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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM RAHATSIZLIGI OLAN
KADIN HASTALARDA KONiK ISINLI BiLGISAYARLI
TOMOGRAFI ILE ARTIKULER EMINENS MORFOLOJISI VE
KONDILER KEMIK DEGISIKLIKLERININ INCELENMESI

Ogrencinin adi: Berceste Polat Akmansoy
Danmigsmani: Prof. Dr. Sebnem Ercalik Yalginkaya
Anabilim Dali: Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
1. OZET

Amac¢: Bu calismada manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile normal,
rediiksiyonlu (R’li) ve rediiksiyonsuz (R’siz) disk deplasmani (DD) tanist konmus
temporomandibular eklemlerde (TME) artikiiler eminens egimi (AEE), yiiksekligi
(AEY), kondiler kemik degisiklikleri ve kondil bas1 seklinin konik 1s1nl1 bilgisayarl
tomografi (KIBT) goriintiileri iizerinde degerlendirilmesi ve aralarindaki iliskilerin

belirlenmesi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: MRG ile DD tanis1 konulmus 18-45 yaglar1 arasindaki 32 kadin
hastaya ait 64 adet TME’nin KIBT goriintiileri disk durumuna gére normal, R’li ve
R’siz DD olarak gruplandirilarak sagittal ve koronal kesitlerde olgiimler yapilmistir.
AEE, AEE analiz yontemleri, AEY, kondiler kemik degisiklikleri ve kondil basi

sekilleri incelenerek disk durumuyla olasi iliskileri degerlendirilmistir.

Bulgular: Incelenen TME’lerin % 75°i kondiler kemik degisikligi gostermistir. En
sik goriilen kondiler kemik degisikligi erozyon ve diizlesme olarak belirlenmistir (%
29,7). R’siz DD grubunun % 96’s1 bir veya birden fazla kondiler kemik degisikligi
gosterirken % 52’sinde ayn1 anda iki degisiklik goriilmiistiir. En sik rastlanan kondil
bas1 sekli sagittal planda diizlesme (% 39,1) ve koronal planda iiggen olarak

kaydedilmistir. Normal disk durumunda ise en sik oval ve iiggen kondil bas1 sekline



rastlanmistir. Yas gruplar ve kondiler kemik degisikliklerine gore AEE, AEE analiz
yontemleri ve AEY oOl¢iimleri arasinda istatistiksel farklar saptanmamistir. Normal,
R’li ve R’siz DD gruplarinda ise AEE analiz yontemleri ve AEY ile istatistiksel

olarak anlamli korelasyon saptanmustir (p<0,05).

Sonuclar: Bu calismada AEE/AEY ve disk durumu arasinda goriilen zayif iliski
daha fazla sayida TME ile calismanin sonuglarin1 destekleyen ileri ¢alismalara

gereksinim duyuldugunu gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Temporomandibular eklem rahatsizliklari, Kkonik 1sinli
bilgisayarli tomografi, artikiiler eminens egimi ve yiksekligi, kondiler kemik
degisiklikleri, kondil bas1 sekli



EVALUATION OF THE ARTICULAR EMINENCE
MORPHOLOGY AND CONDYLAR BONY CHANGES IN
FEMALE TMD PATIENTS USING CBCT

Name of student: Berceste Polat Akmansoy
Name of supervisor: Prof. Dr. Sebnem Ergalik Yal¢inkaya

Name of Department: Marmara University, Faculty of Dentistry

Department of Oral and Maxillofacial Radiology

2. SUMMARY

Aim: The aim of this study was to evaluate the associations between articular
eminence inclination/height (AEI/AEH), the condyle morphology and shape of
condylar head on the cone beam computed tomography (CBCT) images of magnetic

resonance imaging (MRI) diagnosed temporomandibular joints (TMJs).

Materials and Methods: CBCT images of 64 TMJs of 32 MRI diagnosed female
patients (18-45 year-old) were grouped according to disc status ‘“normal,
with/without reduction (DDwWR/DDwoR)” and the measurements were made on both
sagittal and coronal slices. The AEI, AEI analysis methods, AEH, condylar bone
changes and condyle shape were evaluated and possible associations with disc status

were assessed.

Results: Of the TMJs, 75 % showed condylar bony changes. The most frequent
group of condylar bony change observed was erosion and flattening (29,7 %). Of the
group with DDwoR, 96 % showed one or more condylar bone changes and 52 %
showed two changes synchronously. The most frequently observed condyle shape
was flattenning (39,1 %) in sagittal plane and triangular (43,8 %) in coronal plane.
When the disc status was normal, oval and triangular shapes were the most frequent
condyle shape. There were no significant differences in AEI, AEI anaysis methods

and AEH with respect to age groups and condylar bony changes. There was a



significant association between the AEI analysis methods and AEH within the groups
of normal disc, DDWR and DDwoR (p<0.05).

Conclusion: A slight correlation among the AEI/AEH and disc status requires
further investigations including a large number of TMJs to confirm the results
obtained in this study.

Key words: Temporomandibular joint disorders, cone beam computed tomography,

articular eminence inclination and height, condylar bony changes, condyle shape



3. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular eklem rahatsizligi (TMR); etyolojisinde emosyonel stres,
travma, okliizyon gibi birgok faktdriin rol oynadigr ve eklemin disfonksiyonuyla
sonuc¢lanan bir durumdur (Satoh ve Harada, 1973; McNeill ve ark., 1980; Clarke ve
ark., 1983; Bell, 1986; Carlson ve ark., 1993; Brin ve ark., 2002; Okeson, 2003;
Jerjes ve ark., 2007).

Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin teshisinde ve eklem bolgesinde
kemik dokunun degerlendirilmesinde konik i1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)
giiniimiizde siklikla kullanilir hale gelmis olsa da bu alandaki yumusak dokularin,
ozellikle artikiiler diskin incelenmesine olanak vermemesi nedeniyle yumusak doku
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen goriintileme yoOntemi
manyetik rezonans goriintileme (MRG) olmustur (Katzberg ve Westesson, 1993,;
Okeson, 2003; Yesildag ve Oyar, 2003; Scarfe ve ark., 2006; Phaorah 2014;
Khambete ve Kumar, 2015).

Artikiiler diske ve kollateral baglarina gelen anormal siddette ve yondeki
kuvvetler, zamanla disk yapisindaki ve komsulugundaki dokulara zarar vererek disk
deplasmani (DD) olugmasina sebep olabilmektedir (Lee ve Yoon, 2009).

Disk deplasmanlari; rediiksiyonlu (R’1i) veya rediiksiyonsuz (R’siz) olmak iizere
iki ana grupta degerlendirilmektedir. R’li DD agiz kapali konumda iken artikiiler
diskin kondilin anteriorunda lokalize olmasi, acik konuma geldiginde ise tekrar
normal konumunu almasiyla karakterizedir. ‘Kapali kilitlenme’ olarak da
adlandirilan R’siz DD’de ise disk her konumda kondilin anteriorunda lokalize olur ve
fizyolojik konumuna geri donemez. Agiz agilmasi esnasinda diskin rediiksiyon
yapamiyor olmasi, kondil basinin hareket etmesine engel oldugu i¢in agiz agikliginda
kisitlama meydana gelmektedir (Pertes ve Gross, 1995; Rammelsberg ve ark., 1997;
Okeson, 2003; Yalg¢in ve Aktas, 2010).

Bu ¢alismada MRG ile R’li veya R’siz DD tanis1 konulmus bir grup kadin
hastanin M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji A.D. arsivinde mevcut olan KIBT

goriintiilerinde artikiiler eminens agis1 ve yiiksekliginin saptanmasi, kondiler kemik



degisikliklerinin incelenmesi ve bu verilerin MRG bulgulan ile karsilastirilarak
degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calismanin hipotezleri:

1. MRG'de disk durumu ile KIBT'ta AE morfolojisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski olmayacagi,

2. MRG'deki disk durumu ile KIBT'ta kondiler kemik degisiklikleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski olmayacagi,

3. KIBT'ta AEE ile kondiler kemik degisiklikleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski olmayacag seklindedir.



4. GENEL BIiLGILER

Cigneme sistemi; viicudumuzun birincil olarak ¢igneme, konugma ve yutkunma
islemlerinden sorumlu fonksiyonel bir birimidir. Bu fonksiyonel birimin elemanlar1
ayrica tat ve nefes alma gibi roller de iistlenmektedir. Karmasik bir diizene sahip olan
cigneme sistemi; kemikler, kaslar, ligamentler, eklemler ve digler gibi birgok yapinin
bir araya gelmesiyle olugmaktadir. Sistemin iskelet yapisinin temel birimleri;
maksilla, mandibula ve temporal kemikten meydana gelir. Temporal kemik ve
mandibular kemik arasindaki artikiilasyon bir biitiin olarak ele alindiginda; bu
yapinin ¢igneme sistemi fonksiyonunda baslica gorev aldig1 goériilmektedir. Tiim bu
karmasik sistemin koordinasyon ve diizeni kendisi gibi kompleks olan bir sinirsel
iletim ag1 tarafindan diizenlenmektedir (Peters ve Gross, 1995; Okeson, 2003).

Temporomandibular eklem (TME); hareketsiz kafatasi kemigi olan temporal
kemik ile hareketli yapidaki mandibular kemik arasinda kraniyo-mandibular
artikiilasyonu saglamaktadir. Bu artikiilasyon; tek parga kemik yapt olan
mandibulanin kafatasina sag ve sol olmak tizere ¢ift tarafli eklemi olusturmak igin
iliskili kaslar ile birlikte baglanmasi ile saglanir. Boylece dinamik bir denge ile
mandibulaya her {i¢ diizlemde de hareket etme yetenegi saglanmaktadir (Peters ve
Gross, 1995).

Bu ekleme spesifik bir ¢ok karakteristik 6zelligin mevcut olmasi, TME’yi diger
eklemlerden farkli ve kompleks bir eklem haline getirmektedir.

Temporomandibular eklemin karakteristik 6zellikleri:

1. Temporomandibular eklem; mandibular kondil basinin temporal kemige ait
glenoid kavite icerisinde yaptigi donme hareketi ile “artroidal eklem”, artikiiler
tiiberkiiliin arka alt yilizeyi ve kondil basinin iist 6n yiizeyi arasinda olan kayma
hareketi ile “ginglimoid eklem” 6zelligi gosterdigi i¢in “ginglimo-artroidal eklem”
olarak siniflandirilmistir (Yengin, 2000; Okeson, 2003).

2. Kranium ile baglantis1 bilateral olan bir eklemdir. Her iki eklemin de kendi i¢inde
bagimsiz ancak birlikte bir uyum i¢inde hareket etmek zorunda olmasi ve bir eklemin
fonksiyonundaki degisikligin digerini de etkilemesi ile diger eklemlerden

ayrilmaktadir (Stegenga ve ark., 1989; Heffez ve ark., 1995).



3. Artikiilasyon hareketleri viicudumuzdaki diger eklemlerin aksine sadece
ligamentler gibi eklem baglar1 disinda, digler gibi sert bir yap1 ve okliizyon tarafindan
siirlandirilmaktadir (Heffez ve ark., 1995).

4. Viicudumuzda bulunan sinoviyal eklem yiizeyleri arasinda direkt temas1 6nlemek
ve gelen kuvvetleri tolere edebilmek igin eklem yiizeyleri hiyalin kikirdak ile
doselidir. Ancak sinoviyal bir eklem olan TME’de; eklem yiizeylerinin birbirine
direkt temasim engelleyen hiyalin kikirdak yerine, fibroz bag doku yapisinda olan
artikiiler disk mevcuttur. Fibréz bag doku ile artikiilasyonun saglanmasinin avantaji;
altinda bulunan dokuda daha az dejeneratif degisiklige neden olmasi ve rejenerasyon

kapasitesinin daha yiiksek olmasidir (Peters ve Gross, 1995; Yalgin, 2010).

4.1. TME Anatomisi

4.1.1. TME’ in kemik yap1 elemanlari

4.1.1.1. Temporal kemik birimleri

4.1.1.1.1. Glenoid fossa ve artikiiler eminens

Glenoid fossa (mandibular fossa) ve AE temporal kemige ait kemik yapi
birimleridir.

Glenoid fossa; anatomik komsuluklarimi anteriorda AE’nin posterior sirti,
posteriorda yaklasik ortalama yiikekligi 5 mm olan postglenoid tiiberkiil ile yapan,
dis kulak yolunun hemen Oniinde, medio-lateral uzunlugu antero-posterior
uzunlugundan daha fazla olan konkav bir alan seklindedir. Konkavitenin lateral
komsulugunda zygomatik proses, medialinde ise temporal kemige ait kemik plak
bulunur (Okeson, 2003; Norton ve Netter, 2007). Mandibulanin kondil basi, glenoid
fossadaki konkav alan igerisine oturur ve fossanin sekli ile birebir Ortliismese de

benzerlik gosterir (Yalgin ve Aktas, 2010).
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Sekil 1: TME anatomisi sagittal kesit goriintiisii (Moore ve Dalley, 2014)

Glenoid fossa konkavitesi; bireyin anatomik ve kisisel ozellikleri, yas, islev ve
okliizyon yapisi gibi faktorlerin etkisiyle degisik yapilarda izlenebilmektedir
(Lambert ve De Bont, 1984; Matsumoto ve ark., 2013).

Ortalama 7 mm oldugu belirtilen fossa derinligi, AE’nin en alt noktasi ile
fossanin en derin noktasi arasindaki mesafe olarak tanimlanmistir (Moffet, 1988).

Artikiiler fossa; glenoid fossa icerisinde asil fonksiyon goéren kistm olup
artikiiler dokuyla kaplhdir. Bu bolge dis kulak yolu ile TME boélgesi ayrimini
saglamaktadir. Bu iki yap1 arasinda bulunan ve medialine eklem kapsiilii tutunan
timpanoskuamoz fisslir, medialde 2 dala ayrilarak; anterior kolunda igerisinden
anterior timpanik arter ve korda timpanik sinirin gectigi petroskuamoz fissiiri,
posterior kolunda ise petrotimpanik fissiirli meydana getirmektedir (Katzberg ve
Westesson, 1993; Okeson, 2003; Moore ve Dalley, 2014).

Artikiiler eminens, temporomandibular eklem kemik elemanlarindan bir digeri
olup zigomatik arkin baglangic kismmi ve glenoid fossanin 6n duvarini
olusturmaktadir. Temporomandibular ve kollateral ligamentler, AE’nin lateralindeki

artikiiler tiiberkiile baglanmaktadir (Okeson, 2003; Moore ve Dalley, 2014).



4.1.1.2. Mandibular kondil

Mandibular kondil spongioz kemik ve onu saran ince tabaka kortikal kemikten
meydana gelmektedir. Kondilin konveks sekilde olan anterior ve superior yiizeyleri
artikiilasyona katilan yiizeyleridir. Posterior yiizeyi ise diizdiir ve artikiilasyona
katilmaz (Alomar ve ark., 2007).

Morfolojik yapr olarak kondil basi, anteriordan posteriora dogru daralan,
ortalama medio-lateral genisligi 2 cm ve anteroposterior genisligi 1 cm olan yay

bi¢iminde bir yap1 gosterir (Laskin ve ark., 2006; Alomar v ark., 2007).

Sekil 2: A: kondil basiin anterior goriintiisii, B: kondil basinin posterior goriintiisii
(Okeson, 2003)

Anteriordan bakildiginda kondil bas1 hafif konveks goriinimde olup bu
konveksitenin her iki tarafinda hafif bir tepeyle ayrilan medial ve lateral kutuplar
bulunur. Kondilin medial kutbu lateral kutbundan daha genistir (Yalg¢in ve Aktas,
2010). Kondilin lateral kutubu cilt yiizeyinden ortalama 1-1,5 cm derinde lokalizedir
ve bu kisim genellikle kondilin hareketleri esnasinda palpasyon ile cilt {izerinden
hissedilebilir. Sag ve sol kondil merkezlerinin birbirine olan mesafeleri ise yaklasik
10 cm civarindadir (Som ve Curtin, 2011). Yapilan bazi in vitro ¢alismalarda, en ¢ok
kuvvet etkisi altinda kalan alaninin kondilin lateral kutbu ve anterior yiizeyi oldugu
saptanmistir. Bu bulgu ile osteoartrit (OA) nedeniyle kondil seklinin degisebilecegi
sOylenebilmektedir (Smith ve ark., 1986).

Kondile siiperiordan bakildiginda genellikle elips seklinde bir yap1 gosterse de
kondil anatomisinde bi¢im ve hacim olarak kisiye ve yasa gore birtakim degisiklikler
izlenebilmektedir. Ayrica kondil basi sekli; yas ve bireylere bagl farkliliklarin
disinda, sendromlar, kistik lezyonlar ve tiimorler, dejeneratif ya da iltihabi eklem

rahatsizliklari, travma, malokliizyon, metabolik ya da endokronolojik hastaliklar,
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gelisimsel anomaliler, radyoterapi nedeniyle olusan farkliliklar gibi bir ¢ok faktor ile
degisiklik de gosterebilmektedir (Alomar ve ark., 2007; Hedge ve ark., 2013).

Yale ve ark. goriilme sikligina gore kondil tiplerini dorde ayirmistir. Bunlar;
-Konveks (% 58 ),
-Diiz (% 25),
-Actlt (% 12),
-Yuvarlak (%3) olarak siniflandirilmistir (Yale ve ark., 1961).

YaY
YaY

Sekil 3: Yale ve ark.’a gore kondil tipleri; A: konveks, B: diiz, C: agil1, D: yuvarlak
(Yale ve ark., 1961)

Yale’nin yaptig1 siniflamay1 destekleyen Oeberg ve arkadaglari i¢biikey tipteki
kondillerin goriilme sikliginin ¢ok daha fazla oldugunu belirtmektedir (Oeberg ve
ark., 1971).

Kondil tipindeki degisikliklerin klinik olarak hastalik belirtisi olduguna veya
hastalik sonucunda meydana geldigine dair arastirmalar heniiz yeterli diizeyde
degildir. Yapilan c¢alismalarda genellikle, kondil-disk bolgesindeki patolojik
degisikliklerde, kondilin anterior yiizeyinde diizlesme oldugu goriisii bircok
arastirmaci tarafindan destek gormektedir (Yale ve ark., 1966; Stegna ve ark., 1992).
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4.1.2. Temporomandibular eklemin yumusak dokular: ve fonksiyonlari

4.1.2.1. Artikiiler kikirdak

Temporomandibular eklemin artikiilasyona katilan kemik yiizeylerini Orten
kikirdak yapi, diger eklemlerde goriilenin aksine hiyalin kikirdaktan degil yogun
fibroz kikirdaktan meydana gelmektedir (Okeson, 2003).

Fibroz kikirdak, iizerine gelen c¢igneme kuvvetlerinin olusturdugu basincin
subkondral bolgeye dengeli olarak iletilmesini ve siirtiinmeye engel olarak artikiiler
yiizeyin diizglin olmasin1 saglamaktadir. Ayrica fibroz kikirdagin rejenerasyon
kapasitesi, hyalin kikirdaga kiyasla daha fazla olup yasa bagli degisimlerden daha az
etkilenmektedir (Lambert ve ark., 1985; Yengin, 2000).

Kan damari ve sinirden yoksun olan kikirdak yapi, primer olarak sinoviyal
stvidan beslenmektedir. Artikiiler kikirdak yapi; igerisinde sayica ¢ok az gomiilii olan
kondrositler ve interselliiler matriksten meydana gelmektedir. Kondrositlerin gorevi,
kollajenleri, proteoglikanlari, matriks glikoproteinlerini ve enzimleri iireterek tamir
etme ve yenilenmeyi devam ettirmeyi saglamaktir (Lambert ve ark., 1985;
Boudewijn Stegenga ve ark., 1991; Okeson, 2003).

4.1.2.2. Artikiiler disk

Artikiiler disk; mandibulanin kondil basi, glenoid fossa ve AE arasinda lokalize,
yogun fibroz yapida ve bikonkav sekilde olan bir plaktir. Kaynagini mezenkimal
dokudan alarak gelisen disk yapisi, vaskiilerize degildir ve sinir fibrili
icermemektedir (Laskin ve ark., 2006; Yal¢in ve Aktas, 2010).

Disk, anteriorda eklem kapsiilii ve dig pterygoid kas ile kaynasirken posteriorda
retrodiskal doku ile kaynasmaktadir. Medial ve lateralde ise kapsiil ile herhangi bir
bag gostermeyerek kondil basinin medial ve lateral kutuplarina baglanmaktadir.
Boylece mandibular hareketler esnasinda kondil basi ile birlikte uyumlu hareketi
saglamaktadir. Diskin mediolateral yondeki hareketi; kondil basina baglandig1 siki
kapsiil baglarinda herhangi bir hasar olusmadig siirece oldukca sinirlt bir alan iginde
gerceklesmektedir (Laskin ve ark., 2006; Odabas ve Arslan, 2008; Moore ve Dalley,
2014).
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Anteriorda artikiiler disk ve kondil arasinda, medial ve lateralde oldugunun
aksine direkt bir baglanti mevcut degildir. Bu sayede diskin kondil iizerindeki
anterio-posterior yonde hareketi oldukga rahat sekilde saglanir. Antero-posterior
yondeki bu hareketin smirlayicis1 diskin posterior baglarinin uzunlugudur. Bu
baglarin elastikiyetinde olusabilecek herhangi bir patolojik degisiklik artikiiler diskin
anteriora normalden fazla yer degistirmesine neden olabilmektedir (Erikson ve ark.,
1992).

Koronal diizlemde lateral ve medial kutup olarak incelenebilen artikiiler disk,
sagittal diizlemde anterior (pars meniskiis), santral (pars grasilis), posterior (pars
posterior) bolge olmak tizere ti¢ bolgede degerlendirilebilmektedir (Norton ve Netter,
2007).

Sekil 4: Koronal kesitte artikiiler disk, Sekil 5: Sagittal kesitte artikiiler disk,
lateral kutup (LP), medial kutup (ML) PP: pars posterior, PG: pars grasilis,
(Okeson, 2003). PM: pars meniskiis (Okeson, 2003).

Yeni dogmus bir bebekte artikiiler disk her yerde ayni kalinlikta olsa da gelisim
stirecinde fonksiyonel olarak sekillenmektedir. Gelisim siireci tamamlandiginda ise
eklem diski on, orta ve arka bolgelerde farkli kalinliklarda olup sirasiyla ortalama
kalinlik oranlar1 2:1:3 seklinde son halini almaktadir. Bu kalinlik oranlar artikiiler
eminens egimine (AEE) gore farkliliklar gosterebilmektedir (Yalgin ve Aktas, 2010).
Diskin posterioru en kalin yapiya sahiptir ve yaklasik 3 mm civarindadir. Diskin orta
kismi ise en ince yapiya sahiptir. ‘Intermediate ’ zon olarak da adlandirilan orta kisim
cok yogun bir yapiya sahip olup fonksiyon sirasinda basincin en fazla oldugu
bolgedir ve yaklasik 1 mm kalinliginda olup saglikli bir eklemde artikiiler yiizey
tizerinde bulunmaktadir (Yengin, 2000; Miloglu, 2009).
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Koronal agidan morfolojisinde ise artikiiler diskin medial kisminin laterale gore
daha kalin oldugu goriilmektedir (Okeson, 2003).

Tim bu morfolojik 6zelikler {i¢ boyutlu olarak diisiiniildiigiinde artikiiler diskin
inferior yiizeyinin konkav, superior yiizeyinin 6n bolgede konkav arka bolgede ise
konveks yapiya sahip oldugu goriilmektedir. Ayrica artikiiler disk; ¢enenin kapanma
hareketinde siiperioru tamamen konveks, ¢enenin acilma hareketinde ise bikonkav
morfoloji gosterebilecek kadar esneme 06zelligi olan mekanik biitiinliiktedir
(Katzberg ve ark., 1985).

Esnek yap1 6zelligi; yiizey sekline gore modifiye olarak dinamik yap1 icerisinde
adaptasyonu saglayabilmeyi ve gelen kuvvetleri esit dagitabilme yetenegini diske
kazandirir. Boylece disk temporomandibular eklem igerisinde uyumsuzluklari tolere
eden viskoelastik bir yastik gibi davranarak stres konsantrasyonlarini azaltmaktadir
(Hoffman ve ark., 1986; Katzberg ve ark., 1985).

Artikiiler diskin gegmisten giiniimiize ideal olarak kabul edilen konumu saat 12
pozisyonudur. Mandibular kondil santralinde lokalize oldugu varsayilan saat
kadraninin akrebinin saat 12 konumunda iken diskin posterior bandinin bu sinirda
olmasi ideal disk konumu olarak kabul edilmektedir. Fakat yapilan arastirmalar ile
genellikle saat 11 ve 12 pozisyonu araliginda herhangi bir yerde konumlanmig
posterior bandin da saghkli bireylerde gorildiigii ortaya c¢ikmistir. Bu nedenle
belirtilen sinirlar igerisinde bulunan diskin de normal oldugu kabul gérmektedir

(Rammelsberg ve ark., 1997).

Sekil 6: TME diskinin normal konum aralig1 (Chavan ve ark., 2014)
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Heffez ve ark.’in yonteminde kabul edilen saglikli eklem diisiincesi ise, kondilin
en anteriorundaki nokta ve bu noktanin AE {izerindeki izdiisiimiinii birlestiren
¢izginin, artikiiler diskin santrali ile denk gelmesini esas alir (Heffez ve ark., 1995).

Tasaki ve Westesson ile Tasaki ve ark., her iki goriisiin de birbiriyle uyum
sagladigin1 ancak siipheli durumlarda her ikisinin de birlikte kullanilmas1 gerektigini

belirtmektedir (Tasaki ve Westesson, 1993; Tasaki ve ark., 1993).

4.1.2.3. Artikiiler bosluklar (Bilaminar bolge)

Artikiiler diskin posterior baglantis1 olan retrodiskal lamina; siiperior ve inferior
olmak iizere iki ayr1 alandan olusarak eklemi diskin siiperiorunda ve inferiorunda iki
bolgeye ayirmaktadir. Bu nedenle bu bolgeye bilaminar bolge adi da verilmektedir.
Stiperior retrodiskal lamina boélgesi elastik fibrillerden meydana geldigi i¢in
fibroelastik, inferior retrodiskal lamina bolgesi ise kollajen fibrillerden meydana
geldigi i¢in fibroz yap1 gostermektedir (Sernat ve Laskin, 1992; Okeson, 2003).

Tutunma alanlari; siiperior parga i¢in artikiiler fossanin en postero-siiperior
bolgesi, postglenoid ¢ikint1 ve timpanoskuamoz fissiir iken inferior parga i¢in kondil
boynudur. Bu iki parc¢a birbirinden posteriorda, gevsek bag dokusundan meydana
gelen ve kapsiiler ligamanin posterioruna tutunan “intermediate tabaka” vasitasiyla
ayrilmaktadir (Yalg¢in ve Aktas, 2010).

Bilaminar bolge yapisi; kalin, ¢ift tabakali, damarsal yap1 ile beslenen bag
dokusudur. Bag doku yiizeyleri sinoviyal tabaka ile kaplidir. Bu bolge eklem agr
etyolojisinde biiyiik rol oynamaktadir. Aurikulotemporal sinirin terminal dallar1 TME
bolgesine bu alandan uzanmaktadir. Bilaminar bdlgenin posterior kismi
vaskiilarizasyon ve inervasyon acisindan olduk¢a zengin olup, vaskiiler olmayan
median kisim haricinde tiim artikiiler diski beslemektedir (Yengin, 2000; Laskin ve
ark., 2006).
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4.1.2.4. Artikiiler kapsiil

Cok ince fibroz bir yapiya sahip olan artikiiler kapsiil, stratum fibrozum (dis
katman) ve stratum synoviale (i¢ katman) olmak iizere iki tabakadan meydana
gelmektedir. Kapsiiliin inferiorda tutundugu bolge kondil boynunun siiperior sinirina
denk gelmektedir. Siiperiorda tutundugu alan ise temporal kemigin eklem yiizii
cevresindedir. Medio-lateral yonde alt ¢ene stabilizasyonuna katki saglayan kapsiil
bu yonde ¢ok siki bir baglantiya sahiptir. Antero-posterior yonde ise mandibular
hareketleri kolaylastiran gevsek bir yapiya sahiptir (Alomar ve ark., 2007).

Kapsiiliin posterior bolgesi, daha kalin ve damarlanmaya sahip bolgesidir ve
gevsek elastik lifler igeren bilaminar alan ile komsuluktadir (Dufresne, 1993).
Bilaminer alanda bulunan elastik lifler ile olan komsuluk, eklem basinin hareketi
esnasinda artikiiler diskin uyum i¢inde hareketini saglamaktadir. Kapsiiliin anterior
bolimi ise fazla gelen kuvvetlere karsi yapisinda bulunan gevsek bag doku

nedeniyle ¢ok direngli degildir (Okeson, 2003; Dalkiz ve Beydemir, 2003).

4.1.2.5. Sinoviyal membran ve sinoviyal sivi

Eklem boslugundaki yiizeyleri déseyen sinoviyal membran, eklem boslugundan
diger yapilar1 ayirmaktadir. Bu ayirma iglemini eklem diski, diske bagli ligamentlerin
artikiilasyona giren ylizeyleri ve AE ile kondil bas1 {izerindeki kikirdak doku ylizeyi
haricindeki fibroz kapsiilin tiim i¢ yilizeyini Orterek saglamaktadir. Sinoviyal
membran; kalinligi 0,5-5 mm arasinda degisen, ince, inervasyonu ve
vaskiilarizasyonu oldukga 1iy1 olan epitel igermeyen bag doku tabakasindan meydana
gelmektedir (Laskin ve ark., 2006).

