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SIMGELER VE KISALTMALAR

RA romatoid artrit

TME temporomandibular eklem
MRG manyetik rezonans goriintiileme
RF romatoid faktor

IL interlokin

TNF-a tiimdr nekroz faktorii-alfa
CSF-1 koloni stimiile eden faktor-1
IgG immunoglobulin G

AAS atlantoaksiyal subluksasyon
ESR eritrosit sedimantasyon hizi
CRP C-reaktif protein

DAS28 hastalik aktivite skoru 28

™ temporomandibular

SMV submentoverteks

BT bilgisayarli tomografi

SPECT single foton emisyon bilgisayarli tomografi
TE time of echo

US ultrasonografi
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1. GIRIS

Romatoid Artrit (RA), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, ilk olarak eklemleri
tutan ve sistemik bulgular da veren, kronik yikici enflamatuvar bir hastaliktir. Diinya
niifusunun yaklasik %1’ini etkileyen RA, en sik 40-50 yas arasinda ve daha ¢ok
kadinlarda gozlenmektedir (kadin/erkek orani 3/1) (Resnick 2002, Akil ve Veerapen
2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006).

Eklemlerde agri, sislik, hassasiyet ve eklem sertligi gibi bulgularla seyreden
RA, kronik seyrinden dolay1 hastaligin erken donemlerinden itibaren hastalarin
fiziksel, emosyonel ve sosyal fonksiyonlarmi etkiler, fonksiyonel yetersizlige ve
yasam kalitesinde azalmaya neden olur (Akil ve Veerapen 2004, Altinkesen 2006,
Liitze ve Archenholtz 2007).

RA’de, temporomandibular eklem (TME) tutulumu oldukca sik gézlenmekte
ve beraberinde cigneme sistemi de etkilenmektedir (Kallenberg ve ark 1997, White
ve Pharoah 2004). TME’i tutan en Onemli eklem hastaliginin RA oldugu
belirtilmektedir (Yengin 2000). TME, mandibular kemigin kondiler progesi,
temporal kemigin mandibular fossasi, bu iki eklem pargasi arasinda yer alan eklem
diski, eklem ylizeylerini birbirine baglayan ligamentler ve biitiin bu yapilar1 saran
eklem kapsiiliinden olusan bir eklemdir ve bagin tek hareketli eklemidir (Yildirim ve
Mesut 1995, Okeson 1998). TME, disler ve destek dokulari, iskelet yapi, ligamentler
ve kaslarla beraber ¢igneme sistemini olusturur. Cigneme, yutkunma ve konusma
fonksiyonlarinda rol alir (Okeson 1998).

RA’in belirlenmesinde ve takibinde konvansiyonel radyografilere gore tercih
edilen bir goriintiileme yontemi olan Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) son
yillarda hizli gelismelerin kaydedildigi, ilgi ¢eken bir yontemdir. MRG, manyetik bir
alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesi ve geri donen
sinyallerin goriintiiye donistiiriilmesi temeline dayanir. MRG yumusak doku
kontrast1 en yiiksek goriintiileme yontemidir ve iyonize edici radyasyon kullanilmaz
(Konez 1995, Oyar 2003).

Stomatognatik sistemde meydana gelen degisikliklerle olumsuz yonde etkilenen

RA hastalarinda, TME tutulumu ve baglantili olarak kaslarda ve okliizyonda



meydana gelebilecek degisikliklerin arastirilmasinin, stomatognatik sistemin
etkilenme mekanizmasi ile ilgili degerli bilgiler kazandiracag: diisiiniilmektedir.

Bu c¢alismanin amacit RA’in, TME ve c¢igneme kaslar1 lizerinde olusturdugu
etkileri klinik, radyografik ve MRG bulgularinda degerlendirerek saglikli grupla
(kontrol), RA’li grup arasindaki farkliliklar1 belirlemek, RA’in stomatognatik sistem
tizerinde olusturdugu muhtemel degisiklikleri ortaya koyarak, bu degisikliklerin
olusmasinda etkili olabilecek durumlar1 belirlemek, etkilenme siddetini azaltmaya
yonelik ¢alismalar i¢in veriler ortaya koymak ve RA hastalarinin yasam kalitesini

artiracak onlemler gelistirilmesine katkida bulunmaktir.



2. GENEL BILGI

2.1. Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA), 1859 yilinda Garrod tarafindan tanimlanmis, maluliyet
(yetersizlik), morbidite ve mortalite nedeni olan (Mikuls 2003, Suter ve ark 2006),
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, ilk olarak eklemleri tutan ve sistemik bulgular da
veren, kronik yikici enflamatuvar bir hastaliktir (Klippel ve Dieppe 2000, Mevorach
ve Paget 2004, Shovman ve ark 2005).

Hastalik, eklemlerde sabah sertligiyle beraber simetrik enflamatuvar
poliartropati ve hastalarin %80’inde serumda romatoid faktoriin (RF) pozitif olmasi
ile karakterizedir (Paget 1993, Mevorach ve Paget 2004). RA, birka¢ yil igerisinde
hafif formundan, kendi kendini sinirlayan ya da ciddi yikima neden olan formuna
kadar c¢esitli sekillerde seyredebilir. Zamanla siddetlenen eklem hasar1 ve

fonksiyonel kisitlilik vardir (Paget ve Brayn 1993,Young 2000, O’dell 2006).

2.1.1. Romatoid Artritin Tarihcesi

RA’in tarihgesi belirlenirken medikal ve medikal olmayan literatiirler, gorsel
sanatlardan resim ve paleo-patolojik bulgulardan yararlanilmistir. Paleo-patoloji,
patoloji biliminin insan ve hayvan kalintilarinda gdzlenen antik c¢ag hastaliklarini
inceleyen dalidir (Dequeker 2008). Son yillarda Paleo-patolojik incelemeler
sonucunda Amerika’da RA bulgularmin gozlendigi, MO 1000-3000 yilina ait olan
iskeletlerin bulunmasi, hastaligin Yeni Diinya’da eski bir hastalik oldugu ve sifiliz
gibi RA’in de 1492 yilinda, Colombus doneminden sonra Atlantik Okyanusu’nu
gecerek Eski Diinya’ya transfer oldugunu akla getirmektedir. Bu ihtimal hem tarihsel
acidan, hem de RA’in etiyolojisinde ¢evresel faktorlerin olma ihtimalini arttirdigi
icin epidemiyolojik acidan 6nemli bir bulgudur (Halberg 1991, Klippel ve Dieppe
2000, Dequeker 2008).



1400-1700 yillar1 arasindaki portre cizimlerinde Ozellikle ellerde simetrik
olarak gozlenen metakarpafalangeal eklemlerde sislik, parmaklarda deformasyonlar
RA bulgusu olarak dikkat cekmektedir (Klippel ve Dieppe 2000, Resnick 2002).

Medikal olmayan literatiirde, 1696 yilinda 6len Madame de Sevigne kendi
eklem hastaligin1 mektuplarinda tarif etmis ve tarif ettigi hastali§in bir¢ok 6zelligiyle
RA’e uydugu belirlenmistir (Klippel ve Dieppe 2000).

Medikal literatiirde, 1800’lii yillarda Landré-Beauvais hastaligin ismini farkl
diistinmekle beraber RA hastalar1 bildirmistir (Klippel ve Dieppe 2000, Resnick
2002).

RA, 1859 yilinda Garrod tarafindan kesin olarak tanimlanmistir. Fakat o
yillarda, hem enflamatuvar poliartritleri hem de poliartikular osteoartritleri igine alan
bir hastalik olarak bildirilmistir (Klippel 2000, Resnick 2002). 1922 yilinda RA
tanimi igerisine sadece poliartritler dahil edilmis ve 1958 yilinda seronegatif artritler

tanimlamanin diginda birakilmistir (Klippel ve Dieppe 2000).

2.1.2. Romatoid Artritin Patogenezi

RA’in nedeni belirsizligini korumaktadir fakat hastaligin olusumunda belirgin
bir genetik yatkinlik ve immunolojik olaylarin etkisinin oldugu bilinmektedir (Paget
ve Bryan 1993, Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006).

RA olusumunda genetik gegisin %15-20 oraninda etkili oldugu ve RA riskinin
birinci derece yakinlarda genel popiilasyona gore iki kat arttig1 bildirilmektedir (Akil
ve Veerapen 2004).

Genetik olarak duyarli konakcida enfeksiyo6z ajanlarin hastaliktan sorumlu
olabilecegi olasiligini destekleyen c¢alismalar vardir. Baslangicta bu immunojenlere
kars1 gelistirilmis immiin yanit, sinovyal eklemlerdeki konak¢1 antijenler ile ¢apraz
reaktivite gostererek kalici olur, normal immiinolojik toleransin bozulmasina ve
kronik destriiktif otoimmiiniteye yol acar (Mevorach ve Paget 2004). RA’de
epidemiyolojik calismalar ge¢cmiste gecirilmis enfeksiyonlarin serolojik bulgulari
lizerine yogunlasmakta ve Epstein-Barr viriisii’ne, insan parvoviriis B19’a karsi

olusan antikor titrelerinin arttig1 bildirilmistir. Bu konuda tek bir enfeksiydz etkenin



sorumlu tutulabilecegi bir epidemiyolojik delil bulunmamaktadir (Klippel ve Dieppe
2000).

RA’in histopatolojisinde erken donemlerinde bile 6dem, anjiyogenez, sinovyal
kalinlasma ve enflamatuvar infiltrat mevcuttur. Hastalik daha kronik bir faza
girdiginde ise, baslica tip A sinovyal hiicrelerden olusan masif hiperplazi ve
subintimal mononiikleer hiicre infiltrasyonu belirgindir. RA’de sinovyum, yaygin
plazma hiicresi, makrofaj ve genis lenfoid follikiiler tarzda lenfosit infiltrasyonu ile
reaktif lenf nodu goriinlimii alir. Ancak RA’de sinovyumun histolojik goriintiisii
spesifik degildir ve psoriatik artrit, Reiter sendromu gibi diger enflamatuvar
artritlerde de benzer tablo goriiliir. RA’de ‘pannus’ denen enflamatuvar sinovyal
doku kitlesi ile kikirdak, kemik ve tendonlara invazyon ve hasar karakteristiktir
(Mevorach ve Paget 2004).

Subintimal bolgede agregatlar veya diffiiz infiltratlar seklinde CD4+ T
lenfositleri bulunur. B hiicreleri, daha az sayida olmakla beraber plazma hiicresine
dontisiir ve RF iiretir. Aktif makrofaj ve dendritik hiicreler diger immiinoreaktif
hiicrelerle  karigmistir  ve bunlarin  antijen sunumunda Onemli oldugu
diistiniilmektedir. Genel olarak sinovyal membranda degil de sinovyal sivida bulunan
notrofiller enflamasyonda baslica etkili hiicrelerdir ve kikirdak dokusu bunlarin
salgiladig cesitli enzimlerle hasara ugramaktadir (Mevorach ve Paget 2004).

Sitokinler ve biiyiime faktorleri hiicre duvarindaki reseptorlere baglanir ve
hiicreye aktivasyona yol acan sinyal gonderir. Bu sekilde, sinovitin baglamasinda ve
siirmesinde 6nemli rol oynarlar. interldkin 1 (IL-1), Interldkin 6 (IL-6), tiimdr nekroz
faktorii-alfa (TNF-a) ve koloni stimiile eden faktér-1 (CSF-1) makrofajlar ve
fibroblastlar tarafindan iiretilir; bir¢ok hiicrede proliferasyona yol agan prostaglandin
ve matriks yikim proteazlarinin saliniminda artisa, ates ve kemik rezorpsiyonuna
neden olan c¢esitli etkileri vardir. IL-2, IL-3, IL-4, IL-6 ve interferonlar T
hiicrelerince {retilir. Hiicresel ve hiimoral immiin yanitin aktivasyonuna ve
amplifikasyonuna yol acar. Matriks proteinlerini yikan metalloproteazlar (kollajenaz,
stromelizin) gibi enzimler ve akut enflamasyonda islev goren kompleman proteinleri
efektor molekiillerdir ve ortami direkt olarak degistirebilme yetileri vardir (Mevorach

ve Paget 2004).



Romatoid faktorler immunoglobulin G (IgG)’nin Fc kismina baglanan anti-
globulin antikorlardir. RF salgilanmasin1 baslatan mekanizma ve hastaligin
patogenezindeki kesin rolii bilinmemektedir. RF, RA’li hastalarin %75-80’inin
serumunda bulunmaktadir (Paget ve Bryan 1993, Akil ve Veerapen 2004, Mevorach
ve Paget 2004, Shin ve ark 2005). RF, romatoid sinovyal dokuda lokal olarak firetilir.
Sistemik lupus eritematoz ve bakteriyel endokardit gibi B-hiicre veya immiin
reaktivite ile karakterize diger hastaliklarda da hastalarin serumunda bulunabilir
(Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006). Yiiksek titrede RF,
agir, eroziv hastalik ve fonksiyon kaybi, romatoid nodiil olusumu, eklem dis1 tutulum
ve HLA-DR4 pozitifligi ile iliskilidir (Paget ve Bryan 1993, Mevorach ve Paget
2004).

2.1.3. Romatoid Artritin Prevalansi

RA tiim diinyada farkli siklik ve siddette gozlenen bir hastaliktir. Kafkas,
Avrupali ve Kuzey Amerika populasyonunda, 15 yas iistii kisilerde RA prevelansi
%0.5-2 arasinda degismektedir. Yapilan calismalarda prevelans yasla beraber
artmaktadir (Klippel ve Dieppe 2000). Kadin/erkek goriilme sikligr K/E:3/1olarak
bildirilmistir (Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006).

Asya ve Giliney Afrika’da yapilan calismalarda RA prevelanst %0.5-1 arasinda
bulunmustur (Klippel ve Dieppe 2000). Kizilderililer’de ise yaklasik %5 gibi yiiksek
bir oran belirlenmistir (Klippel ve Dieppe 2000, Mevorach ve Paget 2004, Akil ve
Veerapen 2004).

RA’in prevelansi Kacar ve arkadaslarimin (2005) Antalya ilinde yaptiklar
calismada %0.38 bulunmustur. Karadeniz Bdélgesi’'nde yapilan bir diger ¢alismada
ise yiiksek (%3.7) RA prevelans: belirlenmistir (Akkoc ve Akar 2006). Akar ve
arkadaslar1 (2004) ise Izmir’de yaptiklar1 c¢alismada tiim popiilasyonda RA

prevelansini % 0.49 olarak bildirmislerdir.



2.1.4. Romatoid Artritin Klinik, Radyografik ve Laboratuvar Bulgular:

Giliniimiizde RA’in teshisinde Amerikan Romatoloji Dernegi (American
College of Rheumatology) tarafindan 1987 yilinda epidemiyolojik caligmalara adapte
edilerek gelistirilmis kriterler kullanilmaktadir. Bir hastaya RA teshisi koyabilmek
i¢in yedi kriterin dordiiniin olmas:1 yeterlidir. Ilk dort kriterin en az alti haftadir
mevcut olmasi gerekmektedir.

Bu kriterler Tablo 1°de 6zetlenmistir (Arnett ve ark. 1988, Resnick 2002, Akil
ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, Altinkesen 2006, O’dell 2006).

Tablo 1: RA tani kriterleri

Kriterler Tanmmmlama

Eklemlerde bir saatten uzun siiren sabah sertligi

1. Sabah sertligi veya istirahat sonrasi katilik

Sag ve sol interfalangeal eklemler,
metakarpafalangeal eklemler, el bilekleri,

2. Ug veya daha fazla eklem bolgesinde artrit dirsekler, dizler, ayak bilekleri ve
metatarsofalangeal eklemlerin olusturdugu 14
bolgeden en az ii¢ eklemi i¢eren poliartrit

El bilegi, metakarpafalangeal veya proksimal

3. Ellerde artrit interfalangeal eklemlerde artrit

4. Simetrik artrit Viicudun her iki yarisinda ayn1 zamanda artrit

5. Romatoid nodiiller Subkutandz romatoid nodiiller

Herhangi bir metodla serum romatoid faktoriin

6. Serum romatoid faktor . .
belirlenmesi

El bilek grafilerinde erozyon veya periartikiiler

7 Radyografik degisiklikler osteoporoz gibi RA icin tipik degisiklikler

RA’in baglangic tiim gece rahatsizlik verebilecek kadar siddetli bulgularla ya
da sinsi sekilde haftalar ile aylar arasinda degisen siirelerde olabilir. Hastalarin ¢ogu
once kiiciik eklemlerin (6rnegin proksimal interfalangeal, metakarpofalangeal,
metatarsofalangeal eklemler) tutuldugunu, biiyiik eklemlerin tutulumunun daha sonra
oldugunu belirtir (Akil ve Veerapen 2004, O’dell 2006). RA’de eklem tutulumu
siralandiginda  siklikla  metakarpofalangeal, proksimal interfalangeal ve
metatarsofalangeal eklemlerden baslayip, el bilekleri, dizler, dirsekler, ayak bilekleri,
kalcalar ve omuzlardaki eklemlerin tutulumu sayilabilir (O’dell 2006). RA’de TME,
krikoaritenoid ve sternoklavikiiler eklemler de etkilenir ve bu tutulum genellikle
ilerlemis olgularda goriiliir (Klippel ve Dieppe 2000, O’dell 2006, Akil ve Veerapen
2004). TME etkilendiginde hassasiyet, agiz agmada agriyla beraber kisitlilik olabilir




(Klippel ve Dieppe 2000). Eklem tutulumu simetriktir ve erken tedavi tutulan eklem
sayisini sinirlar (Klippel ve Dieppe 2000, Shovman ve ark 2005, O’dell 2006).

