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OZET

Amag: Temporomandibular eklem (TME) disk deplasmani, diskin kondil ve artikiiler
eminensle anormal bir pozisyonel iliski igerisinde olmasi olarak tanimlanan klinik bir
durumdur. Etiyolojisi i¢in One siiriilen sebeplerden biri lateral pterygoid kas (LPK) yap1
ve fonksiyonunda goriilen anomalilerdir. Tez ¢alismamizin amaci, lateral pterygoid kas
atacman tipi ve sinyal intensitesi degisimlerinin TME disk deplasmani ile olan iliskisini

MRG ile incelemektir.

Gere¢ ve yontem: Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi boliimiine TME rahatsizlig1 sikayetiyle basvuran 180 hastaya ait 360 TME
bu calismaya dahil edildi. Manyetik rezonans goriintiiler 1.5 Tesla cihaz ve 24 kanalli
kafa koili ile elde edildi. Goriintiiler iki gdzlemci tarafindan analiz edildi. LPK atagman
tipinin TME disk deplasmaniyla iligkisinin incelenmesi i¢in; ¢alismaya dahil edilen
eklemler disk pozisyonuna gore 3 gruba ayrildi. Tanimlanan atagman tiplerinin bu
gruplarla olan iligkisi incelendi. Sinyal intensitesi degisimlerinin TME disk
deplasmaniyla olan iliskisinin incelenmesi i¢in, LPK’nin superior ve inferior basmin
sinyal intensitesi degerleri ayr1 olarak hem T1- hem T2-agirlikli sagital goriintiilerde
Olciildii. Sinyal intensitesindeki farkliliklari normalize etmek i¢in, beyin gri madde
(GM) ve beyaz maddesinin (WM) sinyal intensitesi 6l¢iildii ve sinyal intensitesi orant
(SIR) olusturuldu. SIR odl¢iimleri i¢in asagidaki kisaltmalar kullanildi: SIR1 sup.; T1-
agirlikli goriintiilerde LPK’nin superior basmin SIR degeri. SIR1 inf.; Tl-agirlikli
goriintlilerde LPK’nin inferior baginin SIR degeri. SIR2 sup.; T2-agirlikli goriintiilerde
LPK’nin superior baginin SIR degeri. SIR2 inf.; T2-agirlikli goriintiilerde LPK’nin

inferior baginin SIR degeri. Karsit eklemdeki disk pozisyonu ve incelenen eklemdeki
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disk pozisyonu incelenerek ¢alismaya dahil edilen eklemler dort gruba ayrildi. Sinyal

intensitesinin bu gruplarla olan iliskisi incelendi.

Bulgular: Disk pozisyonu gruplar1 arasinda yas ve cinsiyet dagilimi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0.05) Disk pozisyonu gruplari
arasinda LPK atagman tiplerinin dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi. (p>0.05) LPK atagman tipleri arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0.05) LPK atagman tipleri; Tip I igin
% 14.7, Tip II i¢in %84.1, Tip III i¢in %]1.6 sikliginda goriildii. Coklu karsilastirma
testine (Tukey) gore, SIR1 sup., SIR1 inf., SIR2 sup. ve SIR2 inf. degiskenleri i¢in grup
0 ve grup 1 arasinda anlamli farklilik bulunmadi. (p>0.05) SIR1 sup., SIR1 inf., SIR2
sup. ve SIR2 inf. degiskenleri i¢in, su ikili karsilastirma gruplar1 arasinda anlamli

farkliliklar bulundu:(1-2, 1-3, 2-3, 0-2, 0-3)

Sonug: Incelenen TME’lerde en sik olarak LPK superior basmin disk ve kondile, LPK
inferior basinin ise kondile baglandig1 Tip II atagman bulunmustur. LPK atagman tipi ve
TME disk deplasmani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir.
LPK’nin superior ve inferior baglarinda, SIR degeri disk deplasmani sathasinin
siddetiyle korelasyon igerisindedir. Karsit eklemdeki internal diizensizlik, incelenen
eklemdeki LPK’nin superior ve inferior basglarinin SIR degerini T1- ve T2-agirlikli
goriintiilerde etkilememistir. LPK inferior baginin SIR degerinin T1- ve T2-agirlikli
goriintiilerde disk deplasmanindan etkilendigi bulunmustur. Ileri disk deplasmani olan
TME’lerde SIR degerinin hem T1- hem T2- agirlikli goriintiilerde artmasi yagh
replasman olabilecegini Onermektedir. Su ve yagdan gelen sinyallerin ayriminin
yapilmas1 i¢in, gelecekteki caligmalarda yag satiirasyonlu sekanslar kullanilmasi
gerekmektedir. ileri calismalarda, anatomik varyasyonlarin belirlenmesi icin LPK
atagman tiplerinin daha yiiksek sayiya sahip bir ¢alisma grubunda, ac¢ik ve kapali agiz

pozisyonlarinda incelenmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Disk Deplasmani, Manyetik

Rezonans Goriintiileme, Lateral Pterygoid Kas.
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THE EVALUATION OF LATERAL PTERYGOID MUSCLE ATTACHMENT
TYPE AND SIGNAL INTENSITY CHANGES RELATED TO
TEMPOROMANDIBULAR JOINT DISC DISPLACEMENT WITH MAGNETIC
RESONANCE IMAGING

Damla SOYDAN CABUK

Erciyes University, Faculty of Dentistry,
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Dental Specialty Thesis, February 2020
Supervisor: Dr. Meryem ETOZ

ABSTRACT

Aim: Temporomanbular joint (TMJ) disc displacement is a clinical condition that is
defined as an abnormal position of articular disc. Abnormalities of lateral pterygoid
muscle (LPM) structure and function are one of the encountered etiologies of TMJ disc
displacemen. The aim is to evaluate LPM attachmen type and signal intensity changes
related to TMJ disc displacement with magnetic resonance imaging (MRI).

Materials and methods: Three-hundred and sixty TMJs of 180 patients who referred to
Erciyes University Faculty of Dentistry Department of Oral and Maxillofacial
Radiology with complaint of TMJ disorder were included in the study. Magnetic
resonance images were obtained with Siemens 1.5 Tesla device and 24-channel head
coil. Images were analyzed by two observers. In order to evaluate the relationship
between LPM attachment type with TMJ disc displacement, TMJs were divided into
three groups according to disc position. In order to evaluate the relationship between
LPM signal intensity changes with TMJ disc displacement, signal intensity values of
both superior and inferior heads of LPM were measured on T1- and T2-weighted
images. Signal intensity ratio (SIR) was established using the signal intensities of grey
matter and white matter to normalize the differences in signal intensity. The following
abbreviations are used for SIR measurements: SIR1 sup.; SIR of the superior head of
LPM in T1l-weighted images. SIR1 inf.; SIR of the inferior head of LPM in T1-
weighted images. SIR2 sup.; SIR of the superior head of LPM in T2-weighted images.
SIR2 inf.; SIR of the inferior head of LPM in T2-weighted images.

Results: There was no statistically significant difference between disc position groups
in terms of age and gender distribution. (p> 0.05) No statistically significant difference



was found between the disc position groups for LPM attachment types. (p> 0.05) There
was no statistically significant difference between LPM attachment types for gender
distribution. (p> 0.05) LPM attachment types were determined as; 14.7% for Type I,
84.1% for Type Il, 1.6% for Type Ill. There was no significant difference between
group 0 and group 1 (p> 0.05) for SIR1 sup., SIR1 inf., SIR2 sup. and SIR2 inf.
parameters. Significant differences were found for SIR1 sup., SIR1 inf., SIR2 sup. and

SIR2 inf. parameters.

Conclusion: Type Il attachment was found as the most common attachmen type. There
was no statistically significant relationship between LPM attachment type and TMJ disc
displacement. The internal derangement in the contralateral joint did not affect the SIR
of the superior and inferior heads of the LPM in the examined joint on T1- and T2-
weighted images. SIR value of the inferior head of LPM was affected by disc
displacement on T1- and T2-weighted images. In TMJs with advanced disc
displacement, the increase of SIR value on both T1- and T2- weighted images suggests
that fatty infiltration may occur. Fat-saturated sequences should be used in future
studies to distinguish signals from water and fat. Further studies should be done to
examine LPM attachment types in a higher number of study groups in open and closed

mouth positions to determine anatomical variations.

Keywords: Temporomandibular Joint, Disc Displacement, Lateral Pterygoid Muscle,

Magnetic Resonance Imaging.
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME) disk deplasmani, artikiiler diskin kondil ve artikiiler
eminensle anormal bir pozisyonel iliski igerisinde olmasi olarak tanimlanir[1]. TME
disk deplasmani yiiksek prevalansa sahip bir klinik durumdur[2]. Daha 6nceden yapilan
caligmalarda, TME disk deplasmaninin asemptomatik bireylerde dahi gériilme oraninin
30% oldugu bildirilmistir[3]. Bu klinik durumun daha iyi anlasilmas1 ve etiyolojisinin

belirlenmesi i¢in pek ¢ok calisma yapilmistir.

TME disk deplasmaninin etiyolojisi ile ilgili pek ¢ok teori sunulmustur. Fizyolojik disk-
kondil iligkisinin korunmasi i¢in intra-artikiiler siirtiinme katsayisinin olduke¢a diisiik
olmasi gerektigi one siiriilmiistiir[4]. Siirtiinmeyi artirabilecek her tiirlii faktoriin disk
deplasmanina sebep olabilecegi diistiniilmektedir. Siirtinme katsayisini artirarak disk
deplasmanina sebep olabilecek faktorlerin arasinda kronik mikrotravmalar, akut
makrotravmalar, okluzal iliski anomalileri, dik bir artikiiler eminens ve lateral pterygoid

kas anomalileri siralanmaktadir[2].

Lateral pterygoid kas (LPK) ve TME disk deplasmani arasindaki iliski daha once
yapilan ¢aligmalarda incelenmistir. LPK’de hiperaktivite, hipoaktivite, LPK’nin
superior ve inferior baslar1 arasinda koordinasyon eksikligi bu konuda ileri siiriilen
teorilerden bazilaridir[5, 6]. Teoriler arasindaki farkliliklar LPK’nin anatomisi ve
fonksiyonlarinin halen tam olarak anlasilamamasindan kaynaklanmaktadir. Oldukca
derin ve kii¢iik bir alan olmasindan dolayi, elektromyografi caligmalarinda elektrodlarin

yerlestirilmesi olduk¢a zordur. Bu da hatali sonuglar iiretilmesine sebep olmaktadir[7].

Literatiirde son donemde yapilan ¢alismalar, LPK’nin anatomik varyasyonlarinin TME
disk deplasmaniyla olan iligkisini inceledi. LPK, kondil-disk kompleksine farkli
sekillerde baglanabilir. Ozellikle LPK’nin superior basinin atagman tipinin disk
deplasmaniyla olan iliskisi iizerinde durulmaktadir. Siklikla iki bash LPK

varyasyonlarindan bahsedilse de son yillarda LPK nin ii¢ basa sahip olabilecegi de bazi



calismalarda bildirilmistir[8, 9]. MRG, TME disk deplasmaninin goriintiilenmesi igin
altin standarttir.[10] LPK ve gevresindeki yapilarin degerlendirilmesi igin de siklikla
kullanilmaktadir[11].

Daha onceden yapilan galismalar, LPK’nin superior basinin siklikla eklem kapsiilii ve
diskine baglandigin1 gostermektedir[8, 9]. Bazi yazarlar, LPK’nin superior basinin
spazminin anterior disk deplasmaninin sebebi olabilecegini 6ne siirmektedir [12, 13].
BoOyle bir durumda, disk deplasmani esnasinda kontrakte olan bir superior LPK
O0dematoz bazi degisimler gosterebilir. TME disk deplasmaninin kronik sathalarinda ise
LPK’nin yagl atrofik degisimler gosterebilecegi de ileri siiriilmistiir[12]. Enflamasyon,
atrofi ya da hipertrofi gibi dokulardaki yapisal degisimler manyetik rezonans
gortintilleme (MRGQG) ile degerlendirilebilir[14]. Dokularin sinyal intensitesi degisimleri
MRG yardimiyla, patofizyolojik degisimler hakkinda bilgi verebilir[15]. Son yillarda
Difiizyon Tensor Goriintiileme (DTG) gibi ileri goriintileme metodlart da LPK’nin
yapisint incelemekte kullanilmigtir. Nastro ve ark. [16], 2016 yilinda yaptiklari
calismada mandibular asimetrisi bulunan ve bilateral sagittal split osteotomisi planlanan
hastalarin operasyon oncesi ve sonrast DTG taramalarini incelemis ve LPK yapisindaki

degisiklikleri bildirmistir.

Tez calismamizin amaci, lateral pterygoid kas atagman tipi ve sinyal intensitesi

degisimlerinin TME disk deplasmanu ile olan iliskisini MRG ile incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklemin Anatomisi

TME, sinoviyal ve hareketli bir eklemdir. Mandibulay1 ¢ift tarafli olarak kranyuma
baglar. Mandibula kondiliyle glenoid fossa arasinda bulunur. Besinlerin ¢ignenmesinde
ve konugmada rol oynar. TME viicuttaki diger eklemlerden ayiran bazi ozellikleri
vardir. Cogu eklem hyalin Kartilajla kapliyken, TME fibrokartilajla kaplidir [17, 18].
TME gelisimine intrauterine 7. ve 10. haftalar arasinda baslar[17].

