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1. GIRIS

Smif IIT malokliizyon ilk defa 1899 yilinda E.H.Angle tarafindan mandibulanin
ileri konumu, alt dental arkin mesial okliizyonu, alt kesici dislerin linguale egimi
olarak tarif edilmistir (Angle, 1899). Siuf III malokliizyon, profil goriintiisii
karakteristik olan, kaliimsal ve g¢evresel faktorlerle prenatal ve postnatal donemde
maksillo-mandibular kompleksin orantisiz biiyiimesi sonucunda stomatognatik
sistemde normal fonksiyon, fonasyon ve estetik 6zelliklerin degistigi bir anomali
turtidiir (Battagel, 1993; Guyer ve ark., 1986; Sanborn 1955; Schuster ve ark., 2003

ve Stricker ve ark., 1979).

Eriskin donemde iskeletsel Sinif III malokliizyon, ideal fasiyal estetik ve
fonksiyonun saglanmasi i¢in ortognatik cerrahi ile tedavi edilir (Gaggle ve ark., 1999).
Burada temel hedef, dental malokliizyonu diizeltmek, yiiz estetigini iyilestirmek ve
bunlarin uzun dénem devamliligini saglamaktir (Burstone, 1958 ; 1959 ; 1967 ;

Burstone ve ark., 1978 ve Legan ve Burstone, 1980).

Ortodontik tedavide uzun donem kaliciligin anahtari stabil bir eklem yapisi
esas almarak tedavi planlamasinin yapilmasidir (Tiirkdéonmez, 2012). Literatiirde
ortodontik tedavide niikse neden olan etken, genellikle kondilllerin yerlestigi yerin
degismesi olarak bildirilmistir (Martin, 2013).

Ortognatik cerrahi planlamalarinda, ortodontik tedavi planlamasinda oldugu
gibi, fizyolojik smirlar i¢inde kalmak gerekir (Burstone ve ark., 1978 ve Legan ve
Burstone, 1980). Bu noktada kondillerin konumunun dogru teshisi ve bunun tedavi
planlamasinda g6z 6niinde bulundurulmasi tedavi sonuglarinin stabil olmasi ve uzun
donem korunmasi bakimindan 6nemlidir. Bu nedenle tedavi planlamasinda oncelikli
hedef ideal kondil konumunun saglanmasi olmalidir (Girardot, 2013). Nitekim Roth,
(1995) kondil konumu belirlenmeden, ¢eneler arasi iliski ve dental iliskilerin teshisinin
imkansiz oldugunu ifade etmistir. Kaba bir tanimlama ile ideal kondil konumu

mandibulanin kraniyumla sentrik iligkisidir. Giiniimiizde sentrik iliski veya ideal



kondil konumunun kapsamli tanimi, kondillerin anterior yiizeyinin, artikiiler
eminensin posterior egiminin orta li¢liisiine karsilik gelen yiizeyinde ve eklem diskinin
merkezinde yerlestigi ve kondilin artikiiler fossa i¢inde en iist ve Onde
konumlanmasidir, ki bu “muskulo-skeletal stabil pozisyon” olarak tabir edilir
(Dawson, 1989; Girardot, 2013 ve Okeson, 1989). Sentrik iliskide iken mandibula,
gerek iskeletsel gerekse muskuler olarak en stabil konumundadir (Okeson, 1993).

Stabil olmayan okliizyonda noéro-muskuler sistemin etkisi ile ¢igneme
fonskiyonlar1 sirasinda, muskulo-skeletal stabil pozisyondan sapma olusabilir
(Calagna ve ark.1973; Ramfjord, 1961 ve Roth, 1973). Sentrik iliskiden sentrik
okliizyona ge¢iste 1-3 mm arasinda olan sapmalar, normal kabul edilmekte ve sentrik
iliskiden sentrik okliizyona kayma hareketi olarak adlandirilmaktadir (Davies ve ark.,
2001). Bununla birilkte sentrik iliskiden sentrik okliizyona kayma hareketinin miktari
arttiginda, eklem-disk kompleksinin muskulo-skeletal stabil pozisyonu bozularak
temporomandibular eklem internal diizensizlikleri (TME-ID) olusabilir. Bu nedenle
ortodontik tedavi ile hedeflenen okluzal diizenlemelerde, muskulo-skletal stabil
pozisyonun, diger bir ifadeyle kondil ve disk kompleksinin dengeli uyumunun

gbzetilmesi gerekir.

Ideal bir fonksiyon ve konforlu bir temporomandibular eklem (TME) igin
sadece kondillerin konumu degil, ayn1 zamanda TME’in diger elemanlarinin ve
ozellikle eklem diskinin, kondiller ile disk kompleksi arasindaki dengeli uyumun

hesaba katilmas1 gereKir.

Stomatognatik sistem, kraniyo-fasial yapi, disler, periodontal dokular, bazal
kaideler, TME ve bu yapilar1 ¢evreleyen noro-muskuler dokular1 igeren karmasik

fonksiyonlarin birarada yiiriitiildigii kompleks bir yapidir.

Kranio-fasial yapinin kompleks fonksiyonlarinin kumanda edildigi yer
TME’dir. TME komponentleri arasinda denge ve uyumlu iliskinin bozulmasi, TME-

ID’ne neden olan faktorlerin en énemlisidir.



TME’in internal komponentleri arasindaki dengeli uyum, kraniyo-fasiyal
karakteristige uygun olarak kondilin glenoid fossada; eklem diskinin ise kondile gore
i¢ boyutlu olarak uygun konumlanmasi ile gerceklesir. Diskin kondile gore sagittal
yonde uygun konumlanmasi iki Kriter ile degerlendirilmektedir. Birinci kiter, diskin
merkezi bolgesinin kondilin antero-lateral yilizeyinde yerlesmesi (Katzberg ve ark.,
1939) , ikinci kriter ise, diskin posterior bandinin posteriorunun kondilin siiperior
ylizeyi lizerinde yerlesmesidir. Bu kriterler gergeklestiginde disk konumu, saat 12
konumu olarak tabir edilmektedir (Drace ve Enzmann, 1990; Drace ve Young 1990;
Katzberg ve ark., 1939 ve Katzberg ve ark., 1989). Diskin bu kriterlerin disinda ileride
veya geride konumlanmasi, diskin normal konumunun degismesi anlamina gelmekte
olup, disk yerlesiminin herhangi bir nedenle normalden sapmast TME-ID’ne yol
acmaktadir (Dawson, 1989; Drace ve Enzman 1990; Murakami ve ark., 1993 ve
Okeson, 1989).

TMFE’in internal bilesenleri arasindaki uyumun bozulmasi bazi klinik belirti
ve semptomlarin olusmasina neden olabilir. Literatiirde malokliizyonlarin TME-ID ne
neden olan faktdrlerden birisi oldugu oldukc¢a yaygin bir goriistiir. Malokliizyon
tiplerine gore kondilin glenoid fossadaki konumunun degistigi bildirilmistir. (Cohlmia
ve ark., 1996; Dubrul, 1980; Greene, 1973; Loiselle, 1969; Okeson, 1985; Perry, 1969;
Posselt, 1968; Pullinger ve ark.,1987 ve Wongwatana ve ark., 1994).Iskeletsel Siif II
diizensizliklerde kondilin glenoid fossada posteriorda konumlandigi ve bunun diskte
anterior deplasmana neden oldugu; iskeletsel Simf III diizensizliklerde ise kondilin
glenoid fossada anteriorda konumlandigi rapor edilmistir (Cohlmia ve ark.,1996 ;
Ireland, 1953 ve Ricketts, 1955). Pullinger ve arkadaslar1,(1987) herhangi bir
ortodontik tedavi veya okluzal diizenleme hikayesi ile herhangi bir TMD sikayeti
olmayan, 24 erkek, 20 kadinda okliizyon ve kondil pozisyonu arasindaki iligkiyi lateral
tomogramlar ile incelemis; Sinif II Divizyon 1 maloklizyonda kondilin Sinif |
okliizyona gore anteriora nonkonsentrik konumlandigini; Siif II Divizyon 2
malokliizyonda 6rneklem grubunun yarisinda unilateral olarak hafif posteriorda ve
diger yarisinda da bilateral olarak posteriorda konumlandigini; Simf 111
malokliizyonda ise konsentrik konumlandigini bildirmistir. Siif II Divizyon 2

malokliizyonda kondiller posteriorda konumlanirken diskin anteriorda konumlandig:



goriisii yaygin olarak taraftar bulmaktadir (Ireland,1953 ve Ricketts, 1955). Cohlmia
ve arkadaslar1,(1996) Smif III malokliizyonda kondilin dikkate deger oranda

anteriorda konumlandigin1 gostermistir.

Kondil konumu ile malokliizyonlar arasindaki iliskiyle alakali ¢ok sayida veri
olmasma ragmen malokliizyonlar ile kondil-disk birlesiminin arasindaki iliskisi
konusunda daha az veri bulunmaktadir. Literatiirde kondil konumunu inceleyen,
iyonize radyasyon esasli goriintiileme teknikleri kullanilmistir. Bunlarin iyonize
radyasyon dezavantajinin yani sira, teknik olarak en biiyiik eksikligi disk gibi yumusak
doku yapilarini goriintiilemek konusundaki sinirliliklaridir. Bu nedenle bu yontemlerle
TME’in sadece sert doku elemani olan kondil goriintiilenerek, kondilin glenoid
fossadaki konumuna gore diskin konumu tahmin edilmistir. Bu noktada tekrar
vurgulanmasi gereken husus, TME-ID’de kondil konumu kadar ve hatta daha da
onemli olan husus, diskin konumu ve konfigiirasyonu ile kondil ile olan iligkisinin bir

plan iizerinde goriintiilenmesidir.

Bu baglamda diskin yapisi, konumu ve konfigiirasyonu ile kondil ile iliskisinin
belirlenmesinde Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) yontemi bir altin standart
olarak kabul edilmistir (Tasaki ve ark., 1993). Malokliizyon ile TME-ID arasindaki
iligkiyi incelemek i¢cin MRG kullanimi diger rontgen teknikleri kadar yaygin
olmadigindan bu konudaki arastirmalar da az sayidadir. Malokliizyon ile birlikte
temporomandibular eklem diizensizlikleri (TMD) oldugunda klinik semptomlar teyit
etmek ve prognozu belirlemek igin MRG kullanilmistir. Klinik olarak asemptomatik
malokliizyonlarda TME internal yapilarinin goriintiilenmesi diisiiniilmemis, klinik
muayene bulgular ile yetinilmistir. Bununla birlikte klinik olarak asemptomatik
olmasima ragmen eklem i¢i yapilar ve 6zellikle kondil ile disk arasindaki baslangic

asamada olan uyumsuzluklar TMD olusmasinda etkilidir (Molinari, ve ark., 2007).

Eriskin iskeletsel Sinif 11l malokliizyonda hem kondil hem de disk konumunun
objektif olarak belirlenmesi gerekir. Smmf III malokliizyonda TME-ID mevcut
oldugunda ideal kondil-disk iliskisi i¢in mandibulanin anteriora repoze edilmesi ile

artan iskeletsel sapma ortodontik tedavi simirlarini zorlayarak ortognatik tedavi



ihtimalini gliclendirmektedir. Sonug olarak ortodontik tedavi planlamasinda kondil

konumu ile birlikte diskin konumunun da dikkate alinmasi kaginilmaz bir gerekliliktir.

Bu bakis acis1 ile bu tezin amaci TME-ID bakimindan asemptomatik eriskin
iskeletsel Smif III kraniyo-fasiyal morfolojide TME bolgesine ait elemanlarin birbiri
ile iliskisini, kraniyo-fasiyal bolgeyi lateral sefalometrik radyografi ile TME bdlgesini

ise MRG tizerinde yapilan olgiimler ile incelenmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Smif 111 Malokliizyonlarda Tanim ve Simiflandirmalar

Smif III malokliizyonun tanimmi ilk defa 1899°da “Malokliizyonlarin
Siniflandirmas” isimli makalede E. H. Angle,(1899) tarafindan yapilmustir. Ust daimi
birinci molar dislerinin mesio-bukkal tiiberkiiliiniin alt daimi birinci molar dislerinin
mesio-bukkal gelisim oluguna oturdugu durumu Sinif I okliizyon olarak tarif eden
Angle, list daimi birinci molar konumunu sabit kabul ederken, alt daimi birinci
molarlarin daha 6nde konumlanmasint Smif III malokliizyon olarak tarif etmistir.

(Resim 2.1)
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Resim 2.1. Angle E.H., “Classification of Malocclusion”. The Dental Cosmos.1899.



Angle, (1899) siniflamasinda malokliizyonlar igin kullanilan rakamlar ( I, 11
,I11) zamanla molar iliski tanimlamasinin ilerisine gitmis, maksillo-mandibular iligkiyi
tarif eden genis bir kavrama dontismustiir. SOyle ki, Lischer 1912 de ardindan Case
1921 de dissel malokliizyonlarin iskeletsel iliski sapmalarina isaret ettigini belirtmistir
(Case, 1921 ve Lischer, 1912). 1920 yilinda Sicher ve Krasa,(1920) X isinlarini
kullanarak smif I1I diizensizlikte mandibular uzunlugun Sinif I okliizyona gore daha
fazla oldugunu rapor etmistir. Angle,(1899) Simif III malokliizyonlar ile ilgili,
vakalarin biiylik bir kisminda mandibular premolar bolgelerde gelisim fazlalig
oldugunu, mandibulanin normal formda oldugu vakalarda ise TME'in daha ileride
konumlanmig olabilecegini disiinerek Smif III malokliizyonlardan mandibulay1
sorumlu tutmustur. Bu gorlis uzunca bir donem, bir ¢ok arastirmaci tarafindan
desteklenmistir (Goddard,1900 ve Phaff, 1923). Hofrath,(1931) ve Broadbent,(1937)
sefalometrik radyografilerde standardizasyon amacl sefalostat kullanimini 6nermistir.
Tekrarlanabilir standart sefalometrik radyografiler ortodontide sefalometrik analiz
yontemlerinin gelismesini ve yayginlagsmasini saglamistir. Bu sayede baslangicta
mandibular prognati ile 6zdeslestirilen Siif I1I malokliizyonun, zamanla standart bir
sablon sergilemedigi saptanmustir (Bjork, 1947; Downs, 1956; Ellis ve McNamara,
1984; Guyer ve ark., 1986; Sanborn, 1955; Sassouni ve Nanda, 1964; Stapf, 1948 ve
Steiner, 1953). Smuf III malokliizyonlarin mandibulanin sagittal yonde ileri
konumundan ziyade maksillanin sagittal yonde geride konumlanmasi veya bu iki
durumunun birlikteliginden ortaya ¢ikabilecegi anlagilmistir (Dietrich, 1970; Ellis ve
McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1986 ; Stapf, 1948 ve Sanborn, 1955). Hatta daha
ileri gidilerek retruziv st kesici disler veya protruziv alt kesici dislerin de Sinif III

malokliizyon goriintiisiine neden olabilecegi belirtilmistir (Rakosi ve Schili, 1981).

Smf III malokliizyonlar genel olarak fonksiyonel ve morfolojik anomaliler
olarak iki ana gurupta ele alinir (Graber ve ark., 1997 ; Giilyurt, 1985 ve Litton ve ark.,
1970 ). “Fonksiyonel Sinif III ” malokliizyonda maksiller ve mandibular boyutlar
normal sinirlar i¢inde iken, bir takim predispozan faktorler sonucu mandibula istirahat
konumundan, maksimum interkiispidasyona gecerken daha 6nde konumlanir veya
konumlanmak zorunda kalir. Baglangicta iskelet morfolojisine yansimayan bu durum

uzun siire devam ederse malokliizyon iskeletsel bir karakter kazanir. Iskeletsel Smif



Il malokliizyonlarda istirahat veya fonksiyon durumunda mandibula mevcut
konumundan sapmaz. iskeletsel Sinif III malokliizyon mandibula ileriligi, maksilla
geriligi veya bunlarimn her ikisinin bir arada olmasi ile gergeklesir ( Guyer ve ark., 1986;
Jacobson ve ark., 1974 ve Sanborn, 1955) . Tweed,(1966) Sinif III malokliizyonlar1 iki
gruba ayirmig, mandibula normal konumlu iken maksiller yetersizlik sonucu ortaya
cikan malokliizyonlar1 pseudo Simif III, mandibular prognati ile karakterize
malokliizyonlar1 ise ger¢ek Sinif I1I malokliizyon olarak tanimlamistir. Moyers,(1988)
malokliizyonlar1 etiyolojisine gore siniflandirarak Sinif III malokliizyonlar'1 , kassal,

iskeletsel ve dissel olarak {i¢ grupta degerlendirmistir.

2.2. Smif III Malokliizyonlarin Etiyolojisi

Sinif III malokliizyonlarin etiyolojisinde genetik, epigenetik ve g¢evresel
faktorler rol oynar (Proffit ve ark., 2000). Gergek iskeletsel Sinif III malokliizyon,

maksiller yetmezlik, mandibular ilerilik veya bu iki durumun birlikteligi ile olusur.

2.2.1. Genetik Faktorler

Tarihsel siirecte 14. ylizyilin ortalarinda yasayan Habsburg hanedanlig:
bireylerine ait olan sanatsal portreler ve madeni paralar {izerine basilan resimler
mandibular prognati’nin genetik yolla gecisine iliskin en iyi bilinen somut 6rnekler

arasinda yer almistir (Gerald, 1971 ve Grabb ve ark., 1968) Resim 2.2,



Resim 2.2. Habsbourg hanedanligina ait madeni para ve Habsbourg ailesi bireylerine
ait bazi portreler.

Bu hanedanliga ait 1377-1700 yillar1 arasinda yasayan bireylerden kayitlarina
ulagilabilen 9 nesilden 40 bireyin, 33'linde mandibular prognati saptanmistir
(McGulgan, 1966). Literatirde Sinif III malokliizyonun genetik olarak gegtigi
goriisiinii destekleyen ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Chung ve Niswander, 1975;
Harris ve ark., 1975; Nakasima ve ark., 1982 ve Suzuki, 1961). Bununla birlikte,
caligmalarda mandibular prognatinin otozomal resesif, dominant veya birka¢ gene
bagli olarak gecisi tanimlanmis olmasmna ragmen, genetik paterni tam olarak
belirlenememistir ( Cruz ve ark., 2008; Iwagaki, 1938; Kraus ve ark., 1959 ve Stiles
mandibular prognati goriilen bireylerin %31’inde, annesinde mandibular prognati
goriilen bireylerin %18’inde benzer anomaliye rastlanmis; bu genetik gecisin resesif
genlerle olabilecegi belirtilmistir (Iwagaki, 1938). Nakasima ve arkadaslar1,(1982)
sefalometrik bir ¢alismada Siif III malokliizyonlu bireylerin ebeveyninde de ciddi

oranda benzer malokliizyonun mevcut oldugunu bildirmistir.



2.2.2. Gelisim Bozukluguna iliskin Faktorler

Crouzon sendromu, apert sendromu, pfeiffer sendromu, marshall sendromu,
treacher collins sendromu, fetal alkol sendromu, dudak ve damak yariklar1 gibi, bazi

gelisimsel diizensizliklerde Siif I1I malokliizyon tablosu olusmaktadir.

Crouzon sendromu: Otozomal dominant gegis gosterse de vakalarin ¥4' de
ailesel hikaye goriilmeyen bu sendromda kraniyal siituralarin erken sinostozu,
maksiller gerilik, ekzoftalmi bulgular tipiktir ( Gorlin ve ark., 2001 ve Silva ve ark.,
2008).Resim 2.3

Resim 2.3. Crouzon sendromu. Children’s Hospital of Philadelphia. (https://www.
chop.edu/conditions-diseases/crouzon-syndrome).

Apert Sendromu: Ailesel gegis hikayesi bulunmayan nadir goriilen Apert
Sendromunda, da Crouzon sendromu gibi kraniyal siituralarin erken sinoztozu soz
konusudur. Cokiik orta yiiz, hipoplazik maksillanin yanisira sindaktili de
goriilmektedir (Stavropoulos ve ark., 2012). Hem Crouzon hem de Apert sendromunda
hipoplazik maksilla, diizlesmis orta yiiz ile birlikte mandibular prognati mevcuttur
(Costaras-Volarich ve Pruzansky, 1984 ve Mohan ve ark., 2012).Resim 2.4

10


https://www/

Resim 2.4. Apert sendromu Children’s Hospital of Philadelphia. (https://www.chop.
edu/conditions-diseases/apert-syndrome).

Pfeiffer Sendromu: Genetik paterni kesin bilinmeyen bu sendromda da, ¢okiik

orta yliz goriintiisi tipiktir. ( Robin ve ark.,2011). Resim 2.5

~

Resim 2.5. Pfeiffer sendromu. (www.chop.edu / conditions-diseases / pfeiffer-
syndrome).

Marshall Sendromu: Otozomal dominant gegis sergileyen bu sendromda
nasal kemik, frontal kemik ve maksilla hipoplaziktir (Griffith ve ark., 1998). Resim
2.6
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Resim 2.6. Marshall sendromu (“European J. of Medical Gen. 2017”).

Treacher Collins Sendromu: Otozomal dominant gegis sergileyen bu
sendromda eksik veya az gelismis zigomatik kemikler ve hipoplazik orta yiiz tipik
bulgulardir. Hastalarin bir kisminda damak yarig1 da gézlenir (Posnick ve Ruiz, 2000).

Resim 2.7

Resim 2.7. Treacher Collins sendromu.(“J Ped. Rev. 2019”).

Fetal Alkol Sendromu: Hamilelik doneminde alkol kullanimina bagl ortaya
¢ikan bu sendromda diizlesmis orta yliz, kisa list dudak vermilion ve palpebral fissiir

bulgular tipiktir. (Douzgou ve ark.,2012).Resim 2.8
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Resim 2.8. Fetal alkol sendromu (“J. Of Ped. H. Care. 2017”).

Dudak ve Damak Yariklari: Bu anomalilerin cerrahi olarak onarimi sonucu
olusan skar dokusu maksillanin gelisimini etkileyerek, maksillanin hipoplazik

gelismesine neden olabilir ( Khanna ve ark.,2012).Resim 2.9

Resim 2.9. Dudak-damak yarig1 (“Am J Orth. Dent. Orthop 2012 °).

2.2.3. Lokal, Epigenetik ve Cevresel Faktorler

Smif III malokliizyona neden olan lokal, epigenetik ve cevresel faktorler

sunlardir:

1. Lingual frenilum kisaligt veya makroglossi sonucu dilin Onde

konumlandirilmasi (Ulgen, 2000).
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2. Prematiir kontakt veya erken dis kayiplarinda okliizal temasin saglanmasi i¢in
alt cenenin 6nde konumlandirilmasi ile ¢apraz kapanis olusmasi (Graber ve
ark., 1997).

3. Maksiller dis eksiklikleri, gomiilii disler veya erken kaybedilmis dislere bagh
olan maksiller boyut yetersizligi (Glilyurt, 1985).

4. Hipertrofik tonsiller, siniizit, nasal septum deviasyonunda solunumu
rahatlatmak i¢in mandibulanin 6nde konumlandirilmasi (Graber ve ark., 1997)

5. Hormonal aktivite bozukluklari, aligkanliga bagli alt c¢enenin Onde
konumlandirilmasi, agiz solunumu, siit kesici ve daimi molarlarin erken kaybu,
keser diglerin siirme bozukluklari, postiir bozukluklar1 ve travmalar (Litton ve

ark., 1970) gibi durumlar bu faktorler arasinda siralanabilir.

2.3. Epidemiyoloji

Sinif III malokliizyonlarn goriilme siklig1 itk ve cografyaya gore farklilik
gosterir. Bu konudaki ¢alismalarin sonuglari farkli olmasina ragmen ortak goriis Sinif
Il malokliizyonlarin toplumlarda goériilme sikliginin az olmasidir (Angle, 1907; Ast
ve ark., 1965; Basgiftci ve ark., 2002; Krogman, 1951 ve Saymn ve Turkkahraman,
2004).

Emrich ve arkadaslar1,(1965) beyaz irkta Sinif III malokliizyon goriilme
oranini % 1; Litton ve arkadaslari, (1970) ise % 1-5 olarak rapor etmistir. Mc Namara,
(1998) Amerika’da ortodontik tedavi i¢in basvuran hastalarin % 5’inde Simf III
malokliizyon saptandigini bildiriken, Proffit ve arkadaslar1,(1998) , Kuzey Amerika
populasyonunun % 1'nde Sinif III malokliizyon belirlendigini rapor etmistir . Japon
irkinda Sinif TIT malokliizyonun % 4-13 arasinda oldugu rapor edilmistir ( Endo, 1971
ve Ishii ve ark., 1987). Altemus, (1959) Amerikali siyah irkta Sinif III malokliizyon
oranint % 4,99 olarak rapor etmistir. Saymn ve Turkkahraman, (2004) Tiirkiyede
ortodontik tedavi i¢in bagvuran bireylerin % 12’sini Smf III malokliizyonlarin

olusturdugunu rapor etmistir . Sar1 ve arkadaslari, (2003) 0-38 yas arasi Anadolu
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Tiirklerinden olusan 1602 bireyde Sinif III malokliizyon oranimin % 10,24 oldugunu

bildirmistir.

Bu verilere dayanarak Sinif III malokliizyonlarin goriilmesi irka ve cografyaya
gore farklilik gosterdigi gibi, ayni irk ve cografyada da degismektedir. Nitekim, Hardy
ve arkadaslari, (2012) bir meta analiz ¢alismasinda toplumda Sinif III malokliizyon
goriilme oraninin ortalama % 7,04 olup, % 0-26,67 arasinda degistigini rapor
etmistir. Buna gore Sinif Il malokliizyon goriilme orani ortalama olarak Giineydogu
Asyada % 15,80, Ortadoguda % 10,18, Avrupada % 4,88, Afrikada % 4,59,
Hindistanda ise % 1,19 olup Sinif Il malokliizyon gériilme siklig1 irklara gore en fazla

Malezya ve Cin’de, en az Hinditan’da ortaya ¢ikmaktadir.

2.4. Smif lll Malokliizyonlarda Morfoloji

Bir¢ok varyasyonu olan Simf III malokliizyonlarin iskeletsel morfolojik
Ozellikleri gilinlimiize kadar bir c¢ok arastirmanin konusu olmustur. Simf III

malokliizyonlarin iskeletsel ve dental komponentleri;

a) Kraniyal kaide
b) Maksiller ve mandibular bazal kaide

c) Maksiller ve mandibular dento-alveolar yapilardir.

Sinif 1T malokliizyonlar bu bolgelerin farkli kombinasyonlarindan olusabilir
(Baccetti ve ark., 2007a; Bacceti ve ark., 2007b; Battagel, 1993; Dibbets, 1996; Guyer,
1986 ve Jacobson, 1974).

2.4.1. Kraniyal kaide

Farkli tipte malokliizyonlarda kraniyal kaidenin 6n, arka uzunluklar ile total

uzunlugu ve kraniyal kaide agis1 farkhidir.
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Arka kraniyal kaidenin uzunlugu veya agisinin azalmasi sonucunda glenoid
fossa anteriorda konumlanarak Smif III malokliizyon olusmaktadir (Anderson ve
Popovich, 1983; Battagel, 1993; Droel ve Isaacson,1972; Horowitz ve ark.,1969 ;
Jacobson ve ark.,1974 ; Moss,1955; Namankani ve Bukhary,2005 ve Reyes ve ark.,
2006).

On kafa kaidesi boyutunun kisalmasi ile maksilla geride konumlanarak Sinif
Il malokliizyon olusmaktadir (Enlow ve McNamara, 1973; Dibbets, 1996 ve Williams
ve Andersen, 1986).Literatiirde kraniyal kaide boyutlarinin Sinif III malokliizyonda
Sinif I “e benzer oldugunu belirten ¢alismalarin (Battagel, 1993; Farias ve ark., 2012
ve Hopkin ve ark., 1968) yani sira, daha uzun oldugunu belirten ¢aligmalar da
mevcuttur. (Guyer ve ark., 1986 ve Masaki, 1980 ).

