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FARKLI KALINLIKTAKI OKLUZAL SPLINTLERIN
TEMPOROMANDiBUI:AR EKLEM UZERINE OLUSTURDUGU STRES
DAGILIMININ ARASTIRILMASI

OZET

TME bozukluklar1 (TMB) gilinlimiizde sik rastlanilan kronik agrili ve hastalarin
yasam kalitesini azaltan bir hastalik grubudur. TMB’ler ekleme gelen anormal
stresler sebebiyle olusabilir ve tedavisinde kullanilan temel yOntemlerden biri
okluzal splintlerdir. Yaymlanan ¢alismalarda degisen kalinliklarda splintler
kullanilmistir. Bu aragtirmanin amact 3 ve 6 mm kalinliktaki splintlerin TME
tizerinde olusturdugu streslerin sonlu elemanlar analizi (SEA) yoOntemi ile
karsilastirilmasi ve ideal okluzal splint kalinliginin belirlenmesine yardimei olmaktir.

Iskeletsel ve dissel sinif 1 kapanisa sahip olan bir hastadan ¢ekilmis olan bilgisayarli
tomografi (BT) verileri kullanilarak bilgisayar ortaminda TME modeli elde
edilmistir. Elde edilen model iizerinde TME diski 6n konuma alinarak bir disk
deplasman modeli olusturulmustur. Bu model kullanilarak agizda okluzal splint
yokken, 3 ve 6 mm dikey kalinliga sahip okluzal splintler varken olmak iizere 3
farkli model elde edilmistir. Bilgisayar ortaminda bu modeller iizerine anatomik kas
kuvvet ve vektorleri atanarak yiikleme kosullar1 olusturulmus ve TME
komponentleri (disk, kondil, fossa) lizerinde olusan stres dagilimlari sonlu elemanlar
analizi (SEA) yontemiyle karsilastiriimistir.

Tiim modellerde TME diskinde stres yogunlugu, diskin 6n ve orta bandi arasinda
lateral tarafta yogunlagsmistir. Okluzal splint kullanilan modellerde, diskteki stres
yogunlugu orta banda dogru yayilmis ve miktar1 azalmistir. Tiim modellerde kondil
bas1 ve fossadaki stres yogunlugu TME diskinin 6n ve orta bandina denk gelen
yiizeylerde yogunlagmistir. Okluzal splint kullanilan modellerde, kondil ve fossada
stres yogunlugu ve miktar1 azalmistir. TME’ nin tiim komponentlerinde olusan stres
karsilastirildiginda, 6 mm okluzal splint kullanilan modelde, 3 mm okluzal splint
kullanilan modele gore daha az stres yogunlugu olusmustur.

TMB’lerin tedavisinde okluzal splintlerin kullanimi, TME’de olusan stresleri
azaltmaktadir. Artan dikey kalinliklarda okluzal splintlerin kullanimi da TME’de
olusan stresleri azaltilmasinda daha faydali olabilir. TMB hastalarinda kullanilacak
okluzal splintlerin, uygun dikey kalinliklarinin kanita dayali olarak belirlenebilmesi
icin klinik caligsmalar; biyomekanik ve SEA caligsmalari ile desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sonlu elemanlar analizi, temporomandibuler eklem, okluzal
splint
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THE INVESTIGATION OF THE STRESS DISTRIBUTION OF THE
OCCLUSAL SPLINTS OF DIFFERENT THICKNESS ON THE
TEMPOROMANDIBULAR JOINT

SUMMARY

TMJ disorders (TMD) are a common group of patients with chronic pain and
reduced quality of life. TMDs can be caused by abnormal stresses from insertion and
one of the main methods used in the treatment is occlusal splints. In the published
studies, varying thickness splints were used. The aim of this study is to compare the
stresses of 3 and 6 mm thick splints on TME with finite element analysis (FEA) and
to determine the ideal occlusal splint thickness.

TME model was obtained by using computed tomography (CT) data from a patient
with skeletal and dental class 1 occlusion. A disc displacement model has been
formed by taking the TME disc into the anterior position. Using this model, 3
different models were obtained with occlusal splints with 3 and 6 mm vertical
thickness and a model with no occlusal splint. The loading conditions were
determined by assigning anatomical muscle strength and vectors on these models in
computer environment.

In all models, the intensity of stress on the TMJ disc is concentrated on the lateral
side between the anterior and middle bands of the disc. In models with occlusal
splint, the stress intensity on the disc is spread towards the middle band and the
amount is decreased. In all models, the stress density in the condyle head and fossa is
concentrated on the surfaces corresponding to the anterior and middle band of the
TMJ disc. In the occlusal splint models, the density and amount of stress decreased
in the condyle and fossa. Compared to the stress of all components of TMJ, a 6 mm
occlusal splint was used, which resulted in less stress intensity than a 3 mm occlusal
splint.

The use of occlusal splints in the treatment of TMDs reduces stress in TMJ. The use
of occlusal splints in increasing vertical thickness may be more useful in reducing
stresses occurring in TMJ. Clinical studies to determine the appropriate vertical
thickness of occlusal splints to be used in TMD patients based on evidence; should
be supported by biomechanics and FEA studies.

Keywords: Finite elements analysis, temporomandibular joint, occlusal splint
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1. GIRIS

TME bozukluklar1 giiniimiizde sik rastlanilan kronik agrili ve hastalarin yasam
kalitesini azaltan bir hastalik grubudur. TME hastaliklariin  etyolojisi
multifaktoriiyeldir ve travma, gelisimsel defektler (hipoplaziler vs.), dejeneratif
eklem rahatsizliklari, parafonksiyonel ¢ene aktiviteleri, orofasiyal hareket
bozukluklari, ¢ene iligkilerindeki ve dental okluzyondaki uyumsuzluklarin bir veya

birka¢1 etken olabilir [1, 2].

TME igi ve kas rahatsizliklariin tiimiinii kapsayan Temporomandibuler bozukluklar
(TMB) terimi, ilk kez Bell tarafindan kullanilmistir [3]. TMB tanimi altinda, Okeson
cigneme kast rahatsizliklarmm1 ve TME diizensizliklerini ayr1 basliklar altinda
siiflandirmistir [4]. Wilkes ise TME i¢ diizensizliklerini farkli evreler altinda
simiflandirmistir [5]. TME i¢ diizensizlikleri eklem diskinin mandibula, kondil bas,
glenoid fossa veya artikiiler tiiberkiile gore anormal pozisyonel iligkisi olarak
tanmimlanmistir ve genel olarak disk deplasmanlarini igerir. Disk deplasmani ¢ene

agrist, klik/krepitasyon sesi, agiz acikliginda kisithlik gibi semptomlarin ana
sebebidir [6, 7].

Disk deplasmani konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilen ve sik rastlanilan
bir klinik durumdur. En yaygin kullanilan konservatif yontem okluzal splintlerdir [8].
TMBIler’de okluzal splintlerin  kullanimi  okluzyonun diizenlenmesi, kas
fonksiyonlarmin 1yilestirilmesi ve diskin yeniden pozisyonlandirilmasini saglar.
Tedavinin amaci disler, eklem ve kaslar arasinda uyumlu iliskiyi saglamaktir [9].
Deplasmanin siddeti ve rediiksiyon igerip igcermemesine bagli olarak farklh
kalinliklardaki okluzal splintlerin basarist klinik olarak az sayida calismada
gosterilmistir. Daha dnce yapilmis ¢alismalarda 1 mm’den 8 mm’ye kadar degisen
dikey kalinliklarda okluzal splintler kullanilmistir [10, 11]. Yapilan Literatiir
aragtirmas1 sonucunda, farkli dikey kalinliklarda splintlerin kullanildigi tiim
caligmalarda, daha kalin splintlerin klinik ve radyolojik (MRG) olarak daha basarili
sonuglar verdigi ifade edilmistir. Bu basari, kondilin glenoid fossadan uzaklagsmasi,

eklem diskinin daha arkada ve fizyolojik konumuna yakin bir pozisyon alabilmesi ve



eklem araligindaki artisa bagli olarak eklem yapilari {izerine gelen streslerin azalmasi

ile agiklanmaktadir [12].

TMB’ler, ekleme gelen anormal stresler sebebiyle olusabilecegi gibi, olustugunda
ekleme gelen stresleri daha da arttirarak anormal stres dagilimina sebep olabilir [13].
TME (zerine gelen streslerin klinik olarak incelenmesi teknik olarak mimkin
olmadigindan, bu sorun sonlu eleman analizi ¢aligmalar ile giderilmeye ¢alisiimistir.
Sonlu eleman modellerinin gelismesi ile eklem diski, kondil bas1 ve fossa eminens
kompleksine gelen sikisma, gerilim ve makaslama kuvvetlerinden kaynaklanan
streslerin degerlendirilebilmesi miimkiin olabilmistir. Giincel ¢aligmalarda eklemin
daha cok komponentinin dijital ortamda taklit edilebilir hale gelmesi, disk
deplasman1 ve patolojik durumlarin simule edilmesi ile yontemin giivenilirligi ve

kullanimi1 artmastir [14, 15].

Bu ¢alismada artikiiler diskin anteriora deplase oldugu 3 boyutlu TME modelinde O,
3 ve 6 mm dikey kalinliga sahip splintlerin TME elemanlar1 (artikiiler fossa,
mandibuler kondil, artikiiler disk) iizerinde olusturdugu stres dagiliminin sonlu
eleman analizi ile karsilastinlmasi amaglanmaktadir. Bu sayede, disk
diizensizliklerinin tedavisinde klinik olarak en etkili olabilecek ideal kalinligin tespit

edilmesine katki saglanabilecektir.



2. GENEL BILGILER

Temporomandibuler eklem bilateral, ginglimoid, diartroidal ve sinoviyal yapida,
serbestce hareket edebilen, donme (rotasyon) ve kayma (translasyon) hareketlerini
birlikte yapabilen kompleks yapida bir eklemdir. Diartroidal olmasimin sebebi
eklemin On tarafinda mandibuler kondil ve {iist tarafinda artikiiler eminens ile
temporal kemigin bulundugu iki kemikten olusmasidir. (Sekil 2.1) Menteseye
benzeyen hareket bileseninin bulunmasi nedeniyle deginglimoid eklem olarak
smiflandirilir. Bilateral olan TME’de, tek tarafta olusan fonksiyonel degisiklik ve
hareket diger tarafi da etkiler.Bu sebeple TME, ¢ift tarafli olarak birlikte ve uyumlu
hareket etme zorunlulugu olan viicuttaki tek eklemdir. TME nin essiz 6zelliklerinden
bir digeri de santral sinir sistemi tarafindan integrasyon gerektiren, rotasyon ve

translasyon hareketlerini ayn1 anda yapabilmesidir [2, 16-21].

TME bu o6zellikleri sayesinde temporal kemik ve mandibula arasinda artroidal
hareket (mentese, donme, agma-kapama) gergeklestirirken, artikiiler tiiberkiiliin arka
alt yizeyi ile mandibula kondil basinin {ist 6n yiizeyi arasindan ginglimoidal (kayma)
hareketini gergeklestirir [22]. TME’nin hareketleri kendi 06zel anatomisi ve

ligamentleri sayesinde kisitlanmaktadir [23].

Ust Anterior
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Lamina Boslugu Artikuler Ligament
(elastik) Yuzey (kollogen)
/ Lateral
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Sekil 2.1 : Temporomandibuler eklemin anatomik yapilari [2].



2.1 Temporomandibuler Eklemin Embriyolojisi

Temporomandibuler eklem gelisimi esnasinda yedinci ve sekizinci embriyolojik
haftalarda artikiiler fossa, tanilabilen ilk yapidir. Mezensimal hiicre yogunlasmasi
seklinde izlenen bu alan daha sonra diske ve eklem kapsiiliine diferansiye olur.
Onuncu haftada artikiiler fossa kemiklesmeye baglar. Fossanin gelisimi kondilden
daha hizli olur. Fossa zigomatik arktan protriizyonla olusur ve antero-medial yonde
bliylimesine devam eder. Ayni zamanlarda artikiiler eminens de gelismeye baslar.
Meckel kartilajinin dis kisminda bulunan mezenkimal hiicrelerin birlesmesiyle
onuncu veya onbirinci haftada kondiler kartilaj gelisir. Apikale dogru endokondral
kemiklesme devam ederek, mandibula ile fiizyon yapar. Onbesinci haftadan sonra
kondrositler degiserek kartilaj tipi postnatal yapi organizasyonunu yapar. Kondilin

yirminci haftaya kadar sadece dig boliimii kartilajdan olusur.

Yedi buguk haftadan sonra mezenkimal hiicrelerin yogunlugu seklinde artikiiler disk
izlenebilir. Ondokuzuncu ve vyirminci haftalar arasinda fibrokartilaj yapisi
belirgindir. Ilk kez dokuzuncu ile onbirinci haftalarda eklem kapsiilii gelecekteki
TME bélgesinde ince ¢izgi seklinde izlenir. Yirmialtinci haftadan sonra ise kapsiiliin

sinovyal ve seliiler parcalar1 tamamen gelismistir.

Lateral pterigoid kas dokuzuncu ile onuncu haftalarda kapsiile ve eklem diskine
yapismis olan st basi, kondile yapismis olan alt basi ile taninir. Temporal ve

masseter kaslarmin lifleri de eklem diskine yapismis haldedir.

[k kan damarlar1 onuncu haftada TME bélgesinde toplanirlar. Aurikulotemporal ve
trigeminal sinirin dallar1 on ikinci haftada izlenir. Onikinci haftada diskin i¢inde

gorilen sinir uglar azalarak, dogum sonrasinda disk avaskiiler hale gelir.

Onuncu haftada alt eklem boslugu ilk kez gozlemlenir fakat iist eklem boslugunun
gelisimi alt eklem boslugundan hizli olur. Baslangicta eklem bosluklar1 birden ¢ok
boliimden olusurken sonrasinda her boliim tek boslugu olusturur. Alt eklem
bosuguna gore daha az kompartman sayisina sahip iist eklem boslugunun gelisimi
daha hizli olur. Ust eklem boslugu ise onikinci haftadan sonra ilk kez izlenir.
Meckel kikirdag i¢ ve arka kismina dogru geliserek gelecekteki fossaya kadar ulasir.
(Sekil 2.2) Her iki eklem boslugunun gelisimi ondoérdiincii haftadan sonra

tamamlanmuis olur.



Sekil 2.2 : Onuncu hafta: 1- Mandibuler kondil 2- Meckel kartilaji [24].

Onaltinc1 ve yirmiikinci haftalarda alt ve iist eklem boslugu arasinda bulunan
mezenkimden fibrokartilajin6z yapidaki artikiiler disk gelisir. Diskin merkezi her
zaman periferinden daha incedir ve bu sekilde gelismis bikonkav sekline gelir.
Gelisim devam ettik¢e disk ¢evresindeki gevsek mezenkimal doku yogun konnektif
dokuya differansiye olur. Bu esnada halen diskin periferi merkezine kiyasla daha
vaskiilerdir. Moffet’e gore temporal kemik ve kondil arasindaki baski sonucunda
disk tamamen avaskiiler hale gelir. Gelisim tamamlanmadan once disk; kondile,
gelecekteki fossaya kiyasla daha yakindir. (Sekil 2.3) Bu agsamada temporal kemik ile
iist eklem boslugu arasinda az miktarda mezenkim dokusu vardir. Kondil ve fossa

birbirlerine yaklastik¢a aradaki bu gevsek mezenkim dokusu kaybolur [24-26].

Sekil 2.3 :Yirmialtinci haftadaTME’de olusumunu tamamlamis fizyolojik alt ve tist
eklem bosluklar1 izlenmektdir. Her iki eklem boslugunda trabekiil benzeri olusumlar
izlenmekte olup, bosluklar arasinda disk heniiz tam olarak kondiler ve temporal
boliimlerden ayrilmamistir [24].



2.2 Temporomandibuler Eklemin Anatomisi
2.2.1 Temporomandibuler eklemi olusturan kemik elemanlar:

2.2.1.1 Mandibuler kondil

Mandibuler kondilin iist ve 6n yiizeyi kondilin TME yiizeyini olusturmaktadir.
Kondil basi iistten bakildiginda diiz ya da yuvarlak olarak izlenebilir. Genellikle
genclerde, yetiskinlere kiyasla daha yuvarlak formda olur. Kondil bas1 yetiskinlerde
anteroposterior yonde 8-10 mm, mediolateral yonde ise 15-20 mm kalinligindadir.

Sag ve sol kondiller aras1 genellikle asimetriye rastlanmaktadir [27].

Kondil basimin sekli, ilizerini orten bag dokusu tabakasinin kalinligina baglidir.
Ornegin kondil basmin &ne egimli olan blgesinde bag dokusu kalinlig: arkaya gore
daha fazladir. TME yiizeylerinin kalinligimin, ylizey iizerine gelen kuvvetlerle
baglantili oldugu diisiiniilmektedir. Daha fazla kuvvet gelen ylizeylerin daha kalin
oldugu diisiiniilmektedir. Kondil basinin 6ne egimli kismina daha fazla kuvvet

gelmektedir [27].

Onden bakildiginda TME yiizeyi konveks bir goriiniime sahiptir. Bu yiizeyde kondili
medial ve lateral olmak iizere iki kutba ayiran bir tepe vardir. Bu kutuplar TME
diskinin tutunabilmesi icin purtzli bir yizeye sahiptir. Ayrica lateral kutupta,
temporomandibulerligamentin (TML) tutundugu piiriizlii yilizey yapist mevcuttur
[27, 28].

2.2.1.2 Glenoid fossa

Glenoid ya da mandibuler fossa, TME’nin temporal pargasidir. Bu alan temporal
kemigin skuamoz kisminin alt yiizeyinde bulunmaktdir. Glenoid fossa temporal
kemigin st kisminda bulunan, mandibuler kondil basinin oturdugu konkavitedir.
Glenoid fossa nin 6n duvarini, temporal kemigin skuamoz pargasinin artikiiler
eminensi olusturmaktadir. Arka duvarini ise dis kulak yolunun duvari olan timpanik

tabaka olusturmaktadir.

Glenoid fossanin en ince kismi tepe noktasitir ve bu yap1 kondiler asir1 yiiklenmeye
engel olmaktadir. Bu sayede glenoid fossaya gelen kuvvetler artikiiler eminensin
arka sinirina dogru yonlendirilmis olur. Glenoid fossanin TME hareketlerine
katilmayan arka ve tepe kisimlari damardan zengin fibroz bag dokusu ile kapli olup

artikiiler dokuyla ortiilii olan ve fonksiyon gdren kismi artikiiler fossa olarak



adlandirilir. Genellikle artikiiler fossanin diizenli bir sekli veya birebir kondil bagina
uyumlu bir sekli yoktur. Hem anteroposterior hemde mediolateral yonde konkav bir
yapist olmasimma ragmen mediolateral yonde daha genistir. Artikiiler fossa, onde
artikiiler eminensin arka egimiyle, medial ve yukarida temporal kemik duvariyla,
arkada da postglenoid alan ile sinirlidir. D1s kulak yolunu eklem bodlgesinden ayiran
bu alandir. Timpanoskuamozal yarik bu iki yap1 arasinda bulunur. Bu da medialde,
medioanteriorda petroskuamozal yariga ve medioposteriorda petrotimpanik yariga
ayrilir. Petrotimpanik yariktan ufak kan damarlar1 ve dilin 6n 2/3’line tat alma
duyusunu veren chorda tympani sinir gecer. Petrotimpanik yarik, kondiler
hareketlerin gerceklestigi bolgenin posteriorunda kaldigi i¢in, kondilin bu bdolgeyi
sikistirmast miimkiin degildir. Bu ii¢ yarik, artikiiler fossay1 6n ve arka olmak iizere
iki boliime ayirir. Esas fonksiyona giren eklem yiizeyi olan 6n bolge daha genis, arka
bolge ise daha dardir. Arka bolge, bag dokusu, yag, damar ve sinirden olusan gevsek

retrodiskal dokuyu igerir [27, 28].

Artikiiler fossanin arka kismi az bir yiikselme gosterir. Bu kisma ‘postglenoid
cikintr’ denir. Genellikle bu kisim lateral ucunda kalindir ve daha yukarida yer alir.

Bu alana eklem kapsiilii tutunmaktadir [27-29]. (Sekil 2.4)

'O

Sekil 2.4 : Temporomandibuler eklemi olusturan kemik elemanlari (ZA. Zigomatik
arkin posterior kokii, AT. Artikiiler tiiberkiil, AE. Artikiiler eminensin tepesi, GF.
Glenoid fossanin tavani, P. Postglenoid ¢ikinti, T. Temporal kemigin timpanik
parcasi, C. Mandibuler kondil, SCT. Subkondiler tiiberkiil, SP. Stiloid ¢ikinti, M.
Mastoid ¢ikint1) [27].



2.2.1.3 Artiktler eminens

Artikiiler eminens, artikiiler fossanin anterior duvar1 ve zigomatik arkin posterior
kokii tarafindan olusturulur. Artikiiler eminensin TME yiizeyi genistir. Lateral
kisminda artikiiler tiiberkiil denilen ufak bir kemik c¢ikintis1 vardir. Artiikiiler

tiiberkiil TML nin tutunma yeridir ve eklem yiizeyi bulunmaz.

Artikiiler eminens yandan bakildiginda konveks, dnden ve arkadan bakildiginda ise
konkav gorinimdedir. Preglenoid diizlem denilen 6n egimi temporal kemigin
skuamoz kisminin infratemporal yiizeyinden olusmaktadir. Genellikle 6n sinir
belirgin degildir. Eklem diski ve kondil basi agiz ¢ok acildigt zaman eminensin
tepesinin Oniine dogru hareket ederler ve preglenoid diizlem Uzerine kadar gelirler.
On taraftaki hafif meyil, mandibuler disk ve kondilin geldigi bu 6n konumdan geri

kaymasini kolaylastirir [27-29]. (Sekil 2.4)

Gelisim doneminde artikiiler eminensin egimi artar. Dogumda artikiiler eminensin
yuzeyi diiz ve yassidir. Gelisim devam ettik¢e belirgin bir hal alir. Dis kaybi ile
zamanla diizlesme olur. Ayrica fonksiyonun artmast ile zamanla diizlesme

gorulebilir.

Artikiiler fossanin tavanini ince bir fibroz doku ortmesine karsilik artikiiler eminens
yuzeyini kalin ve siki bir fibr6z doku orter. Tavan kisminin aksine artikiiler eminens
cok yogun ve kalin bir kemik yapisina sahiptir. Tiim bunlar, kondil, disk, artikiiler
eminens ve temporal kemigin skuamoz kisminin artikiiler yiizeyleriyle birlikte

devaml ytik altinda olduklarini gostermektedir.

Artikiiler fossa, artikiiler eminens ve kondil basinin formu ve biiyiikligi kisiden

kisiye farklilik gosterebilir [27-29].
2.2.2 Temporomandibuler eklemi olusturan yumusak doku elemanlar:

2.2.2.1 Eklem diski

TME diski mandibuler kondil basi, artikiiler fossa ve artikiiler eminens arasinda yer
alan oval, siki, fibréz bir plaktir. Disk, eklem kapsiilii ve dis pterigoid kasa
farklilasacak olan mezenkimal doku blogundan gelisir. TME diski onde eklem
kapsull ve lateral pterigoid kasla, arkada ise retrodiskal doku ile birlesirken, medial
ve lateralde eklem kapsiiliine bagh degildir. Ancak kondil baginin lateral ve medial

kutuplarina tutunarak agiz hareketleri esnasinda kondil ile beraber hareket edebilir.



Disk periferde gevsek dokularla eklemi kavrayan kapsiile tutunur ve TME’yi iki
kompartmana ayirir. Diskomandibuler denilen alt ve diskotemporal denilen {ist

bosluklar sinovyal membrandan salgilanan sinovyal s1v1 ile doludur [27, 29].

TME diski fonksiyon esnasinda, eklemin temporal ve mandibuler kisimlari
arasindaki anatomik uyumsuzluklar1 tolere edebilecek bir yapiya sahiptir. On
taraftan bakildiginda diskin alt konkav yiizeyi kondil bagina uyum saglar. Diskin {ist
kismi ise hafif konveks yapidadir. Bu konveks yapisi, artikiiler fossanin konkav
ylzeyine uyum saglar. Disk kollateral ligamentler araciligi ile kondilin medial ve
lateraline sikica tutunur. Bu sayede kondiller hareketler esnasinda diskin asiri

mediolateral yonde hareketi engellenir.

Yandan bakildiginda TME diski yapisal olarak onde kalin olan anterior bant (AB),
ortada ince yapida olan orta alan (intermediate zone) (IZ) ve arkada en kalin olan
posterior bant (PB) olmak iizere toplam ii¢ kisim olarak incelenir. Onden arkaya
dogru AB, IZ, PB arasindaki kalinlik orani sirasiyla 2:1:3 seklindedir. Diskin en
kalin olan kismi posterior bandidir. IZ ve PB lateral kisimda incedir. Diskin en ince
oldugu alan1 ise IZ’nin en lateralidir. Disk burada yaklasik olarak 0.4 mm

kalinligindadir. AB mediolateral yonde her yerde esit kalinliga sahiptir [27, 29].

Diskin PB’si arka tarafa dogru uzanarak, damar ve sinirden zengin olan bilaminar
alan icine girer. AB 0n tarafa dogru devamlilik gosterir ve preglenoid diizlemin 6n
sinirina ulagir, artikiiler eminensin anterioruna gecer. Anterior baglanti, lateralde
kalinken, medialde incedir ¢iinkii medial kisimda AB’nin baz lifleri anteromedialde
dis pterigoid kasin iist kismiyla, bazilar1 lateralde temporal ve masseter kaslarin

lifleriyle baglantilidir.

Diskin eklem yuzeylerinde duyu siniri yoktur. Kondil ve artikiler fossada da oldugu
gibi eklemin bu yiizeylerinde norovaskiiler bir agin olmamasi, bu yiizeylerin etki

kuvvetlerine maruz kalmasi ile agiklanmastir.

Erken postnatal gelisim esnasinda, eklem diski yayilim alan1 boyunca vaskiilarizedir
ve fibroblasttan zengindir. Bliylime esnasinda eklem diskinin merkezi avaskiiler hale
gelir ve innervasyonu kalmaz. Diskin fibréz yapidaki bag dokusu, artikiiler fossa ve
kondil basini 6rten bag dokusuna benzer yapidadir. Diskte de kismen tip 1 kollojen
fibriller, elastik fibriller ve dermatan sulfat, kondroitin silfat, keratin stlfat ve

hyaluronik asit iceren glikozaminoglikanlarin rastgele yerlesimi s6z konusudur



[27, 29]. Kikirdak dokudaki kollojen lif agi, gerilme direncini koruma gorevi
gorurken; proteoglikanlar, glikozaminoglikan zincirleriyle dokuya osmotik sisme

basinci saglarlar [28].

TME diski, lizerinde her yone dagilmis kollojen lif demetleri bulunan, fibrokartilaj
ya da yogun fibréz bir dokudan olusmaktadir. Diskin i¢ tabakalar1 6n arka yonde
dizilmis olan kollajen lifler ve proteoglikanlardan olusurken, eklem yiizeylerine
bakan alt ve iist tabakalar1 mediolateral ve 6n-arka yonde dizilmis kollojen lifler ve
ufak proteoglikanlardan olusur. Bu sebeple de eklem diskinin, makaslama
kuvvetlerine kars1 direnebilecek degisik biyomekanik o6zelliklerinin  oldugu

diistiniilmektedir [28].

Fonksiyon sirasinda disk {izerinde makaslama streslerinin olugmasinin sebebi, diskin
stres altinda tiim ylizeylerinin ayn1 yonde deformasyona ugramayisidir. Diskin eklem
yiizeylerinin birbirlerine gore paralel olmamast bu duruma yol ag¢maktadir.
Makaslama stresleri diskte hasara, yorgunluga ve geri donilisii olmayan

deformasyonlara sebep olabilir [28].

Artikiiler diskin esas gorevi, temporal kemigin eklem yiizeyleri ve mandibuler kondil
arasindaki stres konsantrasyonlarmni azaltmaktir. TME yiizeyleri arasindaki bu etki
kuvvetlerini disk esit bir sekilde dagitir [27]. Agiz agma ve kapama esnasinda kondil
ve disk artikller eminens boyunca kayarlar. Artikuler eminens bélgesinde, bu kemik
yapilarin ylizeyleri birbirleriyle hi¢ uyumlu degildir. Bu nedenle kondil basi ve
temporal kemik yiizeyindeki fibrokartilaj, kayma ve yik dagilimi i¢in uygun
degildir. Eklem diski ise esnek yapiya sahip oldugundan bu yiizeyler arasindaki
yiikleri dagitabilir ve siirtinmeden bu iki ylizey arasinda kayabilir. Eklem diskinin
sekli, artikiiler fossadan eminense dogru kayarken ortama uyum saglar. Diskin

mekanik biitiinligii ve yapist TME’nin diizgiin hareket etmesini saglar [28].

2.2.2.2 Temporomandibuler Eklem Ligamentleri

Vicuttaki tim eklemlerde oldugu gibi TME’de de gerilime kars1 dayanikli kollojen
bag dokusundan olusan ligamentler anatomik yapilarin korunmasinda énemlidir. Bu
ligamentlerin esneme Ozellikleri ¢ok olmasada uzun sireli ve yiksek kuvvetler
altinda uzayabilirler. Ligamentler dogrudan TME fonksiyonuna katilmazlar, eklem
hareketlerinin kisitlanmasi veya sinirlanmasinda gorev alirlar [4]. TME’de 3 tane

fonksiyonel ve 2 tane aksesuar olmak Uzere toplam 5 ligament bulunur [30].
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Fonksiyonel ligamentler:

Kollateral Ligament (Diskal Ligament): Diskin lateral ve medial sinirlart ile
kondilin lateral ve medial kutuplarina tutunmustur. Kollateral ligament diskin kondil
basindan uzaklagmasin1 simirlandirarak kondil ve diskin uyum iginde hareket

etmesini saglar. Ana gorevi eklemin rotasyon hareketinde gérev almasidir [30].

Kapsuler Ligament (Eklem Kapsult): Kapstler ligamentin fibrilleri (st tarafta
temporal kemige, alt tarafta kondil boynuna yapisarak TME’yi ¢epecevre sarar.
(Sekil 2.5) Artikiler fossa, artikiller eminens ve preglenoid dizlemin eklem
yiizeyleri g¢evresinde temporal kemigin skuamoz kismina tutunmaktadir. Arkada,
postglenoid ¢ikinti, posteriorartikiiler tiiberkiil ve timpanoskuamozal yariktan ¢ikar.
Eklem kapsiilii posterior, medial ve anteromedialde oldukga ince yapidadir. Artikiler
tiiberkiile tutundugu bolge olan anterolateral ve lateralde ise daha kalindir. Eklem
kapsiiliiniin daha giiglii olan lateral kismi1 temporomandibuler ligamenti olusturur.
Kapsiiler ligament lateral ve medialde kollateral ligamentlerle kaynasir ve TME’ye
gelen inferior, medial ve lateral kuvvetlere engel olur. En énemli gorevi ise sinovyal

stvinin devamliligini saglamaktir [30].

