V, [ZMIR
KATIP CELEBI JIH-L
UNIVERSITESI >, il "

A AR &’
S8

T.C.
iZMiR KATIiP CELEBIi UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DEJENERASYONUNDA
DiSK DISLOKASYONU VE ILiSKiLi DURUMLARIN
BILGISAYARLI TOMOGRAFI VE MANYETIK REZONANS

GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Mehmet COSKUN

TEZ DANISMANI

Dog. Dr. Nezahat KARACA ERDOGAN

iZMIiR
SUBAT 2018






%

[ZMIR
KATIP CELEBI JIH-L
UNIVERSITES] )

4 A &
& ¢\‘~3¢)1.‘."x
Tria

T.C.
iZMiR KATIiP CELEBIi UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIiM DALI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DEJENERASYONUNDA
DiSK DISLOKASYONU VE ILiSKiLi DURUMLARIN
BIiLGISAYARLI TOMOGRAFIi VE MANYETIK REZONANS

GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Mehmet COSKUN

TEZ DANISMANI

Doc¢. Dr. Nezahat KARACA ERDOGAN

iZMIiR
SUBAT 2018

5



TEZ ONAY SAYFASI

T.C.
iZMiR KATiP CELEBi UNIiVERSITESI TIP FAKULTESI
RADYOLOJI ANABILIM DALI

TEZ ADI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DEJENERASYONUNDA DiSK
DISLOKASYONU VE ILISKiLi DURUMLARIN BiLGISAYARLI TOMOGRAFI VE
MANYETIK REZONANS GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

TEZi HAZIRLAYAN
Dr. Mehmet COSKUN

Radyoloji.Anabilim Dali Uzmanlik Programi ¢ergevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢alisma
tarafimizca incelenerek her yonii ile “Tipta Uzmanlik” tezi olarak

uygun ve yeterli bulunmustur.

Tez Danmismani : Dog. Dr. Nezahat KARACA ERDOGAN
IKCU Atatiirk EAH Radyoloji

Uye : Prof. Dr. Orhan OYAR IKCU Atatiirk EAH Radyoloji
Uye : Uzm. Dr. Muhsin Engin ULUC  IKCU Atatiirk EAH Radyoloji
Uye : Dog. Dr. Yeliz PEKCEVIK SBU Tepecik EAH Radyoloji

Prof.Dr. Gokhan KOYLUOGLU
Tip Fakiiltesi Dekani



TESEKKUR

Bu tezin ortaya ¢ikmasinda bilimsel fikri ortaya atan, bu eseri sekillendiren, ufkumu acan Dog.

Dr. Nezahat Karaca Erdogan’a

Liderligi ile miithis bir klinik, iyi bir egitim ortami yaratmis, her zaman 6rnek alacagim klinik

sefimiz Uzm. Dr. M. Engin Ulu¢’a

Iyi bir radyolog olmam konusunda 6niimii acan ve destegini esirgemeyen Ana Bilim Dali

Baskanimiz Prof. Dr. Orhan Oyar’a

Egitimimi sekillendiren, yon veren ve yolundan gittigim egitim sorumlumuz Prof. Dr. M. Fazil

Gelal’a
Asistanligim siiresince yardimlarini esirgemeyen, anlayigh ve ¢aligkan asistan arkadaslarima,

Her tiirlii sorumda cevap buldugum ve haklarin1 6deyemeyecegim biiyliklerim Kamil Yiicel,
Can Diindar, Makbule Varer, Melda Arslan Apaydin, Berna Dirim Mete, Giilten Sezgin
Bener, Merve Giirsoy Bulut, Bilge Birlik, Sebnem Karasu, (")zgiir Tosun, Sedat Altay,
Fadil Elgin, Melik Altun, Gokhan Duygulu, Melike Bedel Koruyucu ve izmir Atatiirk

Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’nin diger degerli iiyelerine

Bana iyi bir girisimsel radyoloji nosyonu kazandiran Volkan Cakir, Omiir Balli, M.Serkan

Giir ve Ridvan Pek¢evik’e

Istatistik asamasinda biiyiik yardimi olan Prof. Dr. Pinar Erbay Diindar’a

Sonsuz tesekkiir ederim.

Subat 2018 Dr. Mehmet COSKUN



ICINDEKILER

TEZ ONAY SAYFASL ..couiitiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiaiiettttiiessesessatsassssassnssasnses I
TESEKKUR.....cvuuittiiiiiiiiiiiieterteereenerneeserseesessnessesssesseessessssssssesnnenns I
ICINDEKILER......couiiuiiiiiiiiieiertereeterneesersernessesssesnessesssessessnessnesnnens i
SIMGELER VE KISALTMALAR.......ccccoottiiiiiiiiiiiiiiiniiinnnneerereeeeeeeseeeeees v
Y 01 241 51 ) ) 2 SN \Y;
172N 33 0 ) 7. N Vi
| I @ 1 23 KR 1
2. GENEL BILGILER.......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiicccciinnnccccc e 5
3. GEREC VE YONTEM......ceuuttuiitiruiiriennerneesnerueesessernesseesssessessnessessnesnns 7
R B & T £ I <163 04§ PR 7
3.2.MRG Ve BT TEKNIGI. .. .enieiii e 8
3.3. Incelenen Parametreler. . ... ... ...c..oiueun i 9
3.4, Istatistiksel ANALIZ. .........oovuiieei e 12
4. BULGULARL. ... ctiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittiatiettttatiattetteattssesatsnsessssassnssssnssnns 13
4.1. BT ve MRG’de Dejenerasyon Sonuglart.............ooeiieiiiiiiiiiiiiiiii e, 15
4.2. Korelasyon Analizi SONUGIATIT..........coiiiiiii i, 19
4.3. Cene Dejenerasyonu Varligr ile iliskili Karsilastirmali Analizler...................... 20
4.4. Dejenerasyon Varligi ile Iliskili Verilerin Cok Degiskenli Analizi.................... 23
4.5. Dejenerasyon Evrelemesi ile Iliskili Karsilastirmali Analizler......................... 24
4.6. Disk Dislokasyonu ile Iliskili Karsilastirmali Analizler.................................. 28
4.7. Disk Dislokasyonu ile Iliskili Verilerin Cok Degiskenli Analizi....................... 31
4.8. Dejenerasyon Varhig ile Iliskili Verilerin ROC Analizi.........................c.o..... 32
4.9. Rediikte Olmayan Disk Dislokasyonu ile Iligkili ROC Analizi........................ 34
5. TARTISMAL ..ccuiiuiitiiiiiiniietieriiatiestesnsssssssesssssnssssssssssnssssssssssnssnsssssssnses 36
6. SONUC .. ueiuiitiitiiiiiiieiiiitiietietittttatietttnteattssacsatssssssasssssssessassnssssnssnsans 44
7 N 01 23 20 DX 0774 O AT 45
I () 1911763 072 O L 47
9. KAYNAKLARL...cotiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittititiiatietiettttattetieceeesssssscnscnssssnsnns 49
10. ETIK KURUL ONAYL...cooiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiieeec e e ssansss s e, 54



AA

ADD
ADDRIu
ADDRsuz
AK

BT

EAA
IBM®
kVp

mAs
MR,MRG
NEX

PD

ROC

SS

T1A

T2A

TE

TME

TR

SIMGELER VE KISALTMALAR

Ag1z agik

Anteriora disloke disk veya anterior disk deplasmani
Rediiksiyonlu anteriora disloke disk
Rediiksiyonsuz anteriora disloke disk
Ag1z kapal

Bilgisayarli tomografi

Egrinin altinda kalan alan
International Business Machine
Kilovolt

Miliamper x saniye

Manyetik rezonans goriintiileme
Number of excitations: tekrar sayisi
Proton dansite agirlikli

Receiver operating characteristic
Standart sapma

T1 Agirlikli

T2 Agirlikhi

Echo time: eko siiresi
Temporomandibular eklem

Repetation time: Tekrarlama i¢in gecen siire



SEKILLER

SeKil 1. Cene EKlemi ANGLOMISI. ......o.iinii e e 2
Sekil 2. Hasta Se¢iminde AKIS SEmMasl.........o.vinriiniint e 7
SeKil 3. OIGHMICT. ... et 10
Sekil 4. Agi1z agik ve kapali MRG’de normal ve deplase disk goriiniimii....................... 13
Sekil 5. Disk Tipleri, Goriilme Sayist ve Oranlart.............c.oooiiiiiiiiiiiiiiii i 14
Sekil 6. Kondil Tipleri, Goriilme Sayist ve Oranlart..............oooiiiiiiiiiiiiiiiinian.n. 14
Sekil 7. Dejenerasyon EVIelemMeSi. ... ....ooviiiiiniii e, 16

Sekil 8. Siirekli Verilerin Ortalama Degerleriyle Dejenerasyon Evresi Iligkisini Gosteren

B Otiler. . .o e 26
Sekil 9. Dejenerasyon Varligi ile Iliskili Verilerin ROC Analizi................................ 33
Sekil 10. Rediikte Olmayan Disk Dislokasyonu ile iligkili Verilerin ROC Analizi.......... 34
SekKil 11. EMINeNSia TIPIeri. ... ..o e 38



TABLOLAR

Tablo 1. MR Cekim ProtoKOIU. ... ...o.vineiii e 8
Tablo 2. BT’de Dejenerasyon EVrelemesi........oo.vveriiniiiiiiiiiiieiiieeeieenenen, 11
Tablo 3. Disk ve Kondil Olgiimlerinin SONUCIArt. ............oueeneeei e 15
Tablo 4. Cene Eklemi Dejenerasyon Skoru Sonuglart..............coooiiiiiiiiiininnn.., 16
Tablo 5. BT’de Kondil Skleroz Skoru ile Dejenerasyon Skoru Karsilagtirmasi............. 17
Tablo 6. Dejenerasyon Evrelemesi Sonuglart...............ooooiiiiiiiiiiiiiiie, 18
Tablo 7. MRG’nin BT’ye Kiyasla Kemik Dejenerasyonu Tespit Basarist.................. 18
Tablo 8. MRG’nin Dejenerasyonu Evrelemedeki Performansi............................... 19
Tablo 9. Siirekli Verilerin Pearson Korelasyonu................cooooiiiiiiiiiiiiiiiiinen, 20
Tablo 10. Dejenerasyonla Ol¢iimlerin Karsilastirtlmasi.................coooeeuieieiieinn.... 21
Tablo 11. Cinsiyet ile Dejenerasyon Varliginin Karsilastirilmasi............................. 21
Tablo 12. Eminensia Tipi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilastirilmasi..................... 22
Tablo 13. Kondil Tipi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilastirilmast......................... 22
Tablo 14. Disk Tipi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilagtirilmast............................ 22
Tablo 15. Disk Cikig1 ile Dejenerasyon Varliginin Karsilagtirilmasi.......................... 23
Tablo 16. Dejenerasyon Varligi ile iliskili Parametlerin Cok Degiskenli Analizi............ 24
Tablo 17. Dejenerasyon Evresi ile Ol¢iimlerin Karsilastirmali Analizi....................... 25
Tablo 18. Cinsiyet ile Dejenerasyon Evresinin Karsilagtirilmast..................c.cooen 27
Tablo 19. Eminensia Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastirilmasi...................... 27
Tablo 20. Kondil Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastirilmast........................... 27
Tablo 21. Disk Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastirilmasi............................. 28
Tablo 22. Disk Cikigr ile Dejenerasyon Evresinin Karsilagtirilmast........................... 28
Tablo 23. Disk Dislokasyonu ile Olgiimlerin Karsilastirmali Analizi......................... 29



Tablo 24. Cinsiyet ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirtlmasi.........................o.... 30

Tablo 25. Disk Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirilmasi.............................. 30
Tablo 26. Eminensia Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirilmasi....................... 31
Tablo 27. Kondil Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirilmasi............................ 31
Tablo 28. Disk Dislokasyonu ile iliskili Verilerin Cok Degiskenli Analizleri............... 32

VI



1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), bir ginglimus tipi eklemdir. One ve arkaya tek
dogrultuda hareketin yani sira bir miktar ice ve disa kaymaya imkan verir. Sabit bir
temporal kemik komponenti ile birlikte hareketli mandibular kondilden olusur.
Temporal kemik kismi, kondilin oturdugu bir oyuk (artikiiler fossa), oyugun
anteriorunda eminensia ile arka kismindaki postglinoidal ¢ikintidan meydana gelir.
TME sinoviyal bir eklem olup eklemi disaridan saran fibroz bir kapsiil ile gevrilir.
Oynar kismi1 olusturan mandibular kondil ile sabit kism1 olusturan eminensia arasinda
fibroz kikirdaktan olusan eklem diski bulunur (Sekil 1). TME nin 6zellikle oynar kism1
(mandibular komponent) instabiliteye yatkin olup bunu engellemek i¢in kapsiil, disk,

baglar ve kaslar ile kuvvetlendirilmistir [1].

