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OZET

Altan G. Turk Toplumunda Artikuler Eminens ve Glenoid Fossa Pnomatizasyonun
Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi ile incelenmesi ve Prevalansi. Istanbul Universitesi,
Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi ABD. Uzmanlik Tezi. Istanbul.
2016.

Temporomandibular eklem, bulundugu konum sebebiyle dis hekimlerini yakindan
ilgilendiren anatomik bir bolgedir.  Artikiler eminens ve glenoid fossa,
temporomandibuler eklemin 6nemli kemik komponentleridir. Bu bdlgedeki
pnomatizasyon bilgisi dis hekimligi alaninda 6nemli bir yere sahiptir. Pndmatizasyon,
kemik icindeki hava dolu bosluklar ifade eder. Artikiiler eminens ve glenoid fossada
goriilen pndmatizasyon; inflamasyon, timor ve fraktiir gibi cesitli patolojilerin eklem
icine yayilmasini kolaylastirir. TME’e yonelik cerrahi operasyonlarda komplikasyon
riskini artiran ve operasyonu zorlastirici etkiye sahip bu durumun operasyon oncesinde
farkedilmesi, uygulanacak olan prosediir ve cerrahi teknigin degerlendirilmesi gerekli
Onlemlerin alinmasi acgisindan 6nemlidir. Bu alanda Tiirk popiilasyonunda yapilan
caligmalar kisithidir. Bu tez ¢alismasinda, Turk toplumunda artikiler eminens ve glenoid
fossa pnOématizasyonu, yas, cinsiyet, lateralite ve tip olarak konik 1smli bilgisayarli
tomografi ile degerlendirilmistir. Calisma grubunu, Marmara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda 06.2012-06.2014
tarihleri arasinda c¢aligmamizdan bagimsiz nedenlerle ¢ekilmis KIBT gorintileri
olusturmaktadir. Goriintiller retrospektif olarak incelenmistir. Arsiv kayitlarinda
bulunan 16 yas ve iizeri tarama kriterlerine uyan tiim bireylerin goriintiileri ¢calismada
kullanilmistir.  Tim hastalarin goriintiileri Planmeca 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki,
Finlandiya, 2012) marka KIBT ile 0.2 mm?® voksel, 0.20 mm kesit kalinlig1 kullanilarak
elde edilmistir. Cihazin kullanim parametreleri 90 kV, 10 mA ve 36 sn’dir. Caligmada
elde edilen veriler degerlendirilirken IBM SPSS Statistics 20 programi kullanilmistir.
Calisma verileri; ortalama, standart sapma, yiizde ve say1 olarak sunulmustur. Kategorik
iki grup arasindaki kiyaslama ise Ki-kare testi ile yapilmistir. Olgularin tiimiinde % 14,7
oraninda PAT, % 47,1 oraninda PGF gozlenmistir.

Artikiiler eminens ve glenoid fossa bolgesini ilgilendiren cerrahi islemler 6ncesi
bu bolgede gozlemlenebilecek olan pnomatik hiicrelerin degerlendirilmesinin 6nemli
oldugu ve pnomatizasyonun KIBT ile degerlendirilmesinin faydali oldugu sonucuna
varilmstir.

Anahtar Kelimeler: Temporal Kemik, Pndmatizasyon, Artikiler Eminens, Glenoid
Fossa, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi.
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ABSTRACT

Altan G. Prevalence and Characteristics of Pneumatization of the Articular Eminence
and Glenoid Fossa Evaluated by Cone Beam Computed Tomography in Turkish
Population. Istanbul University, Faculty of Dentistry, Dentomaxillofacial Radiology
Department. Thesis. Istanbul. 2016

Temporomandibular joint is an anatomic area in which the dentists are
particularly interested because of its position. Articular eminence and glenoid fossa are
temporomandibular joint’s (TMJ) important bone components. Pneumatization
information in this area is particularly vital to dentistry. Pneumatization refers to the
presence of air spaces within bones. Pneumatization in articular eminence and glenoid
fossa facilitates various pathologies, such as inflammation, tumor and fracture, to
permeate into joints. Noticing this situation that increases the risk of complication in
surgical operations towards TMJ and makes the operation difficult, is important in
considering the procedure and the surgical technic that will be applied and taking
necessary precautions. The studies in this field on Turkish population are limited. The
aim of this dissertation study is to evaluate the articular eminence and glenoid fossa
pneumatization with regards to age and sex, as laterality and type with a cone beam
computed tomography and to contribute to the literature. Study group consists of CBCT
images that were taken due to independent reasons between June 2012-June 2014 at
Marmara University, Faculty of Dentistry, Dentomaxillofacial Radiology Department.
Images were examined retrospectively. All the images found in the archives that belong
to people over the age of 16 and suitable for the study are used in our study. All the
images were obtained by Planmeca 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland, 2012)
CBCT and by using 0.2 mm3 voxel, 0.20 mm slice thickness. The usage parameters of
the device are 90 kV, 10 mA and 36 seconds. In order to evaluate the data obtained IBM
SPSS Statistics 20 is used. The study data are presented in terms of mean, standard
deviation, percentage and numbers. The comparison of two categorical groups is made
by chi-squared test. In all cases 14,7% PAT and 47,1% PGF are observed.

It is concluded that it is important to evaluate the pneumatic cells in articular
eminence and glenoid fossa region before the surgical operations related to this region
and that it is helpful to evaluate pneumatization with CBCT.

Key Words: Temporal Bone, Pneumatization, Articular Eminence, Glenoid Fossa, Cone
Beam Computerized Tomography.



1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem, gerek konumu gerekse islevi sebebiyle dis
hekimlerini yakindan ilgilendiren anatomik bir bdlgedir. Mandibula, maksilla ve
temporal kemik kavsaginda yer aldigindan bu bdlgelerden herhangi birinde var olan
patolojik bir durumun temporomandibuler eklemi etkileme riski yiksektir.

Artikiler eminens ve glenoid fossa, temporomandibuler eklemin énemli kemik
komponentleridir. Bu bolgedeki pnématizasyon varligi dis hekimligi alaninda da énemli
bir yere sahiptir. Pndmatizasyon, kemik igindeki hava dolu bosluklar1 ifade eder.
Artikiler eminens ve glenoid fossada gorilen pnomatizasyon; inflamasyon, timor ve
fraktiir gibi cesitli patolojilerin eklem igine yayilmasini kolaylastirir. Kulak ve mastoid
proges tumorleri gibi patolojiler, TME’e uzanabilir. TME boélgesine ulasmig otitis ve
mastoiditis ise temporomandibuler eklemin ankilozuyla sonuglanabilir. TME’ e yonelik
cerrahi operasyonlarda komplikasyon riskini artiran ve operasyonu zorlastirict etkiye
sahip bu durumun operasyon Oncesinde farkedilmesi uygulanacak olan prosedir ve
cerrahi teknigin degerlendirilmesi gerekli onlemlerin alinmasi agisindan 6nemlidir (1,
2). Bu alanda Tiirk popiilasyonunda yapilan ¢aligmalar kisithidir ve biiylik ¢gogunlugu

panoramik radyografiler ile degerlendirilmistir.

Konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT), cene kemiklerinin ¢ boyutlu
goriintiilerinin elde edilmesi amaciyla dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan giivenli
bir yontemdir. Artikuler eminens ve glenoid fossada yer alan pndmatizasyon
incelemelerinde, gerek yiiksek ¢oziiniirlikli goriintii saglama 6zelligi, gerekse koronal,
sagital ve aksiyal plan olmak iizere ii¢ boyutta detayli tarama imkani vermesi, ayni
zamanda cross-sectional kesit olusturma oOzelligine sahip olmasi nedeniyle tercih

edilmesi 6nem teskil etmektedir.

Bu tez ¢alismasinin amaci Tiirk toplumunda artikiiler eminens ve glenoid fossa
pnomatizasyonunu; yas, cinsiyet, lateralite ve tip olarak, konik 1sinli bilgisayarli
tomografi ile degerlendirereck var olan bilgi havuzuna katki saglamak ve bu yonde

ilerleme kaydederek yeni ¢alismalara baz teskil etmektir.



2. GENEL BILGILER

Temporomandibuler eklem (TME), temporal kemik ve mandibula arasinda yer
alan viicudun en karmasik eklemlerinden biridir. TME, rotasyon ve kayma hareketlerini

birlikte yapabilmektedir. Bu nedenle ginglymoartroidal bir eklem olarak adlandirilir (3).

2.1. Temporal Kemik Embriyolojisi

Parakordal plakaya lateral yonde uzanan komponent periotik kapsiil tarafindan
olusturulur. Bu kartilaj otik kese ile ¢evrilidir ve temporal kemigin petroz ve mastoid
parcasinit meydana getirir. Bu iki par¢a daha sonra temporal kemigin son seklini vermek
uzere sfenoid kemigin biiylik kanadi (ala temporalis) ve parakordal plaka ile birlesir.
Temporal kemigin mastoid procesi, doguma kadar olan siirecte gelismez. Kafatasindan
stylomastoid foramen ile ¢ikan fasiyal sinir yiizeye yakin seyreder ve dogumda forseps
kullanildiginda zarar gorme ihtimali yliksektir. Bu nedenle kafatasi taban1 endokonriyal

kemiklesme yoluyla kemige doniisen kikirdak yapidan olusmaktadir (4).

Mandibuler (glenoid) fossa dogumda si1g bir depresyon seklinde olup artikiler
eminensin gelismesi ile birlikte derinlesir. Mastoid hava hiicrelerini olusturmak igin 2.
yildan sonra; timpanik antrumun uzantilari tarafindan kaplandiginda mastoid proges

gelisir (5).

2.2. Temporomandibuler Eklem Embriyolojisi
Mandibuler kondil ile temporal kemigin kafa tabaninda bulunan squamoz
pargasi, eklemleserek TME’yi olusturur. Kemik komponentleri; Ustte glenoid fossa ve

artiktler eminens, altta ise mandibuler kondildir (3).

7.-8. embriyolojik haftalarda, temporomandibuler eklemin gelisimi esnasinda
glenoid fossa taninabilen ilk olusumdur. Baslangigta glenoid fossa bir doku alaninin
lizerindeki mezensimal hiicrelerin yogunlagmasi gibi izlenir. Bu doku alani sonraki
donemde diske ve kapsile diferansiye olur. 10. ve 11. haftalarda fossa kemiklesmeye
baslar. Glenoid fossada kortikal tabaka ve trabekiiler kemigin gelismesi kondilden daha
hizlidir. Fossa, zigomatik arkin orjinal yerinden protrizyon ile meydana gelir ve
anteromedial yonde blyiir. Ayn1 zamanda artikiiler eminens de gelismeye baglar.
Meckel Kartilajinin lateralinde bulunan mezenkimal hicrelerin biraraya gelmesiyle 10.

ve 11. haftalarda kondil gelisir. Enkondral kemiklesme ile apikale dogru geliserek



mandibula govdesiyle flizyon yapar. 15. haftadan sonra kondrositlerin diferansiyasyonu
sayesinde kartilaj, tipik postnatal yap1 organizasyonu sergiler. Yirminci haftaya kadar,

kondilin sadece yiizeyel boliimii kartilajdan olusur (6).

Mezenkimal hiicrelerin horizontal yogunlasmasi seklinde 7. haftadan sonra
artiktler disk izlenebilir. Eklem kapsuli ilk kez 9. ve 11. haftalarda gelecekteki eklem
bolgesi etrafinda ince cizgiler olarak gorulir. 17. haftadan sonra kapsul
belirginlestiginde 26. haftadan sonra sinovyal ve seliler parcalar tamamen diferansiye

olmustur (6).