TemporomandibulerLigament (Lateral Ligament): Kollateral ve kapsiler
ligamentlerin aksine lateral ligament TME’nin sadece lateral kismina tutunur. Igte
horizontal, dista oblik olmak {izere iki bolimden olusmaktadir. (Sekil 2.6) Oblik
kisim, kondil basinin asir1 6ne dogru hareketini engeller ve rotasyonel agiz agma

miktarin kisitlar. Horizontal kisim, kondil ve diskin arka yonde hareketine engel olur
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ve retrodiskal dokuyu travmalardan korur. Ayrica kondil basinin laterale hareketini
de engeller [30].

Sekil 2.6 : Temporomandibuler ligament [2].
Aksesuar ligamentler

Sfenomandibuler Ligament: Sfenoid kemigin diken benzeri ¢ikintisindan disa
dogru uzanarak lingula mandibula bolgesine yapisir. (Sekil 2.7) Cogu bireyde
sfenomandibuler ligament 6n ve arka sinirlarlar1 belli olmayan ince bir bag dokusu
tabakasi seklindedir. Mandibulanin hareketlerinde sfenomandibuler ligamentin higbir
fonksiyonu yoktur. Ana goérevi agiz agma ve kapama hareketleri esnasinda

mandibuler kanaldan ¢ikan damar ve sinir paketini korumaktir [1].

Stilomandibuler Ligament: Stiloid ¢ikinti ve stilohyoid ligamentdan angulus
mandibulaya dogru uzanan giiglendirilmisbir servikal fasyadir. (Sekil 2.7) Liflerinin
cogu mandibuler ramusun alt arka kdsesine tutunur. Digerleri ise i¢ pterigoid kasin i¢
ylzeyindeki derin fasyaya tutunurlar. Stilomandibuler ligamentin st sinir1 kalin bir
halata benzer. Agiz agik ve kapali pozisyondayken, stilomandibuler ligament
gevsektir.  Stilomandibuler ligament mandibulanin maksimum protriizyon

hareketinde gerilerek, asir1 protruziv harekete engel olur [1].
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Sekil 2.7 :Aksesuar ligamentler [2].
2.2.2.3 Retrodiskal dokular (bilaminar alan)

Retrodiskal doku ¢ift katli, vaskiilarize ve kalin bir bag dokusudur. Yiizeyi sinovyal
tabaka ile ortultdir. Alt tarafta fibroz ve Ust tarafta ise fibroelastik olmak tizere iki
parcadan olusmaktadir. Ust pargasi, glenoid fossanin en iist-arka bdlgesine,
postglenoid c¢ikinti, posterior artikiiler tiiberkiil ve timpanoskuamozal yariga
tutunmaktadir. Alt parcasi ise direkt olarak artikiiler yilizeylerin alt tarafindan kondil
boynuna tutunmaktadir. Bu iki parca arkada orta tabaka (intermediate tabaka) ile
birbirinden ayrilir. Orta tabaka gevsek bag dokusundan olusur ve kapsiiler ligamentin
arka kismima tutunur. Arka baglanti damar ve sinirden zengin bir bolgedir [1]. Bu
kan damarlari, eklem diskinin avaskiiler olan orta kismi (IZ) disindaki, diskin tiim

diger kisimlari besler [27].

Kondil hareketleri ile retrodiskal dokudaki vendz pleksustan igeri ve disari kan
akimiyla doku basinci dengelenir ve retrodiskal doku hacmi maksimum agiz aciklig
esnasinda normal hacminin 4-5 katina c¢ikarak, icinde negatif basing olusur.
(Sekil2.8) Pompalama mekanizmasi sayesinde bilaminer alanin hacim ve sekil
degisikligi ile icerigi tekrar diizenlenir. Bu mekanizma eklemin kayganligi ve
beslenmesi i¢in 6nemlidir. Beslenme mekanizmasi disk deplasmanlarinda da devam

eder ve kolay kolay bozulmaz [18].
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Sekil 2.8 : Agiz kapali ve agik pozisyonlarda, retrodiskal doku hacmindeki degisiklik
(1. Kondilbasi, 2. Pterigoid fovea, 3. Eklem diski, 4. Retrodiskal doku, 5. Alt eklem
boslugu, 6. Usteklem boslugu, 7. Artikiiler eminens, 8. Zigomatik ark, 9. D1s kulak

yolu, 10. Superiorlateral pterigoid kas, 11. inferior lateral pterigoid kas) [31].

2.23 Eklem Kikirdag, Sinovyal Membran ve TME’nin Kayganhk

Mekanizmasi

Sinovyal eklemlerin i¢ yiizii iki tip doku ile doselidir. Bu dokular sinovyal membran
ve eklem kikirdagidir. Viicutta sinovyal eklemlerin yiizeyleri hyalin kikirdak ile
cevrilidir ve bu sayede Uzerlerine gelen kuvvetleri tolere edebilirler. Fakat sinovyal
eklem smifina giren TME’nin yiizeyleri, damardan yoksun olan yogun fibroz bag
dokusu ile kaplidir. Bu yapisina ragmen TME, (zerine gelen kuvvetleri tolere
edebilmektedir. Tipik sinovyal eklemlerin kemikleri, yuzeylerindeki hyalin
kikirdaktan kaynagmi alan kikirdak dokusuyla replase olan kemiklerdir. Kikirdak
doku zamanla kalsifiye olarak kemiklesir. Fakat TME ylizeyindeki kikirdak yap,
degiserek devamliligini siirdiiriir. TME’nin kemikleri membran6z ya da endokondral
kemiklerdir. Kikirdaktan degiserek kemiklesme yerine direkt intramembrandz
kemiklesme ile gelisirler. Gelisen bu kemiklerin tiimii tizerlerinde periostla ortiilidir.
Eklem yiizeylerini Orten periost erken donemde yogun fibroz eklem dokusuna
doniistir [27]. Bu fibréz doku, hyalin kikirdaga kiyasla ekleme bazi avantajlar
kazandirmaktadir. Fibréz doku yaslanma ile gelisebilecek kikirdak doku
bozulmalarina kars1 daha dayaniklidir ve fonksiyonel stresler altinda rejenerasyon ve

remodelasyon 6zelligine sahiptir.

Yiiksek derecede vaskiilarize bag dokusu tabakasina sahip olan sinovyal membran
baskin etki kuvvetlerine maruz kalmayan tiim eklem yiizeylerini Grter. Sinovyal

membranin en yogun oldugu bdlge, posterior baglantinin alt ve {ist yiizeyleridir.
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Eklem diskini posteriorda kapsiil ile birlestiren hafif bag dokusu baglantisin1 ve
eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini orter.Kondil basi glenoid fossa igindeyken, sinovyal
membran arka tarafta olduk¢a kalin katlanmalar yapar. Kondil bas1 artikiiler
eminense dogru ilerleyince, sinovyal dokular gerildiginden dolay1 katlanmalar

ortadan kalkar.

Sinovyal membran, sinovyal sivi salgist iiretir. Sinovyal intima olarak isimlendirilen
eklem boslugunun yiizeyini c¢evreleyen hiicre tabakasi ve kan damarlariyla
zenginlestirilmis subsinovyal ya da subintimal doku olarak adlandirilan destekleyici
tabaka olmak iizere toplam iki tabakadan olugmaktadir. Elektron mikroskobundaki
gorunttlere gore, sinovyal intima hicreleri tip A ve tip B olmak Uzere iki ana
hiicreden olusmaktadir. Tip A hiicreleri bir¢ok vakuoller ve vezikiillerle beraber
golgi kompleksleriyle beraber izlenmekte olup, tip B hiicrelerinde endoplazmik
retikulum belirgindir. Genellkle tip A hiicreleri makrofaja benzer, tip B hicreleri ise
fibroblasta benzer sekildedir [32].

Sinovyal sivi TME igin besin ve metabolik ihtiyaglari saglar [28]. Bu beslenme
mekanizmasin1  sinovyal membran diizenler. Sinovyal membran eklem
kikirdagindaki kondrosit hiicrelerinin beslenmesinin ana kaynagidir. Bu metabolik
ithtiyaglar sinovyal sivi, sinovyal ekstraselliiler matriks ve kikirdak ekstraselliiler
matriksten sinovyal membrana difiizyon yolu ile karsilanmaktadir. Ayrica sinovyal
membran bu metabolik ihtiyaclarin karsilanmasi esnasinda ortaya ¢ikan metabolik

artiklarin da uzaklastirilmasini saglar [32, 33].

Sinovyal eklemlerin uzun donemki sagligi, artikiiler yiizeylerdeki kuvveti ve stresi
kontrol eden mekanizmalarin ¢aligmasina baglidir. Eklemin kayganliginda sinovyal
s1v1, sinovyal membran, disk ve eklem yiizeylerini drten fibrokartilaj (kikirdak doku)
rol oynar. Fibrokartilaj sinirh derecede gegirgenligi olan mikroporoz yapiya sahip bir
dokudur. Bu nedenle sinovyal sivi kondil, eminens veeklem diski yiizeylerinde
dolasabilir. Gegirgenlik seviyesi azaldik¢a, sivi degisimi daha uzun zaman alir ve
stres altindaki dokunun sertligi artar. Disk de dahil eklem dokularimin mekanik

cevabi, budokularin gecirgenligine baglidir [28].

TME’de doku yiizeylerinin diren¢ gostermeden hareket etmesi, etkin bir kayganlik
mekanizmasina sahip olmasmna ve ayrica artikiiler ve sinovyal dokularin yiizey

yapilarina baglidir. Saglikli bir TME’de siirtinme katsayisi neredeyse sifirdir [28].
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Kayganlik mekanizmasimin temel etkeni sinovyal sividir. Sinovyal sivinin da temel
etkin icerigi hyaluronik asittir. Sinovyal sividaki hyaluronik asit, yiiksek derecedeki
viskozitesi nedeniyle disiik stresler altinda eklem yiizeylerini birbirinden uzak
tutmay1 saglar. Hyaluronik asit seviyesi ortamda diiserse, sinovyal sivinin viskozitesi
azalir. Fakat bu azalma sinovyal sivinin kayganlastirici 6zelligini etkilemez sadece
koruyucu fonksiyonunu azaltir. Ciinkii hyaluronik asit yuzey aktif lipidlerine
yapisarak onlarin fosfolipaz A2 tarafindan par¢alanmasini 6nleyen bir maddedir [28].
Yuzey aktif fosfolipidlerin artikiiler yiizeylerin korunmasinda énemli fonksiyonlar
vardir. Normal fonksiyondaki bir eklemde yiizey aktif fosfolipidleri tiim eklem
yiizeylerini ¢evrelemektedir. TME’ye 0zgii olarak fosfolipidlerin bir yanlari
hidrofilik, bir yanlar1 hidrofobiktir. Hidrofobik kisimlar1 eklem bosluguna dogru
yonlenir. Hidrofilik sonlanan molekalleri ise artikiler ylizeye tutunurlar. Molekdller
birbirlerine hidrojen baglariyla tutunurlar ve TME yiizeyi boyunca devam eden uzun
bir zincir seklinde bulunurlar. Yiiksek stresler altindaki kinetik siirtiinmeyi bile diistik
diizeylere indirebilirler. Viicutta baska hicbir eklemde bu kadar uzun fosfolipid

zincirleri bulunmaz. Bu da TME ylizeyinde stabil ve devamli bir kayganlik saglar.

TME yiizeyinde enflamasyon oldugunda, osteoblast, kondrosit ve sinovisitlerden
sinovyal siviya fosfolipaz A2 (PLA2) salinimi olur. Fosfolipaz A2 enzimi,
fosfolipidlerin devamliligini tehlikeye sokar. Bu asamada hyaluronik asit devreye
girerek, yiizey aktif lipidlerine yapisir ve fosfolipaz A2 enzimi tarafindan

parcalanmasini dnler.

Nitzan ve ark.nin 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismanin sonucuna gore hyaluronik asit,
PLA2’yi inhibe ederek fosfolipidlerin lizise ugramasin1 onlemektedir. Hyaluronik
asit kayganlikta ana faktor olan fosfolipidlerin devamliligini saglar. Hyaluronik asit

seviyesi arttik¢a, PLA2 seviyesi diiser, bu sekilde fosfolipit biitiinliigii korunur [34].

Yapilan son arastirmalara gére TME ylizeyinin lubrikasonu sinovyal sivinin g¢ene
hareketleri sirasinda bolgeler arasi hareketi ve eklem kikirdaklarinin az miktarda
stviyl absorbe etmesiyle saglanir. Kikirdak doku fonksiyonel basing altindayken
statik ve dinamik yiikler karsisinda eklem i¢indeki minimum siirtiinmeyi saglamak

amaciyla bu siviy1 yeniden serbest birakir [35].

Lubrikasyonun énemli bir baska 6zelligi, diisiikk baslangi¢ siirtinmesini saglamasitir.

Yiikleme siiresi uzadikca siirtinme artar. iki dakikadan az ve kisa siireli yiikleme
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siklusunda, kikirdaktan yeterli miktarda sivi saglanir. Bu duruma azalmis siirtinme
eslik eder. Uzun siirelibir ylikleme oldugunda siirtlinme artar ¢ilinkii kikirdakta

laterale s1v1 akisi artar ve bu durum yiizeye olan sivi akis miktarini azaltir [36].

Bir diger aciklama da, yiik miktar1 arttikca eklem yiizeyleri arasindaki makaslama
kuvvetinin artmasina baglanmaktadir. Ciinkii TME’deki siirtiinme katsayis1 diskin
makaslama etkinligi ile iliskilidir [37]. Tanaka ve ark. (2004) TME’deki ortalama
siirtinme katsayisini, bes saniyede SON’luk sikistirma kuvveti uygulayarak 0.0145
olarak 6lgmiislerdir [37].

Siirtlinme  katsayisi, sabit yiiklemenin siiresi arttikga ve baski kuvvetleri arttik¢a
artar. 1 saat sonra siirtlinme katsayisi, 5 saniye sonraki 6l¢iime kiyasla 1.25 ve 1.5 kat
artmistir. Uzun siiren bir yiikleme sonrasi TME yiizeyleri arasindaki kayganlik
tikenir. Ancak Tanaka ve ark.’nin (2004) calismasinin sonuglar1 diger sinovyal
eklemlerle karsilastirildiginda, TME’de yiikleme siiresi uzadikga, siirtiinme
katsayisindaki artisin ¢ok kiiciik oldugu goriiliir. Bu durum diskin varligi ile
aciklanmistir. Disk viskoelastik yapiya sahiptir ve yiiksek oranda su igerir. Sivi bir
madde gibi fonksiyon goriir. Tanaka ve ark. (2004) bu sebeple, TME’deki
kayganlastiric1  6zelligin, uzun siireli ylklemeler altinda bile, disk igermeyen

eklemlere kiyasla daha stabil oldugunu savunmuslardir [37].

Sonug olarak TME’deki siirtiinmeyi azaltan temel etken eklem diskidir. Kondiler
yiizeyde disk yokken meydana gelen siirtiinme, disk varkenki duruma kiyasla en az
ic kat fazladir. Artikiiler eminensin kayganliga etkisinin mandibuler kondilinkine

benzedigi dusiiniilmektedir fakat heniiz bu konudaaz ¢aligma vardir [1].

Siirtlinmenin artmastyla diskin kondille uyum icinde hareket etmesi zorlasir. Bu
duruma ‘disk hesitation’ denir [1]. Disk hesitation’in tekrarlamasi eklem diskini
kondile baglayan ligamentlerin gerilmesine sebep olur. Bu durum disk mobilitesini
arttirir. Devamli sabit kuvvetler geldiginde, eklemin kayma kapasitesi azalir,
sirtinme artar ve disk eminense tutunur. Fakat diskin varligi nedeniyle, devamli
sabit kuvvetin TME siirtlinme katsayisina az etkisi oldugu i¢in [37], fonksiyonel

bozukluklara baska etkenlerin sebep olabilecegi diisiiniilmektedir [1, 28].

Uzun stiren yiiklemeler sonucunda TME’nin adaptif kapasitesi dolarak eklem
diskinin viskoelastik 06zellikleri etkilenir. Kesik kesik gelen fizyolojik baski

yiiklerinin eklem yapilar1 iizerinde anabolik etkileri olur. TME yiizeylerinde olusan
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stirtlinme Ozellikleri eklem diskinde makaslama kuvvetlerinin artmasina sebep olur.

Bu durum yorgunluk ve hasar ile sonuglanir [1].

Osborn ve ark. (1985) diskin sekline, stabilitesine ve fonksiyonuna bagh
biyomekanik sinirlara dayanan bir analizle, diskle ilgili basarisizlifin hipotezini
formiile etmislerdir. Disk olmadan, eklemin kemik yapilarin1 6rten dokular kuvvet
geldigi zaman oldukga zarar gorecektir. Diskin sekli ve viskoelastik ozellikleri,
kondil basi iizerinde stabil durmasi i¢in 6nemlidir fakat diskin bir baska 6nemli
gorevi, kondili destabilize ederek kondil-disk kompleksinin beraber hareketini

saglamaktir [38].

Osborn ve ark. (1985) ayrica ¢ene hareketleri esnasinda olusan sikistiric kuvvetlerle
diskin kondilden uzaklastirildigini gostermistir. Kuvvetler diskin kalin kenarlari
tarafindan tolere edilemediginde, diskin yerinden oynamasina neden olur. Mekanik
olarak da bu oynama daha ¢ok 6n tarafa dogru olur. Bu siddetteki asir1 fazla yiikleme
sonucunda serbest radikaller olusur. Bu gegici olarak olusan hipoksiye bagli bir
durumdur. Intraartikiiler basing arttik¢a, sinovyal kapiller aras1 dagilim durur. Buna
bagli olarak hipoksi meydana gelir. Basing ve stres kalkinca hersey eski haline geri
doner. Eklemin adaptif mekanizmasi saglamsa, salinan bu serbest radikaller, sinovyal
eklem s1visi tarafindan kontrol altina almabilir. Sinovyal sivinin serbest radikalleri
ortadan kaldirmak i¢in kullandig1r ogiitiicii bir mekanizmast vardir. Eger bu
mekanizma serbest radikalleri ortadan kaldiracak kadar &giitiicii salgilayamazsa,
TME dokular ve kayganlastirma mekanizmasi hasar goriir. Ornegin hyaluronik asit
miktar1 azalinca bu serbest radikaller yeniden hyaluronik asit sentezini engeller.
Artikiiler yiizey korumasindaki bu diizensizlik, bozukluk ve dejenerasyona sebep
olabilir [1, 38].

Bruksizmde, disler sikildig1 zaman agir1 yiiklenen eklemde serbest radikaller olusur.
Bu radikaller hyaluronik asitle birlestigi zaman hyaluronikasitin yapisi1 bozulur.
Hyaluronik asit artik PLA2’ye engel olamayacag: i¢in fosfolipidler parcalanmaya
baslar. Bunun sonucunda eklem ylizeyleri arasindaki kayganlastirict mekanizma

bozulur.

Sinovyal membranin fonksiyonlarindan bir digeri de TME i¢i basinci kontrol
etmektir. TME i¢indeki basincin kontrolii, beslenmesini ekstraselliiler matriks ve

sinovyal sividan diffiizyon yolu ile saglayan bu bolge i¢in biiylik 6nem tagimaktadir.
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TME i¢inde artan basing kan akiminin azalmasina sebep olabilecegi i¢in artik {iriin
eliminasyonunun azalabilecegi bildirilmektedir. Olusan hipoksi sonucunda hcresel
yenilenme ve ana maddenin sentezi bozulabilmektedir. Bu olaylar neticesinde TME
icindeki dokularda dejeneratif degisiklikler ve yenilenme kapasitesinde azalma

gorulebilmektedir.

TME’nin eklem yiizeyleri birbirleriyle uyumsuzdur. Bu uyumsuzlugu, eklem
ylizeylerinin temas noktalarini arttiran disk ortadan kaldirir. Diskin esneyerek
temporal kemik ve kondil yiizeylerine adapte olmasi ile eklem kuvvetlerinin daha

genis ylizeylere dagitilmasina imkan vermektedir.

Eklem hareketi esnasinda disk, kondil ve eminensin eklem yiizeyleri arasinda hareket
ederek, disk boyunca meydana gelen makaslama kuvvetlerini azaltir. Fakat sinovyal
stvi azalir, viskozite diiserse, eklem yiizeyleri arasindaki kayganlik azalarak
stirtiinme artar. Artikiiler ylizeylere zarar verilmesi, kayganlastirici sisteme etki eder
ya da tam tersi ylzeyleri etkiler. Sonug olarak, kayan yuzeylerin siirtinme 6zellikleri
ve sinovyal mekanizmanin isleyisini bilmek TME dinamigi ve internal

duzensizliklerin nedenini anlamak i¢in ¢cok énemlidir [1].

2.2.4 Temporomandibuler eklem damar yapisi

TME’nin zengin bir vaskiilarizasyon yapisi vardir. Esas olarak posteriorda maksiller
arter ve yiizeyel temporal arter, anteriorda ise masseterik arter ile beslenmesi

saglanmaktadir [30].

2.2.5 Temporomandibuler eklem sinir yapisi

TME’nin motor ve sensitif innervasyonu, aurikulotemporal sinirin dallar1 ile
saglanmaktadir. Bunun yani sira masseter ve posterior derin temporal sinirler de
TME’nin innervasyonuna yardimct olur. Bu sinirlerin ¢ogu vazomotor ve
vazosensitif 0zellikte olduklart i¢in sinovyal sivinin salgilanmasindan da sorumlu

olabilecekleri diistiniilmektedir [30].

2.3 Mandibuler Fonksiyondaki Kaslar
Mandibula hareketlerini dort giiglii ¢igneme kasiyla yapar [2].
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2.3.1 Masseter kasi

Zigomatik arktan baglayarak ve asagi tarafa dogru uzanarak, mandibulanin alt sinir
lateral kismina yapisan dikdortgen sekilinde bir kastir. (Sekil 2.8) Yuzeysel ve derin
olmak Uzere iki boliime ayrilir. Yiizeysel boliim asagi ve hafifce geriye, masseterin
derin bolumu ise vertikal yonde uzanan liflerden olusur. Masseter kasi, kasildiginda,
mandibulay1 yukarit dogru kaldirir ve dislerin temasini saglar. Etkin ¢igneme igin
gerekli olan kuvveti saglayan giliglii bir kastir. Yiizeysel bolimin gorevi,
mandibulanin protriizyonuna yardime1 olmaktir. Mandibula protriizyondaiken disler

sikildiginda, derin kismi kondili artikiiler tiiberkiile dogru stabil tutar [2].

~ DERIN

MASSETER | /
| YUZEYEL ~

Sekil 2.8: Masseterkas [39].
2.3.2 Temporal kas

Temporal kas yelpazeye benzeyen biiyiik bir kastir. Temporal fossa ve kafatasinin
dis yiiziinden kaynak alir. (Sekil 2.9) Lifleri zigomatik arktan gecerek asag: tarafa
dogru gii¢lii tendonuyla koronoid ¢ikintiya ve mandibuler ramusun 6n sinirina
yapigir. Temporal kas liflerinin yoniine gore on, orta ve arka pargalar olmak Uzere
toplam {i¢ boliimden olusur. On parcas1 dikey liflerden, orta parcasi kafatasinin
lateral tarafindan oblik olarak uzanan liflerden, arka parcasi ise yatay liflerden
olusur. Temporal kas bir biitiin olarak kasildig1 zaman, mandibulay1 yukar1 kaldirir
ve disleri temas durumuna getirir. Sadece tek parcasi kasilirsa, kasilan parganin lifleri
dogrultusunda hareket eder. On parcasi kasildig1 zaman, alt ¢ene dik olarak yukar
hareket eder. Orta pargas1 kasildig1 zaman, alt ¢cene kapanir ve geriye dogru gider.

Arka pargasi kasildig1 zaman, alt ¢ene geri gider [2].
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Sekil 2.9 :Temporalkas [39].

2.3.3 i¢ (medial) pterigoid kas

Medial pterigoid kas, pterigoid fossadan baslayarak asagi,disa,geriye dogru uzanir ve
mandibulanin medial yiizeyine yapisir. (Sekil 2.10) Lifleri kasildigi zaman,
mandibula yukar1 dogru kalkar, disler temas eder. Medial pterigoid kas ayni zamanda
mandibulanin protriiziv hareketinde aktiftir. Tek tarafli kasildig1 zaman, mandibula

mediotruziv pozisyona gelir [2].

Vi

MEDIAL
PTERIGOID KAS

Sekil 2.10 : I¢ pterygoid kas [39].

2.3.4 D1s (lateral) pterigoid kas

Lateral pterigoid kas superior ve inferior olmak tizere farkli fonksiyon gosteren

toplam iki karina sahiptir. (Sekil 2.11)
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Superior lateral pterigoid kas: Inferior karindan daha kiigiiktiir. Biiyiik sfenoid
kanadin infratemporal ylizeyinden baslayarak yatay olarak dis ve geriye dogru
uzanarak eklem kapsiiliine, kondil boynuna ve diske yapisir. Lateral pterigoid kasin
superior karninin, diskle yaptigi baglantisi, disk deplasmanlar1 {izerinde etkili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Superior lateral pterigoid kas kasildigi zaman,
diskantero-mediale dogru c¢ekilir veya diskin posterolateral hareketleri kisitlanir.
Lateral pterigoid kasin tist kismi, disk disinda mandibuler kondile de tutunur.Bu da
lateral ve medialde zaten kondile baglantili olan diskin bu kas tarafindan kondilden

ayr olarak hareket ettirilemeyecegini diisindiirmektedir [27].

Bu kasin disk deplasmanlar iizerine olan etkisi tartisma konusudur. Superior lateral
pterigoid kas agiz agma hareketi esnasinda inaktif iken, elevator kaslarla birlestigi ve

ozellikle disler kapanis halinde gii¢ sarf edildiginde aktiftir [27].

Inferior lateral pterigoid kas: Lateral pterigoid plagin dis yiizeyinden baslayarak
disa, yukariya, geriye dogru uzanarak kondil boynuna yapisir. Sol ve sag inferior
lateral pterigoid kaslar birlikte kasildig1 zaman, kondiller asagiya, artikiiler tiiberkiile
dogru c¢ekilir ve mandibula protriizyona geger. Tek tarafli kasildig1 zaman, kondilin
mediotrusiv hareketine ayrica mandibulanin karsit yone lateral hareketine sebep olur.
Bu kas mandibuler depresor kaslari ile beraber fonksiyon gordiigii zaman, mandibula
alcalir ve kondiller artikiiler tiiberkiil {izerinde asag1 ve ileri hareket eder. Her iki dis
pterigoid kas kasildigi zaman, kondil ve diski mediale ¢eker. Kondil ileri dogru
gittikce, medial yondeki kuvvet artar ve agiz tam agildiginda neredeyse biitliniiyle
mediale dogrudur. Superior lateral pterigoid kas retriizyon, agiz kapama ve
laterotriizyon hareketlerinde aktiftir. Bu hareketlerin tiimii esnasinda disk-kondil

kompleksini devamli eminensin egimine kars1 tutar [27].

Bu kaslarin yaninda mandibula hareketlerinde gorevli yardimci kaslar da vardir.
Bunlar suprahyoid grup (stylohyoid, geniohyoid, mylohyoid ve digastrik kaslar) ve
infrahyoid grup (tirohyoid, omohyoid, sternotiroid ve sternohyoid) kaslaridir [30].
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Sekil 2.11 : D1s pterygoid kas [39].

2.4 Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi
Mandibuler hareketler olan acma-kapama, lateral kayma, protriizyon ve retriizyon
hareketleri ~ kondilin  rotasyon ve translasyon hareketlerinin  birlikte

gerceklestirilmesiyle saglanir.

Rotasyon hareketi disk ile kondil arasinda, alt eklem boslugunda, sag-sol, 6n-arka
translasyonel hareket ise daha fazla disk ile artikiiler eminens arasinda ve iist eklem
boslugunda meydana gelir. Translasyon hareketi sag-sol eklemlerde simetrik
degildir. Translasyon genellikle, rotasyon hareketiyle beraber oldugu icin normalde
rotasyonel hareketler esnasinda rotasyon merkezi kondilde yada mandibulada olmaz.
Rotasyon hareketinin biiylik kismi alt eklem boslugunda olsa da, buna iist eklem

boslugunda gergeklesen translasyon hareketi eslik eder [40].

2.5 Temporomandibular Bozukluklar

TME hastaliklarinin dis hekimligine girisi Costen’in 1934 yilinda dislenmede
meydana gelen degisimlerin ¢esitli kulak semptomlarina sebep oldugunu 6ne siirmesi
ile olmustur [41]. Costen, TME rahatsizliklarini, degisik kombinasyonlar seklinde
gorulebilen semptomlar toplulugu olarak tanimlamistir. Bu rahatsizliklarin okluzal
dikey boyut diismesi, posterior dis kayb1 ve diger malokluzyonlarin etkisi ile TME
diizensizligi ve degisen anatomik iliskisinin sebep oldugu chordatympanic ve
aurikulotemporal sinirlerdeki irritasyon sonucu olusan refleksler oldugunu
belirtmistir. Bu semptomlar siniis, bas ve kulak agrilari, kulak ¢inlamasi veya tikanik

hissi, duyma bozuklugu, metalik tat ve dil yanmasini icerir ve “Costen Sendromu”
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olarak adlandirilmistir [41]. Bu semptomlarin tedaviside Costen okluzyonun

yiikseltilmesini dnermistir.

TME hastaliklarinin dis hekimlerince incelenmesi, 1950°li yillarda bagslamistir.
Okluzyonun ¢igneme fonksiyonu iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. 1959
yilinda Shore ‘Temporomandibuler eklem disfonksiyon sendromu’ terimini
kullanmigtir [42]. 1970’lere gelindiginde, okluzyondan farkli olarak emosyonel
streslerin de temporomandibuler bozukluklarin (TMB) etyolojisinde rol oynadigi
gorilmistir. 1980’lerde ise TME’nin ne kadar karmasik bir yapisi oldugu
anlasilmaya baslanmis ve orofasiyal agr1 ile TMB’yi iyilestirmeye yonelik ¢aligmalar

baglamistir [4].

TME’de agr1 ve disfonksiyonun olusmasinda farkli etyolojik faktorler rol
oynamaktadir. Ramfjord ve Ash’e (1983) gore TMB’nin gelismesinden okluzal
dizensizlikler ve stres sorumludur. Bu sebeple de TMB’yi biyopsikososyal bir

hastalik olarak tanimlamislardir [43].