Cene eklemi hareketi sadece kemik, kas ve ligamanlara bagl olmayip dislerin
kapanigindan da etkilenir. Dis sayisinda azalma, kapanisinda bozulma, eklemin
hareketini ve kemige binen yiikii degistirir. Dogumda diger ginglimus tipi eklemlerden
farkli olarak TME’nin gelisimi tamamlanmamistir ve eriskin yas donemine dek
gelisim devam eder [2]. Ornegin eminensianin arka egim acis1 14 yasina kadar artar
ancak 10.yasta %90 belli olmustur [3]. Dogumdan yetigkinlige kadar gegen donemde
kondil mediolateral boyutu 2-2.5 kat artarken, kraniokaudal boyut artis1 ¢ok azdir [4].
Bununla birlikte “Ekleme binen yiiklere bagli olarak TME’ de yapisal degisiklikler
olur.” hipotezi tekrarlanan deneysel ¢aligmalarla gdsterilmistir [5-7]. Ozetle TME nin

anatomisi yasla birlikte gelisimsel ve fiziksel olarak degismektedir.

Artikiiler disk, tip 1-2 kollajen ile elastik liflerden olusan fibro-kartilajin6z
yapidadir. Disk, altta ve iistte bulunan sinoviyal iki eklem boslugu arasinda yer alir
(Bkz. Sekil 1). Temelde 3 kisimdan olusur: pars anterior-intermedia-posterior [2]. Esas
gorevi kemikler arasi siirtinmeyi azaltmak ve yiik dagilimini saglamaktir [8]. Diskin
en kalin kismi posterior, en ince kismi ise pars intermediadir. Pars anterior kondilin
Oniinde, pars intermedia kondil ile eminensia arasinda yer alirken, pars posterior
kondilin kranial ucunu o6rter (Bkz. Sekil 1). Pars intermediada lifler 6n-arka diizlemde
ve sikilagmis haldedir. Pars anterior ve posteriorda lifler transvers diizlemde seyredip
kondilin medial ve lateral kutuplarina baglanir [9]. Pars anteriordan uzanan lifler,

kapsiil, kondil ve artikiiler eminensiaya yapismaktadir. Diskin 6n ve arkasindaki lifler



eklem kapsiiliine yapisirken medial ve lateralde yalnizca kondile uzanan liflerin
bulunmasi, kondille birlikte diskin serbest hareketine olanak saglar [2]. Diskin her
boliimiinde elastik lifler dagilmis olup basing ortadan kalkinca diskin eski seklini
almasini saglar. Diske binen yiik arttik¢ca disk incelir bu da diskin basinca verdigi

tepkiyi azaltir [10].

Temporomandibular eklemin posterior kismi bilaminar bolge olarak bilinir.
Bilaminar bolge, isminden de anlagilacagi gibi listte stratum superior, altta stratum
inferior olmak iizere iki kisimdan olusur. Bu iki tabakanin arasinda ise damar, sinir ve
yag dokudan oldukga zengin stratum vaskulozum yer alir. Stratum superior, gevsek
bag dokudan ve az miktarda damardan olusup diskin posteriorundan timpanoskuamoz
siitire uzanmus lifleri icerir. Inferior stratumda ise diskin kondil {izerine
baglanmasindan sorumlu siki bag doku elemanlari izlenir [9]. Bu liflerin agir1 gerilmesi
diskin anteriora deplasmanina neden olur [11]. Bilaminar bdlgenin beslenmesi stratum

vaskulozumdaki yogun damarlar ile saglanmaktadir [9].
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Fibroz kapsiil, eklemi tiim yonden ¢evreleyen dokudur. Kondilin boynuna yapisan
eklem kapsiilii, sabit ve hareketli iki kemigi bir arada tutar ve propriyoseptif duyulari
algilayan reseptorler barindirmaktadir [12]. Kapsiil lateralde, distraksiyon ve posterior
hareketi kisitlayan TME ligamani ile desteklenir [1]. Anteriorda ise kapsiilde defektif
bir alan mevcut olup buradan lateral pterigoid kasin tendonu geg¢mektedir. Ayrica
kapsiiliin anterior lifleri gevsek bag doku yapisindadir. Kapsiiliin anteriorunda defekt
ve gevsek bag doku yapisi, intraartikiiler yapilarin herniasyonuna ve diskin anteriora
¢ikmasina zemin hazirlamaktadir [13]. Kapsiiliin i¢ yiizeyi ise sinoviyal membran ile
kaplidir [14]. Sinoviyal hiicreler, salgiladiklar1 sinoviyal siv1 ile avaskiiler kikirdag

besler ve hareket sirasinda siirtiinmeyi azaltir (Bkz. Sekil 1).

Cene eklemi yapis1 nedeniyle instabiliteye olduk¢a yatkindir. TME patolojileri
erigkinlerin yaklasik 3’te 1’ini etkilemektedir [15]. Eminensia ve kondili etkileyen
dejenerasyon, disk ¢ikigi, bozulmus mandibula hareketi, mandibular dislokasyon ve
Kilitlenme (trismus) en sik patolojileridir. Mekanik yiikiin artmasi, ¢ene hastaliklarinin
gelisiminde en 6nemli sebeplerdendir [16]. Ekleme uygulanan asir1 kuvvet, kondiler
rezorpsiyon ve disk ¢ikig1 gelisimine katkida bulunur [17]. Fiziksel sebeplerin yaninda
bazi yapisal sebeplerin de ¢ene hastaliklarina sebep oldugu bilinmektedir. Bir
calismada, eminensia egiminin azalmasiyla rediiksiyonsuz disk c¢ikiginin arttig
raporlanmustir [18]. Disk ¢ikigiyla kondiler dejenerasyon arasinda yakin iligki tespit
edilmistir [19, 20].

Agri, ¢ene hastaliklarinda en sik bulgu olup dis hastaliklari, ¢ene cerrahisi,
maksillofasyal cerrahi ve radyoloji kliniklerine sik bagvuru nedenidir [21]. TME agris1
toplumun %5-12’sini etkilemektedir. Kas iskelet sistemini ilgilendiren agr1 kaynakli
sorunlar i¢inde, bel agrisindan sonra 2. en sik nedendir [22]. Eklem dejenerasyonu
gelisen olgularda da agr1 en 6nemli semptomdur ve artritik degisiklikler ile giiglii
korelasyon gosterir [23]. Rediiksiyonlu disk ¢ikiginda daha sik olmakla birlikte, agzin
acilmasiyla birlikte klik sesi duyulabilir ya da palpasyonla tespit edilebilir [24]. Cene
agrisina sahip kisilerin yaklasik %15’inde kronik TME hastaliklart gelisir [22].

Cene ckleminin radyolojik degerlendirmesinde direkt grafi, ultrasonografi,
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yontemleri

bulunmaktadir. Bunlarin i¢cinde BT ve MRG diger yontemlerden istiindiir. Kesitsel



yontemlerin en Onemli avantaji, kemik siliperpozisyonlar1 ortadan kaldirarak
mandibular kondil ve temporal kemikteki degisikliklerin erken donemde tespitine
imkan vermesidir [2]. BT kemik korteksi ve sklerozu gostermede MRG’ ye tistiindiir
ayrica ince kesit olmasi nedeniyle uzaysal rezolusyonu daha ytiksektir ve {i¢ boyutlu
incelemeyi olanakli kilar [25]. MRG’nin en 6nemli istlinligl ise yiiksek kontrast
rezolusyonu ile yumusak dokulari birbirinden ayirt etmesi, eklem diskini goriiniir hale
getirmesi, dinamik incelemeyi olanakli kilmasi ve radyasyon igermemesidir [26].
Kiriklar, dejeneratif degisiklikler, erozyon, enfeksiyon, timdr invazyonu ve bazi
kongenital anomaliler BT’ nin bilinen endikasyonlaridir [25]. Eklemin yapisal ve
dejeneratif problemlerinden kusku varliginda, diski de gosterebildigi icin MRG
standart degerlendirme yontemi olmalidir [2,19,27,28].

Cene ckleminde dejenerasyon ve disk patolojilerine sebep olan yapisal sebepler
vardir [18, 19]. Cene eklemi islev bozuklugunun sikistirict yiiklere bagli oldugu
hipotezi bir ¢ok ¢alisma ile dogrulanmustir [5-7,16]. Yapisal hazirlayici sebepler
konusunda ise bazi eksiklikler goriilmiistir. Bu ¢alismada, yapisal-anatomik

faktorlerin TME dejenerasyonu ve disk patolojileri ile iligkisi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Temporomandibular eklem, birbirine komsu iki kemik ve bunlarin arasinda yer
alan diskten olusur. Kompleks yapis1 nedeniyle patolojik durumlara yatkindir [1]. Disk
dislokasyonu bu patolojilerin basinda gelir. Eklem diski, mandibular kondil ile
temporal eminensia arasinda bir bariyer olup siirtiinmeyi azaltir, kemiklere binen yikii
dagitir. Disk, disloke veya deforme oldugunda bu yastik gorevini yerine
getiremeyeceginden kemiklerde dejenerasyona neden olur [9]. MRG, eklem diskini

gostermede altin standart goriintiileme yontemidir [27, 29].

Diskin anterioruna eklem kapsiilii, pterigoid ve masseter kaslarindan lifler
uzanirken diskin posterior sabitleyici baglar1 bilaminar bolgededir ve yer yer zayif
kollajen yapidadir [1, 9]. Bu nedenle %81’lik oranla disk en sik anteriora disloke
olmaktadir [31]. Agiz kapali sekilde elde olunan MRG’de posterior bant, kondiler
apekse gore saat 12 yoniinden daha anteriorda ise diskin anteriora dislokasyonundan
soz edilir [1, 26]. Literatiirde saat 11 ile 12 aras1 veya farkli referans ¢izgileri 6neren
yayinlar vardir [19, 21, 31]. Pars intermedia, kondil ile eminensia arasindaki en dar
yerin anteriorunda ise, yine anteriora dislokasyonla uyumludur [32, 33]. Disloke disk,
agzin agilmasiyla kondil ile eminensia arasina yerlesirse rediiksiyonlu, kondile kiyasla
anterior konumunu devam ettirirse rediiksiyonsuz dislokasyon tanimlamasi yapilir
[19]. Literatirde disk cikigiyla kemik dejenerasyonunu iliskilendiren ¢ok sayida
calisma mevcuttur. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu ile kemik dejenerasyonu

arasinda anlamli iliski bildirilmistir [9, 15, 19, 29, 31].

Murakami ve arkadaglarina gore sekil baz alinarak 5 tip eklem diski
tanimlanmistir: bikonkav, biplanar, bikonveks, hemikonveks ve katlanmis. Bunlardan
en sik goriileni bikonkav disktir [34]. Bikonveks, hemikonveks ve katlanmis tiplerin,

rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinda daha sik goriildiigii bildirilmistir [18].

Cene eklemini olusturan kemiklerde dejenerasyon 6nemli bir saglik problemidir
[22]. Dejenerasyon, eminensiaya kiyasla mandibular kondilde daha sik goriiliir.
Dejenerasyon bulgulari, skleroz, erozyon, osteofit olusumu, yassilasma ve ciddi
deformasyondur [21, 22]. Tariflenen bu bulgular1 géstermede MRG yiiksek dogruluga
sahip olmakla birlikte, BT kemik degisikliklerin tespitinde MRG’ye iistiindiir [21, 35].



Kurita ve arkadaglar1 2000 yilinda 4 tip eminensia tanimlamistir: Kutu tipi,
sigmoid tip, yassi tip ve deforme tip. Bu smiflama, MRG’de gorsel kriterlere
dayanarak yapilmistir, a¢1 veya artikiiler fossa derinlik Ol¢imi  ise
gerceklestirilmemistir [36]. Subjektif ve gorsel olmakla birlikte bu tipleme kabul
gormiis olup eklem dejenerasyonu ve disk ¢ikigr ile iliskisi gosterilmistir. Eminensia
yassilastikea (tip 1’den 3’e dogru), disk ¢ikig1 ve eklem dejenerasyonunun daha sik
gorildigi iddia edilmistir [18, 37, 38].

Disk dislokasyonu goriilen olgularda mandibular kondilin yiiksekliginde azalma
tespit edilmistir [39, 40]. Anterior disk dislokasyonu siddetlendik¢e kondilde kisalma
daha belirgindir. Bu, diskin bariyer gbrevini yapamamasina bagli olarak kondiler

rezorpsiyonla iliskilendirilmistir [31].

Mandibular kondilin transvers eksendeki pozisyonu osteartritik degisikliklere
neden olabilir. Bir ¢alismada mandibular kondilin uzun aksiyla sagital diizleme dik
cizilen horizontal ¢izgi arasindaki acinin (horizontal kondil agis1) artmasi osteoartritle
iliskili bulunmustur [41]. Sato ve arkadaslari, horizontal kondil ag¢is1 biiyiik olanlarda
TME agrisinin daha fazla goriildiigiinti tespit etmistir [42]. Bir baska ¢alismada,

horizontal kondil agisinin artmasiyla disk ¢ikiginin iliskili oldugu raporlanmigtir [43].

Cene ekleminde agr1 (artralji) Kliniklere en sik bagvuru nedeni olmakla birlikte
diger sik bulgular; myalji, miyofasyal agri, bas agrisi, ¢genede kitlenme, dislokasyon,
disk ¢ikig1 ve dejenerasyona bagl klik-krepitasyondur. Basit agr1 igin klinik dykii ve
muayene ¢ogunlukla yeterliyken, disk ¢ikig1 ve dejenerasyon tayininde goriintiilemeye

ihttiyag vardir [21].