Sinovyal eklemlerde eklem yiizeyleri birbiriyle temas eder, ancak yapisal devamlilik
gostermez. Eklem kapsiilii, eklem yiizeylerini bir arada tutan eklem ylizeylerini ve
eklem bosluklarini ¢evreler. Bu kapsiil yapisal ve islevsel olarak bir dis lifli tabaka ve i¢

sinovyal tabaka (sinovyal olan) iki tabaka icermektedir.

Fibr6z katman fibréz bag dokusundan yapilir ve eklemi dis etkenlerden korur. Sinovyal
tabaka, lifli tabakanin i¢ ylizeyini kaplar ve gevsek bag dokusu vasitasiyla ona baglanir.
Bununla birlikte, eger varsa eklem kikirdagin1 ve eklem diskini veya meniskiisii
kapsamaz. Bu membranin birincil rolii, sinovyal siv1 salgilamak ve yeniden emilimini
saglamaktir. Eklem boslugu, eklem yiizeyleri arasindaki potansiyel bosluktur. Eklemi
bir arada tutan en gii¢lii faktor, eklem boslugu igindeki negatif basingtir.

Eklem diski, eklem kapsiiliine tutturulmus ve eklem boslugunu ikiye ya da kismen ya da
tamamen bdlen bir lif yapisindaki yapidir. Genelde orta kismi ince, kenarlar1 kalin ve

disk seklindedir.



2.1.1. TME’yi olusturan kemik yapilar
Fossa mandibularis

Temporal kemikte bulunan mandibular fossa i¢biikey bir sekle sahiptir ve eklem yiizeyi
kondilden daha biiyiiktiir. En derin kism1 kagit kadar incedir ve aktif olarak TME’nin
stres karsilayan bolgelerinden degildir[17].

Artikiiler eminens

Digbiikey bir yapiya sahip olan artikiiler eminens, zigomatik kemerin alt kenarinda,
mandibular fossa 6n kisminda bulunur. Bu artikiiler yiizey, normal ¢ene hareketleri
esnasinda kondil ve diskin hareket ettigi bolgedir. Eminens slopu olarak da adlandirilan
ve asagl dogru ilerleyen bir eklem yiizeyi olusturur. Artikiiler eminensin iizerinde
bulunan Kartilaj tabakasi oldukga kalindir ve artikiiler disk araciligiyla vektorel okluzal

kuvvetler bu bolgeye iletilir[19].

Artikiiler eminenste bazen, tipki temporal kemigin mastoid prosesinde oldugu gibi
“cellulae” denilen hava dolu kaviteler bulunabilir. Bu yapmin dikligi ve konvekslik

derecesi degisebilir. Bu diklik mandibular kondil yolu igin 6nem tasir[20].

Sekil1. TME’yi olusturan kemik yapilar. Fossa mandibularis (FM) ve artikiiler
eminens (AE)[20].

Mandibular Kondil
Mandibulanin TME’ye katilan kismi1 mandibular kondildir. Anteriordan bakildiginda

medial ve lateral kutuplara sahip bipolar bir yapiya sahiptir[21]. Kondilin medial kutbu

posteriora daha egimlidir. Kondilin artikiiler yiizeyi daha ¢ok anterosuperior



kismindadir ve artikiiler eminensle iligki igerisindedir. Kondil mediolateral yonde (15-

20 mm) anteroposterior (8-10 mm) y6ne gore daha genistir[20].

Sekil 2. Mandibular kondil. MP: Medial pole, LP: Lateral pole[20].

2.1.2. TME’yi olusturan yumusak dokular
Artikiiler kikirdak

Sinovyal eklemlerin en 6nemli 6zelligi artikiiler yiizeylerin birbirlerine temas etseler
dahi devamlilik i¢cinde olmamalaridir. Eger eklem bir artikiiler disk igeriyorsa, artikiiler
yiizeyler hyalin kikirdak degil fibroz kikirdak icerir[22]. Bu yiizden TME hyalin degil
fibroz kikirdak icermektedir. Artikiiler kikirdakta kan damarlar1 ve sinirler

bulunmaz[23].
Artikiiler disk

Artikiiler disk, meniskiis ya da labrum olarak da isimlendirilen artikiiler yilizeylerin
uyumunu saglayan yardimci bir yapidir. Artikiiler disk, kapsiile yapisik halde bulunur
ve eklemi iki kompartimana ayirir.[22] TME meniskiisii, mandibular kondil ile eklemin
temporal kemik bileseni arasinda yer alan bikonkav yapida fibrokartilajendz bir yapidir.
Diskin “intermediat zon” olarak isimlendirilen orta boliimiinde daha ince, anterior ve

posterior bant olarak bilinen kisimlarda daha kalin bir yapiya sahiptir[24].

Artikiiler diskin 6n kismi kapsiiler ligamentle ve lateral pterygoid kasa baglanir Arka

kisimda ise retrodiskal dokuya tutunur. Kapsiiler ligament iistte temporal kemigin eklem



yiizeyine tutunurken, altta ise mandibular kondilin eklem yiizeyi ile iliski

igerisindedir[24].

Disk TME’deki stresi absorbe etmek i¢in tampon gorevi goriir ve TME’yi iki ayri
kaviteye ayirir. Eger mastikator kaslardaki kontraksiyon artarsa, disk tizerindeki baski
da artar. Bu artmis baskinin sonucu olarak disk yapisinda bozulmalar olabilir. Disk bu
cevresel etkiler sonrast pozisyonunu degistirerek de cevap verebilir. Bu durum disk

deplasmani olarak isimlendirilir[17].

Sekil 3. Artikiiler disk ve kondilin lateral goriiniimii. RT: Retrodiskal doku[20].

Ligamentler

TME ligamentleri kollajen bag dokusundan olusmaktadir. Eklemin hareketlerini belli
miktarda sinirlarlar. Bu ligamentlerin uzamasi ya da gerilmesi, ligamentlerde bulunan

mekanoreseptorler tarafindan algilanir ve beyne iletilir[25].

Kollateral ligament, temporomandibular ligament ve kapsular ligament; fonksiyonel
ligamentler olarak isimlendirilir. Stilomandibular ve sfenomandibular ligamentler ise

aksesuar ligamentler olarak siniflandirilmaktadir[21].

Kollateral ligament, diskal ligament olarak da adlandirilir. Diskin her iki yaninda
bulunur ve kondile baglanmasini saglar. Eklemi meziodistal yonde ikiye ayirir. Disk ve

kondilin birlikte hareket etmesini saglar[25].



Temporomandibular ligament, lateral ligament olarak da isimlendirilir. Ligamentin dis
yiizeyi parotid bezle komsuluk halindeyken i¢ yiizeyi eklem kapsiiliine bakar. Kondil

basinin daha geriye hareket etmesini engeller ve dis kulak yolunu korur[17].

Kapsuler ligament, eklem kapsiiliiniin diger ismidir. Eklemi sarar ve sinovyal siviy1
muhafaza eder. Ustte glenoid fossaya ve altta kondil boynuna tutunur. Eklemi dis

kuvvetlere kars1 korur ve dislokasyonu 6nler[20].

Bu ligamentlerin yani1 sira aksesuar ligamentler olarak da isimlendirilen stilomandibular
ligament, sfenomandibular ligament ve retinakiiler ligament de TME’nin ligamentleri

arasinda yer alir[21].

Stilomandibular ligament, styloid prosesten mandibular ramusunda ve angulus

bolgesine uzanir[17]. Mandibulanin protriiziv hareketini kisitlar[26].

Sfenomandibular ligament, Meckel Kkartilajindan koken alir. Sfenoid kemikten
mandibulanin lingula bdlgesine uzanir. Bu ligament ve mandibular corpus arasinda
inferior alveolar sinir ve damar paketi, maksiller arter ve maksiller ven bulunur[21].
Sfenomandibular ligament, ag1z agma ve kapama hareketleri esnasinda inferior alveolar

sinir paketinin zarar gormemesi igin koruyucu isleve sahiptir[25].

Retinakiiler ligament, masseter kasinin fasyalasmasi olarak da bilinen ve mandibular
ramusla parotis bezi arasinda uzanan 5 c¢cm uzunlugunda bir aksesuar ligamenttir.
Retinakiiler ligament, masseter kasmnin kontraksiyonu esnasinda olusan gerilimi
TME’ye ve retrodiskal dokulara iletir. Yukarida artikiiler eminensin anterior ve
posterior yiizeylerine tutunarak seyrine baslar ve asagi dogru indik¢e daralarak
mandibular angulus bolgesinde masseter kasin fasyasina yapisir[21].Diskomallear
ligament ve anterior mallear ligament de TME’nin diger ligamentleri arasinda
sayilabilir. Diskomallear ligament, petrotimpanik fissiirden uzanarak artikiiler diski
malleusa baglar. Anterior mallear ligament ise diskomallear ligamentle ayni orijine
sahiptir ve petrotimpanik fissiir boyunca ilerler. TME ve orta kulak arasindaki iliskinin

bu ligamentlerle saglandigi diistiniilmektedir[21, 27].



2.2. TME Fonksiyonunda Rol Alan Kaslar

Mastikator kaslar ikinci faringeal arktan koken alir: Bunlar masseter, temporal, lateral
pterygoid, medial pterygoid, digastricus kaslar1 olarak siralanir. Bu kaslarin tamami
mandibular sinirin dallar1 tarafindan innerve edilir[21]. Aym1 zamanda, suprahyoid
kaslar, infrahyoid kaslar, sternocleidomastoideus kasi ve posterior boyun kaslari da

mandibular hareketlerin kontroliinde yardimci rol oynarlar.
2.2.1. Musculus Masseter

Masseter kas, esas olarak zigomatik arktan baslayan ve mandibulanin inferior sinirinin
lateral kismina yapisan dikdortgen sekilli bir kastir. Derin lifler vertikal yonde
uzanirken, daha ylizeysel lifler posteriora dogru egimli olarak uzanir. Masseter kas,

kasildiginda mandibulay1 yukari kaldirir[28].

Sekil 4. Masseter kas. DP: Derin kism1 SP: Yiizeyel kismi[20].

2.2.2. Musculus Temporalis

Temporal kas, yelpaze sekilli genis bir kastir. Temporal fossa ve kafatasinin lateral
kismindan koken alir. Zigomatik arki gecerek koronoid prosese tutunur. Kas liflerinin
yoniine gore, anterior, medial ve posterior olarak ii¢ kisma ayrilir. Bir biitiin olarak
kontraksiyon yaptiginda mandibulayr yukar1 kaldirir. Anterior kismi kontrakte

oldugunda mandibula vertikal olarak yukar1 kalkarken, medial kismi kontrakte



oldugunda mandibula yukar1 ve geriye dogru hareket eder. Posterior kism1 kontrakte

oldugunda ise mandibula geriye dogru hareket eder[20].

Sekil 5. Temporal kas. AP: Anterior kismi. MP: Orta kismi1. PP: Posterior kism1[20].

2.2.3. Musculus Pterygoideus Medialis

Medial pterygoid kasi, lateral pterygoid plakanin i¢ yiizeyinden baslar ve angulusun
medial yiizeyindeki pterygoid tiiberositeye yapisir[17]. Kontrakte oldugunda
mandibulay1r yukart kaldirir ve o6ne c¢eker. Bu kasin tek tarafli olarak g¢alismasi

mandibulaya mediotriiziv hareket yaptirir[20].

Sekil 6. Medial pterygoid kas[20].
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2.2.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

Lateral pterygoid kas, superior bag ve inferior bas isimli farkli fonksiyonlara sahip iki
bas1 olan bir mastikator kastir. Inferior basi, lateral pterygoid plakanin dis yiizeyinden
baslar ve kondil boynuna yapisir. Lateral pterygoid kas, depressor kaslarla birlikte
kontrakte olur. Mandibula asag1 g¢ekilir, kondil ileri dogru hareket eder ve artikiiler
eminens boyunca kayar. Bu yiizden, lateral pterygoid kas ¢eneyi agan tek kas olarak

onem kazanmaktadir[21].

Lateral pterygoidin superior basi, inferior basa gore daha kiigiiktiir. Sfenoid kemigin
infratemporal yiizeyinden baslar ve eklem kapsiilii, disk ve kondile yapisir. Bu kas
kontrakte oldugunda diski anteromedial yonde c¢eker. Cenenin agilmasi esnasinda
inaktiftir. Elevatdr kaslarlar birlikte kontrakte oldugunda aktiflesir. Ozellikle disler
kapanisa gelirken aktiftir. Boylece kapama esnasinda eklem stabilitesine katkida
bulunur[20].

Superior lateral
pterygoid muscle

Inferior lateral
pterygoid muscle

Sekil 7. Lateral pterygoid kasin superior ve inferior baslari[20].

