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1. GİRİŞ 

       Temporomandibular eklem (TME), bir ginglimus tipi eklemdir. Öne ve arkaya tek 

doğrultuda hareketin yanı sıra bir miktar içe ve dışa kaymaya imkan verir. Sabit bir 

temporal kemik komponenti ile birlikte hareketli mandibular kondilden oluşur. 

Temporal kemik kısmı, kondilin oturduğu bir oyuk (artiküler fossa), oyuğun 

anteriorunda eminensia ile arka kısmındaki postglinoidal çıkıntıdan meydana gelir. 

TME sinoviyal bir eklem olup eklemi dışarıdan saran fibröz bir kapsül ile çevrilir. 

Oynar kısmı oluşturan mandibular kondil ile sabit kısmı oluşturan eminensia arasında 

fibröz kıkırdaktan oluşan eklem diski bulunur (Şekil 1). TME’nin özellikle oynar kısmı 

(mandibular komponent) instabiliteye yatkın olup bunu engellemek için kapsül, disk, 

bağlar ve kaslar ile kuvvetlendirilmiştir [1]. 

       Çene eklemi hareketi sadece kemik, kas ve ligamanlara bağlı olmayıp dişlerin 

kapanışından da etkilenir. Diş sayısında azalma, kapanışında bozulma, eklemin 

hareketini ve kemiğe binen yükü değiştirir. Doğumda diğer ginglimus tipi eklemlerden 

farklı olarak TME’nin gelişimi tamamlanmamıştır ve erişkin yaş dönemine dek 

gelişim devam eder [2]. Örneğin eminensianın arka eğim açısı 14 yaşına kadar artar 

ancak 10.yaşta %90 belli olmuştur [3]. Doğumdan yetişkinliğe kadar geçen dönemde 

kondil mediolateral boyutu 2-2.5 kat artarken, kraniokaudal boyut artışı çok azdır [4]. 

Bununla birlikte “Ekleme binen yüklere bağlı olarak TME’ de yapısal değişiklikler 

olur.” hipotezi tekrarlanan deneysel çalışmalarla gösterilmiştir [5-7]. Özetle TME’nin 

anatomisi yaşla birlikte gelişimsel ve fiziksel olarak değişmektedir. 

       Artiküler disk, tip 1-2 kollajen ile elastik liflerden oluşan fibro-kartilajinöz 

yapıdadır. Disk, altta ve üstte bulunan sinoviyal iki eklem boşluğu arasında yer alır 

(Bkz. Şekil 1). Temelde 3 kısımdan oluşur: pars anterior-intermedia-posterior [2]. Esas 

görevi kemikler arası sürtünmeyi azaltmak ve yük dağılımını sağlamaktır [8]. Diskin 

en kalın kısmı posterior, en ince kısmı ise pars intermediadır. Pars anterior kondilin 

önünde, pars intermedia kondil ile eminensia arasında yer alırken, pars posterior 

kondilin kranial ucunu örter (Bkz. Şekil 1). Pars intermediada lifler ön-arka düzlemde 

ve sıkılaşmış haldedir. Pars anterior ve posteriorda lifler transvers düzlemde seyredip 

kondilin medial ve lateral kutuplarına bağlanır [9]. Pars anteriordan uzanan lifler, 

kapsül, kondil ve artiküler eminensiaya yapışmaktadır. Diskin ön ve arkasındaki lifler 
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eklem kapsülüne yapışırken medial ve lateralde yalnızca kondile uzanan liflerin 

bulunması, kondille birlikte diskin serbest hareketine olanak sağlar [2]. Diskin her 

bölümünde elastik lifler dağılmış olup basınç ortadan kalkınca diskin eski şeklini 

almasını sağlar. Diske binen yük arttıkça disk incelir bu da diskin basınca verdiği 

tepkiyi azaltır [10]. 

       Temporomandibular eklemin posterior kısmı bilaminar bölge olarak bilinir. 

Bilaminar bölge, isminden de anlaşılacağı gibi üstte stratum superior, altta stratum 

inferior olmak üzere iki kısımdan oluşur. Bu iki tabakanın arasında ise damar, sinir ve 

yağ dokudan oldukça zengin stratum vaskulozum yer alır. Stratum superior, gevşek 

bağ dokudan ve az miktarda damardan oluşup diskin posteriorundan timpanoskuamoz 

sütüre uzanmış lifleri içerir. İnferior stratumda ise diskin kondil üzerine 

bağlanmasından sorumlu sıkı bağ doku elemanları izlenir [9]. Bu liflerin aşırı gerilmesi 

diskin anteriora deplasmanına neden olur [11]. Bilaminar bölgenin beslenmesi stratum 

vaskulozumdaki yoğun damarlar ile sağlanmaktadır [9]. 

 

 

 

Şekil 1. Çene Eklemi Anatomisi 
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       Fibröz kapsül, eklemi tüm yönden çevreleyen dokudur. Kondilin boynuna yapışan 

eklem kapsülü, sabit ve hareketli iki kemiği bir arada tutar ve propriyoseptif duyuları 

algılayan reseptörler barındırmaktadır [12]. Kapsül lateralde, distraksiyon ve posterior 

hareketi kısıtlayan TME ligamanı ile desteklenir [1]. Anteriorda ise kapsülde defektif 

bir alan mevcut olup buradan lateral pterigoid kasın tendonu geçmektedir. Ayrıca 

kapsülün anterior lifleri gevşek bağ doku yapısındadır. Kapsülün anteriorunda defekt 

ve gevşek bağ doku yapısı, intraartiküler yapıların herniasyonuna ve diskin anteriora 

çıkmasına zemin hazırlamaktadır [13]. Kapsülün iç yüzeyi ise sinoviyal membran ile 

kaplıdır [14]. Sinoviyal hücreler, salgıladıkları sinoviyal sıvı ile avasküler kıkırdağı 

besler ve hareket sırasında sürtünmeyi azaltır (Bkz. Şekil 1).  

       Çene eklemi yapısı nedeniyle instabiliteye oldukça yatkındır. TME patolojileri 

erişkinlerin yaklaşık 3’te 1’ini etkilemektedir [15]. Eminensia ve kondili etkileyen 

dejenerasyon, disk çıkığı, bozulmuş mandibula hareketi, mandibular dislokasyon ve 

kilitlenme (trismus) en sık patolojileridir. Mekanik yükün artması, çene hastalıklarının 

gelişiminde en önemli sebeplerdendir [16]. Ekleme uygulanan aşırı kuvvet, kondiler 

rezorpsiyon ve disk çıkığı gelişimine katkıda bulunur [17]. Fiziksel sebeplerin yanında 

bazı yapısal sebeplerin de çene hastalıklarına sebep olduğu bilinmektedir. Bir 

çalışmada, eminensia eğiminin azalmasıyla redüksiyonsuz disk çıkığının arttığı 

raporlanmıştır [18]. Disk çıkığıyla kondiler dejenerasyon arasında yakın ilişki tespit 

edilmiştir [19, 20]. 

       Ağrı, çene hastalıklarında en sık bulgu olup diş hastalıkları, çene cerrahisi, 

maksillofasyal cerrahi ve radyoloji kliniklerine sık başvuru nedenidir [21]. TME ağrısı 

toplumun %5-12’sini etkilemektedir. Kas iskelet sistemini ilgilendiren ağrı kaynaklı 

sorunlar içinde, bel ağrısından sonra 2. en sık nedendir [22]. Eklem dejenerasyonu 

gelişen olgularda da ağrı en önemli semptomdur ve artritik değişiklikler ile güçlü 

korelasyon gösterir [23]. Redüksiyonlu disk çıkığında daha sık olmakla birlikte, ağzın 

açılmasıyla birlikte klik sesi duyulabilir ya da palpasyonla tespit edilebilir [24]. Çene 

ağrısına sahip kişilerin yaklaşık %15’inde kronik TME hastalıkları gelişir [22]. 

       Çene ekleminin radyolojik değerlendirmesinde direkt grafi, ultrasonografi, 

bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yöntemleri 

bulunmaktadır. Bunların içinde BT ve MRG diğer yöntemlerden üstündür. Kesitsel 
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yöntemlerin en önemli avantajı, kemik süperpozisyonları ortadan kaldırarak 

mandibular kondil ve temporal kemikteki değişikliklerin erken dönemde tespitine 

imkan vermesidir [2]. BT kemik korteksi ve sklerozu göstermede MRG’ ye üstündür 

ayrıca ince kesit olması nedeniyle uzaysal rezolusyonu daha yüksektir ve üç boyutlu 

incelemeyi olanaklı kılar [25]. MRG’nin en önemli üstünlüğü ise yüksek kontrast 

rezolusyonu ile yumuşak dokuları birbirinden ayırt etmesi, eklem diskini görünür hale 

getirmesi, dinamik incelemeyi olanaklı kılması ve radyasyon içermemesidir [26]. 

Kırıklar, dejeneratif değişiklikler, erozyon, enfeksiyon, tümör invazyonu ve bazı 

kongenital anomaliler BT’ nin bilinen endikasyonlarıdır [25]. Eklemin yapısal ve 

dejeneratif problemlerinden kuşku varlığında, diski de gösterebildiği için MRG 

standart değerlendirme yöntemi olmalıdır [2,19,27,28]. 

       Çene ekleminde dejenerasyon ve disk patolojilerine sebep olan yapısal sebepler 

vardır [18, 19]. Çene eklemi işlev bozukluğunun sıkıştırıcı yüklere bağlı olduğu 

hipotezi bir çok çalışma ile doğrulanmıştır [5-7,16]. Yapısal hazırlayıcı sebepler 

konusunda ise bazı eksiklikler görülmüştür. Bu çalışmada, yapısal-anatomik 

faktörlerin TME dejenerasyonu ve disk patolojileri ile ilişkisi araştırılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

       Temporomandibular eklem, birbirine komşu iki kemik ve bunların arasında yer 

alan diskten oluşur. Kompleks yapısı nedeniyle patolojik durumlara yatkındır [1]. Disk 

dislokasyonu bu patolojilerin başında gelir. Eklem diski, mandibular kondil ile 

temporal eminensia arasında bir bariyer olup sürtünmeyi azaltır, kemiklere binen yükü 

dağıtır. Disk, disloke veya deforme olduğunda bu yastık görevini yerine 

getiremeyeceğinden kemiklerde dejenerasyona neden olur [9]. MRG, eklem diskini 

göstermede altın standart görüntüleme yöntemidir [27, 29]. 

