FARKLI KAPANIS iLiSKISINE SAHIP BiREYLERDE
KONDIL KONUMLARININ iNCELENMES:i

THE EVALUATION OF CONDYLE POSITIONS IN PATIENTS WITH
DIFFERENT OCCLUSIONS
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OZET

Temporomandibular eklemin agr ve disfonksiyonuna yénelik etiyoloji ve tedavi alternatiflerini ilgilendiren birgok aragtirma
yaptlmistir. Bu aragtirmalarda, temporomandibular semptomlar ve okluzal parametreler arasindaki iligkiler incelenmis ve
anatomik yapilarda bazi dizensizliklere neden olan bu dental problemlerin giderilmesi neticesinde blytik oranlarda semp-
tomlarin yokoldugu gésterilmistir. Bu arastirmada, glenoid fossa iginde kondilin konumu Gzerinde okluzal faktérlerin her-
hangi bir etkisi olup olmadig! aragtirilmig ve TME disfonksiyonu olan bireylerin radyolojik verileri ile normal TME'li birey-
ler kargilagtiriimigtir. 45 normal TME'li birey, 43 TME disfonksiyonlu birey ile Angle siniflamasina gére gruplandirilarak kar -
silastirilmis ve bu bireylerin bilateral komputerize tomografileri aragtirmanin materyalini olusturmustur. Class | ve Class |ll
malokluzyona sahip asemptomatik bireylerin kondillerinin konsentrik kenumda oldugu, Class Il, divizyon 1 malokluzyon-
da ise Class | vakalara oranla kondilin daha énde, Class Il, divizyon 2 malokluzyonda ise Class | vakalara gére kondille-
rinin daha geride konumlandidi bulunmugtur. MPD’lu vakalarin kondillerinin konsentrik konumda oldugu veya konsentri-
ge yakin oldugu bulunmustur. Bilateral internal diizensizligi olan vakalarin kondilleri posteriorda konumlanmig ayrica,
asemptomatik kondilde, semptomatik olan tarafa benzer bir konum géstermistir.

Anahtar kelimeler : Temporomandibular disfonksiyon, kondil konumu, bilateral komputerize tomografi

SUMMARY

Many studies have been done concerning the etiology and treatment of pain and dysfunction of the temporomandibular
joint. The relationship between temporomandibular symptoms and a variety of occlusal parameters has been investiga-
ted and it was shown that a higher percentage of symptoms disappear by solving these dental problems which cause
some derangements of anatomical structures. The effects of occlusal factors on the position of the condyle within the
glenoid fossa was evaluated in this study and the radiologic datas of the subjects having temporomandibular disorders
were compared with the volunteers having normal TMJ’s. 45 subjects with normal TMJ were compared with 43 subjects
having temporomandibular disorders. Bilateral computerized tomographies of TMJ of these subjects composed the ma-
terial of this research. Results indicated that the condyles of asymptomic patients with Class | and Class Il malocclusion
were found to be concentric. In Class Il, division 1 patients the condyles were found to be more anteriorly positioned than
in Class | cases. In Class Il, division 2 patients the condyles were noticed to be more posteriorly positioned than in Class
| cases. The condyles of the patients having MPD were found to be or had a tendency to be in concentric position. The
condyles were localised posteriorly in the patients having bilateral internal derangement, the asymptomic condyle
demonstrated a similar position with the symptomatic part.

Key words : Temporomandibular dysfunction, condyle position, bilateral computerized tomographies
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GiRiS

Vertebralilarin evrim tarihindeki en dnemli asa-
malardan birisi ¢enelerin olusumudur. Evrimsel geli-
simlerine adaptasyon agisindan yeni boyutlar kazan-
dirmistir.

Glndmizden 2-3 milyon yil énce yasamis olan
Australopithecus aficanusor’'un kraniofasial morfolo-
jisi incelendiginde, ¢ok glcli ¢igneme kaslarina sa-
hip prognatik gene yapilanna rastlanilmistir. Beyin
hacmindeki artisa bagl olarak, dis ve ¢ene boyutla-
rinin yani sira yiiz prognatisindeki azalma, Australo-
pithecus’u modern insanlarin ilk érnekleri olan Ho-
mo sapienslere kadar getirmistir’’.