Lateral pterygoid kas, MRG yardimiyla incelenebilir. Oblik sagittal goriintiilerde
yelpaze seklinde acilan iki basa sahip bir kas olarak izlenir[13]. Tl-agirlikli
goriintiilerde yiiksel sinyalli bir yag tabakasi, kasin superior basi ve inferior basini

ayirir. Normal kas dokusu tiim MR sekanslarinda izointens olarak incelenir[6].
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Sekil 8.  Lateral pterygoid kasin MRG TIl-agirlikli goriintiisti. SLPK: Lateral
pterygoid kas superior basi; ILPK: Lateral pterygoid kas inferior basi; c:
kondil; ae: artikiiler eminens.

2.2.5. Suprahyoid kaslar ve yardimei diger kaslar

Mastikator system kaslar1 arasinda suprahyoid kaslar (digastrik kas, mylohyoid kas ve

stilohyoid kas) ve yardimci diger bas-boyun kaslart da bulunur.

M. digastricus mastikator kaslar arasinda siniflandirilmaz. Ancak ¢igneme fonksiyonu
esnasinda 6nemli role sahiptir[20]. Bu kas bilateral olarak kasildiginda hyoid kemigi
stabilize eder ve alt geneyi geriye dogru ¢eker. Cene stabilize olduktan sonra hyoid
kemik, suprahyoid kas ve infrahyoid kas yardimiyla yukari tasinir[29]. Suprahyoid kas,
infrahyoid kas, sternocleidomastoid kas ve posterior boyun kaslar1 da ¢igneme olayina

direkt katilmasalar da katkida bulunurlar.
2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilerizasyonu ve innervasyonu

TME’ye kan destegi yalnizca ylizeysel yapilarda saglanir. Kapsiil i¢inde
vaskiilerizasyon yoktur. TME’yi besleyen arterler, eksternal carotid arterin dallar1 olan
stiperfisyal temporal arter ve maksiller arterden koken alir[30]. TME’nin venleri de

arterlerle ayn1 isimlere sahiptir. Retroaurikiiler pleksus adi verilen 6zel bir vendz yap1
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venlerin drenajina yardimci olur. TME’ni lenfatik damarlar yiizeyel ve derin parotid
lenf diigiimlerine drene olur[31]. Orhan ve ark. [15] 2006 yilinda yaptiklar1 ¢alismada,
artikiiler diskin posterior bandinin artmis vaskiilerizasyon sebebiyle MRG’de daha
yiiksek sinyal intensitesiyle izlendigini bildirmistir. Internal diizensizligin ilk olarak
diskin posterior bandini etkiledigini ve diskin dejenerasyonunun burada basladigin

bildirmislerdir.

Insan viicudundaki herhangi bir eklemin innervasyonu i¢in, “Hilton yasas1” kural olarak
kabul edilir. “Hilton yasas1”, bir eklemin innervasyonunu saglayan sinirin ayni zamanda
eklemleri hareket ettiren kaslari ve bu kaslarin artikiiler insersiyonunu kaplayan cildi
beslemesi prensibidir[32]. Bu nedenle TME, esas olarak trigeminal sinirin mandibular
dalinin dallar1 olan aurikulotemporal sinir ve masseterik sinir tarafindan innerve
edilmektedir. TME temel olarak aurikulotemporal sinirin artikiiler dali tarafindan

innerve edilir[33].

Artikiiler disk, genc bireylerde tamamen innerve edilirken daha ileri yastaki kisilerde
yalnizca eklem Kkapsiiline baglanan yerler innerve edilir. Bu yiizden TME

disfonksiyonu goriilen geng kisilerde daha siddetli agr1 deneyimi goriiliir[21].
2.4. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi

TME biyomekanigi kompleks aktivitelerin birlesmesinden olusur. Aslinda tek bir
TME’de iki farkli eklem fonksiyonu bulunmaktadir. Cene interinsizal olarak 20-25
mm’ye kadar yalnizca rotaysonel hareketle agilir. Bu rotasyonel hareket inferior eklem
boslugunda gercgeklesir ve diskomandibular eklem olarak isimlendirilir. Cene yaklasik
olarak 25 mm’den fazla agilirken, kondil mandibular fossay1 terk eder ve artikiiler
eminensin Oniine dogru ilerler. Bu kondil hareketine translasyon denir ve superior
eklem kavitesinde gergeklesir (diskotemporal eklem)[21]. Mandibula elevasyon,
depresyon, protraksiyon ve retraksiyon hareketlerini yapabilir. Bu hareketlerin yan1 sira

ag1z agma esnasinda kondil rotasyonel hareket de yapabilir[34].

Cenenin acilmasi esnasinda ilk hareket yukarida bahsedildigi gibi diskomandibular
eklemde goriiliir. Disk kondille birlikte kaymaya baglar. Posterosuperior fibroelastik
lifler esneme limitine ulasana dek bu kayma hareketi devam eder. Bu lifler ¢enenin

kapanmasi esnasinda diski normal poziasyonuna geri ¢eken liflerdir. Kondilin diskle
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birlikte ileri hareketinde dnemli rol oynayan mastikator kas, LPK’dir. LPK, ¢enenin
acilmasimi baslatirken, aslinda diger mastikator kaslar inhibe edilir ve bazi kaslar da
yardimer olur (geniohyoid kas, anterior digastrik kas, mylohyoid kas ve platysma
gibi)[21, 28]. Cenenin kapanmasi; temporal kas, medial pterygoid kas ve masseter kasin
kontraksiyonlariyla ve ¢eneyi acan kaslarin inhibe olmasiyla gerceklesir. Ozellikle
cenenin mandibular fossaya geri yerlesmesi esnasinda temporal kasin anterior lifleri

kontrakte olur ve ¢enenin mandibular fossaya tam olarak yerlesmesini garantiler[25].

Kondillerin bilateral olarak artikiiler eminens lizerinde kaymasiyla mandibulanin bir
biitiin olarak anteriora hareket etmesi protriizyon olarak isimlendirilir. Bu hareketin ters
ise retriizyon olarak  isimlendirilir. LPK’nin inferior basmin bilateral olarak
kasilmasiyla mandibulanin protriizyon hareketi gerceklesir. Retriizyon hareketi
esnasinda ise temporal kasin orta ve posterior lifleri kasilir. Masseter kasin derin lifleri,

geniohyoid ve digastrik kas da bu harekete yardim eder[20, 30].

Bu hareketlerin yanisira mandibulanin saga ve sola yaptigi rotasyonel hareketler
laterotriizyon olarak isimlendirilir. Lateral protriizyonda, 6zellikle LPK nin inferior basi

aktiftir ve temporal kasin orta ve arka lifleri de aktifleserek bu harekete yardimci

olur[20].

Mandibulanin hareketleri esnasinda, artikiler disk stresi absorbe eder ve ekleme iletilen
stresi azaltarak dagitir. TME’nin stabilitesi mastikator kaslar ve bunlarin stabilizator
etkileri, ligamentlerin sagladig1 pasif stabilizasyon, diskin pozisyonu ve en Onemli

olarak da eklem i¢i basingla saglanir[21].

Okluzyondaki dislerin birbirleriyle uyumu da TME’yi direkt olarak etkiler. Tiim dislerin
agizda yer almasi ve diizgiin bir okluzyon bulunmast TME ve mastikator kaslar i¢in
gereken maksimum destegi saglar. Eksik dislerin bulunmasi ya da okluzyondaki

uyumsuzluklar TME’de instabiliteye ve dejenerasyona sebep olabilir[2, 21].

2.5. Temporomandibular Eklem Goériintiilleme Yontemleri

TME goriintiilemesi eklemin anatomik konumundan dolayr bazi zorluklar tagir.
Geleneksel goriintiileme yontemleri ile kranyumun bazi kisimlar1 ve kafatasi kaidesi

gibi yapilar eklem iizerine siiperpoze olmadan goriintii elde etmek olduk¢a zordur.
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TME goriintiilemesinde kullanilan teknikler su sekilde siralanabilir:
1) Direkt radyografiler

2) Artrografi

3) Floroskopi (Kinetik X-Isin1 Goriintiileme)
4) Konvansiyonel tomografi

5) Bilgisayarli tomografi

6) Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT)
7) Niikleer goriintiileme/ Sintigrafi

8) Ultrasonografi

9) Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
2.5.1. Direkt radyografiler

Geleneksel radyografiler TME’nin sert doku komponentlerini goriintiilemek igin
kullanilmaktadir. Pek ¢ok dental merkezde kullanilan panoramik radyografiler de
geleneksel direkt radyografiler bashigr altinda toplanmaktadir. Son yillarda TME
goriintiilemesi {izerine yazilan derlemeler ve kitaplar (panoramik radyografi harig)
direkt radyografilerin etkin kullanimindan bahsetmemektedir[35-37]. Giincel olarak,
yalnizca Reverse Town grafisi mandibular kondil kiriklarindan siiphelenilen vakalarda

alinabilir. Bu vakalarda da kesitsel goriintiilemelerin kullanimi gittikge artmaktadir[38].
Direkt radyografi teknikleri:

a) Panoramik radyografi (Ortopantomografi)

b) Submentovertikal projeksiyon

¢) Transkraniyal goriintiileme

d) Transfarengeal goriintiileme

e) Transorbital goriintiileme

) Transmaksiller projeksiyon

g) Posteroanterior grafi (Reverse Towne grafisi)
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Panoramik radyografi

Bu teknik maksilla ve mandibulanin goriintiislinii sunar. Panoramik goriintiiler ile
glenoid fossa ve kondil arasindaki iliski net olarak izlenemez[39]. Bu teknik ile

kondillerde asimetri, kiriklar, osteofit, skleroz gibi kemiksel degisimler izlenebilir[40].

Sekil 9.  Panoramik radyografidle TME c¢evresi yapilar izlenebiliyor. Kisa ok:
Mandibular fossa, Uzun ok: Artikiiler eminens Yildiz: Kondil. eam: Dis
kulak yolu

TME’in kemik komponentleri de bu goriintiiye dahil olur. Bu teknikte hastanin dogru
olarak poziyonlandirilmasi biiyiik 6nem tasir. TME’nin kemik komponentlerinin
boyutlar1 giivenilir olarak belirlenemez ve goriintii distorsiyona ugrayabilir[41].
Panoramik radyografiler kondilin seklini ve morfolojisini belirlemede de giivenilir
degildir[39]. TME bdélgesi icin, panoramik radyografilerden elde edilen bilgilerin

yaniltict olabilecegi unutulmamalidir[38].
2.5.2. Artrografi

Artrografi, eklem bosluguna kontrast madde enjekte edilerek indirekt sekilde eklemin
yumusak doku komponentlerini izlemeyi saglayan bir tekniktir. Bu teknik ile disk

deplasmanlari, perforasyonlar ve kondromatozis izlenebilir[42].

Bu teknik agrili ve invazivdir[43]. Hastanin iyonizan radyasyona maruz kalmasi

teknigin dezavantajlarindandir[44]. Ayrica hastada kontrast maddeye karsi alerjik
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reaksiyon geligebilir. MRG’nin yayginlasmasiyla birlikte bu teknik giinlimiizde tercih

edilmemektedir.
2.5.3. Floroskopi (Kinetik X-Istm Goriintiileme)

Dis hekimliginde TME diizensizliklerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan ve yiliksek
dozda radyasyon igeren bir tekniktir. Dis hekiminin radyasyondan etkilenmemesi igin
bu teknik uygulanirken hastadan en az 2 metre uzaklasmasi gerckmektedir. Bu teknik

disk ve kondil iliskisini ger¢ek zamanli olarak gosterir[45].
2.5.4. Konvansiyonel Tomografi

Yiksek dozda radyasyon igeren ve kesitsel goriintii elde etmeyi saglayan bir
gorlintlileme yontemidir. Yumusak doku goriintiilemesine izin vermez. Sayilan

dezavantajlar sebebiyle giiniimiizde tercih edilmemektedir[46].
2.5.5. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), incelenen bir nesneden gecen X 1sinlariin atentiasyonuna
dayanan bir goriintileme teknigidir[47]. Yumusak doku ve sert dokularin
gortintiilenmesine olanak verir[48]. Bu teknikle iki boyutlu radyografilerde karsilasilan
sliperpozisyon, goriintii distorsiyonu gibi dezavantajlar ortadan kalkar[49]. Hizli tarama
stiresi, yiiksek kontrast rezoliisyonu ve multiplanar goriintii rekonstriiksiyonu sunma
gibi avantajlara sahiptir. Yiiksek dozda radyasyon maruziyetine sebep vermesi, metal

objelerin sebep oldugu artefaktlar ise dezavantajlari arasindadir[50].