       Diskin anterioruna eklem kapsülü, pterigoid ve masseter kaslarından lifler 

uzanırken diskin posterior sabitleyici bağları bilaminar bölgededir ve yer yer zayıf 

kollajen yapıdadır [1, 9]. Bu nedenle %81’lik oranla disk en sık anteriora disloke 

olmaktadır [31]. Ağız kapalı şekilde elde olunan MRG’de posterior bant, kondiler 

apekse göre saat 12 yönünden daha anteriorda ise diskin anteriora dislokasyonundan 

söz edilir [1, 26]. Literatürde saat 11 ile 12 arası veya farklı referans çizgileri öneren 

yayınlar vardır [19, 21, 31]. Pars intermedia, kondil ile eminensia arasındaki en dar 

yerin anteriorunda ise, yine anteriora dislokasyonla uyumludur [32, 33]. Disloke disk, 

ağzın açılmasıyla kondil ile eminensia arasına yerleşirse redüksiyonlu, kondile kıyasla 

anterior konumunu devam ettirirse redüksiyonsuz dislokasyon tanımlaması yapılır 

[19]. Literatürde disk çıkığıyla kemik dejenerasyonunu ilişkilendiren çok sayıda 

çalışma mevcuttur. Redüksiyonsuz disk dislokasyonu ile kemik dejenerasyonu 

arasında anlamlı ilişki bildirilmiştir [9, 15, 19, 29, 31].  

       Murakami ve arkadaşlarına göre şekil baz alınarak 5 tip eklem diski 

tanımlanmıştır: bikonkav, biplanar, bikonveks, hemikonveks ve katlanmış. Bunlardan 

en sık görüleni bikonkav disktir [34]. Bikonveks, hemikonveks ve katlanmış tiplerin, 

redüksiyonsuz disk dislokasyonlarında daha sık görüldüğü bildirilmiştir [18]. 

       Çene eklemini oluşturan kemiklerde dejenerasyon önemli bir sağlık problemidir 

[22]. Dejenerasyon, eminensiaya kıyasla mandibular kondilde daha sık görülür. 

Dejenerasyon bulguları, skleroz, erozyon, osteofit oluşumu, yassılaşma ve ciddi 

deformasyondur [21, 22]. Tariflenen bu bulguları göstermede MRG yüksek doğruluğa 

sahip olmakla birlikte, BT kemik değişikliklerin tespitinde MRG’ye üstündür [21, 35].     
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       Kurita ve arkadaşları 2000 yılında 4 tip eminensia tanımlamıştır: Kutu tipi, 

sigmoid tip, yassı tip ve deforme tip. Bu sınıflama, MRG’de görsel kriterlere 

dayanarak yapılmıştır, açı veya artiküler fossa derinlik ölçümü ise 

gerçekleştirilmemiştir [36]. Subjektif ve görsel olmakla birlikte bu tipleme kabul 

görmüş olup eklem dejenerasyonu ve disk çıkığı ile ilişkisi gösterilmiştir. Eminensia 

yassılaştıkça (tip 1’den 3’e doğru), disk çıkığı ve eklem dejenerasyonunun daha sık 

görüldüğü iddia edilmiştir [18, 37, 38].  

       Disk dislokasyonu görülen olgularda mandibular kondilin yüksekliğinde azalma 

tespit edilmiştir [39, 40]. Anterior disk dislokasyonu şiddetlendikçe kondilde kısalma 

daha belirgindir. Bu, diskin bariyer görevini yapamamasına bağlı olarak kondiler 

rezorpsiyonla ilişkilendirilmiştir [31].  

       Mandibular kondilin transvers eksendeki pozisyonu osteartritik değişikliklere 

neden olabilir. Bir çalışmada mandibular kondilin uzun aksıyla sagital düzleme dik 

çizilen horizontal çizgi arasındaki açının (horizontal kondil açısı) artması osteoartritle 

ilişkili bulunmuştur [41]. Sato ve arkadaşları, horizontal kondil açısı büyük olanlarda 

TME ağrısının daha fazla görüldüğünü tespit etmiştir [42]. Bir başka çalışmada, 

horizontal kondil açısının artmasıyla disk çıkığının ilişkili olduğu raporlanmıştır [43]. 

       Çene ekleminde ağrı (artralji) kliniklere en sık başvuru nedeni olmakla birlikte 

diğer sık bulgular; myalji, miyofasyal ağrı, baş ağrısı, çenede kitlenme, dislokasyon, 

disk çıkığı ve dejenerasyona bağlı klik-krepitasyondur. Basit ağrı için klinik öykü ve 

muayene çoğunlukla yeterliyken, disk çıkığı ve dejenerasyon tayininde görüntülemeye 

ihttiyaç vardır [21]. 

       Bu çalışmada çene eklemi dejenerasyonu ve disk dislokasyonuyla yapısal 

faktörlerin ilişkisinin araştırılması amaçlanmıştır. İnterkondiler mesafe gibi 

dejenerasyonla ilişkisi henüz araştırılmamış faktörler de incelenmiştir. Ayrıca 

MRG’nin dejenerasyonu göstermedeki başarısı test edilmiştir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi 

      Nisan 2013 ile Ağustos 2017 tarihleri arasında çeşitli nedenlerle TME MRG 

yapılmış olgulardan aynı zamanda BT görüntülemeye sahip olanlar çalışmaya dahil 

edildi. Bu tarihler arasında 330 hastanın TME MRG incelemesi olup bunların 59’unun 

BT’si de mevcuttu. Çene eklemine akut travma, eklemde travmatik dislokasyon, 

doğumsal anomaliler, bu bölgeyi tutan tümörler ve metastazlar, baş-boyun bölgesine 

radyoterapi öyküsü ve değerlendirmeyi bozan artefaktlar dışlama kriterleri olarak 

belirlendi. Mandibular kondilin 15.yaşa dek büyümeye devam ettiği, 15.yaşta 

eminensia ve artiküler fossanın gelişimi büyük ölçüde tamamlandığından 15 yaştan 

küçükler çalışmadan çıkarıldı [44]. Bir eklemde dışlama kriterine sahip ancak diğer 

ekleminde bu kriteri taşımayan olgular da çalışmadan dışlandı. Toplamda 59 hastanın 

içerisinden 5’i (2’si primer tümör: Kondrosarkom ve fibröz displazi, 1’i metastaz, 1’i 

bilateral travmatik çene çıkığı, 1’i de 15 yaştan küçük) belirtilen kriterler nedeniyle 

dışlandı. Toplam 54 hasta-108 eklem, örneklemi oluşturdu (Şekil 2). Harekete bağlı 

suboptimal tetkikler tekrar edildiğinden, bu sebeple dışlama yapılmadı.  

 

 

 

Şekil 2. Hasta Seçiminde Akış Şeması 
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3.2. MRG ve BT Tekniği 

       Toplamda 108 eklemi kapsayan bu çalışmada MR inceleme 1.5 Tesla cihazla 

(Optima 360, General Electric Healthcare, Waukesha, Wisconsin, United States of 

America) ve yüzeyel koille gerçekleştirildi. Her iki mandibular kondili içeren aksiyal 

yağ baskısız T2 ağırlıklı (A) görüntülerin ardından horizontal eksende kondil başının 

uzun aksına paralel parakoronal yağ baskısız T1A ve T2A, buna dik parasagital ağız 

kapalı ve maksimum ağız açıklığı sonrası proton dansite (PD) görüntüleme yapıldı. Bu 

sekansların parametreleri tablo 1’deki gibidir. 

 

Tablo 1. MR Çekim Protokolü 

 

      

       Aynı hastalara ait BT inceleme 128 kesitli Somatom Definition AS (Siemens 

Healthcare, Erlangen, Germany) marka cihazla yapıldı. BT çekim parametreleri 

şöyledir: Kesit kalınlığı 0,6mm, Pitch:0,55, kVp:120, mAs:180, Gantry Rotasyon 

Süresi:1.0sn. Elde edilen ham görüntüler, istenilen eksende rezolusyon kaybı olmadan 

rekonstruksiyona izin vermekteydi. Rekonstriksiyonlar, Syngo.via (Siemens 

Healthcare) yazılım programıyla oluşturuldu. Her iki mandibular kondili simetrik 

gören aksiyal kesitler, her iki eklem için ayrı ayrı olacak şekilde aksiyal eksende kondil 

başı uzun aksına parakoronal ve buna dik parasagital kesitler elde edildi.  
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3.3. İncelenen Parametreler 

       Hasta yaşı, cinsiyeti, MRG ve BT tarihleri kaydedildi. Koronal eksende temporal 

eminensianın santralinden geçen parasagital kesitten eminensia açısı ve yüksekliği 

(artiküler fossa derinliği) ölçüldü. Derinlik ölçümü için eminensia ucundan teğet 

geçen çizgi referans kabul edildi. Eminensia açısı, eminensia arka eğimine paralel 

çizilen doğru ile postglenoidal çıkıntıya dik çizilen doğru arasındaki açı olarak 

belirlendi (Şekil 3). Literatürde eminensia tiplemesi görsel kriterlere göre yapılmakta 

olup eminensia tipi ile açısı arasındaki sınır değer bilinmediğinden, eminensia açısı 55 

derece ve üstü olanlar kutu tipi (tip 1), 50-55 derece arası sigmoid tip (tip 2), 50 derece 

altı yassı tip (tip 3) ve arka eminensia eğiminde her hangi bir düzensizlik varlığında 

açıdan bağımsız deforme tip (tip 4) olacak şekilde eminensia tiplemesi yapıldı.  

       Kondil baş-boyun ile artiküler fossa ilişkisinin en iyi görüldüğü parasagital 

kesitten kondil başı uzunluğu, kondil başı ile kondil uzun aksı arasındaki sagital 

kondil açısı ölçüldü (Şekil 3). Kondil baş uzunluğu için, kondil başı ile korpusu 

arasındaki angulasyon noktası referans kabul edildi.  