Evrim tarihinde blylk 6nem tasiyan ¢enelerin,
kranyum ile arasindaki artikllasyona temporomandi-
bular eklem denir. Temporomandibular eklemin fonk-
siyonu ve konumu (zerinde bircok faktér rol oyna-
maktadir. Bu faktérlerden biri de okluzyondur. Stabil
bir okluzyon, etkin fonksiyonun saglanmasinda
onemli oldugu kadar, cigneme sisteminin herhangi
bir komponentinde meydana gelebilecek problemleri
en aza indirmekte de etkili olmaktadir® Malokluzyon
ise kas sistemindeki fonksiyonel dengeyi bozabildigi
gibi temporomandibular eklem igerisindeki kondilin
malpozisyonuna ve sonradan da disfonksiyonuna
neden olmaktadir®.

Bazi arastiricilar®®, temporomandibular eklem
dizensizliklerine sahip bireylerin %50 - %89'unda
nonsentrik kondil pozisyonu oldugunu, bazilar*#
ise TME disfonksiyonu olan bireylerde kondilin pos-
teriorda konumlandigini bildirmislerdir.

TME dizensizligi ile yiz yapisi arasinda bir bag-
lanti oldugu dasndlerek yapilan ¢calismalarda’™™®***
73 normal bireylerle karakteristik ortodontik anoma-
liye sahip bireyler (devrilmis veya eksik molar disler,
fonksiyonel capraz kapanislar, Angle Class Il, diviz-
yon 2 malokluzyonlar ve &zellikle derin kapanislar)
karsilastinimis ve kondilin glenoid fossa icindeki ko-
numunun etkilendigi ve bazi patalojik problemlere
neden oldugu sonucuna varnimistir.

Bu arastirma, temporomandibular eklem dizen-
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sizligine sahip bireyler ile normal TME’li bireylerin
radyolojik verilerini karsilastirmak ve dental okluzyon
ile kondilin glenoid fossa i¢erisindeki konumu arasin-
da bir iliski olup olmadigini anlamak amaci ile yapik
mistir.

GEREGC VE YONTEM

Gazi Universitesi Dishekimligi Faklltesine bas-
vuran 418 temporomandibular eklem agrili, kliking
ses veren ve sinirli gene hareketi yapabilen hasta ile
ayni fakiltenin 613 6grencisiyle birlikte toplam 1031
birey degerlendirildi. Ayrintili bir TME degderlendirme-
si (hikaye, klinik degerlendirme, sefalometrik radyog-
rafi) sonunda TME disfonksiyonlu 43 birey ile normal
TME’li 45 birey secildi ve bilateral komputerize to-
mografileri elde edildi.

Semptomatik ve asemptomatik bireyler segilir-
ken, herhangi bir dis kayiplarinin veya protetik resto-
rasyonlarinin olmamasina, daha énce ortodontik te-
davi gormemis olmalarina ve hi¢ okluzal uyumlama
yapiimamis olmasina dikkat edildi.

Normal bireylerin secimli asagidaki kriterlere g&-
re yapildr:

1- Normal sinirlarda ¢ene hareketine sahip olan
(maksimum orta hat kaymasi 2 mm. ve maksimum
agiz acikligi 20 mm. veya daha biiy(ik)

2- Cene hareketleri sirasinda hassasiyet, kas ve-
ya eklem agrisi sikayeti olmayan,

3- Eklem sesi hikayesi (adiz agma ve kapatma
sirasinda kliking sesi) olmayan,

4- Hipermobilite hikayesi olmayan

5- Maksimum agiz ac¢ihigi sirasinda 1/4 - 1/5
oranlarinda lateral ve protriiziv cene hareketleri ya-
pabilen ve bu hareketleri yaparken agr ve fonksiyo-
nel kisitlamalar olmayan,

6- Cigneme sirasinda kaslarda, palpasyon sira-
sinda TME'de hassasiyeti olmayan bireyler ayrintili
bir degerlendirme yapildiktan sonra normal fonksiyo-
na sahip TME'ler olarak kabul edildi. Klinik ve radyo-
lojik degerlendrme sonunda, temporomandibular
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disfonksiyona sahip 43 hasta ise (¢ gruba ayrild:
1- MPD (myofasial disfonksiyon)

