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1.GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) mandibulada kondiler procesin ucundaki
kaput mandibula ve kollum mandibula ile temporal kemikteki mandibular fossa ve
artiktler tuberkil arasinda olusan, basin tek hareketli eklemidir.(1, 2) Mandibular
kondil ile mandibular fossa ve artikiiler eminens arasinda bikonkav sekilli, yogun
fibroz bag dokusundan olugan eklem diski yer alir. Saglikli bir eklemde agiz kapali
durumda disk, kondil basi1 ve fossa arasinda yerlesir. Agiz acilirken, disk ve kondil
one dogru hareket eder ve eklem diski kondille artikiller eminens arasinda

konumlanir (3-5).

TME bozukluklar1 (TMB) yetiskinlerin {igte birini ve daha ¢ok 20-45 yas
arasindaki kadinlar1 etkileyen temporomandibular eklem hastaliklarini tanimlamak
icin kullanilan genel bir terimdir. TMB igerisinde en yaygin goriileni disk
deplasmanlaridir. Disk deplasmaninda (DD) disk ile kondil arasinda normal iliski
bozulmustur. Disk; anterior, medial, lateral ve posterior yonde deplase olabilir.
Anterior disk deplasman1 (ADD) en c¢ok gorilen deplasman tirt olup rediksiyonlu
ve reduksiyonsuz olmak tzere iki grupta incelenir (1, 6, 7). Reduksiyonlu anterior
disk deplasmaninda (RADD), eklem diski agiz kapali pozisyonda 6nde konumlanir,
agiz acgik pozisyonda normal konumuna geri gelir. Redlksiyonsuz anterior disk
deplasmaninda (RSADD) ise disk, agiz agilmasi sonrasinda fizyolojik konumuna

gelemez ve ag1z agikliginda kisitlilik olur (4, 8, 9).

TMB etiyolojisinde travma, anatomik farkliliklar, patofizyolojik faktorler,
genetik faktorler ve psikososyal faktorler rol oynamaktadir (10, 11). Mandibular
hareketlerde agri, kistlilik, kliking, popping veya krepitasyon gibi ses ve asimetrik

mandibula hareketleri gibi klinik bulgulara neden olur (4, 11).

TMB tanisinda; hastanin sikayetleri ve klintk muayene 6nemli olmakla
birlikte, prognozun ve yayilimin belirlenmesi i¢in gorintileme yontemlerinden
yararlanilir. TME’yi gorintulemede birgok yontem kullanilmaktadir. Giintimiizde
yaygin olarak kullanilan Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG), TME yumusak
dokularinin goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilir (3, 11, 12).
Yumusak doku kontrastinin ¢ok iyi olmasi, yiiksek c¢oziintirligii, cok kesitli
goriintiileme saglamasi, noninvaziv bir metot olmast MRG’nin avantajlarindandir.

TME’den aliman MRG agik-kapali agiz konumu goriintiilerinde eklem ile birlikte
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disk konumu da degerlendirilerek eklemin durumu hakkinda oldukg¢a degerli bilgiler
verir. (11, 13, 14) MRG’nin ayrica kemik yapimin goriintilenmesinde de yeterli
oldugu calismalarda bildirilmistir (15, 16). Bu nedenle TMB’si olan hastalardan,
eklem diskinin durumunu, DD varligim1 ve tlrind saptamak, tedavi ydntemini,
kemikteki degisiklikleri ve eklemdeki effuzyonu belirlemek amaciyla MRG alinir
7).

TMB nedeniyle eklem diskinde, mandibular kondilde ve artiktler eminensin
morfolojisinde degisiklikler meydana gelebilir (5, 17-19). Literatirde TMB bulunan
hastalarda MRG’de mandibular kondil, artikiiler eminens ve eklem diskinin ayr1 ayri
morfolojik, morfometrik ve hacimsel 6lgiimlerinin yapildigi; bu Olglimlerin klinik
bulgularla karsilastirildigi c¢alismalar (19-21) olmasma ragmen kondil ve disk
hacminin DD ile iliskisinin saptandigi herhangi bir ¢alismanin olmamasi boyle bir

caligma gerekliligini ortaya koymustur.

Bu calismanin amaci; MRG’de rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani saptanan hastalarda mandibular kondil, artikiiler eminens, eklem diski
gibi temporomandibular eklem yapilarmin morfolojik 0Ozelliklerini belirlemek
morfometrik ve hacimsel 6lcimler yapmak, bu 6l¢iimlerle hastalarin klinik bulgular

ile kontrol grubundaki 6lgiimler arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular eklem anatomisi

TME kafa tabaninda bulunan, temporal kemikle mandibula kondil arasinda
olusmus, bikonkav fibréz bir disk tarafindan st ve alt eklem bosluklarina ayrilan
simetrik, hareketli, sinoviyal bir ¢ift eklemdir. TME, tek diizlemde mentese hareketi
yapmastyla ginglimoid bir eklem olarak degerlendirilirken, ayn1 zamanda kayma
hareketini de sagladig1 igin artroidal eklem sinifina da girmektedir. Bu nedenle TME

teknik olarak ginglimoartroidal bir eklem olarak siniflandirilir (1, 2).

TME’nin alt ylizeyini mandibula kondiler progesin ucundaki kaput mandibula
ve kollum mandibula ile st yiizeyini temporal kemikteki mandibular fossa (glenoid
fossa) ve artikiiler tiiberkiil (genial tiiberkiil) olusturur (1, 22).

2.1.1. TME’yi Olusturan Kemik Yapilar
2.1.1.1. Mandibular Kondil

Mandibular kondil, mandibula ramusuna ince bir boyun kismiyla bagli olan
elipsoid sekilli kemik yapidir (3) ve temporal kemigin skuamoz pargasiyla kranyum
tabaninda TME’yi olusturur (2). Kondilin lateral kismi cilt altina 1-1.5 mm altinda
yerlesir ve mandibulanin hareketleri esnasinda palpe edilebilir (1). Kondil
morfolojisi yuvarlak, diizlesmis, konveks gibi ¢esitli sekillerde goriilebilir. Bu durum

radyografik degerlendirme esnasinda giigliik olusturabilir. (2, 3)
2.1.1.2. Artikiler Eminens

Artikiiler eminens, zigomatik arkin posterior kokiinii ve artikiiler fossanin da
anterior duvarini olusturan, temporal kemigin squamoz pargasinda bulunan ¢ikintidir.
Bir eyere benzer ve yandan bakildiginda oldukca konveks, 6nden ve arkadan ise hafif
konkav gorlinlimdedir. Genis bir eklem yiizeyi olup, lateral yiizeyinde
temporomandibular ligamanin tutunma yeri olan artikuler tiberkul denilen kemik
cikintis1 bulunur. Artikiiler eminensin dikligi mandibulanin 6ne dogru hareketi
sirasinda kondil yolunun belirlemesinde 6nemlidir. Disler kaybedildik¢e ve
fonksiyonun artmasiyla artikiiler eminensin yiizeyinde diizlesme meydana

gelebilir.(2, 23)
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2.1.1.3. Mandibular (Glenoid) Fossa

Mandibular fossa, temporal kemigin skuamoz pargasinin alt kisminda konkav
bir alan olup, mandibular kondil bu kisma yerlesir. Temporal kemigin skuamoz
parcasinda yer alan artikiiler eminens mandibular fossanin 6n duvarini olustururken,
arka duvarini ise dig kulak yolunun 6n duvari olan temporal kemigin timpanik kismi
olusturur (1-3, 23). Mandibular fossanin kemik tavani olduk¢a incedir. Bu tavanin
ince olmasi asir1 kondiler yiiklemeye engel olur ve gelen kuvvetleri eminensin arka
smirina yonlendirir. Fossa derinligi kisiden kisiye degisir ve mikrognati veya
kondiler agenezisi olan kisilerde mandibular fossa ¢ok diiz ve az gelismistir (1-3,
23).

2.1.2. TME’yi Olusturan Yumusak Dokular
2.1.2.1. Eklem Diski

Kapali agiz pozisyonunda kondilin apeksi ilizerine oturan, bikonkav yogun
fibroz dokudan olusan, eklemi alt ve iist eklem boslugu olarak ikiye ayiran yapidir.
Alt eklem boslugu mandibular kondil ve eklem diskinin inferior yiizeyi arasinda
olusur ve rotasyon hareketinden sorumludur. Ust eklem boslugu ise mandibular fossa
ve eklem diskinin superior yiizeyi arasinda olusur ve kayma hareketinden

sorumludur (1, 22, 24).

Eklem diskinin biiyiik kismi kan damarlar1 ve sinir lifleri bakimindan
fakirken, diskin periferinde minimal dizeyde innervasyon mevcuttur. Disk sagittal
planda kalinligina gore anterior (pars meniskiis), santral (intermediate zon, pars
grasilis), posterior olmak {izere 3 kisma ayrilabilir (2, 3, 24). Normal eklem diskinin
anterior ve posterior kismi kalin, santral kismi ince yapida olup bikonkav sekillidir.
Disk medial yiizeyi lateral yiizeyinden daha kalindir. Normal TME’de ince santral
zon diskin eklem ylizeyini olusturur ve kondille eminens arasinda yastik gorevi
gordr. Diskin posterior bandi kondil tepesinde veya hafifce 6ne dogru saat 11

pozisyonunda konumlanir (3).

Eklem diski, 6n kisimda eklem kapsiililyle ve kismen dis pterigoid kasla
baglantiliyken, arka kisimda retrodiskal doku ya da posterior atagman olarak
isimlendirilen, yliksek derecede damarlanmasi ve innervasyonu olan gevsek bag
dokusunun bir bdlgesine baglanmaktadir. Disk medial ve lateralde eklem kapsiiluyle
ve kondilin medial ve lateral kutuplariyla baglantilidir. Bu nedenle disk ve kondil

cene hareketleri esnasinda birlikte hareket edebilir (3, 24).
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2.1.2.2. Retrodiskal Dokular (Bilaminar Zon)

Eklem diski arka kisimda, retrodiskal doku (bilaminar zon) olarak
adlandirilan zengin vaskiilarizasyonu ve innervasyonu bulunan konnektif doku
alaniyla birlesir. Bu bolgeye iki alandan olustugu i¢in bilaminar zon adi da verilir.
Superior retrodiskal lamina elastik fibrillerden, inferior retrodiskal lamina ise
kollajen fibrillerden olusur. Superior retrodsikal lamina esneme esnasinda diskin
kaymasini Onlerken, inferior retrodiskal lamina diskin kondil (zerinden asir

rotasyonunu onler (3, 24).
2.1.2.3. Sinoviyal Sivi Ve Kikirdak Yapi

TME yiizeyini doseyen eklem kikirdagi diger sinoviyal eklemlerdeki gibi
hiyalin kikirdak olmayip yogun fibr6z bir bag dokusundan olusmaktadir. TME,
fibroz doku sayesinde yaslanmaya bagli olusabilecek kikirdak deformasyonlarina
kars1 daha dayanakli hale gelmistir. Ayrica fonksiyonel stresler karsisinda hiyalin

kikirdaga gore daha iyi rejenerasyon 6zelligine sahiptir (2).

Sinoviyal membran; artikiler eminens zerindeki artikiiler kartilaj, artikuler
disk ve kondil haricinde tiim intraartikiiler yapilar1 déser. Kapsiiler ligaman1 déseyen
sinoviyal membran 0,5-5 mm kalinliginda, ince, diiz, ¢ok iyi innerve ve vaskdlarize
olan epitelsiz bag dokusudur. Sinoviyal membran normal eklem yapisini ve

fizyolojisini surdtirmede 6nemlidir (25).
Sinoviyal sivinin iki 6nemli gorevi vardir:

1) Eklem yiizeyleri nonvaskiiler yapiya sahip olmasindan dolay1, sinoviyal

stv1 bu dokularin metabolik gereksinimlerinin karsilanmasini saglar.

2) Fonksiyon esnasinda artikiiler yiizeylerin kayganlagmasini saglar. Disk,
kondil ve fossanin eklem yiizeyleri diizgiindiir, bu nedenle hareket sirasinda

slirtlinme en aza indirgenir. Sinoviyal s1v1 bu siirtiinmeyi daha da azaltmaya yardimc1

olur (2).
2.1.2.4. Tme Ligamentleri

Ligamentler, eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmamalarina ragmen TME
yapilarinin  korunmasinda ve fonksiyonlarin yerine getirilmesinde onemli role
sahiptirler. Asil gorevleri eklem hareketlerini siirlamaktir. Eklem ligamentleri

kollajen bag dokudan olusmuslardir ve esnemezler ancak ani veya uzun siireli

15



kuvvetlere maruz kaldiklarinda uzayabilirler. Bu durumda ligamentin fonksiyonunda
bozulmalar ve yapisinda degismeler olabilecegi i¢in eklem fonksiyonu da bu

durumdan etkilenir (3, 22).
2.1.2.4.1. Kollateral Ligament

Diskal ligamentte denilen bu ligamentler medial ve lateral olmak Uzere iki
adettir. Diskin medial ve lateral uglar ile kondilin medial ve lateral kaput basina
tutunurlar. Kondil ile disk arasindaki rotasyon hareketinde rol alirlar ve diskin
kondilden uzaklagsmasini siirlandirarak kondilin 6ne ya da arkaya dogru hareketleri

sirasinda diskin pasif olarak kondille birlikte hareket etmesini saglarlar (2, 26).
2.1.2.4.2. Temporomandibular Ligament

Temporoandibular ligament dista oblik kisim (lateral ligament) ve igte
horizontal kisim (medial ligament) olmak {izere iki parcadan olusur. Oblik kisim
artikiiler tiiberkiilin dis yiizeyi ve zigomatik progesten baslayip, arkaya-asagiya
dogru ilerleyerek kondil boynuna tutunur. Oblik kisim agiz acikligini sinirlar ve
mandibulanin normal ag¢ilma hareketinde etkilidir. Horizontal kisim ise artikiiler
tiiberkiiliin dis ylizeyinden ve zigomatik procesten baslayip arkaya dogru ve
horizontal yonde uzanarak lateral kondil basina ve artikiiler diskin posterior kismina
ulasir. Horizontal kisim kondilin mandibular fossa iginde posterior yonde yer
degistirmesini engelleyerek kondil ve diskin arkaya dogru hareketlerini sinirlar ve
retrodiskal dokular1 kondilin posterior yer degistirmesi sebebiyle olusabilecek
travmadan korur (2, 24, 26).

2.1.2.4.3. Kapstuler Ligament (Eklem Kapsull)

Eklem kapsiiliine kapsiiler ligament adi da verilir. Kapsiiler ligament lifleri,
superior olarak temporal kemigin mandibular fossa ve artikiiler eminensi boyunca,
inferior olarak da kondil boynuna tutunurlar. Eklem kapsult; inferior, medial ve
lateral olarak dislokasyonuna ya da ayrilmasina neden olabilecek gii¢lere karsi
ekleme dayaniklilik saglar. Kapsiiliin i¢ yiizeyi sinoviyal membran ile ¢evrilmistir.
Kapsuler ligamentin 6nemli bir fonksiyonu, eklemi kusatarak sinoviyal siviyi
korumaktir. Ayrica eklem kapsiilii zengin innervasyona sahip olup, eklem hareketleri
ve pozisyonu ile ilgili bilgi saglayan proprioseptif duyuyu algilayan reseptorler igerir.
Kapstl lateral, medial ve posterior duvarlari ile birlikte {ist ve alt boliimleri bulunan

anterior duvar ile smirlandirilmistir. Medial ve lateral duvarlar medial ve lateral
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ligamentler ile giiclendirilmistir. Anterior kisimda, kapsiilde lateral pterygoid
tendonun i¢inden gectigi bir bosluk bulunur. Bu alan kapsiiliin diger kesimlerine gore

yuklenmeye kars1 daha direngsizdir (2, 24, 26, 27).
2.1.2.4.4. Sphenomandibular Ligament

Sfenoid kemigin spinasindan ¢ikar ve asagi yonde uzanarak mandibulanin
ramusunda bulunan lingula mandibulaya yapisir. Mandibular hareketler (zerinde
kisitlayict  bir etkisi olmayan bu ligament, mandibular hareketler esnasinda

mandibular kanaldan ¢ikan damar-sinir paketine baski gelmesini 6nler (2, 23, 26).
2.1.2.4.5. Stilomandibular Ligament

Stiloid progesten baslar ve asaglr 6ne uzanarak mandibulanin angulusuna ve
ramusun posterior siirma uzanir. Agiz agikken de kapaliyken de bu ligament

gevsektir. Sadece mandibulanin maksimum protriizyonunda gerilerek asir1 protruziv

hareketini engeller (2, 23, 26).
2.1.2.4.6. Diskomalleolar Ligament (Pinto’s Ligament)

Eklem diskinin arka kismindan malleusa uzanan ligamenttir. Bu ligamentin
malleolar harekette aktif rol oynamasi, TME hastaliklar1 ile otolojik semptomlar

arasindaki iliskiyi aciklamaktadir (28).
2.2. Cigneme Kaslari
2.2.1. Temporal Kas

Kafatasinin lateral yiizeyinden baglayarak fossa temporalisi dolduran, buyik,
yelpaze sekilli, en giiclii ¢ene kapatan kastir. Kasm lifleri zigomatik arkin ve
kafatasinin lateral yiizeyi arasindan asagi dogru inerken bir araya gelir ve koronoid
proges ve ramusun On sinirina bir tendon olusturarak yapisir. Liflerin yonii ii¢ farkl
sekildedir. On parga, vertikal liflerden olusur. Orta parca, kafatasinin lateral yiizeyini
oblik olarak gecen liflerden olusur. Arka parga, horizontal liflerden olusur ve
zigomatik arkin altindan gegerek kulagin iizerinden diger temporal kas liflerine

karisir (2, 29, 30).

Tiim temporal kas kasildiginda mandibula yukar1 dogru kalkar ve disler temas
durumuna gelir. Sadece bir parcasi kasildiginda kas liflerin dogrultusuna gore
hareket eder. Arkadaki lifleri mandibula basini arkaya dogru c¢ekerek fossa
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mandibularise gelmesini saglar. Boylece alt ¢enenin retraksiyonunda da rol alir. Kas
liflerinin yOniiniin degisken olmasi temporal kasin kapanis hareketlerini koordine

edebilmesini saglar (2, 22, 31).
2.2.2. Masseter Kasi

Cigneme sirasinda en giiclii kaslardan biridir. Dortgen sekilli bir kas olup
zigomatik arktan baglar, mandibulanin ikinci molar bolgesinden geriye dogru,
angulus mandibulay1 kapsayacak sekilde uzanir. Yuzeyel ve derin olmak Uzere iki
parcadan olusur. Yizeyel parca zigomatik arktan orijin alarak angulus mandibuladaki
tiiberositas masseterikada sonlanir. Derin parga zigomatik arktan baglar ramus
mandibulanin lateral kenarinda sonlanir. Derin parga ayni zamanda eklem kapsiilii ve
disk ile de insersiyo yapar. Kasin kontraksiyonu ile mandibula yiikselir, disler birbiri ile
temas edecek sekilde bir araya gelir. Yiizeyel par¢ca aym1 zamanda mandibula
protrizyonuna yardim eder. Derin parca mandibular protriizyon ve 1sirma sirasinda

kondilin artikuler eminenste stabilizasyonunu saglar (2, 22, 29).

2.2.3. Medial (i¢) Pterygoid Kas

Temporal ve masseter kas ile birlikte ¢eneyi kapatan kaslardandir. Bu kas
sfenoid kemigin pterigoid fossasindan orjin alarak angulus mandibulanin i¢ yiiziine
anterior, posterior ve lateral olarak uzanir. Kasin kasilmasiyla ¢ene yukar: kalkar ve
disler temas haline gelir. Ayn1 zamanda protriizyon hareketinden de sorumlu olan kas

tek tarafli kasildiginda lateral hareketlerin yapilmasini saglar (2, 22, 32).
2.2.4. Lateral (D1s) Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas inferior ve superior olmak tizere iki boliimden olusur.
Pterygoideus lateralisin inferior kismi pterygoid progesin lateral laminasiyla kondil
boynu arasinda uzanir. Bu kas mandibular depresor kaslari ile birlikte fonksiyon
gordiigiinde mandibula algalir ve agiz agilir. Inferior lateral pterygoid kas cift tarafli
kasildig1 zaman kondilin mediotrusiv hareketine ve mandibulanin karsit tarafa dogru

lateral hareketine ve protriizyona neden olur (2, 25, 33).