9. ve 10. haftalarda kapsiile ve diske yapisan iist bas1 , kondile yapigsan alt basi
ile lateral ptergoid kas taninir. Masseter ve temporal kasin lifleri de diske yapisik
haldedirler (6).

Fossa, disk ve kondilin koken aldigi mezenkimal dokudan ayrilan kiiclik
pargalardan alt ve {ist eklem bosluklari gelisir. Alt eklem boslugu 10. haftada ilk kez
goraldr, ancak tst eklem boslugu gelisimde alt eklem boslugunu geger. Baslangicta
bosluk ¢ok sayida kissmdan olusurken daha sonra her bir kisim tek boslugu olusturmak
lizere birlesir. Alt eklem boslugu embriyonik kondile yakin olarak uzanir. Ust eklem
boslugu, 12. haftadan sonra ilk kez goriiliir. Meckel kikirdaginin medialine ve
posterioruna dogru gelisim gosterir ve bu sekilde sinirlart gelecekteki fossaya tekabil
eder. Ust eklem boslugu 12. haftada seklini almaya devam ederken alt eklem boslugu
seklini almis durumdadir. Ancak daha az kompartimana sahip olan iist eklem boslugu
ise alt eklem bosluguna gore daha hizli gelisir. 14. haftadan sonra her iki eklem boslugu

gelisimini tamamlamis durumdadir (6).

16. ve 22. haftalarda ¢ok sayidaki kompartmanlarin liimenleri birleserek tek bir
bosluk haline déniisiir. 1ki eklem boslugu arasinda yer alan konsantre mezenkimden
fibrokartilajinoz artikiiler disk olusur. Embriyonun boyu 70 mm olmadan artikiler disk
gorulemez. Eklem bosluklarinin formasyonundan 6nce bile diskin merkezi periferinden
daha ince olup bu sekilde final bikonkav sekle sahip olur. Disk, ¢evresindeki gevsek
mezenkimden keskin bir hatla ayrilmaz. Embriyonun boyu 240 mm’yi buldugunda
gevsek mezenkimal doku yogun bag dokusuna doniisiir. Bu sirada diskin periferi,

merkeze gore daha fazla vaskdilarizedir (6).



2.3. Temporomandibuler Eklemin Kemik Komponentleri

2.3.1. Mandibuler Kondil

Mandibuler kondil, mandibulanin kafatasi ile eklemlesip hareket olusturdugu
parcasidir. Artikiiler yiizeye kondilin én ve iist yiizii katilir. Onden bakildiginda eklem
yuzeyi hafif konveks goriinimde olup bu yizeyde kondili, medial ve lateral olmak
tzere iki kutba ayiran bir tepe bulunmaktadir. Bu kutuplar, eklem diskinin tutunabilmesi
icin gerekli olan piiriizlii alan1 saglar. Kondilin mediolateral uzunlugu yaklasik 18-23

mm, anteroposterior genisligi ise yaklasik 8-10 mm arasindadir (3, 7).

Kondil basinin sekli, tizerindeki bag dokusunun kalinlig1 ile yakindan ilgilidir.
Bag dokusunun kalinliginin da maruz kaldigi kuvvetle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.
Kondil baginin 6ne egimli kismi daha fazla kuvvete maruz kalan ve bag dokusunun

daha kalin oldugu kisimdir (7) (Sekil 2-1).

Temporal kemik ‘ ! !
{skuamoz parga) /

A

Zigomatik ark —

Mastoid
cikint

1.Koronoid cikinti

2. Insizuramandibularis
3.Kondil boynu

4. Temporomandibular
ligament
5.Temporomandibular eklem
kapsila

6. Dis kulak yolu

Sekil 2-1: Temporomandibular eklemin komponentleri .

(http://s3.amazonaws.com/readers/2010/08/23/tmj-anatomy-basic_1.jpg,, 25 11.2015, 08:18:10)
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2.3.2. Temporal Kemik

Temporal kemik; petroz, skuamoz, timpanik, mastoid kemik ve stiloid ¢ikinti
olmak iizere bes kisimdan olusur (Sekil 2, 3). Temporal kemik; oksipital, parietal,
zigomatik, sfenoid kemigin gévdesi ve biiyiik kanadi ile eklem yapar (8, 9) (Sekil 2-2,
2-3).

Sguamoz
parga

Zigomatik
cikinti

Mastoid Mandibular
cikinti fossa
Stiloid ¢ikinti

Dis kulak yolu

Sekil 2-2: Temporal kemik .
(Mosby. Mosby's Medical Dictionary. 8th ed. Elsevier; 2009).

Dis yuz i
Squamoz sutur

Squamoz

sirt

Zigomatik
ctkint

Glenoid fossa

F

Mastoid
ctkint

Petroz yolu
parca

Dis kulak yolu

Stiloid
cikinti

Sekil 2-3: Temporal kemigin dis ve i¢ yiizii.

('http://palaeos.com/vertebrates/glossary/glossarySq.html 25.11.2015 09:13:19)
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Mandibuler kondil, temporal kemigin skuamoz pargasi araciligiyla kafatasi ile
eklem yapar. Temporal kemigin bu kismini; anteroposterior ve mediolatareal yonde
konkav bir alan olan, mandibuler kondilin yerlestigi glenoid fossa (mandibuler fossa

olarak da isimlendirilir) olusturur.

2.3.3. Glenoid Fossa

Glenoid (mandibular) fossa, temporal kemigin skuamoz kisminin alt yiizeyinde
bulunan konkav bir alandir. Mandibular kondil bu konkaviteye oturur. On duvarini
temporal kemigin skuamoz pargasinin artikiiler eminensi, arka duvarini ise dis kulak

yolunun 6n duvari olan timpanik tabaka olusturur (7).

Glenoid fossanin artikiiler dokuyla ortiilii esas fonksiyon goren kismi artikiiler
fossadir. Artikiiler fossanin sekli kondil basiyla birebir uyumlu degildir. Fossa, medial
ve yukari yonde temporal kemik duvariyla siirlidir. Fossanin arka kisminda
postglenoid tiiberkiil bulunmaktadir ve yiiksekligi yaklasik 5 mm’dir. Postglenoid
tiberkdl Gzerinde bulunan skuamotimpanik fissiir, mediolateral yonde uzanir. Medial
yonde uzanirken anterioru petrosquamoz fissur, posterioru petrotimpanik fissiir olmak
lizere iki pargaya ayrilir. Petrotimpanik fissiirden kii¢iik kan damarlar1 ve dilin 6n
2/3’0ne tat alma duyusunu veren “chorda tympanica” denilen sinir gecer. Fossanin

anterioru konveks olan artikiiler eminens tarafindan olusturulur (3, 7, 10, 11).

2.3.4. Artikller Eminens
Artikuler eminens; zigomatik arkin posterior kokiinii, glenoid fossanin da
anterior duvarini olusturur. Genis bir eklem yiizeyi olan artikiiler eminensin, lateralinde

artikiiler tiiberkiil denilen kiigiik bir kemik ¢ikintis1 bulunur (7).

Artikiler eminens, eger seklinde olup yandan bakildiginda konveks, 6nden ve
arkadan bakildiginda ise hafif konkav bir goriiniime sahiptir. Artikiiler fossanin tavanin
ince bir fibroz bag dokusu orterken artikiiler eminensi kalin ve siki bir bag dokusu orter.
Artikiiler eminens kalin ve yogun bir kemikten olusmaktadir. Kondil basi, artikiiler

fossa ve artikiiler eminensin form ve biiyiikliigii kisiden kisiye farklilik gosterebilir (7).



2.4. Pnématizasyon
PnOmatizasyon, kemik igerisinde gelisen hava dolu bosluklar1 ifade eder.
Paranazal siniisler ve temporal kemik de dahil olmak {iizere kafatasinin c¢esitli

bolgelerinde aksesuar hava hiicreleri gelisebilir (12).

2.4.1. Herediter ve Cevresel Pndmatizasyon Teorileri

2.4.1.1. Diamant’in Herediter veya Genetik Teorisi
Bu teoriye g0Ore; pnOmatizasyon derecesi genetik olarak belirlenir.
Pnomatizasyonun havalanmay1 saglayamadigi durumlarda, akut ya da kronik otitis

media i¢in yatkinlik olusur (13).

2.4.1.2. Wittmaack’ in Endodermal Teorisi
Wittmaack’in pnomatizasyon teorisi, basildigi yil olan 1918’den bu yana biiyiik

ilgi gormiistiir. Wittmaack, bu teorisinde gesitli hipotezler sunmustur. Bu hipotezler:

1. Mastoid hava htcresi sistemindeki mukoza membrani, sistemin gelisiminde
onemli rol oynar. Iyi gelismis mastoid hava hiicrelerinde de normal mukoza

meydana gelir.

2. Dogum esnasinda, mekonyum ya da verniks kazeoza, orta kulaga girerek
patolojik mukoza membran: olusumuna neden olabilir. Infantil otitisler de

ayni etkiyi gosterebilir.

3. Mukozanin patolojik tipleri hava hicrelerinin pndématizasyon strecini

geriletebilir, parsiyel ya da total inhibisyona sebep olabilir.

4. Mukozanin patolojik tipleri kronik siipiiratif otitis media gelisimini etkiler

(14).

Bu teoriye gore; inflamasyon ve tubal disfonksiyona engel olan normal
pnomatizasyon siireci i¢in normal bir orta kulak mukozasi 6n kosuldur. Bu nedenle
bebeklik ve erken c¢ocukluk doneminde gecirilen ortak kulak hastaliklar1 azalmis
pnomatizasyonun sebebi olarak goriiliir. Bu teoriye ayni zamanda ‘Cevresel Teori’ de
denir. Wittmaack, teorisini insan temporal kemigi lizerinde yaptig1 genis histopatolajik

caligmalara dayandirmistir (13).

Diamant’in teorisi, Wittmaack’in teorisinin tam tersine otitis medianin azalmis

pnomatizasyonun sonucu oldugunu ileri siirer.



Diamant, kizil tanisiyla hastaneye yatirilan 320 hastadan elde edilen rontgenler
iizerinde dlgiimler yapmustir. Diamant, selliiler sistemin ortalama biiyiikliigiinii 12 cm®
olarak bulmustur. Sag ve sol alanda olusan varyasyonlar1 ise genotipik asimetriye

baglamistir (13).

2.4.2. Temporal Kemik Pnématizasyonu
Temporal kemik; Petroz, skuamoz, timpanik, mastoid kemik ve stiloid ¢ikinti

olmak {iizere bes kisimdan olusur.

Mastoid aerasyon sistemi, insandaki aerasyon sistemleri arasinda en gelismis
sistemlerden biridir. Mastoid hava hiicrelerinin gelisimi ve hacmi konulu pek ¢ok
arastirma yapilmistir. Mastoid hava hiicrelerinin gelisimini etkileyen faktorler arasinda
kronik otitis media, eflizyonlu otitis media, sklerotik kemik hastaliklari, yas, cinsiyet ve
ik sayilabilir (15, 16).

Ilea ve arkadaslari; mastoid pndmatizasyonun fasiyal sinir, kan damarlari, ve
merkezi sinir sistemi dokular1 gibi hayati yapilar1 korumak yoniinden paranazal sintsler

ile benzer role sahip oldugunu ifade etmislerdir (17).