2.4.2. Maksiller Kaide ve Mandibular Kaide

Faringeal, oral, nazal ve orbital kaviteler arasinda sert doku siirlarimni
belirleyen maksilller yapi, ¢igneme ile olusan kuvvetleri kraniuma iletir. Fonsiyonel
matriks ve siitural faaliyetler ile biiyiiyen maksiller yap1, (Bjork ve Skieller, 1977 ve
Moss ve Salnetijn, 1969) sinirladigi bu kavitelerin fonksiyonel gelisiminden etkilenir.
Maksiller biiylime, maksiller kompleksteki siiturlardaki faaliyetler ve bunlarin
maksiller kompleks yiizeylerinde olusturdugu rezorbsiyon ve apozisyon siireclerinin
sonucunda, konum ve boyutunda olusan degisimin yarattigi translasyon ile olmaktadir.
Bu siiregte biitylimeyi olumsuz etkileyen tiim faktorler maksiller retrognatiye sebep
olarak relatif Sinif III malokliizyon olusturabilir (Frankel, 1970; Graber ve ark., 1997
ve Ngan ve Wei, 2004). Maksiller retrognati kaynakli Sinif III malokliizyon goriilme
siklig1 % 8-37 olarak bildirilmistir (Ellis ve McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1986;
Jacobson ve ark., 1974 ve Sue ve ark., 1987).

Dogumda simfiz bolgesinden bag dokusu ile birbirine baglanan iki parcadan
olusan mandibular kemik, zamanla bu bag dokusunun kaynasmasi ile tek bir kemik

haline gelir. Agirlikli olarak kompakt kemikten olusan mandibular kemikte,

16



mandibular kondil disinda diger tiim ylizeyler periost ile ortiilii iken kondil prenatal
donemde sekonder kartilajdan yapilidir ve fibrokartilaj bir membran ile ortiilmiistiir.
Mandibular kemik, kondil bolgesindeki kemik biiyiimesi endokondral kemiklesme ile,
periostla ortiilii diger kisimlarda ise intramembrandz kemiklesme ile biinyesinde iKi

farkli kemiklesme modelini barindirir (Bishara, 2001).

Kondillerin mandibulanin sagittal ve vertikal yonde biiylimesinde 6nemli bir
rolii vardir. Kondillerin postnatal donemde biliyiime yonii yukari ve geriye dogru iken,
ilerleyen yaslarda bu agirlikli olarak yukari yonde degisir (Bjork, 1969 ; Bjork ve
Skieller, 1983 ve Enlow, 1982). Kondil geriye dogru biiyiirken mandibular ramusun
arkasinda kemik apozisyonu, oniinde ise kemik rezorbsiyonu olusarak mandibular
korpus uzunlugu artar. Kondiler biiyiimenin yonii ve miktarma gore mandibulada,
translasyon, anterior ve posterior rotasyon modeli olusur (Bjork, 1963 ; Bjork ve
Skieller, 1972). Bjork'e gore anterior rotasyon modelinde mandibular kondil, ramus
arka kenarina indirilen tegeti ile -6 derecelik bir negatif a¢1 olusturacak sekilde 6ne
dogru biiyiidiiglinde rotasyon merkezi kesici disler bolgesine tasinir; bu a¢inin degeri
pozitif oldugunda ise rotasyon merkezi premolar disler bolgesine taginir ve anterior
bolgede iskeletsel derin kapanis olusur. Kondilin ramus arka kenarina teget ac1 degeri
pozitif yonde artarsa rotasyon merkezi posterior bolgedeki molar dislere taginir ve
mandibulada posterior rotasyon olusur (Bjork, 1969). Posterior kondiler biiyiime
anterior mandibular biiyiimeye neden olur, bununla birlikte mandibulanin anterior
hareketi sirasinda angulus bolgesine tutunan kaslarin mandibulay: posterior rotasyon
yapmaya zorlar. Sonu¢ olarak, alt 6n yiliz yiksekligi artar, dentoalveoler
kompanzasyonun zayif kaldigi durumlarda anterior agik kapanis olusur. Sif III
malokliizyonlarin fark edilmeye baglandig1 ilk zamanlardan itibaren, oOzellikle
sefalometrik calismalarda mandibular prognati ile iligkisi dikkat ¢cekmistir (Angle,
1907; Battagel, 1993; Ellis ve McNamara, 1984; Guyer ve ark., 1886; Hunter , 1771
ve Jacobson ve ark., 1974). Buna karsin literatiirde mandibular prognati ve maksiller
geriligin Dbirlikte goriildigic Simif III malokliizyonlarin,  toplam Smuf III
malokliizyonlarin % 31 ile % 62'sini olusturdugu; sadece mandibular prognati

kaynakli Siif III  malokliizyon oranmin ise % 18 ile % 100 arasinda oldugu
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saptanmustir ( Dietrich, 1970; Ellis ve McNamara 1984; Guyer ve ark., 1986 ; Jacobson
ve ark., 1974 ve Sue ve ark., 1987).

Iskeletsel olarak mandibula boyutlarmin Sinif III malokliizyonda, Sinif I
malokliizyona gore arttig1 (Baer, 1975; Battagel, 1993;Chang ve ark., 1992; Guyer ve
ark., 1986 ve Maj ve ark., 1960) mandibular korpusun uzunlugunun ise Sif III
malokliizyon ile Sinif I malokliizyonda benzer oldugu saptanmis, mandibular efektif
uzunlukta artis olmasinin nedeni ise gonial agidaki artis ile agiklanmistir (Jacobson ve
ark., 1974 ve Maj ve ark., 1958). Bu konu ile ilgili baska goriis ise mandibulanin
yapisal ve boyutsal olarak Sinif III ve Simif I malokliizyonlarda benzer olmasina
ragmen, Smf III malokliizyonda glenoid fossa konumu anteriorda oldugu igin
mandibulanin 6nde konumlandig1 goériisidiir (Bjork , 1950 (s: 1-40); Dibbets, 1996;
Droel ve Isaacson, 1972; Hopkin, 1961 ve Moss , 1955).

Bu agiklamalar dogrultusunda Sinif 11l malokliizyonlarda maksillo-mandibular
varyasyonlarin nedeni farkli iskeletsel morfolojik 6zelliklerden kaynaklanmaktadir.
Bu nedenle prognatik mandibula ile normal maksilla, normal mandibula ile retrognatik
maksilla, prognatik mandibula ve retrognatik maksilla, bi-maksiller prognati
durumunda asir1 prognatik mandibula veya tam tersi bi-maksiller retrognati
durumunda asir1 retrognatik maksilla ile karakterize Siif I1I malokliizyon tablosu ile

karsilasmak olasidir.

2.4.3. Maksiller ve Mandibular Dentoalveolar Yapilar

Smf IIT malokliizyonda dental kompenzasyon nedeniyle maksiller kesiciler
protruziv; mandibular kesiciler ise retruziv konumludur ( Ahlgren , 1970 (s:77-88);
Baccetti ve ark., 2007a; Bacceti ve ark.,2007b; Battagel , 1993; Guyer ve ark., 1986;
Jacobson ve ark., 1974; Rakosi, 1970 ve Sanborn, 1955). Dental arklardaki
kompenzasyon dentoalveoler gelisim tamamlandiktan sonra da, yillarca degiserek

devam eder (Solow, 1980).
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2.5. Temporomandibular Eklem

TME ¢igneme, yutkunma, nefes alma ve konusma gibi fonksiyonel
hareketlerin tamaminda primer islevi olan, giinde yaklasik 2000 kez hareket eden
viicudun hacim olarak kiigiik ancak en kompleks eklemidir. Eriskin formuna ortalama
6-12 yaslar arasinda ulasan TME 'nin gelisimi kadinlarda erkeklere gore daha erken
tamamlanir. Sinirhi  alanda ¢ok fazla kuvvet vektoriine maruz kalan TME'de, ¢ok
yonlii dengesiz kuvvetler, kas gerilme spazmina yol agar ve sonugta agriya neden olur.
Agri kas kontraksiyonunu degistirir. Temporomandibular bdlge nervus trigeminus un
dallari ile innerve edildigi i¢in agr1 ¢ok yaygin bir alanda hissedilir. Agr1 semptomu
zaman zaman kulak agris1 ve migren ile karistirilabilir. Bas yiiz bolgesinde dental

kaynakli olmayan agr1 siklikla TME kaynaklidir.

2.5.1. TME Elemanlanr

TME, mandibula’nin processus kondilaris'i ile temporal kemigin fossa
mandibularis’inin fissura petrotympanica nin oniinde kalan kismi arasinda, anteriorda
zigomatik arkin alt kenarinda bulunan tuberkiiliim artikiilare arasinda olusur. Hareket
acisindan hem mentese hareketi hem de kayma hareketi yaptig1 ig¢in
“ginglymoarthroidal” eklem olarak adlandirilir. Tuberkiiliim artikiilare agiz
acildiginda mandibular kondil ile karsi karsiya gelir. Bu 6zelligi ile TME insan
viicudunda hareket sirasinda ¢ift tarafli konveks olan tek eklemdir. Mandibular
kemigin dizayni ve temporal kemigin yapisi eklem hareketleri sirasinda ortaya ¢ikan
yiikleri kompanse eder. Soyle ki ¢igneme sirasinda olusan kuvvet asagida korpus
mandibula ile linea obliqua’ya iletilir. Buradan processus koronoideus aracilig ile
temporal kasa, oradan da temporal kemige aktarilir. Boylece yiik dagilimi sonucu

mandibular kondile ve TME’e fazla yiik gelmesi engellenir (Resim 2.10).

19



Stperior Lateral Pterygoid Kas

Artikiler Fossa

Artikiler Disk

Kondil

Eklem Kapsili

inferior Lateral
Pterygoid Kas

Resim 2.10. TME elemanlari.

2.5.2. Mandibular Kondil

Mandibular kondil, TME kemik elemanlarindan olup mandibulaya ait
anatomik bir yapidir. Kondil morfolojisi bobrek veya fasulye tanesine benzer ve
dejeneratif olaylardan etkilenir (Pandis ve ark.,1991).Kondil diger sinovial eklemleri
olusturan kemiklerden farkli olarak hyalin kartilaj yapida olmayip, ylizeyi fibroz
kapsiille kaplidir. Mandibular kondilin boyutlar1 bireyden bireye degisiklik
gostermekle birlikte ortalama olarak antero-posterior yonde 8-10 mm, medio-lateral
olarak 10-15 mm ve supero-inferior olarak 8 mm’dir. Kondilin medio-lateral sekli
medial tarafta laterale gore daha sivridir. Bu nedenle kondilin medio-lateralde, iki
kutbu arasinda kondiler polar eksen olusur. Kondiler polar eksen ile mid-sagittal
diizlem arasinda olusan ag1 polar eksen agis1 veya horizontal eksen agis1 olarak
tanimlanir. Kondiler polar eksen agisinin degeri 0-45° arasinda olup ortalama 20°

olarak bildirilmistir (Westesson, ve ark., 1991 ve Witzig ve Spahl,1991). Polar eksen

20



acisinin artmasi ile disk deplasmani veya dejeneratif eklem rahatsizliklart olusma

riskinin arttig1 bildirilmistir (Westesson ve ark., 1991).

Distal
Kutup

Resim 2.11. Mandibular kondil. A: Onden goriiniim B.Yandan goriiniim.

2.5.3. Artikiiler Disk

TME kavitesi, kondil tepesi ile glenoid fossa ¢atisi arasinda yerlesen artikiiler
disk ile iist eklem boslugu ve alt eklem boslugu olarak iizere iki kisima ayrilir. TME’de
her bir eklem kavitesi farkli hareketlerin olugmasindan dolay1 ayr1 bir eklem gibi
diigiiniilebilir. Mandibula tek bir kemik oldugu igin, sag ve sol tarafta yer alan bu 4
ayr1 eklem kavitesi uyum iginde ¢alisir. Alt eklem boslugu, ginglymus grubu bir eklem
olup fleksiyon ve ekstensiyon hareketinin ceryan ettigi bir kavite iken; st eklem
boslugu plana grubu bir eklem olup kayma hareketinin ceryan ettigi bir kavitedir.Disk,
fibrokartilaj bag dokusundan yapili olup, kan damari ve sinir icermemektedir.Diskin
beslenmesi lenf sivist ile olmaktadir. Sagittal kesite asimetrik papyon veya davul
tokmag1 formunda olan disk, koronal kesitte ark formunda izlenir. Disk, alt kenart ile
mandibular kondile yanlarda ise eklem kapsiiliine tutunmustur. Disk agiz kapali iken
mandibular kondil ile fossa mandibularis arasinda, agiz acik iken kondil tepesi ile
“tuberculum articulare”nin altinda yer alir.Kondil'in sekli kisisel farklilik gdsterdigi
icin, diskin sekli de buna uygun olarak degisir, bununla birlikte genel olarak iist yiiz
konveks alt yiiz konkavdir. Diskin ara boliimiiniin riiptiire oldugu nadir durumlarda

alt ve list eklem bosluklari bir biri ile baglantilidir.
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Diskin sagittal kesitlerinde kalinliklar1 bir birinden farkli olan,anterior,
intermediat ve posterior olarak {i¢ bolge izlenir. Bu bolgelerden en incesi intermediat,
en kalin1 ise posterior bolgedir.Saglikli bir eklemde, kondilin eklem yiizii intermediat
bolgeye yerlesir. Eklem araligi medialde laterale gore daha sigdir. Bu nedenle koronal
kesitlerde, diskin medial kismi lateral kismindan daha kalin olarak goriiliir. Hareketler
sirasinda disk, esnek olmasi nedeni ile eklem yiizeylerinin fonksiyonel sekil
degisikliklerine bir dereceye kadar uyum saglayabilir. Diskin morfolojisi patolojik bir

etken olmadig: siirece degismez (Resim 2.12).

Artikiiler diskin boliimleri

intermediat Anterior

Poster!or
Dig kulak yolu

Retrodiskal Ust
lamina —E. Alt

Eklem kapstilii

W

\~ \\\
\\! = - .
——— Superior
p Lateral
. Pterygoid
, Kas
- inferior
Alteklem boslugu

Resim 2.12. Artikiiler disk ve retrodiskal laminalar.

Disk, posteriorda ¢ok iyi vaskiilarize olmus gevsek bir bag dokusu ile devam
eder ki buna retrodiskal veya retromeniskal doku denir.

Disk siiperior ve inferiorda retrodiskal dokuya iki lamina ile tutunmustur:

1. Superior retrodiskal lamina. Cok sayida elastik lif igerir ve bunlar arka tarafta
fossa mandibularis’in arka kismina tutunur. Disk, agiz agmada one dogru
hareket ettigi zaman bu lifler gerilerek hem diskin daha fazla 6ne gitmesini
engeller hem de elastik yapisi nedeniyle diskin posteriora, yerine donmesini

saglar.
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2. Inferior retrodiskal lamina. Kondilin eklem yiizeyinin arka kismina tutunan bu
lifler posterior mandibular lifler olarak adlandirilir ve kollajen dokudan
yapilidir.Retrodiskal doku, posteriorda biiyiik bir venoz pleksusla devam eder.
Kondilin anteriora hareketi sirasinda pleksus kanla dolarken, kondil posteriora
hareket ettiginde pleksustaki kan basing nedeni ile geriye gider.Bolgenin

metabolizmasini bu dongii ile saglanir.

Disk'in anterior kismi siiperior ve inferiorda kollajen liflerden yapili olan
kapsiiler baglara tutunur. Anteriordaki diskin kapsiile tutundugu bu yere, musculus

pterygoideus lateralisin superior karninin, tendin6z lifleri de, tutunur (Resim 2.12).

2.5.4. TME Ligamentleri

TME ligamentleri kollajen bag dokusundan olusmus olup, gerilmeye karsi gok
hassastir.Bu ligamentler eklemin hareketlerini pasif olarak siirlarlar. TME

ligamentleri;

1. Fonsiyonel ligamentler

a) Kollateral-diskal ligementler
b) Ligamentum kapsulare

c) Ligamentum temporomandibulare - Ligamentum Laterale

2. Aksesuar ligamentler

a) Ligamentum Retinakulare/Malleo-mandibular ligament=Pinto’s ligament
b) Ligamentum Sphenomandibulare

¢) Ligamentum stylomandibulare
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2.5.4.1. Fonskiyonel Ligamentler

a) Kollateral-diskal ligamentler

Dis bolimii-ligamentum kollaterale laterale diskin dis kenarini, i¢ boliim-
ligamentum kollaterale mediale ise diskin i¢ kenarini kondile baglar. Diske yapistiklari
icin hareketler sirasinda diskin kondil ile birlikte 6ne veya arkaya hareket sinirini

belirler ve eklemde kapatma ve agma hareketlerini sinirlar (Resim 2.13).

b) Ligamentum kapsulare

Aslinda eklem kapsiilidiir ve eklem kapsiiliine tutunan biitiin baglara verilen
isimdir. Lifleri fossa mandibularis ve tuberkiilim artikiilare’den baslar kollum
mandibula’ya tutunur. Ligamentum kapsiilare, eklemin disa, i¢e ve asagiya dogru olan

dislokasyonuna kars1 direng olusturur(Resim 2.13).

" Artikiiler disk

e 9
.P,}‘,H:‘w g
¥

Lateral
diskal

diskal
ligament

ligament

Kapsiiler
ligament

Resim 2.13. Diskal ve kapsiiler ligamentler.
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c) Ligamentum temporomandibulare-Ligamentum Laterale

TME’in en 6nemli bag1 olup eklem kapsiiliiniin lateralini destekler.i¢ ve dis
olarak iki boliimden olusur.Dis kisimin lifleri oblik, i¢ kisimin lifleri horizontal
seyreder.Oblik lifler tuberkulum artikiilare 'nin dis yilizeyinden ve zigomatik progesten
baslar, posteriora ve inferiora dogru ilerler ,kondil boynunda sonlanir. Oblik lifler
acma hareketini smirlar. Kondil agma hareketinin baslangicinda bu lifler iyice
gerilinceye kadar rotasyon yapabilir. Alt gene, kondil fossadan ¢ikmadan alt ve {ist
santral digler arasindaki mesafe yaklasik 20-25 mm olana kadar agilabilir. Maksimum
acmada ligamentum temporomandibulare’nin bu oblik kismi devreye girer. Agiz
acmada miktarinin ligament ile sinirlanmasi insana 6zgii bir durumdur.Bu ligament

olmazsa maksimum agmada kondil fossadan ¢ikar.

Horizontal lifler , tuberkiilim artikulare’nin dis ylizeyinden ve zigomatik
progesten baslar,posteriora dogru horizontal seyreder ve kondilin lateraline tutunur.
Bu lifler, kondil ve diskin posteriora hareketini sinirlar. Bu smirlayici etki sayesinde
kondilin posteriora giderek retrodiskal dokuya zarar vermesi engellenir.Bu lifler ayni

zamanda, musculus pterygoideus lateralis’in liflerinin asir1 uzamasini da onler.

Ligamentum temporomandibulare’nin iki kismi birden, sadece eklemin
hareketlerini sinirlamakla kalmaz ayni zamanda eklemin yaptigi mentese hareketlerini,

habitual agma ve kapatma hareketini de diizenler (Resim 2.14).
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i¢ horizontal lifler

4

Resim 2.14. Temporomandibular ligament

2.5.4.2. Aksesuar Ligamentler

1. Ligamentum Retinaculare/Malleo-mandibular ligament=Pinto’s ligament

5 smuzunluga ve 2 sm genislige sahip bu ligament, parotis bezi ile mandibular
ramus arasinda superior-inferior yonde uzanir.Superior kismi tuberkulum
artikiilare’nin on ve arka yiizeylerine, dis kulak yolu kartilajina,lateral pterigoid kasin
arka ucuna, ligamentum temporomandibularis’in dis kismina, kondile ve posteriorda
retrodiskal dokuya yapisarak baslayan bu ligament, inferiora dogru indikge incelerek
angulus mandibula hizasinda massater kasin fasiyasina tutunarak sonlanir.
Ligamentum retinakulare, massater kasin kontraksiyonu sirasinda ortaya c¢ikan
kuvveti, retrodiskal doku ve ekleme iletir. Bu ligamentin 6zellikle retrodiskal doku ile
baglantili olmasi, TME fonksiyonu ve disfonksiyonu ile iligkisini ortaya koyar.

2. Ligamentum Sphenomandibulare

Cene ekleminin pasif stabilizasyonunu saglayan esas yapidir. Eklemin aktif
stabilizasyonu ¢igneme kaslar1 tarafindan saglanir. Sfenoid kemigin govdesinden ve
malleus’tan baslayan ligament, inferiora dogru genisleyerek uzanir ve lingula

mandibulaya tutunarak sonlanir. Ligamentin dis taraftan lateral pterigoid, i¢ taraftan
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ise medial pterigoid kas ile komsudur. Ligament ile kondil boynu arasindan
a.meningea media, a. maksillaris ve v. maksillaris ile a. alveolaris inferior, v. alveolaris
inferior ve n. alveolaris inferior gecer. Ligamentin st dis kismindan n.
aurikulotemporalis ile korda tympani gecer. Bu ligament mandibular anestezide

anestezik soliisyonu mandibular foramene dogru yonlendiren yapilardan biridir.

3. Ligamentum stylomandibulare

Glandula parotidea’nin derininde derin boyun fasyasinin styloideus ¢ikint ile
angulus mandibulae arasinda uzanan bolimiiniin  kalinlasip kendi {izerine
katlanmasiyla olugur. Mandibula’nin protruziv hareketleri sirasinda gerginlesir, agiz

acma sirasinda ise gevser, boylelikle mandibula’nin protruziv hareketlerini sinirlar.

Bu baglara ilave olarak orta kulak kemikg¢iklerinden malleus ile bu eklem
arasinda bazi ligamentler bulunmaktadir. Bunlar anterior mallear ligament ve
discomallear ligament’tir. Bazi yazarlar fonksiyonel olarak ¢ok 6nemli olmasalar da
bu baglarmn eklemin i¢ baglarindan olduklarmi belirtmektedir. Ozellikle eklem
cerrahisi sirasinda mandibular kondil’nin asir1 sekilde asagiya ¢ekilmesi sonucunda bu
ligamentum sphenomandibulare ve anterior mallear ligament normalden fazla
gerilerek otolojik semptomlarin ortaya c¢ikmasina neden olabilir. Kondilotomi
sirasinda bu baglarda meydana gelecek istenmeyen hasarlar kismi isitme kaybindan

tam isitme kaybina kadar varabilen semptomlara neden olabilir (Resim 2.15).
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Resim 2.15. Aksesuar ligamentler.

2.5.5. TME’in Beslenmesi

Eklem esas olarak a.temporalis superfisialis’in ramus artikiilaris’i ile beslenir.
Buna ilave olarak a. maksillaris’in a. aurikiilaris profunda’sindan, a. tympanika
anterior’undan, a. temporalis media’sindan ve a. temporalis superfisialis’in a.
transversa fasia’sindan gelen aksesuar dallar ile de, beslenir. Ven6z dolagim ayni isimli

venler ile saglanir.

TME’in lenf sivis1 esas olarak parotid lenf nodlariin derin boliimiine direne
olur. Buna ilave olarak parotid lenf nodlarinin yiizeyel boliimiine ve preaurikuler lenf

nodlarina da drene olur.

2.5.6. Temporomandibular Eklemin Hareketleri

TME Kavitesi disk ile iki béliime ayirilir. Ust eklem kavitesinde kayma, alt
eklem kavitesinde ise mentese hareketi gergeklesir. Mandibula tek parga bir kemik
oldugu i¢in iki taraftaki hareketler bir biri ile baglantilidir. Agma hareketi alt eklem
boslugunda baslar, daha sonra disk kondille birlikte 6ne kayar ve iist eklem boslugu

da harekete katilir. Disk 6ne dogru hareket ettigi sirada alt ve tist eklem bosluklarinda
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bulunan ve diski retrodiskal doku ile birlestiren fibroelastik lamina, diski geriye dogru
¢eker.Disk ve kondil tuberkulum artikulare tizerine geldiginde, kondil asagiya dogru
itilir. Boylelikle mandibulanin 6ne-asagi harcketi ile ¢ene kismen agilir. Bu
hareketlerin belirli bir ekseni yoktur. Eger hareket sadece kondil ve disk arasinda
olmus olsayd1 kondillerden gegen belirli bir eksenden sz edilebilirdi. Kondil ve disk,
tuberkiilim artikiilare’nin {izerine geldikten sonra ¢enenin ag¢ilma hareketi
suprahiyoid, infrahiyoid kaslar ve yer ¢ekimi tarafindan gergeklestirilir. Kondilin disk

ile birlikte tuberkulum artikiilare tizerine gelmesi lateral pterigoid kas ile saglanir.

Ozetle, agma hareketini lateral pterigoid kas baslatir, suprahiyoid, infrahiyoid
kaslar ve yer ¢ekimi devam ettirir. Kapatma hareketi ise ¢igneme kaslarindan
temporal, masseter ve medial pterigoid kaslar tarafindan gergeklestirilir. Mandibulanin
asma hareketi sonrasi tekrar fossa mandibularise ¢ekilmesi esnasinda, o6zellikle
temporal kasin en transvers lifleri kontraksiyon yapar ve kondilin fossaya oturmasini
saglarlar. Bu hareketler boyunca ligamentler hem yonlendirici ve sinirlayict rol
oynarlar. TME’de ¢igneme fonksiyonunun ger¢eklesmesi i¢in de, kompleks hareketler
gerceklesir. Cigneme zamani bir tarafta eklem kayma hareketi yaparken, diger tarafta
vertikal eksen boyunca rotasyon yapar. Cigneme fonksiyonu siiresince bu olaylar ayni
ve zit yonde karsilikli olarak tekrarlanir. Bu eylem sirasinde 6zellikle muskulus

pterygoideus lateralis’in alt karn1 aktif rol alir.

2.6. Cigneme Kaslar

Cigneme fonksiyonu dort kas g¢ifti ile gergeklestirilir. Temporal, massater ve
medial pterigoid kaslar1 ¢enenin kapatma islevini; lateral pterigoid kas ise agma
islevini gergeklestirir. Cenenin agma islevinde lateral pterigoid kas disinda suprahyoid,
infrahyoid kaslar ile yer ¢ekimi de etkilidir (SAKUL, 2007). Cigneme kaslar1 baglanti

yerleri ile direk olarak, fonksiyonlari nedeni ile de indirekt olarak TME ile iligkilidir.
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2.6.1. Musculus Temporalis

Bu kas temporal kemigin fasiya temporalisinden baslar., asagi-6ne dogru
seyrederek mandibulanin koronoid ¢ikinti’sinda sona erer. Kasin anterior lifleri
vertikale yakin seyrederken, posterior lifleri horizontale yakin bir pozisyonda
seyreder. Agiz kapatma fonksiyonunda aktif rol iistlenen bu kasin, posterior lifleri
ceneyi geriye dogru ceker (Sakul, 2007). Temporal kas biitiiniiyle kasildigi zaman
mandibulay1 yukariya dogru gekerek disleri okliizyona getirir. Kismi kasilmalarda ise

kasilan liflerin yoniine gore mandibular hareket olusur (Okeson, 2013a) (Resim 2.16).

2.6.2. Musculus Massetericus

Bu kas dortgen sekilli olup, yiizeyel ve derin kisim olmak {izere iki boliimden
olusur. Kasin lifleri zigomatik arkin alt kenarindan ve zigoma kemikten baglayarak,
mandibular ramusun dig yiiziinde, “tuberositas masseterica” da sonlanir.
Mandibula’nin yukari kaldirilmasinda, kapatiimasinda ve ileri yonlii hareketlerinde
fonksiyon goriir. (Sakul, 2007). Mandibulaya protruzyon pozisyonunda ¢igneme
kuvveti uygulanirsa bu kasin derin lifleri mandibular kondilini eminense dogru

stabilize eder. ( Okeson 2013a) (Resim 2.16).

Temporal kas

asseter kas
Derin lifler

Yizeyel lifler

Resim 2.16. Temporal ve masseter kaslari.
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2.6.3. Musculus Pterygoideus Medialis

Bu kas dik dortgen formunda olup, lifleri sfenoid kemigin pterigoid
progesin’inin medial laminasinin i¢ tarafindan baslar asagi, arkaya ve disa dogru
seyreder.Kas lifleri kuvvetli tendindz bir yap1 ile mandibular angulusun i¢ yiizeyinde,
“tuberositas pterygoidea”da sonlanir. Sfenomandibular ligament bu kasin {ist kismu ile
mandibula arasindan geger. Mandibulay1 kapatict kaslardan olup, tek tarafli
kasildiginda, mandibulan kasilan tarafa dogru hareket eder.Mandibulanin ileri yonlii

hareketlerinde de, fonksiyon goriir (Sakul, 2007). Resim 2.17

Resim 2.17. Medial pterigoid kas.

