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2. 0ZET

Amag¢: Temporomandibular eklemin (TME) manyetik rezonans goriintiilemesinde
yiksek ¢oziintirliklic mikroskopi koil ve konvansiyonel yiizeyel koil kullaniminin
kalitatif ve kantitatif olarak karsilastiriimasi.

Gerec¢ ve yontem: TME disfonksiyonu olmayan 10 goniilliiniin sag TME’ine agiz kapali
pozisyonda manyetik rezonans goriintileme (MRG) yapildi.1.5 T MRG cihaz1 ile
konvansiyonel yiizeyel koil (Fleks S koil,field of view 170 mm) ve 47 mm mikroskopi
koil (field of viev 100 mm) kullanilarak sag TME’e yonelik proton dansite agirlikli
(PDW) goriintiiler alindi.Elde edilen sagittal plan PDW goriintiilerde TME’in disk 6n
bandi,arka bandi,orta bandi,bilaminar zonun {ist ve alt kisimlari,disk ¢cevre doku ayrimi 1
ile 5 arasinda (1; ¢ok koti, 2; koti, 3;orta, 4; iyi, 5; ¢ok iyi) skorlama yapilarak iki
radyolog tarafindan kalitatif olarak degerlendirildi.Ayrica koronal plan PDW
goriintiilerde disk c¢evre-doku ayrimi, kortikal kemik ile kapsiiler bag i¢ ve dis
komponentlerinin goriinebilirligi ayni sekilde skorlandi.Kantitatif olarak ise her iki koil
icin disk ve mandibula kondil bas1 mediiller komponenti {izerinden konrast-giiriiltii oran1
(CNR) hesaplanarak karsilastirildi.

Bulgular: Mikroskopi koil ile elde edilen sagittal ve koronal her iki plan goriintiilerde
anatomik yapilarin skorlar1 konvansiyonel koil ile elde edilen goriintiilerin skorlarindan
istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (P<0.05). Kantitatif olarak ise
mikroskopi koil CNR degerleri konvansiyonel koil degerlerinden anlamli sekilde belirgin
yiiksek bulundu(10.46’ya 8.30, P< 0. 0001).

Sonug¢: Mikroskopi koil kullanilarak elde edilen normal TME’ nin yiiksek ¢oziintirliiklii
goriintiileri kalitatif ve kantitatif olarak konvansiyonel koilden iistiindiir. Bu yontem TME
patolojilerinin tanisinda tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Yiksek ¢oziintirlik, mikroskopi koil, manyetik rezonans

goriintiileme, TME



3. ABSTRACT

Objective: To compare MR images of the temporomandibular joint (TMJ) using high
resolution microscopy coil with those using a conventional surface coil qualitatively and
quantitatively.

Material and method: Teen volunteers without history of TMJ dysfunction underwent
magnetic resonance imaging (MRI) of the right TMJ with the jaw in closed position.
Proton density-weighted (PDW) images of the right TMJ were obtained with a
conventional surface coil (Flex S, field of view 170 mm) and a 47 mm microscopy coil
(field of view 100 mm) at 1.5 T MRI unit. Qualitative image analysis of MR images of
the right TMJ with two coils was performed by two radiologist who assigned one of five
numerical scores (1, very poor; 2, poor; 3, moderate; 4, good; 5 excellent) for six
structures, which were anterior band of disk, posterior band of disk, intermediate zone of
disk, upper portion of bilaminar zone, lower portion of bilaminar zone and delineation
disk to surrounding tissue in the sagittal closed-mouth PDW sequence. The radiologists
also graded the visibility of various anatomic structures in the coronal closed-mouth
PDW sequence including delineation disk to surrounding tissue, cortical bone, and
attachments of medial and lateral joint capsule. For quantitatively contrast to noise ratio
(CNR) analysis, signal intensity from disk and medullar component of the head of
mandibular condyle.

Results: The visibility scores of all anatomical structures were statistically higher for the
images obtained by using microscopy coil than for the images obtained by using
conventional surface coil in both sagittal and coronal planes (P<0.05). Quantitative CNR
evaluation also showed significantly higher CNR for microscopy coil (10.46 vs. 8.30,
P<0.0001).

Conclusion: High-resolution MR images of the normal TMJ using microscopy coil was
superior to those using a conventional surface coil qualitatively and quantitatively. This
method may be promising to diagnose TMJ abnormalities.

Keywords: High-resolution, microscopy coil, magnetic resonans imaging, TMJ
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5. SIMGE VE KISALTMALAR

TME: Temporomandibular eklem
MRG: Manyetik rezonans goriintiileme
BT: Bilgisayarli tomografi

FOV: Field of view

SNR: Signal-to-noise ratio

SRL.: Superior retrodiskal ligament
IRL: Inferior retrodiskal ligament
Mm: Milimetre

DKY': Dis kulak yolu

MAS: Miyofasyal agr1 sendromu
PA: Posteroanterior

T:Tesla

C:Karbon

H:Hidrojen

RF: Radyofrekans

PDW: Proton dansity weighted
TR:Time repetation

TE: Time echo

ms: Milisaniye

CLEAR: Constant Level Appearance
CNR: Contrast-to-noise ratio

SD: Standart sapma

2D:iki boyutlu

3D:Ug boyutlu
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8. GIRIS VE AMAC

Temporomandibiiler eklem (TME) hastaliklar1, temel olarak glenoid fossa, mandibiiler
kondil, eklem diski ve ilgili kaslara ait islevsel ve yapisal sorunlara bagli olarak ortaya
cikar. TME bozukluguna ait semptomlar yetiskin niifusun %4-28’inde meydana gelir (1).
Gegmiste yaygin olarak kullanilan radyografi ve konvansiyonel tomografi kemik yapilar
hakkinda nisbeten degerli  bilgiler vermekle birlikte, yumusak dokularin
degerlendirmesinde yetersizdirler. TME islev bozuklugu ve agrist olan hastalarda en sik
neden diske ait bozukluklardir. Bu nedenle uygun ve dogru tedavinin belirlenmesi i¢in
TME hastaliklarinin en 6nemli kategorisi olan disk islev ve yapisal bozukluklarinin net bir
sekilde ortaya konmasi gerekmektedir. Disk deplasmanlarinin ve eklem bosluklarinin
degerlendirilmesinde 1970-1990 yillar1 arasinda Oncelikli yontem artrografi olmustur.
Ancak, invaziv, zaman alic1 ve teknik gii¢liigii olan bu yontem yerini 6nce bilgisayarli
tomografi (BT), daha sonra manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) birakmustir.
Travma, konjenital anomaliler, enfeksiyon ve artrit gibi esas olarak kemik degisikliklerine
yol acan durumlarda oldukca iistiin olan BT, eklem diskinin goriintiilenmesi ve
degerlendirilmesinde yetersiz kalmistir (2, 3).

MRG miitkemmel yumusak doku rezoliisyonuyla diskin, destek yapilarin ve komsu
kaslarin goriintiilenmesini Ustlin bir sekilde saglamistir. Her planda inceleme imkani ile
diskin medial-lateral deplasmanlarin1 gosterebilen tek goriintilleme yontemidir (4). Disk
perforasyonunu gostermede yetersiz oldugu ileri siiriilmiisse de perforasyonlarin genellikle
disk deplasmanlariyla birlikte olusu ve ortaya konmasmin tedavi yaklasimini
degistirmemesi bu smirlamay1 6nemsiz kilmaktadir (3). Kortikal kemigin gosterilmesinde
ise BT den zayif oldugu sdylenmekle birlikte, yapilan caligmalar kortikal degisikliklerin
onemli oldugu osteoartritin taninmasinda en az BT kadar basarili oldugunu ortaya
koymustur (5, 6). MRG kondil medulla ve korteks degisiklikleri, timor ve artrit gibi
patolojilerin taninmasinda da degerlidir (7).

TME rutin MRG incelemesi konvansiyonel yiizeyel koiller kullanilarak yapilmaktadir.
Konvansiyonel yiizeyel koiller el, ayak, bilek, diz gibi viicudun periferal kisimlarinda ve
diger yiizeyel yapilarin MRG goriintiillenmesinde de rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak
konvansiyonel ylizeyel koiller kiigiik FOV’da azalmig SNR ile biiylik FOV’da ise azalmig

uzaysal rezoliisyon sorunu ile kars1 karsiya kalmaktadir. Daha ayrintili goriintiileme igin



en Onemli parametrenin yiiksek SNR gerekliligi oldugu yapilan ¢alismalarda
vurgulanmaktadir. Bu yonde, yiiksek SNR elde etmek i¢in gelistirilmesi gereken en 6nemli
aparatin ¢ok hassas ylizeyel koiller oldugu bilinmektedir. Bu amagla gelistirilen
mikroskopi koiller gii¢lii manyetik gradiyentlerle kombine edildiginde istenilen SNR
degerleriyle yiiksek ¢Oziiniirliiklii goriintiiler elde edilebilmektedir (8).

Calismamizda TME’nin MRG ile gorlintiilenmesinde konvansiyonel yiizeyel koil ile

yiiksek ¢oziiniirliiklii mikroskopi koil kullaniminin karsilastiriimasi amaglandi.
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9. GENEL BILGILER

9.1. TME anatomisi

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen Oniinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan diartrodial bir
eklemdir. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol eklemlerin birbirlerine
gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir
eklemdir (9, 10).

Normal bir TME’de kapali ag1z pozisyonunda kondilin apeksi iizerine oturan, bikonkav
yogun fibréz dokudan olusan eklem diski bulunur. Kan damari ve sinir lifi icermez. Disk
sagital planda kalinligia gore 3 kisma bdliinebilir (Sekil 1).

1. Anterior (pars meniskiis): Diskin 6ndeki ince ucu olup, superior lateral pterigoid kasin
liflerine ve kapsiile yapisir.

2. Santral (intermediate zon, pars grasilis): En ince kisimdir.

3. Posterior (pars posterior): En kalin kisim olup, yogun ndral ve vaskiiler yapilardan

olusan retrodiskal alana (bilaminar zon) yapisir.

Sekil 1. A. Pars meniskiis B: Pars grasilis (intermediate zon), C: Pars posterior
(11. no’lu kaynaktan alinmistir).