Madde iletiminde gorev yapan membran igerisinde kapiller endotel; biiyiik
molekiillerin (protein vb.) gecisinde ilk kontrolii yapar. Madde iletiminde diger bir
kontrol mekanizmasi ise sinoviyal doku boslugudur ve kii¢iik hidrofilik molekiillerin
gecisinde kontrollii gecisi saglamaktadir. Molekiil gecisi bu ikili engel tarafindan
denetim altindadir (Hill ve ark, 2014).

Sinoviyal membranin artikiilasyon mekanigini saglayarak mevcut yapilarin bir
biitlin olarak devam ettirilmesinde 6nemli rolleri bulunmaktadir. Sinoviyal membran;

1- Sinoviyal s1vinin salgilanmasindan sorumludur.
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2- Sinoviyal siviy1 iiretmesi sebebiyle dolayli yoldan siirtinme kuvvetlerini
azaltarak lubrikasyonu saglamaktadir. Bdylece artikiiler diskin deformasyona
ugramasini engellemede ve fizyolojik hareketin devam ettirilmesinde yardimer rol
oynamaktadir.

3- Hiicrelere ek besin saglayarak artik maddelerin ortamdan uzaklastirilmasini
da dolayli yoldan gergeklestirmektedir (Xu ve ark., 2013).

Sinoviya, esast plazma ve sinoviyal hiicrelerin tirettigi maddelerden meydana
gelen, yumurta aki benzeri renk ve vizkoziteye sahip miisinden zengin bir sividir.
Eklem aralig1 ¢ok dar bir bolgedir ve bu alanda mevcut sinoviyal sivi miktart saglikli
bir eklemde ortalama 2 ml civarindadir. Sinoviyal sivida mevcut alkalen fosfatazi
kondrositler saglamaktadir. Sivi igeriginde bulunan hyaluronik asitin viskozite
artirict etkisi mevcuttur. Bu 6zelligi eklem hareketleri sirasinda yag benzeri etki
gostererek kayganlastirmayi artirip siirtiinmeyi azaltmayi saglamaktadir. Ayrica sivi,
icerisinde glikoproteinler, proteoglikanlar, komplemanlar, fibronektin, lizozomal
enzimler ve eriyik komponentler ihtiva etmektedir (Laskin ve ark., 2006; Xu ve ark.,
2013; Hill ve Purcell, 2014).

Avaskiiler yapida olan artikiiler yiizeyler ve artikiiler diskin beslenmesi igin
gerekli metabolitlerin taginmasi, artik maddelerin eklem boslugundan arindirilmasi
gibi iletim gorevi de sinoviya tarafindan saglanmaktadir (Yalgin ve Aktas, 2010; Hill
ve Purcell, 2014).

4.1.2.6. Cigneme sistemi ligamentleri

Temporomandibular eklem ligamentleri kollajen bag dokusundan meydana
gelmektedir. Gerilime olduk¢a dayanikli olan ve eklem yapilarinin korunmasinda
onemli role sahip bu ligamentlerin esneme Ozellikleri mevcut degildir (Okeson,
2003; Yalgin ve Aktas, 2010). Ancak ¢ok biiyiik ya da devam eden kuvvetlerin etkisi
altinda iken sinirh sekilde uzama gosterebilmektedirler. Eklem fonksiyon halinde
iken aktif olarak gorev yapmayan bu ligamentler, eklem kapsiili ile birlikte pasif
olarak eklem hareketlerini sinirlayan bir fizyolojiye sahiptirler. Ligamentlere zarar
verecek derecede olusan basing ve gerilmeler, bolgenin vaskiiler donanimi sinirh
oldugu i¢in ligamentlerin rejenerasyon olasiligini azaltmaktadir (Yengin, 2000;

Okeson, 2003; Laskin ve ark., 2006).
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Temporomandibular eklem ligamentleri fonksiyonel ve aksesuar ligamentler
olmak tizere iki baslik altinda degerlendirilmektedir (Norton ve Netter, 2007; Odabas
ve Arslan, 2008). Fonksiyonel ligamentler; “kollateral (diskal) ligament”, “kapsiiler
ligament” ve “temporomandibular ligament” olmak fiizere ii¢ adettir. Aksesuar
ligamentler ise “sfenomandibular” ve “stilomandibular ligamentler” olmak {tizere iki
adettir.

4.1.2.7. Cigneme sistemi kaslari

Cigneme kaslar1 bilateral olarak birbirleri ve temporomandibular eklem yapilari
ile ahenk i¢inde hareket ederek mandibulanin rotasyon ve translasyon hareketini
uyum igerisinde yapmasini saglayan kaslardir.

Mandibulanin hareketlerini yapmasini saglayan 4 cift ana kas grubu mevcuttur
(Okeson, 2003). Bunlar:

1-Masseter

2- Temporal

3- Medial pterigoid

4- Lateral pterigoid kaslardir.

Bu kaslardan ilk ii¢li mandibulanin elevasyonundan sorumlu iken, lateral
pterygoid kas mandibulanin deprese olmasindan sorumludur. Dort ¢ift ana ¢igneme
kasinin yaninda mandibula hareketlerinden sorumlu yardimci kaslar da mevcuttur.
Yardimci kaslar suprahyoid ve infrahyoid olmak tizere iki gruba ayrilir. Suprahyoid
grup kaslari; digastrik kas, geniohyoid kas, mylohyoid kas ve stilohyoid kastan
olusur. Infrahyoid grup kaslar ise; sternohyoid, omohyoid, sternotiroid, tirohyoid
kaslardan meydana gelmektedir. Yardimci kas grubu, genel olarak mandibulanin
actlmasi ve yutkunma isleminde gorev almaktadir (Fletcher ve ark., 2004).

Cigneme sisteminde major rol almayan fakat destekleyici gorev yapan kaslar da
mevcuttur. Bu kaslarin iginde; boyun kaslarini, sternokleidomastoid kasi, trapezius
kasini, splenius kapitis kasin1 saymak miimkiindiir. Destekleyici kaslar; ¢igneme
sistemi ile birlikte indirekt olarak kafanin stabilizasyonunu saglayan bir goreve ve
mandibulanin fonksiyonu esnasinda kontrol edici bir mekanizmaya sahiptir (Yengin,
2000).
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Sekil 7: Cigneme sistemi kaslar1 ve baglanti bolgeleri (Netter, 2010)

4.1.2.7.1. Masseter kasi

Dikdortgen seklinde kalin ve giiclii bir kas olan masseter kasinin ana gorevi,
mandibulay1 eleve ederek ¢igneme igin etkin kuvveti saglamaktir (Okeson, 2003).
Biiyiik, oblik olan yiizeyel ve daha kiigiik, vertikal olan derin olmak iizere iki dala
ayrilmaktadir. Mandibulanin elevasyonunda ylizeyel ve derin dallar birlikte gorev
yapsa da diger hareketler esnasinda bu iki dal birbirinden bagimsiz, karsilikli gérev
yapmaktadir. Mandibular protriizyon hareketinde ve kontralateral harekette yilizeyel
dal aktif, derin dal ise pasiftir. Ipsilateral harekette ise derin dal aktif iken yiizeyel dal
pasiftir. Ayrica derin dal mandibular retriizyon hareketinde yardimcidir (Okeson,
2003; Odabas ve Arslan, 2008; Som ve Curtin, 2011; Moore ve Dalley, 2014).

4.1.2.7.2. Temporal kas

Yelpaze seklinde bir kas olan temporal kas liflerinin dizilim yoniine gore ii¢
boliime (dikey, oblik, yatay) ayrilmaktadir. Her ii¢ lif grubunun birlikte kasilmas1 ile
mandibula eleve olurken, belli béliimlerin kasilmasi liflerin dizilim yoniinde hareketi

saglamaktadir (Okeson, 2003; Yal¢in ve Aktas, 2010).
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4.1.2.7.3. Medial (internal) pterygoid kas

Medial pterygoid kas kasildiginda, mandibula eleve olur ve disler temas eder.
Mandibulanin protriizyonunda bilateral olarak aktif olan bu kas, tek tarafl
kasildiginda ise mandibulaya mediotruziv hareket yaptirmaktadir (Alomar ve ark.,
2007).

4.1.2.7.4. Lateral (dis) pterygoid kas

Stiperior ve inferior olmak tizere iki ayr1 karna sahiptir (Okeson, 2003).

4.1.2.7.4.1. Inferior lateral pterigoid kas

Inferior lateral pterigoid kas, bilateral kasildiginda kondiler deplase olarak
artikiiler eminense dogru cekilir ve mandibula protriizyon konumuna geger. Tek
tarafli kasildiginda ise kondilin mediotrusiv hareketiyle birlikte mandibulanin zit
yonde hareketine neden olur. Diger depresér kaslarla birlikte ¢alistifinda
mandibulanin deplasmanina ve agzin agilmasina neden olur (Okeson, 2003; Alomar

ve ark., 2007).

4.1.2.7.4.2. Siiperior lateral pterigoid kas

Agzin acilmasi esnasinda pasif olan siiperior lateral pterygoid kas, mandibulanin
elevasyonunu saglayan kaslarla birlikte ¢alistiginda aktif hale gelir. Bu kasin aktif
oldugu hareketleri mandibulanin elevasyonu, retriizyonu ve laterotriizyonu olarak
belirtebiliriz. Bir diger aktif gorevi ise, yapilan hareketler sirasinda kondil-disk
kompleksini siirekli olarak AEE’ye kars1 tutmaya ¢aligmaktir (Laskin ve ark., 2006;
Yalgin ve Aktas, 2010).

4.1.3. TME arteriyel beslenmesi, venéz drenaji ve inervasyonu
Temporomandibular eklem kendisini ¢evreleyen olduk¢a zengin bir damar agina
sahiptir. Ana beslenme kaynaklarini; posterior bolgede siiperfisiyal temporal arter,
anteriorda orta meningeal arter ve inferiorda internal maksiller arter olusturur. Diger
onemli beslenme kaynaklar1 arasinda derin aurikular arter, anterior timpanik arter,

assendes farengial arter gosterilmektedir. Kondil kendi vaskiileritesini kemik iligi
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yoluyla inferior alveoler arter ve kondil basina anterior ve posterior bolgeden direkt

baglanan kilcal damarlar vasitasiyla saglamaktadir.

Anterior timpanik
arter -

Maksiller arter

-
Derin aurikular
arter

Eksternal karotid Posterior aurikular

arter arter

Sekil 8: TME’ nin beslenmesi (Netter, 2010)

Temporomandibular eklem bdlgesinin vendz drenaji; siiperfisiyal temporal ven,
maksiller pleksus ve pterigoid pleksus vasitasiyla gergeklestirilir (Okeson, 2003;
Moore ve Dalley, 2014).

Temporomandibular eklem bdlgesinin inervasyonu; aurikiilotemporal sinirin
terminal dallari, masseterik sinir ve posterior derin temporal sinir tarafindan
saglanmaktadir (Okeson, 2003). TME innervasyonunda gorevli sinirler vazomotor ve
vazosensor olup, sinoviyal sivi tiretiminde rolleri bulunmaktadir (Moore ve Dalley,
2014).

4.2. Temporomandibular Rahatsizhiklar (TMR)

4.2.1. Temporomandibular rahatsizhiklarin tarihi
Temporomandibular rahatsizliklar ile ilgili ilk bilgiler, 5. yiizyilda eklem
dislokasyonu ve tedavisi hakkinda bilgi veren Hipokrat tarafindan tanimlanmustir.
Temporomandibular eklem bolgesinde rahatsizlik meydana getiren durumlari
tedavi etmeye yonelik yontemler 1800°li yillarin sonunda uygulanmaya baslanmis
ve 1860 yilinda ‘Temporomandibular eklem disfonksiyonu’ (TMD) terimi ilk kez
Cooper tarafindan kullanilmistir (Laskin, 2008).
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Konu hakkinda ilk yazili makale 1934 yilinda kulak burun bogaz hastaliklar
uzmani James Bray Costen tarafindan yazilmis olup ilgili makalede posterior dis
kaybr gibi dental eksikliklerin temporomandibular rahatsizliklara yol agabilecegi
belirtilmis; bas ve kulak agrisi, kulaklarda dolgunluk hissi ve c¢inlama, siniis
bolgesinde agri, toraks ve dilde yanma hissi, trismus, normal dis1 ¢ene hareketleri vb.
gibi sikayetlere sahip olan hastalara protetik rehabilitasyon gerektigi sdylenerek bu
sendroma “Costen Sendromu’’ adi verilmistir (Dym ve Israel, 2012).

Temporomandibular eklem disfonksiyonunu konu alan bilimsel aragtirmalar
1950’lerde yapilmaya baslanmis olup mevcut okliizyonun c¢igneme kaslarinin
fonksiyonunu etkiledigi one stirtilmiistiir. Schwartz 1956 yilinda ¢igneme kaslarinda
meydana gelen bozukluklar ile eklemde meydana gelen diger patolojileri ayirmak
amaciyla ‘TME Agri-Disfonksiyon’ terimini 6nermistir (Parker ve Chole, 1995).

1959 yilinda Shore, ‘TME Disfonksiyon’ terimini ortaya atmis; Voss ise 1964
yilinda ‘Agri-Disfonksiyon Sendromu’ terimini kullanmistir (Shore, 1959; Voss,
1964).

1969 yilinda yayinlanan Laskin’in makalesinde kronik hale gelmis oral
aligkanliklarin kaslarda spazm ve yorgunluga neden oldugu belirtilmis ve bu
durumun da agri-disfonksiyon semptomlarinin sebebi oldugu acgiklanmistir. Bu
nedenle Laskin ‘Miyofasiyal Agri-Disfonksiyon’ teriminin kullanimin1  dogru
buldugunu belirtmistir (Laskin, 1969).

1970’lerde bu duruma sebep olacak major etyolojiler arasina okliizyon ve
duygusal stres eklenmis ve bu dénemin sonlarina dogru TME disfonksiyonu konusu
biiyiik ilgi gormeye baslamistir (Laskin, 2008). 1971 yilinda Ramfjord ve Ash,
‘Fonksiyonel TME Rahatsizliklar’ tanimini  kullanmayr uygun gormiislerdir
(Ramfjord ve Ash, 1971).

1980’lerden 6nce TMR tiimiiyle degerlendirilmek {izere ele alinamazken,
1980’lerde TMR’ye sahip hastalarin smiflandirilmasi derinlestirilerek agri, eklem
sesi, hassasiyet ve trismus gibi semptomlar dikkate alinarak gruplanmis ve primer
faktoriin ¢cigneme kast spazmi oldugu belirtilmistir (Laskin, 2008).

1980 yilinda Mc Neill ‘Kraniomandibular DiizensizIik’> terimini meydana gelen

semptomlarin sadece TME kaynakli olmadigini diisiinerek kullanirken; 1982 yilinda
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Bell, ‘Temporomandibular Diizensizlikler’ terimini uygun gormistir (McNeill,
1980; Bell, 1990).

Zaman icerisinde TME bolgesinde meydana gelen rahatsizligi bir¢ok farkli
isimle ifade etmeye ¢alismalarina ragmen tam olarak dogru ifade uzun bir siire
saglanamamigtir ~ (Laskin, 2008). Daha sonra Bell tarafindan kullanilan
‘Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR)’ terimi popliler hale gelerek Amerikan
Dis Hekimleri Birligi (ADA) tarafindan da kabul edilmis ve giiniimiize kadar
gelmeyi basarmistir (McNeill, 1997; Yengin, 2000).

4.2.2. TMR hakkinda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar

Gilinlimiize kadar toplumlar iizerinde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar,
toplumun neredeyse yarisinda bir veya daha fazla disfonksiyon semptomunun
mevcut oldugunu gostermistir (Motsch, 1985; Solberg, 1986). Toplumda eklem
disfonksiyon semptomlarinin en az bir tanesinin (agri, eklem hareketlerinde
diizensizlik, eklemde klik sesi, agiz agma kisithligl) goriilme olasiliginin % 75
oldugu belirtilirken, toplumun % 33’ lik kisminda ise en az bir semptomun
goriildigii ortaya ¢ikarilmistir (Solberg ve ark., 1985).

Toplumda mevcut TMR semptomlarinin bazilarinin ise digerlerinden daha sik
goriildiigii tespit edilmistir. Bu duruma 6rnek olarak eklem sesleri ve agiz agma
esnasinda meydana gelen deviasyonun ortalama % 50 oraninda goriilmesi verilebilir.
Bu bulgulara bakilarak TMR’nin en az bir tipinin toplumun % 40-60’1n1 etkiledigi
sOylenebilmektedir (McNeill, 1997; Okeson, 2003).

Temporomandibular rahatsizlik sikayeti mevcut her dort bireyden birinin bazi
sikayetleri bulunmasina ragmen sadece % 5-10’luk bir dilimin bu durumu problem
olarak gorerek tedavi olmaya yoneldigi goriilmektedir (McNeill, 1997; Okeson,
2003).

Temporomandibular eklem rahatsizliklart konusunda 1970’den giliniimiize yas
izerine yapilan epidemiyolojik calismalar; ¢ocuklarda TMD goriilme sikliginin
diisiik oldugunu ve mevcut semptomlarin hafif seyrettigini gosterirken, prevalansin
artan yagla yiikselerek orta yasta en yiiksek seviyeye ulastigini, yash bireylerde ise
prevalansin tekrar azaldigim1 gostermektedir (Magnusson ve ark., 1999; Okeson,
2003; Laskin ve ark., 2006).
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Larheim ve ark. ise 6-11 yas araligindaki ¢ocuklarda DD’nin % 11 gibi yiiksek
bir oranda olmasinin ¢ocuklukta kazanilmig bir durum olabilecegini 6ne slirmiislerdir
(Larheim ve ark., 2001). Ote yandan TMR mevcut 10.000 bireyde yapilan bir
epidemiyolojik arastirmada semptomlarin prevalansi ve siddetinin gen¢ kesimde
yaglilara nazaran ¢ok daha belirgin izlendigi goriilmistiir (Levitt ve McKinney,
1994).

Temporomandibular eklem rahatsizliginin semptom siddetleri nonspesifik
Ol¢iimlerde cinsiyet farketmeksizin esit olarak goriilse de Solberg’in yaptigi
arastirmaya gore; TMD hastalarinda kadin/erkek oranin, 3/1 oldugu izlenmistir
(McNeill, 1980; Solberg, 1986; Salonen ve ark., 1990). Benzer goriise sahip bir
takim arastirmacilar da kadinlarin daha ¢ok etkilendigini belirtmistir (Lipton ve ark.,
1993; McNamara ve ark., 1995; Garofalo ve ark., 1998).

Temporomandibular eklem goriintiileme yontemlerindeki teknolojik gelismeler,
semptom gostermeyen bireylerin artikiiler kemik yiizeylerinin ve disk
pozisyonlarinin incelenebilmesine olanak saglamistir. Bununla birlikte asemptomatik
bireylerin yaklagik iigte birinde disk deplasmani oldugu ortaya ¢ikmistir. Semptom
gostermeyen Dbireylerde yiliksek oranda saptanan DD, konjenital anatomik
varyasyonlarin varliginin diistiniilmesine neden olmustur (McNeill, 1980; Solberg,
1986; Salonen ve ark., 1990; Lipton ve ark., 1993; McNamara ve ark., 1995;
Garofalo ve ark., 1998).

4.2.3. Temporomandibular eklem hastahklarimn etiyolojisi

Temporomandibular eklem disfonksiyonu; bir veya birden fazla etkenin bir
araya gelmesiyle olusabilen, olduk¢a karmasik yapiya sahiptir. Birgok arastirmaci
TMR’nin etiyolojik faktorlerini farkli gruplar seklinde siniflamistir.

Yapilan bir siniflamada etyolojik faktorler ;
- Temporomandibular eklem disfonksiyonunu arttiran: predispozan faktorler,
- Temporomandibular eklem disfonksiyonunun baglamasina sebep olan: baslatici
faktorler,
- Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin ilerlemesini siirdiiren veya
disfoksiyonun iyilesmesini engelleyen, devam ettirici faktorler

olarak gruplandirilmistir (McNeill ve ark., 1980).
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Stegenga ve ark. ise TMR etiyolojisinde problemin ana etkenini {i¢ grupta
siiflandirmigtir. Bu gruplamaya gore;
- Birinci grupta etken; eklem,
- Ikinci grupta etken; psisik gerilim ile ilgili spazm ve kas agrist,
-Uciincii grupta etken; TME ve okliizyon arasindaki uyumsuzluk olarak kabul
edilmistir (Stegenga ve ark., 1991).

Basaril1 bir TMR tedavisi i¢in TME degerlendirmesini yapan hekimin, etkeni ve
ya etkenleri iyi belirlemesi ve bu duruma en uygun tedavi yontemini se¢mesi biiyiik

onem tasimaktadir (Okeson, 2003).

4.2.3.1. Cinsiyet

Temporomandibular eklem epidemiyolojisinde de belirtildigi gibi birtakim
aragtirmact TMR ’nin kadinlarda daha sik goriildiigiinii belirtmis ancak diger yandan
bazi arastirmacilar ise ¢alismalarinda herhangi anlamli bir farkin olmadigini
savunmustur (Solberg, 1986; McNamara ve ark., 1995; Garofalo ve ark., 1998).

Temporomandibular disfonksiyonun kadinlarda daha sik goriildiigiinii kabul
eden aragtirmacilar TMD’de puberte ve menapoz donemlerinin énemli rolii oldugunu
ve oral kontraseptif kullanan kadinlarda da TME bolgesinde agri sikayetinin daha sik
oldugunu belirtmislerdir. Bir bagka neden olarak ise bag doku, diiz kas ve kikirdak
yapidaki erkek ve kadin arasindaki farkliliklari belirtmiglerdir. Ayrica TME
bolgesinde mevcut sikayetlerin kadinlarla daha sik belirlenmesi, kadinlarin agr
esiginin daha diisiik oldugu goriisiiyle de agiklanmaktadir (Baldurssan ve Blackmer,
1987; Warren ve Fried, 2001).

4.2.3.2. Yas

50 yas tizeri bireylerde TME’de OA bulgular1 daha sik izlenmektedir.
Semptomlar1 genellikle eklem sesi ve fasiyel bolgede agr1 seklinde goriilmektedir.
lleri yaslarda izlenen OA vakalarinda mevcut diger eklemler gibi TME de
etkilenmektedir (Ozden ve ark., 2000; Warren ve Fried, 2001; Rantala ve ark., 2003).
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4.2.3.3. Genetik

Temporomandibular eklem komponontleri ve ¢evresindeki yapilar (kas, kemik,
ligament vb.) viicudun diger birimleri gibi genetik faktorlerin etkisi altindadir.
Genetik faktorler etkisiyle bu yapilarda da g¢esitli anomaliler ve varyasyonlar gormek
miimkiindiir. Meydana gelen anomali ve varyasyonlar sonucu bireyler TME
hastaliklarma daha yatkin olabilmektedir. Ornegin; otozomal dominant bir hastalik
olan myotonik distrofinin temporomandibular eklem hastaligina sebep olabilecegi

belirtilmistir (Zanoteli ve ark., 2002).

4.2.3.4. OKkliizyon

Erken donemde yapilan ¢alismalarda okliizyonun TMD’ye etki eden en 6nemli
faktor oldugu diistiniiliirken giiniimiizde bu durum tartigsmali bir hale gelmistir (Clark
ve ark., 1999; Le Bell ve ark., 2006).

Mc Namara ve Mich TMD’li bireylerde en sik rastlanan malokliizyonun sinif 2
divizyon 2 oldugunu saptamislardir ( Mc Namara ve Mich, 1997).

Zimmer ve ark.; smif 1, 2 ve 3 ¢ene iliskilerine sahip bireylerde, mandibular
hareketlerde mevcut fizyolojik farklar1 arastirdiklart ¢aligmalarinda saglikli
sayilabilecek sinif 2 ¢ene iliskisine sahip bireylerde bile en azindan bir hipermobilite
problemi bulundugunu 6zellikle belirtmislerdir (Zimmer ve ark., 1991).

Pullinger ve ark. yaptiklari caligmada, saglikli bireylerde ¢ok ender goriilen fakat
TMD’li bireylerde oldukga sik rastlanan dort okliizal durumu ortaya koymuslardir (
Pullinger ve ark., 1993).

Bu durumlar asagidaki gibidir;

- Iskeletsel anterior open bite varlig,

- Kontakt pozisyondan 2 mm’den fazla igeri ve geriye kaymalar,

- 4 mm’den daha fazla overjetler,

- 4 veya daha ¢ok sayida eksik ya da yer degistirmis posterior dis varlig.

Tanne ve ark.; openbite, posterior crossbite, mandibular prognati ve ortiili
kapanig goriilen bireylerin TME rahatsizligina daha yatkin oldugunu belirlemislerdir
(Tanne ve ark., 1993). Okluzal durum ve TMD arasindaki iliskinin zayif da olsa bir
anlam ifade ettigi ancak yeterli olmadigini sdyleyen arastirmacilar vardir. Jerjes ve

ark. 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada okliizyonun TMD iizerine direkt olmasa da
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indirekt olarak diger etkenlerle birlikte TMD baglangicina veya ilerlemesine etkili
olabilecegini belirtilmislerdir (Agerberg ve Carlsson, 1973; Helkimo, 1976; Mohlin
ve ark., 2004; Jerjes ve ark., 2007). Baz1 arastiricilar ise okliizyon ve TMD arasinda
anlamli bir iliskinin olmadigim1  6ne stirmiislerdir (Clark ve Adler, 1985; Seligman
ve Pullinger, 1991; Clark ve ark., 1997; LeResche, 1997; Koh ve Robinson, 2004).
Bu tartigmali konudaki ortak goriis, okliizyonun TME disfonksiyonundaki roliiniin

giivenilir ve tek basina yeterli olmadig seklindedir.

4.2.3.5. Travma

Maksillofasiyal bolgenin maruz kaldigi travma sonrasi intrakapsiiler hastaliklar,
cigneme kaslarinda goriilen fonksiyonel bozukluklar ve rahatsizliklara oranla daha
stk olusabilmektedir. Travma g¢esitleri makro ve mikrotravma olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.

4.2.3.5.1. Makrotravma

Temporomandibular eklem bdlgesine ani gelen kuvvetin eklemde yapisal degisiklik
olusturmasi ile sonuglanir. Yiiz bolgesine direkt gelen yumruk bu duruma 6rnek olarak
verilebilir.

Makrotravma; direkt ve indirekt olmak tizere iki kisimda ele alinmaktadir:

1. Direkt travma; ceneye ani ve direkt olarak gelen kuvvetin yapisal degisiklige
sebebiyet vermesiyle olusan travma seklidir. Ornegin; tonsillektominin veya
komplikasyonlu bir dis ¢ekiminin neden olabilecegi bir travma, direkt travmaya neden
olabilmektedir (Ishigaki ve ark., 1992).

Pullinger ve Seligman yaptiklari ¢alismada travma hikayesi mevcut tek grubun

rediiksiyonsuz DD olan hasta grubu oldugunu belirtmislerdir (Pullinger ve Seligman,
1991).
2. Indirekt travma; alt geneye direkt gelmeyen kuvvetler sonucu olusan ikincil
yaralanma seklidir. Bu yaralanma sekline 6rnek olarak; trafik kazalarinda basin
sarsinttya ugramasi, dokularin ve ligamentlerin gerilmesi ve yirtilmas: sonucu
artikiiler diskte olusabilecek yer degisikligi verilebilir.

Travma ardindan TME bolgesinde fonksiyon sirasinda sesler meydana
gelebilmektedir. Bunun yaninda eklem g¢evresindeki dokularda meydana gelebilecek

degisiklikler ve kanama, c¢ene hareketlerinde kisitlanma ve agriya neden
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olabilmektedir. Birtakim arastirmalarda bu patolojik durumlarin gegici olabilecegi
belirtilmektedir (Bell, 1986; Hilaire ve ark., 2004).

Trafik kazalarinda sik¢a goriilen servikal bolgenin fleksiyona ya da ekstansiyona
maruz kalmasiyla olusan yaralanmalar, indirekt yaralanmaya iyi bir 6rnek olarak

verilebilir (Parker, 1990; Krogstad ve ark., 1998).

4.2.3.5.2. Mikrotravma

Dokularin uzun siire tekrar eden tarzda maruz kaldigi kiigiik kuvvetlerin
olusturdugu travma sekli mikrotravma olarak adlandirilmaktadir. Posterior dis
eksikligi, dis gicirdatma, bruksizm, ortopedik stabilitenin olmayis1 ve malokliizyon

mikrotravmaya neden olacak faktorlere birer 6rnektir (Zhang ve ark., 1999).

4.2.3.6. Emosyonel stres

Sistemik bir durum olan artan emosyonel stres ¢igneme fonksiyonunda gesitli
etkiler ortaya c¢ikarabilmektedir. Viicudumuzdaki kaslarin fonksiyonu beyindeki
duyusal merkez tarafindan etkilenmektedir. Retikiiler sistem, hipotalamus ve limbik
sistemin bir boliimii beynin duyusal merkezi yonetiminin ana elemanlaridir. Bu ana
elemanlarin stres ile aktive olusu kas tonusunda artis ile sonuglanmaktadir. Artan
emosyonel stres sadece bas boyun bolgesindeki kas tonusunun artmasina degil, dis
stkma ve gicirdatma gibi parafonksiyonel aktivitelerin de artmasina sebep
olabilmektedir. Kaslarin asgir1 stimiile olmasi kaslarda asir1 yorgunluk ve spazma
neden oldugundan disfonkisyon gelisimine sebebiyet verebilmektedir (Bell,1986;
Carlson ve ark., 1993; Brin ve ark., 2002; Okeson, 2003).

