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OZET

KARABULUT, 1. (2016). Temporomandibular Eklem Kondil-Disk Kompleksi
Diizensizliklerinin Gériintiilenmesinde Ultrasonografinin Yeri. Istanbul Universitesi, AGIZ,
DIiS VE CENE RADYOLOJISI ABD. Uzmanlik Tezi. istanbul.

Glinlimiizde temporomandibular eklem (TME) sikayeti olan hastalarin sayisi,
sikayetlerine ¢6ziim bulabilmek amaciyla dis hekimligi fakiiltelerine basvurma oranlar1 ve bu
konudaki bilinglenme giderek artmaktadir. Hastalara faydali olabilmek ve uygulanacak tedavi
yontemini belirlemek i¢in dogru tan1 koymak en 6nemli adimi olusturmaktadir. Kesin teshis i¢in
klinik muayene bulgularinin yaninda hastanin sikayetlerine yonelik radyolojik muayene verileri
bir arada degerlendirilmelidir. Goriintiileme ydntemlerinin se¢imi bu noktada biiylik 6nem

kazanmaktadir.

Bu ¢alismada, dis hekimliginde daha yaygin olarak kullanima girmeye baslayan, ucuz
ve kolay ulasilabilen ultrasonografik goriintiilemenin (USG), TME incelemelerinde; pahali,
uygulama ve degerlendirilmesi uzmanlik gerektiren, randevu siireleri ¢cok uzun olan manyetik
rezonans goriintillemeye (MRG) alternatif bir goriintiileme yontemi olabilmesi degerlendirilmek

istenmektedir.

Bu ¢alismanin amacit TME’de kondil-disk kompleksi diizensizliklerinde USG’nin
tanisal degerinin ve TME goriintiilenmesinde etkinliginin belirlenmesidir.

Bu amagtan yola gikilarak TME sikayeti ile “Istanbul Universitesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ABD, Cene Poliklinigi”ne bagvuran ve zaten MRG endikasyonu almis goniilli
50 hasta (100 eklem) galismamiza katilmistir. 3 ayri1 arastirmact hekim, her biri tek bir yontemi
uygulamak ve diger arastirmacilarin kayitlarina kor kalmak kosuluyla MRG, klinik muayene ve

USG bulgularimi yeniden degerlendirmislerdir.

MRG ile karsilastirildiginda, eklem i¢i diizensizliklerin teshisinde klinik muayenenin
duyarliigr %73, Ozginligi %37 ve tamisal dogrulugu %70 bulunmustur. USG’nin ise
duyarliligt %75,7, Ozginligi %33,3, tamisal dogrulugu %73 olarak bulunmustur. Ayrica
MRG’de eklem i¢i efiizyon varligi saptanan eklemlerin USG’de Olgililen kapsiil mesafeleri

degerlendirilerek ortalama deger 1,462 mm bulunmustur.

Sonug olarak; invaziv olmayan, radyasyon icermeyen, rahat uygulanabilen, ucuz ve
kolay ulasilabilen, dinamik bir goériintiilleme yontemi olan USG ile disk pozisyonu, kemik

yiizeyi degisiklikleri ve kapsiil mesafesi yiiksek oranda dogru bir sekilde degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Ultrasonografi, Magnetik Rezonans
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ABSTRACT

Karabulut, 1. (2016). The Place of Ultrasound Images of Temporomandibular Joint
Condyle-Disc Complex Disorders. Istanbul University, Dentomaxillofacial Radiology
Department, Specialist Training Programme Thesis. Istanbul.

Today, the number of patients suffering from temporomandibular joint (TMJ)
problems is increasing. In order to find solutions to their complaints, patients’
application ratio to dentistry faculties and awareness on this issue are rising. To be
useful for patients and determine the right treatment method, constitute the most
important step to diagnose correctly. In the cause of diagnosis, radiological examination
data should be evaluated with clinical examination. The choice of imaging methods is
gaining great importance at this point.

In this study, 3 methods; clinical examination, Ultrasonographic Imaging (USI)
and Magnetic Resonance Imaging (MRI) will be compared. In fact, it is intended to
exhibit an alternative imaging method for the evaluation in TMJ examinations. As the
former is began more widely into use in dentistry, cheap and easily accessible. In
contrast, the latter is expensive, requires expertise in applications and evaluation.

The purpose of this study was to determine the diagnostic value of USI in TMJ
derangements of condlye-disc complex and to evaluate its efficacy. For this purpose, 50
volunteer patients received MRI indication were included in our study. 3 different blind
physician, each applies a single method, reevaluate the findings.

When compared with MRI, the sensitivity, specificity and diagnostic accuracy
of clinical diagnose in the detection of internal derangements were %73,0, %37,0 and
%70,0 respectively. When it comes to USI the sensitivitiy, specificity and diagnostic
accuracy were found 75,7, %33,3 and %73,0 respectively. Capsule width measured in
USI was assessed in the joints where presence of intra-articular effusion was detected in
MRI and the average value was found to be 1,462 mm.

As the result; disc position, changes of osseous surfaces and effiision can be
evaluated with high accuracy by USI which is a dynamic, non-invasive, radiation-free,
can be applied comfortable, cheap and easily accessible imaging method.

Key Words: Temporomandibular Joint, Ultrasonography, Magnetic Resonance



1. GIRIS VE AMAC

Glinimiizde TME sikayeti olan hastalarin sayis1 giderek artmaktadir. Bu
hastalarin, eklemlerini goriintiilemeye yonelik Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
rutin olarak kullanilmaktadir. Bu yontem TME diizensizliklerinin goriintiilenmesinde
altin standart olarak kabul edilse de; pahali ekipmanlar gerektirmesi, ¢ekim maliyetinin
yiiksek olmas1 ve randevularin ¢ok ileri tarihlere verilmesi, yalnizca uzman teknisyenler
tarafindan dogru ¢ekim yapilabilmesi ve uzman bir radyolog tarafindan degerlendirme
yapilabilmesi, goriintiileme zamaninin uzun olmasi ve inceleme esnasinda hastanin
tamamen hareketsiz kalmasiin gerekmesi, kalp pili tasiyan ve intrakraniyal vaskiiler
klipsi olan hastalarin, hamilelerin, metalik protez tasiyan, obezite hastalar1 ve

klostrofobik hastalarin incelenememesi 6nemli dezavantaj ve kisitlamalarindandir.

Eklem hastaliklarinin tanisinda kullanilabilen ultrasonografik goriintiileme
(USG), invaziv olmayan, rahat uygulanabilen, kolay ulasilabilen, ucuz ve oldukga
kullanigh bir yumusak doku muayenesi yontemidir. Hizli sonug verir, degerlendirme
sliresini azaltir, dinamik degerlendirme yapilabilir ve radyasyon ekspozu yoktur.
TME’in i¢ diizensizliklerinin muayenesinde, tan1 koymaya ve terapdtik sonuglarin

karsilastirilmasina hizmet eder.

Bu calismada, dis hekimliginde daha yaygin olarak kullanima girmeye baslayan
ultrasonografinin, TME incelemelerinde de rutin olarak kullanilabilmesi, MRG’ye

alternatif bir goriintiileme yontemi olarak kabul edilebilirligi degerlendirilmistir.

Magnetik rezonans goriintiileme, TME diizensizliklerinin goriintiilenmesinde
altin standart olarak kabul edilmektedir. Bu ¢alismanin amaci alternatif bir goriintiilleme
yontemi olarak USG’nin de TME goriintiillenmesinde yararli sonuglar verebilecegini
gostermektir. Boylece, ilk asamada, MRG’deki dezavantajlardan uzaklasarak avantajlar
daha fazla olan USG yonteminin rutin olarak kullanilip kullanilamayacagi da

degerlendirilmek istenmistir.

Planlanan  arastirma  sonucunda, = TME’de  kondil-disk  kompleksi
diizensizliklerine yonelik goriintileme yontemlerinden MRG ve USG verilerinin,

istatistiksel olarak, anlamli 6l¢lide uyumlu bulunmasi beklenmistir.



Bu ¢aligmada elde edilen sonuglarin, TME diizensizliklerinin goriintiilenmesi ve
tan1 konulmasinda, USG’nin yararl bir yontem olabileceginin gosterilmesi ve MRG’ye

alternatif olarak kullanima girmesi ile bir¢ok avantaj elde edilebilecegi diisiintilmiistiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANATOMISI

Temporomandibular eklem (TME), viicudumuzda yapist en karmagik
eklemlerden birisi olup ¢enenin fonksiyonunda yer aldigi ¢igneme, yutma, soluma ve
konusma gibi hareketlerden sorumludur. Bu bolgedeki kaslarin ¢ok ¢esitli hareketler
yaptirmasi ve mandibulanin tek kemik olmasindan dolay1 eklemi ve igleyisini anlamak
zorlagmaktadir. Sistemin calisma prensibini anlamak bir¢ok diizensizligin nedeninin

anlasilmasini saglayacaktir [1, 2].

Cigneme fonksiyonu; disler ve destekleyici dokular, ¢ene kemikleri ile birlikte
TME’nin hareketini saglayan kas ve ligamentlerden olusmaktadir. Bu sisteminin bir
parcast olan TME, bilateral olarak mandibular kondil ve glenoid fossa arasinda
olusmaktadir (Sekil 2-1) [1, 3].

Sekil 2-1: Glenoid fossa ve mandibular kondil iligkisi

Glenoid fossa kirmizi, mandibular kondil siyah kesikli ¢izgi ile isaretlenmistir.

2.1.1. Temporomandibular Eklemin Kemik Elemanlari

TME, dis kulak yolu oniinde, temporal kemigin skuamoz boliimii altinda,
glenoid fossa ile mandibula kondili arasinda yer alir. On taraftan ise zigomatik kemigin
artikiiler eminensinin de ekleme katildigi diartrodial bir eklemdir. Bu iki kemik yap1

fibroz bir kapsiille ¢evrelenmis olup disk araciligiyla birbirleriyle eklemlesir. Disk



eklem kapsiiliine ve kondilin lateral kenarlarina baglanmistir. Eklem kavitesi, bdylece

alt ve tist eklem bolimlerine ayrilmistir [1].

Mandibular kondil, 6nden arkaya dogru incelen, medio-lateral yonde yaklasik
15-20 mm ve antero-posterior ¢ap1 yaklasik 1 cm olan yay seklinde bir yapidir (Sekil 2-
2). Kondil yiizeyi bu sekliyle artikiiler eminens ve glenoid fossa ile uyumludur [4].
Frontal diizlemde bakildiginda, kondilin medialde ve lateralde olmak {izere iki ¢ikintisi
vardir [3]. Lateral ¢ikinti tragusun oniinde, agiz agilmaya baslandiginda, cildin 1-1,5 cm
derininde, dorsal kismi ise dis kulak yolundan palpasyonla hissedilebilmektedir. Kondil
basinin morfolojisinde yasa ve bireylere bagl degisikliklerin yaninda gelisimsel
anomaliler, sendromlar, dejeneratif eklem hastaliklari, iltihabi hastaliklar, Kist ve
timorler, metabolik ve endokrinolojik hastaliklar, travma, malokliizyon ve

radyoterapiye bagl degisiklikler goriilebilmektedir [4-6].

Sekil 2-2 A-D: Mandibula ramusu

A. arkadan g6riiniimii, B. 6nden goriiniimii, C. 6nden goriiniimil, D. igten gdriiniimil

Temporal kemikte yer alan glenoid fossanin sinirlarini; 6nde artikiiler eminens,
arkada postglenoid tiiberkiil ve medialde kondilin mediale yer degistirmesini 6nleyen
ossedz plak ve entoglenoid ¢ikinti olusturmaktadir [4, 7]. Lateralinde dilin 6n 2/3’iine
tat duyusu saglayan korda timpani ve anterior timpanik sinirlerin gectigi Glazer yarigi
(petrotimpanik fissiir) yer alarak bu yarigin medialine eklem kapsiilii tutunmaktadir.
Glenoid fossanin derinligi yaklasik 7 mm olup orta kraniyal fossa komsulugundaki
ossedz tavam oldukg¢a incedir. Bu nedenle fossaya iletilen kuvvetleri esas olarak

karsilayan bolge, diskin konumundan da anlasilacag: iizere anterosiiperior yondedir.



Artikiiler eminensin lateralinde yer alan glenoid fossanin arka duvarimi ve zigomatik
arkin baglangi¢ kismini olusturan artikiiler tiiberkiile temporomandibular ligament ve

kollateral ligament tutunmaktadir (Sekil 2-3, 2-4) [4].

Sekil 2-3: Kafa tabanimin alttan goriiniimii

AE, artikiiler eminens; AT, artikiiler tiiberkiil; ZA, zigomatik ark; GY, Glazer yang; GF, glenoid
fossa; DKY, dis kulak yolu

Sekil 2-4: TME’yi olusturan kemik yapilarin, mandibula uzaklastirildiktan
sonraki goriiniimii

ZA, zigomatik ark; AE, artikiiler eminens; GF, glenoid fossa; GY, Glazer yarigi; DKY, dis kulak
yolu



Mandibular kondil, mandibula gelisimini ydnlendirdiginden dolayr ¢ok
onemlidir. Prenatal gelisim siirecinde TME, diger bikondiler eklemlere gore morfolojik
olarak gecikme gosterir. Bu sebeple dogum esnasinda eklem hala tam gelismemistir.
TME, ilk kez, gebeligin 8. haftasinda ileride mandibular kondil ve glenoid fossay1
olusturacak olan 2 ayr1 mezensimal blastem olarak goriiliir [8]. Kemik ve kartilaj yapilar
ise ilk kez gebeligin yaklasik 10. haftasinda goriiliir. Kondiler blastemden; mandibula
kartilaji, m. Pterygoideus lateralis’in apondrozu, eklem diski ve eklemin alt kismi
olusur. Temporal blastemden ise; temporal komponentin eklem yiizeyleri ve eklemin tist
kism1 olusur. Bu iki blastem, birbirinden uzak alanlarda olusurlar. Eklemin gelismesiyle
beraber birbirlerine dogru hareket etmeye baslarlar. Bu da 12. haftaya denk gelir.
Dogumda hem temporal yiizeyler hem de mandibular kondil fibréz bag dokusu ile
kaplidir. Temporal fossa, mandibulanin fonksiyonel etkileri altinda gelistik¢e derinlesir.
Sonra fibréz bag doku yerini yavasca fibrokartilaj dokuya birakir. Intrauterin 1.
trimestrin ge¢ donemlerinde olusabilecek biiyiime bozukluklari, aplazi ve hipoplazi gibi

mandibular kondil patolojileriyle sonuglanabilir [8].

2.1.2. Artikiiler kikirdak

Temporomandibular eklemlerde ekleme katilan kemik yiizeyleri doseyen
artikiiler kikirdaklar, tiim diger sinoviyal eklemlerdeki hiyalin kikirdaktan farkli olarak
yogun fibréz kikirdaktan olusmaktadir. Iginde az sayida hiicre (kondrosit) yer alarak
yiiksek derecede organize matriksi sentezleyip kemik yiizeyleri doseme ve yavas bir
tamir iglemi ile yenilenmeyi siirdiirmektir. Hiyalin kikirdaga oranla daha fazla kendini
yenileyebilme kapasitesine sahip olup hayat boyu olusabilecek kikirdak bozulmalarina
kars1 daha dayaniklidir. Bu avantaji sayesinde TME’nin fonksiyonlarinda 6nemli bir
rolii bulunmaktadir. En 6nemli avantaji ise ekleme iletilen yiikiin karsilanmasinda ve

basinca adaptasyon konusunda daha etkili olmasidir [1, 5].

Yapisinda yiizeye paralel seyreden kollajen lifler ve bu liflerin arasini dolduran
proteoglikanlar yer almaktadir. Saglikli bir eklemde, artikiiler kikirdak yiike maruz
kalan kemik yilizeyini sikica sararak gelen yiikleri subkondral kemige dengeli olarak
iletmektedir. Bu dengeyi elde edebilmek i¢in kafes seklinde dizilen kollajen fibriller
arasinda, basing durumunda su tutulumu saglayacak olan proteoglikanlar yer alir. Su

tutulumu ile kollajen liflerin olusturdugu ag yapinin genislemesini saglayarak



biyomekanik 6zelligin etkin hale gegmesini saglar. Osteoartritik degisiklikler, kikirdak
yapisini  zayiflatarak yiizey biitiinliigiiniin - bozulmasimi1 ve artikiiler kikirdagin
biyomekanik 6zelligini, yiik karsilayici/dagitici etkisini azaltarak fonksiyon esnasinda

olusan kuvvetin direkt kemik yiizeyine iletilmesine neden olmaktadir [2-5, 7].

Eklem yiizeyleri haricindeki yiizeyleri -diski ve kapsiil i¢ yiizeyini- sinovial
membran kaplar. Eklemin alt ve iist bolimlerini dolduran sinovial siviy1, bu endotel
membran iretir. Sinovial sivi, eklemin damarlanmayan ylizlerinin metabolik

ihtiyaglarimi karsilayarak fonksiyon yaparken bu yiizeylerin lubrikasyonunu saglar [1-3,
7].

2.1.3. Eklem diski

Eklem diski, glenoid fossa ve kondil arasinda yer alan eklem kavitesine uygun
olarak yuvarlak ya da oval sekilli, bikonkav, yogun fibrokartilaj bir yapidir.
Avaskiilerdir ve sinir lifleri icermez. Disk, alt kenarlari ile kondil basina ve yanlarda da
eklem kapsiiliine tutunmustur. Fonksiyon esnasinda bu iki kemik yapmin direkt
temasini engeller [2, 4, 9]. Agiz-kapali pozisyonda kondilin apeksi {izerine oturur, agiz-

acik pozisyondayken kondil ile 6nde artikiiler eminens arasinda yer alir (Sekil 2-5).

Sekil 2-5: Anatomik yapilarin lateralden goriiniimii

EY; eklem yiizeyi, ED; eklem diski, LPK1; lateral pterigoid kas iist kisrm, LPK2; lateral pterigoid
kas alt kismn K; kondil, RD; retrodiskal dokular, UEK; iist eklem kavitesi, AEK; alt eklem kavitesi



Morfolojik olarak eklemler, bireyler arasinda veya ayni bireyde bilateral olarak
da birbirlerine gore degiskenlik gosterir. Nadir sayida vakada diskin ortasi delik olabilir,
bu durumda alt ve iist eklem bosluklar1 birbirleri ile iliski icerisindedirler. Frontalden
bakildiginda eklem araligi medialde, lateralden daha dardir. Bu nedenle eklem diskinin

medial kisimda, lateral kisimdan daha kalin oldugu sdylenebilir (Sekil 2-6).

Sekil 2-6: Anatomik yapilarin frontal kesitte goriiniimii.

ED; eklem diski, KL; kapsiiler ligament, LDL; lateral diskal ligament, MDL; medial diskal ligament, UEK;
ust eklem kavitesi, AEK; alt eklem kavitesi

Eklem diski sagittal diizlemde kalinligina gore {i¢ bolgeye ayrilabilir:

1. On bolge; yaklasik 2mm kalinliginda olup lateral pterigoid kasin iist liflerine

ve kapsiiler ligamente yapisiktir.
2. Orta bolge; en ince bolge olup yaklagik 1 mm kalinhigindadr.

3. Arka bolge; en kalin bolge olup kalinligr yaklagik 3mm’dir. Yogun sinir ve
damarsal yapilardan olusan gevsek bag dokusu yapisindaki bilaminar zon ile

devam eder [1-3, 10].



Bilaminar zon, retrodiskal (retromeniskal) alan ya da posterior atagsman olarak
da adlandirilir. Disk alt yiizeyi ve st yilizeyinden, retrodiskal dokuya iki lamina ile

tutunur. Bu laminalar, sinir ve damarsal yapilardan gevsek elastik liflerle ayrilir [7].

Ust retrodiskal (temporal) laminada ¢ok sayida elastik lifler olup bunlar arka
tarafta glenoid fossanin arka kismina tutunmuslardir (posterior temporal lifler). Disk,
agiz acilip one dogru gittiginde, Ozellikle bu lifler gerilerek hem diskin fazla 6ne
kaymasini engeller hem de elastik yapida olduklarindan diskin agiz kapandiginda

normal konumuna dénmesine yardim ederler [9].

Alt retrodiskal lamina ise temel olarak kollajen liflerden olugsmus olup eklem
yiizeyinin arkasina tutunurlar (posterior mandibuler lifler). Alt retrodiskal lamina,

agiz agildiginda diskin kondil ile birlikte asirt donmesine engel olur [1].

Bu lifler kapsiile posteriordan tutunarak agiz kapanirken diskin dinlenme
pozisyonundaki konumuna dénmesine yardimci olur. Bantlarin 6n-arka uzunluklarina
gore mediolateral genislikleri daha fazladir. Kii¢lik anterior bant, eklem kapsiiliiniin 6n
kismina, kondil basina ve artikiiler eminense yapisiktir. Anterior ve posterior baglantilar
olmadig: takdirde disk, eklem kapsiilii ile medial ve lateralden baglanamaz. Bunun
yerine medial ve laterallerden disk, mandibular kondile sikica yapismaktadir.
Baglantilarin bu diizen igerisinde yer almasi disk ve kondilin eszamanli hareket

edebilmesini saglar [1].

Retrodiskal dokunun geriye kalan kismi arka tarafta, biiyiik bir venoz pleksusa
yapigmistir. Kondil 6ne dogru hareket ettigi zaman, bu pleksus kanla dolarken kondil
arka tarafa yerine geldiginde pleksusa yapilan basing ile kan geriye gider. Eklem
diskinin 6n tarafi Gistte ve altta kollajen liflerden yapilmis kapsiiler baglara tutunur [2,
4].

2.1.4. Ligamentler

TME’nin lifleri, kollajen bag dokudan yapilmistir. Bu lifler, gerilmeler
karsisinda ¢ok hassas olup fazla miktarda esnemeye elverisli ligamentler degildirler.
Eklem hareketlerini pasif olarak kisitlarlar. TME’nin 3 adet fonksiyonel ve 3 adet
aksesuar ligamenti vardir (Sekil 2-7) [1-3].



10

2.1.4.1. Fonksiyonel ligamentler:

1. Lateral ligament ve medial ligament (diskal, kollateral)

Sekil 2-6’da da sematize edildigi tizere; Kollateral ligamentlerden lateral
ligament; diskin lateralini kondilin lateraline, medial ligament ise diskin medialini
kondilin medialine baglar [1, 3]. Fonksiyon esnasinda, pasif olarak artikiiler diskin
kondil ile birlikte hareket etmesini saglar. Esas olarak agzin agma ve kapama (mentese)

hareketlerinde sinirlandirici goérev alir (Sekil 2-7) [1, 2].

2. Kapsiiler ligament

Kapsiiler ligament esasen eklem kapsiilii ve kapsiile tutunan tiim baglarin aldigi
ortak isimdir. Lifleri yukarida fossa mandibularis ve artikiiler tiiberkiile, asagida ise
mandibular kondilinin boyun kismina tutunurlar [1-3]. Bu ligamentlerin gorevi, eklemin
dislokasyonuna neden olabilecek disa, ice ve asagiya dogru olan g¢ekilmelere karsi
koymak ve sinoviyal sivinin tutulmasini saglamaktir [1, 3]. Disk ve kondile tutunan
lateral pterygoid kas bu ligamentin 6n ve orta kismindan gegmektedir [4, 5].
Temporomandibular ligamentin de eklemi lateralden desteklemesiyle, kondilin kayma

hareketi, distraksiyonu ve posterior deplasmanini sinirlandirilir (Sekil 2-7) [4].

3. Temporomandibular ligament

Temporomandibular ligament, dis oblik kisim (lateral ligament) ve i¢ horizontal
kisimdan (medial ligament) olusan eklem kapsiiliiniin lateralini destekleyen eklemin en
onemli ligamentidir [1-3]. Dis oblik kisim artikiiler tiiberkiilin dis yiiziinden ve
zigomatik ¢ikintidan baslayip arkaya ve asagiya dogru ilerleyerek kondil boynuna
tutunur. Fonksiyonu agzin c¢ok fazla agilmasimi smirlamaktir. Ac¢ilma hareketi
basladiginda kondil saf rotasyon hareketini (insizaller arast mesafenin yaklagik 20-25
mm’ye ulagmasi) tamamlayana kadar iyice gerilir. Bu noktaya kadar kondil bas1 glenoid
fossadan ¢ikmaz. Agiz acilmast devam ederken kondilin 6ne ve asagiya dogru
ilerlemesine (translasyon) ihtiyag vardir. A¢ilmanin devam ettigi donemde dis oblik
kistm hareketi simirlar. I¢ horizontal kisim ise artikiiler tiiberkiiliin dis yiiziinden ve
zigomatik ¢ikintidan baslayip horizontal olarak arkaya dogru uzanarak kondilin

lateraline tutunur. Bu kisim, agiz kapanirken gerilerek kondil ve diskin arkaya dogru
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olan hareketini sinirlayip retrodiskal dokularin zarar gérmesini ve lateral pterigoid kasin
liflerinin fazla uzamasini onler [1, 2, 4]. Bunun yanisira her iki kisim birden, sadece
eklemin hareketlerinde smirlayici etki yapmayip eklemin yaptigi mentese, agilma ve

kapanma hareketlerini de ayarlar [1].

2.1.4.2. Aksesuar ligamentler:
1. Retinakular ligament
Retinakiilar ligament, mandibula ramusu ile parotis bezi arasinda seyreden;
artikiiler tliberkiil, dis kulak yolu kartilaji, lateral pterigoid kasin arka ucu,
temporomandibular ligamentin dis kismi, mandibular kondil ve retrodiskal dokuya
yapigsarak baslayan ve mandibular angulusu hizasinda masseter kasin fasiyasina
tutunarak sonlanan bir ligamenttir. Posterolateral ve lateral olmak iizere birbirinden

sinirlart tam olarak ayirt edilemeyen iki kismi vardir [1].

Retinakiilar ven, retinakiilar ligamente eslik eder. Her ikisi de retrodiskal lamina
ile baglantilidir. Ligament, masseter kasin kontraksiyonunda olusan kuvveti retrodiskal
dokuya iletirken ven, TME igindeki kan akimii kontrol etmektedir. Retinakiilar
ligament, TME’nin hem normal fonksiyonunda hem de disfonksiyonunda rol

oynamaktadir [1, 11].

2. Sfenomandibular ligament

Mandibular ramusunun medial tarafinda; sfenoid kemigin korpusundan ve
malleustan baglar, asagiya dogru genisleyerek seyreder ve lingula mandibulaya tutunur.
Bu ligament lateralinde, lateral pterigoid kasla; medialinde, medial pterigoid kasla
komsudur. Aktif gorevi olmayan sfenomandibular ligament, mandibulanin hareketleri
sirasinda meydana gelen basicin kendisine komsu yapilara (2. meningea media, a. ve v.
maxillaris, a., v. ve n. alveolaris inferior, n. auriculotemporalis) zarar vermesini
engellemektedir (Sekil 2-7) [1, 3, 4].

3. Stilomandibular ligament
Parotis bezi kapsiiliiniin kendi {izerine kalinlasip katlanmasi ile olusan

stilomandibular ligament stiloid ¢ikint1 ile angulus mandibula arasinda uzanir. Agiz



12

acilirken gerginlesip agiz kapanirken gevseyerek mandibulanin 6ne dogru fazla
ilerlemesini sinirlar  (Sekil 2-7) [1, 3]. Stiloid ¢ikintiya tutunarak baslayan
stilomandibular ve stilohyoid ligamentlerin esasen Kkalsifiye olmasi ile stiloid ¢ikinti
uzamis gibi goriinmektedir. Eger stiloid ¢ikintinin uzunlugu 25 mm’yi gecer ve uzarsa
yutkunmada tek tarafta bogaz agrisi, bas1 saga-sola c¢evirirken batma, internal karotid
arterin basisina bagl olusan semptomlar eslik ederse bu durumda “Eagle sendromu”
diigiintilmelidir [1, 12].

Bu baglarin yanisira orta kulak kemikgiklerinden malleus ile bu eklem arasinda
sfenomandibular ligamente ilave olarak anterior malleal ligament ve diskomallear

ligament bulunmaktadir [1, 11, 13].
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Sekil 2-7: Temporomandibular eklemin yapisina katilan bazi ligamentler

Solda lateralden, sagda medialden. ZC; zigomatik ¢ikinti, LL; lateral ligament, KL; kapsiiler
ligament, SS; sfenoid spina, SC; stiloid ¢ikinti, SFmL; Sfenomandibular ligament, StmL; stilomandibular
ligament, L; lingula

2.1.5. Kaslar

Dort adet ¢igneme kasi (temporal, masseter, lateral pterigoid ve medial
pterigoid) ile birlikte bazi yardimci kaslar, ¢enenin agma-kapama hareketlerinden
sorumludurlar. Lateral pterigoid kas; stilohyoid, mylohyoid ve geniohyoid kaslar ile
birlikte ¢eneyi agmaya yarar. Temporal, medial pterygoid ve masseter kaslar ise geneyi

kapatmada gorev alirlar [1, 3].

Lateral pterygoid, masseter kasin bir kismi ve medial pterygoid kaslar,
mandibulanin anteriora kaymasinda yardimcidirlar. Mandibulaya protriizyon hareketi
yaptiran kaslar, alternatif olarak c¢enenin lateral hareketler yapmasina da yardimci

olurlar.
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2.1.5.1. Masseter Kas

Masseter kas, baslama ve bitis bolgeleri genis oldugundan sekil itibariyla
dortgen yapili bir kastir. Zigomatik kemik ve zigomatik arktan baslayip mandibula
ramusu boyunca uzanarak angulusa yapisir (Sekil 2-8). Iki kissmdan olusup derin kismi
vertikal seyrederken, yilizeyel kismi biraz daha geriye yapisarak sonlanir. Kasin
fonksiyonu ¢eneyi yukari kaldirmak oldugundan ¢enenin kapatilmasindan sorumlu olup
cignemede aktif rol alir [1]. Yiizeyel liflerin seyrinden dolayr mandibula

protriizyonunda yardimcidir [2-4].

2.1.5.2. Temporal Kas

Temporal kasin fibroz yapida olan fasiyasi, linea temporalis siiperiora; kasin
kendisi, temporal fossayr dolduracak sekilde kemik yiizeyine tutunarak baslar. Ug
kisimdan olusup 6n kisim lifler vertikal, arka kisim lifleri horizontal seyredecek sekilde
yelpaze gibi yayilarak konumlanmistir. Tiim lifler ortak bir kiriste toplanip zigomatik
arkin medialinden geger ve koronoid ¢ikintida sonlanir (Sekil 2-8). Bazi lifler kondil
basi, kapsiil ve diske tutunurken bir kismi da mandibulanin dis oblik ¢izgisine kadar
uzanarak sonlanir. Ceneyi kapatmaya yarayan en kuvvetli kas temporal kastir. Arka

lifler mandibulanin retriizyonuna da yardim ederler [1-3].

R Temporal kas

4 Masseter kas, i¢ parca

“ Masseter kas, Dig parga

Sekil 2-8: Masseter ve temporal kaslar

Z; zigomatik ark
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2.1.5.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, masseter kasa paralel olarak mandibular ramusunun
medial yiiziinde yer alir. Sfenoid kemigin lateral laminasinin pterigoid ¢ikintisinin i¢
yiizeyinden, pterigoid fossadan ve palatinal kemigin piramidal ¢ikintisindan baslar.
Tuber maksilladan baslayan lifleri bulunabilir. Mandibular angulusunun i¢ yilizeyinde

pterigoid tiiberkiile tutunarak sonlanir (Sekil 2-9). Esas gorevi ¢eneyi kapatmaktir [1, 2].

2.1.5.4. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, {ist ve alt kistm olmak iizere iki ayr1 pargadan olusur. Ust
kisim sfenoid kemigin biiylik kanadinin maksiller yiizeyinden baslar. Alt kisim ise {ist
kisimdan 3 kat daha biiyiik olup pterigoid ¢ikintinin lateral laminasinin dig yiiziinden
baslar. Tiim lifler arkaya ve disa dogru seyrederek mandibular kondilin 6n yilizeyinde
bulunan pterigoid fossada sonlanir. Ust kismin en yukarda kalan lifleri, eklem kapsiilii
ve eklem diskinin 6n yiizeyinde sonlanir (Sekil 2-9). Agiz agma sirasinda {ist kisim aktif
olmayip kasin alt kismi ¢ift tarafli kasildiginda kondil ve disk one ¢ekilerek agiz
acilirken tek tarafli kasildiginda ¢ene ucu karsi tarafa kayar. Agzin agilmasinda gorev
alan tek esas ¢igneme kasidir. Cigneme esnasinda mandibula protriiziv ve lateral

hareketler yapmaktadir. Kasin ist kismi1 bu esnada ve bruksizmde aktiftir. [1-4].

» Eklem diski

A Sliperior parga, lateral pterygoid kas
\ =T “ A inferior parga, lateral pterygoid kas

A Medial pterygoid kas

Sekil 2-9: Medial ve lateral pterygoid kaslar

Z; zigomatik ark (Zigomatik kemik ve mandibular ramusun 6n kisimlar1 dahil edilmemistir.)
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2.1.6. Arterler, venler, lenfatik drenaj ve sinirler

Temporomandibular eklemin beslenmesi eksternal karotid arterin dallar1 olan
stiperfisyal temporal, orta meningial, internal maksiller, derin aurikular, anterior
timpanik ve asenden faringeal arterler tarafindan saglanir. Eklemin vendz drenaji ise

arterlerle ayni ismi alir [1, 2, 4].

TME’nin innervasyonu esas olarak mandibular sinirin aurikulotemporal
boliimiiniin artikiiler dalindan saglanir. Ek olarak mandibular sinirin masseterik
dalindan da innerve olur. TME’nin lenfatik drenaji ise esasen derin parotid lenf

nodlarina, ilave olarak da yilizeyel parotid ve preaurikuler lenf nodlarina olur [1, 2, 7].

2.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HAREKETLERI

Normal bir bireyde agiz agma miktar1 35-50 mm arasindadir. Agiz agilirken 25
mm’lik hareket saf rotasyon, 15 mm’lik yer degistirme ise kayma hareketi ile saglanir.
Temporomandibular eklemin istirahat pozisyonu; dudaklarin bitisik, dislerin temasta

olmadig, dil 6n yarisinin sert damakla temasta oldugu pozisyondur [10, 14].

Mandibula'nin tek kemik olmasi nedeniyle iki taraf eklemleri birbirinden
bagimsiz hareket edemezler. Cene hareketleri; bilateral mandibular kondiller, eklem

diski, kaslar ve ligamentler arasinda ileri seviyedeki karmasik iligkiler ile saglanir [1].

Agiz-kapali pozisyondayken kondil basi glenoid fossa merkezinde konumlanir.
Artikiiler eminens, diskin anteriorunda yer alir. Artikiiler kemik yapilarin zarar
gormemesi i¢in eklem diski her zaman temporal ve mandibular kemikler arasinda
bulunmalidir (Sekil 2-10). Disk normal pozisyonundayken diskin anterior bandi
kondilin 6n kismina dogru, posterior band ve bilaminar zon bileskesi ise tam olarak saat
12 pozisyonunda, kondil basinin iizerinde olmalidir. Eklem diski temporomandibular
eklemi tiist ve alt olmak {izere iki bosluga ayirir. Bunlara iist eklem boslugu
(supradiskal) ve alt eklem boslugu (infradiskal) denir. Her bir bosluk, ayr1 bir eklem
gibi diistiniilebilir. Mandibulanin tek kemik olmasindan dolay1 bu 4 eklem birbirleri ile
koordinasyon igerisinde hareket ederler. Genellikle iist eklemde kayma, alt eklemde ise
acma-kapama (mentese) hareketleri yapilir. Cenenin acilmasi sirasinda hareket 6nce alt
eklemde baslar, hyoid iistii kaslar ve alt lateral pterygoid kas kasildiginda kondilin
artikiiler disk ile birlikte rotasyonu gerceklesir. Agiz 20-25 mm kadar acilir. Sonra {ist
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eklem de harekete katilir. Disk ve kondil basinin birlikte artikiiler eminens tizerinde 6ne
dogru kaymasi (translasyon) ile agiz acikligi 35-55 mm’ye kadar ulagir. Diskin alt ve
iist kisimlarinda bulunan ve retrodiskal dokuya baglanmasini saglayan fibroelastik
lameller, disk 6ne gittigi zaman diski tekrar arkaya dogru ¢eker. Mandibular kondil ve
eklem diski ile birlikte artikiiler eminens iizerine geldiginde mandibula basi asagi
itilerek one-asagi dogru yapilan hareket ile ¢ene biraz agilmis olur. Kondil ve disk,
artikiiler eminens tizerine geldikten sonra ¢enenin asil ag¢ilma hareketi suprahyoid ve
infrahyoid kaslar tarafindan yaptirilmaktadir. Hareketler yalnizca kondil basi ve disk
arasinda olmadigindan kondilden gegen bir hareket ekseninden séz edilemez [1-3, 15].

Acilma esnasinda disk geriye dogru c¢ekilerek kondil basi iizerinde dengede
kalamazsa hareketler tam olarak ger¢eklesmeyecek, agiz agikliginda kisitlanma
izlenecektedir [15]. Maksimum agiz agikliginda disk; posterior bilaminar zon, lateral

pterygoid kas ve eklem kapsiilii ile dengelenmektedir [14].

D > _AE
= oK | (K

LPK

Sekil 2-10: Solda agiz-kapah pozisyondayken sagda agiz-agik pozisyondayken

eklem diskinin normal pozisyonu sematize edilmistir.

K; kondil, AE; Artikiiler eminens, D; disk ve LPK; lateral pterigoid kas

Kondil basinin disk ile birlikte 6ne gelmesini lateral pterygoid kas saglar ancak
¢enenin agilma hareketini bu kas sadece baslatir. Cenenin agilmasini esas olarak hyoid
alt1 ve hyoid tstii kaslarm yani sira yercekimi kuvveti saglar [1]. Diskin 6n ve arka
yondeki hareketi siiperior lateral pterygoid kasin 6ne ¢ekmesi ve elastik liflerden zengin
iist retrodiskal laminanin geri ¢ekme kuvveti sayesinde gergeklesir [2, 3]. Cenenin
kapama hareketini diger esas ¢igneme kaslarindan temporal, masseter ve medial

pterygoid kaslar saglar (Sekil 2-11). Cenenin glenoid fossaya geri ¢ekilmesi sirasinda



17

ozellikle temporal kasin en alttaki transvers lifleri kontraksiyon yaparak kondilin fossa
igine tam olarak oturmasini saglarlar. Bu hareketler sirasinda ligamentlerin gerek
yonlendirici, gerekse sinirlayici rolleri unutulmamalidir. Agiz kapatilirken kollateral
ligamentler ve tst lateral pterygoid kas, diskin medial ve posterior hareketini

siirlandirana kadar disk ve kondil geriye translasyon hareketi yapmaktadir [1, 15].