Pterygoideus lateralisin superior kismi sfenoid kanadin infratemporal
yiizeyinden baslayarak horizontal olarak kondil boynuna, eklem diskinin anterioruna
ve eklem kapsiiliine uzanir. Pterygoideus lateralisin superior kisminin eklem diskiyle
arasindaki atagman varligi hala tartismalidir. Yapilan cogu calismada boyle bir

atagmanin varligindan bahsedilirken, baz1 calismalarda atagmanin olmadigi rapor
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edilmistir. Superior lateral pterygoid kasin fibrillerinin biiyiik kismi (%60-70) kondil
boynuna tutunurken, sadece %30-40’lik kismi diske baglanmaktadir (34). Superior
lateral pterygoid kas agzin agilmasi esnasinda pasifken, agzin kapatilmasinda aktif

gorev alir ve mandibulanin retriizyonunu saglar (2, 30).
2.2.5. Digastrik Kas

Digastrik kas ¢igneme kaslar1 iginde yer almamasina ragmen, mandibulanin
fonksiyonunda onemli etkisi vardir. Hyoid kemigin stabilizasyonu ve bu kasin
kasilmas1 mandibulay1 asag1 ¢ceker. Mandibulanin stabilize olmasi ve hyoid kemigin
bu kaslarla yukar1 dogru hareketi yutkunmaya yardimcidir. Disler gicirdatildiginda
bu kas aktifken, sikildiginda inaktif hale gecer (4, 22, 23, 25).

2.3. TME’nin Innervasyonu ve Damar Yapisi

TME ve cigneme kaslar1 V. kraniyal sinirin mandibular dali tarafindan
innerve edilir. TME’nin duyusal innervasyonu da V. kraniyal sinir tarafindan
saglanir. TME posteriorda eksternal karotid arterden gelen maksiller ve superfasiyal
temporal arter, anteriorda masseterik arter tarafindan kanlanir. Bliylime ve gelisim
caginda TME kapsiilii ve disk baglar1 yogun damar agina sahipken, eriskinlerde
vaskiilarize degildir (2, 23).

2.4. Temporomandibular Eklem Goruntileme Yontemleri

TME hastaliklarinin degerlendirilmesinde anamnez ve klinik bulgularla
birlikte radyolojik degerlendirme de yapilmalidir. Radyolojik degerlendirmede
kullanilacak goriintiileme yontemlerinin iyi bilinmesi, hastaligin teshisinde etkin,
hastaya diisiilk dozda radyasyon verecek ve hastaya zarardan ¢ok yarar saglayacak
yontemin sec¢ilmesi Onemlidir. Goriintiileme yontemini segerken hastanin klinik
bulgulari, anamnezi, koyulan klinik tani, hastaya daha 6nce uygulanan tetkikler ve
sonuglari, yontemin maliyeti, hastanin alacagi radyasyon dozu, tedavi plani ve

tedaviden beklenen sonug da géz 6niinde bulundurulmalidir (23).

TME goriintiilemesinde amaglar; eklemi olusturan sert ve yumusak dokularin
iliskilerinin belirlenmesi, doku biitiinliigiiniin degerlendirilmesi, TME hastaliklarinin

prognozunun ve yayiliminin belirlenmesidir (35).
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TME’nin radyolojik degerlendirilmesinde asagidaki goriintiileme yontemleri

kullanilir:
1. Direkt radyografiler
2. Kinetik X-1s11 gériintileme (Dijital Fluoroscopy)
3. Artrografi
4. Tomografi
-Konvansiyonel tomografi
-Bilgisayarli tomografi
-Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
5. Nukleer gorunttleme
6. Ultrasonografi

7. Manyetik rezonans gorintileme
2.4.1. Direkt Radyografiler

Mandibular fossa, artikiiler eminens, mandibular kondil gibi kemik yapisin
incelemede, bu yapilara ait patolojilerin ve birbiriyle iligkisinin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemlerdir. Hizli uygulanabilen, yaygin, ucuz ve hasta igin kolay
tetkikler olmakla birlikte bilgisayarli tomografilerin kullaniminin yayginlagsmasi
sonucunda bu yontemlerin kullanimi1 giderek azalmaktadir. Ayrica bu yontemlerle
eklem diski gibi yumusak doku ve kikirdak yap1 hakkinda degerlendirme yapilamaz.
Bu yontemlerle alinan goriintiilerde birden fazla doku siiperpozisyonu oldugundan
ayn1 anatomik bolgede daha dogru bir degerlendirme yapilabilmesi i¢in en az farkli

iki projeksiyonun alinmasi gerekir (23, 36).
2.4.1.1. Submentovertikal Gorunttleme

Rontgen filmi hastanin kafatasinin tepesine yerlestirilerek 151 demeti
mandibula ramusuna paralel olacak sekilde kafa kaidesine dogru yonlendirilir. Bu
yontemle mandibular kondillerin horizontal planda oryantasyonu, fasiyal asimetri
durumu ve lateral yonde kondiler yer degistirme, travma ya da ortognatik cerrahiye
bagli mandibulanin horizontal diizlemde yer degistirdigi durumlar, hiperplaziler ve

hipoplaziler izlenebilir (23, 35, 37).
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2.4.1.2. Transkraniyal Goruntileme

Transkraniyal radyografi hemen her klinikte bulunabilen periapikal rontgen
cihazlan ile elde edilen, kolay uygulanabilen, maliyeti diisiik, daha az radyasyon
dozuyla elde edilen bir yontemdir. Film kaseti goriintiilenecek kondil tarafinda
sagittal diizleme paralel yerlestirilip, x-151n demeti kondilin uzun aksina paralel
olarak, kondilin kars1 tarafindan asagi yonde, temporal kemigin petr6z kismina dogru
pozitif 15-25 derecelik agiyla yonlendirilir (1, 38). Agiz acik ve kapali olmak {izere
iki sekilde goriintiileme yapilabilir. Bu yontemle eklemin lateral sinir1, dislokasyonla
beraber olan kondil kiriklar1 ve kemik yapiy1 ilgilendiren biiyiik artritik degisiklikler
degerlendirilebilirken kemikteki minimal diizeydeki degisiklikleri gostermede
yetersizdir (1, 23, 35).

2.4.1.3. Transfarengeal Goruntileme

Film kaseti goriintiilenecek kondil tarafinda sagittal diizleme paralel
yerlestirilip, X-151n demeti goriintiilenecek kondilin karsit tarafindan sigmoid ¢entik
dogrultusunda -5 derecelik ac¢1 ve anterior yonde 7 derecelik ag1 ile yonlendirilir.
Eklemin temporal bileseni iizerine kondilin siliperpozisyonunu engellemek icin
hastadan agzin1 ¢ok fazla agmasi istenir. Kondilin medial kisminin sagittal yonde
gorlintiillenmesini saglar. Kondilde eroziv degisikliklerin belirlenmesinde faydalidir
ve kondil boynu fraktiirlerinin teshisinde kullanilir ancak eklemin temporal

bilesenlerini gostermede tanisal agidan yeterli degildir (1, 35, 39, 40).
2.4.1.4. Transorbital Gorlnttleme

Transorbital gorintilemede; kantomeatal ¢izgi horizontal olacak sekilde,
hastanin bas1 6ne dogru 10 derece egilerek yapilir. X-151n demeti hastanin 6n
tarafindan ipsilateral orbitadan ilgilenilen TME bolgesine dogru yonlendirilir. Film
kaseti x-151n demetine dik olacak sekilde, hasta basinin arka tarafina yerlestirilir.
Hastanin agzin1 agabildigi kadar agmasi veya mandibulayr 6ne dogru kaydirmasi
istenir. Transorbital gorlntilemeyle artikiiler eminensin mediolateral kismi, kondil
bas1 ve kondil boynu izlenebilir. Kondil boynu fraktiirlerinin ve kondil basinin
dejeneratif degisikliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir goriintiileme

teknigidir (11, 40, 41).
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2.4.1.5. Transmaksiller Goriintuleme

Isin demetinin kondilin uzun aksina dik olarak gonderildigi, modifiye edilmis
bir anteroposterior goriintiileme teknigidir. Transkraniyal filmlerle 90° a¢1 gdsterir ve
bunlar1 tamamlayici 6zelliktedir. Hastanin agz1 ¢ok agtirilarak kondilin fossa digina
kaymasi saglanir. Eger kondil, artikiiler tliberkiiliin tepe kismina gelmediyse eklemin
alt kismindaki kemik yap1 kondil {lizerine siiperpoze olur ve kondil net izlenemez.
Dogru sekilde cekilmis bir transmaksiller radyografta kondil, ¢evre kemik yapi,
medial yonde deplase olan kondil boynu kiriklari, kondilde siddetli dejeneratif eklem
hastaliklari, neoplazmlar, anomaliler belirlenebilir ve lateral projeksiyonlarla

birlestirildiginde eklemin kabaca 3 boyutlu gortntusi elde edilebilir (23, 37, 42).
2.4.1.6. Posteroanterior Radyografi

Sefalostat araciligiyla hastanin basi sabitlendikten sonra agiz maksimum agik
kalacak sekilde, horizontal diizleme yukaridan 10°’lik ag¢1 verilir. Amag¢ kondili
artikiiler eminensin altinda konumlamaktir. Mandibular yer degistirmenin

belirlenmesinde yararli bir yontem olarak goriillmektedir (1, 35).
2.4.1.7. Panoramik Radyografi (Ortopantomograrfi)

Caligma prensibi temel olarak tomografi teknigine benzeyen tek bir film
iizerinde tiim disler ve ¢eneler, g6z cukurunun 1/3 iist kismina kadar maksiller bolge,
maksiller siniisler, mandibulay1r ve TME’y1 bir arada gosteren tekniktir. Bazi
panoramik radyografi cihazlarinin 6zel TME ¢ekim programlar1 bulunmaktadir. Her
iki eklemin de agiz agik ve kapali pozisyonda goriintiisiiniin tek bir film {izerinde
gozlenebildigi bu radyografilere agiz agik-kapali TME grafisi ya da lateral
panoramik grafi denilmektedir. TME goruntilemede panoramik radyograflarin
dezavantaji; artikiiler eminens ve fossa lizerine kafa taban1 ve zigomatik ark
sliperpoze olur, bilgisayarli tomografiye gére TME’de distorsiyon goriiliir ve
kondilin sadece lateral ve santral kisimlar1 degerlendirilebilir. Bu yilizden panoramik
radyograflarda belirgin yapisal degisiklikler teshis edilebilir. Ayrica kondilde
belirgin erozyon, skleroz, osteofitler, kondillerde asimetri, kiriklar ve biiyiik

deformasyonlar belirlenebilir (23, 35, 37).
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2.4.2. Kinetik X-Istm Goruntuleme (Dijital Fluoroscopy)

TME’nin dinamik goriintiilenmesini saglar. Standart radyografik sistemlerin
modifiye edilmis seklidir. Sistemde, maksimum dogruluk, minimum bozulmanin
elde edilmesi i¢in video kamera bulunur. Televizyon ekrani {izerinde hemen olusan
radyografik goruntinin uygun pozunun degerlendirilmesi, goriintiideki ince
detaylarin belirlenebilmesi ve ¢ok iyi ¢oziiniirliige sahip olmasi teknigin en 6nemli
avantajlarindandir. Sistemin dezavantaji, goriintii yogunlugunun kii¢iik alanlarda elde

edilmesidir (43).
2.4.3. Artrografi

Dinamik ve invaziv bir tetkik olup, eklem i¢i boslugu kontrast madde
enjeksiyonu yapilarak TME’nin yumusak doku bilesenlerini degerlendirmede
kullanilir. Artrografi; kapsul adezyonu ve disk perforasyonunu en iyi gosteren
gorintuleme yontemi olup, erken donem eklem i¢i bozukluklarin teshisini saglar.
Artrografinin en biiyiik avantaji videofloroskopi ile eklemin hareket halinin hekim

tarafindan izlenebilmesidir. (1, 44)
Artrografinin kullanim endikasyonlar1 sunlardir:

e Disk perforasyonu, diskin eklem icindeki pozisyonu, fonksiyonu ve

morfolojisini degerlendirmek
e Eklem boslugu icerisindeki serbest cisimlerin (loose bodies) teshisi,
e Intraartikiiler enjeksiyon
e Travma sonrast degerlendirme

Invaziv olmasi, operasyon sirasinda ve sonrasinda agr1 olusmasi, diskin
medial ve lateral deplasmanini géstermedeki yetersizligi, enfeksiyon ve alerji riski,
hastanin radyasyona maruz kalmasi artrografinin dezavantajlaridir. Giliniimiizde

MRG artrografinin yerini almistir (1, 22, 42, 45).
2.4.4,. Tomografi
2.4.4.1. Konvansiyonel Tomografi

Goruntd, film ve X-15imn kaynagmin birlikte hareketi ile olusturulur.
Mediolateral ya da antero-posterior goriintiiler olusturabilmek i¢in eklem boyunca
kondiler uzun eksene paralel ya da dik ¢ok sayida ince kesitlerin elde edildigi bir
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radyografik gorintileme yontemidir (35, 46). Temporomandibular eklemin, cevre
anatomik dokularin siiperpozisyonu olmadan ve kondile dik ¢ok sayida kesit elde
edilebildiginden, kemikle ilgili degisikliklerin belirlenmesinde transkraniyal ve
panoramik radyografiden daha Ustindir. Maliyetinin ylksek olmasi, alinan
radyasyon dozunun fazla olmasi, eklemin yumusak dokularinin goriintiilenememesi
ve teshis i¢in kazandirdigi bilginin az olmasi bu teknigin dezavantajidir. Giiniimiizde
konvansiyonel tomografi yerine bilgisayarli tomografi veya konik 1sinl1 bilgisayarl

tomografi kullanilmaktadir (8, 22, 37, 42).
2.4.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT); viicudun istenilen belirli bir bolgesinden gegen
X-1g1inlarinin atenuasyon miktarlarinin dedektorlerle dlgiilerek bilgisayar yardimiyla
gorintuye doniistirildigi goriintiilleme yontemidir. Mekanik taramali BT cihazlar
icinde glinimuzde en son teknoloji multislice (¢cok kesitli) teknolojisidir. Cok kesitli
BT’ de dedektor halka sayisinin artmasi nedeniyle cihazin ayni anda taradigr hacim

artar ve goriintu kalitesi en iist sinira ulasir (11, 46).

BT ile konvansiyonel filmlerde bulunan superpozisyon veya distorsiyonun ve
konvansiyonel  tomografilerdeki  goriintii  tabakalar1  disindaki  yapilarin
bulaniklagsmas1 gibi dezavantajlarin iistesinden gelinir. Fakat BT kiigiik egimli kemik
yuzeylerinde olusan ortalama hacim artefaktlarinda yetersiz kalir. BT nin en biyiik
avantaji sert ve yumusak dokularin birarada izlenebilmesidir. BT nin ii¢ boyutlu
goruntiileme, hacim olusturabilme ve Olgiim yapabilme gibi avantajlari da
bulunmaktadir. BT, TME’nin kemik yapilarinin degerlendirilmesinde yararhdir.
Ayrica fraktiirlerin degerlendirilmesi, dejeneratif degisiklikler, erozyonlar, ankiloz,
osteofitler, infeksiyon, timor invazyonu, konjenital anomalilerin
degerlendirilmesinde etkili goriintiileme yontemidir. Cihazin pahali olmasi, ¢ekim
isleminin uzun siirmesi, hastanin aldig1 yiiksek radyasyon dozu, yumusak dokuyu
ayirt edebilme 6zelliginin yetersiz olmasi ve hasta i¢in maliyetli olmasi teknigin

dezavantajlandir (1, 11, 13, 22, 42, 47).
2.4.4.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1sinli bilgisayarli tomografide (KIBT), X-1sim1 kaynagi olarak,
panoramik radyografilerde kullanilan diisiikk enerjili sabit anot tiipi ve spiral
BT’lerde kullanilan yelpaze seklindeki 1s1n demeti yerine, konik x-15mn1 demeti

kullanilir. KIBT multiple rotasyonlar yerine, goriintiilenmek istenen alan etrafinda
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360° tek bir rotasyon yaparak i1sinlama siiresini azaltir. BOylece hastanin aldig:
radyasyon dozu ve hareket artefaktlar1 azalir. Bu sistem sadece bas boyun bdlgesinin
gorlintiilenmesi i¢in kullanildigindan ‘Dental Volumetrik Tomografi (DVT)’ olarak
da adlandirlir (11). Goriintii ¢6ziiniirligii yaklasik 2 Ip/mm olan DVT sistemleri BT
goriintiilerine oranla 4 kat daha dar alan1 goriintiileme imkan1 saglar. Bu sistemin en
onemli avantaji BT uygulamalarina oranla oldukga diisiik dozlarda radyasyon

verilmesidir (48).

KIBT dentomaksillofasiyal goéruntulemede, implantolojide, ortodontik
uygulamalarda, endodontide, periodontolojide, kraniyofasiyal fraktiirlerin, TME nin,

siniislerin ve temporal kemigin degerlendirilmesinde kullanilir (11, 49, 50).

KIBT; TME’de osteofit, erozyon, kiriklar, kondiler kemik yap1 degisiklikleri,
ankiloz, gelisimsel anomaliler gibi patolojik degisikliklerin belirlenmesinde, agiz
acik ve kapali konumda kondilin pozisyonunun belirlenmesinde kullanilmaktadir
(47, 51). KIBT’de TME’nin sert dokular1 degerlendirilebilirken, yumusak dokularin
degerlendirilmesi yetersizdir (11, 52).

2.4.5. Nukleer Goruntileme

Radyonuklit goruntiileme, biyokimyasal degisiklige bagli olarak meydana
gelen fizyolojik degisimi saptayabilen fonksiyonel bir gorintileme yontemidir.
Gama 1sinlarin1 emen izotoplardan iyot (I), galyum (Ga) ve selenyum (Se) bu
incelemelerde kullanilmakla beraber, en sik kullanilan izotop, kimyasal olarak farklh
yapilarda kullanildiginda tiim dokularin incelenebilmesini saglayan teknesyumdur
(99m Tc) (11, 22, 51). Hastaya yapilan intravendz enjeksiyon sonrasi yansiyan gama
isinlarin1 ve florosensi tespit eden sintilasyon kristalleri iceren kameralar; 1sinlari,
sinyalleri saptayip biiyiiten foton guglendirici tlpe iletir ve bilgisayarda gorunti elde
edilir. Bu teknikte sintilasyon kristalleri kullanildigi icin teknik sintigrafi olarak

adlandiriimaktadir (46, 51).

Sintigrafi, yapisal veya anatomik kemik degisiklikleri olusmadan Once
kemigin metabolik aktivitesindeki degisiklikleri tespit edebilir; bu nedenle TME
hastaliklarin1 erken evrede saptamak igin kullanilabilir (53). Bununla birlikte
TME’de enflamatuar reaksiyon varligi degerlendirilebilir, osteoartrit, deformite,

kemik rezorpsiyonlari, kondiler hiperplazi ve metastatik lezyonlar saptanabilir (54).

NUkleer goriintiilemenin sensivitesi yiiksek olmasina ragmen spesifitesi

diistiktir. Squamoz hiicreli karsinom, kondrosarkom, metastatik hastaliklar,
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osteomyelit, kistler, travma, Paget hastaligi, hiperparatirodizm gibi metabolik
hastaliklar, fibroz displazi, kemik greftleri ve bu durumlardan baska kemik ve
yumusak doku hastaliklar1 sintigrafide ayni goriintiiye neden olabilir bu nedenle

sonuglar klinik bulgularla beraber degerlendirilmelidir (22, 54)

Sintigrafinin yani sira, goriintiiyli kaydeden kameralarin hastanin etrafinda
360° donerek goriintiiler alip, bu ham goriintiilerin bilgisayar yardimiyla iglemden
gecirilerek iic boyutlu incelenebilir hale geldigi yonteme ise tek foton isimasinin
bilgisayarl1 tomografisi (single photon emission computed tomography-SPECT)
denir (46, 51). SPECT yontemi TME gorlntilenmesi icin idealdir. TME; kafa
kaidesi ve paranasal siniislere yakin konumlanmis kiiciik bir eklemdir. Bu ylizden
SPECT iki boyutlu degerlendirmelerden farkli olarak TME’yi yiiksek kemik
densitelerinden ayr1 olarak gosterebilmektedir.(51, 55) SPECT superpozisyonlari
ortadan kaldirarak daha ayrintili goriintiileme sagladigi icin planar kemik

sintigrafisine gore daha sensitiftir (56).
2.4.6. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), ses dalgalar1 kullanilarak gergeklestirilen, invaziv
olmayan, iyonize radyasyonun kullanilmadigi, maliyeti diisiik, hizli ve MRG’ye gore
daha kolay uygulanabilen bir goriintileme yontemidir (22, 57, 58). Tanisal US’de
kulagin isitebilecegiden (16-20000 Hz) cok daha ylksek (2-7.5 MHz) frekansh
sesten faydalanilir (11).

US, TME’de normal disk pozisyonu, disk-kondil iligkisi, efiizyon, eklem
kapsiiliiniin genisligini saptamada, osteoartrozisin teshisinde kullanilabilir (22, 58,
59). Fakat kondildeki yapisal degisiklikleri goriintilemede MRG’ye gore spesifitesi
daha disiiktiir ve eklemin igsel diizensizliklerini, medial ve anteromedial disk

deplasmanini saptamada yetersizdir (1, 60).