Temporal kemik pnomatizasyonu fetal dénemde baslar ve 9-10 yasinda biiyiik
oOl¢iide tamamlanir. Timpanik antrum fetal hayatin 22. haftasinda belirerek 35. haftasina
kadar maksimum boyutuna ulagir. Pnomatizasyon 28. hafta dolaylarinda petroz
apekste, 33. haftada ise mastoid kemikte baslayarak 5. yi1lda pnomatik hiicreler mastoid
bolgede belirginlesir (18, 19, 20). Temporal kemik pndomatizasyonu paterni; kadinlarda
10, erkeklerde 15 yasina kadar tamamlanir (20). Baska bir goriise gére mastoid hiicreler
10 yas civarinda tamamiyle sekillenir ve 15-20 yasina kadar maturasyonu tamamlanir.

(17).

Temporal kemikteki hava hiicrelerinin; sesin alimi, akustik dagilimi, rezonans,
yalitim, kafatasini dig etkilerden koruma ve kafatasi kiitlesininin azaltilmasi gibi ¢ok

sayida iglevi vardir (18).

2.4.3. Artikiler Eminens Pndmatizasyonu
Mastoid kemigin yani sira; zigomatik ark, glenoid fossa ve artikiiler eminens de
dahil olmak iizere temporal kemigin on farkli bolgesinde de aksesuar hava hiicreleri

gelistigi rapor edilmistir (12, 21).



PnOmatize artikuler eminens (PAT) ifadesi, mastoid progces ve etmoid kemik
icindeki hava hiicrelerine benzeyen temporal kemigin artikiiler eminens ve zigomatik
arkinda olusmus aksesuar hava hiicrelerine tanimlamak amaciyla 1985 yilinda Tyndall

ve Matteson tarafindan tiiretilmistir (22, 23).

Tyndall ve Matteson pnOmatik artikiler eminensin ortak ozelliklerini; mastoid
hava hiicrelerine benzer goriinlimde, temporal kemigin zigomatik procesinde,
asemptomatik, radyoliisent defekt goériintiisiine sahip olmasi, zigomatikotemporal suturu
gecmemek kaydiyla artikiiler eminense kadar uzanmasi, zigomada kortikal defekt ve
genisleme olusturmamasi olarak tanimlamiglardir (22, 23). Bu olusum Carteret ve
arkadaglar1 tarafindan da vurgulanmigs ve zigomatik hava hucreleri defekti olarak

isimlendirilmistir (24).

Erigkin pndmatizasyon gelisimi: bebeklik (dogumdan 2 yasa kadar), ge¢is (2-5
yas arasi) ve bundan sonraki yetiskin evre olmak {izere ii¢ doneme ayrilabilir. Bebeklik
doneminde pnomatik hiicrelerin perifere gocii ile mastoid yavas yavas genisler. Boyut
ve sekil acisindan ¢esitlilik gosteren hava hiicreleri, duvarlarinin kalsifikasyonuyla
birlikte zamanla daha belirgin hale gelir. Pnématizasyon yetiskin donemde durur (25,

26, 27, 28).

PAT’1n ayirict tanisi1 hemanjiyom, anevrizmal kemik Kisti, dev hicreli tumor,
eozinofilik graniilom, metastatik timor ve fibroz displazi ile yapilmalidir. Bu
olusumlarin neredeyse hepsi yanaklarda agrili genisleme ile Kkarakterize olup
radyografik olarak yikici ve genisleyici tipte lezyonlardir. Sadece PAT herhangi bir
genisleme ve yikima sebep olmadan radyografide tesadiifen farkedilebilir (24, 25).

PAT’1n tedavisi gerekmez, asemptomatik lezyonlar gézlem altinda tutulmalidir.
Pnomatizasyon, temporomandibular eklemin timdr, inflamasyon ve kiriklarinin
yayilmasina yardimeci olabilir, bu olay pnématizasyonun neden oldugu minimal kemik
direncine baghdir. Ayrica artikiiller eminens cerrahilerinde, osteotom kullanimi
sirasinda, osteotomun orta kranyal fossa i¢ine penetrasyonu ve Yyuksek perforasyon

riski nedeniyle komplikasyon faktorii olarak diistiniilmelidir (24, 29).

Pek cok yazar zigomatik proces ve artikiiler eminensin cerrahi manipulasyonu
sirasinda  muhtemel komplikasyon faktorii olarak hava hiicrelerinin  dnemini
vurgulamiglardir. Bu nedenle, cerrahi bir mudahale o6ncesinde ilgili bdolgenin

gorunttlenmesi tavsiye edilmektedir (30, 31).
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Tek katli epitel tabakasi ile kapli olan hava hiicreleri dogumda da bulunabilir ve
subepitelyal kemik rezorpsiyonu ile daha da genisleyebilir. Hava hiicreleri aslinda ilkel
kemik iligi iceren dnceden olusmus fetal kemik kavitelerinden gelisir. Bu kemik iligi,
hava varliginda epitel i¢ine dogru gelisen gevsek mezensimal bag dokusuna

dediferansiye olur (28, 30).

Tek kath epitel tabakasi, hava hiicrelerinin i¢ini dolduran subepitelyal bag
dokusu ile kemikten ayrilir. Bu subepitelyal katman hava hiicresi olusumundan buyuk
6lctde sorumludur. Kemik bosluklari olusumunun 6ncesinde hava hiicrelerinin gelisimi,
periostal aktivite ile iligkili fizyolojik bir siirectir. Kemik bosluklari ilkel kemik iligi
igerir.

Epitelyal mik6z membran invajine olduktan sonra atrofiye ugrayarak ince bir
rezidliel membran tabakasi ve subepitelyal kemik rezorpsiyonu birakarak hava

hlcrelerinin buylmesini kolaylastirir (25).

Pnomatik alanlar, epitelin firsat bulabildigi uygun alanlara dogru genislemesinin
bir sonucudur. Bu nedenle pnomatik alanlarin sekil ve biiytikliiklerini belirleyen iki
karsit kuvvet s6z konusudur. Bunlar, epitelin firsat¢1 bir sekilde genisleme egilimi ile

birlikte yapisal ve fonksiyonel olarak verimli kemik konfigiirasyonu ihtiyacidir.

Baz1 yapisal bilesenler, disaridan gelen kuvvetlere karsi korunmak igin gerekli olmakla
birlikte gelisim sirasinda kemik depozisyonu bu sireci destekler. Pnématik hava

bosluklar1 epitelyal genisleme paterninin bir sonucudur (32, 33).

Hill and Richtsmeier temporal kemikteki pnématik hiicrelerin karmasik yapilar
oldugunu belirtmislerdir. Temporal kemik pndmatizasyonun insan tiiriiniin gelisimi
boyunca azaldigini gostermislerdir fakat bu siirecin etkisi ve sebebinin ne oldugu

konusunda bilinenler ¢ok azdir (33).

Temporal aerasyonun boyutlar1 degiskenlik gosterir. Baz1 hastalarda mastoid
hava hucreleri mastoid antrum ile sinirli olup bu hastalarin bir ¢ogunda rekiirrent otitis

ve mastoiditis hikayesi mevcuttur (30).

Kafa tabani kiriklar1 siklikla temporal kemigin pnomatik alanlarina dogru
uzanarak glenoid fossa igerisine hava girisine sebep olabilir. Temporal kemik, tim
kafatas1 kiriklariin %20’ sinde yer almaktadir. Temporal kemigi ilgilendiren tim

kiriklarin  tligte ikisi kulak boyunca uzanir. Temporal kemigin bu parcasinin
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temporomandibuler ekleme olan yakinligi, isitme kanalindan eklem i¢ine hava gecisine
neden olur. Pnématik alanlar da bu gegisi kolaylastirabilir. Cok az bir hava miktar1 bile
kirik bulgusuna indirekt tan1 koymada onemlidir. Betz ve Wiener temporal kemik
kiriklarinin %37’sinde havanin TME fossasinda bulundugunu ve %12’sinde bu hava

birikiminin kirigin tek isareti oldugunu gostermislerdir (30, 34, 35).

Artikiler eminens ve glenoid fossa bdlgesinde gorilen pndématizasyon, TME
boélgesinde gorilen ankiloz ve enflamasyon varliginda mevcut tabloyu kétiilestirir. TME
ankilozu anatomik bariyerlerin agik olmasindan dolay1 6zellikle ¢ocuklarda goriilen
otitis medianin, nadir goriilen bir komplikasyonudur. Otitis media sonras1 gelisen TME
ankilozunun cerrahi tedavisinde Gap artroplastisi etkili ve basit bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Gap artroplastide en az 1 cm’lik kondil rezeksiyonu yapildiktan sonra

genellikle araya fasya, kikirdak veya dermal otojen dokular konulmaktadir (36, 37).

Eklem Dbolgesinin ve eklem yizeylerinin inflamasyonu, kemik erozyonu ve
periostal reaksiyona sebep oldugu i¢in bunun sonucunda kemik ya da fibréz ankiloz
gelisir.  Geng yaglarda gelisen TME ankilozu, mandibular biiyiime iizerinde sekonder
etkilere yol acarak; malokliizyon, ylizde asimetri ve mandibular retriizyon ile sonuglanir

(36, 38, 39). Bu arada pndmatizasyon da varsa daha hizli yayilmasina neden olur.

Enfeksiydz otitis medianin tedavisinde biiyiik ilerlemeler olmasina ragmen hala
komplikasyonlar yasanabilmektedir. Bu komplikasyonlar intrakranyal olup her gesidi
hayat1 tehdit eden ve acil tedavi gerektiren komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlardan
menenjit, otojen beyin apsesi ve lateral sinus trombozu, akut veya kronik otitis media

hastaliginin seyri sirasinda da mevcut olabilir (40).

Otojen beyin apsesi ve menenjit, otitis medianin en yaygin goriilen
komplikasyonudur. Otitis media ile iligkili otojen beyin apsesi 6zellikle temporal lob ve
beyincik olmak Uzere, her zaman temporal kemigin komsulugunda olusur. Bu
karakteristik konumun osteit ve kemik erozyonu yoluyla temporal kemik siirlart
boyunca ilerleyen enfeksiyonun ana yayilma mekanizmasini gostermektedir (40, 41,

42).

Mastoid hiicrelerin hacmi, ¢ocukluk doneminde orta kulagin, rekiirrent akut
otitis media veya eflizyonlu otitis media gecirmesine bagli olarak zarar gdorme
derecesiyle iliskilidir (17).
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Lindenmuth and Clark; cerrahlarin artikiiler eminens ve glenoid fossaya ait
cerrahi operasyon planlamalarinin Oncesinde, pnomatik artikiiler eminens ve glenoid

fossa ile ilgili detaylar1 da g6z 6niinde bulundurmalar1 gerektigini belirtmislerdir (43).

Operasyon sirasinda osteotom kullanilirken pndmatizasyon varsa defekt
icerisine aniden gelisebilecek bir penetrasyonu dnlemek amaciyla dikkatli olunmalidir.
Cerrahi prosediir tamamlandiginda teshis edilmemis bir dural yirtik olmadigindan emin
olmak icin anestezist, hastaya Valsalva manevrasi uygulamali ve defektte beyin
omurilik sivisi kagagi olup olmadigina dikkat edilmelidir. Eger kii¢iik bir dural yirtik
varsa zaten acilmis olan temporal bolgeden elde edilebilecek fasya ya da kas ile
kapatilabilir. Kemik defekti de ayrica kapatilmalidir (25, 26, 44).

2.5. Temporomandibular Eklem Gériuntilenmesi

Temporomandibular eklemin goriintiilenmesinde kullanilan yontemler:

e Direkt radyografiler,

Transkranyal Projeksiyon,

e Transmaksiller projeksiyon,

e Submentovertikal Projeksiyon,

e Panoramik Radyografi,

e Bilgisayarli Tomografi,

e Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi,

e Manyetik Rezonans Goriintileme’dir.