Sekil 10.  Sagittal bilgisayarli tomografi goriintiisiinde mandibular kondil ve glenoid
fossa izleniyor[51].
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TME bolgesinde kullanim amaglart; kondil fraktiirleri, konjenital malformasyonlar,

osteoartrit, benign ve malign tiimorler, artropatiler ve ankilozlardir[47].
2.5.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), dentomaksillofasiyal radyoloji i¢in 6zel
olarak gelistirilmis bir goriintileme metodudur. Dis hekimleri i¢in ilk KIBT cihazi

1990’larin sonunda Mozzo ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir[52].
TME ile ilgili kullanim alanlar1 sunlardir:

e TME anatomisinin degerlendirilmesi[40],

e ortognatik cerrahi prosediirlerinin planlamasi ve takibinde[53],

e TME'in gelisimsel anomalilerinin tespitinde[54],

e TME dejeneratif eklem hastaliginin teshis ve tedavisinde, tedavi sonrasi
takibinde[55],

e TME bolgesini igeren tiimdrlerin degerlendirilmesinde[56]

Sekil 11. Sagittal KIBT goriintiisiinde mandibular kondilde osteoartrit bulgularinin
degerlendirilmesi a) Normal kondil b) Erozyon c) Sklerozis d) Osteofit e)
Diizlesme f) Psodokist

KIBT’1n avantajlar1 arasinda kemik yapilarmin yiiksek ¢oziintirliiklii olarak kesitsel
goriintiilemesini sunmasi[54], BT ye gore daha diisiik radyasyon dozuna sahip olmasi,
BT’ye kiyasla daha diisiik maliyetli olmasi, TME ossedz yapilarint dogru olarak
yansitabilmesi sayilabilir[57]. Yumusak dokulari degerlendirememesi, BT’ ye kiyasla
diisiik goriintii kontrastina sahip olmasi, BT ye kiyasla daha yiiksek “giiriiltiiye” sahip

olmasi ise dezavantajlar olarak siralanabilir[58, 59].
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2.5.7. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) hastanin viicudunda yayilan 20.000 Hz'den yiiksek frekanstaki
akustik dalgalar kullanilarak gerceklestirilir. Klinik pratikte 2 ila 20 MHz frekansinda
akustik dalgalar uygulanir[18]. Cihazda ultrason dalgalar1 prob adi verilen kisimlarla

olusturulur.

TME tanisinda, yiiksek frekansl lineer problar (tercihen 12 MHZz'in iizerinde), yiizeysel
olarak yerlesmis bulunan bu eklemlerin incelemelerinde yeterli olan nispeten diisiik

penetrasyon derinligine sahip yliksek goriintii ¢6ziiniirliigii sunduklar i¢in kullanilir.

Hamile kadinlarda ve c¢ocuklarda dahi giivenle kullanilabilir. Iyonize radyasyon
icermez. Yuksek goriintii rezoliisyonu, gergek zamanli goriintileme, uygulama
kolayligi, ulasilabilirlik ve diisitk maliyetli olmas1 metodun avantajlar1 arasindadir[60].
En 6nemli genel kullanim dezavantaji operatdriin becerisi ve deneyimlerine bagimli bir
metod olmasidir[61]. TME hastaliklarinin teshisinde kullanilirken karsilagilan en biiyiik
sorun kemik yiizeylerin arkasini gosterememesi ve TME nin yalnizca bir kisminin; disk,

kondilin lateral kismi ve eklem kapsiiliiniin USG ile izlenebilmesidir[62].

e
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Qscan,

Sekil 12. Sag TME agiz acik (A) ve agiz kapali (B) USG’de TME incelenmesi. A:
glenoid fossa (kisa oklar), kondil basi superior kortikal sinir1 (uzun ok). B:
artikiiler disk (kisa oklar arasinda); kondil bas1 superior kortikal sinir1 (uzun

ok).
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USG ile eklem efiizyonu, eklem kapsiiliiniin genisligi, artikiiler disk pozisyonu gercek
zamanli olarak degerlendirilebilir[63]. USG, TME degerlendirilmesinde daha sik
kullanilsa da MRG ile karsilastirildiginda halen yetersiz kalmaktadir[18].

2.5.8. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), non-invaziv olarak goériintiilemeye izin veren,
niikleer manyetik rezonansa dayanan bir goriintileme modalitesidir[64]. Bu teknik,
insan viicudunun tomografik goriintiilerini elde etmek icin manyetik alan kullanir.
BT’ ye zit olarak MRG x- 1sinlarini kullanmaz ve bu yiizden radyasyon i¢ermeyen non-
invaziv bir yontemdir. Dentomaksillofasiyal radyoloji i¢in; 6zellikle yumusak doku
teshisinde, oral kavitede malign ve benign neoplazmlarin, enflamasyonun ve
temporomandibular rahatsizliklarin teshisinde etkindir[65]. Iyonize radyasyon kullanan
diger goriintiileme tekniklerinin aksine, MRG’de kisa radyofrekans (RF) dalgalar
kullanilir[66]. MRG cihazinin en 6nemli komponenti magnetidir. Uretilen manyetik
alanin biiyiikligi “Tesla (T)” birimiyle olgiiliir. Cogu MRG cihazinda siiperkondiiktor
magnetler kullanilir. Dev bir bobinden gegen elektrik akiminin manyetik alan
olusturmasiyla ¢alisirlar. Elektrik direncini elimine etmek igin, bobin -273 santigrat
derecede sivi helyumla sarilmigtir[65]. Bugiinkii ortalama MRG cihazlarindaki
superkondiiktor magnetlerin manyetik alan giicti 1.5 T ya da 3 T dir[65].

@ -

Proton = Small magnet

Sekil 13. Insan viicudunda dagilmis protonlar kiiciik birer magnet gibi hareket
ediyor[65].
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2.5.8.1. Manyetik rezonans goriintiilemenin temel prensipleri ve goriintii olusumu

Viicut dokularinin yiizde 80’inden fazlasi yag ve sudan olusur. Bu dokular ¢cok miktarda
hidrojen atomu igerir. MRG cihazlari, bu atomlarin proton olarak bilinen ¢ekirdeklerine
dayanan goriintiiler olusturur[65]. Hidrojen c¢ekirdeginin manyetik alani vardir. Bu
yiizden her biri kiiglik bir magnet olarak diisiiniilebilir. Protonlar genellikle viicut
igerisinde ¢esitli yonlerde oryante olarak bulunur. Ancak, gii¢lii bir manyetik alana
girerken sa¢ilmis bir oryantasyondan ¢ikip manyetik alanla dizilirler. Eger bu durumda,
RF titresimi uygulanirsa protonlar 90 derecelik bir sapmaya ugrar. Bu fenomen niikleer

manyetik rezonans olarak bilinir.

Radyofrekans titresimi uygulandiginda, MRG taramaya 6zgii biiyiik bir ses yayilir.
Sapan protonlar radyofrekans titresiminin enerjisini depolamaya devam ederler. Eger
RF titresimi kesilirse, sapan protonlar eski yerlerine geri donerken depoladiklari enerjiyi
yayarlar. Bu doniisiin siiresi, protonlarin ait oldugu dokulara bagli olarak degisir (kas,
kan, yag gibi). Bu enerji bir alic1 tarafindan sinyal olarak toplanir. Sinyalin analizi ve
doniis siiresine bagli olarak bir goriintii sekillenir. Taramadan sonra, MRG cihazindan

cikarken protonlar viicut icerisinde sagildiklar1 yonlere tekrar oryante olurlar[65].
Salinim hareketi (presesyon)

Protonlarin manyetik vektorleri manyetik alan yoniiyle tamamen paralel ya da
antiparalel sekilde dizilmez. Eksternal bir manyetik alan donen protonlar etkiler ve
dénme ekseninin yoniinii degistirmeye ¢aligirsa, ikinci bir hareket olusur. Protonlar,
uygulanan manyetik alan ¢izgileri etrafindaki Larmor frekansi olarak bilinen bir
frekansta donerler. Bu isleme presesyon veya salinim hareketi denir[67]. Presesyonun
frekansi, ¢ekirdegin dogasina ve uygulanan eksternal manyetik alana baglidir. MRG
cihazlart genellikle 0,1 ila 7 T arasinda farkli alan giiciine sahiptir ve 1,5-3 T en yaygin
olanlaridir[64].
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Sekil 14. Presesyon. Her hidrojen ¢ekirdegi ekstenal manyetik alanin yoniinde
Larmor frekansiyla doner[64].

Transvers manyetizasyon ve rezonans

Cekirdeklerin Larmor frekansinda RF pulsuna maruz kalmasi, diisik enerji
seviyesindeki ¢ekirdeklerin daha yiiksek enerji seviyesine ulagsmasina neden olur. RF
pulsunun uygulanmasi protonlarin manyetizasyon dizilimini degistirmesine neden olur.
Bu yeni olusan manyetik vektdre transvers manyetizasyon denir. Protonlar, RF
pulsunun emilmesiyle iki enerji durumu arasinda bir gegis yasar. Bir siire sonra, eski

konumlarina geri donmeleri i¢in enerji yayarlar. Buna rezonans denir[64].
T1 relaksasyon ve T2 relaksasyon

Enerjinin iletimi doku iginde iki sekilde gerceklesir. Bu iki bagimsiz siire¢ transvers
manyetizasyonu azaltir. Boylece uyarilmadan 6nce mevcut olan kararli duruma geri
dénmeye neden olur: spin-lattice etkilesimi (longitudinal, termal relaksasyon) ve spin-
spin etkilesimi (transvers relaksasyon). Bu iki islem sirasiyla T1 relaksasyona ve T2

relaksasyona neden olur.

90 ° radyofrekans dalgasi ve MR sinyal olusumu olaylar1 arasindaki zaman echo time
(TE) olarak adlandirilir. T2 relaksasyon miktari, TE tarafindan belirlenir. Kisa TE
uygulamasi diisiik T2 agirligina, uzun TE uygulamasi ise giiclii T2 agirligina neden olur

[66]. Uzun T2 relaksasyon siiresi olan dokular karanlik goriiniirken, beyin omurilik
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stvist gibi kisa T2 relaksasyon siiresine sahip dokular T2 agirlikli goriintiide parlak

goriiniir [67].

Sekil 15. Kurumumuzda kullanilan 1.5 Tesla Siemens Magnetom Aera MRG cihazi.

2.5.8.3. Signal-to-Noise Ratio (SNR)

SNR, MRG sistemlerinin performansini tanimlamak i¢in kullanilan énemli bir nicel
degerdir. Manyetik rezonans goriintiisiindeki SNR degeri ne kadar yiiksek olursa,
goriintii kalitesi o kadar yiiksek olur[64]. Manyetik rezonans goriintiilemede SNR, kesit
kalinligina, FOV’a, matrisin boyutuna, uyarma sayisina, tarama parametrelerine
(repetition time (TR), echo time (TE) gibi), manyetik alan giicine ve RF bobini segimin
baglidir. Yiizey Koillerinin kullanimi, daha kiiglik vokseller kullanarak daha kaliteli ve

detayli goriintii elde edilmesine yardimci olabilir[68].
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2.5.8.4. Contrast-to-Noise Ratio (CNR)

CNR, yiiksek sinyalli yapilar1 diisiik sinyalli yapilardan ayirt edebilme kabiliyetidir[69].
CNR, kontrast ajanlarinin kullanimiyla, T2- agirlikli goriintiilerle ve manyetizasyon

transfer kontrastiyla beraber yiikselir[64].
2.5.8.5. Manyetik rezonans goriintiilemede sik kullanilan sekanslar

En sik olarak spin-echo goriintiiler kullanilir[70]. Echo time (TE) ve repetition time
(TR) degistirilerek T1, T2 ve proton densite (PD) agirlikli goriintiiler elde edilir[64].
Repetition time (TR), bir uyar1 pulsunun uygulanmasindan sonra bir diger pulsun

uygulanmasina kadar gegen siiredir.

T1 agirhkli (TIW) goriintiiler, incelenen bolgenin anatomik yapisint en iyi sekilde
yansitir. Kisa TE (20 ms) ve TR (300-700 ms) siirelerine sahiptir[64]. T1W
goriintiilerde yag yiiksek sinyal intensitesine sahiptir ve parlak olarak izlenir. Odem,
enflamasyon, tiimor, serebrospinal sivi gibi su igeriginin yiiksek oldugu patolojik
durumlar yaga gore daha diisiik sinyalle izlenir. Ayn1 zamanda hemoraji, proteinden
zengin s1vi, melanin ve yavas kan akimi da T1W gorintiilerde yiiksek sinyalli (parlak)

olarak izlenir[37].

T2 agirlikli (T2W) goriintiiler, patolojik prosesleri incelemek i¢in uygundur. T1W’nin
aksine uzun TE (>60ms) ve TR (2000 ms) siireleri kullanilarak elde edilir. Odem,
tiimor, enflamasyon, enfeksiyon, serebrospinal sivi uzun T2 relaksasyon siiresine sahip
oldugundan dolay1 parlak olarak izlenir. Kalsifikasyon, yag, proteinden zengin sivilar

T2W’de diisiik sinyalle karanlik olarak izlenir[37].
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Sekil 16. Temporomandibular eklem ve c¢evresi dokularin oblik sagittal MRG ile
incelenmesi. Kapali agiz pozisyonunda, artikiiler disk anteriora deplase
olarak izleniyor.