11



Sinovyal s1vi nonvaskiiler artikiiler eklem yiizlerinin metabolik gereksinimlerini ve
fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeylerin yaglanmasini saglar (9, 12-14).
Ligamentler
TME’nin {i¢ fonksiyonel ligamenti vardir.
Fonksiyonel ligamentler:
1. Kollateral (diskal) ligamentler (Sekil 2)
2. Kapstiler ligament (Sekil 3)
3. Temporomandibular ligamentdir (Sekil 4)

SRL

.\\U"‘"" e /

'/'h v,
23 %

IRL

Sekil 2. Kollateral (diskal) ligamentler: SRL: Superior retrodiskal ligament IRL: inferior
retrodiskal ligament (11 no’lu kaynaktan alinmistir).
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Sekil 4. Temporomandibular ligament (11 no’lu kaynaktan alinmistir).
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9.1.1 Temporomandibular eklem hareketlerini saglayan kaslar

Etkili temporomandibular eklem hareketi igin servikal bolge kaslar1 kraniomandibular
bolge kas ve eklem yapilarinin, disler aras1 okliizal iligkinin uyumlu olmasi gerekir.
Mandibulanin osteokinetik olarak temel hareketleri; depresyon, protriizyon ve lateral
hareketlerdir. TME hareketlerine katkida bulunan 5 temel kas ise;
1. Temporalis: Goérevi mandibulanin elevasyonu olup, 6n lifleri ¢eneyi yukariya, arka
lifleri ise geriye ¢eker.
2. Massater: Primer olarak mandibulay1 yiikseltir. Yiizeyel lifleri protriizyona katkida
bulunurken, derin lifleri artikiiler eminense karsi kondili stabilize eder.
3. Medial pterygoid: Lifler kasildiginda mandibula yiikselir ve disler temas eder. Ayni
zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar.
4. Lateral pterygoid: ki kismi vardir. Inferior lateral pteriygoidin tek tarafli kasilmasi
sonucunda mandibulanin karsit yone dogru yan hareketi gergeklesir. Superior lateral
pterygoid kas diski ve kondili mediale dogru ¢eker.
5. Digastrik: Mandibulay1 asagiya ve geriye ¢ekmektir. Temporomandibular eklemin
rotasyon (donme) ve translasyon (kayma) hareketleri vardir. Rotasyon hareketi artikiiler
disk ile mandibula kondili arasinda (inferior sinovial kavite) arasinda olur. Translasyon ise

diskkondil kompleksi ile temporal kemik (superior sinovial kavite) arasindadir (15).

9.2 TME Fizyolojisi

TME’in primer fonksiyonlar1 ¢igneme ve konusma hareketleridir. TME’in hareket
mekanizmasinin anlasilmasi hastaligin teshis ve tedavisinde ¢ok Onemlidir. Cigneme
kaslar1 ve suprahyoid kaslar birlikte {i¢ tip harekete etki ederler. Bunlar:
- Rotasyon (Hinge) : Disk ve kondil arasindaki hareket olup alt eklem komponentini
ilgilendirir (ginglimus = mentese).
- Translasyon (Kayma) : Disk ile temporal kemik arasindaki harekettir ve iist eklem
komponentini ilgilendirir (artrodial).
- Rotasyon+ Translasyon hareketlerinin kombinasyonu

Ust eklem boslugunun hareketleri translasyonel, alt eklem boslugunun hareketleri

rotasyoneldir. Cene hareketleri; a¢ma, kapama, protriizyon, retriizyon, laterale

rotasyondur.

14



Agzm agilip kapanmasi birden fazla eksen etrafinda gerceklesen bir harekettir. Agiz
acildiginda kaput mandibula distan ige ve onden arkaya dogru uzanan eksen etrafinda
rotasyon yapar, buna mentese hareketi denir. Ayn1 zamanda diskle birlikte bir miktar asagi
ve one dogru da kayar. Erigkinlerde ortalama interinsizel agilma mesafesi 40-50 mm’dir,
bunun ilk 20-25 mm’lik kism1 rotatuar aktivite ile inferior eklem boslugunda, geri kalan
15-20 mm’si ise artikiiler eminens boyunca anteroinferor translasyonla superior eklem
boslugunda gerceklesir. Acilma hareketini lateral pterigoid kaslar baslatir. Hareket
digastrik, geniohyoid ve mylohyoid kaslar tarafindan mandibulanin asagi c¢ekilmesi ile
devam eder, bu sirada hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafindan fikse edilmis konumdadir.

Cenenin kapanmasi1 karmasik bir harekettir. Ilk olarak; kondiller ve disk, artikiiler
eminens iizerinde asag1 ve one dogru kayarken ¢enenin protriizyonu meydana gelir. Bunu
takiben kondilin fiksasyonu, mandibulanin depresyonu ve retraksiyonundan olusan
yiikkselme hareketi gergeklesir. Agiz kapaliyken kondiler proges dis kulak yolunun 6n
duvarina yaklagir ve DKY kemik duvart mandibulanin daha arkaya gitmesine engel olur.

Cenenin protriizyonu, lateral pterigoid kaslarin kasilmasi ile olusur ve bu hareket,
disk ile kondilin artikiiler eminensin Oniine ve asagisina dogru kaymasma neden olur.
Protriizyon sirasinda lateral pterygoid kaslar, medial pterygoidler tarafindan desteklenir,
bu sirada m.masseter ve m.temporalis mandibulay1 yiikseltirler. Retriizyon, ceneyi
dinlenme pozisyonundan daha arkada bir pozisyona getirir. Bu hareket masseter kasinin
derin kism1 ve temporal kas tarafindan yaptirilir.

Sag ve sol TME senkron olarak calisir ve fonksiyonel bir biitiinliikk olustururlar.
Eklem hareketleri sirasindasinda bir tarafin medial yapilar1 karsi tarafin lateral yapilar
tarafindan giliclendirilir. Bu sayede mandibulay:1 asagi, yukari, 6ne ve one ¢ekilmis olan
mandibulay1 arkaya dogru hareket ettirebiliriz. TME’in en 6nemli fonksiyonlarindan biri
olan dgiitme hareketi de bu sekilde gerceklesir. Ogiitme hareketleri mandibulanin 6ne,
arkaya, saga ve sola yaptig1 hareketlerin birlesmesiyle olur. Disler arasinda lokmanin
bulundugu tarafta mandibula basi eklem ¢ukurunda kalir ve diskin yardimiyla vertikal bir
eksen etrafinda saga ve sola doner, karsi tarafta ise kondil eklem ¢ukurundan g¢ikar ve 6ne
dogru gekilerek artikuler tiiberkiiliin lizerine gelir, diger tarafin hareketlerine uygun olarak
cesitli yonlerde kayma hareketleri yapar. Bu sirada lokmanin bulundugu tarafta disler
birbiriyle temas eder, diger tarafta ise kondilin artikiiler tiiberkiiliin {izerine ¢ikmasiyla
dislerin arasi1 acik kalir. Bu hareketler sagda ve solda sirayla tekrarlanarak yemekler disler

arasinda ogiitiiliir (16).
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9.3 Temporomandibular eklem hastaliklari

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi ve Uluslararast Basagrisi Dernegi’nin (American
Academy of Orofacial Pain and International Headache Society) birlikte yaptigi
smiflamaya gore (15).

l. Cisneme kaslarina ait rahatsizhiklar

1. Koruyucu ko-kontraksiyon
2. Lokal kas agris1

3. Miyofasyal agr1

4. Miyospazm

5. Miyozit ve digerleri

1. Temporomandibular eklem rahatsizliklar:

1. Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
a. Disk deplasmani

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. Subluksasyon (hipermobilite)

d. Spontan dislokasyon

3. TME’in inflamatuar hastaliklar

a. Sinovit/kapstilit

b. Retrodiskit

c. Artritler

I. osteoartrit

ii. poliatrit

d. Ilave yapilarin inflamatuar hastaliklart

i. temporalis tendiniti
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ii. stylomandibular ligamentin inflamasyonu
111. Kronik mandibular hipomobilite
1. Ankiloz

a. Fibroz

b. Kemiksel

2. Kas kontraktiirleri

a. Miyostatik

b. Miyofibrotik

3. Koronoid impedans
IV._Gelisim bozukluklari

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar:
a. Agenezi

b. Hipoplazi

c. Hiperplazi

d. Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar:

a. Hipotrofi

b. Hipertrofi

c. Neoplazi

9.3.1 Kondil-disk kompleksinde diizensizlik

Eklemin rahat hareketine engel olan ve gegici yakalama hissi, klik, poping (ani bir
ses) ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk arasindaki normal anatomik yapidaki
bozukluktur.

Genel niifusun %30-50 sinde temporomandibular eklem kligi bulunur. TME kligi olan
hastalarin ¢ogunda belki degisik derecelerde disk deplasmani vardir ama heniiz onlarin
cogunda agr1 olmayabilir.

Disk, diskal ligamentlerin kondilin kutuplarma baglandigi yerin etrafinda, kondil
tizerinde rotasyon yapar. Kondil-disk kompleksindeki diizensizlik, diskin kondil
lizerindeki normal rotasyonal fonksiyonunu bozar. Bu normal disk hareketinin kaybi,
kollateral diskal ligament ve inferior retrodiskal ligament uzamasi ile olur. En yaygin
sebep, kondil-disk kompleksine olan travmadir. Bu bir makro travma olabilecegi gibi
(6zellikle ag1z agikken olan makrotravma ligamentlerin uzamasina neden olur), kronik kas

hiperaktivitesi ve ortopedik instabilite ile iligkili mikrotravma ile olabilir.
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Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi vardir;

1. Disk deplasmani

2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

Bu durumlar ilerleme gosterip, bir sonraki asamaya gegebilir (15, 17).

Dinlenme sirasinda kondil, diskin posterior boliimii ile daha ¢ok iligkide olacak ve
ag1z agma esnasinda kondil disk {izerinde anormal kayma hareketi meydana getirecektir.
Bu anormal kondil-disk hareketi sirasinda klik, belki sadece agiz agma esnasinda (tek klik)
veya hem agiz agma hem de kapama esnasinda (resiprokal klik) duyulacaktir. Resiprokal
kligin acgilma komponenti agma hareketinin her evresinde duyulurken, kapanma
komponenti daima agzin tam kapali pozisyonuna ¢ok yakin olarak duyulur. Resiprokal
klik disk deplasmaninin erken evreleri i¢in patogonomik oldugu diistiniiliir (9, 15).
Rediiksiyonlu disk dislokasyonu, alt retrodiskal lamina ve diskal ligaman c¢ok fazla
uzadig1 ve eklem diskinin posterior kismi fazla inceldigi takdirde, eklem diski kapsadigi
bosluktan tamamen 6ne dogru kayar veya kondil basi tarafindan 6ne itilir. Bu durum disk
dislokasyonu olarak tanimlanir. Eger hasta cenesini maniple ederek kaydirabilirse bu
durum rediiksiyonlu disk dislokasyonudur.