Bu tez c¢alismasinda pndmatizasyon agisindan giliniimiizde yaygin olarak

kullanilan yontemler ele alinmistir.

2.5.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografiler; ucuz olmasi, diisiik radyasyon dozu ve bu goriintiilleme
yontemi ile ¢ene kemiklerin iyi izlenebilmesi nedeniyle rutin kullanimda tercih
edilmektedir. Her iki temporomandibular eklemi ayni1 anda kisitli olarak degerlendirme
imkan1 sunmakla birlikte alt ve iist ¢eneye ait kemik yapilar1 ve dental olusumlari

incelemeye firsat veren bir yontemdir. Fraktiirler, patolojiler, gelisim anomalileri,
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diglerin gelisimi, rezidiiel patolojiler, temporomandibular eklem ve maksiller sinusler
tetkik edilebilir (7, 45).

Fakat panoramik radyografilerin birtakim sinirlamalari mevcuttur. Bunlardan
bazilar1 komsu yapilarin siiperpoze olarak smirli miktarda detay verebilmesidir.
Temporomandibular eklemdeki belirgin kemik degisikliklerin goriilmesinin yeterli
olacag: klinik durumlarda panoramik radyografiler tercih edilebilir fakat kafa kaidesi
ve zigomatik arkin eklem {izerine siiperpoze oldugu, kondilin ancak santral ve lateral
kesimlerinin degerlendirilebilecegi, magnifikasyon ve geometrik distorsiyonlarin

meydana gelebilecegi her zaman bilinmelidir (7).

2.5.2. Bilgisayarh Tomografi
Bilgisayarli Tomografi (BT) — Computed Tomography (CT), viicudun istenilen
belirli bir bolgesinden kesit seklinde gegen x-1sinlarinin atenuasyonlarinin dedektorler

ile dlgiilerek bilgisayar yardimiyla goriintiiye dontistiiriilmesidir (45).

Kesit diizlemindeki her bir vokselin atenuasyonu, cihazin hastanin basi etrafinda
donmesiyle farkli agilardan Olculir ve bilgisayarda rekonstriikte edilerek gorinti

olusturulur (45).

Bilgisayarli tomografi, kisa siirede miikemmel goriintii detayr olusturma,
multiplanar ve ii¢ boyutlu rekonstriikksiyon imkanlar1 sunma Ozellikleri sayesinde
Ozellikle yiiz ve ¢ene bolgesinde; tanida oldugu kadar tedavi planlamasinda da biiyiik ve
Onemli bir role sahip olmustur (7). Tim bu avantajlarinin yaninda konik 1smnl

bilgisayarli tomografiye gére dozu yiiksektir.

2.5.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Bu sistemler; Dental Bilgisayarli Tomografi, Dental Volumetrik Tomografi
(DVT), Cone-Beam Computerized Tomography (CBCT), Cone-Beam Volumetrik
Tarayicis1 (CBVS) olarak da bilinir (45).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, bag boyun ve diger anatomik bolgelerde
yiiksek kontrastli yapilarin nispeten diisiikk dozlu, yuksek uzaysal ¢ozinurlikli gorinti

elde etme amaciyla tasarlanmig goriintiileme teknigidir (46).
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Konik 151nl1 bilgisayarli tomografilerde, X-1s1n1 kaynagi olarak dental panoramik
cihazlarda kullanilan tiipe benzer diisiik enerjili sabit anotlu tiipler kullanilir. Medikal

bilgisayarli tomografide ise yiiksek ¢ikisli doner anotlu rontgen tiipleri kullanilir (45).

Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografide, geleneksel BT deki yelpaze seklindeki 1sin demeti
yerine konik X-1sin1 demeti kullanilir (45).

Konik 1smnli  bilgisayarli tomografide, multiple rotasyonlar yerine
goruntilenmek istenilen alan etrafinda 360° tek bir rotasyon s6z konusudur. Bu sekilde
1sinlanma stiresi distiriilerek hastanin aldigi radyasyon miktar1 azaltilir (45). Konik
1sinl1 bilgisayarli tomografi iki boyutlu dedektor iizerine t¢ boyutlu konik sekilli X-151m1
demetinin yonlendirilmesi esasina dayanan bir goriintiileme teknigidir. Konik 15
tekniginde hasta basi sabittir. Hastanin basi etrafinda es zamanli olarak dénen X-1sin1
kaynagi ve alan dedektorii ile saglanan 360 derecelik tarama yapilir (45). Hastanin basi
gantri bosluguna yerlestirilerek sabitlenir. Gantri igerisinde bulunan dedektor ve 1s1n
kaynagi es zamanl olarak hastanin basi etrafinda 360° doner. Tarama sirasindaki her bir
rotasyonel adim i¢in radyografik bir projeksiyona benzer dijital veri olusur. Kullanilan
cithazin markas1 ve ozellliklerine gore bir rotasyonda goriintiilenen alanin yaklasik 150-
600 adet diizlemsel projeksiyon gorintisu elde edilir. Bu verilerden karigik algoritmalar
kullanan bilgisayar yazilim programlari ile incelenecek olan bdlgenin (¢ boyutlu

hacimsel veri setleri olusturulur (45).

Dijital hacimsel datanin en kiigiik tinitesi “voksel”’dir. Konvansiyonel BT’de
vokseller anizotropiktir. Bu nedenle her 3 diizlemdeki boyutu ayni degildir (45). Konik
151l bilgisayarlt tomografi vokselleri izotropiktir. Yani tiim eksenlerde boyutlar1 esit
oldugundan dolayi kesit kalinlig1 etkilenir. Bu durum tiim uzaysal diizlemlerde yapilan
yeniden reformatlama islemlerinde tutarliligi saglar (45, 47). Teknolojik gelismelerin
ilerlemesi ile birlikte aksiyal kesitteki ¢oziiniirliik ile kesit kalinligmmin birbirine

yaklasmasi izotropik voksellerin BT lerde kullanilmasina olanak saglamistir.

Multidedektorlii BT teknolojisindeki son gelismeler sayesinde sadece en
klgiik dedektor elemanlarinin 1sina maruz kalmasi amaciyla dedektor dizisinin dar bir
bi¢imde kullanimi ile neredeyse her BT incelemesinde uygun izotropik data elde
edilebilmektedir. Izotropik datamin literatiirde pek ¢ok yarari belirtilmektedir (48, 49,
50).
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Literatiirde belirtilen yararlarin yanisira radyasyon dozunun artmasi dezavantaj
olarak ortaya c¢ikar. Dar dedektorlii kolimasyon kullanimi tarama stresini de uzatir.
Radyasyon dozu ve ekspoz suresini etkileyen parametreler, tarayici tasarimina baglh
olarak degisebilir. Bu degisimler artan radyasyon dozu ve voksel boyutu ile goreceli

tarama siiresindeki oranlari belirler (48).

Voksel boyutu, goriintii kalitesi ve radyasyon dozu arasindaki iliskilerin
anlasilmasi; radyologa ALARA (as low as reasonably achievable) prensibi geregi
radyasyon dozunu minimize edip hasta giivenligini koruyarak ytiksek kaliteli diagnostik

goriintii ihtiyacin1 dengeleme imkani verir (48).

Maksillofasiyal bolgede kullanilan konik 1smli  bilgisayarli tomografinin
avantajlar1 giinimiizde kullannmin1 6nemli Olgiide artirmistir. Bu cihazlarin BT
cihazlarina gore boyutlarinin daha kii¢ciik olmasi ve maliyetinin daha diisiik olmasi
dental kliniklerde kullanilmasini miimkiin kilmaktadir. Maksillofasiyal bolgeden ince
kesitler alma ve ilgili bolgeleri detayli inceleme imkani sunmaktadir. Cevre dokularin
stiperpozisyonu olusmamasi ve voksellerin izotropik olmasi nedeniyle yapilan 6lcimler
dogru sonuglar vermektedir. Medikal BT’lere gore radyasyon dozu onemli oOlgiide

diistiktiir.

Kadesj6 ve arkadaslari, konik 1sinli bilgisayarli tomografi ve medikal
bilgisayarli tomografinin organlar iizerindeki efektif dozlarinin karsilagtirilmasi {izerine
yaptiklar1 ¢alismada, medikal bilgisayarli tomografilerin lenf nodlar1 ve tiikriik bezleri
haricinde organlar tizerindeki efektif dozunun, konik 1smnli bilgisayarli tomografiye gére

%20 oraninda yiiksek bulmuslardir (51).
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Tablo 2-1: KIBT ve BT nin Organlar Uzerindeki Efektif Doz Degerleri

Organ Organ dozu (UGy)

KIBT (Pro Max 3D) BT (Light Speed VCT)
Aktif kemik iligi 215 240
Endosteum 566 621
Beyin 1018 1302
Ozafagus 15 20
Ekstratorasik havayolu 1355 2349
Lenfatik nodlar 119 98
Oral mukoza 710 1675
Tlkruk bezleri 2195 1681
Tiroid 183 234
(51).

Ayni ¢alismada Kadesjo ve arkadaslar1 konik 1sinli bilgisayarli tomografinin
TME i¢in efektif dozunu 92 pSv, medikal bilgisayarli tomografinin ise 124 pSv
bulmuslardir (51).

Kadesjo ve ark. konik 1sinl1 bilgisayarli tomografinin, temporamandibular eklem
Uzerindeki efektif dozunun literatirde 20-550 uSv arasinda degismekte oldugunu
belirterek bu araligin genis olmasindaki sebebin ilgili alanin goriintiilenmesi i¢in segilen

FOV alanlarinin degisik olmasina baglamiglardir (51).

Abduwani ve ark., konik 1sinli bilgisayarli tomografi, standart medikal
bilgisayarli tomografi ve diisiik dozlu medikal bilgisayarli tomografilerin paranazal
siniisler ilizerindeki efektif dozlarinin karsilastirilmasi i¢in yaptiklart ¢alismada, konik
1sinlt  bilgisayarli tomografinin efektif dozunun, standart medikal bilgisayarl
tomografiye gore %40 oraninda, diisiik dozlu medikal bilgisayarli tomografiye gore

%30 oraninda diisiik oldugunu belirtmislerdir (52).



Tablo 2-2: Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi, Standart Medikal Bilgisayarh
Tomografi Diisiik Doz Medikal Bilgisayarh Tomografi’nin paranazal
siniisler icin efektif dozlar
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Efektif Doz (mSv) Doz Aralig1 (mSv)

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi 0.27 0.05-0.48
Standart Medikal Bilgisayarli Tomografi 0.48 0.36-0.88
Diisiik Doz Medikal Bilgisayarli Tomografi 0.39 0.32-0.48

(52).