Iki boyutlu (2D) ultrasonografi ile multiplanar inceleme yapmak miimkiin
degildir ve eklemin medial yiizli goriintiilenemez (58, 60). Son yillarda gelistirilen ti¢
boyutlu ultrasonografi ile multiplanar goriintiileme saglanarak, 2D ultrasonografiye

gore eklem dejenerasyonu ve disk pozisyonu daha iyi degerlendirilir (58).

US’nin diagnostik yeterliligi kabul edilebilir ve siiphe duyulan bazi klinik
durumlarda 6n teshis amaciyla hizlica uygulanabilir. US ile TME gorUnttlemede en
iyi gorlintli, yiiksek c¢oziiniirliiklii transduserlerin kullaniminin yaninda statik ve

dinamik ultrasonun birlikte uygulanmasiyla elde edilebilir (60). Buna ragmen
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TME’nin US ile goriintiilemesi smirlidir ve rutin klinik uygulamalarda kullanimi

uygun degildir (61-63).
2.4.7. Manyetik Rezonans Goéruntileme

MRG, manyetik alan ve radyofrekans dalgalarinin kullanilmasiyla {i¢ boyutlu
goriintiilerin elde edildigi goriintiileme yontemidir (46). ilk kez manyetik rezonans
tanim1 1946 yilinda; birbirinden habersiz olarak g¢alisan ve bu buluslar1 ile Nobel
odiliine layik goriilen (1951) Bloch ve Purcell isimli bilim adamlari tarafindan

yapilmustir (11, 46).

MRG’de goriintli elde etmek icin hasta ¢ok giiclii bir manyetik alanin igine
yerlestirilir. MRG’de goriintii, dokulardaki hidrojen iyonlarinin giiclii manyetik alan
icerisinde, manyetik alana uygun sekilde dizilmesi ve uyarilmaya hazir hale
gelmesiyle olusur. Kesit alinacak bolgeye radyofrekans (RF) enerjisi génderilir. RF
enerjisi alan protonlar, enerjinin miktarina gore konumlarindan sapar. Daha sonra RF
enerjisi kesilerek protonlarin eski konumuna geri donmesi ve aldig1 enerjiyi geri
vermesi saglanir. Bu enerji bir alici tarafindan sinyale doniistiiriilerek sinyal
farkliliklar1 ile gorlinti meydana gelir. MRG’de gri tonlarin anlami inceleme
protokoliine gore degisir. Beyaz-agik tonlar artmis sinyal alanlarini (hiperintens
alanlar), koyu-siyah tonlar ise sinyalin az oldugu veya olmadigi alanlar1 (hipointens

alanlar) gosterir (11, 64).

Iyonize radyasyon kullanilmamasi, yumusak doku kontrastimin yiiksek olmasi
ve hastanin pozisyonu degistirilmeden her diizlemde goriintii alinabilmesi nedeniyle

MRG’nin kullanim1 giderek artmaktadir (11, 65).

Atom ¢ekirdeginde manyetik alana duyarli kendi akslar etrafinda donerek
(spin hareketi) ¢evrelerinde bir manyetik alan olusturan protonlar ve notronlar
bulunmaktadir. Niikleon adi da verilen bu temel yapilar tek sayida olduklarinda
manyetik dipol hareketi olusturabilirler. Viicudumuzda yaygin olarak bulunan
hidrojen atomu, c¢ekirdeginde tek proton olmasi nedeni ile en gii¢lii manyetik dipol
hareketine sahip elementtir. Bu nedenle MRG’de sinyal kaynagi olarak hidrojen
cekirdegi kullanilir. Manyetik bir alanda bulunmayan protonlarin  manyetik
vektorlerinin yonleri belirli bir diizeyde olmayip daginik halde bulunur. Bu durumda
dokunun manyetizasyonu sifirdir. Gii¢lii bir manyetik alan i¢inde ise protonlar ana
manyetik alan vektoriine paralel ve antiparalel dizilirler. Paralel proton sayisi daha az

enerji gerektirdiginden antiparalel dizilimden biraz daha fazladir. Bu fark ¢ok fazla
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olmamakla birlikte dokunun net manyetik vektoriinii olusturarak MRG’de
gorunttnin temelini olusturmaktadir. Ana manyetik alani iireten magnetlerin giicli ne
kadar fazla ise aymi sekilde dokunun net manyetik vektorii biiyiik olacaktir. Buna
baglh olarak dokunun sinyal giicii fazla olacagindan goriintii kalitesi daha iyi

olacaktir (11, 46, 64).

Giglii bir manyetik alan i¢inde dokuya ait protonlarin paralel ve antiparalel
dizilim seklinde verdikleri yanita ek olarak, protonlar manyetik alan i¢inde presesyon
ad1 verilen salinim hareketi yaparlar. Dig manyetik alan protonun manyetik alanini
ayni yonde yonlendirmek ister. Protonun bu manyetik giice karsi koymasi ile dis
manyetik alanin yonlendigi eksen etrafinda salinim hareketi yapmasiyla presesyon
olusur. Her proton bu salinim hareketini belirli bir hizda yapar ki bu da ana manyetik
alan giicii ile dogru orantili bir sekilde degisir. Larmor denklemi ile formiilize edilen
bu iliski her atom ¢esidi i¢in farkli olup giromanyetik sabit ile belirtilmektedir (11,
64).

Protonlarin manyetik kuvvetlerinin dagilimi1 sonucunda X ve Y diizlemindeki
vektorlerin zit yonelimleri birbirini nétiirler. Dolayisiyla X ve Y diizleminde
manyetik momentin bir degeri yoktur ve sadece Z diizleminde manyetik vektor
olusur. Z ekseni etrafinda olusan manyetizasyona ‘longitudinal manyetizasyon’
denir. MRG’de sinyal longitudinal manyetizasyondan elde eldir ancak Z ekseni
dogrultusunda bu sinyal Olgiillemez. Dokunun net manyetik vektoriinden
faydalanarak sinyal elde etmemiz i¢in, dokunun manyetizasyonunun Z ekseninden Y
eksenine cevrilmesi gerekir. Bunun i¢in radyo dalgalari kullanilir. MRG’de radyo
dalgas1 uygulamasi1 devamli olmayip, belli siirede ve belli enerjide demetler halinde
uygulanir. Bu uygulamaya RF pulsu denir. Gonderilen her RF pulsu Z ekseni
etrafinda presasyon yapan protonlar1 etkilemez. Protonlar1 etkilemek ig¢in RF
pulsunun frekansinin, protonlarin presasyon frekansiyla (Larmor frekansi) aym
olmas1 gerekmektedir (11, 65). Gonderilen RF pulsunun frekansi ile protonlarin
presasyon frekansi ayni oldugu zaman protonlar gelen RF dalgalarindan enerji alir ve
bunun sonucunda pozisyonlar1 degisir. Bu olay ‘rezonans’ olarak adlandirilir ve
rezonans sonucunda dokunun manyetizasyonu Z ekseninden Y eksenine cevrilir.

Boylece RF pulsu sonucunda ‘transvers manyetizasyon’ olusur (11, 46).

Hastaya RF pulsu verilmesiyle protona enerji transferi olur. Bazi protonlar
paralel konumdan antiparalel konuma gelerek diisiik enerji seviyesinden yiiksek
enerji seviyesine gecerler. Ayn1 zamanda diizensiz bi¢imde salinim hareketi yapan

(Out of Phase konumu) protonlar, vektdor uglarmmin salinim ¢emberinin ayni
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noktasinda bulunmasi anlamina gelen ’In Phase’ konumuna gecer. In Phase

konumundayken transvers manyetizasyon maksimum diizeydedir (11, 46).

RF pulsu kesildiginde protonlar eski konumlarina geri donmeye baslar. Bu
esnada ‘serbest indiiksiyon kaybolusu’ (free induction decay) denilen transvers
manyetizasyon azalip longitudinal manyetizasyon artmasi durumu meydana gelir. Bu
safhada protonlardan alinan sinyaller kaydedilir. RF pulsu kesilmesi sonucunda
protonlarin out-of-phase konumuna geri donmesine ‘durulma (relaksasyon)’ denir

(11, 46).

RF pulsu arka arkaya uygulandiginda bir dalga sekansi olusturulur. Bir
sekansta degisik sekanslar (90° veya 180° pulsu) kullanilabilecegi gibi, darbeler
arasindaki zaman araliklar1 da degistirilebilir. 90° pulsu verildikten sonra longitudinal
manyetizasyonun olusmasi i¢in gegen zamana ‘Ti Relaksasyon Zamani’ denir.
Protonlarin ¢evre molekiillere enerji transferi farkliliklarindan dolay1 her dokunun Ty
Relaksasyon siiresi farklidir. Ty siiresi kisa olan dokular Ti agirlikli goriintiilerde
yuksek sinyal vererek hiperintens yani beyaz goriindr. Ty stiresi uzun olan dokular Ty
agirlikli goriintiilerde diisiik sinyal vererek hipointens yani siyah goriiniir. Sivilar

uzun T siiresine sahipken, yag dokusu kisa T1 stresine sahiptir (11, 46, 64).

RF pulsunun kesilmesini takip eden zamanda transvers manyetizasyon
azalarak %37 seviyesine kadar iner. Bu olay esnasinda gegen siireye ‘T2 Relaksasyon
Zaman1’ denir. Yag dokusu kisa T2 relaksasyon siresine sahip olup T2 agirhikli
gorlntulerde koyu renkte goriniirken, bol miktarda sivi igeren dokular uzun T»

relaksasyon siresine sahip olup beyaz-parlak renkte goriindrler (11, 46, 64).

T1, T2 ve proton agirlikli gortintiiler RF pulslarinin zamanlamasi degistirilerek
yapilir. Bir puls sekansinin baslangicindan, sonraki puls sekansinin baslangicina
kadar olan siireye ‘Repetetion Time’ (TR); 90°lik puls ile dokudan gelen eko
sinyalinin arasindaki siireye ise ‘Echo Time’ (TE) denir. TR ve TE zamanlarinda
yapilacak degisikliklerle goriintiiniin T1, T2 ve proton agirlikli olmasi saglanabilir.
Proton agirlikli bir goriintii elde etmek igin Ty ve T2 etkilerinin bastirilmasi gerekir.
Dolayisiyla TR, goriintiilenen dokularin T1 degerinden daha biiyiik secilirken; TE,
T2 degerlerine gore daha kiigiik olmalidir. TR zamani kisa tutuldugunda dokular
arasindaki Ty farkliliklart belirginlesir ve elde edilen sinyal T1 agirlikli olurken, uzun
tutulmasi halinde goriintiide T1 agirliginin azalmasina neden olur. TE siiresi de ayni
sekilde uzun tutuldugunda T2 agirlig: artar, kisa tutuldugunda ise T2 agirligr azalir

(11, 46, 64).

29



T1 sekanst normal anatomik detaylar1 goriintiilemede faydaliyken, T2 sekansi
ise fazla miktarda sivi igceren dokulari ve lezyonlari iyi goriintiiler. Patolojik
olusumlarin ¢evresinde sivi miktar1 arttigindan patolojik durumlar T, sekansinda iyi

goruntdlenir (11, 22).

MRG, TME’yi goriintiilemede bir¢ok yazar tarafindan altin standart olarak
kabul edilmistir (14, 16, 42). TME’ nin standart MRG protokolii kondil basinin uzun
aksma paralel ve dik, oblik koronal ve oblik sagital goruntileri icerir. Sagital
gorintiiler disk hareketlerini belirlemek i¢in hem agiz kapali hem de agik pozisyonda
elde edilmelidir. Koronal goriintiiler genellikle sadece agiz kapali pozisyonda alinir
(6, 12). MRG’de ¢igneme kaslari, eklem diskinin morfolojisi, pozisyonu ve diskteki
patolojiler, kemik yapilar, retrodiskal dokular, posterior atagman, eklemin
enflamatuar hastaliklar1 ve bunlarin sebep oldugu yumusak doku degisiklikleri,
postoperatif degisiklikler saptanir. Ancak MRG; disk perforasyonlari, disk
adezyonlar1 ve erken dejeneratif kemik degisiklikleri hakkinda tatmin edici bilgiler

vermez (11, 66).

T1 agirlikli goriintiilerde; artikiiler eminens, zigomatik proces ve kondil
yuksek sinyal intensitesine, bilaminar zon ve lateral pterygoid kas orta sinyal
intensitesine, eklem diski ise diisiik sinyal intensitesine sahiptir. Eklem eflizyonu T2

agirlikl goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesinde goriliir (1, 11).

MRG’nin avantajlari; iyonize radyasyon kullanilmadan ii¢c boyutlu
goriintilleme imkan1 saglamasi, invaziv olmamasi, acik-kapali agiz konumu
goriintiilerinde eklem ile birlikte disk konumu da degerlendirilerek eklemin durumu
hakkinda oldukca degerli bilgiler verebilmesi, hem yumusak dokular hem de sert
dokularin degerlendirilebilmesi, farkli doku yogunluklarini ileri derecede kontrast
hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi olarak siralanabilir. Maliyetinin yliksek olmasi,
gorlintiilerin elde edilme ve yorumlanma siirelerinin uzun olmast baslica
dezavantajidir. Ayrica kapali alan fobisi olan, kalp-pili tasiyan, metalik ya da MRG
ile uyumlu olmayan protez kullanan, sabit durmada gugclik cekenlerde ve

kooperasyonu zay1f hastalarda kontrendikedir (14, 46, 67, 68).
2.5. Temporomandibular Eklem Bozukluklar:

TME bozukluklari, ¢igneme kaslarini, temporomandibular eklemi ve eklemle
iligkili yapilar1 etkileyen mandibular hareketlerde agri, kliking, popping veya

krepitasyon gibi TME’den ses gelmesi, kisitli ya da asimetrik mandibula hareketleri,
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gibi klinik bulgularla ortaya ¢ikabilen ve olusumunda psikososyal etkenlerin de rol

aldig1 ¢ok yonlii bir rahatsizliktir (4, 69).

Epidemiyolojik  ¢alismalarda  toplumun yaklasik  %40-75’inin  bu
semptomlardan en az birine sahip oldugu gosterilmistir. TMB siklikla 20-45 yaslar1
arasinda ve kadinlarda daha sik goralur (10, 11, 70).

TMB etiyolojisi multifaktoriyeldir. TMB etyolojisi hala tartismali olmakla
birlikte etiyolojide; travma, anatomik yapi, psikososyal faktorler ve genetik faktorler
gibi bir¢ok risk faktorii 6ne siirtilmiistiir. TMB’nin en 6nemli nedeni makro ve mikro
travmalardir. Bruksizm, kalem veya dudak 1sirma gibi parafonksiyonel aliskanliklar,
malokluzyon gibi etkenler mikrotravma; darp, kaza, sportif yaralanmalar gibi
etkenlerle olusan makrotravma TMB’ye sebep olabilir (71, 72).

Anatomik etkenler, TMB’lerde direkt etken olmayip predispozan faktorlerdir.
Artikiiler eminensin posterior egimi (73), kondil ve fossa yapisi (74), eklem
ligamentlerinin gevsekligi, superior lateral pterygoid kas atagmaninin eklem diskine
ve kondil boynuna yapisma derecesi TMB olusumuna egilimde risk olusturan

anatomik etkenlerdir (4).

Depresyon, anksiyete ve emosyonel stres gibi psikososyal faktorler, TMB’nin
baslamasinda, ilerlemesinde ve hastalarin tedaviye verdigi cevapta rol oynar (75-77).
Stres ve anksiyete, kas gerginligini arttirarak dis sitkma ve/veya dis gicirtdatmayi
arttirir ve bu da TMB'nin prognozuna etki eder (78). TMB’si olan bireylerde normal
bireylere gore daha fazla anksiyete, depresyon ve stres oldugu ¢esitli ¢alismalarda

gosterilmistir (79-82).

Tempromandibular bozukluklar1 2008 yilinda Amerikan Orofasial Agrn
Akademisi tarafindan hazirlanan, Okeson tarafindan gelistirilen ve yaygin olarak

kullanilan siniflandirma Sekil 1°de gosterilmistir (4).
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Sekil 1. Temporomandibular eklem bozukluklarinin siniflandirilmasi.

TEMPOROMANDIBULAR
EKLEM BOZUKLUKLARI

Cigneme Kaslari
Hastaliklari

Temporomandibular

.Koruyucu kas kasilmasi
.Lokal kas hassasiyeti
.Miyofasiyal agn

.Miyospazm .Miyozit

Kondil-Disk Kompleksi
Bozukluklari

Eklem Yiizeylerinin
Yapisal Uyumsuzluklari

Hipomobilite

—> Eklem Hastaliklari B
Temporomandibular
Eklemin Enflamatuvar
Hastaliklari
Temporomandibular
Eklem ile ilgili
Yapilarin Enflamatuvar
Bozukluklari
‘[ Ankiloz
Kronik Mandibular
L, _[

—> [ Biiyiime Bozukluklari

e

|-

Kas Kasilmasi ]_,

_[ Koronoid Engellemesi ]

T vomem
Konjenital ve
Gelisimsel Kemik —>
Hastaliklan
N\ J
Konjenital ve
Gelisimsel Kas L 5
7 Hastaliklar
o )

.Disk deplasmani
.Rediiksiyonlu disk
deplasmani
.Rediiksiyonsuz disk

deplasmani

.Sinovit/Kapsiilit
.Retrodiskit
Artrit

.Sekil bozukluklari
.Adezyon
.Subluksasyon
.Spontan dislokasyon
.Temporal Tendinit
.Stilomandibuler

Ligament
Enflamasyonu

.Fibroz

.Kemik

.Miyostatik
.Miyofibrotik

.Agenezi
.Hipoplazi
.Hiperplazi
.Neoplazi

.Hipotrofi
.Hipertrofi
.Neoplazi

32



2.5.1. Cigneme Kas1 Hastaliklar

Cigneme kas1 hastaliklarinda baslica semptom ani baslayan ve rekiirrens
gosteren myaljidir. 5-6 tip bozukluk tanimlanmis olup koruyucu kas kasilmasi, lokal
kas agris1 ve miyofasiyal agr1 dis hekimliginde en sik izlenen bozukluklardir. Bir
diger bozukluk fibromyalji olup, Gigneme kas hastaliklari iginde degerlendirilmesi
tartismali bir konudur. Fibromyalji kas-iskelet sisteminde agr1 bozuklugu olarak

ortaya ¢ikan kronik kas hastaligidir (83).
2.5.1.1. Koruyucu Kas Kasilmasi

Koruyucu kas kasilmasi; kaslarda derin agr1 hissedilmesi, travma yada
emosyonel stres gibi etkenlere bagli olarak ortaya ¢ikan duyusal ve proprioseptif
uyarilara karsilik gelisen bir tepki durumudur. Koruyucu kas kasilmasi aslinda
patolojik bir durum olmayip etkilere karsi gelisen bir cevaptir. Hastalar; ¢ene
hareketlerinde azalma, istirahatte minimal agri, fonksiyon sirasinda agrida artis,

kaslarda glicsuzliik ve kolayca yorulma hissedebilir (83).
2.5.1.2. Lokal Kas Hassasiyeti

Fonksiyon esnasinda ¢igneme kaslarinda meydana gelen agridir. Genellikle
bilateral goriiliir ve krampa benzer agri olarak tarif edilir. Egzersiz sonrasi ge¢
donemde ortaya cikan kas agrilari, kas yorgunluklari, iskemi kaynakli agrilar bu

gruba girer (22, 23).
2.5.1.3. Miyofasiyal Agr

Cigneme kaslar1 rahatsizliklarindan en sik rastlanilan1 miyofasiyal agridir.
Kas, tendon veya fasyalarda lokalize hassas noktalar (trigger point) ile karakterize
bolgesel agridir. Bir grup kasta kasilma olur ancak miyospazmdaki gibi kas boyunda
kisalma s6z konusu degildir. Miyofasiyal agrida, dinlenme esnasinda ve tetik
noktalarin uyarilmasi sonucu agr1 goriilebilirken agiz agikliginda kisithlik da
meydana gelebilir. Agiz agmadaki kisitlilik pasif germe hareketiyle arttirilabilir (22,
23).