RA’de omurganin ¢ogu boliimii korunmustur ancak servikal omurga, 6zelikle
C1-C2 seviyesi 0nemli hedeflerdendir. Bu alanda kemik erozyonlar1 ve ligament
yikimi olabilir ve subluksasyona yol agabilir (Reiter ve Boden 1998, Klippel ve
Dieppe 2000, Narvaez ve ark 2002, Akil ve Veerapen 2004, O’dell 2006). Odontoid
proces ve atlasin arki arasindaki normal mesafe {i¢ milimetre ya da daha azdir. Bu
mesafenin ii¢c milimetreden fazla olmasi atlantoaksiyal subluksasyon (AAS) olarak
tanimlanir ve bu mesafe 10 milimetreye ulasabilir (Klippel ve Dieppe 2000). C1-C2
seviyesinde servikal vertebra degerlendirilirken atlasin arki boyunca bulunan alan
lice ayrilarak; {icte biri odontoid proges, licte biri omurilik ve ticte biri de serbest alan
olarak degerlendirilir. Eger C1-C2 araligi 10 milimetreyi asarsa serbest alan kismi
kaybedilir ve omurilik hasar1 riski ortaya ¢ikar. Atlasin transvers ligamentiyle
odontoidin posterior kismi arasinda sinoviyal bir eklemlesme vardir. Bu transvers
ligament C1’in C2 iizerinde ileri kaymasini engeller ve devam eden bir sinovit
durumu ligamenti tehlikeye atar ve denste erozyon olusturabilir. Kemikte kayip ve
sekil degisikligi olusursa odontoid, foramen magnuma dogru hareket eder ve basilar
invaginasyon olusturup lst servikal omurilik ve medullay1 tehlikeye sokar. Bu durum
hastalarda kusmaya neden olabilir ve fiziksel travma sonucu ani 6lim gelisebilir.
Yine bu hastalarda basilar-vertebral vaskiiler yetmezligi takiben senkop gelisebilir
(Klippel ve Dieppe 2000). Boyun agris1 veya kollarda ve bacaklarda piramidal yol
zay1fli§1 olmasi ndrocerrahi i¢in bir endikasyon olusturur (Klippel ve Dieppe 2000,
O’dell 2006). Apofizyal eklemlerin ve disk araliklarinin RA’den etkilenmesi farkli
seviyelerde subluksasyona ve buna bagli yavas gelisen kuadriparaziye neden olabilir.
Bu komplikasyonlar nadir gézlenmektedir (Klippel ve Dieppe 2000).

RA’de eklem enflamasyonunun anahtar bulgular1 hassasiyet ve sislik
olusumudur. Enflamasyona bagli olarak lokal 1s1 artis1 goriilebilir fakat eritem
romatoid enflamasyonun bulgusu degildir (Klippel ve Dieppe 2000). Eklemlerde
sertlik hissi ve hareket kisitliligr da klinik bulgular arasindadir (Klippel ve Dieppe
2000, Resnick 2002). Eklemlerde sertlik 6zellikle sabah goriiliir. Yiiziiklerin uzun
stiredir parmaklara uymamasi sik rastlanan yakinmalardandir (O’dell 2006). Eklem

hareketlerinde kisitlilik, kollateral hareketlerde dengesizlik, subliiksasyon ve kemik



yapilar arasinda olusan krepitasyon sonucunda eklem kikirdaginin kaybi sik
karsilagilan klinik bulgulardandir. Klinik degerlendirme sonucunda elde edilen
bulgular hangi eklem yapilarinin enflamasyondan etkilendigini, hangilerinin hasar
gordiiglinii ve fonksiyonun hangi 6l¢iide yerine getirilebildigini gosterir (Klippel ve
Dieppe 2000).

Klinik tabloda eklem hastali§i 6n planda olsa da yorgunluk, istahsizlik, kilo
kayb, kas agrilari, diisiik dereceli ates (<38°C) gibi sik goriilen ilk bulgular (Resnick
2002, O’dell 2006) ve serozit, skleroz, subkutan nodiiller ve romatoid vaskiilit gibi
eklem dis1 tutulum da belirgin olabilir (Mevorach ve Paget 2004). Subkutan nodiiller
hastalarin dortte birinde ve cogunlukla seropozitif hastalarda goriiliir. Nodiiller her
yerde Ornegin akciger, kalp ve gozde olusabilir fakat genellikle dirsek, parmak
eklemleri, Asil tendonu ve oksipital deri gibi basing bolgelerinde gelisir ve aktif
siddetli hastalikla iligkili olarak gozlenir (Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006).

RA hastalarinda sik rastlanan pulmoner tutulumda, plevral -efflizyon,
parankimal nodiiller, interstisiyel alveolit, pndmoni ile bronsiolitis obliterans gelisimi
s06z konusudur (Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006).

Kardiyak tutulumda, perikardit, miyokardit, valviilit, nodiil formasyonuyla
aritmi, amiloid ve vaskiilit gozlenebilir (Mevorach ve Paget 2004). RA hastalarinda
koroner arter hastaligindan kaynaklanan morbidite ve mortalite artis1 vardir (Mikuls
2003, Akil ve Veerapen 2004, O’dell 2006). Bunun nedenleri timii ile
aydmlatilamamistir, fakat kronik enflamasyon, kullanilan ilaglardan bazilar1 ve
sedanter yasam tarzi belirgin risk faktorleri olabilir (O’dell 2006).

Keratokonjiinktivitis sikka, RA’in sekonder Sjogren sendromuna bagli en sik
goriilen goz problemidir (Klippel ve Dieppe 2000, Akil ve Veerapen 2004, Mevorach
ve Paget 2004, O’dell 2006). Hastalarda kserostomi, parotis bezi sisligi ve bazen
lenfadenopati vardir (O’dell 2006).

RA’li hastalarda osteoporoz riski artmistir. Bu sorun i¢in erken tedavi, uzun
donem sonuglarmin iyi olmasinda etkili olur (Mikuls 2003, Akil ve Veerapen 2004,
O’dell 2006). RA’1i hastalar enfeksiyonlar igin de risk altindadir. Ozellikle anti TNF-
a tedavisi alan hastalarda enfeksiyon riski arttigindan enfeksiyonu diisiindiiren

minimal semptomlarda bile erken tibbi yaklagim gerekmektedir (O’dell 2006).
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RA’de en karakteristik anormal laboratuvar bulgusu RF’iin varligidir. RF
hastaligin baslangicinda olgularin %50 kadarinda pozitiftir, olgularin %20-35’inde
ise hastaligin teshisini takip eden alt1 ay igerisinde pozitiflesir. RF, IgG’yi antijeni
olarak taniyan bir antikordur (Klippel ve Dieppe 2000, Shin ve ark 2005, O’dell
2006). RF icin 15 IU/ml degerinden yiiksek titreler seropozitif olarak
degerlendirilmektedir (Shovman ve ark 2005). Yiiksek titreler daha agir ve eklem
dist tutulumu olan hastalikla iligkilidir (Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget
2004, Shin ve ark 2005). RA hastalarinin yaklasik %20’sinin seronegatif oldugu
diisiiniiliince RA tanisinin laboratuvar bulgulara degil daha ¢ok klinige dayali oldugu
anlasilmaktadir (Mevorach ve Paget 2004).

Akut faz reaktanlarindan, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR) ve C-reaktif
protein (CRP) diizeyi akut enflamasyonunun siddetini gosterir ve RA aktivitesiyle
ilgilidir. Bu degerlerin devamli olarak yiiksek olmasi eklem yikimi ve mortalite
acisindan kotii prognoz gostergesidir (Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget
2004, O’dell 2006). CRP degeri normal araligi 0-10 mg/L, ESR degeri normal aralig1
0-20 mm/h’tir (Voog ve ark 2003, Voog ve ark 2004).

Beyaz hiicre sayilar1 normal olabilir ya da yiikselebilir. RA’de sinoviyal sivi
mikrolitrede 5000 ile 50,000 beyaz hiicre sayisi ile karakterizedir ve hiicrelerin
yaklasik ticte ikisi notrofillerdir (O’dell 2006).

Kronik hastalik anemisi ve demir eksikligi anemisi RA’de sik goézlenir, ancak
ilaca bagh kemik iligi slipresyonu veya kan kaybi gibi durumlar da goz Oniinde
bulundurularak hasta degerlendirilmelidir (Choi 2003, Akil ve Veerapen 2004,
Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006).

Trombositoz ¢ogunlukla aktif RA ile iligkilidir. Enflamasyon kontrol altina
alindig1 zaman platelet sayilar1 da normale doner (Mevorach ve Paget 2004, Akil ve
Veerapen 2004, O’dell 2006). Alkalen fosfataz seviyesinin artisina agir hastalik
durumunda sik rastlanir ancak diger karaciger enzimlerinin yliksek degerde
olmasimin nonsteroidal antienflamatuvar ilag, steroid veya metotreksat tedavisi ile
ilgili olma olasilig1 daha yiiksektir (Mevorach ve Paget 2004, Akil ve Veerapen
2004).

Giinliik klinik uygulamalarda hastalik modifiye edici antiromatik ilaglarla ve

biyolojik ajanlarla tedavi edilen RA hastalarinin hastalik aktivitesini goriintiilemek
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i¢cin 28 eklem sayisini1 kullanarak uygulanan hastalik aktivite skoru (Disease Activity
Score-DAS28) vardir. Romatologlar acgisindan belirlenen siirede tedavinin beklenen
etkileri olusturup olusturmadiginm1 ya da tedavinin daha etkili hale getirilip
getirilemeyecegini belirlemek icin gerekli bir degerlendirmedir (Riel van ve Fransen
2005). Tablo 2’de RA’in laboratuvar bulgulari 6zetlenmistir (Akil ve Veerapen
2004).

Tablo 2: RA’in laboratuvar bulgulari (Akil ve Veerapen 2004).

® anemi-normokromik veya hipokromik normositik anemi
e trombositoz

e yiiksek eritrosit sedimentasyon hizi

e yiiksek C reaktif protein konsantrasyonu

e akut faz proteini olarak yiiksek ferritin konsantrasyonu

e diisiik serum demir konsantrasyonu

e diisiik total demir baglama kapasitesi

e yiiksek serum globulin konsantrasyonu

o yiiksek serum alkalen fosfataz aktivitesi

e romatoid faktor varligi

RA i¢in kesin tedavi yoktur. Yasam boyu siiren bir hastaliktir ve yasam boyu
tedavi gerektirir. Bu nedenle hasta hekim iligkisinin 6nemi daha da artar. RA
hastalarinin tedavisinde birinci basamak hekimlerle romatologlar arasinda daima
etkin bir iligki gerekir. Buna ek olarak hastalar1 degerlendiren ekipte
fizyoterapistlerin ve ortopedik cerrahlarin da bulunmalar1 gerekir (O’dell 2006).

RA tedavisinin amaci hastalig1 remisyona sokmak ve tedaviye devam ederek
remisyonu  siirdiirmektir.  Non-steroidal anti-enflamatuvar ilaglarin  bazi
kombinasyonlari, glukokortikoidler ve hastaligi modifiye edici antiromatizmal ilaglar
(metotreksat, hidroksiklorokin, sulfasalazin, altin, anti-malariyaller, leflunomide,
azatiopirin, penisillamin ve minosiklin) hastalarin hemen hepsinde gereklidir (Akil
ve Veerapen 2004, O’dell 2006). Kortikosteroid olduk¢a giiglii bir antienflamatuvar
ajan olmasina ragmen, uzun donem kullanilmas: yiiksek kiimiilatif toksisiteye neden
olur. Bu nedenle RA’in en iyi sekilde tedavisi i¢in kortikosteroidler gerekli en diisiik

dozda en kisa stireyle kullanilmalidir (Mevorach ve Paget 2004).



12

2.2. Temporomandibular Eklem

Basin tek hareketli eklemi olan TME, viicuttaki en karmasik eklemlerden
biridir. TME, mandibulada kondiler progesin ucundaki kaput mandibula ve kollum
mandibula ile temporal kemikteki mandibular fossa (glenoid fossa) ve artikiiler
tiiberkiil (genial tiiberkiil) arasinda olusur (Yildirim ve Mesut 1995, Gallo 2005).

TME, tek diizlemde mentese hareketi yapmasiyla ginglimoid bir eklem olarak
degerlendirilirken, ayn1 zamanda kayma hareketini de sagladigi i¢in artroidal eklem
siifina da girmektedir. Bu nedenle TME teknik olarak ginglimoartroidal bir eklem
olarak siniflandirilir. TME, mandibulanin kondili ve temporal kemigin mandibular
fossast arasinda olusur ve bu iki kemik yap1 arasinda eklem diski yerlesir. TME
yapisinda sadece iki kemik bulunmasia karsin, yapisinda en az ii¢ kemik yapiy1
bulunduran eklemler olarak tanimlanan kompound eklemler arasinda da
siniflandirilir. Bunun nedeni TME yapisindaki diskin fonksiyonel olarak nonossifiye
kemik yapisinda olup eklemin kompleks hareketine yardim etmesi ve iiglincii bir

kemik yap1 olarak islev gérmesidir (Y1ldirim ve Mesut 1995, Okeson 1998).

2.2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

2.2.1.1. Mandibular Kondil

Kondil, mandibula ramusuna ince bir boyun kismiyla bagli olan elipsoid sekilli
kemik yapidir (White ve Pharoah 2004). Yetigkin insanlarda kondil orta-dis yonde
(mediolateral) yaklagik 15-20 mm 6n-arka yonde 8-10 mm kalinligindadir. Kondilin
en distaki kisminda medial kutup ve lateral kutup bdlgeleri gbzlenir (White ve
Pharoah 2004, Gallo 2005). Kondilin uzun aksi kondil boynunda hafif¢e doner ve
medial kutup arka yonde sagittal diizlemle 15-33 derecelik bir a¢1 yapar bu nedenle
submentoverteks radyograflarda sag ve sol kondil aksi foramen magnumun O6n
kisminda 145-160 derecelik ag¢1 olusturarak kesisir (White ve Pharoah 2004, Laskin
ve ark 2006).
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Kondilin anatomik yapisinda 6n yiizeyde bulunan orta-dis yonde uzanan
belirgin bir c¢ikintiya sik¢a rastlanir. Eklem yilizeyini On-arka yonde siirlayan,
pterigoid ¢ukurcugun iist siniri olusturan bu c¢ikinti lateral pterigoid kasin {ist
basinin liflerinin yapistig1 yerdir ve dejeneratif eklem hastaliklarinda gdzlenebilen
osteofitlerle karistirilmamalidir (White ve Pharoah 2004).

TME’in mandibulada ve temporal kemikteki bilesenleri insan yagsaminda altinci
aydan itibaren kalsifiye olmaya baslar. Kortikal sinirlarin tamamen kalsifikasyonu
ise 20 yasmna kadar tamamlanmayabilir. Bu nedenle ¢ocuklardan alinan
radyograflarda kortikal sinir izlenmeyebilir. Kondili kaplayan fibrokartilaj yap1 ise
radyografik olarak izlenmez (White ve Pharoah 2004).

2.2.1.2. Mandibular Fossa

Mandibular fossa, glenoid fossa ve artikiiler fossa birbirinin yerine kullanilan
terimler olmakla birlikte sadece mandibular fossa ve glenoid fossa esanlamlidir
(Laskin ve ark 2006). Mandibular (glenoid) fossa temporal kemigin skuamoz
parcasinin alt kisminda yer alan kondilin yerlestigi bir konkavitedir. Temporal
kemigin skuamoz parcasinda yer alan artikiiler eminens mandibular fossanin 6n
duvarini olusturur. Mandibular fossanin arka duvarini ise dig kulak yolunun 6n
duvarini olugturan temporal kemigin timpanik kismi olusturur. Artikiiler eminensin
en lateralindeki ¢ikint1 artikiiler tiiberkiil olarak isimlendirilir (White ve Pharoah
2004, Laskin ve ark 2006).

Mandibular fossanin arka smirini petrotimpanik fissiir ve skuamotimpanik
fissiir olusturur. Fossa catisinin orta kismi, orta kranial fossanin tabaninin kiigiik bir
kismini olusturur ve intrakranial subdural boslukla eklem kavitesi arasinda ince bir
tabaka kortikal kemik vardir. Mandibular fossanin orta sinirini ise sfenoid kemigin
spinasi olusturur. Fossa derinligi kisiden kisiye degisir ve artikiiler eminens geligimi
kondilin fonksiyonel uyarisina bagli olarak gergeklesir. Bu nedenle mikrognati veya
kondiler agenezisi olan kislerde mandibular fossa ¢ok diiz ve az gelismistir. Fossa ve
artikiiler eminens yasamin ilk {i¢ yili boyunca gelisir ve dort yasinda olgunlagmis

sekline erisir. TME’in temporal bilesenleri, mastoid hava hiicreleri kompleksinden
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gelisen kiiciik hava hiicreleriyle pndmatize olabilir. Radyografik olarak hastalarin
yaklasik %2’sinde artikiiler eminensin pndmatize olarak gozlendigi bildirilmektedir

(White ve Pharoah 2004, Orhan ve ark 2006).

2.2.1.3. Eklem Diski

Eklem yiizlerinin uyumunu saglamak amaciyla eklem yiizleri arasinda eklem
diski (artikiiler disk) bulunur. Eklem diski bikonkav sekilli, yogun fibréz bag dokusu
yapisinda olup mandibular kondil ile artikiiler fossa ve eminens arasinda yer alir
(Katzberg 1989, Okeson 1998, White ve Pharoah 2004, Laskin ve ark 2006). Disk,
eklem boslugunu alt ve iist eklem bosluklar1 olarak ikiye ayirir (White ve Pharoah
2004, Atsii ve Ayhan-Ardi¢c 2006). Eklem diskinin iist yiizii 6nde konkav, arkada
konveks, alt yiizii ise mandibular kondile uyacak sekilde tamamen konkavdir.
Merkezi boliimii ince hatta bazen delikli olan diskin kalin olan dis c¢evresi eklem
kapsiiline yapisiktir. Diskin 6n boliimiine lateral pterigoid kasin sifenomeniskal
parcasi yerlesir (Okeson 1998).