2- internal diizensizlik (rediiksiyonlu disk deplas-
manit)

3- Subliksasyon (hipermaobilite)

Asemptomatik grupta sentrik iliski el-

BULGULAR

Arastirma kapsamina alinan 88 birey dissel sinif-
lamalarina bakilmaksizin, asemptomatik ve sempto-
matik olmak (zere iki ana grupta incelendiginde kon-
diler pozisyonlarina iliskin degerler Tablo | de goriil-
mektedir.

Tablo I. Asemptomatik ve semptomatik gruplarda kondilin glenoid fossa igerisindeki
konumu

de edilirken herhangi bir kas kontraksiyo-
nu veya cene hareketlerinde kisithlik géz-
lenmezken, semptomatik gruptaki inter-

nal dizensizlie ve MPD’ye sahip bazi
bireyler, sentrik iliskiler kontrol edilirken
TME'de agn ve bir direng gdstermiglerdir.

SEMPTOMATIK n 2

Arastirma kapsamina alinan bireylere
ait komputerize tomografiler lizerinde ya-

ASEMPTOMATIK n

SAG KONDIL SOL KONDiIL
Anterior Konsantrik Posterior Anterior Konsantrik Posterior
11 26 8 1 25 9
(45)
% 24.44 57.78 17.78 24.44 5556 20.00
21 20 3 22 18

(43)
% 4.65 48.84 46.51 6.98 51.16 41.86

pilan radyolojik incelemede; tim TME

bélgesini kapsayacak sekilde, 1.5 mm nominal sepe-
rasyonlarla, aksial ve koronal kesitler alinip, elde edi-
len aksial ve koronal gérintilerden sagittal reformat-
lar olusturularak eklem araliklar olciimastiar. Her
kondilin orta G¢llsi Gzerinde, posterior (-1), konsant
rik (0) ve anterior (+1) olarak skorlanarak radyolojik
kondil pozisyonu degerlendirilmistir. Ayrica, internal
dizensizligi bulunan 20 bireyin komplterize tomog-
rafilerine ek olarak MRI'lan elde edilmistir.

En dar subjektif anterior ve posterior intraartik(-
ler mesafeler Nikon Profile Projector V-24B yardi-
miyla, x20 biyitme ile mikron dizeyinde
iki tarafli hassas ol¢Umler yapilimistr.

Asemptomatik bireyler digsel siniflamalarina gé-
re incelendiginde klas | iliskiye sahip bireylerde, sag
ve sol eklem icin kondilin %100 konsantrik konumda
oldugu, klas II, 1 kapanis iliskisi gdsterenlerde her iki
kondilde de 9%81.82 anterior, %9.09 konsantrik,
%9.09 posterior konumda oldugu, klas Il, 2 vakalar-
da sag kondilin %10 anterior, %30 konsantrik, %60
posterior, sol kondilin ise %10 anterior, %20 konsant-
rik, %70 posterior konumda oldugu, klas 11l okluzyon
lu bireylerde hem sag hem de sol kondilin %11.11
anterior, %77.78 konsantrik, %11.11 posterior ko-
numda oldugu bulgulanmaktadir (Tablo II).

Tablo II. Asemptomatik grupta dissel siniflamaya gére kondilin glenoid fossa igerisindeki

. . . konumu
Kondiler pozisyonun, konsentrik konum-
dan anterior (+) veya posterior (-) yonde  Andle SAG KONDIL SOL KONDIL
o . . o . L . Siniflamasi
yer degistirmesi asagidaki forml ile belir-
lenmektedir. n Anterior Konsantrik  Posterior  Anterior Konsantrik  Posterior
Elde edilen veriler, A.U. Ziraat Fakil- X! L 15(%100) j ) 15(%100) )
.y . . . KL I, 1 11 9(%81.82) 1(%9.09 1(%9.09) 9(%81.82) 1(%9.09 1(%9.09

tesi Biyometri ve Genetik Anabilim Dalin- ’ ( ) b ) o ) > )
d initan istatistik paket kulla- KLIL2 10 1(%10)  3(%30) 6(%60)  1(%10) 2(%20) 7(%70)

a minitap 1statistik paket programi kulla~ o o qer101) 797778 1@%11.11) 1@11.41) 7%77.78)  1(%11.11)

nilarak degerlendirilmistir. Saptanan say!-

lar ve ylizde oranlari z testi yardimiyla
degerlendirilmistir.