2.5.1.4. Miyospazm

Bir veya birden ¢ok kasda ani, istemsiz ve siirekli kasilma sonucu olusan

akut, agrili fakat nadir goriilen bir durumdur. Agi1z aciklig1 kas kasilmasi nedeniyle
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ciddi derecede kisitlanmistir. Herhangi bir ¢igneme kasinda goriilebilirken siklikla

inferior lateral pterigoid kasta meydana gelir (8, 23).
2.5.1.5. Miyozit

Enfeksiyon veya travmaya bagli olarak kaslarda meydana gelen primer
enflamasyondur. Devamli agri, etkilenen kasta kizariklik, sislik ve atesle
karakterizedir. Kasta palpasyona hassasiyet vardir ve ¢ene hareketlerinde kisitlanma
olabilir. Miyofasiyal agridan, agrinin akut olmasi, agri tipi ve siirekliligi, palpasyona
hastanin verdigi akut tepki ve yakin zamanda gecirilmis enfeksiyon ya da travma

oykiisiiyle ayirt edilebilir (8, 23).
2.5.2. Temporomandibular Eklem Hastalklar:
2.5.2.1. Kondil-Disk Kompleksi Bozukluklar:

Icsel diizensizlikler, TME’nin enflamatuvar olmayan en yaygin patolojisidir
ve eklem diski, mandibular kondil, artikiiler eminens arasindaki bozulan fonksiyonel
iliski ve yumusak dokuda meydana gelen hasar sonucu ortaya ¢ikar. Kondil-disk
diizensizliklerinde en 6nemli etiyolojik faktor travmadir. Travma ceneye darbe
alimmasi1 gibi bir makrotravma veya kronik kas hiperaktivitesi, dis kaybi, tek tarafli
cigneme, agzin fazla agilmasi, okllzyon bozuklugu gibi mikrotravmalar seklinde
olabilir. Igsel diizensizliklerde; hastalarda TME’de agri, mandibular hareketler
esnasinda klik, popping, krepitasyon sesi gelmesi gibi klinik bulgular goruldr (11,
83).

TME igsel duzensizliklerle ilgili pek ¢ok siniflandirma mevcutken Wilkes’in
(1989) olusturdugu siniflandirma sistemi giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir
(84) (Tablo 1). Bu smiflandirma, TME i¢i diizensizliklerin erken, ara ve geg
donemde verdigi klinik ve radyografik bulgular degerlendirilerek yapilmigtir. Wilkes

siniflamasi tedavi planlamasinda 6nemli rol oynamaktadir (70).
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Tablo 1. Wilkes siniflandirmasi

DONEM OZELLIKLERI

I 1. Agri veya ¢ene hareketlerinde kisitlanma yok.

[\

. Cigneme sirasinda veya sonrasinda resiprokal klik.
ERKEN
3. Goriintiilemede diskin hafif anterior deplasmant.

[E=Y

I . Resiprokal Kklik sesi, periyodik kilitlenme.

ERKEN/ARA

N

. Hafif veya orta siddette agri, eklemde hassasiyet.

w

. Goriintilemede diskin pozisyonunda degisiklik.

1. Sik sik agr1 olusmasi, eklemde hassasiyet.
2. Zaman zaman olusan ve devam eden kilitlenme.
111 ARA 3. Cene hareketlerinde kisitlanma.

4.Diskin pozisyonunda degisiklik, goriintiilemede diskte
deformasyon.

5. Adezyonlar.

[E

. Kronik agri, zaman zaman siddetli agr1 olugsmasi.
. Cene hareketlerinde kisitlanma.
v . Diskin pozisyonunda ve seklinde degisiklik.

ARA/GEC . Sert dokuda degisiklikler.

. Goriintiilemede kondilin seklinde degisiklik.

[©) WY B S S B \S ]

. Cok sayida adezyon.

—_

. Zaman zaman agr1 olugmas.
2. Cene hareketlerinin kronik sekilde kisitlanmasi.

V GEC 3. Krepitasyon.

4. Diskin anteriora deplasmani, diskte yapisal degisiklik,
perforasyon.

5. Anatomik olarak buytik deformasyon.

2.5.2.1.1. Disk Deplasmani

Genellikle icsel diizensizlikle es anlamli olarak kullanilan DD igsel
diizensizligin sadece bir tipidir. Eklem diskinde meydana gelen deplasmanlar en sik

karsilasilan kondil-disk kompleks bozuklugudur. DD, disk ile kondil arasinda normal
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iliski bozuldugunda ortaya cikar (11, 22). Disk; anterior, medial, lateral ve posterior
yonde deplase olabilir. ADD en ¢ok gortlen deplasman tiradir (11, 85, 86).

2.5.2.1.2. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

En sik goriilen deplasman tiirii olan rediiksiyonlu anterior disk deplasmaninda
(RADD), agiz kapali pozisyondayken disk kondilin anteriorunda konumlanmistir.
Agiz acildiginda disk geriye dogru kayarak kondil basinin iizerine yerlesir ve diskle
kondil normal pozisyonuna gelir (9, 11, 86).

Cene agma hareketi sirasinda diskin kondil tizerinde normal fizyolojik
konumunu tekrar almasi sirasinda klik sesi duyulur. Cene kapatilirken kondil ile
birlikte bir miktar geriye slrlklenen disk tekrar kondil Uzerinde fizyolojik
konumundan ayrildiginda her zaman duyulmamakla birlikte ikinci bir klik sesi
alinabilir. Bu sese resiprokal klik denir (8, 11). Klik sesi her mandibular harekette
meydana gelmeyebilir ve normal disk-kondil iliskisi olan veya rediiksiyonsuz disk
deplasmani olan hastalarda da klik sesi alinabilir (8, 86). Agzin agilmasi esnasinda
cene diskin rediikte oldugu noktaya gelinceye kadar agiz acikliginda kisitlilik s6z
konusudur. Agi1z acildiginda ve disk rediikte oldugunda deviasyon saptanir ve normal

agiz agikligina ulasilir (83).
2.5.2.1.3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninda (RsADD) retrodiskal laminanin
elastikiyetini tamamen kaybetmesi sonucunda disk, agiz agik ve kapali pozisyonda
kondilin anteriorunda konumlanir. Agiz agik ve kapali pozisyonda disk ile kondil

arasindaki normal fizyolojik yap1 bozulmustur (8, 11, 17).

Akut RsADD’de; hastalarda aniden ortaya ¢ikan agiz agikliginda kisitlilik
(<40 mm) sOz konusudur. Agiz acildiginda etkilenen taraftaki hareketler kisitl
oldugundan, mandibulada etkilenen tarafa dogru defleksiyon goriiliir. Lateral
hareketler etkilenen tarafa dogru normalken, karsi tarafta kisitlanmistir. Agr1 her
zaman olmamakla birlikte eklemdeki kisitlanmadan ziyade hastanin agzini agmaya

caligmasindan kaynaklanir (8, 11, 17).

Kronik RsADD’de tablo daha belirsizdir. Hastalar anamnezinde 6nceden agiz
acikliginda kisitlilik yasadiklarindan bahseder ancak zamanla bu sorun ortadan
kalkmistir. Bu durum retrodiskal dokunun gerilmesi ve diskin daha ileriye dogru

hareketine izin vermesi sonucunda olusur. Bu adaptasyonun meydana gelmesi
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haftalarca hatta aylarca surebilir. Kronik RsADD’de yaygin olarak eklemden
krepitus sesi alinirken bazi hastalarda eklemden ses gelmeyebilir ya da klik sesi
alinabilir (8).

2.5.2.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklari

En sik nedeni makrotravmadir. Travma nedeniyle hemoartroz gelisen
eklemlerde; yapisal uyumsuzluk ve retrodiskal doku hasar1 meydana gelir. Yapisal

uyumsuzlugun dort tipi tanimlanmigtir (83).
2.5.2.2.1. Sekilde Degisiklikler

Eklemi olusturan kemik yiizeylerde diizensizlik ve kemik c¢ikintilar, kondil ya
da fossada diizlesme, diskte incelme ya da perforasyon gibi morfolojik degisiklikler
izlenir. Bu hastalarda uzun donem disfonksiyon sikayetleri bulunur. Hastalar hangi
durumda agr1 oldugunu 6grendikleri i¢in belirli mandibular hareketleri yapmaktan
kacinirlar. Cene agma hareketi sirasinda izlenen disfonksiyon, ¢ene kapama sirasinda
mandibular ayrilmanin ayni noktasinda da izlenir. Bu bulgu disk deplasmaninda

izlenmedigi igin 6nemli bir bulgudur (83).
2.5.2.2.2. Aderans ve Adezyon

Aderans, artikiiler yiizeylerde gecici olarak gelisen yapigikliklara denir.
Kondil-disk (inferior eklem boslugu) ve fossa-disk (siiperior eklem boslugu) arasinda
gelisebilir. Eklem ylizeylerinin uzamis statik yiiklenmesine bagli olarak gelisir.
Adezyon ise hipoksi yada doku kanlanmasinin ilaglarla veya mekanik miidahalelerle
yeniden saglanmasinda hasara bagli olarak etkili lubrikasyonun olmamasi nedeniyle
olusur. Aderans uzun siirerse daha kalici olan adezyon meydana gelir. Adezyonda;
fossa, kondil ve diskin artikiiler yiizeylerinde ve onlari ¢evreleyen dokularda fibréz
doku gelisir. Adezyon makrotravma ya da cerrahiye baglh gelisen hemartroz
nedeniyle olusabilir. Adezyon gelistiginde hastalarda ¢ene hareketlerinde ve agiz
agmada kisithilik ortaya ¢ikar. Sikayetler genellikle sabit ve tekrarlayicidir. Agr eslik
edebilir. Adezyon ya da aderans disk-fossa arasinda gelismis ise kondil-disk
kompleksinin normal translasyon hareketi gergeklestirilemez. Kondil hareketi sadece
rotasyon ile simurli kalmis olur. Agiz agikligi sadece 25-30 mm ile simurlt kalir.
Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda da agiz acikliginda kisitlama goriiliir. Adezyon

ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin ayirimi, adezyonda bilateral manuel yiklenme
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yapildiginda hastada intrakapsiiler agrinin olmamasiyla yapilir. Rediiksiyonsuz disk

deplasmaninda retrodiskal dokuda yiiklenme nedeniyle agri meydana gelir (83).
2.5.2.2.3. Subliksasyon (Hipermobilite)

Subliiksasyon, kondil hipermobilitesi ile karekterizedir. Bu durum, akut veya
kronik travma ya da ligamentoz gevseklik nedeni ile spontan olarak meydana
gelebilir. Subliksasyon, kondil basmin kendi kendine redikte olup normal
pozisyonunun anteriorda gegcici kilitlenmesi olarak da tarif edilebilir (87).

Agiz agmanin son fazinda kondilin aniden artikiler eminensin 6nine
gecmesiyle hastalarda DD’de izlenen klik sesine benzemeyen daha ¢ok kit sesi
olarak tarif edilen bir ses duyulur. Subliksasyon patolojik bir durum degildir.
Normal mandibular hareketler sirasinda anatomik 6zelliklere bagli olarak meydana
gelir. Artikiiler eminensin posterior egimin daha kisa ve dik, anterior e§imin daha
uzun ve diiz oldugu TME'lerde goriilmektedir. Genelde agrisiz olan subliiksasyonda,
tekrarlayan hareketler sonrasinda agri olusabilir ve etiyolojisinden travma sorumlu
tutulmaktadir (11, 83, 87).

2.5.2.2.4. Spontan Dislokasyon (Acik Kilitlenme)

Bu durum agiz agik pozisyonda iken kondilin, artikiiler eminens veya diskin
anteriorunda yer almasi ve translasyon hareketi yapamayarak normal pozisyonunu
alamamast durumudur. Hastanin agzimi kapatamamasi nedeni ile acik kilitlenme
olarak tanimlanir. Subliiksasyondaki gibi anatomik ozelliklere sahip eklemlerde
goriiliir. Genellikle agrinin goriildiigii spontan dislokasyon; aniden gelismesi ve

agzin asirt agilmasi sirasinda kilitlenmenin olugsmasiyla kolayca taninir (22, 83).
2.5.2.3. Temporomandibular eklemin enflamatuvar hastahiklar:
2.5.2.3.1. Sinovit / kapsulit

Sinoviyal — sivinin  enflamasyonuna  sinovit, kapsiiler  ligamentin
enflamasyonuna kapsulit denir. Travma, enfeksiyon ya da irritasyon nedeniyle
sekonder olarak ortaya ¢ikan enflamatuvar durumlar olup, iki enflamatuvar durum
arasinda ayirict tan1 yapmak zordur. Cene hareketleriyle birlikte agrinin arttigi
gorulur (8, 22).
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2.5.2.3.2. Retrodiskit

Kiint ¢ene travmasi gibi makrotravmalardan kaynaklanan retrodiskal dokunun
inflamasyonudur. Travmaya bagli kondilin ani posteriora basist nedeni ile gelisen
sekonder inflamasyondur. Eklem bdlgesinde cene hareketi ile artan siirekli agr1 s6z
konusudur. Enflamasyon nedeni ile retrodiskal dokuda sisme, kondilde hafif ileriye
ve artikller eminensin asagisina dogru itilme izlenir. Bunun sonucu olarak akut

malokluzyon gelisir (4).
2.5.2.3.3. Artrit

Osteoartrit, TME’de en yaygin goriilen artrit tipi olmakla birlikte gercek bir
enflamatuvar durum degildir (11, 83). Osteoartritin en sik goriilen nedeni ekleme
gelen asirt mekanik yiiklerin eklemin islevsel kapasitesini asmasidir. Kemik
degisikliklerinin ayni kalmasi, hastanin klinik sikayetlerinin ortadan kalkmasi ve

hastaligin stabil hale gelmesi durumuna osteoartroz adi verilir (88).

Osteoartrit patolojik olarak eklem kikirdaginin lokal kaybi, marjinal ve
santral yeni kemik olusumu ile karakterizedir. Fonksiyon ile artan agri, agiz agmada
kisitlilik ve siklikla klik sesi vardir. Daha ileri evrelerde krepitasyon sesi alinir (11).
Etiyolojik faktor belirlenemiyorsa ve idiyopatik gelistigi diisiiniiliiyorsa primer

ostaoartrit, etiyoloji belirgin ise sekonder osteoartrit olarak adlandirilir (22).

Osteoartrit teshisi genellikle radyografik olarak dogrulanir. Radyograflarda,
kondilin diizlestigi gozlenebilir; erozyon, osteofit formasyonu seklinde yiizey
dizensizlikleri ve subkondral sklerozis izlenebilir. Temporomandibular eklemde
osteoartritle iliskili kemik degisikliklerinin radyografik olarak goriintiilenebilmesi
icin alt1 ay kadar ge¢mesi gerekebilir, bu nedenle de radyografik bulgular ilerlemis
vakalarda elde edilebilir (8, 88).

Poliartritler, TME enflamasyonu ve yiizeysel degisiklerle karakterize,
romatolojik hastaliklar nedeniyle olusan bir durumdur. TME’yi etkileyen romatolojik
hastaliklarin baginda romatoid artrit ve ankilozan spondilit gelir. Poliartritlerde akut
ve subakut agri fazlart meydana gelir. Akut donemde genellikle palpasyonda
hassasiyet, istirahatte agr1 vardir. Agr1 ve dejenerasyona sekonder agiz agmada
kisithlik meydana gelir. Radyograflarda hastaligin erken safhalarinda belirgin bir
degisiklik gozlenmez. Zamanla dejenerasyon bulgulart dikkati ¢eker. Kemik

yiizeylerde kortikal erozyon, genellikle normal pozisyondaki anormal disk (basik ve
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uzamis), disk fragmanlar1 ya da tiim diskte harabiyet sik karsilasilan radyografik
degisikliklerdir (89, 90).

2.5.2.4. Temporomandibular eklem ile ilgili yapilarin enflamatuvar
bozukluklari

2.5.2.4.1. Temporal Tendinozis

Temporal kasin bruksizm, emosyonel stres ya da siirekli hissedilen derin agri
gibi durumlarin etkisi ile devamli ve uzamig aktivitesi tendinozis ile sonuglanabilir.
Hastalar mandibular hareketlerde artan ve genellikle tek tarafli olan sakaklarda
velveya g6z arkasinda bulunan agridan sikayet¢idir. Cene agmada kisithilik ile

birlikte temporal tendonun intraoral palpasyonu esnasinda agri meydana gelir (83).
2.5.2.4.2. Stilomandibular Ligament Enflamasyonu

Ernest (1987) tarafindan tanimlanan stilomandibular  ligamentin
enflamasyonuna ait temel semptom, mandibular hareketler esnasinda gozlere,
sakaklara, eklem ve kulaga yansiyan, ligamentin mandibulaya yapistig1 bolgedeki

agridir. Mandibulanin protriize olmasi bu durumu tetiklemektedir (83, 91).
2.5.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
2.5.3.1. Ankiloz

Fibroz ankiloz ve daha az siklikla meydana gelen kemiksel ankiloz eklem
yuzeylerinde adezyonla karakterizedir. Ankiloz uzun dénem travma veya kulak veya
TME cevresinde olusan enfeksiyonlar sonucunda meydana gelir. Ankilozda kondil
glenoid fossada translasyon yapamaz, tim mandibular hareketlerde kisitlilik,

etkilenen tarafa deviasyon mevcut olup, genellikle agr1 gézlenmez (11, 22, 83).
2.5.3.2. Kas Kasilmasi

Miyostatik kasilma, kaslarin uzun siireli rahat pozisyonda kalmasi sonucu
olusur. Miyostatik kasilmada agiz agikliginda kisithilik mevcuttur. Miyofibrotik
kasilma ise uzun siiren miyostatik kasilma veya travma nedeniyle olusur.
Miyofibrotik kasilmada agrisiz, agiz acikliginda kisitililik mevcutken, lateral

kondiler hareketler normaldir (83).
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2.5.3.3. Koronoid Engellemesi

Koronoid progesin asiri uzun olmasit ve koronoid cevresinde fibrozis
gelismesi durumunda, koronoid hareketleri kisitlanir ve mandibulada kronik
hipomobilite gelisir. Tim mandibular hareketlerde 6zellikle de protriizyonda
kisithilikk mevcuttur. Tek tarafli etkilenme s6z konusuysa etkilenen tarafa dogru

kayma olur (83).
2.5.4. Biiyiime Bozukluklar:

Biiylime bozukluklar1 nadir olarak TMB’ye yol agar. Hastalarin esas sikayeti

fonksiyon bozuklugu ve estetiktir. Bu durumlar radyograflarda tesadiifen teshis edilir
(8).

Agenezi; ¢ok nadir goriiliir ve genellikle baska bir sendromla birliktedir.
Mandibular kondilin yoklugu s6z konusudur. Hipoplazi; mandibula ve kafa
kemiklerinde yetersiz blytime, hiperplazi; ise mandibula ve kafa kemiklerinde asir1

blyumesi durumudur (8, 22).

Kaslarda meydana gelen yaygin biiyiime anomalileri; hipotrofi (kaslarin
giicsiizlesmesi), hipertrofi (kaslarin giiclinde ve boyutunda artis), ve neoplazi
(kontrolsiiz, yikici biiylime) olarak siralanabilir. Neoplazi; anormal doku
bayumesidir (83). Neoplazmlar, malign veya benign olabilir ve nadir olarak TMB’ye
sebep olur. TME’nin en yaygin benign timori osteokondrom, malign timora ise

osteosarkomdur (8, 22).
2.6. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Tedavisi

TMB tedavisinde amag; eklem agrisini azaltmak, eklem hareketlerini ve agiz
acma seviyesini arttirmak, eklemde meydana gelebilecek hasarlarin oniine ge¢mek,
genel yasam kalitesini artirmak ve hastaliga bagli morbiditeyi azaltmaktir. TMB

tedavileri noninvaziv, minimal invaziv, invaziv olmak iizere 3 sinifa ayrilabilir (70,

92).

Noninvaziv tedaviler; fiziksel tedaviler, okluzal splintler ve medikal tedaviyi
kapsar. Fiziksel tedaviler, hastanin parafonksiyonel alisgkanliklarindan vazgeg¢mesi
icin egitimi ve ¢esitli egzersizler, fizyoterapi uygulamalaridir. Fizyoterapi amaciyla
en ¢cok uygulanan yontem transkutandz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS) iken;
sicak uygulama, soguk uygulama, akapuntur, iyonoforez, lazer uygulamari, postiir

egitimi de tedavi yontemleri arasindadir (92-94). Medikal tedavide amag hastaligin
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altinda yatan sebebinin tedavisi ve semptomlarin hafifletilmesidir. Bu amagla
analjezikler (non-steroidal antienflamatuvarlar ve narkotikler), kas gevseticiler,
kortikosteroidler, antidepresanlar, anksiyolitikler —kullanilmaktadir. Medikal
tedavilerin tek basma TMB tedavisindeki etkinligi hakkinda hala tartisma soz
konusudur. Ozellikle kas gevsetici ve non—steroidal antienflamatuvarlarin kombine
kullanimi tedavi etkinligini arttirir (70). Medikal tedavi sirasinda kullanilan ilaglarin
yan etkisi, ilaca tolerans ve bagimlilik konusunda dikkatli olunmali, bu nedenle

ilaglarin uzun siireli kullanimindan kagiilmalidir (92, 93, 95).