Sagittal diizlemde bakildiginda kalinligina gore diski ii¢ boliimde incelemek
miimkiindiir. Merkezdeki alan en ince kisim olup orta bolge (intermediate zone)
olarak isimlendirilir. Orta bdlgenin 6n ve arka kisimlarinda disk belirgin sekilde
kalinlagir. Arka sinir, 6n simnira gore genellikle daha kalindir. Normal bir eklem
yapisinda kondilin eklem yiizeyi diskin orta bolgesinde yerlesmis ve diskin kalin
olan &n ve arka bélgeleriyle smirlanmigtir. On kisimdan diske bakildiginda kondil ve
mandibular fossa arasindaki mesafe artisiyla orantili olarak, genellikle diskin medial
kisminin lateral kisimdan daha kalin oldugu dikkat ¢ekmektedir (Okeson 1998).
Mediolateral yonde diskin ¢ap1 yaklasik 20 mm’dir (Som ve Curtin1996). Koronal
diizlemde disk hilal seklindedir (Som ve Curtin 1996) ve diskin sekli kondil ve
mandibular fossanin morfolojisine bagli olarak sekillenmektedir. Hareket sirasinda
disk olduk¢a esnek yapisiyla eklem yiizeylerine uyum saglamaktadir. Fonksiyon
siiresince disk, esnek ve adapte olabilen yapisi nedeniyle morfolojisini korur ve

degismez. Ancak tahrip edici kuvvetlerle karsilastiginda ya da eklemde yapisal
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degisiklikler meydana geldiginde diskin morfolojisi geri doniissiiz olarak degisebilir
(Okeson 1998).

Eklem diski, arka kisimda retrodiskal doku ya da posterior atagman olarak
isimlendirilen, yiiksek derecede damarlanmasi ve innervasyonu olan gevsek bag
dokusunun bir bdlgesine baglanmaktadir. Artikiiler diskin biiyiik kism1 kan damarlari
ve sinir lifleri bakimindan fakirdir ancak diskin en u¢ kisminda hafif sekilde sinir
liflerinin dagilim1 vardir (Katzberg 1989, Okeson 1998).

Ust kisimda ise disk, siiperior retrodiskal lamina olarak isimlendirilen ve birgok
elastik lif iceren bag dokusu laminasiyla siirlanir. Artikiiler diskin alt sinirini ise
kollojen liflerden olusan inferior retrodiskal lamina olusturur. Diskin anteriorundaki
superior ve inferior atagmanlar eklemi cevreleyen kapsiiler ligamente baglanir.
Siiperior atagman temporal kemikteki eklem yiizeyinin 6n simirina tutunur. inferior
atagman ise kondilin eklem yiizeyinin anterior sinirina tutunur. Anterior atagmanlarin
tiimii kollajen liflerden olusur. Anteriorda kapsiiler ligamentin atagmanlar1 arasinda
disk tendinoz lifler yardimiyla superior lateral pterigoid kasa tutunur (Okeson 1998).

Eklem diski kapsiiler ligamente hem anterior ve posteriordan hem de medial ve
lateralden tutunur ve bdylece eklemi iki ayri kisma boler. Ust kavite mandibular
fossa ve diskin sliperior ylizeyi arasinda, alt kavite ise mandibular kondil ile diskin
inferior ylizeyi arasinda olusur (Katzberg 1989, Okeson 1998). Bu kavitelerin ig¢
yiizeyleri bir sinoviyal ortii lireten 6zellesmis endotel hiicreleri ile ¢evrelenmistir. Bu
nedenle TME bir sinoviyal eklem olarak da degerlendirilir. Bu sinoviyal sivinin iki
islevi vardir. Birinci fonksiyonu eklemin artikiiler yiizeylerinde damarlanma
olmadigindan bu dokularin metabolik gereksinimlerini saglayan bir ortam olarak
gorev yapmasidir. Kapsiiliin damarlari, sinoviyal sivi ve artikiiler dokular arasinda
hizli, serbest bir alisveris gerceklesir. Ikinci fonksiyonu ise, fonksiyon sirasinda
artikiiler ylizeyler arasinda kayganlastirici olarak islev gérmektir (Okeson 1998).

Disk, kondil ve fossanin artikiiler ylizeylerin ¢ok diizgiin olmasi ve sinoviyal
stvinin varligi hareketler sirasindaki asinmayi ¢ok azaltir (Okeson 1998).

Agiz kapali durumda disk kondil ve fossa arasinda yerlesir. Diskin posterior
band1 kondilin apeksi ve fossanin en derin noktasi arasindadir ki bu durum saat 12
pozisyonu olarak da tanimlanir. Agiz agilirken, disk ve kondil 6ne dogru hareket

eder. Diskin merkezdeki ince kismi (intermediate zone) kondil ve eminens arasinda
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yerlesir. Disk atagmanlar1 eklem boslugunun sinirlarini belirler (Katzberg 1989,

Resnick 2002).

2.2.1.4. Eklem Kapsiilii ve Ligamentler

Eklemi temporal kemikten ¢ikan ve bir huni seklinde asagiya uzanip kondil
boynuna yapisan bir eklem kapsiilii ¢evreler (Okeson 1998). Eklem distan ince ve
gevsek bir kapsiille sarilmigtir. Kapsiil yukarida mandibular fossanin gevresi ile
artikiiler tiiberkiile, asagida kondiler progesteki kollum mandibulaya tutunur. Eklem
kapsiilii lateral ligament, medial ligament, sfenomandibular ligament ve
stilomandibular ligament tarafindan desteklenir. Diger sinoviyal eklemlerin aksine
eklem yiizeyleri fibrokartilaj bir yapi ile kaplanmistir (Yildirim ve Mesut 1995).

Ligamentler eklem yapisinin korunmasinda onemli rolii olan, kollajen bag
dokusu yapisinda, esnemeyen dokulardir. Bunlar eklem fonksiyonuna aktif olarak
katilmaz, fonksiyonu pasif olarak sinirlandirir. TME’i destekleyen {i¢ fonksiyonel,
iki aksesuar ligament vardir (Okeson 1998, Sakul 1999).

Fonksiyonel ligamentler:

1) Kollateral ligamentler (Diskal ligamentler)
2) Kapsiiler ligament
3) Temporomandibular ligament
Aksesuar ligamentler:
1) Sfenomandibular ligament

2) Stilomandibular ligament

2.2.1.4.1. Kollateral (Diskal) Ligamentler

Kollateral ligamentler artikiiler diskin medial ve lateral sinirlarindan kondil
basina dogru uzanir ve medial ve lateral diskal ligamentler olarak adlandirilir

(Okeson 1998, Sakul 1999). Medial diskal ligament, diskin medial kenarindan

kondilin medial basina uzanirken lateral diskal ligament diskin lateral kenarindan



17

kondilin medial basina uzanir. Bu ligamentler eklemi mediolateral yonde katederek,
iist ve alt eklem boslugu olarak ikiye boler. Diskal ligamentler kollajen bag doku
liflerinden olustugu i¢in esnemez (Okeson 1998). Diskin 6ne veya arkaya kayarak
kondille beraber pasif olarak hareketine ve kondilin eklem yiizeyinde 6n veya arka
yonde rotasyon yapmasina izin verir (Okeson 1998, Sakul1999). Diskal ligamentler
TME’in kondille artikiiler disk arasinda meydana gelen mentese hareketinden
sorumludur. Diskal ligamentlerin vaskiiler destegi ve innervasyonu vardir.
Innervasyon sayesinde eklem pozisyonu ve hareketleri hakkinda bilgi ulastirilir ve bu

ligamentlerdeki gerginlik hissi agriya neden olur (Okeson 1998).

2.2.1.4.2. Kapsiiler Ligament

Eklem kapsiiliine kapsiiler ligament adi da verilir. TME kapsiiler ligament
tarafindan ¢evrelenmis ve sarilmistir. Kapsiiler ligamentin lifleri mandibular fossa ve
artikiiler eminensin artikiiler yiizeyleri boyunca yukariya dogru uzanip temporal
kemige, asag1 kisimda ise kondilin kollum kismina tutunur. Kapsiiler ligament,
medial, lateral veya inferior yonden gelen, eklem yiizeylerini ayirici ya da yer
degistirici etki olusturabilecek kuvvetlere kars1 direng gosterir (Okeson 1998, Sakul
1999). Kapsiiler ligament eklemi sarar ve bdylece sinoviyal siviyr eklem boslugu

icerisinde korur. Bu ligament iyi innerve olmustur (Okeson 1998).

2.2.1.4.3. Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligamentin dayanikli, siki liflerle giliglenmis, lateral kismui
temporomandibular (TM) ya da lateral ligamenti olusturur. TM ligament dista oblik
kisim (lateral ligament) ve igte horizontal kisim (medial ligament) olmak {izere iki
parcadan olusur. Dis kisim artikiiler tliberkiiliin dis yiizeyi ve zigomatik progesten
baslayip, arkaya-asagiya dogru ilerler ve kondilin boyun kismina tutunur (Okeson
1998, Ozcan 2000). TM ligamentin oblik kismu agiz agikligini smirlar ve

mandibulanin normal ac¢ilma hareketinde etkilidir. Agiz acilmasinin baslangic
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safhasinda TM ligament sabit bir nokta etrafinda gergin hale gelinceye kadar, kondil
bu noktada rotasyon hareketi yapabilir. Ligament gergin hale gelince kondil boynu
daha fazla rotasyon yapamaz. Agzin daha fazla acilmasi gerekirse kondilin artikiiler
eminens boyunca asag1 ve ileri yonde hareketi gerekir (Okeson 1998, Sakul 1999).
TM ligamentin i¢ horizontal kismu ise artikiiler tiiberkiiliin dig yiizeyinden ve
zigomatik progesten baglayip arkaya dogru ve horizontal yonde uzanarak lateral
kondil basina ve artikiiler diskin posterior kismina ulagir. TM ligamentin ig
horizontal parcas1 kondil ve diskin arkaya dogru hareketlerini sinirlar. Mandibulaya
kuvvet uygulandiginda kondil posterior yonde yer degistirir ve ligamentin bu pargasi
gergin hale gelerek kondilin mandibular fossa icinde posterior yonde yer
degistirmesini engeller (Okeson 1998, Ozcan 2000). TM ligament bdylece
retrodiskal dokular1 kondilin posterior yer degistirmesiyle olusabilecek travmadan

korur (Okeson 1998).

2.2.1.4.4. Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament TME’in aksesuar ligamentlerindendir. Sfenoid
kemigin spinasindan ¢ikar ve asag1 yonde uzanarak mandibulanin ramusunda kiiciik
bir kemik cikintis1 seklindeki lingulaya yapisir (Okeson 1998, Ozcan 2000).
Mandibular hareketler lizerinde kisitlayici bir etkisi yoktur (Okeson 1998).

2.2.1.4.5. Stilomandibular Ligament

TME’in ikinci aksesuar ligamentidir. Stiloid progesten c¢ikar ve asagi One
uzanarak mandibulanin angulusuna ve ramusun posterior sinirina uzanir. Mandibula
protruziv hareket yaptiginda gerginlesir fakat agiz acildiginda gevser ve bdylece

mandibulanin asir1 protruziv hareketlerini sinirlar (Okeson 1998, Ozcan 2000).
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2.2.1.5. Temporomandibular Eklemin innervasyonu

Tim eklemlerde oldugu gibi TME’in de innervasyonu, eklemi kontrol eden
kaslarin motor ve sensoryal innervasyonuyla aymi olacak sekildedir. TME’in
innervasyonu trigeminal sinirin, mandibular dalindan ¢ikan aurikulotemporal sinirin

artikular dal1 ve masseterik dali tarafindan yapilir (Okeson 1998, Sakul 1999).

2.2.1.6. Temporomandibular Eklemin Damarlan

TME, eklemi cevreleyen c¢ok sayida damarla zengin sekilde donanmustir.
Siiperfisiyal temporal arterin artikiilar dali ile maksiller arterin dali olan arteria
aurikularis profunda’dan gelen dallar ile beslenir. Venleri de arterlerle ayni ismi alir

(Sakul 1999).

2.2.2. Temporomandibular Eklem Muayenesi

Klinik degerlendirme hastayla ilk karsilasma aninda baslar. Klinisyen hastanin
viicut durusu ve postiiriinii, motor becerilerini, yiiz ifadesini, duygusal durumu ile
birlikte dighekimi koltugunda otururken sergileyebilecegi aligkanliklarini dikkatlice
degerlendirmelidir. Yiiz, bas ve boyun bolgeleri asimetri, gelisimsel anomaliler,
travma ve sislik acisindan incelenmelidir. Lenf nodlari, tiikiiriik bezleri ve kranial
sinir fonksiyonu muayene edilir ve ardindan hareket aralig1 degerlendirilir. Vertikal
diizlemde agrisiz agiz acgikligi 40-58 milimetre arasinda degisir ve kadinlarda
erkeklere gore biraz daha diisiiktiir. Kirk milimetre altindaki agiz agikligir kisith
mandibular acgiklik olarak degerlendirilir (Okeson 1995, Sirin ve Ozcan 1997,
Okeson 1998). Agrisiz agiz acikliginda kisitlilik varsa desteklenmemis maksimum
agiz agikligina bakilir. Agr1 halen devam ediyorsa desteklenmeyle olugan maksimum
agiz acgikhigr degerlendirilir. Desteklenmemis ve desteklenmis maksimum agiz
acikligl, agrisiz agiz acikligt mesafesinden birka¢ milimetre daha fazlaysa hastada

kapsiil i¢i bir eklem problemi degil, kaslara bagl bir kisithilik oldugu diisiiniilebilir.
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Ag1z agma ve kapama bi¢imi de problemin kaynagi hakkinda bilgi verebilir (Laskin
ve ark 2006). Maksimum agiz agiklig1 sirasinda mandibula orta hattinin izledigi yol
gozlenmelidir. Saglikli bir ¢igneme sisteminde agiz agma yolunda degisiklik olmaz.
Agiz acarken meydana gelebilecek iki tiir degisiklik vardir: Deviasyon ve
defleksiyon. Deviasyon agiz agma hareketi boyunca ¢ene orta hattinda herhangi bir
yonde kayma olup, hareketin devaminda c¢enenin orta hatta tekrar gelmesi
durumudur. Deviasyon siklikla tek ya da her iki eklemde disk deranjmanlarina bagh
olarak gdzlenir. Defleksiyon ise orta hattin bir tarafa dogru kaymis olup agiz agma
hareketiyle kaymanin daha belirginlesip agiz maksimum agildiginda kaymanin
kaybolmadigi durumdur. Defleksiyon tek eklemde kisitli harekete bagli olusur
(Okeson 1995).

Horizontal diizlemde hareket araligi hastaya c¢enesini miimkiin oldugu kadar
sag, sol ve one dogru agr1 olusuncaya kadar kaydirmasi istenerek ol¢iiliir. Herhangi
bir fonksiyonel kisitlilik olup olmadigr degerlendirilir. Horizontal yonde ortalama
hareket aralig1 7 mm’den azdir (Laskin ve ark 2006).

Eklem sesleri de muayenede 6nemli bilgiler verir. TME’de klik sesi belirgin bir
catlama sesine benzerken, krepitasyon sesi siirtiinme sesini andirir (Isberg 2003).

TME’in palpasyonla muayenesi isaret ve orta parmaklarin kulak 6n bolgesine
yerlestirilerek palpe edilmesiyle olur. Agiz agma ve lateral ¢ene hareketleri sirasinda
olusabilecek ses ve ses titresimleri hissedilmeye calisilir (Laskin ve ark 2006). Hafif
siddetteki klik ya da krepitasyon seslerini belirlemek i¢in bir steteskopla tek ekleme
ya da ¢ift uglu bir steteskopla iki ekleme birden oskiiltasyon yapilir (Sirin ve Ozcan
1997, Isberg 2003, Laskin ve ark 2006). TME’de klik sesi rediiksiyonlu disk
deplasmani, eklem yiizeylerinde bolgesel yumusak doku kalinlasmalari, eklem
hipermobilitesi ve eklem i¢i cisimlere bagli olabilir. TME’de krepitasyon sesi ise
siklikla osteoartritler, perforasyonlar, romatoid artrit ve snoviyal kondromatoziste
gbzlenir (Isberg 2003).

Yukarida belirtilen palpasyon metoduyla muayene edilerek eklemde hassasiyet
ve agr1 olup olmadigi hastaya sorulur. Eklem agrisin1 degerlendirmenin bir yolu da
hastanin agzin1 acip kapatirken ve disler okliizyondayken kiiciik parmaklarin dis

kulak yoluna yerlestirilmesi ve 6ne dogru basin¢ uygulanmasiyla yapilan muayenedir

(Laskin ve ark 2006).
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2.2.3. Temporomandibular Bozukluklar

Temporomandibular bozukluklar, ¢igneme kaslari, TME veya her ikisini birden
iceren bir seri klinik problemi anlatan kollektif bir terimdir. Orofasiyal bolgede
dislerden kaynaklanmayan agrinin baslica nedeni olarak gosterilmektedir (Okeson
1996, Mcneill 1997, Atsii ve Ayhan-Ardig¢ 2006). Cigneme sistemini olumsuz yonde
etkileyerek temporomandibular bozukluk olusma riskini artiran patofizyolojik,
yapisal ve/veya psikolojik durumlar temporomandibular bozukluklarda Onciil
faktorler arasinda yer alir. Patofizyolojik faktorler arasinda norolojik, damarsal,
romatolojik, metabolik, hormonal, dejeneratif, neoplastik ve enfeksiyoz durumlar
sayilabilir. Yapisal faktorler arasinda iskeletsel malformasyonlar, ge¢irilmis
travmalar, uygunsuz yapilmis dental tedaviler sayilabilir (Atsii ve Ayhan-Ardi¢
2006). Temporomandibular bozukluklarin teshisi i¢in gelistirilen siniflama 1996
yilinda Amerikan Orofasial Agr1 Akademisi (American Academy of Orofacial Pain)
ve Uluslararas1 Bas Agris1 Dernegi (International Headache Society)’nin birlikte
yaptig1 diizenlemeyle dort ana baslik altinda gruplanmistir (Okeson 1996, Mcneill
1997, Okeson 1998, Ozcan 2005, Atsii ve Ayhan-Ardig 2006).

I. Cigneme kasi bozukluklari
1. Koruyucu kas kasilmast
2. Lokal kas agris1
3. Miyofasiyal agri
4. Miyospazm
5. Fibromyalji
II. Temporomandibular eklem bozukluklar:
1. Kondil disk kompleksi diizensizlikleri
a. disk deplasmani
b. rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2. Eklem ylizeylerinin yapisal uyumsuzluklari
a. sekil degisiklikleri
- diskte



- kondilde

- fossada

b. adezyonlar

- disk-kondil arasinda
- disk-fossa arasinda
c. subluksasyon

d. spontan dislokasyon

3. TME’in enflamatuvar hastaliklar

a. sinovit/kapsiilit
b. retrodiskit

c. artrit

- osteoartrit

- osteoartroz

- poliartrit

4. Tliskili yapilarm enflamatuvar hastaliklari

a. temporal tendinit

b. stilomandibular ligament enflamasyonu

III.  Kronik mandibular hipomobilite

1.