4.2.3.7. Parafonksiyonel aktiviteler

Fonksiyon dis1 olarak goriilen her tiirlii aktivite (yutkunma, c¢igneme ve
konusma) parafonksiyonel aktivite olarak adlandirilir. Bu fonksiyon dis1 aktivitelere
ornek olarak; bruksizm, dis gicirdatma, yanak emme gibi aligkanliklar verilir.
Parafonksiyonel aktivitenin sebep oldugu kuvvetler TMD semptomlarina neden
olabilmektedir (Carlson ve ark., 1993).

Parafonksiyonel aktiviteler iki genel tipe ayrilabilir:
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1- Diurnal (giin ici) aktivite; Tek tarafli omuzda agir ¢anta tasima, tirnak 1sirma ve
yeme, dudak-yanak isirma ve emme, okuma esnasinda ceneye abanma, agiz
solunumu, parmak emme, kalem 1sirma gibi aliskanliklar giin i¢i aktiviteler olarak
kabul edilmektedir (Rugh ve Robbins, 1982).

2- Nokturnal (geceye ait) aktivite; Bruksizm ve dis gicirdatma geceye ait aktivitelerin
basinda gelir. Bu iki aktivitenin ¢ikis noktalarmin ayni olup olmadigi konusunda
kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Genellikle birlikte sik¢a izlenen bu iki olgunun
ayirimi oldukca zordur. Bir kisim arastirmaci bu iki aktivitenin esas olarak uykunun
‘Rapid Eye Movement’ (REM) evresinde olustugunu tespit ederken; bir kismi ise
REM evresinde bu aktivitelerin asla goriilmedigini tespit etmislerdir. Bir baska
acidan bu aktivitelerin hem REM evresi iginde hem de disinda oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur (Satoh ve Harada, 1973; Clarke ve ark., 1983; Okeson ve
ark., 1994).

4.2.3.8. Fizyopatolojik etkenler

Endokrin metabolizma bozukluklari, enfeksiyonlarin neden oldugu hastaliklar,
metabolik bozukluklar, neoplastik, norolojik ve wvaskiiler hastaliklar, multiple
skleroz, dejeneratif kas ve eklem hastaliklar1 (romatoid artrit, spondilo artritler ve
diger dejeneratif hastaliklar), kemik ve kikirdak yapida goriilen sistemik hastaliklar
fizyopatolojik etkenler arasinda sayilabilir (Okeson, 2003).

4.2.3.9. Derin agr1 impulslar
Kaynagini paranasal siniisler, kulak ve dis agrisindan alabilen ve devamli olarak
izlenen derin agri impulslari temporomandibular eklemin herhangi bir biriminde

agriya neden olabilmektedir (Okeson, 2003).

4.2.3.10. Ahskanhklar ve postiir bozukluklari
Cenenin istirahat pozisyonu, viicut durus sekli ve kafanin pozisyonundan etkilenir.
Ornek olarak arkaya dogru yaslanmis viicut, hava yolunu agik tutabilmek igin inferior
lateral pterygoid kasin mandibulayi ileri hareket ettirmesine neden olur (Bell, 1986).
Baz1 hekimler esnemek gibi agzin fazla agilmasina neden olacak aktivitelerin,
ag1z solunumu ve tirnak, dudak, kalem, yanak 1sirma gibi aligkanliklarin TMD nin

baslamasina neden olan faktorler olabilecegini belirtmislerdir.
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TMD olusmasina sebebiyet verecek diger etkenler arasinda; telefonla uzun siiren
konusmalar, nefesli ¢algi veya keman calarken kaslarin maruz kaldigi kuvvet, ¢ok
fazla konusmak, kambur viicut durusundan da bahsedilebilir (Dalkiz ve Beydemir,

2003; Okeson, 2003).

4.2.3.11. Dental islemler

Dis tedavileri sirasinda gerek agzin uzun siireli agik tutulmasi gerek yeni
yapilmis tedavinin okliizyonu etkilemesiyle c¢enelerin normal kapanis diizeni
bozulabilmektedir. Mevcut diizenin degismesiyle duyusal ve/veya propioseptif
iletiler degisime ugrayabilir. Bu durumun sonucu olarak en ¢ok etkilenen kisstm TME
bolgesi olur (McNeill, 1997; Hilaire ve ark., 2004).

4.2.3.12. Entiibasyon

Genel anestezi esnasinda travmatik sekilde yapilan entiibasyon ve hasta agzinin
uzun siireli agik pozisyonda beklemesi temporomandibular eklem problemlerine
neden olabilmektedir (Bell, 1986).

4.3. TMR’nin Siiflandirilmasi

Amerikan Orofasiyal Agr1i Akademisi (AAOP) ile Uluslararast Bas Agrisi
Dernegi’nin birlikte hazirlamig olduklart smiflamada TMR  terimine yer
verilmistir.Yapilan siniflama, daha sonra Okeson tarafindan bir takim degisiklikler

yapilarak asagidaki halini almistir (Okeson, 2003).

I. Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizliklar

1. Koruyucu ko-kontraksiyon

2. Lokal kas agris1

3. Miyofasiyal agri

4. Miyospazm

5. Miyozit ve digerleri

II. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari
1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik

a. Disk deplasmant
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b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2. Eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri
I. diskte
ii. kondilde
iii. fossada
b. Adezyonlar
I. Disk-kondil arasinda
ii. Disk-fossa arasinda
c. Subliiksasyon (Hipermobilite)
d. Spontan dislokasyon
3. TME’nin inflamatuvar hastaliklar1
a. Sinovit / kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artritler
I. Osteoartrit
Ii. Osteoartroz
iii. Poliartritis
d. Tlgili yapilarin iltihabi rahatsizliklari
i. Temporal tendinitis
ii. Stilomandibular ligament iltihab1
I11. Kronik mandibular hipomobilite
A. Ankiloz
1. Fibroz
2. Kemiksel
B. Kas kontraktiirii
1. Miyostatik
2. Miyofibrotik
C. Koronoid engellemesi
IV. Gelisimsel rahatsizliklar

A. Dogumsal ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
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1. Agenezis
2. Hipoplazi
3. Hiperplazi
4. Neoplazi
B. Dogumsal ve gelisimsel kas rahatsizliklar
1. Hipotrofi
2. Hipertrofi
3. Neoplazi

Truelove ve ark. ise 1992 yilinda kas, eklem ve dejeneratif rahatsizliklarin ayri
ayr1 degerlendirilmesini saglayan ‘Temporomandibular Rahatsizliklar i¢in Arastirma
Tam Kriterleri’ (TMR/ATK) olarak adlandirilan yeni bir smiflama hazirlamis,
boylece her klinik kategori icin farkli tani kriterleri ile birden fazla taninin
konulabilmesine olanak saglamistir (Truelove ve ark., 1992).

Dworkin ve LeReseche’in yine 1992 yilinda Truelove ve ark.’nin yaptigi
siniflamay1 baz alarak hazirladigi siiflama “Temporomandibular Rahatsizliklar icin
Arastirma ve Tami Kriterleri” olarak adlandirilmistir. Bu siniflamanin  6zelligi
hastanin hem fiziksel hem de psikolojik boyuttan ayri ayri 2 bolim halinde
degerlendirilmesidir (Dworkin ve LeResche, 1992; Manfredini ve ark., 2011).
Simiflandirmanin asil amact TMR ’nin degerlendirmesinde yapilan klinik muayene ve
degerlendirmelerin standardize edilmesidir. Boylece bu yontemlerin giivenilir
sonuglar ile klinkk ve epidemiyolojik caligmalarda kullanilabilir olmasi

amaclanmistir (Dworkin ve LeResche, 1992).

4.3.1. Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri

Kondil disk arasindaki iliskinin normal smirlar i¢inde devamliligi; diskal
baglarin uzunlugu (kollateral ligamentler), retrodiskal lamina ve artikiiler diskin
posterior smirinin kalinligr tarafindan saglanir. Ligamentler elastik 6zellige sahip
degildirler ancak uzama gosterebilirler. Ligamentlerde olusan uzama sonucu artikiiler

diskte normal konumundan sapma izlenebilmektedir (Yengin, 2000).
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Kondil-disk diizensizliginin en yaygm gorillen tipi DD olup, etyolojik
faktorlerinin  baginda bolgeye alman makrotravma, kronik hiperaktivite ve
mikrotravma gelir (Okeson, 2003; Som, 2011).

4.3.1.1. Disk deplasmanlari

Disk deplasmanlar1 kondil-disk kompleksi diizensizliklerinin sadece bir tipidir
(Mc Neill, 1997). Artikiiler diskin normal anatomik konumu posterior bant kisminin
kondil bas1 tizerinde saat 12 pozisyonu olarak kabul edilmektedir. Ancak belirtilen
tanim {izerindeki +30°’lik sapmalar normal smnirlar i¢inde sayilmaktadir. Bazi
varyasyonlarda ise diskin posterior bandi 12 pozisyonunun daha anteriorunda
konumlanir. Bu gibi durumlarda artikiiler diskin  posterior bandinin
lokalizasyonundan ¢ok, orta ince kisminin kondil basinin anterior ¢ikintisi ile olan
iligkisine bakilir. Anterior ¢ikinti, artikiiler diskin ince olan orta kisminin alt
konkavitesi ile temasta ve diskin bikonkav kismi i¢indeyse artikiiler disk konumu
normal olarak kabul gérmektedir (Rammelsberg ve ark., 1997; Yalgin ve Aktas,
2010).

Artikiiler diske ve kollateral baglarina gelen anormal siddette ve yondeki
kuvvetler, zamanla yapisindaki dokulara da zarar vererek DD olugmasina sebep
olmaktadir (Lee ve Yoon, 2009).

Anormal kuvvetler disinda DD’nin olusumuna zemin hazirlayan asagidaki
faktorlerden de bahsetmek miimkiindiir:

1. Artikiiler tiiberkiil agisinin dikligi,

2. Glenoid fossa ve kondil baginin morfolojik yapist,

3. Eklem laksitesi,

4. Siiperior dis pterygoid kasin birlesim alan1 (Yengin, 2000; Okeson, 2003).

Olusan DD ile artikiiler disk en sik anteriora ve antero-mediale yer degistirir.
Cok sik goriilmese de kondil basiin anteriora yer degistirmesi sonucunda diskin
goreceli olarak posteriorda konumlanmasina ‘posterior DD’ ismi verilir. Yine antero-
lateral veya rotasyonel DD da, posterior DD gibi daha az goriilen DD tiirlerindendir.
DD’ler; R’li ve R’siz olmak iizere iki ana grupta degerlendirilmektedir (Tasaki ve
Westesson, 1993; Som ve Curtin, 2011).
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4.3.1.1.1. Rediiksiyonlu disk deplasmani

Rediiksiyonlu DD agiz kapali konumda iken artikiiler diskin kondilin
anteriorunda lokalize olmasi, agik konuma geldiginde ise tekrar normal konumunu
almasiyla karakterizedir.

Agiz  kapaliyken diskin, kondil basinin anteriorunda lokalize olmasi
kroniklesmis bir durumdur (Okeson, 2003). Bu kronik durumun olusmasinda en sik
gorilen iki nedenden biri; retrodiskal bolgedeki dokularin elastik yapisim
yitirmesidir. Diger bir neden ise siiperior dis pterygoid kasin artikiiler diski kronik
sekilde anteriora ve mediale ¢ekmesi sonucu diskin posterior kisminin incelerek
normal pozisyonundan daha anteriora kagmasi veya bu alana kondil bagi tarafindan
itilmesidir (Katzberg, 1989; Paesani ve ark., 1992).

Agiz agma sirasinda meydana gelen klik veya kiitleme sesi en karakteristik
semptomdur. Klik sesi agiz agma sirasinda olustugu gibi kapamada esnasinda da
olusabilmektedir. Kapama sirasinda olusan bu ses diskin fossa igerisindeki yerine

geri donebilmesiyle meydana gelir ve resiprokal klik olarak tanimlanir (Okeson,

2003; Som, 2011).

ﬂ
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Sekil 9: R’li DD’de diskin konumu (Firestein ve ark., 2009).

Agizin agilmast esnasinda sesin meydana geldigi an dislokasyonun devresi
hakkinda bize bilgi vermektedir. Bu sesin erken meydana gelmesi dislokasyonun
baslangi¢ seviyesinde olduguna isaret ederken, ge¢ meydana gelmesi dislokasyonun

ilerlediginin bir isaretidir (Pertes ve Gross, 1995; Yengin, 2000).
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Ayrica ag1z agma ve kapama esnasinda meydana gelen seslerden agma sirasinda
meydana gelen klik sesinin daha kuvvetli oldugu belirtilmistir (Pertes ve Gross,
1995).

Belirtilen bulgularin disinda palpasyonla muayenede hassasiyet hissedilmesi,
agiz acikliginda kisithilik ile birlikte TME bolgesinde agri olusmasi, deplasmanin
goriildiigii tarafa deviasyon gibi bulgular da goriilebilmektedir (Laskin ve ark.,
2006).

4.3.1.1.2. Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Rediiksiyonlu disk deplasmaninin bir ileri asamasidir. ‘Kapali kilitlenme’ olarak
da adlandirilan bu durumda disk, her konumda kondilin anteriorunda lokalize olur ve
fizyolojik konumuna geri donemez. Agiz agilmasi esnasinda diskin rediiksiyon
yapamiyor olmasi kondil basinin hareket etmesine engel oldugu icin agiz agikliginda
kisitlama meydana gelmektedir (Pertes ve Gross, 1995).

Tek tarafli etkilenen eklemde etkilenen tarafa dogru deviasyon izlenirken,
bilateral etkilenme s6z konusu oldugunda deviasyon izlenmemektedir (Katzberg ve
Westesson, 1993).

Artikiiler diskin sikigmasi ile meydana gelen akut durumlar; agiz agikliginda ani
kisitlilik ve agri, etkilenen tarafa dogru deviasyon gibi bulgular ile karakterizedir.
Kronik safhada ise genellikle R’siz DD’den once olusan klik sesi siklikla
kaybolmaktadir. Mevcut agri ise azalabilmekte veya kaybolmus olabilmektedir
(Pertes ve Gross, 1995; Laskin ve ark., 2006; Som ve Curtin, 2011).

5
. \B

\ J h

Sekil 10: R’siz DD’de diskin konumu (Firestein ve ark., 2009).
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4.3.2. Artrit

4.3.2.1. Osteoartritis

Osteoartrit; eklem bolgesinde artmis kuvvetler altinda kondil ve kemikteki
artikiiler  yiizeylerde —meydana gelen  dejeneratif  degisiklikler  olarak
tanimlanmaktadir.

Progresif ilerleyen bu hastaligin ilerleme hizi yavastir. Subkondral kortikal
tabakanin kayb1 ve kemikte erozyon ile devam eden rahatsizligin sonraki
donemlerinde olusan radyolojik bulgulart; kemik yiizeylerinde diizlesme, osteofit
yapisi, kist olusumu ve artikiiler aralikta daralma seklinde izlenebilmektedir
(Westesson ve ark., 1989; Dijkgraaf ve ark., 1999).

Fonksiyon esnasinda, spontan veya palpasyonda agri hissi, tipik krepitasyon
sesi, kaslarda meydana gelen koruyucu kasilmaya bagh agiz acma kisitliligi,
etkilenen tarafa defleksiyon goriilmesi siklikla karsilagilan bulgularindandir (Pertes
ve Gross, 1995).

Osteoartritin osteoartrozdan ayirt edilmesinde sinoviyal tabakada meydana gelen
sekonder enflamasyon ve takiben olusan agri en belirleyici 6zelliktir (Pertes ve

Gross, 1995).

4.3.2.2. Osteoartroz

Osteoartroz; anormal yiikler altinda, remodelling kapasitesinin dejeneratif
degisiklikleri karsilayamadigi durumlarda balansin bozularak artikiiler kikirdaktaki
ekstraselliiler matriks bilesenlerinin ilerleyen yikimi ile karakterizedir. Bu duruma

siklikla sekonder enflamasyon eslik eder (Dijkgraaf ve ark., 1999).

36



Femodeling L Agtileiiler Falordalk J

- (Grnedin enflatra syor, yagdatrma)
Morrral ‘/ " Azalms
b adaptif adaptif

% kapasite kapasite
Eklem | =~
yika [ normel TTeeseal
~ Anormal ‘*,l
(drnedin travira, dengesizlilk)
| ,

Tam agn yiklerme Fiamiagn yiklenme
Aalimzadaptifaliapasite

i

L Kartilaj yilerm —]

Sekil 11: Kikirdagin adaptif kapasitesi, eklem yiikii ve dejeneratif kikirdak yikiminin
baslangict arasindaki iliski (Miloglu, 2009)

Stegenga ve ark.; osteoartrozu, birincil olarak eklem kikirdaginda, ikincil olarak
ise kemik dokuda bolgesel dejeneratif degisklikler meydana getiren, synovial sivinin
enflamatuvar olmayan rahatsizligi seklinde tanimlamaktadir (Stegenga ve ark.,
1991).

Osteoartroz, siklikla semptom gostermese de eklem agrisi ve krepitasyonlarin
gozlendigi olgular da gozlenebilmektedir. Bu rahatsizlikta eklem hareketleri sabah
saatlerinde kisitli olsa da hareket arttirildik¢a ilerleyen saatlerde bu kisitlanma
diizelebilmektedir (Emshoff ve ark., 2000).

Temporomandibular eklemde meydana gelen osteoartroz prevalansinin; 20-90
yas araligindaki popiilasyonda % 22 ile % 38 arasinda degistigi ve prevalansin artan
yas ile birlikte yiikselis gosterdigi bildirilmistir (Wiberg ve Waianman, 1998).
Prevalansin yas ile artis gostermesine kanit olarak, yapilan bir otopsi ¢aligmasinda
osteoartroz bulgularinin 40 yas alt1 insanlarda ¢ok nadir goriilmesine karsin, 60-80
yas araligindaki insanlarda % 80 gibi yliksek oran gostermesi sunulabilir (Akerman
ve ark., 1984; Solberg, 1985; Wiberg ve Wianman, 1998).

Bir baska otopsi c¢alismasinda ise 40 yasinin alti ve iistli insanlarin TME’ nin

kemik yiizeylerindeki dejeneratif osteoartritik degisiklikler incelenmis ve bulgularin
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40 yas alti grupta % 4; 40 yasmin istii grupta ise % 22 oraninda bulundugu
goriilmiistir (Widmalm ve ark, 1994).

Koyama ve ark.; TMD rahatsizligi bulunan 516 hastadaki 1032 eklemde,
kondiler kemikte meydana gelen degisikliklerin prevalansini ve bu degisikliklerinin
farkli kemik degisikliklerine farklilasmasim1i 3 ile 18 ay arasindaki takiplerle
incelemislerdir. Sonugta mevcut tiim eklem sayisinin 617’°sinde kondiler kemik
degisiklikleri tespit edilmistir. Ayrica 102 eklemin 70’inde kondilde olusan kemik
degisikliklerinin tiplerinde zamanla farklilasma oldugu saptanmis ve bu
farklilasmanin genellikle sklerotik kemik degisikliklerine neden oldugu gorilmistiir

(Koyama ve ark., 2007).

4.3. Temporomandibular Eklem Gériintiileme Yontemleri

Temporomandibular eklem disfonksiyon sikayeti mevcut hastalarin,
degerlendirilerek dogru taniya ulasilmasinda radyolojik inceleme Onemli rol
oynamaktadir.

Temporomandibular eklem, hem sert hem de yumusak doku komponentleri
iceren bir yapiya sahiptir ve bu yapilarin goriintiilenmesi i¢in birgok farkli teknik
kullanilmaktadir. TME radyografik goriintiilenmesinde kullanilan yontemler;
konvansiyonel (diiz plan) radyografiler (trans-farengeal veya intrakranial
goriintlileme, trans-orbital goriintilleme, submento-verteks goriintiileme, lateral
transkraniyo-oblik  projeksiyon/Schiiller, posterior-anterior kaudal eksentrik
projeksiyon/Clementschitsch), panoramik radyografi (OPTG), artrografi, bilgisayarl
tomografi (BT), KIBT, ultrasonografi (USG), sintigrafi ve MRG’dir (Payne ve
Nakielny, 1996; Tvrdy, 2007; Tamimi and Hatcher, 2016).

4.3.1. Konvansiyonel (Diiz plan) radyografiler

Konvansiyonel radyografiler; gerek iki boyutlu goriintiilemenin neden oldugu
siiperpozisyonlar, gerekse sadece kemik doku degerlendirmesine sinirli olanak
vermesi nedeniyle TME goriintiilemesinde gilintimiizde Oncelikli tercih edilen
yontemler arasinda degildir.

Temporomandibular  eklem  goriintiilemede  kullanilan ~ konvansiyonel

radyografiler; trans-farengeal (intrakraniyal) radyografi, trans-orbital radyografi,
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submento-verteks radyografisi, lateral transkraniyo-oblik projeksiyonu (Schiiller),
posterior-anterior kaudal eksentrik projeksiyonu (Clementschitsch) olarak
belirtilebilir (Payne ve Nakielny, 1996; Menezes ve ark., 2008; Harorli ve ark.,
2014).

4.3.2. Panoramik radyografi (OPTG)

Siklikla ilk muayene sirasinda rutin tetkik grafisi olarak kullanilan OPTG, her
iki eklemin de aymi film iizerinde goriilebildigi bir goriintiileme yontemidir. Ayrica
temporomandibular disfonksiyon ile benzer semptomlara sahip siniizit, perikoronit
ve diger dental nedenlerle olusan durumlarin ayirici tanist bu grafiler
degerlendirilerek yapilabilmektedir (Harorli, 2014).

Panoramik radyografide; goriintiiniin tek diizlem {izerinde olmasi, komsu
yapilarin bu 2 boyutlu goriintiilemede mandibular fossa ve AE {izerine sliperpoze
olmasi istenilen diizeyde verinin elde edilmesine engel teskil etmektedir (Mc Neill,
1997).

Merkezi 1s1min kondilin uzun aksina oblik olacak sekilde gelmesi, TME
bolgesinin orta ve lateral kisimlarimin goriintiilenmesine olanak saglarken medial
kismin degerlendirilmesinde ayni oranda yeterli degildir. Orta ve lateral kisimlardaki
skleroz, subkortikal kist, diizlesme ve biiyiik boyutlara ulasan erozyon, osteofit gibi
dejeneratif degisikliklerin saptanabilme orani oldukca yiiksek olsa da kondil ve
glenoid fossa iliskisi kafa kaidesi ile zygomatik ark goriintiisiiniin glenoid fossa ile
stiperpoze olmasi nedeniyle saglikli sekilde degerlendirilememektedir (Muir ve Goss,
1990; Brooks ve ark., 1997; Dahlstrom ve Lindvall, 1996; Epstein ve ark., 2001;
Hussain ve ark., 2008; Winocur ve ark., 2010).

Bu nedenle bu goriintileme yontemi TME’de  bir¢ok  verinin
degerlendirilmesinde ve TME rahatsizliklarinin tanisinda yetersiz kalmaktadir

(Epstein ve ark., 2001).

4.3.3. Konvansiyonel tomografi
Konvansiyonel tomografi goriintiisti; incelenmek istenen bolge rotasyon
merkezinde iken film ve X-1isim1 kaynaginin ters yonde hareket ettirilmesi ile elde

edilmektedir. Boylelikle incelenmek istenen tabakanin haricinde olan diizeylerdeki
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goriintlilerin Uist liste diismeleri onlenmekte, oniinde ve arkasinda kalan tabakalar
bulaniklastirilarak esas goriintii elde edilmektedir (Kraus, 1994; Harorli, 2014).

Medio-lateral veya antero-posterior yonde kondil goriintiisiiniin 0,5-10 mm
arasinda degisen kalinliklarda degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir (Kraus,
1994).

Konvansiyonel tomografi; 1970°li yillarin  basinda TME  bdlgesinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmekteydi (Pharoah, 1993). Fakat
disk pozisyonunun belirlenmesi, bu goriintilleme yontemiyle giivenilir sekilde
yapilamadigindan TME bdlgesinin diger goriintiilleme yontemleri ile kombine sekilde
degerlendirilmesinin gerekliliginden bahsedilmistir.

Bu yontemin dezavantajlar1 arasinda yiiksek radyasyon dozu ve maliyeti,
uygulamanin gii¢ olusu belirtilmistir.

Manyetik rezonans goriintiilleme ve BT nin icadiyla konvansiyonel tomografinin
bu alanda kullanimi1 zamanla azalmistir (Bean ve ark., 1977; Tanne ve ark., 1993;
Kraus, 1994; Brooks ve ark., 1997).

4.3.4. Radyoniikleid kemik tarama (Sintigrafi)

Radyoniikleoidlerin intravendz veya solunum yoluyla canliya verilmesinin
ardindan sagilan fotonlarin gama kameras1 veya sintilasyon kamerasi ile goriintiiye
doniistiiriildiigii bir yontemdir.

Bu goriintiileme teknigi; 6zellikle kemik metastazi varligini tespit etmede olmak
tizere, kemik doku canliligi, kemigin tamir prosesi, kikirdak doku iyilesmesi, greft
materyali canliliginin degerlendirilmesi, kemik i¢i implantlarin incelenmesi, tiikriik
bezi degerlendirmesi gibi bir¢ok alanda kullanilan biyokimyasal bir yontemdir
(Harorl1, 2014).

Temporomandibular eklem alaninda kullanimi ise oldukga sinirli olup; lokalize
osteomyelitis, fibroosseoz lezyonlar ve metastazlarin tanisi gibi durumlarda
kullanilabilmistir (Fu ve ark., 2009). Pharoah ve ark. da kondiler hiperplazi
vakalarinda aktif bir gelisimin varligin1 sintigrafi ile incelemislerdir (Pharoah ve ark.,
1993).
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4.3.5. Artrografi

Temporomandibular eklem bolgesindeki yumusak dokularin degerlendirilmesi
amaciyla, eklem boslugu igerisine kontrast maddenin enjeksiyonu ile konvansiyonel
veya tomografi goriintiilerinin elde edilmesini saglayan invaziv bir goriintiileme
yontemidir. Enjeksiyonun uygulandigi bolgeye gore farkli tiplerinden (tek kontrast
artrografi, ¢ift kontrast artrografi) bahsetmek miimkiindiir (Dixon, 1991; Katzberg ve
Westesson, 1993).

Bu yontem ile diskte meydana gelen perforasyonlari, disk pozisyonunu,
morfolojisini, fonksiyonunu, kapsiil adezyonlarmi saptayabilmek ve TME’deki
internal diizensizliklerin, R’li-R’siz DD’lerin erken tanisini yapabilmek miimkiin
olabilmektedir. Ayrica video-floroskopi ile uygulanabilir olmasi dinamik
degerlendirmenin yapilabilmesini saglamaktadir (Westesson, 1984; Ryan ve ark.,
1990; Akan, 2008).

Enjeksiyon sonrasi agri, hemoraji, enfeksiyon, kontrast maddeye karsi alerjik
reaksiyon olusumu, kullanilan ignenin fasiyel siniri yaralamasi, kapsiil ve disk
perforasyonlarina neden olmasi gibi komplikasyonlar ile birlikte diskin medial ve
laterale deplasmanini gostermesindeki yetersizligi, kemik yilizeyleri hakkinda yeterli
bilgi verememesi artroskopinin dezavantajlarindandir (Lydiatt ve ark., 1986; Laurell
ve ark., 1987; Nance ve Powers, 1990).

Artikiiler disk perforasyonlart ve adezyonlarinin, kapsiilde meydana gelen
patolojilerin  goriintiilenmesinde  MRG’ye gore {istiin olmast ise en Onemli

avantajlarindandir (Ryan ve ark., 1990).

4.3.6. Ultrasonografi (USG)

Yiiksek frekanshi ses dalgalarinin kullanildigi, non-invaziv bir yontem olan
ultrasonografi; hizli uygulanabilmesi, dinamik sonuglarin elde edilebilmesi,
maliyetinin MRG’ye oranla ¢ok daha diisiik olmas1 sebepleriyle TME bdlgesinin
bazi1 yapilarinin goriintiilenmesi i¢in tercih edilebilir.

Ultrasonografide diskin ve eklem kapsiiliiniin laterali ile kondil
goriintiilenebilirken, eklemin medial yiizeyi, diskin mediale olan dislokasyonu ile
kondiler egimin agis1 degerlendirilememektedir. DD, seroma, kapsiilde meydana

gelen fibrozis ve kondilde meydana gelen fraktiir sonucu olusan dislokasyon
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hakkinda USG’de bilgi edinilebilmektedir. Ancak TME bolgesinin USG ile
goriintiilemesi; preaurikiiler sislik, efiizyon ve kemik patolojileri gibi durumlarda

zorlasmaktadir (Uysal ve ark., 2002).