2.5.8.6. Manyetik Rezonans Goriintiilemenin Avantaj ve Dezavantajlari

MRG’nin avantajlari su sekilde siralanabilir:

e Radyasyon kullanmayan, non-invaziv bir yontem olmasi
o Kesitsel olarak goriintii iretebilmesi

e BT’ye gore daha yiiksek doku ¢oziiniirliigii ve diisiik temporal ¢oziiniirliigi

olmasi[65]
MRG’nin dezavantajlari ise sunlardir:

e Uzun tarama siiresine sahip olmasi
e Klostrofobik hastalarda kullaniminin ¢ok gii¢ olmasi
e Metal artefaktlar

o Kortikal kemik ve kalsifiye yapilardan sinyal alinamamasi[65]



25

2.5.8.7. Temporomandibular Eklemin Manyetik Rezonans Goriintiileme 1le

Degerlendirilmesi

MRG ozellikle yumusak dokularin degerlendirilmesinde kullanilan bir tani aracidir.
TME yumusak doku komponentlerinin degerlendirilmesinde MRG altin standart olarak
kabul edilir [66]. TME fonksiyonunun incelenmesi igin acik ve kapali agiz
pozisyonlarinda goriintiiler alinir. MRG ile artikiiler diskin pozisyonu, eklem efiizyonu,
retrodiskal dokular, ¢igneme kaslari, mandibular kondil ve glenoid fossanin muhtemel

dejeneratif degisiklikleri izlenir [23, 67].

Sekil 17. Sagittal T1-agirlikli manyetik rezonans goriintiisinde kapali agiz
pozisyonunda anatomik yapilar gosteriliyor. SLPK, Lateral pterygoid kasin
superior basi; ILPK, Lateral pterygoid kasin inferior basi; c, kondil; ae:
artikiiler eminens; eam, external auditory meatus; beyaz ok, artikiiler disk.

Artikiiler diskin konumunu belirlemek icin, agik ve kapali agiz pozisyonlarinda bilgi

edinilmesi gereklidir. Normal bir TME’de, sagittal diizlemde artikiiler diskin posterior

bandi kondil basina gore saat 12 pozisyonunda konumlanmalidir [71]. Artikiiler disk
fibroz yapida oldugundan dolay:r diisiikk sinyal intensitesine sahip olarak kolayca
izlenir[72]. Posterior disk atagmani, yiiksek yag igerigine sahiptir. Bu yiizden diskin

posterior bandina gore daha yiiksek sinyal intensitesiyle izlenir[72].
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Sekil 18. 17 yasindaki kadin hastaya ait oblik sagital manyetik rezonans goriintiileri.
a) Tl-agirlikli goriintiide disk anterior pozisyonda ve katlanmis halde
hipointens olarak izleniyor. (sar1 ok) b) T2-agirlikli goriintiide diskin hemen
tizerinde orta dereceli eflizyon hiperintens olarak izleniyor. (sar1 ok)

TME’deki siv1 birikimi ve enflamatuar degisimlerin izlenmesi i¢in siklikla T2-agirlikls
goriintiiler kullanilmaktadir. Normal pozisyona sahip artikiiler disklerde dahi T2-
agirhikl goriintiilerde diskte artmis sinyal intensitesi izleniyorsa enflamasyon olabileegi

diistiniilmelidir[71].

Sekil 19. Kapali agiz pozisyonunda sagital TME MRG. a) Tl-agirhikli goriintiide
beyaz ok anterior konumdaki artikiiler diski gosteriyor. b) T2-agirlikli
goriintiide biiyiik ok eklem efiizyonunu gosteriyor.
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Sekil 20. 29 yasinda kadin hastaya ait sagital TME MRG. a) Kapal agiz
pozisyonunda T1-agirlikli sagital goriintiide biplanar sekilli disk (beyaz ok)
anterior konumda izleniyor. b) Dinamik goriintiide agik agiz pozisyonunda
disk normal pozisyonda (beyaz ok).

MRG disk pozisyonunun yanisira diskin sekliyle ilgili de fikir verebilir. Disk; bikonkav,
biplanar, huni seklinde genislemis ve y harfi gibi gesitli sekillerde izlenebilir[73]. Kurita
[74] ve Yoshida [75] bikonkav seklin diskin normal sekli oldugunu bildirmistir. Ancak
MRG disk perforasyonlar1 ve kapsiil yirtilmalart hakkinda tam olarak bilgi sunamaz.
Disk perforasyonunun teshis edilebilmesi i¢in en uygun goriintiileme secenegi

artrografidir.[76]
2.6. Temporomandibular Eklem Bozukluklari

Temporomandibular eklem rahatsizliklari, TME’yi, mastikator kaslar1 ya da ¢evreleyen
yapilar etkileyen ve cesitli semptomlarla ortaya ¢ikan bir hastalik grubudur. En sik
goriilen semptomlar; eklem sesleri, agr1 ve eklem disfonksiyonudur[77]. “International
Network for Orofacial Pain and Related Disorders Methodology (INFORM)*“ grubu
tarafindan temporomandibular eklem bozukluklari i¢in diagnostik kriterler (DC/TMD)
isimli kanita dayali siniflama sistemi gelistirilmistir[78]. Bu siniflama sisteminde aks I,

agrili durumlarin klinik teshisi igin (myalji, myofasiyal agr1) ve disk deplasmanlari i¢in
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kullanilirken aks II , agr1 siddeti, ¢ene fonksiyonunu ve duygusal stresi 0lgmede
kullanilir[78]. Tim bu alt gruplar arasinda en sik rastlanan bozukluk ise TME disk

deplasmanlaridir.
2.6.1. Temporomandibular Eklem Disk Deplasmanlar:

TME diskinin kondille olan anormal pozisyon iliskisi disk deplasmani olarak
adlandirilir[24]. TME boélgesinde agri, agiz agmada kisithilik vs gibi herhangi bir
semptom gostermeyen bireylerin {licte birinde TME disk deplasmani saptandigi daha
onceki c¢aligmalarda bildirilmistir[79, 80]. Disk deplasmani anterior, anteromedial,
medial, lateral, anterolateral ve ¢ok nadiren posterior yonde goriilebilir. En sik olarak
anterior yonde disk deplasmanlar1 goriilmektedir [61]. Deplasman tipi, parsiyel veya

tam, tek veya ¢ok yonlii ve rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz olabilir [7].

e Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani: Kapali agiz pozisyonunda, tim sagital
kesitlerde diskin posterior bandi kondile goére anterior konumlanmistir. Agiz
acilirken disk kondil tarafindan tekrar yakalanir ve normal pozisyonuna doner[81,
82].

e Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani: Kapali agiz pozisyonunda, tiim sagital
kesitlerde diskin posterior bandi kondile gore anterior konumlanmistir. Agzin
agilmasi esnasinda disk normal pozisyonuna dénmez (rediikte olmaz)[81, 82].

e Sideway disk deplasmanlar1 (medial disk deplasmani, lateral disk deplasmani):
Koronal diizlemde diskin medial ya da lateral yonde deplasmani izlenir.
Anterioposterior yonde deplasman olmaksizin diskin tamamen mediolateral yondeki

deplasmanlari bu sekilde isimlendirilir[81, 83].
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Sekil 21. Koronal T1-agirlikli manyetik rezonans goriintiisinde medial  disk
deplasmani gosteriliyor (beyaz oklar)[83].

TME disk deplasmanininin etiyolojisi halen tartigmali bir konudur. Son yillarda disk
deplasmanina eklem igindeki siirtinme artiginin sebep oldugu one siiriilmektedir[84].
Ayn1 zamanda okluzal anomaliler, diskin sekli ve hareketiyle ilgili anomaliler, artikiiler
eminensin dik olmasi ve lateral pterygoid kas anomalileri literatiirde disk deplasmani

i¢in predispozan faktorler olarak siralanmistir[2].



3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma, Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 2019-
787 nolu karartyla onaylanmustir. Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde
2015-2019 yillart arasinda istenen toplam 940 TME MRG kaydi incelendi. 180 hastaya
ait 360 TME bu ¢alismaya dahil edildi.

LPK atagman tipinin TME disk deplasmaniyla iliskisinin incelenmesi i¢in; ¢aligmaya
dahil edilen eklemler disk pozisyonuna gore 3 gruba ayrildi. Tanimlanan atagman

tiplerinin bu gruplarla olan iligkisi incelendi.

Sinyal intensitesi degisimlerinin TME disk deplasmaniyla olan iliskisinin incelenmesi
icin, LPK’nin superior ve inferior basinin sinyal intensitesi degerleri ayr1 olarak hem
T1- hem T2-agirlikhi sagittal goriintiilerde o6lciildii. Incelenen TME’nin ve karsi
TME’nin disk pozisyonu incelenerek 4 grup olusturuldu. Sinyal intensitesinin bu

gruplarla olan iliskisi incelendi.

Gortintiiler iki gozlemci tarafindan (bir tip radyologu ve bir agiz dis ve ¢ene radyologu)
analiz edildi. Gozlemciler ¢alisma Oncesi bir seansta kalibre edildi. Gozlemci igi

tutarliligin degerlendirilmesi i¢in; tim analizler iki hafta sonra tekrarlandi.
3.1. Calisma Grubunun Belirlenmesi
Dahil edilme kriterleri su sekilde belirlendi:

e TME rahatsizlig1 sikayetiyle Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis

ve Cene Radyolojisi boliimiine bagvuran ve TME MRG incelemesi istenen hastalar.
Dahil edilmeme kriterleri ise su sekilde siralandi:

e Diisiik diagnostik kaliteye sahip MRG kayzitlar

e Fasiyal bolgede travma oykiisii bulunmasi
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e Sistemik hastalik varlig

e TME bolgesini etkileyebilecek gegirilmis cerrahi islemler

e TME boélgesinde lezyon varligi,

e TME’de mediolateral yonde (sideway) disk deplasmanlari bulunmasi (medial,

lateral, anteromedial, anterolateral yonde disk deplasmanlari)
3.2. MRG Protokolii

Manyetik rezonans goriintiiler 1.5 Tesla cihaz ve 24 —kanalli kafa koili ile elde edildi
(Siemens Magnetom Aera, Siemens, Almanya). Oblik sagittal diizlemde, T1-agirlikli
turbo spin-echo gortintiiler (TR/TE 628/11; kesit kalinligi1 2.5 mm; field of view(FOV),
140 mm; matrix 320%320), T2-agirlikli turbo spin-echo goriintiiler (TR/TE 3750/66;
kesit kalinligr 2.5 mm; field of view(FOV), 140 mm; matrix 320x320) kapali agiz
pozisyonunda elde edildi. Oblik sagittal diizlemde dinamik FLASH (fast low-angle
shot) goriintiller (TR/TE 225/11; slice thickness 3mm; the field of view (FOV), 140
mm; matrix 256x256) kapali agiz, acik agiz ve yan acik agiz pozisyonlarinda elde

edildi.
3.3. Disk Pozisyonunun Degerlendirilmesi

TME disk pozisyonlari, 2009 yilinda Ahmad ve ark. [82] tarafindan non-osse6z

komponentlerin MRG ile incelenmesi igin belirlenen kriterlere gére degerlendirilmistir.

e Normal disk pozisyonu: Sagittal diizlemde kondilin superior yoniine gore, diskin
diistik sinyali ve retrodiskal dokunun yiiksek sinyali arasindaki sinir saat 11:30 ve
12:30 pozisyonu arasinda bulunmali. Oblik koronal diizlemde, disk kondil ve

artikiiler eminens arasinda merkezi olarak konumlanmalidir.
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Sekil 22. Manyetik rezonans goriintiilerinde normal disk pozisyonuna sahip TME a)
T1-agirlikli goriintiide kapali ag1z pozisyonunda; artikiiler diskin posterior
stnirt saat 12 pozisyonunda b) Dinamik goriintiide agik agiz pozisyonuda
artikiiler disk kondil ile artikiiler eminens arasinda izlenmektedir. (Ince ok:
Artikiiler disk, kalin ok: glenoid fossa c: kondil)

e Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani: Kapali agiz pozisyonunda, sagittal

diizlemde kondilin superior yoniine gore, diskin diisiik sinyali ve retrodiskal
dokunun yiiksek sinyali arasindaki smir saat 11:30 ve 12:30 pozisyonunun

anteriorunda konumlanir. Agik agiz pozisyonunda ise disk normal konumuna doner.

Sekil 23. Manyetik rezonans goriintiilerinde rediiksiyonlu disk deplasmanina sahip
TME a) T1-agirlikli goriintiide kapali agiz pozisyonu; beyaz okla gosterilen
artikiiler disk anterior konumda b) Dinamik goriintide agik agiz
pozisyonunda beyaz okla gosterilen disk normal konumunda izlenmektedir.
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* Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani: Kapali agiz pozisyonunda, sagittal
diizlemde kondilin superior yoOniine gore, diskin diisiik sinyali ve retrodiskal
dokunun yiiksek sinyali arasindaki smir saat 11:30 ve 12:30 pozisyonunun
anteriorunda konumlanir. Ag¢ik agiz pozisyonunda ise disk normal konumuna

dOnemez ve anterior konumunu surdirir.

Sekil 24. Manyetik rezonans goriintiilerinde rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip
TME a) Tl-aguirlikli goriintiilerde kapali agiz pozisyonunda beyaz okla
gosterilen anterior pozisyondaki disk b) Dinamik goriintiide agik agiz
pozisyonunda beyaz okla gosterilen ve anterior konumunu siirdiiren disk.

3.4. Atagman Tipinin Degerlendirilmesi

LPK atagman tipi, Litko ve ark. nin [9] belirledigi kriterlere gore siniflandirildi.

Tip I:  LPK superior bas1 diske, inferior basi ise kondile baglanmaktadir.

Tip II:  LPK superior bas1 disk ve kondile, inferior basi ise kondile baglanmaktadir.