Eklemde agma-kapama hareketlerinden baska Ogiitme hareketi de yapilir. Bir
tarafin eklemi 6ne dogru kayma hareketi yaparken diger tarafin eklemi de vertikal eksen
etrafinda rotasyon hareketi yapar. Bu hareketler, karsilikl1 olarak devam eder. Ogiitme

hareketlerinde 6zellikle lateral pterygoid kasin alt kismi aktiftir [1].

T—— ————
5 2
Agiz tam acik
4 Lo P e
P SN~ —
4 3

Sekil 2-11: Normal TME fonksiyonu

1. Ag1z tam kapali pozisyondayken artikiiler disk, kondil ve glenoid fossa arasinda bulunur.

2. Agiz agilirken lateral pterygoid kasin kasilmasiyla kondil, artikiiler disk ile birlikte artikiiler
eminens arka duvarinda kaymaya baslar.

3. Agiz tam agildiginda artikiiler disk, kondil ve artikiiler tiiberkiil ayni diisey diizlemde yer alir.

4, Lateral pterygoid kasin gevsemesi ve ¢eneyi kapatan kaslarin aktive olmasiyla kapanma hareketi
baglar.

5. Ag1z kapatilirken kondil ve artikiiler disk kapali pozisyondaki konumlarina doénme

egilimindedirler.
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2.3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DUZENSIZLIKLERI

TME, viicuttaki diger eklemleri etkileyen; artrit, travma, ankiloz, gelisimsel
hastaliklar ve neoplaziler gibi ¢esitli sorunlardan etkilenmektedir. Ancak
temporomandibular eklemlerde en sik karsilasilan durum eklem igi diizensizliklere bagli

gelisen agri, eklem seslerinin eslik ettigi diizensizlikler ve disfonksiyonlardir.

TME hastalan ic¢in tedaviler dis hekimligi, fiziksel tip ve rehabilitasyon ve

psikiyatri alanlarinda multidisipliner olarak yiiriitiilmektedir [16].

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ve Uluslar Aras1 Basagrist Dernegi’nin
(American Academy of Orofacial Pain and International Headache Society) birlikte
yaptigi siniflamaya goére TME diizensizlikleri Tablo 2-1’de gosterildigi gibi
simiflandirilmaktadir [10, 16-18].

Tablo 2-1: TME diizensizlikleri simiflamasi

II. TME Rahatsizhklari:
1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
a. Disk deplasmani
b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
d. Perforasyonla beraber disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeyinin yapisal uyumsuzlugu

I. Cigneme Kaslarina Ait Hastaliklar:

a.Koruyucu kontraksiyon
b. Lokal kas agris1

c. Miyofosyal agr1

d. Miyospazm

e. Miyozit ve digerleri

111. Kronik Mandibular Hipomobilite:

1. Ankiloz

a. Fibroz

b. Kemiksel

2. Kas kontraktiirleri
a. Miyostatik

b. Miyofibrotik

3. Koronoid impedans

a. Sekil degisiklikleri:

Diskte/ Kondilde/ Fossada

. Adezyonlar (Yapisikliklar)

. Subliiksasyon

. Spontan dislokasyon

. TME’ nin inflamatuar hastahklar::
. Sinovit

. Kapsiilit

. Retrodiskit

. Artritler

. Ilave yapilarin inflamatuar rahatsizliklar

=2

OO0 CcC o WoOo

IV. Gelisim Bozukluklari:
1. Konjenital ve gelisimsel kemik
rahatsizhiklan
a. Agenezi
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi
2. Konjenital ve gelisimsel kas
rahatsizhiklar::
a. Hipotrofi
b. Hipertrofi
c. Neoplazi
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2.3.1. Cigneme Kaslarina Ait Hastahklar:

Kaslara ait fonksiyonel bozukluklar sonucunda, esas incelenmesi gereken
bulgular agr1 ve disfonksiyonlardir. Genellikle kas hiperaktivitesi ile kas tonusu artisina
bagli olarak gbzlenen agrinin nedeni kas yorgunlugu ve gerginligidir. Disfonksiyonda

ise hasta ¢ene hareketlerini, agriy1 artirmayacak sekilde kisitlar [17].

Koruyucu kontraksiyon

Cigneme kaslarmin normal fonksiyon gormesini engelleyen bazi olaylara karst
kaslarda olusan cevaba “koruyucu kontraksiyon” ya da “kas splintlenmesi” ad1 verilir.
Santral sinir sistemi uyaranlara ve yaralanmalara karsi koruyucu kontraksiyon seklinde

savunma gelistirmistir.

Koruyucu konraksiyon gelistirebilecek olaylar, lokal ya da sistemik bir etkenden
kaynaklaniyor olabilir. Lokal sebepler, kirik bir dis veya yiiksek bir restorasyon gibi
kassal yapilar1 ya da propriyoseptif uyaranlar tetikleyen olaylardir. Bunun yani sira
agz1 ¢cok acarak esneme, zorlayicit ya da uzun siiren dental tedaviler de ligamanlarin
esnemesine yol acacagindan koruyucu kontraksiyona neden olarak gosterilebilir. Akut
hastaliklar, viral enfeksiyonlar ya da duygusal stres durumu sistemik olarak

gosterilebilecek etkenlerdir [3].

Koruyucu konraksiyon, Klinik olarak hastalarin belirli bir olay: takiben kaslarda
hissettigi yorgunluk, gii¢siizliik seklinde tarif ettigi bir durumdur. Istirahat halinde agr
hissi yoktur, kaslar1 kullanmayla agrimin arttigi belirtilir. Hasta, agzim1 tam
acamadigindan sikayet etse de yavasca agmaya calisildiginda agiz agikliginda azalma
olmadigi goriilmektedir. Koruyucu kontraksiyona neden olan etken ortadan
kaldirildiginda olaym sonucu hizli ¢éziimlenir. Siire¢ uzarsa ge¢ donemde yapisal ve

biyokimyasal degisiklikler olup lokal kas problemleri meydana getirir [2].

Lokal kas agrisi

Lokal kas agrisi, klinik muayenede palpasyonda saptanabilen agridir. Kas
hiperfonksiyonu, stres, akut travma veya bruksizm gibi kronik parafonksiyonel
aligkanliklar lokal kas agrisi hissedilmesine neden olmaktadir [3, 19]. Lokal miyaljide,
genellikle istirahatte agri olmamakla birlikte palpasyonda etkilenen kasin tamaminda

hassasiyet mevcuttur [2].
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Miyofosyal agr1

Miyofasiyal agri; bas ve boyun bdlgesinde kaslarda, kas tendonlarinda,
fasiyalarda olusan hipersensitif tetik noktalardan kaynaklanan agri1 ya da agriya eslik
eden kas spazmi, hassasiyet, eklem hareketleri ve agiz agikliginda kisitlilik yaratan tipte
bir agridir. Beraberinde tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla
karakterize bir tablo olusmasina miyofasiyal agri sendromu denilmektedir [3, 10, 14,
19].

Palpasyonda hassas, siddetli bas agrisina neden olan aktif noktalar ya da agrisiz
(latent) tetik noktalar olabilir. Latent noktalar, kas hiperfonksiyonu, stres ve hatta iist
solunum yolu enfeksiyonu gibi durumlar ile aktiflesebilip, uyarilmalariyla siddetli bas
agrist hissedilmektedir. Miyofasiyal agri, ilgili kasin fonksiyonunda ve dinlenme
durumunda siirekli hissedilmekte olup hareketlerde kisitlanma goriilmektedir [2]. Klinik
muayenede, hastanin omuz ve boyun bolgesinde lokalize tetik noktalarinin

uyarilmasiyla da ¢igneme kaslarinda kasilma ve agr1 gelisebilmektedir [3, 20].

Miyofasiyal agri, miyozit, miyospazm ya da miyofibrotik kasilma gibi ¢igneme
kaslar1 ile ilgili bir problemden siipheleniliyorsa goriintiileme ilk asamada gerekli
degildir. Ancak konservatif tedavileri takiben kroniklesmis bir agri s6z konusuysa
kemik dokudan kaynaklanan sebepleri arastirmak iizere goriintiileme tercih edilebilir.
Karsilagtirma yapabilmek icin her iki eklem de goriintiilemeye dahil edilmelidir.

Yumusak doku goriintiilemeleri ise gerektiginde ayirict tani yapmak ig¢in istenebilir
[21].

Miyospazm

Kas spazmi1 ve geciken tipte agrilar iki sekilde aciklanmaya caligilmistir.
Bunlardan biri kas dokularindaki yorgunluk ile ilgilidir. Kas yorgunlugu, kasin 1-2
saniye kadar araliklarla art arda kasilmasidir, ardindan spazm gelisir. Spazmu takiben
lokal kan akiminda azalmayla birlikte iskemik alanlar olugsmaktadir. Hiicre dis1 sivida
potasyum birikmesine bagli olarak osmotik basing artar. Propriyoseptif mekanizma bu
durumu agr olarak algilar. Ikinci bir agiklama ise motor iinitelerde lokalize spazm
gelismesi ve kasin adaptasyon sinirinin agilmasiyla kasta agri meydana gelmesidir. Bir
siire sonra agr1 kasilmayi tetikler ve spazm siddetlenir. Boylece kisir bir dongiiye
girilmis olur. Kas bir siire kasili kaldig1 zaman elastikiyetini kaybetmeye baglar ve pasif

gerilmeye imkan vermez. Etkilenen kasin ani olarak boyu kisalacagindan mandibulanin
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hareketlerinde belirgin kisitlanma, akut malokliizyon ve istirahatte bile agn

goriilmektedir [2, 3].

Miyozit ve digerleri

Uzun siiren lokal kas agrist ya da miyofasiyal agri sendromunda kas dokusunda
metabolik artiklar birikerek steril bir enflamasyon tablosu olusturur. Kas dokusunun
komsu dokularda mevcut olan bakteriyal ya da viral enflamasyonlardan etkilenmesi ise
steril olmayan enfeksiyon ile sonuclanir. Her iki durumda da kas dokusunda

iltihaplanma geligmesi olayina “miyozit” ad1 verilir.

En yaygin karsilasilan sikayet istirahatte dahi var olan devamli kas agrisi
bulgusu olup fonksiyon ile agri artar, 6dem kizariklik, 1s1 artisi mevcuttur [22].
Palpasyondaki hassasiyet, dislerin sikilmasiyla siddetlenir. Bu miyalji durumu akut

gelismis bir durum olup kisa siireli tedavi ile gegmektedir [3].

2.3.2. TME Rahatsizliklar:

TME rahatsizliklari ve disfonksiyonlari, baslica kondil-disk kompleksi
diizensizligine bagli olarak gelisir. Artralji sik olarak bildirilse de disfonksiyon en
yaygin saptanan bulgudur. Bu semptomlar kondil hareketleriyle, klik sesi ve diskin
yakalanmasiyla iligkili olmakla birlikte; kalic1, tekrarlanabilir hatta ilerleyici olabilirler.
Agn varhigr giivenilir bir bulgu degildir [2]. TME rahatsizliklari, kondil-disk
kompleksinde meydana gelen diizensizliklerle, eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
veya inflamatuar hastaliklarla birlikte meydana gelebilir [17].

2.3.2.1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik

Eklem diizensizlikleri esas olarak; kondil-disk kompleksinin fonksiyon gériirken
normal rotasyon hareketini yapamamasindan kaynaklanmaktadir. Asemptomatik olarak
bireylerde goriilebilecegi gibi; artikiiller eminens, eklem diski ve mandibular kondil
etkilesimi anormal oldugundan, sinovit, agr1 ve disfonksiyon gibi durumlarla da
karsilagilabilinir [14]. Disk, diskal ligamentlerin kondilin kutuplarina baglandigi yerin
etrafinda, kondil iizerinde rotasyon yapar. Diskin normal hareketlerini yapamamasi
kollateral diskal ligamentlerde ve inferior retrodiskal laminada meydana gelen

uzamalardan kaynaklanir. Diskin arka kenarinda olusan incelmeler de bu tip
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bozukluklara sebep olabilmektedir. Dejenerasyondan farklidir ¢iinkii TME dokulariin

yap1 ve niteligi degismemistir [18].

En sik karsilasilan etiyolojik faktor travmalardir. Cenelere gelen darbeler gibi
makrotravmalar ile birlikte diskte, ligamentlerde ve kapsiilde; uzama, gerilme, yirtilma
veya kopma meydana gelebilir. Travma sonucunda kanama meydana geldiginde,
fibrotik veya hiperplastik eklem ici reaksiyon, kisitlanmis mobilite ve agr1 olusabilir.
Ayrica kemik yapilarin ortopedik uyumsuzlugu, kronik kas hiperaktivitesi ya da
ortopedik kapanis bozukluklar1 gibi devamli mikrotravmalar da sebep olarak
gosterilebilir [2, 3, 23, 24]. Sikistirict kuvvetler de TME’nin bag dokusunu
degistirebildiginden bruksizm de disk diizensizliklerinin potansiyel nedeni olarak
bilinmektedir. Fakat fizyolojik olmayan hareket ile disk diizensizlikleri arasindaki

nedensel iliski hala kanitlanamamustir [18].

Kondil ve disk arasindaki uyumsuzluk artig1 kronik olarak seyretse de bozukluk
bir sonraki asamaya gecebilir. Dinlenme ve ¢ene hareketleri sirasinda diskin devaml
anterior pozisyonda olmasi ve arka kenarinin zaman iginde incelmesi s6z konusudur.
Bunun yani sira retrodiskal lamina da uzamaya devam etmektedir. Agiz agma esnasinda
kondil, disk tizerinde anormal kayma hareketi meydana getirecektir. Detayl bir klinik
muayene yapildiginda agma-kapamada eklemin rahat hareketine engel olan; gegici
yakalama, klik hissi, poping, kilitlenme ve bazen de kondilin uzamis retrodiskal
laminaya basing uygulamasindan dolayr agri gibi bulgular saptanabilir. Klik sesi
yalnizca agiz agma ile (tek) ya da agiz agma ve kapama kligi (resiprokal klik) seklinde
cift klik olarak meydana gelebilir. Kapanma kligi genellikle tam kapali pozisyona
yaklasirken duyulur. Resiprokal kligin erken donem disk deplasmani i¢in tanida ayirt
edici oldugu diistintilmektedir [3, 21, 23].

Disfonksiyonla iligkili agr1 sikayeti olan bir hastanin klinik muayenesi disk
dislokasyonunu diistindiiriiyorsa ve semptomlar konservatif tedavilere yanit vermiyorsa
yumusak dokular1 goériintiilemeye yonelik incelemeler yapilabilir. Goriintiileme teknigi
olarak MRG tercih edilmektedir. Sert doku goriintiillenmesi, uzun siiredir var oldugu
diistiniilen dejeneratif eklem hastaligindan sliphelenildigi durumlarda kemik yapilardaki
diizensizlikleri incelemek iizere tercih edilebilmektedir. Ileri tetkik segimine ydnelik

bazi ipuglarini panoramik ya da konvansiyonel radyografilerden elde etmek bazen
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mimkiin  olabilir. Karsilastirma yapabilmek adma her iki eklem birlikte

goriintiilenmelidir [3, 21, 23].

Kondil-disk kompleksinde meydana gelen diizensizlikler; disk deplasmani,
rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonu seklinde {i¢ ana
gruba ayrilmaktadir [2, 10]. Bu siniflandirmanin yani sira TME i¢ diizensizliklerinin
klinik ve radyolojik olarak siniflandirilmast Wilkes Siniflamasi ile de yapilmaktadir

(Tablo 2-2)[25].

Tablo 2-2: TME i¢ diizensizliklerinde Wilkes simiflamasi

- Ac¢manin erken asamasinda klik disinda belirgin mekanik seraptom yok; agri ve hareket
o Klinik <
£ kisithiligi yok
T X " - TITTIOTT X -
= | Radyolojik Diskte hafif 6ne dogru yer degisikligi; diskin anatomik konturLar1 olagan; tomografik
g bulgular yok
I | Anatomik/ | Anatomik sekil korunmus, hafif O6ne dogru yer degisikligi, pasif hareketlere
Patolojik | gosterilebilen koordine olmayan ¢aligma
e Klinik Bir veya iki sefer yasanan agrili donem varligi; gegici takilma, kilitlenme, agilisin orta
i veya ge¢ doneminde giiriiltiilii klik gibi major mekanik problemler
§ Radvoloiik Diskte hafif 6ne dogru yer degisikligi, diskin posterior kenarmnda kahnlagmayla
% YOOI\ arakterize erken donem disk deformasyonu; tomografik bulgular yok
g Anatomik/ | Diskin anterior deplasmani, disk deformasyonuna ait erken bulgular ve diskin santral
w Patolojik |artikiilasyon bolgesi iyi durumda
A Cok sayida agrili donem varligy; kilitlenme (periyodik veya tamamen), hareket kisitlilig1
Klinik - . R . o
o ve fonksiyonda zorlanma gibi major mekanik belirtiler
i Radvoloiik Belirgin bir sekilde deforme olan diskin anterior deplasmani/ diskin proplapsusu
g yoloJ (posterior kenarin kalinlagsmasi); tomografik bulgu yok
O .
%;?gl)g;:t/ Diskin belirgin deformasyonu ve anterior deplasmant; Sert doku degisiklikleri yok
© Klinik Orta evreden daha siddetli; erken ve orta dejeneratif degisiklikler gosteren tomografik
I~ bulgular mevcut-eminentia articulariste diizlesme; kondil baginda deformasyon; sklerozis
=
g Radyolojik| Orta evreden daha siddetli bulgular
§ . ,|Orta evreden daha siddetli; eklemin yiik tasiyan kemik yiizeylerinde dejeneratif
S | Anatomik/ D . ; N ) L
... | remodelasyon (osteophytosis); anterior ve pasterior eklem yiizeylerinde adezyonlar; disk
Patolojik . -
veya disk baglarinda perforasyon yok
. Krepitasyon; siirtiinme, kazima, asinma semptomlari; siirekli veya aralikli agri; kronik
Klinik - .
hareket kisitliligi; fonksiyonda zorlanma
5]
St
et Radvoloiik Disk ve disk baglarinda perforasyon; disk ve sert dokularda belirgin anatomik
4 yoloJ deformasyonlar; tomografide dejeneratif artrit bulgular
&)
.. .| Disk ve sert dokularda biiylik oranda dejeneratif degisiklikler; diskin posterior baginda
Anatomik/ . L . .
.. | perforasyon; c¢ok sayida adezyon; osteofitler; kondilde ve eminentia articulariste
Patolojik | - . .
diizlesme; subkortikal kist olusumu
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Disk deplasmam

Disk deplasmanlari kondil-disk kompleksi uyumsuzluklarinda en sik karsilagilan
durum olup hem normal bireylerde hem de semptomatik hastalarda bulunabilir. Bunun
yani sira her disk deplasmani i¢ diizensizlik ile iliskili olmak zorunda degildir. Ayrica
disk deplasmani mevcudiyetinin, hastanin sikayetlerinin baslamasi, ilerlemesi ya da
gerilemesi ile iligkisi oldugu kanitlanamamistir. Olusum mekanizmalar1 tam olarak
bilinmese de travmalarin, posterior atagmanda meydana gelen yaralanmalarin asil

sorumlusu oldugu diistiniilmektedir [18, 24].

Disk medial ve lateralden diskal ligamentlerle kondile baglanir. Diskin
rotasyonel hareket mesafesi, posteriordan inferior retrodiskal laminanin; anteriordan
anterior kapsiiler ligamentin ve yanlardan diskal ligamentlerin uzunluguna bagh olarak
siirlandirilir. Ayrica diskin morfolojisi, eklem i¢i basing derecesi, siiperior retrodiskal
lamina ve lateral pterygoid kas da diskin hareketlerini belirler. Eger alt retrodiskal
lamina ve kollateral ligamentlerde uzama meydana gelirse eklem diski siiperior lateral
pterygoid kas tarafindan anteriora dogru ¢ekileceginden diskin pozisyonunda anteriora
dogru bir yer degisikligi olur. Ek olarak diskin arka kenarmin incelmis olmasi da daha

fazla miktarda anteriora yer degistirmeye izin verir.

Diskin morfolojisi degistiginde ve diskal ligamentler uzamaya bagladiginda disk,
kondilin artikiiler ylizeyi iizerinden kayar. Kayma hareketinin saglikli eklemlerde
goriilmemekle birlikte kaymanin derecesi, diskal ligamentlerdeki uzama miktariyla ve

disk morfolojisindeki degisikliklerle belirlenir.

Diskin deplase olmasi -diskin normal pozisyonununda olmamasi- durumunu
anlatmadan 6nce diskin normal konumunun anlagilmas1 gerekir. En fazla kabul goren
diskin normal konumu tanimlamasi; sagittal diizlemde bakildiginda diskin posterior
bandinin kondilin iistiinde yaklasik saat 12 pozisyonunda, orta kisminin ise kondilin
anterosiiperior yiizeyi ile artikiiler eminens’in posterior ylizeyi arasinda konumlanmis
olmasidir. Frontal diizlemden bakildiginda disk, normal konumunda kondilin en lateral
ve en medial noktalarindan gecen diisey sinirlari agmadan kondil iizerinde yer

almaktadir [18].

Disk deplasmanlari siniflandirilmasi, diskin kondile ve normal konumuna gore
yer degistirmesine bakilarak yapilmaktadir. Diskin pozisyonel yerlesimleri su bashklar

altinda toplanmaigtir:
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-Diskin normal konumda olmasi,

-Anterior disk deplasmani,

-Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani,
-Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani,
-Rotasyonel anterolateral disk deplasmant,

-Rotasyonel anteromedial disk deplasmani,

-Lateral disk deplasmani,

-Medial disk deplasmani,

-Posterior disk deplasmanlari [18, 24, 26].

Genel olarak bakacak olursak disk, her yone dogru deplase olabilirse de en sik
anteriora dogru deplasman meydana gelmektedir. Disk yerlesimlerinde goriildiigi tizere

disk deplasmanlari, tam ya da parsiyel deplasman seklinde de alt siniflara ayrilmaktadir.

“Tam deplasman” diskin transvers yonde hem medial hem de lateralden deplase
olmasidir. “Parsiyel deplasman” ise medial ve lateralden yonlerde yalnizca birine dogru
gercekleserek genellikle anterior deplasmanlarla birlikte goriiliirler. Lateral ve medial
kisimlardan biri anteriora yer degistirirken diger kistmin normal pozisyonunda

kalmasina “rotasyonel disk deplasmani” ad1 verilir.

Daha detayli inceledigimizde “anterior disk deplasmani”, diskin posterior
kenarinin normal konumundan daha 6ne dogru yer degistirmesidir (Sekil 2-12). Parsiyel
anterior disk deplasmani lateral ya da medialde olmak iizere iki sekilde gortilebilir.
Eklem diskinin “lateral kisminda parsiyel anterior deplasman” olugmasi; medial kisim
normal pozisyonundayken lateral kismin anteriora dogru yer degistirdigi goriiliir.
“Medial parsiyel anterior disk deplasmani”nda ise tam tersi durum goriilmesi s6z
konusudur. “Rotasyonel anterolateral disk deplasmani”nda disk anteriora ve laterale
dogru yer degistirir. “Rotasyonel anteromedial disk deplasmani”nda disk anteriora ve
mediale dogru yer degistirir. “Lateral disk deplasmani”nda disk, kondilin en lateral
noktasindan daha laterale, “medial disk deplasmaninda ise kondilin en medial
noktasindan daha mediale dogru yer degistirir. “Posterior disk deplasmani”nda ise, disk

normal pozisyonundan daha geriye dogru yer degistirir [18].
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Sekil 2-12: Diskin anteriora dogru yer degistirmesi

Artikiiler diskin, normal kabul edilen anterosiiperior konumundan daha anteriorda yer almasi durumudur.

Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

Diskal ligamentler ve alt retrodiskal lamina normalden fazla uzadiginda ya da
eklem diskinin posterior kismi asir1 inceldigi durumlarda, disk korunmasi gereken
pozisyonda kalamaz ve one dogru kayma egilimindedir. Agiz-kapali pozisyondayken
diskin anteriore kaymasi durumuna “disk dislokasyonu” denilmektedir. Hareket
esnasinda kondil yeniden disk ile uygun konumu yakalayabilirse buna “rediiksiyonlu
disk dislokasyonu” adi verilir (Sekil 2-13). Birgok rediiksiyonlu dislokasyon
hastalarinin patolojinin ne zaman meydana geldigine dair bir hikayeleri vardir.

Baslangicta yaygin olarak bir travma hikayesi s6z konusudur.

Gorlintiileme yapilmadan Once ya da yapilamadigi durumlarda, eklem
muayenesinde ses bulgulari taniya yonlendiren 6nemli verilerdir. Hastalar genellikle
eklemlerinden klik sesi geldigini ve son zamanlarda agiz hareketleri sirasinda yakalama
hissi oldugunu belirtirler. Bu esnada hasta agri duyabilir ve bunun nedeni
disfonksiyonel semptomlardir. Istirahatte iken diskin daha gerisinde konumlanan kondil
basi, agma hareketi esnasinda disk iizerinde anormal bir kayma hareketi yapar. Hasta
agzin1 agcmaya bagladiginda eklem diski kondil tarafindan sikistirilirsa hastanin agiz
acma miktar1 kisitlanmaktadir. Diskin sikigsmast durumu tek tarafli oldugunda, hareket

esnasinda deviasyon izlenebilir. Hareketin devaminda kondilin diskin arka kenarindan
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santral konumuna atlayabilmesi ile klik sesi ya da ani ve siddetli bir ses (poping)
duyulabilir. Kondil, disk tizerinde normal konumuna yerlestikten sonra agilma normalde
oldugu miktarlara ulasabilir. Agiz kapatilirken disk yeniden anteriora konumlanmis
deplasmanli haline doner. Bu esnada ikinci bir klik sesi duyulabilir. Klik sesi, agma
hareketi basladiginda hemen aliniyorsa deplasman heniiz baslangi¢ evresinde, hareketin
ilerleyen donemlerinde aliniyorsa ileri evresindedir.  Agiz agarken klik sesi
duyuldugundaki kesici disler aras1 mesafe, agiz kapatilirken klik sesi duyuldugundaki
kesici disler arasindaki mesafeden daha fazladir. Resiprokal klik agzin tam kapali
pozisyonuna (interkuspal pozisyona) ¢ok yakin bir zamanda meydana gelir. Resiprokal
klik, disk deplasmaninin erken evrelerinde tani koydurucu olarak goriilmektedir.
Hastalarin biiyiikk bir kisminda mandibula protriizyona getirilerek kondilin diski
yakalamast saglandiktan sonra ac¢ma hareketi baslatildiginda ses ortadan

kaybolmaktadir [2, 3, 18, 19, 23, 27].

Aralikli kilitlenme ile seyreden rediiksiyonlu disk dislokasyonunda, agiz
acilirken kondil basi diski hemen yakalayamaz, agiz acikliginda anlik bir sinirlanma ve
translasyonda duraksama izlenmektedir. Mandibulanin transvers yonde saga, sola
hareket ettirilmesi ile kondilin disk {izerinde posterior kenarindan atlamasiyla
translasyon hareketi tamamlanmaktadir. Bruksizmi olan hastalarda, eklem kavitelerinde
meydana gelen adhezyon ile eklemde rotasyon veya translasyon hareketleri
sinirlanmaktadir. Bu nedenle aralikli kilitlenme sonrasi klik duyulmasini takiben agiz

acilabilmektedir [15].

Agn, disk deplasmanina eslik edebilir. Disk deplasmaninda agiz agma ve
eksentrik hareketler normal sinirlardadir. Herhangi bir kisitlanma yapisal bir nedenden
degil agridan kaynaklaniyor olabilir. Agr1, her zaman var olmasa da mevcudiyetinde
eklem fonksiyonu ile direkt iliskilidir. Rediiksiyonlu disk dislokasyonlar yillarca stabil

devam edebilecegi gibi rediiksiyonsuz disk dislokasyonu halini de alabilirler [2, 18].
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Sekil 2-13: Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
1. Agiz tam kapali pozisyondayken artikiiler disk, kondil ve glenoid fossa arasinda anteriora deplasedir.
2. Agilma hareketi bagladiginda kondil ve diskin konumlari hemen normale donemez.

3. Lateral pterygoid kasin kasilmasiyla a¢ilma hareketi devam ederken kondil, artikiiler disk ile normal

iligkisini yakalar, agilma kligi duyulur ve artikiiler eminensin arka duvarinda kaymaya devam ederler.
4. Agiz tam agildiginda artikiiler disk, kondil ve artikiiler tiiberkiil ayni diisey diizlemde yer alir.
5. Lateral pterygoid kasin gevsemesi ve ¢eneyi kapatan kaslarin aktive olmasiyla kapanma hareketi baglar.

6. Kapanma hareketi tamamlanmadan artikiiler diskin yeniden anteriora deplase olmasiyla kapanma kligi

duyulur.
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Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

Stiperior retrodiskal ligamanlarin elastikiyeti iyice azaldiginda, hareket
esnasinda kondilin diski yakalamasi zorlagmaktadir. Rediiksiyon saglanamadigindan
kondil translasyon sirasinda diskin hep posteriorunda konumlanarak diskteki santral
konumuna yerlesemez (Sekil 2-14). Agiz acildiginda diskin normal anatomik konumuna

dénememesi durumu, rediiksiyonlu disk dislokasyonu ile farklaridir [18].

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonunun hikayesinde sert cisim 1sirma, uzun siireli
agz1 acik tutma, esneme veya zorlayici dis tedavileri vardir. Genellikle de rediiksiyonlu
disk dislokasyonu tablosunun ilerlemesi ile meydana gelirler. Hasta, Kkilitlenme
meydana gelmeden oOnce klik sesi hissettigini ancak artik eklemden klik sesi
gelmedigini bildirir. Hastalar agizlarinin kapali pozisyonda kilitlendiginden yakinirlar.
Bu durum agrili olabilecegi gibi agrili olmayan vakalar da goriiliir. Agri, esas olarak

eklemdeki kisitlanmadan degil agz1 agmaya zorlamaktan olusur [7, 10, 19, 27].

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan hastalarda kondil, 6niinde yer alan
diskten dolay1 translasyon yapamaz ve agzin ac¢ilmasi yalnizca rotasyonla saglanir. Bu
durumda agiz acikligi 25-30 mm civarinda kalacaktir. A&z agildiginda sert bir

sonlanma hissi mevcuttur [2, 3].

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu tek tarafli gelismigse saglam tarafla hareket
normal sinirlarda devam edeceginden ¢enede etkilenen tarafa dogru deviasyon meydana
geldigi goriiliir. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu c¢ift tarafli oldugunda, agiz deviasyon
olmadan agilsa da lateral ve protriizif hareketlerde kisitlanma meydana gelir. Zaman
icerisinde retrodiskal dokularda olusan esnemeler veya perforasyon gelismesi ile
hareket kisitlamas1 ve deviasyon miktarinda azalma gozlenebilir. Dejenerasyon
miktariyla dogru orantili olarak diskte yer degistirme artar. Agiz-agik pozisyonda dahi
kondil retrodiskal dokular ile iliskide kalacagindan bilateral palpasyonda yiiklenmeye
bagl olarak eklemde agri1 olur. Eger bu tablo kroniklesirse ligamentlerdeki kollajen
liflerin de gerginliginin kaybolmasi sonucu kisitlanmis olan mandibular hareketlerde
artma gozlenir. Agiz agmadaki zorlanma azalarak adaptasyon sonucu agr1 hissi ortadan
kalksa da retrodiskal dokularm yikimi ile olusan enflamasyon yeniden agr
hissedilmesine neden olmaktadir. Bu donemde artik disk perfore oldugundan
krepitasyon hissedilir. Retrodiskal dokularin kendini korumak igin gerceklestirdigi geri

doniistimsiiz metaplazisi sonucunda pseudodisk gibi davranmasi ile normal agiz
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acikligmin 40-45 mm’ye ulastigi vakalar goriilebilmektedir [28]. Hareket kisitlilig:
olmadig1 takdirde kesin tani koyabilmek icin radyolojik tetkiklerden yararlanmak
gerekir [2, 24].

1 //\ /
Ag1z tam kapal an

/fr‘_;?_’\fﬁ,\; /i_‘_‘[/_’\f/)%:,
5 3

Agiz tam acik

A _%7/-\,\_:

Sekil 2-14: Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
1. Agiz tam kapali pozisyondayken artikiiler disk, kondil ve glenoid fossa arasinda, anteriora deplasedir.
2. Ac¢ilma hareketi basladiginda kondil ve diskin konumlart hemen normale donemez.

3. Lateral pterygoid kasin kasilmasiyla agilma hareketi devam ederken de kondil, artikiiler disk ile normal

iliskisini yakalayamaz, kondil, diski sikistirmaya devam eder.
4. Ag1z tam acildiginda artikiiler disk yine anteriora deplase haldedir. A¢ilma miktar1 kisitlanabilir.
5. Lateral pterygoid kasin gevsemesi ve ¢eneyi kapatan kaslarin aktive olmasiyla kapanma hareketi baslar.

6. Kapanma hareketi tamamlanmadan kondilin artikiiler diske uyguladig: baski azalir.
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Perforasyonla beraber disk dislokasyonu

Ust ve alt eklem boslugununun patolojik bir disk perforasyonu sonucu birbirleri
ile baglantiya gecmesinin en sik sebebinin retrodiskal dokularda meydana gelen tahribat
oldugu bildirilmistir. Bu durum en iyi artrografik incelemelerde gosterilmektedir.
Manyetik rezonans goriintiilemeler, dokulardaki normal yapilarin sekil degisikliklerini
ve instensitelerindeki farklilasmayi iyi bir sekilde yansitsa da perforasyonlar bu teknikle
gosterilemez. Mandibular kondil ve temporal kemigin ekleme katilan kisimlarinda
meydana gelen osse6z degisiklikler, genellikle uzun dénem siiren disk deplasmanlarini

takip eden retrodiskal doku perforasyonlarina eslik etmektedirler [29].

2.3.2.2. EKklem yiizeyinin yapisal uyumsuzlugu

Eklem yiizeylerinde meydana gelen bozulmalar gesitli eklem i¢i diizensizliklere
ve fonksiyonlarda bozulmalara yol acabilir. Bunlar, uzun siireli goriilen eklem
hareketleri sirasinda siirtinme ya da hareketsizlikten kaynaklanan yapisiklik gibi
durumlar sonucu meydana gelmektedirler. En yaygin karsilasilan  sebep
makrotravmalardir. Travma sonucu ekleme etki eden kuvvetler yiizeylerde yeniden
sekillenme ile gesitli degisikliklere sebep olur. Eklem yiizeylerinde gelisen yapisal
uyumsuzluklar; sekil degisiklikleri, adezyonlar, subliiksasyon ve spontan dislokasyon

olmak tizere dort ayr1 grupta toplanmistir [2, 3].
Sekil degisiklikleri: Diskte/ Kondilde/ Fossada

Temporomandibular eklemde fonksiyon géren mandibular kondil, disk, glenoid
fossa, artikiiler eminens gibi yapilarda meydana gelen sekil degisiklikleri isleyiste
bozulmalara yol agabilmektedir. Mandibular kondil ve artikiiler eminensin diizlesmesi,
kondil ylizeyinde kemik ¢ikintilar olugmasi, glenoid fossanin siglasmasi, diskte incelme,
perforasyon ya da dejenerasyon meydana gelmesi bu baglikta verilebilecek
orneklerdendir. Bu degisimler uzun dénemde ve agrisiz bir sekilde gelisir. Hasta agri
duydugu hareketleri yapmaktan kagmnir ve bu durumu aliskanlik haline getirerek

duruma adapte olmustur [2, 3].
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Adezyonlar (Yapisikliklar): Disk-kondil arasinda/ Disk-fossa arasinda

Adezyonlar, makrotravmalar ve cerrahi islemler sonrasinda eklemde uzun siiren
statik yiiklenme ve eklem i¢i kanamalar sebebiyle fibroz bag dokusu gelismesi,
hamartoz ve enflamasyonlar sonucu disk ve kondil arasinda (alt eklem boslugunda) ya
da disk ve glenoid fossa arasinda (iist eklem boslugunda) meydana gelebilecek gegici
yapisma durumudur [2, 3]. Adezyonlar, hipoksi ya da reperfiizyon yaralanmasi gibi

durumlardan sonra goriilen lubrikasyonun etkinliginin azalmasiyla da gelisebilir.

Hastalar klinik olarak agiz hareketlerinin kisitlanmasindan sikayetgidirler. Agr
tabloya eslik ediyorsa bu ligamentlerin gerilmesinden kaynaklanmaktadir. Adezyonlar,
fonksiyon esnasinda yeniden serbestlesebilir ve hasta bir klik sesinin ardindan agzini
yeniden normalde oldugu kadar agabildigini belirtmektedirler. Eklem yeniden statik
olarak yiiklenene kadar hareket esnasinda klik ya da yakalama hissi olusmamaktadir.
Eklemin statik yiliklenmesi eklem ici lubrikasyonun zamanla azalmasina sebep
oldugundan adezyon gelismektedir. Adezyonu ¢6zmeye yonelik hareketler igin
yeterince enerji sarf edilirse lubrikasyon yeniden saglanir ve statik enerji yeniden
yiiklenene kadar yapisma meydana gelmez. Fakat yeterince dikkat edilmezse bu

yapismalar tam adezyonlara doniisebilirler.

Ag1z acikligiin kisitlanmasi rediiksiyonsuz disk dislokasyonu ile karistirilabilir.
Aralarindaki tek fark ise manipiilasyon uygulanmasiyla agri olusup olugmamasidir.
Adezyonlarda disk normal pozisyonunda konumlanarak gelen kuvveti karsilarken
rediiksiyonsuz disk dislokasyonunda retrodiskal dokulara iletilen kuvvetler agr

olusumunu uyaracaktir.