Posterior - Anterior intraartikller mesafe
x 100 = Yer degistirme

Posterior + Anterior intraartikiler mesafe
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Semptomatik bireylere iliskin kondil konumlan
degerlendirildiginde; klas | kapanis iliskisi gbsteren
bireylerde her iki kondilin de %65 konsantrik, %35
posterior, klas Il, 1 vakalarda sag kondilin %12.5 an-
terior, %37.5 konsantrik, %50 posterior, sol kondilin
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%62.5 konsantrik, %37.5 posterior, klas
II, 2 vakalarda her iki kondilin de %11.11
konsantrik, %88.88 posterior, klas Il va-
kalarda sag kondilin %16.66 anterior,
%50 konsantrik, %33.33 posterior, sol
kondilin ise %50 konsantrik, %50 posteri-
or konumda oldugu izlenmektedir (Tablo
.

Semptomiu bireyler, mevcut patolojik
rahatsizliklarina gére incelendginde;
subluksasyonlu bireylerde, klas | kapanis
iliskisi olanlarda her iki kondilde de %83
.33 konsantrik, %16.67 posterior, klas I,
1 vakalarda sag kondilin %25 anterior,
%25 konsantrik, %50 posterior, sol kondi-
lin %75 konsantrik, %25 posterior, klas I,
2 kapanis iliskisine sahip bireyde her iki
kondilin de %100 posterior, klas Il okluz-
yonlu bireylerde sad kondilin %33.33 an-
terior, %33.33 konsantrik, %33.33 poste-
rior, sol kondlin %66.67 konsantrik,
%33.33 posterior konumda oldugu géril-
mektedir (Tablo V).

Miy ofasiyal disfonksiyonu bulunan,
klas I, klas Il, 1 ve klas lll okluzyona sa-
hip tlim bireylerde sag kondil %100 kon-
santrik, sol kondil ise klas | bireylerde
%85.71 konsantrik %14.29 posterior, klas
II, 1 ve klas Il bireylerde %100 konsant-

Tablo Ill. Semptomatik grupta dissel siniflamaya gére kondilin glenoid fossa igerisindeki

konumu

Angle SAG KONDIL SOL KONDIL
Siniflamasi

n  Anterior Konsantrik  Posterior  Anterior Konsantrik Posterior
Kl 1 20 13(%B5) 7(%35) 13(%B5) 7(%35)
KL I, 1 8  1(%125)  3(%37.5) 4(%50) 5(%62.5)  3(%37.5)
KLIL2 9 1(%11.11)  8(%88.88) 1(%11.11)  87(%88.88)
KL 1l 6  1(%16.66) 3(%50) 2(%33.33) 3(%50) 3(%50)

Tablo IV. Subluksasyon sikayetine sahip bireylerde kondilin glenoid fossa igerisindeki

konumu

Angle SAG KONDIL SOL KONDIL
Siniflamasi

n  Anterior  Konsantrik Posterior  Anterior Konsantrik Posterior
KI I 6 5(%83.33) 1(%16.67) 5(%83.38) 1(%16.67)
KLIL1 4 1(%25) 1(%25) 2(%50) 3(%75) 1(%25)
KLIL2 A 1(%100) - - 1(%100)
KI. 1 3 1(%833.33) 1(%383.33) 1(%33.33) 2(%66.67) 1(%33.33)

Tablo V. MPD sikayetine sahip bireylerde kondilin glenoid fossa igerisindeki konumu

Angle SAG KONDIL SOL KONDIL
Siniflamasi

n  Anterior Konsantrik  Posterior ~ Anterior Konsantrik Posterior
KI | 7 7(%100) 6(%85.71)  1(%14.29)
KL, 1 1 1(%100) 1(%100)
KL, 2
KL I 1 1(%100) (%100)