Okluzal splintler, TMB’nin baslangi¢ tedavisinde en sik kullanilan tedavi
yontemidir. OKkluzal splintlerle, kondile gelen asir1 yiikler azaltilir, eklem diski agirt
zorlanmaya ve dejenerasyona karst korunur, anormal kas aktivitesi sonlandirilir ve
dislerin okluzal yizeyi asinmalara kars1 korunur (92, 94, 96). Her ne kadar okluzal
splint tedavisinin basarili oldugu diisiiniilse de uzun dénem etkileri konusu hala

tartigmalidir (97).

Minimal invaziv tedaviler; konservatif tedaviye cevap alinamayan hastalarda
uygulanan, artroskopi, artrosentez, intrakapsuler enjeksiyonlar gibi yodntemlerdir.
Artrosentez ve artroskopi islemi, eklem boslugunun yikanarak enflamasyonun
giderilmesi islemidir. Invaziv tedaviler ise disk repozisyonu, yalmz diskektomi veya
alloplastik greftlerle diskektomi, disk perforasyonu tamiri, total eklem replasmani

gibi cerrahi yontemler ile yapilir (92, 93).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma igin Siileyman Demirel Universitesi Rektérliigii Tip Fakiiltesi Etik
Kurul Bagkanligi’ndan 06.07.2017/72867572.050.01-98227 tarih/sayil1 karar ile etik

kurul izni alinmustir.
3.1. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Bu ¢alismaya Siileyman Demirel Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
klinigine TME’de rahatsizlik nedeniyle muayene olmak i¢in bagvuran, 18-40 yas
aras1 32 kadin ve 6 erkek toplam 38 hasta ile kontrol grubu olarak TME ile ilgili
herhangi bir sikayeti, klinik ve radyografik bulgusu olmayan 18-40 yas aras1 6 kadin
ve 7 erkek toplam 13 hasta dahil edildi.

Hastalar caligmanin igerigi hakkinda bilgilendirildi. Calismaya goniillii olarak
katilmay1 kabul eden hastalara bilgilendirilmis gonilli olur formu imzalatildi. TME
ile ilgili sikayeti olan hastalarin klinik muayenesi yapildiktan sonra, TME’de i¢sel
diizensizlik oldugu diisiiniilen hastalar Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi

Radyoloji klinigine MRG alinmasi i¢in yonlendirildi.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri:
Calismaya dahil edilme Kriterleri:

a) 18-40 yas aras1 hastalar

b) Romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi eklemleri etkileyen herhangi bir

sistemik hastaligin bulunmamasi

c) Temporomandibular eklem sikayetinin (agri, eklemden ses gelmesi, agiz
acikliginda kisitlilik gibi) yaninda MRG ‘de RADD/RSADD saptanmasi

Cahismaya dahil edilmeme kriterleri:
a) 40 yas Ustli olmak

b) Sistemik olarak enflamatuvar eklem hastaligi olan hastalar (romatoid artrit,

ankilozan spondilit gibi)

¢) Yuzu etkileyen sendrom ( Crouzon sendromu, Pierre Robin sendromu gibi)
ve bliylime ile ilgili hastalig1 olanlar (dudak damak yarig1, hemifasiyal mikrosomi,

hemifasiyal hipertrofi gibi)
d) Cene-yiiz kemiklerinde kiriga neden olan travma hikayesi olan hastalar

43



e) TME bolgesinde timor, kist, hipoplazi, hiperplazi olan hastalar

f) MRG yapilamayan hastalar (kapali alan fobisi bulunan bireyler, sabit
durmada guclik cekenler, kalp pili bulunan, kafa ici damarsal klipsler yerlestirilmis
kisiler, gz ya da diger hayati dokularda ferromanyetik yabanci cisimler bulunan,

metal kalp kapakgik protezleri tasiyan vb.)

g) Hamile olan, olma siiphesi olan ya da planlayan kadinlar ile emzirme

periyodundaki kadinlar
3.1.1. Klinik Muayene

Hastalardan alinan anamnez sirasinda, Dworkin ve Le Resche onderliginde
bir grup tarafindan olusturulan Temporomandibular Bozukluklar1 Arastirma Teshis
Kriterleri (Research Diagnostic Criteria/ Temporomandibular Disorders-RDC/TMD)
adli indeks g6z Oniine alinarak hazilanan TME muayene formu dolduruldu (98), (Ek-

1).

Mandibular harekette agr1 siddetinin degerlendirilmesi i¢in, agr1 siddetine 0
ile 10 arasinda puan veren (0: hi¢ agr1 yok 10:siddetli agr1 var) sdzel numerik skala

(Verbal Rating Numeric Scala/VRS) kullanildi.

Ekstraoral muayenede; TME agris1 veya hassasiyeti, mandibulanin hem sabit
hem de dinamik hareketleri oldugu anda palpasyon ile degerlendirildi. Parmaklar
preaurikular bolgede kondilin hizasina yerlestirildi ve medial yonde hafif kuvvetler
uygulanarak, hassasiyet, agr1 gibi semptomlar kaydedildi. Eklem sesleri “klik” ya da
“krepitasyon” olarak siniflandirildi. Klik kisa sireli tek bir sestir. Eger nispeten daha
yiiksek seste ¢ikarsa bu durum “pop” olarak adlandirilir. Krepitasyon ise ¢ok sayida
karmasik kitirt1 seklindeki ses olarak tarif edilmektedir. Eklem seslerinin
degerlendirilmesi igin parmaklar eklemin yan yiizeylerine yerlestirildi ve hastaya
agzini agmasi ve kapatmasi soylendi. Mandibulanin dinamik hareketleri herhangi bir
kisitlanma veya diizensizlik agisindan goézlemlendi. Bir kumpas yardimiyla
maksimum agiz agikligi, lateral ve protriiziv hareketler dl¢uldi ve milimetre (mm)
olarak kaydedildi. Agiz acgikligt 40 mm’nin altinda olan hastalar agiz agmada
kisithlik var olarak, lateral hareketlerde yapilan Olglimler 8-12 mm arasinda ise
normal olarak kabul edildi (99). Cigneme kaslarindan temporal, masseter, medial
pterigoid kaslar muayene edildi ve bu kaslarda palpasyona hassasiyet ve agri

sorgulandi.
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Hastalarin psikolojik durumlarini saptamak amaciyla hastalara, Zigmond ve
Snaith tarafindan bedensel hastaligi olanlar ve birinci basamak saglik hizmetine
basvuranlarin anksiyete ve depresyon riskini, diizeyini ve siddet degisimini 6lgmek
amaciyla gelistirilmis bir 6z bildirim 6lgegi olan Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (HADS) uygulandi (100), (Ek-2). Toplam 14 soru iceren bu 6lgekte sorularin
yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi, diger yedisi (¢ift sayilar) depresyonu 6lgmektedir.
Yapilan gecerlilik ve giivenilirlilik ¢alismasi sonucunda anksiyete alt Olgegi icin
kesme puanm1 10/11, depresyon alt 6lgegi icin kesme puani1 7/8 olarak bulunmustur

(101). Buna gore bu puanlarin lizerinde alanlar risk altinda olarak degerlendirildi.
3.1.2. Radyografik Muayene

Klinik bulgulara gore disk deplasmani oldugu diisiiniilen hastalarn TME
bolgesinden MRG istendi. MRG, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali MRG iinitesinde sagittal oblik kesitte her iki
TME bolgesinden agiz agik ve kapali pozisyonda alindi. MRG goruntileri 1.5 Tesla
gicundeki Tim+Dot sistem MRG cihazinda (Siemens Magneto Avanto, Siemens
Medical Systems, Elangen Germany) elde edildi. Eklem diski, proton dansite space
3D sekansta (TR: 1200, TE: 39) 1,2 mm kesit kalinliginda; TME’nin kemik yap1
elemanlar1 T1 flash 3D sekansta (TR: 21, TE: 4,95) 0,9 mm kesit kalinliginda alinan
goriintiilerde degerlendirildi. Diskteki sinyal intensitesi proton dansite space ve T1
flash sekanslari ile birlikte incelendi. Tanisal degerlendirme ile dogrusal ve hacimsel
Olciimler icin OsiriX MD v.7.5.1 (PixmeoSarf 2016, Switzerland) programi
kullanilda.

Bireyler MRG cihazina supin pozisyonda yerlestirildikten sonra basin
stabilizasyonu boyun altina koyulan, bas1 ve boynu ¢epecevre saran kauguk platform
ile saglandi. MRG cihazinin hag¢ seklindeki isaretleyici 15181, yumusak doku
Frankfort Horizontal dizleminden ve orta oksal dizlemden gegecek sekilde
ayarlandiktan sonra, hasta inceleme sirasinda hareketsiz kalmasi ve cihazdan gelen

seslerden korkmamasi konusunda uyarildi.

MRG ile elde edilen goruntilerde; antrerior disk deplasmani tiirii RADD ve
RsSADD olarak belirlendi. Eklem diskinin sekli, uzunlugu, hacmi; kondilin sekli,
yiiksekligi, genisligi ve hacmi; artikiiler eminensin sekli, uzunlugu ve posterior egimi

belirlendi.
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Disk morfolojisi; diskin her iki Ust ve alt ylzeyi konkav ise bikonkav, disk
kalinlig1 esitse biplanar, diskin her iki iist ve alt yiizeyi konveks ise bikonveks, diskin
ust ylzeyi konkav alt yuzeyi konveks ise hemikonveks, disk merkezinden

katlanmigsa folded olarak siiflandirilmistir (102).

Calismamizda da disk morfolojisi, sagittal MRG kesitlerinde bikonkav
(normal disk morfolojisi), diizlesmis (biplanar), bikonveks, hemikonveks, katlanmis-
kivrik (folded) olarak siniflandirildi (Resim 1). Diskin uzunlugu; sagittal MRG
goruntdlerinde diskin en 6n ve en arka noktalarinin diskin intermediate zonuna olan

uzakliklarinin toplamiyla hesaplandi. Diskin hacmi ise, sagittal MRG gorintilerinde

diskin net goriildiigii ardisik 5 kesit kullanilarak 6lgiildii (Resim 2).

Resim 1. Proton dansite agirlikih MRG sagittal kesitte disk morfolojisi
siniflamasi.

a)Bikonkav disk b)Bikonveks disk c)Biplanar disk d)Hemikonveks disk e)Folded disk

Resim 2. Proton dansite agirhikli MRG sagittal kesitte, agiz ac¢ik pozisyonda
eklem diskinin hacim Ol¢imii i¢in ardisik 5 kesitte eklem diskinin siirlarinin
cizilmesi ve sonugta OsiriX MD programinda olusturulan eklem diskinin (g
boyutlu goérintdsa.
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Kondil morfolojisi; koronal MRG kesitlerinde konveks, yuvarlak, agili ve diiz
olarak smiflandirildi (Resim 3). Kondil genisligi, kondilin en genis goriindiigii
aksiyel kesitte kondilin medial ve lateral noktalar1 arasindaki uzaklik oOlgiilerek
hesaplandi. Kondil yiiksekligini belirlemek igin sagittal MRG kesitlerinde kondilin
dis hatlarina teget iki adet ¢cember (O1 ve O2) ¢izildi. Bir gember kondil basi ve
kondil boynunun birlesim bdlgesinde ¢izilen, digeri ise kondil boynunun en genis
kisminda cizilen gemberdi. iki gemberin merkezinden gecen dogru kondil boynunun
ekseni (y) olarak kabul edildi. Daha sonra y’ye dik, mandibular sigmoid ¢entigin en
derin noktasindan gegen bir dogru (x) ve x’e paralel kondilin en tepesinden gegen bir
dogru (x’) ¢izildi. x ve x’ arasindaki dikey uzaklik kondil yiiksekligi olarak
hesapland: (103) (Resim 4). Kondil hacmi, aksiyel MRG goruntilerinde, incisura

mandibularisle kondil tepesi arasinda, kondilin siirlari gizilerek 6l¢ildi (Resim 5 ve
6).

Resim 3. T1 agirlikhi
MRG’de koronal
kesitte kondil morfoloji
siniflamasi.

a) Konveks kondil

b) Yuvarlak (round) kondil
c) Agili (angled) kondil

d) Dz (flat) kondil

Resim 4. T1 agirlikli MRG’de sagittal
kesitte kondil ylksekliginin 6l¢iimii.

O1ve O2: kondilin dis hatlarina  teget
iki adet cember

v: 1ki ¢emberin merkezinden gegen
kondil boynunun ekseni

X: y’ye dik, sigmoid ¢entigin en derin
noktasindan gecen dogru

x’: x’e paralel kondilin en tepesinden
gecen bir dogru

H: Kondil yiiksekligi

#
<
L

: B "
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Resim 5. T1 agirlikli MRG’de aksiyel kesitlerde kondilin hacim 6lgimuinin elde edilmesi
i¢in kondil sinirlarinin ¢izilmesi.

Resim 6. OsiriX  MD
programinda aksiyel kesitte
siirlarinin ¢izilmesi sonucunda
elde edilen kondilin ¢ boyutlu
goruntus

Artikiler eminens morfolojisi ise sagittal MRG Kkesitlerde; sigmoid (S-
seklinde), kutu (box), diizlesmis ve deforme olarak simiflandirild: (104), (Resim 7).
Artikiiler eminensin yiiksekligi, sagittal MRG goruntiilerde artikiiler eminensin en alt
noktasiyla, mandibular fossanin en derin noktasindan gegen yatay dogru arasindaki
uzaklik Olgiilerek hesaplandi. Artikiiler eminensin posterior egimi, top-roof line
metoduna gore belirlendi. Bu metoda gore artikller eminensin en alt noktasiyla,
glenoid fossanin en derin noktasi arasina ¢izilen dogrunun, Frankfurt horizontal
diizlemiyle arasindaki ac1, artikiiler eminensin posterior egimini verir. Morfometrik

ve hacimsel dl¢iimler gozlemci i¢i uyum i¢in bir ay sonra yeniden yapildi.
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Resim 7. T1 agirhikli MRG’de sagittal kesitte artikiiler eminens morfolojisi
siniflamasi.

a) Sigmoid (S-seklinde)  b) Kutu (box) c) Dlz d) Deforme

3.2. istatistiksel Analiz

Flde edilen bulgular istatistiksel analizler yardimiyla yorumlanarak
degerlendirildi. Gii¢ analizi; rediiksiyonlu, rediikiyonsuz disk deplasmani ve kontrol
grubundaki oranlar dikkate alinarak ort=32,68 standart deviasyon=6,37 olarak
dikkate alindiginda %95 gii¢ ile bu 3 grubun her birinden en az 9 gézlem olmasi
gerekmektedir. (Degerler ters aci transformasyonuna tabi tutularak gii¢ analizi

yapilmistir.)

Calisma grubundan elde edilen sabit degiskenlere tanimlayici istatiksel analiz
uygulandi. Devamlilik gosteren degiskenler ise ortalamazstandart deviasyon olarak
ifade edildi.

Calismada radyolojik Ol¢timlerin degerlendirilmesinde incelenen eklemler
reduksiyonlu, rediksiyonsuz, kontrol olmak Uzere l¢ gruba ve agiz durumu faktorii
agik ve kapali olmak izere iki gruba ayrilarak incelendi. Caligmada disk morfolojisi,
kondil morfolojisi gibi smiflandirilmig verilerle gruplar arasindaki ve ilgili verilerle
Wilkes evresi arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Pearson ki-kare bagimsizlik

testi kulanildi.

Caligmada disk hacmi ve uzunlugu, kondil genisligi, uzunlugu, hacmi,
eminens uzunlugu ve egimi Ozellikleri bakimindan elde edilen verilerle gruplar
arasindaki ve Wilkes evresi arasindaki farklilik ile disk hacmi ve agiz durumu

arasindaki iliski varyans analizi teknigiyle analiz edildi.
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Bruksizm durumu ile cinsiyet, agiz agiklifinda kisithilik, protruzyon vb. gibi
ozellikler arasindaki iligkinin degerlendirilmesinde ki-kare bagimsizlik testi
uygulandi. Calismada agr1 siddeti ve gruplar arasindaki farkliliklar Kruskal-Wallis
testi uygulanarak degerlendirildi. Calismada disk uzunlugu, disk hacmi vb. 6zellikler
bakimindan elde edilen verilerin ortalamalar1 ile bruksizm arasindaki iliskinin
belirlenmesinde varyans analizi kullanildi. Bruksizm durumunda hangilerinin
birbirinden farkli oldugu ise c¢oklu karsilastirma yontemlerinden Bonferroni

yontemiyle belirlendi.

Calismada agiz acikliginda kisithilik ile disk ve kondil morfoloji vb. olgular
arasindaki ve gruplar ile smiflandirilmis klinik bulgular arasindaki iliskiyi
degerlendirmek igin iki yonli tablolar olusturularak ki-kare bagimsizlik testi ile

uygulandi.

Calismada hastalar TME hastalig1 var yok olarak siiflandirildi ve iki grup
depresyon puanlar1 dikkate alinarak Mann-Whitney U testi ile karsilagtirildi. Hasta
ve saglikli grup ile depresyon ve anksiyete olup olmama olgulari arasindaki iliski

ayr1 ayr1 ki-kare bagimsizlik testi ile analiz edildi.

Veriler bilgisayar ortaminda istatistik paket programi (SPSS, Version 15.0)
kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirmelerde anlamlilik seviyesi olarak 0,05 ve
0,01 kullanilmis olup p<0,05 veya p<0,01 olmast durumunda gruplar aras1 anlamh
farkliligin oldugu, p>0,05 olmasit durumunda ise gruplar arasi anlaml farkliligin

olmadigi belirtildi.

Disk, kondil, artikiiler eminens yapilarinin morfometrik ve hacimsel
Olciimlerin giivenirliliginin degerlendirilmesinde gozlemci i¢i uyum smif igi
korelasyon katsayis1 ile hesaplandi. Sinif i¢i korelasyon katsayis1 degerleri < 0,40
Zayif, 0,40-0,59 Orta, 0,60-0,74 lyi, >0,74 ise mikemmel givenilirlilik olarak
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza yas ortalamalar1 26,78+7,77 olan 51 hasta (13 erkek -yas ort.
24,40+7,37, 38 kadin-yas ort. 27,63+7,82) dahil edildi. Bu hastalarin 21’inde
RsADD, 31’inde RADD ve 26’sinda herhangi bir bulgusu olmayan toplam 78 adet
TME incelendi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin % 82,4°t sistemik olarak saglikliydi.
Hastalarin bazilarinda anemi (%3,9), hipertansiyon (%3,9), alerji (%3,9), guatr (%2),
bir hastada mitral kapak problapsusu mevcuttu. TME ile ilgili sikayeti olan hastalarin
% 73,7’sinde agr1 ve % 81,6’sinda agiz agmada kisithilik sikayeti belirlendi. Agn
sikayeti en ¢ok (%68,4) kadinlarda mevcuttu (p=0,03). Hastalarin %75’i TME
bolgesindeki agrinin tekrar ettigini %21,4’1 ise agrinin siirekli oldugunu ifade etti.
Agr siddetinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan s6zel numerik skala ortalamasi
6,57£1,50 (minimum 3, maksimum 9) olarak bulundu. Hastalarin %76,3’i agiz
agmada kisitliligin yemek yemede zorluk yasatacak siddette oldugunu bildirdi (Sekil
2).

Sekil 2. Hastalarda mevcut olan TME ile ilgili sikayetlerin prevalanslarinin dagilimi

TME ILE ILGILI SIKAYETLER

mAgn

B Agiz agmada kisitlilik
B Ag1z agmada kilitlenme
® TME'de ses

B Kulakta ugultu-¢cinlama

H Bas agrist
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Uc hastada travma hikayesi mevcuttu. Uzun siiren dis tedavisi goren

hastalarin orani %28,9’du. Tek tarafli ¢igneme yapan hastalarin oran1 %34,2’ydi.

Bruksizmi oldugunu ifade eden hastalarla olmadigini ifade eden hastalarin
orani (%44,7) esitken, bu aligkanligin varhigiyla ilgili farkinda degilim yanitin1 veren
hasta orant %10,5°di. Bruksizm aligkanli§i olan hastalarin ¢ogunlugu (%88,2)

bruksizm aligkanliginin geceleri oldugunu bildirdi.

TME sikayeti olan hastalarin ekstraoral klinik muayenesinde; hem sag hem
sol tarafta masseter ve medial pterygoid kasta hassasiyet, temporal kasa gore daha
fazla oranda belirlenirken; eklem seslerinden en fazla klik sesi belirlendi (Tablo 2).
Bu hastalarda Olciilen maksimum agiz acikligi ortalamasi 31,6+9,18 mm’ydi
(minimum 19 mm, maksimum 52 mm). Hastalarin %76,3’tinde agiz agikligi 40
mm’nin altinda 6l¢iildii. Saga, sola lateral hareketlerde yapilan 6l¢iimlerin ortalamasi
sagda 3,23+2,16 mm (min 0, maks.10), solda 2,57+1,71 mm (min. 0, maks. 7) idi.
Sol tarafta lateral hareketlerde yapilan Glgtimlerin higbiri normal degerlerde (8-12
mm aras1) degilken, sag tarafta ise sadece 2 hastada normal degerler arasindaydi.
Cenenin protriizyon hareketinde yapilan Ol¢im ortalamasi ise 3,71+1,79 mm’ydi

(min.2, maks.9 mm).