Ust eklem boslugunda adezyon meydana geldiginde kondil hareketi ile goreceli
olarak posterior disk deplasmani gelismesi s6z konusudur. Bu hastalar agiz agmada
problem yasamazken agiz kapatilirken hasta dislerini yeniden okliizyona getirmekte

giicliik ceker.

Tam adezyonlar, alt eklem boslugunda goriildiigiinde rotasyon hareketi
yapilamasa da translasyon devam eder. Bu sebeple hasta maksimum agikliga ulagsmada
zorluk hissetse de neredeyse normal hareket edebilir. Tam olarak klinik tani

belirleyebilmek igin hastanin hikayesi dikkatlice dinlenmelidir [2].
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Subliiksasyon

Normal sartlarda, agiz maksimum agildiginda mandibular kondil ve artikiiler
eminensin karsilikli dikey pozisyonda konumlanmalar1 gerekirken subliiksasyonda
kondil artikiiler eminensin 6n tarafina kayar (Sekil 2-15). Bu olayin nedeni herhangi bir
patoloji degildir. TME yiizeylerinin birbiri ile yapisal uyumsuzluguna bagli olarak
gerceklesen hipermobilitedir.

Subliiksasyon, artikiiler eminensin posterioru kisa ve fazla egimli, anterioru ise
uzun ve az e8imli oldugunda, agiz acilmasinin son safhasinda kondil basinin biraz
durakladiktan sonra aniden artikiiler tiiberkiiliin Online dogru atlayarak maksimum
acilma pozisyonuna ge¢mesidir. Atlama esnasinda eklemden ses gelmez ama disardan
bakmakla belirgin bir preaurikular ¢okme izlenebilir [3]. Hasta herhangi bir miidahele

olmadan g¢enesini kapatabilir [19].
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Sekil 2-15: Anterior deplasmanh bir eklemde gelisen subliiksasyon
1. Agiz tam kapali pozisyondayken artikiiler disk, kondil ve glenoid fossa arasinda anteriora deplasedir.

2. Lateral pterygoid kasin kasilmasiyla agilma hareketi basladiginda kondil, artikiiler disk ile normal
iligkisini yakalar. 1. agilma kligi duyulur.

3. Acilma miktar1 ilerledikge artikiiler disk, kondil ve artikiiler tiiberkiil ayn1 diisey diizlemde yer alir.

4. Kondilin anteriora ilerlemesi normal sinirlarin dtesine devam ettiginde, artikiiler diskin 6n kenarindan

daha anteriorda konumlanir. Bu asamada 2. agilma kligi duyulur.

5. Agiz maksimum agikliga ulastiginda kondil basi artikiiler diskin daha anteriorunda lateral pterigoid kas
ile iliski igerisindedir.

6. Lateral pterygoid kasin gevsemesi ve ¢eneyi kapatan kaslarin aktive olmasiyla kapanma hareketi baslar.
Kondil ve disk normal konumlarina doner ve 1. kapanma kligi duyulur.

7. Kapanma miktari ilerledikge artikiiler diskin artikiiler eminens arka duvari tizerinde hareketi devam eder.

8. Kapanma hareketi tamamlanmadan artikiiler diskin yeniden anteriora deplase olmasiyla 2. kapanma kligi

duyulur.
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Spontan dislokasyon

Hipermobiliteye sahip hastalarda maksimum agiz acikligina ulasan hareketleri
takiben, agizlarin1 kapatamama ile agik kilitlenme meydana gelebilir. Bu durum eklem
kapsiiliiniin anterior atagsmanindan daha ileriye translasyon yapmasi sonucu meydana
gelir. Cesitli biyomekanik kisitlamalar ve mastikator kaslarin aktivitesi ile mandibular

kondil bazen artikiiler eminens 6niinde kalarak geri donemez [24].

Spontan dislokasyonda, subliiksasyona izin veren yapisal uyumsuzlugun
yaninda, artikiiler eminensin anterior egiminin, artikiiler tiiberkiiliin daha yukarisinda
kalmasi nedeniyle, agiz normal sinirlarindan daha fazla acilarak kilitlenmektedir.
Kondil fazla ekstansiyon yaptiginda artikiiler tiiberkiiliin daha yukarisinda kaldigi ve
diskten daha anteriorda konumlandigindan, mekanik kilitlenme gergeklesir. Agik kilit
adi verilen bu durum, hastanin uzun siire agzini agik tutmasini gerektiren dis

tedavilerinden sonra veya esneme ile olusabilmektedir [2, 3]

Akut vakalarda, agzin c¢ok acilmasi ya da travma Oykiisii olup olmadigi
ogrenilmesinin yanisira hasta kendiliginden agzin1 kapatamiyorsa, durum klinik olarak
onemlidir. Aym1 zamanda agri1 duruma eglik eder. Hastanin posterior disleri temasta
iken, anterior disler arasinda agiklik olmasi klinik tan1 koyulmasinda belirleyici bir
durumdur. Kronik vakalarda ise manyetik rezonans goriintiilleme; artikiiler eminens
yiiksekligi, sekli ve kondilin pozisyonu ile ilgili bilgi verebilir. Kondilin glenoid fossa
icerisinde yer almadigindan siipheleniliyorsa, sert dokulari incelemeye yonelik
goriintiileme yapilmalidir. Konvansiyonel radyolojik teknikler yeterince diagnostik bilgi
veriyor olsalar da, mandibular dislokasyon radyografik olarak subliiksasyona benzeyip,
ancak mandibular kondil basi ve artikiiller eminens seviyeleri karsilastirilabilir.
Konvansiyonel teknikler igerisinde ise, lateral tomografi ya da transkranial radyografiler

kondil ve artikiiler eminens iligkisini incelemek i¢in daha uygundur [21, 24, 30].

2.3.2.3. TME’nin inflamatuar hastaliklar

TME’de karsilasilan enflamatuar olaylar genellikle fonksiyonda artan devamli
bir agriya sebep olurlar. Agri devamli hissedildiginden, ayn1 zamanda ikincil santral
uyarim yaparlar. Bu sebeple yansiyan ve dokunmada siddetli agrilara (hiperalji) ya da

koruyucu kontraksiyon gelismesine yol agarlar. Enflamatuar eklem hastaliklari
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etkiledikleri dokulara gore smiflandirilip, sinovit, kapsiilit, retrodiskit ve artritler

seklinde gruplandirilmislardir [2].

TME’de enflamatuar bir patolojiden siiphelenildiginde, sert dokuya yonelik
gorlntiilleme yapilmasi Onerilir. Cok detayli bir goriintiileme saglanmasa da
tomografiler, panoramik ve klasik radyografiler de yararli teknikler olabilir.
Karsilagtirma yapabilmek adina her iki eklem de goriintiilenmelidir. Baz1 durumlarda
yumusak doku goriintiilenmesine; taniyr dogrulamak veya eklem i¢i diizensizlikler ile

romatizmal hastalig1 ayirt etmek i¢in ihtiya¢ duyulabilir [21].

Sinovit

Eklemi olusturan yapilarin i¢ ylizeylerini g¢evreleyen sinoviyal membranda
iltihaplanma olmasit durumuna “sinovit” adi verilir. Bu durumda eklem bdlgesi
palpasyona duyarli hale gelip, ani sismeler olabilir. Sinoviyal sivinin da igerigi
degiserek eklem hareketlerinde rahatsizlik olusur. Sinovitin nedeni agz1 ¢ok fazla agma

ya da travma olabilir. Sinovit ve kapsiilit klinik olarak ayirt edilemez ancak artroskopi

ile anlagilabilir [2, 3].
Kapsiilit

Kapsiiler ligamentlerin iltihaplanmasina “kapsiilit” denir. En sik karsilasilan
etiyolojik sebep makrotravmadir. Kapsiiler ligament, kondilin lateralinde palpe edildigi
zaman ya da istirah halinde eklemde agri mevcut olup, hareket ile agri artar. Agiz
aciklig1 agriya bagh olarak kisitlanmis gibi dursa da agiz tam actirildiginda yumusak bir
sonlanma bulgusu saptanmaktadir. Klinikte etkilenen tarafta, arka disler arasinda aciklik
saptanabilir. Bunun sebebi iltihapla beraber gelisen 6dem ile eklem i¢i sivinin artmasi
ve kondil basina asagi yonde baski uygulanmasidir. Bazen bu iltihabi durum, komsu
dokulara da yayilabilir [2, 3].

Retrodiskit

Retrodiskit basitce; retrodiskal dokularm iltihaplanmasi demektir. ilerlemis disk
deplasmani ve dislokasyonlar mevcudiyetinde, mandibular kondil basimin retrodiskal
dokular {izerinde fonksiyon gormesi ile kronik olarak gelisebilir. Bir diger sebep ise
makrotravmalardir. Travmatik yaralanmaya sekonder olusan enflamasyon sebebiyle
retrodiskal dokular iltihaplanirlar. Bu durum sonrasinda anterior disk deplasman

goriiliir. Cok siddetli travmalarda, kapstil i¢ci kanama ve ankiloz ile sonuglanir. Hastalar
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dis sikma ile eklem bolgesinde agrinin arttigini belirtir. Hastada agr1 sebebiyle eklem

hareketleri kisitlanmistir [2, 3].
Artritler:

Eklem ylizeylerinde meydana gelen iltihaplanmalara “artrit” adi verilmektedir.
Viicuttaki tiim eklemlerde oldugu gibi temporomandibular eklemleri de etkileyen bircok
tipte artrit vardir. Bu farkli tiplerdeki artritler patofizyolojik mekanizmalarina gore ayri

basliklar altinda anlatilacaktir.

Enflamatuar artritler

Osteoartrit (Osteoartroz)

TME’nin fonksiyon goren yiizeylerinde ekleme gelen kuvvetler nedeniyle
yeniden sekillenmeler meydana gelir. Bu silire¢ kemikte yapim ve yikimlar ile seyreder.
S6z konusu mekanik kuvvetler, artikiiler disk sayesinde absorbe edilerek, kemik
yiizeyine iletilir. Sinoviyal sivi ile siirtinme azaltilarak, ¢ene hareketleri kolaylasir.
Eklem kikirdaginin karsilayabilecegi sinirlardan daha yiiksek kuvvetlere maruz kalmasi,
sinoviyal sivinin fiziksel 6zelliklerinin degismesi ya da enflamasyonu, artikiiler diskin
normal konumuna gore yer degistirmesi veya perforasyonu gibi mevcut koruma
mekanizmalarinin  bozulmasi sonucu; yeniden sekillenme silirecini yikim yoOniinde
ilerleterek, artikiiler yiizeylerde dejenerasyon meydana getirmektedir. TME’de goriilen
osteoartritlerde, artikiiler eminens ve mandibular kondil yiizeyinde, normal kemik yapis1
etkilenerek, radyografik olarak sklerotik, eroziv, osteofitik degisiklikler, subkortikal kist
ve artikiiler yiizeylerde diizlesme goriilmektedir [2, 3, 19, 28, 31, 32].

Eklemlerin kemik yiizeylerinde morfolojinin bozuldugu, ancak iltihabin eslik
etmedigi durumlar “osteoartroz” olarak adlandirilmaktadir. Osteoartroz tablosuna,
enfeksiyon veya travmaya bagli enflamasyonun eklenmesi duruma ‘“osteoartrit”
denilmektedir [28]. Osteoartrit, ilerleyici tipte yikim sergileyen, eklemlerin kemik
yiizeylerinde degisikliklere yol agan bir hastaliktir. Genellikle, bir ekleme gelen fazla
yiike kars1 viicudun gosterdigi tepki olarak kabul edilmektedir. Artikiiler yapilarin tolere
edebileceginden daha fazla kuvvete maruz kalmasi, kikirdakta hipertrofi meydana
getirmektedir. Maruziyetin devamliligi halinde, kikirdakta i¢ yapi bozulur, kalinlik
azalir ve yumusama meydana gelir. Kikirdakta yumusama durumu “kondromalazi”
olarak adlandirilir. Kikirdagin i¢ yapisinda fibrilasyon baslayarak, dikey defekt ve

bosluklar olugmaktadir. Bu yikim karsisinda artikiiler yiizeylerin yapisal saglamlig
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bozularak, ¢ene hareketlerinde subartikiiler kemikte rezorbsiyon olmaktadir.
Rezorbsiyona yanit olarak kemikte hipertrofi olusmakta ve subkondral kemikte

radyolojik olarak skleroz izlenebilmektedir [2, 3]

TME’de gelisen en yaygin artrit tipi dejeneratif artritlerdir [10, 24]. Osteeoartrit
aslinda ekleme fazla yiik binmesiyle olussa da siklikla disk dislokasyonu ya da diskte
perforasyonla da iligkili olabilir. Boyle bir durum s6z konusuyken, parafonksiyonel
aligkanliklarin  yaratacagi streslerin eklenmesi de durumu siddetlendirir [10].
Dislokasyon meydana geldikten sonra retrodiskal dokularda tahribat baslar, mandibular
kondil ve glenoid fossa disk araciligi olmadan direkt etkileserek fonksiyon gdrmeye
baslar. Bu sekilde islev goren eklemde yikim siireci gittikce hizlanmaktadir. Zaman
icerisinde fibréz yiizeyler zarar goriir ve kemiklerde degisiklikler meydana gelmeye

baslar [2].

Osteoartitler enflamatuar hastaliklar sinifinda anlatilmakta olsa da aslinda tam
olarak enflamatuar bir durum olarak kabul edilemez. Ekleme devamli etki eden yiik
miktar1 azalmaya basladiginda, artritik kosullara adaptasyon gelismeye baslar. Ancak
kemik morfolojisi degisiklikleri geri donemez. Bu adaptif donem de osteoartroz

tablosudur [2].

Klinik tani, genellikle radyograflarin kondilde gelisen kemik degisikliklerini
aciga c¢ikarmasi ile dogrulanmaktadir. Ancak bu degisiklikler erken donemde goriintii
vermediginden, radyografiler hastaligin tiim evrelerinde kesin taniya yardimci
olamamaktadir. Dejeneratif eklem hastaliklarinin ilerleyen doéneminde, mandibular
kondil ve artikiiler eminensin subartikiiler yilizeyinde, maruz kalinan kuvvetlere karsi
adaptif siire¢ baslar. Buna bagl olarak yaygin skleroz, kortikal biitiinliigiin korundugu
diizlesme veya kortikal sinirin izlenemedigi erozyon goriilmekle birlikte, kondilde buna
bagl olarak olusan gaga seklinde periferal kemiksi cikintilar (osteofitik degisiklikler)
goriilebilmektedir [2, 3, 24, 31, 33]. Bu ¢ikintilar aslinda ekleme gelen yiikii karsilayan
yilizeyin genisletilerek, kuvvetin daha genis bir alana yayilmasini saglamak amaciyla
meydana gelen adaptif bir olaydir [24]. Kondilde meydana gelen osteofitler
hipervaskiilarize olup, ¢cene hareketleriyle kirilirlarsa sinoviyal siv1 igerisinde dolasmaya
baglarlar. Eklem faresi olarak adlandirilan bu durumda, kirilan par¢anin ¢evre dokulara

bask1 yapmasi nedeniyle ¢ene hareketleri sirasinda agri hissedilmektedir [3].
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Osteoartroz kliniginde fonksiyonda artan agriya bagli olarak gelisen agiz
acmada kisitlilik mecvut olup, disk dislokasyonu ile birlikte goriillmedigi takdirde
yumusak sonlu bir agilmadan bahsedilir. Muayenede yaygin olarak krepitasyon
saptanmasmin yani sira klik veya poping, palpasyonda agri ve eklemde gerginlik
mevcuttur [2, 3, 10, 19, 24, 28]. Genel olarak yasa ve yeniden sekillenmeye bagl olarak
kemikte skleroz gelisse de agrinin eslik ettigi vakalarda, subkondral kemikte izlenen

skleroz, osteoartritik degisiklikleri diisiindiirmektedir [31].

Eklem yiizeylerine gelen devamli kuvvetler sonucu osteonekroz ile subkondral
kemik kistleri olusabilmektedir. Bunlar, gercek kist epiteli igermeyen pseudokistlerdir.
Hastalar, hareket ile kaslarinda yorgunluk, sertlik, agri, hassasiyet, hareketlerde

kisitlanma ve siirtiinmeye benzer seslerden sikayetci olduklarini bildirirler [28].
Poliartritler

Poliartritler eklem yiizeylerinin iltihapli hale geldigi bir grup hastaligi temsil
eder. Her biri meydana gelme nedenlerine gore ayirt edilir [2]. Ankilozan spondilit,
Reiter sendromu, psoriatik artrit ve enteropatik artropatiler (iilserli kolit, Chrohn

hastaligi, Whipple hastaligi) bu siifta yer alan poliartritlerdir [3].
Travmatik artrit

Cenelere gelen travmatik kuvvetler, eklem yiizeylerinde inflamasyon yaratacak
kadar biylik degisiklikler meydana getirerek, eklem kapsiiliinde, ligamentlerde ve
kaslarda hasar olusturabilirler. Bu dokularda meydana gelen esnemelerden dolayi,
genellikle eklemde subliiksasyon gelisir. Disk deplasmani ya da dislokasyonlarin
meydana gelmesi de mimkiindiir. Hasta travma Oykiisiinii takiben siirekli bir agr
bildirmektedir. Buna bagli olarak agiz agma miktar1 kisitlanmigsa da genellikle
yumusak sonlanma seklinde normal sinirlarda agilabilir. Travmatik artritler dis
etkenlere kars1 dokularin olusturdugu enflamatuar bir yanittir. Bu yanit kisa siire i¢inde

geliserek eklemde 6dem olusur. Sisme durumu s6z konusuysa akut bir malokliizyondan
da bahsedilebilir [2, 3].

Romatoid artrit

Romatoid artrit, esas olarak sinoviyal membranlari, eklem kapsiiliinii, tendonlar1
ve ligamentleri etkileyen kronik enflamatuar bir bag dokusu hastaliktir. Eklem igi

yapilar ise ikincil olarak etkilenirler. Kadinlarda, erkeklere oranla 3 kat daha fazla
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goriilmektedir. Romatoid artritin neden tiim eklemleri etkileyen bir hastalik oldugu tam
olarak anlagilamamigsa da son yillarda immiinolojik ve ndral mekanizmalarin rol

oynadig diistiniilmektedir [3, 10, 24, 30].

Romatoid artritli  hastalarin =~ %50’sinde  temporomandibular eklemlerin
etkilendigi ve genellikle bilateral tutulum oldugu bildirilmis olup, ileri evrelerdeki ciddi
vakalarda meydana gelmektedir. Hastalar genellikle agr1, eklemde sisme ve agiz agmada
kisitlanmadan yakinirlar. Bu semptomlar genellikle sabahlar1 ve ¢igneme esnasinda
goriilmekte olup, 6zellikle el eklemleri etkilerler. Birgok eklemde semptomlarin varligi,
tan1 koyma agisindan 6nemli bir bulgudur. Tan1 hematolojik testler ile dogrulanir [2, 3,

10, 24, 30].

Hastalik sinsi baslar ve erken evresinde patolojik degisiklikler once sinoviyal
stvida baglar. Antijenler ve antikorlardan olusan immun komplekslerin gelismesi ile
eklemlerde sinovitis olusabilmektedir. Sinoviyal hiicreler eklem dokularinda, 6zellikle
de kartilaj ylizeylerde tahribata yol agan bir enzim salgilamaya baslar. Sinoviyal zarda
baslayan enflamasyon (sinovit), ¢evre bag dokularma da yayilir. Sinoviyal zar
hiperplastik, graniilomatdz bir hal alip eklem yiizeylerine dogru biiyiir. Bu gelisen
dokuya “pannus formasyonu” adi verilir. Pannus eklemin yumusak dokularimi

asindirarak kemik yiizeylerinin de tahribatina yol agar [3, 30].

Hastaligin ~ baslangic  doneminde kemikler heniiz  etkilemediginden,
konvansiyonel radyografiler tan1 koymaya yardimci olamazlar. Kemik dokulardaki
degisiklikler %50-80 oranina ulagtigi donemde radyografik bulgular; eklem boslugunda
daralma, kondilde destriikksiyonlar ve kondilin genellikle 6n yiizeyinde diizlesme
seklindedir. Hastalik ilerledikce eklem yiizeylerindeki yikim, erozyon ve sekil
degisiklikleri artmaya devam ederek artikiiler eminenste diizlesme ve glenoid fossada
erozyon saptanabilir. Durumun kroniklesmesini takiben c¢evre dokularda da tutulum

ilerlediginden, kas dokularinda zayiflama meydana gelir [2, 3, 24, 30].

Romatoid artriti diger artritlerden ayirt eden en onemli 6zellik sinoviyal sivi
artig1 olup, bu durum MRG ile saptanabilir [24]. MRG sinoviyal sivilardaki bu degisime
oldukc¢a duyarlidir. En iyi sekilde STIR sekansinda incelenir [30].

Romatoid artrit i¢in agr1, eklemde sisme, agiz agmada kisitlanma ve krepitasyon
tan1 koymada 6nemli bulgulardir. Ciddi vakalarda kondiler destek kayboldugu i¢in agir

posterior kontakt ile beraber agik 1sirma ile karakterize akut malokliizyon ile sonuglanir.
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Cocuklarda mandibula kondilinin destriiksiyonu nedeni ile hastaligin sonucu olarak,
biliylime retardasyonu ve retriide ¢ene ile karakterize ciddi fasial deformiteler olusur.
Graniilasyon dokusunun olgunlasmasina bagli olarak eklem yiizeyinde fibréz veya
ossedz ankiloz ve adezyon gelismesi her yasta olabilir. Tek tarafli etkilenmeler ile

psoriyatik artrit ve ankilozan spondilit vakalarinda karsilasilabilir [2, 10, 24, 30].
-Juvenil idiyopatik artrit (Still hastaligi):

Cocukluk caginda; kizlarda, erkeklerden daha sik goriilen en yaygin romatoid
tipte hastaliktir. Oncelikle sinoviyal eklemler etkilenir. Tiim eklemleri tutan, birkag
eklemi tutan ya da sistemik olan tipleri vardir. TME tutulumu her hastada meydana
gelmeyip, varliginda agri, eklem hassasiyeti, krepitasyon, sertlik ve hareketlerde
kisitlanma olur. Ileri vakalarda ankiloz tablosu gelisir. Bu durumdaki hastalarda
mandibular gelisim etkilenerek, ylizde asimetri ortaya ¢ikmaktadir, genellikle bu durum

kondil agenezisi ile karistirilir [3].

Panoramik grafiler, bilgisayarli tomografi, konik 1sinli bilgisayarli tomografi,
MRG ve USG tam1 koymaya yonelik kullanilan goriintiileme teknikleridir. Ancak hem
kiiciik yasta radyasyona maruziyeti azaltmak hem de yumusak doku goriintiilemesini
daha iyi yapabilme iistiinliiklerinden dolayr MRG ve USG bu hastalarda daha oncelikli
tercih edilen tekniklerdir. Akut artritler, tipik olarak efiizyon benzeri goriintii verirler.
T2 agirhkli MRG goriintiilemelerinde herhangi bir kemik degisiklik gdstermeyen
sinoviyal kalinlagma seklinde izlenmektedirler. Kondilde meydana gelen rezorpsiyonlar
ve kronik degisiklikler yag baskilama yapilan T1 agirlikli sekanslarda daha net sekilde

incelenebilmektedir [24].

Enfeksiyoz artrit

Eklem yiizeylerinin steril tipte bir enflamatuar reaksiyonu, sistemik bir hastalik
ya da immiin cevap kaynakli gelismis olabilir. Immiinsupresyonda, intravendz madde
kullanimi, diabet ve romatoid artrite bagli artrit gelismesi en yaygin goriilen
nedenlerdendir. Cok nadir olarak kizil, kizamik, tiiberkiiloz, bel soguklugu ve sifiliz gibi
sistemik enfeksiyonlar ¢ene eklemini etkiler [3, 24]. Steril olmayan bir enflamatuar
artrit ise yaralanma sonrasi gelisen bakteriyal invazyon, sistemik enfeksiyonu
bakteriyemi takip etmesi ya da komsu dokularda gelisen bir enfeksiyonun yayilmasi
seklinde geligsmis olabilir. Anamnezde artritin kaynagi 6grenilebilir. Enfeksiyon orta

kulak ve mastoid bdlgeden, eklem bolgesine yayilabilir. Hareket ile belirgin agri olusur.
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Eklem bolgesinde sisme ve lokal 1s1 artis1 mevcuttur. Kan ya da eklem sivist aspirasyon
ornekleri tan1 koymada yardimer olabilir. Yaygin antibiyotik kullanimi nedeniyle son

zamanlarda enfeksiyoz TME artritlerine rastlanilmamaktadir [2, 3].

Metabolik artritler/ Kristalin artropatileri

Kalsiyum pirofosfat dihidrat birikim hastalig1

Kalsiyum pirofosfat dihidrat birikim hastaligi metabolik bir artropatidir.
Kalsiyum pirofosfat dihidrat, eklemin igerisinde ve g¢evresinde, 6zellikle de kartilaj ve
fibrokartilaj dokularda birikir. TME’nin etkilenme diizeyleri ¢ok genis bir yelpazeye
dagilmistir; asemptomatik disk kalsifikasyonu gibi ya da mandibular kondil ve kafa
taban1 gibi komsu kemik dokularda meydana gelen eroziv degisikliklerle
karsilagilabilmektedir. Yaygin goriilen semptomlar arasinda agri yer alir. Nadiren de
olsa igitme kaybi ile seyreden preaurikular bolgede sisme meydana gelmektedir.
Cigneme ile agn siddetlenir. Daha az karsilagilan semptomlar eklemden ses gelmesi,
tinnitus ve malokliizyon olabilir. Radyografik goriiniim de hastaligin derecesine gore

degismektedir.

Diskte ve eklem cevresinde yer alan dokularda meydana gelen kalsiyum
depolanmasi BT ile gosterilebilir. MRG’de T1 ve T2 agirlikli sekanslarda tipik olarak
hipointens odaklar seklinde izlenirler. Her iki goriintiileme yontemi de mandibular
kondil ve glenoid fossada meydana gelen eroziv degisiklikleri ve bolgedeki birikimi
gosterebilmektedir. Erozyonlar kafa tabanma ve hatta orta kraniyal fossaya kadar
ilerlemis olabilir. Diger eklemlerde de kondrokalsinozis goriilmesi tan1 koymada 6nemli
bir bulgudur. Ayirici tani; sinoviyal kondromatozis, sinoviyal osteokondrom ve

osteosarkom ile yapilmalidir [24].
Hiperiirisemi

Bazen diyetteki degisimler nedeniyle serumdaki iirik asit seviyesi artarak
sinoviyal sivida da birikir. Gut olarak adlandirilan bu hastalik, eklemlerde hiperiirisemi
gelismesine sebep olur. Diyet degisiklikleri semptomlardaki artis ile iligkilidir. Ataklar
akut gelisir. Eklem sis, agrili, kirmiz1 ve gergin bir hal alir. Siklikla ayak bagparmak
eklemleri etkilense de TME de etkilenbilir. Genellikle 40 yas iizerindeki erkeklerde el,
ayaklardaki birka¢ eklem ile TME tutulumu birlikte goriilir. TME’de tutulum
izlendiginde her iki eklemde birlikte gelistigi tespit edilir. Hipertirisemiden TME’ler ¢ift

tarafli olarak etkilenirler. Agr1 eklemlerdeki hareketlerden bagimsiz olarak artabilir ya
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da azalabilir. Kan orneklemeleri ya da iirik asit seviyeleri taniyt dogrular niteliktedir.
Baslangigta yaklasim medikal tedavidir. Eger semptomlar kontrol altina alinmazsa,
mindr cerrahi yontemlerle eklemin yikanmasi veya artroplasti yapilmasi gerekir.

Iyilesme birkag giinde olur ve remisyon birkac y1l i¢inde gergeklesir [2, 3, 10].

ilave yapilarin inflamatuar rahatsizhklari: Temporalis tendiniti / Stilomandibular

ligamentin inflamasyonu

Direkt olarak TME ile iligkili olmasa da bazi yapilarin iltihaplanmalarindan da
ilave olarak bahsetmek gerekir. Bunlardan en énemli iki tanesi; temporalis tendiniti ve

stilomandibular ligamentin enflamasyonudur.
Temporalis tendiniti

Cenenin kapatilmasina yarayan en kuvvetli kas olan temporal kas, mandibulanin
koronoid c¢ikintisina yapisarak sonlanir. TME’e yakinligindan dolayir eklemde gelisen
iltihabi bir durumdan etkileneceginden bahsedilebilir. Bunun yanisira bruksizm, stres ve
yanstyan agrilar gibi uzun siireli ve devamli kas uyarilmasi ile de temporal tendinit
meydana gelebilir. Bu da temporal bolge ya da goz arkasinda devamli agr1 meydana
getirir. Eklem fonksiyonlarindan da etkilenmekle birlikte, genellikle tek tarafli goriiliir.
Koronoid ¢ikintinin iist kisimlarina dogru yapilan intraoral palpasyonda, agri1 bulgusu

vardir [2].
Stilomandibular ligamentin inflamasyonu

Stilomandibular ligamentte enflamasyon goriilmesi agr1 gelismesine sebep olup,
yansiyan agrilar meydana geldigini de bildirilmistir. Bu durumun tespiti klinik olarak
bir parmagin mandibulanin angulus bdlgesine yerlestirilip, bu ligamentin yapistigi yer
olan mandibulanin medial yiiziine dogru parmag: hareket ettirmek seklinde yapilabilir

2]

2.3.3. Kronik Mandibular Hipomobilite:

Kronik  mandibular  hipomobilite uzun donemde gelisen, agrisiz,
temporomandibular eklemin kapsiil i¢i yiizeylerinde meydana gelen adezyon nedeni ile
cene hareketlerinin kisitlanmasidir. Kisitlanma oldugu durumlarda agiz agmaya
zorlandiginda, agr1 gelisebilir. Yaralanma veya infeksiyonun kapsiilden penetre olmasi

sonucu bu durum gelisebilir. Ozellikle gocukluk déneminde gelisen TME ankilozu gibi
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rahatsizliklar, mandibular hareketleri kisitlamanin yani sira, fasiyal asimetri, kus ylizii
ya da mikrognati veya malokliizyon gibi maksillofasiyal deformitelere yol agmasi
nedeniyle olduk¢a onemlidir [17]. Bu durum ankiloz, kas kontraktiirleri ve koronoid

impedans seklinde siiflandirilabilir [10].

2.3.3.1. Ankiloz

Ankiloz, ¢enenin her yone hareketinde kisitlanma meydana getiren, gegirilmis
bir enfeksiyon, cerrahi girisim ya da travma sonucunda gelisebilen bir patolojidir [24].
En yaygin sebebi makrotravma olarak gosterilmekle birlikte bu durum devaminda
sekonder inflamasyon, hamartoz ve eklem i¢i kanama gibi durumlar sonucunda fibrotik
matriks gelismesine yol agar. Diger yaygin travma nedeni ise, TME cerrahisidir. Cerrahi
sirasinda kapsiiler ligamenlerde olusan fibrotik degisiklikler mandibula hareketlerinde
kisithilik yaratir [2]. Ankiloz tipleri fibrotik ya da ossedz olabilmektedir. Fibrotik ya da
osse0z ankilozdan siiphelenildiginde, goriintiileme tekniklerinden yararlanilmasi
onerilmektedir. Osseoz tip bir ankiloz varliginda eklem boslugu kismen ya da tamamen
kemik doku ile dolu goriineceginden konvansiyonel radyografilerde de saptanabilirler,
ancak fibrotik dokular konvansiyonel radyograflarda iyi goriintii vermeyeceginden
dolayr goriintiileme tekniklerinin etkinlikleri arasinda ankilozun tipine bagli olarak
degisiklikler goriilmektedir. En etkili radyografiler, fibrotik ankilozlarda MRG iken,

osse0dz ankilozlar igin ¢ok kesitli bilgisayarli tomografilerdir [21, 30].

2.3.3.2. Kas kontraktiirleri

Kas kontraktiirii, istirahat durumundaki kasin klinik olarak boyunun kisalmasi
olarak ifade edilebilir. Kas kasilma yetenegini kaybetmistir. Farkli iki tedavi secenegine
uygun sekilde iki ayr1 bashk altinda toplanirlar; miyostatik kontraktiir ve miyofibrotik
kontraktiir [2, 3].

Miyostatik

Uzun siire boyunca kasin istirahat konumuna gegememesi durumunda gelisir.
Yansiyan bir agridan kaynaklanarak, hasta istemsiz olarak kaslarmi devamli
kontraksiyonda tutabilir. Hasta ¢ene hareketlerini uzun siire boyunca kisitli mesafelerde

kullandig1 takdirde, ceneyi kapatan kaslarin boylarinda adaptif kisalma gozlenir. Bu



45

durum miyostatik kontraktiir olugmasina yol acar. Bu tablonun kliniginde agrisiz

kisitlanma izlenir [2, 3].
Miyofibrotik

Kas dokusu igerisinde ya da fasiyalarinda gelisen adezyonlar sonucu
asemptomatik kisitlanma durumu gelisebilir. Bu durum miyofibrotik kontraktiir olarak
adlandirilip, genellikle kasa gelen bir travma ya da uzun siire kisith kullanim sonucu

meydana gelmektedir [2, 3].

2.3.3.3. Koronoid impedans

Agiz agma hareketi esnasinda mandibulanin koronoid ¢ikintis1 da mandibular
hareketleri takip ederek one ve asagiya dogru hareket eder. Bu hareket zigomatik ark ve
maksilla arasinda meydana gelmektedir. Koronoid ¢ikintt normal simirlardan uzun
oldugu ve travma ya da enfeksiyon sonrasi fibrotik adezyon gelistigi durumlarda

cevresindeki bu yapilar ile koordinasyonu engellenmektedir.

Fonksiyona bagli olarak iskeletsel biiylimenin uyarilacagi ve temporal kasin bu
cikintiya yapisarak sonlandigi g6z Oniinde bulundurularak; temporal kas
hiperaktivitesiyle koronoid ¢ikintida hipertrofi gelisebilecegi bilinmektedir. Disk
dislokasyonu ya da gegirilmis cerrahinin de bu olayda etkisi olabilecegi

diistiniilmektedir.

Hastanin bdyle bir durumda agr1 sikayeti bulunmasa da ¢genenin tiim hareketleri
kisitlanmistir. Genellikle bilateral goriilse de tek tarafli oldugunda etkilenen tarafa

dogru defleksiyon meydana gelmektedir [2, 3].

2.3.4. Gelisim Bozukluklari:

TME’ye ait kemik veya kaslarda goriilen gelisim bozukluklarinin ¢ok cesitli
etiyolojik sebepleri olabilmektedir. Yaygmn gorilen kemiklerle iliskili gelisim
bozukluklari; agenezi, hipoplazi, hiperplazi ya da neoplazilerdir. Gelisimsel kas
bozukluklari ise hipotrofi, hipertrofi ve neoplazilerdir. Bunlarin en yaygin saptananlari,
hastalarda kemik degisikliklerine bagli semptomlar meydana getirenlerdir. Bu

bozukluklar hastalarda fonksiyon degisiklikleri, agri, asimetri gibi sikayetlere yol
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acarlar. Bu degisiklikleri saptamada radyolojik goriintiilemelerin biiyilk 6nemi vardir.
Tercih edilecek en uygun teknik, bilgisayarli tomografiler ya da konik 1sinl1 bilgisayarli
tomografiler olacaktir. Karsilastirma yapmak adina her iki eklem de goriintiilenmelidir
[2, 17, 21].

2.3.4.1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari

Mandibular kondilin gelisimsel anomalileri aplazi, hipoplazi, hiperplazi ve bifit
kondil olarak smiflandirilabilir. Kazanilmis kondil anomalilerinde ise en sik biiylime
donemi esnasinda mekanik travma, juvenil romatoid artrit gibi inflamatuar durumlar,

orta kulak iltihab1 ve radyoterapi sonrasi meydana gelen durumlar yer alir [8, 34, 35].
Agenezi ve Hipoplazi

TME’nin kemik yapilarinin embriyolojik gelisiminde anlatildigi iizere,
intrauterin 1. trimestrin ge¢ donemlerinde olusabilecek biiylime bozukluklari, aplazi ve
hipoplazi gibi mandibular kondil patolojileriyle sonuglanabilir [8]. Hipoplazi ve aplazi
mandibular kondilin az gelismis veya hi¢c gelismemesi olup, hem kazanilmis hem de
konjenital olabilirler. Konjenital kondiler aplaziler genellikle 1. ve 2. brankiyal arklar
etkileyen bir sendromun pargasi olarak meydana gelirler [24, 35]. Bunlar arasinda
Mandibulofasiyal dizositozis (Treacher Collis sendromu), Hemifasyal mikrosomi (1. ve
2. brankiyal ark sendromu), Okulaaurikulofasiyal sendrom (Goldenhar sendromu),
Okulomandibulosefali (Hallerman-Streiff sendromu), Hurler’s sendromu, Proteus
sendromu, Morquio sendromu ve Auriculokondiler sendrom olarak karsimiza
cikabilirler [8, 34, 36, 37].

Mandibular kondil hipoplazisi ve aplazisi ¢ogu kez cesitli kraniofasiyal
anomalilerle iligkilidirler. Ancak mandibular kondil aplazisi, herhangi bir sendrom ile
birliktelik gostermedigi taktirde ¢ok nadir meydana gelir [8, 34, 35]. Kazanilmig
kondiler aplazi, aktif bliylime esnasinda alinan bir mekanik travma, juvenil romatoid
artrit (JRA) gibi inflamatuar bir durum, eklem dokularinin iltihabi, toksik ajanlar veya
orta kulak iltihabr ve radyoterapi gibi sik rastlanan nedenler sonucunda geligebilir [24,
35]. Eger bir travma hikayesi s6z konusuysa bu aktif biiylime sirasinda, 2 yagindan 6nce
meydana gelmis olmalidir [8, 34-36]. Paratiroid hormon bagimli protein eksikligi de

kondilde malformasyona sebebiyet veren kemik formasyonu ve kondrosit
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farklilasmasini etkiler [35, 37]. Bazi yazarlar ise bilinen higbir etiyoloji olmadan da

aplazi gelisebilecegini 6ne siirmektedir [8, 34-36].