Tablo 2-3: Farkl tarayicilar icin 6lciilen absorbe edilen doku dozlar1 (mGy)

3D 3D
GE GE64-
Accuitomo Accuitomo Scanora 3D Promax 3D
4-Kesit CT Kesit CT

CCD FP
Doku
Mandibula 0.84 4.45 2.00 15.81 25.10 29.51
Kalvaryum 0.03 0.06 0.12 0.17 0.56 1.33
Servikal omur 0.74 2.50 1.03 9.35 20.81 24.88
Tiroid 0.09 0.44 0.32 2.30 2.07 7.41
Ozafagus 0.18 0.79 0.45 4.38 3.82 13.49
Deri 0.65 3.25 1.18 6.22 12.27 17.49
Parotis 0.95 4.95 2.08 15.29 25.03 28.35
Submandibular 0.30 3.86 2.57 18.85 5.62 27.03
Sublingual 0.19 2.76 1.50 12.38 5.08 27.15
Beyin 0.06 0.18 0.22 0.58 1.35 3.21
Lenfnodlarn  0.54 4.07 2.16 16.13 13.28 27.58
Kas 0.27 1.31 0.67 5.56 6.74 14.72
Ekstratorasik

0.48 3.53 1.88 14.17 11.70 25.23
havayolu
Oral mukoza 0.54 4.07 2.16 16.13 13.28 27.58
Lens 0.06 0.17 0.16 0.61 1.37 2.58

(53).
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Kafatasindaki pnomatize olmus alanlar1 incelemek i¢in {i¢ boyutlu goriintiilleme
yonteminin daha uygun oldugu diisiiniilmesinden yola ¢ikilarak KIBT ile taranarak
hesaplanan glenoid fossa ve artikiller eminenste pnomatizasyon goriilme sikligi
panoramik radyografiler ile yapilmis ¢alismalara gore daha yiiksek c¢ikmustir (32).
Diisik maliyet ve yaygm ulasilabilme imkan1 sayesinde diiz radyografiler
temporomandibular eklem goéruntilenmesinde ilk yontem olarak kabul edilir.
Bilgisayarli tomografi ise daha kompleks vakalarda ve ayirici tam1 yapmak gereken
durumlarda tercih edilmelidir. Anevrizmal kemik Kkisti ya da tuméri gibi hava
hiicrelerine benzeyen osteolitik lezyonlarin ayirici tanisinda, bilgisayarli tomografi

onemli yer tutmaktadir (30).

MR temporomandibular eklemin yumusak dokularinin; 6zellikle de artikiiler
diskin degerlendirilmesinde miikemmel bir yontem olmasina ragmen konik 1smnli
bilgisayarli tomografi pnomatik alanlarin ve kemik yapilarin degerlendirilmesinde
tercih edilen bir yontem olma 6zelligini siirdiirmektedir (30). Bitlin bu etkenler g6z

Oniinde bulundurularak tez ¢calismamizda KIBT kullanilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasi Istanbul Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve etik yonden uygunluguna karar

verilmistir (17.12.2014, Karar No: 2).

Calisma grubunu, Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda 06.2012-06.2014 tarihleri arasinda ¢alismamizdan
bagimsiz nedenlerle ¢ekilmis KIBT goriintiileri olusturmaktadir. Goriintiiler retrospektif
olarak incelenerek arsiv kayitlarinda bulunan 16 yas ve iizeri tarama kriterlerine uyan

tiim bireylerin goriintiileri ¢alismada kullanilmgtir.

Goruntulerde artiktler eminens ve glenoid fossada, zigomatikotemporal suturu
gecmeyen ve zigomada kortikal defekt ve genisleme olusturmayan mastoid hava
hlcrelerine benzer gorinimde radyoliisent defektler incelenmistir. Radyolusent defekt
artikuler eminens bolgesinde lokalize ise PAT, glenoid fossa tavaninda lokalize olmus
ise PGF olarak simiflandirilmistir. Maksillofasiyal fraktlr hikayesi olmayan hastalardan
cekilmis, bolgeyi yeterli miktarda kapsayan FOV alanina sahip ve ilgili bdlgede
herhangi bir patolojik yapi icermeyen, artikiiler eminens pnomatizasyonu (PAT) ve
glenoid fossa pnomatizasyonu (PGF) gorntuleri bu incelemeye dahil edilmistir.

Maksillofasiyal fraktur hikayesi olan, ilgili bolgede patolojik yapilara sahip,
daha Once travmaya ugramis, cerrahi mithadale gecirmis ya da ¢ene ve ylz bolgesinde

deformasyon tespit edilen hastalarin goriintiileri ¢alismaya dahil edilmemistir.

Tiim hastalarin goriintiileri Planmeca 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki,
Finlandiya, 2012) marka KIBT ile 0.2 mm? voksel, 0.20 mm kesit kalinlig1 kullanilarak
elde edilmistir. Cihazin kullanim parametreleri 90 kVp, 10 mA ve 36 sn olarak Uretici
firma tarafindan belirlenmis olup cihaz her bir 1ginlama hastanin etrafinda 360%lik tek
bir rotasyonla ve hastalar ayakta iken gergeklestirilmistir. Her ¢ene i¢in FOV biiyiikligii
16x9 cm olup ardi sira yapilan iki ayri 1sinlama sonucu elde edilen maksilla ve
mandibulaya ait goriintiiler cihazdaki Romexis yazilim programi ile birlestirilip 16x16
cm ebatlarinda FOV alami elde edilmistir. Gortintiiler DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) formatinda ve Romexis 2.92 (Planmeca Oy, Helsinki)

yazilim programinda kaydedilmistir.
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Artikiler eminens pnomatizasyonu  (PAT), glenoid fossa pndmatizasyonu
(PGF) goruntilert;

l.yas,

2.cinsiyet,

3. lateralite (unilateral , bilateral) ,
4. unilateral ( sag, sol),

5. tip (unilokiler, multilokuler) kriterlerine uygun olarak taranmis olup elde
edilen veriler bu kriterlere uygun olarak Excel programi ile hazirlanmis tabloya

kaydedilmistir.

Pnomatizasyon tipi, Tyndall ve Matteson’un yaptigi ¢alismadaki gibi unilokiiler
ve multiokdiler olarak siniflandirilmustir. Tyi siarli, oval, tek bir radyoltsent defekt varsa
unilokiiler pnomatizasyon, ¢ok sayida radyoliisent kaviteler mevcutsa multilokuler

pndmatizasyon olarak tanimlanmustir.

Gorlintiiler taranirken, Romexis yaziliminda c¢alisma ekranindaki koronal,
aksiyal, sagital kesitler ile gereken durumlarda gapraz kesitler olusturulmustur. Elde

edilen gorintilerde; artikuler eminens, glenoid fossa ve zigomatikotemporal sutura

kadar uzanan b6lge pnématizasyon agisindan incelenmistir.

Sekil 3-1: Romexis iizerinde elde edilen sagital kesitte normal trabekiiler yapida artikiiler
eminens ve glenoid fossa gorintusd.
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Sekil 3-2: Normal trabekiiler yapiya sahip artikiiler eminens ve glenoid fossanin koronal
kesit goriantisu.

Sekil 3-3: Normal trabekiiler yapi izlenen artikiiler eminens ve glenoid fossanin
aksiyal kesit géruntusa.
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Sekil 3-4: Romexis Uzerinde elde edilen sagital kesitte izlenen Uniokuler PAT (Artikiler
Eminens Pnématizasyonu).

Sekil 3-5: Sol tarafta izlenen uniloklller PAT’1n aksiyal kesit goriintiisii.



Sekil 3-6: Koronal kesitte izlenen Unilokuler PGF (Glenoid Fossa Pndmatizasyonu).
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Sekil 3-7: Romexis programinda elde edilen ¢capraz kesitler Gizerinde izlenen PGF .
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Sekil 3-8: Romexis tzerinde elde edilen sagital kesitlerde izlenen Multiokuler PGF.

Sekil 3-9: Romexis iizerinde elde edilen koronal kesitlerde, sag tarafta izlenen
Multilokiler PGF.



Sekil 3-10: Sagital kesitte izlenen Uniokuler PAT ve Multiokiler PGF kombinasyonu.
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Sekil 3-11: Romexis tGizerinde elde edilen sagital kesitlerde izlenen Multiokiler PAT+PGF
goruntusu.
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3.1. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken IBM SPSS Statistics 20
programi kullanilmistir. Calisma verileri; ortalama, standart sapma, yiizde ve sayi
olarak sunulmustur. Kategorik iki grup arasindaki kiyaslama ise ki-kare testi ile
yapilmigtir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir. Bu istatistiksel
incelemeler sonucu elde edilen degerler, bulgular bolimiinde detayli olarak

yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Calismada 06.2012-06.2014 tarihleri arasinda c¢ekilmis, tarama Kkriterlerine
uygun olan goriintiiler kullanilmistir. Bu dogrultuda elde edilen goriintii sayis1 1000°dir.
Caligmaya dahil edilmis 1000 goriintiiniin; 511 tanesi kadin, 489 tanesi erkek hastaya
aittir.

Tablo 4-1: Tarama grubuna ait yas ortalamalar ve cinsiyet dagilimlar:

Cinsiyet Say1 Ort 1SS p =0,888
Yas Kadin 511 39,669 +14,36
Erkek 489 39,798 +14,50

Tarama grubuna ait yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimlari Tablo 4-1’de
belirtilmistir. Tarama grubundaki kadin ve erkek hasta dagilimi homojendir. Tiim
olgularin yaglar1 16 ile 77 olup; kadinlarda yas ortalamasi1 39,669, erkeklerde 39,798’
dir.

Tablo 4-2: PAT ve PGF Goriilen Hastalarin Cinsiyete Bagh Dagilimi

PAT PGF PAT VE PGF
Cinsiyet
<adin 73 245 253
(%49,7) (%52,0) (%51,8)
74 226 235
Erkek (%50,3) (%48,0) (%48,2)

p 0,705 0,584 0,646
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Cinsiyete Bagh Hasta Dagilimi
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Sekil 4-1: Cinsiyete bagh hasta dagilimi
PAT ve PGF’nin cinsiyete bagli dagilimi Tablo 4-2’te belirtilmistir. PAT
goriilen 147 hastanin 73’1 (%49,7) kadin, 74’1 (%50,3) erkek hastadan olugsmaktadir
(p=0,705). PGF goriilen 471 hastanin 245’1 (%52,2) kadin, 226’s1 (%48,0) erkektir
(p=0,584). PAT ve PGF goriilen olgularda cinsiyet dagilimi yoniinden istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).

Olgularin 147’sinde (%14,7) PAT, 471’inde (%47,1) PGF izlenmistir. PAT
goriilen olgularin 85’1 unilateral (%57,8), 62’si (%42,2) bilateral olarak saptanmustir.
Unilateral PAT olgularinin 30’u (%35,3) sagda, 55’1 (%64,7) solda izlenmistir. PAT
olgularmin 21’1 (%14,3) unilokuler tipte, 126’s1 (%85,7) multilokuler tipte gorilmiistiir.

PGF goriilen olgularin 152’si (%32,3) unilateral, 319°u (%67,7) bilateral olarak
saptanmigtir. Unilateral PGF olgularinin 58’1 (38,2) sagda, 94’i (%61,8) solda
izlenmistir. PGF olgularinin 21’1 (%4,5) unilokdler, 450°si (%95,5) multilokuler tipte
oldugu gbzlenmistir (Tablo 4-3).
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Tablo 4-3: Pnématizasyonun Lokalizasyon, Lateralite ve Tip Olarak Dagilimi ve

Prevalansi
PAT % PGF %
Hasta sayisi 1000 147 14,7 471 47,1
TME 2000
Lateralite
Unilateral 85 57,8 152 32,3
Bilateral 62 42,2 319 67,7
Unilateral
Sag 30 35,3 58 38,2
Sol 55 64,7 94 61,8
Tip
Unilokiler 21 14,3 21 4,5
Multilokiler 126 85,7 450 95,5

Calisma grubunda incelenen pnomatizasyonun; lokalizasyon, lateralite ve tip olarak

dagilim1 ve prevalansi Tablo 4-3’te belirtilmistir.
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Tablo 4-4: PAT ve PGF’nin Yasa Bagh Dagilimi

0-19 20-29 30-39  40-49 5059  90ve Total
uzeri
PATGR 8 32 45 24 26 12 147
PGFGR 13 126 115 89 77 51 471

500 PAT ve PGF'nin Yasa Bagli Dagilimi

450

400

350
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200

W PATGR
150

B PGFGR
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60 ve Ustl

Yas Gruplari

Sekil 4-2: PAT ve PGF’nin yasa bagh dagilimi

PAT ve PGF’nin yasa bagli dagilimi Tablo 4-4’te ve Sekil 4-2’de belirtilmistir. PAT
izlenen 147 olgunun 8’i 0-19 yas arasi, 32’si 20-29 yas arasi, 45’1 30-39 yas arasi, 24’1
40-49 yas arasi, 26’s1 50-59 yas arast, 12’si 60 yas ve iizeri oldugu saptanmistir.