2.6.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

Kisa ve kalin olan bu kas, konik sekillidir. Kas lifleri infratemporal fossanin 6n
duvart ile kondil arasinda horizontale yakin bir pozisyonda seyreder. Superior ve
inferior olarak iki kisimdan olusur. Kasin superior kism1 hacmen inferior kismina gére
daha kiiciik olup, sfenoid kemigin pterigoid progesinin lateral laminasinin dis
yiizeyinden baglar horizontal yonde disa, geriye dogru uzanir ve kondil boynu,
artikiiler kapsiil ve disk'e tutunarak sonlanir(Sakul, 2007).Kasin bu kismi sadece
kapatic1 ¢igneme kaslar1 aktif iken, kapatici ¢igneme kaslar1 ile birlikte kuvvetli

¢igneme fonksiyonlari sirasinda, maksimum interkiispidasyonda
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aktiflesir.Kasildiginda kondil-disk kompleksini antero-medial yonde one dogru ¢eker
( Okeson 2013a).

Sfenoid kemigin, pterigoid progesinin, lateral laminasi nin dis ylizeyinden
baglayan inferior kisim geriye, disa, yukartya dogru seyreder ve kondil boynunda
sonlanir. (Sakul, 2007). Cift tarafli olan bu kasin eszamanli kasilmast durumunda,
mandibular kondillere eminens boyunca one ve asagi yonlii bir ¢ekme kuvveti
uygulanir. Bdylece mandibulaya protruzyon yaptirilir. Tek tarafli kasilmasi

durumunda mandibular ters yonde lateral hareket sergiler (Okeson 2013a).Resim 2.18

Siiperior lateral
f ; pterygoid kas

inferior lateral
pterygoid kas

Resim 2.18. Lateral pterigoid kas.

2.7. Sentrik Tliski ve Okluzyon

Sentrik iligki (SI) kavramu , ilk defa 1920°1i yillarin baslarinda McCollum
tarafindan tanimlanmustir.S1 pozisyonu saglikli bir fonksiyon i¢in okluzal temaslardan
bagimsiz olarak maksilla ve mandibula arasindaki iliskiyi belirlemede giivenilir bir
kayittir. (Calikkocaoglu, 1998; Okeson, 1998). Si kaydinin giivenilir oldugu hem dis
kaybi olmayan, hem de kismen veya tam dissiz durumlarda prostodonti ve ortodonti

alaninda tekrarlanabilir olmasi ile kanitlanmistir (Pokorny ve ark., 2008).
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McCollum tarafindan tanimlanan sentrik iligki terimi ilk kez 1956'da Protez
Akademisi Vakfinin yaymladigi Protez Terimleri Sozliigiinde yer almistir. Burada
sentrik iligki terimi lateral hareketlere miisade eden belirli bir vertikal boyutta,
mandibulanin maksillaya gore “en arka” konumu olarak tanimlanmis.Bu tanima 1968
yilinda yapilan 3. baskida bazi degisiklikler yapilmistir.Bu yeni tamima gore Si
pozisyonu kondilin fossadaki “baskisiz” ve “en arka” pozizyonu olarak tabir
edilmistir. (Calikkocaoglu, 2013).

SI taniminda zamanla bazi degisiklikler olmugsa da temelde degismeyen,
kondillerin terminal mentese ekseninin mandibula konumu belirlemek igin
kullanilmasidir. Kondillerin medio-lateral uglarindan gegen hayali eksen terminal
mentese ekseni olarak tanimlanir ve sagittal diizlemde mandibulanin terminal mentese
ekseni etrafinda rotasyon hareketi yaptigi diisiintilmektedir. Baslangicta McCollum
tarafindan kondilin fossada “en geri” konumu olarak tanimlanan Si, teknolojik
gelismelere parallel olarak degismistir(Calikkocaoglu 1998). Granger (1962) kondilin
fossada en geri konumumunu stabil olmadigini buna en tist konumun da ilave edilmesi
gerektigini iddia etmistir. Zaman iginde terminal mentese ekseni terimi yerine
rotasyonun anlik ekseni terimi kullanilmaya baglanmistir (Rinchuse ve ark., 2006). Bu
tanimda da, mandibulanin rotasyon ve translasyon hareketinin es zamanl oldugu
anlami vardir ( Rinchuse ve ark.,2006). Kondillerin hareketi ii¢ eksende
gerceklesmektedir (Okeson, 1998). Stuart, daha stabil,ii¢ boyutlu bir kondil konumu
tanimlamak i¢in, buraya iigiincii bir kriter olarak “medial destek komponenti” ifadesini
ilave etmistir.Bdylece SI'yi kondilin, fossada “en geri”, “en iist” ve “en orta” konumu

seklinde tanimlamistir ( Calikkocaoglu, 2013).

Fakat Dawson, Si'nin bu taniminda bazi karisikliklar oldugunu, kondilin en
geri konumunun non-fizyolojik olmakla birlikte, “kondil-disk” kompleksinin olmas1
gereken konuma da, wuygun olmadigin1 belirtmistir.Soyleki, “kondil-disk”
kompleksinin “en geri” konumu,zengin norovaskiiler yapida olan retrodiskal dokuda
bask1 olusumuna neden olur ki, bu da TME, ¢igneme kaslar1 ve dislerde ciddi sorunlara
yol acar (Calikkocaoglu 2013).
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Dawson, SI kavraminmn bir optimum kondiler pozisyon oldugunu ve bu
pozisyonda kondillerin yukartya dogru yerlesmesi gerektigini, ayn1 zamanda sentrik
iliski taniminin eklemin sadece kemik yapilarini degil diski de kapsamasi gerektigini
savunmustur. Dawson’a gore sentrik iliski, kondil-disk kompleksinin artikiiler
eminensin posterior egimi karsisinda en {ist pozisyonda konumlandiginda alt ¢enenin

iist ¢cene ile olan iliskisidir (Calikkocaoglu, 2013).

Protetik terimler sozliigiinde “Sentrik iliski” olarak tanimlanan pozisyon
aslinda eklemin muskulo-skeletal stabil pozisyonu veya diger bir deyisle optimum
fonksiyonel eklem pozisyonudur (Van Blarcom, 1999). Okeson, optimum fonksiyonel
eklem pozisyonu kriterlerini olusturulurken TME'in anatomik yapisinin iyi
degerlendirilmesi gerektigini ileri stirmiistiir (Okeson, 1998).Disk fibroz yapist nedeni
ile yogun kuvvetlere karsi direnebilir. Ayn1 zamanda disk, fonksiyonlar sirasinda
kondili stabilize eder, korur ve diger dokulardan ayirir.Fakat disk eklemin konumsal
stabilitesini belirlemez. TME’in konumsal stabilitesi diger eklemlerde oldugu gibi
kaslar tarafindan saglanir ve artikiiler yiizeylerin dislokasyonu engellenir. Fonksiyonel
stabil eklem konumu c¢igneme kaslarinin baglant1 yonleri dogrultusunda uyguladig:
optimum kuvvetler ile belirlenir. Bu nedenle, optimum eklem pozisyonu, artikuler disk
uygun konumdayken, kondillerin artikuler eminensin posterior egimine kars1 artikuler
fossada en iist, en 6n pozisyonudur (Okeson,1998). Okeson tarafindan muskulo-
skeletal stabil pozisyon olarak adlandirilan bu pozisyonda eklem komponentleri ve
artikiiler ylizeyler, kas sistemi tarafindan bolgeye iletilen kuvvetlerden zarar

gormeyecek sekilde yerlesim gosterir (Okeson, 2013Db).

Sentrik iligki “Prostodontik Terimler S6zIiigii” niin 8. Baskisinda 7 madde ile

anlatilmistir (The Glossary of Prosthodontic Terms 1994).

1. Kondilin diskin en ince orta kisimi ile iliskide oldugu, “kondil-disk”
kompleksinin eminens karsisinda anterior-superior pozisyonda bulundugu,
maksillo-mandibular iliskidir.Dis kontaklarindan bagimsiz olan bu pozisyon

klinikte mandibulanin superiora ve anteriora yonlendirilmesi ile elde edilebilir.
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Sentrik iligki, terminal mentese ekseni olarak bilinen transvers horizontal eksen
civarinda saf rotasyon hareket ile sinirlandirilmistir.

2. Lateral hareketlerde , mandibulanin maksillaya gore “en geri” ve fizyolojik
iligkisidir. Farkli miktarlardaki ¢ene agikliklarinda goriilebilir. “ Terminal
mentese ekseni ” etrafinda gerceklesir.

3. Tespit edilmis belirli bir c¢eneler arasi agiklikta, lateral hareketlerin
baslayabildigi, kondilin fossada “en geri” ve gerilimsiz konumda oldugu ve
bu durumda, mandibulanin maksillaya gore “en geri” de oldugu iliskidir.

4. Tespit edilmis dikey boyutta lateral hareketlerin baslayabiltigi, mandibulanin
maksillaya gore “en geri” iliskisidir.

5. “Kondil-disk” kompleksi “fossada en orta” ve “en tst” konumdaiken
maksillo-mandibular iliskidir. Bu pozisyonu anatomik olarak tanimlamak zor
olmustur ancak klinik olarak ¢ene sabit bir terminal eksen etrafinda 25 mm’lik
bir agiklikta mentese hareketi yaparken saptanabilmektedir. “Kondil-disk”
kompleksi fossada, eminensin distal egimi karsisinda ““en iist” konumda iken
Klinik olarak tespit edilebilen bir iliskidir.

6. Kondil fossada “en iist” ve “en geri” konumda iken mandibulanin maksillaya
gore olan konumudur.

7. Klinik kosullarda her iki kondilin “en 6n” ve “en iist” pozisyonlarina
yerlestirilmesi ile elde edilebilen, mandibular konumdur. Bu konum TME-ID

i olmayan hastalarda saptanabilir.

Martin ve Cocconi,(2012) ortopedik instabilite durumunda TME ve dislerde
istenmeyen kuvvetler ile asir1 yiiklenme ve hasar olustugunu ortopedik stabil
pozisyonun muskulo-iskeletal stabil pozisyonu ile sentrik okliizyonun uyumlu olmasi

ile saglandigini bildirmistir.

Cigneme fonskiyonlarim1 kontrol eden noéromuskiiler sistem okliizal
iligkilerden etkilenmektedir. Fonksiyon esnasinda kondiller muskuloskeletal stabil
pozisyondayken maksimum interkiispidasyonda uyumsuz okliizal temaslar varsa buna
karst noromuskiiler sistem hizli bir reaksiyon vererek mandibulayr okliizal

temaslardan uzaklastiran stabil bir konuma getirmeye calisir. Bu durumda kaslarin

35



aktivitesi artarak ortamdaki denge degisir ve TME fizyolojik olmayan kuvvetlere
maruz kalir. Bu nedenle mandibula muskulo-skeletal stabil pozisyonda getirilerek

buna uyumlu okliizyon saglanmalidir.

Okliizyon, basit anlatimla alt ve st dislerin kapanis1 iken; kompleks olarak,
disleri, dislerin morfoloji ve agilarini, ¢igneme kaslarini, iskelet sistemini, TME’i ve
cenelerin fonksiyonel hareketlerinin tamamini kapsamaktadir  (Bishara, 200;
Ramfjord ve Ash, 1971 ve Snydera ve ark., 2007). Sentrik iliski ile sentrik okliizyon
arasinda 1-3 mm’lik fark normaldir ve bu sentrik iliskiden sentrik okliizyona kayma
olarak ifade edilir (Davies ve ark., 2001).

Ideal okliizyon alt ve iist disler maksimum interkiispidasyondayken ayni
zamanda kondil ve disk kompleksinin muskulo-skeletal stabil pozisyonda olmasidir
(Davies ve ark., 2001).

Ideal okliizyonda alt 1. molar disler iist 1. molar dislere gére bir premolar disin
mezio-distal ¢apinin yarist kadar mezialde konumlanir; anterior bolgede overjet ve
ovebite’mm 3 mm’dir; horizontal diizlemde bukkalde iist disler alt disleri 6rter. Ideal
okliizyonda kanin bolgesinde kanin koruyuculu okliizyon ile mandibulanin lateral

hareketleri sirasinda ¢alisan tarafta kanin dislerinde temas olmalidir (Roth, 1981).

Ideal okliizyonun Kriterleri sunlardur:

1. Dental ark genisligi ile dislerin mezio-distal ve bukko-lingual boyutlar1 biribir
ile uyumlu olmali ve maksiller ve mandibular disler birbirleriyle uygun sekilde
temasta olmalidir.

2. Maksiller disler lateral ve anteriorda mandibular disleri 6rtmelidir.

Sentrik okliizyondayken kondiller sentrik iliskide olmalidir.
4. Sentrik dis1 lateral mandibular harekette calisan ve dengeleyen tarafta,

posteriorda temaslarin olmadigi, “kanin koruyuculu” veya “anterior grup
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fonksiyonlu” okliizyon; protruziv harekette ise posteriorda temaslarin olmadigi

anterior rehberlik olmalidir ( Houston ve ark., 1992).

Normal okliizyon ile ideal okliizyon farklidir; normal okliizyonda dissel
iliskiler, ideal okliizyondan estetik ve fonksiyonel olarak sorun olusturmayacak kadar

sapmistir. (Houston ve ark., 1992).

Andrews’e (1972) , gore normal okliizyonun 6 kosulu vardir. Buna gore:

1. Angle, (1899) ’mn belirtmis oldugu, molar iligkisine ilave olarak normal bir
okliizyonda {ist 1. daimi molar disin, disto-bukkal tiiberkiiliiniin “distal”
yiizeyi, alt 2. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin “mezial” yiizeyi ile
temas etmektedir.

2. Maksiller dislerinin servikal kisimlari, disin uzun aksina paralel olarak, okliizal
kisimlarina gore daha “distal”’de konumlanmstir.

3. Maksiller kesici dislerin, “bukkal” yiizeylerinin, servikal kismi, Kkesici
kenarlarina gore daha palatinale konumludur.Bunun digindaki tim dislerde
“labial” ylizeylerin, servikal kismi, okliizal yiizeylere gore, daha labiale
konumludur. Maksiller dentisyonda, palatinal “kron inklinasyonlar1” kaninden
molarlara dogru az miktarda da, olsa artis sergiler.Mandibular dentisyonda
lingual inklinasyon, posteriora dogru artis sergiler.

4. Dental arklarda yerlesen dislerde rotasyon olmamalidir. Rotasyonlu molar ve
premolarlar ark tizerinde kendi ¢apindan daha ¢ok yer kaplarken, rotasyonlu
kesici ve kaninler kendi ¢aplarindan daha az yer iggal eder.

5. Dislerde boyutsal uyumsuzluk olmadigi durumlarda, interdental kontaktlarin
sik1 olmas istenir.

6. “Spee Egrisi” nin derinligi 1.5 mm’den fazla olmamalidir.

Roth, (1981) Andrews’in normal okliizyon kriterlerine bazi ilaveler yapmuistir:

1. “Sentrik iliski” ve “Sentrik Okliizyon” ¢akismalidir.
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2. Mandibulanin “anterior protruziv”’ hareketlerinde , mandibular Kkesici
dislerin,kesici kenarlari, maksiller kesici dislerin, palatinal yiizeylerinde
kayarak posterior bolgede diskliizyon olusmasini saglamalidir.

3. Mandibulanin lateral hareketleri esnasinda,sadece mandibulanin kaydirildig:
tarafta “kanin” dislerinde temas olmalidur.

4. Maksimum interkiispidayonda sag ve solda temaslar ayni anda olmalidir.

Stomatognatik sistemde ortopedik stabiliteyi saglayan kosullar Ozetle

sunlardir:

1. TME internal elemanlar: arasindaki stabil iliski ag1z kapali pozisyonda kondil
ve disk kompleksinin eminensin posterior egimine karsi yerlestigi, supero-
anterior pozisyonudur. Bu durumda tiim arka grup disler esit ve es zamanh
okliizyondadir; 6n grup disler arka grup dislere gére daha hafif temastadir.

2. Fonsiyon sirasindaki okliizal kuvvetler okliizyon ile dislerin kendi eksenleri
boyunca ¢enelere ve TME’e iletilir.

3. Lateral hareketler sirasinda kanin rehberligi en idealdir.

4. Protruziv hareketler sirasinda 6n grup dislerde temas varken arka grup disler
arasinda okluzal temas yoktur.

5. Cigneme fonksiyonu sirasinda arka grup disler arasinda 6n grup dislere gore

daha kuvvetli temas mevcuttur (Okeson, 2013b).

2.8. Manyetik Rezonans Goriintiilleme:

2.8.1. Genel bilgiler ve Tarihce

Insan viicudunun % 63’{i molekiiler diizeyde hidrojen atomlarindan olusan su
ve yag dokusundan olugmaktadir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), insan
viicudunda bulunan su ve yagin ihtiva ettigi hidrojen atomlarmin 6nce kendilerini

rezonansa ugratacak kadar kuvvetli bir manyetik alan igerisinde, radyofrekans (RF)
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dalgas1 yardimi ile uyarilmalari,ardindan bu rezonans sonucu yaydiklar1 sinyallerin
goriintilye donistiiriildiigii,yumusak doku kontrast rezoliisyonu ¢ok yiiksek olan ileri
bir radyodiagnostik goriintiileme teknigidir (Bushong, 1984; Oyar, 1998 ve Yesildag
ve Oyar, 2003.). MRG yonteminde organdan kesit goriintiiler, dijitalize edilmis
degerlerle yiiksek donanim ve yazilima sahip bilgisayarlar yardimu ile olusturulur.Elde
edilen dijital gorintiiler, ileri bilgisayar teknolojisinden yararlanilarak islenir ve {i¢
boyutlu goriintiilere dontstiiriilir. MRG'nin 6nemli avantanjlarindan birisi hasta

pozisyonu degistirilmeden, her diizlemde goriintii alinabilmesidir.

MRG’de radyo dalgalarinin olusturdugu enerji kullanilir.Bu enerji,
elektromanyetik radyasyon grubu iginde yer alir. Veri kaynagi, hiicre sivisi ve lipidler
icerisindeki hidrojen ¢ekirdegi, yani protonlardir. MRG'de veri kaynagi hidrojen

cekirdegi,yani protondur.

2.8.2. MRG nin Asamalari

1. Normalde insan viicudu RF enerjisine duyarsizdir. Bu nedenle ilk olarak
protonlarin RF ile uyarilabilir hale getirilmesi gerekir.insan viicudunun
kuvvetli manyetik alan iginde olmasi ile viicuttaki protonlar agiga cikar.
Manyetik alanin etkisiyle Hidrojen protonlart manyetik alana uygun bir dizilim
gostererek uyarilmaya hazir duruma gelir.

2. Daha sonra goriintiilenmek istenen bolgeye RF gonderilir.Bu enerjiyi alan
protonlar verilen enerji miktarina bagh olarak mevcut konumlarindan sapma
gosterirler.

3. Ardindan RF kesilir ve protonlar eski konumlarina donerler.Eski konumlarina
donen protonlar,bir dnceki asamada aldiklar enerjiyi sinyal seklinde yayarlar.
Kuvvetli manyetik alan etkisi ile protonlar, sinyal alan ve sinyal veren bir anten

gibi davranirlar. Iste bu sinyallerden MR gériintiileri elde edilir.

MRG’lerinde dokular siyah, gri, beyaz renk skalasi olusturan bir renk yelpazesi

icinde goriintiilenir. MR goriintiilerindeki renk tonlamasi inceleme protokoliine bagh
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olarak degisir. Beyaz ve agik tonlar proton bakimindan zengin alanlari yani “artmis”
sinyal alanlarini, koyu ve siyah tonlar ise proton bakimindan fakir alanlari yani
sinyalin az oldugu veya hi¢ olmadig1 alanlar1 gosterir. Bu nedenle su orani fazla olan

yumusak doku yapilar1 MRG ile ayrintili olarak goriintiilenebilir.

2.8.3. MRG nin Tarihsel Gelisimi

MRG tekniginin ilk adimlar1 1923 yilinda Pauli tarafindan, protonlarin spin
rezonans fenomeninin kesfi ile atilmis, MR felsefesinin tanimu ise, Bloch ve Purcell
tarafindan 1946'da yapilmistir.Ilk tamiminin 1946'da yapilmis olmasina ragmen
MRG’nin insan viicuduna uyarlanmasi ilk kez 27 yil sonra, Lauterbur tarafindan
1973’te gerceklestirilmistir.Zamanla MRG teknigi hizli bir gelisme gostermistir.ilk

defa 1977 de Damadian tiim viicut MR goriintiilemesini gergeklestirmistir.

Hawkes 1980°de ilk defa MRG’nin multiplanar 6zelligini tanimlamis ve
boylelikle ilk lezyon goriintiisiinii elde etmistir. Ardindan Schoérner ve arkadaslari
1984 te ilk defa MRG"de kontrast madde kullanimini uygulamuslar. (Bushong, 1984;
Oyar, 1998 ve Yesildag ve Oyar 2003).

Haase ve arkadaslari, 1986 da hizli goriintilleme sekanslarini gelistirmisler.Bu
sayede tetkik siiresinin 6nemli 6l¢iide kisalmasi saglamislar. (Bushong, 1984; Frahm
ve ark., 1992 ve Oyar ve Yiinten 1994).

Dumoulin  1987°de “MR-Anjiografi” (MRA) yontemini geligtirmistir.
Ardindan 1993°te fonksiyonel MR uygulamalarimin kullanimi ile MRG sadece
goriintiileme yontemi olmaktan ¢ikmis, fonksiyonel-diagnostik —goriintiileme

yontemine doniismiistiir (Bushong, 1984; Oyar, 1998 ve Yesildag ve Oyar, 2003).
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2.8.4. MRG nin Fizik Kurallan

Atom c¢ekirdeginde protonlarin ve nétronlarin kendi eksenleri etrafinda donme
hareketine “spin hareketi” denir.Spin hareketi yapan protonlar,adeta manyetik bir

cubuk gibi ¢evrelerinde manyetik alan olustururlar.
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alan igindeki pozisyonlari

Sekil 2.1. Protonlarin spin hareketi ve manyetik alanda konumlari.

Protonlar, normal sartlarda doku i¢inde birbirinin etkisini notrleyecek sekilde
rastgele dizilim sergilerler. Bu sayede viicutta manyetizasyon yoktur. (Sekil2.1.
).Kuvvetli manyetik alan iginde, bu protonlar adeta kii¢iikk demir c¢ubuklar gibi
manyetik alanin vektoriine paralel hale gelirler. Protonlar bu paralel konumda
hareketsiz kalmazlar. Manyetik alan vektoriiniin ¢evresinde donme hareketi yaparlar
Ki, bu da “presesyon” olarak tabir edilir (Sekil 2.2.). Presesyon frekansi ile manyetik

alan giicii arasinda dogru bir orant1 mevcuttur.
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Sekil 2.2. “B0” : Manyetik alanin yonii (vektorii), “S”: Spin hareketi , “P”: Presesyon
hareketi.

Manyetik rezonansmn temeli presesyon hareketidir. Oncelikle protonlar
manyetik alan igerisine yerlestirilerek etkilenir ve presesyon olusturulur. Protonlarin
rezonansa girmesi, disaridan gonderilen presesyon frekansindaki bir RF ile olur.
Protonlar RF ile uyarilinca manyetik alan vektoriine paralel olan konumlarindan
saparak manyetik alan vektorii ile ag1 olusturur. RF kesilince yine presesyon yaparak
eski konumlarina donerler. Bu sekilde elde edilen alternatif akim, MR sinyali olarak

goriintiilemede kullanilir. (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Manyetik alanda “Mo” konumundaki spinler uygun “RF” uyarilar ile
“Mxy” konumuna yatirilir (a). “RF” uyarist kesildiginde presesyon yaparak, tekrar
“Mo0” konumlarina donerler (b). Bu sekilde elde edilen alternatif akim goriintii
olusumunda kullanilir.
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2.8.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme Cihaz1

MRG cihazlar (Sekil 2.4.) genel olarak 3 boliimden olusur.

Sekil 2.4. MRG cihazi.

1. “Veri Toplama” béliimii: (Sekil 2.5.- 1) Bu boliim kuvvetli manyetik alan
tireten miknatislardan olusur.MRG cihazlarinin manyetik alan giicii genel
olarak 1.0-1.5 Tesla araligindadir (Sekil 2.5.- 1a).Bu boliimiin orta kisminda
hastanin yerlestigi bir tiinel mevcuttur. Ayrica, kesit almak i¢in esas manyetik
alan1 kontrollii sekilde degistirmeye yarayan ek sarmallar (gradiyent sarmallar)
da, tiinel icinde yer alir (Sekil 2.5.-1b).Uc¢ farkli diizlemde yerlestirilmis bu
sarmallar sayesinde hasta pozisyonunu degistirmeden {i¢ diizlemde kesit elde
edilebilir..

Bu boliimiin 6nemli pargalarindan biri de, RF sarmallaridir (Sekil 2.5.-1¢). RF
sarmallari, RF uyaran1 gondermekle beraber, gelen sinyalleri de toplarlar. Bu sarmallar
gortintillenmek istenen bolgeye ne kadar yakin olursa, veriler de, bir o kadar
hassasiyetle elde edilir. Her viicut bolgesine gore iiretilmis RF sarmallar1 vardir. Hasta,

incelenen bolgeye RF sarmali yerlestirildikten sonar, tiinel i¢ine alinir.

2. Bilgisayar sistemi: Bu boliimde gelismis bilgisayar sistemleri araciligi ile

alinan veriler iglenerek dijital goriintii olusturulur (Sekil 2.5.- 2).
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3. Goriintiilleme boéliimii: Goriintlilerin izlendigi, se¢ildigi, islendigi ve
gerektiginde filmler iizerine aktarildigi birimdir. Aym1 zamanda sistem

kontrolii de, bu birimden saglanir. (Sekil 2.5.- 3).
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Sekil 2.5. MR cihazinin birimleri: 1. Veri toplama bdliimii,1a.Ana miknatis,
1b.Gradient sargilar, 1¢.RF sargilar, 2.Bilgisayar sistemi, 3.Goriintiileme birimi

2.8.6. MRG de Goriintiiniin Olusumu

Protonlarin RF uyarilar1 ile manyetik alandan saptirilarak, “xy” diizlemine
(manyetik alan vektoriine dik bir diizlem) yatirildigin1 varsayalim.Bunun i¢in RF
uyarisinin biiylikligii, protonlar1 manyetik alan vektoriinden 90° saptiracak kadar
olmalidir. RF uyarisinin kesilmesi ile “xy” diizlemine yatirilan milyonlarca
proton,tekrar ayn1 fazda presesyon hareketine baslar.En giiclii sinyal bu baglangi¢

noktada alinir. 90° de yani “xy” diizleminde en yiiksek enerji seviyeside olan protonlar
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,2uyari kesilince hepsi birden ayn1 fazda hareket eder, ve bu sayade giiglii bir manyetik
alan olusur . Ortaya ¢ikan manyetik alanin donmesi sayesinde yiiksek bir alternatif

akim olusur.

Protonlarin presesyonla birlikte baslayan doniis hizlar1 etraftaki manyetik
alanin kiigiik farkliliklarindan etkilenir ve degisme ugrar. Bu sebeple baslangigta
birlikte blok halinde dénen protonlar giderek biri-birinden ayrilarak, dagilmaya baslar.
Boylelikle, protonlarin dagilmasi ile lretilen sinyal (alternatif akim) zayiflamaya
baslar.Bu sinyal protonlarin “defaze” olmasi,yani daireler olusturarak bir birinden

tamamen farkli fazlarda donmesi ile son bulur.

RF uyarisinin kesilmesi ile protonlar presesyon yaparak “xy” diizleminden,
baslangi¢ konumlarina dogru uzaklagsmaya baslarlar. Bu uzaklasma giderek kiiciilen
daire ¢izimleri seklinde gergeklesir. Protonlar baslangi¢c konumlarina yaklastik¢a “xy”
diizlemi iizerindeki izdiistimleri kiigiiliir, boylece lizetilen sinyal azalir. Protonlarin
uirettikleri sinyal giderek azalir, biter (defaze olurlar) ve baslangic konumlarina

donmiis olurlar.

Defaze olma ve baglangi¢ konumuna gelme siiresi protonlarin icinde
bulundugu vokselin yapisina gore degisiklik gosterir.”T1” protonlarin baslangi¢
konumuna donme siiresini ifade ederken, “T2” defaze olma siirelerini ifade eder. T1
siiresi T2'ye gore her zaman uzundur. Ornegin: “Distile su” veya “Beyin Omurilik
Sivisi”nin (BOS) “T1” degerleri 2000-3000 msn, “Yag dokusu”nun “T1” degeri ise
150-250 msn’dir.Dokularin “T2” degeri genel olarak “T1” degerlerinin %10-20’si
kadardir. Sivilarda “T2” degeri “T1”e yaklasirken, katilarda belirgin sekilde azdir. Bu

degerler manyetik alan giiciiniin etkisi ile degisim gosterir.