Tip Il: LPK ¢ bashdir. Superior basi diske, orta ve inferior basi kondile

baglanmaktadir.
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Sekil 25. Tip I LPK’nin Tl-agirlikli manyetik rezonans goriintiisinde LPK’nin
superior basinin beyaz okla gosterilen diske baglandig: izleniyor. S: LPK
superior basi, I: LPK inferior basi

Sekil 26. Tip II LPK’nin manyetik rezonans goriintiisiinde kasin superior basinin
beyaz okla gosterilen diske ve kondile baglandig: izleniyor. S: LPK superior
basi I: LPK inferior bas1 a) T1-agirlikli goriintii b) T2-agirhikli goriintii
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Sekil 27.  Tip III LPK’nin manyetik rezonans goriintiisiinde kasin ii¢ basi izleniyor. S:
LPK superior bagit O: LPK orta basi I: LPK inferior bas1 a) T1-agirlikli
goriintii b) T2-agirlikli goriintiide kasin ii¢ bagini ayiran yag depozisyonlari
acikea goriliiyor.

Atagman tipleri ve TME disk deplasmani arasindaki iligkinin degerlendirilmesi igin;

incelenen eklemler disk pozisyonlarina gore 3 gruba ayrildi:
e Normal disk pozisyonu grubu (ND)
e Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani grubu (RDD)

e Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani grubu (RsDD)

3.5. Sinyal Intensitesinin Degerlendirilmesi

Sinyal intensitesi ve disk pozisyonu arasindaki iligkinin degerlendirilmesi igin;
incelenen eklemler disk pozisyonuna ve karsit eklemdeki disk pozisyonuna gore 4 gruba

ayrildi:

Grup 0: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal

pozisyonda artikiiler disk bulunuyor.

Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de anterior disk
deplasmani var.

Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani olan TME

Grup 3: Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani olan TME
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Elde edilen goriintiiler DICOM formatinda Sectra Pacs sistemine aktarildi ve 6l¢iimler
burada gerceklestirildi. (Sectra AB, Version 20.2., Sweden). Sinyal intensitesi kas
karninin midporsiyonunun gozlendigi sagittal kesitte 6l¢iildii. Olgiimler hem T1- hem de
T2-agirlikl goriintiilerde gerceklestirildi. lgili alanlar (ROI) standart bir boyutla (0.10
santimetrekare) LPK’nin superior ve inferior baglarmma yerlestirildi. Sinyal
intensitesindeki farkliliklar1 normalize etmek igin, beyin gri madde (GM) ve beyaz

maddesinin (WM) sinyal intensitesi (SI) ol¢tildii[14].

Sekil 28.  Sinyal intensitesi dl¢limleri yapilan anatomik yapilar. a) T1-agirlikli goriintii
Olgtimleri b) T2-agirhikli goriintii dlgiimleri. WM, beyaz madde. GM, gri
madde. SHLP, lateral pterygoid kasin superior basi. IHLP, lateral pterygoid
kasin inferior basi.

Sinyal intensitesi orani (SIR) asagidaki formiille hesaplandi[14]:

SIR= SI (6l¢iilen)-SI(GM)\SI(WM)-SI(GM)

SIR o6lgtimleri i¢in agsagidaki kisaltmalar kullanildi:

* SIR1 sup.; Tl-agirlikli goriintiilerde LPK’nin superior basinin SIR degeri
* SIR1 inf.; T1-agirlikl goriintiilerde LPK nin inferior baginin SIR degeri
* SIR2 sup.; T2-agirlikli goriintiilerde LPK’nin superior baginin SIR degeri

* SIR2 inf.; T2-agirlikli goriintiilerde LPK’nin inferior baginin SIR degeri
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3 MinMax: 360 /424
3 Mean/SD: 391 5 158
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Ayn1 TME’ye ait oblik sagital T1- ve T2- agirlikli manyetik rezonans
goriintiileri dual ekranda izleniyor. Sinyal intensitesi 6l¢limleri sabit bir ROI
ile gerceklestiriliyor.

3

3 Min/Max: 219 /285
3 Mean/SD: 252.8 /17.8
3 Area: 0 10 sq

m/Max 342/ —~
4 Mean/SD 387.7

./
Area: 040 sq. cm

2 MitYMax: 134 /228
an/SD: 162.4 117.6
a: 0.10 sq cm

‘Mln/Max
Wean/sh nés 3
Area 0, 1

T2-agirlikli oblik sagittal manyetik rezonans goriintiisiinde sinyal intensitesi
Olclimlerinin yapilisi. Numaralandirilmis halkalar ilgili alanlar1 (ROI)
gosteriyor. 1: Lateral pterygoid kasin inferior basi. 2: Lateral pterygoid
kasin superior basi 3: Beyaz madde 4: Gri madde.
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3.6. istatistiksel Analiz

Verilerin normal dagilima uygunlugu histogram ve Q-Q grafikleri ve Shapiro-Wilk testi
ile degerlendirildi. Varyans homojenligi Levene testi ile test edildi. ikiden fazla gruplar
aras1 karsilagtirmalarda nicel degiskenler icin tek yoOnlii varyans analizi (ANOVA)
kullanildi. Coklu karsilagtirmalar i¢in Tukey testi kullanildi. LPK atagman tipi ve disk
pozisyonu gruplar1 arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in Ki-kare testi kullanildi.
Disk pozisyonu gruplariyla cinsiyet arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in Ki-kare

testi kullanilda.

Gozlemciler arast uyum, Inter class korelasyon katsayisi (ICC) ile incelendi. Gozlemci

ici uyum, Coefficient of variation (CV) testi ile degerlendirildi.

Verilerin analizi TURCOSA (Turcosa Ltd Co., TURKEY) istatistik yaziliminda
gergeklestirildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. Gézlemci I¢i ve Gozlemciler Aras1 Uyumluluk

Gozlemci i¢i uyumu degerlendiren CV degerleri 4.7% ile 5.4% arasinda bulundu.
Gozlemciler aras1 uyumu degerlendiren ICC degerleri ise 0.97 ile 0.98 arasinda arasinda

bulundu ve miikemmel uyum gdsterdi.
4.2. Atagman Tipinin Disk Deplasmamyla Iliskisinin Degerlendirilmesi

Bu tez calismasinda 360 TME degerlendirildi. Disk pozisyonu gruplar1 arasinda

cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p=0.795)

(Tablo 1)

Tablo 1. Disk pozisyonu gruplari arasinda cinsiyet dagilimi

ND RDD RsDD Toplam
n (%) n (%) n (%) | n (%)
Kadin 158 (43.8) | 68 (18.8) | 88 (24.4) | 314 (87.2)
Erkek 22 (6.1) | 12 (3.3) | 12 (3.3) | 46 (12.7)
Toplam 180 (50) | 80 (22.2) | 100 (27.7) | 360 (100)

n: eklem sayis;, ND: normal disk pozisyonu grubu, RDD: anterior rediiksiyonlu disk deplasmani grubu,
RSDD: anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani grubu

Disk pozisyonu gruplart arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadi. (p=0.78) (Tablo 2)

Tablo 2. Disk pozisyonu gruplari arasinda yas dagilimi

Disk pozisyonu grubu ND RDD RSDD Toplam
n=180 n=80 n=100 n=360
Yas ortalamasi+SD (y1l) 35.748.5 35.948.2 36.448.3 35.8+7.2

SD: standart sapma, n: eklem sayisi, ND: normal disk pozisyonu grubu, RDD: anterior rediiksiyonlu disk
deplasmani grubu, RSDD: anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani grubu
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Disk pozisyonu gruplari arasinda LPK atagman tiplerinin dagilimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. (p=0.309) (Tablo 3)

Tablo 3. Lateral pterygoid kasin (LPK) disk pozisyonu gruplariyla olan iligkisi

ND RDD RSDD Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tip | 19 (5.2 14 (3.8) | 18 (5) 51 (14.7)
Tip 1l 159 (44.2) | 64 (17.7) | 80 (22.2) | 303 (84.1)
Tip HI 2 (0.5) 2 (0.5) 2 (0.5) 6 (1.6)
Toplam 180  (50) 80 (22.2) | 100  (27.7) | 360 (100)

n: eklem sayisi, ND: normal disk pozisyonu grubu, RDD: anterior rediiksiyonlu disk deplasmani grubu,
RSDD: anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani grubu

LPK atagman tipleri arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi. (p=0.315) (Tablo 4)

Tablo 4. Cinsiyetlere gore lateral pterygoid kas (LPK) atagman tiplerinin dagilimi

Tip | Tip 1l Tip 1 Toplam
n (%) | n (%) | n (%) n (%)
Kadin 47 (13.1) | 261 (725) | 6 (1.6) | 314 (87.2)
Erkek 4 (1.1) | 42 (116) | O 0) 46 (12.7)
Toplam 51 (14.2) | 303 (84.2) | 6 (1.6) | 360 (100)

n: Eklem sayisi
4.3. Sinyal intensitesinin Disk Deplasmaniyla iliskisinin Degerlendirilmesi

Gruplar arasinda yas ve Cinsiyet dagilimi1 Tablo 5’te gosterildi. Gruplar arasinda yas ve

cinsiyet dagilim1 homojen bulundu. (p>0.05)

Tablo 5. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet dagilimi

Gruplar Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 D
n=90 n=90 n=80 n=100

Kadin n (%) 80 (88.8%) | 78 (86.67%) | 68 (85%) | 88 (88%) 0.883

Erkek n (%) 10 (11.1%) | 12 (13.33%) | 12 (15%) | 12 (12%) '

Ortalama yas+ SD (y1l) 36.2+9 35.1+8.1 35.9£8.2 | 36.4+8.3 | 0.726

p>0.05 Gruplarin cinsiyetler agisindan karsilagtirilmasi igin ki-kare testi uygulandi. Yas i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. SD, standart sapma n, eklem sayisi.

Grup 0: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk
bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de anterior disk
deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani olan TME Grup 3: Anterior
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan TME.
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Gruplar aras1 One-way ANOVA testiyle yapilan ¢oklu karsilastirmada, SIR1 sup., SIR1
inf., SIR2 sup. ve SIR2 inf. degiskenleri i¢in istatiksel olarak anlamli farklilik bulundu.
(p<0.001)

Coklu karsilagtirma testine gore alfabetik tist simgeleri farkli olan durumlar istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05). Coklu karsilagtirma testine (Tukey) gore, SIR1 sup.,
SIR1 inf., SIR2 sup. ve SIR2 inf. degiskenleri igin grup 0 ve grup 1 arasinda anlamli
farklilik bulunmadi. (p>0.05) (Tablo 6)

Tablo 6.  Sinyal intensitesi parametrelerinin ¢alisma gruplarinda ortalama degerleri ve
standart sapmalari
Gruplar
Parametreler Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
Ortalama+ SD Ortalama+ SD Ortalama+ SD Ortalama+ SD
SIR1 sup. 0.6530+0.0196® | 0.6562+0.0200* | 0.6690+0.0361° | 0.7018+0.0368° | <0.001
SIR1 inf. 0.6526+0.0198* | 0.6527+0.0198% | 0.6651+0.0321° | 0.7012+0.03730° | <0.001
SIR2 sup. 2.4790+0.0435% | 2.4876+0.0610% | 2.6320+0.0978" | 2.7080+0.0886° | <0.001
SIR2 inf. 2.4737+0.0452% | 2.4700+0.0385% | 2.5985+0.1067" | 2.6949+0.0943° | <0.001

One-way ANOVA, n: eklem sayis1 SD: standart sapma. Grup 0: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip
TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler
diske sahip TME, karsit TME’de anterior disk deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk
deplasmani olan TME Grup 3: Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani olan TME.

Tablo 7. SIR (signal intensity ratio) degerleri igin gruplar arasi ikili karsilagtirma

) SIR1 sup. SIR1 inf. SIR2 sup. SIR2inf.
Ikili karsilastirma
P P P P

0-1 0.891 0.854 0.872 0.877
2-0 0.004 0.023 <0.001 <0.001
3-0 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
2-1 0.032 0.024 <0.001 <0.001
3-1 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
3-2 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

Tukey’s ¢oklu karsilagtirma testi. SIR1 sup.: Tl-agirlikli goriintilerde LPK’nin superior basinin SIR
degeri. SIR1 inf.: T1l-agirlikli goriintiilerde LPK nin inferior baginin SIR degeri. SIR2 sup.; T2-agirliklt
goriintiilerde LPK’nin superior baginin SIR degeri. SIR2 inf.; T2-agirlikli goriintiilerde LPK nin inferior
basinin SIR degeri.

Grup 0: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk
bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de anterior disk
deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk deplasmani olan TME Grup 3: Anterior
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan TME.
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SIR1 sup., SIR1 inf., SIR2 sup. ve SIR2 inf. degiskenleri i¢in, su ikili karsilastirma
gruplar1 arasinda anlamli farkliliklar bulundu: (1-2, 1-3, 2-3, 0-2, 0-3) (p<0.05) (Tablo

7)

Degerler (SIR 1 sup)

Sekil 31.

Values © Outher

Degerler Aykin degerler

SIR1 sup. i¢in whisker box-plot grafigi Grup 0: Normal pozisyonda
artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk
bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit
TME’de anterior disk deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk
deplasmani olan TME Grup 3: Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani olan

TME.