Ankiloz

a. fibroz

b. kemik

Kas kontraktiirleri
a. miyostatik

b. miyofibrotik

3. Koronoid engel

IV. Gelisim bozukluklari

1.

Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar1
a. agenezi

b. hipoplazi

c. hiperplazi

d. neoplazi

22
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2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklar
a. hipotrofi
b. hipertrofi

c. neoplazi

2.2.3.1. Temporomandibular Eklem Bozukluklari

2.2.3.1.1. Kondil-Disk Kompleksi Diizensizlikleri

Bu diizensizlikler eklem diskinin kondil {iizerindeki normal rotasyonel
hareketinin bozulmasi sonucu olusur. Diskal kollateral ligamentlerin ve inferior
retrodiskal laminanin uzamasi normal disk hareketinin kaybina neden olur. Diskin
arka siniriin incelmesi de bu tiir diizensizliklerin olusumuna hazirlayici faktor
olarak katkida bulunur. En sik karsilasilan etiyolojik faktor travmadir. Travma
ceneye gelen darbe seklinde bir makrotravma ya da kronik kas hiperaktivitesi ve
ortopedik bozukluk gibi mikrotravmalar seklinde olabilir. Kondil disk kompleksi

diizensizlikleri {i¢ grupta incelenir (Okeson 1998).

2.2.3.1.1.1. Disk Deplasmam (Dislokasyonu)

Alt retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligament uzadiginda disk siiperior
lateral pterigoid kasin (dis pterigoid kas) ¢ekmesi ile normal pozisyonundan daha
onde konumlanir. Cekmenin devamli olmasi, diskin arka smirmin incelmesine ve
sentrik kapanis durumunda kondilin bu ince kisim iizerinde yer almasina neden olur.
Kondil basi diskin daha arka kisminda yerlesir ve agiz agma hareketi boyunca
kondilin disk iizerinde anormal translasyonel kayma hareketi olusur. Anormal
kondil-disk hareketine bagl sadece agiz acilirken tek klik ya da agiz agilirken ve
kapanirken olusan resiprokal klik hissedilebilir. Genellikle bu safhada eklemde agri
yoktur (Okeson 1998, Yengin 2000).
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2.2.3.1.1.2. Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu

Alt retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligament ¢ok fazla uzama
gosterdiginde ve diskin posterior kismi fazla inceldiginde disk bulundugu bosluktan
tamamen One dogru kayabilir ya da kondil basi tarafindan 6ne itilebilir. Sentrik
iliskide kondil-disk iliskisi kaybolur. Bu duruma disk dislokasyonu adi verilir. Hasta
¢enesini maniiple ederek agzini acarken kondil basi artikiiler diskin arka siirina klik
sesi ile atlar. Agzin1 kapatirken, disk yeniden bir klik sesi ile 6ne dogru yerinden
¢ikar (Okeson 1998, Yengin 2000). Rediiksiyonlu disk dislokasyonunda hasta uzun
siiredir klik sesi duydugunu ve son zamanlarda takilma hissi olustugunu belirtir

(Katzberg 1989, Okeson 1998).

2.2.3.1.1.3. Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Ust retrodiskal laminanin elastikiyetinin kayboldugu durumlarda, agiz kapali ve
acik iken disk daima kondil basinin 6niinde yer alir. Agiz agilmasi kisithidir ve
translasyon sirasinda kondil, artikiiler diski one dogru iter. Eklemden klik sesi
almmaz (Mcneill 1997, Okeson 1998, Yengin 2000, Atsii ve Ayhan-Ardi¢ 2006).
Cene kilitli sekilde kapalidir ve normal agma hareketi gerceklestirilememektedir
(Okeson 1998, Atsii ve Ayhan-Ardi¢ 2006). Agr siklikla karsilasilan bir durumdur.
Agi1z agikligr 25-30 cm arasinda degisebilir ve mandibula etkilenen eklem yoniinde

defleksiyon gosterir (Okeson 1998).

2.2.3.1.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklar:

Mikro ve makrotravmalar sebebi ile eklem ylizeylerinde fonksiyon
bozukluklarina gétiiren yapisal bozulmalar olabilir. Eklem yiizeyleri diizgiin yapisini
kaybettiginden siirtiinmeler ve yapigsmalar eklem fonksiyonlarimi engeller. Eklem

yapisindaki disk, kondil ve fossada sekil degisiklikleri, adezyonlar (disk-kondil
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arasinda, disk-fossa arasinda), subluksasyon, spontan dislokasyon eklem
disfonksiyonlarinin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (Okeson 1998).

Eklem yapilarindaki sekil degisiklikleri arasinda kondilin diizlesmesi, fossanin
siglasmasi, eklem yiizeylerinde kemik c¢ikintilarinin olusmasi, eklem diskinin
incelmesi, delinmesi veya pargalanmasi gibi durumlar sayilabilir (Okeson 1998,
Yengin 2000).

Cerrahi miidahale ve makrotravmalardan sonra eklemin uzun siireli yiiklenmesi
ile adherensler olusur. Bu durumun devam etmesi sonucunda adezyonlar gelisir.
Adezyon diskin glenoid fossaya veya diskin kondil bagina yapismast ile
karakterizedir ve makrotravma ya da cerrahiye bagli olarak gelisen eklem ici
kanamalar sebebiyle de olusabilir (Okeson 1998, Yengin 2000). Adezyona baglh
olarak eklem yiizeyleri birlestiginde, hasta agiz agikliginda kisitlilikla beraber olusan
fonksiyon kaybindan sikayet eder (Okeson 1998).

Ag1z acilmasinin son sathasinda, kondil basiin aniden artikiiler tiiberkiiliin 6n
tarafina dogru atlamasi durumuna subluksasyon denir. Bazi1 anatomik ozelliklere
bagl olarak normal eklem hareketi sirasinda olusur. Genellikle artikiiler tiiberkiiliin
arka kisminda egimin derin ve kisa fakat 6n kismindaki egimin uzun ve sig
olmasindan kaynaklanir (Okeson 1998, Yengin 2000).

Spontan dislokasyon, TME’in translasyon hareketinin engellenerek agiz acik
pozisyonda eklemin sabit kalmasi durumudur. Hasta bu durumda agzin1 kapatamaz.
Subluksasyonda oldugu gibi spontan dislokasyonda da anatomik faktorler etkilidir
(Okeson 1998). Normalde agiz agildiktan sonra geri doniis pozisyonuna kadar aktive
olmayan siiperior pterigoid kas herhangi bir nedenle son acilis sathasinda kasilirsa
eklem diskini 6ne dogru ¢ekerek yerinden ¢ikmasina sebep olur. Bir bagka durum ise
cenenin sinirlart disinda agilmaya zorlanmasidir. Disk kondilin {izerindeki en geri
rotasyon durumundan daha fazla rotasyona zorlanirsa 6n disk bosluguna dogru kayar.
Kondil ise uzamis olan retrodiskal dokular {izerine oturarak eklem araligini daraltir

ve diskin On tarafta sikisip kalmasina neden olur (Okeson 1998, Yengin 2000).
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2.2.3.1.3. TME’in Enflamatuvar Hastahklari

[ltihapl eklem hastaliklar1 arasinda sinoviyal dokularin iltihab1 olan sinovit ve
kapsiiler ligamentin iltihab1 olan kapsulit; makrotravma sonucu olusan retrodiskal
dokularin iltihab1 olan retrodiskit; artritler (osteoartrit, RA, travmatik artrit, gut
hastaligi, enfeksiyoz artritler) sayilabilir (Mcneill 1997, Okeson 1998, Yengin 2000,
Atsii ve Ayhan-Ardig¢ 2006).

2.2.3.1.4. TME ile Iliskili Yapilarin Enflamatuvar Hastahklari

Eklem bozukluklartyla dogrudan baglantili olmasa da eklemle iligkili yapilarin
enflamatuvar hastaliklar1 da olabilir. Stilomandibular ligamentin enflamasyonu ve
temporal tendinit bu durumlar iginde sayilabilir. Temporal kas koronoid progese
genis bir tendonla baglanir. Temporal kasin uzun siireli ve devamli kasilmasi
sonucunda bu tendonda gozlenen enflamasyona temporal tendinit ad1 verilir (Okeson

1998).

2.2.4. Temporomandibular Eklemin Goriintiilenmesi

TME goriintiilemesinde bazi se¢im kriterleri dikkate alinir. Teshis i¢in gerekli
bilgi saglanirken hastanin gereksiz dozda radyasyona maruz kalmasini engellemek
amaclanir. En uygun goriintiileme yontemi hastanin tedavisini saglayacak ilave bilgi
kazandiran yontemdir. Hastanin anamnezi ve klinik bulgular, klinik teshis,
incelemenin maliyeti, alinan radyasyon dozu, tedavi plam1 ve beklenilen kazang
dikkate alinarak goriintiilleme yontemi secilmelidir (Brooks ve ark 1997, White ve
Pharoah 2004). Eklem diskinin pozisyonu, morfolojisi, biitiinliigii, kaslar ve c¢evre
dokularla iligkili problemlerini ve atagmanlarini goriintiilemede yumusak doku

goriintiileme tekniklerinden faydalanilir (White ve Pharoah 2004).
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2.2.4.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografta i1sinlar kondilin uzun aksina oblik sekilde geldiginden,
kondilin dis yan ve merkez kismi gozlenebilir. Panoramik radyograf disler ve
cenelere genel bir bakis saglar. Boylece dislerden ve diger hastaliklardan
kaynaklanabilecek problemlerin TME semptomlarindan ayrilmasi saglanir (Brooks
ve ark 1997, White ve Pharoah 2004).

Panoramik radyograflarda artikiiler eminens ve fossa iizerine kafa tabani ve

zigomatik ark siiperpoze oldugundan belirgin yapisal ve sekil degisiklikleri digindaki
degisiklikler net olarak goriintiilenemez. Sadece kondilde siddetli erozyon, skleroz,
biiylik osteofitler, kondillerde asimetri, kiriklar ve biiyiikk deformasyonlar
belirlenebilir (Brooks ve ark 1997, Yengin 2000, White ve Pharoah 2004) Panoramik
radyograf ¢ekilirken mandibula kismen agilmig ve bir miktar 6ne gelmis oldugundan
kondiler pozisyon ve fonksiyon hakkinda bilgi edinilemez (White ve Pharoah 2004).
Kemik yapidaki biiylik degisiklikler gdzlenmek isteniyorsa, TME goriintiilemesinde
panoramik radyografi faydali olabilecek bir goriintiileme yontemi olabilir (Brooks ve
ark 1997).
Bazi panoramik radyografi cihazlarinin 6zel TME ¢ekim programlari bulunmaktadir.
Her iki eklemin de agiz agik ve kapali pozisyonda goriintiisiiniin tek bir film iizerinde
gozlenebildigi bu radyografilere agiz acik-kapali TME grafisi ya da lateral
panoramik grafi adi verilmektedir (Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah 2004,
Helenius ve ark 2005, Tvrdy 2007).

2.2.4.2. Transkranial Radyografi

Transkranial goriintileme, TME’in kondil ve temporal bilesenlerinin lateral
ylizlinli sagittal yonden goriintiilemeyi saglar (Tucker ve Dolwick 1998, White ve
Pharoah 2004). Cekimi icin hasta sefalostata yerlestirilir, x-151n1 goriintiilenecek
kondilin kars1 tarafindan asagi yonde, temporal kemigin petréz kismina dogru 15-25
derecelik pozitif agiyla kondile yonlendirilir. Horizontal yonde 151n demeti kondilin

uzun aksina gore ayarlanir, anteriorda yaklasik 20 derecelik bir ac1 olusturulur ve
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film kaseti goriintiilenecek kondil tarafina yerlestirilir (Brooks ve ark 1997, Ozcan
2000, White ve Pharoah 2004). Bu goriintiileme tekniginde 151n demeti pozitif yonde
acilandirildigindan eklemin merkez ve medial kisimlarinin goriintiileri asagi yonde
olusur ve sadece eklemin lateral konturlar1 izlenebilir (White ve Pharoah 2004).

Bu teknikle, eklemin lateral kisminda yer degistirmis kondil kiriklart gibi
kemik yapiy1 ilgilendiren biiyiik artritik degisiklikler ve agiz acik pozisyonda
kondiler hareketin sinirlar1 degerlendirilebilir (Brooks ve ark 1997, Yengin 2000,
White ve Pharoah 2004)

2.2.4.3. Transfaringeal Goriintiileme

Kondilin medial kismimin sagittal yonde goriintiilenmesini saglar. Film kaseti
goriintiilenecek kondil tarafina yerlestirilip x-151n demeti goriintiilenecek kondilin
karsit tarafindan sigmoid ¢entik dogrultusunda yukari yonde 5 derecelik ag1 ve
anterior yonde 7-8 derecelik ag1 ile yonlendirilir. Eklemin temporal bileseni tizerine
kondilin siiperpozisyonunu engellemek i¢in hastadan agzini ¢cok fazla agmasi istenir.
Negatif yonde agilama yapildigindan kondilin medial kismi izlenebilir fakat eklemin
temporal bileseni iyi izlenemez. Kondilde eroziv degisikliklerin belirlenmesinde
faydalidir (Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah 2004). Kondil boynu kiriklarinin
teshisinde degerlidir fakat eklemin temporal bileseni hakkinda bilgi vermez (Brooks
ve ark 1997), mandibular fossa transkranial goriintiilemedeki kadar iyi gozlenmez

(Okeson 1998).

2.2.4.4. Transorbital Goriintiileme

Transorbital goriintiilemede ¢ekim prosediiriinde, hastanin bas1 kantomeatal
¢izgi yere paralel olacak sekilde, 6ne dogru 10 derece egilir. X-151n demeti hastanin
On tarafindan orbita ve ilgilenilen TME bolgesine dogru yonlendirilir. Film kaseti

hasta basinin arka tarafina, x-151n demetine dik olarak yerlestirilir. Hasta agzini
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acabildigi kadar agar ya da bir alternatif olarak mandibulay1 6ne dogru kaydirmasi
istenir (Ozcan 2000, White ve Pharoah 2004).

Transorbital goriintiilemede artikiiler eminensin mediolateral kismi, kondil basi
ve kondil boynu izlenebilir. Kondil boynu kiriklarinda tercih edilen bir goriintiileme
teknigidir. Kondil basinin konveks yiizeyinin izlenebilmesi agisindan biiyiik
dejeneratif degisiklikler ve diger anomalilerin degerlendirilmesinde transkranial ve
transfaringeal goriintliilemeden istiindiir. Bu incelemeyle beraber kondil basi
kiriklarinda 6zellikle mediale deplasman varsa reverse-Towne goriintiileme de

kullanilabilir (White ve Pharoah 2004).

2.2.4.5. Transmaksiller Goriintiileme

Isin demetinin kondilin uzun aksina dik olarak gonderildigi, modifiye edilmis
bir anteroposterior goriintiileme teknigidir (Som ve Curtin 1996, Brooks ve ark
1997). Kondilin kafa tabani {izerine siliperpozisyonunu engellemek i¢in mandibula
one dogru kaydirilarak x-151n demeti eminensin i¢ yiizeyine ve kondilin iist ylizeyine
teget gececek sekilde ayarlanir (Brooks ve ark 1997). Hastanin agz1 ¢ok agtirilarak
kondilin fossa disina kaymasi saglanir. Kondil artikiiler eminensin tepe kismina
gelmediyse eklemin alt kismindaki kemik yap1 kondil {izerine siiperpoze olur ve
kondil net izlenemez. Dogru sekilde ¢ekilmis bir transmaksiller radyografda ise
kondil, ¢evre kemik yapi, kondil boynu kiriklari, kondilde siddetli dejeneratif eklem
hastaliklari, neoplazmlar ve anomaliler belirlenebilir (Brooks ve ark 1997, Okeson

1998)

2.2.4.6. Submentoverteks Goriintiileme

Submentoverteks (SMV) goriintiilemede 151n demeti ramusun posterior sinirina
paralel olarak ¢ene dogrultusunda yonlendirilerek kafa tabaninin ve kondil boynuyla
ramus iizerine siiperpoze olmus sekilde kondillerin goriintiisii izlenebilir. Bu nedenle

SMV goriintiileme kondil baginin uzun aksinin agilanmasini incelemede faydalidir.
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SMYV goriintiileme, TME’1 lateral diizlemde goriintiileyen transkranial radyografilere
veya lateral tomogramlara dik yonde bilgi kazandirdigindan ilave olarak
faydalanilabilir. Fasiyal asimetri ve kondiler yerdegistirme, travma ya da ortagnatik
cerrahiye bagli mandibulanin horizontal diizlemde yer degistirdigi durumlar kismen

izlenebilir (Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah 2004).

2.2.4.7. Konvansiyonel Tomografi

Rotasyonel panoramik radyografi tekniginden farkli olarak, bir anatomik
yapinin diger dokularin siiperpozisyonu olmadan ¢ok sayida ince kesitlerinin elde
edildigi bir radyografik tekniktir. Goriintii x-151n kaynagi ve filmin senkronize
hareketiyle olusur (Tucker ve Dolwick 1998, Isberg 2003). Hareketli bir x-151n
kaynagi ve hareketli film daha onceden belirlenmis, goriintiisii alinmak istenen
anatomik tabakanin disinda kalan goriintiilerin keskinligini azaltir, bulaniklastirir.
Gorilintii kalitesini etkileyen lineer, sirkiiler, hiposikloidal ve spiral gibi cesitli
tomografik hareketler vardir. Kemik dokularin net olarak goriintiilenmesinde lineer
tomografiden ¢ok kompleks hareketli tomografilerin daha gegerli oldugu
diisiiniilmektedir (Brooks ve ark 1997). TME’in tomografik incelemeleri genellikle
sagittal diizlemde agiz kapali pozisyonda bir ka¢ kesit goriintii ve agiz acgik
poziyonda sadece bir goriintiiden olusmaktadir (White ve Pharoah 2004).