Tablo VI. Bilateral redtksiyonlu disk deplasmani olan bireylerde kondilin glenoid fossa
icerisindeki konumu

. Angle SAG KONDIL SOL KONDIL
rik konumda saptanmistir (Tablo V). Simflamas
Bilateral I’edUkSiyOl’ﬂU disk deplasma- n  Anterior Konsantrik  Posterior  Anterior Konsantrik Posterior
. Kl 1 3 3(%100 3(%100
ni olan bireylerde, hem klas | hem de klas K1 o ] 220/100; 1(%50) 120/50))
T . 0, _ - ’ (4 O (s1
I!I vakalarda her iki kondilde %100 poste KLiL2 8 112.50)  7(%87.50) 1%12.50)  7(%87.50)
rior konumda bulurken, klas Il, 1 vakalar- k. 1 ; 1(%100) 1(%100)
da sag kondilin %100 poste-
I'iOI', sol kondilin %50 kon- Tablo VII. Unilateral rediksiyonlu disk deplasmani olan bireylerde kondilin glenoid fossa
. . igerisindeki ki
santrik, %50 posterior, klas ieerisindexd konumu
Il, 2 vakalarda ise hem sag Disk  Angle SAG KONDIL SOL KONDIL
hem de sol kondilin %1250 ~ Depl-  Smiflamas
konsantrik, %87.50 posteri- n Anterior  Konsantrik ~ Posterior Anterior Konsantrik Posterior
or konumda OIdUgU belirlen- Sag Klas | 3 - 3(%100) 2(%66.67) 1(%33.33)
. Sol Klasl 1 - 1{%100) 1(%100)
mistir (Tablo VI)' KL 1 - 1(%100) 1(%100)
KL 1 - 1(%100) 1(%100)
GU Dishek Fak Derg
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Unilateral rediiksiyonlu disk deplasmani olan bi-
reyler incelendiginde; sag ekleminde disk deplasma-
ni olan 3 birey de sinif I malokluzyona sahip olup,
sag kondil %100 posterior, sol kondil %66.67 kon-
santrik, %33.33 anterior, sol ekleminde disk deplas-
mani olan 3 bireyin ise sinif |, sinif Il bélim 1 ve si-
nif 1l kapamis iligkisi gbsterirken sag kondillerinin
%100 konsantrik ve sol kondillerinin %100 posterior
konumda oldugu saptanmistir (Tablo VII).

TARTISMA

Normal olmayan kondil konumunun, genellikle,
TME fonksiyon bozukluklarinin bir sonucu oldugu
dasindlmektedirssss. Buna karsilik, asemptomatik
bireylerde de okluzyonun ortopedik etkisine bagh
olarak degisen kondiler pozisyonlar gdzlendigi bildi-
rilmektedir®*2+527,

Weinberg® ve Gerber'®, kondilin konsantrik konu-
munun énemli bir bulgu oldugunu, bu konumun sik-
likla asemptomatik bireylerde gérildiigini, kondilin
fossa igerisinde tam ortada simetrik olarak konum-
landigi bireylerde TME sorunlarinin gérilmeyecegini
belitmektedirler. ismail ve Rokni™ de yaptiklan klinik
ve radyolojik galismayla bu bulgulan desteklemekte-
dirler.

Dumas ve ark.’, Pullinger ve ark.?, Blaschke ve
Blaschke®, Bean ve ark.? normal kondil pozisyonu-
nun genis bir dagiim gdsterebilecegini ve konsantrik
olmayan kondiler konumun TME rahatsizliklarinin
goOstergesi olamayacagini ifade etmektedirler.