Bu calismada ¢ene eklemi dejenerasyonu ve disk dislokasyonuyla yapisal
faktorlerin iliskisinin arastirilmasi  amaglanmistir. Interkondiler mesafe gibi
dejenerasyonla iliskisi heniiz arastirilmamis faktorler de incelenmistir. Ayrica

MRG’nin dejenerasyonu gostermedeki basarisi test edilmistir.



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta Secimi

Nisan 2013 ile Agustos 2017 tarihleri arasinda c¢esitli nedenlerle TME MRG
yapilmis olgulardan ayni zamanda BT goriintillemeye sahip olanlar ¢alismaya dahil
edildi. Bu tarihler arasinda 330 hastanin TME MRG incelemesi olup bunlarin 59’unun
BT’si de mevcuttu. Cene eklemine akut travma, eklemde travmatik dislokasyon,
dogumsal anomaliler, bu bolgeyi tutan tiimorler ve metastazlar, bas-boyun bolgesine
radyoterapi Oykiisii ve degerlendirmeyi bozan artefaktlar dislama kriterleri olarak
belirlendi. Mandibular kondilin 15.yasa dek biiyiimeye devam ettigi, 15.yasta
eminensia ve artikiiler fossanin gelisimi biiyiik 6l¢iide tamamlandigindan 15 yastan
kiiglikler calismadan ¢ikarildi [44]. Bir eklemde dislama kriterine sahip ancak diger
ekleminde bu kriteri tasimayan olgular da ¢alismadan disland1. Toplamda 59 hastanin
igerisinden 5’1 (2’si primer tiimor: Kondrosarkom ve fibréz displazi, 1’1 metastaz, 1’1
bilateral travmatik gene ¢ikigi, 1’i de 15 yastan kiigiik) belirtilen kriterler nedeniyle
diglandi. Toplam 54 hasta-108 eklem, 6rneklemi olusturdu (Sekil 2). Harekete bagl
suboptimal tetkikler tekrar edildiginden, bu sebeple dislama yapilmadi.

Nisan 2013-Agustos 2017 arasi 330
TME MRG’ye sahip olgu sayisi

1 — BT’si olmadiz1 i¢in dislanan
olgu sayisi
Hem BT hem MRG’ye sahip
olgu sayisi 59
» 5 Dislama kriterleri nedeniyle
¢ikanlan olgu sayisi

Dislama kriterleri sonrasi olgu Diglanan olgular:

sayisi 34 2 primer timar
1 metastaz
Cahsmaya alnan eklem sayisi 1 travmatik TME dislokasyonu
1 on bes yas alt1

Sekil 2. Hasta Se¢iminde Akis Semasi



3.2. MRG ve BT Teknigi

Toplamda 108 eklemi kapsayan bu ¢alismada MR inceleme 1.5 Tesla cihazla
(Optima 360, General Electric Healthcare, Waukesha, Wisconsin, United States of
America) ve ylizeyel koille gergeklestirildi. Her iki mandibular kondili igeren aksiyal
yag baskisiz T2 agirlikli (A) goriintiilerin ardindan horizontal eksende kondil basinin
uzun aksina paralel parakoronal yag baskisiz T1A ve T2A, buna dik parasagital agiz
kapali ve maksimum agiz agiklig1 sonrasi proton dansite (PD) goriintiileme yapildi. Bu

sekanslarin parametreleri tablo 1°deki gibidir.

Tablo 1. MR Cekim Protokolii

Sekanslar Fri\lg:;?::sFaz Kesit Kalmhgi TR (msn) TE (msn) NEX Siire

Aksiyal T2 288x288 2 mm 3000 67 4 2dk 06sn
Koronal T2 224x224 2 mm 2025 85 4 1dk 30sn
Koronal T1 224x224 2 mm 401 25 4 1dk 24sn
Sagital PD (AK) 320x224 2 mm 2673 35 4 2dk 57sn
Sagital PD (AA) 288x224 2 mm 2535 35 4 2dk 48sn

AK: agiz kapali, AA:agiz actk, dk: dakika, sn:saniye, msn: milisaniye, mm: milimetre
TR: tekrarlama icin gegen siire,  TE: eko stiresi, NEX: tekrar sayisi

Ayni hastalara ait BT inceleme 128 kesitli Somatom Definition AS (Siemens
Healthcare, Erlangen, Germany) marka cihazla yapildi. BT ¢ekim parametreleri
sOyledir: Kesit kalinligi 0,6mm, Pitch:0,55, kVp:120, mAs:180, Gantry Rotasyon
Siiresi:1.0sn. Elde edilen ham goriintiiler, istenilen eksende rezolusyon kaybi olmadan
rekonstruksiyona izin vermekteydi. Rekonstriksiyonlar, Syngo.via (Siemens
Healthcare) yazilim programiyla olusturuldu. Her iki mandibular kondili simetrik
goren aksiyal kesitler, her iki eklem i¢in ayr1 ayr1 olacak sekilde aksiyal eksende kondil

bas1 uzun aksina parakoronal ve buna dik parasagital kesitler elde edildi.



3.3. incelenen Parametreler

Hasta yasi, cinsiyeti, MRG ve BT tarihleri kaydedildi. Koronal eksende temporal
eminensianin santralinden gegen parasagital kesitten eminensia agis1 ve yiiksekligi
(artikiiler fossa derinligi) 6l¢iildii. Derinlik 6l¢limii i¢in eminensia ucundan teget
gecen c¢izgi referans kabul edildi. Eminensia agisi, eminensia arka e§imine paralel
cizilen dogru ile postglenoidal ¢ikintiya dik c¢izilen dogru arasindaki agi olarak
belirlendi (Sekil 3). Literatiirde eminensia tiplemesi gorsel kriterlere goére yapilmakta
olup eminensia tipi ile agis1 arasindaki sinir deger bilinmediginden, eminensia agis1 55
derece ve iistii olanlar kutu tipi (tip 1), 50-55 derece arasi sigmoid tip (tip 2), 50 derece
alt1 yass1 tip (tip 3) ve arka eminensia egiminde her hangi bir diizensizlik varliginda

acidan bagimsiz deforme tip (tip 4) olacak sekilde eminensia tiplemesi yapildi.

Kondil bas-boyun ile artikiiler fossa iligkisinin en iyi goriildiigii parasagital
kesitten kondil bas1 uzunlugu, kondil basi ile kondil uzun aksi arasindaki sagital
kondil agis1 dlgiildii (Sekil 3). Kondil bas uzunlugu igin, kondil basi ile korpusu

arasindaki angulasyon noktasi referans kabul edildi.

Aksiyal kesitlerden iki kondil basinin horizontal eksende uzun aksindan gegen iki
cizginin arasindaki interkondiler a¢1 ve her iki kondil basinin medial kenarinin
birbirine en yakin uzakligi olan interkondiler mesafe olgiildii (Sekil 3). Bu dlglimlerin
tamami, uzaysal ¢Ozlniirliigli daha yiiksek ve kemik goriintiilemede iistiin olmasi

nedeniyle BT kesitlerinden yapildu.



Sekil 3. Olgiimler

Sekil 3a’da sagital kondil agisi, 3b’de kondil bagi yiiksekligi, 3c’de eminensia
yiiksekligi, 3d’de eminensia agis1, 3e’de disk 6n ve arka boynuz yiiksekligi, 3f’de
interkondiler ag1, 3g’de ise interkondiler mesafe dl¢iimii gosterilmektedir.

Eminensia dejenerasyonu, sagital BT kesitlerinden degerlendirildi. Eminensiada
skleroz, subkondral Kkist, erozyon bulgularindan her hangi birinin varliginda
‘eminensia dejenerasyonu var (skor 1), hi¢ biri yoksa ‘dejenerasyon yok (skor 0)’
kabul edildi.

Kondil dejenerasyonu belirlenirken sagital BT kesitlerinde skleroz, litik-eroziv
degisiklikler, subkondral kist, osteofit olusumu, deformasyon ve ankiloz kriterlerinden
faydalanildi. Bu kriterlerden kondil sklerozu ile diger dejenerasyon bulgulari 6nce
ayr1 ayrt degerlendirildi, sonrasinda bulgular birlestirilerek genel dejenerasyon
evrelemesi yapildi. Kondil sklerozu yoksa skor 0, hafifse skor 1 ve orta-giddetliyse
skor 2 olarak derecelendirildi. Kondil dejenerasyon skoru: Subkondral kist, erozyon,
osteofit, angulasyon ve deformasyon kriterlerinden higbiri yoksa “skor 0”; hafif
erozyon, 2mm’den kiigiik osteofit, 2mm’den kii¢iik subkondral kist kriterlerinden
yalnizca 1’1 varsa “‘skor 1”’; 3mm ve {izeri osteofit, ciddi erozyon-deformasyon-ankiloz
kriterlerinden herhangi birinin varliginda “skor 3”; diger tiim durumlarda (6rnegin
hafif erozyon ve Immlik osteofit birlikteligi vb.) “skor 2 olarak siniflandirildi. Daha
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sonra skleroz ve dejenerasyon skorlari, dejenerasyon evrelemesi amaciyla
birlestirildi. Eminensia, kondilde skleroz ve dejenerasyon skoru, tamami igin skor 0
olanlar evre 0, herhangi birinde skor 1 olanlar evre 1, skleroz veya dejenerasyon
bulgularindan her hangi birinden skor 2 alanlar evre 2, dejenerasyon skoru 3 olanlar

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

Tablo 2. BT de Dejenerasyon Evrelemesi

Evre0 Eminensia, Skleroz ve Dejenerasyon; hepsinde skor 0
Evrel  Skleroz, Eminensia, Dejenerasyon; herhangi birinde skor 1
Evre2  Skleroz skoru 2 veya Dejenerasyon skoru 2

Evre3 Dejenerasyon skoru 3

Yumusak doku  (kontrast) rezolusyonunun yiiksek  olusu, diskin
goriintiilenmesinde altin standart kabul edildiginden, eklem diskine ait o6l¢iimler
MRG’den yapildi. Agiz kapali PD goriintiilerde, diskin en iyi gortildiigii sagital kesitte
(cogunlukla diskin santralinden gegen midsagital kesit) diskin 6n ve arka boynuz
kalinhiklari olgiildii. Murakami ve arkadaslar1 referans alinarak disk tipi; bikonkav,

biplanar, bikonveks, hemikonveks ve katlanmis olarak siniflandirildi [34].

Disk dislokasyonunun varhgi agiz kapali sagital PD kesitlerde saat 12 noktasi
referans alinarak belirlendi. Anteromedial, anterolateral dislokasyonlari gozden
kagirmamak igin koronal kesitlerden de yararlanildi. Anteriora disloke diskler (ADD),
agiz agik sagital PD kesitlerde, normal pozisyonuna doniiyorsa rediiksiyonlu ADD,
anteriora disloke konumunu devam ettiriyorsa rediiksiyonsuz ADD olarak alt
kategorilere ayrildi. Agiz acik goriintiilerde, diskin normal pozisyonu, kondil ile

eminensia arast kabul edildi.

Sagital kesitlerde kondil veya eminensiada dejenerasyonu diisiindiiren sinyal
degisiklikleri: Mediiller T2 sinyalinde azalma, osteofit formasyonu, kortikal

diizensizlik, erozyon ve subkondral kistten her hangi biri varsa “1”, hig biri yoksa “0”
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seklinde skorlandi. MRG yorumlama, BT den bagimsiz olarak farkli zamanlarda

yapildi ve MRG’nin kemik degisikligini gdstermedeki basarisi, BT ile karsilastirildi.

Yale ve arkadaslarinin tanimlamalarina bagli kalinarak koronal T1A kesitlerden
kondil bas1 tiplendirmesi yapildi (Tip 1 diiz, tip 2 disbiikey, tip 3 koseli, tip 4
yuvarlak) [45].

3.4. istatistiksel Analiz

Toplanan veriler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS version 15.0;
IBM® Corporation, Chicago, llinois, United States of America) ile analiz edildi.

p<0.05 degeri istatistiksel anlamli kabul edildi (alfa yanilg1 pay1<%5).

Tanimlayici istatistiklerin tespitinden sonra (ortalama, standart sapma(SS)),
stirekli verilerin kendi iginde korelasyon analizi Pearson testiyle yapildi. Kondil
sklerozu “yok-var” seklinde siniflandirildiktan sonra siirekli verilerle iliskisi bagimsiz
orneklem T testiyle, kategorik verilerle karsilastirmasi1 Ki-Kare testiyle arastirildi.
Istatistiksel anlamli bulunan verilerle kondil sklerozunun iliskisi logistik regresyon

analiziyle gergeklestirildi.

Kondil dejenerasyon skoru ile siirekli verilerin iliskisi One-Way ANOVA,
kategorik verilerin karsilastirilmas1 Ki-Kare testiyle arastirildi. Anlamli verilerle
kondil dejenerasyon skoru iliskisi logistik regresyon analiziyle yapildi. Benzer testler
(One-Way ANOVA, Ki-Kare ve logistik regresyon analizi), disk dislokasyonuyla

diger parametrelerin karsilagtirmasi i¢in de kullanildi.

BT’de skleroz ile dejenerasyon skoru iliskisi Spearman analiziyle test edildi.
MRG’nin kemik degisikliklerini gdstermedeki basarisi, Ki-Kare testi kullanilarak, BT
ile karsilagtirildi. Receiver operating characteristic (ROC) analiziyle kondil
dejenerasyonu ve disk dislokasyonuyla iligkili verilerin smir degerleri (cut-off)

hesaplanda.