Sekil 12: Ultrasonografik muayene (Brandlmaier ve ark., 2003)

Temporomandibular eklem gibi yiizeysel yerlesimi olan alanlar, son zamanlarda
10 Mhz ve daha yiiksek frekanstaki transdiiserlerin gelisimi ile ayrintili olarak
degerlendirilebilmektedir. Yapilan ¢alismalarda; TME’de statik ve dinamik USG
kullanilarak yapilan c¢aligmalarda DD tanisinin dogruluk oranlarinin %78-92

araliginda oldugu belirtilmistir (Brandlmaier ve ark., 2003; Emshoff ve ark., 2002).

Sekil 13: Normal eklemin USG goriintiisii; AE: artikiiler eminens, D: disk, C:kondil
(Jank ve ark, 2005)
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Mediale, laterale kaymis veya rotasyonel DD olgularinda USG ile diskin tim
boliimleri degerlendirilemeyebilir. DD uzun siiredir mevcut olan olgularda, eklem
araliginin s1vi veya fibroz doku ile doldugu durumlar ile karsilasilabilmektedir. Bu
durumlar DD ile fibréz yapilar arasinda ayrim yapamamaya ya da eklem araligindaki
stv1 artigl ile yanlis pozitif veya negatif sonuglarin alinmasina neden olabilmektedir.
Hafif derecede olan DD olgularinda eklem diski mandibular fossa ve kondil basi
arasindaki pozisyonunu idame ettirdiginden USG ile saptanmasi miimkiin
olmayabilir (Akan, 2008).

Manyetik rezonans goriintiilemede, agiz acikliginin maksimum saglanamadigi
(hasta veya hekim faktorii ile) durumlarda rediiksiyon goriilemeyecegi i¢in yanlis
olarak R’siz DD teshisi konabilmektedir. USG’nin DD tanisinda olan giivenirligi;
tecriibeli ellerde, statik ve dinamik olarak tekrarlanabilir olmasi ile MRG’ye oranla
daha kesin sonuglar verdigini kabul eden goriislere karsin bu konuda USG’nin
manyetik rezonans goriintiilemeye gore daha yetersiz oldugunu savunan pek c¢ok
goriis de mevcuttur (Jank ve ark., 2001; Jank ve ark., 2005; Akan, 2008; De Senna ve
ark., 2009; Manfredini ve Guarda-Nardini, 2009; Kaya ve ark., 2010).

4.3.7. Bilgisayarh tomografi

Hastanin yatar pozisyonda oldugu (supin veya sirtiistll) bu goriintiileme
yonteminde; istenilen bolgenin kesit goriintiisiinii elde etmek icin ilgili bolgeye ince
bir demet halinde (kolimasyon ile) X-isin1 gonderilerek dokularin atteniiasyon
farkliliklarina gore kesit gortintiisii elde edilmektedir. 1-13 mm arasinda degisen
kalinliklarda olusturulabilinen bu kesitler bilgisayar ekraninda 3 boyutlu olacak
bicimde sekillendirilmektedir. Birbirinin ardi sira alinan kesit goriintiileri film
tizerine aktarilabilecegi gibi bilgisayarda da depolanabilmektedir (Kraus, 1994).

Temporomandibular eklemde BT’nin etkinligini arastiran bir¢cok calisma
mevcuttur. Eklem bolgesindeki fraktiir, ankiloz, anormal yapi formasyonu gibi
vakalarda, her iki eklemin yap1 elemanlarmin karsilagtirilmasinda, diiz plan
radyografiler ile saptanamayan ve eklem bdlgesini etkileyen bas boyun tiimorleri ve
bu tlimorlerin cerrahi planlamalarinda, TME’yi etkileyen kompleks yapidaki

kraniyofasiyel travmalarda, mandibular kondil, fossa ve AE’nin kemik yapisinin
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degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir (Blaschke, 1987; Dixon, 1991; Ray ve
ark., 1993; Kaplan ve Goldman, 1993).

Temporomandibular eklemin sert ve yumusak dokulari hakkinda genel bilgi
verse de kemik yapiy1 oldukg¢a detayli  degerlendirebilirken,  diskin
goriintiilenmesinde artrografi ve MRG’ye oranla olduk¢a zayiftir (Dixon, 1991,
Pharoah, 1993). Aslinda teorikte diskin histolojik kesitlerinin aksine komsu yumusak
dokulardan daha dens yapida, kemik yapilardan ise daha az dens yapida oldugu
boylelikle kolayca ayirt edilebildigi savunulmaktadir (Helms ve ark., 1982).

Anterior DD’nin aksiyel helikal BT teshisinin, agiz acik konumda MRG ile
sensitivite degerinin ayni ancak agiz kapali konumda iken daha az oldugu
saptanmustir (Hayashi ve ark., 1999).

Thompson ve ark. BT nin; DD oldugu diisiiniilen olgularda, eklem gevresinde
mevcut uzun siireli agrilarda, travma sonrasi ¢ene dislokasyonunda, travma olmadan
olusan kroniklesen TME bolgesinde agri ve disfonksiyon, sabit atipik agri,
aciklanamayan kulak agrisi, yiiziin lateral kisimlarini da igeren kronik bas agrisi,
palpe edilebilen kitle ve trismus olgularinda endike oldugunu belirtmislerdir
(Thompson ve ark., 1984).

Bilgisayar analizi ile tedavi sirasinda ve sonrasinda degerlendirme yapilabilmesi
bu goriintiileme yontemi i¢in bir avantaj olustursa da, dinamik fonksiyonel bilginin
elde edilememesi, sagittal konumlandirmaya bagli rahatsizliklar, radyasyon dozu,
disk ve yumusak doku degerlendirmelerindeki yetersizlikler dezavantajlar1 arasinda

sayillmaktadir (Akan, 2008).

4.3.8. Manyetik rezonans goriintiileme yontemi (MRG)

Non-invaziv bir yontem olan MRG; radyasyona maruz kalmadan, anatomik
yapilarin farkli planlarda goriintiillenmesini saglayarak dokunun karakteristigi
hakkinda bilgi edinmemizi saglamaktadir. Elde edilen goriintiiler dokunun fiziksel ve
biyokimyasal ozelliklerine gore degisiklik gosterebilmektedir (Rao ve Bacelar,
2002).

X-1sim1  kullanilarak  olusturulan  goriintiilerin ~ temel prensibi ~ X-151m1
absorbsiyonuna dayanirken, MRG’de goriintii olusumu proton yogunlugu ve

gevsemesi dinamigine dayanmaktadir. Bu dinamik degerlendirilmek istenen dokuya
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gore degisiklik gostererek fiziksel ve kimyasal Ozellikleri hakkinda bilgi sahibi
olmamizi saglamaktadir (Katzberg, 1991).

Bu goriintiileme yonteminde de BT de oldugu gibi hastadan elde edilen 6l¢iim
degerleri bilgisayar yardimiyla goriintiiye doniistiiriilmektedir. Bu islemde kisaca;
hasta manyetik bir alan igine yerlestirilerek bu alan igerisine radyo dalgasi
yollanmakta, radyo dalgalarinin sonlandirilmasinin ardindan hasta bir sinyal
yaymakta ve bu sinyaller bilgisayar tarafindan kaydedilmekte, bunun sonucunda
goriintii meydana getirilmektedir (Harorli, 2014).

Manyetik rezonans goriintiileme; kontrast ¢oziintirliigiiniin oldukga yiiksek
olmas1 nedeniyle TME’de diskin ve ¢evre yumusak dokularin degerlendirilmesinde
oldukca basarilidir. Kalp pili gesitlerinin bazilarinda ve klostrofobik hastalarda
kullanimi endike degildir (Nance ve Powers, 1990; Yesildag ve Oyar, 2003).

1984 yilinda ilk kez TME degerlendirilmesi amaciyla Helms tarafindan
kullanilan MRG giiniimiizde internal diizensizliklerin teshisinde primer goriintiileme
yontemi olarak kabul edilmektedir. MRG’de fibroz dokular, adezyonlar, eklem igi
stvilar ve kondilin medullasi net sekilde izlenebilmektedir (Yesildag ve Oyar, 2003).

Manyetik rezonans goriintiilleme ile TME degerlendirilmesinde, goriintli sagittal
ve koronal diizlemlerde standart olarak incelenebilmektedir. Ayrica MRG’den
istenilen diizlemlerde goriintii elde edilebildigi icin, diskin medial veya laterale
deplasmanint gosterebilen tek goriintiileme yontemi oldugu belirtilmistir (Rao ve
Bacelar, 2002; Katzberg ve Westesson, 1993).

Manyetik rezonans goriintiileme ile TME goriintiisii; sagittal kesitlerde kondil
basinin uzun aksina dik olacak sekilde isaretlenmesi ve hem agiz agik hem de kapali
pozisyonda iken goriintiilenmesi ile olusturulmaktadir. Yalniz agiz kapali pozisyonda
alman koronal kesit goriintiileri; medial ve lateral DD teshisinde, kemik yap1
anatomisinin veya dejenerasyonlarinin degerlendirilmesinde tercih edilebilmektedir
(Katzberg ve Westesson, 1993; Okeson, 2003). Cift tarafli eklem rahatsizligi, TME
hastalarinin yaklasik % 60’mnda goriildiiginden MRG genellikle iki tarafli olarak
istenmektedir (Som, 2011). Ayrica kontrast madde ile birlikte uygulanabilen
manyetik rezonans goriintiilemenin eklem rahatsizliklarinin tespitinde 6nemli yeri

vardir (Yengin, 2000).
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Disk bozuklugunu en iyi gosteren T1 agirhklt manyetik rezonans (MR)

goriintlileri iken, eklem efiizyonu, enflamasyon, timorler ve retrodiskal dokudaki

sinyal artig1 gibi patolojilerin degerlendirilmesinde T2 agirliklit MR goriintiileri daha
degerlidir (Larheim ve ark., 2001; Sano, 2000; Katzberg ve Westesson, 1993).

Sekil 14: a:T1 sekans goriintiisii, b: T2 sekans goriintiisii (Elgin, 2013)

MRG’nin avantajlart;

>

A\

Iyonize radyasyona maruz kalmadan radyofrekans dalgalari ile goriintii elde
edilmesi

Non-invaziv bir yontem olarak kullanilabilmesi

Goriintiilerin ¢ok diizlemli olarak incelenebilmesi

Yumusak ve kemik dokuyu degerlendirebilme imkani1 saglamasi

Dezavantajlari ise;

>

A\

Gorilintiileme  siiresindeki uzunluk nedeniyle hasta kaynakli hareket
artefaktlarinin olusabilmesi

Gorlintliniin elde edilmesi ve degerlendirilmesinin zor olmasi

Kemik i¢in saglikli goriintiilemenin saglanamamasi

Pace-maker ve manyetik maddelerden yapilmis kalp kapagi, protez ve kalp
pili mevcut bireylerin goriintiilenmesinin tehlikeli olmasi

Klostrofobik bireylerin incelenememesi

Maliyetinin pahali ve ulagiminin gii¢ olmasi1 seklinde siralanabilir.
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MRG’nin kontraendikasyonlari ise asagida belirtilmistir;
- Kesin kontraendikasyonlar:
» Kalp pili mevcut bireyler
» Serebral anevrizmal klips (eski tip) mevcudiyeti
- Goreceli kontraendikasyonlar
» Materyali metalik olan kalp kapag: protezi (eski tip) mevcudiyeti
» Klostrofobik bireyler

4.3.8.1. Kinematik MRG

Temporomandibular eklem bolgesinde sikayeti olan bireylerin yakinmalari
genellikle hareket esnasinda, eklemin ylike maruz kaldigi durumlarda ortaya ciktigi
i¢in statik MRG her zaman yeterli bir goriintiileme teknigi olmamaktadir. Bu nedenle
alman kinetk MR gorlintiisiiniin  elde edilmesinin amaci; disk-kondil
koordinasyonunun ve eklem biyomekaniginin fonksiyonel agidan incelenmesidir.
Hekim i¢in rediiksiyonun tespiti ve hangi noktada olustugu, gec rediiksiyon ile R’siz
disk deplasmani ayiriminin yapilmasi agisindan bu goriintiileme yontemi dnemlidir.
Ayn1 zamanda kinematik MRG ile eklem hareketlerinin senkronizasyonunu
incelemek ve asimetrinin mevcudiyetini tespit etmek miimkiin olmaktadir (Akan,
2008).

4.3.9. Konik 151l bilgisayarh tomografi

Konik 15l bilgisayarli tomografi; ilk kez 1982 yilinda anjiyografi igin
gelistirilmis olup, sonrasinda kalp, solunum, dolasim sistemine yonelik medikal
incelemelerin yaninda ortopedi alaninda da teshis ve tedavi planlamasinin
yapilmasinda kullanilmaya baglanmistir (Ritman ve ark., 1980).

Ug boyutlu kompleks maksillofasiyal yapilarin konvansiyonel yontemlerle iki
boyuta indirgenerek goriintiilenmesi, anatomik olusumlarin ve patolojilerin
siiperpozisyonlar nedeniyle saglikli sekilde degerlendirilememesine sebebiyet
vermektedir. KIBT m 1990’11 yillarin baglarinda dis hekimligi kullanim alanlar1 igin
gelistirilmesi  ile hekimler 1iki boyutlu yaklasimdan {i¢ boyutlu goriintii

rekonstriiksiyonuna dogru ilerleme sansini yakalamiglardir (Scarfe ve Farman, 2008;
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Kau ve ark., 200; Pekiner ve ark., 2012; Miracle ve Mukherji 2009; White ve
Phaorah, 2014).

Hala gelismekte olan ve dis hekimliginde yeni bir anlayis1 doguran volumetrik
tomografi sistemleri giin gectikge yenilikler sunmaktadir. Genellikle “Dental
Volumetrik Tomografi” (DVT) ismini alan bu goriintiileme sistemi; “Cone Beam
Computerized Tomography” (CBCT), “Konik Isin Hiizmeli U¢ Boyutlu Volumetrik
Tomografi” (KIBT) isimleri ile de anilmaktadir (Scarfe ve Farman, 2008; Kau ve
ark., 2009; Pekiner ve ark., 2012).

4.3.9.1. Konik 1s1nh bilgisayarh tomografinin ¢calisma prensibi

Konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografi ile goriintii; BT ye benzer sekilde X-1s1n1 tiipii
ve ‘flat panel’ dedektoriinii tasiyan gantrinin bir eksen etrafinda dénmesi ile elde
edilmektedir. BT den farkli olarak KIBT’ta X-isim1 demeti yelpaze sekli yerine,
konik ya da piramidal sekle sahiptir.

Cone-Beam Geometrisi  Fan-Beam Geometrisi

Sekil 15: Cone-beam ve fan-beam 151 geometrisi (Khambete ve Kumar 2015)

Yelpaze yerine konik sekildeki X-1smm1 demetinin kullanimimin avantajlari;
tarama sliresinin daha az olmasi, ¢oziiniirliigiin daha iyi olmas1 ve X-151m1 dozunun
daha az olmasidir. Ayrica bu goriintilleme yontemi ile olusan voksel boyutlari,
konvansiyonel BT nin voksel boyutlarina oranla ¢ok kiiciik oldugu i¢in, goriintii
¢ozlinirligi daha yiiksektir (Maki ve ark., 2002).

Geleneksel BT de, KIBT 1n bir kerede elde ettigi goriintii hacmine erigsmek i¢in

cok sayida 1sinlama yapilmasi gerekmekte, bu da hastanin aldig1 radyasyon dozunu
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arttirmakta ve X-1s1mi tiiptiniin daha erken yipramasina yol agmaktadir (Bianchi ve
Lojacono, 1998).

Konik 1sml1 bilgisayarli tomografinin konvansiyonel tomografiye goére daha
avantajli olmasmi Scarfe ve Farman; goriintii elde etmesinin daha hizli olmasi,
radyasyon dedektoriiniin daha ucuz olmasi, hasta konumu degismesi sonucu olusan
netlik kaybmin olmamasi, azalan siireyle hastanin hareket etme riskinin azalmasi,
X-1g1n1 tiipiiniin daha etkin olmasi ve hastanin aldig1 radyasyon dozunun azalmasi
seklinde belirtmislerdir (Scarfe ve Farman, 2008). KIBT bu nedenle dis hekimligi
uygulamalarinda tercih edilen bir yontem olmustur (Miracle ve Mukherji, 2009).

Gorlintiilenmek istenen alanin merkezi rotasyon merkezi olup, gantrinin bu
rotasyon merkezi etrafinda 180° veya 360° dénmesiyle konik 1sin demeti bu alandan

geemekte ve dedektorlere ulasacak sekilde yonlenmektedir.

2 boyutlu
dedektor

3%
SR NN
%
.

Taranan
hacim

80° veya 360°

rotasvon

Sekil 16: KIBT’ta goriintii eldesinde; iki boyutlu dedektdr ve X-151n1 kaynaginin
eszamanli olarak rotasyon ekseni etrafinda zit yonde doniisti (Pauwels ve ark., 2015).

Volumetrik goriintiiniin olugmasi i¢in gerekli ardigik multiplanar projeksiyonlar,
gantrinin hasta basi etrafindaki bu tek doniis ile elde edilmektedir. Bu rotasyon
esnasinda cihazin dizaynina gore hasta yatar, oturur pozisyonda veya ayakta
olabilmektedir (Sekil 17).
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Sekil 17: Farkli ¢esitlerdeki KIBT gantrileri; solda oturur hasta pozisyonu (3D
Accuitomo® 170; J. Morita, Kyoto, Japan), ortada ayakta hasta pozisyonu
(WhiteFox®; Acteon Group, Merignac, France), sagda yatar konumda hasta
pozisyonu (NewTom® 5G, QR srl, Verona, Italy).

Konik geometriye sahip olmasi nedeniyle X-is1n1 demeti; ‘inceleme alani’nin
(field of view-FOV) tiimiinii kapsamakta ve konvansiyonel radyografide oldugu gibi
multiplanar goriintiilerin iki boyutlu olarak elde edilmesini saglamaktadir. Bu
multiplanar goriintiiler sefalometrik radyografi benzeri 150-600 adet ham goriintiiden
olusmakta olup kullanilan cihazin marka ve Ozelliklerine goére degisim
gosterebilmektedir. Ham data goriintiileri bilgisayar algoritmas: ile yazilim
programlar1 tarafindan volumetrik rekonstrilksiyonun yapilmasint saglamaktadir
(Pekiner ve ark., 2012; White ve Phaorah, 2014; Scarfe ve ark., 2014; Khambete ve
Kumar, 2015).

‘ Temel Projeksiyonlar Primer
=

Sekil 18: X-1s1n1 projeksiyon semasi; fan (yelpaze, sag) ve konik 1s1n (sol) geometrisi
ile goriintiileme ve imajin meydana getirilmesi. Konik 151n geometrisinde, aksiyel,
koronal ve sagittal kesitlerin sekonder olarak yapilandigi temel projeksiyonlarin
birlesmesiyle projeksiyon verisi meydana gelir. Fan (yelpaze) 1s1n geometrisinde ise
verilerden olusan primer rekonstriiksiyonlar aksiyel kesitleri olusturur ve sekonder
rekonstriiksiyon sonrasi aksiyel, koronal, ve sagittal kesitler meydana gelir (Scarfe ve
Farman, 2008).
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Rekonstriiksiyon ham datadan volumetrik data elde edilmesi yani goriintiiniin
tekrar diizenlenmesi anlamina gelmektedir. Rekonstriiksiyon siiresini; voksel boyutu,
FOV alani, bilgisayar sistemi ve kullanilan yazilim gibi faktorler etkilemektedir
(Patel ve ark., 2007; Scarfe ve Farman, 2008; Farman ve Scarfe, 2009). Bilgisayar
yazilim programinin da yardimiyla olusan rekonstriikksiyon goriintiisii; aksiyel,
sagittal ve koronal olmak iizere her fii¢ ortogonal diizlemde ayni anda
degerlendirilebilmektedir. Bununla birlikte ortogonal olmayan c¢apraz kesit
goriintiilerini de elde etmek de miimkiindiir (White ve Phaorah 2014; Scarfe ve ark.
2014; Khambete ve Kumar 2015).

Sekil 19: KIBT ta olusturulan ortogonal diizlem kesitleri: (A) sagittal (B) aksiyel (C)
koronal (Scarfe ve ark. 2014)

Iki boyutlu geleneksel radyografilerde goriintii olusumunda detay ve
rezollisyonu saglayan en kii¢iik birim piksel iken, KIBT’ta bu dijital hacimsel
datanin en kiictik alt birimi pikselin hacim kazanmasi ile meydana gelen voksellerdir.
Vokseller BT’de dikdortgenler prizmas: (anizotropik) seklinde iken, KIBT
cihazlarinda her ii¢ eksende de (X,Y, Z cksenleri) esit olan kiibik (izotropik)
geometri yapist gostermekte ve bu voksellerin boyutlar1 0,07-0,4 mm arasinda
degisebilmektedir. Voksellerin izotropik geometri gostermesi farkli diizlemlerdeki

goriintii ¢ozilintirliiklerinin ayn1 olmasini saglamaktadir.
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3 Boyutlu
ol el TP L
: Goriintii

isotropik | . Anisotropik -
.X=y=Z Voksel XEY#Z Voksel

Sekil 20: Isotropik ve anisotropik voksellerin gdsterimi (Khambete ve Kumar, 2015)

Her voksel X-1sin1 atteniiasyonuna gore BT de sayisal bir degere sahiptir ve bu
sayisal degerlerin olusturdugu matematiksel matriks bizlere KIBT goriintiisiini
vermektedir. Her say1 vokselin atteniiasyon degerine gore gri skala icerisinde bir gri
tonuna dondstiriillmektedir (Whaites, 2002; Halazonetis, 2005; Scarfe ve ark., 2006;
Scarfe ve Farman, 2008; Pekiner ve ark., 2012).

Elde edilen dijital goriintiiler gri skalada cihazin farkliliklarina gére 8 bit (256
gri tonu), 12 bit (4096 gri tonu) veya 16 bit (65 536 gri tonu) degerlerinde
olabilmektedir (Hatcher, 2010; Harorli, 2014).

Medikal tomografide, gri skalasindaki tonlarin rakamsal karsiligint ‘Hounsfield
unit’ (HU) degerleri belirlemektedir. KIBT ta ise skaladaki HU degeri ile tam olarak
standardizasyon saglanamadigindan, yogunlugun degerlendirilmesinde giivenilir
Olctimler saglamasa da dansitometrik analiz yapilmasinda (solid dokular veya sivi
varligi) yardimei oldugu goriilmektedir (Hashimoto ve ark., 2007; Scarfe ve Farman,
2008; Koong, 2010; Pekiner ve ark., 2012).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografide FOV alaninin istenilen bdlgeye gore
secilerek kolime edilen 1simnin kullanilmasi; isinlama siiresi ve radyasyon dozunu
azaltmaktadir. BT ile KIBT 1 etkin radyasyon dozu Karsilastirildiginda KIBT ta kisa
1s1nlanma siiresi sayesinde bu degerin % 76-98 oraninda azaldig1 ve kisalan siireyle
birlikte harekete bagh artefaktta da azalma oldugu goriilmiistiir. Ancak bu oranin
cihazin modeline gore degisiklik gosterebildigi belirtilmistir (Scarfe ve Farman,
2008).
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Omegin yapilan calismalarda dento-alveolar bolge igin ortalama efektif doz
degeri NewTom (QR, Verona, Italy) marka KIBT cihaz igin ortalama 41-75 uSv iken
3D Accuitomo (J Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan) marka KIBT cihaz ile yapilan
arastirmalarda bu deger 11-102 uSv olarak belirlenmistir (Mah ve ark., 2003;
Tsiklakis ve ark., 2005; Silva ve ark., 2008; Okano ve ark., 2009; Loubele ve ark.,
2009).

Sekil 21: Farkli FOV alanlarinin gosterimi (sol taraf: < 5 cm, sag taraf: =10-15 cm)
(Lauc, 2012)

Incelenmek istenen bolgeye gére FOV alani sinirlandirilarak optimizasyon
saglanabilmektedir. KIBT cihazlarinda gecerli olan FOV alam1 smiflandirmasi

asagidaki gibidir:

Tablo 1: KIBT’ta gegerli FOV alani siniflandirilmasi (Scarfe ve Farman, 2008)

Goriintiillenmek istenen alan FOV boyutu

Lokalize alanlar (6rn. dentoalveolar, TME) FOV<5cm

Tek bir ark (6rn. maksilla veya mandibula) FOV=5-7 cm
Interark (6rn. mandibula ile birlikte inferior konkay1 igeren alan)  FOV=7-10 cm

Maksillofasiyal alan (6rn. Mandibula ile birlikte nasiona uzanan FOV=10-15
alan)

Kraniyofasiyel alan (mandibula alt kenarindan kafanin verteks FOV > 15 cm

noktasina kadar uzanan alan)
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Ludlow ve ark., 2006 yilinda yaptiklari derleme c¢alismasinda; KIBT igin
ortalama efektif dozun “36.9-50.3 uSv” oldugunu belirtmislerdir. Bu ortalama doz
degeri “bir tlim serigrafi” (13-100 uSv) ile esdeger ya da “bir panoramik radyografi”
nin 4-15 katma (2.9-11 uSv) karsilik gelmektedir. Medikal tomografilerde ise
mandibulanin gériintilenmesi igin ortalama efektif doz 1320-3324 uSv iken maksilla
i¢in ise bu doz degeri yaklagik 1031-1420 uSv olarak saptanmis ve doz degerinin
konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografiden yaklasik 90 kat fazla oldugu belirtilmistir
(Ludlow ve ark., 2006; Scarfe ve ark., 2006).

Ludlow ve Ivanovic’in 2008 yilinda yaptiklar1 baska bir arastirmada; KIBT
cihazlarinda 90 pSv olan ortalama efektif dozun, bir panoramik radyografiden (10
uSv) 9 kat daha fazla oldugunu gostermislerdir. Medikal BT ’lerde bu degerin
(mandibula igin ortalama aralik 1320-3324 uSv, maksilla i¢in ise 1031-1420 uSv),
konik 151nl1 bilgisayarli tomografiden yaklasik 37 kat daha fazla oldugu saptanmustir.
Ayrica medikal BT lerdeki mA degerinin (80-300 mA) KIBT cihazininkinden (30-70
uSv) fazla olmasi, hastanin aldigi radyasyon dozunu etkileyen faktorlerin arasinda
belirtilmektedir (Ludlow ve lvanovic, 2008).

Konik 1sinli bilgisayarli tomorafinin mevcut avantajlarinin yaninda birgok
dezavantaji da bulunmaktadir. Kontrast ¢ozliniirligii, konik i1sin geometrisi ve
algilayict hassasiyetindeki bazi kisithliklar bu teknikte bazi dezavantajlarin
olusmasina neden olabilmektedir. Bu dezavantajlardan biri olan artefakt, goriintii
kalitesini zayiflatan temel faktordiir ve goriintiilenmek istenen obje ile iliskili
olmayan distorsiyon ve bozukluklara verilen isimdir (Scarfe ve Farman, 2009).

Heterokromatik 6zellige sahip X-151m1 demeti dokulardan gecerken, fotonlardan
diisiik enerjiye sahip olanlar yiiksek enerjiye sahip olanlara kiyasla daha fazla
absorbe edilmektedir. Isin demeti enerjisinin bu sekilde artis gOstererek
dengelenmesi “is1n  sertlesmesi” olarak isimlendirilir. Sertlesen 151n metalik
yapilardan gecerken farkli derecelerde absorbe edilir ve bu nedenle metalik
restorasyonlar ¢evresinde ¢anak sekilli distorsiyonlarin olusumuna neden olmaktadir.
Sertlesen 1s1n1n iki yogun cisim arasindan gegme durumunda ise ¢izgisel ya da koyu
bant seklinde artefaktlar izlenebilmektedir. Bu da goriintiideki verilerin kaybina

neden olmaktadir. KIBT’taki 1sin demetinin, BT’ye oranla daha diisik enerji
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seviyesine sahip olmasi metal artefaktinin daha belirgin olarak izlenmesine neden
olmaktadir (Scarfe ve Farman 2008; Koong 2010; White ve Phaorah 2014).

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografide tek seferde biiyiik bir alanin 1s1mnlanmasi
saglanmakta ve bunun sonucunda olusan “skatter radyasyonu” (sagilma radyasyonu)
daha fazla olmaktadir. Kullanilan genis alan dedektorleri sagilan fotonlarin kolaylikla
yakalanmasini saglayarak goriintiide “noise” (giiriiltii) olusumuna sebep olmaktadir.
Radyografide kuantum beneklenmesi seklinde olusan bu giiriiltii goriintiiniin net
izlenememesine ve dansititede istenmeyen degisikliklerin olusmasina neden
olmaktadir.

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografide diverjan yayilim gosteren 1sin demetinin
horizontal plandaki rotasyonu esnasinda en siiperior ve en inferior kisimlardaki
1sinlanma daha az olmaktadir. Bu diverjan yayilim radyografide cizgisel artefakt,
distorsiyon ve periferal kisimlarda giirtiltii artisi ile sonuglanabilmektedir. KIBT *taki
yumusak doku kontrasti ve goriintli ¢oziiniirligli olusan giiriiltii nedeniyle BT den
daha diisiik olmaktadir (Hashimoto ve ark. 2007; Scarfe ve Farman 2008; Koong
2010; Pekiner ve ark. 2012; White ve Phaorah 2014; Scarfe ve ark. 2014).