Bu teknikte kondile dik ¢ok sayida kesit elde edilebildiginden transkranial ve
panoramik radyografiye kiyasla kondiler pozisyonun ve kondilde kemikle ilgili
degisikliklerin belirlenmesinde listlindiir (Brooks ve ark 1997, Okeson 1998, White
ve Pharoah 2004). Teknigin en 6nemli dezavantaji ise eklemin yumusak dokularinin
goriintiilenememesidir (Brooks ve ark 1997). Maliyetinin yiiksek olmasi, alinan
radyasyon dozunun diger bazi goriintiilleme tekniklerine gore fazla olusu ve teshis
icin kazandirdig bilginin az olmasi diger dezavantajlar1 arasinda sayilabilir (Brooks

ve ark 1997, Okeson 1998).
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2.2.4.8. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) eklemin kemik bilesenlerinin ii¢ boyutlu yapisi,
eklem anatomisi, eklemde c¢oklu kiriklar ve patolojik degisiklikler ile ilgili detayl
bilgi verir (Isberg 2003, White ve Pharoah 2004). BT nin en biiyiik avantaji sert ve
yumusak dokularin bir arada izlenebilmesidir; kondil-disk iligkisi de belirlenebilir.
BT invaziv olmayan, TME gériintiilemesinde genellikle kontrast madde enjeksiyonu
gerektirmeyen, radyasyon dozu artrografi veya artrotomografiye gore ¢cok daha az
olan bir goriintilleme teknigidir. Bu nedenler BT yi artrografiye gore avantajli hale
getirir (Okeson 1998, Tucker ve Dolwick 1998, Yengin 2000, Isberg 2003).

BT’de dijital goriintiiler elde edilir. TME goriintiileri genellikle aksiyal ve
koronal diizlemde elde edilir fakat koronal goriintiler TME incelenmesinde daha
yararlidir. Bu gorintiilerle ¢enede ve cevre dokularda kemikteki degisiklikler
gozlenebilir fakat eklem diskinin yeterli goriintiisii saglanamaz (White ve Pharoah
2004). Aksiyal ve koronal kesitlerden rekonstriikte edilerek sagittal goriintiiler elde
edilebilir (White ve Pharoah 2004, Isberg 2003). Seri halinde goriintii kesitleri
rekonstriikte edilerek bir nesnenin ii¢ boyutlu goriintiisii de elde edilebilir (Isberg
2003). Rekontriiksiyon 0Ozelliginden faydalanarak tek bir cekimle elde edilen
goriintiilerde eklemin farkl acilarda izlenebilmesi teknigin bir avantajidir (Tucker ve
Dolwick 1998).

Yiiksek dozda radyasyon alinmasi, cihazin pahali olmasi, ¢ekim isleminin uzun
stirmesi ve hasta i¢in maliyetli olmasi da teknigin dezavantajlaridir (Okeson 1998).

BT, TME’de gozlenebilecek ankilozun, neoplazmlarin, bazi artritlerde kemik
tutulumu yaygimliginin, kompleks kiriklarin ve kirik parcalardaki yer degistirmelerin
(dislokasyon), orta kranial fossada politetrafloroetilen veya silikon destek implantlara
baglh olarak olusabilecek erozyonlar gibi komplikasyonlarin ve ektopik kemik
biiylimelerinin belirlenmesinde gereklidir (Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah

2004).
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2.2.4.9. Sintigrafi

Viicuda radyoaktif madde (*™

Tc) enjeksiyonu sonrasinda radyoaktif maddenin
biriktigi aktif kemik metabolizmasi1 alanlarinin belirlenmesi temeline dayanir.
Enjekte edilen madde kemik aktivitesinin arttig1 bdlgelere dogru yonlenir.
Radyoaktif madde enjeksiyonundan sonra gamma kamera kullanilarak goriintiiler
elde edilir (Okeson 1998, Tucker ve Dolwick 1998, Ozcan 2000, Isberg 2003).

Goriintiisii alinacak organin g¢evresinde 180 derece veya 360 derecelik agi
boyunca goriintiiler almip, bu ham goriintiilerin bilgisayar yardimiyla islemden
gecirilerek ti¢c boyutlu incelenebilir hale geldigi yonteme de single foton emisyon
bilgisayarl1 tomografi (SPECT) denir (Oyar ve Giilsoy 2003). SPECT, TME’in
oldukca kiigiik bir eklem olmasindan, kafa tabani ve paranasal siniislere yakin
yerlesmesinden dolayr TME goriintiilenmesinde tercih edilir. SPECT, TME’i yiiksek
kemik densiteli bu alanlardan ayirir (Tvrdy 2007).

Diger goriintilleme yontemlerinde morfolojik degisiklikler goriintiilenirken,
sintigrafide heniiz anatomik degisiklikler ortaya ¢ikmadan metabolik degisiklikler
goriintiilenebilir (Ozcan 2000). Sintigrafi kemik metabolizmasinin aktif oldugu
alanlar1 belirlemede kullanilabilir. Fakat kemikte yeniden yapilanma (rejenerasyon)
ya da tahrip (dejenerasyon) olaylarini birbirinden ayiramaz. Bu nedenle sonuglar
klinik bulgularla beraber degerlendirilmelidir (Okeson 1998). Sintigrafi enflamasyon
ve timor biylimesi durumlarina duyarhdir (sensitif) fakat ozgiilliigii (spesifite)
yoktur (Tucker ve Dolwick 1998, Isberg 2003, Tvrdy 2007). Metod eklem
anatomisindeki farkliliklar1 ya da disk deplasmanlarini goriintiilemede kullanilmaz

(Isberg 2003).

2.2.4.10. Artrografi

Artrografi fluoroskopik rehberlik altinda alt ya da iist eklem bosluguna veya
her iki eklem bosluguna birden radyoopak kontrast ajan enjekte edilerek diskin
indirekt goriintiisiiniin elde edilmesidir (Brooks ve ark 1997, Isberg 2003, White ve
Pharoah 2004, Tvrdy 2007). Artrografi isleminde oncelikle eklem bosluguna lokal
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anestezik, sonra kontrast madde enjekte edilir (Ozcan 2000, Yengin 2000). Sadece
alt eklem bosluguna kontrast madde enjeksiyonu yapilmasina tek kontrastl artrografi
adr verilir (Som ve Curtin 1996, Yengin 2000, Isberg 2003, Tvrdy 2007). Cift
kontrasth artrografi ise kontrast maddenin hava ile kombine edilerek enjeksiyonuyla
olugsmus artrografi teknigidir (Som ve Curtin 1996, Isberg 2003, Tvrdy 2007).
Baslangic asamada kontrast madde eklemin her iki bdlmesine enjekte edilir ve
ardindan sivinin bir miktar1 enjektorle her iki bolmeden disar1 ¢ekilip, kalan
bosluklara hava verilir (Brooks ve ark 1997, Yengin 2000, Isberg 2003). Boylece
kontrast maddenin kendi yogunlugundan kaynaklanan siiperpozisyonlar engellenmis
olur. Eklem yiizeyleri ince bir tabaka halinde kontrast madde ile kaplanir ve eklem
ile disk net bir sekilde gozlenir (Isberg 2003). Eklem bosluklarinin ¢evresi kontrast
maddeyi tuttugundan tomografilerde de smirlar1i goézlemek miimkiin olur. Cift
kontrastl artrotomografi olarak isimlendirilen goriintilemede eklem diskinin sekli ve
yeri aradaki hava nedeniyle belirgin olarak ortaya ¢ikar. Artrotomografilerde eklem
diskinin delinmesi ve eklem diskinin eklem kapsiiliine yapismasi gibi durumlar en iyi
ve kesin sekilde belirlenir (Yengin 2000). Alt eklem boslugundan iist eklem
bosluguna kontrast ajanin dagilmasiyla disk ve atagmanlarinda olasi bir perforasyon
ve eklem boslugunu kontrast ajanin doldurma sekline bakilarak da adezyonlar
belirlenebilir (Tucker ve Dolwick 1998, White ve Pharoah 2004). Minor disk
perforasyonlarini gosterebilen tek teknik artrografidir (Isberg 2003).

Artrografi islemi alt ve iist eklem boslugu kontrast ajanla dolduktan sonra agiz
actk ve kapali pozisyonda transkranial projeksiyonda fluoroskopi kullanilarak
gerceklestirilir (Som ve Curtin 1996, Isberg 2003, White ve Pharoah 2004).
Artrografinin en biiyiik avantaji fluoroskopik inceleme sirasinda eklemin hareket
halinin hekim tarafindan izlenebilmesidir. Videofloroskopi kullaniliyorsa eklem
hareketleri ileride yeniden degerlendirebilmek i¢in video banda kaydedilmektedir
(Brooks ve ark 1997, Yengin 2000)

Panoramik radyografi ile yapilan artrografik incelemeyle elde edilen goriintiiye
‘artropanoramogram’ denir ve disk perforasyonlart ile anterior rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin incelenmesinde faydalidir (Isberg 2003).

Artrografi  yapilmadan o6nce sert dokularin  goriintileme  islemi

tamamlanmalidir. Artrografide kontrast maddenin dagilimina ve hastanin agiz agip
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kapatmasiyla olusan kontrast maddenin akisina bakilarak diskin yerlesimi, sekli,
fonksiyonu, hareketi ve diskal atagmanlarin biitiinliigii gibi tedavi planlamasi igin
gerekli olan bilgiler edinilebilir (Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah 2004).
Artrografi Ozellikle TME’de agr ile birlikte klik sesi ve kilitlenme gibi eklem
disfonksiyonu olan, semptomatik tedaviye cevap alinamayan ve okluzal splint
tedavisi goren hastalara uygulanabilen bir yontemdir. Eklem araliginda serbest
dolasan olusumlar1 saptamak ve operasyon sonrasi degerlendirme yapmak icin de
artrografiden yararlanilabilir (Yengin 2000)

Cekim prosediirii tecriibeli bir operatorle kisa siirer. Alinan radyasyon dozu
fluoroskopi stliresine ve tomografi ¢ekim sayisina bagli olarak hastaya gore
degisebilir (Brooks ve ark 1997). Artrografi non-iyonik kontrast maddelerin
kullanimiyla daha agrisiz hale gelmistir (Som ve Curtin 1996). Noniyonik iyodin
kontrast ajana karsi nadiren gdzlenen allerji, islemin enfeksiyon riski olusturmasi,
kondil ve kondil boynu bdlgesine lokal anestezik maddenin asir1 miktarda
verilmesiyle fasiyal sinir paralizisi olusmasi ve hastada operasyon sonrasi bir ya da
iki giin stliresince TME bolgesinde olusabilecek rahatsizlik artrografinin

dezavantajlaridir (Som ve Curtin 1996, Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah 2004).

2.2.4.11. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Diagnostik goriintiilleme yontemlerinde son yillardaki hizli gelismeye paralel
olarak, MRG ile ilgili ¢ok sayida aragtirma ve c¢aligmalar yapilarak gelismeler elde
edilmektedir. MRG, manyetik bir alanda, elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda
gonderilmesi ve geri donen sinyallerin goriintilye doniistiiriilmesi temeline dayanir.
MRG yumusak doku kontrasti en yiiksek olan goriintiileme yontemidir. Bu 6zelligi
ile viicuttaki tiim yumusak dokularin incelenmesinde kullanilir (Konez 1995, Som ve
Curtin 1996, Oyar ve Giilsoy 2003). Yiiksek matriks degerlerinin kullanilmaya
baslanmasi ile MRG’de uzaysal ¢oziiniirlik belirgin sekilde artmistir. Yontemin
doku kontrast 6zelligi diger goriintiileme tekniklerinden belirgin sekilde daha iyidir.
Bu 6zellik nedeniyle MRG’de patolojik dokular kolaylikla saptanabilir. Yontemin

duyarlilig1 (sensitivitesi) ¢ok yliksek, 6zgiilliigii (spesifitesi) ayni derecede yiiksek
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degildir. Bazi durumlarda pek ¢ok dokunun sinyal intensitesi birbirine
benzeyebilmektedir. Bu durumda mevcut patoloji kolaylikla goriilebilmesine ragmen
tan1 koymakta ayni yiiksek basari elde edilemez (Konez 1995)

Bu yontemde iyonize edici radyasyon kullanilmaz ve bazi st limitlere
uyuldugunda hig¢ bir biyolojik zararl etkisi olmadigi diistiniilmektedir (Konez 1995,
Som ve Curtin 1996, Brooks ve ark 1997, Isberg 2003, Oyar ve Giilsoy 2003). Bu
nedenle yontemin cocukluk yas grubunda ve hamilelerde kullanilabilme ve ayni
hastada defalarca tekrarlanabilme avantaji vardir (Oyar ve Giilsoy 2003). MRG kalp
pili bulunan, kafa i¢i damarsal klipsler yerlestirilmis kisilerde kesinlikle uygun
degildir. G6z ya da diger hayati dokularda ferromanyetik yabanci cisimler bulunan,
metal kalp kapakcik protezleri tasiyan, agr1 kontrolii amaciyla implante edilmis agr1
simiilator telleri bulunan, kapali alan korkusu olanlarda, sabit durmada giicliik
cekenlerde ve kooperasyonu zayif hastalarda da ¢ekimi uygun olmamakla birlikte
hastanin durumuna gore karar verilebilir (Som ve Curtin 1996, Brooks ve ark 1997,
Ozcan 2000, White ve Pharoah 2004, Elias ve ark 2006). Manyetik alanim etkisiye
kalp pilinin ¢alismaz hale gelebilecegi diisliniilmelidir (Brooks ve ark 1997). Sabit
ortodontik apareyleri ve metal protezleri bulunan kisilerden MRG elde edilebillir
(Som ve Curtin 1996). Cihazin magnet kisminin ¢ap1 kii¢iik oldugundan obez
hastalarda ¢ekim giigliigii yaratabilir (Brooks ve ark 1997). MRG cihazlarinin pahali
olmasi, 0Ozel diizenlenmis c¢ekim alanlar1 gerektirmesi dezavantajlar arasinda
sayilabilir (Okeson 1998).

MRG’de diger goriitiileme tekniklerinden farkli olarak hastanin pozisyonu
degistirilmeden kesit plan1 degistirilebilmektedir. Buna ‘multiplanar goriintiileme’
ad1 verilir. Bu o6zellik bir lezyonun ii¢ boyutlu lokalizasyonu agisindan degerli
bilgiler verir ve hastanin inceleme sirasindaki rahatsizligini 6nler (Konez 1995, Som

ve Curtin 1996, White ve Pharoah 2004).

2.2.4.11.1. MRG’nin icadi ve Cahsma Sekli

Manyetik rezonans ilk kez 1946 yilinda birbirinden bagimsiz olarak ayni anda

Bloch ve Purcell tarafindan tanimlanmis ve iki aragtirmaciya da bu ¢alismalarindan
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dolay1 1952 yilinda Nobel 6diilii verilmistir (Ozcan 2000, Oyar ve Giilsoy 2003).
Fizik prensipleri ortaya koyulmus olmasina ragmen goriintiilemede kullanimi1 zaman
almis olan yontem ile 1974 yilinda Lauterbur tarafindan canli bir hayvanin ilk
goriintiileri elde edilmistir (Stark ve Bradley 1999, Oyar ve Giilsoy 2003). 1980
yilinda Hawkens MRG’nin multiplanar goriintiilleme 6zelligini ortaya ¢ikarmis ve bu
yontemle ilk olarak bir lezyon saptamustir. Tiirkiye’de MRG ilk defa 1989 yilinda
kullanilmaya baglanmistir (Oyar ve Giilsoy 2003).

Bir MRG incelemesinin agamalar1 6zetle s0yle siralanabilir: Hasta bir miknatis
icine yerlestirilir, iceriye bir radyo dalgasi yollanir, radyo dalgasi sonlandirilir, hasta
bir sinyal yayar, bu sinyal kaydedilir ve MR goriintiisiiniin olusturulmasi ig¢in
kullanilir (Schild 1990).

MRG aygitinin en 6nemli boliimii giiglii bir manyetik alan olusturmaya yonelik
olan miknatis parcasidir. Bu par¢aya magnet adi verilir. Manyetik homojeniteyi en
1yi hale getirmek i¢in gelistirilmis Shim sargilari; sinyal lokalizasyonunu yapabilmek
amaciyla manyetik alani her li¢ diizlemde de degistiren Gradiyent sargilari; ve
incelenen dokulardaki protonlari uyarmak i¢in radyofrekans pulsu gonderen ve
dokulardan gelen sinyalleri saptayan koil adi verilen radyofrekans sargilar1 aygitin
diger onemli parcalaridir. Radyofrekans sargilar1 tarafindan dokulardan algilanan
sinyallerin osiloskopla oOl¢iimiinden sonra, bu sinyalleri gii¢clendirip cesitli
filtrasyonlardan geciren ve dijitalize ederek gri skala degerleri ile goriintiiye ¢eviren
bilgisayar kismi1 vardir. Karmagik islemleri kapsayan bu doniisiimde, islem hacmi ve
kapasitesi ¢cok genis, ileri teknoloji iirlinii sistemlere ihtiya¢ vardir (Oyar ve Giilsoy
2003).

MRG’nin fizik prensiplerini anlayabilmek i¢in dncelikle atom diizeyinde bazi
kavramlar hatirlanmalidir. Atom ¢ekirdeginin temel yapisini proton ve ndtron adi
verilen niikleonlar olusturmaktadir. Proton ve noétronlar kendi eksenleri etrafinda
devamli sekilde spin hareketi olarak adlandirilan bir dontis hareketi gosterirler. Spin
hareketi sayesinde proton ve ndtronlarin ¢evresinde dogal bir manyetik alan olusur.
Ancak cekirdekteki proton ve noétronlar ¢ift sayida bulunursa birbirlerinin spin
hareketlerini  ortadan kaldiracak sekilde dizilim gosterdiklerinden dogal
manyetizasyonlar1 yoktur. Dogal manyetizasyonun olusabilmesi icin ¢ekirdekte tek

sayida proton ve notronlar bulunmalidir ve boylece c¢ekirdek kuzey ve giiney
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kutuplar1 (manyetik dipol) olan bir miknatis gibi davranir. Rezonans etkisinin
olusturulmasinda temel prensip budur (Konez 1995, Ozcan 2000, Oyar ve Giilsoy
2003, White ve Pharoah 2004).