TMB’nin etyolojisinin multifaktriyel oldugunu 6ne siirenler vardir. Hasta kaynakli
birgok i¢ etkene, dis etkenler de eslik eder. Hastaligi belirli bir etyolojik etkene
baglayamayan doktorlar da TMB’yi ‘idiopatik’ terimi ile tanimlamislardir.
Bruksizm, malokluzyon, kondil-disk kompleksi dizensizlikleri, dejeneratif eklem
hastaliklari, iltihapsal eklem hastaliklar1 ve travma etiyolojik faktorlerden birkagidir
ve timunde izlenen semptomlar birbirlerine ¢ok benzedigi i¢in TMB hastalarinda
olumlu sonug alabilmek i¢in teshisin dogru konulmasini takiben tedavi planlamasinin

ona gore uygulanmasi gerekmektedir [4].

Temporomandibuler eklem hastaliklarini tanimlamak i¢in, TME’nin myoartropatisi,
TME disfonksiyon sendromu, fonksiyonel, oklizo-mandibuler bozukluklar, TME
bozukluklari, agri-disfonksiyon sendromu gibi pek cok terim kullanilmistir. Bu
tanimlamalarin sadece temporomandibuler eklemi veya sadece kaslari igcermesi
nedeniyle eksik kaldigi i¢in tanimin temporomandibuler eklemi ve kaslar1 birlikte
kapsamasi1 gerektigi diisliniilmis. Bell’in ilk olarak kullandig1 “Temporomandibuler
bozukluklar” terimi Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan da kabul

edilmistir [3]. Bu terim giinlimiizde kullanilmaktadir.

24



2.5.1 Temporomandibuler bozukluklarin simiflandirilmasi

Temporomandibuler bozukluklarla ilgili giiniimiize kadar bircok farkli siniflama
yapilmistir. Bell [3] tarafindan tanimlanan TMB tanimi, Okeson [4] tarafindan
gelistirilerek smiflandirma sistemi olusturulmustur. Wilkes [5] ise yalnizca TME i¢
diizensizliklerinde radyografik, klinik ve artroskopik yaklagim bulgulariyla siniflama
sistemi olusturmustur. Giinlimiizde TMB’lerde, Okeson [4] ve Wilkes’nin [5]

siniflandirma sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir.
Okeson’un simiflandirma sistemi [4]

1. Cigneme kasi rahatsizhiklar

a. Reaksiyonel kas kasilmasi

b. Miyofasiyal agr1

o

. Lokal kas agris1

o

. Miyozit

[¢]

. Miyospazm

2. Temporomandibuler eklem dizensizlikleri

[ob)

. Kondil-disk biitinliigiiniin bozulmasi
-Rediiksiyonlu disk deplasmani
-Rediiksiyonsuz disk deplasmani

b. Eklem yiizeylerinin yapisal bozuklugu

-Sekil sapmalari: Disk, kondil ve fossa

-Adezyonlar: Kondil-disk adezyonu, disk-fossa adezyonu
-Subliiksasyon

-Spontan dislokasyon

3. Tme'nin enflamatuar rahatsizhklar

-Sinovit

- Artrit: Osteoartrit, osteoartroz ve poliartritler

-Retrodiskit
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- Kapsulit

-llgili yapilarm iltihapsal rahatsizliklari: Temporal tendonit ve stilomandibuler

ligamentin iltihabi
4. Kronik mandibuler hipomobilite
a. Ankiloz: Fibroz ve kemiksel
b. Kas kasilmasi1: Miyostatik ve miyofibrotik
c. Koronoid engellemesi
5. Biiyiime bozukluklar:
a. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklari
- Agenezi
- Hipoplazi
- Neoplazi
b. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari
- Hipotrofi
- Hipertrofi
-Neoplazi
Wilkes’nin siniflandirma sistemi [5]:

Bu smiflandirma, TME i¢ diizensizliklerinin erken, ara ve ge¢ donem olmak iizere

verdigi klinik ve radyografik bulgular incelenerek yapilmistir.

Evre 1 (erken donem): Agn veya cene hareketlerinde kisitlilik yoktur, yalnizca
cigneme esnasinda veya sonrasinda klik olabilir. Radyolojik degerlendirmede hafif

derecede anterior disk deplasmani izlenir.

Evre 2 (erken/ara donem): Hafif ve orta derecede agr ile beraber klik sesi ve
periyodik kilitlenme vardir. Radyolojik degerlendirmede, disk pozisyonunda
degisiklik izlenir.

Evre 3 (ara donem): Sik sik agr ile birlikte eklemde hassasiyet, ara sira olusan ve
devam eden kilitlenme vardir. Radyolojik goriintiide, disk pozisyonunda degisiklik,

deformasyon ve adezyonlar izlenebilir.
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Evre 4 (ara/ge¢ donem): Ara ara siddetlenen kronik agr1 ve ¢ene hareketlerinde
kisitlilik vardir. Diskin sekil ve pozisyonunda ayni zamanda kondilin seklinde

degisiklikler izlenebilir. Sert doku degisiklikleri ve ¢ok sayida adezyonlar izlenir.

Evre 5 (ge¢c donem): Krepitasyon ve zaman zaman olusan agri vardir. Cene
hareketleri kronik sekilde kisitlanmistir. Anterior disk deplasmani ve morfolojide
degisiklik vardir. TME anatomisinde biiyiik deformiteler ve disk perforasyonu

izlenebilir.

TME diizensizlikleri ile ¢igneme kasi semptomlariin birbirinden ayrilmasi ¢ok
onemlidir. Bu iki farkli rahatsizligin tedavi yontemleride birbirlerinden farklidir.
Baz1 ortak klinik bulgulart vardir fakat iki rahatsizligi birbirinden ayiran temel
noktalar vardir. Eklem ici sikayetleri olan hastalarda semptomlar kétiiye dogru gider
fakat kas sikayetleri zamanla iyiye dogru gider. Eklem sikayeti olan hastada 25-
30mm’lik agiz agiklig1 vardir ve pasif zorlama yapildiginda bu sinir yiikseltilemez.
Kas sikayetleri olan hastalarda ise 8-10 mm’lik agiz aciklig1 vardir ve pasif zorlama
ile artar. Ayrica alt cene hareketleride ayirici tamiya yardimcidir. Eklem igi
rahatsizlig1 olan hastalarda, protriizyon sirasinda mandibula etkilenmis tarafa dogru
kayarken, kas rahatsizlig1 olan hastalarda protriizyonda deviasyon ve defleksiyon
olmaz. Manipiilatif bir kuvvet eklemlere uygulandiginda saglikli bir eklemde agr
olmaz eger oluyorsa intrakapsiiler bir sorun olabilir. Ayrica diagnostik amacl

aurikulotemporal sinir anestezisi ile agr1 gegmiyorsa, sorun kassaldir [44].

2.6 Disk Deplasmanlari

Disk deplasmanlar1 genellikle i¢ diizensizlikler ile es anlamli kullanilmaktadir fakat
disk deplasmanlari i¢ diizensizligin sadece bir tipidir [36]. Disk deplasmanlar ilk kez
1887 yilinda, Annandale [45] tarafindan ‘Gzellikle hassas bayanlarda goriilen ve
eklemin kemik elemanlarinda serbest hareketi saglayan baglarin gevsemesine bagl

olan bir problem’ olarak tanimlanmistir [1].

Agiz kapali pozisyondayken diskin posterior bandi kondil basmin iizerinde saat
12:00 pozisyonunda oldugu durum diskin normal superior konumudur. Bu iliskiden

art1 ve eksi 30 derecelik sapmalar olmas1 disk deplasmani olarak isimlendirilir [46].

Rammelsberg ve ark. (1997) [47] disk pozisyonundaki medial goruntulerde +15
derece hareketin, lateral goruntulerde ise +30 derecelik hareketin normal kabul

edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Posterior bandin saat 12.00 pozisyonundan daha
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6nde konumlandig1 degisik varyasyonlar olabilir. Bu durumda diskin ince olan orta
boliimiiniin kondilin 6n ¢ikintist ile olan pozisyonel iliskisi, diskin kalin olan
posterior bandinin pozisyonundan daha onemlidir. Kondilin 6n ¢ikintist ile diskin
ince olan orta bélimunun alt konkavitesi temas halinde ise ve kondilin 6n ¢ikintisi
diskin bikonkav kismi i¢inde yer almigsa diskin normal pozisyonunda oldugu kabul
edilmektedir. Bu iki yuzey birbirlerinden 2 mm’den fazla uzaklastig1 zaman ise disk
deplase (yer degistirmis) olarak kabul edilir. Kondilin 6n ¢ikintis1 diskin arka
bandiyla veya kenariyla karsi karsiya gelen konumda ise 6rnegin diskin atagmani

tizerinde ise disk deplasmani vardir [46].

I¢ diizensizlikler dort kategoride incelenebilir. ¢ diizensizligin en erken safhasi
inkoordinasyon fazidir. Genellikle, bu fazda, hastada herhangi bir eklem sesi veya
belirgin bir fonksiyon bozuklugu olmadigindan hasta durumun farkinda olmayabilir.
Fakat klinik muayene esnasinda, agzin1 agip kapatmasi istenildiginde ve gene
ekleminin puriizsiiz hareket edip etmedigi soruldugunda, bu hastalar ¢ok hafif bir
yakalama hissi duyduklarini belirtirler. Bu nokta, eklemin siirtiinme 6zelliklerinde

artis oldugunu gosteren en erken bulgudur [1].

Sonraki kategoride TME diski 6ne kaymistir. Agiz agma hareketine klik veya
popping sesi eslik eder. Bu ses, kondil basi posterior banttan atlayip, disk ile normal
pozisyona gecerken aciga cikan sestir. Bu faz rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
olarak isimlendirilir. Anterior disk deplasmani denilse bile disk anatomik olarak
antero-medial bir konumda durur. Ciinkii kondil acisina ve lateral pterigoid kasin

cekmesine uyum saglamaktadir. (Sekil 2.12)

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan bazi hastalarda, agiz kapatma esnasinda
ikinci bir klik sesi olur. Buna resiprokal klik denir. Agiz kapama esnasinda diskin
arka band1 kondil basini atlarken bu ses alinir. (Sekil 2.12) Bu resiprokal klik sesi her
hastada alinamasa da agiz kapatma ile disk tekrar kondil {izerinden kayar ve 6n

tarafta konumlanir. Resiprokal kligin klinik 6nemi bulunmamaktadir [33].

Klik ve popping sesi disinda asemptomatik olabildikleri gibi intrameatal ve lateral
palpasyonda agiz agikliginda kisithilik, hassasiyet ve fonksiyonla artan eklem agrisi
gibi semptomlar1 olabilir. Tek tarafliysa eger agiz agcma esnasinda mandibula

etkilenen tarafa dogru kayabilir. Ileri safhalarda, hasta zaman zaman Kilitlenmelerden
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sikayet edebilir. Bu durum ¢enenin hafif hareketleriyle ve manuel manipiilasyonla

onlenebilir [33].

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olan hastalarinin ¢ogunda kas agris1 da
vardir. Bu durum agiz hareketlerini kisitlamak icin hastanin ¢enesini koruyucu
amagli olarak kenetlemesinden veya kronik parafonksiyonlar sebebiyle olusan
miyofasiyal agrilardan kaynaklanmaktadir. Hastanin parafonksiyonlar1 varsa
basagris1 sikayeti olabilir. TME’deki klik sesi, genel olarak anterior disk
deplasmaninda alinsa da disk yiizeyindeki bir diizensizlik sebebiyle veya hasara bagh
kondil ve/veya artikiiler eminensteki yapisal degisiklikler sonucunda da benzer sesler
alinabilir. Buna benzer durumlarda, hasarli olan dokular kondilin One hareketi
esnasinda engel teskil ederler. Kondil bu engeli asarken ses meydana gelir. Bu sesler
genel olarak anterior disk deplasmaninda alinan ses kadar belirgin degildir. Ayrica
bu sesler tam olarak agiz agma-kapama sirasinda ayni noktada alinir. Resiprokal

klikte oldugu gibi farkli noktalarda alinmaz [1].

Sekil 2.12 :Rediiksiyonlu disk deplasmani [1].

I¢ diizensizligin iiciincii asamasinda, eklem diski daha da onde konumlanmustir.
Kondil agiz agma esnasinda diskin arka bandin1 yakalayamaz. Sonugta klik yerine
kilitlenme meydana gelir. Kondil rotasyona ugrar fakat translasyona gegemez. Bu
sathaya rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani veya kapali kilit denilir. (Sekil 2.13)
Rediiksiyonsuz disk deplasmani akut ve kronik olarak ikiye ayrilir [46].
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Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, agiz agikligi aniden kisitlanir ve alt ¢enenin
acilma sirasinda etkilenmis tarafa dogru defleksiyonu izlenir. Kontralateral tarafa
dogru cene hareketleri kisitlanir ve etkilenen tarafa dogru kisitlama olmaz.
Fonksiyon esnasinda eklem agrisi, etkilenen tarafta kisitliligin baslamasiyla ortadan
kalkan ses hikayesi, pasif germede sert sonlanma hissi seklinde klinik bulgular
izlenir [46].

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmaninda klinik belirtiler ortadan kalkmuistir.
Durumun teshisi i¢in tiklama ve sonrasinda tiklamanin kaybolmasiyla beraber agiz
acikliginda kisitlilik hikayesi olmasi ve yavas yavas diizelen alt ¢ene hareketlerinin

olusuna dikkat edilmelidir [27].

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmani olan TME’lerde enflamasyon belirtisi olarak

agri, efiizyon ve eklem dokularinda artan vaskiilarite goriiliir [1, 34, 46].

Sekil 2.13 : Rediiksiyonsuz disk deplasmani [1].

Dordiincii  kategoride agiz acgikhiginda kisithilik vardir. Fakat bu durum disk
deplasmanina bagli degildir (25-30 mm’lik bir agiklik vardir). Disk normal
pozisyonundadir fakat adezyonlarla artikiiler eminense baglanmistir. Bu nedenle
sadece kondiler rotasyon yapilabilir. Disk anatomik olarak deplase olmadigindan
dolay1 ytliksek innervasyona ve vaskiilariteye sahip retrodiskal dokuda gerilim olmaz.
Bu nedenle hasta agzin1 eklem kapsiilii gerecek kadar ¢cok agmaya g¢alismadigir ve

cignemedigi siirece agr1 meydana gelmez. Bu rahatsizlik genel olarak dis sikma ve
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gicirdatmaya bagl goriildiigiinden, bunlara myofasiyal agri sendromu da eslik
edebilir [1]. Nitzan [48] bu asamay1 yapisik disk fenomeni olarak adlandirmustir.
Yapisik disk fenomeninin, rediiksiyonsuz disk deplasmanindan farklari, kisithiligin
daha hizli gelismesi, agr1 olusmasi, maksimum agiz agikliginin daha az olmasi (15-
25 mm) ve ge¢miste herhangi bir klik hikayesi bulunmamasidir [48, 49]. Yapisik
disk fenomeni durumunda disk MRG’de kondilin {izerinde ve gerisinde izlenirken,
rediksiyonsuz disk deplasmani durumunda disk kondilin 6niinde ve deforme bir

sekilde izlenir [50].

2.6.1 Etyoloji

Disk diizensizlikleriyle alakali ¢ok fazla etyolojik faktérden bahsedilmistir. Diskin
yerinin degisebilmesi icin diski kondil basma baglayan ligamentlerin islevsel
kabiliyetlerini yitirmis olmasi gerekir. Cogu zaman diskin bag dokusu proliferasyonu
sonucunda plastik deformasyonlar meydana gelir ve diskin kondil Gzerine oturma

kabiliyeti bozulur.

Uzun yillarca, lateral pterigoid kasin tst karmmnin diski 6ne dogru c¢ektigi
diisiiniilmiistiir. Bu sebeple de disk diizensizliklerinin etyolojisinde bu kasin spazma
ugramast da yer almistir. Bu kas aslinda kondil iizerindeki pterigoid foveaya
tutunmaktadir fakat medial lifleri kapsiil-disk kompleksine tutunabilir. Diskin medial
kismi, lateral pterigoid kasin iist kismina tutunsa bile sadece birkag lifi direk olarak

disk icine girer [28].

Etyolojisi halen kesin olarak bilinmeyen TMB’de, bir tek etken yoktur. TMB
multifaktoriyel bir rahatsizliktir. Bu faktorler arasinda siklikla emosyonel stres,

travma, eklem laksisitesi ve buna bagli olarak bruksizm vardir.

2.6.1.1 Travma

Disk diizensizliklerini olusturan faktorlerin basinda travma gelir. Harkins ve ark.
(1985) [51] temporomandibuler eklem rahatsizlig1 olan hastalarin yaklasik yarisinda
bas ve boyun bolgesine gelen travma hikayesinin varligini bildirmisler. TME’ye
gelen makrotravma, diskbaglarinda, kapsiilde ya da lateral ligamentda yani yumusak
dokuda hasarlara neden olur. Travmaya karsi gelisen ilk yanit, travmatik artrit ve
eflizyon olusumudur. Bunun sebebi artan vaskiler gegirgenlik veya doku

yirtiklarindan kaynaklanan eklem i¢i kanamadir. Akut belirtiler birka¢ gun iginde
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hafiflerken kanama, fibrozis veya adezyonlarla ya da eklem ici hiperplastik doku

olusumu ile sonuglanabilir. Bu da hareket kisitlilig1 ve agr1 olusturur.

Sik rastlanilan ve disk deplasmanina neden olabilecek travmatik olaylar sunlardir:
Endotrakeal entiibasyon, mandibulanin asir1 agilmasina sebep olan uzun siiren dis

tedavileri, esneme ve geneye gelen darbeler [52].

TME ligamentlerinin plastik deformasyona ugramasi gibi yumusak doku hasaria
neden olan ufak vyaralanmalar  (mikrotravmalar) kalict  intraartikiiler
degisikliklereneden olabilir. Ancak bazi ¢alismalar boyle bir durumun séz konusu

olmadigimi vurgulamistir [52].

TME yaralanmalart ile indirek travmalar arasinda bir iliski bulunamamistir [52].

2.6.1.2 Eklem laksisitesi

Eklem ligamentlerinin  gevsemesinin  disk  deplasmamiyla ilgili  oldugu
diistiniilmektedir. Cilinkii rediiksiyonlu disk deplasmani bozuklugu olan TME’lerin
2/3’1 hipermobildir ve hipermobil olan eklemlerin de 2/3’linde rediiksiyonlu disk

deplasmani gorilmiistiir [1].

TME disk diizensizligi olan hastalardaki sistemik eklem laksisitesi, diger eklem
rahatsi1zlig1 olan ve asemptomatik gruba kiyasla anlamli derecede fazla bulunmustur.
Kollajen metabolizmasindaki degisimlerdeeklem laksisitesininde roliivardir. Agrisi
olan disk deplasmani hastalariyla, asemptomatik hastalarin eklemleri arasinda
TME’nin kollajen kompozisyonu farklilik gosterir. Genel popiilasyona bakildiginda,

disk diizensizliklerinin goriilme siklig1, eklem laksisitesiyle orantili degildir [1].

2.6.1.3 Bruksizm

Disk diizensizliklerinde bruksizmin rolii oldugu diisiiniilmektedir. Bruksizm,eklemde
asir1 derecede yliklemeye neden olur ve yiikleme, hyaluronikasit, proteoglikan ve
kollajenleri yokeden zararli oksidatif radikallerin olusumunu uyarir. Bruksizm dis
yuzeylerinde asinma, okluzal dikey boyutta diisme, kas tonusunda artisa ve TME’de
adaptif degisikliklere sebep olabilir [1].

Bruksizmin kondromalazi (eklem ylizeylerinde yumusama) sonrasinda ig
diizensizliklerin sebebi oldugu da one siiriilmektedir. Bruksizme genellikle cesitli

eklem hastaliklar1 eslik eder fakat kesin bir iligki bulunamamistir [1]. Gegmiste
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bruksizmin okluzyondaki erken temaslar ve uyumsuzluklar sonucu gelistigi
diistiniilmiigse de giinlimiizde, bruksizmin olusumunda okluzal durumun fazla etkili

olmadig1 daha ¢ok bireyin emosyonel durumunun etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

1800’lerden baslayarak 1950’lerin sonuna kadar TMB’nin etyolojisinde énemli bir
faktor olarak goriilen okluzyon, Schwartz ve ark.’nin (1979) [53] emosyonel
gerilimlerin ve ¢igneme kaslarmin onemini ortaya g¢ikarmasindan sonra Onemini
kaybetmistir. Okluzal faktorler ile TMB iliskisini inceleyen arastirmalar okluzal

faktorlerin etkisinin zannedildiginin aksine daha az oldugunu géstermektedir [54].

Eklem ici duzensizliklerin ¢ok sayida etyolojik faktorii oldugu diistiniilmektedir.
Etyolojik faktérden hangisi olursa olsun disk diizensizligin inintra-artikiler
stirtiinmelerin artmas1 ile diskin rahat bir sekilde kayamayisindan kaynaklandigi
distiniilmektedir [1]. Bu disiince, Nitzan [34] tarafindan kavramsallastirilmustir.
Teorik olarak surtuinme, eklem yilizeylerinin degismesinden veya eklemin
kayganligmin ve eklemin beslenmeyen sinovyal sivinin iceriginin degismesinden

kaynaklanabilir.
2.6.2 Teshis yontemleri

2.6.2.1 Anamnez

Anamnez, TMB’nin degerlendirilmesindeki en 6nemli boliimdiir ¢linkii 1yi anamnez
almak hekimi dogru teshis ve tedaviye gotiirlir. Anamneze hastanin dncelikli sikayeti
dinlenerek baslanir. Bu sikayetinin siiresi, hastay1 ne kadar etkiledigi, nasil ilerledigi
ogrenilir. Bu sikayeti ile ilgili daha once herhangi bir tedavi goriip gormedigi eger
gordiiyse tedavilerin icerigi ve bunlardan ne kadar fayda gordiigii not edilmelidir
[55]. Hastanin genel sistemik durumu degerlendirilmelidir. Sonrasinda ise hastanin

tedaviden beklentisi 6grenilmelidir.

2.6.2.2 Fizik muayene

Fizik muayenede, tiim ¢igneme sisteminin muayenesini yapilir. Oncelikle, bas ve
boyun bolgesi yumusak doku asimetrisi ve kassal hipertrofi varligi degerlendirilir.
Dis sikma ve dis gicirdatma gibi kotii aliskanliklar agisindan incelenmelidir. Kaslar

palpe edilerek tetik noktalar1 ve hassasiyet arastirilir [55].
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Kaslardan sonra TME bolgesinde hassasiyet degerlendirilir. Eklem sesleri de
degerlendirilmelidir. Eklem muayenesi posterior ve lateral palpasyon uygulanarak
yapilir. Bu sayede hem agr1 noktalar1 tespit edilmis olur, hem de krepitasyon ve klik

varlig1 degerlendirilir.

Yardimsiz maksimum agiz aciklifi, protrusiv ve lateral hareketler kaydedilir.
Yetigkinlerde agiz agikligi ortalama 45 mm civarindadir. Ortalama protrusiv ve
lateral hareketmiktart 10 mm civarindadir [55]. Pasif germe ile bu mesafelerin ne

kadar degistigi de not edilmelidir.

Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan hastalarda birden bire agiz agikliliginda
kisitlilik meydana gelir. TME bolgesinde lokalize bir agri vardir. Yardimsiz
maksimum agiz agma ortalama 35 mm civarindadir. Yardimsiz maksimum agiz
acmada kesici disler aras1 mesafeye ile pasif germe uygulandiginda agiz acikliginda
4 mm veya 4 mm’den az bir artis gdzlenir. Intrameatal ve lateral palpasyonda agri
olur. Tek tarafli deplasman olan vakalarda, agiz agma esnasinda mandibula
etkilenmis tarafa dogru kayar. Hastalarin ¢ogunda, kilitlenmeden once klik veya

popping sesi hikayesi vardir.

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, ge¢miste agiz acikliginda belirgin bir
azalma hikayesi vardir. Yardimsiz maksimum agiz a¢gma ortalama 35 mm
civarindadir. Yardimsiz maksimum agiz agmada kesici disler aras1t mesafeye gore,
pasif germe uygulandiginda agiz agikliginda 5 mm veya 5 mm’den ¢ok bir artis

gozlenir.

Ag1z i¢ci muayene de yapilmalidir. Sebep olabilecek dental faktorler elimine edilir.
Bruksizm belirtileri varsa kaydedilir. Dis eksiklikleri ve okluzyon tipi kaydedilir.

2.6.2.3 Radyografik degerlendirme

TME’yi igeren durumlara klinikte tam olarak teshis konulmasinin miimkiin
olmadigin1 gosteren arastirmalar vardir [56]. MRG ile yapilmis olan bir galismada,
rediiksiyonlu disk deplasmaninin klinikte dogru teshis konulma oranin %48 oldugu
bildirilmistir [57]. MRG hem eklemin yumusak ve sert dokularini, hem de eklemi
cevreleyen yapilart farkli planlarda gorintiler. Cesitlilik gosteren TMB’si olan
hastalarin teshisi icin Onceki zamanlarda artrografi kullanilmaktaydi fakat hasta
yiiksek dozda radyasyona maruz kalir, uygulanmasi igin egitim gerektirir ve invaziv

bir yontemdir. Bu sebeple gunumuzde temporomandibuler eklem igi
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diizensizliklerinin goriintiilenmesinde altin standart MRG olarak kabul edilmektedir.
Gilinlimiizde artrografi kullaniminin tek endikasyonu, disk veya retrodiskal dokudaki

bir perforasyonu gézlemlemektir [1].

MRG pahal1 oldugu i¢in, eklem boslugunun genisliginin goriintiilenmesinde diger
yontemler kullanilabilir. Anteriora deplase olmus diskin, eklem boslugunu
daraltacag: diistiniilmektedir ¢ilinkii kondil basi incelmis olan retrodiskal doku ile
temas halindedir. Eklem boslugunun genisligine g6z 6niinde bulundurularak, disk
onde mi diye karar almak dogru degildir. Ciinkii MRG hari¢ diger goriintiileme

sistemleriyle eklem boslugunun i¢ini gormek miimkiin olmaz [1].

Panoramik rontgende, kondilin vertikal ve horizontal egilimleri kompanse
edilemedigi i¢in tanjantal bir goriintii ortaya cikar bu sebeple normalden daha genis

bir kondil ve daha dar bir eklem aralig1 izlenir [1].

TME tomografisinin her kesiti kondilin karsisina diisen glenoid fossay1 ayni sekilde
gosterir. Fakat bu ancak hastanin bast kondilin horizontal ve vertikal egimini
kompanse edecek sekilde konumlandirildiysa gergeklesir. Bu durum saglansa bile,
saglikli eklem, rediiksiyonluve rediiksiyonsuz disk deplasmanlar1 arasindaki eklem

mesafesi farkini gosteremez. Clinkii her grup birbirinden oldukga farklidir [1].

Yalnizca klasik radyografiler kullanilarak teshis konularak tedavi yapilmasi ciddi
sonuglar dogurabilir. Disk pozisyonunu tespit etmek igin, diger yontemler yerine
MRG tercih edilmelidir.

Eger klinisyenler, disk deplasmaninin mekanizmasini biliyorlarsa, iyi bir anamnez
ve Kklinik muayene ile goriintiileme yontemlerini kullanmadan dogru teshisi
koyabilirler. Yapilan arastirmalar, goriintiileme alinmadan yalnizca anamnez ve
Klinik muayene ile tedavi planlanmasinin, goriintileme alindiktan sonra
degismeyecegini gostermistir. Fakat bu yontemler ile kesin sonuca ulagilamiyorsa,
tedaviden 0Once goriintiileme alinmalidir. Panoramik, tomografi veya diiz
radyografiler bu islem i¢in tanida kullanilamaz. MRG yontemi ve artrografi TME

disk deplasmanlarinin teshisinde en sik kullanilan yontemlerdir [1].
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2.6.2.4 Psikolojik degerlendirme

TME agr ve disfonksiyonlarinda stres 6nemli bir etkendir. Hatta direk olarak tek
sorumlu etken bile olabilecegi goriisii agir basmaktadir. Dogal nedenlerle olusan
disfonksiyonlar ve agr1 psikolojik rahatsizliklara yol agabilmektedir. Bu nedenle

TME i¢ diizensizligi olan hastalarda psikolojik muayne ¢ok 6nemlidir [55].

2.6.3 Klinik seyri

Disk diizensizlikleri sik rastlanilan ve bilinen klinik belirtileri olan rahatsizliklardir.
Rediiksiyonlu disk deplasmaninda klik sesi onemli isarettir. Rediiksiyonsuz disk

deplasmaninda ise kapal1 kilit nemlidir.

Retrodiskal dokunun alt ve st laminalari, eklem diskinin lateral ve medialde kondil
bastyla olan baglantis1 ve eklem diskinin sekli, eklem diskinin stabilitesini saglayan
faktorlerdir. Diskin arka bandinin yapisi, disk-kondil kompleksinin stabilite ve
devamlilig i¢in ¢ok 6nemlidir ¢iinkii diskin tiim boliimleri icinde mekanik direnci en
yuksek olan ve en kalin boliim arka banttir. Kuvvetlerin devamli olarak {izerine
binmesi sonucunda deformasyona ugrayabilir. Diskin arka bandindaki
deformasyonlar ve retrodiskal dokunun alt tabakasinin fazla gerilmesi sonucunda,

anterior disk deplasmani olusabilir [31].

Genel olarak disk normal pozisyonunda iken, bikonkav sekildedir ve en kalin kismi
arka bandidir. Rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarda bile disk bikonkav
seklini yillarca koruyabilir [57]. Rediiksiyonsuz disk deplasmanindazamanla diskte
bir deformasyon olusmaya baslar. Arka bant kalinlasir ve diskin boyu kisalir,
osteoartrit baslamadan 6nce bikonveks bir sekle girer. Osteoartritin ilerlemesi ile disk

dejenerasyona ugrar, kiictlur, perfore olabilir [58].

‘Psddodisk’ disk deplasmanindan sonra olusan bir doku farklilasmasidir. Diskin arka
baglantisinda bag dokusu hyalinizasyonu ile karakterize adaptif degisiklik bi¢iminde
tanimlanmistir. Bu tip bir fibrozis MRG’de arka bagdaki normal yiiksek sinyalin

yerinde diisiik sinyal intensiteli bir bant bi¢giminde izlenir [57].

Sikigmis disk normal veya deplase konumdayken agiz hareketleri sirasinda kondille
birlikte hareket etmez. Bliylik olasilikla disk ile artikiiler eminens arasinda fibroz
adezyonlar vardir. Diskin konumu normal bile olsa sikigsmis disk de tanim olarak i¢

diizensizlik sinifina girer [57].
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Bazi arastirmalar disk deplasmanlarinin asama asama ilerledigini gostermektedir.
Rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinin = %10’unun {i¢ sene igerisinde
rediksiyonsuza ilerledigini gosteren bir arastirma [59] oldugu gibi rediksiyonlu disk
deplasmani olarak kalarak yillarca devam ettigini gosteren arastirmalar da vardir [60-

62].

10-15 yillik takibi bulunan rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinin kondillerindeki
kortikal kemigi normal bireylerle kiyaslandiginda hicbir degisiklige rastlanmamais, ya

da kemiksel bir degisiklik olmadan rediiksiyonsuza dondiigii izlenmistir [57].