12



4. BULGULAR

Calismay1 olusturan 54 hastanin 36’s1 (%66,7) kadm, 18’1 (%33.3) erkekti.
Ortalama yas 44,2 (SS: 16,74, en diisiik:15 - en yiiksek:84), BT ile MRG arasinda
gecen siire ortalama 25 giindii (SS: 343,91, en diisiik:0 - en yiiksek:1378).

Degerlendirilen 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 hi¢ bir olguda goriilmedi.
Toplamda disloke 40 diskin 17’si (%42,5) rediiksiyonlu, 23’1 (%57,5) rediiksiyonsuz
tipteydi (Sekil 4). 108 diskin 86’s1 (%79,6) bikonkav, 9’u (%8,3) biplanar, 7’si (%6,5)
bikonveks, 2’si (%1,9) hemikonveks, 4’1 (%3,7) katlanmus tipteydi (Sekil 5). Kondil

basiin morfolojisine gore tip 1 (diiz) kondil sayis1 13 (%12), tip 2 (dis biikkey) 38
(%35,2), tip 3 (koseli) 49 (%45,4) ve tip 4 (yuvarlak) kondil sayis1 8 (%7,4) idi (Sekil
6). Kutu tipi eminensia sikligi 38 (%35,2), sigmoid tip 29 (%26,9), yasst tip 32
(%29,6), deforme tip eminensia ise 9’du (%8,3).

| Diskler beyaz okla
gosterilmistir.

Ag1z agik radyogramlarda:
a’da disk normal
konumdadir. b ve ¢ de ise
disk saat 12 konumuna

4 gore anteriora deplasedir.

Agiz kapali imajlarda:
a’daki disk normal
konumunu korumustur(d).
b’de anteriora deplase
disk, rediikte olmustur.
c’deki anteriora deplase
disk ise rediikte

Y olmamuistir.

Normal disk Rediikte ADD Rediiksiyonsuz ADD ADD:anterior disk
n:68 %063 n:17 %15,7 n:23 %21,3 deplasmani

Sekil 4. Agi1z A¢gik ve Kapalit MRG’de Normal ve Deplase Disk Goriintimii
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P . hi ~
Tip 1 (Bikonkav) Tip 2 (Biplanar) Tip 3 (Bikonveks)  Tip 4 (Hemikonveks)  Tip 5 (Katlanmis)
n:86 %79,6 n:9 %838,3 n:7 %6,5 n2 %19 n:4 %3,7

Sekil 5. Disk Tipleri, Gortilme Sayis1 ve Oranlari

Tip 1 Diiz Tip 2 Disbiikey Tip 3 Koseli
n:13 %12 n:38 %35,2 n:49 %454 n:8 %74

Sekil 6. Kondil Tipleri, Goriilme Sayis1 ve Oranlari
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Parametreler igerisinden siirekli verilerin (pars anterior ve posterior kalinligi,
eminensia agis1, artikiiler fossa derinligi, kondil yiiksekligi ve agisi, interkondiler ac1

ve mesafe) ortalama ve standart sapmalari tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Disk ve Kondil Ol¢iimlerinin Sonuglari

Ortalama Standart Sapma

Pars Anterior Kalinhgi 2,20 mm 0,48
Pars Posterior Kalinhgr 2,34 mm 0,58
Eminensia Agisi 50,29° 7.41
Eminensia Yiiksekligi 5,45 mm 0,95
Kondil Yiiksekligi 6,87 mm 1,42
Sagital Kondil Agisi 142,72° 7,31
Interkondiler A¢i 139,440 12,57
Interkondiler Mesafe 83,38 mm 3,76

4.1. BT ve MRG’de Dejenerasyon Sonuclari

Dejenerasyon evresine ait 6rnekler sekil 7°de, evrelemeye ait sonuglar ise tablo
4’te verilmistir. Bu tabloda kondilde skleroz ile skleroz dis1 dejenerasyon bulgular
karsilastirildiginda, BT de skleroz, diger dejenerasyon bulgularindan daha sik oldugu
saptand1 (54 vs 47). Eminensiada dejenerasyon, kondil sklerozuna kiyasla belirgin
daha az tespit edildi (19 vs 54).
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Sekil 7. Dejenerasyon Evrelemesi

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

Evre 2 dejenerasyon: Sekil 7b’da hafif skleroz ve erozyon mevcut, sekil 7e’de skleroza
bagli sinyal azalmasi net olarak izlenirken erozyon bariz degil.

Evre 3 dejenerasyon: Sekil 7c’de orta dereceli skleroz, hafif erozyon, 3mmlik osteofite
bagli deformasyon izleniyor. Sekil 7fde skleroza bagli kondil basinda hafif diisiik
sinyal mevcut. MRG’de osteofit (0K), yalanci disk goriiniimiine neden oluyor.

Tablo 4. Cene Eklemi Dejenerasyon Skoru Sonuglari

Sikhik (n) Yiizde (%)

Yok 54 50
BT’de Kondil
Sklerozu Hafif (skor 1) 46 42.6
Orta-Ileri (skor 2) 8 7.4
Yok 61 56.5
BT’de Kondil ~ Hafif (skor 1) 20 18.5
Dejenerasyonu  ()ta (skor 2) 19 17.6
Yiiksek (skor 3) 8 7.4
BT de Yok 89 824
Eminensia
Dejenerasyonu ~ var 19 17.6
MRG’de Yok 54 50
Dejenerasyon Var 54 50
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BT’de kondil sklerozu ile dejenerasyon skorlarmin karsilastiriimasi tablo 5’te
verilmistir. Tabloya baktigimizda, dejenerasyon skoru arttik¢a sklerozun daha belirgin
hale geldigi goriilmektedir. Skleroz ile dejenerasyon skoru iliskisi istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Toplam 6 eklemde skleroz olmadan diger dejenerasyon bulgulari
varken; 13 eklemde dejenerasyonun diger bulgulari olmadan skleroz izlendi ancak bu
13 eklemin tamaminda skleroz hafif dereceliydi. On yedi eklemde skleroz skoru 1 iken
dejenerasyon skoru 2 veya 3 oldugu i¢in bir iist evreye yiikseldi. Dejenerasyon skoru
1 iken skleroz skoru 2 olan eklem izlenmedi, yani skleroz nedeniyle evrede yiikselme
olmadi. Bu sonuca gore sklerozun, diger dejenerasyon bulgularindan daha erken
goriildiigi ve evre 0°dan 1°e ylikselmede etkili oldugu diisiiniilebilir. Evre 1°’den 2 ve

3’e yiikselmede ise dejenerasyon skorunun daha baskin oldugu goriildii.

Tablo 5. BT de Kondil Skleroz Skoru ile Dejenerasyon Skoru Karsilastirmasi

Skleroz Yok Hafif Skleroz Orta-ileri Skleroz

Skleroz Skoru 0  Skleroz Skoru 1 Skleroz Skoru 2
Dejenerasyon Skoru 0 48 13 0
Dejenerasyon Skoru 1 4 16 0
Dejenerasyon Skoru 2 2 14 3
Dejenerasyon Skoru 3 0 3 5
Toplam 54 46 8

Pearson Ki Kare Katsayisi: 81,56 Olabilirlik Oram: 72,59 p=0,000

Kondil dejenerasyon ve skleroz skorunun birlestirilmesiyle olusturulan kondil
dejenerasyon evrelemesi tablo 6’da verilmistir. Tablo 5’te skleroz ve dejenerasyon
skoru 0 olan 48 eklem varken, tablo 6’da evre 0 dejenerasyon eklem sayisinin 47
oldugu goriildii. Bunun nedeni bir eklemde kondilde skleroz veya diger dejenerasyon
bulgular1 yokken, eminensiada skor 1 olmasiydi. Sonug olarak ¢ene ekleminde skleroz
veya diger dejenerasyon bulgularindan en az birine sahip olgu sayisi ise 61°di (%56,5)
(Tablo 5).
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Tablo 6. Dejenerasyon Evrelemesi Sonuglart

Dejenerasyon  Sayi (n) Yiizde (%)

Evre 0 47 435
Evre 1 34 315
Evre 2 19 17,6
Evre 3 8 7.4
Toplam 108 100

MRG’nin performansina baktigimizda, MRG’de dejenerasyon bulgusuna sahip
olgu sayist 54°tii (%50). Bu olgularin 52’sinde BT’de kondilde skleroz veya
dejenerasyon bulgusu vardi. 1 olguda BT’de eminensiada dejenerasyon izlendi. 1
olguda ise yanlis pozitif sonu¢ mevcuttu (BT de dejenerasyon bulgusu yokken
MRG’de kondilde diisiik sinyalli alan BT den bagimsiz olarak degerledirildiginde
skleroz olarak yorumlanmist1). BT’de kondil veya eminensiada skleroz veya
dejenerasyondan en az birine sahip 61 eklem varken, MRG bunlarin 53’iinii saptadi.
MRG ile BT nin dejenerasyonu gostermedeki performansi tablo 7°de verilmistir. Buna
gore MRG’nin sensitivitesi %86,9, spesifitesi %97,9, genel basaris1 %91,7, pozitif
olabilirlik oran1 41,3 bulundu. Kappa degeri 0,833 hesaplanmis olup, iki tetkikin

yiiksek oranda korele oldugunu gosterdi.

Tablo 7. MRG’nin BT ye Kiyasla Kemik Dejenerasyonu Tespit Basarisi

Dejenerasyon veya Skleroz BT Var BT Yok Toplam

MR Var 53 1 54
MR Yok 8 46 54
Toplam 61 47 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 76,28 p=0,000
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Bilgisayarli tomografide dejenerasyon evrelemesi sonrast MRG’nin
performansina baktigimizda, erken evredeki (evre 1) eklemlerin %23,5’inde MRG’de
bulgu yoktu (8/34) (Tablo 8). Orta ve ileri evredeki 27 eklemin tamaminda ise
MRG’de de dejeneratif degisiklikler goriildii.

Tablo 8. MRG’nin Dejenerasyonu Evrelemedeki Performansi

Dejenerasyon Evre0 Evrel Evre2 Evre3 Toplam
MR’da Bulgu Yok 46 8 0 0 54
MR’da Bulgu Var 1 26 19 8 54
Toplam 47 34 19 8 108

4.2. Korelasyon Analizi Sonuglari

Disk 6n ve arka boynuz yiiksekligi, eminensia acist ve yiiksekligi, kondil
yiiksekligi, sagital kondil agisi, interkondiler mesafe ve horizontal kondil acisinin
Pearson Korelasyon analizi sonuglar1 tablo 9°da gosterilmistir. Bu tabloda birbiri ile
istatistiksel anlamli korelasyon gosteren verilerin p degerleri verilmistir. Buna gore,
disk yiiksekligi, eminensia a¢1 ve yiiksekligi ile iligkiliydi (Disk yiiksekligi
azaldiginda, eminensia a1 ve yiiksekligi azalmaktaydi). On boynuz yiiksekligi, sagital
kondil agisiyla ters yonlii korelasyon gosterdi (Diskin 6n boynuzunda incelme, sagital
kondil agisinda artmayla iligkiliydi). Eminensia ag1 ve yiiksekligi birbiriyle ayni
yonde, sagital kondil agisiyla ise ters yonli iliski gosterdi. Kondil yiiksekligi,
interkondiler a¢1 ve mesafeyle, disk ve eminensia yiiksekligi arasinda anlamli baglanti

goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 9. Siirekli Verilerin Pearson Korelasyonu

Pars Ant. Pars Post. Em.Ac1 Em.Yiik Kon.Yiik Kon.A¢1 intK.Aqa int.K.Mes
Pars Ant. P<0,001 p=0,001 p=0,015 p=0,048 ()
Pars Pos. p<0,001 p<0,001 p=0.,049
Em.Aql p=0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 (-)
Em.Yik p=0.015 p=0,049 p<0,001 p=0,001 (-)
Kon.Yiik p=0,001 p=0,027
Kon.A¢1 p=0,048 (-) p<0,001 ()  p=0,001 (-) p=0,001 p=0,026
IntK.Aq p=0,027 p=0,026 p=0,01 (-)
Int.K.Mes. p=0,01 (-)

Tabloda sadece istatistiksel anlamli sonuglar verilmistir, p>0,05 olan durumlar tabloda
bos birakilmistir (ant: anterior, post: posterior, em: eminensia, yiik: yiikseklik, kon:
kondil, int.K: interkondiler, mes: mesafe). P degerlerinin yaninda (-) isaretli olanlarda
Pearson katsayisi negatif olup ters yonlii korelasyonu gostermektedir.