MRG'de doku kontrasti sadece sinyal genliginden degil hem de incelenen
dokulardaki protonlarin “T2” ve “T1” siiresi farkliliklarindan olusturulur. “T1” ve
“T2” siire farkliliklar1 sayesinde ¢ok belirgin kontrast edle edilir.Ozetle MRG de
kontrast dokunun “Proton yogunlugu”, “T2” siiresi ve “T1” siiresi olmak iizere ii¢

parametre ile saglanir. Bu parametrelerin sagladigi kontrast 6zelliklerini, ayri ayrilikta

45



olusturabilmek i¢in, her parametrenin agirlikli oldugu goriintiileri olugturmak gerekir.
Bu nedenledir ki, MRG de tek bir bolgenin her biri,bir birinden farkli doku kontrastina
sahip, “T1” agirlikly, “T2” agirlikli ve “Proton agirlikli” olmak tizere ii¢ ayr1 goriintiisii

mevcuttur.

Buraya kadarki bilgileri sirastyla maddeler halinde 6zetleyerek devam etmek

prosediirii anlamak bakimindan yararli olur.

1. Goriintii olusmasindaki kaynak, hiicrenin temel yap1 maddesi olan su ve yagda
yogun olarak bulunan hidrojen iyonudur ki, hidrojen iyonu hiicre
cekirdegindeki protonlardir.

2. Yontemde hedef ilk once protonlari uyarilabilir duruma getirmek, ikinci
asamada onlar1 uyarmak, ti¢iincli asamada ise uyarilan protonlardan salinan
sinyalleri geldikleri yerle birlikte tespit etmektir.

3. Protonlar spin hareketi yaparlar,manyetik alana duyarlidirlar.Bu nedenle
kuvvetli bir manyetik alanda manyetik alanin vektoriine (z ekseni) paralel hale
gelirler. Protonlar bu durumda duragan kalmazlar, manyetik alan vektorii
etrafinda topag gibi donerek presesyon hareketi yaparlar.

4. Protonlar presesyon hareketi yaparken, disardan gelen ayni frekansa sahip bir
RF dalgas1 ile uyarlabilirler.Bu amacgla RF dalgalar1 kisa atim seklinde
uygulanir.Bu atiminin frekansinin,protonlarin  presesyon doniis hizlan
(frekanslari) ile ayni olmasi gerekir Ki, rezonans olay1 gerceklessin ve
protonlara enerji aktarimi1 olsun.

5. RF atimi ile uyarilan protonlar parallel siralandiklar1 “z” ekseninden
saparlar.Sapma miktart RF atiminin enerjisi ile orantili olup, genellikle standart
yontemlerde (Spin Eko-“SE” sekansi) bu enerji miktar1, protonlart “z”
ekseninden “xy” diizlemine yatiracak kadar veya bagka bir ifade ile 90° "liktir.

6. Incelenen vokseldeki “xy” diizlemine yatirilmis protonlar RF atim dalgasi
kesilince presesyon hareketi yaparak eski konumlarma donmeye
baslarlar.Protonlar presesyona ayni anda baslamis olsalar da, ¢evresel etkenler
nedeni ile fazlar1 degisir ve sinyal iletimi en son proton defaze oluncaya kadar

azalarak devam eder ve biter.Sinyalin bu bitis siiresine “T2” denir.”xy”
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diizleminden “z” eksenine donerken protonlar giderek kiiciilen daireler
seklinde presesyon yaparak “z” paralel olan eski konumlarina donerler. Bu
doniis siiresine ise “T1” denir.

7. Sinyal miktar1 proton yogunluguna baghdir. “T1” ve “T2” siiresi ise her doku
icin farklidir. Goriintii olusumu icin RF atimlar1 ard-arda uygulanir. Iki ardisik
RF atimi arasindaki siire “TR” (Time to repeat) olarak tabir edilir. “TR” farkli
dokularin “T1” farkliliklarn1 kontrol eder. “TE” (Time to echo) sinyalin
dinlenme siiresi olup, farkli dokularin, “T2” siiresini, yani Sinyal bitis
stiresindeki farkliliklart kontrol eder. Bu sekilde “TR” ve “TE” siirelerinin

ayarlanmasi seklinde goriintii elde etme protokoliine “Puls sekanslar1” denir.

Asagida bu 6zet bilgiler 1s18inda, “Su” ve “Beyin dokusu” kontrastlarinin puls

sekanslaria gore nasil degistigi bir 6rnek ile agiklanmistir.

Suyun “T1” ve “T2” degerleri beyin dokusununkinden, belirgin miktarda
uzundur.Birinci protokolde “TR” ve “TE” siireleri kisa olsun (6r: TR=500 msn, TE=15
msn). “T1” siiresi daha uzun olan su protonlar1 bu siire zarfinda geri dénemezler,
dolayisiyla ikinci RF dalga atiminda “xy” diizlemine gelecek proton bulunmaz. Proton
olmadig1 i¢in alternatif akim yani sinyal iiretilemez.Bu nedenle su siyah goriintii
verir.Fakat beyin dokusu protonlart bu siire zarfinda geriye donebildikleri i¢in her RF
dalga atiminda “xy” diizlemine yatirilir ve alternatif akim veya sinyal {iretir.Bu
ornekte “TE” siiresi kisa oldugundan “T2” siireleri (sinyal bitis siireleri) arasinda bir
farklilik olusmaz,dolayis ile goriintiiniin kontrasti tamamen “T1” farkliliklarindan

olusur. (“T1” agirlikl goriintiileme) (Sekil 2.6.).
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Sekil 2.6. SE goriintiilemede “T1” agirlikli gbriintii olusumu

Ikinci protokolde “TR” ve “TE” degerlerini uzatalim.”TR” siiresi 2000 msn,
“TE” stiresi 90 msn olsun.Hem beyin dokusu, hem de su protonlarinin eski
konumlarina doénebilmeleri i¢in zamanlar1 olacak.Bdylece dokular arast “T1”
farkliliginin sinyalde olusturmada yaratacagi bir fark olmaz. Buna karsilik “TE” siiresi
uzun oldugundan (sinyali ge¢ dinledigimizden) sinyali erken biten, yani “T2” siiresi
kisa olan dokulardan sinyal alinamaz iken, “T2” degeri uzun olan, yani sinyali gec
biten dokulardan yiiksek sinyal alinir. Bu sebeple su parlak goriiliir. Bu sekansta

kontrast “T2” siiresi farkliliginca olusturulur. (T2 agirlikli goriintiileme.) (Sekil 2.7.).
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Sekil 2.7. SE goriintiillemede T2 agirlikli goriintii olusumu
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Ucgiincii bir segenek olarak, “TR” degeri bir 6nceki drnekteki gibi kalsin (2000
msn), “TE” degeri ise daha kisa olsun (15 msn). Bu durumda kontrast “T1” ve “T2”
degerlerinden bagimsizdir ve dogrudan “proton yogunlugu” ile belirlenir. (Proton

agirlikli goriintiileme) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. SE goriintiilemede proton agirlik goriintii olusumu.

“T1” agirlikh goriintiilerde su (BOS) siyah, “T2” agirlikli goriintiilerde beyaz,
“Proton” agirlikli gériintiilerde ise gri tonlardadir . “T1” agirlikli gériintiiler anatomik
olusumlari, “T2” agirhikli goriintiiler ise patolojik olusumlari daha iyi gosterir.
“Proton” agirlikli goriintiilerin - kullanim alant  sinirli  oldugu i¢in standart

incelemelerden kaldirilmistir (Resim 2.19.).

TR: 2000
TE: 90

Resim 2.19. “T1”,” T2 ve “Proton” agirlikli goriintiiler.

49



2.8.7. MRG’de Gorintiiniin Okunmasi

MRG’nin diger yontemlerden iistinliigii doku kontrastlarinin birden ¢ok
goriintii ile zenginlestirilmesidir. Boylece yumusak dokularin ayrintili olarak

goriintiilenmesini miimkiin olur.

MRG’de beyaza yakin yerler “hiperintens” veya “yiiksek sinyal alanlar1”,
siyaha yakin yerler ise “hipointens” veya “diisiik sinyal alanlar1” olarak, esit

intensiteye sahip alanlar ise “izointens” alanlar olarak tabir edilir.

MRG’de kompakt kemik,hava sinyalsiz olduklar1 i¢in siyah alanlar olarak
goriintii verirler. Kemik iligi yetiskinde yag ile dolu oldugundan, korteksi siyah
,korteks haricindeki kemik kismi ise agik gri tonlarda goriintii verir. Bebeklerde ve
kemik iligi hiperplazisi mevcutlugunda kemik iligindeki yag intensitesi “T1” agirlikl

kesitlerde hipointens alanlar olarak goriintii verir.

Tendonlar ve ligmentler hipointens alanlar olarak goriintii verir. Kas,
karaciger, dalak, bobrek gibi parankimal organlar ara intensitede alanlar olarak

goriintii verirler.

Beyin dokusunda “T1” agirlikli goriintiilerde beyaz cevher hiperintens, gri
cevher hipointens, “T2” agirlikl goriintiilerde ise aksine beyaz cevher koyu, gri cevher

acik gri tonlarda izlenir.

Timor veya enflamasyona bagli lezyonlar genellikle  “T1” agirlikh
goriintiilerde hipointens, “T2” agirlikli goriintiilerde su igeriginin artmis olmasindan
dolay1 hiperintens alanlar olarak goriintii verir. Az sayida doku veya lezyon “T1”
agirlikli goriintiilerde hiperintens alanlar olarak goriintii verir ki, bu da, radyolojik

tan1 agisindan biiyiik 6nem arz eder.
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Baz1 dokulara ait MRG goriintiilerindeki sinyal intensiteleri Cizelge 2.1.’de

gosterilmistir.

Cizelge 2.1. Bazi dokularin MRG goriintiilerindeki sinyal intensiteleri.

Dokular T1 Agirhikl T2 Agirhkh

Hava
Kompakt Kemik

Tendon, Bag,Meniskiis ok Syah ok Syah

Matiir Fibrozis
Yag dokusu “Beyaz/Gri-Beyaz”
Geg Subakut kanama (methemoglobin) “Cok Beyaz”
Ferromanyetik katyonlar (melanin) “Koyu Gri”
(13 k B 29 i
Gd-DTPA (-ok Beyaz “Koyu Gri”
Protein igerigi yiiksek sivi “Beyaz”
Yavas Akim “Beyaz”
Beyaz Cevher . .
“A k 2 ‘6K rl”
Karaciger, Pankreas ik Gri oyuG
Gri Cevher “ - “ oy
Dalak Koyu Gri Acik Gri
Kas dokusu “Koyu Gri” “Koyu Gri”

2.8.8. MRG’de Kontrast Maddelerin Kullanimi

MRG de kontrast madde olarak en sik “Gadolinium DTPA” (Gd-DTPA)
kullanilir. “Gd-DTPA” invaze oldugu dokularin “T1” degerlerini belirgin bigimde
kisaltir.Bu sebeple sadece “T1” agirlikli goriintiilerde kullanilir. Kontrast madde
tutulumu olan yerler hiperintens alanlar olarak goriintii verir. “Gd-DTPA”ya karsi

istenmeyen reaksiyonlar iyot igerikli kontrast maddelere gore ¢ok nadir ve daha
hafiftir.

2.8.9. MRG inceleme Yontemleri

MRG’in temel inceleme yontemi kesitsel goriintiilemedir. Spin eko (SE)
goriintiileme protokolii MRG’nin temel goriintiilleme yontemi olup, inceleme siiresi
oldukca fazladir. SE protokoliinde tiim hizlandirma girisimlerine ragmen, tek bir

planda “T1” veya “T2” agirlikli beyin goriintiileme siiresi ortalama 3,5 dk stirmektedir.
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Tek diizlemdeki goriintiilerin ¢ogu es zamanli olarak elde edildiginden, g¢ekim
esnasinda hastanin hareket etmesi biitiin kesitlerin bozulmasina sebep olur. Bu nedenle
MRG harekete ¢cok duyarli bir yontemdir. Bu sorunlar1 ¢6zmek,ayn1 zamanda daha

hizl1 goriintii elde edebilmek i¢in yeni teknikler gelistirilmistir.

Gradiyent eko (GRE) teknigi, bir dizi ¢ekim teknigini ifade edip,saniyeler
icinde goriinti  olusturulmasini  saglar.Bu teknikte viicut blok halinde
goriintiilenebilir.Fakat hizli goriintiileme ile elde edilen goriintiilerde veri kayiplar

yasanabilmektedir.

Ekoplanar goriintiileme (EPI) hizl1 goriintiileme tekniklerinde son basamaktir..
Bu teknikte goriintii olusturulma siiresi milisaniyelere indirilmistir. Bu teknikle
dokularin perfiizyonu degerlendirilerek ve doku difiizyonundaki degisimler
goriintiilenebilmektedir. Bu nedenle bu teknikte beyin  6limii ilk saatlerde

saptanabilmektedir.

Yag dokusu, MRG de hem “T1” hem de “T2” agirlikli goriintiilerde beyaz
tonlarda yiiksek hiperintens alanlar seklinde goriintii verir. Yag dokusu i¢indeki veya
komsu dokularda mevcut olan normal veya anormal hiperintens olusumlar yag
dokusundan gelen yiiksek sinyaller ile golgelenir. Bu sorun goriintiide kontrasti
degistirmeden, yag doksundan gelen sinyallerin yok edilmesi ile ¢oziilebilir. “Yag
baskilama” olarak tabir edilen bu teknikte, kemik iligi gibi yag dokusu ihtiva eden
bolgelerdeki lezyonlarin daha iyi goriintiilenmesi ve tani igin gerekli goriildiigiinde
yag dokusu varligininin arastirilmasi nedeni ile kullanilabilir. “Yag baskilama” teknigi

ile es zamanli kontrast madde kullanimi lezyon belirlenmesini kolaylastirir.

Lezyonlar “T2” agirlikli goriintiilerde daha iyi izlenir ve ¢evre dokulara gore
daha parlak tonlarda goériiniirler. Beyinde, sivi dolu ventrikiillere yakin yerlesimli
lezyonlar, “T2” agirlikli goriintiilerde sivinin opasitesi ile karisabilir.Su kaynakli bu
sinyallerin silinmesi ile bu sorunun 6niinii gecilebilir. Yag baskilama benzeri BOS
kaynakli sinyallerin baskilandigir “T2” agirlikli goriintiilerden olusan bu yontem

“Siyah siv1 teknigi” olarak tabir edilir.
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Beynin fonksiyonel goriintiileri ekoplanar goriintiileme teknigi sayesinde elde
edilebilir. Bu teknikte motor ve sensoriyal korteks alanlari belirlenmesi oksijen sarfina
dayanarak gerceklestirilir.Inceleme sirasinda hasta konusturularak, hastadan
ekstremitelerini hareket ettirmesi istenir.Boylelikle ameliyat esnasinda gelisebilen

komplikasyonlar,doku hasarlar1 6nemli 6l¢iide azaltilmis olur.

Bilgisayarli Tomografi (BT) ’de oldugu gibi, MRG'de de,gii¢lii bilgisayar
sistemleri kullanilir ve bu sayede goriintii kalitesi yiiksek olan ii¢ boyutlu dijital
modellemeler yapilabilir. Bu 6zelliginden faydalanarak MR-anjiografi, MR-
kolesistografi, MR-iirografi, MR-miyelografi islemleri gerceklestirilebilir.Dahasi, bu

tip goriintiiler i¢in kontrast madde kullanimina da, ihtiya¢ duyulmaz.

Bu sebeplerle MRG standart bir goriintiileme yonteminden daha ¢ok, klinik
ihtiyaglara gore farkli alternatif teknikleri mevcut olan bir “tani-gériintiileme”

yontemidir.

MRG yonteminin genel olarak avantajlari ve dezavantajlar1 su sekilde

siralanabilir:

Avantajlart;

Iyonize 151 kullanilmamast.
Sabit bir pozisyonda, istenilen her diizlemden goriintii alinmasi.

Yumusak doku goriintiilleme kapasitesinin yiiksek olmasi.

> WD

Kemige komsulugundaki yapilarin, kemik dokusunun sinyalsiz olmas1 nedeni

ile ¢ok iyi goriintiilenmesi.

o

Dolasimin kontrast maddesiz goriintiilenebilmesi.
6. Kullanilan kontrast maddesinin, iyot igeren kontrast maddelerine gére daha

emniyetli olmasi.

53



Dezavantajlari;

1. Gorilintiileme siiresi ve buna bagl olarak, harekete ¢ok duyarli bir yontem
olmast.

2. Harekete duyarlilik sebebi ile iletisim saglanamayan veya bu veya digger tibbi
cihaza bagl hastalar1 inceleme olanaginin olmamasi.

3. Manyetik alan nedeni ile kalp pili ve benzeri cihaz tasiyanlarin, manyetik
materyallerden yapilmis protez tagiyanlarin incelenememesi.

4. Kapali alan korkusu olan hastalarin incelenememesi.

5. Maliyetinin yiiksek olusu.

6. Akciger parankim hastaliklar1 goriintiilenememektedir.

2.8.10. MRG ile TME incelemesi

Dis hekimliginde TME anatomisi ve patolojilerinin incelenmesinde MRG
giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. TME degerlendirmesinde MRG’nin ilk
defa kullanim1 Helms tarafindan 1984 yilinda olmus ve teknolojik gelismeler ile TME
disfonksiyonlar1 ve internal diizensizliklerinin teshisinde siklikla kullanilir hale
gelmistir (Edwards, 1993 ve Santler ve ark.,1983). Bu yontemle eklem kartilajlarini,
kas ve tendon yapilar1 izlenebilir MRG yontemi o6zellikle yumusak doku
goriintiilenmesi  konusunda ¢ok basarilidir.Bu nedenle diskin incelenmesinde,
lezyonlarin tanisinda, lezyon invazyonlariin tespit edilmesinde ¢ok basarili sonuglar

alinmaktadir (Bell, 1993; Emar El Rehberi, 1990b; Hasso, 1989 ve Stoller, 1988).

Bu teknikte yumusak doku goriintii ¢oziiniirliigiiniin yiiksek olmasi nedeni ile
hematom ve ligament yirtiklarinin tanist kolaylasmstir. (Emar El Rehberi, 1990b ve
Stoller, 1988). MRG sayesinde eklem diskinin pozisyon ve morfolojisi detayli olarak

incelenebilir ( Harorl1 ve ark., 20006).

Manyetik Rezonans multiplanar goriintiileme teknigi ile TME’in kondil,

artikiiler disk, fossa iligkileri ii¢ boyutlu olarak incelenebilir.

54



TME de disk morfolojisi ve pozisyonunu degerlendirmek i¢in sagittal MRG
kullanilmaktadir. Bu goriintiileri olusturmak i¢in kii¢iik ¢apli sarmallar kullanilir.
TME'in parakoronal (oblik koronal) ve parasagittal (oblik sagittal) goriintiileri

artikiiler diskin lateral deplasmaninin tanisi i¢in kullanilmaktadir.

Tek bir yiizey sarmali kullanilarak sag ve sol TME'nin goriintiisii elde
edilebilir. Ikili yiizey sarmallar1 sag ve sol TME 'nin herhangi bir diizlemde ayn1 andaki
goriintiisiinii olusturmak i¢in kullanilir (Bell, 1993; Fulmer, 1989; Hasso, 1989 ve
Stoller, 1988).

TME'nin MRG’inde incelenmesi agiz yar1 agik, tam agik, tam kapali olarak
sagittal ve koronal kesitlerde yapilir (Bell, 1993; Fulmer, 1989; Hasso, 1989 ve
Stoller, 1988).

Parakoronal (oblik-koronal) Kkesitler, genellikle diski kondile medial ve
lateralden baglayan yapilar1 gostermek igin kullanilir (Bell, 1993; Fulmer, 1989;
Hasso, 1989).

Parasagittal (oblik-sagittal) kesitler ise diskin lateral pterigoid kas baglantisi

ile 6n ve arka baglantilarin1 gostermek igin kullanilir. (Bell, 1993 ve Hasso, 1989).

Normal sartlarda TME MRG’sinde kortikal kemik siyah, disk ve dens fasiya
koyu gri-siyah; normal kas dokusu gri, yag dokusu ve kemik iligi hemen hemen beyaz
goriintii verir. Kondil gevresi siyah, i¢i beyaz alanlar seklinde,eminens ve fossa
kondile benzer ,i¢i beyaz, ¢evresi siyah alanlar seklinde goriintii verir (Bell, 1993;
Hasso, 1989 ve Stoller, 1988)(Cizelge 2.2.)

55



Cizelge 2.2. Normal sartlarda TME yapilarinin MRG’sinde renk goriiniimleri.

TME yapilari MRG renk goriiniimleri

Kortikal kemik “Siyah”
Artikdiler disk “Koyu gri”
Bilaminer saha “Gri”

Dens fasiya “Koyu gri”
Kapsiil “Koyu gri”

Kas “Gri”

Yag dokusu “Beyaz”

Kemik iligi “Beyaz”

Kondil gevresi “Siyah”

Kondil igi
Artikiiler eminens ¢evresi

Artikiiler eminens ici

“Beyaz, agik gri”
é‘Siyah”
“Beyaz, agik gri”

Glenoid fossa gevresi “Siyah”
Glenoid fossa igi “Beyaz, agik gri”
Bosluk “Siyah”

MRG’de sagittal planda diskin normal goriintiisii bikonkav lens seklindedir.
Diskin posterior bandi ile bilaminer sahanin birlesim yeri gri renkte alanlar olarak
izlenir ve anormal disklerde bu demarkasyon hattt bozulmustur (Bell, 1993;
Fulmer,1989; Hasso, 1989 ve Stoller, 1988).

2.8.11. MRG’de TME Diskinin Konumu

Eklem diski muskuloskeletal stabil pozisyonda glenoid fossa tavani ile kondil
arasinda konumlanir. Diskin konumu posterior bandinin bilaminar zone ile birlesme
yerine gore belirlenir. Buna gore diskin posterior bandi ile bilaminar sahnin birlestigi

bolge kondil tepesinde konumlanmalidir (Drace ve ark.,1990 ).

Normal sartlarda agiz agma ve kapatma islevi esnasinda kondil ve disk
birlesminin birbiri ile uyumlu hareket etmesi gerekir. Agi1z agma islevi bagladiginda

kondil ve disk birlesimi iist eklem boslugunda posterior eminens egimi boyunca
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birlikte One-asagiya tiiberkiilim artikiilarisin tepesine dogru kayar; agma
tamamlandiginda diskin intermediat bolgesi tiiberkiiliim artikiilarisin tepesi ile kondil
tepesi arasinda konumlanir. Agiz kapatma sirasinda ise retrodiskal lamina ve lateral

pterygoid kaslarin geriye ¢ekmesi ile kondil ve disk birlesimi geri doner.

2.8.12. Disk Konumunun MRG ile Degerlendirilmesi

Disk konumu sagittal ve koronal kesitte alinan MRG’lerde ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilebilir. Sagittal planda ideal disk konumu, diskin posterior bandinin
kondilin siiperior ylizeyinde yerlesirken diskin intermediate bolgesi kondilin anterior
ylizeyi ile eminens’in posterior egiminin ortasinda konumlanir. Diskin posterior
bandmin kondilin siiperior yiizeyinde konumlanmasi saat 12 konumu olarak
tamimlanmustir. Koronal planda ideal disk konumu diskin lateral ve medial uglarinin
kondilin lateral ve medial ug¢lar1 hizasinda yerlesmesidir( Foucart ve ark., 1998;
Heffez, ve ark., 1988;1989; Kurita, ve ark., 2000; Marguelles-Bonnet ve ark., 1995;
Tasaki ve ark., 1996)( Resim 2.20.)

Resim 2.20. Diskin Saat 12 konumu.

Diskin sagittal ve koronal plandan normal konumdan sapmasi disk deplasmani
olarak tanimlanir. Diskin anteriora deplasmani en sik rastlanan disk deplasmani

tirtidiir ( Okeson,1995)(Resim 2.21).
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Resim 2.21. Anterior disk deplasmani.

Tasaki ve arkadaslar1 (Tasaki ve ark., 1996.) diskin konumunda olusan

degisiklikleri siniflandirmistir:

A. Sagittal Diizlemde Disk Deplasmani

1. Anterior Disk Deplasmani:

Sagittal diizlemde diskin posterior bandinin kondilin antero-superior yiizeyi ile
artikiiler eminens arasindaki normal konumundan, kondile gore anterior yonde yer

degistirmesidir.

2. Parsiyel Anterior Disk Deplasmant:

a) Laterale parsiyel anterior disk deplasmani: Disk medialde normal
pozisyonunda iken lateralde anteriora dogru yer degistirmistir.
b) Mediale parsiyel anterior disk deplasmani: Disk lateralde normal

pozisyonunda iken sadece medialde anteriora dogru yer degistirmistir.

3. Posterior Disk Deplasmant:

Sagittal diizlemde disk kondile gére normal pozisyonundan daha posteriora

dogru bir yer degistirmistir.
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B. Frontal diizlemde Disk Deplasmam

1. Rotasyonel Disk deplasmani: Diskin antero-lateral veya antero-medial eklem

bosluguna dogru yer degistirmesidir.

a) Rotasyonel antero-lateral disk deplasmani: Disk hem anteriora hem de laterale
yer degistirmistir.
b) Rotasyonel antero-medial disk deplasmani: Disk hem anteriora hem de mediale

yer degistirmistir.

2. Sideway disk deplasmant:

Diskin medial veya lateral eklem bosluguna dogru deplase olmasidir.

a) Medial disk deplasmani: Disk kondilin medialine ¢izilen hayali tegetin daha
otesinde medialde konumlanmustir.

b) Lateral disk deplasmanit: Disk kondilin lateraline ¢izilen hayali tegetin daha
Otesinde lateralde konumlanmistir. (Arslan ve ark., 2009; Foucart ve ark.,
1998; Heffez ve ark., 1988; Heffez ve ark., 1989; Kurita ve ark., 2000;
Marguelles-Bonnet ve ark., 1995; Murakami ve ark., 1993; Tasaki ve ark 1996
ve Yoshida , ve ark 2000.)

2.8.13. Fonksiyon Sirasinda Disk Konumu

Fonksiyon sirasinda disk konumu ii¢ béliimde incelenmistir: (Katzberg ve ark.,
1988; Katzberg, 1989 ve Sanchez ve ark., 1988)

a) Normal Disk konumu
b) Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
¢) Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
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2.8.13.1. Normal Disk Konumu

Bu konum superior diskin saat 12 konumudur. Disk agiz kapali iken saat 12
konumundadir; agiz agik iken diskin en ince ara bolgesi kondil tepesi ile artikiiler

eminensin tiiberkiil tepesi arasinda konumlanir.

2.8.13.2. Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Bu durumda agiz kapali iken disk kondile gore daha anteriorda konumlanir.
Ag1z agma siirecinin bir sathasinda disk ile kondil uyumu tekrar temin edilir. Disk ile
kondil arasindaki uyumun olustugu klinik olarak klik sesinin istilmesi ile de teyit
edilir. Klik sesi agiz kapali iken kondile gore anteriorda konumlanan diskin, agiz agma
sirasinda rediikte olmasi ile kondilin diskin posterior bandi {lizerinden atlmasi ile
olusur. Baz1 durumlarda kapatma esnasinda da klik duyulur ki bu “resiprokal klik

olarak tanimlanir.