MRG’de sinyal kaynagi olarak manyetik dipol hareketi olan yani proton ve
ndtron sayilari ¢ift ve esit olmayan c¢ekirdeklerden yararlanilir. Hidrojen atomu (H+),
tek bir protondan ibaret olan ¢ekirdek yapisi ile en giiclii manyetik dipol hareketini
yapan, su ve yagda daha yogun olmak {izere biyolojik dokularda yaygin olarak
bulunan atom olmasindan dolay1t MRG’de sinyal kaynagi olarak tercih edilir (Oyar
ve Giilsoy 2003, White ve Pharoah 2004).

Normalde dokular i¢ine daginik olarak yerlesmis ve net manyetizasyonu sifir
olan H+ ¢ekirdeklerinin dipolleri, gii¢lii bir manyetik alan i¢ine yerlestirildiklerinde,
manyetik alana paralel ve antiparalel sekilde dizilirler. Manyetik alana paralel dizilim
gosteren protonlarin sayisi, antiparalel dizilim gosterenlere gore biraz daha fazla
oldugundan manyetik alana paralel net bir vektoriyel manyetizasyon ortaya ¢ikar
(Konez 1995, Isberg 2003, Oyar ve Giilsoy 2003, White ve Pharoah 2004). Giiglii
manyetik alan vektoriine paralel olarak ortaya ¢ikan dokunun bu net manyetik
vektoriine "Longitudinal Manyetizasyon” denmektedir (Konez 1995).

Buna ek olarak protonlar giiclii manyetik alan etkisi ile presesyon denilen
salinim hareketine baslamaktadir. Bu salinim hareketinin frekansina, ¢ekirdegin tiirii
ve magnet giicii ile direkt iliskili olan Larmor frekans: denilir (Konez 1995, Ozcan
2000, White ve Pharoah 2004). Protonlarin salinim hareketi birbirleri ile uyumlu
degildir, belli bir diizen gostermez (Konez 1995).

Magnet i¢ine koyulan dokuda olusan net manyetik vektoriin, giiglii manyetik
alan vektoriine paralel oldugu belirtilmisti. Bu durumda, dokunun net manyetik
vektorinden faydalanarak dokudan sinyal elde etmemiz i¢in radyo dalgasi
kullanmamiz gerekmektedir (Konez 1995). Igeriye yolladigimiz radyo dalgasi kisa
stireli bir radyofrekans darbesidir ve dokudaki salinim yapan ve Z ekseninde yer alan
protonlarla enerji degisimine girebilmesi i¢in protonlarin Larmor frekansiyla esit
frekansta olmas1 gerekmektedir (Schild 1990, White ve Pharoah 2004). Gonderilen
radyofrekans belirli zaman araliklariyla, istenilen siirede, manyetik alana dogru
gonderilir. Buna ‘time of repetition (TR)’ ad1 verilir (Ozcan 2000). Radyo dalgasi

kullandigimizda, salinim hareketi yapmakta olan bazi protonlarin radyo dalgasindan
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enerjiyi absorbe edip konum degistirmeleri ve bir siire sonra yine ayni protonlarin
absorbe ettikleri enerjiyi ortama vererek eski konumlarina geri donmelerine rezonans
denmektedir (Konez 1995, Ozcan 2000).

Pozitif yiiklii protonlarin spin hareketi halindeyken manyetik gii¢ olusturmasi
gibi, hareket halindeki manyetik giic de elektrik akimi olusturmaktadir. Magnet
icindeki dokunun net manyetik vektorii, magnetin manyetik vektorii ile paraleldir.
Dokuya 90 derece radyofrekans pulsu uygulandiginda, dokunun net manyetik
vektorii Z ekseninden 90 derece saparak X-Y diizleminde donmeye baglamaktadir.
Bu anda sisteme ‘Alici sargl’ (receiver coil) eklenecek olursa belirli frekansda
devamli donmekte olan bu manyetik vektor, alici sargida elektrik akimina (sinyal)
neden olur (Konez 1995). Protonlar aldiklar1 manyetik enerjiyi sinyal olarak dis
ortama salarak ilk pozisyonlarina donmeye calisirlar. Bu sathada alic1 sargi gelen
sinyalleri algilar. Gelen sinyallerin dinlenme siiresine ‘time of echo (TE)’ adi verilir
(Ozcan 2000).

Protonlarin bagslangi¢ seviyelerine donme siireleri T1 ve T2 relaksasyon
zamanlar olarak ifade edilen goriintiileme i¢in iki 6nemli parametreyi olusturur. T1
relaksasyon zamani, protonlarin dikey yoOndeki baslangic enerji seviyelerine
donmeleri i¢in gecen siiredir. T2 relaksasyon zamani protonlarin yatay yondeki
konumlarina dénmesi icin gecen siiredir (Ozcan 2000). Cekirdeklerin uyart
doneminden normal dengeli duruma gegerken niikleer manyetizasyonla cihazin alici
bobinlerinde olusturulan sinyaller bir seri algoritmadan gegerek tanisal goriintiiye
dontstiiriliir (Yengin 2000).

T1 sekansi anatomik detaylar1 goriintiilemede ¢ok faydalidir. T2 sekansi ise
fazla miktarda siv1 igeren dokular iyi gériintiiler (Ozcan 2000). T1 agirlikli veya
proton agirlikli goriintiiler kemik ve disk yapisin1 gosterir (Som ve Curtin 1996,
Stark ve Bradley 1999, White ve Pharoah 2004). Mandibulanin boyun kisminda
kemik iligi bolgelerindeki yag alanlar1 T1 agirlikli goriintiilerde parlak sinyal
gonderirken, proton densite agirlikli goriintiilerde de yiiksek sinyal intensitesindedir
(Stark ve Bradley 1999).

TME vyapisinda bulunan fibrokartilaj, kas, yag ve kortikal kemik kisa T2
degerinde yapilardir. TME’de kondilin kortikal kemik kismi ve mandibular fossa MR

goriintiilerinde kisa T2 relaksasyon degerlerinden dolayr tiim viicut kemiklerinde
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oldugu gibi ¢ok diisiik sinyal sergiler (Stark ve Bradley 1999). T2 agirlikli goriintiiler
ise eklem i¢i ya da etrafinda anormal sivi birikimini gosterir. T2 agirlikli
goriintiilerde, yag dokusuna kiyasla sivilarda gozlenen sinyal artisi enflamasyon,
6dem, neoplazm veya eklemde effiizyonu belirlemede yararlidir (Stiskal ve ark 1995,
Som ve Curtin 1996, Stark ve Bradley 1999, Narvaez ve ark 2002, White ve Pharoah
2004). T2 agirlikli goriintiilerde toplam ¢ekim siiresi daha uzundur ve anatomik
ozellikler iyi izlenmez fakat patolojik gelisimin degerlendirilebilmesi icin T2 agirlikli
goriintiiler sarttir (Stark ve Bradley 1999).

Gradient-eko sekanst da TME goriintiilenmesinde kullanilir. Bu sekansin en
bliyiik avantaj1 hizli tarama zamanidir (Stark ve Bradley 1999).

MRG ayrica damarlarin, eklem efiizyonlarinin, kemik iligi 6deminin ve
enflamasyonu gosteren vaskiilarizasyon artisinin goriintiilenmesini saglar (Isberg
2003).

Kontrasth MR ¢ekimleri intravendz gadolinyum verilerek gergeklestirilir.
Kontrastli ¢ekimlerle aktif RA hastalarinda veya diger enflamatuvar hastaliklarda
gozlenebilen TME’de pannus formasyonu daha iyi gozlenebilir. TME’de adezyon ve
perforasyonlarin  MRG ile gozlenememesi, adezyon ve perforasyonlarin
belirlenmesinde artrografiyi one ¢ikarmaktadir (Isberg 2003) fakat T2 agirlikli
goriintiilerde eklem eflizyonunun yiiksek sinyal intensitesinde gozlenmesiyle olusan
artrografik etki ile perforasyon sinirlar1 belirlenebilmektedir (Som ve Curtin 1996).

Manyetik rezonans goriintileme aygitlari, dis ortamdaki radyofrekans
kaynaklarindan etkilenmemek ve cihazin manyetik alaninin  dig  ortami
etkilememesini saglamak amaciyla ¢evreden iyi izole edilmis bir ortamda c¢alistirilir.
Giiglit MRG aygitlan yiiksek manyetizasyonun saglanmasi i¢in sivi helyum-nitrojen
gazi ile sogutulduklarindan ilgili gazin sizma ihtimaline karsi ortamda oksijen
satiirasyonunun azalmasina duyarh dedektorler bulundurulmalidir. Cihazin ¢aligsmasi
icin ortam 1s1s1 18-20°C’de klimatize edilmelidir (Oyar ve Giilsoy 2003).

Yapilan caligmalarda (Tasaki ve Westesson 1993, Hayashi ve ark 2001),
Temporomandibular eklem goriintiilenmesinde, MRG’nin teshis dogrulugu yiiksek
bulunmus, eklemin hem yumusak hem de sert doku bilesenlerinin goriintiilenmesinde
en iyl yontem olarak bildirilmistir. Eklemin yumusak doku bilesenlerini gésteren ve

invaziv olmayan bir metod olan MRG disk pozisyonunu belirlemede miikemmeldir.



40

Agiz acik ve kapali pozisyonda yiizey koilleri kullanilarak TME ¢ekimleri
gerceklestirilir (Stark ve Bradley 1999, Isberg 2003, White ve Pharoah 2004). Agiz
acik pozisyonda hastanin ¢enesini sabitlemek amaciyla hazirlanmig 1sirma bloklar
kullanilir. TME MRG’sinde oblik sagittal ve oblik koronal diizlemde goriintiiler
standarttir (Som ve Curtin 1996). Eklemlerin yerlesimini ve ¢evre dokunun
anatomisini genel bir sekilde goriintiillemek i¢in aksiyal diizlemde gradient eko ya da
spin eko tekniginde goriintiiler elde edilir (Stark ve Bradley 1999). Disk pozisyonu
ve kemik yapidaki anormallikleri goriintiilemede aksiyal ¢ekimler dnerilmez (Isberg
2003). Koronal goriintiller TME’in medialateral yonde komsu oldugu dokular
hakkinda bilgi verir (Stark ve Bradley 1999). Sagittal goriintiiler kondilin ve
mandibula korpusunun uzun aksma oblik olarak ayarlanir ve oblik sagittal
goriintiilerde anatomik yap1 ¢ok iyi gézlenir (Stark ve Bradley 1999).

Sagittal goriintiilerde eklem diski papyon seklinde koronal goriintiilerde de yay
seklinde gozlenir (Katzberg 1989). Sagittal diizlemde, disk normal
pozisyonundayken, diskin ince yapidaki orta boliimii (intermediate zone) kondilin 6n
cikintis1 ve artikiiler eminensin arka kismi arasinda yerlesir. Cogu zaman diskin
posterior bandi kondilin tepe kisminda gozlenirken, bazi durumlarda diskin posterior
bandi saat 12 pozisyonuna gore hafifce Ondedir. Bu durumda diskin orta
boliimiindeki merkez kismi kondilin 6n ¢ikintisina kayar. Koronal diizlemde de disk
pozisyonu yukarida anlatildigr gibidir. Disk dokusunun kondilin medial ya da lateral
kutup kismina sagittal yonde teget gegmis sekilde gozlenmesi de sirasiyla medial ya

da lateral disk deplasmani olarak tanimlanir (Tasaki ve Westesson 1993).

2.2.4.12. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), ses dalgalar1 kullanilarak gerceklestirilen, invaziv
olmayan kolayca uygulanabilen, radyasyon riski tagimayan, pahali olmayan bir
goriintiileme yontemidir (Hayashi ve ark 2001, Oyar ve Giilsoy 2003, Elias ve ark
2006, Tvrdy 2007). Tamisal US’de kulagin isitebileceginden (16-20000 Hz), ¢ok
daha yiiksek (2-10 MHz) frekansh sesten faydalanilir (Oyar ve Giilsoy 2003, Tvrdy
2007).
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US, TME’de disk deplasmanlari, effiizyon, eklem i¢i defektlerin teshisi, ayirici
tanis1  ve tedavi sonuclarinin  degerlendirilmesinde  kullanilabilir. TME
ultrasonografisiyle ilgili calismalar 2000’11 yillara dayanmaktadir (Manfredini 2005,
Tvrdy 2007). US’nin MRG’ye gore maliyet ve kullanim kolaylig1 agisindan
tistiinligi vardir. US’nin TME’deki anormallikleri goriintiillemede kabul edilebilir
diizeyde duyarliligi vardir. Fakat kondiler degisiklikleri goriintiilemede o6zgulliigi
disiiktiir (Manfredini 2005).

US ile TME goriintilenmesinde 7.5-12 MHz frekansli lineer transdiiser
kullanilarak dar yapidaki eklem boslugu, eklem diskinin pozisyonu, eklem sivisi ve
ligamentlerin adezyonlar1 hakkinda bilgi edinilebilir (Tvrdy 2007). US
incelemesinde, transdiiser zigomatik arka dik, mandibula ramusuna paralel olacak
sekilde, TME bolgesinde yer alan cilt dokusu iizerine yerlestirilir ve en iyi goriintii
elde edilene kadar transdiisere egim verilir. Eklem kapsiilii, kondile paralel olarak
uzanan hiperekoik bir ¢izgi seklinde; eklem diski, hiperekoik gozlenen kondil
sinirinda hipoekoik bir hale ile ¢evrelenmis, homojen hiperekoik bir band seklinde;
kemik yapidaki kondilin smirlari ve artikiiler eminens ise hiperekojen bir ¢izgi
seklinde gozlenir. Inceleme sirasinda agiz agik ve kapali pozisyonlarda eklem
diskinin hareketlerini direkt olarak gozlemlemek miimkiindiir (Manfredini ve ark
2005, Tvrdy 2007). US’nin baslica dezavantaji ise eklem diskinin pozisyonunun net
olarak belirlenememesidir. Eklem diskinin ekosunun eklem kapsiiliine benzer olmasi,
disk ve kapsiil goriintiilerinin birbirinden ayrilmasini zorlastirmaktadir (Hayashi ve
ark 2001).

US, TME hastaliklarinin teshisinde gegerli bir goriintiileme yontemi haline
gelmektedir, fakat dogru teshise ulasmak i¢in US cihazini kullanmada yeterli olan tip
ve dighekimliginde wuzman kisilerin beraber degerlendirmeleri gerektigi

diisiiniilmektedir (Elias ve ark 2006).

2.2.4.13. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 1l bilgisayarli tomografi, maksillofasiyal bolgede kemik yapilarin

goriintiilenmesi i¢in gelistirilmistir. Sadece bas ve boyun bolgesinin goriintiilenmesi
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icin kullanildigindan ‘Dental Volumetrik Tomografi’ tanimi1 bu cihazlar icin daha
uygun bulunmaktadir (Erdem ve Aydin 2006). Yiiksek teshis kalitesinde goriintiiler,
10-70 saniye arasinda degisen kisa cekim siiresi, konvansiyonel radyografilerle
karsilastirildiginda yaklasik 15 kat daha diisiik radyasyon dozu ve c¢ok az oranda
olusan distorsiyonla siiperpozisyonu en aza indirerek iki ve li¢ boyutlu goriintiilleme
olanagi saglayan bir goriintiilleme teknigidir (Erdem ve Aydin 2006, Scarfe ve ark

2006, Bamgbose ve ark 2008).

Temporomandibular eklemde osteofit, erozyon, kiriklar, ankiloz, gelisimsel
anomaliler gibi patolojik degisikliklerin belirlenmesinde ve agiz agik ve kapali
konumda kondilin pozisyonunun belirlenmesinde kullanilmaktadir ( Erdem ve Aydin
2006 , Howerton ve Mora 2008, White 2008). Diisiik radyasyon dozu ile yliksek
kalitede goriintiiler elde edilir (Tsiklakis ve ark 2004).

2.2.4.14. Diger Goriintiileme Teknikleri

TME’in degerlendirilmesinde kullanilan diger yontemler arasinda termografi;
vibrasyon analizleri; elektromyografi; artroskopi sayilabilir (Okeson 1998, Ozcan

2000).

2.3. Cigneme Kaslan

Cigneme sistemi, viicudun c¢igneme, konusma ve yutma hareketlerinden
sorumlu olan fonksiyonel bir birimidir. Bu sistem elemanlari tat alma ve nefes alma
islevlerinde de 6nemli rol iistlenir. Cigneme sistemi, kemikler (maksilla, mandibula,
temporal kemik), TME, ligamentler, disler ve kaslardan olusur. Karisik bir norolojik
kontrol sistemi tiim bu yapilar1 diizenler ve birbirleriyle uyum iginde ¢aligmalarini
saglar (Okeson 1998).

Saglikl bir kasta normal fonksiyon veya palpasyona bagli agr1 olusumu yoktur.
Kasin fiziksel olarak, asir1 gerilmeyle veya kasa gelen direkt bir darbeyle etkilenmesi

ve sagligini kaybetmesi sonucu en sik olusan bulgu da agridir (Okeson 1995). Kasta
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aktivite artis1 sonucunda kas kasilma sayisi ve siiresi artar. Bu durum kas dokusunun
fizyolojik ihtiyaclarinin da artmasina neden olur. Artmis kas tonusu ve hiperaktivitesi
ile kas dokusunda kanlanma azalir, normal hiicresel gereksinimler karsilanamazken
kas agrisina neden olabilen metabolik artik {irlinleri ve diger agr1 olusturan maddeler
birikir (Okeson 1995, Ozcan 2000).

Kas agris1 ve hassasiyeti kasin direkt dijital palpasyonuyla belirlenir. Palpasyon
bir iki saniye siire ile yumusak fakat siki bir kuvvet uygulanarak, kiigiik dairesel
hareketlerle orta parmagin palmar yiizeyi ve isaret parmagi ile ilgili kas bolgesinde
yapilir. Hastaya palpasyon siiresince agr1 ya da hassasiyet olusup olusmadigi sorulur.
Agr subjektif bir bulgudur ve hastadan hastaya ifade edilis sekli degisiklik
gosterebilir. Bu nedenle kas palpasyon muayenesinde rahatsizlik diizeyinin
derecelendirilerek kaydedilmesi faydalidir (Okeson 1995).

Cigneme kaslar1 dort kas ¢iftinden olusur: masseter, temporal, medial pterigoid
ve lateral pterigoid kaslar (Okeson 1998).