Bu bilgiler birlikte degerlendirildiginde, TME ra-
hatsizliklari ile kondiler pozisyon arasindaki iliskiyi
ortaya koyan ortak bir digtincenin olusmadigr gorik
mektedir. Bu nedenle, calismamizda, semptomatik
ve asemptomatik bireylerde denta okluzyonun
TME'e ortopedik bir etkisinin olup olmadigi, asemp-
tomatik bireylerde konsentrik konum disinda kondiler
yerlesmenin gorilip gérilmedigi ve semptomiu bi-
reylerde kondil konumunun degerlendiriimesi amag-
lanmaktadir.
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Sentrik iligki interferensleri, molar destegin kaybi
veya edilmis molarlar, yUksek restorasyonlar ve
fonksiyonel ¢apraz kapanis gibi kondil pozisyonunu
etkileyebilecek iatrojenik faktérlerin eliminasyonu igin
dis ¢cekimi yapiimamis, molar restorasyonu olmayan,
okluzal dengeleme yapiimamis ve ortodontik tedavi
gbrmemis asemptomatik ve semptomatik bireyler
arastirma kapsamina alinmistir.

TME veya vicudun herhangi bir béliminin rad-
yografik muayenesi, teshis ve tedavi planlamasinda
Gnemli bir yer tutmaktadir. Ancak, ¢ boyutlu bir ob-
jenin sadece iki boyutlu goérintisinin elde edilebildi-
gi ve kemik yapilarin degerlendirilebildigi, eklem igi
ve disi yumusak dokular hakkinda direkt bilgi verme-
digi gdz ardi edilmemelidir®?'. Buna karsilik tomog-
rafi, komputerize tomografi ve manyetik rezonans gi-
bi eklemlerin kesitler halinde gériintiilenebildigi tek-
nikler ile bu dezavantaj elimine edilmektedir>**,
Komputerize tomografi TME kemik yapilari hakkinda
st dizeyde bilgi vermekle birlikte, yumusak dokula-
r ilgilendiren internal dizensizliklerin teshisinde ye-
tersiz kalmakta, manyetik rezonans ise kemik ve yu-
musak dokulardaki dizensizliklerin teshisinde daha
net bilgi vermektedir®. Bu nedenle, eklemin glenoid
fossa icerisindeki konumu ve kemik yapiyla iliskisi
acisindan MR’'a gbre cok daha ekonomik olan GT
tercih edilmig, ancak internal dizensizlik tanisi ko
nan 20 bireyden ek olarak MR goriintlleri elde edile-
rek klinik tani desteklenmistir.

Bu calismada, malokluzyon siniflamasina bakil-
maksizin, TME rahatsizhgi olmayan asemptomatik
grubu olusturan bireylerin ve semptomatik bireylerin
interkuspal pozisyonda kondil konumu incelendigin-
de; asemptomatik bireylerin kondil konumlarinin sag
eklem igin %57.78, sol eklem icin %55.56 konsantrik
oldugu, ancak sag eklemde %17.78 posterior,
%24.44 anterior konumda oldugu bulgulanmakta
(Tablo 1); bu bulgumuz Dumas ve ark.”, Pullinger ve
ark.s, Blaschke ve Blaschke?® ve Blaschke ve Chase*
tarafindan da desteklenmektedir. Semptomatik bi-
reylerde kondil pozisyonun, sag eklem icin %48.84
konsantrik, %46.51 posterior ve %4.65 anterior, sol
eklem icin %51.16 konsantrik, %41.86 posterior ve
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%6.98 anterior konumda oldugu saptanmistir (Tablo
[}. Bu bulgu, diger ¢alismalara gére farklilik géster-
mektedir*****°, Daha ¢ok konsantrik kondil konumu
gorilen 14 MPD’li ve 9 subliiksasyonlu birey toplam
43 bireyli semptomatik grupta degerlendirmeyi etkile-
mektedir. Nitekim, internal dlzensizligi bulunan bi-
reylerdeki posterior kondiler pozisyon ayni ¢alisma-
larla paralellik géstermektedir®**?%%,