Degerler (SIR1 inf)

Sekil 32.

Degerler (SIR2 sup)

Sekil 33.
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o

Values

Degerler Aykin degerler

SIR1 inf. i¢in whisker box-plot grafigi. Grup O0: Normal pozisyonda
artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk
bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit
TME’de anterior disk deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk
deplasmani olan TME Grup 3: Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
TME.

Value

| Degerler | Aykin degerler

SIR2 sup. i¢in whisker box-plot grafigi Grup 0: Normal pozisyonda
artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk
bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit
TME’de anterior disk deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk
deplasmani olan TME Grup 3: Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
TME.



Degerler (SIR2 inf)

Sekil 34.
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Values

O Outher
Degerler Aykir degerler

SIR2 inf. igin whisker box-plot grafigi. Grup 0: Normal pozisyonda
artikiiler diske sahip TME, karsit TME’de normal pozisyonda artikiiler disk
bulunuyor. Grup 1: Normal pozisyonda artikiiler diske sahip TME, karsit
TME’de anterior disk deplasmani var. Grup 2: Anterior rediiksiyonlu disk

deplasmani olan TME Grup 3: Anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani olan
TME.



5. TARTISMA

TME disk deplasmani, ilk olarak 1887°de tanimlanmis bir klinik problemdir.[85] O
zamandan beri yapilan ¢aligmalar bu klinik durumun semptomlar1 ve tedavisi iizerine
yogunlagsmistir. TME disk deplasmaninin etiyolojisi multifaktoriyel olarak tanimlansa
da anormal disk pozisyonuna sebep olan etiyoloji tam olarak anlasilamamistir. TME
bozukluklar: gibi orofasiyal agrilar yasami tehdit edici sendromlar olmasa da hastanin

yasam kalitesini ciddi anlamda diigiirmektedir.

TME disk deplasmaninin giincel tedavilerinin biiyiik bir kismi empirik olarak
uygulanmakta ve Onemli bir kismi plasebo etkisi yaratmaktadir[86]. LPK, c¢ene
hareketlerinin kontroliinde 6nemli bir rol oynayan ve TME internal diizensizliginde
etkisi oldugu one stiriilen bir kastir [6]. TME bozuklugu olan hastalarin muayeneleri
esnasinda bu kasin palpasyonda olduk¢a hassas olmasi ve elektromyografi
aktivitelerinin anormal sonug¢lar vermesi arastirmacilarin dikkatini ¢ekmistir [84].
LPK’nin TME disk deplasmani tizerindeki muhtemel etkisini belirsizlestiren durum ise

bu kasin anatomisi ve fonksiyonlar1 hakkinda halen ¢ok az sey bilinmesidir[6].

TME disk deplasmaninin etiyolojisinde; LPK’nin hiperaktif oldugu, LPK superior ve
inferior baslar1 arasinda koordinasyon eksikligi oldugu ya da TME’nin stabilizasyonu
esnasinda kas kontroliinde basarisizlik oldugu distiniilmektedir[87]. LPK’nin
hiperaktivitesi sebebiyle miyaljik agr1 olustugu bunun da artikiiler diskte deplasmana
yol agtigr ileri siiriilmektedir[88]. LPK’ye botoks enjeksiyonlart igeren tedavilerin

temeli de yine bu varsayimlara dayanmaktadir[89] .

Lateral pterygoid kasin fonksiyonel bozukluguna iliskin bu fikirler, kas aktivitesini
dogrudan veya dolayli olarak azaltmayr ya da kas koordinasyonunu iyilestirmeyi
amaclayan kanitlanmamis geri doniisiimlii ve geri donilisiimsiliz tedavilerin temelini

olusturmustur[6]. Bu tedaviler arasinda okliizal asindirmalar, okliizal splintler, lokal



46

anestezik madde ya da botulinum toksin enjeksiyonlari, fizyoterapi, repozisyonel
aparatlar, gene egzersizleri, protez rekonstriiksiyonu, miyotomi, ortodonti ve ortognatik
cerrahi sayilabilir [90, 91].

LPK, genellikle superior ve inferior olmak {izere iki basi bulunan bir kastir. Klasik
goriis, LPK’nin inferior basinin agiz agma, ¢ene protriizyonu ve kontralateral ¢ene
hareketleri sirasinda aktif oldugu ve superior basinin da agiz kapama, g¢enenin
retriizyonu ve ipsilateral hareketler esnasinda aktif oldugudur [6]. Kasin her iki baginin
da resiprokal bir aktiviteye sahip oldugu disiiniiliir. Ancak, elektromyografi sirasinda
elektrotlarin  konumunun dogrulugunun kesin olmamasi LPK fonksiyonlarinin
elektromyografiyle incelenmesinde 6nemli bir problemdir. Oldukga derin bir bolgede ve
kiigiik bir kas olmasindan dolay1 incelenmesi zorludur. Daha 6nceden yapilan veren
elektromyografi calismalarinin celiskili sonuglarinin sebebinin, bu kasin yakiindaki
temporal kas ya da medial pterygoid kas liflerinden alinan sonuglar olabilecegi
diistinilmektedir[87].

TME internal diizensizliklerinin etiyolojisinde LPK’nin roliiniin dogru olarak
anlasilabilmesi i¢in Oncelikle anatomik varyasyonlarinin dikkatle incelenmesi
gerekmektedir. Anatomi literatiirlinde uzun yillar boyunca LPK’yi olusturan iki basin
(superior ve inferior) var oldugu kabul edildi [92]. Bununla birlikte son yillarda yapilan
bazi ¢alismalar LPM'nin anatomik varyasyonlar1 konusunda tartismalara yol agmustir.
Insan kadavrasi iizerinde yapilan calismalar, LPK’ye ait {i¢iincii bir bagmn varligmi
ortaya ¢ikarmistir[8]. Toller ve ark. [93] embriyolojik bir ¢alismada LPK’nin ii¢ bash
olabilecegini gostermistir. Embriyoda {i¢ basli olarak goézlenen LPK'ler, artan

fonksiyonla dogum sonrast donemde iki basl olarak degismis olabilir[92].

Litko ve ark. [9], toplamda 382 MRG kaydin1 inceledikleri ¢alismalarinda, oblik sagital
ve koronal diizlemlerde LPK atagman tipleri ve TME disk deplasmani arasindaki
iliskiyi incelemistir. Calismalarinda LPK atagman tipleri, acik agiz pozisyonunda ve
interkuspal pozisyonda degerlendirilmistir. Calismalarinda incelenen eklemlerin
%25.7’sinde ii¢ basli LPK’nin izlendigi Tip III LPK bulunmustur. Antonopoulou ve ark.
[8], 18 kadavra iizerinde yaptiklar1 ¢alismada ii¢ basli LPK’nin %22.2 oraninda
gorildiiglinii bildirmistir. Bulgular arasindaki farklilik, kullanilan metodolojilerdeki

farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Litko ve ark. [9], ¢alismalarinda koronal ve oblik
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sagital diizlemlerde inceleme Yyaparken, sunulan tez c¢aligmasinda yalnizca sagital
diizlemde incelemeler yapilmistir. Ayrica Litko ve ark. [9],hem interkuspal pozisyonda
hem de agik agiz pozisyonunda goriintiileri degerlendirmistir. Sunulan tez ¢alismasinda

ise yalnizca kapali ag1z pozisyonunda atagman tipleri degerlendirilmistir.

Kili¢ ve ark. [94], 16 kadavra lizerinde yaptiklar1 ¢alismada, incelenen 32 eklemden
17’sinde ti¢ bash LPK goriildiigiinii bildirmistir. Dergin ve ark. [95], LPK atagman tipi
ve TME internal diizensizligi arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismalarinda, 98 TME
MRG taramasi degerlendirdi. Bulgularina goére, incelenen eklemlerin %29.6’sinda Tip
III LPK atagmani bulundugu bildirildi. Pompei Filho ve ark. [96] da MRG
calismalarinda Tip III LPK atagmaninin %20.2 oraninda bulundugunu bildirdiler.
Imanimoghaddam ve ark. [11], MRG c¢alismalarinda %26.3 oraninda ii¢ bashi LPK

tespit ettiklerini bildirmislerdir.

Ug¢ bash LPK’nin varligmi savunanlarin yam sira bu anatomik varyasyonun
goriilmedigini bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Taskaya-Yilmaz ve ark. [97], 272
TME’yi inceledikleri MRG c¢alismasinda iic bash LPK’ye rastlamadiklarinm
bildirmislerdir. Benzer olarak Omami ve ark. [92] da MRG ¢alismalarinda ikna edici bir
sekilde tli¢ baslt bir LPK’ye rastlanmadigini bildirmistir. Sunulan tez c¢aligmasinda,
incelenen 360 TME’de yalmizca 6 adet (%1.6) Tip III LPK izlendi. Caligmalarin
sonuglar1 arasindaki bu farkliligin sebebi incelemelerdeki metodolojinin farkliligindan
kaynaklaniyor olabilir. Litko ve ark. [9], ikiden fazla LPK basinin goriiniirligiintin,
kullanilan MRG cihaz protokoliiniin genel sistem sinyaline, sekans protokoliine, dilim
kalinligmma ve kondil bas1 eksenleriyle iliskili olarak sagital oblik dilimlerin
inklinasyonlarma bagli oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda LPK atagman tipinin
yalnizca kapali agiz pozisyonunda incelenmis olmasi da sonuglari etkilemis olabilir.
Imanimoghaddam ve ark. [11], agik agiz pozisyonunda kontraksiyondan dolayr LPK

baglarinin daha net goriilebildigini soylemistir.

Tez ¢alismamizda, incelenen TME’lerde Tip I LPK %14.7, Tip Il LPK %84.1, Tip Il
LPK ise %1.6 oraninda gorlilmistir. Aym1 LPK atagman tipi siniflamasini
kullandigimiz Litko ve ark. [9],Tip I LPK’yi %7.6, Tip Il LPK’yi %66.7, Tip 1l
LPK’yi ise %25.7 sikliginda belirlemistir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi, Litko ve

ark. [9] da en sik goriilen anatomik varyasyonu superior basin disk ve kondile
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baglandigi, inferior basin ise kondile baglandigr Tip II atagman olarak bildirmistir.
Antonopoulou ve ark. [8] kadavra ¢alismalarinda %55.5 oraninda superior LPK’nin disk
ve kondile baglandig1 atagman tipini, en sik goriilen atagman tipi olarak bildirmistir.
Kili¢ ve ark. [94], 4 farkli LPK atagman tipini tanimlandiklart MRG ¢alismalarinda
LPK superior basmin disk ve kondile baglandigi atagman tipini %36.7 oranla en sik
goriilen varyasyon olarak bildirmislerdir. Dergin ve ark. [95] da Tip Il LPK
atagmaninin goriilme oranint %40.8 olarak bildirmisti. Bulgularimiz Litko ve ark. [9] ve
Antonopulou ve ark. [8], Dergin ve ark. [95] ve Kili¢ ve ark.’nin [94] bulgulariyla uyum
icerisindedir. Imanimoghaddam ve ark. [11], LPK superior basinin diske, inferior
basinin ise kondile baglandig1 Tip I LPK atagmanin %51 oranla en sik goriilen LPK
atagman tipi olarak bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise bu atagman tipi %14.7 oranla

ikinci en sik goriilen atagman tipi olarak yer almaktadir.

Sunulan tez calismasinda, LPK atagman tipi ve TME disk deplasmani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamigtir. Bulgularimizla uyumlu olarak
Taskaya-Yilmaz ve ark. [97], Omami ve ark. [92], Imanimoghaddam ve ark. [11] ve
Dergin ve ark. [95] da LPK atagman tipi ve disk deplasmani arasinda anlamli bir iliski
bulamamustir. Yalnizca Litko ve ark. [9], MRG ¢alismalarinda LPK atagman tipi ve disk
deplasmani arasinda anlamli bir iliski bulmustur MRG c¢alismalarinda, anterior,
anteromedial ve anterolateral disk deplasmanlarini belirli LPK atagman tipleriyle iligkili
bulmuslardir. Calisma bulgularindaki bu farkliligi, ¢alisma gruplarinin  daha biiyiik
olmasi ve disk deplasmani degerlendirmesi igin farkli bir metodoloji kullanmalariyla
aciklamaya calismiglardir. Ayni zamanda diger ¢alismalarda TME disk pozisyonu
sadece sagital diizlemde analiz edilirken, hem sagital hem de koronal diizlemde

inceleme yapmalari da sonuglar etkilemis olabilir.