       Aksiyal kesitlerden iki kondil başının horizontal eksende uzun aksından geçen iki 

çizginin arasındaki interkondiler açı ve her iki kondil başının medial kenarının 

birbirine en yakın uzaklığı olan interkondiler mesafe ölçüldü (Şekil 3). Bu ölçümlerin 

tamamı, uzaysal çözünürlüğü daha yüksek ve kemik görüntülemede üstün olması 

nedeniyle BT kesitlerinden yapıldı. 
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Şekil 3. Ölçümler 

Şekil 3a’da sagital kondil açısı, 3b’de kondil başı yüksekliği, 3c’de eminensia 

yüksekliği, 3d’de eminensia açısı, 3e’de disk ön ve arka boynuz yüksekliği, 3f’de 

interkondiler açı, 3g’de ise interkondiler mesafe ölçümü gösterilmektedir. 

 

       Eminensia dejenerasyonu, sagital BT kesitlerinden değerlendirildi. Eminensiada 

skleroz, subkondral kist, erozyon bulgularından her hangi birinin varlığında 

‘eminensia dejenerasyonu var (skor 1)’, hiç biri yoksa ‘dejenerasyon yok (skor 0)’ 

kabul edildi.  

       Kondil dejenerasyonu belirlenirken sagital BT kesitlerinde skleroz, litik-eroziv 

değişiklikler, subkondral kist, osteofit oluşumu, deformasyon ve ankiloz kriterlerinden 

faydalanıldı. Bu kriterlerden kondil sklerozu ile diğer dejenerasyon bulguları önce 

ayrı ayrı değerlendirildi, sonrasında bulgular birleştirilerek genel dejenerasyon 

evrelemesi yapıldı. Kondil sklerozu yoksa skor 0, hafifse skor 1 ve orta-şiddetliyse 

skor 2 olarak derecelendirildi. Kondil dejenerasyon skoru: Subkondral kist, erozyon, 

osteofit, angulasyon ve deformasyon kriterlerinden hiçbiri yoksa “skor 0”; hafif 

erozyon, 2mm’den küçük osteofit, 2mm’den küçük subkondral kist kriterlerinden 

yalnızca 1’i varsa “skor 1”; 3mm ve üzeri osteofit, ciddi erozyon-deformasyon-ankiloz 

kriterlerinden herhangi birinin varlığında “skor 3”; diğer tüm durumlarda (örneğin 

hafif erozyon ve 1mmlik osteofit birlikteliği vb.) “skor 2” olarak sınıflandırıldı. Daha 
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sonra skleroz ve dejenerasyon skorları, dejenerasyon evrelemesi amacıyla 

birleştirildi. Eminensia, kondilde skleroz ve dejenerasyon skoru, tamamı için skor 0 

olanlar evre 0, herhangi birinde skor 1 olanlar evre 1, skleroz veya dejenerasyon 

bulgularından her hangi birinden skor 2 alanlar evre 2, dejenerasyon skoru 3 olanlar 

evre 3 olarak kategorilendirildi (Tablo 2, şekil 7).  

 

Tablo 2. BT’de Dejenerasyon Evrelemesi 

 

 

 

       Yumuşak doku (kontrast) rezolusyonunun yüksek oluşu, diskin 

görüntülenmesinde altın standart kabul edildiğinden, eklem diskine ait ölçümler 

MRG’den yapıldı. Ağız kapalı PD görüntülerde, diskin en iyi görüldüğü sagital kesitte 

(çoğunlukla diskin santralinden geçen midsagital kesit) diskin ön ve arka boynuz 

kalınlıkları ölçüldü. Murakami ve arkadaşları referans alınarak disk tipi; bikonkav, 

biplanar, bikonveks, hemikonveks ve katlanmış olarak sınıflandırıldı [34].  

       Disk dislokasyonunun varlığı ağız kapalı sagital PD kesitlerde saat 12 noktası 

referans alınarak belirlendi. Anteromedial, anterolateral dislokasyonları gözden 

kaçırmamak için koronal kesitlerden de yararlanıldı. Anteriora disloke diskler (ADD), 

ağız açık sagital PD kesitlerde, normal pozisyonuna dönüyorsa redüksiyonlu ADD, 

anteriora disloke konumunu devam ettiriyorsa redüksiyonsuz ADD olarak alt 

kategorilere ayrıldı. Ağız açık görüntülerde, diskin normal pozisyonu, kondil ile 

eminensia arası kabul edildi.  

       Sagital kesitlerde kondil veya eminensiada dejenerasyonu düşündüren sinyal 

değişiklikleri: Medüller T2 sinyalinde azalma, osteofit formasyonu, kortikal 

düzensizlik, erozyon ve subkondral kistten her hangi biri varsa “1”, hiç biri yoksa “0” 
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şeklinde skorlandı. MRG yorumlama, BT’den bağımsız olarak farklı zamanlarda 

yapıldı ve MRG’nin kemik değişikliğini göstermedeki başarısı, BT ile karşılaştırıldı.  

       Yale ve arkadaşlarının tanımlamalarına bağlı kalınarak koronal T1A kesitlerden 

kondil başı tiplendirmesi yapıldı (Tip 1 düz, tip 2 dışbükey, tip 3 köşeli, tip 4 

yuvarlak) [45].  

 

 

3.4. İstatistiksel Analiz 

       Toplanan veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 15.0; 

IBM® Corporation, Chicago, Ilinois, United States of America) ile analiz edildi. 

p<0.05 değeri istatistiksel anlamlı kabul edildi (alfa yanılgı payı<%5). 

       Tanımlayıcı istatistiklerin tespitinden sonra (ortalama, standart sapma(SS)), 

sürekli verilerin kendi içinde korelasyon analizi Pearson testiyle yapıldı. Kondil 

sklerozu “yok-var” şeklinde sınıflandırıldıktan sonra sürekli verilerle ilişkisi bağımsız 

örneklem T testiyle, kategorik verilerle karşılaştırması Ki-Kare testiyle araştırıldı. 

İstatistiksel anlamlı bulunan verilerle kondil sklerozunun ilişkisi logistik regresyon 

analiziyle gerçekleştirildi.  

       Kondil dejenerasyon skoru ile sürekli verilerin ilişkisi One-Way ANOVA, 

kategorik verilerin karşılaştırılması Ki-Kare testiyle araştırıldı. Anlamlı verilerle 

kondil dejenerasyon skoru ilişkisi logistik regresyon analiziyle yapıldı. Benzer testler 

(One-Way ANOVA, Ki-Kare ve logistik regresyon analizi), disk dislokasyonuyla 

diğer parametrelerin karşılaştırması için de kullanıldı.  

       BT’de skleroz ile dejenerasyon skoru ilişkisi Spearman analiziyle test edildi. 

MRG’nin kemik değişikliklerini göstermedeki başarısı, Ki-Kare testi kullanılarak, BT 

ile karşılaştırıldı. Receiver operating characteristic (ROC) analiziyle kondil 

dejenerasyonu ve disk dislokasyonuyla ilişkili verilerin sınır değerleri (cut-off) 

hesaplandı. 
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4. BULGULAR 

       Çalışmayı oluşturan 54 hastanın 36’sı (%66,7) kadın, 18’i (%33,3) erkekti. 

Ortalama yaş 44,2 (SS: 16,74, en düşük:15 - en yüksek:84), BT ile MRG arasında 

geçen süre ortalama 25 gündü (SS: 343,91, en düşük:0 - en yüksek:1378).  

       Değerlendirilen 108 eklemin 68’inde (%63) disk dislokasyonu izlenmedi. 2 

(%1,9) eklemde anterolateral, 2 (%1,9) eklemde anteromedial, 36 (%33,3) eklemde ise 

anteriora dislokasyon tespit edildi. Posterior deplasman hiç bir olguda görülmedi. 

Toplamda disloke 40 diskin 17’si (%42,5) redüksiyonlu, 23’ü (%57,5) redüksiyonsuz 

tipteydi (Şekil 4). 108 diskin 86’sı (%79,6) bikonkav, 9’u (%8,3) biplanar, 7’si (%6,5) 

bikonveks, 2’si (%1,9) hemikonveks, 4’ü (%3,7) katlanmış tipteydi (Şekil 5). Kondil 

başının morfolojisine göre tip 1 (düz) kondil sayısı 13 (%12), tip 2 (dış bükey) 38 

(%35,2), tip 3 (köşeli) 49 (%45,4) ve tip 4 (yuvarlak) kondil sayısı 8 (%7,4) idi (Şekil 

6). Kutu tipi eminensia sıklığı 38 (%35,2), sigmoid tip 29 (%26,9), yassı tip 32 

(%29,6), deforme tip eminensia ise 9’du (%8,3). 

 

 

Şekil 4. Ağız Açık ve Kapalı MRG’de Normal ve Deplase Disk Görünümü 
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Şekil 5. Disk Tipleri, Görülme Sayısı ve Oranları 

 

 

 

 

Şekil 6. Kondil Tipleri, Görülme Sayısı ve Oranları 
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       Parametreler içerisinden sürekli verilerin (pars anterior ve posterior kalınlığı, 

eminensia açısı, artiküler fossa derinliği, kondil yüksekliği ve açısı, interkondiler açı 

ve mesafe) ortalama ve standart sapmaları tablo 3’te verilmiştir. 

 

Tablo 3. Disk ve Kondil Ölçümlerinin Sonuçları 

 

 

 

 

4.1. BT ve MRG’de Dejenerasyon Sonuçları 

       Dejenerasyon evresine ait örnekler şekil 7’de, evrelemeye ait sonuçlar ise tablo 

4’te verilmiştir. Bu tabloda kondilde skleroz ile skleroz dışı dejenerasyon bulguları 

karşılaştırıldığında, BT’de skleroz, diğer dejenerasyon bulgularından daha sık olduğu 

saptandı (54 vs 47). Eminensiada dejenerasyon, kondil sklerozuna kıyasla belirgin 

daha az tespit edildi (19 vs 54).        
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Şekil 7. Dejenerasyon Evrelemesi 

Evre 1 dejenerasyon: Şekil 7a’da hafif skleroz, şekil 7d’de net olarak izleniyor. 

Evre 2 dejenerasyon: Şekil 7b’da hafif skleroz ve erozyon mevcut, şekil 7e’de skleroza 

bağlı sinyal azalması net olarak izlenirken erozyon bariz değil. 