4.3.9.2. Konik 151nh bilgisayarh tomografinin dis hekimliginde kullanim alanlari
Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi dis hekimliginin tiim alanlarinda tani ve
tedavi agamalarinda kullanilmaktadir. Kullanildig: bu alanlar;
> Implant cerrahisinde pre-operatif degerlendirme asamasinda anatomik yapi
komsuluklarinin belirlenmesinde (maksiller siniis, mandibular kanal vb.) ve
gerekli dlglimlerin yapilmasinda
» Maksillofasiyal alanda travma nedeniyle olugsmus fraktiir tespitinde
» Maksillofasiyal bolgedeki patolojik olusumlarin  goriintiilenmesi  ve
degerlendirilmesinde
» GOmiili kalmis dislerin konumlarinin ve anatomik yapilarla iliskilerinin
degerlendirilmesinde
» Endodontik uygulamalarda; apikal lezyonlarin, kok kanallarinin, eksternal ve
internal kok rezorpsiyonlarinin saptanmasi ve sonrasinda uygulanacak tedavi

metodunun belirlenmesinde
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» Periodontolojide kemik defekteleri ile karakterize olan periodontal
hastaliklarin saptanmasinda,

» Yabanci cisimlerin lokalizasyonlari ve siniis patolojilerinde,

» Ortodontik uygulamalar 6ncesi ve esnasinda, ortognatik cerrahi
planlamalarinda,

» TME diizensizliklerinin belirlenmesi ve degerlendirilmesinde (osteofit, erozyon,
fraktiir, disfonksiyon, diizlesme vb.) (Ziegler ve ark. 2002; Hashimoto ve ark.
2007; Scarfe ve Farman 2008; Koong 2010; Pekiner ve ark. 2012; Orhan ve ark.
2012; White ve Phaorah 2014; Khambete ve Kumar 2015).

Konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi maksillofasiyal bolgedeki yumusak dokularin
degerlendirilmesinde smirli kalsa da sert dokularin incelenmesinde oldukca
basarilidir (Scarfe ve ark. 2006).

Konvansiyonel yontemlerle elde edilen TME goriintiilerinin iki boyutlu olmast;
biiyiik kemiksel degisikliklerin disinda yeterli bilgiye ulasmamiza engel olmaktadir
(Brooks ve ark., 1997). Bu nedenle ayrintili degerlendirmelerin yapilabilmesi igin ii¢
boyutlu goriintiileme sistemlerine gereksinim duyulmaktadir. KIBT sagladigi
avantajlar ile dis hekimliginde degerli bir tan1 arac1 haline gelmistir.

Bu tez c¢aligmasinda; bu gorilintilleme yontemlerinden TMD tanisinda altin
standart olan MRG ile R’li veya R’siz DD tanisi konulmus kadin hastalarda kemik
dokusunun ii¢ boyutlu giivenilir degerlendirmesini saglayan KIBT ile AE agis1 ve
yiiksekliginin Ol¢lilmesi, kondiler kemik degisikliklerinin saptanmast ve bu

bulgularin birbirleriyle iligkilendirilmesi amaclanmastir.
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5. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmanin calisma protokolii Marmara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 30.06.2016
tarihinde 2012-45 protokol numarasi ile onaylanmustir (Ek: 1).

Calisma grubu olusturulurken; 2013-2017 yillar1 arasinda, Marmara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’'ne TME sikayeti ile bagvurmus, MRG ile disk deplasmani
tanist konulmus 118 hastanin ayn1 donemde farkli endikasyonlarla alinmig KIBT
goriintiilerinin varligi, Marmara Universitesi (M.U.) Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali1 (A.D.) arsivinde arastirilmistir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiilerinin taranmasiyla ¢alisma
kriterlerine uygun 32 kadin hasta tespit edilmistir. Bu ¢alisma asagidaki kriterlere

uygun hastalarin KIBT goriintiileri iizerinde retrospektif olarak gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

- 18-45 yas araliginda olan hastalar

- Kadin hastalar

- Daha 6nce MRG ile DD tanis1 konulmus hastalar

- Herhangi bir nedenle alinmis KIBT goriintiisii M.U. A§iz, Dis ve Cene
Radyolojisi A.D. arsivinde mevcut olan hastalar

- KIBT goriintiilerinde degerlendirilebilecek yiiksek diagnostik goriintii
kalitesine sahip hastalar (metal ve/veya hareket artefakti ilgili bolgeyi

etkilemeyen goriintiiler vb.)

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:
- Erkek hastalar
- 45 yas lizeri olan hastalar
- Sistemik romatoid hastalig1 olan hastalar
- Daha once eklem tedavisi gormiis hastalar

- Maksillofasiyal travmaya maruz kalmis hastalar
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- KIBT goriintiisiinde okluzal kapanisa sahip olmayan ve/veya bimaksiller
posterior digsiz sonlanan hastalar

- KIBT gorintiilerinde degerlendirilebilecek radyografik goriintii kalitesine
sahip olmayan hastalar (metal ve/veya hareket artefakti ilgili bolgeyi

etkileyen goriintiiler)

Hasta goriintiileri elde edilirken Planmeca Promax 3D Mid (Planmeca Oy,
Helsinki, Finlandiya) marka KIBT cihazi ile Planmeca Romexis (Planmeca Oy)
programinda maksilla ve mandibulanin her ikisini de igeren ¢ekim modu (90 kV, 12
mA, 36 sn 1sinlama) kullanilmistir. Ayakta duran hastanin basi etrafinda 360%lik tek
bir rotasyon ile gergeklestirilmis olan 1sinlama esnasinda, sagittal ve vertikal
diizlemler yere dik, orbitomeatal diizlem ise yere paralel olarak pozisyonlandirma
yapilmistir. FOV alan1 16x9 ¢cm? olan ve art arda uygulanan iki farkli 1sinlama ile
olusturulan maksilla ve mandibulaya ait goriintiiler, Romexis 3.83 yazilim programi
(Planmeca Oy, Helsinki, Finlandiya) ile bir araya getirilmistir. Elde edilen
goriintiilerin voksel boyutu 0,40 mm?® iken kesit kalinhg 0,40 mm olarak
belirlenmistir.

Calismada 0,40 mm’lik KIBT kesit goriintiilerinde asagidaki degerlendirilmeler
yapilmistir:

- Kondiler kemik degisiklikleri

- Kondil bas1 sekilleri

- Artikiiler eminens agis1

- Artikiiler eminens yiiksekligi

Kondiler kemik degisikligi degerlendirilmesi:

Kondiler kemik degisiklikleri degerlendirilirken hem santral sagittal hem de
santral koronal diizlemde 0,40 mm’lik kesitlerde inceleme yapilmistir. Santral
sagittal diizlemde kondil basinin antero-posterior yonde en genis olarak goriildiigii
kisim referans olarak alinirken, santral koronal diizlemde kondil basinin medio-
lateral yonde en genis olarak goriildiigii kisim referans olarak alinmistir. Her iki kesit

birlikte degerlendirilerek hasta gruplari olusturulmustur.
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Yapilan degerlendirilmede kullanilan siniflandirma asagidaki gibidir:

Tablo 2: Kondiler kemik degisikliklerinin siniflandirilmas: (Pontual ve ark., 2012)

Kondiler kemik degisiklikleri

Normal

Erozyon

Diizlesme (Flattening)

Osteofit

Skleroz

Kemik degisikligi olmayan, kortikal kemik

devamliligr mevcut olan durum

Kortikal ve/veya subkortikal kemik duvarimnin
net izlenemedigi veya azalmis dansite

seklinde izlendigi durum

Kondil baginin konveks yapisin1 kaybederek

diiz kemik kontiirti gésterdigi durum

Kondil basmin siiperiorunda  ve/veya
anteriorunda  hipertrofik kemik  dokusu

goriilen durum

Kondil basinda kemik doku yogunlugunda

belirgin artig goriilen durum
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Resim 1: Sagittal kesitte kondiler kemik degisiklikleri: normal (a), osteofit (b),
diizlesme (c), skleroz (d), erozyon (e). (Resim 1; Pontual ve ark.’dan (2012)
alinmustir).

Resim 2: Koronal kesitte kondiler kemik degisiklikleri: normal (a), osteofit (b).
diizlesme (c). skleroz (d), erozyon (e). (Resim 2; Pontual ve ark. (2012) ile Nah’dan
(2012) alinmustir).

60



Kondil basi sekli degerlendirilmesi:

Kondil basi sekilleri degerlendirilirken; kondiler kemik degisikliklerinde oldugu
gibi hem santral sagittal hem de santral koronal diizlemde 0,40 mm’lik Kkesitlerde
degerlendirme yapilmistir. Santral sagittal diizlemde kondil bagimnin antero-posterior
yonde en genis olarak goriildiigii kisim referans olarak alinirken, santral koronal
diizlemde kondil baginin medio-lateral yonde en genis olarak goriildigi kisim
referans olarak alinmistir.

Kondil basi siniflandirmasi asagidaki gibi yapilmistir (Yamada ve ark., 2004):
-Yuvarlak
-Oval

-Uggen
-Diiz

Resim 3: Koronal kesitte kondil basi sekilleri: yuvarlak (a), oval (b), liggen (c), diiz
(d). (Resim 3; Caglayan ve ark.’dan (2012) alinmistir).

a) yuvarlak b) oval c) iiggen d) diizlesme

Resim 4: Sagittal kesitte kondil bas1 sekilleri: yuvarlak (a), oval (b), tiggen (c), diiz
(d). (Resim 4; Katsavrias’dan (2006) alinmistir).
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Artikiiler eminens ac¢is1 degerlendirmesi:

Degerlendirme yapilacak kesit goriintiisii; aksiyel planda kondil basinin medio-
lateral yonde en genis goriildiigii 0,4 mm’lik kesitin, sekonder rekonstriiksiyon i¢in
kullanilmasiyla elde edilmistir.

Santral sagittal planda elde edilen goriintiide “Frankfurt Horizontal Diizlemi” (F)
referans diizlemi olarak kabul edilerek biri “best-fit line yontemi” (Ebf) digeri “top-
roof line yontemi” (Etr) olmak tizere iki ayr1 olglim teknigi kullanilarak AE agisi
Olgtimleri yapilmistir (Resim 6).

Calismada kullanilan referans noktalar1 ve diizlemleri Resim 5 ve Resim 6’da

goriilmektedir:

Resim 5: Calismada kullanilan referans noktalari

Ce : F’ diizleminin AE’nin posterior yiizeyini kestigi nokta
Cu : Kondiler prosessin en tepe noktasi

Po : Eksternal akustik meatusun en tepe noktast

R : Mandibular fossanin en tepe noktasi

T : AE’nin en alt noktasi

Resim 5’te tanimlanan noktalar baz alinarak asagidaki diizlemler olusturulmus ve

“Best-fit-line yontemi” ile “Top-roof line yontemi” tamimlanmistir.
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Resim 6: Calismada kullanilan diizlemler ve 6lgtim yontemleri (Kurita H ve ark,
2000)

Calismada kullanilan diizlemler:

F : Frankfurt horizontal diizlemi

F’ : Cu noktasindan gegen F diizlemine paralel diizlem

F’’ : R noktasindan gecen F diizlemine paralel diizlem

Ebf: Ce noktasindan gecerek AEE’ye maksimum temasla teget gecen diizlem
Etr : T ve R noktalarindan gecen diizlem

Calismada kullanilan 6l¢iim yontemleri:

o “Best-fit-line yontemi”: Bu yontemle Olgiilen “Ebf agisi” Ebf diizlemi ile
Frankfurt horizontal diizlemi arasinda kalan a¢1 degeridir.

o  “Top-roof line yontemi”: Bu yontemle Olgiilen “Etr agisi” Etr diizlemi ile
Frankfurt horizontal diizlemi arasinda kalan a¢1 degeridir.
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Artikiiler eminens yiiksekligi (AEY) degerlendirmesi:

Resim 7: Artikiiler eminens yiiksekligi (AEY), (Sato ve ark, 1996; Katsavrias ve
ark., 2000)

e AEY: Degerlendirme “Ebf” ve “Etr” agilarinin degerlendirildigi ayni kesit
tizerinde yapilarak glenoid fossanin en derin noktasi ile AE’nin en inferior

noktasi arasindaki perpendikiiler uzaklik hesaplanmistir.

Nicel ve nitel 6lciimlerin degerlendirmesi:

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintiileri {izerindeki kondiler kemik
degisiklikleri, kondil basi sekilleri, Ebf, Etr ve AEY 06l¢iim degerleri, 1920 x 1200
¢Oziiniirliige sahip, 14 bit, 24 inch medikal monitorde (NEC MD 242C2, USA)
degerlendirilmistir. Ebf, Etr ve AEY degerleri ilk Ol¢iimlerden iki ay sonra

tekrarlanarak 6l¢timlerin giivenirliligi incelenmistir.
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5.1. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 21.0 programi
kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar
(frekans, yiizde, ortalama, standart sapma) kullanildi. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda iki grup durumunda normal dagilim gostermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda ikiden fazla grup oldugu durumda, normal dagilim
gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis testi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk goéstermeyen parametreler arasindaki
iliskilerin incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Niceliksel
verilerin gozlemci i¢i giivenirliliginin degerlendirilmesinde; smif i¢i korelasyon
katsayist (ICC) olarak Chronbach’s alpha kullanildi. Sonuglar % 95 giiven
araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Bu arastirma yaslar1 18-45 yas aralifinda degismekte olan toplam 32 kadin

hastanin KIBT goriintiileri {izerinde yapilmigtir. Hastalarin yas ortalamasi 28,22 +

8,64 diir.

Kondiler kemik degisikliklerinin degerlendirilmesi:

Tablo 3: KIBT’ta kondildeki kemik degisikligi mevcudiyeti ve alt gruplarinin

dagilimi
Kemik degisiklikleri

Kondilde kemik degisikligi ¢esitleri dagilimi

n | %
Kemik degisikligi yok 16 25
Sadece diizlesme 11 17,2
Sadece erozyon 3 4,7
Osteofit ve diizlesme 3 47
Osteofit ve skleroz 2 3,1
Erozyon ve diizlesme 19 29,7
Osteofit, diizlesme ve erozyon 7 10,9
Osteofit, diizlesme ve skleroz 1 1,6
Osteofit, diizlesme, erozyon ve skleroz 2 3,1
Toplam 64 100

Calisma grubunu olusturan hastalarda kondiler kemik degisiklikleri; yalniz bir

veya birden fazla degisikligin bir arada oldugu alt gruplarda izlenmistir. Yalnizca

osteofit veya yalnizca sklerozun goriildiigii vakaya rastlanmamistir.

KIBT

goriintiilerinde 64 eklemden 48’inde (%75) kondiler kemik degisikligi oldugu
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izlenmistir. Kondilde en sik goriilen kemik degisikligi erozyon ve diizlesmenin

(%29,7) bir arada oldugu grup iken bunu yalnizca diizlesmenin (%17,2) oldugu
kemik degisikligi takip etmektedir (Tablo 3).

Resim 8: Sagittal kesitte kondiler kemik degisiklikleri; a:normal kondil, b:diizlesme,
c:erozyon, d:osteofit ve diizlesme, e:osteofit ve skleroz, fierozyon ve diizlesme,
g:osteofit, diizlesme ve erozyon, h:osteofit, diizlesme ve skleroz, 1:osteofit, diizlesme,

erozyon ve skleroz
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Resim 9: Koronal kesitte kondiler kemik degisiklikleri; a:normal kondil, b:diizlesme,
c:erozyon, d:osteofit ve diizlesme, e:osteofit ve skleroz, fierozyon ve diizlesme,
g:osteofit, diizlesme ve erozyon, h:osteofit, diizlesme ve skleroz, 1:osteofit, diizlesme,

erozyon ve skleroz
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Manyetik rezonans goriintiilemede, R’li ve R’siz DD goriilme durumuna gore;

kondiler kemik degisikligi sayisi tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4: MRG’de R’li ve R’siz DD goriilme durumu ve KIBT’ta izlenen kondiler
kemik degisikligi sayisi iliskisi

. . MRG’de disk durumu
Kondilde kemik degisikligi
sayisl1

Normal R’li R’siz
n o |n o |n | %

Kemik degisikligi yok 10 47,6 5 27,8 1 4
1 adet 6 28,6 3 16,7 5 20
2 adet 3 14,3 8 44 4 13 52
3 adet 2 9,5 2 11,1 4 16

4 adet 0 0 0 0 2 8

Toplam 21 100 18 100 25 100

Manyetik rezonans goriintiilemede, R’li DD tanis1 konulmus eklemlerdeki
kondiler kemik degisiklikleri KIBT goriintiileri lizerinde degerlendirildiginde; 5
eklemde (% 27,8) higbir kemik degisikligi goriilmedigi, 3 eklemde (% 16,7) en az bir
tipte kemik degisikliginin goriildiigii saptanmustir. Iki farkli tipte kemik degisikligi
goriilme oran1 % 44,4 iken osteofit, erozyon, diizlesme ve sklerozdan 3 tanesinin bir
arada goriilme oran1 % 11,1 olarak saptanmistir. R’li DD grubunda 4 tipte kemik
degisikliginin bir arada bulundugu kondile rastlanmamuistir (Tablo 4).

25 R’siz DD goriilen eklemden 24 tanesinde bir veya birden fazla tipte kemik
degisikligi oldugu goriiliirken yalnizca bir eklemde kemik degisikligi izlenmemistir.
Bu R’siz DD grubunda 2 farkl: tipte kondiler kemik degisikligi goriilme siklig1 % 52
oraninda saptanirken, yalnizca 2 eklemde (% 8) osteofit, erozyon, diizlesme ve

sklerozun birarada oldugu izlenmistir (Tablo 4).
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Kondil bas1 sekli degerlendirilmesi:

Tablo 5: KIBT ta kondil basi sekillerinin sagittal ve koronal kesitte dagilimlari

Kondil bast sekli Sagittalde Dagihim Koronalde Dagilim

n | % | n | %

Yuvarlak 3 47 1 1,6

Oval 16 25 15 23,4
Ucgen 20 31,3 28 43,8
Diiz 25 39,1 20 31,3
Toplam 64 100 64 100

Sagittal kesitte en ¢ok goriilen kondil basi sekli % 39,1 ile “diiz” iken koronal
kesitte en sik izlenen kondil basi sekli % 43,8 ile “iliggen” olarak belirlenmistir.
Sagittalde diizden sonra ilk sirada gelen kondil basi1 sekli “liggen” (% 31,3) olarak
saptanirken, koronalde liggenden sonra en sik izlenen sekil “diiz” (% 31,3) olarak
saptanmigtir. ““Yuvarlak” kondil bas1 sekli her iki kesitte de en az goriilen kondil basi

tipi olarak goriilmiistiir (Tablo 5).
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Resim 10: KIBT ta sagittal kesitte kondil bas1 sekli siniflamasi; a: yuvarlak, b: oval,
c: liggen, d: diizlesme

Resim 11: KIBT ta koronal kesitte kondil bas1 sekli siniflamasi; a: yuvarlak, b: oval,
c: liggen, d: diizlesme
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Tablo 6: KIBT’ta sagittal ve koronal kesitte kondil basi sekillerinin MRG’de DD
durumuyla iligkisinin degerlendirilmesi. (K): koronal kesit, (S): sagittal kesit.

MRG’de disk durumu
KIBT’ta kondil bas sekli
Normal R’li R’siz

n | % | n | v | n | %
Yuvarlak (K) 1 4.8 1 5,6 1 4
Yuvarlak (S 1 4,8 0 0 0 0
Oval (K) 9 42,9 4 22,2 3 12
Oval (S) 7 33,3 5 27,8 3 12
Uggen (K) 5 23,8 5 27,8 10 40
Uggen (S) 9 42,9 8 44 4 11 44
Diiz (K) 6 28,6 8 44 4 11 44
Diiz (S) 4 19 5 278 11 44

Toplam (K)/(S) 21 100 18 100 25 100

Manyetik rezonans goriintiillemede diskin normal oldugu durumda, koronal
kesitte en ¢ok goriilen kondil bas1 sekli “oval” (% 42,9) iken sagittal kesitte bu sekil
“liggen” (% 42,9) olarak izlenmistir. Bu durumda hem sagittal hem koronal kesitte
yalnizca 1 eklemde “yuvarlak” (% 4,8) kondil bas1 sekline rastlanmistir (Tablo 6).

Manyetik rezonans goriintiilemede, R’li DD mevcut olan durumda KIBT kesit
gorintiilerinde; sagittal kesitte en sik izlenen “liggen” (% 44,4) kondil basi seklinin
yerini koronal kesitte “diiz” (% 44,4) almistir (Tablo 6).

Rediiksiyonsuz DD grubunda ise “diiz” kondil basi tipi her iki kesitte de 11
eklemde izlenmis ayrica yine 11 eklemde sagittal kesitte “licgen” kondil bast sekli

saptanmugstir (Tablo 6).
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Hem R’li ve hem R’siz DD gruplarinda sagittal kesitte “yuvarlak” kondil bast
sekline rastlanmamistir. Her iki grupta (R’li DD ve R’siz DD) ve kesitte (hem
sagittal hem koronal) “yuvarlak” kondil basi tipi en az goriilen kondil bas1 sekli

olarak saptanmistir (Tablo 6).

Tablo 7: KIBT’ta sagittal ve koronal kesitte kondil basi sekilleri ve kemik
degisikligi mevcudiyeti iliskisi. (K): koronal kesit, (S): sagittal kesit.

KIBT’ta kondiler kemik

degisikligi
KIBT’ta kondil basi sekli Kemik degisikligi Kemik degisikligi
yok var

n | % n | %
Yuvarlak (K) 3 18,8 0 0
Yuvarlak (S 1 6,3 0 0
Oval (K) 9 56,3 7 14,6
Oval (S) 11 68,8 4 8,3
Ucggen (K) 4 25 16 33,3
Ucgen (S) 3 18,8 25 52,1
Diiz (K) 0 0 25 52,1
Diiz (S) 1 6,3 19 39,6
Toplam (K)/(S) 16 100 48 100

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi kesit goriintiilerinde kondil basinda kemik
degisikligi mevcut olmayan grupta hem sagittal hem koronal kesitte en sik izlenen

kondil bas1 sekli “oval” olarak izlenmistir. Ayrica bu grupta, koronal kesitte “diiz”
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olan kondil basi sekline hi¢ rastlanmamis olup, sagittal kesitte sadece 1 eklemde
rastlanmistir. KIBT ta kemik degisikligi mevcut olan grupta “yuvarlak™ kondil bagi
sekli hem sagittal hem koronal kesitte izlenmemistir. Bu grupta ise sagittal kesitte en
sik izlenen kondil basi sekli “licgen” (% 52,1) iken koronal kesitte bu seklin yerini
“diiz” (% 52,1) kondil basi sekli almistir (Tablo 7).

Artikiiler eminens acis1 ve artikiiler eminens yiiksekligi degerlendirmesi:

Tablo 8: Yas gruplarina gore Ebf, Etr ve AEY iliskilerinin degerlendirilmesi

Yas Gruplan
n I Ort. I SS. I p

18-30 yas 36 52,13 8,710

Ebf acis1 0,398
31-45 yas 28 54,89 10,343
18-30 yas 36 34,35 5,368

0,607

Etr acisi

31-45 yas 28 35,92 6,943
18-30 yas 36 7,35 1,352

AEY 0,686
31-45 yas 28 7,03 1,159

Mann Whitney U testi, * p<0.05

Calismada yas grup ile hem Ebf ve Etr agisi hem de AEY arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 9: KIBT’ta kondiler kemik degisikligi varligi ile Ebf, Etr agis1i ve AEY

iliskisinin degerlendirilmesi

Kondiler kemik

degisikligi (KKD) n Ort. Ss. p

KKD yok 16 52,40 8,333

Ebf acisi 0,932
KKD var 48 53,65 9,897
KKD yok 16 35,09 4,916

Etr acisi 0,926
KKD var 48 35,02 6,500
KKD yok 16 7,22 1,021

AEY 0,981
KKD var 48 7,21 1,355

Mann Whitney U testi, * p<0.05

Calismada kondiler kemik degisikligi ile hem Ebf ve Etr acist hem de AEY
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 10: MRG’de disk durumu ile Ebf, Etr agis1 ve AEY iliskisinin
degerlendirilmesi

MRG’de disk
durumu n I ort. I Ss. I p

Normal disk 21 53,21 10,715

Ebf agisl R’li DD 18 55,29 7,581 0,487
R’siz DD 25 52,04 9,748
Normal disk 21 34,41 6,273

Etr acisi R’li DD 18 36,66 5,364 0,306
R’siz DD 25 34,39 6,475
Normal disk 21 7,25 1,407

AEY R’li DD 18 7,40 1,487 0,981
R’siz DD 25 7,04 0,986

Kruskal Wallis testi, * p<0.05

Calismada disk durumu ile hem Ebf ve Etr acisi hem de AEY arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05).

Tablo 11: MRG’de diskin durumuna gore Ebf-Etr, Ebf-AEY ve Etr-AEY
iligkilerinin degerlendirilmesi

VRG de disk darumy  —E2FET Eb-AEY Etr-AEY
r I p r | p r lp
Normal 0703 0000 0614 0003 0753 0,000
R’li DD 0624 0006 0306 0217 0558 0,016
R’siz DD 0601” 0002 0345 091  0545” 0005

Spearman’s rho korelasyon testi, **p<0.01, * p<0.05 (2-tailed).
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Manyetik rezonans goriintiilemede hem normal hem R’li hem de R’siz diskin
izlendigi eklemlerde; Ebf ile Etr ve Etr ile AEY arasinda anlamli bir korelasyon
izlenirken, Ebf ve AEY arasinda sadece normal eklemlerde anlamli bir korelasyon

oldugu saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 12: KIBT’ta koronal kondil sekli ile Ebf, Etr agis1 ve AEY iliskisinin
degerlendirilmesi

Koronal
Kondil Sekli n | ot | sp | p
Yuvarlak 3 45,66 6,42
Oval 16 56,04 10,58
Ebf acis1
. 0,300
Uggen 20 51,71 9,11
Diiz 25 53,83 9,07
Yuvarlak 3 35,87 1,86
Oval 16 36,21 7,49
Etr acisi 0,895
Uggen 20 34,52 5,53
Diiz 25 34,60 6,07
Yuvarlak 3 7,47 1,13
Oval 16 7,50 1,31
AEY 0,739
Ucggen 20 7,24 1,26
Diiz 25 6,98 1,30

Kruskal Wallis testi, * p<0.05

Calismada koronal kondil sekli ile hem Ebf ve Etr agis1i hem de AEY arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 13: KIBT’ta sagittal kondil sekli ile Ebf, Etr a¢is1i ve AEY iliskisinin

degerlendirilmesi
Sagittal
Kondil Sekli n I Ort. Ss. p
Yuvarlak 1 48,38
Oval 15 54,33 6,972
Ebf acis1 0.530
Ucggen 28 54,60 8,714
Diiz 20 51,08 12,025
Yuvarlak 1 31,56
Oval 15 37,13 4,463
Etr acisi
. 0,206
Uggen 28 35,01 5,331
Diiz 20 33,68 7,907
Yuvarlak 1 7,11
Oval 15 7,15 ,869
AEY
Uggen 28 7,52 1,328 0,342
Diiz 20 6,83 1,415

Kruskal Wallis testi, * p<0.05

Calismada sagittal kondil sekli ile hem Ebf ve Etr acis1t hem de AEY arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).
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Ebf, Etr ve AEY degerlerinin gozlemci ici degerlendirilmesi:

Tablo 14: Ebf, Etr ve AEY olgliimlerinin gézlemci igi degerlendirilmesi

Gozlemci i¢i 6l¢iim
(BPA 1vs BPA 2)

Grup ici o

korelasyon P degeri

Ebf 0,998 0.0001*
Etr 0,998 0.0001*
AEY 0,997 0.0001*

Intraclass correlation coefficient (ICC), *p<0,05

(BPA 1: Berceste Polat Akmansoy birinci 6l¢iim; BPA 2: Berceste Polat Akmansoy

ikinci 6l¢tim)

‘Intraclass correlation coefficient’ tablosunda; BPA birinci 6l¢iim ile BPA ikinci
Olciim arasinda ‘Cromnbach’s Alpha’ degeri; Ebf i¢in 0,998, Etr i¢in 0,998 ve AEY

icin 0,997 bulundu. Her ti¢ ‘Cronbach’s Alpha’ degerinin de 0,8 den biiylik olmasi

gozlemci i¢i Ol¢lim degerleri arasinda milkkemmel giivenilirlik oldugunu

gostermektedir (sirastyla p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001), (Tablo 14).
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7. TARTISMA

Temporomandibular eklem morfolojisi, bireyden bireye bir ¢ok faktoriin
etkisiyle degisiklik gostermekle beraber TMR sebebiyle de zamanla degisime
ugrayabilmektedir. Bu degisikliklerden bazilari; bu tez ¢alismasinda degerlendirilmis
olan AE agis1, AEY, kondiler kemik degisiklikleridir.

Temporomandibular rahatsizik durumunda, radyografik muayene klinik
degerlendirmenin rutin bir parcasidir. Ana amag¢ eklem yapilarindaki dejeneratif
degisikliklerin ve kondil hareketlerinin miktar ve siddetini saptamaktir. TME’yi
goriintiilemek icin literatiirde birgok farkli radyografik yontem kullanilmistir.
Panoramik radyografi, transkranial radyografiler, konvansiyonel BT, KIBT, MRG ve
artrografi bu goriintiileme yontemlerindendir (Brooks ve ark., 1997).