4.3. Cene Dejenerasyonu Varhg ile Tliskili Karsilastirmah Analizler

Cene dejenerasyonu evrelemesine gore evre 0 eklem sayis1 47, evre 1 ve lizeri
eklem sayis1 61°di. Dejenerasyon “yok-var” seklinde kategorize edildikten sonra,
dejenerasyon varhigiyla siirekli verilerin bagimsiz T testi analizi sonuglari tablo 10’da
verilmistir. Buna gore dejenerasyon izlenen eklemlerde, dejenerasyon
olmayanlara gore disk 6n ve arka boynuz kalinhgi ile eminensia acis1 azalmistir
ve istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,000). Dejenerasyon izlenen olgular,
izlenmeyenlere gore daha yash olmakla birlikte istatistiksel olarak iki grup arasinda
fark yoktu. Dejeneratif eklemlerde eminensia ve kondil yiiksekliginde azalma
izlenmekle birlikte istatistiksel fark goriilmedi. Sagital kondil acis1 ve interkondiler
ac1, dejenerasyon olan ve olmayanlarda birbirine yakindi. Interkondiler mesafe,
dejenerasyon izlenenlerde hafif¢e artmis olmakla birlikte istatistiksel fark bulunmadi
(Bkz. Tablo 10).
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Tablo 10. Dejenerasyonla Olgiimlerin Karsilastiriimasi

Dejenerasyon Yok (n:47)

Dejenerasyon Var (n:61)

Ortalama + Standart Hata ~ Ortalama + Standart Hata  degert

Yas 42,11 £2.79 45,82 £ 1,87 0,255
Pars Anterior Kalinhg: 2,43 £ 0,07 2,03 £0,05 0,000
Pars Posterior Kalinligi 2,58 £0,08 2,16 £0,07 0,000
Eminensia Acis1 53,28 £ 0,88 47,99 £ 097 0,000
Eminensia Yiksekligi 5,64 £0,15 5,3+0,11 0,064
Kondil Yiiksekligi 7.07 £0,14 6,72 £0,22 0,197
Kondil Agist 142,56 £ 0,76 142,84 £1,11 0,849
Interkondiler Ag 140,01 +1.56 139,01 + 78 0,682
Interkondiler Mesafe 82,95 + 0,55 83,71 £ 0,48 0,3

Kategorize verilerin dejenerasyonla iliskisi Ki-Kare testiyle yapildi. Cinsiyet,

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

dejenerasyonla (var-yok) karsilastirmali analizi sirasiyla tablolar seklinde verilmistir

(Tablo 11-15).

Tablo 11. Cinsiyet ile Dejenerasyon Varliginin Karsilastirilmasi

Cinsiyet Dejenerasyon Yok Dejenerasyon Var  Toplam
Kadmn 26 46 72
Erkek 21 15 36
Toplam 47 61 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 4,82

Olabilirlik Orant: 3,96 p=0,028
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Tablo 12. Eminensia Tipi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilastirilmasi

Eminensia Tipi Dejenerasyon Yok Dejenerasyon Var  Toplam

Tip 1 23 15 38
Tip 2 14 15 29
Tip 3 9 23 32
Tip 4 1 8 9

Toplam 47 61 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 11,67  Olabilirlik Orani: 12,45 p=0,009

Tablo 13. Kondil Tipi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilagtirilmasi

Kondil Tipi  Dejenerasyon Yok  Dejenerasyon Var  Toplam

Tip 1 7 6 13
Tip 2 20 18 38
Tip 3 18 31 49
Tip 4 2 6 8

Toplam 47 61 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 3,88  Olabilirlik orant: 3,95  p=0,275

Tablo 14. Disk Tipi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilagtirilmasi

DiskTipi  Dejenerasyon Yok Dejenerasyon Var  Toplam

Bikonkav 41 45 86
Biplanlar 4 5 9

Digerler1 2 11 13
Toplam 47 61 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 4,79 Olabilirlik Orant: 5,34  p=0,091
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Tablo 15. Disk Cikigi ile Dejenerasyon Varliginin Karsilastirilmasi

Disk Deplasmani Dejenerasyon Yok  Dejenerasyon Var  Toplam
Deplasman yok 33 35 68
ADD rediiksiyonlu 8 9 17
ADD rediiksiyonsuz 6 17 23
Toplam 47 61 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 3,63 Olabilirlik Orani: 3,78 p=0,163

ADD: anterior disk deplasmani

Yukarida verilen tablo 11-15’e gore; cinsiyet, eminensia tipi ile dejenerasyon
varhig istatistiksel anlamli bulundu. Kadin olmak, eminensia tip 3 ve 4’¢ sahip olmak
dejenerasyon ile iligkiliydi. Diger taraftan kondil tipi, disk tipi ve disk ¢ikigi ile
dejenerasyon arasinda anlamli fark goriilmedi. Istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte; kondil tiplerinden tip 3 ve 4’¢ sahip olanlarda, disk tiplerinden bikonkav ve
biplanar dis1 disklerin goriildiigii ve rediiksiyonsuz disk ¢ikigi izlenen eklemlerde

dejenerasyon daha sik goriildii.

4.4. Dejenerasyon Varhg ile iliskili Verilerin Cok Degiskenli Analizi

Arastirilan parametrelerdeki siirekli verilerden pars anterior ve posterior kalinligi,
eminensia agisi; kategorik verilerden ise cinsiyet ve eminensia tipi, dejenerasyonla
istatistiksel iligkili bulundu. Yalnizca istatistiksel anlamli bu 5 parametrenin dahil
edildigi ¢cok degiskenli analiz (Logistik regresyon analizi) sonuglari tablo 16’da

verilmistir.
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Tablo 16. Dejenerasyon Varlig1 ile liskili Parametlerin Cok Degiskenli Analizi

iliskisiArastlrllan Veriler p degeri
Pars Anterior Kalinhg: p=0,014
Pars Posterior Kalinhgi p=0,934
Eminensia Agisi p=0,092
Cinsiyet p=0,016
Eminensia Tipi p=0,805

Dejenerasyon varligiyla birebir degerlendirmede iliskili bulunan parametrelerin
logistik regresyon analizi sonucuna gore pars anterior, pars posterior kalinligi,
eminensia agisi, cinsiyet ve eminensia tipinden sadece pars anterior kalinhginda
azalma ve kadin cinsiyet istatistiksel anlamli bulundu. Bes parametrenin i¢inden bu
2 parametre dejenerasyonla daha fazla iliskilidir, bir bagka deyisle, arastirilan faktorler
icinden pars anterior kalinhiginda azalma ve kadin olmak, dejenerasyon varhgiyla

iliskili en onemli iki parametre olmustur.

4.5. Dejenerasyon Evrelemesi ile Tliskili Karsilastirmah Analizler

Dejenerasyon evresiyle siirekli verilerin karsilastirilmasi One-Way ANOVA testi
(Bonferroni diizeltmesiyle birlikte) ile yapildi. Ayrmntili sonuglari tablo 17°de,
ortalama plot egrileri sekil 8’de verilmistir. Buna gore dejenerasyon evresi arttikca
diskin on ve arka boynuzunda incelme, eminensia ac¢isinda azalma goriildii ve
istatistiksel olarak anlamh bulundu. Dejenerasyon derecesi arttikca eminensia ve
kondil yiiksekliginde azalma izlenmekle birlikte istatistiksel anlamli degildi.
Interkondiler mesafe, dejenerasyon ilerledikce artmakla birlikte istatistiksel olarak

tutarl degildi.
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Tablo 17. Dejenerasyon Evresi ile Olgiimlerin Karsilastirmali Analizi

Dejenerasyon Ortalama  Standart Hata Giiven Arahgi p degeri
Pars Yok 2,43 0.07 2.30 -2.56
Anterior
Kalinhg1 Evre 1 2.1 0.07 1.96 -2.25 0.000
(mm) Evre 2 1.99 0.09 1.81 -2.17
Evre 3 1.78 0.18 1.36 -2.2
Pars Yok 2.58 0.08 2.41-274
Posterior
Kalnhgt Evre 1 2,2 0.1 2.01-24 0.001
(mm) Evre 2 2.21 0.1 1.99 -2.42
Evre 3 1.91 0.2 1.43 -2.39
Eminensia Yok 53,28 0.88 51,51 - 55,06
Acis1
(derece) Evre 1 4922 1.37 46,44 - 52 0.001
Evre 2 4717 1.4 4424 —50.1
Evre 3 44,7 3.1 37,38 —52.02
Eminensia Yok 5.64 0.14 5.34 —5.94
Yiiksekligi
(mm) Evre 1 5,35 0.16 5.01 —5.68 0.103
Evre 2 5.43 0.18 5,05 -5.38
Evre 3 4,79 0.25 4,2 —5.38
Kondil Yok 7.07 0.14 6.8 —7.35
Yiiksekligi
(mm) Evre 1 6.83 0.22 6.38 —7.28 0.070
Evre 2 6.97 0.49 5,93 -8
Evre 3 5,65 0.62 4,17 -7.12
Sagital Yok 142,56 0.76 141,04 — 144,09
Kondil Acisi
(derece) Evre 1 143.28 1.18 140.88 — 145,69 0.922
Evre 2 141.89 2.46 136.73 — 147,06
Evre 3 143,18 3.82 134,13 — 152,22
Interkondiler Yok 140,01 1.56 136,88 —143.14
Agr(derece) Py 139.62 237 134.81 — 14444
0.936
Evre 2 137.8 2.99 131.51 — 144,09
Evre 3 139.25 6.33 12428 — 15422
Interkondiler Yok 82.95 0.55 81.84 —84.06
Mesafe
(mm) Evre 1 83.28 0.7 81.86 —84.7 0.556
Evre 2 84.16 0.8 82 —86.92
Evre 3 84,46 1.04 82,66 — 84,1
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mm Orlalama Pars Anterior Kalinhig
2,44
2.2
2.0
1,84
Yok Eviel  Eve2  Eue3
Derece Ortalama Eminensia A¢isi
54
52
504
48]
46
444
Yok EBvre 1 Evre 2 Evre 3
mm Ortalama Kondil Yiiksekligi
7,54
7
6,5
6 4
5,54
Yok Fviel  Ewie2  Bure3
Derece Ortalama Interkondiler A¢i
140,5
140
139,54
1394
138,54
138
137,54

Sekil 8. Siirekli Verilerin Ortalama Degerleriyle Dejenerasyon Evresi Iliskisini

Yok Eviel  Fwic2  Evie3

mm Ortalama Pars Posterior Kalinhig

2,64

244

2,04

Yok Evre 1 Evre 2 Evre 3

mm Ortalama Eminensia Yiksekligi

5.754

5,504

5,254

5,00 4

4,754

Yok Eviel  Dwie2  Fvre3

Derece Ortalama Sagital Kondil Agist

143,01

142,54

142,04

Yok Ivie ]| FEwie2  Lvre3

mm Ortalama Interkondiler Mesafe

84,54

84-

83,54

83

82,51

Yok Evre 1 Lvre 2 Evre 3

Gosteren Egriler (Her bir yuvarlak, o evredeki ortalamay1 gostermekte)
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Kategorize verilerin dejenerasyon evresiyle iliskisi Ki-Kare testiyle arastirildu.
Cinsiyet, eminensia tipi, kondil tipi, disk tipi ve disk dislokasyonu arastirilan
kategorize veriler olup dejenerasyon evresiyle (dejenerasyon yok, evre 1, 2, 3)

karsilastirmali analizi sirastyla tablolar halinde verilmistir (Tablo 18-22).

Tablo 18. Cinsiyet ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastirilmasi

Cinsiyet  Dejenerasyon Yok Evrel Evre2 Evre3 Toplam

Kadm 26 22 16 8 72
Erkek 21 12 3 0 36
Toplam 47 34 19 8 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 9,41 Olabilirlik Orani: 12,14 p=0,024

Tablo 19. Eminensia Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastirilmasi

Eminensia Tipi Dejenerasyon Yok Evrel Evre2 FEvre3  Toplam

Tip 1 23 12 2 1 38
Tip 2 14 9 5 1 29
Tip 3 9 10 10 3 32
Tip 4 1 3 2 3 9
Toplam 47 34 19 8 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 23,51 Olabilirlik Oranmi: 21,74 p=0,005

Tablo 20. Kondil Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Kargilagtirilmasi

Kondil Tipi Dejenerasyon Yok Evrel Evre2 [Evre3 Toplam

Tip 1 7 2 2 2 13
Tip 2 20 14 3 1 38
Tip 3 18 18 10 3 49
Tip 4 2 0 4 2 8
Toplam 47 34 19 8 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 19,36 Olabilirlik Orani: 19,92 p=0,022

27



Tablo 21. Disk Tipi ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastiriimasi

DiskTipi  Dejenerasyon Yok Evrel Evre2 Evre3 Toplam

Bikonkav 41 28 15 2 86
Biplanar 4 1 2 2 9

Diger 2 5 2 4 13
Toplam 47 34 19 8 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 19,52 Olabilirlik Orani: 16,58 p=0,003

Tablo 22. Disk Cikig1 ile Dejenerasyon Evresinin Karsilastirilmasi

Disk Deplasmam Dejenerasyon Yok Evrel Evre2 Evre3  Toplam

Deplasman yok 33 22 13 0 68
ADD rediiksiyonlu 8 7 0 2 17
ADD rediiksiyonsuz 6 5 6 6 23
Toplam 47 34 19 8 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 24 Olabilirlik Orani: 27,41 p=0,001

ADD:anterior disk deplasmami

Tablo 18-22’ye gore; cinsiyet, eminensia tipi, kondil tipi, disk tipi, disk ¢ikigz,
dejenerasyon evre iliskisi istatistiksel olarak anlamliydi. Kadin cinsiyet, eminensia tip
3 ve 4, tip 3 ve 4 kondil, bikonkav disk tipi ve rediiksiyonsuz disk deplasmanti,
dejenerasyon evresiyle iligkili bulundu.