Evre 3 dejenerasyon: Şekil 7c’de orta dereceli skleroz, hafif erozyon, 3mmlik osteofite 

bağlı deformasyon izleniyor. Şekil 7f’de skleroza bağlı kondil başında hafif düşük 

sinyal mevcut. MRG’de osteofit (ok), yalancı disk görünümüne neden oluyor.  

 

Tablo 4. Çene Eklemi Dejenerasyon Skoru Sonuçları        
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       BT’de kondil sklerozu ile dejenerasyon skorlarının karşılaştırılması tablo 5’te 

verilmiştir. Tabloya baktığımızda, dejenerasyon skoru arttıkça sklerozun daha belirgin 

hale geldiği görülmektedir. Skleroz ile dejenerasyon skoru ilişkisi istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu. Toplam 6 eklemde skleroz olmadan diğer dejenerasyon bulguları 

varken; 13 eklemde dejenerasyonun diğer bulguları olmadan skleroz izlendi ancak bu 

13 eklemin tamamında skleroz hafif dereceliydi. On yedi eklemde skleroz skoru 1 iken 

dejenerasyon skoru 2 veya 3 olduğu için bir üst evreye yükseldi. Dejenerasyon skoru 

1 iken skleroz skoru 2 olan eklem izlenmedi, yani skleroz nedeniyle evrede yükselme 

olmadı. Bu sonuca göre sklerozun, diğer dejenerasyon bulgularından daha erken 

görüldüğü ve evre 0’dan 1’e yükselmede etkili olduğu düşünülebilir. Evre 1’den 2 ve 

3’e yükselmede ise dejenerasyon skorunun daha baskın olduğu görüldü. 

 

Tablo 5. BT’de Kondil Skleroz Skoru ile Dejenerasyon Skoru Karşılaştırması 

 

     

       Kondil dejenerasyon ve skleroz skorunun birleştirilmesiyle oluşturulan kondil 

dejenerasyon evrelemesi tablo 6’da verilmiştir. Tablo 5’te skleroz ve dejenerasyon 

skoru 0 olan 48 eklem varken, tablo 6’da evre 0 dejenerasyon eklem sayısının 47 

olduğu görüldü. Bunun nedeni bir eklemde kondilde skleroz veya diğer dejenerasyon 

bulguları yokken, eminensiada skor 1 olmasıydı. Sonuç olarak çene ekleminde skleroz 

veya diğer dejenerasyon bulgularından en az birine sahip olgu sayısı ise 61’di (%56,5) 

(Tablo 5). 
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Tablo 6. Dejenerasyon Evrelemesi Sonuçları  

 

 

 

       MRG’nin performansına baktığımızda, MRG’de dejenerasyon bulgusuna sahip 

olgu sayısı 54’tü (%50). Bu olguların 52’sinde BT’de kondilde skleroz veya 

dejenerasyon bulgusu vardı. 1 olguda BT’de eminensiada dejenerasyon izlendi. 1 

olguda ise yanlış pozitif sonuç mevcuttu (BT’de dejenerasyon bulgusu yokken 

MRG’de kondilde düşük sinyalli alan BT’den bağımsız olarak değerledirildiğinde 

skleroz olarak yorumlanmıştı). BT’de kondil veya eminensiada skleroz veya 

dejenerasyondan en az birine sahip 61 eklem varken, MRG bunların 53’ünü saptadı. 

MRG ile BT’nin dejenerasyonu göstermedeki performansı tablo 7’de verilmiştir. Buna 

göre MRG’nin sensitivitesi %86,9, spesifitesi %97,9, genel başarısı %91,7, pozitif 

olabilirlik oranı 41,3 bulundu. Kappa değeri 0,833 hesaplanmış olup, iki tetkikin 

yüksek oranda korele olduğunu gösterdi. 

 

Tablo 7. MRG’nin BT’ye Kıyasla Kemik Dejenerasyonu Tespit Başarısı 
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       Bilgisayarlı tomografide dejenerasyon evrelemesi sonrası MRG’nin 

performansına baktığımızda, erken evredeki (evre 1) eklemlerin %23,5’inde MRG’de 

bulgu yoktu (8/34) (Tablo 8). Orta ve ileri evredeki 27 eklemin tamamında ise 

MRG’de de dejeneratif değişiklikler görüldü.  

 

Tablo 8. MRG’nin Dejenerasyonu Evrelemedeki Performansı 

 

 

 

 

4.2. Korelasyon Analizi Sonuçları 

       Disk ön ve arka boynuz yüksekliği, eminensia açısı ve yüksekliği, kondil 

yüksekliği, sagital kondil açısı, interkondiler mesafe ve horizontal kondil açısının 

Pearson Korelasyon analizi sonuçları tablo 9’da gösterilmiştir. Bu tabloda birbiri ile 

istatistiksel anlamlı korelasyon gösteren verilerin p değerleri verilmiştir. Buna göre, 

disk yüksekliği, eminensia açı ve yüksekliği ile ilişkiliydi (Disk yüksekliği 

azaldığında, eminensia açı ve yüksekliği azalmaktaydı). Ön boynuz yüksekliği, sagital 

kondil açısıyla ters yönlü korelasyon gösterdi (Diskin ön boynuzunda incelme, sagital 

kondil açısında artmayla ilişkiliydi). Eminensia açı ve yüksekliği birbiriyle aynı 

yönde, sagital kondil açısıyla ise ters yönlü ilişki gösterdi. Kondil yüksekliği, 

interkondiler açı ve mesafeyle, disk ve eminensia yüksekliği arasında anlamlı bağlantı 

görülmedi (p≥0,05). 
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Tablo 9. Sürekli Verilerin Pearson Korelasyonu 

 
Tabloda sadece istatistiksel anlamlı sonuçlar verilmiştir, p≥0,05 olan durumlar tabloda 

boş bırakılmıştır (ant: anterior, post: posterior, em: eminensia, yük: yükseklik, kon: 

kondil, İnt.K: interkondiler, mes: mesafe). P değerlerinin yanında (-) işaretli olanlarda 

Pearson katsayısı negatif olup ters yönlü korelasyonu göstermektedir. 

 

 

 

4.3. Çene Dejenerasyonu Varlığı ile İlişkili Karşılaştırmalı Analizler 

       Çene dejenerasyonu evrelemesine göre evre 0 eklem sayısı 47, evre 1 ve üzeri 

eklem sayısı 61’di. Dejenerasyon “yok-var” şeklinde kategorize edildikten sonra, 

dejenerasyon varlığıyla sürekli verilerin bağımsız T testi analizi sonuçları tablo 10’da 

verilmiştir. Buna göre dejenerasyon izlenen eklemlerde, dejenerasyon 

olmayanlara göre disk ön ve arka boynuz kalınlığı ile eminensia açısı azalmıştır 

ve istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,000). Dejenerasyon izlenen olgular, 

izlenmeyenlere göre daha yaşlı olmakla birlikte istatistiksel olarak iki grup arasında 

fark yoktu. Dejeneratif eklemlerde eminensia ve kondil yüksekliğinde azalma 

izlenmekle birlikte istatistiksel fark görülmedi. Sagital kondil açısı ve interkondiler 

açı, dejenerasyon olan ve olmayanlarda birbirine yakındı. İnterkondiler mesafe, 

dejenerasyon izlenenlerde hafifçe artmış olmakla birlikte istatistiksel fark bulunmadı 

(Bkz. Tablo 10). 
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Tablo 10. Dejenerasyonla Ölçümlerin Karşılaştırılması 

 
 

 

 

       Kategorize verilerin dejenerasyonla ilişkisi Ki-Kare testiyle yapıldı. Cinsiyet, 

eminensia tipi, kondil tipi, disk tipi ve disk dislokasyonu kategorize veriler olup 

dejenerasyonla (var-yok) karşılaştırmalı analizi sırasıyla tablolar şeklinde verilmiştir 

(Tablo 11-15). 

 

 

Tablo 11. Cinsiyet ile Dejenerasyon Varlığının Karşılaştırılması 
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Tablo 12. Eminensia Tipi ile Dejenerasyon Varlığının Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 13. Kondil Tipi ile Dejenerasyon Varlığının Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 14. Disk Tipi ile Dejenerasyon Varlığının Karşılaştırılması 
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Tablo 15. Disk Çıkığı ile Dejenerasyon Varlığının Karşılaştırılması 

 

 

 

       Yukarıda verilen tablo 11-15’e göre; cinsiyet, eminensia tipi ile dejenerasyon 

varlığı istatistiksel anlamlı bulundu. Kadın olmak, eminensia tip 3 ve 4’e sahip olmak 

dejenerasyon ile ilişkiliydi. Diğer taraftan kondil tipi, disk tipi ve disk çıkığı ile 

dejenerasyon arasında anlamlı fark görülmedi. İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte; kondil tiplerinden tip 3 ve 4’e sahip olanlarda, disk tiplerinden bikonkav ve 

biplanar dışı disklerin görüldüğü ve redüksiyonsuz disk çıkığı izlenen eklemlerde 

dejenerasyon daha sık görüldü.  

 

 

 

4.4. Dejenerasyon Varlığı ile İlişkili Verilerin Çok Değişkenli Analizi 

       Araştırılan parametrelerdeki sürekli verilerden pars anterior ve posterior kalınlığı, 

eminensia açısı; kategorik verilerden ise cinsiyet ve eminensia tipi, dejenerasyonla 

istatistiksel ilişkili bulundu. Yalnızca istatistiksel anlamlı bu 5 parametrenin dahil 

edildiği çok değişkenli analiz (Logistik regresyon analizi) sonuçları tablo 16’da 

verilmiştir.  
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Tablo 16. Dejenerasyon Varlığı ile İlişkili Parametlerin Çok Değişkenli Analizi 

 

 

 

       Dejenerasyon varlığıyla birebir değerlendirmede ilişkili bulunan parametrelerin 

logistik regresyon analizi sonucuna göre pars anterior, pars posterior kalınlığı, 

eminensia açısı, cinsiyet ve eminensia tipinden sadece pars anterior kalınlığında 

azalma ve kadın cinsiyet istatistiksel anlamlı bulundu. Beş parametrenin içinden bu 

2 parametre dejenerasyonla daha fazla ilişkilidir, bir başka deyişle, araştırılan faktörler 

içinden pars anterior kalınlığında azalma ve kadın olmak, dejenerasyon varlığıyla 

ilişkili en önemli iki parametre olmuştur.  