PGF izlenen 471 olgunun 13’0 0-19 yas arasi, 126’s1 20-29 yas arasi, 115’1 30-
39 yas arasi, 89’u 40-49 yas arasi, 77’si 50-59 yas arasi, 51’1 60 yas ve {izeri oldugu
gozlenmistir. Tiim olgularin yaslar1 16 ile 77 olup; kadinlarda yas ortalamasi 39,669,
erkeklerde 39,798 dir. PAT goriilen kadinlarin yas ortalamasi 38, erkeklerin yas
ortalamast 39°dur. PGF goriilen kadinlarin ve erkeklerin yas ortalamasi ise 39’dur

(Tablo 4-5).



Tablo 4-5: PAT ve PGF olgularinin cinsiyete gore yas ortalamalari
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Yas Ortalamasi Standart Sapma
PAT Kadin 38.1 135
Erkek 39.1 14.4
PGF Kadin 394 13.7
Erkek 39.7 14.7
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5. TARTISMA

Pnomatizasyon kemik icerisinde gelisen hava dolu bosluklar1 ifade eder.
Paranazal sinisler ve temporal kemik de dahil olmak (zere kafa kemiklerinin gesitli

boélgelerinde aksesuar hava hiicreleri gelisebilir (12).

Mastoid hava hiicreleri ve temporal kemik pnomatizasyonu ile ilgili ¢alismalar
literatiirde tartisilmis ve temporal kemigin zigomatik proges de dahil olmak tizere 10

farkli bolgesinde aksesuar hava hiicreleri bulundugu bildirilmistir (25).

1976’da, Roser ve arkadaslari panoramik radyografide temporomandibular
eklemi incelerken rastladiklar1 olusumu, “zigomatik arkta nadir goriilen kemik lezyonu”

olarak tanimlamislardir (54).

1982’ de Kulikowski ve arkadaslart kronik kondiler subliiksasyonu tedavi
etmek amaciyla artikiiler eminensi cerrahi olarak ¢ikarilan bir hastanin zigomatik

arkinda hava hiicresi bulundugunu bildirmislerdir (55).

PAT terimi ilk olarak Tyndall and Matteson tarafindan etmoid kemik ve
mastoid procesteki hava hucrelerine benzer nitelikte artikiler eminens ve zigomatik

arkin kokiinde bulunan hava hiicreleri olarak tanimlanmistir (2).

1985’te ilk defa Tyndall and Matteson, temporal kemikteki pnomatik artikuler

eminensin ortak 6zelliklerini:

1. Temporal kemigin zigomatik progesinde, mastoid hava hiicrelerine benzer

gorinidmde,

2. Zigomatikotemporal suturu ge¢meyen ve artikiiler eminense kadar uzanim

gosteren,

3.Zigomada kortikal defekt ve genisleme olusturmayan  asemptomatik

radyolisent defektler olarak tanimlamislardir (2).

Tyndall and Matteson, PAT’in mastoid hava hiicreleri ile olan anatomik
iliskisinden de bahsetmiglerdir. Buna gore PAT, paranazal siniislerin genislemesine
benzer sekilde mastoid hava hiicrelerinin uzanim gostermesi olarak digiiniilebilir.

Maksiller siniistin alveolar ve tuber bolgesine olan uzanimi dis hekimleri tarafindan iyi
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bilinmektedir. Bununla birlikte nadiren sfenoid siniisiin yukar1 yonde dorsum sellaya

uzaniminin olduguna da dikkat ¢ekilmistir (2, 56).

1987° de Tyndall ve Matteson temporal kemigin zigomatik progesinde
izledikleri hava hicreleri ile birlikte ‘zigomatik hava hiicresi defekti’ (ZACD) ifadesini

de vurgulamiglardir (22).

Erigkin pnomatizasyon gelisimi: bebeklik (dogumdan 2 yasa kadar), gegis (2-5
yas arasi1) ve bundan sonraki yetiskin evre olmak iizere ti¢ doneme ayrilir (25, 28, 57,
58). Bahsedildigi iizere, bebeklik doneminde pnomatik hiicrelerin perifere gogii ile
mastoid yavas yavas genisledigi, boyut ve sekil agisindan cesitlilik gosteren hava
hiicrelerinin de, duvarlariin kalsifikasyonuyla birlikte zamanla daha belirgin hale

geldigi ve pndmatizasyonun yetiskin donemde durdugu bilinmektedir (25).

Temporal kemik pnomatizasyonu paterni; kadinlarda 10, erkeklerde 15 yasina
kadar tamamlanir (20). Bu dogrultuda sunulan baska kaynakta ise mastoid hiicrelerin 10

yasina kadar tiimiiyle olustugu 15 ve 20 yasina kadar ise maturasyonunu tamamladigi

ifade edilmektedir (17).

Hollingshead, aksesuar hava hicrelerinin (pnématik hucreler) puberteden sonra
olugsmaya bagladigina ve bir ka¢ yil igerisinde olgun boyutuna ulagtigina dikkat
cekmistir (59). Bu sebepten otiirii PAT ve PGF’ ye yonelik yapilan caligmalarda,
calisma grubunun yas araligi secilirken bu bilgilerin géz oniinde bulunduruldugu

anlagilmaktadir.

Bu konudaki diger bir goriis, genel goriisiin aksine aksesuar hava hiicreleri
pnomatizasyonun puberte oncesinde basladigini ifade etmektedir.
Hoffman ve ark., Orhan ve ark., Yavuz ve ark. sirasiyla 7, 11, 10 yasindaki hastalarda
PAT olgusuna rastlamiglardir (25, 44, 56). Orhan ve ark. yas araligi 7-11 olan, yas
ortalamasi 8.8 olan puberte oncesi dénemde bulunan 9 hastada PAT olgusu tespit
etmistir (23).

Bu tez calismasinda da minimum yas 16 olarak secilmistir. Bu yas1 segmemizin
nedeni var olan pndmatizasyonu, gelisiminin bittigi donemde gdzlemleyebilmektir.
Calismamizda pnomatizasyon, tip olarak da incelendigi i¢in daha erken ddnemde
pnomatizasyon tipinin degisme ihtimaline karsi pnOmatizasyon tipini dogru

belirleyebilmek amaciyla gelisiminin bittigi donem secilmistir.
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16-77 yas araliginda incelenen bu calisma, literatiirdeki diger ¢aligmalar ile;
Tyndall ve Matteson (15-74), Groell ve Fleischman (14-88), Orhan (11-90), Miloglu
(15-62), Yavuz (10-75) yas aralig1 bakimindan benzerlik gdstermektedir (2, 30, 25, 21,
56).

Tez gcalismamizda PAT izlenen 147 olgunun 8’i 16-19 yas arasi, 32’si 20-29 yas
arasi, 45’1 30-39 yas arasi, 24’1 40-49 yag arasi, 26’s1 50-59 yas arasi, 12’si 60 yas ve

tizeri oldugu saptanmaistir.

Tyndall ve Matteson’un calismasinda 1061 hastanin panoramik radyografisi
PAT yoniinden incelenmis olup; yas ortalamast 32.5 olarak bulunmustur. Hasta
grubunun yas aralig1 15-74’tiir. Yas ortalamasi ve yas araliginin PAT iizerinde anlaml

bir etkisine rastlanilmamistir (2).

Shokri ve ark. yaptig1 calismada pnomatizasyon goriilen erkek hastalarin yas
ortalamas1 19, kadin hastalarin 24’tiir. Hoffman ve ark. galismasinda ise PAT izlenen

erkek hastalarin yas ortalamasi 34.4, kadin hastalarin yas ortalamasi 50.4’tiir (24).

Orhan ve arkadaglarin artikiiler eminens pndmatizasyonu {izerine yaptiklari
caligmada PAT izlenen kadin hastalarin yas ortalamasi 36.4, erkek hastalarin yas
ortalamast 37.1 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda PAT izlenen kadin hastalarin
yas ortalamasi 38.1, erkek hastalarin yas ortalamasi 39.1 dir. Bu sonu¢ Hoffman ve ark
ile Orhan ve ark. ‘nin c¢alismalarinin yas ortalamasi sonuglari ile paralellik

gOstermektedir.

1986’da Kaugars ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 784 hastanin panoramik
goriintlistinii taramiglardir. Calisma grubu ¢ocuk, addlesan ve yetigkin olmak tizere 3
grupta toplanmistir. Cocuk ve addlesan grupta PAT’a rastlanmamuis, yetigkin grupta 8
kiside (%1.7) PAT izlenmistir. PAT goriilen grupta yas ortalamasi 45.9, yas araligi 32-
69’dur (26).

Ladeira ve arkadaslarinin yaptiklar ¢aligmada ise PAT izlenen bireylerin yas
ortalamasi 43.2 olarak bulunmustur. Bu g¢alismalardaki yas ortalamasi, literatiire gore
yiiksek degerdedir (1).

Miloglu ve arkadaglarinin konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile yaptigi
calismada yas aralig1 4-85 olarak belirlenmis olup ¢alismada PAT olgusuna rastlanan
en geng hastanin yasi 15 olarak tespit edilmistir (21).
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Tez ¢alismamizda PAT gozlenen en geng hasta 16 yasindadir.

Literatiirdeki bir ¢ok PAT arastirmasinda kadin erkek orani 1.1:1 olarak
belirtilmistir (21). Tyndall ve Matteson’un yaptiklari ¢alismada cinsiyetin PAT tizerinde

anlamli bir etkisi bulunmamustir (2).

Yavuz ve arkadaglarinin yaptig1 calismada PAT goriilen olgularda kadin erkek
orani 0.98 olarak bulunmustur (56).

Ladeira ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada, cinsiyet ve pndmatizasyon

arasinda korelasyon bulunmamustir (1).

Miloglu ve arkadaslarimin yaptiklart g¢alismada, cinsiyetin PAT Uzerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamstir (21).

llgiiy ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada ise PAT goriilen kadin hastalarn

yiizdesi (%73.6), erkek hastalarin yiizdesinden (%51.3) yiiksek ¢ikmistir (p<<0.05).

Shokri ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada ise PAT izlenen 98 kisinin 33’i
(%33.6) erkek, 65’1 (%66.4) kadin hastadir. Calismada, PAT goriilen kadin hastalarin
yiizdesi erkek hastalarin yiizdesinden fazla ¢ikmistir (24).

2010’da Orhan ve arkadaslari, ¢esitli tiplerde malokliizyonlara sahip 1405 ¢ocuk
ve adolesan hastanin ortodontik tedavi dncesi ¢ekilmis panoramik radyografilerini PAT
yoniinden incelemislerdir. Calismada, PAT goriilen hastalarin 12°si (%33.3) erkek,
36’s1 (%66.6) kadin olarak kaydedilmistir (60).

Tez ¢alismamizda ise PAT goriilen 147 hastanin 73’1 (%49,7) kadin, 74’1
(%50,3) erkektir (p=0,705). PAT goriilen olgularda cinsiyet dagilimi yoniinden
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu calismada PAT
olgularinin kadin erkek orani 0.98 olup Tyndall ve Matteson, Ladeira, Miloglu’nun

calismalarinin sonuglariyla paralellik gostermektedir (1, 2, 21).