Tablo 2. TME sikayeti olan hastalarin ekstraoral klinik
muayene bulgulari.

TME Lateral

Palpasyonda agr 13 (34,2) 10 (26,3)
TME Posterior

Palpasyonda agr 7(18,4) 8(21,1)
Masseter Kas

(Hassasiyet) 11(28,9) 15 (39,5)
Temporal Kas

(Hassasiyet) 5(13,2) 5(13,2)
Medial Pterygoid

Kas (Hassasiyet) 12 (31,6) 9(23,7)
Klik 21 (55.,3) 17 (44,7)
Krepitasyon 3(7,9) 1(2,6)
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Calismada incelenen eklemlerin %39,7’sinde rediiksiyonlu anterior disk
deplasmani, %26,9’uda rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani mevcuttu. Bikonkav
seklindeki disk en ¢cok RADD ve kontrol grubunda belirlenirken, RSADD grubunda
ise kivrik seklindeki disk en sik belirlenen disk sekli oldu. Disk morfolojisi agisindan
RADD, RsADD ve kontrol gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulundu (p=0,001) (Tablo 3).

Kontrol grubunda konveks kondil, RADD grubunda duz kondil, RSADD
grubunda hem konveks hem de diiz kondil en fazla oranda gorilen kondil sekli oldu.
RADD, RsADD ve kontrol gruplar1 arasinda kondil morfolojisi agisindan istatiksel
olarak anlamli farklilik belirlenmedi (p=0,26) (Tablo 3).

Sigmoid artikuler eminens en ¢ok kontrol ve RADD grubunda belirlenirken,
RsADD grubunda en ¢ok deforme artikiiler eminens belirlendi. Artikiler eminens
morfolojisi agisindan RADD, RsADD ve kontrol gruplar1 arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik bulundu (p=0,02) (Tablo 3).

Tablo 3. Disk, kondil ve artikiiler eminens morfolojilerinin gruplara gore dagilimi.

Disk morfolojisi
Bikonkav 16(51,6) 3(14,3) 20(76,9)
Biplanar 3(9,7) 4(19) 3(11,5)
Bikonveks 5(16,1) 4(19) - 0,001*
Hemikonveks 4(12,9) 2(9,5) 3(11,5)
Kivrik 3(9,7) 8(38,1) -
Kondil morfolojisi
Konveks 9 (29) 7(33,3) 13(50)
Dlz 18(58,1) 7(33,3) 10(38,5) 0.26
Acih 1(3,2) 2(9,5) 1(3,8)
Yuvarlak 3(9,7) 5(23,8) 2(7,7)
Artikuler eminens morfolojisi
Sigmoid 18(58,1) 7(33,3) 16(61,5)
Kutu 8(25,8) 6(28,6) 9(34,6)
Diiz - - 1(3,8) R
Deforme 5(16,1) 8(38,1) -
*p<0,05

RADD: Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
RsADD: rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani
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Kontrol grubunda disk uzunlugu, kondil genisligi ve artikiiler eminens egimi
ortalamalar1 diger iki gruba gore daha fazla bulundu. Disk uzunlugu ve kondil
genisligi bakimindan kontrol grubuyla RADD ve RSADD grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edildi (sirastyla p=0,00, p=0,001). Artikiiler eminens egimi
acisindan, kontrol grubuyla RSADD grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,02) (Tablo 4).

Tablo 4. Disk uzunlugu, kondil genisligi, hacmi, yiiksekligi, artikiiler eminens
yiiksekligi ve egimlerinin gruplara gore ortalamasi.

Disk uzunlugu 7,35+0,24 B 7,6+0,38 B 9,89+0,2 A
Kondil genisligi 1,69+0,06 B 1,68+0,04 B 1,93+0,04 A
Kondil yiiksekligi 1,994006  2,01£0,08 2,040,04
Kondil hacmi 1,19+0,08 1,32+0,09 1,44+0,08
Artiktiler eminens 6,230,290  579+0,29 6,660,25
yiiksekligi

f‘griﬂlki“'er eminens 7351024 AB  7,6+0,38 B 0,89+0,24 A

A, B, C: Ayn1 harfi tagiyan ortalamalar istatistiksel olarak farkli degildir (p>0.05).
RADD: Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
RsADD: rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanu.

Agiz kapali pozisyonda disk hacmi ortalamasi en yiiksek kontrol grubunda
(0,11+0,02) en diisik RsADD grubundayd:r (0,07+0,004). Agiz agik pozisyondaki
disk hacim ortalamalarinin, agiz kapali pozisyona gore her i¢ grupta da arttig1 tespit
edildi ve agiz agik pozisyonda en diigiik disk hacmi ortalamasi yine RsADD
(0,08+0,004) grubunda belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Agiz agik-kapali pozisyonda disk hacim
ortalamalarimin gruplara gore dagilimi.

| DikHucmOrilmas

Agiz kapah Ag1z acik

(ort.£std. hata) (ort.£std. hata)
RADD 0,08+0,003 0,12+0,006
RsADD 0,07+0,004 0,08+0,004
Kontrol 0,11+0,022 0,15+0,005

RADD: Rediiksiyonlu anterior disk deplasmant
RsADD: rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani
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Disk hacim o6l¢iimleri acisindan; agiz kapali pozisyonda ise RsADD ve
RADD gruplart ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
belirlenirken, RADD ile RsADD grubu arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
belirlenmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Agiz kapali pozisyonda disk hacim ortalamalarinin gruplar
arasindaki dagilimi

RsADD 0,007+0,005 0,63
RADD

Kontrol -0,03+0,005 0,00*

RADD -0,007+0,005 0,63
RsADD

Kontrol -0,04+0,006 0,00*

RADD 0,03+0,005 0,00*
Kontrol

RsADD 0,04+0,006 0,00*

*p<0,05

RADD: Rediiksiyonlu anterior disk deplasmant
RsADD: rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani

Agiz agik pozisyonda; RADD, RsADD ve kontrol gruplart arasinda disk
hacmi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0,01) (Tablo 7).

Tablo 7. Agiz agik pozisyonda disk hacim ortalamalarinin gruplari
arasindaki dagilimi.

RsADD 0,03+0,008 0,001*
RADD

Kontrol -0,03+0,008 0,00*

RADD -0,03+0,008 0,001*
RsADD

Kontrol -0,06+0,008 0,00*

RADD 0,03+0,008 0,00*
Kontrol

RsADD 0,06+0,008 0,00*

*p<0,05

RADD: Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
RsADD: rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani
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RsADD bulunan TME’lerin ¢ogunlugunda (% 61,9) osteofit belirlendi.
Osteofit varligiyla gruplar arasinda fark istatiksel olarak anlamliyd: (p=0,00). Eklem
diskinde sinyal artisi, RADD ve RsADD gruplarinda sirasiyla %22,6 ile %28,6
oraninda goriiliirken, kontrol grubunda hi¢ sinyal artis1 belirlenmedi. Eklem

diskindeki sinyal artis1 ile gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli iligki tespit edildi
(p=0,01).

Wilkes’in smiflandirma sistemine gore yapilan siniflandirmada DD olan
hastalarin %36,5’1 evre 1I’de, %28,8’1 evre IlI’te, %34,6’s1 evre IV teydi. Wilkes
siniflamasiyla disk uzunlugu, kondil hacmi, yiiksekligi ve genisligi, artikiiler
eminens yiiksekligi ve egimi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski tespit edilmedi
(Tablo 8). Wilkes smiflandirmasina gére evre IV olarak siniflandirilan eklemlerde
agiz agtk ve kapali pozisyonda Olglilen disk hacmi ortalamasi ¢alisma
populasyonunda tespit edilen evre II ve III’e gore daha az olarak tespit edildi (Tablo
8). Wilkes evreleri ile agiz agik pozisyondaki disk hacmi agisindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski belirlendi (p=0,02) (Tablo 8).

Tablo 8. Wilkes smiflamasina gére disk hacmi ve uzunlugu, kondil hacmi,

yiiksekligi ve genisligi, artikiiler eminens yiiksekligi ve egimi ortalamalarinin
dagilimi.

Disk uzunlugu 7444032 7224031  7.64+045 074
Kondil genisligi 1774007 1664006  1.61+005 018
Kondil yiiksekligi 1,96+007 2124010  1,93+006 025
Kondil hacmi 1224009 1204009  1,230+011 079
SCEET el 6244042  6,12+0,32 5 8+0,32 067
yiiksekligi
Artikuler eminens 324+143  313+165  31,1+118 078
egimi
Disk hacmi

S 0,085+0,005 0,084+0,005 0,076+0,005 037
(agiz kapal)
Disk hacmi 011+0,009  0,11+0,008  0,09+0,006  0,02*
(ag1z acik)
*p<0,05
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Disk morfolojisiyle Wilkes siniflandirmasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iligki belirlenirken (p=0,03) (Tablo 9), kondil ve eminens morfolojisiyle
Wilkes smiflandirmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmedi

(strastyla p=0,62, p=0,40).

Tablo 9. Wilkes siniflamasina gore disk morfolojisinin dagilima.

Bikonkav Biplanar Bikonveks Hemikonveks Kivrik p degeri
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Evre Il 12(63,2) 1(5,3) 1(5,3) 3(15,8) 2(10,5)
Evre Il 4(26,7) 1(6,7) 5(33,3) 1(6,7) 4(26,7) 0.03*
Evre IV
3(16,7) 5(27,8) 3(16,7) 2(11,1) 5(27,8)

*p<0,05

Ag1z agikliginda kisithilik olan hastalarin eklemlerinin ¢ogunlugunda (%56,1)
RADD mevcuttu (p= 0,26). Bu hastalarin eklemlerinde disk uzunlugu, disk hacmi
(ag1z acik ve kapali pozisyonda), kondil genisligi ve hacmi, eminens uzunlugu ve
egimi ortalamalar1 agiz agikliginda kisithlik olmayan eklemlere goére daha az
bulundu. Kondil genisligi ve agiz acik pozisyonda dlgiilen disk hacmi ortalamalari ile
agiz agikliginda kisithilik varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi

(swrastyla p=0,001, p=0,04 ).

Agiz acikliginda kisithlik olan hastalarin  eklemlerinin  ¢ogunlugunda
bikonkav disk (%36,6), yuvarlak kondil (%31,7), kutu seklinde eminens (% 43,9)
belirlendi (p>0,05).

Bruksizmi oldugunu ifade eden hastalarin eklemlerinin ¢ogunlugunda
(%64,7) RADD mevcuttu (p=0,61). Bu hastalarin eklemlerinde kondil hacmi,
genisligi ve yliksekligi, artikiiler eminens yiiksekligi ve egimi, disk uzunlugu ve
hacmi ortalamalariyla bruksizm varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmedi (p>0,05). Ayrica bu hastalarin eklemlerinin ¢ogunlugunda (%52,9) diiz
kondil mevcuttu. Kondil morfolojisiyle bruksizm varlig1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark belirlendi (p=0,03).

ADD bulunan 38 hastanin 14’tinde (%36,8) anksiyete, 8’inde (%21,1)
depresyon varligi belirlendi. 13 kontrol hastasinin 5’inde (%38,5) anksiyete, 4’iinde
(%33,3) ise depresyon belirlendi. Kontrol grubuyla ADD olan hastalar arasinda
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anksiyete ve depresyon varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit

edilmedi (sirasiyla p=0,91, p=0,47).

Disk, kondil, artikiiler eminens yapilarinin morfometrik ve hacimsel
Olglimlerinin  givenirliliginin degerlendirilmesinde goézlemci i¢i uyum yiiksek
bulundu. Sinif i¢i korelasyon katsayisi en yiiksek (0,98) kondil hacmi 6l¢timlerinin
uyumunda, en disiik (0,92) agiz kapali pozisyondaki disk hacmi OGlglimlerinde
bulundu. Tum 6lglimlerde miikemmel glvenilirlilik elde edildi (Tablo 10).

Tablo 10. Disk, kondil ve artikiler eminensin morfometrik ve hacimsel
olgtimlerinin gdzlemci i¢i uyum sonuglari.

Disk uzunlugu 0,96 (0,94-0,97) * Mikemmel Gvenilirlik
Kondil genisligi 0,96 (0,93-0,97) Mikemmel Guvenilirlik
Kondil uzunlugu 0,94 (0,91-0,96) Mikemmel Givenilirlik
Kondil hacmi 0,98 (0,98-0,99) Mikemmel Guvenilirlik
Artikuler eminens 0,93 (0,90-0,96) Mikemmel Guvenilirlik
uzunlugu

Artikiler eminens 0,97 (0,95-0,98) Mikemmel Guvenilirlik
egimi

Disk hacmi 0,92 (0,88-0,95) Mukemmel Givenilirlik
(ag1z kapal)

Disk hacmi 0,97 (0,96-0,98) Mikemmel Guvenilirlik
(agiz acik)
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5. TARTISMA

TMB; parafonksiyonel aligkanliklar (dis stkma-gicirdatma, dudak veya yanak
1sirma gibi), malokliizyon, travma, emosyonel stres, eklem laksitisesi (gevsekligi),
kondil-disk diizensizlikleri, dejeneratif ve iltihabi eklem hastaliklar1 gibi bir ¢ok
nedene bagli olarak olusabilir. TMB’ler, hastada agri, agiz agmada kisitlilik ve
deviasyon, eklem sesleriyle fonksiyon bozukluguna neden olarak yasam kalitesini
etkileyen bir durumdur (83, 92, 95, 105).

TMB tanisinda; hastanin sikayetleri ve klinik muayene 6nemli olmakla
birlikte, TMB’lerin prognozunun ve yayiliminin belirlenmesi i¢in TME gortntileme
yontemlerinden  faydalanilmalidir. TME  goriintilemede  birgok  yontem
kullanilmaktadir. TME yumusak dokularmin goriintiilenmesinde altin standart olarak
kabul edilen MRG bu amagla giiniimiizde yaygin olarak kullanilan goriintiileme
yontemidir (11, 17, 46, 85). Hansson ve ark. (1989) yaptiklari ¢alismalarinda
MRG’nin disk pozisyonunu, disk konfigiirasyonunu ve kemikteki degisiklikleri
saptamadaki dogruluk oranini sirastyla %77, %85 ve %100 olarak bildirmislerdir
(106). Tasaki ve Westesson (1993) otopsi Orneklerinde MRG bulgularini
karsilastirdiklar1 calismalarinda, MRG’nin disk pozisyonunu ve konfiglirasyonunu
belirlemedeki dogruluk oranint %95; kemiksel degisiklikleri belirlemedeki dogruluk
oranini ise %93 oldugunu rapor etmislerdir (107). Bu nedenle bu tez galismasinda
eklem diski, kondil ve artikiler eminensin morfolojik ve morfometrik olarak

degerlendirilmesi ve DD’nin dogru bir sekilde saptanmasi amaciyla MRG kullanildi.

TMB kadinlarda daha ¢ok goriiliir ancak kadinlarda TMB’nin daha ¢ok
goriilmesinin sebebi tam olarak anlagilamamistir (108-110). Kadinlar; genel saglikla
ilgili belirtilerini ve bas, boyun, omuz bélgesinde lokalize olan agri, hassasiyet
durumunu erkeklerden daha fazla bildirirler (111). Isberg ve ark. (1998)
caligsmalarinda TMB’nin kadinlarda daha sik goriilmesinin nedenini, kadinlarin agr
esiginin erkeklere gore daha diisilk olmasi ve kadmlarin tedavi olmaya erkek
hastalara gore daha istekli olmalarina baglamistir (112). Bazi arastirmacilar
tarafindan da Ostrojen hormon seviyesinin bazi donemlerde diigmesinin TME’de
agriya yol agtigi bildirilmistir (105, 113). Calismamizda da diger birgok TME ile
ilgili calismada (19-21) oldugu gibi kadin hasta sayisi erkek hasta sayisindan daha
fazlaydi (32 kadin, 6 erkek hasta).

Manfredini ve ark. (2010) TMB nedeniyle tedavi gormek isteyen hastalar

tizerinde yaptiklar1 galigmalarinda, dejeneratif degisiklikler olmadan DD teshis edilen
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hastalarin yas ortalamasimi 32,7 bulurken, enflamatuvar/dejeneratif degisikliklerin
(osteoartrit/osteoartroz) tespit edildigi hastalarin yas ortalamasini 52,4 olarak rapor
etmiglerdir (114). Yasin ilerlemesiyle birlikte mandibular kondil ve fossada
dejeneratif kemiksel degisiklikler artar. Yasli hasta grubunda gen¢ hastalara gore
daha siddetli kemiksel degisikliklerin goriilmesi yaygindir (115). Yasla birlikte
kemiklerde meydana gelen dejeneratif degisikliklerden kaynaklanan etkiyi en aza
indirmek i¢in ¢alismamiza 18-40 yas arasindaki hastalar dahil edildi.

RADD ve RsADD eklem yizeyleri ile retrodiskal dokularda dejeneratif
degisikliklere neden olan intrakapsuler disfonksiyonlardir. Diskte meydana gelen
deformasyonlar, DD’nin siddetine baglidir. Deplase olmus bir diskle birlikte zamanla
retrodiskal dokularda perforasyon, kondilde ve diskte buyik anatomik
deformasyonlar olusabilir (116). Vogl ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada igsel
diizensizligin ileri safhalara ulasmasi sonucunda eklem diskinin uzunlugunda azalma
meydana geldigini bildirmislerdir (117). Cai ve ark. (2011) DD saptanan ve tedavi
edilmeden takip edilen hastalar1 degerlendirdikleri calismalarinda, RADD olan
hastalarin bir kismmin RsADD’ye ilerledigini ve disk uzunlugu ortalamasinda
baglangictaki ortalamaya gore azalma oldugunu tespit etmislerdir (118).
Calismamizda ise disk uzunlugu ortalamast RADD ve RsSADD grubunda kontrol
grubuna goére daha az saptandi. Disk uzunlugu bakimindan RADD ve RsADD
gruplart arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunmazken, kontrol grubuyla
RADD ve RsADD grubu arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulundu (p=0,00).

Eklem diskinin normal morfolojisi sagittal planda bikonkav (papyon)
gorinumdir. Disk morfolojisindeki degisim i¢sel diizensizliklerin en 6nemli 6zelligi
olup DD’ye bagli olarak disk morfolojsinde degisiklik meydana gelir (119, 120).
Literatiirde disk morfolojisi ile ilgili yapilan baz1 ¢alismalarda; saglikli veya RADD
bulunan eklemlerde bikonkav disk sekli yaygin olarak goriiliirken, RSADD olan
eklemlerde kivrik (folded) ya da yuvarlak (round) disk seklinin daha ¢ok bulundugu
bildirilmistir (102). Farias ve ark. (2015) ile Hirata ve ark. (2007) yaptiklar
calismalarda RADD bulunan eklemlerde en ¢ok bikonkav disk seklini, RsADD
bulunan eklemlerin hepsinde kivrik (folded) disk seklini tespit etmislerdir (19, 20).
Amaral ve ark. (2013) yaptiklar1 ¢alismada ise RADD bulunan eklemlerde biplanar,
RSADD bulunan eklemlerde kivrik (folded) disk seklini en fazla oranda
saptamiglardir (21). Calismamizda da RADD ve kontrol grubunda bikonkav disk,
RSADD grubunda kivrik (folded) disk en fazla oranda tespit edildi ve gruplar
arasinda disk morfolojisi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001).
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TME’de igsel diizensizliklerin siddetlenmesiyle diskte meydana gelen
deformasyon artar ve disk bikonkav morfolojisini kaybeder. Bu yuzden RSADD
hastalarinda disk morfolojisindeki degisiklik daha siddetlidir. Bu durumun olas1
sebebi, diskin santral zonunun kalinligimin azalip, diskin gelen kuvvetlere karsi

direng gosteremeyip katlanmasidir (102, 121).