En sik rastlanan gelisimsel defekt kondilin ve artikiiler fossanin yoklugudur.
Artikiiler eminens ise rudimentedir veya mevcut degildir. Iskeletsel degisikliklere ek
olarak mandibular kondil aplazisinin klinik belirti ve bulgulart arasinda; ¢igneme
performansinda azalma, fonksiyon esnasinda kas ve eklem agrisi, hareket kisitlilig1 ve
asimetrik yliz goriinlimii, makrostomi, ayni taraf yiiz hacminde azalma ve etkilenen
tarafta gelisim geriligi bliyiime gibi durumlar sayilabilir [24, 37, 38]. Cene ve dislerle
ilgili olarak karsilagilabilecek problemler arasinda okliizal yiiksekligin artmasi haricinde
etkilenmis tarafta gomiilii disler olabilecegi belirtilmistir [36]. Ayrica kulakla iliskili;
kiigiikliik, preaurikular pit varligi, aural atrezi de goriilebilmektedir [36, 37].

Hiperplazi

Kondiler hiperplazi, kondil hacminin artti§1, nadir karsilasilan bir iskeletsel
bozukluktur. Bu hacim artisindan genellikle mandibula ramusu ve Kkorpusu da
etkilenmektedir. Genellikle tek tarafli, biiyiime bozuklugu iizerinde hormonal etkenlerin
ve osteogenesisin fazla oldugu disiintilen ikinci ve ftgiincii dekatlarda karsimiza
¢ikmaktadir. Kesin nedeni bilinmediginden, muhtemel etyolojik faktorler olarak lokal
dolasim sorunlari, endokrinal bozukluklar ve travma gosterilmektedir. Kondiler

hiperplazi, fasiyal asimetri ile birlikte goriilebilmektedir [24, 39].

Klinik olarak yine yiizde asimetri, ¢ene ucunda etkilenmeyen tarafa dogru
kayma, prognatizm, capraz kapanis ve agik kapanig meydana gelir. Tedavi secenegi
olarak da asimetriyi diizeltebilmek adina, hiperplastik kondilin rezeksiyonu uygundur
[24, 39].

Neoplazi

Temporomandibular eklemin en yaygim selim tiimorii osteokondroma olup,
eklemi etkileyen en sik goriilen ikinci neoplastik lezyondur [10, 24]. Osteokondroma,
osteoma ve kondiler hiperplazileri kilinik muayene ya da goriintiileme yontemleriyle
ayirt edebilmek oldukca zordur. MR ve BT tam olarak tiimoriin boyutunu ve TME’yi
olusturan anatomik yapilarla olan iliskisini gdsterir. Sinoviyal Kist, gangliyon Kisti, basit
kemik kistleri de saptanabilir. Kondroblastoma, osteoma, osteoid osteoma,

osteoblastoma, ossifying fibroma ve anevrizmal kemik kisti gibi bir¢ok benign primer
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kemik neoplazmi TME’yi etkileyebilir. TME’nin kulak ve parotis bezi gibi komsu
dokularinda gelisen ve genis bir alana yayilan timérler de TME’ye dogru uzayabilir

[24].

Malign primer kemik neoplazmlart TME’de olduk¢a nadir goriiliir. Bunlardan

en yaygin goriilenleri osteosarkom veya kondrosarkomdur [10, 24].

Tiim viicuttaki metastazlarin %1’den az1 maksillofasiyal bolgeye olmaktadir.
Adenokarsinoma ¢enelerin en yaygin (vakalarin %70°1) goriilen metastatik tlimoriidiir
[24]. Metastazlar ise en sik olarak memeden, daha sonra bobrek, akciger, kolon, prostat,

tiroid ve testis kanserlerinin primerlerinden olmaktadir [10, 24].

2.3.4.2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizhiklar:

Kraniofasiyal bolgede goriilebilecek konjenital ve gelisimsel bozukluklar cesitli
durumlarla karsimiza c¢ikabilirler. Bu anomaliler hemen hemen her dokuda
goriilebilmekte olup, bir ¢ogu saptanamamaktadir. Teshis konulabilen anomaliler
genellikle hastanin tarifledigi klinik semptomlar ve direkt yapisal degisiklikler ile
ilgilidir. Fonksiyondaki herhangi bir degisiklik ya da agri, yapisal degisikliklere
sekonder olarak meydana gelir. Biiylime ya da gelisim bozukluklari klinik olarak

asimetriyle kendini gosterir [40].
Hipotrofi

Masseter, temporal, medial pterigoid ve lateral pterigoid kaslarda hipotrofi
gozlemlendiginde kasin kitlesel hacminde azalma olmaktadir. Bu durum bazi konjenital
anomalilerde tek tarafli geliserek (hemifasiyal mikrosomi), etkilenen tarafta kars: tarafa
oranla hacimsel azalma ile sekil degisiklikleri saptanabilir [41]. Gelisen fasiyal
asimetriye bagli psikolojik problemler yasanmasi kaginilmazdir. Yiizde vertikal

anteroposterior ve kondiller aras1 mesafelerde azalma meydana gelmistir.

Ag1z agma esnasinda g¢enede etkilenen tarafa dogru kayma meydana gelir.
Bunun nedeni muhtemelen lateral pterigoid kasin yoklugu, esit fonksiyon gérememesi

ya da komsu kas dokularin hipotrofisidir [40].

Eklem disfonksiyonlari, kas dokularinda meydana gelen bozukluklar sebebiyle

gelismis olabilir. Kaslarda gozlenen disfonksiyonlar; tonus ile iliskili degisiklikler
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(hipotoni/hipertoni), kitlesel degisiklikler (hipertrofi/hipotrofi), inkoordine kas
kasilmalari, asimetrik kas spazmlari, kas yorgunlugu ve ¢ene hareketlerinin kisitlamasi
seklinde siralanabilir. Kas aktivitesindeki degisiklikler de kaslarin asimetrik kasilmalar
seklinde kendini gosterebilir [42]. Noropatiler sonucu ilgili kastarin innerve olamamast

ile kasta atrofiye giden bir tablo izlenebilir.
Hipertrofi

TME’nin fonsiyonlarina katkida bulunan kaslardan en fazla masseter kasinda
goriilen ve etiyolojisi belli olmayan biiyiimeler hipertrofi olarak kendini gosterir.
Kaslarda meydana gelen bu hacimsel biiyiimeye biiyiik oranda kaslarin hiperaktiviteleri
ve bruksizm gibi parafonksiyonel aligkanliklar gibi etkenlerin sebep oldugu
distiniilmektedir [43]. Masseter kasin bu agrisiz sisme durumu, uzun siireli tek tarafli
cignemelerde unilateral gelisebilecegi gibi genelikle dis sikma ile bilateral olarak da
gelisebilmektedir. Klinik olarak masseter kasin, etkilenen tarafta kemik sertliginde
oldugu, agr1 bulunmadig1 ve bireylere kare seklinde bir yiiz goriiniimii kazandirdigi

izlenir. Hastalarin temel sikayetleri genellikle estetik goriiniim ile iligkilidir [44].

2.4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM GORUNTULEME YONTEMLERI

Temporomandibular eklem goriintiilenmesinde; klasik ve panoramik
radyografiler, konvansiyonel tomografi, artrografi, artroskopi, Bilgisayarli Tomografi
[45], Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), niikleer tip goriintiilemeleri,
Ultrasonografi (US) ve MRG tekniklerinden yararlanilmaktadir.

Klasik radyografiler, sabit bir X-isin1 kaynagi ve bir film kullanilarak elde
edilen iki boyutlu goriintiilerdir. Bu teknik ile TME’nin mineralize olmayan kartilaj ve
yumusak dokularmnin yani sira efiizyon gibi patolojiler incelenmeyip, yalnizca kemik
yapilar gibi eklemin mineralize dokular1 degerlendirilebilir [21]. Bu dokulardaki
mineral igeriginde, yeteri miktarda degisiklik ya da yikim meydana gelmeden
radyografik olarak izlenmeleri miimkiin degildir [17, 46]. Klasik radyografilerin hi¢bir

¢esidiyle eklem diskinin pozisyonu belirlenemez.

Kemik yapilarin klasik radyografilerle goriintiilenmesinde, komsu anatomik
yapilarin siliperpoze olmalar1 bir dezavantaj yaratir. Bu durum kemik yapilar hakkinda

smirli bilgi edinilmesine sebep olur [46]. Anatomik varyasyonlar nedeniyle uygun
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olmayan X-1sin1 konumlandirmasi sonucu, genellikle goriintiilerde distorsiyon meydana
gelir [30]. Glenoid fossa iginde, kondil pozisyonunun degerlendirilmesinde degisik
kalinliktaki kartilaj tabakalari, 6zellikle dikey dogrultuda yanlis degerlendirmelere ve
deplasmanin yanlig tanisina yol agabilir. Bu durumlar karsisinda, farkli 2 agidan alinan
goriintiilerin kiyaslanmasi; bu sinirlamanin iistesinden gelmeye yardimei olur [17, 21].

Klinik bulgularla degerlendirme yapilmasi ayrica daha yararli olacaktir.

Konvansiyonel radyografik teknikler, goriintiilleme esnasindaki agiz agikligini
standardize edemeyeceklerinden hareket kisitliligi ve TME dinamikleri ile ilgili

problemleri gosteremezler.

Transkraniyal goriintiileme (Agiz-kapali lateral kondil grafisi teknigi), siklikla
TME agr ve disfonksiyonu olan hastalarin, mandibular kondilin; patolojileri, pozisyonu
ve boyutu, glenoid fossa derinligi, artikiiler eminensin egimi ve eklem boslugunun
genisligini incelemede kullanilir. Agiz-kapali pozisyonda, kondil basinin eklem
boslugundaki durumu, agiz-agik oldugunda da kondil baginin artikiiler eminens ile olan
iliskisi goriiliir [17].

Transkraniyal projeksiyon, ancak dislokasyon gosteren ya da biiyiik artritik
degisiklikler meydana getiren, cogunlukla lateral tarafta olusan eklem kiriklarini
gorlintiillemede yararlh olabilir, ancak ince ossedz degisiklikleri ve eklem diski ile ilgili

bilgileri ortaya koyamaz [21].

Klasik radyografiler arasinda, transkraniyal goriintiileme ile kombine olarak
kullanimi yararlt olabilecek bazi teknikler vardir. Transmaksillar gériintiileme,; kondil
kiriklarinin, c¢esitli dejeneratif eklem hastaliklarinin ve neoplazmalarin {ic boyutlu
degerlendirilmesini saglar [17, 21, 46]. Submentoverteks goriintiileme; kondiler
deplasman, travma, ortognatik cerrahi ve fasiyal asimetri ile iliskilendirilebilecek,
horizontal plandaki rotasyonlarin belirlenmesinde kullanilabilir [17, 21]. Hastalar bu
cekim esnasinda, boyunlarmi tamamen ekstensiyonda konumlandiracaklar1 igin
submentoverteks goriintiileme teknigi boyun yaralanmasindan siiphelenilen travma
hastalarinda kontrendikedir [46]. Transorbital projeksiyon teknigi; kondiler patolojileri
frontal projeksiyonda gosterebilse de eklem boslugu degerlendirilemez [16, 17].

Transfaringeal goriintiilemede (Agiz-agik lateral kondil grafisi teknigi),

mandibular kondili, ramusu ve zigomatik goélgeyi degerlendirmek miimkiindiir. Bu
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teknik, yikima sebep olan degisiklikleri gosterir, ancak yapimmin fazla oldugu
degisiklikleri gostermez. Temporal alan hakkinda bilgi elde etmeye uygun degildir [21].

Reverse Towne goriintiileme, kondil boynunun miikemmel bir goriintiisiinii elde
ederek, travma durumlarinda kondiler kiriktan silipheleniliyorsa kullanimi oldukga

yararhidir [21, 46].

Postero-anterior ve lateral sefalogramlar, TME hakkinda, komsu kemik
yapilarin siiperpoze olmasi nedeniyle ¢ok az bilgi saglar [17]. Ancak iskeletsel

asimetrisi olan hastalarda, takip filmi olarak seri radyografik muayeneler icin

kullanilabilir [46].

Sefalometrik Radyografi (Teleradyografi), TME goriintiilenmesinde yardimci bir
teknik olup ortodontik analizler igin kullanilir. Mandibular rezorpsiyon ve
repozisyonlanmanin belirlenmesinde yararli bir yontem olarak goriilmektedir.
Gelisimsel anomalileri, baz1 neoplazmalari, ¢ene ya da kondil boynu kiriklarmni ve

fasiyal asimetrileri gosterebilirler [17, 21, 47].

Konvansiyonel tomografi, viicutta belirli bir bolim ya da ince bir kesitin
goriintiisiinii verebilen radyografik bir tekniktir [17, 46]. incelenmek istenen alan, daha
onceden belirlenmis spesifik bir diizlem boyunca siralanan birkag¢ noktadan 1sinlama ile
goriintlilenir. Teknik travma, gelisimsel anomalilerin varligi (hipoplazi, hipertrofi,
kondil malformasyonu), inflamatuar hastaliklar ve dejeneratif degisikliklerin varliginda
kullanilir [16, 30].

Sagittal goriintiiler, glenoid fossa ve kondiler pozisyon hakkinda bilgi
verebilirler. Frontal goriintiiler, kondil ve glenoid fossanin medial ve lateral
dogrultulardan degerlendirilmesine olanak saglarken, kismen de eklem yiizeyindeki
yikima bagli degisiklikleri tanimlamaya yardimci olurlar [16, 47]. Transkraniyal
filmlere oranla, TME’deki erozyon ya da osteofit formasyonu gibi yapisal degisiklikleri
tanimlamada ¢ok daha iistiin olmalarina ragmen dejeneratif TME hastaliklar1 hakkinda
az miktarda ilave bilgi verebilmektedir [21]. Her iki yontemde de disk pozisyununu

tahmin etmek ve yumusak dokularin degerlendirmesi miimkiin degildir [17, 21, 46].

Panoramik radyografi, cenelerin kavisli yapisini tek bir diizlem goriintiisii
halinde veren Ozel bir tomografi yontemidir [17, 48]. Panoramik radyografinin

arkasindaki temel prensip, goriintiillenmek istenilen diizlem disindaki imajlar
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bulaniklastirarak viicudun belirli bir bdlgesinden goriintii almayr saglamaktir. X-151n1
kaynag1 ve film karsilikli konumlandirilir, karsilikli olarak hasta basi etrafinda doniip
dar bir odak araligini (focal trough) goriintiilerler. Boylece TME ve disler goriinti
odaginda yer alirlarken diger komsu dokular bulaniklasmis olur [46]. Baz1 panoramik
cekim cihazlart TME goriintiilenmesine 6zel programlara sahiptir, bu sayede tiim

mandibulanin 1ginlanmasinin 6niine ge¢ilmis olunur [16].

Panoramik radyografiler, TME hastaliklarina tan1 koymada agiz-acik ve agiz-

kapal1 goriintiiler almaya elverisli olup su amaglarla tercih edilirler;
1) Kemikteki dejeneratif degisiklikleri ayirmada,
2) Spesifik olmayan patolojilerin saptanmasinda,
3) Patolojik degisikliklerin derecesinin siniflandirilmasinda,
4) Tedavi amagl uygulamalarin degerlendirilmesinde,

5) TME muayenesinde kiriklar, kistler, timorler, aplazi, hipoplazi, hiperplazi ve

dejeneratif degisikliklerde tan1 konulmasi [30].

TME’nin kemik yapilarina ait temel bilgi saglayarak erozyon, skleroz, osteofit
formasyonu, rezorpsiyon ve kiriklar gibi kondiler anomalileri goriintiilemede yararl bir
goriintiileme teknigidir [21, 46]. Mandibular asimetriler klinik olarak goriilmeyebilirler
ancak tek tarafli kondil ya da mandibula biiyiimesi TME disfonksiyonlarinin
gelismesine sebep olabilir. Maksiller siniis hastaliklart ya da odontojenik inflamatuar
hastaliklar TME bolgesinde yansiyan agrilara sebep olabilirler. Bu da TME
hastaliklarini tetikleyebilir. Eklemin klinik muayenesi, dislerin muayenesini igerse de
panoramik radyografiler gozle goriilemeyecek inflamatuar lezyonlarin izlenmesini

saglayacaktir [16, 47].

Kondillerin net bir goriintiisiinii elde etmek i¢in hasta; agiz-a¢ik ve pozlama
sirasinda  mandibulasini ileride konumlandiracak sekilde pozisyonlandirmasi igin
yonlendirilir. Bu konumda kondiller glenoid fossadan disariya ¢ikmis olurlar. Kondiller
daha net izlenir ancak konumlari tam olarak tespit edilemez [46, 47]. Panoramik
filmlerin dezavantaji ise kafa tabam1 ve zigomatik arkin siiperpoze olmasindan
kaynaklanan glenoid fossa ve artikiiler eminensin iyi bir sekilde incelenememesidir.

Biiyiik kemiksel degisikliklerin goriintiilenmesi esas amagtir.
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Ortopantomografiler, eklemin fonksiyonel durumunu ortaya koymamakla
birlikte lineer konvansiyonel tomografilerde oldugu gibi kemikteki erken erozyonlari

saptamada yetersizdir [21, 30].

Artrografi, alt veya iist eklem bosluguna ya da her iki bosluga birden radyoopak
kontrast madde (negatif kontrast madde-hava, pozitif kontrast madde-iyodin kontrast)
enjeksiyonu  yapilarak  videofloroskopi  rehberliginde,  yumusak  dokularin
goriintiilenmesinin hedeflendigi bir goriintileme teknigidir [17, 18, 21, 30, 46, 47].
Videofloroskopi kullanildig1 takdirde, diskin fonksiyon esnasindaki hareketleri
kaydedilebilir [16, 21]. Artrografi eklem goriintiilenmesinde kullanilan ilk dinamik
tekniktir [30, 46]. Kontrast ajanin agiz agma ve kapama sirasinda akiskan hareketlerine
bagl olarak adezyon, kapsiiler yirtiklar, disk perforasyonu ve fonksiyonlar1 hakkinda
bilgi edinilir [18, 21, 24] (Eklem diskinde perforasyon ve adezyon agisindan teknigin
dogrulugu %84-100 arasindadir [48]). Artrografide, ayrica rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlari, disk perforasyonu, dejeneratif eklem hastaliklarinin
erken evreleri ve sinoviyal kondromatozis gibi patolojik durumlar degerlendirilebilir.

Artrosentez ve eklem kavitesinin yikanmasi bu prosediire eslik edebilir.

Enjeksiyon sonrasi, eklem tomografisi alinarak tamamlanir. Eklemin kemik
yapilarmin anatomisine, yumusak doku komponentlerine ve kikirdak yapiya ait bilgiler
verir. Invaziv olmasi, yiiksek radyasyon ekspozu etkisi, kontrast maddeye kars: allerjik
reaksiyon gelismesi riski, kanama ve enfeksiyon gelismesi gibi komplikasyonlarla

sonuglanabilecek ve konforsuz bir yaklagim olmasi artrografinin dezavantajlaridir.

Artroskopi, TME boslugu muayenesinde, hem terapdtik hem minimal invaziv
endoskopik tan1 koyma yontemdir [14, 48]. Eklem boslugunun gérsel muayenesi, disk
pozisyonu, sinoviyal sivi, efiizyon, kartilaj ve adezyon varligi hakkinda bilgi verir.
TME’deki internal diizensizlikler, sinovit, hipomobilite ve hipermobilite, eklemdeki

dejeneratif bozukluklara tan1 koymada ve tedavi etmede kullanilir [14, 48].

Uygulama yararli olsa da bazi riskleri vardir. Bunlar arasinda hemoraji
gelismesi, eklem kartilaj1 hasari, eklem diski perforasyonu, yiizde innervasyon hasarlari,
orta kulak perforasyonu, intrakraniyal perforasyonlar ve enfeksiyon gelismesi gibi

onemli komplikasyonlar sayilabilir [48].
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Bilgisayarli tomografi’de; hastalara uygulanan yelpaze seklindeki X-igini
demeti ile ¢ok sayida tarayici yiizeye ulasilarak cesitli agilardan ¢ok sayida
projeksiyonlar elde edilir. Farkli agilardan alinan viicudun her bir kesit goriintiisii bir
araya getirilerek 3 boyutlu goriintiiler olusturabilmek i¢in kullanilir. Sagittal ve koronal

planlarda, rekonstriiksiyon olusturulmasina izin verir [30, 47].

Konvansiyonel BT ile TME goriintiilemede kirik, ankiloz, artrit, dislokasyon
gibi kemik yapilardaki patolojik degisimler, kondiler hiperplazi gibi gelisimsel
anomaliler ve neoplaziler net bir sekilde goriintiilenebilir. Klasik ya da panoramik
radyografilerde gozden kagirabilecegimiz osteofit, kondiler erozyon, subkortikal Kistler
gibi eklemin sert dokularindaki degisimler, BT de belirgin sekilde incelenebilir. Ayrica

kraniyofasiyal travma olgularinin gériintiilenmesinde yararli bir tekniktir.

Artrografinin, BT ile kombine olarak kullanilmasi, TME i¢ diizensizliklerinin
tanimlanmasinda ve disk pozisyonunun belirlenmesinde dogrulugu arttirir. Bazi
calismalar gostermistir ki, cerrahi bulgularla karsilagtirildiginda, tim TME disk
lokasyonlarin1 géstermede biiylik oranda basarili olup ayni sonu¢ dejeneratif kemik
hastaliklart i¢in de gegerlidir [30]. Ancak bazi kiigiik disk perforasyonlarini agiga
cikaramamakta ve ayni zamanda disk ile lateral pterigoid kasa ait baglarin goriinimleri
benzer olabilmektedir. Baz1 ¢alismalar, TME’de i¢ diizensizlikleri géstermede BT’ nin
gayet basarili oldugunu belirtse de MRG eklem diskinin pozisyonunu ve morfolojik

durumlar tanimlamada BT den kesin olarak daha iyidir.

Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT)’de, BT de kullanilan yelpaze sekilli
X-151m1 demeti yerine konik sekilli X-151m1 demeti kullanilarak hacimsel bir data iiretilir.
Daha sonra 3 boyutlu bu veriden kesitsel goriintiiler olusturur [47]. KIBT ler ile elde
edilen 3 boyutlu veriler, daha sonra panoramik diizlem de dahil olmak {izere herhangi
diizlemde esit ¢Oziiniirlikte sunulabilir. Rekonstriiksiyon algoritmalar1 ve optimal

pencere secenekleriyle, yumusak ve sert doku patolojilerini incelemeye olanak saglar.

TME incelenmesinde, KIBT’ler de kemik degisikliklerini gostermede oldukca
etkilidir. Osteofitler, kondiler erozyon, fraktiirler, ankilozlar, neoplazmalar, heterotopik
kemik biiylimeleri, dislokasyon ve kondil hiperplazisi gibi biiyiime anomalileri gibi

patolojik degisiklikler optimal diizeyde izlenebilir [47].
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Niikleer tip, diger goriintilleme teknikleri gibi anatomik yapiya odaklanmanin
aksine  hiicresel diizeydeki degisimlerle olusan biyokimyasal degisimlerin,
fonksiyondaki fizyolojik etkilerini incelemeyi hedeflemektedir [17, 18, 46]. Niikleer
tipta inceleme yontemi olarak intravendz yolla, radyoniiklid isaretli, gama radyasyonu
yayan materyal enjekte edilir. Yayilan gama iginlari bir kamera ile saptanarak goriintii
olusturulur [17]. Bu goriintiiler, radyoniiklid goriintii ya da niikleer sintigrafi olarak
bilinir [46]. Radyoniiklid kemik tarama teknigi, erken kemik degisikliklerini saptamada
olduk¢a yararhidir [48]. Radyoniiklid madde alimi, viicutta incelenen bolgedeki
metabolik aktiviteye, lokal kan akisi, damarsal gegirgenlik, enzimatik aktivite,
mineralize kemik kristali ve fosfat baglayan olgunlagsmamis kollajen miktarlar: ile

hesaplanir [46, 49].
Kemik sintigrafisinin;
-Iskeletsel gelisim, aktif kondiler hiperplazi, sinovit ve artritleri degerlendirmede [17],
-Fraktiirleri izlenme ve iyilesmeyi degerlendirmede,
-Kemik greftlerinin canliligini1 degerlendirmede,
-Uygun biyopsi alaninin lokalizasyonu belirlenmede,
-Primer kemik tiimorlerinin derecesini belirlenme ve takipte,
-Neoplazik hastaliklarda veya siipheli vakalarda kemik metastazlarin1 aramada,
-Kemoterapi ve radyoterapiye yanit1 degerlendirmede,
-Sert ve yumusak dokulardaki enfeksiyonlar1 degerlendirmede,
-Avaskiiler nekroz ve travma bolgelerinin metabolik aktivitesini belirlemede,
-Nedeni bilinmeyen kemik agrilarini degerlendirmede,
-Metabolik kemik hastaliklarinda,
-Paget hastaliginin tanis1 ve aktivasyonunu degerlendirmede,
-Osteoid osteomanin arastirilmasinda,
-Direkt grafide saptanan anormal, nonspesifik kemik patolojilerini arastirmada,

-Adli vakalarda, ge¢irilmis kemik ve yumusak doku travmasini gostermede

kullanim endikasyonu vardir [2, 50].



56

Sintigrafi, TME yapisinda herhangi bir deviasyon, disk deplasmani, dislokasyon
ya da ankiloz gibi bir duruma tani1 koyamaz ve tek basina kullanildiginda, yapim ya da
yikimi birbirinden ayirt edemez ancak dental tedaviler ya da cerrahi operasyonlar
oncesinde, fibro-osse6z lezyonlar, vaskiiler lezyonlar, osteomyelitis, metastatik
hastaliklar ve primer tiimoérlerin takipleri konusunda yardimcidir [46, 48]. Niikleer
goriintiilemenin TME incelemesi i¢in kullanilmasindaki en 6nemli dezavantaj ise kemik
komponentlerin morfolojisini ya da disk deplasmanini gostermede yetersiz olmasi ve
intravendz (1.V.) enjeksiyon ile tiim viicudun radyasyondan etkilenmesine yol acacak

radyoaktif kimyasallarin uygulanmasidir [46].

2.4.1. Ultrasonografi Fizigi:

Ultrasonografi, yiiksek frekanstaki ses dalgalarini viicuda gondererek bu seslerin
farkli doku yiizeylerinden yansimalarini saptayan bir goriintiileme yontemidir [51]. Bu
yontem tanisal amagl kullanima 1950’lerden sonra girmis olsa da kesfi 1870’11 yillara

dayanmaktadir [52].

Farkli enerji formlarini birbirine doniistiiren cihazlara “gevirici (transduser)”
denir. Ultrasonik geviriciler, elektrik enerjisini, ultrasonik sese; ultrasonik sesi de yine
elektrik enerjisine doniistiiriir. Ceviricilerde bu fonksiyon, 6n yiizeylerine yakin
yerlesen piezzoelektrik kristale voltaj uygulanmasiyla gelisen mekanik deformite
sonucu fiziksel boyut degisimi (genisleme) ve ultrases dalgalar1 elde edilmesiyle
saglanir. Buna “piezzoelektrik (basing elektrik) etki” adi verilmektedir. Dokulardan
yansiyan ses de bu kristalde daralma ve elektrodlarda voltaj farki yaratarak elektrik
sinyali olusturmaktadir. Ultrasonografi cihazlarinda cevirici olarak seramik diskler
kullanilir. Seramik disklerin kalinliklar1 arttik¢a iiretilen sesin frekansi azalir. Sesin
frekans: ile dalga boyu ve penetrasyon ters orantili olup goriintli ¢ozliniirligi dogru
orantilidir. Bunun yani sira ses frekansi arttikca ses demeti de daralmaktadir. Kuartz
gibi dogal bir piezzoelektrik kristal olmasinin yaninda gilinlimiiz ultrasonografi
cihazlarinda en ¢ok yapay bir kristal olan kursun zirkonat titanat kullanilmaktadir.
Ultrasonografi cihazlarinda bu gevirici bagliklara “prob” adi verilerek tiim bu enerjiler

bu baglikta taginmaktadir [51, 52].
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Fizik terimleri ile ses enerjisi; dalga modeliyle tanimlanmaktadir. Dalga boyu,
tek bir siklusun uzunlugudur. Frekans ise akustik bir degiskenin, saniyedeki siklus
sayisidir. Siklus/saniye birimi Hertz (Hz) seklinde ifade edilmektedir [51].

20-20000 Hz araligindaki frekanslar insan kulaginin isitebilecegi araliktaki
seslerdir. Daha diisiik frekansli sesler “infrason”, daha yiiksek frekansli olan sesler ise
“ultrason” olarak adlandirilir. Ultrasonografide tani amaciyla kullanilan sesler 1-20
megahertz (MHz) frekans araliginda yer alir [51, 52]. Bu yiiksek titresimleri olusturmak
i¢in bahsi gegen piezzoelektrik etkiden yararlanilmaktadir [51].

Ultrasesler ard arda gelen kopmresyonel longitudinal dalga hareketleridir.
Biyolojik dokularda ilerleme hizi dokunun elastisitesi ve yogunluguna baghdir.
Elastisite, dokularda hiicre ve molekiillerin baglanma sekilleriyle belirlenen
karakteristik bir 6zellik olup sesin yayilim hizin1 belirleyen en 6nemli faktordiir. Doku

elastisitesi arttik¢a sesin dokudaki yayilim hizi azalir [51].

2 13

Ses ve madde arasindaki etkilesim ise “refleksiyon (yansima)”, “refraksiyon
(kirtlma)” ve “absorbsiyon” seklinde olusur. USG’de ses dalgasinin refleksiyonu
goriintiilemenin temelini olusturur [53]. Dokularda atom ve molekiillerin, ses dalgasi
hareketine gosterdigi direng ve akustik impedans farkliliklart ile ilgilidir. Akustik
impedans (sesin doku ic¢indeki hizi ile doku dansitesi arasindaki iligkidir) farklilig: ile
yansima miktari dogru orantilidir. Sesin, bazi yiizeylerden yansima oranlari Tablo 2-
3’te gosterilmistir. Akustik 6zellikleri farkli olan iki doku ylizeyinden seslerin yansima

miktari, aralarindaki akustik impedans farkliliginin derecesine baghdir [51].

Tablo 2-3: Ultrasonun Doku Yiizeylerinden Yansima Oranlari

Yiizeyler Kas-Yag Kas-Kemik Kas-Hava

Yansiyan kisitm % | 1 40 99,9

Refraksiyon; ses dalgasinin, bir ortamdan, digerine gegerken yon degistirmesidir.
Farkli ortam gecislerinde frekans sabit kalirken hiz ve dalga boyu yeni ortama gore
degisiklik gosterir. Bu kirilma durumu ultrasonografik goriintiilemelerde yararli bir etki

olmay1p artifakt ve distorsiyon olusumuna sebep olmaktadir [52].
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Absorbsiyon; dokunun absorbsiyon katsayisi, kalinligi ve sesin frekansi ile
dogru orantilidir. Ultrason seslerinin yogunlugu, bir maddeyi gecerken absorbsiyon ve
refleksiyon meydana gelmesi nedeniyle azalir. Sesin sivilardan zayiflamadan
gecmesinin nedeni suyun absorbsiyon katsayisinin ¢ok diisiik olmasidir. Kemigin
absorbsiyon katsayisi ise ¢ok yiiksektir [51]. Atteniiasyon, ses dalgasinin doku iginde
ilerlerken absorbsiyona bagli zayiflamasidir. Ses demetinin frekans: ile iligkili olup

ultrason enerjisi belli oranda 1s1 enerjisine dontismektedir [52].

Absorbsiyon ve yansimaya ait bu bilgiler, neden sivilarin ic¢indeki veya
arkasindaki dokularda daha iyi inceleme yapilabildigini ancak bagirsak gazlarinin
arkasindaki yumusak dokularin incelenmesinin engellendigini agiklamaktadir. Hava ile
yumusak doku arasinda akustik impedans farki ¢ok fazla oldugundan sesin tamami
yansimaz. Bu 0Ozellikler sebebiyle hava/deri yansimasini engellemek icin probla deri
arasina jel siiriilir. Yag dokusu elastik bir doku oldugundan sesin iletim hiz1 diistiktiir.
Elastikiyeti daha az (daha az kompresif) olan kati ve sivi dokularda ses yayilimi daha
hizlidir. Densite faktorii esasen dokunun atom numarasi ile ilisli olup biyolojik

dokularda sesin yayilim hizi 1540 m/sn’dir [51].

Ses siddeti tanima, cm? basina diisen gii¢ olan belirli bir alanda belirli bir siirede
akan birim enerji olup birimi Watt/cm?/sn olarak ifade edilmektedir. Diagnostik US
cihazlarinda bu deger 1-40 miliWatt arasindadir [51].

En iyi goriintli ¢6ziiniirliigii yakin zon olan Fresnel zonununda olup genisligi,
frekans ve gevirici ¢apinin bir fonksiyonudur. Ses frekansi ve ¢eviricinin ¢api ile bu
zonun genisligi dogru orantili olarak artar. Fraunhoffer zonu ise uzak zon olup ses
demetinin paralelligini kaybettigi ve yelpaze gibi genisledigi alam1 temsil eder. Bu
alandaki gorintii ¢oziiniirliigii giderek azalarak goriintii alimmin gevresindeki objeler

normalden farkli sekillerde ve distorsiyona ugramis halde algilanmaktadir [51].

Kas iskelet sisteminde bir¢ok yap1 ¢izgisel veya uzamis oval sekillerde
oldugundan en uygun ¢evirici tipi lineer olanlardir. Lineer yapilandirma diizgiin ve
genis bir inceleme penceresi sunmaktadir. Incelenecek yapr ile birlikte ¢cevre yapilar: da
incelemeye olanak saglar. Yiizeyel yapilar, cizgisel ceviricilerin iist yakin alan
¢ozinlrligl sayesinde incelenebilmektedir. Ceviricilerde frekansinin artmasi ile aksiyel
¢oziiniirliik artmaktayken incelenebilen alan derinligi azahr. Ornegin; 7,5 MHz cevirici

ile 8 cm derinlige kadar inceleme yapilabilmekteyken aksiyel ¢oziiniirlik orani 0,20
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mm olmaktadir. 10 MHz ¢evirici ile inceleme derinligi 6 cm’ye diismekte ve aksiyel

¢ozlinirliik ise 0,15 mm’ye inmektedir [51].

Tim bu faktorlerin yani sira US incelemeleri uygulamayi yapan kisinin
tecriibesi ve anatomi bilgisine baglhdir. Inceleme yapilirken transvers ve longitudinal
kesitler degerlendirilmelidir. Baz1 USG cihazlar ile kas-iskelet lezyonlariin {i¢ boyutlu

incelenmesi miimkiin olmaktadir [51, 54].

2.4.2. Ultrasonografi:

Yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 viicut i¢cinden gecerken degisik yogunluktaki
dokular arasinda sinir ¢izerler. Her bir dokunun yogunlugu ve direncine bagli olarak
ultrason probuna farkli hizlarda geri ulasan ekolar, cihaz tarafindan goriintiiye
doniistirilir [17, 46]. US yontemi ile elde edilen bu goriintiilerin yorumlanmasinda
ekojenite kavrami kullanilmaktadir. “Ekojen” kelimesi anlam olarak “yanki veren”
demektir. Biyolojik dokularda bir alan; USG’de yanki vermediginde anekojen, yiiskek
yanki verdiginde hiperekojen, diisiik yanki verdiginde hipoekojen terimleri ile
belirtilmektedir. Incelenen alanda iki doku yanki dereceleri bakimindan yakin

izleniyorsa bu durumda izoekojen olarak belirtilmektedirler.

Gilinlimiizde tanisal amacgh kullanilan lineer tarayict bashklar, kulagin
isitebileceginden ¢ok daha yiiksek; 7,5-12 MHz araligindaki frekanslart kullanmaktadir
[48, 51]. Organlarin ve diger yapilarin incelenmesini saglayan bu yontem, kas ve iskelet
sisteminde siklikla diz ve omuz gibi viicutta bilateral yer alan diarthrodial eklemlerin
degerlendirilmesinde, romatoid artrit ya da kistlerin gosterilmesinde kullanililir. Bag-
boyun kanserlerinin servikal lenf nodlarina metastazinin ve diger patolojilerinin
belirlenmesinde, ranula ve sialolitlerin tanisinda kullanilmigtir. Ayrica bu bolgelerde
asimetrilerin, sivi veya solid yapilarin igeriklerinin ayirt edilmesi, homojenitelerinin
degerlendirilmesinde ve kemik lezyonlarinin tespitinde kullanilmistir [52]. Bunun yani

sira son donemde TME goriintillenmesinde de kullanimi arastirilmaktadir [55].

Ultrasonografi, TME goriintillenmesinde smirli da olsa yararli sonuglar elde
etmektedir [46]. Ultrasonografi TME incelemesinde, yumusak dokulara ait dzelliklerin
incelenmesini; kemik iligi goriintiilenmesini, eklem diskinin pozisyonunu [56-59],

eklem i¢i diizensizliginin tipini [60], s1v1 varligini (eflizyonu) [55, 61], enflamasyonu ve
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ligament adezyonunu goriintiilemeyi miimkiin kilar [18, 48, 55, 62]. Sert doku
degisikliklerini degerlendirmede sagladigt minimal fayda ise kondilin anterior ve
lateralinde meydana gelen erozyon ve osteofitlerin incelenebilmesidir [63]. TME
degerlendirilmesinde ultrasonografi, anormallikleri géstermede kabul edilebilir diizeyde

duyarli olup kondiler degisiklikleri goriintiilemede diisiik 6zgiinlige sahiptir [62].

TME eklem ici siv1 artiginin tespiti tizerine USG yontemi kullanilarak yapilmis
az sayida c¢alisma vardir [61, 64, 65]. USG’de efiizyonun saptanmasi direkt veya
indirekt olarak belirlenebilir. Direkt yontemi uygulamak her zaman miimkiin olmasa da
eklem igerisinde saptanan hipoekoik alan iizerinden 6l¢iim yapilabilmektedir. indirekt
yontemde ise mandibular kondil ve artikiiler eminens ylizeyleri arasinda kapsiil

mesafesi 6l¢iilmesi ile hesaplanmaktadir [61].