Rediiksiyonlu disk deplasmani senelerce hig ilerlemeyebilir veya rediiksiyonsuz disk
deplasmanina doniisebilir. Kisa ve uzun donem takipli klinik ¢alismalarda
gosterilmistir ki, TME’deki klik seslerine ¢ok fazla rastlanilmasina ragmen, disk
deplasman diizeyinin ilerlemesine (rediiksiyonsuza ge¢cmesine) ¢ok sik

rastlanilmamaktadir [59, 63].

Agrili klik olan eklemlerde, retrodiskal doku ve diskin glikozaminoglikan
seviyelerine bakildiginda, matrikste herhangi bir dejenerasyona rastlanmamustir.
Yani, agrisi olan rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda, retrodiskal dokuda ve
diskte biriken stres artmis olsa bile, yeterli diizeyde adaptasyon saglanmaktadir ve

dejeneratif degisiklikler olusmamaktadir [64].

Martiks dejenerasyonu, eklem diski ile sinirli kalmaz. Diskin baglantilariyla ilgilidir.
Bu da fonksiyona etki eder. Sonugta adaptif degisimler gelisir, arka disk baglantisi
zayiflar ve disk diizensizligi olusur [28].

Disk deplasmanlarindan Ozellikle rediiksiyonsuz disk deplasmani ile osteoartrit
arasinda ciddi bir iliski oldugu, hem otopsi ¢alismalarinda [65-67] hem de klinik
caligmalarda [5] gosterilmistir. Bu sebeple disk deplasmanimin osteoartrite sebep
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bunu ispatlayacak kadar uzun siireli ¢aligmalara
ihtiya¢ vardir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani olan ve normal kemik yiizeyine sahip
7 eklemden 5’inde 10-15 yillik takip sonucunda osteoartrit gelistigi gozlemlenmistir.
Vaka serisi ¢cok kucuk olsa bile rediksiyonsuz disk deplasmani uzun donemde
osteoartrit baslangicina neden olabilir [57]. Bazi yazarlar i¢ diizensizliklerin
osteoartrit nedeniyle degil de osteoartritin bir bulgusu oldugunu diistinmektedirler
[68]. TME’deki osteoartritin en ¢ok goriilen sebebi uzun zaman deplase kalmis

disktir [28].
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Diskin arka bandinin plastik deformasyona egimli oldugu hastalarda, rediksiyonlu
disk deplasmaninin, rediiksiyonsuza ¢evirme olasiligi artar. Bu deformasyon daha
cok diskin alt kisminda olusur. Bunun sebebi de disk yiizeyindeki bag dokusu
proliferasyonudur. Bag dokusu proliferasyonunun, kondil hareketleri esnasinda,
deplase olmus diske asir1 derecede sikistirict kuvvetlerin gelmesiyle olustugu

diistiniilmektedir [28].

Disk deformasyonunun gelismesinde en dnemli faktor, disk ve kondil basi arasinda
normal bir iliski olmamasidir. Deforme olan disklerin sekil farkliliklar1 tizerlerine
gelen streslerin ¢esitliliginden kaynaklanmaktadir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani
olan eklemlerde, bikonkav sekiller, diskin arka bandinda kalinlagsma, tiim yiizeyleri

esit kalinlikta disk, bikonveks veya katlanmis formlara rastlama orani1 aynidir [28].

Genel olarak diskin kondile gore pozisyonunda az da olsa lateral pterigoid kasin
tistkarninin etkili oldugu sdylenmektedir ¢iinkii bu kas, diskin 6n kismina tutunur.Bu
kasin kasilmasiyla disk anteromediale dogru c¢ekilir veya diskin postero-lateral
hareketi kisitlanir. Lateral pterigoid kasin {ist karni, diskin disinda mandibuler
kondile de tutunur. Bu da medial ve lateral kisimlarda zaten kondile bagli olan diskin
bu kas araciligi ile kondilden bagimsiz olarak hareket ettirilemeyecegini
diistindirmektedir [27].

Artikiler eminensin yavas yavas diizlesmesinin, TME disk diizensizliginin erken
rediiksiyonludan, ileri rediiksiyonsuz agamaya geg¢isinin bir bulgusu oldugu

Onesiiriilmiistiir [28].

Farkli arastirmalar da, rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinin ¢ogunda,
bulgularin uygulanan tedaviden bagimsiz olarak hatta tedavi uygulanmasa bile
azaldigim1 gostermistir [69, 70]. Ama daimi bozuklugu olan eklemlerde, disk
hareketsiz bir sekilde, anterior konumda fonksiyonsuzdur. Bunun iist eklem
boslugunda fibroz doku adezyonlarin olusumuna sebep oldugu diisiiniilmektedir.
Ayrica diskin hareketsizligi, sinovyal sividan eklem kikirdagina besinleri tasiyan
pompalama sisteminide etkilemektedir. Bu pompalamanin isleminin dejenerasyonu
baslatic1 veya hizlandirici etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu sebeplerle takip ve

tedavilerin devam ettirilmesi gerektigi vurgulanmaktadir [28].
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2.6.4 Ayirici tanisi

TME i¢ diizensizlik teshisi koymadan once, klinisyenin agiz agikliginda kisitliliga ve
eklem seslerine neden olabilecek bazi noktalara dikkat etmelidir. Ornegin koronoid
osteokondromu veya hipertrofide hem maksimum agiz agikliginda kisitlilik meydana
gelir hem de koronoid ¢ikinti uzadigindan 6tiirli zigomatik arka carparak klik sesi
bile meydana gelebilir. Bu sesin eklem sesinden farki agzin agilmasi esnasinda el ile
palpasyon yapildiginda Sarsinti ve vibrasyon olarak hissedilebilmesidir [1]. Disk

deplase degilse bile disk yiizeyindeki diizensizliklerden klik sesleri alinabilir.

Hareket kisitliligina birgok intraartikiiler patoloji neden olabilir. Bunlar: TME’yi
icine alan primer veya sekonder neoplazmalar, artritler, sinovyal kondromatozis
olabilir. Ekstraartikiiler nedenler ise myofasiyal agri, myozitisossifikans,
skleroderma, myozit, histerik trismus, ¢igneme kaslar1 fibrozisi ve zigomatik kiriklar
olarak sayilabilir. Bunlar i¢ diizensizliklere gore daha asama asama gelisirler ve

bunlarin dncesinde klik veya popping bulgusu yoktur [2].

Rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda mandibuler hareketlerin yon kontroli
bozulabilir. Hastadan g¢enesini yana dogru hareket ettirmesi sdylendiginde hasta
farkinda olmadan ¢enesini hep tek bir tarafa dogru hareket ettirebilir. Bunun nedeni
mekanoreseptorleri de iceren genis doku yikimlart oldugu disiiniilmektedir.
Ozellikle arka disk atagsmani ve eklem kapsiiliinde goriilen gerilim ve baskilar
neticesinde tip | ve tip Il mekanoreseptorlerde hasar olusabilir. Bazi hastalarda
etkilenen yone dogru kontrol kaybi olusurken bazi hastalarda ise karsi tarafta
problem olusabilir. Yon farkinin sebebi diskin farkli yonlere yer degistirerek eklem
kapsull ve intraartikiiler yapilarin farkli yerlerinin zarar gormesidir. Etkilenen
taraftaki kondil iizerine parmakla basing uygulandiginda reseptorlerin uyarilmasiyla
hastalarin dortte birinde gegici olmak lizere diizelme gozlemlenmistir. Ayrica lateral
hareketlerin ¢ok az dis temasi ile uygulanmasi hastalarin %20’sinde yon kontroliinii

normale dondiirmistiir [46].

2.6.5 Tedavi

Temporomandibuler bozukluklar ¢igneme kaslarini, TME yi veya her ikisini igeren
problemleri tanimlar. Temporomandibuler bozuklular multifaktéryel bir hastalik
grubudur bu sebeple tek bir tedavi yontemi yoktur. TMB tedavisinde amag oncelikle

etkeni belirlemek ve dogru teshisi koymaktir sonrasinda uygun tedaviye karar verilir.
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TMB’lerde genellikle kombine bir tedavi uygulanir. Konservatif tedavi segenekleri

yetersiz kaliyorsa cerrahi tedavilere gegilir.

TMB’lerde baslangi¢ tedavisi olarak cerrahi olmayan konservatif tedaviler tercih
edilir. Konservatif tedavilerin basari oran1 %74-85 arasindadir. Cerrahi olmayan
tedavi yontemlerin amaci agriy1 ve disfonksiyonlar1 azaltmak ve iyilesmeyi tesvik

etmektir [22].

2.6.5.1 Davramissal tedavi

TMB’lerin tedavisinin en Onemli bolimii hastalarin bilgilendirilmesidir. Ciinkii
tedavinin bagarisi hastalarin sdylenenlere uymasina, motivasyonuna ve igbirligine
baglidir. Bilgilendirmeye hastaligin tanimi ve anlatilmasiyla bagslanabilir. Bu
asamada hastalarin anlayabilecegi bir dil kullanilmali ayrica hastalara agiklayict
nitelikte gorsel 6gelerden de faydalanilabilir. Bilgilendirmenin bir kisminda, disk
deplasmanlariin agresif ve kotii bir hastalik olmadigi belirtilerek hastalarin endisesi
giderilmelidir. Hastalar, TME boélgesine gelecek kuvvetlerin azaltilmasi konusunda
bilgilendirilmelidir. Yumusak gida diyeti Onerilmeli, sakiz ¢ignememeleri
sOylenmeli, ekleme asir1 stres bindirecek biiyilkk lokmalarin 1sirilmasindan
kaginmalar1 anlatilmalidir. Bu bilgiledirme hatirlatmalar seklinde her randevuda
tekrarlanmal1 ve hastalarin bu onerileri alisgkanlik edinmesi saglanmalidir. Tedavinin
konservatif tedavilerden cerrahiye dogru ilerleyebilecegi anlatilmali ve tedavinin her

asamasi detayli bir sekilde anlatilmalidir [31, 71].

2.6.5.2 Fizik tedavi

Fizik tedavi yontemleri cerrahi olmayan konservatif tedavi yontemleridir. Genellikle
TMB’nin diger tedavi alternatifleriyle beraber kullanilirlar. Fizik tedavinin amaci
iskeletsel ve kassal agrilarin hafifletilmesi ve doku iyilesmesinin uyarilmasi ile
normal TME fonksiyonun saglanmasidir. Bu amagla sicak ve soguk uygulamayi
iceren termal terapiler, akupunktur, transkiitandz elektriksel sinir uyarimi (TENS),
ultrasound (US), diisiik yogunluklu lazer uygulamasi, rotasyon, koordinasyon ve
germe egzersizleri gibi fizik tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Ozellikle TME
cerrahisi geciren hastalarda iyi sonuglar elde etmek icgin fizik tedavi yontemleri
kullanilmahidir [31, 71, 72].
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2.6.5.3 Manuel manipulasyon

Ozellikle internal dizensizliklerin tedavisinde deplase olan eklem diskinin
rediksiyonunu saglamayr amaglayan minimum invaziv tekniklerden biridir. Tek
basina uygulanabilecegi gibi artrosentez ile birlikte de uygulanabilir. Maniiel
manipilasyon sadece artikuler mobiliteyi arttirmamakta ayrica deplase diski
anatomik pozisyonda redikte etmektedir. Bir el ile hastanin basi stabilize edilir, diger
elin bas parmag etkilenen eklem tarafindaki son molar dis iizerine yerlestirilir,
mandibula sikica kavranarak ¢ene asagi ve yukar1 yonde hareket ettirilir. Daha sonra
kondil baginin glenoid fossa i¢inde normal pozisyonuna gelmesi amaciyla mandibula
geriye dogru hareketlendirilir. Manipiilasyonun basarisinda kilitlenme siiresinden

cokig diizensizligin derecesi 6nemlidir [73].

2.6.5.4 Farmakolojik tedavi

Farmakoterapi TMB ile iliskili semptomlarin tedavisinde etkili bir metottur ancak tek
basina kullanimi yetersizdir. Diger tedaviler ile kombine edilerek uygulandiginda
daha basarili sonuglar vermektedir. TMB’nin tedavisinde kullanilan farmakolojik
ilaglar akut agr1 durumunda analjezikler ve kortikosteroidler, akut ve kronik agrilarin
beraber oldugu durumlarda non-steroid antienflamatuar ilaglar (NSAII) ve kas

gevseticiler, kronik agr1 durumunda, trisiklik antidepresanlardir [74].

2.6.5.5 Artrosentez ve temporomandibuler eklem ici enjeksiyonlar

TME'de artrosentez islemi ilk kez kapali kilitli hastalarinda, sinirlanan mandibuler
hareketi arttirmak i¢in uygulanan artroskobik lizis ve lavajin kullanimindan
dogmustur. ilk kez Nitzan (1991) [75] tarafindan tanimlanan artrosentez, dnceden
uygulanmakta olan TME’nin pompalanmasi islemi ve artroskobik lizis ile lavaja
dayanmaktadir [76]. Trieger (1999) [77].artrosentezi iist eklem bosluguna yapilan tek
bir girisle basit pompalama ve basinci takiben ¢eneye manipiilasyon uygulanmasi
olarak tanimlamistir. Nitzan veark. (1991) [75] bu teknigi, list eklem bosluguna biri
lavaj girisi i¢in digeri ise irrigantin ¢ikmasini saglamak i¢in iki giris kullanarak
modifiye etmislerdir. Agriyr uyaran maddeler ve artiklari aspire edildigi igin
hastalarin yarisinda lavaj yoOnteminin semptomlar1 azalttigi bildirilmistir. En
konservatif cerrahi teknik oldugundan oncelikle tercih edilmelidir. Fakat etki

sliresinin ne kadar oldugu hentiz bilinmemektedir [21].
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Temporomandibuler bozukluklarin tedavisinde yeri olan okluzal splintler, fizik
tedavi, farmakoterapi gibi konservatif tedavilerin yetersiz kaldiginda [78] ve TME i¢
duzensizliklerinde [79, 80], MRG’de efiizyon ile karakterize eklem agrisi oldugu
durumlarda diger komplike tedavilerden once ve agik eklem cerrahisi gecirmis olan
hastalarda devam eden agr1 ve disfonksiyonun tedavisinde mutlaka uygulanmalidir
[75]. Agiz agikliginin eklem ankilozu sebebiyle kisitli oldugu durumlarda ve kapsul
dis1 TMB’lerde artrosentez uygulanmaz [75].

Gliikokortikosteroidlerin sistemik veya intraartikiiler olarak uygulanmasinin sinovyal
dokular tizerindeki antienflamatuar etkileri arastirilmistir. Eklem ig¢i kortikosteroid
kullanimiyla romatoid artrit (RA), gut gibi TME’nin enflamatuar hastaliklarinda ve
osteoartrit gibi nonenflamatuar hastaliklarda 6dem, agr1 ve disfonksiyon azalmistir
[1]. Ayrica gliikokortikosteroidlerin disk deplasmani tedavisinde kullanildigi bir¢ok
caligma vardir [79, 81-84].

Sodyum hyaluronat yani dogal yiiksek molekiiler agirlikli hyaliironattan elde edilen
sodyum hyaluronat, antienflamatuar ila¢ olarak veya viskoziteyi arttirict madde
olarak  kullanilabilmektedir [1]. Kikirdak ve sinovyal sivida bulunan
glikozaminoglikan tlrinden bir polisakkarittir. Eklemlerdeki kondrosit ve
sinoviyosit hiicreleri tarafindan tretilir [85]. Hyaluronat yuksek viskozite ve
elastisiteye sahiptir. Yapilan arastirmalar, hyaluronatin antienflamatuar ve yara
iyilesmesini hizlandirict etkisi oldugunu bildirmistir [1]. Hyaluronat TME’nin
biyokimyasal yapisinit normale getirir, sinovyal bariyer fonksiyonunu diizenler, TME
ici sUrtinmeyi azaltarak eklem hareketlerini dizenler [85]. Ayrica artikiiler
kikirdagin beslenmesini dengeler, adezyonlar1 onler ve fibroblast proliferasyonunu
uyararak doku tamirini gergeklestirir [1]. Sodyum hyaluronat, rediksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda kullanilmaktadir. Disk pozisyonunu

degistirmez fakat hastaligin semptomlarini ciddi oranda azaltir [86-92].

2.6.5.6 Splint tedavisi

Konservatif tedavide en ¢ok kullanilan yontemlerden biri okluzal splintlerdir [24].
Splintler dislerin okluzaline oturan ve karsit arktaki dislerle okluzal kontakt kuran
genellikle sert akrilikten, bazi durumlarda ise yumusak akrilik veya silikondan

yapilan, apareylerdir [93].
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Okluzal splintler bruksizmde, TMB’lerde, ¢igneme kaslarinin disfonksiyon ve agri

durumlarinda sik¢a kullanilirlar [93].

Okluzal splintler farkli rahatsizliklar i¢in kullanilabilir [24]. Bunlar:
1- Noromuskular koordinasyonun iyilestirilmesi

2- Miyojenik agrinin tedavisi

3- Eklemlerden kaynaklanan agrilarin tedavisi

4- TME’nin fonksiyonunun iyilestirilmesi

5- Dikey boyutun arttirilmasi

6- Mandibula hareket paterninin degistirilmesi

7- Alt ceneye belirli bir pozisyon saglanmasi

8- Sentrik ve eksentrik pozisyonlarda tasarlanmis okluzal semanin test edilmesi
9- Ayrici tan1 yaparken okluzal etiyolojik faktorlerin belirlenmesi
10- Kayip dislerin splintlenmesi [24].

Clark ve Adler (1984) [94] splintlerin etki mekanizmasi hakkinda yaptiklari
arastirmada onceki ¢alismalarda iki farkli goriis oldugunu bildirmislerdir. Ilk goriis;
ideal okluzal iliskinin saglanmasinin anormal kas aktivitesini engelledigidir. Ikinci

goriis ise dikey boyutun arttirilmasinin tedavi basarisinin ana etkeni oldugudur [95].

Clark (1984) tarafindan okluzal splintlerin ¢alisma mekanizmasi ile ilgili olarak 5

temel teori anlatilmistir [94].

1- Okluzal serbestlik teorisi

2- Vertikal boyut teorisi

3- Temporomandibuler repozisyon teorisi

4- Maksilomandibuler iliskiyi diizeltme teorisi
5- Hastanin bilincinde olma teorisi

Okluzal serbestlik teorisi, hatali okluzal iligkilerin uygun okluzal iligkilerle yer
degistirmesini saglayan aparey kullanilmasi gerektigini 6ne siirer. Bu uygulamanin
kas hiperaktivitesine neden olan stimulusu ortadan kaldirarak uygun TME

fonksiyonunu sagladig1 savunulmustur.
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Vertikal boyut teorisinde uygun dikey boyutun kas aktivitesini diizenleyecegi

savunulmustur.

Temporomandibuler repozisyon teorisinde kondil pozisyonunun degismesinin TME

fonksiyonunu diizeltecegi ve semptomlarin azalacagi savunulmustur.

Maksillomandibuler iligkiyi diizeltme teorisinde maksimum interkiispitasyon
esnasinda {ist ceneye gore malpoze olan alt ¢eneyi yeni pozisyonuna sokarak, daha

iyi bir alt-Ust ¢ene iligkisi saglanarak semptomlarin iyilestigi savunulmustur.

Hastanin bilincinde olma teorisinde hastanin splint kullanmasinin 6nceki davranislar

degistirdigi ve bunun siirekli hatirlandig1 savunulmustur [94, 96].

TMB’ye sahip hastalarda kullanilan oral aygitlar farkli sekillerde kategorize
edilebilirler [1, 97].
1- Disleri kapama sekillerine gore

Tam (tlim dislerin lizerinin Orten)

Parsiyel (dislerin bazilariniorten)
2- Maksillomandibuler iligkiyi etkileme sekline gore

Mliskiyi degistiren splintler (yeniden konumlandiricilar)

Mliskiyi degistirmeyen splintler (stabilize ediciler/non-repoze ediciler)
3- Cenede yerlesme durumuna gore

Tek ceneye (alt veya {ist) takilan

Cift ceneye takilan
4-  Yapisina gore

Yumusak akrilik

Sert akrilik

Yarisert akrilik [1, 97].
Gilintimiizde TMB’lerin tedavisinde kullanilan okluzal apareyler; 6n konumlandirma
splinti, anterior 1sirma plagi, posterior 1sirma plagi, pivotting splint, yumusak splint

ve en sik kullanilmakta olan stabilizasyon splintidir [1, 97].

On konumlandirma splinti,6zellikle disk diizensizliklerinde etkili sonuglar alinir.
Disk-kondil diizensizliklerinde, stabilizasyon splinti etkili olmadigi zaman

yapilmalidir [97].
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Anterior 1sirma plagi, okluzal kuvvetleri 6nlemek amaciyla ist diglere uygulanan,
sert akrilikten yapilan ve sadece alt O6n dislerle temas olusturan bir apareydir.
Cigneme kaslarmi gevsetir [98]. Amaci arka dislerin ¢igneme sistemi fonksiyonu
Uzerindeki etkilerini yok etmektir. Akut kas spazmlarinin acil tedavisinde kullanilir.

Ayrica agri disfonksiyon sendromunda rahatlama saglar [99].

Posterior 1sirma plagi, alt disler {izerine oturur ve alt c¢eneyi yeniden
konumlandirmak i¢in dikey boyutu degistirir. Sadece arka dislerin {izerini orten ve
sert akrilikten yapilmisbir splinttir [93]. Disk interferens bozukluklarinda kullanilir.

Uzun dénem kullanilmamalidir ¢iinkii dislerde supraeriipsiyona sebep olur [100].

Pivoting splint, interartikiiler basinc1 ve artikiiler yiizeylere gelen yiikii azaltmasi
amactyla iiretilmistir. Agzin her dortte birlik kisminda tek dis temasi saglar. Bu
temas miimkiin oldugunca arkada olmalidir. Osteoartrit tedavisinde kullanilabilir. Bir

haftadan fazla kullanimi &nerilmez [100].

Yumusak splint, genellikle iist ¢ceneye uygulanir. Esnek bir materyalden iiretilir.
Kullanim amac1 karsit arktaki dislerle temasi kesmektir. Genellikle travma ve
bruksizm hastalarinda kullanilir. Yapilan arastirmalarda, yumusak splintlerin dis
stkma ve bruksizm sikayetlerini azalttigimi gosterilmistir [22, 101, 102]. Fakat,
Okeson (1991) yaptigi c¢alismada sert materyallerin parafonksiyonel aktiviteyi
azaltirken, yumusak apareylerin parafonksiyonel aktiviteyi arttirdigin1 gostermistir
[103]. Yumusak splintler bruksizm sonucunda abrazyona ugrayip perfore olurlar.
Yumusak materyal hastay1 cignemeye yonlendirmektedir. Bu sebeple bruksizm

tedavisinde sert splintler daha fazla tercih edilmektedir [104].
Stabilizasyon Splinti

Mandibulanin fonksiyonel paternini ve okluzal kontaklar1 degistirmek amaciyla
gegici olarak kullanilan, dislerin okluzal yilizeyine oturan, akrilikten yapilan hareketli
aygittir [24]. Splint cesitleri arasinda en cok kullanilandir. Destekleyici splint,
Ramfjord splinti, gece koruyucusu ve Michigan splinti isimleriyle de bilinmektedir
[96]. Arka dislerde esit temas saglayarak splint agizda iken maksimum
interkiispitasyonda mandibulanin pozisyonunu korur. Stabilizasyon splintinin diger
okluzal tedavilere kiyasla hastalarin dogal dislenmelerinde geri doniisiimsiiz

degisiklige gerek ugratmadan okluzyonun ayarlanmasini saglar.

Stabilizasyon splintleri TME agrisi, kas agrisi, hareket kisitlig, kliking, krepitus gibi
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TMB semptomlarinin tedavisinde kullanilmaktadir [97]. Stabilizasyon splintleri ¢ok

basarili olmalarina ragmen etkilerinin geridoniigiimlii oldugu bilinmektedir [96].

Stabilizasyon splinti kullanan rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda yapilan

caligmalarda kas agrilarinda %84-88 oraninda azalma oldugu bildirilmistir [2].

Stabilizasyon splintleri sadece okluzyonu degistirmekle kalmaz ayrica tiim diglerin

birbirine tutunmasini saglayarak propioseptif duyuyu baskilamaktadirlar [24].

Stabilizasyon splintleri {ist veya alt ¢eneye oturan, tim dislerin okluzyonda oldugu
bir splint ¢esididir. Stabilizasyon splintleri dikey boyutu yikseltir fakat
maksillomandibuler iliskiyi degistirmez. Yapilan ¢alismalarda keser disler arasi 10-
15 mm’lik agilmalarin disk ve kondil arasinda rotasyona sebep oldugu fakat disk ve
artikuler eminens arasinda az miktarda translasyon olusturdugu bildirilmistir. Bu
sebeplerden splintlerin okluzal ve intrakapsiiler degisikliklere neden olmadigi;

diglere ve TME komponentlerinde stabilite sagladig: bildirilmistir [96].

Agiza yerlestirilen bir aygit sabit olmali ve diglere tam olarak oturmalidir.
(Sekil2.14) Hasta splinti rahatga takip c¢ikarabilmelidir. Fakat splint fonksiyon veya

konusma esnasinda agizdan diismemelidir [96].

Alt ve st ¢eneye takilan stabilizasyon splintlerinin yilizeyi diiz olmalidir. Splint
dislerin fasiyal yiizlerine dogru en fazla 1-2 mm uzanmalidir. Ust ¢eneye takilan
stabilizasyon splintleri alt ¢ene posterior dislerinin bukkali ve alt ¢ene 6n dislerin
linguali ile temasta olmalidir. Sert damagi kaplayan Ust ¢ene stabilizasyon splintleri
ile daha iy1 bir stabilizasyon saglanabilir fakat konusma ve estetik olarak kotii etkileri
vardir. Mandibulaya takilan stabilizasyon splintleri ise {ist ¢cene dislerinin palatinal

tiiberkiilii ile temasta olmalidir [96]. (Sekil 2.14)

Laskin (2006), Posselt, Ramfjord (1983) ve Ash, Tsuga ve arkadaslarina (1989) gore
stabilizasyon spintleri eklemde stres ve agriy1 azaltmaktadir. Mahan’a gbre artmis
eklem streleri karsisinda hasar goren sinovial membran lubrikasyon gorevini yerine
getiremez ve disk deplasmani veya dejereneratif TME hastaligina sebep olan agrn,

enflamasyon ve adezyonlar gelisir. Stabilizasyon splinti bu durumun olusmasini

engeller [1, 43, 97].
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Sekil 2.14 :Ust ¢eneye uygulanmis bir stabilizasyon splinti.

Farkh Kalinhktaki Stabilizasyon Splintlerinin Kullanimi

Disk deplasmani konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilen ve sik rastlanilan
bir klinik durumdur. En yaygin kullanilan konservatif yontem okluzal splintlerdir [2].
TMBIler’de okluzal splintlerin  kullanim1  okluzyonun dizenlenmesi, kas
fonksiyonlarmin iyilestirilmesi ve diskin yeniden pozisyonlandirilmasini saglar.

Tedavinin amaci disler, eklem ve kaslar arasinda uyumlu iligkiyi saglamaktir[9, 105].

Deplasmanin siddeti ve rediiksiyon igerip igermemesine bagli olarak farkli
kalinliklardaki okluzal splintlerin basarist klinik olarak az sayida calismada
gosterilmistir. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda 1 mm’den 8 mm’ye kadar degisen
dikey kalinliklarda okluzal splintler kullanilmistir [10, 11]. Ayman ve ark 2, 3, 4, 5
ve 6 mm dikey kalinliktaki okluzal splintlerin etkinligini yaptiklart MR goriintiileme
destekli klinik calisma ile degerlendirmiglerdir. Calismalarinin sonucuna gore
rediiksiyonlu disk deplasmani hastalarinda 4 mm, rediiksiyonsuz disk deplasmani
hastalarinda ise 6 mm splintlerin kullanimi en anlamli, olumlu sonuglart vermistir
[12]. Alkan ve ark. 2008 yilinda bruksizm hastalar1 iizerinde yaptiklar1 klinik
calismada 1 mm kalinlikta okluzal splintler kullanmalarina karsilik, trisiklik
antideprasan kullanan hasta grubuna kiyasla daha olumlu ve anlaml klinik sonuglar
elde etmislerdir [10]. Manns ve ark. (1983) ise miyofasiyal agri sendromu ve
bruksizmi olan hastalar lizerinde yaptiklari klinik ¢alismada 4.4 mm ve 8.1 mm dikey
kalinliga sahip okluzal splintlerle 1 mm splinte kiyasla daha basarili sonuclar elde
etmislerdir. Dikey splint kalinlig1 arttik¢a c¢igneme kaslarindaki rahatlamanin
artacagini belirtmigler [106]. Dylina’ya (2002) gore 4 mm ve dstiindeki dikey
kalinliga sahip okluzal splintler bruksizmi onleyebilir [107]. Piper (1999) farkli
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olarak, 12 mm ile 15 mm dikey kalinliga sahip okluzal splintlerin bruksizmi
Onleyebilecegini savunarak yapilan diger c¢alismalarin ¢ogundan daha kalin

splintlerin kullanimini 6nermistir [108].

Yapilan literatiir arastirmast sonucunda; farkli dikey kalinliklarda splintlerin
kullanildig1 incelenen tiim g¢alismalarda, daha kalin splintlerin klinik ve radyolojik
(MR) olarak daha basarili sonuglar verdigi ifade edilmistir. Bu basari, kondilin
glenoid fossadan uzaklasmasi, eklem diskinin daha arkada ve fizyolojik konumuna
yakin bir pozisyon alabilmesi ve eklem araligindaki artisa bagli olarak eklem yapilar

tizerine gelen streslerin azalmasi ile agiklanmaktadir [12].

Murakami ve ark. (2008) diskin 6ne deplase oldugu (rediiksiyonlu disk deplasmani)
ve diskin normal konumda oldugu TMB olmayan hasta gruplarinda yaptiklari
calismada 3 mm ve 6 mm agi1z koruyucu okluzal apareylerinin eklem diski ve kondil
basiin hareket degisim miktarlarin1 belirlemislerdir. Hastalarin agizinda okluzal
aparey varken ve yok iken alman MR gorintiileri ¢akistirilarak veriler elde
edilmistir. Arastirmacilarin elde ettikleri sonuglara gore 6 mm kalinligindaki okluzal
apreylerin kullanildig1 grupta kondilin 6ne ve asagiya hareketi, eklem diskinin ise
One hareketi 3 mm kullanilan gruba gore daha fazladir. 6 mm okluzal aparey

kullanilan grup tist eklem boslugunu dikey yonde daha ¢ok artirmistir [109].