Saglikli TME’de agi1z kapaliyken diskin posterior band1 kondil tepesinde veya
hafifce 6ne dogru saat 11 pozisyonunda konumlanir (3). Agiz agildiginda disk
retrodiskal dokular tarafindan g¢ekilerek kondil ile artikiiler eminens arasina gelir.
Diskin bu hareketi, diskal kollateral ligamentler, inferior retrodiskal lamina ve
kapsiiler ligament tarafindan sinirlandirilir. Diskin kondil iizerine dogru hareketinin
miktart ise disk morfolojisi, eklem yiizeyleri arasindaki basing, superior lateral
pterygoid kas ve superior retrodiskal lamina tarafindan belirlenir. Eger disk deplase
olursa, superior retrodiskal lamina uzar. DD uzun sire devam ederse superior
retrodiskal lamina elastikiyetini kaybeder bdylece diskin posteriora dogru yer
degistirmesi zorlagir. Agiz agma esnasinda disk rediikte olmadiginda, kondilin
onilinde konumlanarak kondilin translasyon hareketi nedeniyle kuvvete maruz kalir
(4). Diskte fonksiyonel islev bozuklugu meydana gelmesi sonucunda atrofi ve
rezorpsiyon gozlenebilir (116). Bu ¢alismada yapilan 6lgiimler sonucunda agiz kapali
pozisyonda disk hacmi ortalamalar1 ¢oktan aza sirasiyla kontrol, RADD, RsADD
grubundaydi. Agiz acik durumda ise tiim gruplarda disk hacim ortalamasinda artis
gozlendi ve en yiksek ortalama yine kontrol grubunda, en diisiik ortalama ise yine
RsADD grubunda bulundu. Agiz agik pozisyondaki disk hacimleri arasinda tim
gruplarda istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlendi (p=0,00). MRG’de; RADD
ve kontrol grubunda agiz agik pozisyonda, agiz kapali pozisyona gore diskin
genisleyerek kondille eminens arasinda konumlandigi gorilirken, RSADD olan
eklemlerde agiz agik pozisyonda disk morfolojisinin RADD’ye nazaran ¢ok fazla
degismedigi ve seklini korudugu, diskin kondilin anteriorunda kaldigi goriildii.
RsADD grubunda disk morfolojisinin degisiklige ugrayarak genellikle katlanmasi,
disk uzunlugunun daha az bulunmasi, agiz acgik pozisyonda diskin kondilin
anteriorunda konumunu devam ettirmesi en diisiik disk hacim ortalamasinin bu

grupta bulunmasinin nedeni olabilir.

Normal eklem diski MRG’de homojen, hipointens goriinimdedir (13).
MRG@G'deki sinyal yogunlugunda artma veya azalma, kuvvet miktarlarinin degismesi
sonucunda proteoglikanlarin ve suyun dagilimimin bozulmasiyla olusur (116). EKlem
diskinde dejenerasyon olustuk¢a sinyal yogunlugunda artis meydana gelir (122).
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Sener ve ark. (2004) calismalarinda RSADD olan eklemlerde daha ¢ok sinyal artist
bildirmislerdir (123). Orhan ve ark. (2006) normal ve DD olan TME’leri
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda diskte dejenerasyon meydana geldikge, diskin
posterior bandinda sinyal yogunlugunda artis saptamis, gruplar arasi bu farkliligi
istatiksel olarak anlamli bulmuslardir (124). Calismamizda da literatiirdeki
caligmalarla uyumlu olarak eklem diskinde sinyal artist RADD ve RsADD
gruplarinda goriiliirken, kontrol grubunda hi¢ sinyal artis1 belirlenmedi ve gruplar

arasindaki bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulundu.

TME’de kemik yapi elemanlarinda olusan yapisal degisiklikler genellikle
disk perforasyonuyla birlikte bulunur. Bu yiizden TME’deki kemik yap1
elemanlarinda meydana gelen degisiklikler c¢ogunlukla igsel diizensizliklerin
siddetlendigi hastalarda goriilir ve bu degisikliklerin meydana gelmesi igsel
diizensizliklerin ileri sathalara ulastiginin bir gostergesidir (125). 6 ay boyunca tedavi
edilmeyen ADD olgularinda ADD’ nin siddetlenmesi sonucunda kondiler yiiksekligin
azaldigr yapilan calismalarda goOsterilmistir. Ayrica unilateral juvenil ADD
olgularinda etkilenen tarafta kondil yiiksekliginde azalma meydana gelebilir (118,
120, 126).

Cai ve ark. (2011) DD saptanan ve tedavi edilmeden takip edilen hastalari
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, kondil yiiksekliginin takip Ol¢lim ortalamasinin
baglangi¢c Ol¢iim ortalamasina gore azaldigini belirlemislerdir (118). Hu ve ark.
(2016) DD saptanan ve tedavi edilmeden takip edilen hastalar1 degerlendirdikleri
calismalarinda, RADD hastalarinda kondil yiiksekligi ortalamasini RsADD
hastalarina gore daha fazla bulmuslardir. 15-21 ve 21-35 yas arast RsADD grubunda
baslangi¢ ve takip sonucu elde edilen kondil yiiksekligi ortalamalar arasinda anlaml
iliski tespit etmemislerdir (103). Bu c¢aligmada kondil yiiksekligi ortalamasi en
yuksek kontrol grubunda bulundu ancak RADD, RsADD ve kontrol grubu arasinda
kondil yiiksekligi a¢isindan anlamli farklilik belirlenmedi (p=0,78).

Kondil morfolojisinin degerlendirildigi ¢esitli calismalarda benzer sonuglar
elde edilmistir. Farias ve ark. (2015) yaptiklari ¢galismada RADD olan eklemlerde en
cok konveks kondil, RsADD olan eklemlerde konveks ve diiz kondili esit sayida
belirlemis, gruplar arasi bu farklilik istatiksel olarak anlamli bulmamistir (19). Santos
ve ark. (2013) yaptiklart ¢aligmalarinda DD olan hastalarda en ¢ok diiz kondil
saptamig, kondil morfolojisi ile DD arasinda istatiksel olarak anlamli iliski
bulmamislardir (17). Calismamizda da bu galismalar ile uyumlu olarak koronal

kesitte kondil morfolojisi, RADD olan eklemlerde en ¢ok diz, RSADD eklemlerde
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konveks ve diiz aynmi sayida, kontrol grubunda ise en ¢ok konveks olarak bulundu.
Kondil morfolojisi ile gruplar arasindaki iligkinin istatistiksel olarak anlamh
olmadigi belirlendi (p=0,26). RADD ve RsADD gruplarinda daha ¢ok diiz kondil
tipinin gorilmesi diskte meydana gelen deplasman sonucunda i¢sel dizensizliklerin
siddetlenmesiyle, kondilde baslangi¢ asamasinda meydana gelen ilk degisimin
diizlesme olmasi (127) veya diizlesmenin igsel diizensizliklere sekonder olarak
gelismesi (128), diizlesmenin kemikteki meydana gelen dejeneratif degisikliklere

kars1 adaptif bir cevap olmas1 gibi etkenlerle agiklanabilir (129).

Okluzal kuvvetler (130), malokluzyon (131), iskeletsel kapanis gibi
faktorlerin kondil morfolojisinin degismesi yoniinde etkileri vardir (132, 133).
Calismamizda da bu bilgiyi destekler sekilde bruksizmi oldugunu bildiren hastalarin

eklemlerinin ¢ogunlugunda diizlesmis kondil morfolojisi belirlendi.

Vieira-Queiroz ve ark. (2013) unilateral ile bilateral DD olan hastalarla DD
olmayan hastalarin kondil genisligini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; kondil
genisligiyle DD arasinda istatiksel olarak anlamli iliski tespit etmislerdir. DD olan
hastalarin olmayan hastalara gore daha dar kondil yapisina sahip oldugunu
bildirmisler ve dar kondil yapisinin DD’ye yatkinlig1 artiracagini ifade etmislerdir
(15). Torres ve ark. (2016) DD tirleriyle kondil genisligi arasindaki iligkiyi
arastirdiklar1 ¢alismalarinda; kondil genisliginin anterolateral ve lateral DD ile iliskili
oldugunu bulmuslardir (5). Calismamizda en diisiik kondil genisligi ortalamasi
RSADD grubunda belirlendi. Kondil genisligi bakimindan RADD ve RsADD
gruplar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmazken, kontrol grubuyla
RADD ve RsADD grubu arasinda istatiksel olarak anlamli iligski bulundu (p=0,001).

TME’de igsel diizensizliklerin ilerlemesiyle kondil yapisinda degisikligin
olustugu ¢alismalarda belirlendigi i¢cin DD saptanan hastalarda kondil hacmi de bu
durumdan etkilenebilir. Ahn ve ark. (2018) c¢alismalarinda, RSADD olan
eklemlerdeki kondil hacmi ortalamasinin RADD ve kontrol gruplarindan daha az
oldugunu ve DD’yle kondil hacmi arasindaki iligkinin istatiksel olarak anlamli
oldugunu rapor etmislerdir (134). Calismamizda da en diisiik kondil hacim ortalamasi
RADD grubunda belirlendi ve kondil hacmi ile gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,08). Bu ¢alismada kullanilan hacim o&lgiim
programinin ve hasta sayisinin Ahn ve ark. yaptiklar1 calismadan farkli olmasi, iki

calismadan elde edilen sonuglarin uyumlu olmamasinin nedeni olabilir.
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Osteofitler, kikirdak yapinin bozulmasi sonucunda kondilde meydana gelen
marjinal kemik buyumeleridir (115) ve osteoartrit bulgusu olarak kabul edilir (135).
Osteofit olusumu tipik olarak TME ile ilgili hastaligin ge¢ sathasinda ortaya cikar
(13). Grossmann ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada osteofitler ve RSADD arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bildirmisler ve osteofit varliginin osteoartit ve
RSADD arasinda olas1 bir neden ve sonug iligkisi olusturdugunu ifade etmislerdir
(136). Calismamizda da bu c¢alismayla uyumlu olarak en ¢ok osteofit varligt RSADD
grubunda saptanirken, kontrol grubunda sadece bir hastada osteofit tespit edildi ve
gruplar arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,00). Bu sonuca gore
osteofit varligmin belirlenmesi TME ile ilgili hastaligin ilerlediginin gdstergesi

olabilir.

Artikiiler eminens mandibular fossanin Oniinde bulunur ve c¢igneme
kuvvetlerinden ve kondil-disk kompleksinin  hareketlerinden  kaynaklanan
fonksiyonel yiiklenmeye maruz kalmasi sonucunda artikiiler eminensin morfolojik
yapist degisebilir (137, 138). Artikiler eminensin morfolojik yapisindaki
varyasyonlarin TMB’ye neden olabilecegini savunan g¢alismalar (139-141) mevcut
olmasina ragmen TMB’nin artikiller eminenste yapisal degisikliklere yol
acabilecegini belirten ¢aligmalar da bulunmaktadir (142-144). Sumballi ve ark.
(2012) 93 bireyde (52 TME disfonksiyonu olan hasta, 41 kontrol) KIBT goruntuleri
uzerinde yapmus olduklar1 caligmada, artikiler eminens yiiksekligi agisindan gruplar
arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark saptamamislardir (145). Calismamizda da
bu calismayla uyumlu olarak artikiiler eminensin yiiksekligi ile gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmadi (p=0,12). Artikuler eminens
yiiksekligi ortalamasi en diisik RSADD grubunda, en yiksek ise kontrol grubunda

belirlendi.

Hirata ve ark. (2007) RADD ve RsADD bulunan TME’ler (zerinde
yaptiklari ¢alismada, RADD grubunda en gok sigmoid, RSADD grubunda ise en ¢ok
diizlesmis artikiller eminens bulundugunu ve sonuglarin istatiksel olarak anlamli
oldugunu bildirmislerdir (20). Ozkan ve ark. (2012) DD bulunan 70 TME’de (51
RADD, 19 RsADD) artikiller eminens morfolojisini degerlendirdikleri
caligmalarinda RADD grubunda en ¢ok sigmoid, RsADD grubunda ise diizlesmis
artikiler eminens bulundugunu rapor etmislerdir (146). Calismamizda RADD ve
kontrol grubunda en ¢ok sigmoid artikiler eminens gozlenirken, RSADD grubunda
deforme artikuler eminens gozlendi, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulundu (p=0,02).
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Artikiler eminens egiminin belirlenmesinde kabul gérmiis kesin bir yontem
bulunmamakla birlikte ¢alismalarda en ¢ok kullanilan metotlar top-roof line ve best-
fit line metodudur (145, 147-150). Best-fit line metodunda kondil basinin tepe
noktasindan gecen Frankfurt horizontal diizlemine paralel olan bir dogru cizilir. Bu
dogrunu artikller eminensin posterior duvarinda kestigi noktadan gecen dogruyla
Frankfurt horizontal diizlemi arasindaki a1 best-fit line metoduna gore artikiler
eminens egimini verir. Top-roof line metodunda ise mandibular fossanin en derin
noktas: ile artikiiler eminensin en alt noktas1 arasindan gegen dogrunun Frankfurt
horizontal diizlemiyle yaptigi a¢i1 top-roof line metoduna gore artikiler eminens
egimini verir. Best-fit line metodu daha ¢ok mandibular hareket yolunu belirlemede
kullanilirken, top-roof line metodu ise artikiler eminensin morfolojik olarak
degerlendirilmesinde tercih edilebilir (148). Calismamizda artikiiler eminens

morfolojisinin degerlendirilmesi amaglandigindan top-roof line metodu kullanildi.

TMB’nin olusumunda artikuler eminens egiminin etkisinin degerlendirildigi
caligmalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Bazi arastirmacilar (140, 151) DD olan
hastalarda artikiler eminensi daha dik olarak saptarken, bazilar1 ise kontrol grubunda
daha dik artikiler eminens saptamistir (143, 145, 149). Calismamizda ise kontrol
grubunun (35,97+7,3) artikiiler eminens egimi diger gruplardan daha fazla
bulunurken, en diisiik ortalama RsADD (31,05+ 4,55) grubunda belirlendi. TMB
olan hastalarda, TME’nin zamanla yeniden bi¢imlenmesiyle artikiiler eminenste
diizlesmenin meydana gelmesi DD bulunan hastalarda artikiiler eminens egiminin
azalmasinin nedeni olabilir (143, 145) Artikiiler eminens egimini Olgmek igin
calismamizda kullandigimiz metodu kullanan calismalarda (149, 151) artikiler
eminens eZimi ile gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Ozkan ve ark. (2012) 35 hasta (51 RADD, 19 RsADD) iizerinde artikiiler eminens
egimini kendi metotlarina gore degerlendirdikleri ¢caligmalarinda; RADD grubunda
artiktiler eminens egim ortalamasini daha yiiksek bulmuslar ancak gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski saptamamislardir (146). Calismamizda ise artikuler
eminens egimi bakimindan RADD ile diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski bulunmazken, kontrol grubuyla RsADD grubu arasinda istatiksel olarak
anlamli iligki bulundu (p=0,02). Caligmalar arasinda farkli sonuglar elde edilmesi;
hasta sayisinin, yas araliginin, ¢aligmalarda kullanilan o6l¢iim ve goruntileme

metodunun (KIBT, MRG gibi) farkli olmasindan kaynaklanabilir.

Wilkes igsel diizensizlikleri; radyolojik, anatomik ve klinik bulgulara goére
semptomsuz eklem ile hafif ADD’den siddetli klinik bulgularla seyreden dejeneratif
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artritik degisikliklere kadar degisen 5 siifa ayirmistir (152). Bu simiflama 6zellikle
maksillofasiyal cerrahlar tarafindan tedavi segenegini belirlemede kilavuz olarak
kullanilmaktadir. Hu ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada, Wilkes siniflandirmasina
gore belirlenen hastalik siddet derecesinin disk morfolojisi ve disk uzunlugu iizerinde
etkili oldugunu tespit etmislerdir. Wilkes smiflandirmasina gére TME eklem
hastaligi siddetli evrelere ilerledikge disk uzunlugunda kisalmanin oldugunu
bildirmislerdir (103). Calismamizda evre II’de en ¢ok bikonkav disk goriiliirken, evre
IV’te ise en ¢ok kivrik ve diizlesmis disk goriildii. Hu ve ark. bulgulariyla uyumlu
olarak disk morfolojisiyle Wilkes evreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
belirlendi (p=0,03). Disk uzunlugu ortalamasi en diisiik evre III'te, en yiiksek evre
IV’te tespit edildi. Hu ve ark. ¢alismasindan farkli olarak Wilkes evreleri ile disk
uzunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski belirlenmedi (p=0,74). Iki calisma

arasindaki farkin nedeni degerlendirilen eklem sayilarinin farkli olmasi olabilir.

Agiz agik ve kapali pozisyonda en diisiik disk hacim ortalamasi evre IV
olarak smiflandirilan eklemlerde tespit edildi. Wilkes siniflamasina gore IV. evre
hastaligin  siddetlendigini gdstermekte ve bu hastalarin eklemlerinde disk
pozisyonunda ve seklinde degisikliklerin meydana gelmektedir. Bu nedenle disk

hacmi azalmis olabilir.

Bruksizm, gece veya giindiiz gergeklestirilen, morfolojik (lokal/dental
faktorler) ya da santral (sistemik, patofizyolojik, nérofizyolojik, psikolojik faktorler)
faktorler sebebiyle ortaya ¢ikan dislerin sikilmasi ve/veya gicirdatilmasi eylemidir
(153, 154). Bruksizmin anormal dis asinmasi, ¢igneme kaslarinda hipertrofi/agri,
dental restorasyon ve implantlarda kiriklar/basarisizliklar, gerilim tipi bas agrisi,
miyofasiyal agr1 sendromu, periodontal hastalik ve TMB olusmasinda ve/veya
hizlanmasinda onemli bir etiyolojik faktdr oldugu disiinilmektedir (78, 155).
Bununla birlikte bruksizm ile TMB arasindaki iliski heniiz net olarak
aciklanamamistir. Bu durumun psikolojik stresle ilgili ¢igneme kas aktivitesinde bir
bozukluk olup olmadig1 veya altta yatan bir eklem hastaligina verilen kas tepkileri ile
iliskili olup olmadigi net degildir (110, 155, 156). Guler ve ark. (2003)
caligmalarinda, RADD bulunan bruksizmi olan hastalarda daha fazla oranda kondilde
dejeneratif degisiklikler bulundugunu bildirmislerdir (110). Calismamizda da bu
calismaya benzer sekilde bruksizmi oldugunu ifade eden hastalarin eklemlerinin
cogunlugunda (%52,9) diizlesmis kondil mevcuttu. Kondil morfolojisiyle bruksizm
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p=0,03). Yal¢in Yeler ve
ark. (2016) TMB’yi smiflandirmak i¢in Fonseca’s anamnez indeksini kullandiklar
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caligmalarinda bruksizm ile siddetli TMB arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
oldugunu rapor etmislerdir (157). Calismamizda TME hastalig1 olan hastalarda
bruksizm aligkanlig1 oldugunu ifade eden hastalarla olmadiginmi ifade eden hastalar
esit orandaydi. Bununla birlikte bruksizmi oldugunu ifade eden hastalarin
eklemlerinin ¢ogunlugunda RADD mevcuttu ve bu bireylerin eklemlerinde kondil
hacmi, genisligi ve yiiksekligi, artikiiler eminens yliksekligi ve egimi, disk uzunlugu
ve hacmi ortalamalariyla bruksizm varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmedi. Bunun nedeni c¢alismaya katilan bireylerden bruksizmi olmadigini
ifade eden bireylerin bu aliskanliklarinin farkinda olmamalar1 nedeniyle bruksizmli

hasta sayisinin dolayistyla az olmasi olabilir

Mandibula hareketlerindeki kisitlilik kas spazmlarina, ankiloza, romatolojik
hastaliklara ve DD’ye bagli olarak meydana gelebilir (22, 158, 159). Vertikal diizlemde
agrisiz agiz agikligi 40-58 mm arasinda degisir ve kadinlarda erkeklere gore agiz
acikligr biraz daha diisiiktiir. 40 mm’nin altindaki agiz agikligi kisithh mandibular
aciklik olarak degerlendirilir (99). Agiz agikliginda kisitlilikla DD arasindaki iligki
tartigmalidir. Litko ve ark. (2017) yaptiklar1 calismalarinda agiz agikliginda
kisitlhiligin DD’nin siddetiyle iliskili oldugunu bildirmislerdir (158, 160). Jung ve ark.
(2015) ve Campos ve ark. (2008) yaptiklar1 calismalarinda agiz acikliginda
kisitlilikla RSADD arasinda anlamli iliski saptarken (127, 161), Maizlin ve ark.
(2010) yaptiklar1 ¢alismalarinda agiz acikliginda kisithilikla RADD arasinda Roh ve
ark. (2012) ise agi1z acikliginda kisitlilikla RsADD, RADD, kontrol gruplar arasinda
anlamli iliski bildirmemislerdir (162, 163). Calismamizda ise agiz agikliginda
kisitlilik olan hastalarin eklemlerinin ¢ogunlugunda (%56,1) RADD mevcuttu ve
agiz acikliginda kisithlikla RADD ve RsADD gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki belirlenmedi.

