalamalari.

. . SINIF I SINIF 11 SINIF Il Tiim Bireyler
TOPLAM iNTEGRAL(i)
ORT SD ORT SD ORT SD ORT SD
v SAG Ag¢ma 623 267 544 373 639 338 602 327
< TME Kapatma 567 261 640 398 615 350 6,07 3,37
'i‘ SOL Ag¢ma 785 374 749 421 793 491 7,76 425
TME Kapatma 7,83 386 1061 761 651 269 832 537
X SAG Ag¢ma 498 269 667 402 565 29 577 3,30
g TME  Kapatma 569 486 658 38 561 361 59 411
Y soL Ag¢ma 650 299 783 376 622 348 685 345
L TME Kapatma 6,95 287 830 384 708 421 744 3,68
s AG Ag¢ma 560 272 605 38 601 316 589 3,27
m TME Kapatma 567 385 648 389 583 353 602 375
W soL Ag¢ma 717 342 766 395 707 297 730 3,89

TME Kapatma 7,38 339 945 607 679 351 788 461

Bizim calismamizda iskeletsel farkliliklarin tek basina TME vibrasyonu
olusturmadig: ancak iskeletsel Sinif II ve Sinif III anamolilerin TME vibrasyonu i¢in
zemin hazirlayabilecegi sonucuna varilmistir. TME vibrasyonunun artmasi igin stres,

bruksizm, travma, ve benzeri faktorlerin devreye girmesi gerekmektedir.

TME vibrasyonu ve yiiz tipleri arasindaki iliskileri inceleyen baska bir
arastirmaya rastlanilmamistir ve sonuglar acisindan tam dogru kaniya varilabilmesi

i¢in; genis Ornek araligi ve multi disipliner calisma yontemlerine ihtiyag¢ vardir.
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6. OZET

T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

Farkll Malokluzyona Sahip Hastalarda EVG (Elektrovibratografi)
Olciimlerinin Degerlendirilmesi

“Havva Sevil ECE”

Ortodonti Anabilim Dal

DOKTORA TEZI / KONYA-2012

Bu ¢alismanin amaci, sagittal yonde farkli iskeletsel anomaliye sahip Sinif I, Sinif I ve Sinif
111 bireylerde temporomandibular eklem vibrasyonlarinin elektrovibratografi (EVG) ile tespit edilip
kargilagtirilmasi ve temporomandibular eklem rahatsizliklarina egilimli olabilecek iskeletsel anomali
tiplerini belirlemektir.

Calismamizda ANB degerlerine gore Sif I, Sinif II ve Smuf III olmak iizere {i¢ grup
olusturulmustur. EVG 6lgtimleri 46 Smif I (23 kiz, 23 erkek), 46 Sif II (23 kiz, 23 erkek) ve 46 Sinif
I (23 kiz, 23 erkek) anomalisi olan toplam 138 (69 kiz, 69 erkek) birey iizerinde yapilmistir.
Gruplarm yas ortalamalar sirasiyla Simf I bireylerde 21,3, Simf IT bireylerde 21,2, Simf III bireylerde
20,8°dir.

Gruplar arasinda fark olup olmadiginin degerlendirilmesi igin k-bagimsiz grup Kruskal-
Wallis testi, iki grup arasinda fark olup olmadigimi degerlendirmek igin 2-bagimsiz grup Mann-
Whitney U testi kullanildi.

TME vibrasyon enerjisi tizerinde ANB agisinin yani sagittal yonde biiylime farkliliklarinin
belirgin bir etki gostermedigi goriilmiistiir. Cenenin agma ve kapatma hareketlerindeki toplam integral
degerinin eklem vibrasyonu yoniinden patolojik egilimde olma sirasi; sol eklemde en fazla Sinif 11
sonra Sinif III ve en son Sinif I bireylerde, sag eklemde ise Sinif II ve Siuf III bireylerde esit, en az
Smif I bireylerde oldugu diisiiniilebilir. Cenenin agma ve kapatma hareketlerinde eklem vibrasyonu
yoniinden patolojik egilimin sol eklemde kizlarda erkeklerden fazla, sag eklemde ise kizlar ve
erkeklerde hemen hemen esit oldugu diisiiniilebilir. Toplam integralin ortalama degerleri de bu
durumu desteklemektedir.