Hesagawa ve ark. (2011) kondil ve eklem diskinin hareket miktarlarinin degisimini,
saglikli ve TMB olmayan, tek tarafli disk deplasmani olan ve ¢ift tarafli disk
deplasman1 olan gruplar arasinda kiyaslamislardir. Sonug¢ olarak arastirmacilar
okluzal splint kullanimmnin kondil ve eklem diski yer degisimi miktar1 iizerine
etkisinin disk deplasmani varliginda, ayrica tek/¢ift tarafli deplasmanlarda degisiklik

gosterebilecegini savunmuslardir [110].

Caligmamizda splintlerin okluzal dikey boyut kalinliklarinin 0, 3 ve 6 mm olarak
belirlememizin sebebi daha once rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani
hastalarinda yapilmis olan MR verileri ve klinik bulgularla desteklenen galismada 3

ve 6 mm splintler arasinda klinik olarak anlamli farkliliklar bulunmus olmasidir [12].
Splintlerin Komplikasyonlari

Okluzal splintlerin en sik rastlanilan komplikasyonu okluzyonda degisiklikler
yaratmasidir. Bu nedenle bircok hekim splintin 24 saat boyunca kullanim

endikasyonunu vermez. Bruksizmi azaltan stabilizasyon splintlerinin etkisi gegici
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olabilir. Semptomlar kisa zamanda eski haline donebilir. Okluzal apareylerin
bruksimi durdurmada yetersiz olduklar1 bilinmektedir. Dolayisiyla bu aygitlarin uyku
ve fonksiyon sirasinda ¢enenin motor aktivitesinde nasil degisikliklere yol agacagi

arastirtlmalidir [1].

Kondil ve fossadaki degisiklikler ile disk yer degistirir bunun sonucunda dikey boyut
ve okluzyon degisir. En 6nemlisi TME kapsiiliinde meydana gelen degisikliklerdir.
Internal diizensizligi takiben retrodiskal dokuda patolojinin gelistigi bilinmektedir.
Splint agizdayken 6ne konumlanan kondil bu dokular1 daha fazla travmatize etmez.
Retrodiskal dokuda iyilesme fibrozis ile olur. Splint kullanimi birakildigi zaman
kondil fibrotik retrodiskal doku olusumu nedeniyle artik daha onceki geri

pozisyonuna dénemez. Bu durum posterior agik kapanisla sonuglanir [1].

Splintlerin uzun siire kullanimi ile dejeneratif eklemdere modelling meydana gelir.
McNamara (1991) ve Carlsson (2000) uzun doénem o6nde konumlanan kondillin,

TME kemik yapilarinda remodelling gelisebilecegini bildirmislerdir [96, 111].

Bir diger diigiince ise splint kullanimin bruksizmi arttirdigidir. Bu yaygin bir

reaksiyon olmasa da hastalarin bilgilendirilmesi gereklidir [1].

2.6.5.7 Cerrahi tedaviler

TMB olan hastalarin yaklasik %35°1 cerrahi yontemler ile tedavi edilmektedir. 1970’11
yillarda diskteki deformite ve deplasmanin i¢ diizensizligin nedeni oldugu
diistiniilmekteydi ve yer degistirmis veya hasar gormiis diski yeniden
konumlandirmak ve sekillendirmek i¢in ¢esitli agik eklem ameliyatlar1 yapilmastir.
Guniimuzde i¢ duzensizliklerin cerrahisinde uygulanan yontemler, artroskopik

cerrahi, diskektomi, diskoplasti ve modifiye kondilotomi ameliyatlaridir.

Artroskopi, genel anestezi altinda iisteklem bosluguna 1,8 - 2,6 mm ¢apinda, ucunda
kamera bulunan optik cihaz (teleskop) ile, bu cihazin 1 - 1.5 cm 6niine de irrigasyon
yapmak icin ikinci bir girisin yerlestirilmesi ile yapilir. Ust eklem boslugu arka
taraftan baslanarak on tarafa kadar sistematik olarak incelenir. Ust eklem boslugunun
irrigasyonu yapilarak hasar gormiis kan damarlar1 ve artik maddeler ortamdan
uzaklagtirilir. Lizis ve lavaj gibi yeni ve daha minimal invaziv tekniklerin

gelistirilmesi ile agik eklem cerrahisi endikasyonu azalmistir [1].
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2.7 Sonlu Elemanlar Analizi Metodu

Sonlu elemanlar Analizi (SEA) son yillarda kompleks muhendislik problemlerinin
hassas bicimde ¢oziilmesinde etkin olarak kullanilan sayisal bir metottur. ilk defa
1943 yilinda Caurant bu metodu kullanmistir. SEA baslangicta kompleks stresleri
incelemek igin gelistirilmis olsa da sonraki on yil icerisinde miuhendislik
problemlerinin ¢éziimiinde, uygulamali bilimlerde, tip ve dis hekimligi alaninda ve
neredeyse biitiin alanlarda kullanilmaya baslanmistir. SEA ve ¢oziim teknikleri hizli
gelismeler kaydederek giliniimiizde birgok pratik problemin ¢o0zimii igin
kullanilabilecek metotlardan birisi haline gelmistir. Metodun bu kadar sik kullanilir
hale gelmesinin esas nedenlerinden birisi, genel bir bilgisayar programinin yalnizca

giris verilerinin degistirilmesi ile herhangi bir 6zel probleme ¢6ziim bulabilmesidir.

Sonlu elemanlar analizi yonteminde, ¢6ziim bdolgesi, ¢ok sayida, kiiclik, basit ve
birbirine bagli, sonlu eleman olarak adlandirilan alt bolgelere ayrilir. Biitlin cismin
elemanlara ayrilabilmesi i¢in bir ag yapisinin olmasi gereklidir. Cismin geometrisine
ve boyutuna uygun olarak elemanlara boliinmiis sekline matematiksel model denir.
Cisimler ne kadar fazla alt yapilara boliiniirse o kadar gercege yakin sonuclar elde
edilir. Matematiksel modeli olusturan elemanlarin birbirlerine temas ettigi
yuzeylerde diigiim noktalar1 olusur. Kuvvet dagilimmin hassas bir sekilde
Olctilebilmesi i¢in miimkiin oldugunca ¢ok sayida elemanin kullanilmasi énemlidir.
Belirli bir baslangic noktas1 referans alinarak tiim diiglimlerin X, y, z eksenleri
iistlindeki koordinatlar1 saptanarak elde edilen veriler bilgisayara aktarilir. Ayrica
geometrik sekli olusturan her elemanin materyal 6zelligini belirleyen, Poisson Orani
ve Elastiklik Modiilii (Young’s Modulus) degerleri bilgisayar programina eklenir.
Fiziksel sistemin davranigi sonlu elemanlarin geometrileri ve malzeme 6zellikleriyle
belirlenir. Olusturulan matematiksel modelde, diigiim noktalarina en basit dis etken
ve sinir sartlarinin uygulanmasiyla meydana gelen degisiklik durumlar i¢in matrisler
olusur. Bu matrisler bilgisayar ile ¢oziiliir. Bu sekilde her bir elemanda ve dolayisiyla
elemanlarin olusturduklar1 yapinin tamamindagerinim, gerilme ve sekil degisikligi

verileri elde edilir [112-114].

Gliniimiizde SEA niikleer miihendislik, ingaat miihendisligi, ucak miihendisligi,
geometri, biyomedikal mihendislik ve tip alanlarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Dis hekimliginde de farkli branglarda bir¢gok caligsma
yapilmistir[14, 115-118].
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Dis hekimliginde, dislere gelen stres ve kuvvet dagilimimin incelenmesi, implant
dizayn1 ve implantlara gelen streslerin incelenmesi, dolgu malzamelerinin ve
kronlarin  biomekanik  6zelliginin  incelenmesi  gibi  konularda  SEA

kullanilmaktadir[116, 119].

TME gibi anatomik olarak ulagilmasi ve arastirilmasi zor olan bolgelerde stres
dagilimmi aragtirmak igin ideal bir yontem olan SEA, glnimizde TME bolgesi

analizlerinde sik olarak kullanilmaya baslanmistir [120-123].
Sonlu elemanlar stres analizi yonteminin avantajlari

1. Sonlu elemanlarin sekillerinin ve boyutlarinin cesitliligi ve degistirilebilirligi

nedeniyle karmasik geometrisi olan kat1 cisimler kolaylikla modellenebilir.

2. Farkli malzemeden yapilan ya da degisik geometrik oOzellikleri bulunan

cisimlerin de incelenmesine olanak saglar.

3. Cok baglantili kisimlar (bir veya birden ¢ok delikli cisimler gibi yapilar ) veya

koselere sahip olan cisimler de basit bir sekilde analize dahil edilebilir.

4. Uygulanan kuvvetlerin, materyal 6zelliklerinin ve cisimlerin geometrilerinin

kolayca degistirilmesi sayesinde analizin tekrarlanabilirligi kolay ve yiksektir.

5. Neden ve sonug iligkisine ait problemlerin, kiigiik bir elemanda ¢oziimlenerek
tiim sisteme ait kuvvetler ve yer degistirmeler cinsinden ifade edilebilmesi; SEA
yonteminin sorunlari anlasilir kilmasini ve basitlestirmesini saglar, ¢oziimii

kolaylastirir.
6. Sinir sartlart kolayca uygulanabilir [124].
Sonlu elemanlar stres analizi yonteminin dezavantajlar:

1- SEA lineer elastik bir stres analizi yontemidir; fakat gercek hayatta canli ve
cansiz olusumlar belli bir dereceye kadar elastik deformasyon, sonrasinda ise
plastik deformasyon gosterirler. Dig hekimliginde sadece elastik deformasyon

olusum sinirlari igerisinde kalacak kuvvetler uygulanmaktadir [113].

2- Kemik ve implantlarin kompleks yapilarindan dolayr ii¢ boyutlu modele
aktarilmalarindaki dogruluk payr cok yiiksek degildir; ancak {i¢ boyutlu
modellemelerdeki sonugclar iki boyutlu modellemelerdekilerden daha gercege

yakin sonug verirler [125].
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3- Dis hekimligi alanlarinda yapilan sonlu eleman stres analizlerinde incelenen

doku ve materyaller izotropik ve homojen kabul edilmesine ragmen; dogada

higbir materyal %100 homojen ve izotropik degildir [113, 126].

4- Modelleme sirasinda bazi varsayimlarin yapilmasi gereklidir, kemik-implant

temasinin %100 oldugunun kabul edilmesi bu duruma ornektir; ancak gergek

kosullarda bahsedilen temas hic¢bir zaman %100 degildir [126].

2.7.1 Sonlu eleman analizinde temel adimlar

Sonlu Eleman Analizinden 6nce asagidaki temel adimlar takip edilmelidir [112].

a) On islem Asamasi

1.

Analiz yapilacak olan bdlgenin olusturulmasi ve sonlu elemanlar ile ayrilmasi.
Problemin diigiim noktalar1 ve elemanlar olmak iizere alt boliimlere ayrilmasi.
Elemanlarin fiziksel davranigini taklit edecek olan sekil fonksiyonlarinin
secilmesi.

Her eleman i¢in denklemlerin olusturulmasi.

Butln problemleri temsil etmek amaciyla elemanlarin birlestirilmesi.

Sinir sartlari, baslangig sartlar1 ve yiiklerin uygulanmasi.

b) Coziim Asamasi

Diigiim noktalarindakideplasmanlari (yer degisimi) elde etmek i¢in lineer veya lineer

olmayan bir denklem takiminin es zamanli olarak ¢oziildiigli asamadir.

¢) Son Islem Asamasi

Bu asamada asal gerilmelerin, stres verilerinin veya benzer biiyiikliiklerin degerlerini

gbzlemleyebilir ve degerlendirebiliriz.

d) Sonuclarin Dogrulanmasi

Sonlu eleman analiziyapilirken dogru olmayan sonuglarin alinmasini engellemek i¢in

bazi bilgilere dikkat edilmelidir. Bunlar, analiz yapilacak elemanin fiziksel 6zellikleri

ve boyutlar1 dogru girilmelidir, boliinme isleminden sonra eleman form ve boyutlari

normal sinirlarda olmalidir, uygun olmayan eleman tiirleri kullanilmamalidir, sinir

kosullar1 ve yiikler dogru bigimde uygulanmalidir [112].
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2.7.2 Stres analizlerinde kullanilan terimler

Diigiim (Node): SEA yonteminde tasarlanan modeller sonlu sayida elemanlara
bolundrler. Bu elemanlar belirli noktalardan birbirleriyle baglanirlar. Bu baglanti
noktalarina ‘diiglim (node)’ adi verilmektedir. Olusan diiglim noktalar1 mutlaka

belirli noktalardan hareketsiz bir sekilde sabitlenmelidir [127, 128].

Eleman (Element): SEA yontemindeki modeller ‘eleman’ ismi verilen basit
geometrik sekiller olarak pargalara ayrilir. Analizi yapilacak model ne kadar ¢ok

sayida elemana boliiniirse, o kadar ger¢ege yakin sonuglar elde edilir.

SEA yonteminde elemanlar iki farkli sekilde siniflandirilmaktadir. Geometrisine gore
siiflandirilan elemanlar {iggen, paralelkenar ve dortgen elemanlardir. Boyutlarina
gore smiflandirilan elemanlar ise tek boyutlu, iki boyutlu, {i¢ boyutlu ve

izoparametrik elemanlardir [127, 128].

Literatiirde eleman ve diglim sayisinin en az 30.000-200.000 arasinda, eleman
boyutunun ise 150-300 pum olmasi gerektigini ifade eden calismalar vardir; 300
pm’den daha biiylik boyutta eleman kullaniminin yanlis sonuglara neden olabildigi

bilinmektedir [129].

Kuvvet: Kuvvet, fizik alaninda kullanilan temel bir terimdir. Dogrultusu ve
uygulama noktasi olan 6lgtilebilir bir vektordiir. “F” ile gosterilir ve birimi “Newton
(N)” dur. Kuvvet bir cisme uygulandig1 zaman cisim ya hareket eder ya da seklini
degistirir boylece kuvvet etkisini gosterir. Gerek invivo, gerekse invitro biyomekanik
caligmalarda ytliklenme ¢esitleri, cismin uzun ekseni boyunca ¢ekme (tensile), basma
(compressive), burma (torsion), egme (bending) veya cok eksenli (multiaxial)
olabilmektedir. Ayrica bu kuvvetler statik yiikklenme seklinde uygulanabildigi gibi,
tekrarlayan siklik kuvvetler seklinde de (dinamik) olabilmektedir[130, 131]. Cekme
ve makaslama kuvvetleri bileskenin birbirinden ayrilmasina ve bilesenin
bozulmasina neden olurken, baski kuvvetleri bu bileskenin bir arada kalmasini

saglamaktadir. Makaslama kuvvetleri, kemikte lizerindeki en yikici kuvvet tiirtidiir.

Gerilim: Bir cismi dogrusal olmayan kuvvetlerin zit yonlerde ¢ekmesi sonucunda
cisimde meydana gelen ylkleme moduludir. Gerilim kuvveti, cismin boyunun
uzamasina, eninin ise daralmasina sebep olur. Sonlu eleman analiz ¢aligmalarinda

‘Maksium Stres principle’ seklinde hesaplanir.
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Kompresyon: Bir cismi dogrusal olmayan kuvvetlerin ayni yonde ¢ekmesi
sonucunda cisimde meydana gelen yiikleme modulidir. Kompresyon kuvveti cismin

boyunun kisalmasina, eninin geniglemesine sebep olur.

Stres (S): Disardan kuvvet uygulandiginda cisimde olusan birim hacimdeki
kuvvettir. Normal stresler cismin uzunlugunu degistirir. Makaslama stresleri ise

cismin agisin1 degistirir. Stresin birimi Paskal(Pa) (N/cm?)’dir [132, 133].

Gerinme (Strain): Gerinme (strain), cismin birim alaninda olusan deformasyondur.
Kuvvet uygulama esnasinda meydana gelen boyutsal degisim ile gercek boy degeri
arasindaki oran olarak tanimlanir (AL/L) ve kuvvet uygulanan yapimin birim
alanindaki yiizde, deformasyon olarak ifade edilir. “€” simgesi ile gosterilir.

Gerinmenin bir birimi yoktur [134]. (Sekil 2.15)
AL=Boyutsal degisim

L=Cismin orijinal boyutu

|_- .
L -

LD — “".— AL

Sekil 2.15 :Gerinim (strain).

Esneklik Kat Sayisi, Young Modiilii, Elastisite Modiilii (E): Stresin gerinmeye
orani, elastisite modiiliinii verir. Esneklik katsayisi, stresin olusturdugu sekil
degisikligi olarak tanimlanir. Bir materyal ne kadar sertse esneklik katsayis1 da o

kadar yiiksek olur. Birimi megapascaldir (MPa).

Esneklik katsayisi, gekme veya basma kuvvetlerinin bir cisme eksternal dogrultuda
uygulandigr durumda “esneklik katsayisi veya young modulus” olarak ifade edilir

[134, 135]. (Sekil 2.16)
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Sekil 2.16 : Elastisite moduli = gerilim / gerinim.

Poisson Orami: Bir cisme aksiyal kuvvetler uygulanirsa, cismin boyunda
deformasyon oldugunda, ayni zamanda eninde de deformasyonlar olabilir. Bu
durumdaki ¢ekme veya basma kuvvetlerinde cismin boyundaki degisim miktarinin
enindeki degisim miktar1 oranina bu cismin “poisson orani” denir. Poisson orani, “V”
simgesi ile gosterilen, -1 ile 0,5 arasinda olan bir degerdir. Olgii birimi yoktur.

Poisson degeri, kemik i¢in yaklasik 0,3 tiir [135].
Fatigue (Yorgunluk): Yiikleme sonucunda materyalde olusan kirilmalardir [134].

Bukilme: Kuvvet sonucunda cismin bir eksen etrafinda hareketetmesidir. Cismin

biikiilen yiizeylerinde karsilikli olarak gerilim ve kompresyon olusur [134].

Von Mises Stres: Von Mises stres gekilebilir materyaller igin sekil degistirmenin
baslangicidir. Ug asal stres degeri kullanilarak hesaplanir. Von Mises stresi, materyal
tizerinde olusan stres dagilimlart ve yogunlagmalari hakkinda bilgi edinmek ig¢in
kullanilmaktadir. Von Mises stresi, sonlu elemanlar stres analizinde stres dagilimin
ortaya koyan sekil degistirme enerjisinin baslangi¢c degeridir. Von Mises gerilmesi,
tiim yonlerde olusan normal ve kayma gerilmelerinin bileskesidir. Bu gerilme kemik
dokusunda olusabilecek hasar1 incelemek i¢in Onemlidir. Bu sekilde kalici
deformasyonun meydana gelip gelemeyecegi ve kemikte rezorbsiyonun olup

olamayacagimni saptamak miimkiin olabilmektedir [136].

Makaslama Gerilmesi (Shear Stress): Bir cisme farkli diizlemlerde ve ters yonde
kuvvetler uygulanmasi sonucunda olusur. Molekiillerin cismin yiizeyine ters ve

paralel yonde kaymasi ile olusur [136].

Asal Stres (Principle Stress): Ug boyutlu bir elemanda maksimum stres degeri, tiim
makaslama gerilim bilesenleri sifir oldugunda gergeklesir. Ug boyutlu elemanlarda
bu durum gerceklestiginde, olusan gerilimlere asal (principle) stres denir. Asal stres;
maksimum, orta ve minimum olarak tice ayrilir [136]. Asal gerilme dagilimina gore

¢ekme ve basma gerilmelerinin dagilimi incelenir. Maksimum asal stresler pozitif
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degerdir ve en yliksek cekme gerilmelerini gosterirler. Minimum asal stresler negatif

degerdir ve en yiiksek basma gerilmelerini gosterirler [137].

Siir Kosullar1 (Boundry Conditions): Siir kosullari, gerilmelerin ve yer
degistirmelerin sinir ifadelerini igerir; baska bir deyisle modelin hangi bolgeden
sabitlendigini ve kuvvetin hangi bolgeden uygulandigini gostermektedir [113, 124,
127].

SEA icin iki veya ii¢ boyutlu kat1 modelin olusturulmasi gerekir. Kat1 modelin
olusturulmasi i¢in iki yontem vardir. Birinci yontemde MRG ve Bilgisayarh
Tomografi (BT) goriintiileri bilgisayar ortamina aktarilarak kati model olusturulur.
Ikinci yontemde ise anatomik atlaslar kullanilarak kat1 model olusturulur [112]. SEA
ile sorunun c¢ozllmesi igin elamanlarin elastise modiilii, possion orani, young
modiili,modele uygulanacak olan kuvvetlerin yon ve miktar1 ve sinir kosullari

onceden belirlenmelidir. Veriler dogru sekilde bilgisayara aktarilmalidir [112].

2.7.3 Sonlu Elemanlarlar analizi ile temporomandibuler eklem Uzerinde

yapumis calismalar

Temporomandibuler ekleme gelen streslerin degerlendirilmesi eklemin anatomik ve
fonksiyonel yapisindan dolay1 ¢ok zordur. Direkt Ol¢limiinlin zorlugu sebebiyle
TME’nin biyomekanigine yonelik arastirmalar mekanik veya matematiksel modeller
tizerinde yogunlagmistir [138]. SEA yontemi kompleks bir yapinin biyomekanik
acidan incelenmesinde en kullanilabilir yontemdir. Bu ydntem ge¢miste ortopedik
aygitlarin farkli yiiklemelerdeki davranislarini belirlemek i¢in kullanilmigtir [139,
140].

Temporomandibuler eklem analizi olarak ilk kez 1984 yilinda, kadavradan ¢ekilmis
tic boyutlu bir BT ile goriintiilenmistir. TME’nin biitiin anatomik yapilari
kaydedilmistir [141]. Sonra kadavralardan elde edilen BT’ ler ile TME nin iskeletsel
yapilari ¢ok iyi izlenmistir [142].Grupta ve ark. 1987 yilinda ilk kez mandibulanin 3
boyutlu modelini hazirlamislardir [143]. Korioth ve ark. (1997) bir kafatasinin BT
goriintlilerinin birlestirilmesi ile ilk ii¢c boyutlu mandibula modelini elde etmislerdir.
Bu modelde 5580 nod ve 4572 farkli eleman kullanilmis ve modele elemanlarin

possion orani ve elastisite modiil 6zellikleri verilerek SEA yapilmistir [127].

Giliniimiizde farkli pozisyonlarda kuvvetlerin mandibulaya iizerinde olusturdugu

streslerin dagilimina yonelik arastirmalar yapilmaktadir [144-146]. Koolstra ve Van
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Eijden (2005) mandibulanin a¢ma ve kapama hareketini SEA yoOntemiyle
incelemislerdir. Bu model i¢in kas morfolojisi ve dinamik durumdaki kas hareketleri
dikkate alarak ¢igneme sistemi ortaya koymuslardir. Pasif ve aktif durumda olan
kaslarin etkilesimlerini tartismiglardir [147]. Chen ve ark. (1998) MRG verileri ile
dogrusal olmayan (nonlineer) yapiya sahip TME modellemisler. Bu modelleri
tizerinde gerilme analizi yapmislardir. Bu calismada TME komponentlerindeki
gerilmelerin yani sira kapsiiler baglardaki kuvvetler de bulunmustur [116]. Koolstra
ve Van Eijden (2002) ¢igneme kaslarinin dinamigini 3-boyutlu olarak incelemisler.
Cigneme sistemini 6 serbestlik dereceli biyomekanik (dinamik) model ile sanal

ortama tagimiglardir [115].

Hu ve ark. (2003) kondilde olusan stres dagilimlarini incelemek igin BT ¢ekilmis
insandan elde edilen SEA modeli kullanmislardir. Sonug olarak stresin ozellikle
kondilin 6n artikiiler yiizeyindeyogunlastigini,arka yiizeyde azalarak kondilin en i¢
ve en digbolgelerinde minimum oldugunu gérmiigler. Kondilin tepesinden asagiya
dogru inildiginde streslerin On atrikiiler yiizeyde yogunlastigin1i bulmuslardir.
Kondilin alt ve ortasinda stresin arka tarafidaki kortikal kemikten ¢cok on tarafindaki
kortikal kemikte yogunlastigini ve kondilin kanselloz yapisindaki streslerin ¢ok
diisiik oldugunu gormiislerdir. Kondil boynundaki streslerin kortikalkemikte esit

sekilde dagildigini ve her iki kondilde benzer dagilim oldugunu gérmiislerdir [148].

Peck ve ark. (2014) g¢ene agma hareketi esnasinda kas ve eklemlerin dinamik
etkilesimini inceleyen SEA calismasi yapmuslardir [149]. Tanaka ve ark. (2000) 3
boyutlu SEA modelini MRG’yi kullanarak olusturmus ve TME komponenlerinin
gerilme analizini yapmuslardir [117]. Leader ve ark. (2001) ¢enenin dogal hareket
mekanizmasini inceleyerek alt cene hareketlerini gostermislerdir. Bu calismada
eksenel hareketli koordinat sistemi kullanmiglar. Geometrik modelleri MRG verileri
kullanilarak olusturulmustur. Enciso ve ark. (2005) alt cene modeli yapmislar ve alt
cene hareketini ii¢ boyutlu olarak taklit etmislerdir. Cene hareketlerinin
animasyonunu yapmiglardir [150]. TMB’lerin analizi ve saglikli durumlar ile
karsilastirilmasikonusunda da bir ¢ok calisma yapilmistir. Ornegin Tanaka ve ark.
(2004) TME diskinin hareket esnasinda yerdegistirme yaptigi ve yapmadigi
durumlart saglikli ve hasta modeller iizerinde ¢ boyutlu SEA yontemi
ilekarsilastirmiglardir [37]. Son yillarda TMB, ve TME stres dagilmi iizerine SEA
caligmalar1 yapilmistir [15, 37, 115, 117, 151].
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TMBler, ekleme gelen anormal stresler sebebiyle olusabilecegi gibi, olustugunda
ekleme gelen stresleri daha da arttirarak anormal stres dagilimina sebep olabilir [13].
TME (zerine gelen streslerin klinik olarak incelenmesi teknik olarak mimkin
olmadigindan, bu sorun sonlu eleman analizi ¢alismalar ile giderilmeye ¢alisilmistir.
Sonlu eleman modellerinin gelismesi ile eklem diski, kondil bast ve fossa eminens
kompleksine gelen sikisma, gerilim ve makaslama kuvvetlerinden kaynaklanan
streslerin degerlendirilebilmesi miimkiin olabilmistir. Giincel ¢aligmalarda eklemin
daha cok komponentinin dijital ortamda taklit edilebilir hale gelmesi, disk
deplasmani ve patolojik durumlarin simule edilmesi ile yontemin giivenilirligi ve
kullanimi artmistir [14, 15]. Bu sebeplerden dolay1 ¢alismamizda uygun verilerin

elde edilebilmesi i¢in sonlu eleman analizi yontemi kullanilmistir.

Literatiirde TME yapilar1 lizerine gelen streslerin degerlendirildigi bir ¢ok calisma
bulunmaktadir [116, 152]. Fakat farkli kalinliktaki splintlerin TME diski ve eklem
yapilart tizerinde olusturdugu streslerin daha once karsilagtirilmadigi goriilmistiir.
Buradan yola ¢ikarak, bizim ¢alismamizda artikiiler diskin anteriora deplase oldugu 3
boyutlu TME modelinde 3 ve 6 mm dikey kalinliga sahip splintlerin TME elemanlari
(artikiiler fossa, mandibuler kondil, artikiiler disk) iizerinde olusturdugu stres
dagilimi sonlu eleman analizi ile degerlendirilmistir. Bu sayede, disk
duzensizliklerinin tedavisinde Kklinik olarak en etkili olabilecek ideal okluzal splint

kalinliginin tespit edilmesine katki saglanmasi amaglanmistir.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu arastirma, Bezmialem Vakif Universitesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dal1 ve Medikal Dizayn Ltd. Sti. laboratuvarinda gerceklestirilmistir.

Bu calismada farkli kalinliktaki okluzal splintlerin Temporomandibuler eklem
tizerinde olusturdugu stres dagilimi incelenmis ve daha once TME {izerinde stres
analizleri i¢in kullanilmig ve kabul gérmiis bir yontem olan ii¢ boyutlu SEA yontemi
ile statik lineer analiz yapilarak gerceklestirilmistir. Calismamizda anterior disk
deplasmani bulunan smif 1 model iizerinde, agizda okluzal splint yokken, 3 mm
dikey kalinliginda okluzal splint varken ve 6 mm dikey kalinliginda okluzal splint
varken TME yapilar (diski, kondil basi, fossa-eminens kompleksi) {izerinde olusan

stresler incelenmistir.
3.1 Materyal
3.1.1 Calismada kullanilan gerecler

Ucg boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi, homojen hale getirilmesi, iic boyutlu kat1
modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in MSI marka, intel
Core I5 islemcili yiiklii bellegi 14 GB, 64 bit isletim sistemine sahip olan

bilgisayardan yararlanilmistir.

Olguimler ve verilerin yazilimi igin MIMICS versiyon 10.01 (Materialise's Interactive
Medical Image Control System) (versiyon 10.01, Metarialise N. V., Liiven, Belcika),
CATIA (Computer Aided Three-Dimensional Interactive Application) (versiyon v6,
Paris, Fransa) ve Solidworks (versiyon 18, SolidWorks Corp, Waltham
Massachusetts, ABD) ii¢ boyutlu modelleme yazilimi kullanilmistir. Modeller
geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir hale getirilmesi ve analizlarin
yapilabilmesi i¢in STL formatinda Hyperworks yazilimina aktarilarak kullanilmistir.
Hyperworks (versiyon 12.0, Altair, Michigan, ABD) ve Abaqus (versiyon 6.14,
Atwood Ave, ABD) programinda analizler yapilmstir.
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3.2 Metot
3.2.1 Matematik modellerin hazirlanmasi

Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, eriskin sinif 1 kapanisa sahip olan bir hastanin
cene kemiginin daha once konik 1smli bilgisayarli tomografide (KIBT) (GE
MEDICAL SYSTEMS/LightSpeed VCT VI. A.B.D) taranmis verileri kullanilmistir.
Bu nedenle ¢alismamizin etik kurul onayma gerek olmadigi Bezmialem Universitesi
Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 03/42 numarali kararla
belgelenmistir. Taramada 140 kilovolt peak (KVp), 590 miliamper (mA) ’de 14
saniyelik tarama ile 377 kesit elde edilmistir. Daha sonra hacimsel veri 0.625 mm.
kesit kalinligi ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen
kesitler, Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 3.0 formatinda
aktarilmistir. Aktarilan kesitler MIMICS versiyon 10.1 yazilimina alimistir.
MIMICS yazilimi magnetik rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak iizere pek
cok gorlintiileme yontemi ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden
olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler iizerinde

sadelestirme ve yeniden bi¢cimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.