Hastalardan genellikle uzun siiren klik dykiisii ve son zamanlarda agiz hareketleri
sirasinda yakalama hissi vardir. Yakalama hissi agrilt olabilir. Eger agri varsa
disfonksiyonel semptomlar nedeniyledir. Bu hastalarda agiz agikligr kisitlanmistir.
Hastalarin ¢enesinde deviasyon ve diski yakalama esnasinda olusan ani bir ses (poping)
duyulabilir. Diski yakalamadan sonra mandibular hareket normal agikliga ulasabilir (9,
15).

Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu, superior retrodiskal ligaman elastikiyeti
kayboldugunda diski yakalamaya baslamak giiclesir. Disk rediikte olmadigindan, kondilin
one olan translasyonu sirasinda disk kondilin 6niindedir. Hastalarin hikayesinde sert bir
cismi 1sirma (elma vb.) veya uzun siireli agz1 acik tutma vardir. Hastalar agizlarinin kapali
pozisyonda kilitlendiginden yakinirlar. Bu durum agrili olabilecegi gibi, agrisizda olabilir.
Agn genellikle eklemdeki kisitlanmanin 6tesinde agzi agmaya calismaktan kaynaklanir.
Eklemden klik sesi alinmaz. Mandibular agiz agiklig1 yalnizca rotasyonla olur ve 25-30
mm dir. Agiz agildiginda sert bir sonlanma hissi mevcuttur. Etkilenen taraftaki hareketler
kisith oldugundan, saglam taraf hareketleri normal olarak devam ettigi i¢in mandibula orta
hattan etkilenmis tarafa kayar. Kondil retrodiskal dokulara oturdugu i¢in bilateral manuel

maniiplasyon sirasinda eklemde yiiklenmeye bagl olarak agri olur. Eger bu tablo kronik
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bir hal alirsa ligamentlerin kollajen lifleri gerginligini kaybeder, bu da mandibular
hareketlerde artmaya neden olur. Bu devrede artik krepitasyon hissedilir. Bu ses disk

perforasyonundan kaynaklanir (9, 15).
9.3.2 Miyofasyal agr1 sendromu

Miyofasyal agr1 sendromu (MAS) kaslarda ve/veya fasyalarda olusan gergin bantlardaki
tetik noktalardan kaynaklanan agr1 veya agriya eslik eden kas spazmi, hassasiyet, eklem
hareket agikliginda kisithilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen otonomik disfonksiyonlarla

karakterize bir sendromdur (9).
9.3.3 Osteoartrit

Temporomandibular eklemin en yaygm artrit tipi dejeneratif artrittir. Genel
popiilasyonun  %16’sinda  klinik semptom goriiliir. Radyografik olarak ise,
asemptomatiklerde %44 kanit mevcuttur. Temporomandibular eklem agirlik tasiyan bir
eklem degildir, ancak parafonksiyonel aktiviteler sirasindaki stres bazi hastalarda benzer
dejeneratif degisikliklerin olmasina katkida bulunur. Akut veya kronik travma ve internal
diizensizlik yine sekonder osteoartrit i¢in en yaygin sebeptir. Primer dejeneratif artrit
genellikle yasli hastalarda goriiliir. Hafif bir rahatsizlik hissi olup, nadir olarak sikayet
yaratir. Bunun disinda sekonder osteoartrit 20-40 yaslarda olabilir ve agrilidir.
Fonksiyonlar ile artan TME agrisi, eklemde gerginlik, agiz agiliminda kisitlilik, siklikla
klik veya poping isitilir. Daha ileri evrelerde krepitasyon duyulur (18).

9.3.4 Romatoid artrit

Romatoid artritli hastalarin %50 sinde temporomandibular eklem etkilenir. Kadinlarin
erkeklere oran1 3/1 dir. TME’ in etkilenimi ileri evre ve ciddi vakalarda olur. TME
tutulumu genellikle bilateraldir. Ciddi vakalarda kondiler destek kayboldugu icin agir
posterior kontakt ile beraber agik 1sirma ile karakterize akut malokliizyon ile sonuglanir.
Cocuklarda mandibula kondilinin destriiksiyonu nedeni ile hastaligin sonucu olarak,
biliylime retardasyon ve retriide ile karakterize ciddi fasial deformiteler olusur. Fibroz veya

kemik ankiloz tiim yaslarda olabilir (18).
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9.3.5 Psoriatik artrit

Temporomandibular eklem tutulumu hastalarin kiigiik bir kisminda olur. Ani baslangi¢lidir
ve hastalarin ¢ogunda kronik psoriatik deri lezyonlari mevcuttur. Genellikle kondil ve

glenoid fossada eroziv degisiklikler olur ve asir1 eklem araligi daralmasi ile iliskilidir (18).

9.3.6 Hiperiirisemi (Gut)

Bazen diyetteki degisiklikler hiperiirisemiye yol agar ve bu durum gut olarak
isimlendirilir. Serumdaki yiiksek iirik asit seviyesi, sinovyal sivida iirat birikimine ve
eklemde hiperiirisemiye neden olur. Temporomandibular eklem tutulumu 40 yas
tizerindeki erkeklerde olur. Eklemin tutulumu bilateral olup, el ve ayaklardaki bir veya
daha fazla eklemin tutulumu ile birliktedir. Atak ani gelisir. Eklem sis, agrili, kirmizi ve
gergin bir hal alir. lyilesme birka¢ giinde olur ve remisyon aylar yillar igindedir.
Baslangicta tedavi yaklasimi medikaldir. Eger semptomlar kontrol altina alinmazsa cerrahi

debridman veya artroplasti endikedir (18).

9.3.7 Kronik mandibular hipomobilite

Temporomandibular eklemin kapsiil i¢i ylizeylerinde meydana gelen adezyon nedeni
ile ¢ene hareketlerinin kisitlanmasidir. Ankiloz varliginda mandibula glenoid fossada
translasyon yapamaz ve eklem hareket aciklig1 belirgin olarak kisitlanir. Ankiloz fibroz
yapisiklilar veya kapsiiler ligamentlerdeki fibrotik degisiklikler nedeniyle olabilir. En sik
sebep makrotravmadir. Travma eklemde kanamaya ve hemartroza neden olur. Diger
yaygin travma nedeni ise temporomandibular eklem cerrahisidir. Cerrahi sirasinda
kapsiiler ligamenlerde olusan fibrotik degisiklikler mandibula hareketlerinde kisitlilik
olusturur.(15)

9.3.8 Neoplaziler

Temporomandibular eklemin en yaygin selim tiimorii osteokondrom, habis timorii ise

osteosarkom veya kondrosarkomdur. Metastaz ise meme kanserinden olur(19).
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9.4 TME goriintiillenmesinde kullanilan radyolojik yontemler

1. Direkt Radyografi: Olgularin klinik degerlendirilmesi sonrast herhangi bir patolojik
durum disiinildiginde, TME gorintilenmesinde ilk planda direkt radyografik
yontemlerin kullanilmast Amerikan Pediatrik Dishekimligi Birligi (20) (American
Academy of Pediatric Dentistry), Amerikan Orofacial Agr1 Birligi (21) (American
Academy of Orofacial Pain) and Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Birligi (22)
(American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology) tarafindan Onerilmektedir.
Kullaniminin kolay ve radyasyon dozunun diisiik olmasi, bir¢ok anatomik yapinin tek bir
planda  goriintiilenebilmesi, minimal harcama gerektirmesi yOntemin tercih
nedenlerindendir. Dogru konumun belirlenmesinde gerekli detayli anatomik bilgilerin
saglanmasindaki degerinin yaninda, TME hastalarinin sagaltimi ve spesifik tanidaki
rehberligi sinirhidir (23). Yontem, TME kemiginin gelisim anomalileri ile travma yada
artrite bagli olusan kemikteki hasarlarin belirlenebilmesine yardimci olur. Eklemin
yumusak dokulariin durumu hakkinda dogrudan bilgi elde etmek zordur. TME kemik
anatomisinin farkli boliimlerine iliskin sinirli da olsa bilgi edinilmesi amaciyla 3 tip
projeksiyon kullanilir (24, 25).

Lateral Transkraniyal Projeksiyon, direkt radyografinin en sik kullanilan seklidir. Lateral
transkraniyal goriintiide kondil boynu goézlenmez. Sadece kondilin ‘2 ile 1/3’liik lateral
kismi ile artikiiler fossa yiizeyleri goriilebilir. Eklemin lateral kismi islevsel sert doku
degisikliklerinin en sik goriilebildigi alandir.

Transfaringeal Projeksiyon, eklemin medial kismi ¢ok net bir bigimde degerlendirilebilir.
Eklem boynunun goriintiilenebilmesine olanak sagladigi i¢in 6zellikle travma vakalarinda
onem kazanir.

Transorbital Projeksiyon, TM eklemin antero-posterioryonde goriintiilenebilmesini saglar.
2. Sefalometrik Radyografi Posteroanterior sefalogramlar(PA) mandibular yer
degistirmenin belirlenmesinde yararli bir yontem olarak goriilmektedir (26, 27).

3. Panoramik Radyografi: Modifiye edilmis tomogram olup tek bir film iizerinde ist ve
alt ¢enenin birlikte goriintiilenebilmesini saglar. Mandibular simetri, disler, siniisler ve
TME hakkinda bilgi verir (29). Kemik ve dislere ait anomaliler, diisiik radyasyon altinda,
uygun bir bigimde izlenebilir. Eklem sadece tek bir planda goriintiilendigi i¢in mandibular
fossa ve artikiiler eminens istenilen diizeyde gbzlenemez (24). Panoramik goriintiileme

tekniklerinin, hedeflenen anatominin form, yerlesim ve hacmi hakkinda giivenli bilgi
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verme yetenegi yoktur. Bununla birlikte bu goriintiileme, tan1 amacindan daha ¢ok
saklama amaci igin oldukga degerlidir (29).

Sefalometrik ve panoramik radyografiler, sagital plan ve TM eklemler arasindaki asimetrik
iliskinin, kondillerin hacim ve sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler eminensin e§imi ve
yiiksekligi arasindaki varyasyonlarin, kondillerin glenoid fossa i¢indeki durumlarinin
belirlenmesinde yetersiz kalirlar (30).

4. Kinetik x-131m Gériintiilleme (Digital Fluoroscopy):Standart radyografik sistemlerin
modifiye edilmis seklidir. Sistemde, maksimum dogruluk, minimum bozulmanin elde
edilmesi i¢in video kamera bulunur. Televizyon ekrani iizerinde hemen olusan radyografik
goriintiinlin - uygun pozunun degerlendirilmesi ve goriintiideki ince detaylarin
belirlenebildigi ¢ok iyi ¢oziiniirliige sahip olmasi teknigin en 6nemli avantajlarindandir.
Sistemin dezavantaji ise goriintii yogunlugunun kiigiik alanlarda elde edilmesidir. TM
eklemin dinamik goriintiilenmesini saglar (31, 32).