2.8.13.3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Disk hem agiz agma hemde kapatma sirasinda kondilin anteriorunda
konumludur. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda ses yoktur; agri ve hareket
kisitlanmasi vardir. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda agrinin nedeni diskin olduk¢a
anteriorda yerlestiginden kondilin innervasyonu ¢ok iyi olan bilaminer saha ile temasta
olmast; anteriroda localize olan diskin kondil hareketini sinirlamasidir. {leri
asamalarda kondilerin baskisi ile bilaminer sahada yirtilma veya perforasyon olusur
ve takip eden siiregte ise kondilin dogrudan glenoid fossa tavani ile temast kondilde
progressif dejeneratif degisikliklere yol acabilir. Bununla birlikte doku tolerans
diizeyine bagh olarak rediiksiyonsuz disk deplasmaninda kondilin bilaminer sahaya
baskisina fibrotik doku formasyonu reaksiyonu olusabilir. Bu durmda bilaminar

sahada yalanci disk veya psddo artroz olusur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tezin materyalini Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine degisik zamanlarda tedavi olmak i¢in bagvuran kronolojik
yast ortalama 21 yil (17-29 yil) olan eriskin iskeletsel sinif III diizensizlige sahip 11
kadin ve 4 erkek, toplam 15 erigkin bireye ait sag ve sol TME bdlgesinden agiz kapali
pozisyonda alinmis sagittal oblik Manyetik Rezonans Goriintiisii ile lateral
sefalometrik radyografisi olusturmustur. Materyal se¢iminde dikkat edilen kriterler su

sekilde siralanmistir:

1. TME MRG’inin tam olmasi

2. Daha 6nce ortodontik tedavi hikayesinin olmamasi

3. Travma, sendrom ve g¢ene yiiz bolgesinde cerrahi bir miidehale hikayesi
olmamast

4. Dis kaybi -20 yas disleri harig- konjenital, travma veya herhangi bir nedenle

olmamast

TME’in asemptomatik olmasi

Anamnez kayitlarinda Denevreze manevrasinin negatif oldugunun belirtilmesi

ANB agisinin negatif degerlerde olmasi

© N o O

Sefalogramlar ve MRG’de degerlendirmeyi engelleyen artifakt olmamasi

Sefalometrik radyografiler rutin standart prosediirle ve ayni rontgen cihazi
(Sirona Orthophos XG5 DS/Ceph Bensheim, Almanya) kullanilarak ayni Radyoloji
Teknisyeni tarafindan alinmistir (F.O./Merhum). Bas, sefalostat ile sabitlenmis ve

Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel hale getirilmistir.

MR goriintiileri 1.5 Tesla'lik siiperkonduktif (GE Medical SystemMilwauke,
Wis) MRG cihaz ile elde edilmistir. MRG’leri alinirken standardizasyon saglamak
icin lokalizasyon belirleyici 1sin hiizmesi hagmin vertikal bileseni midsagittal
diizlemden ve horizontal bileseni Frankfurt Horizontal diizleminden gegirilerek

ayarlanmigtir. Basin stabilizasyonu, basi ¢epecevre saran sabitleyici poliiiretan kask
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ile saglanmistir. Bas pozisyonlandirilmasinda lokasyon belirleyici transaksiyal
sekanslar kullanilmigtir. Sag ve solda TME bdélgesine 7,62cm’lik (3 inch) alic1 ylizey
sarmallar1 yerlestirilmistir. Ag1z kapali halde, spin eko (SE) teknigi uygulanmis, “TR”
500 ms, “TE” 21 ms, inceleme araligi 0.5 mm, goriis alanm1 (FOV-field of view) 100
mm, NEX 4 (number of excitation), inceleme kalinlig1 3 mm, matriks 6l¢iisti 256X128
olarak secilmistir. 15 bireyden sag ve sol TME bolgesinden olmak tizere toplam 30

MRG’sii alinmustir.

Sefalogram ve MRG iizerindeki anatomik yapilarin ¢izimi ile noktalama,
diizlem belirleme, 6l¢iimler 0.5°lik matte asetat kagidina 0.03 kursun kalem ile mantiel
olarak ayni arastirmaci (R.E.) tarafindan yapilmistir (Resim 3.1. ve 3.2.). Rastgele
secilen 10 adet sefalogram ile 20 adet MRG’ye ait ¢izimler lizerindeki noktalama,

diizlem ve Slgiimler 3 hafta sonra ayn1 arastirmaci tarafindan tekrarlanmistir.
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Resim 3.1. Sefalogram {izerinde anatomik yapilarin ¢izimi.
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Resim 3.2. MRG iizerindeki anatomik yapilarin ¢izimi.

Aragtirmadaki tim parametrelere iliskin ilk ve ikinci Olglimler arasindaki
giivenilirlik katsayisinin yiiksek derecede (>0.90) oldugu saptanmustir. Yapilan ilk ve
ikinci 6l¢iimler arasinda hata miktari minimum olup bir ¢ok parametrede giivenilirlik
diizeyi 1,00 olarak belirlenmistir.Giivenilirlik korelasyon testi ile ilgili agiklama
[statistik Yontem boliimiinde yapilmis olup, Test Tekrar Test Giivenirlik sonuglari

Cizelge 3.1., 3.2., ve 3.3.’te sunulmustur.
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Cizelge 3.1. Sag MRG ilk ve ikinci Ol¢limleri arasinda test tekrar test glivenirlik
tablosu.

Sag MRG Olciimleri Giivenilirlik
Di- ile Di- 2 1,00
Dp-Cc-Cttile Dp-Cc-Ct? 0,997
Ca-Ca" lile Ca-Ca’ 2 1,00
Cp-Cp" tile Cp-Cp" 2 1,00
Kondil Konumu *-Kondil Konumu? 0,96
S acis1 - S agisi? 0,997
Kondil Bas1 Acisi® - Kondil Bas1 Agisi? 0,997

1:11k Olgiim, 2: Ikinci Olgiim

Cizelge 3.2. Sol MRG ilk ve ikinci olgimleri arasinda test tekrar test giivenirlik
tablosu

Sol MRG Ol¢iimleri Giivenilirlik
Di- ¢ ile Di- ¢2 1,000
Dp-Cc-Cttile Dp-Cc-Ct? 1,000
Ca-Ca’ lile Ca-Ca" 2 0,981
Cp-Cp" tile Cp-Cp" 2 1,000
Kondil Konumu?-Kondil Konumu? 0,976
S Acist - S Agisi? 0,997
Kondil Bas1 Acisi® - Kondil Bas1 Agisi? 1,000

1:1k Olgiim, 2: Ikinci Olgiim
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Cizelge 3.3. Sefolometrik ilk ve ikinci 6lgiimleri arasinda test tekrar test giivenirlik

tablosu.

Sefolometrik Ol¢iimler Giivenilirlik
SNA!-SNA? 0,982
SNB!- SNB? 1
ANB! - ANB? 0,981
FH-MP!ile FH-MP? 0,997
ANS-Me! ile ANS-Me? 1
(N-S-Ar)tile (N-S-Ar) 2 0,997
(S-Ar-Go)* ile (S-Ar-Go)? 0,991
(Ar-Go-Me)! ile (Ar-Go-Me)? 0,985
Bjork Acilar Toplami* -Bjérk Agilar Toplami? 0,976
(S-Go)! - (S-Go)? 1
(N-Me)! - (N-Me)? 0,997
Jarabak Orani® - Jarabak Orani 2 1
Kronolojik Yas' - Kronolojik Yas? 1
1-1tile 1-1? 0,96
Overjet!- overjet? 1
Overbite! -overbite? 1
Nazolabial ac1® - Nazolabial a¢i? 0,988
UL-SD!- UL-SD? 0,967
LL-SD* — LL-SD? 0,909
Cd-Go! ile Cd-Go? 0,979
Go-Me! ile Go-Me? 0,985
Cd-Gntile Cd-Gn? 0,988

1:11k Olgiim, 2: Tkinci Olgiim

3.1. Lateral Sefalogram Uzerinden Degerlenidirilen Parametreler

3.1.1. Lateral Sefalogram Uzerinde Belirlenen Sert Doku Noktalar

Sella (S) - Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde sella

turcica’'nin geometrik merkezi.
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Nasion (N) - Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde, nazofrontal

suturun en ileri noktasi.

Orbitale (Or) — Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde, foramen

orbitale’nin en alt noktasi.

Anterior Nasal Spina (ANS) — Lateral sefalometrik radyografide, sagittal

diizlemde, sag ve sol maksiller progeslerin birlesim hattinin en ileri noktasi.

Subspinale (A)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

maksillanin ANS noktasi altindaki en derin noktasi.

Prosthion (Pr) — Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

maksiller alveoler progesin en alt ve ileri noktasi.

Incisor superior (Is)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde, en

ileri konumlu maksiller santral kesici disin kesici kenarinin orta noktasi.

Upper incisor apex (Uia)-Lateral sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde

en ileri konumlu maksiller santral kesici disin k6k ucu noktasi.

Incisor inferior (li)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde, en

ileri konumlu mandibular santral kesici disin kesici kenariin orta noktasi.

Lower incisor apex (Lia)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

en ileri konumlu mandibular santral kesici disin kok ucu noktasi.

Infradentale (Id)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

mandibular alveoler progesin en {ist ve ileri noktasi.
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Supramentale (B) — Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,
mandibular simifizin infradentale ve pogonion noktalar1 arasinda kalan i¢bukey

kisminin en derin noktasi.

Pogonion (Pog) — Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

mandibular simfizin en ileri noktasi.

Menton(Me)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

mandibular simfizin en alt noktasi.

Gonion (Go) —Lateral sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde, mandibula
korpusu ve ramus'una ¢izilen tegetlerin agiortayinin, angulus mandibula’y1 kestigi

nokta.

Gnation (Gn)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

mandibular simfizin en ileri ve asagi noktasi.

Articulare (Ar)- Lateral sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde, arka kafa

kaidesi ile mandibular kondilin arka kenarinin kesisme noktasi.

Condilion (Cd)- Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

mandibular kondilin en tist arka noktasi.

Porion (Po)- Lateral sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde, porus
akustikus eksternus’un en st noktasi.(Resim 3.3.)
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Resim 3.3. Lateral sefalogram iizerinde belirlenen sert ve yumusak doku noktalart.

3.1.2. Lateral Sefalogram Uzerinde Belirlenen Yumusak Doku Noktalari

Upper Lip (UL) —Lateral sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde, st

dudagin deri-mukoza siirinda yer alan en ileri noktasi.
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Lower Lip (LL) —Lateral sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde, alt

dudagin deri-mukoza sinirinda yer alan en ileri noktasi.

Pogonion” (Pog -Yumusak doku pogonion') — Lateral Sefalometrik

radyografide, sagittal diizlemde alt ¢ene ucu yumusak dokusunun en ileri noktasi.

Coulumella (Col) — Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde

kolumella'nin en ileri noktasi

Subnasale (Sn)-Lateral sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde,

kolumella ile iist dudak birlesim yeri noktasi. (Resim 3.3.)

3.1.3. Lateral Sefalogram Uzerinde Belirlenen Acisal Olgiimler

1. SNA- Sella, Nasion ve A noktalari arasinda olusur. Sagittal yonde maksillanin
kafa kaidesine gore konumunu belirten agidir.

2. SNB- Sella, Nasion ve B noktalar1 arasinda olusur. Sagittal ydnde
mandibulanin kafa kaidesine gére konumunu belirten agidir.

3. ANB- A, Nasion ve B noktalar1 arasinda olusur .Sagittal yonde maksillo-
mandibular iliskiyi belirten agidir.

4. FH-MP (Mandibular Plane Angle, Mandibular Diizlem Agisi)- Frankfort
Horizontal diizlemi ile mandibular diizlem arasindaki agidir.

5. N-S-Ar — Saddle angle (Eyer agisi)- Nasion, Sella ve Articulare noktalari
arasinda olusur. Temporomandibular fossanin konumu hakkinda bilgi verir.
Agqi kiigiildiik¢e fossa daha ileride konumlanir.

6. S-Ar-Go -Articuler angle (Eklem agis1) —Sella ,Articulare ve Gonion noktalar1
arasinda olusur. A¢i kiiclildiikce prognatizm artmakta ve alt 6n yiiz yiiksekligi
azalmaktadir.

7. Ar-Go-Me — Gonial angle (Gonial ag1) - Articulare, Gonion ve Menton
noktalar1 arasinda olusur.Mandibula morfolojisi disinda, {ist ve alt gonial ac1

miktarlar ile bireyin biiyiime yonii hakkinda fikir saglar.
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8. Bjork Acilar toplami - Saddle acisi, Artikiiller aci ve Gonial agilarin
toplamindan olugur. Bireyin biiylime yonii ile ilgili fikir saglar.

9. Nazolabial ag1 - Coulumella (Col) ile Upper Lip (UL) noktalarindan gegen
teget cizgiler arasindaki agidir.

10. Keserleraras: a¢1 (Interincisal angle,) — Ust ve alt santral kesici dislerin uzun

eksenlerinin bir biri ile kesismesi sonucu olusan agidir. (Resim 3.4.)

Resim 3.4. 1.SNA agis1, 2.SNB ag¢1s1,3.ANB agis1, 4.Mandibular Diizlem agis1, 5.Eyer
acist, 6.Eklem acisi, 7.Gonial ag1, 8.Acilar Toplami (5,6,7. agilariin toplamidir.),
9.Nazolabial ag1, 10.Keserlerarasi aci.

3.1.4. Lateral Sefalogram Uzerinde Belirlenen Lineer Olgiimler

1. ANS — Me - Alt 6n yiiz yiiksekligi'ni ifade eder. ANS ve Me noktalar
arasindaki mesafenin ol¢timii ile belirlenir.
2. S-Go — Posterior Yiiz Yiksekligini belirtir. Jarabak'a gore Posterior yiiz

yiiksekligi S ve Go noktalari arasindaki mesafenin 6lgiimii ile belirlenir. Bu
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10.

cizgi Jarabak ekseni olarak da bilinir ki, ©n yiiz yiliksekligi ile oranlayarak
Jarabak yiiz yiiksekligi oraninin hesaplanmasinda kullanilir.

N-Me —Anterior Yiiz Yiiksekligini belirtir. N ve Me noktalar1 arasindaki
mesafenin 6l¢iimii ile . Jarabak oraninin hesaplanmasinda kullanilir.

Cd-Go —-Cd ve Go noktalari arasindaki mesafenin Ol¢iimii ile belirlenir.
Mandibular ramus yiiksekligini ifade eder.

Go-Me — Go ve Me noktalar1 arasindaki mesafenin 6l¢imii ile belirlenir.
Mandibular korpus uzunlugunu ifade eder.

Cd-Gn - Cd ile Gn noktalar1 arasindaki mesafenin 6lgtimii ile belirlenir. Efektif
Mandibular Uzunlugu ifade eder.

UL-SD(SYDD) — UL ile SD (Steiner Yumusak Doku Diizlemi) arasindaki
mesafenin 6l¢iimii ile belirlenir. Ust dudak konumunu ifade eder.
LL-SD(SYDD) — LL ile SD (Steiner Yumusak Doku Diizlemi) arasindaki
mesafenin 6l¢limii ile belirenir .Alt dudak konumunu ifade eder

Overjet — Lateral Sefalometrik radyografide, sagittal diizlemde, en ileri
konumlu maksiller santral kesici disin kesici kenar noktasi ile ,en ileri konumlu
mandibular santral kesici digin vestibiil yiizeyi arasindaki mesafenin, 6l¢timii
ile belirlenir. (Horizontal yonde kesici digler arasindaki mesafeyi ifade eder.)
Overbite — Lateral Sefalometrik radyografide,sagittal diizlemde, en ileri
konumlu {ist santral kesici disin kesici kenari ile, alt en ileri konumlu santral
kesici disin kesici kenar1 arasindaki mesafenin okluzal diizleme dik olarak
Olctlilmesi ile elde edilir.(Vertikal yonde kesici disler arasindaki mesafeyi ifade

eder). (Resim 3.5. ve 3.6.)
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Resim 3.5. 1.Ans-Me (Alt 6n yiiz yiiksekligi),2.S-Go (Posterior yiiz yiiksekligi),3.N-
Me(Anterior  yiiz  yliksekligi),4.Cd-Go(Mandibular ramus ytksekligi),5.Go-
Me(Mandibular korpus uzunlugu),6.Cd-Gn(Mandibular efektif uzunluk),7.UL-
SD(Steiner yumusak doku diizlemi gore ist dudak konumu),8.LL-SD(Steiner
yumusak doku diizlemine gore alt dudak konumu).
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Resim 3.6. 9.0verjet,10.0Overbite.

3.1.5. Lateral Sefalogram Uzerinde Belirlenen Diizlemler

1. SN Diizlemi- S ve N noktalarindan gecen diizlem.

2. Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH)- Po ve Or noktalarindan gecen diizlem.

74



3. OP Diizlemi (Occlusal plane, okluzal diizlem, okluzal dogru) —Lateral
sefalometrik radyografide maksiller ve mandibular en ileri konumlu santral
kesici dislerin, kesici kenarlarini birlestiren dogrunun orta noktasi ve maksiller
1. molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin, distal kenarinin orta naktasindan
(molar tiiberkiil yiiksekliginin orta noktasi) gecen diizlem.

4. MP Diizlemi (Mandibular plane)- Go ve Me noktalarindan gecen diizlem.

5. SD Diizlemi (Steiner yumusak doku ). Lateral Sefalometrik Radyografi
tizerinde burun ucu ile list dudagin mukoza-deri sinir1 arasinda olusan “S”
harfinin orta noktasi ve yumusak doku pogonion (Pog') noktasindan gegen

diizlem. (Resim 3.7.)
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Resim 3.7. 1. SN diizlemi, 2.FH(Frankfurt Horizontal) diizlemi, 3.OP(okluzal
diizlem), 4.MP (Mandibular diizlem), 5.SD( Steiner yumusak doku diizlemi).

3.1.6. Lateral Sefalogram Uzerinde Belirlenen Oransal Ol¢iimler

1. Jarabak orani : S-Go' un (posterior yiiz yiiksekligi) N-Me'a (anterior yiiz
yiiksekligi) boliinmesinden elde edilen oranin yiizde olarak ifadesidir. (Resim
3.5-2;3)
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10.
11.
12.
13.

3.2. MRG Uzerinde Belirlenen TME e Ait Parametreler

3.2.1. TME MRG’e Ait Noktalar

f noktasi: Fossanin en derin noktasi

e noktasi: Eminensin en alt noktasi

p noktasi: Postglenoid ¢ikintinin en alt noktasi

Ca noktasi: f noktasindan kondil anterior kenarma g¢izilen tegetin kondil
anterior yiizeyi lizerinde olusturdugu nokta (Karpac ve ark.,1992 ).
Ca'noktasi: Ca noktasindan fossanin anterior yiizeyine ¢izilen dikmenin burada
olusturdugu izdiistimii noktasi.

Cp noktast: f noktasindan kondil arka kenarina ¢izilen tegetin kondil posterior
yiizeyinde olusturdugu nokta.(Karpac ve ark.,1992).

Cp'noktasi: Cp noktasindan glenoid fossanin posterior ylizeyine c¢izilen
dikmenin burada olusturdugu izdiisiimii noktas.

Cc noktast: Kondil baginin merkez noktasi.

Ct noktasi: Kondil bas tist kiirvatiiriiniin orta noktasi (Karpac ve ark.,1992).
da noktast: Diskin anterior bolgesinin 6n kenarinin orta noktast.

di noktasi: Diskin ara (intermediyat) bolgesinin orta noktast.

dp noktas1: Diskin posterior bolgesinin arka kenariin orta noktast.

¢ noktasi: Ca noktasindan da-dp diizlemine ¢izilen dikmenin, da-dp diizlemini

kestigi nokta.(Resim 3.8; 3.9; 3.10.)
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1
\ZAy
11
10

Resim 3.8. 1.f noktas1 ;2.e noktasi; 3.p noktasi; 10.da noktasi; 11.di noktasi; 12.dp

noktasi.
Ja!\

Resim 3.9. 4.Ca noktasi; 5.Ca’ noktasi; 6.Cp noktasi; 7.Cp noktasi;8.Cc noktast; 9.Ct
noktasi
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da
da-dp

Resim 3.10. ¢ noktast.

3.2.2. TME MRG ‘nde Belirlenen Diizlemler

1. HD; diizlemi: e ve p noktalarindan gecen diizlem (Cohlmia ve ark.,1996;
Karpac ve ark.,1992 ve Murakami ve ark.,1993).

2. HD: diizlemi: f noktasindan gecen HD: diizlemine paralel olarak cizilen
diizlem (Karpac ve ark.,1992).

3. Kollum ekseni (Ramus uzun ekseni): Sagittal MRG de kollum mandibulanin
ortasindan (Cc noktasindan) gegen ve ramus arka kenarma paralel olarak
uzanan diizlem.

4. Kondil ekseni: Ct ve Cc noktalarindan gegen diizlem (Drace ve ark., 1990).

5. CaD Diizlemi (CaD): Ca noktasindan geg¢en ve HD: diizlemine paralel olarak
uzanan diizlem (Murakami ve ark., 1993).

6. LiD Diizlemi: Ca noktasindan gecen CaD diizlemine ve HD: diizlemine dik
olarak ¢izilen diizlem (Murakami ve ark.,1993).

7. LoD Diizlemi: Ct noktasindan gegen CaD diizlemine ve HD1 diizlemine dik
olarak gizilen diizlem (Murakami ve ark.,1993).

8. da-dp diizlemi: da ve dp noktalarindan gegen diizlem.
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(Resim 3.11.;3.12.;3.13.)

Resim 3.11. HD1 ve HD; diizlemleri ; Kollum ve Kondil eksenleri.
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L1D L2D

Resim 3.12. Cad diizlemi; L1D diizlemi; LoD diizlemi.

da-dp

Resim 3.13. da-dp diizlemi.
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3.2.3. TME MRG’nde Belirlenen Acisal Ol¢iimler

1. dp-Cc-Ct Agisi (Posterior Band Agisi): dp, Cc ve Ct noktalar1 arasindaki agi.

Posterior band agisinin degeri 0-10 derece arasindadir. Bu agmin pozitif
degerleri diskin anterior konumunu, negatif degerler ise posterior konumunu ifade
eder. (Drace ve Enzmann, 1990; Katzberg,1989 ve Katzberg ve Westesson,1993)
(Resim 3.14)

2. S% Acisi: Eminens egimi acisi, HD diizlemi ile f noktasindan glenoid fossanin
anterior egimine ¢izilen teget arasindaki agz.

3. Kondil bas1 acis1 (ACHO) : kondil ekseni ve kollum ekseni arasindaki agi.

Kondil bast ile kondil boynu arasindaki agilanmay1 gosterir ( Resim 3.15).

Resim 3.14. Posterior Band Agisi.
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Resim 3.15. S° Acisi: Eminens egimi acis1; Kondil basi agis1 (ACH?).

3.2.4. TME MRG’iinde Boyutsal ve Oransal Ol¢iimler

1. Ca-Ca’: Cave Ca’ noktalar1 arasindaki mesafenin 6l¢iimii ile belirlenir.

Anterior eklem boslugu miktarini ifade eder (Karpac ve ark.,1992).

2. Cp-Cp’: Cp ve Cp' noktalar1 arasindaki mesafenin 6l¢iimii ile belirlenir.

Posterior eklem boslugu miktarini ifade eder (Karpac ve ark.,1992) (Resim
3.16.)

3. di- ¢: di noktasi ile ¢ noktasi arasindaki mesafenin 6l¢timii ile belirlenir.

Diskin merkezinin kondilin anterior noktasina gore sagittal yondeki yerdegisim
miktarini ifade eder.(Resim 3.17.)
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4. Kondil konumu: Kondilin sagittal yonde fossa i¢indeki konumunu ifade eder .

Kondilin anteriora veya posteriora dogru yerdegisiminin yiizde olarak

hesaplanmasinda anterior ve posterior eklem boslugu olgtimleri kullanilir.

(Cp-Cp’)- (Ca-Ca’)/( Cp-Cp )+ (Ca-Ca’) x 100 = Kondil konumu (%)

(Posterior eklem boslugu-Anterior Eklem Boslugu)/(Posterior eklem
boslugu+Anterior EklemBoslugu) x 100 = Kondil konumu(%)

Bu oranin sonuglarinin yorumu sdyledir:

e Oran 0 ise kondil tam olarak konsentrik konumludur.

e Oran -12% ile + 12% araliginda ise kondil sentrik konumlu olarak kabul
edilebilir.

e Oran-12% den kiigiik ise kondil posterior konumludur.

e Oran 12 % den biiyiik ise kondil anterior konumludur. (Cohlmia ve ark., 1996;
Pullinger, 1985 ve Ren ve ark., 1995).
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Resim 3.16. (Ca-Ca") anterior eklem boslugu ; (Cp-Cp") posterior eklem boslugu.

Resim 3.17. di- ¢ mesafesi
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3.2.5. MRG’de Disk Konumunun Bélgesel Olarak Belirlenmesi

Disk konumunun bdlgesel olarak belirlenmesi i¢in  Murakami ve
arkadaslarinin,(1993) yontemi kullanilmistir.Bu yontemde agiz kapali pozisyonda
alman MRG ler iizerinde, anterior eklem boslugunda iki yatay (CaD ve HD;) ve iki
dikey diizlem (L1D ve L2D) yardimi ile dort farkli bolge olusturulur.HD1 diizlemi “e”
ve “p” noktalarindan gegen yatay bir diizlemdir.CaD diizlemi “Ca” (kondil anterior
noktas1) noktasindan geger ve HD1 diizlemine paraleldir. L1D ve LD diizlemleri siras1
ile “Ca” (kondil anterior noktasi) ve “Ct” (kondil tepe noktasi) noktalarindan

gecen,CaD ve HD: diizlemlerine dik olarak olusturulan dikey diizlemlerdir.

1. A bolgesi (I.bolge): MRG'de agiz kapali konumda, diskin posterior bandi ile
bilaminar bolgenin birlesim yeri saat 12 konumundadir. Bu konum normal
konum olarak kabul edilir.

2. B,C(ll. Ve lll. Bolgeler) : MRG"de agiz kapali konumda diskin bu bolgelerde
konumlanmasi normal konumu veya hafif ateriora konumlanmasi olarak kabul
edilir.

3. D bolgesi (IV.bolge) : MRG'de agiz kapali pozisyonda diskin bu bolgede
konumlanmasi diskin tam olarak anteriorda konumlanmasi olarak kabul

edilir.(Resim 3.18.)
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CaD

HD1

L1D L2D

Resim 3.18. Disk konumunun bolgesel olarak belirlenmesi.

3.2.6. MRG’de Belirlenen Disk Konfigiirasyonlari

Bikonkav ( Papyon sekli)

Biplanar

Hemikonveks

Bikonveks

Folded

IV

Sekil 3.1. Disk Konfigiirasyonlari (Murakami ve ark., 1993).
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3.3. istatistik Yontem

3.3.1. Veri Analizi

Bu tezde veri analiz “SPSS 23” programi ve “G Power” programi kullanilarak
yapilmistir. Tezde yapilacak olan analizlere iliskin Orneklem biiyiikligi “Power
analizi” ile tahmin edilmistir. Veri analizinden 6nce kayip veri ve u¢ deger kontrolii
yapilmistir. Ug deger i¢in her bir parametreye iliskin z degerleri hesaplanmis ve (-3)
ile (+3) degerleri arasinda olmayan degerler uc¢ deger olarak belirlenmistir. Ancak tiim
parametrelere iligkin degerler (-3) ile (+3) arasinda oldugunda u¢ degere
rastlanmamistir. Ornek sayis1 yeterli biiyiikliikte olmadig1 i¢in (n>30) sag ve sol MRG
Ol¢iimlerine ait parametrelere ait veriler parametrik bir yontem olan bagimli gruplar t
testinin yerine kullanilan non-parametrik “Wilcoxon Sirali Isaretler Analiz Y éntemi”
ile karsilagtirllmistir. Bu nedenle parametrik yontemlere 6zgii olan varsayimlardan
veri dagiliminin normalligi incelenmemistir. Oncelikle hem MRG &l¢iimlerine hem de
Sefalometrik ol¢iimlere iligkin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma

degerlerinin yer aldig1 betimsel istatistikler hesaplanmistir.

MRG olgiimleri ile sefolometrik dl¢limler arasindaki iligki “Spearman Brown
Sira Farklar1 Korelasyon Yontemi” ile analizi edilmistir. “Spearman Brown Sira
Farklar1 Korelasyon Yontem™i veri sayisi yeterli olmadiginda veya veri siral
oldugunda kullanilan parametrik yontem olan ‘“Pearson Korelasyon Analizi
Y 6ntemi”nin yerine kullanilir. “Korelasyon Katsayisi1” (-1) ile (+1) arasinda deger alir
(+1)’e yaklasan degerler pozitif yonde ve giiclii bir iliski (-1)’e yaklasan degerler ise
negatif yonde ve giiclii bir iliski oldugunu gosterirken degerlerin (0)’a yaklagmasi
iliski olmadigin1 gosterir. Iligki pozitif ise her iki verideki degisimin yoniiniin ayni
oldugunu; yani bir degisken arttiginda diger degiskeninde artacagini, negatif ise
degiskenlerden biri artarken digerinin azalacagini gosterir. “Korelasyon Katsayisi”nin
karesi iki degiskenin birbiri arasinda agikladigi varyanst veya degiskenligi

gostermektedir (Can, 2013). “Korelasyon Katsayisinin™ (r) (0.70)’den yiiksek olmasi
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iki degisken arasinda yiiksek derecede iliski oldugunu ( 0.40)-(0.70) arasinda olmasi

orta diizeyde iligski oldugunu (0.40)’dan az olmasi ise iligkinin zayif oldugunu gosterir.