Arastirmamizda, asemptomatik grubu olusturan
bireyler Angle siniflamasina gére degerlendirildigin-
de, I. ve lll. sinif kapanis iliskisine sahip bireylerde
konsantrik veya konsantrige yakin kondil pozisyonu
gdzlemlenirken, Il. simif 1. bdlim kapanisa sahip bi-
reylerde anterior, Il. sinif 2. bé10m kapanisa sahip bi-
reylerde posterior kondil konumlari saptanmaktadir
(Tablo II). Kondillerinde belirgin sekilde anterior ve
posterior deplasman olan Il. sinif kapanis iliskisine
sahip bireyler, kondiler pozisyon ile agrn arasinda
kuvvetli bir iliski olmadigini gdstermektedir. Bulgula-
nmiz, semptomsuz eklemler konsantriktir ve kon-
santrik olmayan eklemlerde TME rahatsizliklarinin
belitileri mevcuttur gérisina ileri siren galismalar
ile tam olarak uyusmamaktadir* *>*, Ancak, bulgula-
rimizi destekleyen pek ¢cok calismaya da rastlanik
maktadir'*¥,

Semptomatik grupta, kondil konumlar Angle si-
niflamasina goére incelendiginde, konsantrik veya
posterior konumlanmanin hakim oldugu bulgularr
mizda izlenmektedir (Tablo Ill). Ranquilla ve ark.®
semptomatik bir populasyonda posterior kondil konu-
munun daha ¢ok rediiksiyonlu disk deplasmani gés-
teren bireylerden kaynaklandigini bildirmektedirler.

Semptomlu bireylerde kondil konumunun, soru-
nun intrakapsiler veya ekstrakapsiler olup olmadigi
ile iligkili oldugu disindimektedir's'*,

Sublukasyon sikayetine sahip bireylerde kondiler
hareket genis bir yol gosterdigi igin kondili fossa ige-
risinde degisik noktalarda gdzlemek mimkin olmak-
tadir'*>® (Tablo 1V).

Keith'® ve Pullinger ve ark.”, miyalji gruplarinda
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belirgin interkuspal rahatsizlik olmadigdi i¢in internal
dlzensizlige oranla kondilin daha konsantrik pozis-
yonda oldugunu bildirmektedirler. Nitekim, ¢alisma-
mizda semptomlu bireyler arasinda MPD sikayetine
sahip bireylerde konsantrik kondil konumu gézlen
mektedir (Tablo V).

Calismamizda, bilateral rediiksiyonlu disk dep-
lasmani olan bireylerde kondil glenoid fossa igerisin-
de posterior konum gdstermektedir (Tablo VI). Diskin
glenoid fossa igerisinde anterio-medial ydnde yer de-
gistirmesi posterior kondiler pozisyonu hazirlayici rol
oynamaktadir’. Westesson®?*, resiprokal Klikingin
artrografik olarak gézlenen disk deplasmaniyla yik-
sek oranda iliskili oldugunu belirtmektedir. Ancak,
asemptomatik bireyler arasinda, 6zellikle Angle sinif
[ bSIom 1 ve bélim 2 vakalarda, anterior ve posteri-
or konumlanma, ideal kondil pozisyonuna iliskin so-
rulari ortaya koymaktadir. Pullinger ve ark.>*?*, dzel
likle posterior kondil konumunun daha az kalici oldu-
dunu ve disk deplasmanina ortam hazirladigini ileri
stirmektedir.

Unilateral semptomlan olan, internal dizensizli-
ge sahip bireylerde, semptomlu tarafin kondilleri
posterior veya posteriora yakin konum gdsterirken
asemptomatik kondillerinde konsantrik konum izlen-
mektedir (TabloVIl). Unilateral semptomlu bireylerde,
tam olarak ayni olmasa da asemptomatik tarafta so-
runlu eklemin konumuna benzer konumlanma egilimi
olacagi bildiriimektedir''**>*,

SONUC

Bu arastirmanin sonucunda; sinif | ve sinif 1l
malokluzyonlu, asemptomatik bireylerde kondilin
glenoid fossa icerisinde konsantrik konumlandigi, sr
nif Il malokluzyonun ise anormal kondil pozisyonun-
dan sorumlu oldugu, simif 1l bélim 1 vakalarda ante-
riorda, sinif 11 bélim 2 vakalarda posteriorda konum-
landig1, subluksasyonlu bireylerde kondilin degisik
konumlarda bulunabildigi, MPD’li bireylerde genellik-
le konsantrik ve bilateral internal diizensizlige sahip
bireylerde ise posteriorda lokalize oldugu saptanmis-
tir.
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