Pnomatizasyon, olgunlagsma veya dogum sonrasi biiylime sirasinda baslar. Kiz
cocuklarinin ergenligi erkek ¢ocuklarminkinden daha erken gergeklestigi icin
pnomatizasyonlar1 da biyolojik olarak ayni yastaki bir erkege gore daha ileridedir.
Orhan arkadaslari, PAT’in kadinlarda erkeklere gore daha sik saptanabilir olmasinin

muhtemel nedeninin bu durum oldugunu diisiinmiislerdir (24, 60).
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PAT olgularinin unilateral bilateral orani, literatirde 2.5:1 olarak
belirtilmektedir. Ladeira ve arkadaglari ise calismalarinda bu orami 1.2:1 olarak

bulmuslardir (1).

2010 yilinda Orhan ve arkadaslari, gesitli tiplerde malokliizyonlara sahip 1405
cocuk ve adolesan hastanin ortodontik tedavi Oncesi ¢ekilmis panoramik
radyografilerini PAT yoniinden incelemislerdir. Bu ¢alismada PAT olgularinin %68.8’i

unilateral, %31.2’i bilateral olarak izlenmistir (60).

Hoffman ve Carter yaptiklar ¢alislarmada unilateral/ bilateral PAT orani 4:1
olarak bulunmustur (44, 27). Yavuz ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ise bu oran
2.07:1°dir. Miloglu ve ark, Shokri ark, Kishore ve ark yaptiklar1 galismalarda da
unilateral PAT orani, bilaterale gére baskin ¢ikmustir (21, 24, 61).

llgiiy ve arkadaslarmin c¢alismasinda ise bilateral izlenen PAT orani unilateral

izlenen PAT oranindan yiiksek ¢ikmuistir (62).

Tez ¢alismamizda ise unilateral/ bilateral orami 1.3:1 “tlr ve literatir (24, 27, 44,
60, 61) ile benzerlik gostermektedir. Literatiirde PAT’in unilateral veya bilateral

olmasina sebebiyet verecek predispozan bir faktor belirtilmemistir.

Kaugars ve arkadaslarinin yaptiklari calismada unilateral PAT olgular1 sol
tarafta izlenmistir (26). Ladeira ve arkadaslarmmin yaptiklar1 c¢alismada lateralite
acisindan sol taraftaki pnomatizasyonun saga gore sikligi yiiksek bulunmustur (1).
Shokri, Carter , Hofmann ve Yavuz’un calismalarinda ise, sag ve sol taraf arasinda
pnomatizasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmamustir (24, 27, 44,

56).

2005 yilinda Orhan ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada ise sag tarafta izlenen

unilateral PAT olgularinin orani, sol taraftan yiiksek ¢ikmustir (25).

Tez ¢aligmamizda unilateral PAT olgularinin 30’u (%35,3) sagda, 55’1 (%64,7)
solda izlenmistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,001), Kaugars ve
Ladeira’nin arkadaslar1 ile  yapmis oldugu ¢alisgmanin sonuglariyla paralellik

gostermektedir.

Literatiirde PAT 1n lateralite acisindan sag veya sol tarafta olmasina sebebiyet

verecek predispozan bir faktor belirtilmemistir.
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Tez calismamizda pndmatizasyon tipi, Tyndall ve Matteson’un yaptig
calismadaki gibi unilokiiler ve multilokiiler olarak siniflandirilmustir. Iyi sinirli oval tek
bir radyolusent defekt varsa unilokiiler pnématizasyon, ¢ok sayida radyoliisent kaviteler

mevcutsa multilokiiler pndmatizasyon olarak tanimlanmastir.

Literatiirdeki bir¢cok ¢alismada pnomatizasyon tipinin birbirine yakin degerlerde
goriildiigii belirtilmektedir. Miloglu ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada PAT izlenen
olgularin %42.5’si unilokiler, %58.5’0 multilokiler olarak kaydedilmistir (21). 2005
yilinda Orhan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada %38.5 PAT unilokiler, %61.5
PAT multilokiler tipte izlenmistir (25). Shokri ve arkadaslarinin ¢aligmasida %53.1

oraninda unilokdler, %46.9 oraninda multilokiler PAT goriilmiistiir (24).

2010 yilinda Orhan ve arkadaslarinin yaptiklar: ¢alismada multilokuler tip orani
(%74.7), unilokdler tip oranindan (%25.3) yiiksek ¢ikmistir (60).

llgly ve arkadaslarnin ¢alismasinda, multilokiiler tip %86.1 oraninda ve

unilokuler tipten yiiksek ¢ikmustir (62).

Ladeira ve ark. yaptigi calismada ise multilokiiler tip anlamli 6l¢iide (%96.6)
yiiksek ¢ikmistir (1).

Tez galisgmamizda PAT olgularinin 21°1 (%14,3) unilokiler tipte, 126’s1 (%85,7)
multilokuler tipte goriilmiistiir. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli olup (p<0,001),
sonucun Ladeira ve Ilgiiy’tin arkadaslarinin calismalarina paralellik gdéstermesinin
nedeni iki ¢alismanin da KIBT ile degerlendirilmesi olarak diisiiniilmektedir. Onceki
caligmalarinin biliyiik bir bdliimiiniin  panoramik radyografi ile yapilmis olmasi,
panoramik radyografilerin de ilgili bolgede rastlanan siiperpozisyonlar ve smirli detay
vermesi gibi dezavantajlarinin olmasi sebebiyle pnomatizasyon tipinin belirlenmesinde

yetersiz kaldig1 diisiiniilmektedir.
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Tablo 5-1: Literatiirde ve calismamizda PAT olgularinin prevalans, ézellikleri ve

karsilastirmasi
Calisma Ornek PAT Erkek Kadin Yas PAT Unilateral Bilateral .
Yéntem
Serileri sayisi  olgusu Araligi  Prevalansi (%) (%) (%)

Tyndal & 1061 28 13 15 15-75 2.6 23 5 Panoramik
Matteson (46.4) (53.6)

(82.1) (17.9)
1985
Kaugars 784 8 1 7 32-69 1.0 4 4 Panoramik
ve ark. (12.5) (87.5)

(50) (50)

1986
Carter ve 2734 40 20 20 17-83 1.5 32 8 Panoramik
ark.1999 (50.0) (50.0)

(80.0) (20.0)
Hofmman 1084 20 9 11 7-87 1.8 16 4 Panoramik
ve ark. (45.0) (55.0) (80.0) (20.0)
2001
Orhan ve 1006 19 7 12 11-90 1.9 12 7 Panoramik
ark. 2005 (36.9) (63.1)

(63.1) (36.9)
Orhan ve 1049 17 9 8 7-16 1.62 10 7 Panoramik
ark. 2006 (53.0) (47.0)

(58.9) (41.1)
Yavuz ve 8107 83 42 41 10-75 1.03 56 27 Panoramik
ark 2009 (50.6) (49.4)

(67.5) (32.5)
Orhan ve 1405 48 12 36 9-20 3.42 32 16 Panoramik
ark. 2010 (25.0) (75.0)

(68.8) (31.2)
Miloglu 514 a1 16 25 15-62 8 31 10 KIBT
ve ark. (39.0) (61.0) (75.6) (24.4)
2011
Ladeira 658 140 - - 11-85 213 76 64 KIBT

(54.3) (45.7)
Ve ark. KIBT
2013

31 42

ilgliy ve 111 73 (% (% (51.8) (27.9) (37.8)
ark. 2015 51.3) 73.6)
Altan ve 1000 74 73 16-77 14.7 85 62 KIBT
ark. 2016 (50.3) (49.7)
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Literatirde PAT ile ilgili yapilan c¢aligmalarin biiyiik bdlimiinde panoramik
radyografi kullanilmis olup son donemlerde KIBT kullaniminin yayginlagmasi ve
panoramik radyografilere gore gorinti kalitesi ve pek ¢ok yonden daha avantajli olmasi

sebebiyle PAT i KIBT ile incelenme gereksinimi dogmustur.

Groell ve Fleischmann 100 hastanin Temporomandibular eklemini KIBT ile

taramiglar ve 51 hastada (%51) pnomatik hiicreler izlemislerdir (30).

Groell ve Fleischmann, Ilgily (%51.8), Ladeira (%21.3) ve arkadaslarmimn
yaptiklar1 ¢alismalarda PAT goriilme prevelansinin onceki c¢alismalardan yiiksek
olmasinin sebebinin, 6nceki ¢alismalarda panoramik radyografi kullanilmis olmasi, bu
ic ¢alismada ise KIBT kullanilmis olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Bizim
calismamizda da KIBT kullanilmis olup %14.7 oraninda PAT olgusuna rastlanmistir.
Bu sonu¢ KIBT kullanilan diger galismalarin sonuglar1 gibi, literatiirde panoramik

radyografi kullanilan ¢aligmalardaki PAT oranlarina gore yiiksek degerdedir.

Kaugars ve arkadaslari PAT’ in pnomatizasyonun ¢ok genis olmadikca kronik
rekdrrent mandibular dislokasyon tedavisi i¢in uygulanan eminektomi ve eminoplasti
operasyonlarinda 6nemli bir kontrendikasyon olmadigin1 ifade etmisler fakat
pnomatizasyon boyutundan bahsetmemislerdir (26). Bu ifadeye agiklik getirebilmek

icin pndmatizasyon boyutu ile ilgili ek caligmalar yapilmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Lindenmuth and Clark; cerrahlarin artikiiler eminens ve glenoid fossaya ait
cerrahi operasyon planlamalarinin 6ncesinde pnomatik artikiler eminens ile ilgili

detaylar1 da g6z 6niinde bulundurmalar1 gerektigini belirtmislerdir (43).

Son donemde yapilan birka¢ ¢alismada artikiiler eminens ve glenoid fossa tavani

pnomatizasyonu ayri ayri incelenip degerlendirilmeye baglanmistir.

Tez calismamizin literatlirdeki bir¢ok calismadan farki; temporomandibular
eklem bolgesindeki pndmatizasyonu, artikiiler eminens pnOmatizasyonun yaninda
glenoid fossa pnOmatizasyonunu da dahil ederek incelemesi ve daha kapsamli bir
prevalans ¢aligmasi olmasidir. Ayni zamanda olgular konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi

kullanilarak incelenmesi 6nem arz etmektedir.

Bu tez calismasinda da PAT ve PGF olgular1 ayr1 ayri degerlendirilmistir.
Olgularin 471’inde (%47,1) PGF izlenmistir. Ladeira ve ark. galismasinda bu oran
%38.3 olarak, Ilgiiy ve ark calismasinda %11.7 olarak bulunmustur (1, 62). Groell ve
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Fleischmann’in calismasinda ise glenoid fossa tavanina ulasan pnomatik hiicrelerin
oraninin yaklasik %51 oraninda oldugu belirtilmistir (30). Calismamizin sonucu Ladeira
ve ark. ¢alismasi ve Groell ve Fleischmann calismasindaki PGF oranlar ile paralellik

gostermektedir (1, 30).

PGF izlenen 471 olgunun 13’0 16-19 yas arasi, 126’s1 20-29 yas arasi, 115’1 30-
39 yas arasi, 89’u 40-49 yas arasi, 77’°si 50-59 yas arasi, 51’1 60 yas ve iizeri oldugu
gOzlenmistir. Tim olgularin yaslar1 16 ile 77 olup; PGF izlenen kadinlarda yas

ortalamasi 39,4 erkeklerde 39,7 dir. Bu sonug literatiir ile benzer degerdedir.