4.6. Disk Dislokasyonu ile Iliskili Karsilastirmah Analizler

Disk dislokasyonuyla iliskisi arastirilan siirekli verilerin karsilastirilmasi One-
Way ANOVA testi (Bonferroni diizeltmesiyle birlikte) ile yapilmis olup sonuglari
tablo 23°te verilmistir. Buna gore rediiksiyonsuz ADD izlenen eklemlerde diskin arka
kisminda incelme ve kondil basinda yiikseklik kayb1 goriildi ve istatistiksel olarak

anlamliydi. Rediiksiyonlu ADD ile disk ¢ikigi goriilmeyen eklemlerde pars anterior
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kalinlig1, eminensia agis1 ve yiiksekligi, kondil agis1 ve yiiksekligi, interkondiler

mesafe Sl¢iimleri birbirine ¢ok yakin oldugu goriildii. Istatistiksel deger tasimamakla

birlikte, rediiksiyonsuz disk ¢ikiginda; disk 6n boynuzunda incelme, eminensia

acisinda azalma, sagital kondil ve interkondiler agida azalma izlenirken, eminensia

yiiksekliginde ve interkondiler mesafede artma goriildii.

Tablo 23. Disk Dislokasyonu ile Olgiimlerin Karsilastirmali Analizi

Disk Deplasmasi Ortalama  Standart Hata  Giiven Arah@ p degeri
Pars Yok 2,26 0,05 2,16 —2,35
Anterior _
Kalmhg: Rediikstyonlu ADD 2,23 0,13 1,96 - 2,5 0,12
(mm) Rediiksiyonsuz ADD 2,02 0,12 1,76 — 2,28
Pars Yok 2,46 0,06 2,33 — 2,58
Posterior il
Kalnhg1 Rediiksiyonlu ADD 221 0,16 1,87 —2,54 0,029
(mm) Rediiksiyonsuz ADD 2,12 0,13 1,85 -239
. . Yok 50,93 0,89 49,16 — 52,71
Eminensia
Acisi Rediiksiyonlu ADD 49,99 2,02 45,71 — 54,26 0,433
(derece) RediiksiyonsuzADD 48,63 1,45 4562 —51.64
. . Yok 5.40 0,10 5,19 -5.6
Eminensia
Yiiksekligi Rediikstyonlu ADD 5,49 0,25 497 -6,01 0,782
(mm) Rediiksiyonsuz ADD 5,56 0,25 5,03 — 6,08
Kondil Yok 7,13 0,17 6,78 — 7,48
Yiiksekligi ~ Rediiksiyonlu ADD 7,03 0,24 6,52 -7,53 0.004
(mm) Reditksiyonsuz ADD 6.01 028 5.43 — 6,59
. Yok 143,46 0,88 141,69 — 145,22
Sagital
Kondil Agis1  Rediiksiyonlu ADD 143.13 1,15 140,70 — 145,56 183
(derece) ReditksiyonsuzADD 140,23 1,79 136,51 — 143,95
Yok 141,40 1,17 139,07 — 143,73
Interkondiler .
Act (derece) Rediiksiyonlu ADD 137.25 4,40 127,92 — 146,59 0,096
Reditksiyonsuz ADD 135,29 3,04 128,99 — 141,58
interkondiler Yok 83,29 0,46 82,36 — 84,22
Mesafe Rediikstyonlu ADD 82,26 0,80 80,57 — 83,95 0.176
(mm) Rediiksiyonsuz ADD 84.47 0,78 82,85 — 86,09
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Kategorize verilerin disk dislokasyonuyla iligkisi Ki-Kare ile test edilmistir.

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

bunlardan disk ve eminensia tipi, disk dislokasyonuyla istatistiksel olarak baglantili

bulundu (Tablo 24-27). Buna goére bikonkav dis1 diskin, tip 3 ve 4 eminensianin, disk

dislokasyonuyla korele oldugu goriildii (Bkz. Tablo 25, 26).

Tablo 24. Cinsiyet ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirilmasi

Cinsiyet Disk Cikig1 Yok Rediikte  Rediikte Degil Toplam

Kadm 43 10 19 72
Erkek 25 7 4 36
Toplam 68 17 23 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 3,46 Olabilirlik Orani: 3,75 p=0,177

Tablo 25. Disk Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirilmasi

Disk Tipi Disk Cikig1 Yok  Rediikte  Rediikte Degil Toplam
Bikonkav 64 12 10 86
Biplanar 2 1 6 9
Bikonveks 1 2 4 7
Hemikonveks 1 1 0 2
Katlanmis 0 1 3 4
Toplam 68 17 23 108

Pearson Ki-Kare Katsayisi: 34,65 Olabilirlik Orani: 32,88 p=0,000
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Tablo 26. Eminensia Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karsilastiriimasi

EminensiaTipi Disk CikigiYok Rediikte Rediikte Degil Toplam

Tip 1 27 7 4 38
Tip 2 21 4 4 29
Tip 3 18 4 10 32
Tip 4 2 2 5 9
Toplam 68 17 23 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 13,39 Olabilirlik Orani: 13 p=0,037

Tablo 27. Kondil Tipi ile Disk Dislokasyonunun Karsilastirilmasi

Kondil Tipi Disk Cikig1 Yok Rediikte Rediikte Degil Toplam

Tip 1 7 3 3 13
Tip 2 25 6 7 38
Tip 3 32 6 11 49
Tip 4 4 2 2 8
Toplam 68 17 23 108
Pearson Ki-Kare Katsayisi: 1,99 Olabilirlik Orani: 1,92 p=0,921

4.7. Disk Dislokasyonu ile Tliskili Verilerin Cok Degiskenli Analizi

Disk dislokasyonu bu ¢alismada 3 alt grupta incelendi (dislokasyon yok, rediikte
olan, rediikte olmayan). Logistik regresyon analizi i¢in bagimli degiskenin dikotom
olmasi gerektiginden (evet-hayir, var-yok, kadin-erkek gibi), 2 farkli ¢ok degiskenli
analiz yapildi. Analiz 1’de disk dislokasyonu “var-yok”, analiz 2’de ise rediikte
olmayan disk ¢ikigir “var-yok” seklinde gruplama yapildi ve sonuglar1 tablo 28’de

verildi.
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Tablo 28. Disk Dislokasyonu ile Iliskili Verilerin Cok Degiskenli Analizleri

Analiz 1. Disk Cikigr Var vs Yok Analiz 2. Rediikte Olmayan Disk Var vs Yok
ili§kisiAra§tlrllan Veriler p degeri iliskisiArasllrllan Veriler p degeri
Pars Posterior Kalmhig p=0,902 | Pars Posterior Kalinlig p=0,554
Kondil Yiiksekligi p=0,027 | Kondil Yiiksekligi p=0,008
Disk Tipi p=0,046 | Disk Tipi p=0,006
Eminensia Tipi p=0,157 | Eminensia Tip1 p=0,072

Analiz 1 ve 2’de kondil yiiksekligi ile disk tipinin, diger parametrelere kiyasla,
disk dislokasyonuna daha fazla katki yaptiga goriildii ve istatistiksel olarak
dogrulandi. Analiz 2°de analiz 1’den farkli olarak eminensia tipi alt gruplarinda tip 3
eminensia rediikte olmayan disk varhigiyla istatistiksel olarak iliskili bulundu

(p=0,035, tabloda verilmemistir).

4.8. Dejenerasyon Varhg ile iliskili Verilerin ROC Analizi

Dejenerasyon varligiyla eminensia agisi, pars anterior ve posterior kalinligi
arasindaki iliski ROC egrisi ile analiz edildi (Sekil 9). ROC egrisine gore eminensia
ag1s1, pars anterior ve posterior kalinligi igin egrinin altindaki alan (EAA) sirasiyla
0,719, 0,74 ve 0,7 bulundu. Dejenerasyon varhgi ile en yiiksek korelasyon pars
anterior kalinhg olarak tespit edildi.

Iliskisi arastirilan 3 parametre icin sinir degerler (cut-off) hesaplandi. Eminensia
acist i¢in yapilan degerlendirmede sinir deger 46,6° alindiginda sensitivite %36,1,
spesifite %91,5; sinir deger 56,8° kabul edildiginde sensitivite %90,2, spesifite %29,8
bulundu. Eminensia acis1 46,6° derecenin altinda dejenerasyon varhgi icin yiiksek
risk teskil ederken, acimin 56,8° dereceden yiiksek olmasi dejenerasyondan biiyiik

oranda korudugu tespit edildi.
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Pars anterior kalinlig1 i¢in yapilan degerlendirmede sinir deger 1,8mm alindiginda
sensitivite %31,1, spesifite %91,5 bulundu. Smir deger 2,7mm kabul edildiginde
sensitivite %93,4, spesifite %27,7 hesaplandi. Pars anterior kalinhg 1,8mm’nin
altinda iken dejenerasyon riski yiiksek, 2,7/mm’nin iizerinde dejenerasyon

riskinin oldukga diisiik oldugu saptandi.

Pars posterior kalinligi i¢in yapilan degerlendirmede ise sinir deger 1,8mm
alindiginda sensitivite %24,6, spesifite %91,5 bulundu. Sinir deger 2,8mm kabul
edildiginde sensitivite %90,2, spesifite %31,9 hesaplandi. Pars posterior kalinhg:
1,8mm’nin altinda dejenerasyon riski yiiksekken, 2,8mm’nin iizerinde

dejenerasyon riskinin oldukga diisiik oldugu tespit edildi.
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Sekil 9. Dejenerasyon Varligi ile Iliskili Verilerin ROC Analizi
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4.9. Rediikte Olmayan Disk Dislokasyonu ile Tliskili ROC Analizi

Rediikte olmayan disk dislokasyonu varligiyla kondil yiiksekligi ve pars posterior
kalinlig1 arasindaki iliski ROC egrisi ile analiz edildi (Sekil 10). ROC egrisine gore
kondil ytiksekligi ve pars posterior kalinlig1 icin EAA sirasiyla 0,719 ve 0,625
bulundu. Rediikte olmayan deplase disk varhgi ile en yiiksek korelasyon pars

posterior kalinhgyda.

Iliskisi arastirilan 2 parametre igin sinir degerler (cut-off) hesaplandi. Kondil
yiiksekligi icin yapilan degerlendirmede smir deger 54mm alindiginda sensitivite
%39,1, spesifite %92; smir deger 77,1mm kabul edildiginde sensitivite %91,3,
spesifite %31,8 bulundu. Kondil bas1 yiiksekligi 54mm’den diisiikse, rediikte
olmayan disk c¢ikigi ihtimalinin arttgr goriildii. Kondil basi 77,1mm’den

yiiksekken ise rediiksiyonsuz dislokasyon ihtimalinin belirgin diistiigii saptandi.
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Sekil 10. Rediikte Olmayan Disk Dislokasyonu ile Iliskili Verilerin ROC Analizi
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Pars posterior kalinligi i¢in yapilan degerlendirmede ise sinir deger 1,8mm
alindiginda sensitivite %30,4, spesifite %85,9°du. Sinir deger 2,8mm kabul
edildiginde sensitivite %82,6, spesifite %20 bulundu. Pars posterior kalinhg:
1,8mm’nin altinda rediikte olmayan disk dislokasyon ihtimali yiiksekken,
kalinhk 2,8mm’nin iizerinde ise bu riskin diisiik oldugu goriildii. Sinir degerler
1,8mm ve 2,8mm iken dejenerasyon varligi-yoklugu igin sensitivite ve spesifite

degerleri, rediikte olmayan dislokasyon varligi-yoklugundan daha yiiksek bulundu.
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5. TARTISMA

Cene ekleminde dejenerasyon ve disk dislokasyonuyla iliskili yapisal durumlarin
arastirildig1 bu calismada, dejenerasyonla baglantili en 6nemli faktorler diskin 6n
boynuzunda incelme ve kadin cinsiyet iken, disk ¢ikigiyla korele en dnemli etkenler
kondil yiiksekligi ve disk tipi bulundu. Skleroz ve dejenerasyon skoruyla elde edilen
dejenerasyon evresinin iliskili oldugu durumlar, diskin 6n ve arka boynuzunda
incelme, eminensia acisinda azalma, kadin cinsiyet, tip 3 ve 4 mandibular kondil,

bikonkav dis1 diske sahip olmak ve rediiksiyonsuz ADD idi.

Cene ekleminde dejenerasyon kadinlarda daha sik goriilmektedir [9, 19, 31, 46].
Kore populasyonunu igeren 1038 olgudan olusan bir ¢alismada, kadinlarin erkeklerden
dejenerasyon i¢in 2.3 kat fazla risk tasidigi gosterilmistir [46]. Bizim ¢alismamizda,
dejenerasyon kadinlarda daha bulunmustur. Kadin/erkek odds orami 2,48
hesaplanmistir. Cok degiskenli analizde kadin olmak, diskin 6n boynuzundaki
incelmeyle birlikte istatistiksel anlamli iki parametre olmustur (Bkz. Tablo 16). Cok
degiskenli analizde bu iki paremetrenin dejenerasyona etkisi, diger yapisal

faktorlerden daha fazla oldugu anlamina gelmektedir.