5. Artrografi: Eklemin yumusak doku anomalilerini belirleyebilmek, disk konumunu,
disk perforasyonunu ya da posterior baglantilarin durumunu degerlendirebilmek amaci ile
lokal anestezi altinda TME igine radyoopak kontrast bir madde enjekte edilerek lateral
transkraniyal veya lateral tomogramlar ile goriintii elde edilir. Invaziv ve pahali olan
yontem, manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yonteminin kullaniminin sinirh kaldigi
durumlarda tercih edilir. Yontemin, hasta alt ¢ene hareketlerini yaparken floroskopik
gozlem altinda dinamik bir c¢aligma yapilabilmesi, intrakapsiiler enjeksiyon sirasinda
eklem hareketlerinde iyilesme olabilmesi, agrinin azalabilmesi, yumusak doku
perforasyonlarinin belirlenmesinde en hassas yontem olmasi gibi avantajlarinin yaninda;
goriintiileme sirasinda oldukca yiiksek dozda radyasyon yayilmasi, uygulama tekniginin
agrili olmasi, disk direkt olarak gozlenemediginden diskte perforasyonlar olugsmamasi igin
uygulama sirasinda zamanin iyi kullanilmasini ve gelismis el becerisi gerektirmesi, ortama
verilen kontrast sividan eklemin etkilenebilmesine bagli olarak preartrografik durumlarin
dogru olarak belirlenememesi, kontrast maddeye kars1 alerjik reaksiyonlar gelisebilmesi,
lokal yiizeyel ya da periartikuler enfeksiyonlar varliginda tercih edilmemesi gibi
dezavantajlar1 da bulunmaktadir (33).

6. Artroskopi: Eklem bosluklarmin optik aletler yardimiyla biyiitiilerek televizyon
ekranina aktarilmasiyla uygulanan bir cerrahi islemdir. Kozmetik avantaj olusturan kii¢iik
insizyonlar yapilmasi ve eklem i¢i yapilarinin tiimiiniin goriilmesi avantajlar1 arasindadir

(34).
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7. Ultrasonografi: Yiiksek frekansl ses dalgalar1 kullanilarak viicut igindeki organlarin ve
diger yapilarin goriintiillenmesi olan yontem, esas olarak diz ve omuz gibi viicudun iki
tarafinda da yer alan (diarthrodial) eklemlerin degerlendirilmesinde kullanilmakta olup son
yillarda TME c¢alismalarinda da kullanildigi izlenmektedir. TM eklemin sert ve yumusak
dokularmin dinamik olarak goriintiilenebilmesine olanak saglar (35).

Pek ¢ok on galisma, diskin 6nde konumlanmasimin (36-40), eklem igi diizensizliginin
tipinin (41) ve TM eklemdeki eflizyon varliginin (42-44) degerlendirilmesindeki
dogrulugunu gdstermektedir. Ozellikle klinik olarak agrili eklemlerin degerlendirilmesinde
kolaylik saglamaktadir (43). Bunun yaninda hareketin kondiler smirmin da
degerlendirilmesinde faydali olabilecegi bildirilmektedir (45) Ultrasonografi, invaziv
olmayan bir yontemdir, TME i¢ diizensizligini belirlemek i¢in kullanilan diger
yontemlerden daha ucuzdur (46) ve goreceli olarak basit bir goriintiileme teknigidir (35).
En onemli sinirliligi, ses dalgalarinin (ultrasound) onlerindeki sert dokular nedeniyle
sapmalar1 ve anormal yansimalaridir. Bu nedenle iki sert doku arasinda yerlesmis ve ses
dalgalar1 kaynagindan uzak olan eklem diskinin tanimlanmasi oldukg¢a zorlasir (35).

8. Konvansiyonel Tomografi: Goriintii, film ve x-ray kaynagmimn birlikte hareketi ile
olusturulur. Mediolateral ya da antero-posterior goriintiiler olusturabilmek i¢in eklem
boyunca kondiler uzun eksene paralel ya da dik parcalar alinarak, eklem anatomisinin 0.5-
10 mm arasinda segilen kalinliklarda izlenebilmesine olanak saglar. Kemik yiizeylerine net
goriintiiler elde edilebilmesi ¢ok Onemli bir avantaj iken anomaliler konvansiyonel
radyografilerdeki gibi aciklanamaz. En Onemli dezavantajlar1 ise, uygulama giicliigi,
yiiksek radyasyon yaymasi ve maliyetidir (24).

9. Bilgisayarh Tomografi (BT): Hastanin iizerinde yatti§i masa sabit konumda iken
viicudun secilen planlarindan (genellikle aksiyal) hastaya ince bir demet seklinde x-151n1
gonderilir ve dokularin farkli yogunluklaria bagli olarak bir adet kesit goriintii elde edilir.
Yeni bir kesit almak istenirse masa istenilen miktarda aygitin igine ilerletilir. 1-13 mm
arasindaki kalinliktaki aksiyel BT boliimlerinden elde edilen bilgiler, sagital, frontal ya da
TM eklemin {i¢ boyutlu goriintiisiinii olugturmak {izere bilgisayar ekraninda sekillendirilir
Sonugta dokularin birbiri ardisira olusturulan kesitsel goriintiileri filme aktarilabilecegi
gibi gerektiginde tekrar bilgisayar ekranina getirmek tizere optik diskte depolanabilir (24).
Bilgisayarli tomografinin TM diizensizliklerin belirlenmesinde esas kullanim alani, kemik
yap1 ve yogunluklarinin analiz edilmesidir. Ozellikle sert dokularm dejenerasyonu ya da
travmalarinda kullanilir. Konvansiyonel tomografiden daha az radyasyon yayilir

veyogunluk degisikliklerini ¢ok daha hassas olarak belirleyebilir (28).
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10. Manyetik Rezonans Goriintilleme Bu yontemde manyetik bir alan igerisinde
incelenmek istenilen bolgeye radyo dalgalari gonderilir. Goriintiiniin olusumu dokulardaki
hidrojen iyonlarinin (hidrojen tek proton igerdigi ve insan dokularinda en fazla bulunan
element olmasi nedeniyle kullanilir) miktarina baghdir.

Radyo dalgalarinin uyardig1 hiicrelerdeki hidrojen iyonlarinin ¢ekirdek konumu, radyo
dalgalar1 ve kuvvetli manyetik alandan etkilenir. Su ve yag gibi hidrojen iyonunca zengin
olan elemanlar yiiksek yogunluga sahip isaretler olustururlar (24). Dokulardan elde edilen
yogunluga gore bilgisayar ortaminda goriintii olusturulur. Yumusak doku kontrasti en
yiiksek goriintiilemeyontemidir bu teknik kullanilarak patolojik dokular ¢ok kolaylikla
saptanabilir, yani yontemin Sensitivitesi ¢ok yiiksektir. Teknigin bu yiiksek sensitivitesi
yaninda, spesifisitesi bu derece yiiksek degildir. Invaziv olmamasi, iyonize radyasyon
olusturmamasi, agik-kapali agiz konumu goriintiilerinde eklem ile birlikte disk konumu da
degerlendirilerek eklemin durumu hakkinda oldukc¢a degerli bilgiler verebilmesi, hem
yumusak dokular hem de sert dokularin degerlendirilebilmesi, dogrudan transvers, sagital
ve koronal goriintii elde edilebilmesi, ¢ok kesitli goriintileme saglanmasi, doku
karakterizasyonu yapabilmesi ve kan akimimi goriintiileme potansiyeli, bilinen biyolojik
bir hasar olusturmamasi yontemin avantajlari olarak siralanabilir (47-52). Yontemin
dezavantajlar1 ise; disk perforasyonlarinin goriintiilenebilmesi ama artrografi kadar iyi
bilgiler elde edilememesi, kemik ve kalsifikasyon iyi goriintiilenemedigi i¢in eklemin
kemik yapilarinin degerlendirilmesinde BT kadar dogru bilgi vermemesi, erken
degeneratif lezyonlarin Ortiilenebilmesidir. Bunlarin yaninda kalp kapagi protezi
tasiyanlarda inceleme yapilamamasi ve pahali olmasidir (24, 53).

TME ig¢ diizensizlikleri ile iligkili patolojik durumlarin saptanmasi ve tanist i¢in tek bir
tan1 yontemi yoktur. MR goriintiilemeleri 1985 yilindan beri TM eklemin kemiksel
degisikliklerinin ve eklem igi diizensizliklerinin belirlenmesinde kullanilmaktadir (51, 55-
58).

MRG, TM eklemin farkli seviyelerinde agik ve kapali konumlarda diskin yerlesimini
gosterir  (22). 1993’de yontemin disk konumunun belirlenmesindeki dogrulugu
gosterilmistir (55). MRG disk konumu ve morfolojik diizensizliklerini dogru olarak
tamimlar ve diskin yer degistirdiginden siiphe duyulan klinik durumlarda, dogrulamak
amaci ile kullanilir (55, 59). Disk perforasyonlart MR ile goriintiilenebilir ama bu gibi
durumlarda artrografi tercih edilmelidir (24). Yapilan c¢alismalar MR goriintiileme
yonteminin %73-95 arasinda tani dogrulugunu gostermektedir (18, 57). MRG ile disk

konumunun %85, disk seklinin %77 ve kemik diizensizliklerinin %100 dogruluk oraninda
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belirlenebildigi rapor edilmektedir (54). Diger bir ¢alisma ise, MR goriintiilemenin disk
konumu ve disk formunun degerlendirilmesinde %95, kemik yap1 degisikliklerin
degerlendirilmesinde %93 dogruluk sagladigini géstermektedir (55).

TME diizensizliklerinin ~ degerlendirilmesinde MRG, BT ve artrografinin
kullanilmasinin, diizensizliklerin tanisindaki giivenilirlikleri hakkinda derleme ¢alismalari
yapilmis ve disk konumu ve sekillerinin tanisinda MR goriintiilemenin basarili sonuglar
verdigi gosterilmistir. MR goriintiilemenin en biiylik avantajinin TM eklemdeki farkli
yumusak dokular1 ayirt edilebilme kapasitesi oldugu belirtilmektedir (50, 61-64). Disk
deplasmanlariin tanisinda en yaygin olarak kullanilan tan1 yontemi MR goriintiilemedir
(65).