Yukarida ki protokollerde ¢ekilmis BT goriintiilerinden elde edilen koronal, aksiyal,
sagital kesitler DICOM (Digital Imaging and Comumunications in Medicine) ham
verileri (Sekil 3.1) MIMICS programma aktarilmis ve hastanin kafatasma ait alt
(Sekil 3.4) ve iist cene kemiginin (Sekil 3.3) disler ile beraber {i¢ boyutlu yiizey ag
yapist olusturulmustur. (Sekil 3.2) Kemik modelleme esnasinda kemik dokusundan
offset yontemi ile spongioz kemik elde edilmis ve modele aktarilmistir. (Sekil 3.5,

3.6)

Olusturulan yiizey ag yapisinda modelde uygun olmayan yapilar (agizdaki
metallerden dolay1 olusan artefaktlar, bir birinden bagimsiz ugusan yada sivri kemik
yapilarina ait pargalar, modeldeki elaman sayisinin ve analiz siirelerininin artmasina
sebep olacak mandibuler kemik ve servikal vertabralar) segmente edilerek,

caligilacak ana modeli elde edilmistir.
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Sekil 3.1 :BT’de kesitlerin hazirlanmasi.
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Sekil 3.2 : BT gorintustniin MIMICS programina aktarilmasi.
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Sekil 3.3 :Bilgisayar ortaminda {ist cene modelinin dislerle birlikte olusturulmasi.

File Edit View Tools Segmentation CMF/Simulation MedCAD FEA Registration Export Options Help

B-HD #5 e |8 b J% %[ @] ® [[E[samervaven Toos Navigation [MedcAD  Simusion]
= HNs72%E EL W% 22

4

QRQRARQRQ (409 (&= H@

Sekil 3.4 :Bilgisayar ortamda alt ¢cene modelinin dislerle birlikte olusturulmasi.
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Sekil 3.5 :Ust ¢ene modelinde spongioz kemik ve dislerin olusturulmas.
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Sekil 3.6 :Alt ¢ene modelinde spongioz kemik ve dislerin olusturulmasi.
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3.2.2 Dislerin modellenmesi

Disglerin modellenmesi manuel yontemler ile yapilmis ve dis morfoloji atlasindan
yararlanilmistir. Dislerin  sadece sert dokulari, homojen, tek blok olarak
modellenmistir. Bir¢ok ¢alismadan farkli olarak dislerin anatomik goriintiisii, kokler

ve dislerin konfigilirasyonlar1 gézard: edilmemistir. (Sekil 3.7)
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Sekil 3.7 :Uygun Thresholding degerleri segilerek disler yapilandirildi.
3.2.3 Okluzal splintlerin modellenmesi

Maksiller dislere takilan sert akrilikten yapmis olan 3 ve 6 mm kalinliklarda iki
adetstabilizasyon splinti modeli olusturulmustur. (Sekil 3.8) Stabilizasyon splintinin,
mandibuladaki kii¢iikk ve biiyiikaz1 dislerinin bukkal tiiberkiilii, kesici dislerinde
labial tiiberkiilleri ile temas etmesi saglanmistir. (Sekil 3.9) Narita ve ark. (2009)
yaptiklar1 calismada sert akrilikten yapilmis maksiller stabilizasyon splinti agizda
varken ve yokken dis sitkma sirasinda ‘basinca duyarl 1sirma kagidi’(Dental Prescale
(50H), Fuji Photo Film Co., Ltd., Japan) kullanarak dislerin toplam temas eden
yiizey alanmi Olgmiislerdir. Dogal dislerle maksimum dis sikma  hareketi
yapildiginda toplam temas yiizey alan1 24.3 mm? ve sert okluzal splint agizda (sadece
fonksiyonel tiiberkiiller temas edecegi igin) iken 21.2 mm? olarak 6lgmiislerdir [153].

Caligmamizda bu veriler kullanilarak gercege daha yakin modeller olusturulmustur.
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Sekil 3.9 :Stabilizasyon splintininiist ¢enedeki temas noktalari.

Caligmamizda agizda okluzal splint yokken, 3 mm dikey kalinliga sahip okluzal
splint kullanilirken (Sekil 3.10) ve 6 mm dikey kalinliga sahip okluzal splint
kullanilirken (Sekil 3.11) olmak tiizere toplam 3 grup olusturulmustur. Okluzal
splintlerin dikey kalinliklar1 birinci biiylikazilar bdlgesi referans alinarak

hazirlanmistir.
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a. 3 mm splint 6nden gérinima b. 3 mm splint yandan gérinimi

Sekil 3.10 :3 mm dikey kalinliginda okluzal splintina. 6nden ve b. yandan
gordnumd.

"y nqu:l

a. 6 mm splint 6nden gérinimd. b. 6 mm splint yandan gérinim

Sekil 3.11 :6 mm dikey kalinliginda okluzal splintina. 6nden ve b. yandan
gorunuma.

3.2.4 Temporomandibuler eklem yapilarinin modellenmesi

Analizlerde hata paymi azaltmak ic¢in anatomik yapilarin tamami modellere
aktarilmistir. Caligmamizda temporomandibuler eklem modellemesi i¢in smif 1
kapanigsa sahip bir maksilla ve mandibula modeli kullanilmistir. Yapilan
modellemede kemik dokusu, siingerimsi ve kortikal elementlerden olusan izotropik
ve kompozit bir materyal olarak modellenmiskortikal kemik 1,8 mm kalinliginda bir

tabaka halinde siingerimsi kemigi ortecek sekilde olusturulmustur. (Sekil 3.12)
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Bilgisayar ortaminda kondil basmin negatif bir kalib1 olusturulup, bu kalip kondil
basin1 Ortecek sekilde mandibula {izerine yerlestirilerek temporal kemigin
glenoidfossa bolimi simile edilmistir. Temporal kemigin glenoid fossa kismi ile
mandibulanin kondil basi arasina ise eklem diski arka, orta ve On bantlarinin

anatomik yapilar1 gozoniinde bulundurularak modellenmistir. (Sekil 3.13) Bdylece

tim komponentleri bulunan bir TME modeli elde edilmistir.

L4 4

Sekil 3.12 : Kortikal kemik tabakas1 1,8 mm kalinliginda bir tabaka halinde
stingerimsi kemigi ortecek sekilde olusturulmast.

Sekil 3.13 :Farkli thresholding degerleri secilerek kesit kesit katmanlarin
temizlenmesi ve siir sartlarina gére diskin modellenmesi.

67



Sekil 3.14 : TME diskinin modellenmesi. TME diski stres analizi bolgesinde oldugu
icin daha kictk (hassas) elemanlar ile modellenmistir.

TME diski, glenoid fossa ve TME ligamentlerinin lokalizasyon ve yapisma
yiizeylerinin belirlenmesinde Sobotta Anatomi vebilgisayar ortamina aktarilmasinda
CATIA programi kullanildi. TME’nin pozisyonu ve lokalizasyonu daha once
yapilmis olan ¢alismalardaki anatomik veriler dogrultusunda elde edilmistir.
Gilintimiizde kullanilmakta olan diskin ti¢ boyutlu yerlesimi ve eklem yiizeyleri ile
temast dikkatli bir sekilde modellere aktarilmistir [39, 154, 155].

Agiz kapali pozisyondayken diskin posterior bandinin kondil basinin {izerinde saat
11:30 pozisyonunda oldugu durum diskin normal superior konumudur. Bu iliskiden
art1 veya eksi 30 derecelik sapmalar olmasi disk deplasmani olarak isimlendirilir
[46]. Modellenen TME diski ¢alismamizda, anterior disk deplasmani durumu elde

edebilmek i¢in saat 13:30 pozisyonunda konumlandirilmistir.

Okluzal splintlerin kullanimi ile disk ve kondil basinda pozisyon degisimleri
meydana gelir. Kondilin glenoid fossadan uzaklasmasi, eklem diskinin daha arkada
ve fizyolojik konumuna yakin bir pozisyon alabilmesi ve eklem araligindaki artisa
baglh olarak eklem yapilar iizerine gelen streslerin azalmasi s6z konusudur. Bu
sebeple gercege yakin SEA modelinin olusturulabilmesi i¢in 3 ve 6 mm sert
akrilikten yapilmis olan okluzal splintlerin disk ve kondil hareket degisim miktarlar

calismaya dahil edilmelidir.

Murakami ve ark. (2008) yaptiklari calismada diskin anteriora deplase oldugu

(rediiksiyonlu disk deplasmani) hastalarinda 3 ve 6 mm agiz koruyucu okluzal
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apareylerinin eklem diski ve kondil basinda neden oldugu hareket degisim
miktarlarin1  arastirmiglar, hastalarin  agizinda okluzal aparey var ve yok

ikensonrasinda ise dis sikma sirasinda alinan MR goriintiileri ¢akistirilarak veriler

elde edilmistir [109].(Tablo 3.1)

Tablo 3.1 :Murakami ve ark. (2008) ¢alismalarinda 3 ve 6 mm okluzal splint
kullanimi ile kondil ve diskte medana gelen ortalama hareket miktarlar: [109].

Dis stkmadan Splint varken dis Splint kullanim1 ve

splint stkma ile meydana dis sikma sonrasi
varkenmeydana gelen hareket meydana gelen
gelen hareket verileri toplam hareket
verileri verileri(¢alismamizda

kullanilan veriler)

Kondilde meydana 3 mm: 1.25 mm 3 mm: 0.21 mm 3 mm: 1.04 mm asagi
gelen dikey yonde asagi yukari
hareket

6 mm: 0.92 mm asagi
6 mm: 276 mm 6 mm: 1.84 mm

asagi yukar1
Kondilde meydana 3 mm: 1.26 mm 3 mm: 1.33 mm 3 mm: 0.07 mm
gelen yatay yénde &ne geriye geriye
hareket

emm: 235 mm 6 mm: 2.30 mm 6 mm: 0.05 mm One
One geriye

Diskte meydana 3 mm: 0.62 mm 3 mm: 047 mm 3 mm: 0.15 mm Gne
gelen yatay yénde 0&ne geriye
hareket

6 mm: 1.02 mm Gne

6 mm: 1.73 mm 6 mm: 0.71 mm
6ne geriye

Bu calisma referans alinarak bizim c¢alismamizdadis sikma (ylikleme kosullari
altinda) esnasinda 3 mm dikey kalinliga sahip okluzal splint kullanilirken kondil 1.04
mm asagiya ve 0.07 mm geriye, disk ise 0.15 mm One hareket ettirilmistir. 6 mm
dikey kalinliga sahip okluzal splintte ise kondil 0.92 mm asag1 ve 0.05 mm One ve

disk 1.02 mm 6ne hareket ettirilmistir.(Tablo 3.1)
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Sonrasinda modeller CATIA yaziliminda {i¢ boyutlu olarak uzayda dogru

koordinatlara yerlestirilerek modelleme islemi tamamlanmistir.

3.2.5 Geometrik modelin matematik modele doniistiiriillmesi (modelin ag

yapisinin olusturulmasi)

Modeller, CATIAyazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir
hale getirilmeleri i¢in, STL formatinda Hyperworksyazilimina aktarildi. STL formati,
3D modelleme programlari i¢in evrensel deger tasimaktadir. STL formatinda ayrica
diigtimlerin koordinat bilgilerinin de saklanabilmesi sayesinde programlar arasinda
veri alig-verisi yapilirken veri kaybi diger programlarla kiyaslandiginda minimum
olarak kabul edilmektedir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra
olusturulan modelin alt ve iist ceneye ait oldugunu ayrica dis yapilarini ve kullanilan
malzemelerin hangi materyalden yapildigini yazilima tanitmak gerekir.Modelleri
olusturan yapilarin her birinin fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik

modiili ve Poisson orani) degerleri verilmistir. (Tablo 3.2)

Tablo 3.2 :Calismamizda modellenen yapilarin youngs modulus ve poisson oranlari.

Materyal Youngs modulus Poisson
(GPa) orani
Acrylic resin 3 0.35
Disk 0,0441 0,4
Trabekuler kemik 1,37 0,30
Kortikal kemik 13,7 0,30
Disler 20,90 0,3

SEA kullanilan diigiim nokta sayis1 ve eleman boyutu arttikca analizin dogrulugu
artmaktadir. Ancak diigiim nokta sayist ve eleman sayisi arttikca ¢0ziim siireleri
uzamaktadir. Cok uzun siireli ¢oziimlerde bilgisayar kaynaklar1 yeterli olmaz ve
¢oziim imkansiz hale gelebilir. Ayrica belli bir eleman boyutundan sonra
sonuclardaki degisim cok kiiciik oranlarda kalmaktadir. Bu sebeple ¢alismamizda,
gerilme degerlerinin incelenecegi bolgelerdeki eleman ve diigiim sayisini arttirmak
icin ilgili bolgelerde kiigiik, diger tiim bolgelerde ise toplam diigiim sayisinin
bilgisayarin hesaplama giiciiniin lizerine ¢ikmamasi i¢in biiyiik boyutlarda elemanlar
tercih edilmistir. SEA modeli olusturmak icin en yliksek 4,0 mm ve en diisiik 0,5 mm
boyutlarinda elemanlar kullanilmistir. Eleman ag1 olusturulurken énemli bolgelerde
diger bolgelere kiyasla diigiim noktas1 ve eleman bakimindan daha yogun sekilde

modellenmistir. (Sekil 3.14) SEA modelini olusturan pargalarin birbirlerine
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baglantis1  “glue” baglanti modeliyle olusturulmustur. Bu  baglantilarin
olusturulmasiyla diiglim noktalar1 arasinda lineer bir baglanti kurulur ve yiik aktarimi
saglanir. SEA sonuglarinin gergcek rakamlara yakin ve hatasiz olmasi i¢in element
say1 ve nodiillerinin yiiksek olmas1 gereklidir. Her bir pargcanin SEA modeli eleman
ve diigiim noktalarinin sayilari asagida verilmistir. Modelin tamaminda 146895
diigiim noktas1 ve tamami Bricks ve Tetrahedra olmak iizere 623608 eleman

bulunmaktadir. (Tablo 3.3)

Tablo 3.3 :Calismamizda SEA ile modellenen yapilarin eleman ve diigiim sayilari.

PARCA ELEMAN NOD

MANDIBULA 126721 27727
FOSSA 171787 40368
DISK 86032 21143
DISLER 75895 18304
3mm splint 79689 19219
6mm splint 83484 20134

CATIA’da  yapilan modellemeler, 1ii¢ boyutlu koordinatlar  korunarak
Hyperworksyazilimima aktarilmis Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati
modele ¢evrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modellemede, Hyperworksmodelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar; sekiz nodlu elemanlarin gerekli detaya

ulasamadig1 durumlarda 7, 6, 5 veya 4 nodlu elemanlar kullanilmistir. (Sekil 3.15)
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6 nodlu 3D Brick eleman 5 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.15 :SEA’de kullanilan farkli eleman nodulleri.

Tiim modeller lineer, izotropik ve homojenmateryaller olarak kabul edilmistir. Bir
materyal homojen ise mekanik Ozellikleri yapisindaki her elemanda benzer
oldugunu,izotropik ise yapisal elemanin materyal 6zelliklerinin her yonde aymi
oldugunu, lineer elastisite ise yapinin geriliminin veya deformasyon derecesinin

uygulanan kuvvetler ile oransal degiskenlikler gostermesidir.

3.3 Sinir Kosullar

Olusturulan SEA modeli kafatas1 kemiginin iist ve arka bolgesinden her serbestlik
derecesinde hareketsiz olacak sekilde sabitlenmistir. (Sekil 3.16) Matematiksel
modellere sinir sartlar1 atanarak kuvvetlerin verilmesi ve eleman agi olusturma islemi
her bir parca i¢in ayr1 ayr1 uygulanmistir. Bdylece pargalar arasinda baglanti
olusturma gerekliligi dogmustur. Eleman ag1 olusturulurken disk-alt cene ve disk-(st
cene arasinda ortak diiglim noktalar1 olan ag olusturulmamistir. Modellemede daha
dogru sonuglar verebilen ve ¢oziicli bir yazilim olan MSCMarc’in “glue contact”
Ozelliginden faydalanilmistir. Bu sayede geometrik olarak dogrusal olmayan (non
linear) bir durum olusmaktadir. Bu nedenle sinir kosullar1 altinda 6 adet “temas
yiizeyi (contact body)” tanimlanmistir. Bunlar alt ¢cenenin sag ve sol kollari, sag ve
sol diskler,sag ve sol list ¢cenelerdir. Bu temas yiizeylerinin iligkileri temas tablosu

¢Oziicii ayarlar1 boliimiinde belirtilmektedir.
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Sekil 3.16 :Sonlu eleman modelinde sinir ve yiikleme kosullarin uygulanmasi.

3.4 Yiikleme Kosullar

Hazirlanan {i¢ boyutlu sonlu eleman modellerinde anatomik kas yapisiklik
noktalarindan mandibulaya verilen kuvvetler uygulanmistir. (Tablo 3.4) Cene
kaslartyla alt ¢eneyi kapatan bu kuvvetler ve kuvvet bilesenleri daha dnce yapilan
calismalar ve anatomi atlasi verilerinden referans alinmistir [39, 154, 156, 157]. U(;

farkl1 modelde ayn1 yiikleme kosullar1 altinda toplam 3 adet SEA gerceklestirilmistir.

Tablo 3.4 : Cene kaslartyla alt ¢eneyi bastiran kuvvetler ve kuvvet bilesenleri.

KASLAR Kuvvet (N) Fx Fy Fz
Superfisiyal masseter 190,4 79,7776 39,4128 168,3136
Derin masseter 81,6 29,2128 44,5536 61,8528
Medial pterygoid 174,8 65,2004 84,9528 138,2668
Anterior temporalis 158,0 6,952 23,542 156,104
Orta temporalis 95,6 47,8 21,2232 80,0172
Posterior temporalis 75,6 64,638 15,7248 35,8344
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3.5 Analiz Asamasi

Calismamizda smif 1 kapaniga sahip ve artikiiler diski dnde konumlandirilmis 3

model olusturulmustur.

Model 1: Agizda okluzal splint yokken dis sikma esnasinda, dislerin temas eden
toplam yiizey alan1 24.3 mm?*’dir. (Sekil 3.17.a, 3.19)

Model 2: Agizda 3 mm dikey kalinliginda okluzal splint varken dis sikma esnasinda
dislerin toplam temas yiizey alani 21.2 mm?’dir kondil 1.04 mm asag1 ve 0.07 mm

geriye (Sekil 3.17.b), disk 0.15 mm 6ne (Sekil 3.18, 3.19) hareket ettirilmistir.

Model 3: Agizda 6 mm dikey kalinliginda okluzal splint varkendis sitkma esnasinda
dislerin toplam temas yiizey alan1 21.2 mm?’dir. Kondil 0.92 mm asag1 ve 0.05 mm

one (Sekil 3.17.¢), disk ise 1.02 mm o6ne (Sekil 3.18, 3.19) hareket ettirildi.

a. Splint Yok b. 3 mm Splint c. 6 mm Splint

Sekil 3.17 :Farkli kalinliktaki okluzal splintlerin kullanilmas1 sonucu kondil
hareketleri.
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¥ MODEL2

¥ MODEL3

SPLINT 3MM
SPLINT YOK SPLINT 6 MM

Sekil 3.18 : Farkli kalinliklardaki splint kullanan modellerde disklerin birbirlerine
gore konumu.

a. Splint Yok b. 3 mm Splint c. 6 mm Splint

Sekil 3.19 : Okluzal splint kullanimina bagli olarak disk ve kondil hareketleri sonucu
iist eklem boslugunda meydana gelen artis.

Modellere uygulanan kuvvetler sonucunda TME komponentlerinde (artikuler disk,
mandibuler kondil bas1 ve fossa eminens kompleksine) gelisen stresler, grafikler ve
renk skalasi ile kaydedilmistir. Sonug¢ verilerinin kolay anlasilabilmesi i¢in bazi
bolgelerdeki minimum ve maksimum asal gerilme degerleri verilmistir. TME

komponentleri iizerinde olusan minimum ve maksimum asal gerilme degerleri elde
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edilmistir.Gerilme degerleri sonuclari renklendirme yontemiyle betimlenmistir.
(Sekil 3.20)

Sekil 3.20 :TME diskinde olusan stres degerlerinin dagima.

Gortintiilerdeki renk farkliligt deger araliklar1 sonucunda olugmustur. Deger
araliklarinin renk skalasi sol iist tarafindaki gosterge ¢izelgesi ile gosterilmistir. Koyu
mavi renkten kirmiziya gidildik¢e gerilme degerleri artmaktadir. Asal degerlerin yani

sira, diskte olusan Von Mises degerleri de incelenmistir.
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4. BULGULAR

Calisma modellerinde, kemik yapilarda meydana gelen maksimum ve minimum asal
gerilimler (Maksimum ve Minimum Principle Stres), eklem diskinde maksimum ve
minimum asal gerilimler ve ayrica Von Mises (esdeger asal gerilim) stresleri

degerlendirilmistir. Modeller hazirlandiktan sonra yiikleme kosullart uygulanmistir.

Von Mises stresi materyal iizerinde olusan stres dagilimlari ve yogunlasmalar
hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanilmaktadir Minimal asal gerilmeler modelde
basma tipi gerilmeleri gosterir. Maksimum asal gerilmeler ise modelde meydana
gelen en yuksek ¢ekme tipi gerilmeleri gosterir.

4.1 Model 1
Model 1’°de diskin fossa tarafina gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en
cok diskin lateralinde, 6n ile orta bandi arasinda, 6ne yakin kisminda olustugu

izlenmistir.En yliksek stres degeri 5.46 MPa olarak ol¢iilmiisiir.(Sekil 4.1.a)

Diskin kondile bakan yiizeyine gelen Von Mises stresleri incelendiginde ise stresin
yine en ¢ok diskin lateralinde, 6n ile orta band1 arasinda dne yakin kisminda olustugu

izlenmistir.En yiiksek stres degeri 5.45 MPa olarak ol¢iilmiisiir. (Sekil 4.1.b)

Diskin Ust ve alt yizeylerinde olusan maksimum stres degerleri birbirine yakin
degerler olarak Ol¢iilmiis olsa da kondile bakan alt yiizeyindeki stres yogunlugu iist

yiizeyinden daha fazla bulunmustur.

Diskin alt yiizeyine gelen pmax (maksimum asal gerilim), diskin 6n ile orta bandinin
arasinda en yiiksek 51.62 MPa olarak o6lctilmistiir.(Sekil 4.10.a)Diskin alt yiizeyine
gelen pmin (minimum asal gerilim) ise diskin 6n ile orta bandinin arasinda en diisiik

-84.83 MPa olarak oOlglilmiistiir. (Sekil 4.11.a)
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a. Disk fossa tarafi lateral gorandm. b. Disk kondil tarafi inferior goriiniim

Sekil 4.1 : Model 1 disk fossa ve kondil kismina gelen Von Mises streslerinin
dagilimu.

Kondile gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en ¢okkondil basinin 6n
lateral kisminda (diskin 6n ile orta bandi arasina gelen kisimda) yogunlastig
izlenmistir.Kondilin 6n lateral kisminda Olgiilen en yiiksek stres degeri 25.28
MPa’dir. (Sekil 4.2.a)

Fossa ya gelen Von Mises stresleri incelendiginde ise stresin en ¢ok fossanin 6n
egiminin lateral kisminda, diskin 6n ile orta band1 arasina gelen kisimda yogunlastigi

izlenmistir.Fossada en yiiksek stres degeri 38.37 MPa’dir.(Sekil 4.2.b) (Tablo4.1)

Static Maxfiive = 2628

Sekil 4.2 : Model 1°de a. kondile ve b. fossaya gelen Von Mises stresleri.
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4.2 Model 2
Model 2’de diskin fossa tarafina gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en
cok diskin lateralinde, on ile orta bandi arasinda ortaya yakin kisminda olustugu

izlenmistir.En yliksek stres degeri 2.22 MPa olarak ol¢giilmiisiir. (Sekil 4.3.a)

Diskin kondile bakan yizeyine gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en
cok diskin lateralinde, on ile orta bandi arasinda ortaya yakin kisminda olustugu

izlenmistir.En yliksek stres degeri 2.22 MPa olarak 6l¢iilmiisiir. (Sekil 4.3.b)

Diskin alt ylzeyine gelen pmax diskin on ile orta bandinin arasinda en yiiksek 23.12
MPa olarak olctilmiistiir.(Sekil 4.10.b) Diskin alt ylizeyine gelen pmin diskin 6n ile
orta bandinin arasinda en diislik -31.56 MPa olarak Sl¢iilmiistiir.(Sekil 4.11.b)

a. Disk fossa tarafi lateral goriiniim.. b. Disk kondil tarafi inferior goriiniim

Sekil 4.3 :Model 2’de diskina. kondil ve b. fossa kismina gelen Von Mises
streslerinin dagilimu.

Kondile gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en ¢ok kondil basinin 6n
lateral kisminda (diskin On ile orta bandi arasina gelen kisimda) yogunlastig
izlenmistir. Kondilin 6n lateralinde 6lciilen en yiiksek stres degeri 12.36 MPa’dir.
Kondile gelen maksimum stres degeri medial kisimda 6l¢lilmesine ragmen kondilin

lateralindeki stres dagilimi daha fazladir. (Sekil 4.4.a)

Model 2’de fossa ya gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en ¢ok
fossanin 6n egiminin lateral kisminda, diskin 6n ile orta bandi arasina gelen kisimda
yogunlastig1 izlenmistir. Fossada 6lciilen yliksek stres degeri 16.51 MPa’dir. (Sekil
4.4.b)
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a. Kondil lateralden goranam.. b. Fossa lateral gériinim

Sekil 4.4 : Model 2°de a. kondile ve b. fossaya gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.

4.3 Model 3
Model 3’te diskin fossa tarafina gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en
cok diskin lateralinde, on ile orta bandi arasinda ortaya yakin kisminda olustugu

izlenmistir. En yiiksek stres degeri 2.20 MPa olarak dl¢iilmiisiir. (Sekil 4.5.a)

Diskin kondile bakan yiizeyinde olusan Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en
cok diskin lateralinde, 6n ile orta bandi arasinda ortaya yakin kisminda olustugu

izlenmistir. En yiiksek stres degeri 2.19 MPa olarak dl¢iilmiisiir. (Sekil 4.5.b)

Diskin alt yiizeyine gelen pmax, en yiiksek diskin 6n ile orta bandinin arasinda 16.83
MPa olarak ol¢iilmiistiir.(Sekil 4.10.c) Diskin alt yiizeyine gelen pmin, en diisiik
diskin 6n ile orta bandinin arasinda -31.89 MPa olarak ol¢iilmiistiir.(Sekil 4.11.c)
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a. Disk fossa tarafi lateral gortiniim. b. Disk kondil tarafi inferior goriiniim.

Sekil 4.5 : Model 3’de diskin a. fossa ve b. kondil kismina gelen Von Mises
streslerinin dagilimu.

Kondile gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en ¢ok kondil basimin 6n
lateral kisminda (diskin On ile orta bandi arasina gelen kisimda) yogunlastigi
izlenmistir. Kondilde 6l¢ilen en yiiksek stres degeri 8.27 MPa’dir. Kondile gelen
maksimum stres degeri medial kisimda Gl¢lilmesine ragmen kondilin lateralindeki

stres dagilimi daha fazladir. (Sekil 4.6.a)

Fossa ya gelen Von Mises stresleri incelendiginde ise stresin en ¢ok fossanin 6n
egiminin lateral kisminda, diskin 6n ile orta band1 arasina gelen kisimda yogunlastig
izlenmistir. Fossada olgiilen en yiiksek stres degeri 17.23 MPa’dir. (Sekil 4.6.b)
(Tablo 4.1)

a. Kondil lateralden gérunim. b. Fossa lateral gorinim.

Sekil 4.6 : Model 3’te a. kondile ve b. fossaya gelen Von Mises streslerinin dagilima.
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4.4 Model 1, 2 ve 3’iin Karsilagtirilmasi

Tiim modellerde,diskin fossaya bakan yiizeyinde Von Mises stres yogunlugu o6n ile
orta bant arasinda ve lateral kisimda yogunlagsmistir. Her {ic modelde diskin fossa
yiizeyindeki stres dagilimi karsilagtirildiginda, model 2 ve 3’te splint kullanim ile
stres dagiliminin model 1°e gore orta banda dogru kaydigi goriilmiistiir. Model 2 ve

3’teise disk iizerinde benzer stres dagilimlar1 goriilmiistiir. (Sekil 4.7)

Model 2°de model 1’e gore diskin {ist ylizeyinde Von Mises stres miktarinda azalma
izlenmistir. Model 3, model 2 ile kiyaslandiginda diskin {ist yiizeyinde daha az Von
Mises stres miktar1 izlenmistir, fakat model 2 ile model 1 arasindakiVon Mises stres

farki daha fazladir.

a. Model 1 b. Model 2 ¢. Model 3

Sekil 4.7: Model 1, 2 ve 3’te diskin fossa tarafina gelen Von Mises stresleri.

Tiim modellerde diskin kondile bakan yiizeyinde Von Mises stres yogunlugu on ile
orta bant arasinda ve lateral kisimda yogunlagmistir. Model 1’de stres yogunlugu
diskin 6n bandinda daha fazlayken, model 2 ve 3 te stres yogunlugu 6n banttan orta
banda dogru kaymistir. Model 2 ve 3, diskin alt yiizeyinin stres dagilimi agisindan

benzerlik gostermektedir. (Sekil 4.8)

Model 2’de model 1’e kiyasla diskin kondile bakan yiizeyinde Von Mises stres
miktar1 daha azdir. Model 3 ve model 2 kiyaslandiginda ise model 3’te diskin alt
yilizeyinde daha az Von Misesstresi izlenmistir, fakat model 2 ile model 1 arasindaki

Von Mises stres miktar1 farki daha fazladir. (Sekil 4.8)
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Tim modellerde diskin alt ve (st ylzeyinde ki Ol¢tilen maksimum Von Mises stres

miktar1 benzer olmasina karsilik, alt ylizeyinde stres dagilimi {ist yiizeye kiyasla daha

fazladir.

e ..M
Static Max. Valud=2223 >

“Static Max. Value = 2198

a. Model 1 b. Model 2 c. Model 3

Sekil 4.8 : Model 1, 2 ve 3’te diskin kondil tarafina gelenVon Misesstresleri.

Tum modellerde diske gelen Von Mises streslerini kesitsel olarak incelendiginde,

diskteki streslerin 6n ve orta bant arasinda yogunlastigi izlenmistir. (Sekil 4.9)

a. Model 1 b. Model 2 c. Model 3

Sekil 4.9 :Model 1, 2 ve 3’te diskin fossa tarafina gelen Von Mises streslerinin kesit
aliarak incelenmesi.

Tiim modellerde diskin alt ylizeyine gelen pmax streslerion ile orta bant arasinda
daha yogundur. Model 1’de pmax stresleri diskin arka bandina kadar yayilmistir.
Model 2 ve 3’te ise pmax streslerinin sadece diskin 6n ve orta bandinin arasinda

yogunlastig1 izlenmistir. (Sekil 4.10)
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Model 2°de model 1’e kiyasla diskteki pmax gerilim stres miktar1 daha azdir. Model
3, model 2 ile kiyaslandiginda ise model 3’tediskte daha az pmax gerilim stres
miktar1 izlenmistir, fakat model 2 ile model 1 arasindaki pmax gerilim stres miktari

farki daha fazladir.(Sekil 4.10)

Inferior : Inferior
Inferior

(Y

. .@snc Max. Value = 16.83

A

a. Model 1 b. Model 2 c. Model 3

Sekil 4.10 :Model 1, 2 ve 3’te diskteki pmax stresleri.