Temporomandibular eklem ultrasonografisi, eklem hastaliklarinin tanisinda
kullanilabilen invaziv olmayan, rahatlatici, kolay ulasilabilen, ucuz ve dinamik oldukca
kullanish bir yumusak doku muayenesi yontemidir. Hizli sonug verir, degerlendirme
sliresini azaltir, en 6nemlisi radyasyon ekspozu yoktur [17, 18, 46, 48, 53, 55, 63, 66-
68]. TME’nin i¢ diizensizliklerinin muayenesinde, tan1 koymaya ve terapétik sonuglarin
karsilagtirilmasma hizmet eder. Ozellikle agrili eklemlerin degerlendirilmesinde
kolaylik saglamanin yaninda kondiler hareket sinirim1 degerlendirmede de yarar
sagladig1 bildirilmistir [55]. Tiim bu nedenlerle ultrasonografinin TME’de kullanim

potansiyeli ve bu alanda taniya yonelik ¢aligmalarin arttirilmasi yararh olacaktir [58].

Muayene sirasinda hastalar oturur ya da yatar pozisyonda olup prob cilt {izerine
eklemin uzun aksinda paralel ya da dik olarak yerlestirilir (Sekil 2-16). Eklem diskini,
ag1z agip kapattirarak hareket halinde izlemek miimkiindiir. Disk, ekran {izerinde ince,
homojen, hipoekojen bir ¢izgi halinde izlenip buradan izoekojen bir ¢izgi kondil sinirina
kadar devam eder. Kondilin kemik sinir1 ve artikular eminens hiperekojen ¢izgi olarak

gorilliir (Sekil 2-17) [48, 58, 62, 69].
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< s Cilt-alti yag dokusu

—» Kapstl

3 Yanakta yag dokusu
Artikiler Kondil
Eminens

Sekil 2-17: Longitiidinal Kkesitte, agiz-kapal pozisyonda disk konumu normal olan

eklemin USG goriintiisii ve sematizasyonu

(Ust; anterior, sol; superior)
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2.4.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme Fizigi:

MRG, diger goriintileme tekniklerden farkli olarak radyasyon ekspozu
kullanmayan, gii¢lii bir manyetik alan igerisinde radyo frekans dalgalarin
kullanilmasiyla meydana gelen degisimlerden yararlanan bir tekniktir. Goriintiiniin
olusumu dokularin igerdigi su miktarma baglidir. Suyun yapisim1 olusturan ve
cekirdeginde tek bir proton bulunan hidrojen (H") iyonlari insan dokularinda en fazla
bulunan element olup ¢ekirdek konumlari, radyo dalgasi ve kuvvetli manyetik alandan
etkilenir. Bu etkilesim sonucunda olusan sinyaller Olciilerek, dokularin kimyasal ve
fiziksel ozellikleri ile ilgili bilgiler bilgisayar ortaminda goriintiiye dontstiiriilir [2, 55,
69].

MRG’nin isleyis mekanizmasini anlayabilmek i¢in Oncelikle temel fizik
kavramlarindan bahsetmek gerekir. Atom ¢ekirdeginin temel yapisinda proton ve notron
adi verilen niikleonlar yer almaktadir. Bu parcaciklarin kendi eksenleri etrafinda
devamli olarak yaptiklari doniis hareketine “spin hareketi” ad1 verilir. Bu doniis hareketi
nedeniyle niikleonlarin cevrelerinde dogal bir manyetik alan meydana gelir. Bir
cekirdekte iki niikleon bulunuyorsa bunlar birbirlerinin spin hareketini yok
edeceklerinden dogal manyetizma ortadan kalkar. Bu durum neden yalnizca tek sayida
niikleonu bulunan c¢ekirdeklerde dogal manyetizasyon (manyetik dipol hareketi)
meydana geldigini agiklamaya yardime1 olur. Cekirdekte tek sayida proton ve nétronlar
mevcut oldugunda c¢ekirdek kuzey ve giliney kutuplari (manyetik dipol) olan bir

miknatis gibi davranir. Rezonans etkisini olusturan temel prensip budur [55, 69].

MRG de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip ¢ekirdeklerden
yararlanir. Bu o6zellige sahip hidrojen, karbon, sodyum ve fosfor atomlar1 dogada
bulunur. Bunlardan H atomu tek bir protona sahip oldugu icin en kuvvetli manyetik
dipol hareketine sahiptir. Biyolojik dokularin esas yapisint meydana getiren su ve yagda
da H atomunun yogun bir sekilde yer almasindan dolayr MRG’de sinyal kaynagi olarak
tercih edilir [55, 70].

Dokular1 meydana getiren biitiin protonlar, sistemin net manyetizasyonunu “0”a
esitleyecek sekilde, birbirlerinden farkli yonlerde spin hareketi yaparlar. Sistemi
dengede tutabilmek i¢in rastgele dagilip, farkli doniis eksenleri ve manyetik kutuplarina
dizilirler. Her bir protonun manyetik kutbu hem dikey hem de yatay olmak iizere her iki

yonde es zamanli spin hareketi yapar. Sistem kuvvetli bir manyetik alan igine
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yerlestirildiginde denge durumu bozulur ve tiim H ¢ekirdeklerinin dipolleri eksenlerini
manyetik alan yoniine paralel gevirerek tek bir diizlemde spin hareketine (presesyon)
devam ederler. Protonlarin salinim hizi, i¢ine yerlestikleri manyetik alan giicii ile dogru
orantili olarak artmakta olup hareket “Larmor frekansi” adi verilen bir frekansta

gerceklesir [55, 70, 71].

Denge durumunda protonlar baska bir enerji seviyesine ulagmiglardir.
Diagnostik goriintii elde edebilmek i¢in bu asamada, H atomlarini, enerjilerine uygun
radyofrekans [19] dalgalar1 gondererck uyarmak (eksite etmek) gerekir. RF dalgasi ile
uyarilan protonlar enerjiyi absorbe edip manyetik alana paralel olan konumlarindan
saparak vektorel bir ac1 yaparlar. Yani yatay yondeki hareket digaridan gelen RF yoniine
dogru degisirler. RF dalgalar, goriintiilleme sekansinin 6zelligine goére belirli zaman
araliklariyla, uygulanma siiresine “tekrarlama zamani (time of repetition, TR)” adi
verilir. Protonlarin, radyo dalgasindan gelen enerjiyi absorbe ederek konum
degistirmeleri ve dalganin kesilmesiyle absorbe ettikleri enerjiyi ortama geri vererek

eski konumlarina dénmelerine “rezonans” adi verilmektedir [55, 69, 70].

RF’nin kesilmesiyle, protonlar gittikge kiiciilen daireler ¢izerek manyetik
alandaki baslangi¢c konumlarina donerlerken aldiklar1 manyetik enerjiyi ortama geri
verirler. Protonlar baslangi¢ konumuna yaklastik¢a yaydiklar1 sinyalin giicii hem dikey
hem de yatay yonde azalarak bitecektir. Bu siire degisik dokulardaki protonlarda
kendilerine 0zgli siirelerde meydana gelir. Bu siireye “rolaksasyon zamani” denir.
Uygulayicilar, goriintiileme sekansinin 6zelligine gore rolaksasyon zamaninin tamamini
ve ya bir kismini dinlerler. Bu siireye “eko zamani (time of echo, TE)” ad1 verilir [55,
69].

Rolaksasyon zamani boyunca protonun ortama enerji vermesiyle yaydigi
sinyaller cihazin alic1 antenleri tarafindan algilanarak bilgisayar yardimiyla yorumlanir
ve bir goriintli haline getirilir. Her vokseldeki proton ¢oklugu, ortama gére baslangic
konumlarina gelme ve defaze olma siireleri degisiktir. Bir protonun dikey yonde eski
seviyesine donme siiresine “T1 zaman1”, yatay yonde eski seviyesine donme siiresine de
“T2 zaman1r” ad1 verilir. T1 ve T2 zamanlar birbirlerinden farkli olabilir. T1 ve T2
zamanlarina miidahale edilemezken TR ve TE degerleri uygulayici tarafindan belirlenir.
Doku ve lezyonlarin, proton yogunlugu (su igerikleri), T1 ve T2 siireleri farkli olup MR

goriintliler bu degerlerdeki farkliliklardan olusturulur. Bu parametrelerin her birinin tek
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basina agirlikli olarak kullanilmasiyla incelenen boélgelerde, ti¢ ayr1 sekansta goriintii

elde edilir. Bunlar; T1, T2 ve proton agirlikli gériintiilerdir [55, 69, 70].

T1 agirlikl goriintiilerde, RF dalgas1 art arda kisa araliklarla gonderilmeli (kisa
TR), sinyal dinleme siiresi de kisa olmalidir (kisa TE). T1 parametresi RF dalgasinin
kesilmesinden sonra, dis manyetik alandaki konumuna donebilmek i¢in protonlarin
dikey yonde hareketini tanimlar. Protonlar, kimyasal cevreleri ve viicut dokular

arasinda bir enerji degisimi (lattice) olur.

Doku saf su/likitten olusuyorsa; molekiil boyutlarmin kiiciik olmasi nedeniyle
enerji transferi uzun zaman alir. T1 siiresinin uzun olmasi, MRG’de dokunun TI
agirlikli gortintiilerde koyu (hipointens) goriinmesi anlamina gelir. Yag gibi daha biiyiik
boyutlu molekiillerde enerji transferi daha hizli oldugundan T1 siireleri kisadir. Bu
nedenle yaglar, MRG’de T1 agirlikli goriintiilerde parlak (hiperintens) olarak goriiliir.
T1 agirlikli goriintiiler anatomik detaylari iyi gosterir [69-71].

T1 agirlikli veya proton agirlikli goriintiiler kemik ve disk yapisini gosterir.
Mandibular kondilin boyun kismindaki kemik iliginde bulunan yag alanlar1 T1 agirliklh

ve proton densite agirlikli goriintiilerde hiperintens izlenir [69].

T2 agirlikli goriintillerde, TR ve TE degerlerinin uzun olmas1 gerektiginden
cekim stiresi de daha uzundur. RF ile uyarilma sona erdiginde her bir proton, etrafinda
bulunan diger protonlarla etkilesim icerisine girerek enerji transferi yaparlar. Bu enerji
transferi transvers ya da horizontal plandaki projeksiyonla belirlenir. Saf salya, su ve
serebrospinal sividaki molekiiller esik durumunda uzun siire kalacagindan T2 siireleri
uzundur. Bu nedenle sivilarin T2 agirhikli gortintiilerde hiperintens olarak

goriinmelerine karsin yaglarin parlak sinyalleri baskilanmistir [71].

T2 agirhikli gorlintiiler fazla sivi igeren dokulari iyi goriintiilemektedirler.
Patolojilerin ¢ogu serbest su miktarinda artisa yol agtigindan T2 agirlikli goriintiiler
siklikla patolojilerin tespitinde ve T1 sekansindan once kullanilir. Daha biiyiik
molekiiller igeren sivilarda enerji transferi daha hizli oldugundan T2 siiresi kisalir [69-

71].

Eklem yapisinda yer alan fibrokartilaj, kas, yag ve kortikal kemik dokular kisa
T2 degerine sahiptirler. Bu nedenle TME’nin kemik yapilarinda, kondil ve glenoid

fossanin kortikal kisimlar1 da viicutta tim kemiklerde oldugu gibi ¢ok diisiik sinyal
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intensitesine sahiptirler. T2 agirlikli gorlintiiler ise eklem i¢i ya da etrafinda
enflamasyon, 6dem, neoplazm veya effiizyon gibi anormal s1v1 birikimini gosterir. Yag

dokusu ile kiyaslandiginda sivilarda meydana gelen sinyal artis1 gozlenmektedir.

Proton agirlikli goriintiiler de uzun TR ve kisa TE degerleriyle elde edilir. Proton
agirhikli goriintiilerin elde edildigi siireg, T2 agirlikli goriintiilerin elde edildigi siirecin
bir pargast olup iiretilmeleri i¢in ayr1 bir zamana ihtiya¢ yoktur. Proton agirlikli
gorlntiilerle anatomik yap1 ¢ok iyi goriintiilense de taniya katkilar1 olduk¢a azdir. Tani

igin esas goriintiiler T1 ve T2 agirlikli goriintiilerdir [70, 71].

T1 ve T2 agirlikli goriintiilemelerin anlasilmasi, sekans se¢imi ve MRG’nin gri
skalasini anlamak agisindan da oldukga faydalidir. MRG sekanslarina gore su ve yag
iceren yapilarin goriintiilerini basitge 6zetlemek gerekirse; T1 agirlikli goriintiilerde su
siyah, yag beyaz, T2 agirlikli goriintiilerde su beyaz, yag beyaza yakin gri tonda, proton
agirlikli goriintiilerde ise su beyaza yakin gri tonda, yag ise parlak beyaz goriiliir.
Beyaza yakin alanlar tanimi hiperintensiteyi/yliksek sinyal intensitesini, siyaha yakin

alanlar tanimu ise hipointensiteyi/diisiik sinyal intensitesini anlatmaktadir [70, 71].

2.4.4. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG):

Ik olarak 1977°de gelistirilen MRG, yumusak dokulari en iyi gdsteren
goriintiileme yontemidir. MRG’de iyonizan o6zellik tasimayan, invaziv olmayan
radyofrekans dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilmesi ile hastaya biyolojik hasar

verilmemesi teknigin en 6nemli avantajidir [17-19, 21, 46].

MRG i¢in hasta olduk¢a kuvvetli bir magnetik alan icine yerlestirilir. Bu alanda
kalan dokularda yer alan atomlarin ozellikle de hidrojen atomunun ¢ekirdekleri,
uygulanan manyetik kuvvete dogru yonelirler [18]. Ilave radyofrekans dalgalari,
ekstraseliiler ve intraseliiler hidrojen iyonlarmi uyarir. Radyofrekans dalga gonderimi
durdurulduktan sonra relaksasyon fazi denilen bir faz baglar. Bu fazda, atom
cekirdeklerinin radyo dalgalar1 ile uyarilmasi cihaz tarafindan kaydedilir. Uyarim
bittiginde, hiicrelerden enerji salinimlart olur. Farkli dokular, farkli miktarlarda enerji
tiretmektedir. Buna gore bolgesel relaksasyon siiresi hesaplanarak anatomik seviyelerde

goriintiiler haline getirilir.

TME’nin incelenmesi, MRG’nin giiniimiiz dis hekimliginde en yaygin

kullanildig alandir ¢iinkii MRG yiiksek sensivite, spesifite ve dogrulukla birlikte gorsel



66

incelemede miikemmel anatomik detaylar verir [18]. MRG teknigini dogru bir sekilde
kullanabilmek i¢in oncelikle anatominin ¢ok iyi bilinmesi son derece dnemlidir. TME
gorlntiilenmesinde disk yapisinin ve konumunun belirlenmesi oncelikle aragtirilir. Agiz
acma-kapama hareketi esnasindaki kondiler translasyonun dinamik degerlendirilmesini,
sinovit, eflizyon kemik erozyonlar1 gibi durumlar1 ve dejeneratif eklem hastaliklarini

tanimlamada da yararlanilir [46].

Sagital ve koronal diizlemdeki goriintiilerin birlikte degerlendirilmesi, kondil ile
disk arasindaki uzaysal iliskinin daha dogru belirlenmesini saglar [18]. Aksiyal
planlarda ise eklem diski incelemesi ve degerlendirmesi yapmak miimkiin degildir

(Sekil 2-18 A, B - 2-20).

Sekil 2-18 A, B: T1 agirlikh incelemede, sagittal kesitlerde normal konumlu disk

A. Agiz-kapal pozisyonda B. Tam agiz-acik pozisyonda (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)

Sekil 2-19: Koronal kesitte MRG goriintiisii

Mandibular kondillerin ve glenoid fossann iliskisi ve eklem diskinin medio-lateral yonde

konumlanmasi degerlendirilebilir. (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)
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Sekil 2-20: Aksiyal kesitte bir MR goriintiisii

Aksiyal kesitlerde eklem diski degerlendirilmesi yapilamaz. Cevre yumusak dokularin ve simetri

bulgularinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

TME diskleri, sekline gore 5 sinifa ayrilabilir;

1. Bikonkav sekilli diskler

2. Esit kalinlikli, genis, bikonkav olmayan diskler (diiz, biplanar)

3. Bilaminar kismi olmayan yass1 sekilli diskler (Bu tip diskler kondilin
ontlinde konumlanir, giiglii kemik yeniden sekillenmesi oldugunu anlatir.)

4, Bikonkav sekilli, ancak gecis kisminda deformasyon olan diskler
(fonksiyonel deformasyonu ve osteoartritik kemik degisikliklerini  diistindiirtir,
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu)

5. Uggen sekilli, kuvvetli yeniden sekillenme gosteren retrodiskal doku ¢ok

incelmistir (posterior ligamentlerde atrofi de vardir.) [18, 30].

MRG; disk yapisinin konumunun ve kondille iliskisinin belirlenmesinde altin
standarttir [46]. Giiniimiizde disk deplasmanlari ve disk anormalliklerinin gorsel
teshisleri biiylik ol¢lide MRG’deki morfolojik bulgulara dayandirilmaktadir. Disk
deplasmanlart iki sekilde meydana gelebildiginden agiz-acik ve agiz-kapal

pozisyonlarda degerlendirme yapilmahidir (Sekil 2-21 A,B - 2-22 A,B) [18].
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Sekil 2-21 A, B: Farkh hastalarda, sagittal kesitte MRG incelemeleri

T1 agirhikh incelemede, agiz-kapal pozisyonda eklem diskinin anteriorda konumlandigi
izlenmektedir (anterior disk deplasmani). Bu hastalarin agiz-agik pozisyondaki goriintiileri incelenmeden, disk

deplasmaninin rediiksiyonlu ya da rediiksiyonsuz oldugu tespit edilemez (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)

Sekil 2-22 A, B: MRG’de rediiksiyonsuz disk dislokasyonu izlenilmesi

A. Agiz-kapali, B. Agiz-agik pozisyonda (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)

TME degerlendirilmesinde, anatomik yapilar en iyi sekilde T1 agirhikh
goriintiilerde incelenebilmektedir. Eklem diskinin pozisyonu ve patolojileri, T1 agirlikli
sekanslar kullanilarak agiz-acik ve agiz-kapali pozisyonlarda degerlendirilir. T1
sekansindaki goriintiiler, ayn1 zamanda kemik dokularin izlenebilmesini de saglar.
Kemik iligindeki yagli doku, T1 agirlikli goriintiilemelerde yiiksek sinyal intensitesinde
izlenmektedir. Kortikal kemik ve eklem diski, T1 ve T2 agirlikli goriintiilemelerde
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diisiik sinyal intensitesinde izlenmektedir (Sekil 2-23 A-B) [16, 24]. Ciinkii disiik
proton yogunlugu ve kisa T2 siirelerine sahiptirler. T2 agirlikli goriintiiler inflamasyon

ve efiizyonu; yiiksek sinyal intensitesinde gosterirler (Sekil 24) [30].

Sekil 2-23 A, B: Sagittal kesitte farkh sekanslarda TME’nin incelenmesi

A. T1 agirlikh goriintiilemede, B. T2 agirlikli goriintiilemede (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)

Sekil 2-24: Sagittal kesitte TME’nin T2 agirhkh goriintiisiiniin incelenmesi

Eflizyon goriilen alan ok ile isaretlenmistir.
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MRG’de normal disk diisiik sinyal intensitesinde olup bilaminar zonun sinyal
intensitesi siklikla daha yiiksektir. Agiz-kapali pozisyonda, posterior bant kondil basinin
hemen {izerinde konumlanmistir, saat 12 pozisyonunda ve yaklastk 3 mm
kalinligindadir [30]. En ince kisim olan orta bant ise kondilin anterosiiperior yiizeyi ile
artikiiler eminensin posteroinferior yiizeyi arasindadir. Bazen vertebral disklerde oldugu
gibi disk merkezi sivi igerikli oldugunda diskin santral kismi1 T2 ve proton agirlikli
goriintiilemelerde yiiksek sinyal intensiteli izlenebilir. Bu istisna disinda disk; homojen,

diisiik intensitede ve bikonkav sekilde izlenir [24].

Eklem igi diizensiliklerin takibinde kontrastsiz MRG goriintiileme en iyi segenek
olarak belirtilmektedir. Erken evrede disk normal seklini korumaya devam ederken
diizensizlik arttikca diskte deformasyonun arttigi goézlenebilir. Diskin posterior
bandinda kalinlagma, anterior bandinda incelme meydana gelmesi ile bikonveks, daha
yuvarlak ya da damla sekilli disk izlenmesi miimkiindiir. Normal fonksiyon yapan
eklemde disk bikonkav seklini korumaya devam ederken yuvarlak sekilli disk goriintiisii

bir disk patolojisi gelisimini isaret eder [24].

Kronik disk deplasmanlarinda bilaminar zonun doku sinyalinin, posterior banda
yakin izlendigi durumlarda; posterior bandin diizgiin goriilmesi miimkiin olmayabilir
[18]. Bu durumda, diskin ince orta kisminin pozisyonunu degerlendirmek onemlidir.
Ayrica normalde disk merkezi orta-yiiksek sinyal intensitesinde izlenirken bu bolgede
yogunluk azalmasi diskte olusabilecek patolojilerin varligin1 gosteren bir diger MRG
bulgusudur. Disk yapisinda meydana gelen diizlesmeler; diskte perforasyon ya da

yirtilmalarin erken habercisi olabilir [24].

Posterior bandin merkezi, gevsek bag dokusu oldugundan hafif yiiksek
intensitede goriilmektedir. Diskin posterior atagmani, proton densitesine bagli olarak
kaslara oranla daha yliksek sinyal intensitesine sahip olup T1 agirlikli goriintiileri yag
dokusuna benzemektedir. Bilaminar zon, orta dereceli sinyal intensitesinde izlenen
yapilardandir. Posterior bant ve retrodiskal dokular, en iyi sagittal planda ve agiz-agik
pozisyondayken orta-yiiksek sinyal intensitesinde izlenebilirler. Bu pozisyondayken

orta kisim, kondil ve artikiiler eminens arasinda yer alir [30].

Lateral pterigoid kasin iist kismi diskin anterior bandina, alt kismi ise kondil
boynunun 6n yiizeyine, diisiik intensitede izlenen bir fibréz bant ile tutunur. Bu bant,

medio-lateral disk deplasmanlar1 varliginda disk ile karistirilabilir. Koronal planda disk
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yay seklinde izlenir, medial ve lateralde ise kondil basina ve eklem kapsiiliine tutunur.

Normal sartlarda sinirlarinda taskinlik ya da herniasyon izlenmez (Sekil 2-25) [24].

Sekil 2-25: Koronal kesitte bir MR goriintiisii

Koronal kesitte, T1 agirlikli incelemede, agiz-kapali pozisyonda, her iki eklem diskinin pozisyonu normal

konumda izlenmektedir. (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)

Mediolateral disk deplasmanlarina; MRG’de en iyi koronal goriintiide tani
konulup kondilin medial ya da lateral yiizeyine dogru eklem diskinin yer degistirdigi
goriilebilir  (Sekil 2-26). Mediolateral deplasmanlar1 inceleyen bir c¢alismada,
asemptomatik bireylerin  %20’sinin medial disk deplasmanma sahip oldugu
bulunmustur. Tiirk popiilasyonunu degerlendiren baska bir ¢alismada da asemptomatik
bireylerde TME’nin medial veya lateral disk deplasmaninin prevalansi incelemis olup

asemptomatik hastalarda da disk deplasmaninin olabilecegi goriilmiistiir [18].

Sekil 2-26: Koronal kesitte bir MR goriintiisii

Koronal kesitte, T1 agirlikli incelemede, agiz-kapali pozisyonda, her iki eklem diskinin mediale disloke

oldugu izlenmektedir. (oklar ile eklem diski gdsterilmektedir.)
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Artrografiler, MRG’den daha diigiik maliyetli olup disk perforasyonlar ile
kapsiiler yirtilmalar MRG’ye gore daha iyi tanimlanmaktadir. MRG ile kemik
yapilardaki detaylar ¢ok iyi gosterilemeseler de, kemik konturlar1 ve kortikal sinirlar
hakkinda bilgi verebilmektedirler. Ilave olarak kondilde kemik iligi ile ilgili anormal
durumlar, ¢evre yumusak doku ve kas patolojileri saptanabilir [48]. Yumusak dokuya
ait invazyonlar, fibrozis ve eklem agris1 ile iliskilendirilmis olan efiizyon varligini
gostermede oldukea iyidirler. Ayrica MRG’lerin, ¢ok 6nem tagimasa da kondil basinda
avaskiiler nekroz ve eklem diskinde miksoid dejenerasyonlari gosterebilecegi iddia
edilmektedir (Sekil 2-27). inflamatuar artritleri olan hastalarda, diskte destriiksiyon
varhigimi gostermektedir. Gadolinum igeren kontrast ajanlar ile birlikte romatoid artrit ve

inflamatuar artritli hastalarda pannus olusumunu gériintiilemede kullanilabilir [21].

2
r
» .‘

Sekil 2-27: Sagittal kesitte bir MR goriintiisii

Sagittal kesitte, T1 agirlikli goriintiilemede, agiz-kapali pozisyondayken dejenere diskin kondil baginin

anteriorunda konumlandiginin izlenmesi (oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)
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TME’de kondil, disk kompleksindeki diizensizliklerin daha iyi anlasilabilmesi
icin; fonksiyon esnasindaki goriintiilerin bir biitin halinde degerlendirilmesi

onerilmektedir (Sekil 2-28 — 2-31).

TME disfonksiyonlar1, ¢evre kas dokularin durumu, tendon atasmanlarinin
kalinlagsmasi, retrodiskal dokularda meydana gelen yirtilmalar, efiizyonlar, kondiler
diizlesmeler gibi osteoartritik  degisiklikler ya da osteofit formasyonlarinin
gorlntiillenmesinde farkli bir bakis acis1 saglar. Kemik yapilarin  ¢ok 1yl
degerlendirilememesi, ayrica TME disk deplasmanlarinin, eklemde belirti ve
semptomlarin baglamasi, ilerlemesi veya son bulmasi ile baglantili olup olmadigi
tartisma konusudur. Bu nedenle bu gorsel bulgular, TME’de agr1 ve disfonksiyon

kaynaklar1 hakkinda yalnizca fikir sahibi olmamiza yardime1 olurlar.
Manyetik Rezonans goriintiilemenin 6nemli dezavantajlar1 arasinda;
-Pahali ekipmanlar gerektirmesi,
-Cekim maliyetinin yiliksek olmasi,
-Parametre se¢iminin ¢ok dnemli olmasi,
-Uzman teknisyenler tarafindan ¢ekim yapilabilmesi,
-Yalnizca uzman bir radyolog tarafindan degerlendirme yapilabilmesi,
-Goriintiileme zamaninin uzun olmasi,

-Inceleme esnasinda hastanin tamamen hareketsiz kalmasinin gerekmesi yer

almaktadir.

Bunlarin diginda kalp pili tagiyan hastalarin, intrakraniyal vaskiiler klipsi olan
hastalarin, metalik protez tasiyan, obezite hastalar1 ve klostrofobik hastalarin
incelenememesi de diger dezavantajlarindandir [21]. Teknigin fetiis ve infantlarda
giivenli bir sekilde uygulanabilecegine dair kesin bir bilgi olmadigindan hamile
hastalarda da kullanimina dair bazi simirlandirmalar getirilmelidir [17, 46, 71].

Titanyum dental implantlar, bu gruba dahil degildir.



Sekil 2-28: Fonksiyon sirasinda normal kondil, disk iliskisi

1. ve 12. Agiz tam kapali.

2-7 arasinda agilma hareketi yapiliyor.

8. Agiz tam agik.

9-11 arasinda kapanma hareketi yapiliyor.

(oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)
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Sekil 2-29: Fonksiyon sirasinda rediiksiyonlu anterior disk deplasmam

1. Agiz tam kapali.

2-6 arasinda agilma hareketi yapiliyor.

7. Agzin tam agik konuma gegtigi kesitte diskin normal konumunda yer aldig1 izleniyor.
8-12 arasinda kapanma hareketi yapiliyor. 10. Kesitten itibaren disk yeniden anteriora
deplase olmaya bagliyor.

(oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)



Sekil 2-30: Fonksiyon sirasinda rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani

1. Agiz tam kapali.

2-7 arasinda agilma hareketi yapiliyor.

8. Agiz tam agik.

9-12 arasinda kapanma hareketi yapilryor.

(oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)
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Sekil 2-31 : Fonksiyon sirasinda subliiksasyon

Ag¢ma-kapama hareketinin her agsamasinda disk pozisyonu normal olan ancak yasa bagli kemik
rezorpsiyonu sebebi ile maksimum agiz agma sirasinda kondil baginin, artikiiler eminensin 6niine ge¢gmesi

(subliiksasyon) izlenmektedir.
1. ve 12. Agiz tam kapali.
2-5 arasinda agilma hareketi yapiliyor.
6. Agiz tam agik. Mandibular kondil, artikiiler eminensten daha anteriorda yer aliyor.
7-11 arasinda kapanma hareketi yapiliyor.

(oklar ile eklem diski gosterilmektedir.)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul’u
tarafindan onaylanmistir. Katilan tiim hastalar yazili ve sozli olarak bilgilendirilip
“gontllilerin bilgilendirilmis olur formu”nu imzaladiktan sonra c¢alismaya dahil
edilmistir (Goniillilerin Bilgilendirilmis Olur Formu — Ek 1). Calismamiza dahil edilen
hastalar, TME sikayeti ile “Istanbul Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD,
Cene Poliklinigi”ne basvurarak MRG endikasyonu konulmus hastalar arasindan
secilmigtir. Bu ¢alismaya, TME sikayeti bulunan ve bu sikayete yonelik herhangi bir
tedaviye baglamamis olan, travma ge¢cmisi ve gelisim anomalisi olmayan, eklemleri
etkileyen herhangi bir sistemik hastaligi olmayan ve kemiklere etki eden ilag
kullanmamis olan, yaslar1 13-67 arasinda degisen (ortalama yaslari: 36,34) toplam 50
hasta 44 kadin, 6 erkek) katilmistir. Bu sartlari saglamayan ve olur formunu kabul

etmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalar ile olur formunda yer alan bilgiler
araciligiyla iletisime gegilmis; MRG tetkiklerini “Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik ABD’de yaptirmis olan hastalar ¢ekimlerinin gergeklestirilmesinden

hemen ardindan poliklinik giiniinde ¢agirilarak ¢alisma yiriitilmustiir.

3.1. Manyetik Rezonans Goriintiileme:

Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik ABD’de, TME
¢ekimleri tek bir cihazda ve sabit parametrelerde yapilmaktadir. 1,5 Tesla manyetik alan
giiciinde Achieva (Philips, Hollanda) cihazi ile agiz-kapali ve agiz-agik pozisyonda,
standart kafa sargisi kullanilarak her iki temporomandibular eklem igin MRG tetkikleri
gerceklestirilmis olan hastalarin MR gériintiileri “Istanbul Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon ABD Cene Poliklinigi” kontrolleri sonrasinda degerlendirilmistir. Tiim
hastalarin manyetik rezonans goriintiileri, hastalarin klinik ve ultrasonografik
muayeneler hakkinda bilgisi olmayan Agiz Dis ve Cene Radyolojisi alanindan bir
hekim tarafindan degerlendirilmistir. Veriler, MRG bulgular1 formuna kaydedilmistir
(MRG Bulgulari Formu — Ek 2)
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Tetkikler T1 ve T2 agirlikli oblik sagital ve T1 oblik koronal planda 3
mm’lik kesitlerle yapilmig ve her iki TME’nin ayn1 anda goriintiilenebilmesi i¢in 6,5 cm
capinda sinyal alict halka (SENSE-Flex-M coil) kullanilmistir. Son olarak 10, 20 ve 50
cc’lik enjektorler agiz-acik c¢ekimler esnasinda hastalarin daha rahat etmeleri ig¢in
kullanilmistir. Her iki ekleme yonelik flash 2d parasagittal sekans ile CINE goriintii

alimustir.

Sagittal eksende goriintii, aksiyal eksen tizerinden kondilin uzun aksina dik

yerlestirilerek ¢ekilmistir. Kullanilan parametreler:

. T1 agirlikli goriintti TR/TE: 350/15, Matriks: 200x202, FOV: 12cm, NEX: 3
° T2 agirlikli goriintii TR/TE: 5857/100, Matriks: 200x157, FOV: 12cm, NEX:4

Koronal eksende goriintii, sagittal eksen {izerinden kondilin uzun aksina

dik yerlestirilerek ¢ekilmistir. Kullanilan parametreler:
o T1 agirlikli goriintti TR/TE: 350/15, Matriks: 200x202, FOV: 12cm, NEX: 1
CINE goriintii parametreleri,

. TR/TE: 44/14, Matriks: 156x124, FOV: 12, NEX: 2, FA: 20°

MRG yonteminde saptanan disk deplasmanin, eklem diskinin pozisyonu ve
varsa diger patolojiler degerlendirilmistir. Agiz-kapali ve agiz-agik incelemler
sonucunda disk deplasmani tanist konulmasi basit temellere dayanmaktadir. Normal
sartlarda; agiz-kapali ve agiz-agik pozisyonda eklem diski, kondil basmin iizerinde
konumlanmalidir. Disk normal posizyonundayken posterior kenar, kondile gore saat 12
pozisyonunda olmalidir. Diskin deplase olmasi, kondilin siiperior kismi ile

karsilastirildiginda yer degistirme durumuna gore degerlendirilir [57].

Anteriora deplase olmus disk, agiz-kapali pozisyonda kondil basinin daha
ilerisinde yer alir. Agiz acildigindaki seyrine gore de rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmanlar1 arasindaki farki olusturur. Agiz-agik pozisyonda disk
yeniden normalde oldugu gibi kondil bagi iizerindeki konumuna gegebiliyorsa bu
rediiksiyonlu disk dislokasyonudur. Buna karsin disk agiz agildiginda da kondilin

ilerisinde yer aliyorsa bu durumda rediiksiyonsuz disk dislokasyonudur.
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3.2. Klinik Muayene:

Calismamizda katilimc1 hastalarin klinik muayene bulgularii kaydetmek iizere
standart bir “Hasta Takip Formu” klinik muayene verileri esas alinarak her hasta igin
yalnizca Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon alanindan tek bir hekim tarafindan
doldurulmustur (Hasta Takip Formu — Ek 3). Hasta ve hekim karsilikli olarak oturup

hastanin dik bir pozisyonda muayene olmasi saglanmuistir.

Oncelikle hastanin sikayeti dinlenmistir. Hastalar sikayetlerini genellikle “agr,
cenede kilitlenme, c¢ene ekleminden ses gelmesi, ¢enede ¢ikma, hareket kisitliligs,
¢enede yorgunluk, ¢enede kayma, ¢enenin normalden fazla agilmasi” gibi ifadeler ile

bildirmektedirler.

Hastalarin ¢enelerinde hareket miktarlarinin 6l¢tilmesi ilk agsamada yapilmistir.
Calismada klinikte yapilan oOlglimlerde, 10 cm’lik elektronik kumpas kullanilmistir
(Sekil 3-1). Okunan deger, en yakin tam say1r degerine yuvarlanarak kaydedilmistir.
Ag1z agikligl, ortiilii kapanis miktari, protriizyon, sag ve sol lateral hareket miktarlari
olgiiliirken tst santral dislerden bir tanesi belirlenerek sabit bir noktadan o6lgtimler elde

edilmistir.

Sekil 3-1: Elektronik kumpas ile agiz acikhigi mesafesi olciilmesi
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Hastadan agr1 hissetmeksizin, agzini agabildigi kadar agmasi istenerek toplam
ag1z acgiklig1 mesafesi Ol¢lilmiistiir. Hasta agzin1 30 mm’den az agtiginda emin olmak
igin islem tekrarlatilarak mesafe kaydedilmistir. Hastadan daha sonra agr1 hissetse bile
agzin acabildigi kadar agmasi istenmistir. Varsa agrinin oldugu bolge ve maksimum
agiz aciklig1 kaydedilmistir. Destekli agiz agikliginda hekim bas parmagini hastanin tist
santrallerin insizal kenarma, isaret parmagim da alt keserlerin insizal kenarina
yerlestirerek hastanin agzini biraz daha agmak i¢in hafif basing uygulamistir. Bu yolla
kisitlanma durumunun sert sonlanmasi ya da destekleyerek agikligin arttirilip

arttirllamayacagi kontrol edilmistir.

Ardindan hastadan agzini yavas bir sekilde birka¢ defa tam acgip kapatmasi
istenerek bu esnada saptanan; kademeli agilma, agiz agarken istemsiz defleksiyon,
maksimum agiz agilirken deviasyon bulgulari, deviasyon varsa c¢enenin hangi tarafta
deviye oldugu ve subliiksasyon gibi bulgular kaydedilmistir. Kapali kilit durumunda
hasta agzin1 acarken mandibulanin hareketinde kilitlenme gozlenmektedir. Tek tarafli
kilitlenme goriilen eklemde kisitlanmaya bagli hareket dururken karsi tarafta eklem

harekete devam edeceginden ¢ene ucu etkilenen tarafa dogru kayma hareketi yapar [19].

Hastanin eklemden ses gelmesi ve agr sikayetlerine yonelik; sesin tipini ya da
agriya yonelik ilgili bolgeyi belirleyebilmek i¢in bimanuel palpasyon muayenesi yapilir.
Hekim her iki elini de kullanarak hastanin basini veya mandibulasini sabitlemektedir.

Boylece muayene simetrik olarak yapilabilir.

Eklem sesleri hekim isaret parmag: ile hastanin preaurikiiler bolgede kondilin
lateral tarafini palpe edecek sekilde, agiz agma ve kapama sirasinda cilt yiizeyine hafif
basing uygulamasiyla belirlenmistir. Eklem sesleri, iki tarafli veya tek tarafli olarak

hissedilebilmektedir.

Acilma ya da kapanma esnasinda klik sesi olusmasi, sesin geldigi taraf ve bu
sesin hareketin baglangi¢ siiresine gore erken veya gec donemde meydana geldigi
bilgileri kaydedilmistir. Ayrica krepitasyon, popping (kiitleme sesi) varsa yine
taraflartyla birlikte yazilmigtir. Eklem sesi saptayamadigi durumlarda da hastadan,
herhangi bir bulgunun atlanmamasi i¢in “Onceden eklemden ses gelirken, sonradan

kaybolma” gibi bir durum olup olmadig1 6grenilerek kaydedilmistir.

Klik sesi baglangici ve bitisi belli olan, kisa ve sinirh siireli, genellikle bir ‘tik’

sesi seklinde duyulan net bir sestir. Krepitasyon, ¢ene hareketi boyunca veya hareketin
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bir kisminda olusan, klik sesinden daha uzun siireli duyulan kiitiirtii ve hisirt1 sesidir. iki
kemigin veya tasin birbirine siirtme sesine benzemektedir. Klik sesine ek olarak

krepitasyon duyulabilir [19].