Jung ve ark. (2015) yaptiklari caligmalarinda agiz agikliginda kisithilikla
eklemde effizyon, osteoartrit ve disk deformasyonu arasinda anlamli iligki
saptamamiglardir (161). Vogl ve ark. (2016) yaptiklar1 ¢alismada agiz agikliginda
kisithlikla kondilde deformasyon arasinda iliski belirlerken, disk uzunluguyla agiz
acikliginda kisithlik arasinda anlamli iliski bildirmemislerdir (117). Calismamizda
agiz acikliginda kisithilik olan hastalarin eklemlerinde disk uzunlugu, disk hacmi
(ag1z acik ve kapali pozisyonda), kondil genisligi ve hacmi, eminens uzunlugu ve
egimi ortalamalar1 agiz agikliginda kisithilik olmayan hastalarin eklemlerine gore

daha az bulundu. Agiz agikliginda kisitlilik varlig: ile kondil genisligi ve agiz acik
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pozisyonda Olgiilen disk hacmi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlendi.

Multifaktoriyel bir hastalik olan TMB, yiiksek kaygi diizeyi, depresyon,
somatizasyon ve stres gibi bircok faktérden etkilenmektedir. Bu biyopsikososyal
faktorler TMB'ye yatkinligr arttirdigi gibi TMB’nin ilerlemesine neden olabilir ve
hastanin tedaviye verdigi cevabi etkileyebilir (80, 164). TMB'ye eslik eden
psikiyatrik tan1 oran1 %66-76 olarak belirtilmistir. Psikiyatrik tanilarin ¢ogunun hafif
dizeyde depresyon ile birlikte seyreden anksiyete, atipik depresyon, somatoform
bozukluk ve hipokondriyazis vakalari oldugu vurgulanmistir (165). Hastalarda
yiiksek anksiyete diizeyi devam eden kas gerginligi ve parafonksiyonel aligkanliklara
neden olarak TMB semptomlarinin goriilmesine sebep olabilir (166, 167). Yapilan
calismalarda (79-82) TMB’li hastalarin normal bireylere gore daha fazla anksiyete ve
depresyona sahip oldugu bildirilmis olsa da anksiyete ve depresyonun TMB’deki
rolii hala tartigmalidir. Bazi caligmalar anksiyete ve/veya depresyon ile TMB
arasinda iliski bulurken (81, 168, 169) bazi calismalarda herhangi bir iliski
belirlenememistir (79, 170-172).

Vasudeva ve ark. (2014), 255 TMB’li, 250 kontrol grubu hastada HADS
kullanarak yapmis olduklari ¢aligmalarinda, anksiyete ile TMB arasinda istatiksel
olarak anlamli iligki belirlemislerdir (77). Giannakopoulos ve ark. (2010), HADS
kullanarak yaptiklar1 caligmalarinda, kronik TMB’li hastalarda anksiyete
diizeylerinin anlamli olmadigini bildirmislerdir. TMB’li kadin hastalarda depresyon
diizeylerinde anlamli iligki belirlerken, TMB’li erkek hastalarda depresyon
diizeylerinde anlamli iligki saptamamislardir (79). Bonjardim ve ark. (2005)
yaptiklar1 c¢alismada 196 TMB’li hastayr HADS ile degerlendirmis, anksiyete
diizeylerinde anlamli iligki belirlerken, depresyon diizeylerinde anlamli iliski
bildirmemislerdir (173). Calismamizda ADD olan hastalarda saglikli gruba gore daha
fazla kiside anksiyete ve depresyon mevcuttu ancak anksiyete ve depresyon varligi
ile hasta ve kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli iligki belirlenmedi.
Calismalar arasinda celigkili sonuglarin ortaya ¢ikmasinin nedeni hasta sayilarinin ve

gruplarinin farkli olmasi olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calismada 51 hastanin (E/K:13/38) manyetik rezonans goriintiilerinde 78
TME (21 RsADD, 31 RADD, 26 kontrol) incelendi.

Disk uzunlugu, kondil genisligi, agiz acik-kapali pozisyonda disk hacmi,
artikiiler eminens egimi ve morfolojisi agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik bulundu. Kondil morfolojisi, yiiksekligi, hacmi, artikiiler eminens
yiiksekligi bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
belirlenmedi. RSADD grubunda diskin sinyal yogunlugunda istatiksel olarak anlamli
artis saptandi ve RsADD olan TME’lerin ¢ogunlugunda osteofit belirlendi. Osteofit
varlig1 ve diskteki sinyal artist bakimindan gruplar arasindaki fark istatiksel olarak
anlamhiydi. Agiz agikliginda kisithlik varligi ile kondil genisligi ve agiz agik
pozisyonda Olciilen disk hacmi ortalamalar1 arasinda, kondil morfolojisiyle bruksizm

varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

ADD olan hastalarda saglikli gruba gore daha fazla kiside anksiyete ve
depresyon durumu mevcuttu ancak anksiyete ve depresyon varligi agisindan TME
rahatsizlig1 olan hasta grubuyla kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlaml1 iliski

belirlenmed,.

Yaptigimiz caligmada hasta sayisi simirhidir. Daha genis bir populasyon
tizerinde bu olgtimler yapilarak, karsilagtirmalar degerlendirilebilir. Bununla birlikte
caligmada goriintiileme yontemi olarak sadece MRG kullanildi. Her ne kadar
MRG’de kemikteki dejeneratif degisiklikler degerlendirilebilse de kemik yapinin
degerlendirilmesinde BT, KIBT gibi cihazlarin kullanilmasi daha dogru sonuglar
verebilir. Bu nedenle yeni ¢alismalarda, KIBT ve MRG birlikte kullanilarak 6l¢iimler

degerlendirilebilir.

TMB hastalar1 yalnizca biyolojik a¢idan degil ayn1 zamanda psikososyal yonii
de dikkate alinarak degerlendirilmeli, konservatif tedaviye cevap vermeyen TMB’li
hastalar cerrahi tedavilere gecilmeden once daha detayli bir psikolojik muayeneye

tabi tutulmalidir.
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OZET

Manyetik Rezonans Goriintillemede Disk Deplasmani1 Saptanan Hastalarda
Temporomandibular Eklem Yapilarinin Morfolojik, Morfometrik Ve Hacimsel

Olciimlerinin Degerlendirilmesi

TME bozukluklar1 igerisinde en yaygin goriileni disk deplasmanlaridir.
Anterior disk deplasmani en ¢ok goriilen deplasman tiirii olup rediiksiyonlu ve
reduksiyonsuz olmak Uzere iki grupta incelenir. Bu ¢alismanin amaci; MRG’de
reduksiyonlu (RADD) ve rediksiyonsuz (RSADD) anterior disk deplasmani saptanan
hastalarda mandibular  kondil, artikiler eminens, artikiler disk gibi
temporomandibular  eklem yapilarinin  morfolojik  6zelliklerini  belirlemek,
morfometrik ve hacimsel 6l¢iimler yapmak, bu 6l¢limlerle hastalarin klinik bulgular
ve kontrol grubundaki 6l¢iimler arasindaki iligkiyi degerlendirmektir. TME sikayeti
olan 38 hasta ile TME ile ilgili sikayeti olmayan 13 hastada; 31 RADD, 21 RSADD
ve 26 kontrol olmak Uzere toplam 78 adet TME incelendi. Hastalarin psikolojik
durumlarinin degerlendirilmesi icin hastalara Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi uygulandi. MRG’de eklem diskinin sekli, uzunlugu, hacmi; kondilin sekli,
yiiksekligi, genisligi ve hacmi; artikiiler eminensin sekli, uzunlugu ve posterior egimi
belirlendi.

Disk ve artikiiler eminens morfolojisi agisindan RADD grubunda en ¢ok sigmoid
artiktiler eminens ve bikonkav disk, RSADD grubunda deforme artikiiler eminens ve
kivrik disk, kontrol grubunda ise sigmoid artikiler eminens ve bikonkav disk gorildi
(p<0,05). Disk hacminin ortalamasi, kontrol grubunda, hem kapali hem de agik agiz
pozisyonunda diger iki gruba gore daha fazlaydi (p<0,05). Artikiiler eminens egimi
ortalamast RADD grubunda en diisiik ve kontrol grubunda en yiiksekti. Kontrol
grubuyla RADD ve RSADD gruplari arasinda kondiler genislik ve disk uzunlugu
agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Bununla birlikte
ADD olan hastalarda saglikli gruba gore daha fazla kiside anksiyete ve depresyon
mevcuttu (p>0,05).

Calismamizin souglar1 TME’de RADD ve RSADD gibi kapsiil i¢i hastaliklarin
bulunmasinin eklem diski, artiktler eminens ve kondilde morfolojik, morfometrik ve
hacimsel degisikliklerin ortaya ¢ikabilecegini ortaya ¢ikardi.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Anterior Disk Deplasmant,

Manyetik Rezonans Gorlntileme
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ABSTRACT

Evaluation of Morphological, Morphometric and VVolumetric
Measurements of Temporomandibular Joint Structures on Patients Detected

Disc Displacement by Magnetic Resonance Imaging

Disc displacement is the most common disorder among TMJ disorders. Anterior disc
displacement is the most common type of disc displacement and is reviewed in two
groups, with reduction (ADDWR) and without reduction (ADDWOoR). The aim of
this study is to determine morphological, morphometric and volumetric
measurements of temporomandibular joint (TMJ) structures (such as mandibular
condyle, articular eminence, disc) in patients determined disc displacement by
magnetic resonance imaging (MRI) and to evaluate the relationship between the
clinical findings of the patients and the measurements in the control group. Seventy
eight TMJ (31 ADDWR, 21 ADDWoOoR and 26 control) in 38 patients (6 male, 32
female) with complaints related to TMJ and 13 patients (7 male, 6 female) without
complaints, clinical and radiographic findings related to TMJ were examined. The
Hospital Anxiety and Depression Scale was applied to all patients to assess the
psychological status. Shape, length, volume of articular disc; shape, height, width
and volume of condyle; the shape, length and posterior slope of the articular
eminence were evaluated on MRI.

Regarding articular eminence and articular disc morphology, sigmoid articular
eminence and biconcave disc in ADDWR group, deformed articular eminence and
folded disc in ADDWOoR group, sigmoid articular eminence and biconcave disc in
control group presented the greatest incidences (p<0,05). Average of disc volume
was larger in control group than the other two groups on both closed and open mouth
position (p<0,05). The mean articular eminence inclination was lowest in ADDWoR
group and highest in control group (p<0,05). There was a statistically significant
difference in between control group and ADDWR and ADDWoOoR groups in terms of
condylar width and disc length (p<0,05). Patients with ADD had more anxiety and
depression than healthy group (p>0,05).

The results of this study revealed that the presence of intracapsular diseases such as
ADDWR and ADDWOR in TMJ may cause alterations in morphological,
morphometric and volumetric measurements of articular disc, articular eminence and
condyle.

Key words: Temporomandibular Joint, Anterior Disc Displacement,

Magnetic Resonance Imaging
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EK-1
TME MUAYENE FORMU
Tarih:
Hasta No :
Ad-Soyad :
Cinsiyet :
Yas:
Adres :
Telefon :
Su andaki sikayet :
Sikayetin hikayesi :
MEDIKAL ANAMNEZ:

Herhangi bir sistemik hastaliginiz var mi?

Evet |:| Varsa bunlar nelerdir?

Hayr [ ]

Surekli kullandiginiz bir ilag var mi?

Evet |:| Varsa bunlar nelerdir?

Hayir |:|

Son 1 ayda yiuzinizde, ¢cenenizde, sakaklannizda, kulak 6n bolgede veya kulaginizda
agnniz oldu mu?

Evet |:| Hayir |:|

Agn varsa ilk olarak ne zaman basladi? yill 6nce ay once

Agriniz surekli mi, tekrar ediyor mu ya da bir kere mi oldu?

Surekli |:| Tekrar ediyor |:| Bir kere oldu |:|

Agrinizi degerlendirmek gerekirse 10 uzerinden kag verirsiniz?
Siddetli

Agn yok agri var
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Hi¢ agzinizi agamadiginiz oldu mu?

Evet D Hayir D

Hic agiz agmada kisithhik yasadiniz mi?

Evet |:| Hayir |:|

Agiz acmada kisitlilik gene hareketlerinizi (yemek yeme gibi) engelleyecek kadar
siddetli miydi?

Evet |:| Hayir |:|

Agiz acip kapatirken ya da ¢cigneme esnasinda ¢enenizden hig¢ ses geldi mi?

Evet [] Hayir []

Tek tarafli mi yoksa cift tarafli mi cigneme yaparsiniz?

Tek tarafi L] cifttarafi ]

Dis sikma-gicirdatma gibi bir aliskanliginiz var mi? (gece-ginduiz)

Evet D Gece D Gunduz D Gece ve Gunduiz D

Hayrr |:|

Farkinda degilim |:|

Sabah vyandiginizda gene ve yiz bolgesinde agrn, hassasiyet, gerginlik olur mu?

Evet |:| Hayir |:|

Kulaklarnnizda hi¢ ugultu veya ¢inlama oldu mu?

Evet |:| Hayir |:|

Son 6 ayda hi¢ bas agrisi probleminiz oldu mu?

Evet |:| Hayir |:|
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Cenenize veya yizinuze zarar verecek herhangi bir travma, kaza gegirdiniz mi?

Evet [] Hayir

[]

Bu kazadan once eklemde agn var miydi?

Evet |:| Hayir

Uzun siren bir dis tedavisi gordinuz mi?

Evet D Hayir

MUAYENE BULGULARI

TME Lateral Palpasyon:
TME Posterior Palpasyon:
Masseter Kas (Hassasiyet):

Temporal Kas (Hassasiyet):

Medial Pterygoid Kas (Hassasiyet):

Eklem Sesleri:
Kliking :

Krepitasyon:

Hareketler:

Max. Agiz Acikigr (mm):
Sola Lateral Hareket (mm):
Saga Lateral Hareket (mm):
Protruziv Hareket (mm):

Klinik 6n tani :

Wilkes Sinifflamasi:

Var
Var
Var
Var

Var

Var

Var

[]

SAG

SOL

Var |:| Yok |:|

Var [] Yok []
var [ Yok [ ]
Var [ ] Yok []
Var |:| Yok |:|

SOL

Var |:| Yok |:|
var [ ] Yok []

SOL
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EK-2
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADS)

Hasta adi soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii goz 6niinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin.

1) Kendimi gergin, "patlayacak gibi' hissediyorum.
"1Cogu zaman

"1Birgok zaman

[1Zaman zaman, bazen

CIHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
“1Ayn1 eskisi kadar

[1Pek eskisi kadar degil
[JYalnizca biraz eskisi kadar
"INeredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kétii birsey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
"IKesinlikle dyle ve olduk¢a da siddetli

"/Evet, ama ¢ok da siddetli degil

[1Biraz, ama beni endiselendirmiyor.
"1Hayir, hi¢ dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
"IHer zaman oldugu kadar

"1Simdi pek o kadar degil

"1Simdi kesinlikle o kadar degil

CArtik hi¢ degil

5) Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.
"1Cogu zaman

"1Birgok zaman

[1Zaman zaman, ama ¢ok sik degil
"1Yalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
“IHicbir zaman

[1S1k degil
"IBazen
"1Cogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
“1Kesinlikle

“1Genellikle
[1S1k degil
C1Higbir zaman
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8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.
'Hemen hemen her zaman

1Cok sik

_|Bazen

“IHicbir zaman

9) Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
"Hi¢bir zaman

_/Bazen

T1Oldukea sik

1Cok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
“IKesinlikle

C1Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
"1Pek o kadar 6zen gostermeyebiliyorum
“1Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11) Kendimi sanki hep birsey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
"1Gergekten de ¢ok fazla

[10ldukca fazla

"1Cok fazla degil

[/Hig degil

12) Olacaklar zevkle bekliyorum.
JHer zaman oldugu kadar

[1Her zamankinden biraz daha az
“1Her zamankinden kesinlikle daha az
“IHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
[JGergekten de gok sik

[JOldukga sik
"1Cok sik degil
“IHicbir zaman

14) Tyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
“ISiklikla

"1Bazen
[1Pek sik degil
"1Cok seyrek



BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigint bilgilerinizin nasil kullanilacaginin ¢aligmanin
neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz
0zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska calismada da yer
aliyorsamiz bu ¢cahsmada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI:

Manyetik Rezonans Goriintiilemede Disk Deplasmani Saptanan Hastalarda Temporomandibular
Eklem Yapilarinin Morfolojik, Morfometrik ve Hacimsel Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu ¢alismanin amaci; SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Klinigi’'nde muayene olup temporomandibular eklem rahatsizligi bulunan hastalarda,
eklem diskinin durumunu degerlendirmek ve tedavi yontemini belirlemek amaciyla
alinan manyetik rezonans goriintiilerinde mandibular kondil, artikiiler eminens, artikiiler
diski gibi temporomandibular eklem yapilarinin morfolojik, morfometrik 6zellikleri ve
hacimsel 6lgimlerini belirlemek ve hastalarin klinik bulgulariyla bu dlgiimler arasindaki
iliskiyi degerlendirmektir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

18-40 yas aras1 eklemleri etkileyen herhangi bir hastaligi bulunmayan temporomandibular eklem
rahatsizlig1 (agri, eklemden ses gelmesi, agiz acikliginda kisitlilik gibi) olan hastalar ¢aligmaya
dahil edilecektir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemle dahil olmak zere izlenecek veya gonalliye
uygulanacak yontemlerin timi (Hastanin anlayabilecegi sekilde anlatilmalidir.)

Temporomandibular eklemde (TME) agr, klik sesi, agiz agmada kisitlilik gibi TME ile ilgili
sikayeti bulunan hastalara Research Diagnostic Criteria Temporomandibular (RMC/TD)
hastaliklar1 kriterlerine gore hazirlanan bir anket uygulanacak, hastalarin mandibular hareket
mesafeleri ve gorsel analog skala yardimiyla agr1 diizeyleri degerlendirilecektir. Eklem diskinin
durumunu degerlendirmek ve tedavi yontemini belirlemek amaciyla alinan MR gorintlerinde
disk deplasmani saptanan hastalarda, TME’yi olusturan mandibular kondil, artikiler disk ve
artikiiler eminens iizerinde morfolojik, morfometrik ve hacimsel Sl¢iimler yapilacaktir. Ayrica
hastalarda TME rahatsizligiyla iligkili stres ve anksiyete durumunun degerlendirilmesi amaciyla
‘Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi’ uygulanacaktir.




Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 55°tir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen stiresi 5 aydir.
CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, ¢alisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasilig,
sonuc¢larin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amagh

oldugu ve dogrudan yarar gérmesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin beklenmeyecegi

vb.)

Calisma sonucunda elde edilen verilerle disk deplasmani saptanan hastalarda disk deplasmaninin,
TME yapilarimin morfometrik, morfolojik ve hacimsel &lglimleriyle ve hastalarda bulunan
semptomlarla (agiz agikliginda kisitlilik, eklemden ses gelmesi gibi) iligkisi saptanacaktir. Ayrica
hastalarda meydana gelen semptomlarin yasam kalitesine etkisinin olup olmadigi ve hastalarin
stres ve anksiyete durumunun eklem rahatsizligiyla iliskisi belirlenecektir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIiR?

(gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilagilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,

bayilma, morarma vb.)
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GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA
TEDAVI SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RISKLERI

GEBELIK

Manyetik rezonansin dogmamis fetis ya da anne siiti emen ¢ocuk i¢in riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu ¢alismaya katilamazlar. En iyisi
gebe olmadiginizdan ve calisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin
olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun dogum
kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan siiphelenirseniz,
hemen caligma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan arastirmadan

c¢ikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BIiLINEN ILACLAR/BESINLER NELERDIiR?

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz, gebe kalmaniz, ¢alisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi

calismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek

tedavi yada islemler ve bunlarin riskleri)
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iLGIi MEVZUAT GEREGINCE GEREKiYORSA, GONULLUYE VERILECEK
TAZMINAT VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK
GiBI MASRAFLARA iLISKIN ODEMELERIN MIiKTARI, YONTEMLERiI VE ODEME
PLANI HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6lim/sakatlanma dahil )
giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile
tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’ndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar i¢in
zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size
veya gilivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa

Odetilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiricty1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in
ya da calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in

sorumlu aragtirmaciya bagvurabilirsiniz.
ISTEDIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIiR MiYiM?

Arastirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirnma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin aragtirmaya katilmay1

reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKiN BIiLGILER KONUSUNDA GIiZLIiLiK SAGLANABILECEK
MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar
ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize
ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmas1 durumunda, goniillilye kendine ait

tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAYI:
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Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama agagida ad1 belirtilen
hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimu, istedigim zaman gerekgeli
veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilece§imi ve kendi istegime bakilmaksizin

aragtirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul

ediyorum.
Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller lizerinde genetik arastirma yapilabilmesi

i¢in Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formunda (BGOF):

“[Manyetik  Rezonans  Goriintiilemede Disk  Deplasmani  Saptanan  Hastalarda
Temporomandibular Eklem Yapilarmin Morfolojik, Morfometrik ve Hacimsel Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi] ¢alismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan, idrar vb.);

(Goniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)
Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin veriyorum.
Ileride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH
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VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI&SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI&SOYADI

TELEFON

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI

DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ

IMZASI

ADI&SOYADI

GOREVI

TELEFON

TARIH
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