Son olarak ayni parametrelere iligkin birinci ve ikinci Olglimler arasindaki
giivenirlik korelasyon testi ile incelenmistir. “Test Tekrar Test Yontemi” ayn1 gruba
iligkin iki farkli 6l¢iimiin giivenirligini hesaplamada kullanilir. Bu amagla “Spearman
Brown Sira Farklar1 Korelasyon Katsayis1” hesaplanir. Giivenirlik 6lgme sonuglart
hatalardan arinma derecesi olup hata miktarini az olmasi giivenirligin yiiksek oldugunu
gosterir. Glivenirlik katsayis1 0-1 arasinda deger alir. Bu deger (1)’e yaklastikca
giivenirlik yiikselir ve (0.70)’den yiiksek ise 6lgme sonuglar1 giivenilirdir (Baykul,
2010).

3.3.2. Sag ve Sol MRG Ol¢iim Ortalamalarimin Karsilastirilmasina iliskin

Power Analizi

Central and noncentral distributions  protocol of power analyses

critical t = 2.15504

0.3 A1

0.2 4

Test family Statistical test

t tests ~ Means: Wilcoxon signed-rank test (matched pairs) ~

Type of power analysis

A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size o
Input Parameters Qutput Parameters

Tail(s) | Two e Noncentrality parameter & 3.0277590

Parent distribution | Normal w Critical t 2.1550415

Determine == Effect size dz 0.80 Df 13.3239449

o err prob 0.05 Total sample size 15

Power (1-B err prob) Actual power 0.B006782

Sekil 3.2. Sag ve Sol MRG Olgiim Ortalamalarinin Karsilastirilmasina iliskin Power
Analizi.
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Etki biiyiikliiglintin 0.80 (biiyiik etki) , hata diizeyi (a) 0.05 ve testin giicliniin

(1-B) 0.80 oldugu kosullarda sag ve sol MRG dl¢timlerine iligkin ortalamalar arasinda

anlaml fark elde edilmesi i¢in gerekli olan orneklem biiyiikligli 15 olarak elde

edilmistir. Ayn1 gruba iliskin iki Ol¢iimiin karsilastirilmasinda Wilcoxon Sirali

Isaretler testi kullanilmustir.

3.3.3. MRG ve Sefalometrik Ol¢iimler Arasindaki Iliskiyi Gosteren Power

Analizi

Central and noncentral distributions  Protocol of power analyses

critical r = 0.552943

f‘, E
2.5 4 / \
, \
24 / \
/ \
1.5 7 \
A
14 py \
. o !
0.5 - = 2 \\
-
o -
] r r . p———— r \b"é‘— T
-0.6 -0.4 -0.2 0 0.2 0.4 0.6 0.8
Test family Statistical test
Exact w Correlation: Bivariate normal model v
Type of power analysis
A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size £
Input Parameters Cutput Parameters
Tail(s) Two v Lower critical r | ~0.5529427 |
Determine == | Correlation p HI1 Upper critical r | 0.5529427 |
o err prob 0.05 Total sample size 13
Power (1-§ err prob) 0.80 Actual power 0.8169487

Correlation p HO |:|

Sekil 3.3. MRG ve Sefalometrik Olgiimler Arasindaki Iliskiyi Gosteren Power

Analizi.

Iki degisken arasinda iliski olup olmadigma iliskin yapilan korelasyon

analizine iliskin power analizi sonucuna gore iki degisken arasindaki iliskinin 0.80

(yliksek), hata diizeyi (a) 0.05 ve testin giiciiniin (1-B) 0.80 olabilmesi i¢in gerekli olan

minimum O6rneklem biiyiikliigli 13 olarak elde edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sefalometrik Olciimlere Ait Tamimlayic Istatistik

4.1.1. Sefolometrik olgiimlere ait minimum, maksimum, ortalama ve standart
sapma degerlerinin yer aldig1 tanimlayici istatistik bulgulart Cizelge 4.1°te

gosterilmistir.

Iskeletsel Ol¢iimler

SNA, SNB ve ANB agilarinin ortalama degeri sirasiyla (78,2°), (81,63°) ve (-
3,43% idi. FH-MP agisinin ortalama degeri (32,5 idi.

Bjork Agilar Toplaminin ortalama degeri (399,5°) olup, Saddle (N-S-Ar) Agis,
Articulare(S-Ar-Go) Agisinin ve Gonial (Ar-Go-Me) Agisini ortalama degeri siasiyla
(123,839), (143,47°) ve (132,2°) olarak bulundu.

Fasial Vetrikal Boyut Lineer Olciimleri:

ANS-Me= 73,27 mm, Jaraback Oran1 %62,73 S,-G0=81,10 mm, N-Me=
129,90 mm olarak bulundu.

Mandibular Lineer Olciimler:

Co0-G0=57,85 mm, Go-Me =78,86 mm, Co-Gn=123,84 mm olarak bulundu.

Dental Ol¢iimler:

1-1 ac1s1 139,85°, overjet -2,44 mm, overbite -0,91 mm olarak bulundu.
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Yumusak Doku Olgiimleri:

Nasolabial A¢1 86,11°, UL-SL=-0,84 mm, LL-SL =2,67 mm olarak bulundu.

Cizelge 4.1. Sefolometrik 6l¢iimlere ait tanimlayicr istatistik bulgulari.

Olgiimler Minimum | Maksimum | Ortalama Ss

iskeletsel Ol¢iimler

SNA () 69 86 78,20 4,82
SNB () 72 90,5 81,63 5,18
ANB (°) -12 -1 -3,43 2,70
FH-MP (°) 12 44 32,50 8,54
Saddle Agis1 (N-S-Ar) (°) 115 133 123,83 6,21
Articulare Agisi (S-Ar-Go) (°) 132 160 143,47 7,63
Gonial Agis1 (Ar-Go-Me) (°) 112 143,5 132,20 8,10
Bjork Agisi Toplami (°) 380,5 412 399,50 8,44
Fasiyal Vertikal Boyut Lineer Ol¢iimii
ANS-Me (mm) 56 91 73,27 9,77
(S-Go) (mm) 72 90 81,10 5,94
(N-Me) (mm) 109 151 129,90 11,73
Jarabac Orani (%) 53,33 77,06 62,73 5,47

Mandibular Lineer Olciimler

Cd-Go (mm) 50,01 65 57,85 4,88

Go-Me (mm) 70,98 90,02 78,86 6,10

Co-Gn (mm) 113,09 135 123,84 7,20
Dental Olciimler

1-1 (9 129,4 150,01 139,85 6,81

Overjet (mm) -10,09 0 -2,44 2,43

Overbite (mm) -8,01 11,02 -0,91 4,29
Yumusak Doku Ol¢iimleri

Nasolabiale angle (°) 75,19 90,21 86,11 5,06

UL-SD (mm) -5,22 0,92 -0,84 1,47

LL-SD (mm) 1,01 4,48 2,67 1,06
Kronolojik Yas 17 29 21 3,36

Kisaltmalar: Ss, Standart Sapma
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4.2. Sag ve Sol MRG Olgiimlerine Ait Tamimlayici Istatistik Bulgular

Sag ve sol TME MRG ol¢iimlerinin minimum, maksimum, ortalama ve
standart sapma degerlerine ait tanimlayici istatistik bulgular1t Cizelge 4.2°de

gosterilmistir.

Sag TME’e ait MRG o6l¢timiinde ¢-di mesafesi (O mm-6 mm) arasinda olup
ortalama degeri (1.72 mm=1.74 mm), sol TME’e ait MRG’de ise (0 mm-3 mm)

arasinda olup ortalama degeri (1.06 mm+0.93mm)"dir.

Sag TME MRG’de Dp-Cc-Ct agisal degeri (0°-79°) arasinda olup ortalama
(18.4°+ 20.90°) iken sol TME MRG’de bu deger (-5°-30°) arasinda olup ortalama
degeri (10.20°+11.61°) dir.

Sag TME MRG’de Ca-Ca’ 6lgiimii (1.2 mm-5mm) arasinda ve ortalama degeri
(2,67 mm*1,16mm) iken, sol TME MRG ’de bu (0.8 mm-4.25 mm) arasinda olup

ortalama deger (2 mm=+0,87mm)’dir.

Sag TME MRG’de Cp-Cp’ 6l¢iimii (1 mm-3.25 mm) arasinda olup ortalama
deger (2 mm=+0.82mm) iken, sol TME MRG’de bu 6l¢iim (0.5mm- 4mm) arasinda

olup ortalama deger (2.22 mm £0.91mm)’dir.

Kondilin fossadaki konumu (Posterior-Anterior Eklem
Boslugu)/(Posterior+Anterior EklemBoslugu)|x 100 formulii ile hesaplanmistir.
Oranin “0” olmas1 kondilin konsentrik konumunu; (- 12%) ile (+ 12%) arasinda

olmas1 konsentrik konuma yakin olmas1 anlamina gelir.

(-12%)’den kiigiik degerler kondilin posterior konumlanmasi, (+12%)’den

bliyiik degerler kondilin anterior konumlanmasi anlamina gelir.
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Buna gore kondilin fossadaki konumunun oransal degeri sag TME igin (-
0.64%)-(-0.2%) arasinda olup ortalama degeri (-0.13%=+ 0.27) iken; Sol TME’de (-
0.6%)-(-0.33%) arasinda olup ortalama degeri (0.05% +0.25) oldugu bulunmustur.
Sag TME MRG’de S angle 6l¢timii (33°-53°) arasinda olup ortalamasi (42.27°+6.30)
iken sol TME MRG’de bu deger (29°60°) arasinda olup ortalamasi (42.50° +

8.30)’dur.

Sag TME MRG’de kondil bas1 agis1 6l¢iim degeri (129°-173°) arasinda olup
ortalamasi (153.50°+ 12.48°) iken, sol TME MRG’de bu 6lgtim (132°°180°) arasinda
ve ortalamasi (157.43° 15.42)dir.

Cizelge 4.2. Sag ve Sol TME MRG o6l¢iimlerine ait tanimlayici istatistik bulgulari.

Bolge Olciimler Minimum | Maksimum | Ortalama Ss
Diske ait Olciimler
¢-di (mm) 0 6 1,72 1,74
dp-Cc-Ct (°) 0 79 18,40 20,90
Eklem Boslugu ve Kondil Konumuna ait Olgiimler
Ca-Ca’(mm) 1,2 5 2,67 1,16
Sag Cp-Cp (mm) 1 3,25 2 0,82
TME Kondil konumu (mm) ve (%) -0,64 0,2 -0,13 0,27
Eminenense ait Olciimler
S angle (°) 33 53 42,27 6,30
Kondile ait Ol¢iimler
Kondil Bas1 Agist (°) 129 173 153,50 12,48
Diske ait Olciimler
¢-di (mm) 0 3 1,06 0,93
dp-Cc-Ct (°) -5 30 10,20 11,61
Eklem Boslugu ve Kondil Konumuna ait Ol¢iimler
Ca-Ca’(mm) 0,8 4,25 2 0,87
Sol TME Cp-Cp (mm) 0,5 4 2,22 0,91
Kondil Konumu (%) -0,6 0,33 0,05 0,25
Eminenense ait Olg:iimler
S angle (°) 29 60 42,50 8,30
Kondile ait Ol¢iimler
Kondil Bag1 Agist (°) 132 180 157,43 15,42

istatistiskel Anlamhlik derecesi: Ss, Standart sapma
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4.3. Sag ve Sol TME MRG Olciimlerinin Karsilastiriimasi

Sag ve sol TME’e ait MRG o0l¢lim ortalamalarinin karsilastirmasinda
nonparametric Wilcoxon isaretli siralar testi analiz yontemi kullanilmistir. Olgiim
sonuglar1 Cizelge 4.3 te verilmistir. Buna gore Ca-Ca" ve kondil konumu 6l¢iimlerinde
istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,05). Anterior eklem boslugu (Ca-Ca’) sag
TME’de sol tarafa gore daha biiyiiktir (sag TME Ca-Ca'=2,67, sol TME Ca-
Ca'=2,00). Kondil konumu 6l¢iimiiniin sag ve sol TME bolgesinde istatistiksel olarak
farkli oldugu bulundu (p<0,05). Buna gore sag kondilin sol kondile gore glenoid fossa
i¢cinde daha posteriorda konumlandigi bulundu (sag TME = -0,13% , sol TME = +0,05
%) . Diger 6l¢iimlerde istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi, (¢-di), (Dp-Cc-Ct°),
(Cp-Cp"), (S agis1) ve kondil basi agis1 6l¢iimlerinin benzer oldugu bulundu.

Cizelge 4.3. Sag ve Sol TME MRG 6l¢iimlerinin Wilcoxon Sirali Isaretler Testi ile
karsilastirilmasi.

. Sag TME Sol TME
Olciimler P
Ortalama Ss Ort Ss

Disk Acisal ve Lineer Olciimleri
¢-di (mm) 1,72 1,74 1,06 0,93 | 0,249
Dp-Cc-Ct (°) 18,40 20,90 10,20 11,61 | 0,258
Eklem Boslugu Lineer Ol¢iimleri
Ca-Ca’ (mm) 2,67 1,16 2,00 0,87 | 0,048"
Cp-Cp “(mm) 2,00 0,82 2,22 0,91 | 0,291

Kondil konumu Oransal ve Kondil bas1 A¢isal Olgiimleri

Kondil konumu (%) -0,13 0,27 0,05 0,25 | 0,031"

Kondil bas agisi (°) 153,50 12,48 157,43 15,42 | 0,096

Eminens Acisal Ol¢iimleri

S Agist (°) 42,27 6,30 42,50 8,30 | 0,900

Istatistisel Anlamlilik derecesi: *p<0.05
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4.4. Sag ve Sol TME’de Diskin Bolgesel Pozisyon ve Konfigiirasyon’unun

Frekans ve Oransal Dagihminin Istatistik Olarak Degerlendirilmesi

Sag ve sol TME disklerinin bolgesel olarak pozisyonlar1 ve konfigiirasyonlari
Murakami ve arkadaslarinin,(1993) yontemine gore degerlendirilmis; sonuglar
Cizelge 4.4’te gosterilmistir. Buna goére bu drneklemde sag TME diskinin % 60 B
bolgesinde % 40 C bolgesinde lokalize oldugu bulunmustur. Sol TME diski
%66,67’sinde B bolgesinde, %26,67’sinde C bolgesinde ve %6,67’sinnde ise A

bolgesinde konumlandig1 bulunmustur.

Disk konfigurasyonunun sag TME’de % 93,3 bikonkav, % 6,7 folded; sol
TME’de ise % 86,7 bikonkav, % 13,3 biplanar konfigiirasyonda oldugu saptanmustir.

Cizelge 4.4. TME diskinin bolgesel pozisyon ve konfigiirasyonlarinin frekans ve
oransal olarak degerlendirmesi.

Olciimler Bolge Frekans Oransal (%)
Bolgesel Disk Konumu
B 9 60
Sag bolgesel disk pozisyonu
C 6 40
B 10 66,67
Sol bolgesel disk pozisyonu C 4 26,67
A 1 6,67
Disk Konfigiirasyonu
Bikonkav 14 93,3
Sag disk konfigiirasyonu
Folded 1 6,7
Bikonkav 13 86,7
Sol disk konfigiirasyomu
Biplanar 2 13,3
Toplam 15 100
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4.4.1. Sag TME MRG Olciimleri ile Sefalometrik Olciimlerin Korelasyon
Analizi

Sag TME MRG olgiimleri ile Sefalometrik 6lgiimler arasindaki iliskinin

Korelasyon Analizine iliskin bulgular Cizelge 4.5te verilmistir.

Buna gore sag TME Dp-Cc-Ct ° agisal 6l¢iimii ile SNA arasinda % 99 giiven
araliginda (p<0,01) istatistiksel anlamli iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta

diizeyde (r=0,610) korelasyon bulundu.

Sag TME Dp-Cc-Ct° agisal 6l¢iimii ile gonial agi arasinda % 95 giiven
araliginda (p<0,05) istatiksel anlamli bir iliski mevcut olup, negatif yonde ve orta
diizeyde (r=-0.521) korelasyon bulundu.

Sag TME anterior eklem boslugu (Ca-Ca’) ile (FH-MP) arasinda % 99 giiven
araliginda (p<0,01) iliski mevcut olup, negatif yonde orta diizeyde (r=-0.540) bir
korelasyon bulundu.

Sag TME anterior eklem boslugu (Ca-Ca’) ile alt on yiiz yiiksekligi (ANS-Me)
arasinda % 95 giiven araliginda (p<0,05) istatistiksel anlamli bir iliski mevcut olup,

negatif yonde ve orta diizeyde (r=-0,617) bir korelasyon bulundu.

Sag TME anterior eklem boslugu (Ca-Ca") ile Bjork Agilar toplami arasinda
da % 95 giiven araliginda (p<0,05) istatistiksel anlamli bir iliski mevcut olup, negatif
yonde ve orta diizeyde (r=-0,615) korelasyon bulundu.

Sag TME posterior eklem boslugu (Cp-Cp’) ile Overjet arasinda % 95 giiven
araliginda (p<0,05) istatistiksel anlamli bir iliski mevcut olup, negatif yonde ve orta

diizeyde (r= - 0,543) korelasyon bulundu.
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Sag TME posterior eklem boslugu ile (Cp-Cp') UL arasinda % 99 giiven
araliginda (p<0,01) istatistiksel anlaml1 bir iligki mevcut olup, negatif yonde ve orta

diizeyde (r=-0,652) bir korelasyon bulundu.

Sag TME eminens egimi acist ile SNA arasinda % 95 giiven araliginda(p<0,05)
istatistiksel anlaml1 bir iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta diizeyde (1=0,614) bir

korelasyon bulundu.

Sag TME eminens egimi agis1 ile Saddle Acis1 (N-S-Ar°) arasinda % 99 giiven
araliginda (p<0,01) istatistiksel anlaml1 bir iliski mevcut olup,negatif yonde ve yiiksek
diizeyde (r=-0.798) korelasyon bulundu.

Sag TME eminens egimi agisi ile Artikiilare Agis1 arasinda % 95 giliven
araliginda (p<0,05) istatistiksel anlamli bir iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta

diizeyde (r=0.628) korelasyon bulundu.

Sag TME eminens egimi acisi ile UL arasinda % 95 giiven araliginda (p<0,05)
istatistiksel anlamli bir iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta diizeyde (r=0.633)

korelasyon bulundu.
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Cizelge 4.5. Sag MRG ve sefolometrik Olctimler arasindaki korelasyon analizi

bulgulari.
Parametreler $-di (mm) Dp-(%)c -Ct cé?n%? C(fn%) K%E;)rj]lqlu S %;151 ij%i)s?asl
Iskeletsel Olciimler
SNA (9 0,431 ,610** -0,005 -0,111 0,011 ,614* 0,306
SNB (%) 0,186 0,456 0,279 0,13 -0,08 0,332 0,447
ANB (%) 0,393 0,286 -0,513 -0,034 0,46 0,38 0,179
FH-MP (%) -0,256 -0,355 -,540** 0,064 0,463 -0,108 0,044
S(?\I‘f(g_eA’?)@(i; 0022 | -0405 | 0062 | 0227 | 0133 | -798** | -0,377
?SmAc:‘lc‘;‘f) ik 0291 | 0285 | 0239 | -0351 | -0059 | 628% | -0018
(GA‘\’:IE‘LA@) 0 0454 | -521% | 0392 | -008 | 0209 | 0018 | 0,058
Bjork Acis1 Toplami (%) -0,247 -0,43 -,615* 0,004 0,462 -0,146 -0,013
Fasiyal Vertikal Boyut Lineer Ol¢iimii
ANS-Me (mm) -0,339 -0,356 -,617* -0,038 0,408 -0,088 0,124
(S-Go) (mm) 0,002 0,189 -0,018 -0,236 -0,210 0,347 -0,064
(N-Me) (mm) -0,255 -0,300 -0,479 -0,134 0,217 -0,054 0,054
Jaraback Orani (%) 0,135 0,375 0,321 -0,135 -0,367 0,481 -0,100
Mandibular Lineer Ol¢iimler
Co-Go (mm) 0,216 0,395 0,06 0,083 0,00 0,436 0,399
Go-Me (mm) -0,142 0,077 0,020 -0,048 -0,102 0,081 0,470
Co-Gn (mm) -0,085 0,018 -0,173 -0,110 0,00 0,414 0,486
Dental Olciimler
1-1 Agis1 (O) -0,003 -0,011 0,500 0,077 -0,252 -0,093 0,00
Overjet (mm) 0,002 0,111 -0,258 -,543* -0,188 0,371 -0,408
Overbite (mm) 0,164 0,307 0,486 0,154 -0,263 0,002 0,193
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Nasolabial Ac1 (%) 0,326 0,282 -0,137 -0,489 -0,177 0,447 -0,389
UL-SL (mm) 0,2 0,145 -0,075 -,652** -0,343 ,633* -0,491
LL-SL (mm) -0,131 0,00 0,053 0,172 0,035 -0,272 0,302

Istatistik anlamlilik derecesi: **p<.01, *p<.05
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4.4.2. Sol TME MRG Olgiimleri ile Sefalometrik Olgiimler Arasindaki

fliskinin Korelasyon Analizi ile Degerlendirilmesi

Sol TME MRG ol¢tiimleri ile Sefalometrik Olgiimler arasindaki iliskinin

Korelasyon Analizine iliskin bulgular Cizelge 4.6 da verilmistir.

Buna gore Sol TME ¢-di 6l¢iimii ile posterior yiiz yiiksekligi arasinda % 95
giiven araliginda (p<0,05) istatistiksel anlaml1 iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta

diizeyde korelasyon bulundu (r=0,603).

Yine Sol TME ¢-di olgiimii ile Overjet arasinda % 99 giiven araliginda
(p<0,01) istatistiksel anlamli iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta diizeyde
korelasyon bulundu (r=0,663).

Sol TME Dp-Cc-Ct° agisal 6lgiimii ile alt on yiiz yiiksekligi arasinda % 95
giiven araliginda (p<0,05) istatistiksel anlaml1 iligki mevcut olup, pozitif yonde ve orta

diizeyde korelasyon bulundu (r=0,614).

Yine Sol TME Dp-Cc-Ct° agisal 6l¢iimii ile posterior yiiz yiiksekligi (S-Go)
arasinda % 95 giiven araliginda (p<0,05) istatistiksel anlamli iligki mevcut olup, pozitif

yonde ve orta diizeyde korelasyon bulundu (r=0,624).

Sol TME anterior eklem boslugu (Ca-Ca’) ile Jaraback Orani arasinda % 95
giiven araliginda (p<0,05) istatistiksel anlamli iliski mevcut olup, pozitif yonde ve orta

diizeyde korelasyon bulundu (r=0,585).

Sol TME kondil konumu ile Jaraback Orani arasinda % 95 giiven araliginda
(p<0,05) istatistiksel anlamli iliski mevcut olup, negatif yonde ve orta diizeyde

korelasyon bulundu (r=-0,521).
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Sol TME eminens egimi agisi ile UL arasinda % 99 giiven araliginda (p<0,01)

istatistiksel anlamli iligki mevcut olup, pozitif yonde ve yiiksek diizeyde korelasyon

bulundu (r=0,701).

Cizelge 4.6. Sol MRG ve sefolometrik oOlgiimler arasindaki korelasyon analizi

bulgulart.
Parametreler (d)mg]') Dp-(%)c -t Céfn%l C(En%) K%E:?]LIU S ?ﬁm B;(l:(:z?c;:m

Iskeletsel Olciimler
SNA() 0109 | 0083 0,26 0,20 0201 | 0285 | -0134
SNB() 025 | 0057 | 0452 | 0499 | -0202 | 0011 | -0,017
ANB() 0076 | 0114 | -0182 | 0037 | o018 | 0204 | 0143
FH-MP(?) 0315 | 0456 | -0448 | -0146 | 0,407 0,12 0,295
(SS?S}ZS‘?(?)‘ 005 | -0341 | -0032 | -0201 | -0019 | -0432 | -0,247
émACflGag‘; o 0012 | 0069 | -0167 | 0053 | 0138 | 0373 | 0158
g’fg‘;’m) 0 0318 | 0404 | -0402 | -0216 | 0212 | 0219 | 0085
](%Jfrk AgistToplami | g 449 | 0271 | -535% | 0157 | 0499 | -0002 | 0311
Fasiyal Vertikal Boyut Lineer Olciimii
ANS-Me (mm) 0485 | 614* | -0418 | -0196 | 0321 | -0038 | 0342
(S-Go) (mm) 603 | 624% | 0242 | 0062 | -0233 | 0124 | -0132
(N-Me) (mm) 0,438 0,51 0387 | -0168 | 0362 | -0074 0,25
Jaraback Orant (%) 0051 | 0046 | ,585* 024 | -521% | 035 0,208
Mandibular Lineer Ol¢iimler
Co-Go(mm) 0263 | 0381 | 0148 | 0439 | 0102 | 0311 | 0267
Go-Me(mm) 0199 | 0127 | -0286 | 0066 | 0283 | -0,083 0,28
Co-Gn(mm) 0051 | 0278 | -0228 | 0269 | 0382 | 0167 | 0327
Dental Olciimler
1-1 Agist (0) 0186 | -0111 | 0382 | 0011 | -0457 | -0097 | -0346
Overjet (mm) 663 | 0474 | -0144 | -0382 | -0118 | 0283 | -0,079
Overbite (mm) 0459 | 0363 | 0289 | 0169 | 0041 | -0203 | -0,002
Yumusak Doku Ol¢iimleri
Nasolabial A¢1 (°) 0,43 0,176 -0,034 -0,33 -0,344 0,442 -0,27
UL-SL (mm) 0246 | 0057 | -0303 | -0437 | 000 | <701** | -0345
LL-SL (mm) 0417 | 0181 | 0077 | 0251 | 0227 | -0355 | 0269

Istatistik anlamlilik derecesi: **p<.01, *p<.05
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5. TARTISMA

Bu tezde ortodontik tedavi olmamis kronolojik yas ortalamasi 21 yil olan
maksilla ve mandibula kaynakli iskeletsel Sinif 111 diizensizligi olan erigkin bireylerin
kraniyo-fasiyal morfoloji ve temporomandibular eklem (TME) karakteristigi sirasiyla
sefalometrik radyografi ve magnetik rezonans gorintileme (MRG) ile
degerlendirilmistir. Bu tezde ortodontik tedavi oncesi eriskin iskeletsel Simif III
diizensizlikte kraniyo-fasiyal morfoloji ile TME internal yapilariin konum ve

konfigiirasyonu arasindaki iligkinin arastirilmasi hedeflenmistir.

TME diizensizliklerinde etkenin multifaktoriyel oldugu genel olarak kabul
edilmekle birlikte disk ile kondil arasindaki uyumun bozulmasi ile olusan TME-
ID’den siklikla malokliizyonlar sorumlu tutulmaktadir. Bu nedenle malokliizyonlarda
kondil konumu ¢ogunlukla incelenmis, asil etken olan disk konumu ise nadiren ele
alimmustir. Kondil ve disk konumunun ortodontik tedavi 6ncesinde belirlenmesi, tedavi
sonunda TME’de olusan semptomlarin anlagilmasinda veya 6nlenmesinde yararli olur.
Erigkin donemde iskeletsel Sinif III diizensizlik ortognatik cerrahi ile tedavi edilir ve
mandibular cerrahinin kondil konumuna olumsuz etkisi ile olusan TME internal
diizensizligi ilk zamanlarda radyografik olarak ve teknolojik gelismelerin dis
hekimligi uygulamalarinda yer almasi sonrasinda ileri goriintiileme yontemleri ile
gosterilmigtir (Feinerman ve Piecuch,1995; Hackney ve ark., 1989; Hwi-Dong Jung
ve ark., 2015; Kerstens ve ark., 1989 ve White ve Dolwick, 1992). Bu nedenle kondil
konumunun cerrahi 6ncesinde stabilize edilmesi onemlidir(Cordray, 1996; 2012;
Dyer, 1973; Koveleski ve Deboever, 1975;Fantini ve ark.,1999; McLaughlin, 1999;
Roth, 1995; Roth ve Rolfs, 1981; Takanashi,2008 ve Yoon ve Kim,1995).Bununla
birlikte, cerrahi sonrasinda TME internal diizensizligine ait semptomlarin olugsmasinin
asil nedeni aslinda sadece kondil konumu degil, posterior bolgede norovaskiiler yap1
ile dogrudan baglantili olan disk konumunun degismesidir. Iskeletsel Simf III
diizensizlikte mandibulanin kraniyuma gore ileride konumlandigi ve kondilin de
glenoid fossada anterior konumlu oldugu bildirilmistir (Angle, 1899; Battagel, 1993;
Bjork, 1955; Cohlmia ve ark., 1996; Dibbets, 1996; Droel ve Isaacson, 1972; Guyer
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ve ark., 1986; Hopkin, 1961; Moss, 1955; Stricker ve ark., 1979 ve Schuster ve ark.,
2003). Normal TME fonksiyonlarinda birbiri ile siki iliskide olan kondil ve disk
birlesimi arasindaki uyum 6nemlidir. Bu anlamda herhangi bir iskeletsel diizensizlikte
kondil ve disk birlesiminde sadece kondil bileseninin degerlendirilmesi sorunun asil
kaynagi olan diskin goz ardi edilmesi bulgularin dogrulugunu golgelemektedir.
Nitekim literatlirde, rontgen yontemi ile sadece kondil ve eklem bosluklar
goriintiilenebildiginden anterior ve posterior eklem bosluklarindaki de§isime gore
kondilin konumu degerlendirilerek saptanan kondil konumuna gore diskin
konumlandigi yer tahmin edilmistir (Pullinger ve ark., 1985). Oysa fibro-Kkartilaj yapisi
nedeniyle esnek olan diskin eklem bosluklarina uyum goéstermesi nedeniyle diskin
konumunun bu yontemle belirlenmesi teshisde hata oranini artirmaktadir. Hata oraninm
azaltmak i¢in ayni goriintiide hem kondilin hem de diskin konumunun belirlenmesi

gerekir.