Hasta, agn sikayetinin kas ya da eklem kaynakli oldugunu ayirt edemiyor veya
karistirtyor olabileceginden; bu gibi net olmayan durumlarda, miimkiin oldugunca az
basingla palpasyon yapilarak agrinin ilgili oldugu anatomik bdlge belirlenmistir.
Stabiliteyi saglamak i¢in palpasyon sirasinda diger el ile bas desteklenmistir. Hastanin
alt ¢enesinin istirahat pozisyonunda olmasi ve dislerin birbirine temas etmemesi
istenerek kaslar pasif haldeyken palpe edilmistir. Temporal kasin arka kismi1; kulagin en
iist smirindan yukart dogru, orta kismi; kulagin 6n smirindan temporal kemigin
zigomatik ¢ikintisinin yukarisinda, 6n kismi ise pterion noktasindan temporal kemigin
zigomatik cikintisinin {izerine dogru palpe edilmistir. Masseter kasin orjini; masseter
kasin orjin aldig1 yerde, zigomatik arkin hemen altinda posteriordan anteriora dogru,
govdesi ise zigomatik ¢ikintinin altinda ve mandibulanin alt sinirina kadar olan bolgede,
yapigma yeri de mandibulanin alt sinirinin hemen iizerinde, posteriordan anteriora dogru
palpe edilmistir. Dogru kasin palpe edildiginden emin olmak i¢in gerektiginde hastadan
dislerini sikmasi ve serbest birakmasi istenmistir. Palpasyon yeri belirlendikten sonra
belirlenen kas bolgesinin birden fazla yerine basing uygulanmistir. Muayene esnasinda

hastanin agr1 oldugunu belirttigi bolgeler kaydedilmistir.

Hastanin sikayet Oykiisii ve muayenede saptanan tiim bulgular hasta takip

formuna kaydedilmistir.

3.3. Ultrasonografi:

Son asamada, klinik muayenenin tamamlanmasinin ardindan, ultrasonografik
inceleme ayni birimde yapilmistir. Ultrasonografik muayene, klinik muayene ve MRG
bulgular1 hakkinda bilgisi olmayan tek bir arastirmacit hekim tarafindan yapilarak
muayene verileri kaydedilmistir. Bu goriintiilleme yonteminde kondil-disk kompleksi
diizensizlikleri, agiz-acik ve agiz-kapali pozisyonlarda incelenmis, disk deplasmani
varsa disk konumunun belirlenip eklem kapsiilii mesafesi 6lgiilerek varsa diger patolojik

bulgular USG bulgulari formuna kaydedilmistir (USG Bulgulart Formu — Ek 4).
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Hastalarimizin ultrasonografik incelemeleri, MyLab60 model Esaote marka
cihaz kullanilarak yapilmistir. Cizgisel prob ile 12 MHz US teknigi kullanilmistir.
Uygulama esnasinda 1 cm jel kullanilmistir. Calismaya katilan tiim hastalarin her iki

eklemi de incelemeye dahil edilmistir.

Ultrasonografi incelemeleri USG muayenesine uygun olarak aydinlatilan bir
odada, hasta oturur pozisyondayken yapilmistir. Prob, transvers ve longitudinal
pozisyonlarda yerlestirilerek incelemeler yapilmistir. Transvers inceleme yapilirken
prob, tragus ve burun kanadi hattindan gecen hayali ¢izgiye (Camper ¢izgisi) paralel
sekilde yerlestirilir (Sekil 3-2) [72, 73]. Bu ¢izgi iizerinde, probun lateral kutbu tragus
tarafinda bulunacak sekilde inceleme yapilir. Prob, kondil basi ve kondil lateral
yiizeyini optimal goriintiileyebilmek i¢in mandibula alt sinirina dogru yaklasik 45

derecelik kaudal egimle tutulmalidir [62, 69].

Sekil 3-2: Sematik olarak Camper c¢izgisi gosterilmistir.

Transvers imajlarda degerlendirilebilecek en Onemli parametre mandibular
kondil ve artikiiler kapsiil arasindaki mesafe Olclilmesidir. Bu Ol¢iim agiz-kapal
pozisyonda statik bir goriintii iizerinden yapilmaktadir [74]. Kapsiil mesafesi

genisgliginin artmasi1 disk deplasmani ya da eklem i¢i efiizyon varligmin indirekt
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kanitidir. Bu geniglik 3 mm’den daha fazla oldugu durumlarda TME patolojisi
varligimin giivenilir bir kanit1 olarak sayilmaktadir [72]. Kondilin laterosiiperior yiizeyi
transvers kesitte detayli bir sekilde hiperekoik bir ¢izgi seklinde goriilebilir (Sekil 3-3).
Bu kesitteki incelemelerde ayrica erozyon ve ossedz yeniden sekillenme gibi

diizensizlikler de degerlendirilebilir (Sekil 3-4) [61].

Anterior

inferior

Cilt
Masseter kasi e —

- _——
—

-+ Eklem kapsiilu

——

Koronoid cikinti .

=

kondil

Anterior

inferior

Sekil 3-3: Transvers kesitte bakildiginda ultrasonografik goriintiilerin incelenmesi
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Sekil 3-4: Transvers kesitte bakildiginda kondilde meydana gelen kemik

degisikliklerin izlenmesi
A. Kondil baginda diizlesme meydana geldigi izlenmektedir.

B. Kondil basinda diizensizlik izlenmektedir.

Longitudinal kesitte goriintiileme yapilirken prob, tragus ve burun kanadi
hattindan gegen hayali ¢izgiye (Camper ¢izgisi) dik sekilde ve tragusun hemen Oniinde
konumlandirilir. Longitudinal pozisyonda goriintiiyii elde etmek pek kolay
olmadigindan prob arkadan 6ne dogru yonlendirilmelidir. Bu sekilde, eklemin koronale
yakin bir gorintiisii elde edilebilir. Prob, bu pozisyondayken mandibular kondili,
temporal kemik eklem yiizeyini, eklem diski lokalizasyonunu ve c¢evresini gérmek

mumkindiir.

Inceleme yapilirken adim adim gidilmelidir. Bu kesitte, dncelikle temporal
kemik izlenir. Prob 6ne dogru hareket ettirildiginde kas dokusu (masseter) goriiliir.
TME bu iki biiyiikk yap1 arasinda yer almaktadir. Eklem, masseter kas goriilmeden
hemen Once izlenmektedir. Yumusak ve sert dokular belirlendikten sonra eklem diski ve

kondil bag1 saptanarak agiz-kapali ve maksimum agiz-agik degerlendirmeler yapilir.

Mandibular kondil hiperekoik ¢izgi olarak goriintiide takip edilebilmektedir.
Ayn1 zamanda disk hareketi de takip edilebilir. Diskin hareket esnasinda kondil ile olan
iliskisini inceleyebilmek icin hastadan agma kapama hareketi yapmasi istenerek
dinamik incelemeler yapilmalidir (Sekil 3-5 A ve B). Incelemeler esnasinda hem disk
pozisyonu hem de kondile ait herhangi bir anormallik olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Disk pozisyonu belirlenmesinin yani sira, kondiler morfoloji ve
kondil yiizeyi degisikliklerine dair incelemeler (Sekil 3-6) ya da efiizyon varlig1 (Sekil
3-7) kaydedilmelidir.
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Sekil 3-5 A, B: Longitudinal kesitte bakildiginda USG incelemesi

Disk pozisyonu normal olan bir eklemde agiz-kapali ve agiz-agik ultrasonografi goriintiileri

(Ust; anterior, sol; superior)

Sekil 3-6: Kondil basinda olusan osteofitik diizensizligin USG ile gosterilmesi.

Daire igerisindeki gériintiide ayni1 kondilin MRG’de T2 agirlikli goriintiisii yer almaktadir.

(Ust; anterior, sol; superior)
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Sekil 3-7: TME’de efiizyon izlenmesi.

USG ve MRG goriintiilerinde kapsiil icerisinde saptanan efiizyon oklar ile isaretlenmistir. Kesikli

cizgilerle belirtilen alan, USG’de s1v1 varliginda meydana gelen akustik parlama alanidir.

(Ust; anterior, sol; superior)

Longitudinal kesitte agiz-kapali pozisyondayken mandibular kondil referans
alindiginda eklem diski normal konumundaysa disk eklem kavitesinini doldurur
goriinimdedir. Kondil basinin merkezi, analog bir saat kadranin merkezi olarak
varsayilldiginda diskin anterior bandmin anterior kenar1 yaklasik saat 2 ydniinde
konumlanmalidir (Sekil 3-8). Kavram kargasasi yaratmamak adina; diskin anterior
kenar1, kondilin {ist ve anteriorunda kalan kadran hizasinda oldugunda disk konumunun

normal oldugu kabul edilir.
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Anterior

Inferior

Superior

Posterior

Sekil 3-8: Longitudinal kesitte inceleme yapilirken ultrasonografik

goriintiilerin sematik olarak gosterilmesi
Eklemin USG incelenmesinde;
A. sag, B. sol eklemin incelenmesinde probun yerlestirilecegi pozisyon,

C. normal konumlu eklem diskinin, kondil merkezine gore pozisyonu sematize edilmistir.

Goriintiilerin yorumlanmasi:

USG incelemelerinde, TME elemanlar1 farkli ekojenite  6zellikleri
gostermektedir [75]. Kondil govdesi ve artikiiler eminens gibi sert dokular anekoik
gorlntii verirler. Mandibular kondil kenar1 ve eklem kapsiilii, iki ince hiperekojen ¢izgi
olarak giiriiliip bu cizgiler arasinda kalan alanda yani eklem boslugunda, sinoviyal sivi
ve eklem diski yer almaktadir [48, 60, 66, 76, 77]. Bag doku elemanlarindan kaslar ve
retrodiskal dokular izoekoik goriintii verirken eklem kapsiilii yiizeyi hiperekoik goriintii
verir [73]. Eklem diski ise bikonkav yani papyon seklinde hipoekoik ince bir hat ile
sinirlandirilan hipo-izoekoik goriintii vermektedir. Bu goriintii artikiiler eminens ve
mandibular kondil ekojenitesinin ¢evreledigi ince bir yap1 olarak izlenmekte ve normal

pozisyonda disk, kondil basi lizerinde konumlanmalidir (Sekil 3-9) [61].
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Sekil 3-9: Longitiidinal kesitte normal eklem goriintiisiiniin incelenmesi ve bu

goriintiiniin sematize edilmesi.

(Ust; anterior, sol; superior)

Ultrsonografik incelemelerde agiz-kapali pozisyonda anterior disk deplasmani
tanis1 konulmasi ise normal disk konumunu iyi bilmekle iligkilidir. Eklem diskinde

deplasman tanisinin belirlenmesinde ise bazi kriterler vardir:
1. Eklem kavitesinde diskin izlenememesi,

2. Longitudinal kesitte, diskin posterior bandinin mandibular kondil ve artikiiler

eminens arasinda goriilemeyip saat 1 hizas1 gibi daha anteriorda goriilmesi (Sekil 3-10),
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Mandibular
kondil

Temporal
kemik

Sekil 3-10: USG Longitudinal kesitte TME sematizasyonu

Diskin posterior hizasimin; ultrasonografik goriintiide saat 10 yoniinden, saat 1 yoniine yer

degistirmesi ile diskin anteriora deplase kabul edilecegi sematize edilmistir. (Ust; anterior, sol; superior)

3. Disk goriintiisiiniin, kondilin belirgin anteriorunda ve diskin anterior bandinin

saat 3 hizasin gegtiginde goriilmesi (Sekil 3-11).

Mandibular
kondil

Temporal
kemik

Sekil 3-11: USG Longitudinal kesitte TME sematizasyonu

Diskin anterior hizasinin; ultrasonografik goriintiide saat 2 yoniinden, saat 3 yéniine yer degistirmesi
ile diskin anteriora deplase kabul edilecegi sematize edilmistir.(Ust; anterior, sol; superior)

Ag1z agma esnasinda longitudinal kesitte diskin hareketi es zamanli olarak
izlenebildigi i¢in diskin, kondil ve eminens arasindaki seyri ile agiz-agik pozisyonda

konumu degerlendirmek miimkiin olmustur.
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Agiz-kapali ve maksimum agiz-agcik pozisyonlarin her ikisinde de diskin
“normal” konumda izlendigi hastalarda eklemin ultrasonografik tanisi “normal” olarak

kaydedilmistir (Sekil 3-12 A, ,, Byo).

Sekil 3-12 A; »,, By »: Longitudinal kesitte normal konumlu diskin incelenmesi.

(Ust; anterior, sol; superior)

A: Eklemin agiz-kapali incelenmesinde 1; diskin normal konumunda gosterilmesi, 2; ayn1 goriintiide diskin

sinirlarinin kesikli ¢izgilerle gosterilmesi. Daire igerisinde ayni eklemin agiz-kapali MR goriintiisii yer almaktadir.

B: Eklemin ag1z-agik incelenmesinde 1; diskin normal konumunda gosterilmesi, 2; ayni goriintiide diskin

sinirlarinin kesikli ¢izgilerle gosterilmesi. Daire igerisinde ayni eklemin agiz-agik MR goriintiisii yer almaktadir.

Agiz-kapali pozisyonda eklem diski ‘“‘anteriora deplase olmus”, ancak agiz
maksimum agikliga gelirken mandibular kondil ile artikiiler eminens arasina hareket
eden ve anterior banti saat 1 hizasim1 gegmeyen diskler, agiz-agik pozisyondayken
“normal pozisyonda” kabul edilmistir (Sekil 3-13 A;,, B;,). Bu durumun izlendigi
hastalarda eklemin ultrasonografik tanisi “rediiksiyonlu disk dislokasyonu” olarak

kaydedilmistir.
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Sekil 3-13 A; ,, By »: Ultrasonografik goriintiilerde rediiksiyonlu disk dislokasyonu

gosterilmesi
(Ust; anterior, sol; superior)

A: Eklemin agiz-kapali incelenmesinde 1; anterior konumda yer alan disk, 2; ayn1 goriintiide diskin

sinirlarinin kesikli ¢izgilerle gosterilmesi. Daire igerisinde ayn1 eklemin agiz-kapali MR goriintiisii yer almaktadir.

B: Eklemin agiz-agik incelenmesinde 1; diskin normal konumunda gosterilmesi, 2; ayni goriintiide diskin

sinirlarinin kesikli ¢izgilerle gosterilmesi. Daire igerisinde ayni eklemin agiz-agik MR goriintiisii yer almaktadir.

Agiz-kapali pozisyonda eklem diski ‘“anteriora deplase olmus” ve agiz
maksimum agik pozisyonda iken diskin posterior band1 mandibular kondil ve artikiiler
eminens arasma yer degistiremeyip Kkondilin anterosiiperiorunda yigilip kaldigi
durumlarda agiz-agik pozisyondayken ‘“anterior pozisyonda” kabul edilmistir. Bu
durumun izlendigi hastalarda eklemin ultrasonografik tanisi “rediiksiyonsuz disk

dislokasyonu” olarak degerlendirilmistir (Sekil 3-14 A, ,, B, ).
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Sekil 3-14 A; 5, By ,: Ultrasonografik goriintiilerde rediiksiyonsuz disk

dislokasyonu gosterilmesi.
(Ust; anterior, sol; superior)

A: Eklemin agiz-kapali incelenmesinde 1; anterior konumda yer alan disk, 2; ayn1 goriintiide diskin

sinirlarinin kesikli ¢izgilerle gosterilmesi. Daire igerisinde ayni eklemin agiz-kapali MR goriintiisii yer almaktadir.

B: Eklemin agiz-agik incelenmesinde 1; diskin yine anterior konumda gosterilmesi, 2; ayni goriintiide
diskin siirlarinin kesikli ¢izgilerle gosterilmesi. Daire igerisinde ayn1 eklemin agiz-agik MR goriintiisii yer

almaktadir.

USG’de kapsiiler geniglik olgiimii: USG degerlendirmeleri, hasta oturur
pozisyondayken 10 MHz’lik US cihazi ile yapilmistir. Prob hasta yiiziinde horizontal
yonde zigomatik ark tizerine konumlandirilarak (Camper c¢izgisine paralel), transvers

kesitte incelemelerde anlatildig: lizere statik goriintiiler tizerinden elde edilmistir.

USG’de eklem kapsiilii, mandibular kondil yiizeyine paralel seyreden hiperekoik
bir ¢izgi olarak izlenir [53, 61]. Transvers kesitte, agiz-kapali pozisyondayken eklem
kapstilii mesafesi Olgiilmesi, bu iki ¢izgi arasindaki uzaklik olarak belirlenir. Referans
noktalardan birisi, mandibular kondilin laterosiiperior yiizeyi iken digeri eklem
kapsiilidiir (Sekil 3-15).
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Sekil 3-15: Transverste kapsiil mesafesi olciilmesi.

TME’yi US ile incelenmesi prosediiriinde kullanilan longitudinal ve transvers
goriintlileme metodlart eklemin anteosiiperior kismimin aksiyal koronal ve oblik
kesitlerde degerlendirilebilmesine olanak saglar [78]. Bizim ¢alismamizda da eklem
diskini incelemek i¢in longitudinal, eklem kapsiilii mesafesi 6lgmek iginse transvers
kesitte inceleme yapilmistir. Buna ek olarak ekleme ait kemik yiizeylerin 6zellikleri her

iki kesitte de incelenmis olmustur.

3.4. Istatistiksel Analiz

Tiim bu degerlendirmelerin sonuglari istatistiksel olarak karsilastirilarak ¢alismamizda
elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programinda yararlanilmistir.
Tanimlayic1 istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda ¢apraz tablo analizleri, bagimsiz 6rneklem Student t-testi, Oneway
Anova testi, Bonferroni ve frekans analizi kullanilmistir. Sonuglar %95°lik giiven

araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. ANAMNEZ BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI

Calismamiza yaglar1 13 ila 67 (ortalama: 36,34) arasinda degisen, 44’1 kadin,
6’s1 erkek (kadin/erkek: 7,33/1) olmak {izere 50 hasta katilmistir. Yag aralig1 ve cinsiyet
dagilimi Tablo 4-1’de gosterilmistir. Katilimecilarin biiyiik bir kismi 20-40 yas arasi

kadinlardan olugsmaktadir.

Tablo 4-1: Yas araligi ve cinsiyet dagilimi

Kadin Erkek  Toplam say1 %

20 yas alt1 4 0 4 8,0
20-40 yas arasi 24 3 27 54,0
40 yas listii 16 3 19 38,0
Toplam 44 6 50 100

Hastalardan anamnez alinmasi asamasinda hastalarin agr1 sikayetini hangi
tarafta hissettikleri kaydedilse dahi hastalar Visual Analog Skalaya (VAS) gore
agrilarina dair tek bir degeri bildirmektedirler. Bu nedenle 50 hastanin sol ve sag
eklemlerinin bir arada hesaba katildig1 ve tek bir VAS degerinin esas alindig1 bir
degerlendirmenin yapilmasinda fayda vardir. Bu degerlendirmeye gore bilateral ayni
eklem ici bozukluga sahip hastalarda rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan hastalarda
agn ortalamasi 7,11, rediiksiyonlu disk dislokasyonu olan hastalarda 6,00 ve bilateral
normal olan hastalarda 5,00 olarak hesaplanmistir. Tiim hasta degerlendirilmeleri, Tablo
4-2°de gosterilmistir. Oneway Anova testine gore gruplar arasindaki ortalama VAS agri

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,224)(Tablo 4-3).

Tablo 4-2: Tiim hastalarda eklem i¢i diizensilik ve VAS degerleri arasindaki iliski

SAG EKLEM Toplam
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Dejenere

Normal Eklem Sayisi 12 5 5 0 22
VAS 5,00 5,00 5,40 - 5,09

b .y Eklem Sayisi 4 2 2 0 8
4 Reduksiyonlu VAS 4,25 6,00 4,50 - 4,75
- i Eklem Sayisi 8 2 9 0 19
g  Rediksiyonsuz VAS ! 4,75 4,50 7,11 - 5,84

Dejenere Eklem Sayisi 1 0 0 0 1
VAS 8,00 - - - 8,00

Toplam Eklem Sayisi 25 9 16 0 50
VAS 4,92 5,33 6,25 - 5,38

*p=0,224, p>0,05
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Tablo 4-3: MRG bulgulari ile VAS agr1 degeri arasinda farkhilhik

Ortalama VAS agn

degseri Say1 P degeri
Bilateral normal 5 12 0,224
Bilateral rediiksiyonlu 6 2
Bilateral rediiksiyonsuz 7,11 9

*Oneway Anova

Caligmamiza dahil edilen 100 eklemde hastalarin hissettigi agr1 sikayeti ve
eklem i¢i diizensizligin sinifi arasindaki iliski Tablo 4-4’te gosterilmistir. Hastalar
tarafindan agrili oldugu belirtilen fonksiyon esnasinda; disk konumu normal olan 29
eklemin VAS agr ortalamasi 5,59, rediiksiyonlu disk dislokasyonu olan 14 eklemin
4,79, 29 rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan eklemde 6,34 ve 1 dejenere olan
eklemde 8 olarak hesaplanmistir. Buna gore dejenere olan tek eklem haricinde
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan hastalarda VAS agr1 ortalamasi degeri en yiiksek,
disk konumu normal olan eklemlerin VAS agr1 ortalamasi degeri ikinci sirada, en diisiik

agr1 degeri ise rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan hastalarda gézlenmistir.

Tablo 4-4: 100 eklemde ortalama VAS agr1 degeri ve eklem ici diizensizlik iliskisi

Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Dejenere Toplam
Eklem Eklem VAS Eklem VAS Eklem s Eklem VAS
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
k) ‘;5 29 5,59 14 4,79 29 6,34 1 8,00 73 5,77
§ &
5T O3 18 3 6 0 27
w N - - - - -
Toplam 47 3,45 17 3,94 35 5,26 1 8,00 100 4,21

Ayn iliski yalnizca sol eklemler i¢in degerlendirildiginde dejenere tek eklem
siiflamaya dahil edilememistir. Bu durumda VAS agr1 ortalamasi degeri normal
eklemlerde en fazla, rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerde ikinci sirada, en az
da rediiksiyonlu disk dislokasyonu olan eklemlerde bildirildigi izlenmistir. Bu degerler
Tablo 4-5te tek tek gosterilmistir. Sag eklemlerde agr1 ve eklem i¢i diizensizligin sinifi
karsilagtirildiginda bu degerlerin, Tablo 4-6’da gosterildigi gibi tiim eklemlerde

gozlenen siralama ile ayni oldugu hesaplanmistir.
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Tablo 4-5: Sol eklemlerde agri ve eklem i¢i diizensizlik iliskisi

Normal Rediiksiyonlu  Rediiksiyonsuz Dejenere Toplam
Ekle Ekle Ekle
Bklem — yas m vas  m vas  EKEM yag T vas
Sayisi Sayisi
Sayisi Sayisi Sayisi
= § 11 5,82 5 420 15 6,00 1 800 32 5,72
o
=
£
= 4
= 2 11 - 3 - 4 - 0 - 18 -
Toplam 22 2,91 8 2,62 19 4,74 1 8,00 50 3,66
Tablo 4-6: Sag eklemlerde agri ve eklem ici diizensizlik iliskisi
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Dejenere Toplam
Eklem Eklem VAS Eklem Eklem VAS Eklem VAS
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
=
% 8 18 544 9 511 14 671 0 41 5,80
<
E 7 0 2 0 9
= >
Toplam 25 3,92 9 511 16 5,88 0 50 4,76

Bruksizmin agr1 ile iligkisinin incelenmesinde agrinin tek veya ¢ift tarafh

olmasina gore degerlendirme Tablo 4-7’de gosterilmistir. Bruksizmi olan hastalarda

bilateral agr1 olan hastalarda ortalama VAS agri degeri 5,78, yalnizca sol eklemlerinde

agrisi olan hastalarda 3,40 ve yalnizca sag eklemlerinde agrist olan hastalarda ise 5,77

olarak hesaplanmustir.

Tablo 4-7: Bruksizm ve agr iliskisi

BiLATERAL BILATERAL

YALNIZCA YALNIZCA
SOLDA AGRI SAGDA AGRI AGRI AGRI YOK TOPLAM
Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
VAS
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
BRUKSIZM
VAR 5 3,40 13 5,77 23 5,78 1 - 41 5,49
BRUKSIZM 7.00 3 367 2 950 1 ; 9 629

YOK
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4.2. KLINIK BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Mandibulanin tek kemik olmasi nedeniyle sag ve sol eklem i¢i diizensizlikler
birbirinden bagimsiz olsalar da maksimum agiz acikligi miktar1 diizensizligin tipine
gore degismektedir. Bu durumun maksimum agiz agikligi miktarlarini  nasil

etkilediginin degerlendirmesi Tablo 4-8 incelenmistir.

Bu hesaplama sonucunda ortalama en diisiik agiz agiklig1 mesafesini, bilateral
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan hastalarda goriilmistiir (26,89 mm). Bu deger
Oneway Anova testi ile karsilastirildiginda ise diger gruplarda hesaplanan ortalama agiz
acma miktarlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu Tablo 4-9’da
gosterilmektedir. Buna gore bilateral normal, bilateral rediiksiyonlu disk dislokasyonlu
ve bilateral rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu gruplardan farkin, hangi gruptan
kaynaklandigin1 degerlendirebilmek {iizere Bonferroni testi uygulanmis ve sonucun
bilateral normal ve bilateral rediiksiyonsuz disk dislokasyonlar1 arasinda oldugu

saptanmistir.

Tablo 4-8: Eklem i¢i diizensizlik sinifi ve agiz acikh@ miktar1 arasindaki iliski

SAG EKLEM
Toplam
Normal Rediiksiyonlu  Rediiksiyonsuz Dejenere
Ort. Ort. Ort. Ort Ort.

Hasta AA Hasta AA Hasta AA Hasta AA Hasta

Sayis1 (mm) Sayisi (mm) Sayisi (mm) Sayisi (mm) Sayis1 (m)
s Normal 12 39,83 5 41,60 5 32.80 0 - 22 38,63
I:—j Rediiksiyonlu 4 42,75 2 33,00 2 40 0 - 8 39,63
I; Rediiksiyonsuz 8 33,00 2 35 9 26,89 0 - 19 30.31
?  Dejenere 1 63 0 - 0 . 0 . 1 63
Toplam 25 28,48 9 38,22 16 30,38 0 - 50

*aciklama p=0,002, p<0,05

Tablo 4-9: Eklem i¢i diizensizlik ve ortalama agiz acikhg degerleri iliskisi

Eklem Sayisi Oort. AA P degeri

Bilateral Normal 12 39,83 0,002
Bilateral Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu 2 33,0
Bilateral Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu 9 26,89

Toplam 23 100,0
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50 hastanin klinik muayenesinde yalnizca 19 hastanin orta hatta gére sapma
bulgular, MRG’de saptanan eklem i¢i diizensizlik varliginda olmasini bekledigimiz
hareketler ile uyumludur. Maksimum agiz agma esnasinda meydana gelen kayma
hareketlerini dogru tespit ettigimiz hastalardan 16’sinda (%84,2) herhangi bir kayma
hareketi meydana gelmemektedir.

Bilateral normal olan 12 hastadan 3’iinde (%25), bilateral rediiksiyonlu disk
dislokasyonu olan 2 hastadan 1’inde (%50), bilateral rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
olan 9 hastadan 4’tinde (%44,4) klinik muayenelerinde beklenen orta hatta sapma
olmadan agilip kapanma hareketi disinda kayma hareketleri yaparak fonksiyon
yapmaktadir. Bir taraf dejenere bir taraf normal 1 hastada beklendigi gibi herhangi bir

sapma hareketi izlenmemistir.

Sol normal, sag rediiksiyonlu disk dislokasyonu olan 5 hastada saga deviasyon
olmasi beklenirken yalnizca hastalarin 9%20sinde bu hareket izlenebilmistir.
Calismamizda sol rediiksiyonlu disk dislokasyonu olup ancak sag eklemi normal olan
ve sola deviasyon olmasi beklenen 4 hasta vardir. Bu hastalarin %50'sinde saga

deviasyon saptanirken %50'sinde agilma esnasinda orta hattan kayma saptanmamustir.

Sol normal, sag rediiksiyonsuz disk dislokasyonu 5 hastada saga defleksiyon
olmast beklenirken yalnizca hastalarin %20sinde bu hareket izlenebilmistir. Sol
rediiksiyonsuz ancak sag normal 8 hastada sola defleksiyon beklenirken 4 hastada
(%50) hi¢ kayma saptanamamustir, 2 hastada (%25) saga deviasyon, 1 hastada ise
(%12,5) sola deviasyon, 1 hastada da (12,5) saga defleksiyon gozlenmistir.

Sola defleksiyon olmasi beklenen sol rediiksiyonsuz ancak sag rediiksiyonlu
disk dislokasyonu olan 2 hastanin 1’inde bu hareket izlenirken diger hastada da sola
deviasyon izlenmistir. Saga defleksiyon olmasi beklenen sol rediiksiyonlu disk
dislokasyonlu, sag rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu 2 hastanin 1’inde kayma hareketi

meydana gelmezken digerinde saga deviasyon meydana gelmistir (Tablo 4-10).
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Tablo 4-10: Eklem ici diizensizlik ve kayma hareketleri arasindaki iliski

EKLEM TARAFI EKLEM HAREKETI
Toplam

Sol eklem Sag eklem K%kma deflseigs?yon de\?i:l%;on defliils?yon de\igls?/on
Normal Normal 9 2 - - 1 12
Normal Rediiksiyonlu 3 - 1 1 - 5
Normal Rediiksiyonsuz 1 1 2 1 - 5
Rediiksiyonlu Normal 2 - 2 - - 4
Rediiksiyonlu Rediiksiyonlu 1 - - - 1 2
Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz 1 - 1 - - 2
Rediiksiyonsuz Normal 4 1 2 - 1 8
Rediiksiyonsuz Rediiksiyonlu - - - 1 1 2
Rediiksiyonsuz Rediiksiyonsuz 5 1 1 - 2 9
Dejenere Normal 1 - - - - 1
Toplam 27 5 9 3 6 50

Klinik muayenede eklem sesleri eklem i¢i diizensizlik hakkinda fikir
verebilmektedir. Bizim calismamiza dahil edilen 100 eklemde eklem i¢i diizensizligin
tipt ve eklem sesleri arasindaki iliski incelendiginde fonksiyon esnasinda normal disk
konumuna sahip hastalarin %70,2’sinde (33 eklem) beklendigi iizere ses bulgusu
saptanmamustir. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu mevcut eklemlerin %47,1’inde (8
eklem) klik sesi alinmistir. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan eklemlerde ise
harekette kisitlanmaya bagli hi¢ ses alinmamasi, ileri donemlerde ise Kkrepitasyon

alinmasi beklenmektedir.

Calismamizda MRG’de rediiksiyonsuz disk dislokasyonu teshis edilen
eklemlerden 9%80’inde ses bulgusu saptanmamis ve %]11,4’linde krepitasyon
bulunmustur. Bu gruptaki eklemlerden yalnizca %8,6’sinda beklenenin disinda klik sesi

alimistir (Tablo 4-11).
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Tablo 4-11: Eklem i¢i diizensizlik ve eklem sesleri capraz tablosu

EKLEM SESLERI
] . Toplam
Ses yok Klik Krepitasyon
Say1 33 13 1 47
Normal
I~ % 70,2% 27,7% 2,1% 100,0%
ﬁ Say1 8 8 1 17
(S Rediiksiyonlu
E % 47,1% 47,1% 5,9% 100,0%
2 Sayi 28 3 4 35
o Rediiksiyonsuz
= % 80,0% 8,6% 11,4% 100,0%
= _ Sayi 1 0 0 1
Dejenere
% 100,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Say1 70 24 6 100
Toplam
% 70,0% 24,0% 6,0% 100,0%

MRG, temporomandibular eklem i¢i diizensiliklerinin goriintiilenmesinde altin
standart olarak kabul edilmekte olup klinik bulgular her zaman MRG bulgularini ayni

oranda desteklememektedir.

Calismamizda 100 eklem (50 hasta) {izerinden klinik yontemler ile
degerlendirme yapilmis ve MRG yontemi ile karsilastirilmistir. MRG de normal olarak
saptanan 47 eklemin %72,3’si (34 eklem), rediiksiyonlu disk dislokasyonlu olarak
saptanan 17 eklemin %64,7°si (11 eklem) ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu olarak
saptanan 35 eklemin %68,6’s1 (24 eklem) klinik muayenede de teshis edilebilmistir
(Tablo 4-12 ). MRG’de diskin dejenere oldugu saptanan 1 eklem klinik muayenede de
dejenere olarak kaydedilmistir. Genel olarak baktigimizda toplamda 100 eklemden, 70

tanesi klinik muayene ile dogru tan1 almstir.

Klinik muayene yapildiginda dejenere oldugu diisiiniilen 6 eklemde, MRG ile
kondil-disk kompleksi diizensizlikleri degerlendirildiginde; yalnizca 1 diskin dejenere
oldugu, diger eklemlerde ise 2 normal, 1 rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve 2

rediiksiyonsuz disk dislokasyonu saptanmustir.

Bu teste gore klinik muayene ydnteminin istatistiksel olarak %95 anlamlilik
diizeyinde MRG ile kiyaslandiginda eklem i¢i diizensizlik tipini teshis etmede etkin
oldugu gorilmektedir.  Etkinligin  seviyesini  belirlemek iizere korelasyon
degerlendirildiginde MRG ile klinik muayenede konulan tanilarin %70 oraninda
uyumlu oldugu, bu oranin ¢ok yiiksek olmamakla birlikte kayda deger oldugu kabul
edilebilir.



102

Tablo 4-12: Tiim eklemlerde, MRG ve Klinik Muayene sonuclari

KLINIK MUAYENE SONUCLAR

o s ) Toplam

normal rediiksiyonlu rediiksiyonsuz dejenere
| Say1 34 9 2 2 47
g forme %  723%  19,1% 4,3% 43%  100,0%
d rediiksiyonlu Say) 4 1 ! ! L7
E y %  23,5% 64,7% 5,9% 5,9% 100,0%
8 rediiksiyonsuz Say1 > 4 24 2 3
%2 % 14,3% 11,4% 68,6% 57% 100,0%
= dejenere Say1 0 0 0 1 1
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Sayi 43 24 27 6 100
% 43,0% 24,0% 27,0% 6,0% 100,0%

TME’lerden elde edilen klinik muayene verileri ayr1 ayr1 sol ve sag eklemlerde

olmak iizere kendi aralarinda da degerlendirilmistir.

50 sol eklem fizerinden yapilan degerlendirmede klinik muayene ve MRG
yontemleri karsilagtirilmistir.  Klinik muayene yontemi ile; normal eklemlerin
%77,3’iniin (17 eklem), rediiksiyonlu disk dislokasyonlu eklemlerin ise %50’sinin (4
eklem) ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerin %73,7’sinin (14 eklem) teshis

edilebildigi hesaplanmistir.

Klinik muayenede dejenere oldugu diisiiniilen 4 sol eklemin, MRG ile yalnizca
I’inin (%25) dejenere oldugu saptanmustir. Diger 3 eklem ise MRG’de kondil-disk
kompleksi diizensizlikleri degerlendirildiginde; %25 normal, %25 rediiksiyonlu disk
dislokasyonu, %25 rediiksiyonsuz disk dislokasyonu seklinde belirlenmistir (Tablo 4-
13).
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Tablo 4-13: Sol eklemlerde, MRG ve Klinik Muayene sonuclari

SOL EKLEM KLiNiK MUAYENE SONUCLAR

. Toplam
normal rediiksiyonlu  rediiksiyonsuz  dejenere
Say1 17 3 1 1 22
normal
0] % 77,3% 13,6% 4,5% 4,5% 100,0%
x
S Say1 2 4 1 1 8
s < rediiksiyonlu
5 d % 25,0% 50,0% 12,5% 12,5% 100,0%
"~ Sayi 2 2 14 1 19
W o rediiksiyonsuz
R % 10,5% 10,5% 73,7% 5,3% 100,0%
3 _ Say1 0 0 0 1 1
dejenere
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Say1 21 9 16 4 50
Toplam
% 42,0% 18,0% 32,0% 8,0% 100,0%

50 sag eklem fiizerinden yapilan degerlendirmede Klinik muayene ve MRG
yontemleri karsilagtirilmigtir. Klinik muayene yontemi ile; MRG’de saptanan eklem igi
diizensizliklerde normal eklemlerin  %68’inin, rediiksiyonlu disk dislokasyonlu
eklemlerin %77,8’inin ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerin %62,5’inin

klinik muayene ile de teshis edilebildigi hesaplanmustir.

Klinik muayene yapildiginda dejenere oldugu diisiiniilen 2 sag eklemin MRG ile
kondil-disk kompleksi diizensizlikleri degerlendirildiginde; 1 eklemin normal oldugu, 1

eklemde de rediiksiyonsuz disk dislokasyonu oldugu saptanmustir (Tablo 4-14).

Tablo 4-14: Sag eklemlerde, MRG ve Klinik Muayene bulgulari

SAG EKLEM KLINiK MUAYENE SONUCLARI

. Toplam
normal rediiksiyonlu  rediiksiyonsuz  dejenere
Sayi 17 6 1 1 25
normal
E‘D % 68,0% 24,0% 4,0% 4,0% 100,0%
S Say1 2 7 0 0 9
s < rediiksiyonlu
5 d % 22,2% 77,8% 0,0% 0,0% 100,0%
22 Say1 3 2 10 1 16
i) rediiksiyonsuz
D R % 18,8% 12,5% 62,5% 6,2% 100,0%
b _ Sayi 0 0 0 0 0
dejenere
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Say1 22 15 11 2 50
Toplam

% 44,0% 30,0% 22,0% 4,0% 100,0%




104

4.3. RADYOLOJIK BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda 100 eklem (50 hasta) tlizerinden USG yo6ntemi ile MRG yo6ntemi
karsilastirilmistir. MRG de normal olarak saptanan 47 eklemin %76,6’s1 (36 eklem),
rediiksiyonlu disk dislokasyonlu olarak saptanan 17 eklemin %58,8’1 (10 eklem) ve
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu olarak saptanan 35 eklemin %74,3’i (26 eklem) USG
yontemi ile de dogru teshis edilebilmistir (Tablo 4-15 ). MRG’de diskin dejenere oldugu
saptanan 1 eklem USG’de de dejenere olarak kaydedilmistir. Genel olarak baktigimizda
toplamda 100 eklemden, 73 tanesi USG ile dogru tani almistir.