Calismamizda PGF goriilen olgularin 152’si (%32,3) unilateral, 319°u (%67,7)
bilateral olarak saptanmistir. Bu sonug istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001) ve
Ladeira ve ark. ¢alismasinin sonuglariyla (%42,5 unilateral, %57.5 bilateral) benzerlik
gostermektedir. Ilgiiy ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise unilateral PGF orami bilateral

PGF oranindan yiiksek ¢ikmistir (62).

Bu tez calismasinda unilateral PGF olgularinin 58’1 (%38,2) sagda, 94’
(%61,8) solda izlenmistir. Bu sonug istatistiksel agidan anlamli olup (p<0,001),
Ladeira ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonuglartyla (%29 sag, %70 sol) paralellik

gostermektedir (1).

Bu tez calismasinda PGF olgularinin 21’1 (%4,5) unilokiler, 450°si (%95,5)
multilokuler tipte oldugu gozlenmistir. Bu sonug istatistiksel agidan anlamli olup
(p<0,001), Ladeira ve ark calismasi ile benzer degerdedir (1). ilgily ve ark galismasinda
ise unilokdler tip (%75), multilokdler tip (%25) oranindan yiiksek ¢ikmistir (62).

PGF goriilen 471 hastanin 245’1 (%52) kadm, 226’s1 (%48,0) erkektir
(p=0,584). Bu tez ¢alismasinda PGF goriilen olgularda, kadin erkek orani 1.08°dir. PGF
gorulen olgularda cinsiyet dagilimi yoniinden istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Bu sonug, Ladeira ve ark ve Ilgiiy ve ark ¢alismalarinin

sonuglariyla uyumludur (1, 62).

PAT ve PGF’nin ayric1 tanilart literatiirde ¢ok tartisilan konulardan biridir.
PAT’1n ayirici tanisit hemajiyom, anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli tiimor, eozinofilik
graniilom, metastatik timor ve fibroz displazi ile yapilmalidir. Bu olusumlarin
neredeyse hepsi yanaklarda agrili ekspansiyon ve fasiyal asimetri ile karakterizedir. Bu

olusumlar, radyografik olarak yikici ve genisleyici tipte lezyonlardir. Sadece PAT
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herhangi bir genisleme ve yikima sebep olmadan radyografide tesadlfen farkedilebilir
(24, 25).

1966-1998 yillar1 arasinda yapilan bir yayinda zigoma govdesinde agrili ve
yanakta sislik ile seyreden, ekspansif karakterde radyoliisent lezyonlar seklinde gorilen
2 adet anevrizmal kemik kisti vakasi sunulmustur (27, 63, 64).

Osse6z hemaniyom, tiim kemik neoplazmalari iginde % 0.5-1.0 insidansa sahip,
nadir gorulen bir lezyondur (65). Kemik hemanjiyomlari, vertabral kolon, kafatasi ve
uzun kemiklerde goriilme egilimi gostermektedir. Maksilla ve mandibulada da
goriildiigli bilinmekle birlikte zigomada olduk¢a nadir izlendigi literatiirde belirtilmistir
(27, 65, 66). Klinik olarak zigomada goriilen hemanjiyomlar, yavas biiyliyen sislik ile
karakterize, yumusak yapida ve kiire seklinde yukari yonde genisleyen Kkitleler olarak
gorulmektedir (27, 67, 68). Radyografide, uni ya da multilokiiler, siklikla bal petegi
goriniminde ve giines 1s181na benzer ¢ok sayida ¢izgi iceren expansif radyoliisent bir
gOriintii seklinde izlenmektedir (27, 65, 66, 68).

Fibroz displazi oncelikle frontal ve sfenoid kemikleri tutmakta olup bunu
etmoid ve parietal kemikler izlemektedir. Oksipital ve temporal kemiklerin de katilim
gosterdigi bilinmektedir (36, 43). Zigomatik arkin etkilendigi vaka ¢ok nadir olsa da
temporal kemik tutulumu oldugunda kemigin biitiin pargalarinin da etkilendigi

unutulmamalidir (27, 69, 70).

Temporal kemigi etkileyen fibroz displazinin en yaygin semptomlari; progresif
isitme kaybi, yavas gelisen sislik, temporal kemik sinirlarinda degisim ve dis kulak

yolunu etkileyen kemik obliterasyonu olarak belirtilmistir (27, 69, 71).

Radyografik o6zellikler hastaligin evresi ile birlikte degiskenlik gostermektedir.
Erken donemdeki lezyonlar radyolusent bir gorintl sergilerken ileri evrelerde lezyon
tarafindan iiretilen matris mineralizasyonu, kemik yogunlugunu artirarak siklikla buzlu

cam, portakal kabugu goriintiisii veya parmak izi deseni seklinde izlenir (27).

Temporal kemik tutulumu gorulen eozinofilik granulom oldukga nadir

gorilmekte ve literatlirdeki vakalarin  higbirinde zigomatik ark tutulumu

bildirilmemektedir (27, 72, 73).
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Temporal kemik tutulumu gosteren eozinofilik granilom mastoid korteksi
erozyona ugratir, tegmen timpaniye zarar vererek sonrasinda salyangoz ve semisirkiiler

kanallar1 erozyona ugratir (27, 73).

Radyografik oOzellikleri diploik boslukta olusan ve kafatasinin dis katmanini
etkileyerek egik kesimli kenar goriintiisii olusturan iyi sinirli, ekspansif ve yikic
radyoliisensi seklinde izlenmesidir (27).

Bizim c¢alismamiz prevalans calismasit oldugu ig¢in ilgili bolgede patoloji

varligindaki goriintiiler dahil edilmemistir.

Tablo 5-2: Literatlrde ve cahsmamizda PGF olgularimin prevalans, dzellikleri ve

karsilagtirmasi
Calisma Ornek PGF Erkek  Kadin Yas PGF Unilateral Bilateral .
Yontem
Serileri sayisi  olgusu Araligi  Prevalansi (%) (%) (%)
Groell ve 100 51 14-88 51 KIBT
Fleismann %
1999
Ladeira 658 397 146 251 11-85 38.3 107 145 KIBT
ve ark. %
(42.5) (57.5)
2013
ilgy ve 111 16 11.7 10 3 KIBT
ark. 2015 %
(9.0) (2.7)
Altan ve 1000 471 226 245 16-77 47.1 58 94 KIBT
ark. 2016 %
(38.2) (61.8)
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SONUC

Bu retrospektif calismada, konik 151l bilgisayarli tomografi ile artikiiler eminens ve

glenoid fossa pndmatizasyonu; yas, cinsiyet, lateralite ve tip olarak degerlendirilmistir.
1. Olgularin tiimiinde %14,7 oraninda PAT, % 47,1 oraninda PGF gozlenmistir.

2. PAT goriilen olgularin yas ortalamasi, kadinlarda 38, erkeklerde 39’dur. PAT gorilen

olgularda yas yonilinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
3. PAT goriilen olgular arasinda, cinsiyet yoniinden anlamli bir fark bulunmamustir.

4. PAT goriilen olgularin, 85’i unilateral (%57,8), 62’si (%42,2) bilateral olarak

saptanmistir. PAT olgularinin, unilateral/bilateral olma orani 1.3:1 “tiir.

5. Unilateral PAT olgularinin, 30’u (%35,3) sagda, 55’1 (%64,7) solda izlenmistir. Sol
tarafta pndmatizasyon yiiksek oranda bulunmustur. Bu sonug, istatistiksel olarak
anlamhdir (p<0,001).

6. PAT olgularmin 21’1 (%14,3) unilokiler tipte, 126’s1 (%85,7) multilokuler tipte
goriilmiistiir. Multilokiler tip yliksek oranda ¢ikmistir. Bu sonug, istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001).

7. PGF izlenen kadinlarda, yas ortalamasi 39,4 erkeklerde 39,7 dir.
8. PGF gortilen olgular arasinda, cinsiyet yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir.

9. PGF goriilen olgularin 152’si (%32,3) unilateral, 319°’u (%67,7) bilateral olarak

saptanmistir. Bu sonug, istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001).

10. Unilateral PGF olgularinin 58’1 (38,2) sagda, 94’1 (%61,8) solda izlenmistir. Bu
sonug, istatistiksel a¢idan anlamlidir (p<0,001).

11. PGF olgularinin 21°1 (%4,5) unilokdiler, 450’si (%95,5) multilokiler tipte oldugu

gozlenmistir. Bu sonug, istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,001).

12. Artikiiler eminens ve glenoid fossa bdlgesini ilgilendiren cerrahi islemler 6ncesi bu
bolgede gozlemlenebilecek olan pnomatik hiicrelerin degerlendirilmesinin  6énemli
oldugu ve pnomatizasyonun KIBT ile degerlendirilmesinin faydali oldugu sonucuna
vartlmigtir.  KIBT ile degerlendirilen caligmalarda PAT ve PGF prevalansinin,
panoramik radyografiler ile degerlendirilen ¢alismalara gore daha yiiksek ¢ikmasi bu

sonucu desteklemektedir.
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FORMLAR

Ek 1. Onam Formu

DENTAL YOLUMETRIK TOMOGRAFI (DVT) ONCESI
DIKKATLE OKUNUP, CEKIM ONCESI IMZALI OLARAK
TESLIM EDILMESI GEREKLIDIR.

Cekim esnasiudi bus-hovun bdlgesinde vanbs pozisvonlandirmara wve hatalars nedes
olabilecel boghbic aksesuar (aolve, kilpe, loky, gapka baghk vh, gibly buluneamaladir,

Gielwlik iltimali vae ise coklorosuse bildivm -

Cilititubilen Jig prolesanie var ise gulartinz.

Bgor caynak ist ile ilwili isenie ok kiigiik meral pareacillar viendunweds ulabilevedimlen
dakterunuza dnceden haher verinis.

Tatzikien tnee size stelenmedikes habong 1 haarlk yapmamza gerek ol

Ar kalmanee, lerhangd ke dlue kullaumame perelimez.

Eullammese o dugunuy flaglamimz tetkik glind vo saatinde de kullanehbiliziniy.

Hastaligmean lymrnasy wo lekibl vimtindan gols dnemdi aldudumdan dneoden veploy olan
tethil eringad Bilgisuvarl temografl, menyvetik resonans, wlirsonageeal, simbgen filmlerd ki
warss hirlikie welirings

Verilen randeve ssatlerine ézen e myulmas. rondevo swatinden 12 4k, dnecedon mandova
werinde bolunulmast, hovhangl bir nedenle gelinmeyecekse 0 2120 3G 120 f 16 no'lu
lelefpme haber verilmesi gerehrmekledir,

Yupiloeak olan LT tekikd ile tom bilgiler tamfira ayomul olark znlandn D teckik
Win uvzun clmayan air doromomon bulimmadigou, aees tetkik sonras) witjulacik ir
deizerlendizme ve ineelemelern bilensh ve anlayarak dstlendi@ing bevan ve cabul ederim,

AT ve S0 AL
iMAA-TARIH:

MOT:  CIHAZDA  ve  SISFEMDE DOGACAE  ARIZA  vevs  HASTADAN
KAYNARLAMAMN {gekim vapihrken hargkol cdiliaesi halinde gekimin venilenniesi, vh.)
nedanferlen  dolayr UM CEEIMINDE  we  RAPORLAMADA  GECIKMELER
QLABILFCETIR,
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Ek 2. Tarama Kriterleri Belgesi
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W05 45d

TE 45

TVEIINTEE 454

ToHALY IR S5
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