Gnatolojik sistemde TME, biiyiime doneminde hizli, biiyiime bittikten sonra
da yavas adaptasyon kabiliyetine sahip biinyesinde bir¢ok karmasik fonksiyonun bir
arada gerceklestigi muhtesem bir kompleks yapidir. Eriskin dénemde TME
yapilarinda adaptasyon kabiliyetinin yavaslamasi klinik semptomlarin ortaya ¢ikma
oranini arttirir. Biiylimenin her doéneminde gerek ortopedik gerekse kamuflaj
tedavilerinde gegerli olmak tizere TME genellikle ortodontik tedavi planlamasina dahil
edilmediginden, TME semptomlarmin tedavi oncesi veya sonras1 hangi doneme ait
oldugu genellikle mulak kalmaktadir. Ortodontik planlamalara rutin olarak TME dahil
edilmediginden kliniklerde yaygin olarak karsi karsiya kalinan tablo, ortodontik
tedavinin TME internal diizensizliklere ait klinik semptomlarla sonu¢lanmasi1 yoniinde
olmaktadir. Bu nedenle tedavi 6ncesinde TME internal yapilarinin ve 6zellikle disk
konumu ile konfigiirasyonun degerlendirilmesi gerek tedavi siirecinde kor ilerlemeyi

gerekse tedavi sonunda nedeni anlagilamayan sonuglarin olugsmasini onler.

Erigkin Smif IIT iskeletsel morfolojide ¢igneme kaslarindaki fonksiyonlarin
normalden sapmas1 TME bolgesinde asir1 yiiklenmeye ve kondil ve disk kompleksinin
uyumunun bozulmasina ve sonu¢ olarak semptomlarin olusmasma neden olur.

Kraniyo-fasiyal form bu bdlgede vuku bulan fonksiyonlarla belirlendigi ig¢in formun
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degismesi fonksiyonlar1 etkiler. Biiyiimenin erigkin donemde yerini gelisime
birakmasi ve bu donemde adaptasyonun yavaslamasi ile bazi anormal fonksiyonel
degisimler uyum silirecini olumsuz etkileyerek TME internal yapilarinda

asemptomatik bazi uyumsuzluklara neden olabilir.

TME semptomlarinin temel nedeni kondil ve disk birlesiminin arasinda mevcut
olmas1 gereken konum ve konfigiirasyon bakimindan uyum ve dengenin degismesidir.
Literatiirde kondil konumu ile ilgili ¢ok sayida arastirma olmasma ragmen, disk
konumu ile ilgili ¢alismalar MRG y6nteminin son yillarda populer olmasi ile birlikte
artmistir. Literatiirde form ve fonksiyon iligkisinin kraniyo-fasiyal morfolojiye etkisi
yogun bir sekilde arastirilmasina ragmen stomatognatik sistemin baslangi¢ noktasi
olan TME yapilarina etkisi ile ilgili az sayida arastirma mevcuttur (Gokalp, 2003;
Gokalp, 2016).Ortodontik ve/veya ortognatik tedavi Oncesinde kraniyo-fasiyal
morfoloji ile birlikte kondil ve disk konumu ile TME’in diger yapilarinin morfolojik
karakteristiginin degerlendirilmesi ortodontik tedavinin TME’e etkisinin géz oniinde

bulundurularak tedavi planlamasinin yapilmasi 6nemlidir.

Bu tezin baslangi¢ hipotezi, ortodontik tedavi dncesinde eriskin maksillo-
mandibular Smf Il diizensizlikte TME’in internal yapilarindan kondil ve disk
birlesiminin konum ve konfiglirasyonunun asemptomtik bazi degisimler gosterdigi
olmustur. Bu tezde baslangi¢ hipotezinin dogrulugu kanitlamak veya bunu ¢iiriitmek

icin agagidaki sorularin cevaplari arastirtilmistir:

1. Erigkin Smuf III kraniyo-fasiyal morfolojide TME’in internal yapilarinin
morfolojik karakteristigi nasildir?

2. Eriskin Smf III kraniyo-fasiyal morfolojide kondil konumu ile disk konumu
ve konfigiirasyonu nasildir?

3. Eriskin Smuf III kraniyo-fasiyal morfolojide sag ve sol TME bdlgesinin
internal yapilari birbirine benzer mi yoksa farkli midir?

4. Erigkin Smuf III kraniyo-fasiyal morfolojik o6zelliklerle TME internal

yapilarinin morfolojik 6zellikleri arasinda bir iliski var midir?
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Bu tezde istatistik verilere dayanarak 6rneklem grubuna ait materyalin normal
vertikal biiylime paterninde maksiller retriizyon ile karakterize Sinif 11l kraniyo-fasiyal
morfolojide TME internal yapilari olan kondil ve disk’in konum ve konfigilirasyonu ile
eminens’in morfolojisi ortaya konmustur. Buna gore, sag TME ile sol TME’de s6z
konusu yapilarin konum ve konfigiirasyon ve morfolojisinde farkliliklar saptanmustir.
Sag TME’de kondilin posteriorda konumlandigi; kondil basi agilanmasindaki artis ile
acisal degerinin azaldigi; diskin kondile goére konumunun anterior oldugu ve
konfigiirasyonunun ise bikonkav oldugu; eminens morfolojisinde ise egiminde azalma
oldugu saptanmistir. Sol TME’de ise kondilin konsentrik konumlandig1; kondil basi
acilanmasindaki azalma ile agisal degerinin arttigi; disk ile kondilin uyumlu oldugu
diskin kondile gére normale yakin konumlandigi ve konfigiirasyonunun ise bikonkav
oldugu; eminens morfolojisinde ise sag taraftakine benzer sekilde egiminin azaldigi
saptanmistir. TME’in kondil, disk ve eminens yapilarinin bu durumu ile kraniyo-

fasiyal morfoloji arasindaki bazi zit ve paralel korelasyonlar oldugu saptanmastir.

Bu tezde bireylerin biiylime paterni ve rotasyon modeli Bjork Agilar Toplami
ve bilesenlerinin 6l¢timii ile belirlenmistir. Bjork Agilar Toplaminin norm degeri 396°
olup bu tezde yer alan materyalin Bjork agilar toplaminin norm degere yakin oldugu
belirlenmistir. (Bjork, 1955; Bjork, 1968; Bjork ve Skieller,1983).Eriskinde Saddle
acisininin norm degeri 123° olup, bu deger azaldiginda sagittal yonde TME anterior
kraniyal kaideye gore anteriorda konumlanarak mandibular prognati olusur ( Bjork,
1955; 1968; Bjork ve Skieller, 1983). Saddle agis1, nasion noktasinin vertikal yonde
yer degistirmesi ile irklara gore degismektedir. Bu tezde saddle agisi normal degerlere
yakin bulunmustur. Erigkinde Artikiilare agisinin norm degeri 143° olup, bu deger
azalirsa yiiz yiiksekligi azalarak prognati olusur. Artikiilare acis1 gonial bolgede olugan
kompenzasyondan etkilenir. Bu tezde Artikiilare ag¢is1 normal degerlere yakin
bulunmustur. Erigkinde Gonial aginin norm degeri 130,9° olup kraniyo-fasiyal
biitiinden ziyade mandibular biiyiime modeli hakkinda fikir verir. Bjork, gonial aginin
prognatizme etkisinin az oldugunu bildirmistir. Gonial a¢1 biiyiime ve gelisim
olaylarindan etkilenmektedir (Bjork, 1955; 1968; 1983; Jarabak ve Fizzel,1972). Bu

tezde gonial acis1 normal degerlere yakin bulunmustur.
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Lateral ve antero-posterior sefalometrik radyografi arastirmalarinda agisal ve
lineer 6l¢iim sonuglarinin farkli olmasi, dahil edilen bireylerin 1rksal farkliliklarinin,
metod, radyografi magnifikasyonu ve uygulayicidan kaynaklandigi rapor edilmistir.
Bu nedenle lateral ve antero-posterior sefalometrik radyografilerde hata oranini
azaltmak i¢in oransal Ol¢limler, agisal ve lineer Ol¢iimlere tercih edilmistir (
Athanasiou ve ark., 1992 ve Athanasiou, 1997). Bu tezde de kraniyo-fasiyal
morfolojiyi degerlendirmek i¢in agisal ve lineer dlgiimlerin yanisira oransal dlgiimler

de kullanilmustir.

Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me) mandibular efektif uzunlugu dolayli olarak
etkilemektedir. McNamara eriskin kadin ve erkekde ideal alt 6n yiiz yiliksekligini 66
mm ve 70 mm olarak bildirmistir (McNamara, 1984). Bu tezde birey sayisindaki
limitasyon nedeniyle cinsiyet ayrimi yapilamamis ve  vertikal yonde fasiyal

morfolojinin normal oldugu saptanmustir.

Posterior yiiz yiiksekligi'nin (S-Go) ortalama degeri 77,5 mm; anterior yiiz
yiiksekligi (N-Me) ortalama degerinin ise 112,5 mm olarak bildirilmistir (Alshahrani
ve ark., 2018; Jarabak ve Fizzel, 1972 ve Kuramae ve ark., 2007 ). Jarabak orani
posterior yiiz yiiksekliginin, anterior yiiz yiiksekligine orani olup degeri % 62 ve %
65 arasindadir. Jarabak oraninin % 62’nin altinda olmasi kraniyo-fasiyal biiylimenin
vertikale kayarak posterior mandibular rotasyonu; % 65'den biiyiik degerler ise
kraniyo-fasiyal biiylimenin horizontale kayarak anterior mandibular rotasyonu ifade
etmektedir (Alshahrani ve ark., 2018; Jarabak ve Fizzel,1972; Kuramae ve ark., 2007
). Bu tezin materyalinin Jarabak oraninin normal sinirlarda prognatik mandibular

ozellikte oldugu saptanmistir.

Bu tezin materyalinin retrognatik maksilla ve prognatik mandibula ile
karakterize iskeletsel kraniyo-fasiyal morfoloji 6zelliklerini yansitir nitelikte tist dudak
retriizyonu ve alt dudak protruzyonu saptanmistir. Anterior dentoalveolar bolgede de
bu 6zellikleri destekler nitelikte interinsizal aginin arttig1 ve negatif overjet ve overbite

varlig1 saptanmaigtir.
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Bu tezde bu karniyofasiyal karakteristigin TME 6zellliklerinin nasil oldugunun
belirlenmesi icin sagittal TME MRG’leri incelenmistir. Tez’in bundan sonraki
boliimiinde esas olarak TME internal yapilarini olusturan eminens, kondil ve disk
yapilarinin sa§ ve sol TME MRG’inde incelenmesinden elde edilen sonuglar

tartisilmagtir.

5.1. Eminens

Bu tezde eminens egimi degerlendirilmis ve sagda 42.27° solda ise 42,50° ile
istatistik olarak benzer bulunmustur. Temporal fossanin oniinde yer alan kemik yap1
olan artikiiler eminens mandibula fonksiyonlarinda rol oynar. Agiz agma esnasinda
kondil ve disk kompleksi, medio-lateral yonde hafif i¢ biikey, antero-posterior yonde
ise belirgin dis bukey morfolojisi ile iist eklem boslugunda eminens egimi boyunca
kayarak hareket eder (Dibbets,2001 ve Katsavrias, 2002). Bu noktada mandibular
fonksiyonlarda diskin kondil lizerindeki rotasyon miktarini ve kondillerin hareket
yolunu belirleyen, artikiiler eminensin egimidir ( Corbett ve ark., 1971 ve Okeson,
1998). Artikiiler eminens bunlara ilave olarak, kondilin biiylime yoniinii belirledigi
icin mandibular morfogonezde de onemlidir (Kantomaa, 1989 ve Okeson,1998).
Eminens egimi arttiginda kondil biiylimesi vertikale yonlenerek mandibulada anterior
rotasyon olurken, eminens egimi azaldiginda kondil biiyiimesi posteriora yonlenerek
mandibulada posterior rotasyon olur ( Kantomaa,1989; Katsavrias, 2003;

Katsavrias,2006 ve Kawakami ve ark.,2006).

Eminens egimi erigskinde 34° ila 66° olup bu 6l¢iim araliginin genis olmasi
arastirma materyalinin farkli irklardan olusmasindan ve metod farkliligindan
kaynaklanmaktadir (Estomaguio, ve ark., 2005; Halazonetis, 2005; Ichikawa ve
Laskin, 1989; Katsavrias, 2002; Kawakami ve ark., 2006; Kikuchi, ve ark., 2003;
Nickel ve ark., 1988; Panmekiate ve ark., 1991 ve Widman, 1988). Eriskinde eminens
egiminin normal degeri 45° olarak bildirilmistir ( Nickel, ve ark., 1988). Eminens
egimi irklara gore de degisir; buna gore beyaz irkta 42,8°, siyah irkta 36,5°, Hint
irkinda 39,2° | Avusturya irkinda 39,2° dir ( Moffet, 1968). Farkli arastrmacilar ve
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farklt metodlarla elde edilen sonuglara gére eminens egimi degerleri Kikuchi ve
arkadaslar1,(2003) tarafindan 49°, Hall ve arkadaslar1,(1985) tarafindan 52°, Kerstens
ve arkadaslar1(1989) tarafindan 49,4°, Panmekiate ve arkadaslar1,(1991) tarafindan
36,4°, Widman tarafindan,(1988) 52,5° olarak bildirililmistir. Bilgin, ve

arkadaslar1,(2000) Tiirk irkinda eminens egimi degerinin 60,33° olarak bildirmistir.

Bazi arasgtirmalarda ise eminens egimi dik, normal ve diiz olarak
gruplandirilarak bunlara ait degerler sirasiyla 65,9°, 54,8° ve 47,4° olarak bildirilmistir
( Ichikawa ve Laskin, 1989).

Rickets, Sinif I, Sinif II ve Siif III diizensizlikte eminens morfolojisinin
benzer oldugunu ancak Sinif III diizensizlikte eminens dikliginin azaldigini rapor
etmistir (Ricketts, 1950). Gokalp,(2003) ise buna benzer sekilde Sinif III diizensizlikte
eminens egiminin bilateral olarak azaldigini bildirmistir.  Kuyumcu,(2007) ise

iskeletsel Sinif I diizensizlikte eminens egiminin arttigini saptamistir.

Literatiirde bulunan bazi arastirmalarda sag ve sol TME’de eminens egiminin
benzer (Akahane ve ark., 2001; Granados , 1979; Gokalp, 2003; Ichikawa ve ark.,
1989; Ikai ve ark., 1997; Katsavrias, 2002 ve Siiliin ve ark., 2001), baz1 arastirmalarda
(Cohlmia ve ark., 1996; Gokalp,2003 ve Katsavrias, 2003) ise farkli oldugu ve bunun
kas aktivitesindeki farkliligin morfolojiye yansimasindan kaynaklandigi belirtilmistir.
Nitekim Gokalp,(2003) Sinif IIT diizensizlikte eminens egimini sag TME’de 41,97°,
sol TME’de ise 42,68° olarak saptamistir. Bu tez ¢aligmasinda sag eminens egimi
42.27° sol eminens egimi 42,50° ile Gokalp’in bulgularina benzerlik gostermektedir.
Bu tezde Tirk irkinda erigskinde maksiller kaynakli iskeletsel Siif III diizensizlikte

eminens egiminin azaldigi saptanmustir.
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5.2. Kondil

Bu tezde kondil basinin agilanmasi ile kondilin konumunun sag ve sol TME
i¢cin benzer olmakla birlikte kondil basindaki agilanmanin sag TME’de sola gore daha

fazla oldugu saptanmistir.

Kondil basi ile kondil boynu arasindaki a¢1 normalde 90 derecedir; bununla
birlikte, stomatognatik sistemin fonksiyonlarinin degismesinden kondil basinin
acilanmasi etkilenmektedir (Bjork, 1963; Dawson, 1989; Manzione ve ark., 1986 ve
Witzig ve Spahl, 1991).

Farkli kranio-fasiyal morfolojide kas aktivitesinin degismesi ¢igneme
kuvvetlerini etkileyerek TME internal yapilarinin konum ve morfolojisini
etkilemektedir (Antonini ve ark.,1990; Honicke ve ark.,1995; Ingervall ve ark., 1997;
Kiliadiris ve ark., 1989; Kubota ve ark., 1998; Mack, 1984; Miralles ve ark., 1991,
O’Ryan ve Epker, 1984; Pancherz, 1980; Rowlerson ve ark., 2005; Serrao ve ark.,
2003; Smith ve ark., 1986; Tanne ve ark.,1995 ve Zhou ve Fu, 1995) Gokalp ve
arkadaslar1,(2000) ekstraoral kuvvet ile kondil basindaki agilanmanin arttigini ve
bunun temporomandibular ligamentlerin reaksiyonu ile iligkili oldugunu iddia
etmistir. Bununla birlikte herhangi bir ortodontik tedavi uygulanmamis eriskin
mandibular prognatizmde fonksiyonel alislanliklara bagli olarak kondil basinin
anteriora acilandigi bildirilmistir (Gokalp, 2003). Kondil basindaki agilanmanin
eminens dikliginden etkilendigi ileri stirilmektedir. Gokalp,(2016) aktif biiylimenin
oldugu Sinif III kraniyo-fasiyal morfolojide kondil basindaki agilanmanin eminens
egimine bagl olarak arttigini rapor etmistir. Bu tezde sag TME’de kondil basinin
anteriora acilanmasinin néromuskuler refleksler sonucunda lateral pterigoid kas ve
temporomandibular  eklem  ligamentlerinin  reaksiyonundan  kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Soyle ki; sag TME’de kondil basindaki agilanmanin nedeni sag
kondilin posteriorda konumunun néroromuskiiler refleksin devreye girerek normalize
etme cabasi oldugu diisliniilmektedir. Zira bu tezin materyalini olusturan bireylerin

klinik olarak asemptomatik oldugu kaydi g6z 6niinde bulunduruldugunda sag TME’de
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kondil posteriorda konumlandig1 i¢in kondiler agilanmadaki artis ile sentrik iliskinin

devam ettirildigi de diisiiniilmektedir (Okeson, 2013).

Bu tezde kondilin sag TME’de posteriorda, solda ise anteriorda konumlandigi
saptanmistir. Kondilin glenoid fossadaki konumu anterior ve posterior eklem
bosluklarinin ¢ikarma ve toplamlarinin oranlanmasi ile belirlenmektedir (Cohlmia ve
ark., 1996; Pullinger, 1985 ve Ren ve ark., 1995). Buna gore bu tezde kondilin sagda
posteriorda konumlanmasi sagda anterior eklem boslugunun artmasi anlamina gelir.
Bu tezde sag ve sol TME’deki kondil konumu farkliligi kraniyo-fasiyal biiyiime
paterni ile iliskilendirilmistir. Literatiirde biiylime paternindeki degisimlerin kraniyo-
fasiyal morfolojiyi etkiledigi ve bunun dolayli olarak kondilin glenoid fossadaki
konumunu da etkiledigi belirtilmistir. Buna gore vertikal biiylime paterninde kondil
glenoid fossada daha superior ve posteriorda konumlanirken; horizontal biiyiime
paterninde antero-siiperior olarak konumlanmaktadir ( Burke ve ark., 1998 ; Katsavrias
ve ark., 2005 ve Kikuchi ve ark 2003). Bu tezin materyali normodiverjan
kraniyofasiyal yap1 sergilemektedir. Buna ragmen sag TME’de, soldan farkl olarak,
kondilin glenoid fossada posteriorda konumlanmasi stomatognatik —sistem

fonksiyonlariyla- 6rnegin ayni tarafta ¢igneme aliskanligi gibi- aciklanabilir.

Malokliizyonlarin  kondil konumuna etkisi ile ilgili literatiirde birbirine
benzemeyen sonuglar bildirilmistir. Buna gore bazi aragtirmalarda malokliizyonlarin
kondil konumunu etkiledigi (Mongini,1983; Mongini ve ark., 1987; Myers ve ark.,
1980 ; O'Byrn ve ark., 1995 ve Schudy,1996.), bazilarinda ise etkilemedigi rapor
edilmistir (Cohlmia ve ark., 1996).

Vitral ve arkadaslart normal okliizyonda tomografi ile sag ve sol kondillerin
glenoid fossada daha anteriorda konumladigini; buna karsin Rodrigues ve arkadaslari
ise Smf I malokliizyonda sag ve sol tarafta posterior eklem boslugunun farkl
oldugunu ve bu nedenle kondil konumun degistigini bidirmistir (Rodrigues ve ark.,
2009a ve Vitral ve ark., 2011). Rodrigues ve arkadaslar1 bagka bir arastirmada,(2009b)

Sinif II divizyon 1 malokliizyonda posterior eklem boslugunun sag ve solda farkli
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oldugunu ve Smuf II ve Sinif III malokliizyonda kondilin anteriorda konumlandigi

bildirilmistir.

Literatiirde genellikle anterior eklem boslugunun posterior eklem bosluguna
gore daha dar oldugu rapor edilmistir (Katsavrias ve ark., 2005; Rodrigues ve ark.,
2009a ve Vitral ve ark., 2004 ).

Cohlmia ve arkadaslart Simif III maloklizyonda Smif I ve Smuf II
malokliizyona gore kondil konumunun sag ve sol tarafta farkli oldugunu; solda
kondilin saga gore daha anteriorda konumlandigin1 ve kondillerin konsentrik
konumlanmadigini bildirmistir (Cohlmia ve ark., 1996). Bu tezde de benzer sekilde
kondil konumunun sag TME ile sol TME’de farkli oldugu; sagda kondilin posteriorda,

solda ise saga gore daha anteriorda konumlandig1 bulunmustur.

Kondil konumunu etkileyen diger bir farktor ise glenoid fossa genisligidir.
Nitekim Seren ve arkadaslar,(1994) Smif III malokliizyonda glenoid fossa
genisliginin daraldigini ve bu nedenle kondilin anteriorda konumlandigini saptamustir.
Gokalp,(2003) eriskin mandibular prognatizmde sag ve sol kondil konumunun farkli
oldugunu, sol kondilin fossa icinde konsentrik, sag kondilin ise posteriorda
konumlandigimi rapor etmistir.Ayn1 arastirmaci bir bagka ¢aligmasinda ise biiyiime
doneminde ortodontik tedavi dncesinde Sinif I malokliizyonda kondilin fossa i¢inde
konsentrik konumlandigini, Smif II malokliizyonda kondilin Sinif III malokliizyona
gore daha posteriorda konumlandigini bildirmistir (Gokalp, 2016). Bazi arastirmalarda
Sinif 1I divizyon 1 malokliizyonda kondilin anteriorda konumlandig1 (Katsavrias ve
ark.,2005 ve Pullinger ve ark.,1987), bazilarinda ise konsentrik konumlandigi (
Cohlmia ve ark.,1996); Sinif II divizyon 2 malokliizyonda ise Sinif I malokliizyona
benzer sekilde konsentrik konumlandigi bildirilmistir (; Cohlmia ve ark.,1996;
Gianelly, ve ark., 1989; Jasinevicius ve ark., 2006; Katsavrias,2006 ve Kawakami ve
ark.,2006).Bu sonuglar malokliizyon tiplerine gore kondil konumu ile ilgili literatiirde

goriis ayriligi oldugunu gostermektedir.
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Kondil konumu, disk konumunu da etkiledigi i¢in TME internal diizensizligi
olusumunu belirleyen etkenlerden birisi olarak kabul edilmektedir. Pullinger ve
arkadaslarina,(1985) gore kondiller konsentrik veya anterior konumlandiginda diskin
konumu daha stabildir. Wyatt,(1987) da bu goriise benzer sekilde posterior kondil
konumunun TME internal diizensizligini baslatan bir etken oldugunu
diistinmektedir.Pullinger ve arkadaslari,(1986) kondilin posterior pozisyonunun
retrodiskal dokularda baski yaratarak burada hasara neden olup diskin anteriora yer
degistirmesine yol actigimi bildirilmistir. Baska bir arastirmada Pullinger ve
arkadaglar1,(1985) bunun tersinin de dogru oldugunu, disk anteriorda konumlandigi
icin kondilin posteriorda konumlandigini1 gostermistir. Bu tezde kondilin sag TME’de
sola gore daha posterior konumlandigi; sag TME’in TME-ID’ne daha yatkin oldugu

saptanmistir.

5.3. Disk

Bu tezde diskin sag TME’de anteriorda sol TME’de ise normale yakin
konumlandig1 bulunmustur. Sagittal planda disk, anterior band, intermediat bdlge ve
posterior band olmak iizere ii¢ bdlgeden olusur ve fibrokartilaj elastik karakteristigi ile
anatomik olarak kondil ile eminens arasindaki lokasyonuna uyum saglayabildigi i¢in
bikonkav konfigiirasyondadir. Diskin posterior bandi1 posteriorda retrodiskal lamina
veya bilaminer bolge ile devam eder. Normal kosullarda diskin posterior bandi ile
bilaminar bolgenin birlesim bdlgesi kondil baginin iist yiizeyinde, intermediate bolgesi
kondilin anterior yiizeyinde konumlanir. Diskin konumundaki degisiklik
konfigiirasyonunu etkiler (Christiansen ve ark.,1987; Drace ve Enzmann,1990; Helm
ve ark., 1989; Katzberg ,1989 ve Kirk ,1989 ).

Sagittal planda diskin kondile gore ideal konumu saat 12 pozisyonu olarak
tanimlanmigstir. Saat 12 konumunda diskin posterior bandi ile bilaminer sahanin
birlestigi bolge, kondil tepesinden gecen hayali vertikal hat tizerinde yerlesir. Diskin

posterior bandi ile bilaminar bdlgenin birlestigi bolge, MRG’iinde hipointense alanlar
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olarak izlenir (Drace ve Enzmann, 1990; Gokalp, 1998 ; Helm ve ark., 1989 ve
Katzberg, 1989).

Sagittal planda saaat 12 konumu 0° kabul edilerek; bu degerden +£10° "lik
sapmalar normal kabul edilmistir. Pozitif degerler diskin anteriora, negatif degerler ise
posteriora yer degistirdigini gostermektedir (Drace ve ark., 1990; Gokalp, 1998 ; 2003;
2016; Katzberg ve ark., 1985; Katzberg, 1989 ve Sanchez-Woodworth ve ark., 1988
). Bu tezde solda diskin 10,20° konumu ile +10 derece’lik normal aralikta bir sapma
gosterdigi ve kondil ile normal bir iliskide oldugu saptanmistir. Sagda ise 18.40 °
konumu ile +10 derece’lik normal araliktan ¢iktigi ve kondile gore anteriorda
konumlandig: saptanmistir. Burada diskin sagda anterior konumu Pullinger ve
arkadaglarinin,(1986) ifade ettigi gibi kondilin posterior konumundan kaynaklanmig
olabilir. Nitekim bu yorumu destekler nitelikte sagda kondil, fossada posteriorda
konumlanmigtir. Bununla birlikte kondilin glenoid fossada posteriorda
konumlandigini netlestirmek i¢in kondil konumu hesaplamasinda kullanilan diger
parametrelerden posteriro eklem boslugu ile anterior eklem boglugu Olctimleri
sonuglarina da bakmak gerekir. Nitekim bu tezde sag TME’de anterior eklem boslugu
genislemis posterior eklem boslugu ise daralmistir. Bu sonuglara dayali olarak bu tezde
sag TME’deki diskin konumunun sola gére TME internal diizensizligi olusturmaya

daha yatkin oldugu rapor edilebilir.