Tablo 4-15: Tiim eklemlerde MRG ve USG bulgulari

USG SONUCLAR
Toplam
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Gériillmedi
Say1 36 4 2 5 47
Normal
I~ % 76,6% 8,5% 4,3% 10,6% 100,0%
3 Say1 1 10 3 3 17
O Rediiksiyonlu
E % 5,9% 58,8% 17,6% 17,6% 100,0%
2 Say1 3 0 26 6 35
O Rediiksiyonsuz
T % 8,6% 0,0% 74,3% 17,1% 100,0%
= _ Sayi 0 0 0 1 1
Dejenere
% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Say1 40 14 31 15 100
Toplam
% 40,0% 14,0% 31,0% 15,0% 100,0%

Bu teste gore USG yoOnteminin istatistiksel olarak %95 anlamlilik diizeyinde
MRG ile kiyaslandiginda eklem i¢i diizensizlik tipini teshis etmede etkin oldugu
goriilmektedir. Etkinligin seviyesini belirlemek lizere korelasyon degerlendirildiginde
MRG ile USG’de konulan tanilarin %73 oraninda uyumlu oldugu, bu oranin ¢ok yiiksek
olmamakla birlikte kayda deger oldugu kabul edilebilir.

USG yontemi eklem i¢i diizensizligin teshisinde klinik muayeneye gore c¢ok
daha giivenilir ve gercege yakin sonug¢ veren, ilk asamada MRG yerine tercih

edilebilecek, giiclii bir yontemdir.

TME’lerden elde edilen USG verileri ayr1 ayr1 sol ve sag eklemlerde olmak

tizere kendi aralarinda da degerlendirilmistir.
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Yalnizca sol eklemler iizerinden yapilan degerlendirmede, MRG’de saptanan 22
normal eklemin %72,7’si (16 eklem), rediiksiyonlu disk dislokasyonlu 8 eklemin
%62,5’1 (5 eklem), rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu 19 eklemin %70’i (14 eklem)
USG ile de dogru tan1 almistir yani MRG’de saptanan taniy1 dogrulamistir (Tablo 4-16).

Sol eklemlerden 4 tanesinde, hem agiz-agik hem de agiz-kapali pozisyonlarda
disk konumu goriintilenememis olup MRG’de bunlardan 1’1 rediiksiyonlu disk
dislokasyonlu, 2’si normal ve 1’1 rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olarak belirlenmistir.
4 eklemde ise agiz-agik ya da agiz-kapali pozisyonlardan yalnizca birinde disk
pozisyonu belirlenememis olsa da bu durum tan1 alamamasina sebep olmustur. MRG’de
bunlardan 1’i rediiksiyonlu disk dislokasyonlu, 1’i normal ve 2’si rediiksiyonsuz disk

dislokasyonlu olarak tani almistir.

Tablo 4-16: Sol eklemlerde, MRG ve USG bulgulari

SOL USG SONUCLAR Toplam
normal rediiksiyonlu rediiksiyonsuz goriilmedi

EE‘ normal Say1 16 2 1 3 22
d %  72,7% 9,1% 4,5% 13,6% 100,0%
2 rediiksiyonlu Say 0 > L 2 8
8 % 0,0% 62,5% 12,5% 25,0% 100,0%
E.'g rediiksiyonsuz Say1 2 0 14 3 19
S % 10,5% 0,0% 73,7% 15,8% 100,0%
5 dejenere Say1 0 0 0 ! !
x % 0,0% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Say1 18 7 16 9 50

% 36,0% 14,0% 32,0% 18,0% 100,0%

Yalnizca sag eklemler {izerinden yapilan degerlendirmede; MRG’de saptanan 25
normal eklemin %80’i (20 eklem), rediiksiyonlu disk dislokasyonu 9 eklemin %55,6’s1
(5 eklem), rediiksiyonsuz disk dislokasyonu 16 eklemin %75’i (12 eklem) USG ile de
dogru tan1 alabilmistir (Tablo 4-17).

Sag eklemlerden 3’ USG’de, hem agiz-acik hem de agiz-kapali pozisyonlarda
disk konumu goriintiilenememis olup bunlardan 1’i MRG’de rediiksiyonlu disk
dislokasyonlu ve 2’si rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olarak kaydedilmistir. 3 eklemde
ise agiz-agik ya da agiz-kapali pozisyonlardan yalnizca birinde disk pozisyonu
belirlenememis olsa da bu durum tan1 koyulamamasina sebep olmustur. Bunlardan, 2’si

normal ve 1°1 rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olarak belirlenmistir.
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Tablo 4-17: Sag eklemlerde, MRG ve USG bulgulari

- vse _— ..o Toplam
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Goriilmedi

Normal Say1 20 2 1 2 25

% 80,0% 8,0% 4,0% 8,0% 100,0%

Rediiksiyonlu Sayl L > 2 1 ’

8 % 11,1% 55,6%0 22,2% 11,1% 100,0%
= Rediiksiyonsuz Say1 L 0 12 3 16
% 6,2% 0,0% 75,0% 18,8% 100,0%

Dejenere Say1 0 0 0 0 0

% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Toplam Say1 22 7 15 6 50

% 44,0% 14,0% 30,0% 12,0% 100,0%
100 eklem i¢in yalmizca agiz-agik pozisyonda disk konumlari

degerlendirildiginde; MRG’de saptanan anteriora deplase disklerin %81,3’{i, normal
konumlu disklerin %93,1’1t USG ile de saptanabilmistir. USG’de agiz-agik
degerlendirmede, 1 eklemde disk dejenere olarak kaydedilmistir. Bu diskin MRG ile de
dejenere oldugu dogrulanmistir. USG’de agiz-agik pozisyonda disk konumu
belirlenemeyen 9 eklemin, MRG’de %55,6’sin1n (5 tanesi) anteriora deplase, 44,4 iiniin
(4 tanesi) normal pozisyonda disklere sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4-18). %95
anlamlilik diizeyinde agiz-agik pozisyonda USG ve MRG’de saptanan veriler arasinda

uyum oldugu belirlenmistir.

Tablo 4-18: Tiim eklemlerde agiz-acik pozisyonda, MRG ve USG bulgulari
USG AGIZ-ACIK

: o Toplam
Anterior Normal Disk goriilmedi

X oy S 26 4 5 35
3 % 74,3% 11,4% 14,3% 100,0%
5 Normal Say1 6 54 4 64
= % 9,4% 84,4% 6,2% 100,0%
8 Dejenere Say 0 0 ! !
= % 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Toplam Say1 32 58 10 100
% 32,0% 58,0% 10,0% 100,0%

100 eklem i¢in yalmizca agiz-kapali pozisyonda disk konumlari

degerlendirildiginde; MRG’de saptanan anteriora deplase disklerin %78,8’si, normal
konumlu disklerin %76,6’s1 USG ile de saptanabilmistir. USG’de agiz-kapali
degerlendirmede 1 eklemde disk dejenere olarak kaydedilmistir. Bu diskin MRG ile de
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dejenere oldugu dogrulanmistir. USG’de agiz-kapali pozisyonda disk konumu
belirlenemeyen 13 eklemin, MRG’de 7 tanesinin anteriora deplase, 5 tanesinin normal
pozisyonda disklere sahip oldugu belirlenmistir (Tablo 4-19). %95 anlamlilik diizeyinde
agiz-kapali pozisyonda USG ve MRG’de saptanan veriler arasinda uyum oldugu

belirlenmistir.

Tablo 4-19: Tiim eklemlerde agiz-kapal pozisyonda, MRG ve USG bulgulari

USG AGIZ-KAPALI

Toplam
anterior normal goriilmedi
Say1 41 4 7 52
—J anterior
E % 78,8% 7,7% 13,5% 100,0%
<
X Say1 6 36 5 47
N  normal
)3 % 12,8%  76,6% 10,6% 100,0%
S Say1 0 0 1 1
= dejenere
% 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Say1 47 40 13 100
Toplam
% 47,0%  40,0% 13,0% 100,0%

50 sol eklemde agiz-agik pozisyonda MRG yontemi ile disk pozisyonu verileri
karsilastinilmistir. MRG’de saptanan anteriora deplase disklerin %73,7’si normal
konumlu disklerin %83,3’ti USG ile de saptanmustir. USG ile agiz-agik pozisyonda
konumu belirlenemeyen 6 diskin, anterior ve normal konumlu dagilimlar1 esittir.
MRG’de dejenere olarak belirtilen 1 eklem USG ile de dejenere olarak saptanmistir
(Tablo 4-20).

Tablo 4-20: Sol eklemlerde agiz-acik pozisyonda, MRG ve USG bulgulari

USG SOL AGIZ-ACIK

. e . Toplam
anterior normal Gorilmedi

M teri Say1 14 2 3 19

— anterior
&é‘ % 73,7% 10,5% 15,8% 100,0%
O N Say1 2 25 3 30

o = normal
> ’% % 6,7% 83,3% 10,0% 100,0%
S dejenere Say1 0 0 1 !
2 ) % 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Sayi 16 27 7 50

Toplam

% 32,0% 54,0% 14,0% 100,0%
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50 sol eklemde agiz-kapali pozisyonda MRG yo6ntemi ile disk pozisyonu verileri
karsilagtirillmisttr. MRG’de saptanan anteriora deplase disklerin %81,5’i, normal
konumlu disklerin %72,7’si USG ile de saptanmistir. Bu pozisyonda konumu
belirlenemeyen 3 anterior ve 3 normal konumlu disk kaydedilmistir. MRG’de dejenere
olarak belirtilen 1 eklem USG ile de dejenere olarak kaydedilmistir (Tablo 4-21).

Tablo 4-21: Sol eklemlerde agiz-kapah pozisyonda, MRG ve USG bulgular:

USG SOL AGIZ-KAPALI

. (.. Toplam
Anterior Normal Goriilmedi
] . Say1 22 2 3 27
< Anterior
% % 81,5% 7,4% 11,1% 100,0%
0 X Say1 3 16 3 22
N Normal
=3 % 13,6% 72,7% 13,6% 100,0%
i . Say1 0 0 1 1
) Dejenere
7 % 0,0% 0,0% 100,0% 100,0%
Say1 25 18 7 50
Toplam
% 50,0% 36,0% 14,0% 100,0%

50 sag eklemde agiz-agik pozisyonda MRG yontemi ile disk pozisyonu verileri
karsilastirilmistir.  MRG’de saptanan anteriora deplase disklerin %75’i, normal
konumlu disklerin %85,3’ii USG ile de saptanmigtir. Bu pozisyonda konumu
belirlenemeyen 3 diskin 2’si anterior ve 1’1 ise normal konumda kaydedilmistir (Tablo
4-22).

Tablo 4-22: Sag eklemlerde agiz-acik pozisyonda, MRG ve USG bulgular:

. Use
SAG AGIZ-ACIK Toplam
anterior normal goriilmedi
Say1 12 2 2 16
M anterior
o % 750%  12,5% 12,5% 100,0%
<
O N Say1 4 29 1 34
x5  normal
2z % 11,8%  85,3% 2,9% 100,0%
2 Sayt 0 0 0 0
w2 dejenere
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Say1 16 31 3 50
Toplam

% 32,00  62,0% 6,0% 100,0%
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50 sag eklemde agiz-kapali pozisyonda, MRG yontemi ile disk pozisyonu
verileri karsilastirilmistir. MRG’de saptanan anteriora deplase disklerin %76’s1, normal
konumlu disklerin ise %80’i USG ile de saptanmistir. USG ile agiz-kapali pozisyonda
konumu belirlenemeyen 6 diskin 4’{i anterior ve 2’si normal konumda kaydedilmistir

(Tablo 4-23).

Tablo 4-23: Sag eklemlerde agiz-kapal pozisyonda, MRG ve USG bulgulari

USG SAG AGIZ-KAPALI

. Toplam
anterior normal goriilmedi
- Say1 19 2 4 25
3 anterior
a % 76,0% 8,0% 16,0% 100,0%
<
oX Say1 3 20 2 25
XN normal
=0 % 12,0% 80,0% 8,0% 100,0%
<
S ) . Say1 0 0 0 0
< dejenere
«x % 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Say1 22 22 6 50
Toplam
% 44,0% 44,0% 12,0% 100,0%

USG uygulanmasi esnasinda longitudinal kesitte yapilan incelemede disk
konumlari, agiz-actk ve agiz-kapali pozisyonlar olmak {lizere ayr1 ayr
degerlendirilmistir. Her iki konumdan elde edilen sonuglara gore eklem igi
diizensizligin tipi; normal, rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve rediiksiyonsuz disk
dislokasyonu olarak kaydedilmistir. Bu asamalardan birisi ya da her ikisinde birden
gorlintiillemede disk pozisyonu belirlenemediyse eklem ici diizensizlige tani1 konulmasi
da miimkiin olmamistir. Ancak teknigin, MRG ile agiz-agitk ve agiz-kapal
pozisyonlarda uyumlarinin degerlendirilmesi yapildiginda elde edilen veriler Tablo 4-
24’te gosterilmistir. Bu sonuglara gore tek tek ele alindiginda agiz-agik ve agiz-kapali
pozisyonlarda disk konumunun tespit edilebilme basarisi, USG’nin kesin tani

koymadaki %73’liikk dogruluk oranindan daha yiiksek bulunmustur.

MRG altin standart olarak kabul edildiginden; normal konumda yer alan 111
disk goriintiistinden 90’1min (%81,08), anterior konumda yer alan 97 disk goriintiisiinden
67’sinin (%69,07) USG ile de aynt konumlarda bulundugu tespit edilebilmistir. Bu
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sonuglara gore, yontemin eklem diskinin pozisyonunun belirlenmesindeki etkinliginin

oldukea yiiksek oldugu sdylenebilmektedir.

Tablo 4-24: Tiim agiz-agik, agiz-kapalh pozisyonlarda USG ve MRG karsilastirmasi

MRG
) ] Toplam
Anterior Normal Dejenere
Goriintii 67 12 0 79
Anterior Sayist
% 9%0633,50 %6,00 %0,00 %39,50
o Gé’“"‘t“ 8 90 0 08
a Normal aysi
% %4,00 %045,00 %0,00 %049,00
Goriintii 12 9 2 23
Goriilmedi Sayisi
% 96,00 %¢4,50 %01,00 %11,50
Eerunti 97 111 2 200
Toplam Sayisi
% %48,50 %55,50 %1,00 96100,00

USG ile agiz-kapal1 pozisyondayken Olciilen kapsiil mesafelerinin disk
pozisyonuna gore dagilimlari incelendiginde yogunlugun en ¢ok 1,2 mm oldugu ve bu
degere sahip 14 eklemin (%41,2) anterior disk deplasmanli, 20 eklemin de konumunun
normal oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-25). Bu karsilagtirma yapilirken dogrulugunu
kesin olarak kabul ettigimiz MRG verilerine gore disk konumu belirlenmistir. Oneway
Anova testi ile yapilan degerlendirmeye gore kapsiil mesafesi degeri ile eklem igi

diizensizligin tipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0,611).

Eklemlerde agri ve eklem ig¢i diizensizlik arasindaki iliski, Tablo 4-26’da
incelenmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir fark bulunamamastir.
Disk konumu normal olan eklemlerden agri olmayanlarda, rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerde ise agri1 olan eklemlerde kapsiil mesafesi

ortalamalar1 daha fazla hesaplanmistir.

USG ile, hem agiz-agik hem de agiz-kapali pozisyonlarda diskin konumunu
belirleyemedigimiz 7 eklemin MRG ile %28,6’sinin rediiksiyonlu disk dislokasyonu,
%28,6’sinin normal ve %42,9’unun rediiksiyonsuz disk dislokasyonu tanis1 aldigi

gorilmiistiir.
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USG ile, agiz-agik ya da agiz-kapali pozisyonlardan yalnizca birinde diskin
konumunu belirleyemedigimiz ve bu nedenle tan1 koyamadigimiz 7 eklemin MRG ile
%14,3 liniin rediiksiyonlu disk dislokasyonu, %42,9’unun normal ve yine %42,9’unun

rediiksiyonsuz disk dislokasyonu tanisi aldig1 goriilmiistiir.

Tablo 4-25: Kapsiil mesafesi ve disk konumu

Anterior Normal Dejenere Toplam
Say1 6 4 0 10
10 % 60% 40% 0% 100%
11 Say1 4 3 0 7
’ % 57,1% 42,9% 0% 100%
19 Say1 14 20 0 34
’ % 41,2% 58,8% 0% 100%
13 Say1 8 6 0 14
’ % 57,1% 42,9% 0% 100%
7 14 Say1 7 6 0 13
g ’ % 53,8% 46,2% 0% 100%
Z 15 Say1 3 1 0 4
E ’ % 75,0% 25,0% 0% 100%
= L6 Say1 3 2 0 5
= ’ % 60% 40% 0% 100%
E i Say1 0 2 0 2
’ % 0% 100% 0% 100%
18 Say1 4 2 0 6
’ % 66,7% 33,3% 0% 100%
19 Say1 1 0 0 1
’ % 100% 0% 0% 100%
20 Say1 1 1 1 3
’ % 33,3% 33,3% 33,3% 100%
23 Say1 1 0 0 1
’ % 100% 0% 0% 100%
Say1 52 47 1 100

Toplam

% % % 1% 100%

*Anova p=0,611, p>0,05
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Tablo 4-26: Eklemlerde agr1 ve eklem i¢i diizensizlik arasindaki iliski

Normal Rediiksiyonlu  Rediiksiyonsuz Dejenere Toplam
Eklem Mesafe Eklem Mesafe Eklem Mesafe Eklem Mesafe Eklem Mesafe
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
,E,, ‘;E 29 1,28 14 1,39 29 1,36 1 2,0 73 1,34
S
=
5 3
= S 18 1,33 3 1,27 6 1,25 0 - 27 1,31
=
Toplam 47 1,30 17 1,37 35 1,34 1 2,0 100 1,33

MRG’de saptanan eklem i¢i eflizyon verilerine gore, hastalarin eklemlerde
bildirdigi VAS agr1 degerleri arasindaki iligki incelendiginde efiizyon olan eklemlerde
ortalama agr1 degerinin 6, eflizyon olmayan eklemlerde ise agri degerinin 5,73 oldugu
hesaplanmistir. Bizim hastalarimizda t-testi degerlendirmelerine gore; p degeri, 0,05’ten
biiylik oldugundan efiizyonun varligi ile ortalama agr1 degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goriilmektedir (Tablo 4- 27).

Tablo 4-27: Efiizyon ve agr1

AGRI VAR AGRI YOK TOPLAM

Say1 Ort. agridegeri Say1 Ort. agr degeri Say1  Ort. agr1 degeri

£ VAR 9 6,00 4 - 13 4,15
e
N
= YOK 64 5,73 23 - 87 4,22
=

*Student t-testi p=0,675, P>0,05

MRG’de saptanan eklem ic¢i efiizyon verileri ve USG’de Olciilen kapsiil
mesafeleri arasindaki iliski degerlendirilerek Tablo 4-28’de gosterilmistir. Bizim
hastalarimizda t-testi degerlendirmelerine gére p degeri, 0,05’ten biiyiikk oldugundan
eflizyon mevcut olan ve olmayan eklemlerde hesaplanan ortalama agri degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur.
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Tablo 4-28: Efiizyon ve kapsiil mesafesi

eklem sayis1  ortalama kapsiil mesafesi
efiizyon var 13 1,462
efiizyon yok 87 1,314

*Student t-testi p=0,130, P>0,05

Calismaya dahil edilen 100 eklemde USG muayenesi ve klinik muayene
arasindaki iliski, Tablo 4-29’da incelenmistir. Bu iki muayene yonteminin sonuglari
birlikte degerlendirildiginde 28 normal, 9 rediiksiyonlu ve 20 rediiksiyonsuz disk
dislokasyonlu olmak iizere toplam 57 ekleme ayni tanilarin konuldugu goriilmiistiir.
USG’de eklem diskini goremedigimiz 3 eklemin klinik muayene bulgularina gére de
dejenere oldugu diistiniilmiistiir. Ayn1 sekilde sol (Tablo 4-30) ve sag (Tablo 4-31)

eklemler arasinda da ayr1 ayr1 degerlendirmeler yapilmistir.

Tablo 4-29: USG ve Klinik muayene arasindaki iliski

KLINiK SONUCLAR
Toplam
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Dejenere
Say1 28 7 3 2 40
Normal

% 70,0% 17,5% 7,5% 5,0% 100,0%
- Say1 4 9 1 0 14
- Rediiksiyonlu
g % 28,6% 64,3% 7,1% 0,0% 100,0%
Z
Q Say1 5 5 20 1 31
8 Rediiksiyonsuz
i % 16,1% 16,1% 64,5% 3,2% 100,0%

Say1 3 3 3 3 15

Goriilmedi
% 20,0% 20,0% 20,0% 20,0% 100,0%
Say1 27 24 27 6 100
Toplam

% 27,0% 24,0% 27,0% 6,0% 100,0%




Tablo 4-30: Sol eklemlerde USG ve Klinik muayene arasindaki iliski
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Say1
Normal
%
=
E Say1
S Rediiksiyonlu
Z %
Q
)
&) Say1
£ Rediiksiyonsuz
= %
3
Say1
Goriillmedi
%
Say1
Toplam

%

SOL KLINiK SONUCLAR
Toplam
Normal  Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Dejenere
13 2 2 1 18
%72,2 11,1% 11,1% 5,6% 100,0%
2 4 1 0 7
%28,6 57,1% 14,3% 0,0% 100,0%
3 2 10 1 16
%18,8 12,5% 62,5% 6,3% 100,0%
3 1 3 2 9
%33,3 11,1% 33,3% 22,2% 100,0%
21 9 16 4 50
%42,0 18,0% 32,0% 8,0% 100,0%

Tablo 4-31: Sag eklemlerde USG ve Klinik muayene arasindaki iliski

Say1
%
Say1

Normal

Rediiksiyonlu
%

Say1
Rediiksiyonsuz
%

SAG USG SONUCLAR

Say1

%

Goriilmedi

Say1

Toplam
P %

SAG KLINiK SONUCLAR Toplam
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Dejenere
15 5 1 1 22
68,2% 22,7% 4,5% 4,5% 100,0%
2 5 0 0 7
28,6% 71,4% 0,0% 0,0% 100,0%
2 3 10 0 15
13,3% 20,0% 66,7% 0,0% 100,0%
3 2 0 1 6
50,0% 33,3% 0,0% 16,7% 100,0%
22 15 11 2 50
44,0% 30,0% 22,0% 4,0% 100,0%

MRG sonuglart altin standart kabul edilerek USG ve klinik muayene yontemleri

ayr1 ayr1 dogru ve yanlig tan1 koyduklar seklinde degerlendirilmistir. Bu incelemelerin

sonuglarina gore iki yontem uyumluluklar: birbirleri ile kiyaslanmigtir. USG’nin dogru

tan1 koydugu eklem sayis1 73, klinik muayenenin dogru tam1 koydugu eklem sayisi

70’tir. Her iki yontemin ayn1 anda dogru tam1 koydugu eklem sayisi ise 53’tiir (%75,7).
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MRG ile karsilagtirlldiginda TME, eklem igi diizensizliklerin teshisinde klinik
muayenenin duyarliligt %73, 6zgiinliigli %37 ve tanisal dogrulugu %70 bulunmustur.
USG’nin eklem i¢i diizensizliklerin teshisindeki duyarliligi %75,7, 6zglnliigii %33,3,
tanisal dogrulugu %73 olarak bulunmustur. Bunun yan1 sira MRG’de eklem i¢i eflizyon
varligr saptanan eklemlerin USG’de oOlgiilen kapsiil mesafeleri degerlendirilmis ve

ortalama deger 1,462 mm olarak bulunmustur (Tablo 4-32).

Tablo 4-32: USG ve klinik muayenenin duyarhihig: ve 6zgiinliigii

KLINIK
. Toplam
Yanhs Dogru

Yanl Say1 10 17 27
o amhs % 33,3% 243%  27,0%

D Dos Say1 20 53 73
osru % 66,7% 757%  73,0%

Say1 30 70 100

Toplam

% 100,0% 100,0% 100,0%
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem, viicudumuzda yer alan en karmasik yapili eklem
olup ¢enenin fonksiyonunda yer alan ¢igneme kaslari, bas ve boyun cevresi kaslar,
ligamanlar, disler, yanak, dudak ve tiikiiriik bezlerinden olusan stomatognatik sistemin
bir pargasidir [1, 51]. Bu kompleks yapidan kaynaklanan benzer bulgu ve semptomlari
olan, farkli etiyolojilere sahip birgok rahatsizlik meydana gelebilmektedir. TME
patolojilerinin olugmasinda rol oynayan esas durumun i¢ yapt bozuklugu oldugu
diisiniilmektedir [79]. Sistemin ¢alisma prensibini anlamanin yani sira, goriintiileme
yontemlerinden yararlanmak da teshis koyabilmek agisindan ¢ok 6nemlidir. Buna bagh
olarak da hastalara uygulanacak tedaviler ile agrinin giderilebilmesi ve fonksiyonun
iadesi ile hastalarin giinlik normal yasam standartlarina donebilmelerini saglamak

amagclanmalidir.

Kondil-disk  kompleksi  diizensizliklerinin, temporomandibular  eklem
rahatsizliklart arasinda en sik (%77-89) meydana gelen bozukluk oldugu bildirilmistir
[26, 80-82]. Literatiirle uyumlu olarak bizim hastalarimizin da %76’sinda kondil-disk
kompleksi diizensizligi mevcuttur. 100 eklem ilizerinden degerlendirme yapildiginda ise

eklem i¢i diizensizlige %53,0 oraninda rastlanilmistir.

TME rahatsizliklari, siklikla 20-40 yaslar1 arasinda ve kadinlarda 8 kat daha
fazla goriilmektedir [53, 80]. Semptomatik hastalarda, Wilkes ve arkadaslar1 ortalama
31 yasta, kadinlarda 8 kat fazla; Kaplan ve Katzberg ise 6zellikle 30-40 yaslar arasinda
ve yine kadinlarda 8 kat daha fazla TME disfonksiyonu saptandigini bildirmislerdir [25,
80]. Kadinlarda TME disfonksiyonunun daha sik goriilmesi; stres, hassasiyet, ¢igneme
kaslarinda fazla gerilim, TME'de Gstrojen bagl reseptorlerin bulunmasi ve hastanelere

bagvurma sikliginin daha fazla olmasi gibi nedenler ile agiklanmaya ¢aligilmistir [79].

Bizim ¢aligmamiza katilan 50 hastanin da literatiirle benzer olarak yaslari 13 ila
67 arasinda olup ortalama yas degeri: 36.34’dir. Hastalarin %54’ 20-40 yas grubu
arasinda yer almaktadir. Cinsiyete gore katilim durumuna bakildiginda 6 erkek, 44

kadin (erkek/kadin orani: 1/7,33) hasta ¢alismaya dahil olmustur.

TME rahatsizliklarindan, kondil-disk kompleksinde diizensizlikler; disk

deplasmani, rediiksiyonlu disk dislokasyonu, rediiksiyonsuz disk dislokasyonu ve
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perforasyonla beraber disk dislokasyonu seklinde smiflandirilmaktadir [10, 16-18].
Diskin morfolojisi degistiginde ve diskal ligamentler uzamaya basladiginda disk,
superior lateral pterygoid kasin kasilmasi sebebiyle normal konumundan daha
anteriorda konumlanir. Deplasmanin derecesi diskal ligamentlerdeki uzama miktariyla
ve disk morfolojisindeki degisikliklerle belirlenir. Bu durum kroniklesirse, diskin
posterior kenart incelerek anterior deplasman lehine bir ilerleme meydana gelir.

Fonksiyon esnasinda disk yeniden normal konumuna donebiliyorsa rediiksiyonlu,

donemiyorsa rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olarak adlandirilir [2, 26, 53].

TME diizensizliklerinin fiziksel gelisim siireci tam olarak anlagilmasina ragmen,
sorumlu olabilecek patofizyolojik etkenler kesin olarak ortaya konulamadigindan
diizensizlik olusumunda multifaktoriyel etiyolojiler oldugu kabul edilmektedir [83, 84].
Cesitli parafonksiyonel aligskanliklar, yapisal ve psikolojik etmenler, akut travma,
dejeneratif eklem hastaliklar1 ve immiinolojik faktdrler muhtemel etiyolojik nedenlerdir.
Bu ihtimaller disinda en kuvvetli ihtimal, kronik mikrotravma goriisiidiir. Cene postiiri,
okliizyonda yiikseklikler, habitiiel ve parafonksiyonel ¢ene aktiviteleri kronik
mikrotravmalara neden olarak gosterilebilir [53]. Ayrica kemik yapilarin ortopedik
uyumsuzlugu, kronik kas hiperaktivitesi, okliizyon kaybi, ortopedik kapanis
bozukluklar1 gibi devamli mikrotravmalar ve bruksizm gibi parafonksiyonel kuvvetler
de TME’nin bag dokusunu degistirebildiginden potansiyel nedenler olarak
bilinmektedir [12, 14-18].

TME’de goriilen rahatsizliklarin etiyolojisinde psikolojik stresin kaslarda
gerilimi arttirarak parafonksiyonel oral aligkanliklar yaratmasi goriisii de kabul
gormektedir. Bu parafonksiyonel aliskanliklar, agrinin ve diger semptomlarin artisina

yol acgar [2].

Bizim caligmamiza kaza ya da darbe alinmasi gibi direkt maruz kalinmig bir
makrotravma Oykiisii olan hastalar dahil edilmemistir. Hastalarda parafonksiyonlarin
degerlendirilmesinde dis gicirdatma/sikma; pipo/agizlik/sigara  kullanma,
kalem/dudak/yanak 1sirma; sakiz ¢igneme, nefesli saz calma, tek tarafli yemek yeme,
ceneyi elle destekleme ve diger alisgkanliklar sorgulanmistir. Bu sorulara verilen yanitlar
incelendiginde hastalarin %84’iiniin bruksizm aliskanligina sahip oldugu, %12’sinin
herhangi bir parafonksiyonel aligkanlik bildirmedigi ve %18’inin de ikiden fazla

parafonksiyonel aliskanlik bildirdigi saptanmistir.
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91 katilimce1 ile yapilan bir ¢alismada hastalardan alinan anamnezde hastalarin
%40’mda (36 hasta) parafonksiyonel aligkanlik tespit edilmistir [53]. Bir diger
calismada ise romatoid artritli 28 hastanin %71,43’iinde ve kontrol grubundaki 29
kisinin ise %79,4’linde parafonksiyonel aliskanlik oldugu saptanmustir [69]. Bizim
hastalarimizda saptanan parafonksiyonel aliskanliklarin bulunma siklig: literatiirde yer
alan bu calismalar ile kiyaslandiginda, ikinci ¢aligmadaki veriler ile daha uyumlu

oldugu goriilmiistiir.

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinda literatiirde en sik karsilasilan
semptom; ¢enenin normal fonksiyonu esnasinda hareketlerde kisitlama, kayma,
cigneme kaslarinda ve eklemde agridir [51, 53]. Bizim caligmamiza katilan hastalar
arasinda c¢ene poliklinigine bagvurma sebepleri arasinda, agr1 sikayeti bulunma sikligi

literatiirle uyumlu olarak oldukga fazladir (%96).

Bizim ¢alismamizda normal dis1 aliskanligi olmadigini belirten 6 hastada
ortalama VAS degeri: 5,33, yalnizca bruksizmi olan 33 hastada ortalama VAS degeri:
5,00, en az iki parafonksiyonel aligkanlig1 olan 10 hastada ortalama VAS degeri: 6,80
olarak tespit edilmistir. Herhangi bir gruba dahil edilmeyen 1 hasta ise bruksizm diginda

tek parafonksiyonel aligkanliga sahip olan bir hastamizdir.

Bizim ¢alismamizda yalnizca bruksizm aliskanligi oldugunu bildiren hastalarin
ortalama VAS agr1  degeri, parafonksiyonel alisgkanligi olmadigimi bildiren
hastalarinkine goére artmis olmadigindan literatiir bilgisi ile kiyaslandiginda uyumsuz
oldugu goriilmiistiir. Ancak en az iki parafonksiyonel aligkanligi olan hastalarin,
parafonksiyonel aliskanligi olmayan hastalara oranla ortalama VAS agr1 degerlerinin
oldukga artmis oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizin bu durumda, parafonksiyonel

aligkanliklarin agr1 semptomunu ortaya ¢ikarmasi goriisiinii destekledigi diistiniilmustiir.

TME sikayeti olan hastalarda teshis koyabilmede detayli anamnez alinmasi ¢ok
onemlidir. Anamnez, detayli bir hasta takip formu kullanilarak yazili olarak, hekim ile
birlikte almmalidir [2]. Anamnezde hastanin medikal hikayesinin, psikolojik
durumunun ve esas sikayet¢i oldugu durumun Ggrenilmesi 6nemlidir [53]. Bizim

calismamizda da detayli bir hasta takip formu hekim tarafindan hastaya uygulanmistir.

Bu ¢alismada TME klinik muayenesinde, palpasyon ile eklemde hassasiyet ve
cigneme kaslarinda tetik noktalarin, mandibular hareket miktarlarinin, eklem seslerinin,

cenenin deviasyon, defleksiyon hareketlerinin ve ayrica agrinin VAS ile tespiti yapildi.
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Kondil-disk kompleksi diizensizliklerinde disk deplasmaniyla baglantili olarak
meydana gelen agrinin olusumunda kabul géren dért mekanizma vardir; (1) kanlanmasi
fazla olan retrodiskal alanda baski, (2) diskal ligament ve kapsiilde meydana gelen
gerilme, (3) sinovit gelismesi durumunda kapsiilde inflamatuar degisiklikler ortaya
¢ikmasi ve (4) eklem boslugunda yer alan efiizyon sonucu olusan gerilme nedeni ile agri
meydana gelmektedir [53, 85]. Disk deplasmani ile eklemde agr1 gelismesi arasindaki
iliski kesin olarak kanitlanamamakla birlikte, olasi bir baglantidan s6z edilmektedir.
Buna karsin asemptomatik hastalarda da disk deplasmani izlenilmesi, deplasmanin

yalniz basina agr1 sebebi olamayacagin1 gostermektedir [79].

1992°de yapilan bir ¢aligmada disk deplasmanli hastalarda retrodiskal dokuda
agr1 olusturabilecek hiperemi ve perivaskiiler inflamatuar hiicre infiltrasyonu varligi
belirtilmistir [86]. Agr1 sebebi olarak gosterilen olasi faktorler genellikle rediiksiyonsuz
disk dislokasyonlarinda daha siddetli olarak izlenmektedir. 2002’de yapilan bir
caligmada oOzellikle MRG’de rediiksiyonsuz disk dislokasyonu saptanan eklemlerde
agrinin daha fazla oldugunu bildirilmistir [87]. Literatiirden farkli olarak bizim
hastalarimizda ortalama VAS agr1 degerlerinde, eklem igi diizensizlik tipi ile degisen

anlamli bir fark bulunamamustir.

Cogu zaman bir bozukluk sonucu gelisen bir semptom olarak gozlenen agri da
pek ¢ok durumda disfonksiyonlara sebep olabilir. Agr1 semptomunun ortadan

kaldirilmasi ya da tolere edilebilir seviyeye indirilmesi olduk¢a 6nemlidir [2, 3, 51, 88].

Saglikli bir kiside mandibula, sentrik iliskideyken yatay aksi lizerinde kesici
digler arasi mesafe 20-25 mm oluncaya kadar sadece rotasyon hareketi yapar.
Translasyon hareketi ile birlikte maksimum agiz acikliginda, kesiciler arasi mesafe 40-
60 mm’ye kadar ulasir [2]. Agiz agikliginda kisitlanma; myofasiyal agri, miyospazm,
kondil-disk kompleksi diizensizlikleri, adezyonlar, inflamatuar durumlar sonucu gelisen

agr1, ankiloz ve koronoid impedans gibi durumlarda meydana gelebilmektedir.

Bizim ¢alismamizda kondil-disk kompleksi bozukluklarnin tiirlerine gore
maksimum agiz agikligi miktarlar1 degerlendirildiginde; bilateral eklemlerde disk
konumuna gére normal olan hastalarda ortalama: 39,83 mm, rediiksiyonlu disk
dislokasyonu olan hastalarda ortalama: 33,00 mm, rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
olan hastalarda ortalama: 26,89 mm olarak hesaplanmistir. Bu agiz aciklig1 miktarlarim

etkileyen eklem i¢i diizensizlik tipleri arasindaki fark degerlendirildiginde; bilateral
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normal ve bilateral rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemler arasinda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar elde edilmistir. Literatiirde eklemleri normal olan hastalarda
agiz acikliginin yaklasik 40 mm ve eklemleri rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan
hastalarda agiz acgikliginin 25-30 mm civarinda oldugu belirtilmektedir [2, 3]. Bizim
calismamizda klinik muayene esnasinda Olg¢lilen maksimum agiz agikligi degerleri

literatiir bulgulari ile uyumludur.

Agiz agma islemi esnasinda maksimum agiz agikligina ulasana dek, mandibula
orta hattinin izledigi yol gézlemlenir. Saglikli bir kas fonksiyonuna sahip bireylerde bu
hat gozlemlendiginde, diiz bir hattan sapma izlenmez. Muayenede agiz agma/kapama
kontrolii esnasinda orta hatta saptanan alternatif tim hareket yollar1 kaydedilir. Bu

yollar deviasyon ve defleksiyon olmak {izere iki ayr1 sekilde izlenmektedir.

Deviasyon, agiz agma islemi sirasinda ¢enenin orta hattan sag veya sol tarafa
dogru kaymasi ve yeniden orta hatta donmesi seklinde gergeklesen harekettir.
Genellikle eklem igi diizensizliklerin tek veya her iki tarafta birden goriildiigii ancak
diskin yakalanabildigi durumlarda gozlenir. Disk, kondilin hareketini kisa bir siireligine
engellemis olsa da kondil bu durumun iistesinden gelerek normal konumuna yerleserek
yeniden orta hattin yakalanmasin1 saglar. Defleksiyon ise, agiz agma islemi sirasinda
¢enenin orta hattan sag veya sol tarafa dogru kaymasi ancak yeniden orta hatta
donememesi seklinde gergeklesen harekettir. Bu durum tek tarafli eklemde hareketin
kisitlandig1r durumlarda meydana gelmektedir. Bu kisitlanmalarin hangi sebepten dolay:

meydana geldigi arastirilmahidir [2].