Temporomandibular bolgedeki internal diizensizliklerin teshisinde altin standart
olarak kabul edilen MRG; TME bélgesindeki yumusak dokularin ve disk yapisinin
degerlendirilmesinde oldukg¢a basarili olsa da kemige ait goriintiileme konusunda
ayni basariy1 saglayamamaktadir (Yesildag ve Oyar, 2003).

Birgok arastirmaci ¢alismalarinda disk pozisyonunun belirlenmesinde avantajli
olan MRG’yi kullanmigtir (Galante ve ark., 1995; Kurita ve ark., 2000; Siiliin ve
ark.2001; Major ve ark., 2002). Diskin durumuna bagli olarak AE egiminin
belirlenmesinde MRG’yi tercih eden arastirmacilar da bulunmaktadir (Kurita ve ark.,
2000; Gokalp ve ark., 2001; Siiliin ve ark., 2001; Kikuchi ve ark., 2003).

Manyetik rezonans goriintiileme; yumusak dokulardaki iistlin bagarisina ragmen
kemik dokularin degerlendirilmesinde BT ve KIBT a oranla yetersiz kalabilmektedir
(Pharoah, 1993). Manyetik rezonans goriintiilemenin bu dezavantajini kompanse
edebilmek edebilmek igin bazi aragtirmacilar MRG ile laminografiler veya KIBT 1
beraber kullanmayi tercih etmislerdir (Galante ve ark., 1995; Major ve ark., 2002).

Westesson ve ark., kemik degisikliklerini degerlendirdigi ¢alismalarinda BT ile
manyetik rezonans goriintiilemeyi karsilastirmis ve her iki yontemin de kemik
anormalliklerinin saptanmasi1 icin yeterli olmasina ragmen, BT’nin o0sse6z
degisiklikleri MRG ile kiyaslandiginda daha ayrintili olarak ortaya koydugunu
bildirmislerdir (Westesson ve ark., 1987).
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Bilgisayarli tomografi; kortikal kemigin ve TME dinamiklerinin konturlarini
degerlendirmede yeterli goriilerek bir takim aragtirmaci tarafindan tercih edilen
yontem olmustur (Westesson ve ark., 1987; Cholitgul ve ark., 1990; Honda ve ark.,
2006). Brooks ve ark., TME bdlgesi BT’sinin; yabanci cisimlerin, silikon ve
politetrafloretilen kapli implantlara karst hiicre reaksiyonlarinin, siiphelenilen
timorlerin, ankilozlarin ve kompleks fasiyel kiriklarin degerlendirilmesinde
kullanilmasini 6nermistir (Brooks ve ark., 1997). Ancak BT’ nin yiiksek maliyeti ve
yiiksek doz radyasyon gerektirmesi onemli bir dezavantajdir (Ludlow ve ark., 2006;
Stimbiilli ve ark., 2012).

Bir diger taraftan KIBT, TME normal dis1 ossedz yapilarinin tanisal
degerlendirilmesi i¢in yiiksek kaliteli li¢ boyutlu goriintiiler saglayan, doz miktari
cihazin markasina ve goriintiilenmek istenen alana gore farlilik gosterse de nispeten
diisiik radyasyon dozu olan ve daha az maliyetli, yiiksek c¢oziintirlikli etkin
goriintiileme segenegini temsil ederek BT’ye alternatif olmustur. KIBT, aymi
zamanda a¢1 ve uzakliklarin siiperpozisyon ve distorsiyon olmadan Ol¢iilmesine
olanak saglayabilmektedir (Ludlow ve ark., 2006; Hintz eve ark., 2007; White, 2008;
Caglayan ve ark., 2014).

Temporomandibular eklemin KIBT ile goriintiilemesinin bir baska avantaji ise;
kondil hacmi ve yiizeyinin dogru 6l¢timlerinin yapilabilmesidir. Bu ol¢timler klinik
pratikte TME OA’l1 hastalarin tedavisinde yararli olabilmektedir.

Konik 1ginl1 bilgisayarli tomografi, tan1 sirasinda BT’de mevcut olan kemik
yogunlugunu Kkantitatif olarak daha iyi degerlendirebilen ger¢ek Hounsfield
birimlerini goriintiileyemese de, kortikal kemik bilesenlerinin morfolojisini, kortikal
kemik biitiinliiglinii ve subkortikal kemigin yikim ve {iretimini incelemek agisindan
yiiksek bir hassasiyete sahiptir (Tsiklakis ve ark., 2004; Ludlow ve ark., 2006; Mah
ve ark., 2010).

Ayrica KIBT’1n boyut degisikliklerinden ziyade diizlesme, osteofit olusumu ve
erozyon degisikliklerini tespit etmede daha basarili oldugu savunulmustur (Tsiklakis
ve ark., 2004; Ludlow ve ark., 2006; Mah ve ark., 2010).

Bazi yazarlar; KIBT in TME'deki kemik degisikliklerini gorsellestirme, lateral

kesitleri izole ederek analiz ile koronal ve lateral kesitleri birlestirme ozellikleriyle
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bilgisayarli tomografiden daha iistiin oldugunu ifade etmislerdir (Tsiklakis ve ark.,
2004; Honey ve ark., 2007; Koyama ve ark., 2007).

Onceki  yillarda  yapilan  c¢alismalar  dentomaksillofasiyal — bolgenin
goriintiillenmesinde KIBT’1n rekonstriiksiyon i¢in kesin ve giivenilir lineer dlgiimler
sagladiginmi gostermistir (Scarfe ve ark., 2006; Mischkowski ve ark., 2007).

Literatiir incelendiginde AE morfolojsi gibi TME komponentlerini
degerlendirmek igin birgok farkli yontemin kullanildigi goriilmektedir (Katsavrias,
2002; Jasinevicius ve ark., 2006; Kranjcic ve ark., 2012; Ozkan ve ark., 2012;
Stimbiilli ve ark., 2012; Wu ve ark., 2012).

Ote yandan, yapilan calismalarda goriintiileme tekniklerinin diagnostik
verimlilikleri farkli oldugu i¢in, TME degerlendirilmesi sirasinda kullanilan
goriintiileme yonteminin sonuglar1 etkileyebildigi bildirilmistir (Katsavrias, 2002;
Ozkan ve ark., 2012).

Gegmis yillarda panoramik radyografi, transkraniyel goriintiileme yontemi ve
sefalometri gibi konvansiyonel radyografiler TME morfolojisinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktayd: (Kerstens ve ark., 1989; Ichikawa ve ark,
1990; Keller ve Carano, 1991). Kerstens ve ark. ile Gilboa ve ark. AE egimini
panoramik radyografiyle degerlendirmislerdir (Kerstens ve ark., 1989; Gilboa ve
ark., 2008). Bununla birlikte iki boyutlu bu radyografilerle smirli goézlem
yapilabilmistir. Ornegin TME’nin santral ve medial kisimlarmin  morfolojik
degerlendirilmesi siiperpozisyonlar nedeniyle olduk¢a zor bir sekilde yapilabilmis,
yalnizca bu goriintiilerde en lateralde bulunan AE egimi degerlendirilebilmistir
(Ichikawa ve ark, 1990; Jasinevicius ve ark., 2006; Wu ve ark., 2012). Hintze ve ark.,
panoramik radyografi lizerinde yapilan incelemelerin distorsiyon sebebiyle oldukg¢a
zor oldugunu belirtmistir (Hintze ve ark., 2009). Panoramik goriintiiler ayrica; hasta
pozisyonu, projeksiyon geometrisi, fokal diizlem sekli, magnifikasyon faktorleri gibi
durumlardan etkilenmektedir (Catic ve ark., 1998).

Siiliin ve ark. AE egimini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda tek kesitte yapilan
incelemelerin - AE’nin  degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar vermeyecegini
bildirmislerdir (Siiliin ve ark., 2001).

Bu calismada; M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi

A.D. arsivinde mevcut KIBT goriintiileri iizerinde, sistemik romatoid hastalig
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olmayan, herhangi bir maksillofasiyal travmaya maruz kalmamis, daha 6nce eklem
tedavisi gormemis, okliizal kapanisa sahip ve bilateral dissiz alan1 bulunmayan, 18-
45 yas araligindaki MRG ile DD tanis1 konulmus, calisma kriterlerine uygun 32
kadin hastada retrospektif olarak degerlendirmeler yapilmuistir.

Ag1z agma ve kapama hareketleri esnasinda kondil ve eklem diski kompleksi,
artikiiler eminensin inferiorunda kaymaktadir. AE’nin morfolojisi bu hareketin dogal
olarak akmasii saglar ve bireyler arasinda yas, cinsiyet ve ¢igneme islevi gibi bir
cok faktore bagli degisiklik gosterebilmektedir (Pandis ve ark., 1991; Estomaguido
ve ark., 2008; Wu ve ark., 2012; Csado6 ve ark., 2012; Kranjcic ve ark., 2012).

Dogumda AE agis1 olusmamistir ve postnatal olarak gelisimini stirdiirmektedir.
Bu gelisimde genetikten ¢ok fonksiyonun etkili oldugu belirtilmistir (Kurita ve ark.,
2000; Katsavrias, 2002).

Artikiiler eminens agisindaki artisin en hizli oldugu dénemin siit dislenmede
ozellikle 2 yasa kadar oldugu bildirilmistir (Katsavrias, 2002). Katsavrias ve Dibbets
artikiiler eminens egiminin primer dentisyonda % 45’inin olustugunu, 10 yas
civarinda egimin yetiskin boyutlarinin %70-72’sine kadar ulastigini, 20 yasinda ise
%90-94 tamamlandigini belirtmislerdir. Ayrica 30 yas Katsavrias ve ark. tarafindan
artikiiler eminens agis1 gelisiminin tamamlandig1 yas olarak kabul edilmektedir
(Katsavrias ve Dibbets, 2001; Katsavrias ve ark., 2002).

Literatiir incelendiginde Pakhanad ve ark. ile Sa ve ark., AEE’nin, 20 yasina
kadar onemli kisminin tamamlanmasi nedeniyle 20 yas altindakileri bireyleri
caligmalarindan ¢ikardigi, Kurita ve ark.’nin ise 15 yasin altindaki hastalar1 yine
ayni nedenle arastirmalarindan ¢ikardigi goriilmektedir (Kurita ve ark., 2000;
Pakhanad ve ark., 2016; Sa ve ark., 2017).

Artikiiler eminens egimi ve yiiksekligini KIBT ile degerlendirdikleri
arastirmalarinda Siimbiillii ve ark. minimum yas1 16, Ilgiiy ve ark. 18, Borahan ve
ark. ise 20 olarak belirlemistir (Siimbiillii ve ark., 2012; ; Ilgiiy ve ark., 2014;
Borahan ve ark., 2016).

Kurita ve ark. ile Siilin ve ark., fonksiyona bagli morfolojik degisikliklerin
ilerleyen yasla meydana gelebildigini ve TMR nedeniyle uzun vadede AE’nin kemik
kontiiriinde degisikliklerle birlikte diizlesmeye neden olabilecegini 6ne siirmiislerdir

(Kurita ve ark., 2000; Siiliin ve ark., 2001).
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Bu caligmada literatiir bilgilerine uygun olarak minimum hasta yas1 18 olarak
belirlenmis, maksimum hasta yas1 45 ile siirlandirilmigtir.

Son dénemde KIBT kullanarak AE egimi ve kondil morfolojisini degerlendiren
bir ¢ok calisma gergeklestirilmistir (Tsuruta ve ark., 2003; Honda ve ark., 2005;
Kijima ve ark., 2007; Stimbiillii ve ark., 2012; Boeddinghaus ve Whyte, 2013; Ejima
ve ark., 2013; Tlgily ve ark., 2014).

Stimbiillii ve ark. AE agisinin, 21-30 yaslar1 arasinda en yiiksek degerde
izlendigini, 31 yasindan sonra bu agida azalma oldugunu bildirmislerdir (Stimbiillii
ve ark., 2012).

llgily ve ark. ise 18-80 yaslar1 arasindaki hastalarda KIBT gériintiileri iizerinde
artikiiler eminens agisin1 degerlendikleri calismada ortalama en yiiksek AE ag1
degerinin 30-39 yas arahigindaki grupta oldugunu belirtmisler ancak yasli hasta
gruplarinda anlamli bir farklilik bulunmadigini bildirmislerdir (ilgiiy ve ark., 2014).

Jasinevicius ve ark. kadavralar iizerinde yaptiklart {i¢ farkli ¢alismada yas ile
artikiiler eminens egimi arasinda anlaml bir iliski bulamamistir (Jasinevicius ve ark.,
2005; Jasinevicius ve ark., 2006; Jasinevicius ve ark., 2006).

Pakhanad ve ark. AEE ve mandibular fossa morfolojisini, TMD’li grup ve
kontrol grubu arasinda inceledikleri aragtirmalarinda Jasinevicius ve ark.’na benzer
sekilde yasa bagli anlaml bir fark saptanmadigini bildirmislerdir (Paknahad ve ark.,
2016).

Bu tez caligmasinda; 18-30 yas aralif1 ve 31-45 yas aralig1 olmak iizere iki grup
olusturulmus ve bu gruplar arasinda hem Ebf hem Etr yontemi ile degerlendirilen
AEE acilarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir. Calismanin
bulgular1 Paknahad ve ark. ve Jasinevicius ve ark. ile uyumlu bulunmustur
(Jasinevicius ve ark., 2005; Jasinevicius ve ark., 2006; Jasinevicius ve ark., 2006;
Paknahad ve ark., 2016). Ayrica ¢alismada AEY’nin de yas gruplar ile iligkisi
incelenmis ve istatiksel olarak herhangi bir farklilik olmadigi saptanmustir.

Artikiiler eminens egiminin yalnizca yas ile degil, cinsiyet, TMD ve internal
diizensizlikler, malokliizyon ve dis kaybi gibi bir ¢ok farktor ile iligkisini aragtiran
farkli ¢alismalar bulunmaktadir (Zabarovi¢ ve ark.,, 2000; Katsavrias, 2002;
Katsavrias, 2006; Hirata ve ark., 2007; Ozkan ve ark., 2012; Siimbiillii ve ark., 2012;
lgily ve ark., 2014).
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Acrtikiiler eminens egimi ve yliksekligiyle ilgili elde edilmis degisik sonuclarin;
goriintiileme tekniginin farkliligina (KIBT, MRG vb.), 6l¢iim tekniginin farkliligina,
ornek sayisina, yas araliginin farkli olmasina ve popiilasyonlarin diger 6zelliklerinin
degisiklik gostermesine bagli olarak meydana gelebildigi ifade edilmistir (Pakhanad
ve ark., 2016).

Temporomandibular eklem OA’si artmis kuvvetler altinda kondilin artikiiler
yiizeylerinde ve kemik yapida meydana gelen dejeneratif degisiklikler ile karakterize
Ve yavas, progresif sekilde ilerleyen bir rahatsizliktir (Westesson ve ark., 1989;
Dijkgraaf ve ark., 1999; LeResche, 1997; Alexiou ve ark., 2009).

Viicudumuzda agir yiikk tasiyan eklemlere kiyasla TME, OA’dan daha az
etkilense de yash yetiskinlerde % 40 mikroskopik ve % 14 radyografik OA
bulgularma rastlandig: goriilmistiir. OA’nin yaslanmayla baglayan bir durum oldugu
ifade edilmekle birlikte yapilan arastirmalarda TME klinigine eklem agris1 ve
disfonksiyon i¢in bagvuran geng hastalarin ¢ogunda da OA’nin varliginin saptandigi
bildirilmistir (Neville ve ark., 2002). Bunun yaninda gen¢ hastalarda ve 2.- 3.
dekatta osse6z bulgularin zor goriildiigiinden bahseden Al-Ekrish ve ark., yas ile
ilgili dejeneratif bir siire¢ olan “OA” terimi yerine, “osteoartritik degisiklikler”
terimini kullanmayi tercih ettiklerini bildirmislerdir (Al-Ekrish ve ark., 2015).

Pontual ve ark., 80-89 yas araligindaki hastalar disinda TME OA’nin
prevelansinin yas ile birlikte artis gosterdigini rapor etmistir (Pontual ve ark., 2012).
Benzer bulgu rediiksiyonsuz DD hastalarini degerlendiren Foucart ve ark. tarafindan
da bildirilmistir (Foucart ve ark., 1998).

Widmalm ve ark.’in yaptig1 bir otopsi ¢alismasinda, TME’de eklem yiizeyi
tizerindeki dejeneratif degisiklik belirtilerinin geng yas grubunun %28'inde ve yash
yas grubunun % 50'sinde bulundugu belirtilmistir (Widmalm ve ark., 1994). Ayni
zamanda Hedge ve ark. ile Alexiou ve ark. da TME OA’nin gelisimini yansitan
kemikteki dejenerasyonun, yasli gruptaki hastalarda geng yas gruplarina gore daha
stk ve daha siddetli seyrettigini savunmuslardir (Alexiou ve ark., 2009; Hedge ve
ark., 2013). Benzer sekilde, bir dizi ¢alisma da OA’nin yas ile birlikte artig
gosterdigini bildirmistir (Petrikowski ve Grace, 1999; Poveda ve ark., 2007).

Borahan ve ark.’nin bir Tiirk subpopiilasyonunda KIBT ile kondiler kemik

degisikliklerini degerlendirdigi ¢aligmalarinda hem sag hem de sol eklemlerde yas
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gruplar1 arasinda degerlendirme yapildiginda 60 ve {Ustii yaslarda kemik
degisikliginin arttig1 ancak 60 yasin altinda anlamli bir fark olmadigi izlenmistir
(Borahan ve ark., 2016).

Cho ve Jung, TMD semptomlari olan veya olmayan c¢ocukluk ve ergenlik
doneminde TME OA’y1 aragtirmislar ve ileri yas grubundaki ergenlerde osteoartritik
degisikliklerin goriilme sikliginin daha yiiksek oldugunu saptamiglardir (Cho ve
Yung, 2012).

Aym zamanda Zhao ve ark., radyografidle TME OA degisikliklerinin 30
yasindan kiiclik ergen ve geng eriskin hastalarda, yaygin oldugunu ve ortaya c¢ikis
yasinin 11-19 yaslar arasinda keskin bir sekilde arttigini géstermistir (Zhao ve ark.,
2011). Kilig ve ark. da TME OA’nin KIBT ve klinik bulgularini degerlendirdikleri
calismalarinda, Zhao ve ark. ile benzer bulgulara ulagsmistir (Zhao ve ark., 2011;
Kilig ve ark., 2015).

Bir bagka taraftan Crusoé-Rebello ve ark. ile Isberg ve ark. da yasin artmasi ile
kemik degisikliklerinin goriillme siklig1 arasinda bir iliski olmadigr ve 20-49
yaslarindaki bireylerde TME degisikliklerinin daha sik goriildiigli sonucuna varmistir
(Isberg ve ark., 1998; Crusoé-Rebello ve ark., 2003). Yine Al-Ekrish ve ark., TMD’li
ve TMD’siz gruplar arasinda kombine veya bireysel OA degisiklik prevelansini
degerlendirdigi ¢alismada yas gruplari ile anlamli bir fark saptamamistir (Al-Ekrish
ve ark., 2015).

Bu tez ¢alismasinda osteoartritik degisiklikler ve yas arasinda anlamli bir iliski
saptanamamistir ve bu sonu¢ Al-Ekrish ve ark.’nin arastirma bulgulart ile uyumlu
bulunmustur.

Kondiler morfolojideki degisiklikler yas disinda; cinsiyet, yiiz tipi, enfeksiyon,
okliizal kuvvet, fonksiyonel yiik, sag ve sol taraf arasindaki malokliizyon tipi ve
gelisimsel veya konjenital OA baslangic1 ile de ortaya g¢ikabilmektedir. Ayrica
TME'yi icine alan gelisimsel bozukluklar, kondilin boyut ve seklindeki
degisikliklerle sonuglanabilmektedir (Hedge ve ark., 2013).

Literatiirde TMR arastirmalarinin ¢ogunun her iki cinste yapildigi ve bazi
arastirmalarda cinsiyetler aras1 farkliliklar goézlendigi bildirilmistir. Bu ¢aligmalarda
hasta gruplarindaki kadin hasta sayisinin daha fazla oldugu géze carpmakta ve TME
sikayeti olan erkek hasta sayisinin azlig1 dikkati ¢ekmektedir (Bagis ve ark., 2012;
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Pontual ve ark., 2012; Siimbiillii ve ark., 2012; Tlgily ve ark., 2014; Borahan ve ark.,
2016).

Temporomandibular rahatsizliklarin en ¢ok 20-40 yas arasi kadinlarda
gorildiigi  bildirildiginden, baz1 aragtiricilar arastirma gruplarini  yalnizca
kadinlardan olusturmustur (Tasaki ve ark., 1996; Yamada ve ark., 2004; Wang ve
Fleischer, 2008; Manjula ve ark., 2015; Patil ve ark., 2015).

Ayrica, osteoartritik degisikliklerin cinsiyet ile iliskisini arastiran bir ¢ok
arastirmact OA’nin kadinlarda daha sik izlendigini gormiistiir (Westesson ve ark.,
1989; Dijkgraaf ve ark., 1999; LeResche, 1997; Alexiou ve ark., 2009).

Pontual ve ark.’nin KIBT ile TME’deki kemik degisikliklerini degerlendirdigi
calismalarinda kadinlarda kemik degiskligi goriilme oraninin erkeklerden daha fazla
oldugu gosterilmistir (Pontual ve ark., 2012).

Benzer sekilde Kili¢ ve ark., TME OA’nin klinik ve radyografik bulgularini ve
iligkilerini degerlendirdigi arastirmada, klinikte OA tedavisi gdrmek isteyen
hastalarin % 85.5’inin kadin oldugunu saptamis olup bu bulgunun Pontual ve ark.’in
caligmasi ile uyumlu oldugunu bildirmistir (Pontual ve ark., 2012; Kilig ve ark.,
2015).

Borahan ve ark., sag ve sol eklemlerdeki osteoartritik kemik degisiklikleri ile
cinsiyet arasindaki iligkiyi degerlendirmis ve kadinlarin prevalansinin erkeklerden
istatistiksel olarak anlamli gekilde yiiksek oldugunu gormiistir (Borahan ve ark.,
2016)

Benzer sekilde, bir dizi ¢calismada da OA’nin kadinlarda erkeklerden daha sik
meydana geldigi gosterilmistir (Petrikowski ve Grace, 1999; Poveda ve ark., 2007;
Wiese ve ark., 2008; Zhao ve ark., 2011; Sa ve ark., 2017).

Temporomandibular eklem OA’nin kadinlarda daha sik izlenmesinin ana nedeni
kadinlarin ve erkeklerin hormonal farkliliklaridir. Yapilan arastirmalarda; kadinlarin
cinsiyet hormonlarindan olan Ostrojen ve prolaktinin, osteoartritik degisikliklerin
artmasinda etkili oldugu, kikirdaktaki ve eklem kemiklerindeki dejeneratif etkiyi
siddetlendirdigi ve bdlgede bir dizi immiinolojik tepkiyi stimiile ettigi One
stirtilmiistiir (Yasuoka ve ark., 2000; Koyama ve ark., 2007).

Siriwat ve Jarabak, erkek ve kadin arasindaki cinsiyet hormonlarna bagh

morfolojik ve metabolik aktivite farklarinin adolesan donemde belirgin bir sekilde
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goriildiigiinii belirtmistir (Siriwat ve Jarabak, 1985). LeResche, TME bolgesinde
olusan agrmin kadinlarda erkeklerden 2 kat daha sik goriildiigiinii saptamistir
(LeResche, 1997).

Bir bagka taraftan, Cruzoe'-Rebello ve ark., internal diizensizlikler agisindan
erkekler ve kadinlarin ayni1 6zellikleri tasidigini, hormonal farkliliklarin TME'lerdeki
dejeneratif degisikliklerin belirginlesmesinde 6nemli bir rol oynamadigini
bildirmistir (Cruzoe'-Rebello ve ark., 2003).

Al-Ekrish ve ark. da kadin ve erkek TMD’li ve TMD’siz alt gruplar arasinda
veya bireysel osteoartritik degisikliklerin goriilme sikliginda Cruzoe'-Rebello ve ark.
ile uyumlu olarak anlamli bir fark bulunmadigini belirtmistir (Al-Ekrish ve ark.,
2015). Buna karsin Estomaguio ve ark., dejeneratif kemik hastaligi olan kadinlarin
dejeneratif kemik hastaligi olmayanlardan daha fazla oldugunu gostermistir
(Estomaguido ve ark., 2008).

Ayrica Cho ve Jung, TMD semptomlari olan ya da olmayan ¢ocuk ve ergenlerde
temporomandibular eklem OA’sin1 arastirdiklar1 bir ¢aligmada semptomsuz grupta
cinsiyet farkliliklar1 olmadigini, semptomatik grupta ise osteoartritik degisiklik
prevalansinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugunu saptamistir (Cho ve
Yung, 2012).

Erkek ve kadin bireyler arasinda cinsiyete bagli fonksiyonel kuvvetlerin
miktarindaki farkliigin TME’yi etkileyerek morfolojik degisikliklerin olugsmasina
neden oldugu ise bir baska goriistiir (Zivko-Babic ve ark., 2002).

Artikiiler eminens egimindeki farkliliklar ile cinsiyet arasinda bir iliski oldugunu
belirten az sayida arastirmaci mevcuttur (Zabarovic ve ark., 2000, Lewis ve ark.,
2001, Jasinevicius ve ark., 2006; Ejima ve ark., 2013).

Lewis ve ark., cinsiyete bagli kondil yolu egiminde gergeklesen sekil
degisikliklerinin, AE’de de gelisen morfolojik farkliliklarin bir belirtisi oldugunu
vurgulamislardir (Lewis ve ark., 2001).

Pakhanad ve ark.’nin arastirmasinda; AEE’nin hem TMD’li grupta hem de
kontrol grubunda erkeklerde daha az oldugu ancak bunun istatistiksel olarak anlamli
olmadig: bildirilmistir. Ote yandan, AEY 6l¢iimiinde hasta grubunda kadinlar ve

erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte kontrol
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grubunda bu degerin erkeklerde daha yiiksek oldugunu belirten anlamli farkliliklar
oldugu saptanmistir (Pakhanad ve ark., 2016).

Bir diger taraftan Stimbiillii ve ark. ¢alismalarinda AEE ve AEY ’nin erkeklerde
kadinlara kiyasla daha fazla oldugu bulmuslar ancak istatistiksel olarak anlamli bir
sonu¢ elde edememislerdir. Bu durum TMD’nin erkeklerden ¢ok kadinlarda
goriildiigli diisiincesinin hasta grubunu da etkileyerek erkek sayisinin az olmasina
neden oldugu goriisiinii dogurmustur (Stimbiillii ve ark., 2012).

Estomaguio ve ark. ile Sa ve ark., AEE’nin 60 yas iistii erkekler i¢in kadinlardan
daha yiiksek oldugunu bildirirken, Ilgily ve ark. ortalama yasa gore gruplama
yapmadigi ¢aligmalarinda AE agisinin ve yiiksekliginin genel olarak erkeklerde daha
fazla oldugunu saptamistir (Estomaguio ve ark., 2008; llgiiy ve ark., 2014; SA ve
ark., 2017).

Buna ek olarak, Sa ve ark.’in galismasinda kadinlarda ve erkeklerde sag ve sol
taraflar arasindaki karsilastirmada, AE acilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir ve bu da Wu ve ark. tarafindan desteklenmistir (Wu ve ark.,
2012; Sa ve ark., 2017). Ayrica Sa ve ark., erkeklerde yas ve AE acis1 arasinda orta
diizeyde bir korelasyon oldugunu bildiren Wu ve ark. ile benzer goriisii savunmustur
(Wu ve ark., 2012; Sa ve ark., 2017).

WAu ve ark. ayn1 zamanda kadinlarda da pozitif bir korelasyon saptamiglardir. Sa
ve ark. caligmalarinda bu korelasyonun olmamasininin nedenini incelenen
poplilasyonlarin etnik kokenlerinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi seklinde
yorumlamiglardir (Wu ve ark., 2012; Sa ve ark., 2017).

Ote yandan, Jasinevicius ve ark. ile Csadd ve ark. tarafindan elde edilen
sonuglar, cinsiyetler arasindaki AE agis1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik olmadigini gostermistir (Jasinevicius ve ark., 2005; Csado ve ark., 2012).
Bununla birlikte, Csadé ve ark.’in calisma gruplarima bir grup dissiz hasta dahil
ettiklerini ve acilar1 degerlendirmek icin panoramik radyografiyi kullandiklar1 goz
oniinde bulundurulmalidir (Csad6 ve ark., 2012).

Tartismali sonuglar, farkli ¢calismalarda cinsiyetin etkisinin, hastalarin cinsiyet
dagilimindaki uygunsuzluga bagli olabilecegini gostermektedir. Bahsedilen tiim bu

arastirmalarda, kadinlarin sayisi erkeklerden daha fazla olarak tespit edilmistir.
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Bu arastirma icin yalnizca kadin hastalarin dahil edilmesinin nedeni; cinsiyet
dagilim oranindaki farkin 6niine gegmek, hormonal sebepler, fonksiyonel kuvvetler
vb. gibi bir¢ok etmeni elimine etmek ve bdylece grubun homojen olmasini ve daha
giivenilir sonuglar elde edilebilmesini saglamaktir. Bu nedenle ¢alismanin
baslangicinda MRG ile DD tanist konulmus yalnizca kadin hastalara ait KIBT
goriintiileri incelenmis ve ¢aligma kriterlerine uygun 32 kadin hasta tespit edilmistir.