Bizim ¢alismamizda iskeletsel farkliliklarin tek basina TME vibrasyonu olusturmadigi ancak
iskeletsel Sinif II ve Sinif III anamolilerin TME vibrasyonu i¢in zemin hazirlayabilecegi sonucuna
vartlmistir. TME vibrasyonu ve yiiz tipleri arasindaki iliskileri inceleyen baska bir arastirmaya
rastlanilmamistir ve sonuglar agisindan tam dogru kaniya varilabilmesi i¢in; genis ornek araligi ve
multi disipliner ¢alisma ydntemlerine ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sézciikler: Elektrovibratografi; Iskeletsel Anomaliler; Tepmporomandibular
Eklem.
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7. SUMMARY

The Investigation of EVG (Ellectrovibratography) Measurements in Patients
With Different Malocclusions

The aim of this study is to compare temporomandibuler joint vibrations that detected with
electrovibratography (EVG) in Class I, Class I, Class 111 subjects who have different skeletal sagittal
anomalies and also to determine the types of skeletal abnormalities that may be prone to
temporomandibular joint disorders.

In our study according to the values of ANB the three groups were created; Class I, Class Il
and Class Il1. The study sample comprised 138 (69 female, 69 male) asymptomatic Class | (23 girls,
23 boys) patient with a mean age of 21.3, Class Il (23 girls, 23 boys) patient with a mean age of 21.2,
Class 111 (23 girls, 23 boys) patient with a mean age of 20.8,years. Evg measurements were performed
on all groups.

To determine the difference between the three groups k-independent group Kruskal-Wallis
test and to assess whether there is a difference between the two groups 2-independent groups, Mann-
Whitney U test were used.

There is no significant difference between TMJ vibrations and skeletal saggittal direction
anomalies. The higher total integral value of the opening and closing movements of the jaw is the sign
of the pathological tendency. Joint vibration in terms of pathological tendency for Class Il > Class 111
> Class | in left joint, Class Il = Class Il > Class I in right joint is considered. Joint vibration in terms
of pathological tendency for left joint females more than males, for right joint females and males are
nearly equal is considered.

In our study, sagittal skeletal differences does not constitute a stand-alone in vibration TMJ.
Skeletal Class Il and Class Il anomalies concluded that prepare the ground for the vibration of TMJ.
There is no research that examines the relationship between TMJ vibration and face types. In order to
reach exactly the right conviction as to the result; a wide sample range and multi-disciplinary working
methods are needed.

Key Words: Electrovibratography, Skeletal Anomalies, Temporomandibuler Joint
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EK-A. Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Etik Kurulu Karan

SELCUK UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
DEGERLENDIRME KOMIiSYONU

| Toplant: sayisi : 2010/03 | Toplants tarihi : 02.11.2010 ]

Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Degerlendirme Komisyonu Prof.Dr.Faruk Ayhan BASCIFTCi’nin
baskanliginda 02.11.2010 tarihinde Dekanlik toplant: salonunda saat 14:30 da toplandi.

Girisimsel olmayan Kinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonunda asagidaki karar alinds.
1- Proje yiiriitiiciisii Abdullah DEMIR ve Havva Sevil ECE tarafindan hazirlanan “ Farkh

Malokluzyona Sahip Hastalarda EVG (Elektrovibratografi) Olgiimlerinin Degerlendirilmesi”
konu baglikli projenin bilimsel etik agisindan sakincas: olmadigina, oy birligi ile karar verildi.

Prof.Dr.Faruk AyRan BASCIFTCI
Bagkan

Prof.Dr.Mihtikar GURSEL Prof.Dr.Dogan DOLANMAZ

Uye Uye - katilmadi

/ | \
fLiAA \

Prof.Dr.Duygu FINDIK /| RrofDf.Nilgiin OZTURK Dog.Dr.Ya; SENER

Uye - katilmadi L/ Uye Uye

U :
N
\\

Dog.Dr.Abdullah DEMIR Doq.}\jlr.Evg@\pOGAN Dog.Dr.Funda KGNT COBANKARA

Uye - katilmadi O Uye
Yrd.Dog.Dr.Filsun YASAR

Raportér - katilmadi
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EK-B. Etik Kurul Onayh Bilgilendirilmis Goniillii Onay1 Formu

FARKLI MALOKLUZYONA SAHIP HASTALARDA EVG
(ELEKTROVIBRATOGRAFI) OLCUMLERININ DEGERLENDiRiLMESI

KLINIK VEYA DENEYSEL CALISMAYA KATILMAK IiCiN
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAYI FORMU

Siz veya ¢ocugunuzun Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi tarafindan
yiiriitiilen bu caligmaya katilmasini arzu ediyoruz. Asagida bu ¢alisma ile ilgili bazi
bilgiler bulacaksiniz. Bu bilgiler size veya ¢ocugunuza caligmaya katilimda kolaylik

saglanmasi ve konunun éneminin agikca anlagilabilmesi i¢in diizenlenmistir.