Bizim c¢alismamizda 50 hastadan kaydedilen kayma hareketleri verileri
degerlendirildiginde 15 hastada deviasyon, 8 hastada defleksiyon izlenmistir. Her
hastada hareket bilateral eklemlerdeki eklem ig¢i diizensizlik durumu ile birlikte
degerlendirildiginde %38’inde (19 hastada) kayma hareketleri ile eklem i¢i bozukluga

gore beklenen hareketler uyumlu olarak bulunmustur.

273 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olan
eklemler degerlendirilerek maksimum agiz agikliginda, mandibulanin etkilenmis olan
eklem tarafina dogru defleksiyon meydana geldigi bildirilmistir. Bu ¢alismada agiz
acma sirasinda defleksiyon hareketi olmast beklenen 174 rediiksiyonsuz disk
dislokasyonlu eklemin, 127°sinde (%73,0) bu hareket sirasinda defleksiyon

saptanmamustir. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerde, defleksiyon bulgular
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icin hesaplanan duyarlilik oldukg¢a diisiik (%27) olmasina karsin, 6zgiinliik ise oldukca
yiiksek bulunmustur (%96,7) [89].

Bizim hastalarimizdan 26’s1 rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu ekleme sahipken
yalnizca 7 hastada (%26,92) agiz agma sirasinda beklenen hareketler saptanmustir.
Literatiirde yer alan bahsi gecen yayinda ve bizim g¢aligmamizda da benzer sekilde
klinik muayenede saptanan kayma hareketlerinde duyarliligin ¢ok diisiik oranlarda
oldugu hesaplanmistir. Sonug olarak; ¢cenede kayma hareketi, klinik muayene esnasinda

bize bir fikir verse de yaniltici bir bulgu olarak da karsimiza ¢ikabilecegi goriilmiistiir.

TME sesleri, klinik ve epidemiyolojik ¢alismalarda en sik rastlanan farkli
patolojik degisikliklerin belirtisi olabilir [90-92]. Klik sesi normalde agriyla iligkili
olmayip kondil-disk kompleksi diizensizligi veya potansiyel disk dislokasyonunun
gostergesidir. Agiz-agma ve agiz-kapama sirasinda duyulan klik sesi (¢ift klik) siklikla
rediiksiyonlu disk dislokasyonlu eklemlerde bulunurken ses alinamayan veya
krepitasyon seklinde duyulan sesler (klik veya krepitasyon) rediiksiyonsuz disk
dislokasyonlu eklemlerde daha siktir [79, 92]. Uzun donem hasta takibi yapilan benzer
farkli iki ¢alismada, rediiksiyonlu disk dislokasyonu saptanan eklemlerin {i¢ yilda
%20’sinin ve 6 ayda %9’unun rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlere doniistiigii
bildirilmistir [90, 93]. Bu asamada klik sesinin yerine agiz agikliginin azalmasi ve
maksimum a¢mada mandibulanin etkilenen tarafa dogru kaymasi gibi bulgular
saptanmistir.  Sesin  kaybolmasi ve ag¢mada kisitlilik  rediiksiyonsuz  disk

dislokasyonunun Klinik belirtilerinden kabul edilmektedir [90].

Leopard’in da bir ¢caligmasinda baslangic doneminde klik sesinin agilma fazinin
erken donemlerinde goriildiigl, genellikle tek tarafli ve agrisiz oldugu, ilerleyen

donemlerde ise ¢enede kilitlenme ve agri basladigi belirtilmistir [94].

Yatani ve arkadaslar1 da klik sesinin 6nemli bir rediiksiyonlu disk dislokasyonu

bulgusu oldugunu bildirmislerdir [89].

Bertolami ve arkadaslar1 ise saglikli TME’lerin %80’inde maksimum acilma
noktasinda klik sesi olusabildigini, bu nedenle klik sesinin bir varyasyon oldugunu ve

TME bozuklugunu gostermede yol gosterici olmadigini iddia etmislerdir [95].

Calismamizda MRG’de normal olarak degerlendirilen 47 eklemin 13’{inde

(%27,7) ses sikayeti saptanmistir. Bazi durumlarda MRG’de bilaminar zon diskin
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uzantist seklinde psddodisk goriintiisii verebilir ve diskin kondilin tepesinde oldugu
sanilabilir. Bu durum rediiksiyonlu disk dislokasyonu olan eklemlere MRG’nin yanlig
yorumlanmasi sonucu, normal tani koyulmasma yol acar [96]. Bazen de MRG’de
kesitlerde medial ve lateral disk deplasmanlar1 gozlenemez. Bu demektir ki, her kosulda

klinik olarak alman klik sesi géz ardi edilmemeli ve hasta takip altinda tutulmalidir
[53].

Klinik muayenede, bazen rediiksiyonlu disk dislokasyonlarinda klik sesi
olmayabilir. Hastanin agr1 ya da karsit eklemdeki rahatsizligi nedeniyle agzini tam
acamadigi kosullarda bu durumla karsilasilir. Bazi evrelerde de klik sesi
kaybolmaktadir. Her iki durum da bizi klinikte hatali teshise yonlendirebilir. Bu sebeple
klinik teshisi dogrulamak i¢in eklemin goriintiilenmesine gerek duyulur. Klik sesi
ozellikle rediiksiyonlu disk dislokasyonlarinin klinik teshisinde 6nemli bir bulgudur.
Bizim c¢aligmamizda, klinik olarak klik sesi alinan 24 eklemin 8’1 rediiksiyonlu disk

dislokasyonu olarak teshis edilmistir.

179 TME’in dahil edilerek Klinik incelemelerin yapildigi bir c¢alismada,
eklemlerin %46’sinda klik, %18’inde krepitasyon bulgusu saptanmustir. Rediiksiyonlu
disk dislokasyonu varligi tespit edilen eklemlerin %62’sinde klik, %10’unda
krepitasyon bulgusu saptanmistir [79]. Bizim ¢alismamizda da MRG ile rediiksiyonlu
disk dislokasyonu varlig tespit edilen 17 eklemin 8’inde (%47,1) klik, 1’inde (%5,90)
krepitasyon saptanmis olup 8 eklemden ise hi¢ ses alinamamaistir. Literatiirde yer alan

bu calisma ile bizim sonug¢larimiz benzerlik géstermektedir.

Bahsi gecgen c¢alismada rediiksiyonsuz disk dislokasyonu varligi tespit edilen
eklemlerin %26’sinda klik, %39’unda ise krepitasyon bulgusu saptanmistir [79]. Bizim
calismamizda, MRG ile rediiksiyonsuz disk dislokasyonu varligi tespit edilen 35
eklemin beklenildigi gibi 4’linde (%11,4) krepitasyon saptanmis ve 28’inde (%80) hig
ses almamamistir. 3 eklemde ise (%8.57) klik saptanmistir. Bu c¢alisma ile
kiyaslandiginda bizim hastalarimizda, rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerden

ses alinmasi oranlar1 daha diisiik bulunmustur.

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerin ¢ogunda ses yoktur ancak bazi
durumlarda maksimum agiz acikliginda kondil hipertrofik disk tlizerinden kismen

rediikte olup klik sesi olusturabilir [53, 97]. Bizim ¢alismamizda da rediiksiyonsuz disk
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dislokasyonu olan hastalardan alinan klik sesinin bu duruma bagli olabilecegi

distiniilmektedir.

Bu veriler 1s181inda, klinik muayenenin hastalarin tanis1 hakkinda 6n bilgi
verebilecegi ancak ara donemdeki hastalarda yanilma payr yiliksek oldugundan
goriintiileme yapmanin &nemli oldugu anlasilmaktadir. Ilerlemis diizensizlige sahip
hastalarda tan1 koymak daha kolay olmasinin yani sira eklemlerin bir kismi da normal

olabilmektedir.

Goriintiileme yontemleri ile sadece diskin pozisyonu degil, disk ve kemik
yapilardaki deformasyonlar da incelenebilmektedir [79, 98] TME’nin goriintiilenmesi
hekim tarafindan siiphelenilen bozuklugu dogrulamak ve en iyi tedavi segenegini

belirlemek i¢in gereklidir [82].

TME bdolgesinde birbirlerine oldukc¢a yakin anatomik yapilarin goriintiilenmek
istendiklerinde, siklikla siiperpozisyon meydana gelmesinden dolayr net bir sekilde
izlenmeleri zordur. Giiniimiizde en sik kullanilan TME goriintiileme yontemi, MRG’dir

[53].

MRG, TME’de hem yumusak hem de kemik yapilar hakkinda bilgi verir.
BT’nin kemik doku hakkinda, MRG’ye oranla daha detayli bilgi verdigi bildirilmisse de
yiizey koil teknolojisinin kullanilmasiyla MRG ile de kemik doku yeterli sekilde
izlenebilmektedir [96]. Bir diger arastirmada MRG’nin diskteki degisiklikleri
belirlemedeki dogruluk oraninin %95 ve kemik yapidaki degisiklikleri belirlemedeki
dogruluk oraninin %93 oldugu bildirilmistir [26].

Bazi arastirmacilar, TME i¢ diizensizliklerini degerlendirebilmek iizere yapilan
tim goriintiileme yOntemlerinin esas olarak klinik muayene ve anamnez bulgularim
desteklemek adina kullanildigini ileri siirmektedir. Goriintiilemenin ekstra bir maliyet
ortaya koyacagini ve hasta ¢ikarlarim1 gozeterek yarar-zarar iliskisini iyi irdeleyebilmek

gerektigini belirtmislerdir [99].

Taskaya Yilmaz ve Ogiitcen 2002°de klinik muayene bulgularinin MRG ile
uyumunun ¢ok yiiksek oldugunu bu nedenle yalnizca TME cerrahisi planlanan zor
vakalarda MRG gibi yiiksek maliyetli goriintilleme yontemlerinin kullanilmak

gerektigini belirtmislerdir.
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Bir bagka goriise gore klinik muayene bulgularinin hastalarin semptomlarina
dayali subjektif veriler oldugudur. Bu durumdan kaynaklanabilecek yanlis
yonlendirmeler nedeniyle taninin degisebilecegini belirterek radyolojik goriintiilemenin

o6nemi vurgulanmstir. [53].

Bizim c¢alismamizda her iki gorlisii destekler nitelikte sonuglar ortaya
koymaktadir. TME i¢ diizensizliklerini teshisindeki dogruluk oranlarinin USG ile klinik
muayene sonuglarindan az bir farkla daha iyi oldugu sonucu ile karsilagilmistir. Ancak
klinik taninin, ucuz ve kolay uygulanabilen bir yontem olan USG ile desteklenmesi,

MRG’ye bu anlamda bir alternatif olarak gosterilebilir.

Kas-iskelet sisteminde, USG’nin rutin olarak uygulandigi alanlar kalca, diz,
ayak bilegi, ayak, omuz, dirsek, el bilegi, el ve parmaklardir. Efiizyon, sinovit, bursit,
tendinit, tenosinovit, erozyonlar, osteoartrit, abse, flegmon, hematom, 6dem, subkutan
hava, yumusak doku tiimorleri, ganglion, tendon yirtilmalari, fokal kas patolojileri,
osteomyelit,  kikirdak  kalinliginda  azalma,  kondrokalsinoziste  kikirdak
kalsifikasyonlarinin tanis1 miimkiin olabilmektedir [54]. Hatta USG ile synovial

hipertrofi ve eflizyon ayirimi da yapilabilmektedir [53].

Ultrasonografi, TME’de de kullanilabilen ucuz ve kolay bir goriintiileme
yontemidir. Eklemde disk konumunun belirlenmesinin  yani sira kondil ve eklem
kartilajinin yapisindaki dejeneratif degisikliklerin gézlenmesi, kapsiil mesafesi 6l¢iimii,
agri sikayeti olan hastalarda eklem i¢i efiizyon aranmasi, masseter ve temporal kaslarda

kalinlik 6l¢lilmesi gibi degerlendirmelerin yapildigi ¢aligmalar mevcuttur [77, 100].

MRG giinlimiizde, yumusak doku patolojilerinin teshisinde ‘altin standart’
olarak kabul edilmektedir [46]. Bizim ¢alismamizda da bu goriisiin dogrulugu kabul
edilerek MRG altin standart olarak kabul edilmistir.

MRG, sagladig1 bir¢cok avantaja karsilik pahali ekipmanlar gerektirmesi, ¢gekim
maliyetinin yiiksek olmasi, parametre se¢iminin ¢ok dnemli olmasi, uzman teknisyenler
tarafindan ¢ekim yapilabilmesi, yalnizca uzman bir radyolog tarafindan degerlendirme
yapilabilmesi, gorilintileme zamaninin uzun olmasi, inceleme esnasinda hastanin
tamamen hareketsiz kalmasinin gerekmesi gibi dezavantajlar1 da yer almaktadir [21,
46]. Bunlarin disinda kalp pili tasiyan hastalarin, intrakraniyal vaskiiler klipsi olan

hastalarin, metalik protez tasiyan, obezite hastalar1 ve klostrofobik hastalarin
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incelenememesi de diger dezavantajlarindandir [21]. Tim bu nedenlerden dolay1

alternatif bir goriintiileme yontemi arayis1 devam etmektedir [53, 60].

Temporomandibuler eklem sonografisine ait ilk raporlar, 1900’li yillarin
sonlarina dayanmaktadir. Romatoid artrit ve osteoartrit gibi hastaliklardan etkilenen diz
ekleminde, yiizey karakterlerinde ve kartilaj kalinligindaki erken degisiklikler ultrason
araciligiyla gosterilmis olup ultrason ile muayene ayni mantik ¢ergevesinde TME

degerlendirilmesine de uyarlanmustir [16, 71].

1991°de, Nabeih ve Speculand 3,5 MHz c¢eviricili bir ultrason cihazini, 25
asemptomatik hastada TME muayenesi i¢in kullanmiglardir. Perfore bir eklem diski, iki
loblu bir goriintii olustururken anterior deplasmanli bir disk kondil basinin daha derin
kisimlan ile iliskide izlenir. Elde edilen bu goriintiilerin klinik kullanim i¢in ideal
olmadig1t ancak daha yiiksek c¢Oziniirlikli bir ultrason cihaz1 ile TME
degerlendirilmesinin yararli non-invaziv bir yontem olarak kabul edilebilecegi

diistiniilmiistiir [16, 71, 101].

1992°de, Stefanoff ve arkadaslari, 5 MHz ceviricili lineer tarayicili bir ultrason
cihazi ile az sayida asemptomatik bir hasta grubunda, TME’de anatomik sinirlari, eklem
diskinin pozisyonunu ve bilaminar zonu tanimlamislardir. Ancak ultrasonun TME
hastaliklarinin incelenmesinde yaygin bir teknik olarak kullanilmaya baslanmasinin

kabulii i¢in ¢ok daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir [16, 71, 102].

1997°de Emshoff ve arkadaslar1 7.5 Mhz’lik kii¢lik bir ¢evirici kullanarak statik
USG’nin TMB’lerin teshisindeki dogrulugunu %55 olarak degerlendirerek hassasiyeti
diistik, spesifiteyi ise yiiksek bulmuslardir.

Son yillarda 10 MHz ve {izeri frekansta ¢eviricilerin gelistirilmesiyle TME gibi
yiizeyel yerlesimli bolgelerin daha detayli incelenme olanagi vardir. Jank ve arkadaslari
yiiksek rezoliisyonlu, 12.5 MHz tarayicisi olan US ile klinik olarak eklem ici
diizensizlik tanisi alan toplam 132 eklemi incelemisler ve MRG ile kiyasladiklarinda
USG’nin duyarlilik, 6zgiinliik ve tanisal dogrulugunu % 78 olarak bulmuslardir. Ayni
calismada agiz-agik pozisyonda duyarliligi % 61, 6zgiinliigii % 88 ve dogrulugu %77

olarak bulmuslardir.

TME kapsiil i¢i bozukluklarinin teshisinde USG’nin tanisal dogruluguna yonelik

cok sayida ¢alisma yapilmistir. Ultrasonografinin eklem i¢i patolojilerin teshisindeki
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tanisal dogruluk oranmini belirlemek amaciyla 1966-2006 arasinda yayinlanan
literatiirleri degerlendiren bir ¢alismada; eklem i¢i diizensizlik tespitinde; duyarliligin
%13-100, 6zgilinliigiin % 62-100, tanisal dogrulugunun ise %51.5-100 arasinda degistigi
bildirilmistir [75].

Bizim c¢alismamizda USG yonteminin, istatistiksel olarak %95 anlamlilik
diizeyinde MRG ile kiyaslandiginda ise eklem igi diizensizlik tipini teshis etmede
duyarliligt %75,7, 6zginligi %33,3, tanisal dogrulugu %73 olarak bulunmustur. Bu
oranlarin ¢ok yiiksek olmamakla birlikte kayda deger ve literatiirdeki oranlar ile uyumlu

oldugu goriilmiistiir.

Son zamanlarda, genis capli ve yiiksek frekansli ¢eviriciler kullanan ultrasonik
sistem gelistirilmistir. Bu cihaz tarafindan iiretilen ultrasonik dalgalar, glenoid fossa ve
kondil arasindaki ufak bir acikliktan kolayca penetre olur. Bu yeni halka seklindeki
prob, daha derin dokulara ve kemik iligine odaklanabilir. Kemik yapilarin yiizeyleri,
ultrason dalgalarinin tigte ikisini tutarak sadece iigte biri derin dokulara ulasabilir. Bu
sebeple, iki sert doku arasinda yerlesmis ve ses dalgalar1 kaynagindan uzak kalan eklem
diskinin tanimlanmasi zorlasacagindan prob spesifik olarak yumusak dokular

goriintiilemek {izere kondil ve eminens arasina yerlestirilmelidir [48, 55, 68].

TME sonografisinin baslica yetersizliklerinden birisi, multiplanar inceleme
miimkiin olmadigindan eklemin medial yoniinii gbziimiizde canlandirmamiza yardimci
olamamasidir. Bu sebeple gelistirilen {i¢ boyutlu ultrasonografiler, birden fazla kesitte
incelemeye izin verir. Eklemin medial yoniinii anlamamizi kismen miimkiin kilar. Ug
boyutlu ultrasonografinin dezavantaji ise, kondil basinin tamami ve eklem kapsiiliinii
igeren diskin degerlendirilmesine sirali goriintiiler halinde izin vermesidir [18]. Bazi
calismalar, ultrason uygulamalar1 ile dokularda 1s1 artis1 ve serbest radikal formasyonu
saptandi@in1  bildirerek ultrason yogunlugunun dikkatli belirlenmesi gerektigini

sOylemislerdir [63].

Cesitli ¢alismalardaki MRG ve USG karsilastirmalart da %70-100 oraninda
uyumlu bulunmaktadir. Gateno ve arkadaslari da mandibular ramus osteotomisi
islemleri sirasinda glenoid fossa ve kondiler pozisyonun intraoperatif degerlendirilmesi
i¢cin ultrasonografi kullanmislardir. Kondiler pozisyon, %95 duyarlilik oraninda 38 ila

40 ultrason incelemesinde dogru bir sekilde tespit edilmistir [46, 71, 103].
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2000°’1i yillarda, siklikla USG yonteminin de TME muayenesinde yerini
degerlendirebilmek amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir [56, 60, 68, 104-111].

Evirgen ve arkadaslar1 2016’da yaptiklar1 bir ¢alismada 2002-2015 arasinda
USG’nin, klinik muayene ve MRG yontemleri ile etkinliginin karsilastirildigi yayinlari
derlemislerdir. Bu ¢alismada derlenen yayinlar Tablo 5-1°de bir arada sunulmustur
[78].

Yine ayni ¢alismada USG’nin diagnostik etkinliginin kabul edilebilir diizeyde
yiiksek ve hizli bir 6n tan1 metodu oldugu belirtilmistir [78]. Bu bilgiler dogrultusunda
bizim ¢alismamiza gére de uygulamasi basit ve giivenilir bir yontem olan USG’nin

klinik taninin desteklenmesinde yardimci olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismamizda TME kondil-disk kompleksi diizensizlikleri, 12 MHz’lik ¢izgisel
prob kullanilarak agiz-kapali ve maksimum agiz-ag¢ik pozisyonlarda degerlendirilmistir.
USG bulgulart ile MRG bulgular karsilastirildiginda literatiirle uyumlu olarak USG’nin
disk deplasmanlarim1 saptamadaki duyarliligt %75,7, 6zginligi %33,3 ve tanisal
dogrulugu %73 olarak bulunmustur. Tiim bu oranlar literatiirde bildirilen ¢alismalarda

elde edilen sonug araliklari ile (Tablo 5-1) uyumlu bulunmustur.

Tablo 5-1: TME degerlendirmesinde USG ¢alismalariin karsilastirilmasi

Orneklem Karsilagtirildigi

inli 0,
Yayinlar Sayist Yéntem Etkinlik Yo
Anterior deplasman %77,5
Razek ve ark. [110] 40 MRG B —_—
Yana dogru deplasman %66,7
Bas ve ark. [104] 182 Klinik tani %71
Byabhatti ve ark. [105] 400 Klinik tani %76
Cakir-Ozkan ve ark. [106] 56 MRG %68
2 Boyutlu %64
Landes ve ark. [109] 68 MRG y ’
3 Boyutlu %69
Landes ve ark. [108] 272 MRG %70
Tognini ve ark. [68] 82 MRG %73,10
Jank ve ark. [107] 200 S Ag1z- kapali %92
(Yiiksek Coziiniirliiklii US) MRG Disk dislokasyonu - o acik %90
Emshoff R ve ark. [111] 96 MRG Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu %93
Uysal ve ark.[56] 64 MRG I¢ diizensizlik 100% %100
I¢ diizensizlik %95
Emshoff ve ark. [60] 128 MRG Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu %90

Rediiksiyonlu disk dislokasyonu %92
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Bas ve arkadaslari, USG’nin kondil-disk iligskisi normal olan eklemlerin tespitinde daha
basarili sonuglar verdigini ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerin ise MRG ile
en az uyum goOsteren kondil-disk kompleksi diizensizligi grubu oldugunu
bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ultrasonografi yontemi ile; katilan tiim hastalarda
MRG’de saptanan normal eklemlerin 9%76,6’s1, rediiksiyonlu disk dislokasyonlu
eklemlerin %58,8’1 ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerin ise %74,3’i teshis
edilmistir. Normal eklemlerin en iyi saptanmasi, literatiir ile uyum gosterirken MRG ile
en az uyum gosteren eklem i¢i bozukluk rediiksiyonlu disk dislokasyonlarinda

saptanmistir.

Eklem bosluklar1 igerisinde kan ya da iltihabi s1v1 birikmesi, synovial sivida artis
gibi durumlarda, T2 agirlikli MRG’lerde bu alanlar yiiksek sinyal intensitesinde
izlenerek efiizyon olarak adlandirilir. Ust ve alt eklem bosluklarinda izlenen bu
hiperintens alanlar, 1992’de Westesson ve Brooks tarafindan tanimlanmistir [85].
TME’de minimal siv1 birikiminin dahi patolojik bir duruma isaret edebilecegi [112] ve
MRG’de s1v1 artig1 saptanmasinin eklem hastaliklar1 teshisinde oldukca yararli oldugu

bildirilmistir [113].

Westesson 1993’te, MRG’de eklem bosluklarinda goézlenen eflizyonun, disk
deplasman1 ve eklem ici diizensizliklerin yol agtig1 inflamatuar degisiklikler nedeniyle
biriken sivi olabilecegini belirtmistir. Ayrica synovit gelisen eklemlerde, kapsiilde
olusan inflamatuar degisiklikler ve fazla miktarda sivi birikiminin eklem boslugunda

yaratacagi gerginligin eklem agrisi olarak algilanabilecegi belirtilmistir [114].

USG, efiizyon mevcudiyetini saptamak amaciyla da kullanilan ve erken tani
koyabilen bir goriintiileme secenegidir. Eklemlerdeki eflizyonlarin saptanmasi,
artrosentez oncesinde sinovit tipinin belirlenerek ekojenite derecesine gdre aspirasyon
yapilip yapilamayacagina dair fikir verir. Power doppler US ile, enflamatuar ve
enfeksiyoz efiizyonlar, enflamatuar olmayanlardan ayrilabilir. Romatoid artritli
hastalarda eklemde pannus varligt ve vaskiilarizasyon miktar1 USG ile ortaya

konulabilir.

Erozyonlarin saptanmasi ag¢isindan, USG’nin hem aksiyel, hem de lateral
rezollisyonunun iistiin olmasi sayesinde kemik yiizeylerdeki ¢ok kiigiik diizensizlikler,

kalsifikasyonlar, bozulma veya cukurlagmalar goriintiilenebilir. Kemik yiizeylerdeki
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destriiktif veya hipertrofik degisiklikler diiz grafilerde, hatta MRG’de ortaya ¢ikmadan
cok daha once ortaya konulabilir [54] .

MRG’de saptanan eflizyon bulgusu ve klinik olarak bildirilen agr1 sikayeti
arasindaki iligki bir¢ok calismada bildirilmis olup USG’de yorumlanmasi kapsiil
mesafesinin normalden fazla 6l¢iilmesi seklinde karsimiza c¢ikmaktadir. Eflizyonun
temel isareti eklem kapsiiliiniin genislemesidir. USG’de eflizyon alanlar1 ¢ogunlukla
anckoik ya da hipoekoik olarak izlenir. Daha yliksek frekansli ve kiigiik problarin
gelistirilmesi ile kii¢iik boyutlu eklemlerin de incelenmesi miimkiin olmaya baslanmistir

[53, 61].

Agrili olan eklemler arasinda yapilan degerlendirmede USG’de saptanan
ortalama kapsiiler genislik normal olarak degerlendirilen eklemlerde 1,28 rediiksiyonlu
disk dislokasyonlarinda 1,39 ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinda 1,36 olarak
tespit edilmistir. Bu gruplarda ortalama VAS agr1 degerlerinin karsilastiritlmasinda
normal olarak degerlendirilen eklemlerde 5,59, rediiksiyonlu disk dislokasyonlarinda

4,79 ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinda 6,34 olarak tespit edilmistir.

Eftizyon ve agr iliskisinin degerlendirildigi bir caligmada 179 eklemden
124’tinde agr1 semptomu oldugu belirlenmistir. Agri bulgusu olan eklemlerin
%33’linde, agr1 bulgusu olmayan eklemlerin ise %11’inde efiizyon saptadiklarini

bildirmislerdir [79]

Literatiirde ortalama VAS agri degerinin daha yiiksek oldugu rediiksiyonsuz
disk dislokasyonlarinda ortalama kapsiil mesafesinin de daha fazla oldugu bildirilmistir
[53]. Bizim c¢alismamizda en yiiksek ortalama agri degeri rediiksiyonsuz disk
dislokasyonlu eklemlerde olmasina ragmen, kapsiil mesafesi en yiiksek olarak

Olclilmemistir.

USG’de kapsiil mesafesi normalden daha yiiksek olgiilen ve agrili eklemlerde
uygulanmas1 gereken tedavi eklem i¢i sivinin azaltilmasi ve ortadan kaldirilmasina
yonelik olmalidir. Kondil-disk iliskisi normal saptanan ve efiizyon saptanan eklemlerin

de takiplerinin yapilmasi gerekmektedir.

Eflizyonun eklemde agri, anterior disk deplasmani, mandibular kemik iliginde
dejenerasyon, inflamasyon ve dis kaynakli yaralanmalar ile arasindaki iligkiyi belirten

birgok ¢alisma vardir [81, 85, 113]. Sano ve Westesson agrili eklemlerde MRG’deki
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sinyal artisinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ayrica efiizyon siddeti arttik¢a
ortalama VAS degerlerinde de artis goriildiigi bildirilmistir [53]. Eklemlerde agrinin

ortadan kaldirilmasi i¢in eklem i¢i eflizyon tedavisi yapilmas: onemlidir [115, 116].

Calismamiza dahil olan 100 eklemden yalnizca 13’ilinde eflizyon mevcuttur.
Literatiirde siklikla belirtilen MRG’de eflizyon bulgusu ile klinik muayenede
kaydedilen VAS agr1 degerleri arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki ¢alismamizda

bulunmamustir.

Literatiirde eklem 1i¢i diizensizligin tipi ve eflizyon arasindaki iliski
degerlendirildiginde en ¢ok rediiksiyonsuz disk dislokasyonlarinda, en az ise normal

eklemlerde saptandigi bildirilmistir [81, 85].

Westesson, klinik olarak agrili, MRG’de eflizyon gozlenmeyen eklemlerde; agri
semptomun olas1 nedeninin retrodiskal dokularda olusan baski ya da kapsiil ile disk

arasindaki gerilmeye bagl olusabilecegini bildirmistir.

Bizim ¢alismamizda normal ve rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu olmak iizere
her iki grupta da 6 ve rediiksiyonlu disk dislokasyonlu 1; toplamda 13 eklemde efiizyon
bulgusu saptanmistir. MRG’de disk pozisyonu normal olarak degerlendirilen eklemlerin
%12,77’sinde efiizyon tespit edilmistir. Bunlarin %28,57’sinde (2 eklemde) agn
sikayeti mevcut olup ortalama VAS agr1 degeri 4,50 bulunmustur. MRG’ye gore
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerin %17,14’tinde (6 eklem) efiizyon tespit
edilmis olup bunlarin %83,33’1 (5 eklem) agrili ve ortalama VAS agr1 degeri 6,80
olarak bulunmustur. Caligmamizda bulunan oranlar, literatiirde oldugu gibi
rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu eklemlerde efiizyon goriilme sikliginin daha fazla

oldugunu ortaya koymustur.

MRG’de kondil-disk kompleksi iliskisi normal bulunmasina ragmen efiizyon
gozlenen eklemlerde de ileride eklem ig¢i diizensizlik ve diger eklem patolojileri
goriilebilecegi dikkate alinmali ve diizenli araliklarla kontrol muayeneleri yapilmalidir
[81].
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SONUCLAR

1. Dis hekimliginde giin gectikge daha yaygin kullanim alani bulan USG,
TME goriintiilenmesinde ilk asamada tercih edilerek MRG’ye alternatif bir goriintiileme

yontemi olarak kabul edilebilecek bir yontemdir.

2. USG, eklem igi diizensizligin teshisinde klinik muayeneye oranla daha
giivenilir sonug vermekte olup klinik taninin desteklenmesinde yardimeidir.

3. MRG ve klinik muayenede tanilarinin %70 oraninda uyumlu oldugu, bu
oranin ¢ok yiiksek olmamakla birlikte kayda deger bir oran oldugu kabul edilebilir.

4. Uygulamasi basit ve giivenilir bir yontem olan USG ile MRG’de konulan
tanilarin %73 oraninda uyumlu oldugu, bu oranin ¢ok yiiksek olmamakla birlikte kayda
deger bir oran oldugu kabul edilebilir.

5 Klinik muayene bulgular: ile USG bulgular: birbirini destekler nitelikte
oldugunda, MRG’nin uygulanmasina gerek yoktur. Yalnizca ileri cerrahi girisim
planlanacak hastalarda TME eklem bolgesini daha kesin ve net olarak degerlendiren
MRG’ye bagvurulmasi gerekebilmektedir.

6. MRG yo6nteminde oldugu gibi USG yontemi de radyologa bagiml
olmasina ragmen diisiik maliyetli, kullanim1 daha kolay ve pratik bir tekniktir.

7. USG ile TME’de disk pozisyonu, eklem i¢i kondil-disk kompleksi
diizensizlikleri, eklem i¢i sivi  birikimi ve kemik yiizey degisiklikleri

saptanabilmektedir.
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FORMLAR

Ek 1. Goniillilerin bilgilendirilmis olur formu.

5.1. GONULLULERIN BiLGILENDIRIiLMiS OLUR FORMU

Sizi, ¢ene ekleminin incelenmesinde kullanilan, iki goriintiileme yonteminin
karsilagtirmasimni yapan bir calismaya dahil etmek istiyoruz. Calismamizin amaci,
cenenizdeki sikayetleriniz nedeniyle istenmis olan, Magnetik Rezonans Goriintiileme
sonuglar1  ile  alternetif = olarak  ultrasonografik  inceleme  goriintiilerinin
karsilastirilmasidir.

Calismaya “Istanbul Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD, Cene
Poliklinigi’nde yapilan klinik muayeneniz sonucunda, MRG’ye ihtiya¢ duyulmasi
sebebi ile uygunluk saglamaktasiniz. Calismaya katilmayi kabul etmeniz halinde,
ultrasonografik muayeneniz de yapilacaktir. Bu muayenede, yalnizca her iki g¢ene
ekleminiz incelenecektir. MR cekimleriniz, bir hafta icerisinde “Istanbul Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik ABD’de yapilacaktir. Bu g¢alismanin amaci, MR ile
ideal olarak goriintiilenebilen ¢ene ekleminin, ultrasonografi ile de yeterli derecede
gorlntiilebilirligini arastirmaktir.

Takip eden siiregte, bu calisma icin “Istanbul Universitesi, Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon ABD, Cene Poliklinigi”ne, “Istanbul Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi’ne veya “Istanbul Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik ABD”ye
gelmenize gerek yoktur.

Ultrasonografik muayene ve Magnetik Rezonans goriintiileme teknikleri, insan
sagligina hicbir zarar vermeyen, rutin olarak kullanilmakta olan goriintiileme
yontemlerindendir. Yapilmasi planlanan bu ¢alisma, tedavilerinizin baglamasi ve devam
etmesi i¢in herhangi bir engel teskil etmemektedir.

Bu formu imzalamis olsaniz bile istemeniz halinde veya arastiricinin gerekli
gormesi durumunda hicbir mali ve hukuki yiikiimlillik olmadan c¢alismadan
ayrilabilirsiniz. Ayrilmaniz halinde, tedavilerinizle ilgili higbir aksama veya degisiklik
olamayacaktir. Bu caligmada, sizin hi¢bir hukuki ve mali sorumlulugunuz bulunmayip

tim sorumluluk arastirici ve destekleyiciye aittir. Calisma icin sizden veya baglh
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bulundugunuz sosyal glivenlik kurulusundan ayrica ticret alinmayacaktir. Calismada yer
almaniz i¢in size herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Islemlerle ilgili karsilasabileceginiz bir sorunda arayabileceginiz kisi ve telefon
asagida belirtilmistir. Kisisel bilgileriniz ve isminiz gizli tutulacaktir. Etik kurullar ve
resmi makamlar gerekirse size ait bilgilere ulasabileceklerdir. Calismada hastaliginiz ile
ilgili 6nemli bir bilgiye ulasilirsa size bildirilecektir. Caligmadan elde edilecek genel
bilgiler ve sonuglar, yurt i¢i ve yurt disinda bilimsel toplantilarda/dergilerde bildiri
olarak sunulabilir/yaymlanabilir ancak herhangi bir bildiri veya yayinda size ait kimlik
bilgileri hig bir sekilde yayimnlanmayacaktir. Sunulan veya yayimlanan veriler ve ¢alisma
sonugclari izlenerek size ulasilmast miimkiin olmayacaktir.

Sayin Dt. Ipek Karabulut tarafindan Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet edildim. Eger
bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart1 zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dt.
Ipek Karabulut’u, 0 212 414 20 20 dahili 30333 ve 0536 660 26 60 telefonlarindan ve
Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Yerleskesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali Kat: -1’den arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gecen bu arastirma projesinde “katilimci”
(denek) olarak yer alma kararimi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiikk bir
memnuniyet ve gontlliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goéniilliiniin Adi-soyady/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no...)

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ Imzasi/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanmik olan kisinin Adi-soyadi/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa

telefon no., faks no...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no.,

faks no...)
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Ek 2. MRG Bulgular1 Formu.

5.2. MRG Bulgular: Formu

Hasta Adi, Soyadi: Yas: Cinsiyet:
TC Kimlik No: Telefon:

MRG’de disk pozisyonu
AGIZ-KAPALI AGIZ-ACIK

SOL TME

SAG TME

Diger bulgular:



Ek 3. Hasta Takip Formu.

5.3. HASTA TAKiP FORMU
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Hasta Adi, Soyadi: Yas: Cinsiyet:
TC Kimlik No: Telefon:
Sikayet: -Agrn -Cenede kilitlenme

-Cene ekleminden ses gelmesi -Cenede ¢ikma

-Hareket kisitliligi -Cenede yorgunluk

-Cenede kayma -Cenenin normalden fazla agilmasi
Sikayetin yeri: -Yok -Sagda -Solda

-Iki tarafl -Sagda baskin -Solda baskin

HAREKET
Ag1z acikhg :

Ortiilii kapams miktar :

Protriizyon :

Sag lateral hareket :

Sol lateral hareket :

Kademeli agilma: (Evet: 1, Hayir: 2)
Ag1z acarken istemsiz defleksiyon (Evet: 1, Hayir: 2)
Agz1 tam acarken deviasyon (Evet: 1, Hayir: 2)
Deviasyon var m1? Varsa hangi tarafta? (Saga: 1, Sola: 2)
Subliiksasyon: (Yok: 1, Siipheli:2, Belirgin:3, Cok belirgin: 4)
SESLER

Acilma Kligi: (1: Yok, 2: Sagda erken, 3: Sagda gec, 4: Solda erken, 5: Solda gec)
Kapanma Kiligi: 1: Yok 2: Sagda (+) 3: Solda (+)
Krepitasyon: 1: Yok 2: Sagda (+) 3: Solda (+)
Popping(kiitleme sesi): 1: Yok 2: Sagda (+) 3: Solda (+)
Onceden ses gelirken, simdi kayboldu: (1: Evet, 2: Hayr)

PALPASYONDA KAS VE EKLEM AGRISI

Temporal kas Arka: 1, Orta:2, On:3

Masseter kasi Orjin: 1, Gévde:2, Yapigsma:3

VAS AGRI SKALASINA GORE DEGER:

| | | | | | | |
Agriyok | | | | | | | |

| |
| |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Parafonksiyonel Aligkanliklar:

TESHIS:

| Dayanilmaz agri




Ek 4. USG Bulgular1 Formu.
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5.4. USG Bulgular1 Formu

Hasta Adi, Soyada: Yas: Cinsiyet:
TC Kimlik No: Telefon:
Longitudinal USG’de disk pozisyonu Transvers USG’de Kapsiil Mesafesi (mm)
Agiz-Kapah Agiz-Acgik Agiz-Kapah
SOL TME
SAG TME

Diger bulgular:
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