Dejeneratif eklem hastaliklarinda radyografik bulgular; eklem boslugunun
daralmasi, diizensiz eklem boslugu, eklem yiizeylerinin diizlesmesi, sklerozu ve
erozyonu, subkondral Kist ile ilerleyen asamalarda osteofit olusumlarini kapsayabilir
(Kurita ve ark., 2004; Hedge ve ark., 2013).

Eklem dokularinin giderek artan destrilksiyonu ve buna eslik eden ilerlemis
dejenerasyonu ile subkondral korteks tabakasi kaybolur ve OA radyografik bulgular
ortaya cikar. Genellikle, TME OA’s1, klinik ve/veya radyografik olarak tespit
edildiginde gelismis bir asamadadir (Kilig¢ ve ark., 2015).

Temporomandibular eklem OA’smin farkli belirtileri, hastaligin farkli evrelerini
temsil edebilmektedir. Eroziv lezyonlar akut erken degisiklikleri gosterebilirken,
diizlesme ve osteofit olusumu TME'deki ge¢ degisiklikleri gosterebilmektedir
(Wiberg ve Wanman, 1998).

Ferrazzo ve ark., OA’nin proliferatif bileseninin eklem yiizeyinde ve subkondral
bolgede yeni kemik olusumu ile karakterize oldugunu belirtmislerdir (Ferrazzo ve
ark., 2013). Diger yandan, Wiberg ve Wanman, skleroz ve diizlesmenin kemik tamir
asamasinin bir sonucu olabilecegini bildirmistir (Wiberg ve Wanman, 1998).
Koyama ve ark., diizlesmenin ayrica TME {izerine gelen asir1 yiikler karsisinda
dejeneratif bir degisiklik oldugunu belirterek masseter ve temporal kaslarin tutulmasi
ile ilgili olabilecegini 6ne stirmiistiir (Koyama ve ark., 2007).

Hussain ve ark., osteofitin dejeneratif degisikliklerin ilerleyen seviyelerinde
viicudun kendini tedavi etme adaptasyonu ile olustugunu savunmuslardir. Bununla
birlikte osteofitleri asir1 okliizal kuvvetlere karsi yiizey alanini genisletmek igin
olusmus stabilize, neo-formed kikirdak doku, erozyonu dejeneratif degisikliklerin
baslangic asamasi olarak tanimlamiglardir. Ayrica TME'nin stabil olmadigimi ve
muhtemelen okliizyonda farkliliklar ile sonuglanacak sekilde kemik yiizeyinde

degisiklikler meydana gelebilecegini belirtmislerdir (Hussain ve ark., 2008).
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Birgok arastirmaci eklem dejenerasyonunun baglamasindan dolay1 yash kisilerde
temporomandibular eklemde yaygin morfolojik degisikliklerin  gorildigiini
saptamustir (Neville ve ark., 2002; Scrivani ve ark., 2008; Chen ve ark., 2009).

Blasberg ve Greenberg, dejeneratif eklem hastaliginin eklemlerde bozulma ve
proliferasyon ile karakterize olan, iltihabi olmayan bir eklem bozuklugu oldugunu
bildirmis ve eklem bozulmasinin, kemik erozyonu ile karakterize oldugunu ifade
etmiglerdir. Ayrica bu dejeneratif eklem hastaliginin, eklem yiizeyinde ve subkondral
bolgede yeni kemik olusumu ile karakterize proliferatif bir komponent i¢erdigini de
bildirmislerdir. Kemik sklerozu, subkondiler kistler ve osteofit olusumu bu yeni
kemik olusumlarindandir (Blasberg ve Greenberg, 2008).

Hedge ve ark., hafif ve orta siddetteki dejeneratif kemik degisikliklerine sahip
temporomandibular eklemlerin asemptomatik olabilecegini, ancak bu durumda
radyograflarda artritik degisiklikler goriildigiinii belirtmislerdir (Hedge ve ark.,
2013).

Osteoartritik degisikliklerin radyografilerde degerlendirildigi birgok calismada;
bu degisiklikler farkli kategorizasyonlarda belirtilebilmektedir. Ornegin; Nah, TMR
tanis1 konmus hastalarin KIBT goriintiileri iizerinde kondiler kemik degisikliklerini
degerlendirdigi bir ¢aligmada birbirleriyle iligkili iki farkli siniflama kullanmustir.
Kemik degisikliklerini; hipoplazi veya hiperplazi, eklem yiizeyinin diizlesmesi,
subkortikal skleroz veya kistler, ylizey erozyonu, osteofitler, generalize skleroz,
gevsek eklem cisimleri ve deviasyon seklinde smiflandirmis ve ka¢ adet kemik
degisikligi gorildiigiine dair (1 adet, 2 adet, 3 adet, 4 adet, 5 adet) yeni bir
gruplandirma yapmistir (Nah, 2012). Bu siiflamanin sonucunda en sik izlenen
kondiler kemik degisikleri; % 30.2 ile skleroz olarak belirlenmis ve bunu % 29.3 ile
yiizey erozyonu, % 25.5 ile diizlesme takip etmistir. En az izlenen kondiler kemik
degisikligi ise % 5.5 ile subkortikal kist olmustur. Kondiler kemik degisikligi
sayisinda ise en ¢ok goriilenden en az goriilene dogru siralama; 1 adet kemik
degisikligi (% 27), 2 adet kemik degisikligi (% 15), 3 adet kemik degisikligi (%
11.8), 4 adet kemik degisikligi (% 5), 5 adet kemik degisikligi (% 1.4) seklindedir
(Nah, 2012).

Bu tez ¢alismasinda kondilde goriilen kemik degisikligi sayist siniflamasi, Nah

ile benzer sekilde yapilmis (kemik degisikligi yok, 1 adet, 2 adet, 3 adet, 4 adet) ve
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kemik degisikligi sayilarinin MRG’de normal, R’li ve R’siz DD gruplarina gore
iligkisi incelenmistir. MRG’de hem R’li hem R’siz DD gdsteren hastalarin KIBT
goriintiilerinde; en sik olarak iki farkli kemik degisikliginin bir arada goriildiigi
saptanmistir.  Ote yandan R’siz DD grubunda KIBT’ta kemik degisikligi
saptanmayan yalnizca bir kondile (% 4) rastlanmis bu takiben iki kondilde (% 8) dort
farkli kondiler degisikligi goriilmiistiir. R’li DD grubunda ise dort farkli kondiler
kemik degisikliginin bir arada goriildigi KIBT goriintiilerine rastlanmamustir.

Nah ile benzer smiflamayr kullanan Kili¢ ve ark.’nin bulgular1 Nah’in
bulgularindan farklidir. Kili¢ ve ark.; en sik goriilen kemik degisikligini sirasiyla
erozyon (% 94), diizlesme (% 92.3), osteofit (% 79.5), hipoplazi (% 18.8), skleroz
(% 12) ve subkondral kist (%3.4) olarak saptamistir. Her ikisi de en az goriilen
kondiler kemik degisikligini subkondral kist olarak belirlemis olsa da en sik goriilen
kemik degisikligi konusunda farkli sonuglar elde etmistir (Nah, 2012; Kili¢ ve ark.,
2015). Ayrica bilateral dejenerasyon goriilen hastalarin (% 54), tek tarafli
dejenerasyon gosterenlerden (% 46) daha fazla oldugu goriilmiistiir (Kili¢ ve ark.,
2015).

Kilig¢ ve ark.’nin bulgulari; Pontual ve ark.’nin , Martinez Blanco ve ark.’nin,
Alexiou ve ark.’nin ve Giiler ve ark.’nin oranlar1 ile kismen uyumludur (Giiler ve
ark., 2003; Martinez Blanco ve ark., 2004; Alexiou ve ark., 2009, Pontual ve ark.,
2012; Kilig ve ark., 2015). Ote yandan, TME OA ile ilgili diger ¢aligmalarin
bulgular ile benzerlik géstermemektedir (Cevidanes ve ark., 2010; Nah, 2012; Kilig
ve ark., 2015). Ornegin Cevidanes ve ark. farkli olarak; TME OA olan bir grupta %
60 kondil diizlesmesi ile % 40 erozyon ve osteofit oldugunu gozlemlemistir
(Cevidanes ve ark., 2010).

Lateral tomogramlar tizerinde bu degisiklikleri degerlendiren Kurita ve ark. ise;
tespit edilen OA degisiklikleri; erozyon, osteofit, konkavite, diizlesme, osteoskleroz,
subkondral kist, deformite olarak ayrmistir. Kondilin lateral kisminda olan
degisiklikleri ise transorbital filmler ile incelemis ve erozyon, diizlesme, konkavite
olarak simiflandirmistir (Kurita ve ark., 2004).

Daha 6nceki galismalarinda kemik degisikliklerinin tespitindeki siniflandirmay1
kullanan Yamada ve ark., TMD isaret ve belirtilerine sahip 21 kadin ortognatik

cerrahi hastasinin tedavilerinden once alinan helikal BT goriintiilerini incelemis ve
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bilateral kemik degisikligi iceren grup erozyon, osteofit olarak gruplandirilmistir. Bu
gruptaki 11 hastada 10 eklemde erozyon goriiliirken, 12 eklemde osteofit izlenmistir
(Yamada ve ark., 1999; Yamada ve ark., 2004).

Ayni siiflamayr ve goriintiileme teknigini kullanan Estamaguio ve ark. da bu
degisiklikleri; normal, osteofit, erozyon ve diizlesme olarak kategorize etmis ve
bilateral kemik degisikligi goriilen 21 kisilik grupta; 22 eklemde osteofit, 15 eklemde
erozyon ve 5 eklemde diizlesme oldugunu tespit etmistir (Estamaguio ve ark., 2005).

Ayni siniflamay1 kullanan Caglayan ve ark. helical BT de frontal goriintiilerde
kemik degisikliklerini, TMD’li 104 eklemin sadece 13’iinde tespit etmis ve bunlarin
7’sinde osteofit, 6’sinda erozyon oldugu saptamistir (Caglayan ve ark., 2014).

llgiiy ve ark., KIBT goriintiilerinde santral sagittal planda kondildeki
osteoartritik kemik degisikliklerini hem OA’s1z ve OA’l1 olarak, hem de OA’lx grup
icinde diizlesme, osteofit ve erozyon olarak belirlemis ve bu gruplar arasinda glenoid
fossa tavan kalinligs ile iliskilerini arastirmustir (flgiiy ve ark., 2014).

Ejima ve ark., KIBT kullandiklar1 arastirmalarinda; Ilgiiy ve ark. gibi, Tsuruta ve
ark.’nin ¢alismasini1 gdz oniinde bulundurarak kondiler kemik degisikliklerini OA’l1
(diizlesme, osteofit, erozyon) veya OA’siz olarak sagittal diizlemde siniflandirmis ve
bu gruplar ile glenoid fossa tavani kalinlig1 arasindaki iliskiyi incelemistir (Tsuruta
ve ark., 2003; Ejima ve ark., 2013; Ilgily ve ark., 2014).

Sa ve ark., ise KIBT ta parasagittal kesitlerde kemik degisikliklerini incelerken;
osteofit, diizlesme, erozyon ile sinirli kalmamis ve subkortikal kist ile spinal sklerozu
da gruplandirmaya dahil etmislerdir. Sonugta en sik goriilen kondiler kemik
degisikliginin diizlesme (% 60.7), bunu takiben goriilen degisikliklerin osteofit (%
48.4), subkortikal kistler (% 13.1) oldugunu saptamislardir. Erozyon (% 7.5) ve
sklerozun (% 2.3) ise en az gorilen kemik degisiklikleri arasinda oldugu
gorilmiistiir. Bununla birlikte kombine kemik degisikliklerinin tiim olgularin %
17.6’sinda goriildiigii tespit edilmistir (Sa ve ark., 2017).

Benzer sekilde Pontual ve ark. TMD’li hastalarda, KIBT kullanilarak kondiler
kemik degisikliklerini Alexiou ve ark.’nin yaptigi siniflamaya gore; diizlesme,
erozyon, osteofit, skleroz ve pseudokist olarak gruplandirmis ve diizlesme ile
osteofitin dejeneratif kemik degisikliklerinin predominant bulgusu oldugunu

bildirmislerdir (Alexiou ve ark., 2009; Pontual ve ark., 2012). Bu sonug bruksizm
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hastalarinda MRG kullanan Giiler ve ark.’in, KIBT kullanarak erozyon, diizlesme ve
osteofitin kondilin en yaygin radyolojik bulgusu oldugunu belirten Alexiou ve ark.’in
ve MRG c¢alismalarinda osteofit ve erozyon prevelansinin en ¢ok oldugunu belirten
Campos ve ark.’in c¢alismalariyla dogrulanmistir (Giiler ve ark., 2003; Campos Ve
ark., 2008; Alexiou ve ark., 2009; Pontual ve ark., 2012).

Ayrica Pontual ve ark.,, KIBT degerlendirmesinde TMD’li hastalarin
eklemlerinin % 63.7’sinde kemik degisikligi oldugunu tespit eden Koyama ve ark. ile
kemik degisikligi prevalansini % 71 oraninda saptayarak uyumlu olmustur (Koyama
ve ark., 2007; Pontual ve ark., 2012). Bu bulgularin aksine Capurso ve ark. ise
dejeneratif kemik degisikliklerinin 6rnek grubunun sadece % 19.6’sinda goriildiiglinii
belirtmislerdir (Capurso ve ark., 1996; Pontual ve ark., 2012).

Bu calismada TMD’li eklemlerin % 75’inde kemik degisikligi saptanmis ve
bulgular, Pontual ve ark. ile Koyama ve ark.’nin bulgularini desteklemistir (Koyama
ve ark., 2007; Pontual ve ark., 2012).

Sa ve ark., alt gruplandirmalarinda iki kemik degisikliginin bir arada gorildigii
durumu ayn bir siniflama olarak kullanirken, Pontual ve ark. ikili, Gi¢lii ve dortlii
kemik degisikligi goriilen gruplar1 osteofit ve diizlesme, osteofit ve skleroz, erozyon
ve dizlesme, diizlesme ve skleroz, diizlesme ve pseudokist, osteofit-erozyon ve
diizlesme, osteofit-diizlesme ve skleroz, osteofit-diizlesme ve pseudokist, osteofit-
diizlesme-skleroz-pseudokist olarak planlamiglardir (Pontual ve ark., 2012; Sa ve
ark., 2017).

Bu tez ¢alismasinda; Pontual ve ark.’nin kemik degisikligi siniflandirmasi temel
almarak, kemik degisikligi gruplamasi; diizlesme, erozyon, osteofit-diizlesme,
osteofit-skleroz, erozyon-diizlesme, osteofit-diizlesme ve skleroz, osteofit-diizlesme-
erozyon ve skleroz seklinde yapilmustir.

Pontual ve ark., bu planlanan gruplar arasinda osteofitlerin eslik ettigi
diizlesmenin yaygin oldugunu ancak bu bulgunun Giiler ve ark.’nin R’li ve R’siz DD
olan hastalarindaki bulgulari ile uyumsuz oldugunu izlemistir. Giiler ve ark., MRG
ile yaptiklar1 degerlendirmelerinde diizlesme veya osteofit tespit edememis, yalnizca
birer adet ostefit-erozyon ve osteofit-skleroz saptamiglardir (Giiler ve ark., 2003;

Pontual ve ark., 2012). Pontual ve ark. diizlesmede izlenen yiiksek prevelansin
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nedeninin diizlesmenin adaptasyon ile ilgili bir degisiklik olmasi oldugunu
disiinmiislerdir (Pontual ve ark., 2012).

Bu tez ¢alismasinin bulgularinda en sik izlenen kemik degisikliginin erozyon ile
birlikte izlenen diizlesme (% 29,7), bunu takiben sadece diizlesme (% 17,2) goriilen
kemik degisikligi tipi oldugu goriilmiistiir. Diizlesmede goriilen yiiksek prevalansin
Pontual ve ark. ile benzerlik gosterdigi izlenmis bu da Pontual ve ark.’in belirttigi
gibi diizlesmenin adaptasyon ile ilgili bir degisiklik oldugu diistincesini dogurmustur
(Pontual ve ark., 2012). Ayrica en az goriilen kemik degisikligi tipi bir eklemle (%
1,6) osteofit-diizlesme ve sklerozun bir arada goriildigii kemik degisikligi iken, bunu
ikiger eklemle (% 3,1) osteofit ve skleroz ile osteofit-diizlesme-erozyon ve sklerozun
bir arada gorildiigii kemik degisikligi tipleri izlemistir. Calismada tek basina
skleroza veya osteofite rastlanmamustir.

Borahan ve ark., kondiler kemik degisikliklerini Sa ve ark.’dan daha kapsamli
sekilde; osteofit, erozyon, diizlesme, skleroz, subkondral kist (pseudokist, idiopatik
kemik kavitesi), ankilozis, depresyon, bifid kondil, hiperplazi, hipoplazi olarak
kategorize etmis ve diizlesme, erozyon, kemik kavitesinin en sik goriilen kemik
degisiklikleri oldugunu gostermistir (Borahan ve ark., 2016).

Al-Ekrish ve ark.’nin TMD’li ve TMD’siz hastalarin eklemlerini KIBT ile
retrospektif degerlendirdigi calismada OA degisikliklerini Ahmad ve ark.’na gore
smiflandirmis ve OA degisikliklerin (erozyon, osteofit, subkondral Kkist veya
generalize skleroz) olup olmadigi degerlendirilmistir (Ahmad ve ark., 2009; Al-
Ekrish ve ark. 2015). TMD grubundaki eklemlerin % 78.6'sinda ve TMD olmayan
grubun % 79.7’unda en az bir osteoartritik degisiklik oldugu saptanmistir. Al-EKrish
ve ark., bu sonuglar 1s183iInda TMD’li ve TMD’siz hastalarin TME osteoartritik
degisikliklerinin prevalansinda 6nemli bir farklilik olmamasinin kemik, TME
morfolojisi ve dejeneratif kemik hastaligi arasindaki belirsiz iligkiyi vurguladigim
belirtmislerdir (Al-Ekrish ve ark. 2015). Al-Ekrish ve ark.’in ¢alismasindaki erozyon
ve osteofitlerin yayginlik oranlari, Alexiou ve ark.in bulgular ile karsilastirilabilir
(Alexiou ve ark., 2009; Al-Ekrish ve ark. 2015). Ancak Alkhader ve ark. tarafindan
bildirilen sonuglardan daha yiiksek oranlarda oldugu goriilmiistiir (Alkhader ve ark.,
2010; Al-Ekrish ve ark. 2015).
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Bir diger taraftan Cho ve Jung da TMD’li ve TMD’siz grupta KIBT goriintiileri
tizerinde degerlendirme yapmis ve semptomatik grupta en fazla goriilen kemik
degisikliginin erozyon (% 15,6), asemptomatik grupta ise skleroz (% 5,4) oldugunu
tespit etmislerdir. Bu bulguya ters olarak Alexiou ve ark., sklerozun en az rastlanan
radyografik bulgu oldugunu belirtmistir (Alexiou ve ark., 2009; Cho ve Jung, 2012).

Birgok arastirmaci kondillerde goriilen kemik degisikliklerinin disinda, kondil
bas1 sekillerinde de gruplandirmalar yaparak ¢alismalar yapmistir.

Mandibular kondil boyutu ve sekli onemli Olgiide kisiden kisiye farklilik
gostermektedir. Siiperiordan bakildiginda, kondil yaklagik olarak disa agilan ovoid
sekillidir. Yaklasik boyutlar1 15-20 mm mediolateral ve 8-10 mm antero-posterior
yonde uzanmaktadir (Okeson, 2003).

Normal kondil basinin konveks bir konfigiirasyona sahip olmas1 ve ayni bireyde
kontralateral taraflar arasinda simetri olmasi gerektigi siklikla varsayilsa da
genellikle bu sekilde olmamaktadir (Hedge ve ark., 2013).

Yale ve ark., 1961 yilinda mandibular kondilin farkli sekilleri hakkinda bilgi
veren ilk kisi olmustur (Yale ve ark., 1961). Baslangicta Yale ve ark. kondil basini,
konkav, konveks ve diiz olmak iizere ii¢ kategoriye gore siniflandirmis; ancak daha
sonra konveks, diizlesmis, acili ve yuvarlak olmak iizere dort kategoride belirtmistir
(Yale ve ark., 1961; Yale ve ark., 1963; Yale ve ark., 1966).

Sa ve ark. da Yale ve ark.’in smiflamasini referans aldiklar1 ¢alismalarinda;
kondil basimi diiz, konveks, acili ve yuvarlak olarak smiflandirmis ve AEE ile
iligkisini degerlendirmistir. Bulgular1 kondillerde % 28.9 ile diiz seklin daha sik
izlendigi yoniinde olmustur. Bu durumun diiz seklin daha ¢ok dikkat ¢eken ve tespit
edilebilen bir bulgu olmasi nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi diislintilmiistiir (Yale ve
ark., 1961; Yale ve ark., 1963; Yale ve ark., 1966; Sa ve ark., 2017).

Bir diger taraftan Hedge ve ark. ise Yale ve ark.’nin smiflamasina konkav
seklini de ekleyerek insanda mandibular kondillerin bes temel tipe ayrilabilecegini
savunmustur. Kondilin morfolojik degisikliklerinin; gelisimsel degisiklikler,
remodelling, ¢esitli hastaliklar, travma, endokrin bozukluklar ve radyasyon terapisi
gibi nedenlerle ortaya ¢ikabilecegini rapor etmislerdir (Hedge ve ark., 2013).

Ay zamanda Ueda ve ark. da Hedge ve ark.’in gruplandirmasimi g6z 6niinde

bulundurduklar yiiksek ¢oziintirliiklii BT goriintiileri kullandiklar1 ¢alismalarinda; en
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stk izlenen tipin konveks oldugunu, bunu sirasiyla agili, konkav ve yuvarlak
sekillerin takip ettigini rapor etmistir (Ueda ve ark., 2003).

Ejima ve ark. glenoid fossa tavani kalinlig1 ile kondil morfolojisini ve kalan
dislerin iligkisini degerlendirdigi bir ¢alismada, Yale ve ark.’1 temel alan sistemle
konik 151l bilgisayarli tomografide koronal planda kondilleri; konveks, yuvarlak,
diiz, a¢ili ve diger olarak siniflandirmistir (Yale ve ark., 1963; Yale ve ark., 1966;
Ejima ve ark., 2013). Hem OA’l1 grupta hem OA’siz grupta en sik goriilen kondil
basi seklinin konveks oldugunu, OA’l1 grupta en az goriilen kondil basi seklinin 1
eklemle acil1, OA’s1z grupta ise 1’er eklemle agili ve diger tipler oldugu bildirilmistir
(Ejima ve ark., 2013).

llgiiy ve ark. da Ejima ve ark.’in kullandig1 gruplandirmay: kullanarak KIBT
goriintlilerinde koronal kesitte tespit ettigi kondil baslarini; konveks, yuvarlak, diiz,
acil, ve diger olarak siiflandirilmistir (Ejima ve ark., 2013; flgily ve ark., 2014).

Farkli bir degerlendirme kullanan Caglayan ve ark., TMD’li ve TMD’siz
hastalarda, Bumann ve ark.’mn kondil basi tiplerindeki siniflandirmasini kullanarak
konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi koronal goriintiilerinde kondil basi tiplerini;
yuvarlak, oval, diiz ve iiggen olarak gruplandirmistir (Bumann ve ark., 2002;
Caglayan ve ark., 2014). Bu gruplandirmanin sonucunda; TMD’li grupta en sik
izlenen kondil bas1 sekli yuvarlak, TMD’siz grupta ise oval olarak tespit edilmistir.
Ayrica her iki grupta da en az goriilen kondil bag1 sekli tiggen olarak belirlenmistir
(Caglayan ve ark., 2014). Bununla birlikte bu morfolojik varyasyonlar fonksiyonel
biitiinliik i¢in On sart olarak tanimlanmistir. Yani morfolojinin fonksiyonla etkilenmis
olabilecegi diistiniilmiistiir (Katsavrias, 2006).

Bu tez calismasinda; Bumann ve ark. ile Caglayan ve ark.’in kullandig1 kondil
bast sekli siniflamasi referans olarak alinmis ve KIBT goriintiilerinde hem koronal
hem de sagittal kesitlerde kondil bas1 sekli; yuvarlak, oval, {iggen ve diiz olarak
degerlendirilmistir. Sagittal kesitte en sik izlenen kondil bas1 sekli diiz (% 39,1) iken
koronalde en sik tiggen (%43.,8) kondil basi tipi goriilmiistiir. Yuvarlak kondil
basinin her iki kesitte de en az goriilen tip oldugu belirlenmistir (sagittalde 3 eklem,
koronalde 1 eklem). Ikinci en sik izlenen kondil bas1 tipi ise sagittalde iiggen (%31,3)
iken koronalde diiz (% 31,3) olarak belirlenmistir. Boylece her iki kesitte de en sik

goriilen iki kondil basi tipi diiz ve liggen olarak izlenmistir.
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Ayrica bu ¢alismada kondil basi tipinin MRG’de disk durumu ile olan iligkisi ve
kondilde kemik degisikligi varligi ile iligskisi de degerlendirilmistir. Normal disk
durumuna sahip eklemlerde; sagittalde en sik izlenen kondil bas: tipi tiggen (% 42,9)
iken, koronalde oval (% 42,9) olarak belirlenmistir. En az goriilen tip ise her iki
kesitte de yuvarlak kondil basi tipidir. R’li DD grubunda en sik; sagittal kesitte iggen
(% 44,4), koronal kesitte diiz kondil basi tipinin goriildiigii saptanmistir. R’siz DD
grubunda; sagittalde en sik izlenen kondil basi tipleri 11°er eklemle (% 44) diiz ve
ticgen iken koronalde diiz olarak belirlenmistir.

Konik 1s1nl1 bilgisayarlt tomografide kondilde kemik degisikligi izlenmeyen
goriintiilerde hem koronal (% 56,3) hem de sagittal (% 68,8) kesitlerde en sik
rastlanan kondil basi tipi oval olarak izlenmistir. Kondilde kemik degisikligi
saptanan olgularda ise en sik izlenen kondil basi tipi sagittalde iiggen (% 52,1),
koronalde diiz (% 52,1) olarak belirlenmistir. Kondil basi tipleriyle ilgili gegmis
yillarda yapilan arastirmalarda birbirinden farkli bulgular mevcuttur. Bu ¢aligmanin
plan1 6nceki arastirmalarla ayn1 olmadigindan ve hem sagittal hem koronal kesitlerde
degerlendirmeler yapildigindan karsilastirmalar saglanamamustir.

Kondiler kemikte goriilen osteoartritik ve morfolojik degisiklikler ayn1 zamanda
artikiiler eminenste de izlenebilmektedir.

Artikiiler eminens egiminin kisiden kisiye degisiklik gosterdigi ve bu egimin
kondil iizerindeki diskin rotasyon derecesini belirledigi, ayn1 zamanda kondiler
hareketleri de yonettigi bir ¢ok aragtirmaci tarafindan belirtilmistir (Pandis ve ark.,
1991, Katsavrias ve ark., 2002).

Mandibular fossa derinligi farkliliklart ve AE’nin gelisimi kondilin fonksiyonel
stimulusuna dayanmaktadir (White ve Pharoah, 2014). TME biyomekaniginde biiyiik
rol oynayan AEE’nin agisal karsiligi; AE’nin posterior sirtt ve Frankfurt horizontal
diizlemi veya baska bir horizontal diizlem (okluzal, palatal vb) arasinda kalan ag1
olarak tanimlanmistir (Hinton, 1981; Katsavrias ve ark., 2002; Kranjcic ve ark.,
2012). Genellikle bu horizontal diizlem; Frankfurt horizontal diizlemi olarak
kullanilmistir (Gokalp ve ark., 2001; Katsavrias, 2002; Yamada ve ark., 2004;
Estomaguio ve ark., 2008; Csado ve ark., 2012; Kranjcic ve ark., 2012; Siimbiillii ve
ark., 2012; Wu ve ark., 2012; Shahidi ve ark., 2013; Caglayan ve ark., 2014; Ilgiiy ve
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ark., 2014; Paknahad ve ark., 2016). Bu tez arastirmasinda da AE morfolojisi
incelenirken Franfurt horizontal diizlemi referans olarak alinmastir.

Bazi arastirmacilar ise referans diizlemi olarak farkli horizontal diizlemleri tercih
etmistir. Ornegin; Cohlmia ve ark. bu diizlemi tomografik filmin siiperior sinir1
olarak belirlerken, Sa ve ark., infraorbital foramen goriintii i¢inde olmadigi i¢in
palatinal diizlemi referans olarak almistir (Cohlmia ve ark., 1996; Sa ve ark., 2017).

Bunlardan farkli olarak, Keller ve Carano referans diizlemini posterior okliizal
diizlem olarak belirlemistir (Keller ve Carano, 1991). Sato ve ark. ise
skuamotimpanik fissiirden AE’nin en inferiorundaki noktaya uzanan bir horizontal
diizlem kullanmistir (Sato ve ark., 1996).

Literatiirde arastirmacilar bir ¢ok farkli yontemle bu acinin OSl¢limiinii
planlamislardir. Ilk olarak Bell tarafindan yetiskin bireylerde AE acisiin normal
degerinin 30-60° derece araliginda oldugu rapor edilmistir. 30°’den kiiciik olan acilar
“diizlesme”, 60° dereceden biiyiik acilar ise “diklesme” olarak belirtilmistir (Bell,
1982).