LPK sinyal intensitesi degisiklikleri literatiirde ¢ok az incelenmistir. Kuroda ve ark.
[98], agrili TME’lerdeki LPK'nin sinyal siddeti degisikliklerini FLAIR (fluid attenuated
inversion recovery) goriintiilerini  Kullanarak degerlendirmistir. LPK'nin sinyal
intensitesinde artisin TME agrist ile iligkili oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda
FLAIR goriintiilerinin 6dem ve enflamasyonun en erken donemlerini dahi gosterebildigi
one striilmiistiir. Agrili TME’lerde LPK’nin enflamasyonunun da FLAIR ile bu sekilde

erken donemde gosterilebilecegini bildirmislerdir.
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Finden ve ark. [12], MRG g¢alismalarinda TME disk deplasmani olan hastalarda
LPK'nin patolojik degisikliklerini arastirdi. Caligmalarinda LPK’nin superior basinin
sinyal intensitesi degisimlerini disk deplasmani derecesi ile iliskilendirmeyi
amagladilar. Ancak Finden ve arkadaslarinin c¢aligmasinda, sinyal intensitesindeki
farkliliklar normalize edilmeden direkt yapilan Ol¢imler kullanilmisti. TME ve
cevresindeki yapilarin sinyal yogunlugu hakkinda daha 6nce yapilan ¢aligmalar, sinyal
yogunlugunun dogru hesaplanmasi ic¢in giivenilir referans noktalar1 olusturmaya
calismustir [9, 13, 14]. Kuroda ve ark. [98], agrili eklemlerde LPK sinyal intensitesi
degisimlerini inceledikleri ¢aligmalarinda, gri maddeyi referans alarak bir SIR formiili
olusturmustur. Orhan ve ark. [99], 2009 yilinda yaptiklari ¢alismada anemi hastalarinda
mandibular kondil kemik iligi ve artikiiler diskin sinyal intensitesini
degerlendirmislerdir. Caligmalarinda hasta ve kontrol gruplarinda gri madde, beyaz
madde ve kas sinyal intensitesini karsilastirmislardir. Bu ¢alismada gri madde, beyaz
madde ve kas sinyal intensitesini karsilastirarak, ileride yapilacak TME ¢evresi
yapilarda sinyal intensitesi ¢aligmalari i¢in referans noktalar1 olusturmaya ¢alistiklarini
bildirmislerdir. Ayni ¢alismada, SNR’nin (Signal-to-noise ratio) en yiiksek oldugu yerin
yiizey coillerinin merkezi oldugu vurgulanmig ve sinyal intensitesinin normalize
edilmesi i¢cin mimkiin oldugunca goriintii merkezinden ROI alindig1 belirtilmistir.
Yajima ve ark. [100] ve Yamamoto ve ark. [101] da, TME’de kondiler kemik iliginin
sinyal intensitesini inceledikleri ¢alismalarinda gri maddenin ve beyaz maddenin sinyal
intensitesi degerlendirilirken uygun bir referans noktas: oldugunu belirtmislerdir.
Yukarida bahsedilen literatiir bilgileri nedeniyle, bu ¢aligmada sinyal yogunlugundaki

farkliliklar1 normallestirmek i¢in bir SIR formiilii kullanilmistir.

Karsit eklemde internal diizensizligin varligi, okliizal kuvvet dagilimini degistirebilir ve
LPK'de kontraksiyona neden olabilir. Bu durumu asmak i¢in, sunulan ¢alismada normal
pozisyonda diskleri olan TME'ler karsit eklemdeki diskte disk deplasmani bulunup
bulunmamasina gore grup 0 ve grup 1 olarak ayrildi. Sunulan ¢alismada, hem T1- hem
de T2-agirlikli goriintiilerdeki tim parametreler i¢in grup 0 ile grup 1 arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Bulgularimiza gore, karsit eklemdeki disk deplasmaninin
incelenen LPK'nin superior ve inferior baslariin sinyal intensitesini etkilemedigi

gorilmektedir.
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Sunulan tez galismasinda, LPK superior baginin sinyal intensitesinin hem T1- hem T2-
agirlikli goriintiilerde, ilerleyen disk deplasmani derecesiyle korele oldugu bulunmustur.
T1-agirlikl goriintiiler yag igerigi i¢cin daha yiiksek sinyal intensitesi ve su igerigi igin
daha diisiik sinyal intensitesi gosterdiginden [15], calisma bulgularimiz disk deplasmani
ilerledik¢e yagli patolojik degisikliklerin olabilecegini diisiindiirmektedir. T2-agirlikli
gorlntiilerin s1vi duyarliligl géz oniine alindiginda, T2-agirlikli goriintiilerdeki sinyal

artis1 6demli degisikliklerin varligiyla agiklanabilir.

Sunulan tez calismasinda, LPK'nin hem superior hem de inferior baslarinin SIR
degerleri disk gruplari arasinda ayr1 ayri Kkarsilastirildi. Finden ve ark. [12],
calismalarinda LPK'nin superior basini inferior bas ile her disk pozisyonu grubunda
karsilastirdi. Bu nedenle, inferior LPK'deki olasi sinyal intensitesi degisiklikleri veya
LPK sinyal intensitesinin farkli disk gruplar1 arasinda karsilastirilmas: ¢aligmalarinda
incelenememistir. LPK'nin alt basiin disk deplasmani ile olasi iliskisi genellikle ihmal
edilmistir. Baz1 yazarlar iki LPK basmin iki ayr1 kas olarak disiiniilmemesi gerektigini
belirtmislerdir[6, 102]. Hannam ve McMillan, LPK'nin tek bir kas gibi davranan ve
biyomekanik goreve gore aktivitesini ¢esitlendiren bir lifler sistemi oldugunu
bildirmiglerdir [102]. Yang ve ark. diskin yer degistirmesi durumunda LPK'nin hem
superior hem de inferior baslarinda patolojik degisikliklerin olabilecegini bildirmislerdir
[103]. Bu bilgiler géz 6niine alindiginda, LPK'nin superior basinin yani sira inferior
bagimnin da gesitli disk pozisyonu gruplariyla iligkisinin incelenmesi gerekir. Sunulan tez
caligmasinda, hem T1- hem T2-agirlikli goriintiilerde LPK'nin inferior basi i¢in disk
pozisyonu gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. LPK'nin

inferior baginin sinyal intensitesi disk deplasmaninin siddeti ile korele bulunmustur.

LPK’nin inferior bagmin disk deplasmanindan nasil etkilenebilecegine dair cesitli
goriisler bulunmaktadir. Lafreniere ve ark. [104], bir elektromyografi ¢alismasinda
LPK’nin superior basindaki degisikliklere sekonder olarak inferior basta da anormal
fonksiyonlar ve degisiklikler goriilebilecegini bildirmistir. Calismalarinda, LPK’nin
superior bagt fonksiyonlarini kaybettiginde, inferior LPK’nin agir1 miktarda calistig
bildirilmistir. Ayrica baz1 disk deplasmani vakalarinda, inferior LPK disk ve kondili
stabilize etmek icin hiperaktivite gosterebilir. LPK’nin inferior basinda goriilen bu
parafonksiyon yorgun kasta enflamasyona sebep olabilir [103]. Dolayisiyla T2-agirlikli

goriintiilerde sinyal artig1 izlenebilir.
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Sunulan ¢alismada elde edilen bulgular incelendiginde, hem T1- hem T2-agirlikli
gorlntiilerde izlenen sinyal intensitesi artisi, anterior disk deplasmaniyla iligkili yagh
infiltrasyon olabilecegini diisiindiirmektedir. Schellhas [105], 1989 yilinda saglikli
goniilliller ve TME disfonksiyonu olan hastalarin mastikator kaslarini inceleyen bir
MRG calismast ylriitmiistiir. Calismasinda internal diizensizligi bulunan TME’lerde
LPK’nin yaglh replasmani oldugunu bildirmistir. Sunulan tez c¢alismasiin bulgulari

Schellhas’in [105] bulgulariyla uyumludur.

Sunulan ¢alismanin bulgularinin yorumlanmasi sinirlidir. T2- agirlikli goriintiilerde yag
infiltrasyonunun sinyal artisina ne derece katkida bulundugu net degildir. Calismanin
retrospektif dogasindan dolayi, sinyal artisinin yag ya da sivi kaynakli oldugunu
belirlemek miimkiin degildi. “Short tau inversion recovery (STIR)” gibi yag
satiirasyonlu sekanslarin kullanimi, yagdan ve sudan gelen sinyalin ayrimini yaparak bu
limitasyonun asilmasina yardimci olabilir. Sunulan tez g¢alismasinda, kurumumuzda
alman rutin TME MRG protokolleri T2-agirlikli yag satiirasyonlu sekanslari
icermiyordu. Ileride yapilacak olan ¢alismalar, T2-agirlikl1 yag satiire goriintiiler ve T2-

agirlikli non-yag satiire goriintiilerin karsilastirilmasiyla yapilmalidir.

Bir diger sinirlama ise disk pozisyonlar1 siniflandirilirken, mediolateral yonde
deplasmanlarin dislanip yalnizca sagittal diizlemdeki anterior disk deplasmanlarinin ele
alinmasiydi. Litko ve ark., TME disk pozisyonunu belirlemek i¢in ¢ok kesitli sagital ve
koronal manyetik rezonans goriintiilerinin 6nemini vurgulamistir. Yalnizca sagital
kesitte yapilacak disk pozisyonu degerlendirmelerinin siklikla hatali olacagini
belirlemislerdir. Sunulan tez ¢alismasinda, ¢alismaya dahil edilmeden 6nce koronal ve
sagital yonlerde inceleme yapilmigsa da mediolateral yonde deplasmani olan (medial,
lateral, anteromedial, anterolateral disk deplasmani) diskler calisma dist birakilmis ve
saf anterior yonde deplase olan diskler incelenmistir. ileri ¢aligmalarda mediolateral

yonde deplasmani olan disklerin de LPK ile iligkisi incelenerek degerlendirilebilir.

Sunulan tez ¢alismasinda, manyetik rezonans goriintiilerinin elde edilmesinde 24 kanall1
kafa koili kullanildi. Radyofrekans koili, MRG sisteminin temel bir pargasidir ve gorevi
RF pulslarimi iletip manyetik rezonans sinyallerini almak olarak tanimlanabilir.
Genellikle yiizey koillerinin daha yiiksek SNR sagladigi diisiiniiliir. Ancak cogu

hastanede TME MRG taramasi igin 6zel koiller bulunmaz ve kafa koilleri kullanilir.
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Manoliu ve ark. [106], 32-kanall1 kafa koiliyle elde edilen goriintiilerin TME ve ¢evresi
yapilar1 daha dogru sekilde gosterdigini bildirmistir. Buna zit olarak, bir baska calisma
kafa koilleriyle alinan goriintiilerde spatyal rezoliisyonun ve lezyonlarin pozitif olarak
saptanma oraninin daha diisiik oldugunu bildirdi [107]. Sun ve ark.[108], 2020 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda, dokularda dikey derinlik arttik¢a yiizey koilleriyle alinan
gorlintiillerde SNR’nin azaldigimi belirtti. Calismalarinda inceledikleri yiizey koilinin
disk-kondil kompleksini inceleme igin yeterli ve tatmin edici sonuglar verdigini
bildirdiler. Ancak, TME bolgesindeki neoplastik lezyonlarin degerlendirilmesinde,
diflizyon, dinamik ya da {i¢ boyutlu goriintiilleme sekanslarinin gerektigi durumlarda
uygun bas boyun koilinin secilmesi gerektiini belirttiler. Gelecek calismalarda farkl
koiller kullanilarak (kafa koili, TME koili gibi) sinyal intensitesi 6l¢iimleri ve atagman

tipleri degerlendirilmelidir.



6. SONUC VE ONERILER

Sunulan tez ¢alismasinda asagidaki sonug ve Onerilere varilmistir:

e Incelenen TME’lerde az sayida da olsa ii¢ basli LPK atagman tipi goriilmiistiir.

e Incelenen TME’lerde en sik olarak LPK superior basinin disk ve kondile, LPK
inferior basinin ise kondile baglandig: Tip II atagman bulunmustur.

e [PK atagman tipi ve TME disk deplasmani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunamamastir.

e LPK’nin superior ve inferior baslarinda, SIR degeri disk deplasmani sathasinin
siddetiyle korelasyon igerisindedir.

o Karsit eklemdeki internal diizensizlik, incelenen eklemdeki LPK nin superior ve
inferior baslarinin SIR degerini T1- ve T2-agirlikli goriintiilerde etkilememistir.

e LPK inferior basinin SIR degerinin T1- ve T2-agirlikli goriintiilerde disk
deplasmanindan etkilendigi bulunmustur.

e {leri disk deplasmani olan TME’lerde SIR degerinin hem T1- hem T2- agirlikh
gorilntiilerde artmas1 yagh infiltrasyon olabilecegini 6nermektedir. Su ve yagdan
gelen sinyallerin ayrimmin yapilmasi ig¢in, gelecekteki ¢alismalarda yag
satlirasyonlu sekanslar kullanilmas1 gerekmektedir.

e ileri galigmalarda, anatomik varyasyonlarin belirlenmesi icin LPK atagman
tiplerinin daha yliksek sayiya sahip bir ¢alisma grubunda, agik ve kapali agiz
pozisyonlarinda incelenmesi gereklidir.

e (Gelecekteki caligmalarda, ¢oklu kesitler incelenerek mediodistal yonde disk
deplasmanlarinin da LPK ile iligkisi incelenmelidir.

e Farkli koiller kullanilarak (kafa koili, TME koili gibi) sinyal intensitesi
Olctimleri ve atagman tipleri gelecek ¢alismalarda degerlendirilmelidir.

e Gelecek calismalarda, LPK’nin patolojik degisimlerini incelemek i¢in DTG gibi
ileri MRG uygulamalari kullanilabilir.
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