Sternokleidomastoid kas mandibula hareketinden direkt sorumlu degildir fakat
temporomandibular hastaliklarda semptomatik hale gelmektedir. Palpasyon bilateral
olarak kulak arkasinda mastoid fossanin dis yiizeyinde, kasin insersiyo bolgesinde
yapilir. Kas tiim uzunlugu boyunca klavikula yakininda baslangi¢ bdlgesine kadar

palpe edilir (Okeson 1995, Ozcan 2000).

2.3.1. Masseter Kasi

Masseter kasi zigomatik arktan baslaylp, mandibulanin ramusu boyunca
asagiya dogru uzanan dortgen seklinde bir kastir. Kas yiizeyel (pars superficialis) ve
derin (pars profunda) olmak iizere iki boliimden meydana gelmistir. Yiizeyel kas
lifleri zigomatiko-maksiller siiturdan, temporo-zigomatik siiturun gerisine kadar
uzanarak baglar, asag1 ve arkaya dogru uzanarak angulus mandibula bolgesinde,
mandibulanin alt kenarma ve ramus mandibulanin alt arka sinirina yapisir. Derin
kismi ise daha dik bir yon izleyerek infratemporal fossa ve zigomatik arkin i¢
ylizeyinin 6n bdliimiinden baglar, asagr ve one dogru ilerleyerek yiizeyel liflerin

yapisma yerinin daha iistiinde ve onilinde olmak iizere mandibulanin dig yan yiiziine
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tutunur. Kas kontraksiyon yaptigi zaman mandibula yukariya dogru kaldirilarak
dislerin kapanmasi1 saglanir. Bu o6zelliginden dolay1 ¢igneme foksiyonunda c¢ok
etkilidir. Yiizeyel kismi mandibulanin 6ne dogru ¢ekilmesine yardim eder. Derin
kism1 ise mandibula 6ne dogru ¢ekildigi ve 1sirma islemi yapildiginda, mandibulay1
arkaya dogru ¢ekerek kondilinin fossa temporalis i¢inde sabitlenmesini saglar. Tek
tarafli kasildiginda mandibulanin lateral hareketine yardimci olur. Trigeminal sinirin,
mandibular dalinin masseterikus dali tarafindan innerve edilir (Okeson 1998, Sakul
1999, Ozcan 2000).

Masseter kasi disler kuvvetlice sikildiginda belirginlesir. Muayenesinde ilk
olarak parmaklar TME’in hemen 6n kismina, zigomatik arkin iizerine yerlestirilir ve
ardindan zigomatik ark iizerinde masseterin yapisti§i alana dogru asagi yonde
kaydirilir. Diglerin sikilmasiyla beliginlesen kas govdesi de bas ve isaret parmak ile
palpe edilir. Isaret parmag1 ve orta parmak ramusun alt sinir1 iizerine yerlestirilerek
masseterin alt atagmani degerlendirilir. Kasin derin parcasi sigmoid ¢entik arasindan
palpe edilir (Okeson 1995, Sirin ve Ozcan 1997, Okeson 1998, Ozcan 2000, Tiimen
ve Arslan 2007).

2.3.2. Temporal Kas

Temporal kas genis, ticgen sekilli, temporal fossa ve kafatasinin yan ylizeyine
yerlesmis, en gii¢lii ¢igneme kasidir (Yildirim ve Mesut 1995, Okeson 1998, Sakul
1999, Ozcan 2000). Temporal kasi saran fasiya temporalis saglam, fibroz bir
tabakadir ve yukarida linea temporalis superiora, asagida iki laminaya ayrilarak
zigomatik arkin i¢ ve dis yiizlerine tutunur (Sakul 1999, Ozcan 2000). Kas ii¢ boliim
halinde asag1 dogru uzanir. On temporal lifler, temporal fossanin anterior kismindan
cikar ve diiz olarak asagi iner. Orta temporal lifler, temporal fossanin ortasindaki
genis alandan ¢ikar ve hafif sekilde on tarafa yonelerek asagi iner. Arka temporal
lifler ise daha egimli bir sekilde one uzanir. Temporal kasin her {i¢ bolimii de
mandibulanin koronoid ¢ikintisinin etrafina yapisarak kasa yelpaze seklini verir

(Ozcan 2000).
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Temporal kas mandibular sinir tarafindan innerve edilir. Ceneyi kapatan en
kuvvetli kastir. Temporal kasin 6n lifleri mandibula elavasyonunu saglarken,
arkadaki lifleri kaput mandibulayr arkaya dogru ¢ekerek mandibular fossaya
gelmesini saglar ve bdylece alt ¢enenin retraksiyonunda rol alir (Yildirim ve Mesut
1995, Okeson 1998, Sakul 1999). Kas tiimiiyle kasildigi zaman alt ¢eneyi yukari
cekerek diglerin temasini saglar. Alt ¢enenin lateral hareketleri, tek tarafli kasilan dig
ve i¢ pterigoid kasmn kars1 tarafindaki temporal kasin kasilmasiyla saglamir (Ozcan
2000).

Temporal kasin 6n kism1 TME’in 6niinde, zigomatik arkin ve kulagin iistiinde;
kasin orta bolgesi TME’in ve zigomatik arkin {ist kisminda, kasin arka bolimii kulak
arkas1 bolgede palpe edilir. Palpe edilecek alani dogru belirlemek i¢in hastanin

dislerini sikmasi istenir (Okeson 1995, Okeson 1998, Ozcan 2000, Tiimen 2007).

2.3.3. Medial Pterigoid Kas

Medial (internal) pterigoid kas, biiyiik bolimii fossa infratemporalisin alt
boliimiinde ramus mandibulanin derininde bulunan, masseter kasina paralel olarak
uzanan dortgen bir kastir. Lateral pterigoid kasin i¢ kismindan asagiya inerek arkaya
ve disa dogru uzanir. Baglangic kisminda yiizeyel ve derin kas lifleri vardir. Yiizeyel
kas lifleri tiiber maksilladan ¢ikar. Derin kas liflerinin ise biiyiikk kismi pterigoid
cikintinin dis yan laminasinin i¢ yiizline yapisarak ve kismen de pterigoid fossanin
on duvarinin alt kismini olusturan palatinal kemigin piramidal ¢ikintisina yapisarak
baslar. Yiizeyel ve derin lifler asagi, geriye ve arkaya dogru ilerleyerek ramus
mandibulanin alt boliimii ve angulus mandibula’nin i¢ yilizeyindeki tuberositas
pterigoideada sonlanir (Yildirrm ve Mesut 1995, Sakul 1999, Ozcan 2000).

Medial pterigoid kas liflerinin kasilmasiyla mandibula yukariya kaldirilir ve
disler kapanis haline geger. Kas ayrica mandibulanin protriizyon hareketini aktive
eder, masseter kasiyla beraber ¢eneyi askida tutar (Yildirim ve Mesut 1995, Okeson
1998, Sakul 1999, Ozcan 2000). Tek tarafli kasildiginda mandibulanin lateral
hareketine yardime1 olur (Ozcan 2000). Kas mandibular sinirin ayni adli daliyla

innerve edilir (Yildirim ve Mesut 1995)
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Kasin 6n kismi isaret parmaginin gevsek halindeki dil tabaninin yanindan, agiz
tabaninda 45 derecelik ac1 ile gezdirilmesiyle palpe edilir (Sirin ve Ozcan 1997).
Hasta agzim acabildigi kadar acar. Isaret parmagmin u¢ kismu yiikselen ramusun &n
simirma ve mandibular anestezi uygulanan bodlge olan pterigomandibular rafe’ye
nazikge yerlestirilir. Bu bolgede, mediale dogru medial pterigoid kasin 6n sinir1 palpe
edilir. Hamular ¢entik seviyesinde parmak ucu kasin sinir1 boyunca, uvulaya dogru
yaklagik bir santimetrelik bolgede medial yonde kaydirilir. Bu bélgede isaret parmagi
hafif bir basingla 6n arka yonde hareket ettirilir (Dawson 1989).

2.3.4. Lateral Pterigoid Kas

Lateral (dis) pterigoid kas, ramus mandibulanin derininde yer alan kisa ve kalin
bir kastir. Pars superior (iist boliim) ve pars inferior (alt boliim) olmak iizere iki
boliimden olusur. Alt boliimii, {ist boliimiiniin yaklasik ii¢ kat1 kadar biiyiikliiktedir.
Ust béliim, sfenoid kemigin ala major kisminin infratemporal yiiziinden, alt boliimii
ise pterygoid cikintinin lateral yiiziinden baslar. Ust boliime baglh kas lifleri asagi,
arka ve dis yana dogru ilerleyerek kondil boynu, eklem kapsiilii ve eklem diskine
tutunurken alt boliimde yer alan kas lifleri arkaya ve disa dogru seyrederek
mandibula kondilinin 6n yliziinde bulunan fovea pterygoidea’da sonlanir (Okeson
1998, Sakul 1999, Ozcan 2000).

Dis pterigoid kasin tist boliimi 6zellikle ¢igneme, dis gicirdatma gibi, dislerin
kapanisa gectigi, mandibulanin kuvvetlere karsi diren¢ gosterdigi durumlarda aktif
hale gelir. Lateral (dis) pterigoid kas agzi hafifce acarken kondili 6ne dogru ceker.
Ag¢ma hareketinin baglaticist olarak diistiniilmektedir. Her iki tarafta dis pterigoid
kasin alt boliimii kasildiginda mandibula protriizyon hareketi yapar (Okeson 1998,
Ozcan 2000). Kas gift tarafli kasildiginda, mandibula kondili ve eklem diskini 6ne
dogru ¢ekerek agzin agilmasini saglar. Tek tarafli kasilmalarda ise ¢ene ucunu karsi
tarafa kaydirir. Bu nedenle lateral hareketlerden de sorumludur (Sakul 1999, Ozcan
2000).

Kas nervus mandibularis’in ayni1 adli daliyla innerve edilir (Yildirim ve Mesut

1995, Sakul 1999).
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Kasin origosu TME’in hemen 6n kisminda bir santimetrelik bdlgede ve
zigomatik arkin hemen alt kisminda ve kas sinirlar1 anteriora dogru (Conti ve ark
2008) isaret parmagiyla palpe edilir. Parmak, tiiber maksillanin yanindan, koronoid
cikintinin medialine kadar itilerek yukari ve ice dogru pozisyon verilir (Sirin ve
Ozcan 1997).

Lateral pterigoid kasin muayenesi agiz i¢inden yapilir. Muayene edilecek bolge
dar bir alandir. Isaret parmag: iist yanak kismina yerlestirildikten sonra hastadan
agzini hafifce kapatmasi ve ¢eneyi muayene edilen tarafa dogru kayirmasi istenerek,
kaslarin gevsemesi saglanir. Isaret parmaginin i¢ yiizii arka-yukari-i¢ ydnde
ilerleyerek, infra-temporal fossaya gotiiriilir. Hasta ¢enesini palpe edilen tarafa
kaydirdiginda, koronoid ¢ikinti1 yan hareket yaparak bu bolgeye girisi kolaylastirir.
Parmak yerlestirildiginde biraz 6nce isaret edilen yonde kuvvet uygulanir ve hastanin
tepkisi kaydedilir. Muayenede lateral pterigoid kasa ulasilamasa da baski yapan
parmagin yonii bu kasa baktig1 icin lateral pterigoid alan palpe edilmis gibi

diisiiniiliir (Ozcan 2000).

2.4. Romatoid Artrite Bagh Temporomandibular Eklem ve Cigneme
Kaslarinda Etkilenme

RA’de TME tutulumu prevelansi %4.7 ile %88 gibi genis bir aralikta
bildirilmektedir. (Ogus 1975, Goupille ve ark 1990, Delantoni ve ark 2006, Lin Y.C
ve ark 2007). RA hastalarinda TME genellikle ¢ift tarafli etkilenir. Hasta
anamnezinde ¢ok sayida belirgin TME bulgularindan sikayet eder (Okeson 1998).
RA’de TME tutulumunun bulgular1 arasinda, preaurikular bdlgede ozellikle
fonksiyon sirasinda derin, kiint ve sizlama seklinde agri; ¢cigneme kuvvetinde azalma
ile beraber kas hassasiyeti; eklemde hareket kisitliligi; krepitasyon ya da klik sesi
alimmasi ve eklemde sabah sertligi olugmasi sayilabilir (Atsii ve Ayhan-Ardi¢ 2006,
Laskin ve ark 2006, Lin Y.C ve ark 2007). Agr1 genellikle temporal bdlge ve
mandibula angulus boélgesinde hissedilir. Hastaligin ilerlemesiyle kondiler kemikte
rezorpsiyon olusur ve eklem yiizeyleri arasinda ve eklem kapsiilii igerisinde skar
dokusu meydana gelir ve bununla beraber ¢enede hareket kisitliligi olusur.

Mandibular kondilde olusan tahribatla normal ramus yiiksekligi azalir. Hastaligin
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ileri asamalarinda fibr6z ankiloz ya da nadiren kemik ankilozu gelismesiyle
mandibular hareket ciddi sekilde kisitlanabilir (Laskin ve ark 2006).

TME’in etkilendigi siddetli RA hastalarinda ilerleyen sekilde Simif II kapanis
ve kondil desteginin kaybiyla arka dislerde siki ve 6n dislerde agik kapanisin
bulundugu kapanis bozukluklar1 olusur (Tegelberg ve Kopp 1987, Okeson 1998,
Atsli ve Ayhan-Ardi¢ 2006, Laskin ve ark 2006). Bu durum ¢igneme fonksiyonunu
ve fonasyonu olumsuz etkiler. TME’in etkilenmesi genellikle simetrik oldugundan
on agik kapamis da genellikle simetrik olmaktadir. TME problemi olan RA
hastalarinda tedavi yaklasimi destekleyicidir, agriy1 azaltici tedavi uygulanabilir.
Eklem yiizeylerine gelen kuvvetleri azaltmak icin, Ozellikle de dis sikma ve
gicirdatma aligkanligr olan hastalarda, stabilize edici apareyler yapilabilir. Okliizyon
degerlendirilir ve koruyucu amagcla diizenlenebilir (Okeson 1998, Laskin ve ark
2006).

Lin ve arkadaslar1 (2007), RA hastalarinda TME rahatsizlik prevelansinin
yiiksek oldugunu bildirmektedir. TME hastaliklarin siddeti, RA’in siddetiyle
baglantilidir (Lin Y.C ve ark 2007, Laskin ve ark 2006).

Romatoid artritin radyografide goriilen en karakteristik 06zelligi, sinoviyal
proliferasyon, azalmis eklem boslugu ve kortikal kisimda goézlenen erimelerdir
(Narvaez ve ark 2002). Daha sonra subkondral kistik yikimlar, subkondral kemigin
ileri yikim1 ve ardindan kortikal kemigin tamamen kaybi ortaya ¢ikabilir. Eklem ici
yumusak dokularin tahrip olmasi sonucu eklem araligir azalir ve mineralize eklem
ylizeylerinde daralma goriiliir. Daha ¢ok osteoartrite ait bir bulgu olarak gézlense de
RA’de de kemik sklerozlar1 ve osteofitler olusabilir. TME’de, romatoid artritin
radyografik degerlendirilmesi erken sathada ¢ok zordur. Radyograflarda artritik
degisikliklerin goriilebilmesi, klinik semptomlara gore daha uzun zamani gerektirir
(Yengin 2000).

RA’in farkli donemlerdeki MRG bulgulari sunlar olabilir:

1. Donem: Osteoporoz

2. Donem: Eklem deformitesi olmadan da nodiiler ve tendosinovit gibi
yumusak doku bolgeleri goriiliir. Hafif subkondiler kemik yikimiyla beraber

veya bu olmadan osteoporoz vardir.
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3. Doénem: Eklem deformitesi ile beraber kemik ve kikirdak yikimina rastlanir
(Yengin 2000).

4. Fibroz veya kemik ankilozu vardir. Kondiler yikim, eklem boslugunda
daralma, kondil basinin 6ne yerlesimi, artikiiler eminenste diizlesme, glenoid
fossa catisinda erozyon ve osteofit olusumu goriilebilir. Mandibula
ramusunun boyu kisalir ve hastada vertikal boyutun kaybina bagli arka
dislerde erken temas goriilebilir (Yengin 2000, Laskin ve ark 2006)

RA hastalarinda kas zayiflig1 ve atrofi 6nemli rahatsizliklar arasinda sayilabilir.
Kaslardaki bu anormalliklerin nedeni kaslarin kullanilmamasina ya da enflamatuvar
degisikliklere bagli olabilir. Enflamatuvar miyopatide hiicresel infiltrasyon i¢in {i¢
durum tanimlanmaktadir: arterit, polimiyozit ve fokal nodiiler miyozit. Bu
durumlarin hi¢biri RA igin belirgin degildir ve aralarindaki baglant1 net degildir.
Miyopatinin ikinci bir formu da kas liflerindeki denervasyon atrofisi sonucunda
olusmaktadir. Bu durum, RA’de gozlenen periferal néropatinin bir sonucu olarak
diisiiniilmektedir. Miyopatinin diger formlarinin kaslarin kullanilmamasi, distrofi
benzeri degisiklikler olusmasi ve kortikosteroid tedavisinin bir sonucu olarak
olustugu belirtilmektedir (Resnick 2002).

RA hastalarinin belirttigi subjektif semptomlar arasinda g¢enede yorgunluk
hissi, agiz agmada zorluk, dinlenme ve fonksiyon sirasinda ¢enede agri sayilabilir.
TME’de hassasiyet ve krepitasyon, agiz agma kapasitesinde azalma gibi klinik
bulgular dikkati ¢eker. Sistemik eklem hastaliklar1 arasinda, ¢igneme sistemi ve
TME’in en siddetli etkilendigi hastalik RA’dir (Wenneberg ve ark 1990, Kénonen ve
ark 1992, Laskin ve ark 2006).