 

 

 

4.5. Dejenerasyon Evrelemesi ile İlişkili Karşılaştırmalı Analizler 

       Dejenerasyon evresiyle sürekli verilerin karşılaştırılması One-Way ANOVA testi 

(Bonferroni düzeltmesiyle birlikte) ile yapıldı. Ayrıntılı sonuçları tablo 17’de, 

ortalama plot eğrileri şekil 8’de verilmiştir. Buna göre dejenerasyon evresi arttıkça 

diskin ön ve arka boynuzunda incelme, eminensia açısında azalma görüldü ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Dejenerasyon derecesi arttıkça eminensia ve 

kondil yüksekliğinde azalma izlenmekle birlikte istatistiksel anlamlı değildi. 

İnterkondiler mesafe, dejenerasyon ilerledikçe artmakla birlikte istatistiksel olarak 

tutarlı değildi. 
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Tablo 17. Dejenerasyon Evresi ile Ölçümlerin Karşılaştırmalı Analizi
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Şekil 8. Sürekli Verilerin Ortalama Değerleriyle Dejenerasyon Evresi İlişkisini 

Gösteren Eğriler (Her bir yuvarlak, o evredeki ortalamayı göstermekte) 
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       Kategorize verilerin dejenerasyon evresiyle ilişkisi Ki-Kare testiyle araştırıldı. 

Cinsiyet, eminensia tipi, kondil tipi, disk tipi ve disk dislokasyonu araştırılan 

kategorize veriler olup dejenerasyon evresiyle (dejenerasyon yok, evre 1, 2, 3) 

karşılaştırmalı analizi sırasıyla tablolar halinde verilmiştir (Tablo 18-22). 

 

Tablo 18. Cinsiyet ile Dejenerasyon Evresinin Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 19. Eminensia Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karşılaştırılması 

 

 

Tablo 20. Kondil Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karşılaştırılması 
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Tablo 21. Disk Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karşılaştırılması 

 

 

 

Tablo 22. Disk Çıkığı ile Dejenerasyon Evresinin Karşılaştırılması 

 

 

       Tablo 18-22’ye göre; cinsiyet, eminensia tipi, kondil tipi, disk tipi, disk çıkığı, 

dejenerasyon evre ilişkisi istatistiksel olarak anlamlıydı. Kadın cinsiyet, eminensia tip 

3 ve 4, tip 3 ve 4 kondil, bikonkav disk tipi ve redüksiyonsuz disk deplasmanı, 

dejenerasyon evresiyle ilişkili bulundu.  

 

 

4.6. Disk Dislokasyonu ile İlişkili Karşılaştırmalı Analizler 

       Disk dislokasyonuyla ilişkisi araştırılan sürekli verilerin karşılaştırılması One-

Way ANOVA testi (Bonferroni düzeltmesiyle birlikte) ile yapılmış olup sonuçları 

tablo 23’te verilmiştir. Buna göre redüksiyonsuz ADD izlenen eklemlerde diskin arka 

kısmında incelme ve kondil başında yükseklik kaybı görüldü ve istatistiksel olarak 

anlamlıydı. Redüksiyonlu ADD ile disk çıkığı görülmeyen eklemlerde pars anterior 
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kalınlığı, eminensia açısı ve yüksekliği, kondil açısı ve yüksekliği, interkondiler 

mesafe ölçümleri birbirine çok yakın olduğu görüldü. İstatistiksel değer taşımamakla 

birlikte, redüksiyonsuz disk çıkığında; disk ön boynuzunda incelme, eminensia 

açısında azalma, sagital kondil ve interkondiler açıda azalma izlenirken, eminensia 

yüksekliğinde ve interkondiler mesafede artma görüldü. 

 

 

Tablo 23. Disk Dislokasyonu ile Ölçümlerin Karşılaştırmalı Analizi  
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              Kategorize verilerin disk dislokasyonuyla ilişkisi Ki-Kare ile test edilmiştir. 

Cinsiyet, disk, kondil, eminensia tipi ve cinsiyet araştırılan kategorize veriler olup 

bunlardan disk ve eminensia tipi, disk dislokasyonuyla istatistiksel olarak bağlantılı 

bulundu (Tablo 24-27). Buna göre bikonkav dışı diskin, tip 3 ve 4 eminensianın, disk 

dislokasyonuyla korele olduğu görüldü (Bkz. Tablo 25, 26). 

 

 

Tablo 24. Cinsiyet ile Disk Dislokasyonunun Karşılaştırılması 

 

 

 

Tablo 25. Disk Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karşılaştırılması 
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Tablo 26. Eminensia Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karşılaştırılması 

 

 

 

Tablo 27. Kondil Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karşılaştırılması 

 

 

 

4.7. Disk Dislokasyonu ile İlişkili Verilerin Çok Değişkenli Analizi 

       Disk dislokasyonu bu çalışmada 3 alt grupta incelendi (dislokasyon yok, redükte 

olan, redükte olmayan). Logistik regresyon analizi için bağımlı değişkenin dikotom 

olması gerektiğinden (evet-hayır, var-yok, kadın-erkek gibi), 2 farklı çok değişkenli 

analiz yapıldı. Analiz 1’de disk dislokasyonu “var-yok”, analiz 2’de ise redükte 

olmayan disk çıkığı “var-yok” şeklinde gruplama yapıldı ve sonuçları tablo 28’de 

verildi. 
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Tablo 28. Disk Dislokasyonu ile İlişkili Verilerin Çok Değişkenli Analizleri 

 

 

 

       Analiz 1 ve 2’de kondil yüksekliği ile disk tipinin, diğer parametrelere kıyasla, 

disk dislokasyonuna daha fazla katkı yaptığı görüldü ve istatistiksel olarak 

doğrulandı. Analiz 2’de analiz 1’den farklı olarak eminensia tipi alt gruplarında tip 3 

eminensia redükte olmayan disk varlığıyla istatistiksel olarak ilişkili bulundu 

(p=0,035, tabloda verilmemiştir).  

 

 

4.8. Dejenerasyon Varlığı ile İlişkili Verilerin ROC Analizi 

       Dejenerasyon varlığıyla eminensia açısı, pars anterior ve posterior kalınlığı 

arasındaki ilişki ROC eğrisi ile analiz edildi (Şekil 9). ROC eğrisine göre eminensia 

açısı, pars anterior ve posterior kalınlığı için eğrinin altındaki alan (EAA) sırasıyla 

0,719, 0,74 ve 0,7 bulundu. Dejenerasyon varlığı ile en yüksek korelasyon pars 

anterior kalınlığı olarak tespit edildi.  

       İlişkisi araştırılan 3 parametre için sınır değerler (cut-off) hesaplandı. Eminensia 

açısı için yapılan değerlendirmede sınır değer 46,6⁰ alındığında sensitivite %36,1, 

spesifite %91,5; sınır değer 56,8⁰ kabul edildiğinde sensitivite %90,2, spesifite %29,8 

bulundu. Eminensia açısı 46,6⁰ derecenin altında dejenerasyon varlığı için yüksek 

risk teşkil ederken, açının 56,8⁰ dereceden yüksek olması dejenerasyondan büyük 

oranda koruduğu tespit edildi.  
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       Pars anterior kalınlığı için yapılan değerlendirmede sınır değer 1,8mm alındığında 

sensitivite %31,1, spesifite %91,5 bulundu. Sınır değer 2,7mm kabul edildiğinde 

sensitivite %93,4, spesifite %27,7 hesaplandı. Pars anterior kalınlığı 1,8mm’nin 

altında iken dejenerasyon riski yüksek, 2,7mm’nin üzerinde dejenerasyon 

riskinin oldukça düşük olduğu saptandı. 

       Pars posterior kalınlığı için yapılan değerlendirmede ise sınır değer 1,8mm 

alındığında sensitivite %24,6, spesifite %91,5 bulundu. Sınır değer 2,8mm kabul 

edildiğinde sensitivite %90,2, spesifite %31,9 hesaplandı. Pars posterior kalınlığı 

1,8mm’nin altında dejenerasyon riski yüksekken, 2,8mm’nin üzerinde 

dejenerasyon riskinin oldukça düşük olduğu tespit edildi. 

 

 

 

Şekil 9. Dejenerasyon Varlığı ile İlişkili Verilerin ROC Analizi  
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4.9. Redükte Olmayan Disk Dislokasyonu ile İlişkili ROC Analizi 

       Redükte olmayan disk dislokasyonu varlığıyla kondil yüksekliği ve pars posterior 

kalınlığı arasındaki ilişki ROC eğrisi ile analiz edildi (Şekil 10). ROC eğrisine göre 

kondil yüksekliği ve pars posterior kalınlığı için EAA sırasıyla 0,719 ve 0,625 

bulundu. Redükte olmayan deplase disk varlığı ile en yüksek korelasyon pars 

posterior kalınlığıydı.  

       İlişkisi araştırılan 2 parametre için sınır değerler (cut-off) hesaplandı. Kondil 

yüksekliği için yapılan değerlendirmede sınır değer 54mm alındığında sensitivite 

%39,1, spesifite %92; sınır değer 77,1mm kabul edildiğinde sensitivite %91,3, 

spesifite %31,8 bulundu. Kondil başı yüksekliği 54mm’den düşükse, redükte 

olmayan disk çıkığı ihtimalinin arttığı görüldü. Kondil başı 77,1mm’den 

yüksekken ise redüksiyonsuz dislokasyon ihtimalinin belirgin düştüğü saptandı.  

 

 

 

Şekil 10. Redükte Olmayan Disk Dislokasyonu ile İlişkili Verilerin ROC Analizi  



35 
 

       Pars posterior kalınlığı için yapılan değerlendirmede ise sınır değer 1,8mm 

alındığında sensitivite %30,4, spesifite %85,9’du. Sınır değer 2,8mm kabul 

edildiğinde sensitivite %82,6, spesifite %20 bulundu. Pars posterior kalınlığı 

1,8mm’nin altında redükte olmayan disk dislokasyon ihtimali yüksekken, 

kalınlık 2,8mm’nin üzerinde ise bu riskin düşük olduğu görüldü. Sınır değerler 

1,8mm ve 2,8mm iken dejenerasyon varlığı-yokluğu için sensitivite ve spesifite 

değerleri, redükte olmayan dislokasyon varlığı-yokluğundan daha yüksek bulundu. 
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5. TARTIŞMA 

       Çene ekleminde dejenerasyon ve disk dislokasyonuyla ilişkili yapısal durumların 

araştırıldığı bu çalışmada, dejenerasyonla bağlantılı en önemli faktörler diskin ön 

boynuzunda incelme ve kadın cinsiyet iken, disk çıkığıyla korele en önemli etkenler 

kondil yüksekliği ve disk tipi bulundu. Skleroz ve dejenerasyon skoruyla elde edilen 

dejenerasyon evresinin ilişkili olduğu durumlar, diskin ön ve arka boynuzunda 

incelme, eminensia açısında azalma, kadın cinsiyet, tip 3 ve 4 mandibular kondil, 

bikonkav dışı diske sahip olmak ve redüksiyonsuz ADD idi.  