Calismamizdaki hastalardan ayrintili bir anamnez alindiktan sonra muayene
yapilacaktir. Caligmaya uygunlugunuza karar verildikten sonra eklem titresimlerinizi
Olgecek bilgisayara bagli bir cihazla olglimleriniz yapilacaktir. Bu cihaz bilinen
hicbir yan etkiye sahip degildir sadece muayeneye yoneliktir. Cihaz ile dlgtimleriniz

yapildiktan sonra yine muayene amacli 1 adet rontgeniniz alinacaktir.

Calismanin yiiriitiiciisii Dog. Dr. Abdullah DEMIR ve yardime: yiiriitiiciisii
Ars. Gor. Havva Sevil ECE’dir. Ilgili kisilere 0 332 223 11 74 numarali telefonla
ulasabilirsiniz. Calismaya katilacak bireylerin ¢alisma kapsaminda kalacagi siire 30

dakikadir. Bu siire sonunda hastalar olagan yasamlarina geri donebilirler.

Calismada elde edilecek rontgenlerin dogum ve iireme ile ilgili olarak olasi
riskleri bulunmaktadir. Olas1 risklerden dolayr bu durumda olan bireyler ¢aligma

kapsami disinda tutulacaklardir.
Calismada anket formu uygulanacaktir.

Aragtirmamizda kan Orne8i almmmayacak ve herhangi bir ilag

kullandirilmayacaktir.

Arastirma kapsamindaki bireylerin 6zel hayatini korumak amaciyla kod,
giivenlik numaras1 vb. yontemler uygulanacaktir. Hastalardan alinan biitiin kayitlar
aragtirma yuritiiclisii tarafindan toplu halde tutulacak ve saklanacaktir. Biitiin

islemler bittikten sonra vaka uygun sekilde arsivlenecektir. Tiim hastalarin kisisel
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bilgileri gizli tutulacaktir. Hastanin doktoru ve vakayi takip ettigi danigsmani

tarafindan bilgilere ulasilabilecektir.

Biitiin kayitlarin saklanma siiresi en az bes yildir. Degerlendirme yapilan
bireylerin kendi istegi dogrultusunda calisma kapsami disinda kalabilme hakki
vardir. BoOyle bir karar Dis hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden

yararlanmanizi etkilemeyecektir.

Calismaya dahil olan bireylerin ¢alisma ile ilgili sorular1 en kisa siirede
yanitlanacaktir. Sorular dogrudan arastirma yiiriitiiciisiine ve/veya yardimci
arastiricilara sorulabilir. Bu konuda gerekirse 0 332 223 11 74 numarali telefonu

kullanabilirsiniz.

Yukaridaki “ 1 “ sayfadan olusan metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili

ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullar altinda “Farkli Malokluzyona Sahip

Hastalarda EVG (Elektrovibratografi) Olgiimlerinin Degerlendirilmesi.  isimli

Klinik aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyas1 bana verilecektir.

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin Adi, Soyadi
Imzas1 ve telefonu:

Katilimci1
Ady, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Gorlisme tanigt
Adi, soyadu:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile gorlisen hekim

Adi soyadi, unvani: Dt. Havva Sevil ECE
Adres: SU Dis Hek. Fak. Ortodonti ABD
Tel. 0332223 1174

Imza
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10. OZGECMIS

1982 tarihinde Mugla’da dogdu. Ilkdgrenimini TEK Mehmet Akif Ersoy
ilkogretim Okulunda ve orta 6grenimini ise Mugla Anadolu Lisesinde Mugla’da
tamamladiktan sonra, 2000 yilinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi'ne
baslama hakki kazandi. 2005 yilinda Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ni
bitirerek dis hekimi {invanini aldi. 2007 yilinda Selguk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda doktora egitimine basladi. 2010 yilinda ayni
boliimde arastirma gorevlisi kadrosuna atandi. Halen aymi bdliimde arastirma

gorevlisi olarak ¢alismaktadir. Yabanci dili Ingilizcedir.
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