Helikal BT X-1sin1 kaynagi, 20 ile 80 sn boyunca kesintisiz olarak X-igin1 iiretirken
hastanin {izerinde bulundugu masa istenilen hizda BT cihazina iletletilir. Tek bir kesit
yerine masanin ilerleme miktar1 kadar kalinlikta bir blok incelenir. Blogun sekli bir spirali
andirdig1r i¢in yonteme,“spiral” ya da ‘“helikal” adi verilir ve MRG tekniklerini
karsilastiran son c¢alismalar, anterior disk deplasmanlarinin degerlendirilmesinde aksiyal
helikal BT goriintiilerinin MR goriintiilemeye esit goriintiiler elde ettigini gostermektedir
(66).

Disk deformasyonlarinin daha rahat ve saglikli goriintiilenebilmesi i¢in kondil-disk
iliskisinin dinamik olarak izlendigi goriintileme tekniklerinden yararlaniimaktadir. Bu
goriintilleme yontemi, invaziv olmamali, yiiksek Ornekleme oranma, yliksek sinyal
/gliriiltli (radyolojik inceleme yapilirken incelenecek dokudan gelen ve goriintli olusmasini
saglayan sinyal miktarinin ortamda bulunan ve goriintii olusumunu negatif yonde etkileyen
parazitik sinyal miktarina oranidir. Oran yiiksek olursa goriintiiniin kalitesi yiiksek, diistik
olursa goriintii graniillii ve kalitesi anatomik detaydan yoksun olur) oranina sahip olmali,
kolaylikla uygulanabilmeli, spontan hareketlerin kaydedilmesine izin vermelidirler (67).
Disk-kondil yapisinin dinamik analizini yapmak icin giiniimiizde asagidaki
goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir;

1. Fluoroskopi ile kombine edilmis artrografi: Artrografinin avantaji, yiiksek Ornek
oranina sahip olmasi ve dolayisiyla bu teknikle kaydedilen hareketin siireli olarak ele
alinabilmesidir. Belirgin dezavantaji ise, x-151n1 kulanimi1 ve eklem bosluguna kontrast
madde enjeksiyonudur (68-70).

2. Pseudodinamik MRG (CINE): Farkli dereceler-deki agiz agilimlarinda taranan bir dizi

MR goriintiileri depolanarak bir ortama kaydedilir ve ¢ene hareketinin resimlenmesi i¢in
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devamli olarak oynatilir. A¢cma hareketinin sayis1 ne kadar fazla olursa hareketin detaylar
o kadar iyidir, ancak goriintiileme siiresi uzar (28, 71).

Diger yandan sadece bir diizlemde eklem hareketlerinin degerlendirilebilmesi, farkli
asamalar arasinda meydana gelen olaylarin fazla agma sayisinda kaydedilebilmesi
nedeniyle, asil hareket kaydinin yapilamamasi1 CINE MR goriintiillemenin tanisal degerinin
sorgulanmasina neden olmaktadir (72).

3. MRG movie: Tetikleyici atomlardan progresif olarak artan zaman araliklarinda, ¢oklu
dongiiler sirasindaki taramalarin tetiklenmesi i¢in biyolojik sinyali olan bir dizi goriintiiyli
kaydetmek esasina dayanir. Daha sonra bu goriintii dizileri, CINE teknigindeki gibi asama
asama tekrar oynatilir. MRG movie tekniginde, kaydedilen tim dongiilerin esit oldugu
varsayilir. Alt cene hareketlerini belirlemek ve taramalar tetikleyen atomlari olusturmak
icin bir basing alicis1 kullanilarak goriintii elde edilmesi TM eklemde uygulanmaktadir.
Ancak TM eklemin 3 goriintiislinii kaydetmek i¢in gereken tiim siire yaklasik 4 dakikadir
ve disk-kondil iligkisindeki degisimleri aninda yakalamak i¢in yine de uzun bir siiredir
(73).

4. Dinamik Sterometre: Eklem iginde ti¢ boyutlu dlgimlerin yapilabilmesine izin verir
(74).

9.5 Manyetik rezonans goriintiileme(MRG)

9.5.1 MRG’nin tanimi:

MRG doku kontrast ¢oziimleme giicii en yiiksek olan radyolojik goriintiileme
yontemidir. Bu yeni teknoloji ile saglanan goriintiiler sayesinde saglikli ve hastalikli doku
arasindaki fark c¢ok iyi anlasilmaktadir. Bu 6zelligi ile basta santral sinir sistemi olmak
lizere viicuttaki tiim yumusak dokularin kesitsel olarak incelemesinde kullamilir. Incelenen
viicut dokusunun 6zellikleri, boyutlar1 ve yerlesimi hakkinda bir¢ok detayl bilgiye ulasilir.
Bu bilgiler hizl1 ve dogru taniya varabilmek i¢in ¢ok biiyiik 6nem tasir. Yontemin bir diger
onemli oOzelligi X-1s1mm1 kullanilmamasidir. Sinyal kaynagi viicudumuzdaki hidrojen
atomlaridir. Gorilintiilemenin temeli manyetik alanda viicuda radyo dalgas1 gonderilerek
manyetik alan etkisindeki dokularda manyetik etkiyi degistirme ve bu degisimden sonra
tekrar manyetik alanin etkisine gecerken dokulardan gelen sinyalleri alarak goriintii

olusturmaya dayanir.
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9.5.2 MRG’nin tarihi gelisimi:

Manyetizmin ortaya ¢iktigt Manisa’da dogal manyetik demir oksit bol miktarlarda
bulunmaktaydi ve ilk defa orada bu elementin davranis 6zelligi gozlendi. Elektrik ve
manyetizm konusunda bilimsel ¢alismalar ise 18. yiizyilin sonlarina dogru basladi. Bu
alanda calismalar yapan 6nemli ilk isimler: Amphere, Bohr, Coulomb, Curie, Faraday,
Gauss, Hertz, Oersted, Tesla ve Weber’dir. Ilk defa 1939 yilinda Dr.Isador Rabi ve
arkadasglart manyetik rezonanst (MR) gozlemlediler. 1946 yilinda ise Harvard
Universitesi'nden Edward M.Purcell ve Standford Universitesi'nden Felix Bloch
birbirlerinden bagimsiz olarak parafin, mum ve suyun MR o6zellikleriyle ilgili yaptiklar
deneysel calismalarla 1952 yilinda Nobel 6diiliinii kazandilar. Daha sonra Kayseri’den
ABD’ye g¢omen olarak giden Ermeni asilli Raymond Damadian 1971 yilinda, Paul
Lauterbur 1973’te MR ile insan viicudunun goériintiilenebilecegini gosterdiler.1980 yilinda
Aberdeen grubu tarafindan goriintii elde edilmesinde iki boyutlu Fourier Transform
tekniginin kullanim1 ortaya kondu. 1984 yilinda ilk defa MRG’de kontrast madde
kullanilmaya basland1.1986 yilinda hizli goriintiileme yontemleri  kullanilmaya
baslanmustir (75, 76).

Tiirkiye’de ilk defa 1989 yilinda Izmir Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik anabilim dalinda kullanilmaya baslanmistir.

9.5.3 MRG cihazinin yapisi:

Bir MRG cihazinin en 6nemli parcasi sabit(dis)manyetik alan1 olusturan miknatisidir.
Manyetik gii¢c birimi Tesla ya da gauss ile ifade edilir. (Tesla=10000 gauss) Diinyanin da
sabit bir manyetik alan giicii bulunmaktadir ve bu 0.3 ile 0.7 gauss arasinda degismektedir.
MRG sistemlerinde kullanilan miknatislarin manyetik alan giicii ise 0.3 Tesla ile 1.5 Tesla
arasinda degismektedir. MRG cihazlarinda ¢esitli tipte mikmatislar kullanilabilir. Bunlari
ozelliklerine gore li¢ ana grupta siniflandirtyoruz:
1-Permanent magnetler: Bu tiir magnetler hepimizin bildigi dogal ¢ubuk miknatislarin
biiyiitiilmiis sekli gibidir. Bunlar dogal miknatislardir. Manyetik alan olusturmak i¢in
herhangi bir enerji gereksinimi gostermezler ki bu durum permanent magnetlerin 6nemli
bir avantajini olusturur. Ayrica sogutulmaya ihtiya¢ duymadiklarindan maliyetleri ¢ok
ucuz olmaktadir. Ancak onemli iki dezavantajlart vardir. Bunlardan birincisi termal
instabiliteleri vardir ki bu durum manyetik alan giiciinii kisitlayic1 bir faktordiir. Ikincisi
ise dogal miknatislarla olusturulacak bir MRG magneti ¢ok agir olmaktadir. Ornegin 0.3 T

glictindeki bir permanent magnet yaklaig 100 ton’dur. Bunun sebebi ise demir, neodium ve
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brom gibi maddelerin tugla gibi dizilip kullanilmasidir. Bu magnetlerin kullanilacagi
cihazlarda yerlestirilen madde manyetik alana dik olarak yerlestirilmelidir.

2-Resistive magnetler: Sarmal bir telden gegirilen elektrik akimi sonunda manyetik alan
olusturan miknatis seklidir. Dolayisiyla bunlara elektromagnet adi da verilmektedir.
Ayrica bu tlir magnetleri demir ¢ekirdekli ve hava c¢ekirdekli olmak {izere ikiye
ayirmaktayiz. Demir g¢ekirdekli yapilar i¢lerinde C ve H atomlarin ve de demir bir blok
icermektedir. Bu demir blogun ¢evresi genellikle bakir bir telle sarilmistir. Hava ¢ekirdekli
magnetlerin igerisinde ise metal blok bulunmamaktadir ve iletken teller bosluga sarili
sekildedir. Bu tiir magnetlerin manyetik alan iiretmesi i¢in siirekli bir elektrik akimina
ihtiya¢ vardir, dolayisiyla elektrik enerjisiyle c¢alisirlar. Siirekli elektrik akimi magneti
olusturan tel sarmallarinin 1sinmasia neden oldugundan sistemin saglikli calisabilmesi
icin bir de elektro magnetin sogutulmasi gerekmektedir. Permanent magnetlerle
karsilagtirildiklarinda elektromagnetler daha yiiksek magnetik alan ftretebilirler. Ancak
bunlari ¢ok yiiksek manyetik alan tiretmekte kullanmak akilc bir yaklagim degildir, ¢iinkii
olusan 1s1y1 gidermek biiyiik sorunlar yaratmaktadir. Bu magnetin kullanildigi cihazlarda
yerlestirilen madde manyetik alan paralel olarak yerlestirilmelidir.