       Çene ekleminde dejenerasyon kadınlarda daha sık görülmektedir [9, 19, 31, 46]. 

Kore populasyonunu içeren 1038 olgudan oluşan bir çalışmada, kadınların erkeklerden 

dejenerasyon için 2.3 kat fazla risk taşıdığı gösterilmiştir [46]. Bizim çalışmamızda, 

dejenerasyon kadınlarda daha bulunmuştur. Kadın/erkek odds oranı 2,48 

hesaplanmıştır. Çok değişkenli analizde kadın olmak, diskin ön boynuzundaki 

incelmeyle birlikte istatistiksel anlamlı iki parametre olmuştur (Bkz. Tablo 16). Çok 

değişkenli analizde bu iki paremetrenin dejenerasyona etkisi, diğer yapısal 

faktörlerden daha fazla olduğu anlamına gelmektedir. 

       Kondil tipi ilk olarak Yale ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır ve o çalışmada 

tip 1-4 kondil sıklığı sırasıyla %27, %43, %13 ve %12’dir. Bu sınıflama bir çeşit direkt 

grafi olan sefalografiyle yapılmıştır [45]. Bir başka çalışmada kondil tipinin yaş 

grubuyla değişiktiği, travma, malokluzyon gibi durumlardan etkilenebileceği 

belirtilmiştir [47]. Çalışmamızda kondil tipi sıklığı sırasıyla %12, %35,2, %45,4 ve 

%7,4 bulunmuştur. Bu sonuçlar Yale ve arkadaşlarının sonuçlarından farklı olup 

kesitsel görüntülemeyle yapılmış güncel çalışmalarla teyidine ihtiyaç vardır. Kondil 

tipinin dejenerasyon varlığı ve disk çıkığıyla anlamlı ilişkisi görülmemekle birlikte 

artan dejenerasyon evresinde tip 3 ve 4 sıklığı artmıştır (Bkz. Tablo 20).  

       Protrude kondilin aksıyla horizontal referans çizgi arasında, literatürde sagital 

kondil eğimi olarak ifade edilmiştir [48]. Bizim çalışmamızda, Hu ve arkadaşlarının 

tanımladığı kondil baş ve boynunun uzun eksenleri arasındaki açı, sagital kondil açısı 

olarak kullanılmıştır [31]. Sagital kondil açısı ile dejenerasyon arasında ilişki 

istatistiksel anlamlı bulunmamıştır. Ancak kondil baş ile boynu arasındaki açının 

artması, diskin ön boynuzunda incelme, eminensia açısında ve yüksekliğinde 



37 
 

azalmayla, interkondiler açıda ise artmayla ilişkili bulunmuştur. Bir başka deyişle, 

sagital eksende korpustan düz şekilde devamlılık gösteren kondil başı, horizontal 

eksende kondil başı açısında artışla koreledir. Bu ilişki, literatürde daha önce 

tariflenmemiş olup destekleyici çalışmalara ihtiyaç vardır. 

       Kondil yüksekliğinde azalma, redükte olmayan ADD ile ilişkilidir [31, 49]. Altı 

aylık takipte ADD’de ilerleme, kondilde kısalmaya neden olmuştur. Hu ve 

arkadaşlarının 3 aydan uzun MRG takibi yaptıkları 206 eklemi kapsayal güncel 

çalışmasında, redüksiyonlu ADD grubunda takipte kondil uzunluğunda 0,17mm artış 

izlenirken, redüksiyonsuz ADD grubunda takipte kondilde 0,27mm kısalma 

görülmüştür ve istatistiksel anlamlı bulunmuştur [31]. Cai ve arkadaşları, takipte 

redüksiyonsuz hale gelen disk dislokasyonu olgularında, kondil başı uzunluğunun 

ortalama 5,21mm’den 4,65mm’ye düştüğünü bildirmiştir [49]. Analizimizde, TME 

dejenerasyonu varlığında ortalama kondil başı yüksekliği 6,72mm, dejenerasyon 

olmayanlarda 7,07mm bulunmuştur ancak bu fark istatistiksel anlamlı değildir 

(p=0,197). Özellikle evre 3 dejenerasyonda, ortalama kondil başı uzunluğu 5,65mm 

olup yükseklik kaybı bu grupta daha belirgindir (Bkz. Şekil 8). Kondil başı ile disk 

çıkığı ilişkisi ele alındığında, disk çıkığı olmayanlarda yükseklik 7,13mm, 

redüksiyonlu ADD izlenenlerde 7,03mm iken, redüksiyonsuz ADD’de 6,01mm’dir ve 

bu ilişki istatistiksel anlamlıdır (p=0,004). Ayrıca 54mm’den daha kısa kondile sahip 

olmak, redüksiyonsuz disk çıkığı için yüksek riskli bulunmuştur (Bkz. Şekil 10).  

       Eminensia tiplendirmesi ilk olarak Kurita ve arkadaşlarınca 2000 yılında 

tanımlanmıştır (Şekil 11). Bu tanımlama görsel kriterlere göre yapılmıştır. MRG’nin 

kullanıldığı bu çalışmada tiplerin görülme oranları, kutu, sigmoid, yassı ve deforme 

için sırasıyla %16, %60, %23 ve %1’dir [36]. Yine MRG’nin kullanıldığı bir başka 

çalışmada en sık yassı, sonra sigmoid tip iken, en az görüleni deforme tiptir [50]. 

Görünümüne bakıldığında, eminensia eğimi ve yüksekliğine göre tipleme değişiyor 

gibi görünmektedir ancak literatürde açı ile eminensia tipi ilişkisi ortaya konmamıştır. 

Bu çalışmada, kalın kesitli MRG ile açı ölçümü yanlış sonuçlara neden 

olabileceğinden 3 eksende reformata imkan vermesi ve yüksek uzaysal çözünürlüğe 

sahip olması nedeniyle ölçümler BT’den yapılmıştır. Eminensia tiplemesinde, arka 

eğim açısı kriter olarak kullanılmıştır. BT’de eminensia açı ölçümü standardize 

kesitten yapılmıştır (Bkz. Şekil 3). 50⁰ ve 55⁰ sınır değer olarak belirlenmiştir. 
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%35,2’lik oranla en sık kutu tip, 2. yassı tip (%29,6), 3. sigmoid tip (%26,9) iken en 

az görülen deforme tip (%8,3) bulunmuştur. 

 

 

Şekil 11. Eminensia Tipleri 

 

       Eminensia tipi ile disk çıkığı ilişkisini araştıran çalışmalarda, yassı tiple redükte 

olmayan ADD arasında korelasyon görülmüştür [18, 37]. Normal disk, redükte ve 

redükte olmayan ADD ile eminensia tipinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, yassı tipe 

sahip olguların %52’sinde redüksiyonsuz ADD izlenirken, bu oran kutu tipe sahip 

olgularda %36, sigmoid tipe sahip olgular %39, deforme tipe sahip olgularda %50 

bulunmuştur [36]. Panmekiate ve arkadaşları, eminensia eğim açısı düşük olgularda 

redüksiyonsuz ADD’nin daha sık olduğunu bildirmiştir [51]. Ren ve arkadaşlarına 

göre, eminensia eğiminde azalma, osteoartritle yakından ilişkili bulunmuş ve eğimdeki 

azalmanın kemikte dejenerasyona sekonder remodeling nedeniyle olabileceği 

vurgulanmıştır [52]. Bir diğer çalışmada, yaş, cinsiyet, ırk, diş sayısı ve eminensia 

açısıyla TME dejenerasyonu karşılaştırılmış, bu parametrelerden osteoartritle 

eminensia açısında azalma yakın ilişkili bulunmuştur [53]. Bizim çalışmamızda, 

eminensia tipi ile disk dislokasyonunun birebir karşılaştırılmasında, yassı ve deforme 

tipin redüksiyonsuz ADD için risk oluşturduğu tespit edilmiştir (p=0,037). Normal 

diskten, redüksiyonlu ve redüksiyonsuz ADD’ye doğru ilerledikçe eminensia açısında 

azalma izlenmekle birlikte bu ilişki istatistiksel anlamlı bulunmamıştır (Bkz. Tablo 

23). Eminensia tipi ve açısı, dejenerasyonla karşılaştırıldığında, her ikisininde 

dejenerasyonla yakından ilişkili olduğu görülmüştür (Bkz. Tablo 10 ve 12). Çok 

değişken analizde ise, diskin ön boynuzunda incelme ve eminensia açısında azalma, 

kadın cinsiyete kıyasla, dejenerasyonla daha az ilişkili bulunmuştur (Bkz. Tablo 16). 
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       Horizontal kondil açısı, yatay eksende kondil başı uzun aksının yatay eksenle 

yaptığı açıdır. Bir çalışmada, horizontal kondil açısının artmasıyla osteoartritin anlamlı 

şekilde arttığı görülmüştür. Bir eklemi normal diğer eklemi osteoartritik hasta 

grubundan oluşan bu çalışmada, normal taraf kondilin ortalama horizontal açısı 22,5⁰ 

iken, osteoartritin görüldüğü tarafta bu açı ortalama 29,5⁰ ölçülmüştür [41]. Bir 

kondilde dejenerasyon, diğer kondili etkileyebilir. Bu nedenle, bizim araştırmamızda, 

iki kondilin horizontal eksende uzun aksları arasındaki açı olan, interkondiler kondil 

açı ölçülmüştür. Dejenerasyon varlığı veya evresiyle interkondiler açı arasında anlamlı 

bağlantı görülmemiştir (Bkz. Tablo 10 ve 17). Normal diskten redüksiyonlu ve 

redüksiyonsuz ADD’ye ilerledikçe interkondil açıda azalma izlenmekle birlikte 

istatistiksel anlamlı düzeyde değildir (p=0,096). 