Tum modellerde diskin alt yizeyine gelen pmin gerilim stresleri 6n ile orta bant
arasinda daha yogundur. Model 1, 2 ve 3’te pmin stresleri diskin 6n ve orta bandinda

daha yogun olmak tizere diskin arka bandina kadar yayilmistir. (Sekil 4.11)

En az pmin gerilim stresi model 1°de goriilmiistiir. Model 2’de pmin gerilim stresi
model 1’e kiyasla olduk¢a yliksek olmasina karsilik, model 3’teki pmin miktar1
model 2’den daha fazla olup, bu fark oldukg¢a azdir. (Sekil 4.11)
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a. Model 1 b. Model 2 c. Model 3

Sekil 4.11 :Modei 1, 2 ve 3’°te diskteki pmin stresleri.

Tlm modellerde kondile gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en ¢ok
kondil baginin 6n lateral kisminda (diskin 6n ile orta bandi arasina gelen kisimda)
yogunlastigl izlenmistir. Model’l deVon Mises stres yogunlugu kondil basinda,
diskin 6n bandina denk gelen yiizeyinde daha ¢ok artmistir. Model 2 ve 3’te ise
kondil basinda Von Mises stres yngunlugu, diskin 6n ve orta bandina denk gelen

yiizeylerine dogru yayilmistir. (Sekil 4.12)

Kondil basina gelen en yiiksek Von Mises stres miktar1 model 1°de izlenmistir.
Model 2 ile model 1 kiyaslandiginda ise model 2’de kondile gelen Von Mises
stresleri azalmistir. Model 3 ile model 2 kiyaslandiginda da, model 3’te kondile gelen
Von Mises stres miktar1 azalmistir fakat model 2 ile model 1 arasindaki fark daha

bilyuktiir. (Sekil 4.12)

85



(Y

& g
\\ . Value = 827

:
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Sekil 4.12 : Model 1, 2 ve 3’te kondile gelen Von Mises stresleri.

Tum modellerde fossaya gelen Von Mises stresleri incelendiginde, stresin en ¢ok
fossanin 6n egiminin lateral kisminda, diskin 6n ile orta bandi arasina gelen kisimda
yogunlastig1 izlenmistir. Model 1’de fossa nin artikiiler eminense dogru giden diskin
6n bandmin st kismina denk gelen yiizeylerinde stres yogunlugu artmistir. Model 2
ve 3’te ise benzer Von Mises stres yogunlugu dagilimi izlenmekle beraber, fossanin
diskin 6n ve orta bandina denk gelen yiizeylerinde stres yogunlugunun daha fazla

oldugu izlenmistir. (Sekil 4.13 ve 4.14)

Artikiler fossaya gelen en yiiksek Von Mises stres miktar1 model 1’de izlenmistir.
Model 2 ile 1 kiyaslandiginda, model 2 de fossaya gelen Von Mises streslerinin daha
az oldugu izlenmistir. Model 2’de fossada Olgiilen maksimum Von Mises stres
miktart model 3’ten daha fazla olmasina ragmen model 3’te fossa da toplamda daha
fazlaVon Mises stresleriolustugu izlenmistir. Model 1 ile 2 arasindaki toplam Von
Mises stres miktar1 farki, model 2 ile model 3 arasinda olan farktan biiyiiktiir. (Sekil
4.13 ve 4.14) (Tablo 4.1)
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Sekil 4.13 : Model 1, 2 ve 3’te fossaya gelen Von Mises stresleri.

\Y

fatic Max. Value = 17.23

a. Model 1 b. Model 2 c. Model 3

Sekil 4.14 : Model 1, 2 ve 3’te fossaya gelen Von Mises stresleri kondil bast ile
birlikte gorinima.
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Tablo 4.1 : Her Gi¢ modelde TME komponentlerine gelen maksimum Von Mises
stres miktarlari.

Maksimum

Von Mises Stres Model 1 Model 2 Model 3
(MPa)

Disk (fossa yuzeyi) 5.46 2.22 2.20
Disk (kondil 5.45 2.22 2.19
yuzeyi)

Kondil Basi 25.28 12.36 8.27
ArtikUler Fossa 38.37 16.51 17.23
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6. TARTISMA

TME bozukluklar1 giiniimiizde sik rastlanilan kronik agrili ve hastalarin yasam
kalitesini azaltan bir hastalik grubudur. TME hastaliklarinda etyolojik faktorler halen
net olarak belirlenememekle birlikte neden olabilecek olasi faktorler travma,
gelisimsel  defektler (hipoplaziler vs.), dejeneratif eklem rahatsizliklari,
parafonksiyonel ¢ene aktiviteleri, orofasiyal hareket bozukluklari, ¢ene iliskilerindeki

ve dentalokluzyondaki uyumsuzluklar olarak belirtilmektedir [1, 8].

TME i¢ dizensizlikleri eklem diskinin mandibula, kondil basi, glenoid fossa veya
artikiiler tiiberkiile gore anormal pozisyonel iligkisi olarak tanimlanmistir ve genel
olarak disk deplasmanlarini igerir. Disk deplasmani ¢ene agrisi, klik/krepitasyon sesi,

ag1z agikliginda kisitlilik gibi semptomlarin ana sebebidir [6, 7].

Disk deplasmani konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilen ve sik rastlanilan
bir klinik durumdur. En yaygin kullanilan konservatif yontem okluzal splintlerdir [8].
TMBIler’de  okluzal splintlerin  kullanim1  okluzyonun diizenlenmesi, kas
fonksiyonlarmin iyilestirilmesi ve diskin yeniden pozisyonlandirilmasini saglar.
Tedavinin amaci disler, eklem ve kaslar arasinda uyumlu iligkiyi saglamaktir [9,

105].

Literatiirde TMB’lerin tedavisinde okluzal splintlerin kullanildig1 ¢ok sayida ¢alisma
vardir [158-162].Beard ve Clayton (1980) yaptiklari ¢alismada, i¢ diizensizlikleri
bulunan hastalarda okluzal splint tedavisinin etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda
TMB’si bulunan 15 hastaya 5 ay ile 1 yil arasinda okluzal splint kullandirmislar ve
sonug olarak splint kullanan hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla semptomlarda
anlaml derecede azalma oldugunu gostermislerdir. Fakat deney grubundaki hastalar
splint kullanmay1 biraktiktan sonra azalan semptomlarda tekrar artis oldugunu
izlemiglerdir [158]. Emshoff ve ark. (2006) redlksiyonlu/ rediksiyonsuz disk
deplasmani1 ve dejeneratif eklem hastalif1 olan toplam 76 hastada sert akrilikten
yapilmis stabilizasyon splintini 6 ay kullandirmislardir. Ayrica 29 hasta kontrol
grubunu olusturmustur. 6 aymn sonunda 31 hastada agrininin biiyilik oranda azaldigini,

diger semptomlarda (agiz agikliliginda kisitlilik, klik ve krepitus) ise azalma

89



oldugunu goézlemlemislerdir [159]. Fayed ve ark. (2004) rediksiyonlu disk
deplasmani hastalarinda yaptiklari ¢alismada, ii¢ ay stabilizasyon splinti kullaniminin
agr1 ve klik sesinin eliminasyonunda etkili oldugunu gostermislerdir. Fakat sadece
hastalarin %40’inda disk eski konumuna donmiistiir [160]. Rediksiyonlu disk
deplasmani hastalarinda baslangi¢ tedavilerinin etkinligini karsilagtirilan baska bir
caligmada; stabilizasyon splinti kullanimi agr1 ve klik sesi semptomlarini azaltmakta
diger tedavilerden daha basarili bulunmustur. Ayrica bu ¢alismada diskin %72.7
oraninda normal konumuna dondiigii de belirlenmistir. Bu basari splintin uzun siireli
kullanimina baglanmistir [161].Wassell ve ark. (2006) yaptiklar1 ¢alismada okluzal
splint tedavisi uyguladiklar1 rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmant
hastalarin1 bir yil takip etmisler ve sonug olarak okluzal splintin agr1 ve klik sesini
azalttigini, maksimum agiz ag¢ikligini arttirdigini  bulmusglardir [162]. Bizim
calismamizda ise okluzal splintin etkisi hasta tizerinde klinik olarak degil, {ic boyutlu
SEA ile sanal ortamda degerlendirilmistir. Sonugta okluzal splint kullaniminin TME
komponentleri iizerine gelen stresi azalttigi gosterilmistir. Calismamizin sonuglari,
TME i¢ diizensizliklerinin tedavisinde okluzal splint kullaniminin sonuglarini basarili

bulan klinik ¢aligmalar1 desteklemektedir.

Temporomandibuler bozukluklar, kassal ve intrakapsiiler kaynakli olan eklem
hastaliklarinin ~ tiimiinti  kapsar [2]. OKluzal splintlerin  bir gorevide kas
fonksiyonlarimi iyilestirmek ve rahatlatmaktir [9, 105].Bruksizm tedavisinde de
yaygin olarak okluzal splintler kullanilir [163]. Okeson (1987) gece bruksizmi olan
75 hastada yaptig1 calismada, sert maksiller stabilizasyon splinti ile hastalarin
%80’inde kas aktivitesinin onemli derecede azaldigini gostermistir [103]. Hiyama ve
ark. (2003) kas agri sikayeti olan 6 hastada sert maksiller okluzal splintlerin,
temporal ve masseter kaslarinin EMG aktivitesini gézlemlemisler ve splintlerin ilk
gece etkisini degerlendirmislerdir. Caligsmacilarokluzal splint kullanimi ileher iki
kasin EMG aktivitesinde 6nemli derecede azalma bulmuslardir [164]. Solberg ve ark.
(1975) da benzer bir ¢alismada 6 bruksizm hastasinda masseter kasm EMG
aktivitesini Olgmiisler ve okluzal splint kullaniomindan sonra kaslarin EMG
aktivitesinde 6nemli derecede azalma kaydetmislerdir. Ancak kisa zamanli okluzal
splint kullannminin (10 giin) EMG seviyesini kalict olarak azaltmadigini
bildirilmislerdir [165]. Yine Saragoglu ve ark. (2001) okluzal splintin kas aktivitesini
azaltigimi bildirmislerdir [166]. Naeije ve ark. (1991) da bruksizmli bireylerde
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okluzal splint kullanimi sonucu c¢igneme kaslarinin EMG 6lgiimlerinde azalma
oldugunu bildirmislerdir [167]. Tiim bu g¢alismalar okluzal splintlerin klinik olarak
basarisin1 kanitlar niteliktedir. Fakat bu basarinin anormal kas aktivitesindeki
diizelmeye veya splint kullaniminin direkt olarak TME komponentlerine giden stresi
azaltmasina bagli oldugu tartigmalidir. Calismamizda, bruksizm sonucunda TME
bolgesinde olusan stresler SEA yontemi ile incelenmistir. Bu durumun klinik
caligmalar ile incelenmesi miimkiin degildir. Calismamizin sonuglarina goére okluzal
splint kullanimi1 ile TME komponentleri (disk, fossa, kondil) {izerinde olusan stresler
azalmistir. Calismamizin sonuglart bu bakimdan klinik c¢aligsmalarda okluzal

splintlerin kullanimi ile elde edilen basarili sonuglart desteklemektedir.

Literatiirde TMB’lerin tedavisinde farkli tipte splintlerin kullanildig1 goriilmektedir.
Scholz ve ark. (2005) kanin koruyuculu splintler ile pivot splintleri karsilastirdiklari
caligmalarinda iki splint tipinin de agriy1 azalttigini1 vurgulamiglardir [168]. Al Quran
ve ark. (2006) sert stabilizasyon splintleri ve 6n 1sirma plaklarinin ikisininde TMB
semptomlarin1 azaltmada etkinligini benzer bulmuslardir [169]. Alencar ve ark.
(2009) sert stabilizasyon splintler, yumusak splintleri ve palatal splintlerin tUmunun
TMB semptomlarini azalttigini belirtmislerdir [170]. Truelove ve ark. (2006) da
benzer sekilde sert splint, yumusak splint ve kontrol olmak iizere tiim hasta
gruplarinda agr ve diger semptomlarin azaldigini bildirmislerdir [171].Singh ve ark.
(1985) kaslarin fizyolojik smurlarinin iizerinde gerilmesinden dolayr splintlerin
sikistigini ve asindigimi belirtmisler. Bu sebeple yumusak splintlerin kas ve
intrakapsiilerrahatsizliklarin tedavisinde kullanimimidnermislerdir [172]. Wright ve
ark. (1995) yumusak okluzalsplintlerin kas agrisi olan hastalarda okluzal
degisiklikler yaratmadan, kisa donemli ve etkili sonug verdigini bildirmislerdir [173].
Pettengill ve ark. (1998) ise sert ve yumusak splintlerin etkinligini karsilastirdiklar
caligmalarinda iki splint tiirtiniin esit etki gosterdigini bulmuslardir [174]. Okeson
(1987)ise sert ve yumusak splintlerin etkinligini kas aktivitesi Ol¢limii ile
karsilastirdigt calismasinda sert splintleriyumusak splintlere gore daha basarili
bulmustur [103].Calismamizda, tim bu literatiir bilgileri 1s1ginda giiniimiizde
TMB’lerde en ¢ok kullanilan sert akrilikten yapilmis olan maksiller stabilizasyon

splinti bilgisayar ortaminda modellenerek kullanilmistir.

TME disk deplasmanin siddeti ve rediiksiyon igerip icermemesine bagl olarak farkl

kalinliklardaki okluzal splintlerin basarist klinik olarak az sayida calismada
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gosterilmistir. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda 1 mm’den 8 mm’ye kadar degisen
dikey kalinliklarda okluzal splintler kullanilmistir [10, 11]. Alkan ve ark. (2008)
bruksizm hastalar1 iizerinde yaptiklar1 klinik ¢alismada 1 mm kalinlikta okluzal
splintler kullanmalarina karsilik, trisiklik antideprasan kullanan hasta grubuna
kiyasla daha olumlu ve anlamli klinik sonuglar elde etmislerdir [10]. Manns ve ark.
(1983) ise miyofasiyal agri sendromu ve bruksizmi olan hastalar {izerinde yaptiklar
klinik ¢calismada 4.4 mm ve 8.1 mm dikey kalinliga sahip okluzal splintlerle 1 mm
splinte kiyasla daha basarili sonuglar elde etmisler ve agrinin azalmasini ¢igneme
kaslarmin rahatlamasina baglamislardir. Dikey splint kalinlig1 arttikga cigneme
kaslarindaki rahatlamanin artacagini ileri stirmiislerdir [106]. Dylina’ya (2002) gore
4 mm ve Ustlindeki dikey kalinliga sahip okluzal splintler bruksizmi 6nleyebilir ve
artan kalinliktaki okluzal splintler kas fonksiyonundaki iyilesmenin temel etkenidir
[107]. Piper (1999) farkli olarak, 12 ile 15 mm dikey kalinliga sahip okluzal
splintlerin bruksizmi 6nleyebilecegini savunarak yapilan diger ¢calismalarin ¢ogundan
daha kalin splintlerin kullamimimi onermistir [108]. Ayman ve ark. (2018) ise
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda 2, 3, 4, 5 ve 6 mm
dikey kalinliktaki okluzal splintlerin degerlendirdikleri MR goriintiileme destekli
klinik ¢aligmalarinda tiim hasta gruplarindan tiim kalinliklardaki splintler ile tek tek
MR goriintiisii alarak disk ve kondil hareketlerini gozlemlemislerdir. Anlamh
diizeyde disk ve kondil hareketi degisim miktarlar1 yaratan dikey kalinliklardaki
splintleri klinik ¢alismaya dahil etmislerdir.Bu ¢alismanin sonucunda reduksiyonlu
disk deplasmani hastalarinda 4 mm, rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda ise
6 mm splintlerin kullanimmin en anlamli, olumlu sonuglar1 verdigini bulmuslardir
[12]. Yapilan literatiir arastirmasi sonucunda farkli dikey kalinliklarda splintlerin
kullanildig1 incelenen tiim g¢aligmalarda, daha kalin splintlerin klinik ve radyolojik
(MRG) olarak daha basarili sonuglar verdigi ifade edilmistir. Bu basari, kondilin
glenoid fossadan uzaklasmasi, eklem diskinin daha arkada ve fizyolojik konumuna
yakin bir pozisyon alabilmesi ve eklem araligindaki artiga bagl olarak eklem yapilari
tizerine gelen streslerin azalmasi ile agiklanmaktadir [12]. Calismamizda splintlerin
okluzal dikey boyut kalinliklarinin 3 ve 6 mm olarak belirlememizin sebebi daha
once rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinda yapilmis olan MR
verileri ve klinik bulgularla desteklenen bir ¢aligmada bu iki kalinliga sahip splintler
arasinda klinik olarak anlamli farkliliklar bulunmus olmasidir [12]. Ayrica klinik

olarak kullanim kolaylig1 ve hasta uyumu diisiiniildiigiinde daha kalin splintlerin
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dezavantajlart géz Oniinde bulundurularak daha kalin splintler kullanilmamustir.
Calismamizin sonuglarma gére 6 mm okluzal splint kullanilan modelde TME nin
tim komponentlerinde olusan stres yogunlugu 3 mm okluzal splint kullanilan gruba
gore daha azdir. Bu bakimdan sonuglarimiz bahsi gegen klinik caligmalarda artan
dikey kalinliklardakiokluzal splintler ile elde edilen basarili sonuglari destekler
niteliktedir. Calismamizda TME’de olusan streslerde, okluzalsplint kullanilmayan
grup ile 3 mm splint kullanilan grup arasinda 6nemli miktarda stres farki varken, 3
mm ile 6 mm splintlerin kullanildig1 gruplar arasinda ¢ok biiyiik stres farklar1 yoktur.
Bunun sebebi ¢alismamizda anterior disk deplasman modellerinin, rediiksiyonlu disk
deplasmani olusturacak sekilde saat 13:30 pozisyonunda olusturulmasi olabilir.
Ayman ve ark. sonuclarina gore 6 mm dikey kalinligina sahip splintler
rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalar1 i¢in onerilmektedir [12]. Bu nedenle diskin
daha oOnde konumlandigi modellerde stres farkinin daha fazla olabilecegi
distiniilmistir. Calismamizda TME’de modeller arasinda olusan stres farkliliklari

yapilan klinik ¢aligmalar1 destekler niteliktedir.

Gergege yakin sonlu eleman modellerinin olusturabilmesi ve dogru analizin
yapilabilmesi i¢in belirlenen dikey kalinliklardaki okluzal splintlerin olusturduklar
disk ve kondil hareketlerinin modellere aktarilmasi gerekir. Murakami ve ark. (2008)
diskin 6ne deplase oldugu (rediiksiyonlu disk deplasmani) ve diskin normal konumda
oldugu TMB olmayan hasta gruplarinda yaptiklar1 ¢calismada 3 ve 6 mm agiz
koruyucu okluzal apareylerinin eklem diski ve kondil basinin hareket degisim
miktarlarini belirlemislerdir. Hastalarin agizinda okluzal aparey varken ve yok iken
alman MR goriintiileri ¢akistirilarak veriler elde edilmistir. Arastirmacilarin elde
ettikleri sonuglara gore 6 mm dikey kalinligindaki okluzal apreylerin kullanildig:
grupta kondilin 6ne ve asagiya hareketi, eklem diskinin ise one hareketi 3 mm
kullanilan gruba gore daha fazladir. 6 mm okluzal aparey kullanilan grup iist eklem
boslugunu dikey yonde daha ¢ok arttirmistir [109]. Hesagawa ve ark. (2011) kondil
ve eklem diskinin hareket miktarlarinin degisimini, saglikli ve TMB olmayan, tek
tarafli disk deplasmani olan ve ¢ift tarafli disk deplasmani olan gruplar arasinda
kiyaslamiglardir. Sonug olarak aragtirmacilar okluzal splint kullaniminin kondil ve
eklem diski yer degisimi miktari {izerine etkisinin disk deplasman1 varliginda, ayrica
tek ve ¢ift tarafli deplasmanlarda degisiklik gosterebilecegini savunmuslardir [110].
Kurita ve ark. (1998) yaptiklar1 caligmada okluzal apareylerin eklem diski ve kondil
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basinin hareket miktarindaki degisimi yani st eklem boslugundaki degisimi
saptayabilmek i¢in, MR goriintiilerinde referans noktalar belirlemiglerdir [175].
Hegab ve ark. (2018) yaptiklar1 ¢alismada Kurita’nin (1998) belirledigi referans
noktalar1 baz alarak farkli kalinliktaki okluzal splintlerin rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani hastalarinin kondil ve disklerindeki hareket degisim
miktarini belirlemislerdir. Degisim miktarinin anlamli sonuglar verdigi kalinliktaki
splintler ile tedavi yapmislardir [12]. Calismamizda 3 ve 6 mm dikey kalinligindaki
okluzal splintlerin olusturdugu kondil ve diskteki hareket degisimleri literatiir
arastirmasi dogrultusunda uygulanmistir. Calismamizda, Murakami ve ark.’nin
(2008) ¢aligsmalarinda belirttigi kondil ve disk hareket degisim miktart modellerimize
uygulanmistir. Ayrica uygulanan bu degisimler Kurita ve ark. (1998) referans
noktalar1 ¢izilerek, Hegab ve ark.’’nin (2018) calismasindaki degisimler ile
kiyaslanarak verilerimiz kontrol edilmistir. Calismamizda 6 mm okluzal splintin
kullanildigt modelde {iist eklem boslugunda yarattigi artis miktari, 3 mm splint
kullanilan modelinkinden daha fazladir ve 6 mm splint kullanilan grupta TME
komponentlerinde daha az miktar ve yogunlukta stres olusmustur. Calismamizin
sonugclari, okluzal splint kalinliginin artmasi ile tedavi basarisinin artmasini iist eklem

boslugundaki degisime baglayan klinik ¢aligmalar1 desteklemektedir.

TMBler, ekleme gelen anormal stresler sebebiyle olusabilecegi gibi, olustugunda
ekleme gelen stresleri daha da arttirarak anormal stres dagilimina sebep olabilir [13].
TME liizerine gelen streslerin klinik olarak incelenmesi miimkiin degildir. Bu
sebeple TME’ de stres analizi yapabilmek igin ¢esitli yontemler kullanilmistir[117,
176-179]. Fotoelastik gerilme analizinde, c¢alisilacak yapinin  fotoelastik
malzemelerden modeli yapilmaktadir. Fotoelastik gerilme ydnteminin dezavantaji,
modelde karmagik yapilar taklit edecek kadar ayrinti olugturulamamasi ve karmagik
geometriye sahip yapilar lizerinde yapilan analizlerin gercege yakin sonuglar
vermemesidir [180]. In vivo c¢alisilmasi, yani dokularda olusan streslerin
degerlendirilebilmesi icin stres Olgerlerin doku igine yerlestirilmesi zorunlulugu en
biiyiik dezavantajidir [180, 181]. in-vitro olarak kullanilan stres &lgerlerin
analizlerinde ise modellenen dokularin fiziksel ozellikleri gergcek dokularinkini
tamamen yansitamamaktadir. Bu sebeple dogru sonuglar elde edilememektedir [181].
Gerilme analizlerinin tiim dezavantajlarina ragmen, sonlu eleman analizi yontemi

karmasik geometriye sahip yapilarin bilgisayar ortaminda ayrtili seklide
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modellenmesini saglar. Bu sayede stres ve gerilme analizinin hassas ve kantitatif
olarak incelenmesini saglar. SEA karmagsik yapilar1 taklit edebilen hassas,
matematiksel bir yontemdir. Modeli olusturan parcalara fiziksel Ozellikler
kazandirilarak ger¢ege yakin analizler yapilmasmna olanak saglanmaktadir.
Calismamizda ii¢ boyutlu nonlineer sonlu elemanlar analiz yontemi kullanilmistir.
Mandibula ve maksilla, TME komponentleri (eklem diski, fossa-eminens kompleksi,
mandibuler kondil), tim siirekli disler ve okluzal splintler {i¢ boyutlu olarak
modellenmistir. TME komponentleri iizerine gelen stresler 3 farkli modelde SEA

yontemi ile arastirilmistir.

SEA tibbin bir¢ok alaninda ve dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaktadir. SEA
disler, dental implantlar ve mandibuler kemik remodelasyonu gibi arastirmalarda
kullanilmaktadir. Gupta ve ark. (1973) ilk kez orta hatta simetrik olan 3 boyutlu
mandibula modelini olusturmuslardir. Bu modelin sekli mandibuladan elde edilen
fiziksel Olglimlerle tasarlanmistir [143]. Daha sonra Knoell ve ark. (1977)
mandibulanin 3 boyutlu modelini gelistirmisler. Bu model, simetrik in vitro yarim
mandibulanin SEA’sim1 i¢cermektedir. Fakat bu model mandibuler taban boyunca
kisithdir ve uygun yiliklemeleryapilamamistir. Bu model olusturulurken kortikal
kemik ve diger olusumlarin madde 6zellikleri literatiirden alinmistir [182]. Anatomik
olarak gercege yakin olan ilk ii¢ boyutlu SEA modeli Ben-Nissan ve ark. (1987)
tarafindan fonksiyonel bozukluklart degerlendirmek amaciyla olusturulmustur [183].
Kismi digsiz mandibulanin {i¢ boyutlu SEA modeli, olusturulmus izometrik ¢igneme
ve 1sirma yiiklerine karst olusan mekanik tepkinin degerlendirilebilmesi i¢in Hart ve
ark. (1992) tarafindan gelistirilmistir [184]. Korioth ve ark. (1992) mandibulanin
tomografi goriintlisiinden {i¢ boyutlu SEA modelini olusturmuslar. Bu model literatiir
verileri ile materyalkarakteristigi kullanilarak olusturulmustur [157]. Bu ¢aligmalarin
cogunda kullanilan matematik modelleri sinirli anatomik 6zelliklere sahiptir.
Maksilofasiyal bolgedeki yapilar kompleks oOzelliklere sahiptirler. Bu sebeple
olusturulacak matematiksel modellerin, bu kompleks yapilar1 taklit edebilecek
ozellikte olmasi gerekir. ilk kez Choi ve ark.’nin (2009) gelistirdigi modelyapisal ve
biyolojik olarak gercekci bir geometriye sahiptir. Bu model kas kuvvetlerini
icermektedir ve ayrica daha iyi doku Ozelliklerine sahiptir [123]. Calismamizda
olusturdugumuz SEA modeli TME diski, mandibula, fossa-eminens kompleksi,

kondil bagi, dis yapilar1 ve mandibula fonksiyonundaki kaslar1 icermektedir.
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Modelimiz literatiirde gecen ¢alismalara ve anatomik atlas verilerine uygun olarak

olusturulmustur.

SEA yonteminde iki veya ii¢ boyutlu modeller kullanilabilir. Iki boyutlu SEA’da
elamanlar sadece bir alandan olusmus gibi incelenir ve derinlik boyunca olusabilecek
degisimler incelenemez. Ug boyutlu SEA’da ise elemanlarin hacmi vardir bu sayede
her yonde olusan degisimler incelenebilir. Ayrica kuvvetlerin geldigi diizlemler
simetrik degildir bu sebeple stres ii¢ boyutlu SEA’da daha dogru ve gergekei
sonuclar verir [185-188]. Bu nedenle galismamizda ti¢ boyutlu sonlu eleman analizi

yontemi kullanilmistir.

SEA yonteminde matematiksel modelin yapinin tamaminin veya sadece incelenecek
bolgenin modellenmesi gerekliligi tartisilmistir. Meijer ve ark. (1996) yaptiklari
calismada, alt cenenin tamaminin ve sadece mental foramenler arasi bdlgenin
kullanildig1 ii¢ boyutlu matematiksel modeli karsilagtirmislar ve sonucta sadece
mental foremenler arasi bolgenin kullanildigi modellerde istenilen sonuglar
alinmiglardir. Ayrica tim yapinin modellenmesinin zaman alict  oldugunu
belirtmislerdir [189]. Aymi sekilde Teixeira ve ark. (1998) g¢alismalarinda gesitli
boyutlarda ve farkli eleman sayisina sahip on farkli alt ¢ene modelini
karsilastirmislardir ve sonugta daha az eleman sayisina sahip ve daha basit bir
modelin stres analizi i¢in kullanilabilecegini belirtmiglerdir [129]. Bizim
caligmamizda ise biitiin mandibula ve maksilla dislerle birlikte modellenmistir.
Bunun sebebi uygulanan anatomik kas kuvvetlerinin mandibula kondil, koronoid ve
angulus boélgesi lizerinden olmasi ve dis sikma durumunu simule etmek igin tim
dislerin kullanilmas1 gerekliligidir. Bizim ¢alismamizda fazladan modelleme
yapilmamas1 i¢in orbita tabanmnin {iist kismi ve stiloid progesin arka kismi
modellemeye dahil edilmemistir. Daha Once yapilan bir¢ok calismada cigneme
kaslart kuvvet vektorleri olarak belirtilmistir ve TME diskinin smirlarii
zorlayacagindan kondil-disk-fossa arasinda herhangi bir kayma hareketine izin
verilmemigtir. Bizim ¢alismamizda da diger calismalara benzer olarak diskin sinirlar
sabit tutulmustur. Fakat farkli olarak diskte 6n deplasman modeli yaratilmistir.
Kondil-disk-fossa arasinda yiikleme kosullar1 altinda birlesmeyi ve takilmayi
onlemek amaciyla temas tanimi olusturulmustur. Bu sekilde kondil hareket ettiginde

diskin diiglim noktasina takilmadan kayar.
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SEA metodunda incelenen yapi sonlu sayida eleman veya segmentlere boliiniir.
SEA’da kullanilan eleman boyutu ve diigiim nokta sayis1 arttik¢a analizin dogrulugu
artar. Fakat eleman ve diigiim nokta sayis1 arttikca ¢6zlim siireleri artar. Analiz
¢Ozlimii imkansiz hale gelebilir. Yapilan calismalarda belli bir eleman boyutundan
sonra sonuglarin degismedigi goriilmiistiir. SEA’da sonuglarin gergekliginin artmast
ve klinik ¢aligmalar ile ortiismesi i¢in kullanilan eleman ve diiglim nokta sayis1 fazla
olmalhidir. Tanne ve ark. (1994) yaptiklar1 c¢alismada kafatasi ve maksillay
modellemisler, toplam 2918 diigiim ve 1776 eleman sayist kullanmiglardir[190].
Hyung ve ark. (2007) yaptiklarigaligmada tam kafatas1 ve maksillayt modellemisler,
toplam 22236 eleman ve 71714 diigiim sayis1 kullanmislardir [191]. Gautam ve ark.
(2009) yaptiklar1 caligmada tam kafatast ve maksillayr 108799 eleman ve 193633
diigim sayisi ile modellemislerdir [192]. Panigrahi ve ark. (2009) yaptiklari
calismada tam kafatasini modellemisler, toplam 13590 eleman, 18582 diigiim sayisi
kullanmislardir [193]. Bizim c¢alismamizda stres analizi yapilacak olan TME
bolgesinde eleman ve diigiim sayisini arttirmak i¢in bu bolgelerde 0.5 mm’lik
boyutlarda elemanlar kullanilmistir. Diger bolgelerde ise diigiim sayisinin
bilgisayarin hesaplama giiclinii asmamasi i¢in 4.0 mm’lik boyutlarda elemanlar
kullanilmistir. Eleman ag1 olusturulurken 6zellikle TME bolgesi diger bolgelere gore
eleman ve diiglim sayis1 bakimindan daha yogun sekilde modellenmistir. Parcalarin
birbiriyle olan baglantis1 glue baglanti modeliyle gerceklestirilmistir. Glue baglanti
modeli, birbirlerine temas halindeki diiglim noktalariyla lineer bir baglanti
olusturarak yiikk aktariminmi saglamistir. Bizim c¢alismamizda eleman ve digliim
sayilar1 diger sonlu elemanlar analizi ¢aligmalar ile karsilastirildiginda modelimizin
hassas Ol¢limleri gerceklestirebilecek nitelik ve nicelikte oldugunu goriilmektedir. Bu
sebeple calisma sonuglarimizin gercege yakin degerler yansittigi soylenebilir.
Calismamizda simf 1 digsel ve iskeletsel iliskiye sahip, eriskin bir hastaya ait {i¢
boyutlu ¢ene yiliz modelimizin olusturulmasinda 127676 diglim ve tamami

tetrahedron olmak tizere 543919 eleman kullanilmistir.