3-Superconductive magnetler: Bugiin i¢in diinyada en yaygm olarak kullanilan
magnetlerdir. Cilinkii bu magnetler ile diger magnetlerden daha gii¢lii manyetik alan elde
edilebilmektedir. Bu magnetlerde kullanilan akim tastyicilar 6zel siiper iletken metallerden
yapilmistir. Ancak bu siiper iletkenlerden siirekli elektrik akimi gegitecek olursak bunlar
da iletkenliklerini kaybederler. Bu nedenle etkin ve hizli bir sekilde sogutulmalari gerekir.
Bu amagla Cryogenler (helyum, nitrojen) kullanilir. Siiper iletken magnetler miikemmel
bir manyetik alan homojenitesine sahiptirler ve oldukca yiliksek manyetik alanlar
iiretebilirler. En 6onemli dezavantajlari ise ¢ok pahali sogutma elementleri kullanilmasina
ithtiya¢ duymalaridir. Bu tlir magnetlerde de rezistiv magnetlerde oldugu gibi yerlestirilen
madde cihaza paralel olmalidir.

MR cihazinda kullanilan RF coiller

MR goériintiilemede kullandigimiz RF pulse’un verilmesinde ve uyarilmis
protonlardan gelecek olan sinyallerin kaydedilmesinde RF coil dedigimiz sistemler
kullanilmaktadir. Bunlar amaca yonelik ¢esitli 6zellik ve tiplerde olabilmektedirler.
1-Voliim Coiller: Bu coiller biitiin MR cihazlarinda mevcuttur. Bunlar viicudu ¢epecevre
sararlar. Viicut coili MR cihazinin sabit bir pargasidir. Genis viicut bolgelerinin

gorilintiillenmesinde bu coil kullanilmaktadir.
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2-Shim Coiller: Bunlar superconductive, rezistiv magnetlerde ana magnetin i¢ kisminda
bulunmaktadir. Bunlar 6zellikle elektromagnetlerin homojen bir manyetik alan {iretmesini
saglamak amaciyla kullanilan elektrik ve mekanik diizeneklerdir. Eger hastaya
uyguladigimiz giiglii magnetik alan homojen olmaz ise ¢ikacak olan kesitte uzaysal
lokalizasyonda hatalar olacaktir.

3-Gradient Coiller: Bunlar sabit manyetik alanda sistematik bigimde manyetik alan
giiciinli degistiren ve bu amagla lineer magnetik alan {ireten sistemlerdir. Kullanim
amaclart MR tetkikinde incelenecek olan kesit bolgesini tesbit etmektir. Uzaysal boslukta
3 diizlem(transvers, sagital, koronal) bulundugu i¢in gradient coiller de bu 3 diizlem
yoniinde 3 takimda olusur.

4-Yiizey coiller: Bunlar dogrudan dogruya incelenecek viicut bolgesi iizerine konularak
kullanilan coillerdir. Bu coiller sadece sinyal kaydedici olarak islev goriirler. Bu nedenle

bunlarin kullanildigir durumlarda RF pulse viicut coili tarafindan gonderilir.

9.5.4 MRG’nin temel fizigi:

MRG’nin fizik prensiplerini 6grenebilmek icin oncelikli olarak temel fizigini basitce
ogrenmemiz gerekmektedir. Atom ¢ekirdeginin temel yapisini proton ve ndtron adi verilen
niikleonlar olusturmaktadir. Proton ve notronlar kendi eksenleri etrafinda devamli olarak
bir doniis hareketi gostermektedir. Bu doniis hareketine spin hareket adi verilir. Bu doniis
hareketi sayesinde niikleonlar, ¢evrelerinde dogal bir manyetik alan olustururlar. Eger
¢ekirdekte iki niikleon birden varsa bunlar birbirlerinin spin hareketini yok ederler ve buna
bagli olarak da dogal manyetizma olmaz. Bu nedenle sadece tek sayida niikleonu bulunan
cekirdeklerde dogal manyetizasyon ya da bir bagka deyisle manyetik dipol hareketi
bulunmaktadir. Iste rezonans etkisinin olusturulmasinda altta yatan temel kavram budur.
MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketine sahip yani proton ve ndtron
sayilar1 ¢ift ve esit olmayan c¢ekirdeklerden yararlanilir. Bu 06zellige sahip hidrojen,
karbon, sodyum ve fosfor atomlari dogada bulunmaktadir. Bunlardan hidrojen atomu tek
bir protondan ibaret ¢ekirdek yapisi ile en giiclii manyetik dipol hareketine sahip olmasi,
su ve yagda daha yogun olmak iizere biyolojik dokularda yaygin olarak bulunmasi
nedenleri ile MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih edilmektedir. Normalde dojular i¢inde
rastlantisal olarak dagilmis ve net manyetizasyonu 0 olan H c¢ekirdeklerinin dipolleri,
giiclii bir manyetik alan icine yerlestirildiklerinde manyetik alan paralel ve antiparalel
sekilde dizilirler. Manyetik alana paralel dizilim gésteren protonlarin sayisi, antiparalel

dizilim gosterenlere gore biraz daha fazla oldugundan manyetik alana paralel net bir
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vektorel manyetizasyon ortaya cikar. Protonlar manyetik alanda paralel ve antiparalel
sekilde dizilirken, bir yandan kendi etraflarindaki spin hareketini sitirdiiriir, bir yandan da
icine yerlestikleri manyetik alanin giicii ile orantili olarak degisen salimim hareketi
gosterirler. Yani dis manyetik alan giicii ne kadar yiiksekse protonlarin salinim hizi da o
oranda yiiksek olacaktir. Salinim hareketi ana manyetik alan giiciiyle iliskili olarak Larmor

frekans1 ad1 verilen bir frekansta gergeklesir (75, 76).
9.6 Yiiksek coziiniirliiklii mikroskopi koiller:

Gelismekte olan MRG teknolojisinde mikroskopik koilin etkinligi giderek
artmaktadir. Konvansiyonel yiizeyel koiller, viicudun el ve ayak gibi periferik kisimlarinin
MR ile goriintiilenmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu konvansiyonel yiizeyel
koillerin uzaysal rezoliisyonu goriintiileme alaninin kiigiilmesi ile birlikte diigmektedir.
Mikroskopik koiller viicuttaki kiigiik ve yiizeyel anatomik olusumlarin ve patolojilerin
gorlintiilenmesinde yiiksek sinyal giiriiltii oran1 (SNR: signal-to-noise ratio) saglamasi
avantaji ile gelistirilmigtir. Mikroskopik koiller viicudun birgok yerlerinde MR
goriintiilemede kullanilmistir. Kanemaki ve ark. (77) memede intraduktal papillomalarda
0.8 mm kadar kii¢iik boyutlarda erken boyanma ve ge¢ bosalma (wash-out) 6zelliklerinden
faydalanarak papillom tanisini saglamislar. Orbital glob ve orbital yapilarin normal
anatomik incelemesinde Saldana ve ark. (78) , el ve ayak yumusak doku tiimorlerinde Lee
ve ark. (79) mikroskopik koilleri basar1 ile kullanmiglardir. Tanaka ve ark. Trianguler
fibrokartilaj kompleksinin normal anatomisinin incelenmesinde mikroskopi koilleri
konvansiyonel yiizeyel koille karsilagtirmali olarak degerlendirmis ve mikroskopik koiller
ile daha yiiksek SNR ve goriintii kalitesi elde etmislerdir (80).

Tiim c¢aligmalarda konvansiyonel koilden istiinliikleri; yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik,
diistik FOV(field of view), yiiksek SNR, daha ince kesit kalinliklar1 ile degerlendirebilme
olarak ortaya konulmustur. Yaygin olarak 23 mm ve 47 mm ¢apli mikroskopi Koilleri

calismalarda kullanilmistir. Bizim ¢alismamizda ise 47 mm mikroskopi koili kullanildu.
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10. GEREC VE YONTEM

10.1 Hasta grubu

Subat 2011-Mayis 2011 tarihleri arasinda temporomandibiiler eklem sikayeti olmayan
18-30 yas aras1 12 goniillii calismaya dahil edildi. Iki olgu disk deplasmani bulundugu i¢in
calismadan ¢ikarildi. Calismamiza dahil edilen olgularin 6’s1 erkek 4’ii kadin, ortalama
yas 25.8 idi.

10.2 MR Goriintiileme:

MRG c¢ekimleri, 1.5 T Philips Achieva marka MR cihazi ile yapildi. Her olguya sag
TME’e yonelik agiz kapali pozisyonda 47 mm mikroskopik koil ve konvansiyonel fleks-S
yiizeyel koil kullanilarak MRG ¢ekimleri yapildi (Resim 1). Her iki koil ile proton dansite
agirlikli(PDW) sekans kullanilarak parasagittal ve parakoronal kesitler alindi. Mikroskopik
koil i¢in parametreler; TR:1500 ms,TE:35 ms, FOV:100 mm,Turbo faktor:6, EPI faktor:1,
NSA:3, Matriks:250x400, kesit kalinligr: 1.5 mm, kesit araligi: 0.1 mm, kesit sayis1: 10,
tetkik stiresi: 6 dakika 18 saniye olarak uygulandi. Konvansiyonel fleks-S ylizeyel koil igin
parametreler; TR: 1500 ms, TE:30 ms, FOV: 170 mm, Turbo faktor: 3, EPI faktor: 1,
NSA: 4, Matriks:221x320, kalinlik:3 mm, kesit araligi: 0.3 mm, kesit sayisi: 10, tetkik
stiresi: 5 dakika 2 saniye olarak uygulandi. MRG cihazimizin maksimum gradient giicii 33
mT/m, slew rate degeri 180 mT/m/s. Mikroskopi koil merkezinden uzak alanlarda ortaya
¢ikan SNR kaybinin giderilmesi i¢in ticari olarak gelistirilmis CLEAR (Constant Level
Appearance) yazilimi kullanildi. Bu yazilim ile goriintiileme alani igerisinde tiim alanlarda

sabit sinyal saglanmaktadir.
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Resiml. Calismamizda kullanilan konvansiyonel yiizeyel koil (solda) ve mikroskopi koil

(sagda).
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10.3 Kalitatif Analiz