       Kadınlarda, erkeklere kıyasla interkondiler mesafenin daha kısa olduğu ortaya 

konmuştur [54, 55]. Ancak interkondiler mesafe ile dejenerasyonun karşılaştırılması 

daha önce yapılmamıştır. Sağlıklı bireylerin ele alındığı bir çalışmada ortalama 

interkondiler mesafe 83mm bulunmuştur [56]. Bizim çalışmamızda kadınlarda 

ortalama mesafe 83,11mm, erkeklerde ise 83,92mmdir. Kemik dejenerasyonu 

olmayanlarda interkondiler mesafe 82,95mm iken, evre 3 dejenerasyonlularda 

84,46mm bulunmuştur. Dejenerasyon evresi arttıkça ortalama interkondiler mesafe 

artmakla birlikte bu istatistiksel anlamlı değildir (Bkz. Tablo 16). Yine interkondiler 

mesafe ile disk çıkığı arasında anlamlı ilişki görülmemiştir (Bkz. Tablo 23). 

       Murakami ve arkadaşları 1993’te 5 farklı disk tanımlamıştır [34]. Normal eklem 

diski bikonkav görünümdedir [9]. Disk dislokasyonu görülen 206 eklemden oluşan bir 

çalışmada, redüksiyonlu ADD grubu 9.4 ay, redüksiyonsuz ADD grubu ortalama 8 ay 

MRG ile izlenmiş, orta düzeyde katlanmış disklerin zaman içinde redüksiyonsuz hale 

geldiği gösterilmiştir [31]. Bir başka çalışmada, redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk 

çıkığı izlenen olgular karşılaştırılmış, redükte disklerin bikonkav olduğu, redükte 

olmayan disklerin %21’inin bikonveks, %21’inin hemikonveks, %43’ünün ise 

katlanmış tipte olduğu raporlanmıştır [18]. Bizim çalışmamızda bikonkav disk, 

eklemlerin büyük çoğunluğunda izlenmiştir (%79,6). Bikonkav ve biplanar dışı diske 

sahip olgularda dejenerasyon görülme ihtimali artmakla birlikte, bu istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p=0,091). Ancak bikonkav dışı diske sahip olgularlarda, ileri evre 

dejenerasyon görülme riski daha yüksektir ve istatistiksel olarak doğrulanmıştır 
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(p=0,003). Ayrıca redükte olmayan disklerin bikonkav dışı disk olma ihtimali anlamlı 

şekilde yüksektir (p=0,000) (Bkz. Tablo 25).  

       Disk çıkığı görülen olgularda disk uzunluğunda azalma bildirilmiştir [31, 49]. 

Çene ağrısı olanlarla sağlıklı gönüllülerin karşılaştırıldığı bir çalışmada, diskte 

küçülme ve laterale yer değişikliği bildirilmiştir [57]. Disk kalınlığının araştırıldığı bir 

çalışmada hasta grubunda, kontrol grubuna kıyasla diskte kalınlaşma tespit edilmiştir. 

Bu çalışmada hasta grubu öykü, fizik muayene ve X-ray bulgularıyla oluşturulmuştur 

[58]. Bu çalışma [58], diğer çalışmalarla çelişmiştir, bunun sebebi tanının klinik olarak 

veya X-ray ile yapılmış olması olabilir. Bizim çalışmamızda, diskin incelmesiyle 

kemiklerde dejenerasyon varlığı arasında yüksek korelasyon görülmüştür (Bkz. Tablo 

10). Çok değişkenli analizde de diskin ön boynuzunda incelme, dejenerasyonla en 

ilişkili faktör bulunmuştur (Bkz. Tablo 16). Pars posteriorda incelme ise 

redüksiyonsuz ADD ile ilişkilidir (Bkz. Tablo 23). Pars anterior kalınlığı 1,8mm’nin 

altında iken dejenerasyon ihtimali yüksektir. Ağzın açılmasıyla birlikte kondilin 

diskten daha fazla öne hareket ettiği düşünülürse, ön boynuzdaki incelme ile 

kemiklerde sürtünmenin arttığı ve dejeneratif kemik değişikliklerinin buna bağlı 

geliştiği düşünülebilir. 

       Disk dislokasyonuyla kemiklerde dejenerasyon yakından ilişkilidir [19, 59, 60]. 

Dejenerasyon, kondili eminensiadan daha çok etkilemektedir. Gil ve arkadaşlarının 

çalışmasında redüksiyonlu ADD olgularının %5’inde kemiklerde dejenerasyon 

bulgusu varken, redüksiyonsuz ADD olgularında bu oran %53’tür. Bu çalışmada 

kemiklerde erozyon ve osteofit, daha ileri dejenerasyon bulguları olarak kabul 

edilmiştir [19]. Toplam 206 eklemden oluşan bir çalışmada, redüksiyonlu ADD 

olgularının %3,7’sinde, redüksiyonsuz ADD olgularının %31,2’sinde MRG’de 

osteoartrit görülmüştür [31]. Helms ve arkadaşlarının MRG ile yaptıkları araştırmada 

ise redüksiyonlu ve redüksiyonsuz ADD olgularında dejenerasyon oranları sırasıyla 

%17 ve %95’tir [61]. Bizim çalışmamızda, redüksiyonlu ADD görülen eklemlerin 

%52,9, redüksiyonsuz ADD’lerin ise %73,9’unda osteoartritik değişiklikler 

bulunmuştur (p=0,163). Bizim araştırmamızda literatüre göre, redüksiyonlu ADD 

olgularında daha yüksek oranda dejenerasyon varlığı dikkati çekmiştir. Bunun 

muhtemel sebebi, dejenerasyon için çok ince kesitli BT’nin kullanılmış olması olabilir. 

Dejenerasyonu göstermede BT’nin performansı MRG’den yüksektir. Erken dönemde 
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hafif sklerozun MRG’de tespiti zor olabilir. Redüksiyonsuz ADD olgularında ise 

genellikle dejenerasyon daha ileri evre olduğu için MRG ile yapılan çalışmalarda 

redüksiyonlu-redüksiyonsuz ADD olguları arasında, olduğundan fazla fark gösterilmiş 

olabilir. Bu yanılgıyı ortadan kaldırmak için dejenerasyonu evrelendirdiğimizde, 

redüksiyonlu ADD ile redüksiyonsuz ADD’nin dejenerasyonla ilişkisi arasında 

anlamlı fark oluşmuştur (Bkz. Tablo 22). Tabloya bakıldığında, redüksiyonlu 

ADD’lerin %11,8’inde, redüksiyonsuz ADD’lerin %52,2’inde orta ve ileri evre 

dejenerasyon görülmüştür ve evre arttıkça redüksiyonsuz tip daha baskın hale 

gelmiştir (p=0,001).  

       Kliniğe başvurusundan önce son 30 gün içinde çene hareketi sırasında ses 

duyulması veya muayene sırasında çıkan klik sesi, redüksiyonlu disk çıkığı için 

anlamlı bir bulgudur. Diğer muayene bulgularıyla birleştirildiğinde, görüntüleme 

yapılmadan, redüksiyonlu ADD için klinik tanının sensitivitesi %34, spesifitesi 

%92’dir. Çenede kitlenme, ağız hareketlerinde kısıtlılık gibi kriterlerle, görüntüleme 

yapılmadan, redüksiyonsuz ADD klinik tanısında sensitivite %54, spesifite %79 

bulunmuştur. Sadece klinik öykü ve muayene ile tanısal duyarlılık düşük olup 

doğrulama gerektiğinde MRG önerilmektedir. Bunu yanında, dejeneratif TME 

hastalıklarında görüntülemesiz klinik tanı sensitivite ve spesifitesi sırasıyla %55 ve 

%61 olup doğrulama gerektiğinde BT önerilmektedir [21]. MRG’nin altın standart 

kabul edildiği panoramik X-ray’in başarısını sınayan bir çalışmada, X-ray’in 

sensitivite ve spesifitesi sırasıyla %69 ve %67,9 bulunmuştur [62]. 2009’da Ahmad ve 

arkadaşlarının TME hastalıklarında panoramik radyografi, BT ve MRG’yi 

karşılaştırdıkları çalışmasında, osteoartriti göstermede okuyucular arası uyum sırasıyla 

kappa=0,16, 0,71 ve 0,46 saptanmış ve BT için uyumun mükemmel olduğu 

vurgulanmıştır. MRG’nin BT’ye göre osteoartriti göstermede sensitivite ve spesifitesi 

sırasıyla %59,4 ve %98 hesaplanmıştır. Bu çalışmada, disk çıkığı tanısında MRG’nin 

okuyucular arası uyumu mükemmel bulunmuştur (Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz 

ADD için sırasıyla kappa=0,78 ve 0,94) [35]. Bizim çalışmamızda, BT’ye kıyasla 

dejenerasyonu göstermede MRG’nin sensitivite ve spesifitesi sırasıyla %86,9 ve 

%97,9’dir. Dejenerasyon evreleme sonrası yapılan karşılaştırmada MRG, evre 2 ve 3 

dejenerasyonların tamamını yakalamışken, evre 1 dejenerasyonların %23,5’ini 

kaçırmıştır (Bkz. Tablo 8). Ahmad ve arkadaşlarına kıyasla, bizim çalışmamızda 



42 
 

MRG’nin tanısal doğruluğundaki artışının sebebi, MRG’deki teknolojik gelişmeler ve 

görüntü kalitesinde artış olabilir. 

       Bu çalışmanın limitasyonlarına bakıldığında 6 önemli başlık tespit edilmiştir. İlk 

kısıtlılık, sagital eksende eminensia açı ölçümündeki zorluktur. Eminensianın üç 

boyutlu anatomisi göz önüne alındığında medial veya letaralden alınan kesitlerde 

ölçümlerin ciddi şekilde değiştiği görülmektedir. Bu farklılığı engellemek için ölçüm 

standart olarak orta sagital kesitten yapılmıştır ve istenilen eksende rekonstruksiyona 

izin veren BT çekimleri kullanılmıştır. İkinci kısıtlılık, ölçümlerin tek bir radyolog 

tarafından yapılmış olmasıdır. Dolayısıyla okuyucular arası uyum tespit edilememiştir. 