Uc¢ boyutlu model elde edilmesinde MR, BT goriintiileme ve pozisyon emilim
tomografisi en ¢ok tercih edilen goriinttileme yontemleridir. Chen ve ark. (1998)
calismalarinda ii¢ boyutlu modellerini MRG kullanarak elde etmislerdir [116]. Bizim
calismamizda ise kullanilan ii¢ boyutlu model BT’den elde edilmistir. SEA

modellerine  TME ligamanlar1 gibi yumusak doku komponentlerinin dahil
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edilebilmesi i¢in modellemede MR goriintiilemeden de faydalanilmalidir. Ancak BT
ile elde edilen SEA modellerinin de gercege yakin sonuglar verdigini One siiren
clismalar bulunmaktadir. 2001°de DeVocht ve ark. kadavra TME’si ve aym
kadavranin BT ile olusturulmus SEA modelinde olusan stresleri karsilastirmislar, ve
kadavra TME’sinde Ol¢lilen maksimum stresi 9.9 Mpa, SEA modelinde dSl¢iilen
maksimum stresi ise 8.2 MPa olarak bulmuslardir. Sonug olarak kadavra ve SEA
caligmalarda Olclilen maksimum stres miktarlar1 birbirlerine ¢cok yakin oldugunu ve
BT ile yapilan SEA calismalarinin gercek fiziksel duruma yakin tahmini veriler
ortaya koydugunu gostermislerdir. Bu sonuglar, calismamizin TME biyomekanigine

uygun bir sekilde modellendigi hipotezini desteklemektedir [152].

Cigneme kaslariin TME’ye uyguladigi kuvvetlerin dl¢timii ¢ok zordur. Masseter,
medial pterigoidve temporal kaslar ¢ceneyi kapatir. Lateral pterigoid kasi ise ¢eneyi
acar. Bizim caligmamizda kaslarin yapisma noktalari, siddet ve yonleri yapilan
literatiir arastirmasi ve anatomi atlas verilerine bagli kalinarak belirlenmistir [39,

157, 194].

TME’de yapilan SEA ¢alismalarinda retrodiskal doku ve ligamentlerin olusturuldugu
calisma sayis1 azdir [148]. Bazi ¢alismalarda superior retrodiskal lamina, inferior
retrodiskal lamina ve anterior kapsuler ligament non lineer spring (yay) formunda
modellenmistir. Yay sertligi ise talofibular ligamentdan alinmistir [195]. Perez del
Palomar (2006) retrodiskal ve lateral diskal ligament hasar1 durumunda TME yapilari
tizerinde olusan stresleri incelemislerdir [196]. Liu’nun 2014’teki g¢alismasida,
sphenomandibuler, stilomandibuler, TML ve bilaminar alan1 modellemistir [197].
Bu anatomik yapilarin modellenmesi zordur. Ayrica modellere eklenmesi, ¢alisma
sonuglarin anlamli derecede degistirmemistir [196, 198]. Bizim c¢alismamizda da bu
nedenle retrodiskal dokular, TME ligamentler1 ve kondiler kartilaj dokusu

modellenmemistir.

Ideal modelleri olusturabilmek ve gercek¢i sonuglari alabilmek icin, dokularm
Ozelliklerini dijital ortama dogru veriler ile aktarmak ¢ok dnemlidir. Yapilan literatiir
aragtirmasinda,kondil  kikirdaginin  genellikle izotropik yapida modellendigi
goriilmektedir. Carter’a (1978) gore TME sert dokularmin izotropik lineer elastik
sekilde modellenmesi, ger¢ege en yakin Ozellikleri vermektedir [199]. Heterojen

kikirdak 6zellikleri ¢cok az sayida ¢alismada kullanilmistir. Kondiler kikirdak, kondil
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basi ile disk arasinda hareketleri kolaylaslagtirir vekemik tizerindeki yiikleri azaltir.

Bu kondiler kikirdak heterojenik yapida modellenmelidir [148].

TME’ye gelen kuvvetlerin karsilanmasinda eklem diskinin rolii biiyiiktiir. Stresler
TME’nin fizyolojik toleransini asarsa, diskal ligamentlerin uzamasma ve eklem
diskinin incelmesine sebep olur, sonu¢ olarakTMB olusur [2]. Bu nedenle eklem
diskinin biyomekanik ve morfolojik 6zelliklerinin SEA modeline yansitilmasi ¢ok
onemlidir. Yapilan literatlir arastirmasi sonucunda insan TME dokular1 yerine ideal
bir hayvandan elde edilen model daha siklikla tercih edilmektedir. Hayvandan elde
edilen modellerin dezavantaji ¢igneme sikligindaki farkliliktir [101, 117, 200].Chen
ve ark. (1998) diskin kopek mandibula disk modelinden alinan, anizotropik
fibrokartilaj yapida modellenmesi gerektigini savunmuslardir [116]. Chen ve ark.’nin
(1998) ¢alismasinda oldugu gibi bir ¢ok ¢alismada da disk ‘klasik Mooney-Rivlin
Form’ diye adlandirilan 6zelliklerde modellenmistir [116, 117, 191, 200]. Bu disk
modelinin avantajlari; genis deformasyonlarda giivenilir sonuglar vermesi ve
hiperelastik 6zelligi nedeniyle gerilmeye kars1 direngli olmasidir [200]. Liu ve ark.
(2016) diski nonlinear elastik yapida modellemisler [197]. Tanaka ve ark.’da (2000)
ayni Ozelliklerdeki disk ile ¢alisma yapmislardir [117]. TME’ye gelen stresleri bu
yapidaki disk modelinin iyi dagittig1 ve tolere ettigini belirtmislerdir [197]. Perez del
palomar ve ark. (2006,2007) fiber destekli biphasic disk modelleri ile artikuler diskin
stresler karsisinda deformasyona daha direngli olacagini bildirmiglerdir [196, 198].
Bizim c¢alismamizda disk kikirdagr izotropik fibrokartilaj madde olarak
modellenmistir. Diskin dogal anatomik yapisina uygun olarak arka bant 3, orta bant 1
ve On bant 2 birim oranlarinda olmak iizere diskin anatomik bikonkav yapisi
olusturulmustur. Ayrica anatomik yapiya uygun olarak ¢aligma modelimizde, 6n bant
medio-lateral yonde esit kalinlikta ve orta bandin lateral kismi en ince olarak
modellenmistir. Calismamizin modellerinde kullandigimiz disk yapisinin, gelen
stresleri tiim yiizeyine dagitabildigi izlenmistir. Ozellikle splint kullanimi ile stres
yogunluk odaginin disk yiizeyi lizerinde yer degistirdigi izlenmistir. Bu durum,
calismamizda kullanilan disk modelinin, diskin iizerine gelen stresleri absorbe etme

yetenegini gostermektedir.

Bizim calismamizda, smif 1 iskeletsel ve dissel kapanisa sahip hastaya ait TME
modeli Gizerindeanterior deplasmani olusturularak, agizda okluzal splint yokken, 3 ve

6 mm dikey kalinliginda okluzal splintler kullanilirken olmak {izere toplam 3
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senaryoda 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi yapilmistir ve TME komponentleri olan
disk, fossa ve kondil basina gelen stresler degerlendirilmistir. Sonug olarakokluzal
splint kullanim1 ile disk, fossa ve kondile gelen stres miktar1 ve yogunlugu
azalmistir. 6 mm okluzal splint kullanilan modelde TME’nin tiim komponentlerine

gelen stres miktar1 ve yogunlugu 3 mm okluzal splint kullanilan gruba gore azdir.

Calismamizda, diske gelen Von Mises stresleri diskin 6n ile orta bandi arasinda
yogunlasmistir. Splint kullanimi ile stres yogunlugu hafifce orta banda dogru
yayllmistir. Diskin alt yiizeyine gelen stres yogunlugu iist yiizeyinden fazla
bulunmustur. Von Mises stresleri agirlikli olarak makaslama kuvvetleri sonucu
olusmaktadir [151]. Bu kuvvetler fonksiyon sirasinda disk ile eklem yiizlerinin
birbirlerine paralel olmamasindan dolay1 olugsmaktadir. Sonugta deformasyon diskin
her ylizeyinde esit sekilde meydana gelmez [201]. Diskte makaslama kuvvetlerinin
olusmasinin bagka bir sebebi de homojen olmayan yapisindan kaynaklanmaktadir
[202]. Uzun vadede diskin mekanik 6zellikleri bozulabilir. Asir stres birikimi diskte
yorulmaya ve hasara yol acar. Perforasyonlar en ¢ok diskin en ince bélgesi olan orta
bantta meydana gelmektedir [201]. Calismamizda izlenen stres alanlar1 bu verileri
destekler niteliktedir. Yeni bir literatiir derleme calismasinda okluzal splintlerin
basarist ndromuskuler refleksi diizenlemesine ve TME’ye giden stresleri azaltmasi

ile iligkilendirilmistir [203].

Diske gelen pmax ve pmin streslerde aymi yerlerde yogunlasmis ve splint
kullanimiile azalmistir. Maksimum asal gerilimler basma (kompresif) streslerini
tanimlar. Minimum asal gerilimler ise ¢ekme (gerilim) streslerini tanimlar. Liu ve
ark. (2016) anteriora deplase disk modelinde pmin (basma) streslerini normal diske
gore 14 kat fazla bulmuslardir ve diskin orta bandma gelen pmax (gerilim)
kuvvetlerinin disk perforasyonlarina yol agabilecegini bildirmislerdir [197]. Ayrica
Kang ve ark. (1998) yaptiklar1 biyomekanik ¢alismada diskin orta bandina gelen
gerilim  streslerinin  yogunlugu ve miktar1 agisindan SEA  calismalarim
desteklemektedir [204]. Kang’in 2006’da yaptig1 ¢alismaya gore pmax (gerilim)
stresleri diskin 6n bandinda, pmin (basma) stresleri ise arka bantta fazla bulunmustur
[205]. Bizim ¢aligmamizda ise pmax ve pmin streslerinin ikiside diskin orta bandinda
yogunlasmis sekilde bulunmustur.1998’de Chen ve ark. TME elemanlarinda olusan
stresi degerlendirmek amaciyla bir hastadan aldiklar1t MR goruntilerinden (¢ boyutlu

bir SEA modelinde diskin st ve alt sinirlarinda Von Mises streslerini daha fazla

100



bulmuslardir. Diskin {ist sinirinin orta boliimiinde (orta bant) gerilme, iist ve alt
siirlarinin posterior kisminda (arka bant) ise baski1 (kompresyon) stresini daha fazla
bulmuglardir. Diskte en yiiksek Von Mises stresi 8.0 MPa olarak arka bantta
Olclilmiistiir. Maksimum gerilim stresi diskin iist orta bandinda 3.7 MPa olarak ve
maksimum baski stresi arka bantta 8.0 MPa olarak Ol¢iilmiistiir. [205]. Bizim
calismamizda splint olmayan modelde diske gelen VVon Mises stresleri diskin 6n ve
orta bandinda yogunlagsmistir. Splint kullanimi ile stres yogunlugu ve miktar
azalmis, stres yogunlugu diskin orta bandina dogru hafifce dagilmistir. Calismamizin
tim modellerinde diskin kondile bakan alt yilizeyinde olusan stres miktari tist
yiizeyinden fazla bulunmustur. Calismamizda diskin alt yilizeyinde olusan
maksimum Von Mises stresi 5.48 MPa, maksimum gerilim stresi 51.62 MPa,
minimum gerilim stresi -84.83 MPa olarak ol¢tilmistiir. Splint kullanimi ile bu stres

degerlerinin tiimiinde azalma izlenmistir.

Literatiirde TME’nin kondil, fossa ve eminens yapilar1 iizerine gelen streslerin
degerlendirildigi bir ¢ok SEA ¢alismasi bulunmaktadir [117, 152, 157, 176, 180, 190,
196-198].

1994°de Korioth ve Hannam dis sikma esnasinda TME’de olusan stresleri
inceledikleri SEA calismalarinda kondil basinin iist yiizeyinin dig kisminin
ligtebirinde yogun bir stres meydana geldigini belirlemislerdir [156]. Hu ve ark. ise
1997°de TME kondil basinda olusan stres dagilimlarimi degerlendirmek igin
yaptiklar1 ¢aligsmalarinda, en c¢ok stres birikiminin kondil basinin 6n artikiiler
ylizeyinde olustugunu, kondil basinin arka yiizeyinde stres miktarinin azalarak
kondilin en dig ve en i¢ alanlarinda minimum diizeyde oldugunu gézlemlemislerdir.
Kondil baginin tepe noktasindan 5 mm asagiya dogru inildiginde streslerin anterior
atrikiiler yilizeyde biriktigini gozlemlemislerdir. Kondil baginin alt ve orta kisminda,
on kortikal kemikte arka kortikal kemige gore streslerin daha ¢ok yogunlastiginm
gozlemlemislerdir. Kondilin i¢indeki kanselloz kemikte ise streslerin ¢ok diisiik
seviyede oldugunu; kondil boynunda biriken streslerin kortikal kemikte esit sekilde
dagildigini ve iki taraf kondilde de simetrik bir dagilim oldugunu gézlemlemislerdir
[206]. Hu ve ark. (1997) ¢alismasinda kondilde olusan stres yogunluk alanlar1 bizim
calismamizda kondilde olusan stres alanlarina benzemektedir. 1998’de Chen ve ark.
yaptiklar1 SEA c¢aligmasinda, kondilin temas boélgelerinde kortikal kemik ve

kartilajda Von Mises streslerinin arttigini gormiislerdir. Gerilme stresi en fazla
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kortikal kemigin kartilaja temas eden bdlgesinde, baski (kompesyon) stresinin ise
ayni bolgedeki kartilajda arttigin1 gézlemlemislerdir. Fossa eminens kompleksinde
kartilaj dokuda Von Mises gerilme stresleri ¢cok az gorulirken, kortikal kemikte
yogun sekilde; kartilajda gerilme stresi az miktarda goriiliirken temas bdlgesinde
sadece basma gerilmesi izlenmistir. Bununla beraber kortikal kemikte yiiksek
gerilme stresi, kansell6z kemikte diisiik diizeyde Von Mises gerilme stresi
gozlenmistir. Artikiiler temas bolgeleri yakinindaki alanlarda yiiksek diizeyde baski
stresi goriilmiistiir. Tim elemanlar1 karsilastirinca en fazla baski stresi kondilde, en
fazla gerilme stresi ise fossa eminens kompleksinde goriilmistir [116]. Bizim
calismamizda, splint kullanilmayan dis sikma modelinde kondil ve fossaya gelen
Von Mises stresleri diskin 6n ile orta bandina denk gelen yiizeylerinde yogun olarak
izlenmistir. Yapilan ¢alismalarda kondile ve fossaya gelen pmin ve pmax stresleri de
incelenmistir. Kondil basinin konveks yapisindan dolayi, bu alanda pmin (basma)
tipi kuvvetlerin daha yogun olarak olusmakta oldugu bildirilmis, fossanin ise konkav
yapisindan dolay1 pmax (gerilim) streslerinin daha yogun oldugu bildirilmistir [116,
207]. Bizim galismamizda kondil ve fossaya gelen pmin ve pmax stresleri

degerlendirilmemistir.

Palomar ve ark.’nin (2006) yaptiklar1 calismada farkli patolojik durumlarda agiz
acma sirasinda TME {izerinde olusan stresleri sonlu eleman analizi yontemiyle
incelemislerdir. Arastirmacilar, retrodiskal doku hasarinda kompresyon siddetinin
diskin arka bandinda biriktigini, lateral diskal ligament hasarinda ise lateral tarafa
gelen stres miktarmin artmis oldugunu bildirmislerdir. Saglikli diskte ise agiz
acilirken en ¢ok stres diskin orta lateral tarafinda olusmustur [196]. 2007°de ayni
arastirmacilar TME internal diizensizlikleri rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasman modellerini gelistirmislerdir. Disk deplasmaninin TME komponentleri
Uzerinde yarattig1 etkiyi gercege yakin yansitabilen bu modeller {izerinde yaptiklari
stres analizi ¢aligmasinda diskin deplasman siirecinde ugradig1 deformasyon ve sekil
degisiklikleri, diskin kondil basin1 atlamasi yani “klik™ sesi simule edilmis, diskal ve
kollateral ligamentler da modele dahil edilmistir. Bu galismada, rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani modellerinde eklem diskinde en fazla stres birikimi
arka bantta meydana gelmistir. Arka bantta olusan stress miktar1 en fazla
rediksiyonsuz, daha sonra rediiksiyonlu, ve en az saglikli TME’de olusmustur [198].

2015’te Liu ve ark. TME diskinin degisik pozisyonlara deplase oldugu sonlu eleman
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modelleri olusturarak eklem yapilari {lizerine gelen stres dagilimini incelemislerdir.
Eklem diskinin 6ne, arkaya, i¢ce ve disa deplase oldugu modeler olusturulmus ve
olusan stresler sonlu eleman analizi yontemiyle incelenmistir. Sonucta, saglikli
TME’de en cok stresin diskin orta bandinda yogunlastigi; diskin 6ne deplase oldugu
modelde ise kompresif streslerin yine en fazla orta bantta yogunlastigi bulunmustur
[197].Bizim c¢alismamizda diskin deplasman siirecinde ugradigi deformasyon
degisiklikleri modelimize yansitilmamistir. Rediiksiyonlu disk deplasman modeli
sadece diskin 6ne konumlandirilmasi ile simule edilerek kondilin arka band1 atlamasi
(klik) simule edilmemistir. Ayrica bizim c¢alismamizda TME ligamentler1 ve
retrodiskal doku modellenmemistir. Bu sebeplerden dolay1 SEA calismalarinin
gercege yakin sonuclar elde edilebilmesi i¢cin daha gelismis ve daha ¢ok anatomik
olusumu taklit edebilen modeller tasarlanmalidir. i¢ diizensizliklerde disk deplasmani
olusurken diskin genellikle 6ne ve bir miktar mediale deplase oldugu bilinmektedir.
Bizim c¢alisgmamizda disk sadece one deplase edilmistir. Gelecekte yapilacak SEA
claismalarinda, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani modellerinde bu

ayrint1 géz 6niinde bulundurulmalidir.

2010°’da Mori ve ark. uzun siireli dis sikmanin TME komponentleri iizerinde
olusturdugu stresleri SEA calismasi ile degerlendirmislerdir. Baslangicta Von Mises
stresleri diskin alt simirmin orta ve arka bandinda en yogun 6.18 MPa, diskin iist
smirinda ise 3.47 MPa civarinda Ol¢iilmiistiir. Kondiler kartilajda ise minimum
principle stres -6.72 MPa olarak Ol¢iilmiistiir. 5 dakikalik dis sitkma periyodundan
sonra Von Mises streslerinin ve kondile gelen pmin’in azaldig1 izlenmistir. En yogun
birikim diskin orta bandinin iist kisminda izlenmistir. Dis sitkma sonrasinda stres
dagilimmin disk iizerinde yogunlastigi, stresin diskin tiim kisimlarina yayildigi,
kondil ve temporal ylizeylerdeki stresin azaldig1 izlenmistir. Bu durum TME diskinin
stresleri abzorbe etme ve dagitma fonksiyonu ile agiklanmistir [151]. Bizim
calismamizda tek sefer anlik analiz yapilmis olup, Mori’nin ¢alismasinda oldugu gibi
diskin alt yiizeyinde iiste gore daha c¢ok stres birikimi izlenmistir. Bizim ¢alisma
modelimize kondiler kartilaj dahil edilmedigi i¢in kondil bag1 kortikal kemikte daha

cok stres yogunlugu olusmus olabilir.

Okliizal splintler, hem bir takim TME sikayetlerini gidermek hem de dis sikma
problemi olan hastalarda, bu durumun eklem yapilar1 {izerinde olusturabilecegi

hasarlar1 gidermek veya onlemek amaciyla kullanilir. Literatlirde ideal bir splintin
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ozellikleri ile ilgili pek ¢ok calisma bulunsa da hangi splintin klinik olarak en iyi
sonucu verdigi halen tartismalidir. Son yillarda daha kalin splintlerin TME
problemlerini ¢6zmekte daha basarili oldugu yoniinde yapilan ¢alismalar g6z éniinde
bulundurularak kalinligt 1 mm’den 8 mm’ye kadar ¢ikabilen splintler kullanilmaya
baglanmigtir. Ancak kalin splintler, hasta uyumu ve splint kullaniminin kabul
edilebilirligi acisindan bir takim problemler teskil etmektedir. Bu nedenle, ince ve
kalin splintlerin eklem yapilarinda olusturdugu kuvvet dagilimlarinin arastirilmasi

klinik olarak 6nem tasimaktadir.

Yapilan literatiir arastirmasi sonucunda farkli kalinliktaki splintlerin TME diski ve
eklem yapilart iizerinde olusturdugu streslerin daha oOnce karsilagtirilmadigi
goriilmiistiir. Buradan yola ¢ikarak, bizim calismamizda artikiiler diskin anteriora
deplase oldugu 3 boyutlu TME modelinde 0, 3 ve 6 mm dikey kalinliga sahip
splintlerin TME elemanlar1 (artikiiler fossa, mandibuler kondil, artikiiler disk)
tizerinde olusturdugu stres dagiliminin sonlu eleman analizi ile aragtirilmasi
yapilmistir. Bu sayede, disk diizensizliklerinin tedavisinde klinik olarak en etkili

olabilecek ideal kalinligin tespit edilmesine katki saglamak amaglanmistir.

Literattirde okluzal splint kullaniminin TME {izerinde olusturdugu stresleri inceleyen

¢ok az sayida ¢alisma vardir [200, 208].

2006°da Ozdemir Karatag M. doktora tez ¢alismasinda, BT goriintiisii ile elde ettigi
SEA modelinde, dis sikma sirasinda TME’de olusan streslerin dagilimini ve splint
kullanimiyla stres dagiliminin nasil degisim gosterdigini arastirmistir. Caligmada
okluzal splintin varligi mandibuler molar disler {izerine yerlestirilmis olan yay
elemanlar1 ile dijital ortama aktarilmistir. Splint kullanilirken yay katsayisi
arttirtlmistir. Sonug olarak,okluzal splint yokken ve kullanilirken gerilme stres
diizeyinindiskin kondile temas eden ylizeyinde yogunlastigi, splint kullanimi ile
beraber diskteki stres diizeyinin diistiigi gézlemlenmistir [208]. Bizim ¢alismamizin
sonuclarida bu ¢alismay1 destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizda okluzal splintler,
sert akriligine poisson orani ve youngs modiilleri tanimlanrak modellenmistir. Ayrica
okluzal splintlerin alt dislerin fonksiyonel tiiberkiilleri ile temasi saglanmis ve
literatiir arastirmasi sonucu elde edilen temas eden yiizey alan1 miktarlar1 modelimize
aktarilmisir. Bu ¢alismadan farkli olarak bizim g¢alismamizda 6n disk deplasmani
olusturulmustur ve sadece diske gelen degil, kondil ve fossaya gelen streslerde

degerlendirilmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda 2 farkli kalinlikta splint kullanilmig
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ve artan kalinliklarda splint kullanmanin TME komponentleri iizerine gelen stresleri

azalttig1 izlenmistir.

2017°de Ferreira ve ark. disk normal konumda ve anteriora deplase iken okluzal
splint kullaniminin TME {izerinde olusturdugu stresleri 2 boyutlu sonlu eleman
analizi ile incelemislerdir. Bu c¢aligmada arastirmacilar sadece 2 mm dikey
kalinliginda okluzal splint kullanarak diskin 6n, orta ve arka bandina gelen stresleri
analiz etmislerdir. Sonugta diskin normal konumda oldugu modellerde splint
kullaninminin diske gelen stresi etkilemedigi, stres birikiminin diskin 6n ve orta
bandinda olustugunu, diskin 6ne deplase oldugu modelde ise splint kullanimi eklem
diskine gelen stresleri azalttig1 ve stres birikiminin en c¢ok diskin orta bandinda
meydana geldigini bulmuslardir[200]. Bizim ¢alismamizin sonuglari, Ferreira ve ark.
(2017) yaptiklar1 ¢alismanin sonuglart ile oOrtiismekte olup okluzal splint
kullanilmayan,anteriora deplase disk modelindediske gelen stresler 6n bantta
yogunlagmistir. Ayrica bizim g¢alismamizda da okluzal splint kullanimi ile stres
yogunlugu diskin orta bandina dogru yer degistirmistir. Ferreira ve ark. (2017)
caligmasinda da bizimkine benzer olarak diskin alt yilizeyinde iisttekinden daha fazla
stres birikimi izlenmistir. Anteriora deplase disk modellerinde, diskte olusan
maksimum Von Mises stres miktart 3.0 MPa 6l¢iilmiis ve 2 mm splint ile bu deger 2
MPa’ya diismiistiir. Bizim ¢alismamizda bu deger splintsiz modelde 5.45 MPa, 3 mm
okluzal splint kullanilirken 2.22 MPa’dir. 6 mm kalinliginda okluzal splint
kullanildiginda ise stresler bir miktar daha azalmistir. Ferreira ve ark.’nin (2017)
calismasindan farkli olarak bizim c¢alismamizda 3 boyutlu sonlu eleman analizi
yontemi kullanilmistir. Bu sayede diskin lateraline ve medialine gelen stresler daha

1yi seyredilmis ve diskin anatomik 6zellikleri modele daha iyi yansitilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

1-

Dis sikma sirasinda, anterior disk deplasmani bulunan TME modelinde,
diskin 6n ve orta bandinda lateral tarafinda, kondil basinin 6n egiminin lateral
kisminda diskin 6n ile orta bandi ile karsilik gelen bolgesinde, fossanin ise
artikiiler eminense dogru lateral kisimda diskin 6n ile orta bandi ile karsilik

gelen bolgesinde en ¢ok stres yogunlugu olugmaktadir.

Anterior disk deplasmani  modelinde splint kullanimi1 ile TME
komponentlerinde olusan stres miktar ve yogunlugu azalmistir. Ayrica artan
kalinliklarda splint kullanim1 ile TME komponentleri {izerinde olusan stres

miktar1 azalmaktadir.

Stabilizasyon splinti kullanimi, anterior disk deplasmani bulunan TME’nin

tiim komponentlerinde stres miktar1 ve yogunlugunu azaltmaktadir..

Stabilizasyon splinti kullanilmasi ile stres miktarinin azalmasinin yani sira
stres yogunlugu diskin 6n bandindan 6n ile orta bant arasmna dogru
yayilmaktadir. Splint kullanimi ile kondil ve fossa iizerindeki stres yogunlugu

da hafif yon degistirmektedir.

Splint kullanilmayan model ile 3 mm splint kullanilan model arasindaki stres
farki, 3 ile 6 mm splint kullanilan modeller arasindaki farktan ¢ok daha
fazladir. Klinik olarak kullanim rahathigr géz Onilinde bulundurularak,
rediiksiyonlu disk deplasmani hastlarinda 3 mm kalinliginda splint kullanimi

yeterli olabilir.

Caligmamizda disk saat 13:30 pozisyonuna gelecek sekilde anterior disk
deplasman modeli olusturulmustur. Rediiksiyonsuz disk deplasmani
durumunda disk daha fazla 6ne deplase olacagindan uygun dikey kalinlikta

okluzal splint se¢imi i¢in ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

TME Dbolgesine gelen stresler fonksion esnasinda siirekli degisir. Bu
calismada anlik SEA gergeklestirilmistir. Bu nedenle agiz agma/ kapama ve

diger fonksiyonel hareketler sirasinda TME’ye gelen streslerin daha detayl
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ve gercege yakin izlenmesi i¢in daha ileri dinamik SEA ¢alismalarina ihtiyag

vardir.

Bizim c¢alismamizda TME ligamanlari, retrodiskal doku, kondil ve fossanin
kikirdak tabakas1i modellenmemistir. Gelecekte yapilacak SEA calismalarinda
gercege daha yakin sonuclarin elde edilebilmesi icin, daha ¢ok anatomik

yapinin sanal ortama taginmasi saglanmalidir.

Gelecekte daha ¢ok anatomik yapiyi, fizyolojiyi, patolojik durumlari ve
tedavi senaryolarni taklit edebilen sonlu eleman analiz c¢aligmalari
yapilmalidir. Insan viicudundaki en kompleks yapilardan biri olan TME’ nin
incelenmesinde biyomekanik ve klinik ¢aligmalar birlikte yiiriitiilmesi daha

iyi sonuclar verebilir.
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EKLER

EK A: Etik Kurul Karari

EK B: Calismamizda Kullanilan Goriintiiler
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EKB

T T b bedo bolololololol

Sekil B.1 : Tiim anatomik yapilar (disler, maxilla, mandibula, disk ) tek tek segmente
edilerek ayr1 ayr1 modellenerek yapilandirildi.

Sekil B.2 :Calismada kullanilacak tiim anatomik yapilar ve splintlerin
konumlandirilmasindan sonraki goriintim.
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Sekil B.4 :Z deplasmanlari.

Sekil B.5 :Okluzal splint kullanimi ile mandibulada meydana gelen hareketler.
(goriintiiler ¢calistirilmis)
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Sekil B.7 :Analiz asamasinda frontal goriiniim.
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