Kondil tipi ilk olarak Yale ve arkadaglari tarafindan tanimlanmistir ve 0 ¢calismada
tip 1-4 kondil siklig1 sirasiyla %27, %43, %13 ve %12dir. Bu siniflama bir ¢esit direkt
grafi olan sefalografiyle yapilmistir [45]. Bir baska caligmada kondil tipinin yas
grubuyla degisiktigi, travma, malokluzyon gibi durumlardan etkilenebilecegi
belirtilmistir [47]. Calismamizda kondil tipi sikhigi sirasiyla %12, %35,2, %45,4 ve
%7,4 bulunmustur. Bu sonuglar Yale ve arkadaslarinin sonuglarindan farkli olup
kesitsel goriintiilemeyle yapilmis giincel ¢alismalarla teyidine ihtiya¢ vardir. Kondil
tipinin dejenerasyon varligi ve disk ¢ikigiyla anlamli iliskisi goriilmemekle birlikte

artan dejenerasyon evresinde tip 3 ve 4 siklig1 artmustir (Bkz. Tablo 20).

Protrude kondilin aksiyla horizontal referans ¢izgi arasinda, literatiirde sagital
kondil egimi olarak ifade edilmistir [48]. Bizim ¢alismamizda, Hu ve arkadaslarinin
tanimladig1 kondil bas ve boynunun uzun eksenleri arasindaki ac1, sagital kondil agis1
olarak kullanilmistir [31]. Sagital kondil agis1 ile dejenerasyon arasinda iliski
istatistiksel anlamli bulunmamustir. Ancak kondil bas ile boynu arasindaki aginin

artmasi, diskin 6n boynuzunda incelme, eminensia agisinda ve yiiksekliginde
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azalmayla, interkondiler agida ise artmayla iligkili bulunmustur. Bir bagka deyisle,
sagital eksende korpustan diiz sekilde devamlilik gosteren kondil basi, horizontal
eksende kondil basi acisinda artigsla koreledir. Bu iligki, literatirde daha Once

tariflenmemis olup destekleyici ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Kondil yiiksekliginde azalma, rediikte olmayan ADD ile iligkilidir [31, 49]. Alt
aylik takipte ADD’de ilerleme, kondilde kisalmaya neden olmustur. Hu ve
arkadaslarinin 3 aydan uzun MRG takibi yaptiklar1 206 eklemi kapsayal giincel
calismasinda, rediiksiyonlu ADD grubunda takipte kondil uzunlugunda 0,17mm artis
izlenirken, rediiksiyonsuz ADD grubunda takipte kondilde 0,27mm kisalma
goriilmiistiir ve istatistiksel anlamli bulunmustur [31]. Cai ve arkadaslari, takipte
rediiksiyonsuz hale gelen disk dislokasyonu olgularinda, kondil basi uzunlugunun
ortalama 5,21mm’den 4,65mm’ye diistiigiinii bildirmistir [49]. Analizimizde, TME
dejenerasyonu varliginda ortalama kondil basi yiiksekligi 6,72mm, dejenerasyon
olmayanlarda 7,07mm bulunmustur ancak bu fark istatistiksel anlamli degildir
(p=0,197). Ozellikle evre 3 dejenerasyonda, ortalama kondil basi uzunlugu 5,65mm
olup yiikseklik kayb1 bu grupta daha belirgindir (Bkz. Sekil 8). Kondil basi ile disk
cikigi iliskisi ele alindiginda, disk c¢ikig1 olmayanlarda yiikseklik 7,13mm,
rediiksiyonlu ADD izlenenlerde 7,03mm iken, rediiksiyonsuz ADD’de 6,01mm’dir ve
bu iligki istatistiksel anlamlidir (p=0,004). Ayrica 54mm’den daha kisa kondile sahip
olmak, rediiksiyonsuz disk ¢ikigi i¢in yiiksek riskli bulunmustur (Bkz. Sekil 10).

Eminensia tiplendirmesi ilk olarak Kurita ve arkadaglarnca 2000 yilinda
tanimlanmustir (Sekil 11). Bu tanimlama gorsel kriterlere gore yapilmistir. MRG’nin
kullanildig1 bu ¢alismada tiplerin goriilme oranlari, kutu, sigmoid, yassi ve deforme
igin sirastyla %16, %60, %23 ve %1’dir [36]. Yine MRG’nin kullanildig1 bir bagka
calismada en sik yassi, sonra sigmoid tip iken, en az goriileni deforme tiptir [50].
Goriinimiine bakildiginda, eminensia egimi ve yiiksekligine gore tipleme degisiyor
gibi goriinmektedir ancak literatlirde ac1 ile eminensia tipi iligkisi ortaya konmamustir.
Bu calismada, kalin kesitli MRG ile ag¢1 oOl¢iimii yanlis sonuglara neden
olabileceginden 3 eksende reformata imkan vermesi ve yiiksek uzaysal ¢oziliniirliige
sahip olmasi nedeniyle dl¢iimler BT den yapilmistir. Eminensia tiplemesinde, arka
egim agis1 kriter olarak kullanilmistir. BT’de eminensia a¢1 Ol¢iimii standardize

kesitten yapilmistir (Bkz. Sekil 3). 50° ve 55° sinir deger olarak belirlenmistir.
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%35,2°1ik oranla en sik kutu tip, 2. yassi tip (%29,6), 3. sigmoid tip (%26,9) iken en

az goriilen deforme tip (%8,3) bulunmustur.

NN~

Tip 1 (Kutu tip) Tip 2 (Sigmoid tip) Tip 3 (Yassi tip) Tip 4 (Deforme tip)

Sekil 11. Eminensia Tipleri

Eminensia tipi ile disk ¢ikig iliskisini arastiran ¢alismalarda, yassi tiple rediikte
olmayan ADD arasinda korelasyon gorilmiistiir [18, 37]. Normal disk, rediikte ve
rediikte olmayan ADD ile eminensia tipinin karsilastirildigi bir ¢calismada, yass1 tipe
sahip olgularin %52’sinde rediiksiyonsuz ADD izlenirken, bu oran kutu tipe sahip
olgularda %36, sigmoid tipe sahip olgular %39, deforme tipe sahip olgularda %50
bulunmustur [36]. Panmekiate ve arkadaslari, eminensia egim agist diisiik olgularda
rediiksiyonsuz ADD’nin daha sik oldugunu bildirmistir [51]. Ren ve arkadaslarina
gore, eminensia egiminde azalma, osteoartritle yakindan iligkili bulunmus ve egimdeki
azalmanmn kemikte dejenerasyona sekonder remodeling nedeniyle olabilecegi
vurgulanmistir [52]. Bir diger ¢alismada, yas, cinsiyet, irk, dis sayist ve eminensia
acistyla TME dejenerasyonu karsilastirilmig, bu parametrelerden osteoartritle
eminensia ag¢isinda azalma yakin iliskili bulunmustur [53]. Bizim g¢alismamizda,
eminensia tipi ile disk dislokasyonunun birebir karsilastirilmasinda, yassi ve deforme
tipin rediiksiyonsuz ADD i¢in risk olusturdugu tespit edilmistir (p=0,037). Normal
diskten, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz ADD’ye dogru ilerledik¢e eminensia acisinda
azalma izlenmekle birlikte bu iligki istatistiksel anlamli bulunmamustir (Bkz. Tablo
23). Eminensia tipi ve agisi, dejenerasyonla karsilastirildiginda, her ikisininde
dejenerasyonla yakindan iligkili oldugu goriilmiistiir (Bkz. Tablo 10 ve 12). Cok
degisken analizde ise, diskin 6n boynuzunda incelme ve eminensia agisinda azalma,

kadin cinsiyete kiyasla, dejenerasyonla daha az iligkili bulunmustur (Bkz. Tablo 16).
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Horizontal kondil agis1, yatay eksende kondil basit uzun aksinin yatay eksenle
yaptigi agidir. Bir ¢alismada, horizontal kondil agisinin artmasiyla osteoartritin anlaml
sekilde arttigi goriilmiistiir. Bir eklemi normal diger eklemi osteoartritik hasta
grubundan olusan bu ¢alismada, normal taraf kondilin ortalama horizontal agis1 22,5°
iken, osteoartritin goriildiigii tarafta bu agi ortalama 29,5° Sl¢lilmiistiir [41]. Bir
kondilde dejenerasyon, diger kondili etkileyebilir. Bu nedenle, bizim arastirmamizda,
iki kondilin horizontal eksende uzun akslar1 arasindaki a¢1 olan, interkondiler kondil
ac1 Ol¢iilmiistiir. Dejenerasyon varligi veya evresiyle interkondiler ag1 arasinda anlamli
baglanti goriilmemistir (Bkz. Tablo 10 ve 17). Normal diskten rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz ADD’ye ilerledik¢e interkondil acida azalma izlenmekle birlikte

istatistiksel anlamli diizeyde degildir (p=0,096).

Kadinlarda, erkeklere kiyasla interkondiler mesafenin daha kisa oldugu ortaya
konmustur [54, 55]. Ancak interkondiler mesafe ile dejenerasyonun karsilastiritlmasi
daha once yapilmamustir. Saglikli bireylerin ele alindigi bir calismada ortalama
interkondiler mesafe 83mm bulunmustur [56]. Bizim ¢alismamizda kadinlarda
ortalama mesafe 83,11mm, erkeklerde ise 83,92mmdir. Kemik dejenerasyonu
olmayanlarda interkondiler mesafe 82,95mm iken, evre 3 dejenerasyonlularda
84,46mm bulunmustur. Dejenerasyon evresi arttikga ortalama interkondiler mesafe
artmakla birlikte bu istatistiksel anlamli degildir (Bkz. Tablo 16). Yine interkondiler

mesafe ile disk ¢ikigi arasinda anlamli iligki goriilmemistir (Bkz. Tablo 23).

Murakami ve arkadaglar1 1993’te 5 farkli disk tanimlamuistir [34]. Normal eklem
diski bikonkav goriiniimdedir [9]. Disk dislokasyonu goriilen 206 eklemden olusan bir
calismada, rediiksiyonlu ADD grubu 9.4 ay, rediiksiyonsuz ADD grubu ortalama 8 ay
MRG ile izlenmis, orta diizeyde katlanmigs disklerin zaman iginde rediiksiyonsuz hale
geldigi gosterilmistir [31]. Bir bagka calismada, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
cikigl izlenen olgular karsilagtirilmig, rediikte disklerin bikonkav oldugu, rediikte
olmayan disklerin %21’inin bikonveks, %?21’inin hemikonveks, %43’liniin ise
katlanmis tipte oldugu raporlanmistir [18]. Bizim ¢aligmamizda bikonkav disk,
eklemlerin biiylik ¢ogunlugunda izlenmistir (%79,6). Bikonkav ve biplanar dis1 diske
sahip olgularda dejenerasyon goriilme ihtimali artmakla birlikte, bu istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,091). Ancak bikonkav dis1 diske sahip olgularlarda, ileri evre

dejenerasyon goriilme riski daha yiiksektir ve istatistiksel olarak dogrulanmistir
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(p=0,003). Ayrica rediikte olmayan disklerin bikonkav dis1 disk olma ihtimali anlamli
sekilde yiiksektir (p=0,000) (Bkz. Tablo 25).

Disk ¢ikig1 goriilen olgularda disk uzunlugunda azalma bildirilmistir [31, 49].
Cene agrist olanlarla sagliklt goniilliilerin karsilastirildigr bir c¢alismada, diskte
kiigiilme ve laterale yer degisikligi bildirilmistir [57]. Disk kalinliginin arastirildigi bir
calismada hasta grubunda, kontrol grubuna kiyasla diskte kalinlagma tespit edilmistir.
Bu ¢alismada hasta grubu 0ykii, fizik muayene ve X-ray bulgulariyla olusturulmustur
[58]. Bu galisma [58], diger ¢alismalarla ¢eligsmistir, bunun sebebi taninin klinik olarak
veya X-ray ile yapilmis olmasi olabilir. Bizim ¢aligmamizda, diskin incelmesiyle
kemiklerde dejenerasyon varligi arasinda yiiksek korelasyon goriilmiistiir (Bkz. Tablo
10). Cok degiskenli analizde de diskin 6n boynuzunda incelme, dejenerasyonla en
iligkili  faktér bulunmustur (Bkz. Tablo 16). Pars posteriorda incelme ise
rediiksiyonsuz ADD ile iliskilidir (Bkz. Tablo 23). Pars anterior kalinligi 1,8mm’nin
altinda iken dejenerasyon ihtimali yiiksektir. Agzin agilmasiyla birlikte kondilin
diskten daha fazla 6ne hareket ettigi diisiliniiliirse, 6n boynuzdaki incelme ile
kemiklerde siirtiinmenin arttigt ve dejeneratif kemik degisikliklerinin buna baglh

gelistigi diistiniilebilir.

Disk dislokasyonuyla kemiklerde dejenerasyon yakindan iliskilidir [19, 59, 60].
Dejenerasyon, kondili eminensiadan daha ¢ok etkilemektedir. Gil ve arkadaslarinin
calismasinda rediiksiyonlu ADD olgularinin %5’inde kemiklerde dejenerasyon
bulgusu varken, rediiksiyonsuz ADD olgularinda bu oran %53’tiir. Bu ¢alismada
kemiklerde erozyon ve osteofit, daha ileri dejenerasyon bulgulari olarak kabul
edilmistir [19]. Toplam 206 eklemden olusan bir ¢alismada, rediiksiyonlu ADD
olgularinin %3,7’sinde, rediiksiyonsuz ADD olgularinin %31,2°’sinde MRG’de
osteoartrit goriilmiistiir [31]. Helms ve arkadaslarinin MRG ile yaptiklar1 arastirmada
ise rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz ADD olgularinda dejenerasyon oranlar: sirastyla
%17 ve %95’tir [61]. Bizim ¢alismamizda, rediiksiyonlu ADD goériilen eklemlerin
%52.,9, rediiksiyonsuz ADD’lerin ise %73,9’unda osteoartritik degisiklikler
bulunmustur (p=0,163). Bizim arastirmamizda literatlire gore, rediiksiyonlu ADD
olgularinda daha yiliksek oranda dejenerasyon varligi dikkati ¢ekmistir. Bunun
muhtemel sebebi, dejenerasyon i¢in ¢ok ince kesitli BT nin kullanilmis olmasi olabilir.