Sa ve ark., normal diginda goriilen bu her iki durumun eklem bozukluklariyla
iliskili oldugunu savunurken, Ozkan ve ark. bu degisikliklerin belki de AE ve
kondilde dejeneratif kemik degisikliklerine sebep olabilecegini belirtmistir (Ozkan
ve ark., 2012; Sa ve ark., 2017).

Fakat AE egiminin arastirtlmasinda kullanilan tek siniflama Bell’in belirttigi
sekilde smirli kalmamis sonrasinda yeni siniflamanin evrensel kabulii, Ichikowa ve
Laskin ile Granda’nin siibjektif kriterlere dayanarak hazirladigit AEE siiflandirmas:
ile son bulmustur. Bu smiflama diiz (flat), orta dereceli (moderate), cikintili
(protuberant) seklinde hazirlanmistir (Ichikowa ve Laskin, 1989; Granda, 1981).

Artikiiler eminens egimini belirlerken kullanilan gerek farkli referans diizlemleri
gerekse farkli yontemler degisik sonuglarin elde edilmesine neden olmustur.
Ornegin; Sato ve ark., lateral transkraniyel filmlerde AE agcis1 dlgiimiinii iki farkl
yontemle gerceklestirmiglerdir. Bunlardan ilki referans diizlemi ile AE’nin en alt
noktast ve mandibular fossanin en derin noktasindan gegen diizlem arasindaki ag1
degeridir. Diger 6lgiim yonteminde ise; referans diizleminin bir tanesi 0,3 mm, digeri

0,7 mm siiperiorundan gecen AE iizerindeki noktalar olarak belirlenmis ve bu
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noktalardan gecerek referans diizlemini kesen diizlem ile referans diizlemi arasindaki
ac1 Olgtilmistiir (Sato ve ark., 1996).

Bir diger goriintileme yontemi olan OPTG iizerinde degerlendirme yapan
Kerstens ve ark. ise AE’nin posterior ylizeyine teget bir ¢izgi ¢cekmis ve AE agisini
degerlendirmistir. Morfolojideki degisiklikler sebebiyle (posterior ylizeyin; diiz,
konveks veya konkav olmasi) bu 6lgiimiin zorlugundan bahsetmislerdir (Kerstens ve
ark., 1989).

Artikiiler eminensi KIBT goriintiilerinde olgen Sa ve ark., palatinal diizleme
paralel AE’nin en alt noktasindan gecen diizlem ve AE’nin en alt noktasi ve
mandibular fossanin en derin noktasindan gegen diizlem arasinda kalan agiy1 dl¢erek
Etr metoduna benzer bir yontem kullanmistir (Sa ve ark., 2017).

Bu calismada uygulanan AEE 6l¢iim yontemlerinden “top-roof line” (Etr) ve
“best-fit line” (Ebf) yontemleri birgok arastirmaci tarafindan kullanmilmistir (Kurita
ve ark., 2000; Kurita ve ark., 2000; Gokalp ve ark., 2001; Siiliin ve ark., 2001;
Katsavrias, 2003; Kikuchi ve ark., 2003; Yamada ve ark., 2004; Estomaguio ve ark.,
2005; Katsavrias, 2006; Hintze ve ark., 2007; Stimbiilli ve ark., 2012; Caglayan ve
ark., 2014; Hgiiy ve ark., 2014).

Kikuchi ve ark., Yamada ve ark. ve Estamaguio ve ark. sadece Ebf yontemini,
Shahidi ve ark. ile Paknahad ve ark. ise sadece Etr yontemini kullanmistir (Kikuchi
ve ark., 2003; Yamada ve ark., 2004; Estamaguio ve ark., 2005; Shahidi ve ark.,
2013; Paknahad ve ark., 2016). Ayn1 zamanda her iki yontemle aragtirma yapip bu
yontemler arasindaki farkli sonuglar1 degerlendiren bir ¢ok ¢alisma da mevcuttur
(Katsavrias, 2002; Katsavrias, 2003; Katsavrias, 2006; Stimbiillii ve ark., 2012;
Caglayan ve ark., 2014; llgiiy ve ark., 2014). Bu tez ¢aliymasinda Ebf ve Etr
yontemleri birlikte kullanilmis ve olast farkli sonuglarin ortaya konmasi
planlanmistir.

Yapilan arastirmalarda; Ebf degerinin gergek kondiler yolu temsil ettigi, Etr
degerinin ise AE’nin morfolojisini tasvir ettigi belirtilerek bu yontemler arasindaki
farklar gosterilmistir (Katsavrias ve ark., 2002; Kranjcic ve ark., 2012; Stimbiillii ve
ark., 2012; Paknahad ve ark., 2016).

Konik 1sinli  bilgisayarli  tomografi  goriintilleri  lizerinde  yapilan

degerlendirmelerde aragtirmacilar genellikle kondilin santral sagittal kesitinde
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artikiiler eminensin degerlendirmesinin ideal olacagmi savunmustur. Bdylece
artikiiler eminensin en dik oldugu yerin iyi bir sekilde goriilebilecegini
belirtmislerdir (Ichikawa ve ark., 2007; Caglayan ve ark., 2014; Ilgiiy ve ark., 2014;
Paknahad ve ark., 2016). Bu calismada AE agisinin degerlendirildigi kesit santral
sagittal kesit olmustur.

Shahidi ve ark. gibi bir ¢ok arastirmaci, AE egimi ile kondildeki osteoartritik
degisiklikler ve internal diizensizlikler arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalar
yapmiglardir (Kurita ve ark., 2000; Gokalp ve ark., 2001; Yamada ve ark., 2004;
Bashizade ve ark., 2013; Shahidi ve ark., 2013). Sa ve ark., bir veya hi¢ dejeneratif
kemik hastalig1 olmayan kondillerde AE agilarinda fark saptamazken, iki veya daha
fazla olan dejeneratif kemik rahatsizligi olan eklemlerde AE agisinda azalma
oldugunu goérmiistiir. Bu durumu iki veya daha fazla kemik degisikliginin
muhtemelen daha siddetli degisiklige neden oldugu seklinde agiklamislardir (Sa ve
ark., 2017).

Boer ve ark., OA’ll eklemlerin daha diiz olusumlar gosterdigini ve bazi
caligmalarda bildirildigi gibi kondildeki artikiiler kemik hastaliklarinin AE egiminde
diizlesmelere neden olabilecegini belirtmis, bu nedenle; erozyon, diizlesme,
osteofitler, subkondral kistler ve kemik sklerozu gibi degisiklikleri olan kondillerin,
bu iki yap1 arasindaki yakin iliskinin bir sonucu olarak, daha az dik bir AE ile
iliskilendirilebilecegini savunmuslardir (Boer ve ark., 2014).

Benzer sonuglara ulagan Caglayan ve ark.’1n ¢aligmasinda AE egim degerlerinin,
kondiler kemik degisiklikleri olmayan eklemlerde kemik degisiklikleri olan
eklemlere gore daha yiiksek oldugu bildirilmis olmasina ragmen istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamustir. Ayrica bu yazarlar Stimbiillii ve ark. ile uyumlu
olarak TMD’li gruptaki AE agisinin, TMD’siz gruptan daha yiiksek oldugunu
saptamig ancak elde edilen verilerin istatistiksel olarak anlamli olmadigint gérmiisler
ve bu nedenle belki de zamanla TMD hastalarinin AE’sinde diizlesme olabilecegini
diistinmiislerdir (Stimbiillii ve ark., 2012; Caglayan ve ark., 2014).

Estamaguio ve ark., 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismanin aksine; kondiler kemik
degisikligi olan ve kemik degisikligi olmayan hastalar1 incelediklerinde benzer bir
korelasyon bildirmigler ve kondiler kemik degisikligi olan hastalarda AE agisal

degerinin, kemik degisikligi olmayan hastalardakine gdore anlamli derecede diisiik
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oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte, yazarlar kondilde birden fazla kemik
degisikligi olup olmadigimi belirlememislerdir (Estamaguio ve ark., 2005;
Estomaguio ve ark., 2008).

Ancak, Jasinevicius ve ark. kuru kafalarda yaptiklar1 ¢alismada sadece AE’deki
dejenerasyonun eminens egimi ile iligkili oldugunu bildirmistir (Jasinevicius ve ark.,
2006). Bir diger taraftan yine Yamada ve ark. da ortognatik cerrahi tedavisi gérecek
21 kadin hastada, osteoartritik degisiklikler gosteren eklemlerdeki AE’nin, normal
kemik yapili eklemlerinkinden daha diiz oldugunu saptamislardir (Yamada ve ark.,
2004).

Ayrica hastalarin medial, santral ve lateral kesitlerinde AE e§iminin; osteofit
olusumu olan hastalarda kemik degisimi olmayan hastalardan daha az oldugunu ve
osteofit olan grupta, medial kesitte erozyona sahip olan gruptan AE egiminin daha
dik oldugunu tespit etmislerdir. Bu durumun sonucu olarak AE deki diizlesmenin,
erozyondan osteofit olusumuna ve rediiksiyonlu anterior disk yer degisikliginden
rediiksiyonsuz anterior disk yer degistirmesine indirgeme sirasinda ortaya ¢ikma
ihtimalini diisiinmislerdir (Yamada ve ark., 2004).

Birka¢ aragtirmaci, Yamada ve ark.’a benzer sekilde osteofit olusumu olan
kisilerde AEE’nin, kemik degisikligi olmayan kisilerden anlamli derecede diisiik
oldugunu gostermistir (Angel, 1948; Granados, 1979; Ren ve ark., 1995).

Kondildeki kemik degisiklikleri ile AE acis1 arasinda anlamli bir iligski bulan bir
diger arastimact da Ren ve ark.’dir. Kondiler kemik degisikliginin; artikiiler diskin
yer degistirmesi varligindan, AE egimi ile daha fazla ilgili oldugunu sdylemislerdir.
Bu arastiricilar semptomsuz hastalardaki AE dikliginin internal diizensizlik olan
hastalardakine kiyasla daha fazla oldugunu saptamiglardir (Ren ve ark., 1995).
Caglayan ve ark. da aragtirmalarinda benzer sonuglar elde etmistir (Caglayan ve ark.,
2014).

Keller ve Carano da buna benzer olarak okliizal plani referans alip Ebf 6lgtimii
yaptiklar1 calismada AE dikliginin semptomsuz grupta TMD grubuna gore daha fazla
oldugunu bulmugslar ve bu nedenle de AE egimi diisiik olan grubun TMD ig¢in

etiyolojik faktor olabilecegi goriisiinii savunmuslardir (Keller ve Carano, 1991).
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Ancak tam aksini belirten Alkhader ve ark., kemik degisiklikleri olan
eklemlerdeki AE’nin olmayanlara gore daha dik oldugunu bildirmistir (Alkhader ve
ark., 2012).

Bir diger taraftan Paknahad ve ark. da hem AE egimi hem de yiiksekligini
degerlendirdikleri arastirmalarinda; TMD’li hastalarda AE egimi ve mandibular
fossa yiiksekliginin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu saptamistir (Paknahad
ve ark., 2016). Bu sonucu destekleyen veya aksini savunan arastirmalar mevcuttur
(Atkinson ve Bates, 1983; Hall ve ark., 1985; Kerstens ve ark., 1989; Westesson,
1998; Sato ve ark., 1996; Siiliin ve ark., 2001; Stimbiilli ve ark., 2012; Caglayan ve
ark., 2014).

Bu ¢alismada Jasinevicius ve ark. ile uyumlu olarak kondiler kemik degisikligi
varhgmin AE agisini etkilemedigi saptanmustir (Jasinevicius ve ark., 2006). Caglayan
ve ark. ile Stimbiilli ve ark. ile uyumlu olarak Ebf ve Etr ol¢limleriyle kondiler
kemik degisikligi varligi iliskisinde istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir
(Simbiilli ve ark., 2012; Caglayan ve ark., 2014). Ayrica bu ¢alismada AEY ile
kondiler kemik degisikligi arasindaki iligki arastirilmis ancak istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamuistir.

Gegmis yillarda yapilan ¢aligmalarda artmig AEE’nin TMD i¢in predispozan bir
faktor oldugunu diistindiiren veriler elde edilmistir (Atkinson ve Bates, 1983; Hall ve
ark., 1985; Kerstens ve ark., 1989; Sato ve ark., 1996; Sato ve ark., 1999; Isberg ve
ark., 1998; Siiliin ve ark., 2001; Katsavrias, 2002). Bu teori ile kondil-disk pozisyonu
ve TME fonksiyonunu gelistirmek i¢in eminektomi bir tedavi segenegi olarak
gosterilmistir (Kerstens ve ark., 1989; Sharma ve ark., 2011). Ornegin; Atkinson ve
Bates TME’nin biyomekanigini degerlendirdiklerinde; AE’in dikligi arttik¢a
temporal kasin normal kuvvet vektoriiniin diskin posterior bandinin posterioruna etki
ettigini belirterek kondilin posterior pozisyona gelmesine ve diskin de anterior
pozisyona gelmesine sebep oldugunu savunmustur. Bu nedenle de eminektominin bir
tedavi segenegi olabilecegini diistinmiislerdir (Atkinson ve Bates, 1983).

Bazi arastirmacilar ise AEE’nin  TMD etyolojisinde roliiniin olmadigini
savunmaktadir (Panmekiate ve ark., 1991; Hugger ve ark., 1993; Pullinger ve ark.,
1993; Galante ve ark., 1995; Kinniburgh ve ark., 2000; Jasinevicius ve ark., 2006;
Ozkan ve ark., 2012). Ornegin Kurita ve ark., kondildeki osteoartritik degisiklikler
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ve AE diizlesmesi arasinda bir iliski oldugunu belirlese de bu iliskinin istatistiksel
olarak anlamli olmadigini bildirmistir (Kurita ve ark., 2000). Estomaguio ve ark. da
benzer sekilde AE egimi ve internal diizensizlikler arasinda bir korelasyon
bulamadigimi bildirmistir (Estomaguio ve ark., 2005).

Semptomsuz ve TMD’li bireyleri karsilastiran Galante ve ark. ile Savastano ve
Craca, AE agis1 degerlerinde anlamli bir fark bulamamistir (Savastano ve Craca,
1991; Galante ve ark., 1995).

Literatiirde ayrica AE egimi ve mandibular fossa derinligini degerlendiren
arastirmalar da mevcuttur. Quirch ve ark. yaptiklari bir klinik ¢alismada AE dikligi
ve mandibular fossa derinligi arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu saptamistir
(Quirch ve ark., 1966). Benzer sekilde Siiliin ve ark. AE posterior dikligi ve fossa
derinligi arasinda belirgin bir korelasyon bulmustur. Ayrica bu yazarlar AE
dikliginin yaninda fossa derinliginin de TME deki internal diizensizlikler ile iligkili
olabileceginden bahsetmislerdir (Siiliin ve ark., 2001).

Simbiillii ve ark.’nin g¢alismasi ise literatiirdeki artikiiler eminens egimi ve
yiiksekligini 6lcen flat panelli KIBT kullanilan ilk ¢alismadir (Siimbiilli ve ark.,
2012). Paknahad ve ark. da fossa derinligini degerlendirmis ve TMD’li grupta bu
degeri kontrol grubundan daha fazla bulmustur (Paknahad ve ark., 2016).

Literatiirdeki bir bagka konu disk pozisyonu ile AE agisinin degerlendirilmesidir.
Bu degerlendirmeler yapilirken disk pozisyonunu farkli sekilde gruplandiran
arastirmacilar olmustur.

Ornegin; Sato ve ark., AE egimi ile DD karsilastirmasinda gruplari R’li ve R’siz
olmak tizere belirlemisken, Yamada ve ark. ile Campos ve ark. ise normal, R’li ve
R’siz olarak gruplandirmay1 tercih etmistir (Sato ve ark., 1996; Yamada ve ark.,
2004; Campos ve ark., 2008). Siiliin ve ark. da asemptomatik, R’li ve R’siz olarak
siniflama yapmislardir (Stiliin ve ark., 2001).

Bazi arastirmacilar anterior DD ile AE dikligi arasinda bir iliski oldugunu tespit
etmistir (Hall ve ark., 1985; Kerstens ve ark., 1989; Sato ve ark., 1996). Bunun
tersini gosteren arastiricilar da vardir (Panmekiate ve ark., 1991; Pullinger ve ark.,
1993; Galante ve ark., 1995; Jasinevicius ve ark., 2006; Ozkan ve ark., 2012).

Ornegin Hall ve ark. ile Sato ve ark., AE dikliginin anterior DD olan hastalarda
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kontrol grubundan daha fazla oldugu saptamistir (Hall ve ark., 1985; Sato ve ark.,
1996).

Yamada ve ark., R’li DD olan hastalardaki AE egiminin R’siz hastalara oranla
daha dik oldugunu tespit etmistir. Buna ek olarak DD bulunan ve bulunmayan
gruplart karsilagtirmis ancak anlamli bir fark olmadigini gérmiislerdir (Yamada ve
ark., 2004).

Benzer sonuglara ulasan Panmekiate ve ark.; AE egiminin R’li DD’lilerde, R’siz
disk deplasmani hastalarina gore daha dik oldugunu belirtmis, fakat anterior DD ile
AE dikligi arasinda bir iliski bulamamistir (Panmekiate ve ark., 1991).

Kurita ve ark., ¢alismalarinda diizlesmis AE’nin R’siz DD’de R’li DD’ye gore
daha fazla goriildiigiinii belirtmisler ancak istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde
edememislerdir. Ayrica DD olmayan grupta; kemik degisikligi olan ve olmayan
gruplar arasinda diizlesmis AE egimi prevalansinda anlamli farka ulasamamislardir
(Kurita ve ark., 2000).

Sato ve ark., da R’li ve R’siz anterior DD gruplarinda hem fossa derinligini hem
de AE’yi degerlendirdikleri ¢aligmalarinda anlaml bir farklilik saptamamistir (Sato
ve ark., 1996).

Bu tez calismasinda MRG’de disk durumuna gore; KIBT’ta AE dikligi ve AEY
degerlendirilmis ve bu dl¢iimlerin birbirleriyle olan iliskisi arastirilmistir. Calismada
Panmekiate ve ark. ile Kurita ve ark. ile uyumlu olarak AE dikliginin hem Ebf hem
de Etr yontemi ile R’li DD grubunda R’siz DD grubuna gore daha fazla oldugu
izlenmis ancak istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Panmekiate
ve ark., 1991; Kurita ve ark., 2000). Benzer sekilde MRG’de disk durumu normal,
rediiksiyonlu ve R’siz olan eklemlerin Ebf, Etr ve AEY ile olan iligkisi
degerlendirilmis ve elde edilen bulgularda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Bu bulgu Sato ve ark.’nin bulgulariyla uyumludur (Sato ve ark.,
1996). Arastirmada manyetik rezonans goriintiilemedeki disk durumuna gore ayrica;
Ebf-Etr, Ebf-AEY ve Etr-AEY iligkisinin degerlendirilmesi amaglanmigtir. MRG’de
hem normal hem rediiksiyonlu hem de R’siz diskin izlendigi gruplarda; Ebf ile Etr ve
Et rile AEY arasinda anlamli bir korelasyon izlenirken, Ebf ile AEY arasinda sadece

normal disk grubunda anlamli bir korelasyon oldugu saptanmastir.
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Ren ve ark., R’siz DD olan hastalarda AE egiminin, R’li DD ve normal olan
hastalara gore daha dik olma egiliminin predispozan faktor olabilecegini belirtse de
disk deplasmani ile AE egimi arasinda bir iliski gosterememistir (Ren ve ark., 1995).

Bir diger taraftan Siiliin ve ark., R’li DD’de diklesmis AE egiminin predispozan
bir faktor oldugunu 6ne stirmiislerdir (Siiliin ve ark., 2001).

Kondil bas1 sekilleri ve AE egimi iliskisi literatiirde incelenen bir diger konudur.
Kondil tiplerinin AE’nin seklini etkileyecek c¢esitli morfolojiye sahip olabilecegi
belirtilmistir. Sa ve ark., agili tipteki kondillerin diiz ve konveks tiplere gore daha dik
artikiller eminens acisina sahip oldugunu gosterirken diger tipler arasindaki
karsilastirmada ortalama AE agisi ile anlamli bir farklilik gostermemistir (Sa ve ark.,
2017).

Bir diger taraftan Caglayan ve ark., TMD’li grupta AE egimi ve yliksekliginin
kondil bas1 sekilleri ile iligskisinde anlaml1 bir fark bulamazken, kontrol grubunda bu
degerlerin kondil sekli ile iligkili oldugunu bildirmistir (Caglayan ve ark., 2014).

Ote yandan Ilgiiy ve ark.’m galismasinda kondil morfolojisi ve AE agis1 arasinda
herhangi bir korelasyon bulunmamustir (ilgiiy ve ark., 2014).

Bu tez ¢alismasinda da TMD’li hastalarin hem sagittal hem de koronal kesitte
incelenen kondil basi tipleri ile Ebf, Etr ve AEY 0Ol¢lim degerleri ile olan iligkisi
degerlendirilmis ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Calismanin
bulgularmin Ilgily ve ark. ile Caglayan ve ark.’in bulgular1 ile uyumlu oldugu

izlenmistir (Caglayan ve ark., 2014; Ilgiiy ve ark., 2014).
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Temporomandibular eklem problemleri ile ilgili yapilan birgok arastirmada
farkli gorlintiileme yontemleri ile farkli parametrelerin degerlendirilmis oldugu
gozlenmektedir. Eklem problemlerinde giiniimiizde altin standart olarak kabul edilen
gorintiileme yontemi MRG’dir. KIBT yontemiyle basta disk olmak {izere TME nin
kemik yapilar digindaki komponentlerini degerlendirmek miimkiin olmadigindan
birincil olarak tercih edilmemektedir.

Bu tez caligmasinda literatiir bilgileri 1s181nda onceki ¢alismalardan farkli olarak
manyetik rezonans goriintiileme ile DD tanis1 konulmus hastalarin KIBT goriintiileri
tizerinde analizler yapilmistir. Bu amagla MRG ile DD tanisi konulmus 118 kadin
hastanin arsivdeki KIBT goriintiileri arastirilmig, yalnizca 32’sinde farkli
endikasyonlarla alinmis KIBT goriintiileri tespit edilmis, geriye kalan 86 hasta
calisma disinda birakilmistir. “Prima non nocere” prensibi goz Oniine alinarak
hastalardan ilave KIBT goriintiileri talep edilmemistir. Bu durum ¢alisma grubunun
kisitlanmasina neden olmustur. Calisma grubundaki 32 hastanin 64 TME’si MRG’de
normal, R’li ve R’siz DD olarak ve KIBT’da kemik degisikligi cesit ve sayisi ile
kondil sekli olarak alt gruplara boliinmiistiir. Alt gruplarda yer alan benzer 6zellikte
olan vakalarda bile tanimlanan degisikliklerin heterojen dagildig1 gézlenmistir. Bu
durumun alt gruplarda analiz edilen parametreleri sayica azaltarak istatistiksel
degerlendirmeyi etkiledigi diisiiniilmektedir.

Retrospektif olarak planlanmis calismada klinik muayene ve MRG bulgular
olmayan hastalarin arsivdeki KIBT goriintiileri ile saghkli bir kontrol grubu
olusturmak da miimkiin olmamastir.

Yapilan klinik ve radyolojik arastirmalar TMD prognozu nedeniyle TME
bolgesindeki internal diizensizliklerin ve kondil-disk kompleksindeki yapisal
dejeneratif degisikliklerin DD’nin siddetine gore degisebildigini gbstermistir.

Bu calismanin sinirlart i¢inde R’li ve R’siz DD’nin AEE ve AEY’yi istatistiksel
olarak etkilemedigi, en sik goriilen kondil bas1 seklinin R’li DD’de iicgen ve R’siz
disk deplasmaninda diizlesme oldugu izlenmistir. 64 TME’nin % 75’inde kemik
degisikligi saptanmis ve en sik erozyon ve diizlesme goriilmiistiir. Dejeneratif kemik
degisikligi saptanan kondillerin hi¢ birinde hem sagittal hem de koronal kesitlerde
yuvarlak kondil basi sekline rastlanmamustir. Tez ¢alismasinin bulgulart bu konudaki

egilimleri belirlemek {izere arasgtirma parametrelerinin daha fazla sayida hasta ve
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goriintiide degerlendirildigi ve klinik muayene bulgulartyla da desteklenen ileri

calismalara gereksinim oldugunu gostermektedir.
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8. SONUCLAR

Bu calismada; M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne temporomandibular eklem
sikayeti ile bagvurmus, 2013-2017 yillar1 arasinda MRG ile disk deplasmani tanisi
konulmus 118 hastanin ayn1 donemde farkli endikasyonlarla alinmis KIBT
goriintiilerinin varhigi, M.U. Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
A.D. arsivinde arastirilmis ve taranan KIBT goriintiilerinde caligsma kriterlerine
uygun 32 kadin hasta tespit edilerek goriintiiler retrospektif olarak

degerlendirilmistir. Bu ¢calismanin sonucunda;

1. KIBT goriintilerinde eklemlerin %75’inde kondiler kemik degisikligi
izlenmistir. Kondilde en sik goriilen kemik degisikligi erozyon ve
diizlesmenin (%29,7) bir arada oldugu grup iken bunu yalnizca diizlesmenin

(%17,2) oldugu kemik degisikligi takip etmektedir.

2. MRG’de R’li DD tanisi konulmus hastalarin KIBT goriintiilerinde eklemlerin
% 27,8’inde higbir kemik degisikliginin olmadigi, % 16,7 sinde ise en az bir
tipte kemik degisikliginin oldugu saptanmustir.

3. Kemik degisikligi gosteren eklemlerde iki farkli tipte kemik degisikligi
goriilme oram1 % 44,4’ tiir. Osteofit, erozyon, diizlesme ve sklerozdan iig

tanesinin bir arada goriilme orani ise % 11,1°dir.

4. R’siz DD goriilen eklemlerden biri hari¢ digerlerinde bir veya birden fazla
tipte kemik degisikligine rastlanmistir. Bu R’siz DD grubunda 2 farkli tipte
kondiler kemik degisikligi goriilme siklig1 % 52 iken, yalnizca % 8’inde

osteofit, erozyon, diizlesme ve sklerozun birarada oldugu izlenmistir.
5. En sik goriilen kondil basi sekli sagittal kesitte % 39,1 ile “diizlesme”,

koronal kesitte % 43,8 ile “liggen” olarak belirlenmistir. “Yuvarlak” kondil

bas1 sekli her iki kesitte de en az goriilen kondil basi tipi olarak goriilmiistiir.
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6.

10.

11.

MRG’de diskin normal oldugu durumda, en sik goriilen kondil basi sekli
koronal kesitte “oval” (% 42,9), sagittal kesitte “liggen” (% 42,9) olarak

izlenmistir.

MRG’de R’li DD mevcut olan durumda KIBT kesit goriintiilerinde; sagittal
kesitte en sik izlenen “iliggen” (% 44,4) kondil basi seklinin yerini koronal
kesitte “diiz” (% 44,4) kondil bas1 sekli almistir. Rediiksiyonsuz DD
grubunda ise “diiz” kondil bas1 tipi her iki kesitte de eklemlerin % 44’iinde
izlenmis, yine % 44 cklemde sagittal kesitte “liggen” kondil basi sekli
saptanmigtir. Hem R’li ve hem R’siz DD gruplarinda sagittal kesitte

“yuvarlak™ kondil bas1 sekline rastlanmamustir.

KIBT goriintiilerinde; kondil basinda kemik degisikligi mevcut olmayan
grupta hem sagittal hem koronal kesitte en sik goriilen kondil basi sekli
“oval” olarak izlenmistir. Ayrica bu grupta, koronal kesitte “diiz” olan kondil
bast sekline hi¢ rastlanmamistir. KIBT ta kemik degisikligi mevcut olan
grupta ise “yuvarlak” kondil basi sekli hem sagittal hem koronal kesitte
izlenmemis olup en sik izlenen kondil basi sekli sagittal kesitte “licgen” (%
52,1) iken koronal kesitte ise “diiz” (% 52,1)’djir.

AEE o6lgtim yontemleri ile 6lgiilen Ebf/Etr agilart ile AEY 6l¢timleri, 18-30
ve 31-45 aras1 yas gruplar arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

AEE ol¢im yontemleriyle 6lgiilen Ebf, Etr agilar1 ile AEY Ol¢timlerinin
birinci ve ikinci degerlendirilmelerinde goézlemci i¢i mitkkemmel giivenilirlik

oldugu goriilmiistiir (p=0.0001).
Kondiler kemik degisikligi ile AEE oOl¢iim yontemleriyle Olgiilen Ebf/Etr

acillar1 ve AEY oOl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).
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12.

13.

14.

Disk durumu (normal, R’1i/R’siz DD) ile AEE 6l¢iim yontemleriyle dlgiilen
Ebf/Etr agilar1 ile AEY Ol¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

MRG’de normal, R’li ve R’siz diskin izlendigi eklemlerde; AEE 6l¢iim
yontemleriyle 6lgiilen Ebf agisi ile Etr agis1 ve Etr agisi ile AEY arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon izlenirken, Ebf agis1 ve AEY
arasinda sadece normal eklemlerde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon

oldugu saptanmistir (p < 0,05).
Koronal ve sagittal KIBT kesitlerinde kondil sekli ve AEE Ol¢lim

yontemleriyle dl¢iilen Ebf/Etr acilar1 ile AEY Olgiimleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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