TME internal elemanlar1 arasinda dengeli bir uyum vardir. Denge
bozuldugunda TME internal elemanlar1 arasinda uyumsuzluk olusur ve TME’in aldi1g1
yiik dagilimi degisir. TME internal elemanlariin fonsiyonel uyumsuzlugu ilk once
diskin konumunu ardindan diskin fibrokartilaj elastik karakteristigi nedeniyle
konfigiirasyonunu etkilemektedir (Murakami ve ark., 1993). Bu tezde bu nedenle
diskin konumu hem diskin posterior bandinin kondil tepesine gore konumunu
belirleyen saat 12 konum ile hem de Gokalp,(2003) tarafindan bulunan bir metod ile
diskin intermediat bolgesi ile kondilin anterior yiizeyi arasindaki lineer 6l¢iim ile
degerlendirilmistir. Lineer disk konumu 6l¢limiiniin arastirma metodu ile sonuglarina
katkisi, saat 12 konumundan sapma oldugunda diskin fibroelastik karakteristigi

nedeniyle konfigiirasyonununu degiserek diskin ara boliimiiniin kondilin anterior
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ylizeyinden uzaklagsmasinin belirlenmesini saglamsidir. Boylece bu metod ile ayrica
disk konfigiirasyonunda olusan degisim de belirlenmektedir (Gokalp,2003; 2016). Bu
tezde sag ve sol TME’de agisal ve lincer disk konumunun istatistik olarak benzer
saptanmustir. Gokalp,(2003) mandibular prognatizmde sagda diskin agisal ve lineer
olarak anteriorda, solda ise saat 12 konumuna yakin konumlandigini bildirmistir.
Gokalp,(2016) biiyiime doneminde diskin Smuf III malokliizyonda Sinif I
malokliizyona gore daha anteriorda, Sinif II malokliizyonda ise Sinif III ve Smif I

malokliizyona gore daha anteriorda konumlandigini bildirmistir.

Diskin konumunun degismesi diskin konfigiirasyonunu etkilemektedir
(Murakami ve ark.,1993). Diskin bikonkav konfigiirasyonu kondil ve eminens
arasindaki lokasyonundan kaynaklanmaktadir. Bu tezde Murakami ve arkadaglarinin
yontemi ile diskin bolgesel konumu ve o bolgedeki konfigiirasyonu degerlendirilmistir
(Murakami ve ark.,1993). Agiz kapali TME MRG'nde diskin A bdlgesinde
yerlesmesi diskin saat 12 konumunda olmasi; B ve C bolgesinde yerlesmesi ise normal
veya kismen anteriorda konumlanmasi anlamina gelmektedir. Yer degistirmis diskin
sekli folded, biplanar, konveks konfigiirasyonlara evrilebilir. Bu tezde  disk
konfigiirasyonu, sag TME’de agirlikli olarak bikonkav ve az sayida folded; solda ise
bikonkav ve biplanardir. Bolgelere gore disk konumu ise sag TME’de B ve C; solda
ise A ve C olmustur. Sag TME’de bir diskin kondil ve eminensden uzak bir lokasyon
olan C bolgesinde anteriorda lokalize oldugu ve buna bagli olarak da folded
konfigiirasyon sergiledigi saptanmistir. Folded disk konfigiirasyonu sag TME’de
olup, burada kondil de posteriorda konumludur.

Farkli kranio-fasiyal morfolojide TME internal yapis1 farklilik gostermektedir
(Baccetti ve ark., 1997; Burke ve ark., 1998; Droel ve ark., 1972; Gokalp, 1998;
Gokalp, 2003; Gokalp, 2016; Ikai, 1997; Ingervall, 1974; Kantomaa, 1988; Pirttiniemi
ve ark., 1990; Pullinger ve ark., 1987; Thilander ve ark., 1976). TME internal yapilar1
stomatognatik sistemin fonksiyonlarindan etkilenir ( O’Ryan ve ark., 1987). Cigneme
islevi genellikle aligkanlik veya diger etkenlere bagli olarak ayni tarafta
gerceklesmektedir (Nissan ve ark., 2004; Pond ve ark., 1986; Varela ve ark., 2003).
Bu nedenle islev yapilan tarafin TME yapilar1 diger tarafa gére daha fazla yiik
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karsiladigindan sag ve sol TME vyapilarinin konum ve konfiglirasyonu da
farklilagmaktadir. Literatiirdeki sonuglar birbiri ile uyumlu olmamasina ragmen bu
tezde disk konumundaki sag ve sol taraftaki farklilik aliskanliklar ile agiklanabilir
(Jasinevicius ve ark 2005; Jasinevicius ve ark,2006; Katsavrias ve ark.,2001;
Katsavrias, 2002; Kawakami ve ark., 2001 ve Tiirp ve ark., 2005).

5.4. Korelasyonlar

Bu tezde Simif III kraniyo-fasiyal morfolojiyi belirleyen ozellikler ile TME
internal yapilarinin  karakteristigi arasindaki iligki korelasyon analizi ile

degerlendirilmistir.

Sag TME’de diskin agisal konumu ile maksillanin sagittal konumu arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir. Sadece sag TME’de bir iliski olmasinin nedeni sag
TME’de kondil glenoid fossada posteriorda; disk ise istatistik olarak Onemli
olmamakla birlikte anteriorda konumlanmistir. Bu sonug bu materyale 6zgii olarak
maksilla kaynakli Smif III diizensizlikde sag TME’de maksilla konumu ile diskin
anterior konumu arasinda pozitif korelasyon olmast lateral pterygoid kasin sag ve sol
tarafta farkli fonksiyonu nedeniyle, sagda diskin anteriorda konumlanmaya meyilli

olmasi seklinde izah edilebilir.

Disk konumunu etkileyen iki faktorden birincisi lateral pterigoid kas
kontraksiyonu digeri ise malokliizyonlardir. Malokliizyonlar dengesiz kas kuvvetleri
ile diskin lateral ve posterior atagmanlarinda harabiyet olusturarak diskin antero-
medial yonde yer degistirmesine neden olmaktadir (Dubrul EL, 1980; Gokalp, 2003
ve Okeson, 1985). Wertheim,(1921) Tirp ve arkadaslari,(2005) sola lateral
mandibular hareket miktarinin daha fazla oldugunu bildirmistir. Bunu sag lateral
pterigoid kasin daha kuvvetli olmasi ile agiklamigtir. Brouwer ve arkadaslari,(1992)
genellikle tiim viicutta kas gelisiminin sag tarafta, sola gore daha kuvvetli oldugunu
bildirmistir. Bu sonuglar dogrultusunda bu tezde de sag TME’de disk konumu ile

maksilla konumu arasinda pozitif bir iliski olmas1 maksiller retrognati nedeniyle diskin
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posterior konumlanmasi beklenirken tam tersine anteriorda konumlanmasinin lateral
pterygoid kasin tek tarafli aktivitesi ile agiklanabilir. Bununla birlikte tez materyalinin

retrospektif olmasi bu goriisiin giiclii olmasina engel olmaktadir.

Bununla birlikte literatiirde dolayli da olsa bu goriisii destekleyen bazi
arastirmalar saptanmustir. Ornegin Gidarakou ve arkadaslar1(2002;2003;2004) cift
tarafli disk deplasmaninda SNA agisininin kiigiik oldugunu belirlemis ve bunu
maksilla konumunu belirleyen SNA agisinin bilesenlerinden olan Nasion’nun
konumundan etkilenmesi ile agiklamistir.Gidarakou ve arkadaslar1(2002) baska bir
caligmada ise tek tarafli rediiksiyonlu disk deplasmaninda SNA agisinin azaldigim
saptamig ve bunu maksillanin geride konumlanmasi ile iligkilendirmistir. Gidarakou
ve arkadaglarinin bildirmis oldugu sonuglart Sinif I ve Sinif II malokliizyonlardan elde
ettigi goz oniinde bulundurularak bu tezin sonuglart ile iliskilendirirken ihtiyatli olmak

gerekir.

Bu tezde sag TME’de anterior eklem boslugu ile yiiziin agisal ve lineer vertikal
boyutu ve Bjork agilar1 toplam1 arasinda negatif korelasyonlar saptanmistir. Bu tez
materyalinde vertikal boyut normal sinirlardadir. Bu nedenle bu negatif korelasyonun
yorumu bu arastirmanin diger istatistik hesaplamalar1 da goz oniinde bulundurularak
Smif 111 diizensizlikte anterior eklem boslugunun artmasi seklinde yapilabilir. Nitekim
sag TME’de anterior eklem boslugundaki artis1 dogrulayan birinci kanit sag tarafta
posterior eklem boslugunun daralmasi ikinci kamit ise kondilin glenoid fossada

posteriorda konumlanmis olmasidir.

Bu tez de sag TME’de agisal olarak belirlenen disk konumu ile gonial agi
arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Bu tez materyalinde gonial aginin ortalama
degerlerde oldugu goz oniinde bulunduruldugunda disk konumunun agisal degerinin
gonial ac1 ile negatif korelasyon iligkisinden dolay1 artmasi beklenir. Nitekim sag
TME’de diskin anteriorda konumlandig1 saptanmistir. Diger 6nemli bir konu bu
materyalde kondil basindaki agilanmanin sag TME’de artmis olmasidir. Sag TME’de
kondil bagindaki agilanmanin artmasi gonial bdlgenin remodelasyonuna kars1 TME’in

morfolojik adaptasyonudur (Mitani ve Sakamoto,1984). Kondil basindaki artmis
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acilanmaya bagh olarak kondil ile yakin baglantida olan disk, kondili takip ederek
anteriora dogru konumlanmaya meyilleder. Bu bakis agisiyla, elde edilen bu
korelasyon, Sinif III diizensizlikte gonial morfolojinin disk konumuna etkisi ile ilgili
onemli bir katki saglamaktadir. Ayrica sag TME’de gonial ag1 ile diskin konumu
arasindaki negatif iligki sag TME’de anterior eklem boslugu ile Bjork agilari toplami
ve yiiziin agisal ve lineer vertikal boyutu arasindaki negatif korelasyonlar ile de

gliclenmektedir.

Bu tezde sag TME’de posterior eklem boslugu ile overjet ve iist dudak konumu
arasinda negatif korelasyonlar saptanmistir. Bu tezin materyalinin Smif II
diizensizlikten olugsmasi nedeniyle negatif overjet artmistir; negatif overjet ile posterior
eklem boslugu arasinda negatif korelasyon olmasi posterior eklem boslugunun
daralmasi1 anlamina gelmektedir. Nitekim bu korelasyon, posterior eklem boslugunun
anterior eklem boslugundan daha dar olmas1 ve anterior ve posterior eklem bosluklari
kullanilarak  hesaplanan kondil konumunun posteriorda olmasi1 ile de
desteklenmektedir. Sag TME’de posterior eklem boslugu ile iist dudak konumu
arasindaki negatif korelasyon, bu materyalde Sinif III nedeniyle maksillanin
posteriorda konumlanmasi nedeniyle iist retroseliyi giiclendirmis, literatiirde iddia
edildigi gibi Simif III diizensizlikte mandibulanin ileride konumlanmasi ile kondilin
anteriorda konumlanmasi goriisii cliriitiilmistiir. Kondil konumu kondil basinin
acillanmasindan goreceli olarak etkilenir. Burada sag kondil posteriorda
konumlanirken sag TME’in asemptomatik olmasinin nedeni, kondil basindaki
acilanma ile izah edilebilir. Ayrica bu sonug bir bakima kondilin glenoid fossa ile
normal iliskisini siirdiirme ¢abasi olarak da nitelendirilebilir. Literatiirde ¢ogunlukla
Smif I ve II malokuzyonlarda overjet’in kondil konumu ile iligkisinin
temporomandibular diizensizlik olugsmasindaki rolii arastirilmistir (Ahn ve ark., 2006;
Cohlmiave ark 1996; Calisir, 2009; Gidarakou ve ark., 2002 ; Gidarakou ve ark., 2004;
John W. Brand ve ark., 1995; Katsavrias ve Halazonetis, 2005; Rodrigues ve ark.,
2009; Seren ve ark., 1994; Thilander ve ark., 2002; Vitral ve ark., 2004 ve Vitral ve
ark., 2011). Benzer sekilde Sinif 1 ve Simif II malokliizyonlarda TME internal
diizensizliginde iist ve alt dudak konumu degerlendirilmis ve hem iist hem alt dudagin

istatistiksel olarak 6nemli miktarda protruziv oldugu bulunmustur. ( Ahn ve ark.,
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2006; Byun ve ark., 2005; Gidarakou ve ark., 2002; Gidarakou ve ark., 2003;
Gidarakou ve ark., 2004 ve Hwang ve ark., 2006).

Bu tezde sag TME’de iist dudak sagittal konumu ile eminens egimi arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir. Bunun anlam {ist dudak maksillar retrognatiye bagl
olarak retriize konumlandiginda eminens egiminde de azalma oldugudur. Nitekim sag
TME’de eminens egimindeki azalma bu korelasyonu dogrular niteliktedir. Eminens
morfolojisi kraniyo-fasiyal morfolojiye gore degismektedir (Nickel ve ark., 2002 ve
Tanne ve ark., 1995). Maksilla anteriora konumlandiginda eminens egimi artmaktadir
(Akahane ve ark., 2001; Ingervall , 1974; Katsavrias ve ark., 2005 ve Ricketts, 1950).
Bu tezde gerek dogrudan eminens egimi Ol¢iimii ile gerekse diger kraniyo-fasiyal
morlojiye ait Ol¢limler ve bunlar arasindaki korelasyonlar ile maksillanin posterior

konumu ile birlikte eminens egiminin azaldig1 saptanmistir.

Bu tezde sag TME’de eminens egimi ile Bjork acilar toplaminin
bilesenlerinden olan saddle agisi arasinda negatif korelasyon saptanmistir. Kraniyo-
fasiyal morfoloji eminens morfolojisini, eminens morfolojisi de mandibular
morfolojiyi etkilemektedir (Ikai, 1997; Ingervall, 1974; Kantomaa, 1988; Kantomaa,
1989; Katsavrias, 2002 ve Okeson, 1998). Birbirinden bagimsiz arastirmalarda Sinif
IIT morfolojide saddle agisinin daraldigi (Baccetti ve ark.,1997;Bjork, 1969; Bjork ve
Skieller, 1972; 1983; Jarabak ve ark., 1972) eminens egiminin azaldigi bildirilmistir
(Akahane ve Deguchi, 2001; Katsavrias ve Halazonetis, 2005).

Bu tezde eminens egimi ile saddle agis1 arasinda negatif bir iligki saptanmasi
ile farkli arastirmalarda elde edilen benzer sonuglar tek arastirmada dogrulanmis

olmaktadir.

Bu tezde sag TME’de eminens egimi acis1 ile Bjork acilar toplaminin
bilesenlerinden olan artikulare acisi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bu,
iskeletsel kompenzasyon ile Ar ve Go noktalarinin konumunda olusan degisikliklerden
kaynaklanmis olabilir (Bjork,1969; Bjork ve Skieller,1983 ve Popovich ve Thompson,
1977).
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Bu tezde sol TME’de anterior eklem boslugu ile Bjork acilar toplami arasinda
negatif korelasyon saptanmistir. Burada Bjork agilar toplaminin ortalama degeri
maksimum degere yakin olup, arttigi gozlenmistir. Negatif korelasyon nedeniyle
anterior eklem boslugunun azalmasi beklenir. Nitekim olgtimler de bunu dogrular
niteliktedir; anterior eklem boslugu sol tarafta daralmistir. Bununla iligkili olarak da
sol tarafta kondil anteriorda konumlanmistir. Bjork agilar toplaminin ortalama
degerinin maksimum degere yakinligi kondildeki remodelasyonun mandibulada

olusturdugu rotasyon ile aciklanabilir.

Bu tezde sol TME’de anterior eklem boslugu ile Jarabak orani arasinda pozitif;
kondil konumu ile jarabak orani arasinda da negatif korelasyon saptanmistir. Jarabac
orani ortalama degerde oldugu i¢in normodivejan bir fasiyal yap1 s6zkonusudur. Sol
tarafta anterior eklem boslugunun daralmasi ve kondilin anteriorda konumlanmasi sag
kondilin posteriorda konumlanmasindan kaynaklanmis olabilir. Nitekim sol diskin
kondil ile normal iliskide olmasi ve anterior yiiz yiiksekligi ile korelasyonunun da

pozitif olmas1 bu yorumu gii¢lendirmektedir.

Bu tezde sol tarafta diskin agisal ve lineer konumu ile posterior yiiz yiiksekligi
arasinda pozitif korelasyon saptanmis olmasi posterior yiiz yiiksekligi ortalama
degerlerde oldugundan pozitif korelasyon nedeniyle sol disk-kondil ile iliskisinin
normal olmasi sag diskin anteriorda, kondilin ise posteriorda konumlanmis

olmasindan kaynaklanmis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Tez Sonuclarinin Klinik Onemi

Bu tezde asemptomatik olmasina ragmen maksiller retrognati ile birlikte Sinif
III diizensizlikte kondil ve disk kopmleksinin uyumu degismis, sag TME’de kondil
posteriorda disk ise anteriorda konumlanmistir. Yaygin olmamakla birlikte disk
konfigiirasyonu her iki TME’de de degismistir. Bu sonuglar 6zellikle ortodontik tedavi
planlamasinda eriskin Sinif III diizensizlik ortognatik cerrahi ile tedavi endikasyonu

oldugu i¢in géz onilinde bulundurulmalidir.

Ortodondik tedavi planlamasina, TME yapilarinin konum ve konfigiirasyon
bakimindan dahil edilmesinin TME sagliginin iade edilmesi veya siirdiiriilmesinde,
fonksiyonel okliizyon kosullar1 gozetilerek uygun ortodontik mekaniklerin tercihi ile
tedavi sonuglarinin stabilitesi ve devamliliginda 6nemi vardir. Ortodontik tedavi
planlamasina TME yapilarinin dahil edilmesi gerek hasta gerekse hekime maddi ve

manevi olumlu katki saglar.

Sonuglar

Bu tezde TME bakimindan asemptomatik eriskin maksiller retrognati ile
karakterize normodiverjan Sinif III kraniyo-fasiyal morfolojide TME yapilarinin
konumu, morfolojisi ile diskin konfigiirasyonu agiz kapali posizyonda sagittal
MRG’lerinde incelenmistir. Sag TME ile sol TME’de kondil konumu ve disk konumu
ve disk konfiglirasyonu bakimindan bazi benzersizlikler saptanmistir. Bu tez
materyalinde eriskin maksiller retrognati ile karakterize normodiverjan

karakteristikteki Sinif III kraniyo-fasiyal morfolojide TME o6zellikleri soyledir:

1. Eminens egimi sag ve sol TME’de azalmis; baska bir ifadeyle glenoid fossa

derinligi siglagmustir.
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. Kondil basindaki agilanma sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de sola
nazaran kondil basinin agilanmasi artmistir.

. Anterior eklem boslugu sag ve sol TME’de farklidir. Anterior eklem boslugu
sag TME’de soldan daha genistir.

. Kondilin glenoid fossadaki konumu sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de
kondil glenoid fossada posteriorda; sol da ise merkezi olarak yerlesmistir.

. Diskin kondile gére konumu sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de diskin
konumu anteriorda, solda ise normal sinirlardadir.

. Diskin konfigiirasyonu sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de bir disk
folded; digerleri ise bikonkav konfigiirasyondadir. Sol TME’de iki disk

biplanar; digerleri bikonkav konfiglirasyondadir.
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OZET

Eriskin Iskeletsel Smif III Diizensizlikte Kraniyo-Fasiyal Morfoloji ve
Temporomandibular Eklem Internal Yapisinin Sefalometrik ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme Yontemi ile Incelenmesi

Ortodontik tedavi hedefleri olan fonksiyon, estetik ve stabilitenin
saglanmasinda temporomandibular eklem (TME) o6nemli bir rol oynar. Normal
¢igneme fonksiyonunda okliizyon ve dislerin agilanmasi kadar kritik olan olan diger
bir konu TME yapilar1 arasinda uyumlu bir dengenin olusturulmasidir. Bu nedenle
kondil konumu, ortodontik tedavinin stabilitesine etkisi ile ilgili olarak siklikla
arastirilmistir.

Ortopedik yaklasimlar ile kamuflaj tedavilerinde TME genellikle tedavi
planlamasinda g6z ard1 edildiginden tedavi Oncesinde TME’in semptomlari
belirlenmeden ortodontik tedavi siireglerinin gergeklestirilmesi ile tedavi sonu
semptomlarin kaynagi belirsiz kalir. Bu nedenle ortodontik tedavi planlamalarinda
okliizyon dinamigi ile birlikte TME internal yapilarindan kondil ve disk kompleksinin
konumu konfigiirasyonu ile eminens morfolojisinin belirlenmesi, tedavi siireci ve
sonuglarinin degerlendirilmesi bakimidan 6nemlidir.

Erigkin Siif Il iskeletsel morfolojide ¢igneme fonksiyonlarinin normalden
sapmasi, TME bolgesinde asir1 yiiklenmeye; kondil ve disk kompleksinin uyumunun
bozulmasi ile klinik semptomlarin olugsmasina neden olur. Kraniyo-fasiyal bolgede
form ile fonksiyonlar yakindan iligkilidir. Eriskin donemde adaptasyonun yavaslamasi
emosyonel faktorlerin de katkisi ile anormal fonksiyonlar olusturarak TME internal
yapilar1 arasindaki uyumu olumsuz etkiler.

TME semptomlar1 esas olarak kondil ve disk kompleksi arasindaki uyum ve
dengenin degismesinden kaynaklanir. Malokliizyonlar ile kondil konumu arasindaki
iliski hakkinda disk konumu ve malokliizyon iliskisine nazaran daha fazla bilgi
mevcuttur. Bununla birlikte son yillarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
yonteminin populer olmasi ile disk konumu da arastirilmaya baslanmustir.

Bu tezin amaci temporomandibular eklem internal diizensizlikleri (TME-ID)
bakimindan asemptomatik eriskin iskeletsel Sinif 111 kraniyo-fasiyal morfolojiye ait
TME’in internal elemanlarmin birbiri ile iligkisini, lateral sefalometrik radyografi ve
MRG ile incelenmektir.

Bu tezin materyalini Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali klinigine degisik zamanlarda tedavi olmak igin bagvuran kronolojik yas
ortalamasi 21 y1l (17-29 y1l) olan erigkin iskeletsel Sinif 111 diizensizlige sahip 11 kadin
ve 4 erkek, toplam 15 erigkin bireye ait sag ve sol TME bdlgesinden agiz kapali
pozisyonda alinmig sagittal oblik Manyetik Rezonans Goriintiisii ile lateral
sefalometrik radyografisi olusturmustur
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Bu tezde TME bakimindan asemptomatik erigkin maksiller retrognati ile

karakterize normodiverjan Sif Il kraniyo-fasiyal morfoloji lateral sefalometrik
gortintiilerde degerlendirilsrken TME internal yapilarindan kondil ve diskin konumu
ve konfigiirasyonu, agiz kapali posizyonda alinan sagittal MRG’lerinde incelenmistir.

Bu tezde sonug¢ olarak eriskin maksiller retrognati ile karakterize

normodiverjan Sinif 111 kraniyo-fasiyal morfolojide TME’in o6zellikleri asagida
stralanmistir:

1.

2.

Eminens egimi sag ve sol TME’de azalmis; baska bir ifadeyle glenoid fossa
derinligi siglagmistir.

Kondil basindaki agilanma sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de sola
nazaran kondil basinin agilanmasi artmistir.

Anterior eklem boslugu sag ve sol TME’de farklidir. Anterior eklem boslugu
sag TME’de soldan daha genistir.

Kondilin glenoid fossadaki konumu sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de
kondil glenoid fossada posteriorda; sol da ise merkezi olarak yerlesmistir.
Diskin kondile gore konumu sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de diskin
konumu anteriorda, solda ise normal sinirlardadir.

Diskin konfigiirasyonu sag ve sol TME’de farklidir. Sag TME’de bir disk
folded; digerleri ise bikonkav konfigiirasyondadir. Sol TME’de iki disk
biplanar; digerleri bikonkav konfigiirasyondadir.

Anahtar Sozciikler: Iskeletsel Sinif 111; Maksiller retriizyon; Mandibular prognati;
MRG; TME; Disk; Kondil.
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SUMMARY

Investigation of Craniofacial Morphology and Temporomandibular Joint
Internal Structure in Adult Skeletal Class 111 Irregularity by Cephalometric and
Magnetic Resonance Imaging Methods.

The temporomandibular joint (TMJ) plays an important role in providing
function, aesthetics and stability, which are the goals of orthodontic treatment. Another
issue that is as critical to normal chewing function as occlusion and angling of teeth is
the creation of a harmonious balance between TMJ structures. Therefore, the position
of the condyle has often been investigated in relation to its effect on the stability of
orthodontic treatment.

Since TMJ is generally ignored in treatment planning with orthopedic
approaches and camouflage treatments, the source of the symptoms at the end of
treatment remains uncertain with the realization of orthodontic treatment processes
without determining the symptoms of TMJ before treatment. Therefore, in orthodontic
treatment planning, occlusion dynamics, as well as the location configuration of the
condyle and disc complex from the internal structures of TMJ and the determination
of the morphology of eminence, are important in terms of evaluating the treatment
process and outcomes.

Deviation of chewing functions from normal in adult Class Ill skeletal
morphology leads to overload in the TMJ area; with impaired compatibility of the
condyle and disc complex, it leads to the occurrence of clinical symptoms. Form and
functions are closely related in the craniofacial region. The slowdown of adaptation in
adulthood adversely affects the harmony between TMJ internal structures by creating
abnormal functions with the contribution of emotional factors.

The symptoms of TMJ are mainly caused by altered harmony and balance
between the condyle and the disc complex. More information is available about the
relationship between malocclusions and condyle position than about disc position and
malocclusion. However, in recent years, with the popularity of magnetic resonance
imaging (MRI) method, disc location has started to be investigated.

The aim of this thesis is to investigate the relationship between the internal
elements of TMJ of asymptomatic adult skeletal Class I11 cranio-facial morphology in
terms of temporomandibular joint internal disorders (TME-ID) by lateral
cephalometric radiography and MRI.

The material of this thesis consists of 11 females and 4 males with skeletal
Class Il irregularities, a total of 15 adult individuals with a mean chronological age of
21 years (17-29 years) who applied to Ankara University Faculty of Dentistry the
Department of Orthodontics for treatment at different times. Sagittal oblique Magnetic
Resonance Image taken from the TMJ region with the mouth closed, and lateral
cephalometric radiographs were created.

124



In this thesis, normodivergence Class Il cranio-facial morphology

characterized by asymptomatic adult maxillary retrognathia in terms of TMJ was
evaluated in lateral cephalometric images, while the location and configuration of the
condyle and disc from the internal structures of TMJ were examined in sagittal MRI
taken in closed mouth.

In this thesis, the characteristics of TMJ in normodivergence Class Il cranio-

facial morphology characterized by adult maxillary retrognathia are listed below:

1.

2.

The Eminens slope decreased in the right and left TMJ; in other words, the
depth of the glenoid fossa has shallow.

The angulation at the head of the condyle is different in the right and left TMJ.
In the right TMJ, the angle of the condyle head is increased compared to the
left.

The anterior joint cavity is different in the right and left TMJ. The anterior joint
cavity is wider in the right TMJ than in the left.

The position of the condyle in the glenoid fossa is different in the right and left
TMJ. In the right TMJ, the condyle is located posteriorly in the glenoid fossa;
in the left it is centrally located.

The position of the disc relative to the condyle is different in the right and left
TMJ. In the right TMJ, the position of the disc is in the anterior, and on the
left it is within normal limits.

The configuration of the disk is different in the right and left TMJ. A disk is
folded right in the TMJ; others are in biconcave configuration. In the left TMJ,
two discs are biplanar, others are in biconcave configuration.

Keywords: Skeletal Class I11; Maxillary retrusion; Mandibular prognathia; MRI,
TMJ; Disc; Condyle.
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