Tiim MR goriintiileri iki radyolog tarafindan hastanemiz goriintiileme sistemi iizerinden
degerlendirildi. Degerlendiriciler goriintiilerin teknik detaylar1 hakkinda bilgilendirilmeden
yorumlarim1 yaptilar. Sagittal kesitlerde TME diskinin anterior, intermediate zon ve
posterior bant, bilaminar zon iist ve alt komponentlerinin goriilebilirligi, disk-¢evre doku
ayrimi, koronal kesitlerde kortikal kemik, disk- ¢evre doku ayrimi ve eklem kapsiilii
medial ve lateral baglarimin goriilebilirligi her iki koil i¢in degerlendirilerek 1 ile 5 puan
arasinda skorlandi. 1; ¢ok kotii, 2; koti, 3; orta, 4; iyi, 5; ¢cok iyi olarak puanlama yapildi.
Ayrica her iki koil icin sagittal ve koronal goriintiiler artefakt varligi yoniinden

degerlendirildi.
10.4 Kantitatif Analiz

Kantitatif degerlendirme MR is istasyonunda (Extended MR Workspace, Philips, Best,
The Nedherlands) her iki koil sagittal goriintiileri {izerinden disk ve kondil basi kemik
medullas1 arasindaki Kontrast Giiriiltii Oram1 (CNR) degerlendirildi. Olgiimler her doku
tizerine ROI (region of interest) konularak yapildi (Resim 2). Disk i¢in ortalama ROI 1-2
mm?, kemik medullasi i¢in 5 mm?® alindi. Cekimler paralel goriintileme teknigiyle
yapildigindan giiriiltiiyi degerlendirmek i¢in kullanmamiz gereken disaridaki havanin
sinyal intensitesinin standart deviasyonu dl¢iilemedi. Biz de bunun yerine CNR hesabi i¢in
su formiilii kullandik:

CNR= (11-1,)/(N:2+N,2)¥, 1=signal intensity, N= noise (81).
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Resim 2. CNR hesabi i¢in disk arka bandi ve kondil basi kemik medullasindan ROI ile sinyal
intensite 6l¢iimii

10.5 Istatiksel Analiz

Istatiksel analiz igin SPSS (versiyon 16.0) programi kullanildi. Tiim Kkalitatif ve
kantitatif ol¢iimler ortalamatstandart sapma (SD) seklinde kaydedildi. Verilerin normal
dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testiyle degerlendirildi. Tiim veriler
normal dagilim gosterdigi i¢in koiller arasindaki karsilagtirma eslestirilmis t testiyle
yapildi. Degerlendiriciler arasindaki uyum Kappa(k) testiyle analiz edildi (Tablo 1-2).
[statistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.
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11. BULGULAR

11.1 Kalitatif Bulgular

Tablo 3’de her iki koil i¢in anatomik yapilarin kalitatif skorlart goriilmektedir. Diskin
kisimlari, bilaminar zon iist ve alt komponentleri, disk doku ayrimi, kortikal kemik ve
eklem kapsiil baglarmin goriilebilirligi mikroskopik koilde konvansiyonel yiizeyel Koile

gore belirgin olarak {istiin bulunmustur.

11.2 Kantitatif Bulgular

Hesaplanan CNR degerleri karsilagtirildiginda mikroskopik koilin ortalama CNR degeri
konvansiyonel yiizeyel koil ortalama CNR degerinden istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur. (10.46+2.04° ye karsilik 8.30+1.98, p<0,0001) (Tablo 3).
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Tablo 1. Mikroskopi koil ile yapilan MR ¢ekiminde degerlendiriciler arast uyumu gosteren kappa

(x) degerleri
Kappa (k) degeri
Sagittal PDW
Disk anterior bandi 0,66
Disk posterior band1 0,53
Disk intermediate zone 0,52
Bilaminer zone (iist) 0,42
Bilaminer zone (alt) 0,71
Disk- ¢evre doku ayrimi 0,66
Koronal PDW
Disk-¢evre doku ayrimi 0,50
Kortikal kemik 0,62
Medial bag 0,40
Lateral bag 0,41
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Tablo 2. Konvansiyonel yiizeyel koil ile yapilan MR ¢ekiminde degerlendiriciler arast uyumu
gosteren kappa (k) degerleri

Kappa (k) degeri
Sagittal PDW
Disk anterior bandi 0,65
Disk posterior band1 0,66
Disk intermediate zone 0,66
Bilaminer zone (list) 0,67
Bilaminer zone (alt) 0,72
Disk- ¢evre doku ayrimi 0,69
Koronal PDW
Disk-gevre doku ayrimi 0,49”
Kortikal kemik 0,82
Medial bag 0,70
Lateral bag 0,69
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Tablo 3. Mikroskopi koil ve konvansiyonel yiizeyel koil skorlarmnin karsilagtiriimast

Mikroskopi koil Fleks-S koil P degeri
Sagittal PD
Disk anterior bandi 4,30+0,64 3.1040,68 0.001
Disk posterior bandi 4,26+0,80 2.76+£0,64 0.003
Disk intermediate zone 4,26+0,72 2.56+0,68 0.000
Bilaminer zone (iist) 4,06+0,60 2.26+0,72 0.000
Bilaminer zone (alt) 3,40+0,88 2.16+1,00 0.003
Disk- ¢evre doku ayrim1 | 4,30+0,64 3.06+0.68 0.001
CNR 10.46+2,04 8,30+1,98 0.000
Koronal PD
Disk-¢evre doku ayrimi | 3.96+0.68 1.86+0.66 0.000
Kortikal kemik 4.86+0.34 2.76+0.64 0.000
Medial bag 3.46+0.50 2.20+1.12 0.007
Lateral bag 4.00+0.40 1.80+0.76 0.000
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OLGULARDAN

ORNEKLER



Resim 3. 21 yasinda kadin: Proton dansite sagittal kesitler A. Konvansiyonel yiizeyel
koil goriintiisii B. Mikroskopi koili goriintiisii
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Resim 4. 30 yasinda erkek: Proton dansite koronal kesitler A. Konvansiyonel yiizeyel koil
goriintiisii B. Mikroskopi koili goriintiisii
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Resim 5. 31 yasinda erkek: Proton dansite sagittal kesitler A. Konvansiyonel yiizeyel
koil goriintiisii B. Mikroskopi koili goriintiisii
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Resim 6. 29 yasinda erkek: Proton dansite koronal kesitler A. Konvansiyonel yiizeyel
koil goriintiisii B. Mikroskopi koili goriintiisii
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Resim 7. 22 yaginda kadin: Mikroskopi koili ile elde edilen proton dansite sagittal kesit
(A). Diskte anteriora deplasman (Hasta analizlere dahil edilmedi). Mikroskopi koili ile
elde edilen proton dansite koronal kesit (B). Disk kondilin 6niinde.
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12. TARTISMA

Temporomandibiiler eklem (TME), kafa tabaninda bulunan, temporal kemik ile
mandibula kondili arasinda bikonkav fibroz bir disk (meniskiis) tarafindan iist ve alt
eklem bosluklarina ayrilan, bir ¢ift, simetrik, hareketli, sinovyal diartrodial eklemdir.
TME’nin alt ylizeyini mandibula kondili, iist yiizeyini ise temporal kemige ait glenoid
fossa ve artikiiler eminens (artikiiler tiiberkiil) olusturur (7). TME hastaliklari, temel
olarak glenoid fossa, mandibular kondil, eklem diski ve ilgili kaslara ait islevsel ve
yapisal sorunlara bagli olarak ortaya ¢ikar. Bu ylizden dogru tani i¢in bu yapilarin en
giizel sekilde goriintiilenmesi gerekir. Gegmiste yaygin olarak kullanilan radyografi ve
konvansiyonel tomografi kemik yapilar hakkinda nispeten degerli bilgiler saglamakla
birlikte, yumusak dokularin goriintiilenmesinde yetersiz kalmaistir.

TME islev bozuklugu ve agrist olan hastalarda en sik neden diske ait bozukluklardir.
Dolayisiyla uygun ve dogru tedavinin belirlenmesi i¢in, TME hastaliklarinin en énemli
kategorisi olan disk islev ve yapisal bozukluklarinin ortaya konmasi gerekmektedir. Disk
deplasmanlarinin ve eklem boslugunun degerlendirilmesinde 1970-1990 yillar1 arasinda
birincil yontem artrografi olmustur. Ancak, invaziv, vakit alict ve teknik giicliigii olan bu
yontem yerini 6nce BT’ye sonra MRG’ye birakmustir. Travma, konjenital anomaliler,
enfeksiyon ve artrit gibi esas olarak kemiklerde degisikliklere yol agan durumlarda
oldukca degerli olan BT diskin degerlendirilmesinde yetersiz kalmistir (2, 3).

MRG miikemmel yumusak doku rezoliisyonuyla diskin, destek yapilarin ve komsu
kaslarin goriintiilenmesini tstiin bir sekilde saglamistir. Her planda inceleme imkani ile
diskin medial-lateral deplasmanlarin1 gosterebilen tek goriintiileme yontemidir (4). Disk
perforasyonunu gostermede yetersiz oldugu ileri siiriilmiisse de, perforasyonlarin
genellikle disk deplasmanlariyla birlikte olusu ve ortaya konmasimin tedavi yaklagimini
degistirmemesi bu sinirlamay1 6nemsiz kilmaktadir (3). Kortikal kemigin gosterilmesinde
ise BT den zayif oldugu sdylenmekle birlikte, yapilan caligmalar kortikal degisikliklerin
onemli oldugu osteoartritin taninmasinda en az BT kadar basarili oldugunu ortaya
koymustur (5, 6). MRG, eklem sivilari, adezyonlar, retrodiskal doku degisiklikleri, timor
ve artrit gibi patolojilerin taninmasinda da degerlidir. Artrografinin diskin ve eklemin
gercek zamanli hareketlerindeki iistiinliigli kinematik MR ile karsilanmaktadir (7).

TME rutin MR incelemesi konvansiyonel yiizeyel koiller kullanilarak yapilmaktadir.

Konvansiyonel yiizeyel koiller el, ayak, bilek, diz gibi viicudun periferal kisimlarinda ve
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diger ylizeyel yapilarin MRG goriintiilenmesinde de rutin olarak kullanilmaktadir. Ancak
konvansiyonel yiizeyel koiller kiiclik FOV’da azalmis SNR ile biiyiik FOV’da ise azalmis
uzaysal rezoliisyon sorunu ile karsi karsiya kalmaktadir. Daha ayrintili goriintiileme igin
en Onemli parametrenin yiiksek SNR gerekliligi oldugu yapilan ¢alismalarda
vurgulanmaktadir. Bu yonde, yiliksek SNR elde etmek i¢in gelistirilmesi gereken en
Oonemli aparatin ¢ok hassas yiizeyel koiller oldugu bilinmektedir. Bu amagcla gelistirilen
mikroskopi koiller giiclii manyetik gradiyentlerle kombine edildiginde istenilen SNR
degerleriyle yiiksek ¢Oziiniirliiklii goriintiiler elde edilebilmektedir (8).