Bu limitasyonu önlemek için imajların değerlendirilmesine, en başta kriterler-

skorlamalar getirilmiş, ölçümler-skorlamalar bu kriterlere bağlı kalınarak yapılmıştır. 

Üçüncü limitasyon, eminensia tiplendirmesi için sınır değerlerin 50 ve 55 derece 

olarak alınmasıdır. Bu değerler, veriler toplandıktan sonra tespit edilmiş, geriye dönük 

eminensia tiplemesi yapılmıştır. Literatürde tipleme ile açı ilişkisi ortaya konmadığı 

için ve görsel kriterlerden ziyade, objektif olması nedeniyle, açı sınır değerinin tespiti 

daha doğru olacağını düşünülmüştür. Eminensianın görsel olarak tiplendirilmesi daha 

kolay olmakla birlikte subjektiftir. Geri dönük değerlendirmenin ise az da olsa taraf 

tutmuş olma riski mevcuttur. Taraf tutmayı önlemek için sadece açı ile dejenerasyon 

ROC analizi yapıldıktan sonra, diğer analizler yapılmadan, tiplendirme yapılmıştır. 

Dördüncü limitasyon, dejenerasyon ve skleroz skorlamasında hafif, orta ve ciddi gibi 

subjektif tanımlamaların kullanılmasıdır. Skorlamayı objektif ortaya koyan 

çalışmalarla veya daha büyük populasyonla bu sonuçlar desteklenmelidir. Beşinci 

kısıtlılık, BT ile MRG arası geçen sürenin bazı olgularda uzun olmasıdır. İki tetkik 

arası ortalama süre 25 gündür. Ancak en fazla farkın 1378 gün olduğu görülmüştür. 

İki tetkik arası 1 yıldan fazla geçmiş eklem sayısı 18, 2 yıldan fazla geçmiş eklem 

sayısı ise 4’tür. Çenede dejenerasyon birkaç günde gelişecek bir durum değildir. Bu 

olgulara ait verileri kaybetmek istemediğimiz için örneklemden çıkarılmamıştır. Son 

kısıtlılık, disk kalınlık ölçümündedir. Bu ölçüm, milimetrenin 10’da 1’i hassasiyete 

sahip programla yapılmıştır ancak MRG’de ölçüm yapılan sekanstaki piksel boyutları 

0,38x0,48mm olup, parsiyel volüm etkisine bağlı bir miktar yanılgıya sebep olmuş 

olabilir. 
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       Bu çalışmanın literatürdeki diğer çalışmalara en önemli üstünlüğü ise, hem BT 

hem MRG’ye sahip olgulardan oluşmasıdır. Bu, iki tetkikin karşılaştırılmasına ve 

birlikte değerlendirilmesine imkan vermiştir. Diğer önemli üstünlük, birden çok 

parametrenin araştırılması ve çok değişkenli analiz yapılmış olmasıdır. Bu sayede, 

hangi değişkenin dejenerasyona ve disk dislokasyonuna daha fazla etki ettiği ortaya 

konmuştur. Son olarak da eminensia açısı ve disk kalınlığının, dejenerasyon ve disk 

çıkığı için sınır değerleri belirlenmiştir.  
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6. SONUÇ 

       Cinsiyet, disk tipi, dislokasyonu ve kalınlığı, eminensia tipi ve yüksekliği, kondil 

tipi ve yüksekliği, sagital kondil açısı, interkondiler açı ve mesafenin, disk çıkığı ve 

dejenerasyonla ilişkisinin karşılaştırıldığı bu çalışmada; diskin ön boynuzundaki 

incelme kemiklerde dejenerasyonla, arka boynuzda incelme ise disk dislokasyonuyla 

korelasyon göstermiştir. Çok değişkenli analizde, dejenerasyon varlığıyla en yakından 

ilişkili faktörler kadın cinsiyet ve diskin ön boynuzunda incelme iken; kondilde 

yükseklik kaybı ve bikonkav dışı diske sahip olmak, redüksiyonsuz disk çıkığıyla en 

yakından ilişkili parametreler olmuştur. ROC analizinde, eminensia açısının 46,6⁰’nin 

altında olması dejenerasyon için risk teşkil ederken, 56,8⁰’nin üzerinde 

dejenerasyondan koruyucu bulunmuştur. Diskin ön boynuzu 1,8mm’nin altında 

dejenerasyonla yakın ilişkiliyken, 2,7mm’nin üzerinde dejenerasyon riskinin azaldığı 

tespit edilmiştir. Kondil başı yüksekliği 54mm’nin altında diskte redükte olmayan 

dislokasyon ihtimali çok yüksekken, 77,1mm üzerinde redüksiyonsuz disk çıkığı pek 

izlenmemiştir. Diskin arka boynuzu 1,8mm’nin altında redükte olmayan öne çıkık için 

yüksek riskliyken, 2,8mm’nin üstü koruyucu olduğu anlaşılmıştır. Dejenerasyonu 

göstermede, BT altın standart kabul edildiğinde, MRG %86,9 sensitivite ve %97,1 

spesifiteyle başarılıdır ancak erken evre (Evre 1) osteoartrite sahip eklemlerin 

%23,5’inde MRG’de bulgu görülmemiştir.  
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Temporomandibular Eklem Dejenerasyonunda Disk Dislokasyonu ve İlişkili 

Durumların Bilgisayarlı Tomografi ve Manyetik Rezonans Görüntüleme ile 

Değerlendirilmesi 

 

ÖZET 

Giriş ve Amaç: Temporomandibular eklem, sabit temporal kemik komponenti ile 

birlikte hareketli mandibular kondilden oluşan, ginglimus tipi, sinoviyal bir eklemdir. 

Artiküler fossadaki eklem diski, kemikler arası bariyer görevi görür ve sürtünmeyi 

azaltır. Bu çalışmada, yapısal faktörlerin, temporomandibular eklem dejenerasyonu ve 

disk dislokasyonu ile ilişkisi araştırılmıştır. Ayrıca manyetik rezonans görüntülemenin 

dejenerasyonu göstermedeki başarısı test edilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: 2013-2017 yılları arasında temporomandibular eklem manyetik 

rezonans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografisi olan 59 olgu incelendi. Cinsiyet, disk 

tipi ve kalınlığı, eminensia tipi, açısı ve yüksekliği, kondil tipi ve yüksekliği, sagital 

kondil açısı, interkondiler açı ve mesafenin, disk dislokasyonu ve kemik 

dejenerasyonla ilişkisi incelendi. 

Bulgular: Bilgisayarlı tomografi altın standart kabul edildiğinde dejenerasyonu 

göstermede manyetik rezonans görüntülemenin sensitivitesi %86,9, spesifitesi %97,9 

bulundu. Dejenerasyon evrelendirildiğinde ise erken evre olguların %23,5’inde 

manyetik rezonans görüntülemede bulgu görülmedi.  

Yapısal durumlardan; pars anterior ve posterior kalınlığı, eminensia açısı ve tipi, kadın 

cinsiyet, dejenerasyonla ilişkili bulundu. Çok değişkenli analizde ise pars anteriorda 

incelme ve kadın cinsiyet dejenerasyonla en ilişkili parametrelerdi.  

Disk dislokasyonuyla yapısal durumların karşılaştırmalı analizinde, pars posteriorda 

incelme, kondil yüksekliğinde azalma, eminensia açısında azalma, kadın cinsiyet, tip 

1 dışı disk, tip 3 ve eminensia, tip 3 ve 4 kondil, redüksiyonsuz disk dislokasyonuyla 

ilişkiliydi. Çok değişkenli analizde redüksiyonsuz disk dislokasyonuyla kondil 

yüksekliğinde azalma ve tip 1 dışı disk en ilişkili parametrelerdi. Artan dejenerasyon 

evresiyle, redüksiyonsuz disk dislokasyonunun arttığı görüldü (p<0,001).  
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Sonuç: Manyetik rezonans görüntüleme, kemik dejenerasyonu göstermede oldukça 

başarılıdır ancak erken evre dejenerasyonu kaçırabilir. Pars anteriorda incelme 

dejenerasyonla, pars posteriorda incelme redüksiyonsuz disk dislokasyonuyla ile 

ilişkilidir. 

 

Anahtar kelimeler: BT, MRG, Çene, Artiküler eminensia, Kondil 
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Evaluation of Disc Dislocation and Associated Conditions in 

Temporomandibular Joint Degeneration with Computerized Tomography and 

Magnetic Resonance Imaging 

 

SUMMARY 

Introduction: The temporomandibular joint is a ginglymus type synovial joint and it 

has two components, a stationary temporal bone and a mobile mandibular condyle. 

Joint disc located in articular fossa acts as a barrier reducing friction between the 

bones. In this study, structural factors related with disc displacement and 

temporomandibular joint degeneration was investigated. In addition, the success of 

magnetic resonance imaging has been tested in bone degeneration. 

Materials and Methods: Between 2013 and 2017, 59 cases who had magnetic 

resonance imaging and computerized tomography of temporomandibular joint were 

examined. The relationship between bone degeneration, disc displacement and gender, 

disc type and thickness, eminence type, angle and height, condyle type and height, 

sagittal condyle angle, intercondylar angle and distance were examined. 

Results: Sensitivity and specificity of magnetic resonance imaging were 86.9% and 

97.9%, respectively, when computerized tomography was the gold standard. Magnetic 

resonance imaging could not detect 23.5% of early stage (Stage 1) degenerative cases. 

Pars anterior and posterior thickness, eminence angle and type, female gender were 

correlated with bone degeneration significantly. In multivariate analysis, thinning of 

pars anterior and female gender were the most relevant ones. 

In comparative analysis of disc displacement, pars posterior thinning, decrease in 

condyle height and eminence angle, female gender, non-type 1 disc, type 3 and 4 

eminences, type 3 and 4 condyles were significantly associated with disc displacement 

without reduction. In multivariate analysis, reduction of condyle height and non-type 

1 discs were the most relevant factors (p<0,001). 

Conclusions: Magnetic resonance imaging was quite successful in showing bone 

degeneration, but early stage degeneration could be missed. Pars anterior thinning was 
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associated with bone degeneration whereas pars posterior thinning was related disc 

displacement without reduction.  

 

Key words: CT, MRI, Jaw, Articular eminence, Condyle 
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