Dejenerasyonu gostermede BT nin performanst MRG’den yiiksektir. Erken donemde
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hafif sklerozun MRG’de tespiti zor olabilir. Rediiksiyonsuz ADD olgularinda ise
genellikle dejenerasyon daha ileri evre oldugu i¢in MRG ile yapilan ¢aligmalarda
rediiksiyonlu-rediiksiyonsuz ADD olgular1 arasinda, oldugundan fazla fark gosterilmis
olabilir. Bu yanilgiy1 ortadan kaldirmak i¢in dejenerasyonu evrelendirdigimizde,
rediiksiyonlu ADD ile rediiksiyonsuz ADD’nin dejenerasyonla iliskisi arasinda
anlamli fark olusmustur (Bkz. Tablo 22). Tabloya bakildiginda, rediiksiyonlu
ADD’lerin %11,8’inde, rediiksiyonsuz ADD’lerin %52,2’inde orta ve ileri evre
dejenerasyon goriilmiistiir ve evre arttikga rediiksiyonsuz tip daha baskin hale

gelmistir (p=0,001).

Klinige bagvurusundan once son 30 giin icinde cene hareketi sirasinda ses
duyulmasi1 veya muayene sirasinda ¢ikan klik sesi, rediiksiyonlu disk ¢ikigi i¢in
anlamli bir bulgudur. Diger muayene bulgulariyla birlestirildiginde, goriintiileme
yapilmadan, rediiksiyonlu ADD igin klinik taninin sensitivitesi %34, spesifitesi
%92°dir. Cenede kitlenme, agiz hareketlerinde kisitlilik gibi kriterlerle, goriintiileme
yapilmadan, rediiksiyonsuz ADD Klinik tanisinda sensitivite %54, spesifite %79
bulunmustur. Sadece klinik O0ykii ve muayene ile tanisal duyarlilik diisiik olup
dogrulama gerektiginde MRG oOnerilmektedir. Bunu yaninda, dejeneratif TME
hastaliklarinda goriintiilemesiz klinik tan1 sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %55 ve
%61 olup dogrulama gerektiginde BT Onerilmektedir [21]. MRG’nin altin standart
kabul edildigi panoramik X-ray’in basarisin1 sinayan bir caligmada, X-ray’in
sensitivite ve spesifitesi sirastyla %69 ve %67,9 bulunmustur [62]. 2009°da Ahmad ve
arkadaglarinin TME hastaliklarinda panoramik radyografi, BT ve MRG’yi
karsilagtirdiklar caligmasinda, osteoartriti gostermede okuyucular aras1 uyum sirasiyla
kappa=0,16, 0,71 ve 0,46 saptanmis ve BT i¢in uyumun miikemmel oldugu
vurgulanmistir. MRG’nin BT ye gore osteoartriti gostermede sensitivite ve spesifitesi
strastyla %59,4 ve %98 hesaplanmistir. Bu ¢alismada, disk ¢ikigi tanisinda MRG’nin
okuyucular arasi uyumu mitkemmel bulunmustur (Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
ADD igin sirastyla kappa=0,78 ve 0,94) [35]. Bizim ¢alismamizda, BT ye kiyasla
dejenerasyonu gostermede MRG’nin sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %86,9 ve
%97,9°dir. Dejenerasyon evreleme sonrasi yapilan karsilagtirmada MRG, evre 2 ve 3
dejenerasyonlarin tamamini yakalamigken, evre 1 dejenerasyonlarin %23,5’ini

kacirmistir (Bkz. Tablo 8). Ahmad ve arkadaslarina kiyasla, bizim calismamizda
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MRG nin tanisal dogrulugundaki artisinin sebebi, MRG’deki teknolojik gelismeler ve

goriintii kalitesinde artis olabilir.

Bu ¢alismanin limitasyonlarma bakildiginda 6 nemli baslik tespit edilmistir. Tlk
kisithlik, sagital eksende eminensia ac1 Ol¢limiindeki zorluktur. Eminensianin {i¢
boyutlu anatomisi goz Oniine alindiginda medial veya letaralden alinan kesitlerde
Olctimlerin ciddi sekilde degistigi goriilmektedir. Bu farklilig1 engellemek i¢in 6lgiim
standart olarak orta sagital kesitten yapilmistir ve istenilen eksende rekonstruksiyona
izin veren BT ¢ekimleri kullanilmistir. Tkinci kisithhk, Slgiimlerin tek bir radyolog
tarafindan yapilmis olmasidir. Dolayistyla okuyucular arasi uyum tespit edilememistir.
Bu limitasyonu Onlemek icin imajlarin degerlendirilmesine, en basta kriterler-
skorlamalar getirilmis, dl¢climler-skorlamalar bu kriterlere bagl kalinarak yapilmistir.
Uciincii limitasyon, eminensia tiplendirmesi i¢in smir degerlerin 50 ve 55 derece
olarak alinmasidir. Bu degerler, veriler toplandiktan sonra tespit edilmis, geriye doniik
eminensia tiplemesi yapilmistir. Literatiirde tipleme ile ac1 iliskisi ortaya konmadigi
icin ve gorsel kriterlerden ziyade, objektif olmasi nedeniyle, ag1 sinir degerinin tespiti
daha dogru olacagini diisiiniilmiistiir. Eminensianin gorsel olarak tiplendirilmesi daha
kolay olmakla birlikte subjektiftir. Geri doniik degerlendirmenin ise az da olsa taraf
tutmus olma riski mevcuttur. Taraf tutmay1 onlemek icin sadece ag1 ile dejenerasyon
ROC analizi yapildiktan sonra, diger analizler yapilmadan, tiplendirme yapilmustir.
Doérdiincii limitasyon, dejenerasyon ve skleroz skorlamasinda hafif, orta ve ciddi gibi
subjektif tanimlamalarin kullanilmasidir. Skorlamay1 objektif ortaya koyan
caligmalarla veya daha biiyiik populasyonla bu sonuglar desteklenmelidir. Besinci
kisithhik, BT ile MRG aras1 gegen siirenin bazi olgularda uzun olmasidir. iki tetkik
arasi ortalama siire 25 giindiir. Ancak en fazla farkin 1378 giin oldugu goriilmiistiir.
Iki tetkik aras1 1 yildan fazla gecmis eklem sayisi 18, 2 yildan fazla gegmis eklem
say1st ise 4’tlir. Cenede dejenerasyon birkag giinde gelisecek bir durum degildir. Bu
olgulara ait verileri kaybetmek istemedigimiz i¢in 6rneklemden ¢ikarilmamistir. Son
kisithhik, disk kalinlik 6l¢iimiindedir. Bu 6lglim, milimetrenin 10’da 1°i hassasiyete
sahip programla yapilmistir ancak MRG’de 6l¢iim yapilan sekanstaki piksel boyutlar
0,38x0,48mm olup, parsiyel voliim etkisine bagli bir miktar yanilgiya sebep olmus

olabilir.
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Bu ¢aligmanin literatiirdeki diger caligmalara en dnemli dstiinliigii ise, hem BT
hem MRG’ye sahip olgulardan olugsmasidir. Bu, iki tetkikin karsilastirilmasina ve
birlikte degerlendirilmesine imkan vermistir. Diger onemli Ustiinlik, birden g¢ok
parametrenin arastirilmasi ve ¢ok degiskenli analiz yapilmis olmasidir. Bu sayede,
hangi degiskenin dejenerasyona ve disk dislokasyonuna daha fazla etki ettigi ortaya
konmustur. Son olarak da eminensia agis1 ve disk kalinliginin, dejenerasyon ve disk

c¢ikigi i¢in siir degerleri belirlenmistir.
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6. SONUC

Cinsiyet, disk tipi, dislokasyonu ve kalinligi, eminensia tipi ve yiiksekligi, kondil
tipi ve yiiksekligi, sagital kondil agis1, interkondiler ag1 ve mesafenin, disk ¢ikigi ve
dejenerasyonla iligkisinin karsilastirildigi bu g¢alismada; diskin 6n boynuzundaki
incelme kemiklerde dejenerasyonla, arka boynuzda incelme ise disk dislokasyonuyla
korelasyon gostermistir. Cok degiskenli analizde, dejenerasyon varligiyla en yakindan
iligkili faktorler kadin cinsiyet ve diskin 6n boynuzunda incelme iken; kondilde
yiikseklik kayb1 ve bikonkav dis1 diske sahip olmak, rediiksiyonsuz disk ¢ikigiyla en
yakindan iligkili parametreler olmustur. ROC analizinde, eminensia agisinin 46,6° nin
altinda olmas1 dejenerasyon ig¢in risk teskil ederken, 56,8°nin {iizerinde
dejenerasyondan koruyucu bulunmustur. Diskin 6n boynuzu 1,8mm’nin altinda
dejenerasyonla yakin iliskiliyken, 2,7mm’nin iizerinde dejenerasyon riskinin azaldig
tespit edilmistir. Kondil bas1 yiiksekligi 54mm’nin altinda diskte rediikte olmayan
dislokasyon ihtimali ¢ok yiiksekken, 77,1mm {izerinde rediiksiyonsuz disk ¢ikig1 pek
izlenmemistir. Diskin arka boynuzu 1,8mm’nin altinda rediikte olmayan 6ne ¢ikik i¢in
yiiksek riskliyken, 2,8mm’nin iistii koruyucu oldugu anlasilmistir. Dejenerasyonu
gostermede, BT altin standart kabul edildiginde, MRG %86,9 sensitivite ve %97,1
spesifiteyle basarilidir ancak erken evre (Evre 1) osteoartrite sahip eklemlerin
%23,5’inde MRG’de bulgu goriilmemistir.
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Temporomandibular Eklem Dejenerasyonunda Disk Dislokasyonu ve Iliskili
Durumlarin Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme ile

Degerlendirilmesi

OZET

Giris ve Amac: Temporomandibular eklem, sabit temporal kemik komponenti ile
birlikte hareketli mandibular kondilden olusan, ginglimus tipi, sinoviyal bir eklemdir.
Artikiiler fossadaki eklem diski, kemikler arasi1 bariyer gorevi goriir ve siirtlinmeyi
azaltir. Bu ¢alismada, yapisal faktorlerin, temporomandibular eklem dejenerasyonu ve
disk dislokasyonu ile iligkisi aragtirilmistir. Ayrica manyetik rezonans goriintiilemenin

dejenerasyonu gostermedeki basarisi test edilmistir.

Gerec¢ ve Yontem: 2013-2017 yillar1 arasinda temporomandibular eklem manyetik
rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografisi olan 59 olgu incelendi. Cinsiyet, disk
tipi ve kalinlig1, eminensia tipi, agis1 ve yiiksekligi, kondil tipi ve yiiksekligi, sagital
kondil agis1, interkondiler a¢1 ve mesafenin, disk dislokasyonu ve kemik

dejenerasyonla iliskisi incelendi.

Bulgular: Bilgisayarli tomografi altin standart kabul edildiginde dejenerasyonu
gostermede manyetik rezonans goriintiilemenin sensitivitesi %86,9, spesifitesi %97,9
bulundu. Dejenerasyon evrelendirildiginde ise erken evre olgularin %23,5’inde

manyetik rezonans goriintiilemede bulgu goriilmedi.

Yapisal durumlardan; pars anterior ve posterior kalinlig1, eminensia agis1 ve tipi, kadin
cinsiyet, dejenerasyonla iligkili bulundu. Cok degiskenli analizde ise pars anteriorda

incelme ve kadin cinsiyet dejenerasyonla en iliskili parametrelerdi.

Disk dislokasyonuyla yapisal durumlarin karsilastirmali analizinde, pars posteriorda
incelme, kondil yiiksekliginde azalma, eminensia agisinda azalma, kadin cinsiyet, tip
1 dis1 disk, tip 3 ve eminensia, tip 3 ve 4 kondil, rediiksiyonsuz disk dislokasyonuyla
iliskiliydi. Cok degiskenli analizde rediiksiyonsuz disk dislokasyonuyla kondil
yiiksekliginde azalma ve tip 1 dis1 disk en iliskili parametrelerdi. Artan dejenerasyon

evresiyle, rediiksiyonsuz disk dislokasyonunun arttigi goriildi (p<0,001).
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Sonuc¢: Manyetik rezonans goriintiileme, kemik dejenerasyonu gostermede oldukca
basarihidir ancak erken evre dejenerasyonu kagirabilir. Pars anteriorda incelme
dejenerasyonla, pars posteriorda incelme rediiksiyonsuz disk dislokasyonuyla ile
iliskilidir.

Anahtar kelimeler: BT, MRG, Cene, Artikiiler 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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