Mikroskopi koiller kiiciik FOV ve yiiksek SNR saglayabilme avantajlarina sahiptir.
Kanemaki ve ark. (77) mikroskopi koil ile meme MR goriintiileme yaparak 0.8 mm’lik
duktuslart ve 1 mm gibi kii¢iik lezyonlar1 basarili bir sekilde gostermeyi basarmislardir.
Yine Kanemaki ve ark.’nin yaptigi bir diger ¢alismada tekrarlayan subareolar apse
Oykiisii olan 12 hastaya 47 mm mikroskopi koil ile meme MR goériintiileme yapilmis ve
meme ucunda sonografiyle gosterilemeyen 1.5 mm gibi kiigiik capli fistlil agizlar
goriintiilenebilmistir. Mikroskopi koil ile meme MRG; ters donmiis meme ucu, apse
kavitesi, fistiiller, genislemis laktifer6z kanallar ve apse c¢evresindeki inflamatuar
isaretlerin saptanmasina olanak saglayarak lezyon detaylarinin gosterilmesinde
sonografiden oldukga iistiin bulunmustur (83).

Saldana ve ark. (78) yaptiklar1 ¢alismada orbital glob ve orbita yapilarinin normal
anatomik incelemesinde 47 mm mikroskopi koil kullanarak anatomik yapilar1 detayli bir
sekilde gostermeyi basarmislardir. Mikrokoil ile T1 ve T2 agirlikli sekanslarda her iig
planda (aksiyal, koronal ve sagittal) goriintiiler alinmistir. Konvansiyonel kafa koil ile
tarama siiresi orbital MRG deki siireye yakin bulunmustur. Bizim calismamizda da
toplam tarama siiresi her iki koilde birbirine yakin tutuldu. Ancak mikrokoilin tek TME
eklemini taradig: siirede konvansiyonel koil iki eklemi de goriintiilemistir. Saldana ve
ark.’nin caligmasinda alisilmis koillerin ve uzun karmasik c¢ekim protokollerinin
kullanimina ihtiya¢ duyulmamas: ve hastalarin daha 1iyi tolere etmeleri teknigin
avantajlar1 olarak belirtilmistir. Dezavantaj olarak da mikrokoilden uzaklastik¢a sinyal
intensitesinin dereceli olarak azalmasi belirtilmistir. Bunun da yiizeyel koil
goriintiilemeye 0zgli kacinilmaz bir dezavantaj oldugu vurgulanmistir. Sonug olarak
mikrokoil kullaniminin goriintii ¢oziintirliigiinii belirgin olarak arttirdigi ve buna bagl
olarak tan1 dogruluguyla birlikte cerrahi planlamaya katki sagladigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (79) el ve ayak yumusak doku tiimdrlerinde mikroskopi koillerini basar1

ile kullanmislar ve konvansiyonel yiizeyel koilden iistlin goriintiileme 6zelliklerine sahip
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oldugunu gostermislerdir. Calismalarinda el ve ayakta yumusak doku kitlesi bulunan 16
hastaya 1.5 T MR cihaziyla 4.7 mm mikroskopi koil ve konvansiyonel yiizeyel koil ile
cekimler yapilmigtir. MR goriintiilerinde kitle boyutu, sayisi yerlesimi, morfolojik
detaylari, lezyon uzanimi ve kenar keskinligi, bliylime paterni ve kitle ile komsu
anatomik yapilar arasi iligkiler kalitatif olarak; kitlelerin sinyal-giiriiltii oranlar1 her iki
koil icin de Oolgiilerek kantitatif olarak degerlendirme yapilmistir. MR bulgular
karsilastirilmis, cerrahi ve histopatolojik bulgularla korele edilmistir. Mikroskopi koil ile
kitleler ve ozellikleri belirgin Ol¢lide daha iyi goriintiilenmistir. Mikroskopi koil ile
saptanan li¢ kitle konvansiyonel ylizeyel koil ile goriintiilenememistir. Yaklasik 1.6 mm
kadar kiiclik lezyonlar mikroskopi koil ile saptanabilmistir. Mikroskopi koil sinyal-
giiriiltii oranlart konvansiyonel yilizeyel koilden anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Tanaka ve ark. trianguler fibrokartilaj kompleksinin ve dirsegin normal anatomik
yapisinin degerlendirilmesinin yaninda ulnar varyans ile ulnar taraf yapilar1 arasindaki
iligkinin degerlendirilmesinde mikroskopi koillerin konvansiyonel yiizeyel koillerden
daha yiiksek SNR, CNR ve goriintii kalitesine sahip oldugunu gostermislerdir (80,84-86).
Literatiirde mikroskopi koil ile TME goriintiilemesine yonelik bir calismaya
rastlanmamistir. Yukarida bahsedilen caligmalar 1518inda biz de calismamizda anatomik
olarak yiizeyel yerlesimli TME’nin yiiksek ¢oziiniirlikli mikroskopi koille
goriintiilenmesini amacladik ve rutinde kullanilan konvansiyonel yilizeyel koil ile
karsilagtirdik. Kalitatif olarak TME’nin anatomik yapilari (disk, retrodiskal yapi, kemik,
kapstiler baglar), disk-cevre doku ayrimi ve artefakt varligi her iki koilde ayr1 ayr
degerlendirildi. Her iki koil i¢in disk ve kondil bas1 kemik iligi arasinda konrast-giirtiltii
oranlart (CNR) hesaplanarak kantitafif degerlendirme yapildi. Bulgularimiz mikroskopi
koil ile yapilan benzer caligmalarla paraleldi. TME’ nin mikroskopi koil kullanilarak
goriintiilenmesi kalitatif ve kantitatif olarak konvansiyonel yiizeyel koilden anlaml
sekilde tistiin bulundu ve TME’nin normal anatomik yapisinin mikroskopi koil ile detayli
bir sekilde inceleme olanagi saglanmis oldu. TME’ye yonelik yapilan ve bizim de
calisgmamiza temel olusturan bir ¢calismada TME sikayeti olmayan 15 goniilliiye 1.5T ve
3T MRG cihazlar1 ile sagittal ve koronal proton agirlikli sekanslar kullanilarak
goriintiileme yapilmistir. Goriintiilerin kantitatif degerlendirilmesinde disk ve retrodiskal
doku arast1 CNR hesaplanmis ve 3T cihaz i¢in ortalama 10.23, 1.5 T cihaz i¢in 8.08
bulunmustur (81). Biz de ¢alismamizda mikroskopi koilin ortalama CNR degerini 10.46
olarak bulduk. Bu bulgular 1s1ginda 1.5 T cihazda mikroskopi koil kullanimi ile 3T MRG

cihazina denk goriintii kalitesi elde edilebilecegi sdylenebilir.

47



Calismamizda mikroskopi koil ile konvansiyonel koili cihaza ayn1 anda baglayarak
kombine olarak kullandik. Bu sekilde hastaya tek seferde her iki koil yerlestirildikten
sonra koil degistirme islemi yapilmadan hem konvansiyonel hem de mikroskopi koili
bagimsiz olarak kullanabildik.

Litaratiirde TME rutin MRG i¢in sagittal ve koronal kesitler onerilmektedir.
Katzberg, medial lateral deplasmanin %26’ya ulasan bir oranda goriilmesi nedeniyle
koronal incelemeyi rutin olarak &nermektedir (82). Onerilen protokollerde genellikle
kesit kalinlig1 3 mm, kesit aras1 kalinlik 0.5-1 mm’dir. Biz ¢alismamizda mikroskopi koil
ile 1.5 mm kalinliginda, konvansiyonel yiizeyel koil ile ise 3 mm kalinliginda kesitler
aldik. Baz1 yazarlar (3) sagittal ve koronal diizlem serileri i¢in T1 agirlikli goriintiileri
onerirken, bazi yazarlar ise (87), proton yogunlugu (PDW) ve T2 agirlikli goriintiileri
tercih etmektedirler. PDW goriintiiler disk bozuklugunu en iyi gosterirken, T2 agirlikli
goriintiiler de eklem efiizyonu, retrodiskal dokudaki sinyal artisi, inflamasyon ve
timorlerin ortaya konmasinda degerlidir (87-89). Biz de ¢alismamizda asemptomatik
goniilliilerde normal TME’ ni goriintiilemeyi amagladigimizdan PDW sekansi tercih ettik.
Daha genis kapsamli calismalarda patolojilere yonelik sekanslarla mikroskopi koil
kullanim1 faydali bilgiler saglayacaktir. Bunun yaninda rutinde disk deplasmaninin
arasgtirilmasi i¢in agiz agik konumda goriintiiler de alinmasi tavsiye edilmekte ancak biz
calismamizda hasta toleransi agisindan normal anatomiyi gorlintiilemek icin sadece agiz
kapali goriintiiler aldik.

Yapilan ¢aligmalarda da belirtildigi sekilde mikroskopi koil kullaniminin kiiciik
FOV, yiiksek ¢oziiniirliikk, yiiksek SNR ve CNR degerleri ve ince kesit alabilme gibi
onemli avantajlart mevcuttur. Ancak TME gibi bilateral anatomik olusumlarin
incelenmesi s6z konusu oldugunda her iki taraf i¢in ayr1 ayr1 mikroskopi koil kullanmak
zaman acisindan dezavantajli olmakta clinkii konvansiyonel koil ile tek ¢ekimde her iki
eklemden goriintii alinabilmektedir.

Mikroskopi koil kullaniminin 6nemli dezavantajlarindan biri de anatomik yapilarin
derin kisimlarinda goriintii kalitesinin azalmasidir. Nitekim bizim c¢alismamizda da
anatomik olusum olarak en diisiik skorlar medial kapsiiler baga verildi. Ancak yine de
konvansiyonel koilden daha yiiksek skor ve dolayisiyla daha yiiksek goriintii kalitesi elde
edildi.

Calismamizin diger dezavantajlart ve eksiklikleri sunlardir; calismamizda sadece
normal anatomiyi goriintiilemek amaglandi, bu ylizden TME patolojisi olanlara

goriintiileme yapilmadi. Bunun yaninda sadece tek sekansla 2D goriintiileme yapildi,
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diger sekanslarda anatomik yapilarin nasil goriindiigline dair tecrilbbemiz olmadi. El
bilegine yonelik yapilan bazi mikroskopi koil ¢aligmalarinda 3D sekanslarla detayli
anatomik bilgiler saglandig1 belirtilmistir (90- 94).
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13. SONUC

Sonug olarak, TME normal anatomik yapisinin MR ile goriintiilenmesinde yiiksek
¢cozlntirliiklii mikroskopi koil kullantmimin konvansiyonel yiizeyel koil kullanimindan
kalitatif ve kantitatif olarak daha iistiin oldugu saptandi. Daha ¢ok olguyla ve patolojilere
yonelik calismalarla mikroskopi koil pratiginin gelismesiyle TME hastaliklarinin

tanisinda oldukga basarili sonuclar elde edilecektir.
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