Insan viicudunda eklemleri ve bir¢ok sistemi etkileyen bir hastalik olan RA,
hastalarin hayat kalitesini ciddi sekilde diisiirmektedir. RA’de ¢igneme, yutma,
konusma gibi fonksiyonlarin gergeklestirilmesi i¢in giinliik hayatta ¢ok sik kullanilan
bir eklem olan TME de etkilenebilir. TME ve ¢igneme kaslar1 koordinasyon halinde
calisan yapilardir. Bu ¢alismada, TME ve ¢igneme kaslari iizerine olumsuz etkileri
bildirilen RA’in klinik, radyolojik ve MRG bulgulariyla birlikte degerlendirilerek,

etkilerinin ortaya konmasi1 amaglandi.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Calisma Gruplan

Bu calisma, Siileyman Demirel Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali ve Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Romatoloji Klinigi’'ne basvuran RA hastalar1 ve Siilleyman Demirel
Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali
Klinigi’ne muayene olmak i¢in basvuran ve RA hastasi olmayan bireyler arasinda
yapildi. Calismaya dahil olan RA hastalarinin otuz yas iizerinde olmalarina dikkat
edildi ve juvenil RA hastalarinin ayrilabilmesi amaciyla hastaligin baglangic yast 16
yas Ustii olanlar calismaya dahil edildi. Calismaya dahil olan bireylerde kaslari
etkileyebilen diger sistemik hastaliklarin (kas distrofileri, miyastenia gravis vb.)
olmamasina dikkat edildi.

Aragtirma SDU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Hazirlanan
onam formu caligmaya katilabilecek bireylere verilip okumalar istendi ve yazili
olarak onaylar1 alindi. Onaylar1 alinan RA hastalarindan 28 kisilik vaka grubu ve RA
olmayan hastalardan, vaka grubuyla yas ve cinsiyetleri uyumlu olan 29 kisilik
kontrol grubu olusturuldu.

Calismaya dahil olan hastalarin klinigimize basvuru nedenleri 6grenildikten
sonra, sistemik hastaliklar1 ve gordiikleri medikal tedaviler, gec¢irilmis fasiyal travma,
bas agris1 sikayeti, géz ve kulak semptomlar1 soruldu. Ardindan klinik ve radyografik

muayene yapilip, sadece RA hastalarindan laboratuvar incelemesi istendi.

3.2. Klinik Muayene

Tiim hastalara dental iinitte, reflektor 15181 altinda, rutinde uygulanan
stomatognatik muayene uygulandi.

Ekstraoral muayenede, RA nedeniyle tutulan eklemler, cilt altinda olugabilen
romatoid nodiiller belirlendi. Eklemlerde hassasiyet, agri, deformite, sislik ve sertlik

varhig degerlendirildi (Sekil 1).
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Sekil 1: RA hastasinda ellerde gozlenen deformite, eklem bolgelerinde sislik

Bas-boyun bolgesi kaslarindan temporal, masseter, sternokleidomastoid, lateral
pterigoid ve medial pterigoid kaslar muayene edildi. Cigneme kaslarinin palpasyona
duyarliligi, kisith mandibular hareket, irregular mandibular hareket paternleri
kaydedildi. Kaslarda yorgunluk hissi, agr1, ¢ignemede ve yutmada gii¢liik bulgulari
belirlendi. Cigneme sistemindeki rahatsizligi belirlemek amaciyla Kallenberg ve
arkadaslarinin (1997) calismalarinda yapmis olduklari: ‘1: rahatsizlik yok ya da
minimal diizeyde, 2: hafif rahatsizlik, 3: orta siddette rahatsizlik, 4: siddetli
rahatsizlik, 5: ¢ok siddetli rahatsizlik’ seklinde bir subjektif disfonksiyon skoruna
gore hastalarin degerlendirme yapmalari istendi.

Calismada yer alan hastalara TME bdlgesinde bir rahatsizliklarinin olup
olmadig1 soruldu, soruya olumlu cevap alinirsa Helenius ve arkadaglarinin (2005)
calismalarinda belirttikleri gibi: ‘Temporomandibular eklem sikayetleriniz bu
tanimlamalardan hangisine uymaktadir?” sorusuna, ‘1:rahatsizlik yok ya da ¢ok hafif
diizeyde, 2:orta diizeyde, 3:siddetli, 4:cok siddetli’ seklinde degerlendirme yapmalari
istendi. Bu soruya rahatsizlik yok ya da ¢ok hafif diizeyde cevabi verenler
‘asemptomatik’; orta diizeyde, siddetli ya da c¢ok siddetli cevabi verenler ‘siddetli
semptom gosteren TME’ olarak degerlendirildi.

Sag ve sol TME ayr1 ayr1 muayene edildi. TME muayenesinde hastaya,

istirahat pozisyonunda ve mandibular harekette agri, sabahlari eklemde gerginlik
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hissi, agiz agmada zorluk, sislik ve eklemde ses (siirtiinme, kliking) sikayetleri
soruldu. TME agris1 belirlendiginde agrinin yerlesimi ve yayilimi, agriy1 baglatan
etkenler, agrinin karakteri, agriy1 azaltan ve artiran faktorler sorgulandi.

Maksimum interinsizal mesafe, lateratriizyon, retriizyon, protriizyon mesafeleri
Ol¢iildii ve bu hareketler sirasinda agr1 varhigir kaydedildi. Agiz agmada kisithilik,
deviasyon belirlendi. Hastada parafonksiyonel aliskanliklarin (dis sikma-gicirdatma,
tirnak yeme, kalem 1sirma vb.) varlig1 arastirildi.

Intraoral muayenede okliizyon kontrolii, RA hastalarinda tipik olarak
gozlenebilen anterior open-bite, disler, dis mobilitesi, periodontal durum, mevcut
restorasyonlar, protezler, restorasyonlarda okluzal uyum ve yikseklik kontrolii
yapildi. Tiim mevcut oral lezyonlar kaydedildi.

Hastalarm genel fizik muayenesi SDU Tip Fakiiltesi Romatoloji Klinigi’nde
yapildiktan sonra laboratuvar tahlilleri igin kan 6rnekleri alindi ve 6rnekler SDU Tip
Fakiiltesi Biyokimya AD, biyokimya laboratuvarinda degerlendirildi. Laboratuvar
bulgularindan serumda romatoid faktér (RF) ve C-reaktif protein (CRP) ile eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR) belirlendi. Hassas 28 eklem skoru, sis 28 eklem skoru,
ESR ve VAS (visual analog score) kullanilarak DAS28 skorlar1 hesaplandi. RA
hastalarinin tamami romatoloji kliniginde tedavi goren ya da tedavi gérmeye
baslayacak olan hastalardi. Diizenli doktor kontrolii altinda olup, ila¢ tedavilerine
devam ediyorlardi. Calismaya dahil olan RA grubunu olusturan hastalarin genel fizik
muayeneleri, dental muayeneleri, laboratuvar analizleri, radyografi ve MRG ¢ekim

islemleri ayn1 giin ya da takip eden giin igerisinde gergeklestirildi.

3.3. Radyografik Muayene

Hastalar panoramik radyografi (Sekil 3), lateral panoramik radyografi (sag ve
sol acik kapali TME grafisi) (Sekil 4-5) ve kraniofasiyal manyetik rezonans
goriintiileme (Sekil 6) ile degerlendirildi. Panoramik radyografi ve lateral panoramik
radyografi, Planmeca 2002 CC Proline cihaz ile elde edilirken, MRG, General
Electric Medical System, Signa 0,2 tesla cihaz ile elde edildi. MRG kesitleri 5 mm
kalinliginda, agi1z kapali pozisyonda T1 ve T2 aksiyal, TME agirlikli T2 sagittal ve
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T1 koronal kesitler elde olundu. Semptomatik TME belirlenen hastalarda bu ¢ekim
protokoliine ilave olarak agiz acik pozisyonda sagittal T1¢ekimler gerceklestirildi.
Panoramik radyografta her iki tarafta kondil, yiikselen ramus ve korpus dis
siir1 asetat kagidi iizerine ¢izildi. Cizim kagidinda kondiler goriintiiniin (O;) ve
yiikselen ramus goriintiisiiniin (O;) en dis noktalar1 arasinda bir A-¢izgisi ¢izildi
(Sekil 2). A-gizgisi (ramus tanjant)’nden kondiler goriintliniin en iist noktasina bir
dik B-¢izgisi ¢izildi. Ramus tanjant iizerinde B-¢izgisi’nden O; noktasina olan dik
mesafe kondiler yiikseklik, O; ve O, noktalar1 arasindaki mesafe ramus yiiksekligi
olarak belirlendi. Protraktor yardimiyla kondiler yiikseklik, ramus yiiksekligi ve

gonial ag1 ol¢limleri sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 belirlendi.

B
T

| _

Sekil 2: Habets ve arkadaslarinin (1988) panoramik radyograflarda kullandigi ¢izim
metoduna gore belirlenen noktalar

Lateral panoramik radyografta sag ve sol TME’de kondiler proges incelendi ve
‘0: erozyon yok, 1: ¢cok hafif erozyon, 2: kondilin tepe kisminda erozyon, 3: kondilin
yarisi erozyona ugramis, 4: kondiller tamamen erode olmus’ seklinde bes kategoride
degerlendirildi. Ayrica kondillerde gozlenebilecek malformasyon bozukluklar
kaydedildi. Lateral panoramik radyografta kondiler hareket degerlendirildi; °1:
normal eklem hareketi (kondil, artikiiler eminensin belirgin sekilde oniinde yer alir),
2: kismen normal hareket, 3: hafif hareket, 4: hareket yok’ seklinde siniflandirildi
(Helenius ve ark 2005).
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Sekil 4: Lateral panoramik radyografda A: sag kondil agiz kapali, B: sag kondil agiz acik, C:
sol kondil agiz acik, D: sol kondil agiz kapali pozisyonda kondiler erozyon ve kondiler
harekette kisitlilik

MRG’de c¢igneme kaslarindan masseter, lateral ve medial pterigoid kaslar
gbzlenebilecek olan sinyal degisiklikleri, kas konturlar1 ve kaslarda volumetrik
azalmalar agisindan degerlendirildi. TME’in izlenebildigi MRG kesitlerinde kondil
ve artikiiler eminens morfolojisi, disk pozisyonu ve kemik iligi degisiklikleri
incelendi. Disk hareketliliginde azalma, diskte subliiksasyon, disk perforasyonu,
eklemde effiizyon, eklem boslugunda daralma, kondilde erozyon, kistik olusumlar,
osteofitler, kondil ya da glenoid fossada goriilebilecek sekil bozukluklari da
belirlendi. MRG’de belirlenen kondil erozyonlar1 kaydedildi.

MRG’de masseter ve medial pterigoid kas caplari, T1 aksiyal kesitlerde
orofarenks diizeyinde ramusun boyun seviyesinden koronoid proges goriintiiye
girmeden elde olunan kesitlerde, MRG {izerindeki Ol¢iim skalasit kullanilarak

sleiildii.
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Sekil 5: RA hastasina ait lateral panoramik radyografta agiz acik pozisyonda (A) sag
tarafta kondiler harekette kisitlilik ve kondiler erozyon, (B) sol tarafta kondiler erozyon

Lateral pterigoid kas ¢ap1 ise MRG’de T1 aksiyal kesitlerde nazofarenks ve
kondil diizeyinde 6l¢iildii. Masseter, medial pterigoid ve lateral pterigoid kaslar i¢in
cap Ol¢iimii yapilan kesitlerde sag ve sol taraf icin Image J (Version 1.40g, National

Institutes of Health, USA) programi kullanilarak alan 6l¢timii yapildi.

e i 6
Sekil 6: Spin eko sekans1 T2 agirlikli aksiyal kesit MRG
gorilintlisiinde lateral pterigoid kasta yagl atrofi (ok)
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3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmada degerlendirilen parametrelerden kategorik olanlar frekans (%)
dagilimiyla, sayisal degiskenler ise ortalama ve standart sapma ile ifade edildi. RA
grubu ile kontrol grubu arasindaki kategorik (TME sikayeti ve fasiyal travma iliskisi,
TME ve kaslarda subjektif bulgular vb.) ve sirali (hastalarin TME sikayetlerinin
diizeyi, radyografda kondiler erozyon seviyesi vb.) degiskenlerin karsilagtirilmasinda
kikare testi kullanildi. RA ve kontrol gruplari arasinda sayisal degiskenlerin
(maksimum interinsizal mesafe, lateratriizyon, retriizyon miktar1 vb) farki ve RA
grubunda kan degerleri diizeyi ile normal ve belirgin kondiler erozyon gosteren
gruplar arasi fark bagimsiz iki grup ortalamalar t testi (independent samples t-test)
kullanilarak analiz edildi. Normal dagilim gostermedigi belirlenen o6zellikler (kas
hassasiyeti, kas agrisi, periodontal durum) bakimindan RA ve kontrol gruplarinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.

Degiskenler arasindaki dogrusal iliskinin 6nemli olup olmadigi Pearson’s
korelasyon (r) testi ile analiz edildi. Cap ve alan arasindaki iliskilerin seyrini
belirlemek icin regresyon analizi kullanildi. Veriler bilgisayar ortaminda istatistik

paket programi (SPSS, Version 15.0) kullanilarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Arastirma Grubu

Calismaya RA grubu olarak 28, kontrol grubu olarak 29 birey dahil edildi. RA
ve kontrol grubundaki bireylerin 6zellikleri Tablo 3’de gosterildi. RA  grubundaki
hastalar 30-61 yas araligindaydi. Kontrol gubundaki bireylerin ise bulundugu yas
aralig1 30-56’yd1. RA grubunda hastalik siiresi 2-20 yil arasinda degismekteydi. RA
hastalarinda Romatoid Faktor (RF) seviyesi 10-620 IU/ml araliginda, eritrosit
sedimentasyon hizi (ESR) 5-40 mm/h ve C-reaktif protein (CRP) 3-173 mg/l
degerleri araliginda bulundu. DAS28 indeksine gore hastalar degerlendirildiginde
remisyonda olan hasta bulunmazken, ii¢ hastada diisiik, 24 hastada orta, bir hastada

yiiksek aktivitede RA belirlendi. Bir RA hastasinda romatoid nodiil vard.

Tablo 3: Caligma gruplarinin 6zellikleri

RA kontrol
(N=28) (N=29)
Yas (ortalama =+ ss) 44.00 + 8.49 45.75+9.12
Cinsiyet (E/K) 2/26 2/27
Hastalik siiresi (ortalama + ss) 5.78 £ 0.892 -
Periferal artrit 28 (%100) 0 (%0)
Laboratuvar testleri
RF+ 17/28 (%60.71)
yiiksek ESR 8/28 (%28.57)
yiiksek CRP 15/28 (%53.57)

ss=standart sapma, RF+ = pozitif romatoid faktdr (IU/Ml, 10<), ESR = eritrosit sedimentasyon hizi
(mm/h, normal aralig1 0-20), CRP = C-reaktif protein (mg/l, normal aralig1 0-10) (Voog ve ark 2003,
Voog ve ark 2004)

Calismaya dahil olan 57 bireyden besi Burdur ili ve 52’si Isparta ilinde
yasamaktaydi.
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4.2. Klinik Bulgular

Iki grup klinik parametreler acisindan  karsilastirildiginda maksimum
interinsizal mesafe, lateratriizyon, retriizyon ve protriizyon degeri ortalamalart RA
grubunda kontrol grubuna kiyasla daha diisiik bulundu (Tablo 4). Kontrol ve RA
gruplar1 arasinda retriizyon degeri ortalamasinda istatistiki a¢idan anlamli bir fark
bulunurken (p<0.05), maksimum interinsizal mesafe (p>0.05), lateratriizyon (p>0.05)

ve protriizyon (p>0.05) degeri ortalamalarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 4: Calisma gruplarinda klinik parametre 6l¢lim degerlerinin ortalamalari

maksimum interinsizal lateratriizyon retriizyon protriizyon
mesafe
ortalamazss ortalamazss ortalamazss ortalamazss
14+1.32 2.50+0. WAESH
RA 43.36+6.16 3 3 50+0.96 37 30
45.414£5.53 3.76+1.21 3.38+1.61 4.17+£1.22
Kontrol
P 0.190 0.073 0.016* 0.177
*p<0.05

Calismaya katilan bireylere bas bolgesine herhangi bir darbe alip almadiklar
(fasiyal travma), bas agris1 sikayeti, goz problemi ve kulak problemlerinin olup
olmadig1 soruldu. Fasiyal travma bildiren ii¢ bireyden biri kontrol grubunda, ikisi RA
grubundayd: ve ii¢ hasta da ‘TME sikayetleriniz bu tanimlamalardan hangisine
uymaktadir?’ sorusuna ‘orta diizeyde’ cevabini verdi. Caligmaya katilan tiim bireyler
degerlendirildiginde fasiyal travma ve TME sikayeti bildirenler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulundu ( X* =8.86, df=2, p=0.012).

Calismaya katilan bireyler arasinda bas agrist sikayeti bildiren yedi birey, goz
problemi bildiren bir birey ve kulak problemi bildiren bir birey kaydedildi. Bas agris1
sikayeti (X* =1.20, df=2, p=0.54), gbz problemi (X* =1.46, df=4, p=0.83) ve kulak
problemi (X* =7.49, df=8, p=0.48)bildiren bireylerle TME sikayeti bildiren bireyler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

RA grubundaki bireylerde sag TME ve sol TME arasinda TME’de hassasiyet
bildiren (X *=9.07, df=1, p<0.05) ve TME’de agn1 bildiren (X*=16.02, df=1, p<0.01)
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bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Sol TME’de agr
bildiren hasta sayis1 daha fazlayda.

Kontrol grubunda TME’de sabahlar1 gerginlik hissi bildiren birey
bulunmazken, RA grubunda 6 birey sag, 8 birey de sol TME’de sabahlar1 gerginlik
hissi bildirdi. RA grubundaki bireylerde sag ve sol TME arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi (X*=19.09, df=1, p<0.05).

RA grubunda sag TME’de klik sesi bildiren ve sol TME’de klik sesi bildiren
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Sol TME’de klik sesi
bildiren birey sayis1 daha fazlaydi (X’>=5.43, df=1, p<0.05).

Kontrol grubunda krepitasyon sesi bildiren bireylerde sag ve sol TME arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli fark bulundu (X*=29.00, df=1, p<0.05). RA ve kontrol
gruplar arasinda ise sag-sol TME’de krepitasyon sesi, sag-sol TME’de klik sesi
arasinda onemli derecede farklilik bulunmadi (p>0.05).

RA ve kontrol grubunda, TME’de sislik ve sertlik hissi sikayeti bildiren birey
yoktu.

RA ve kontrol gruplari arasinda sag ve sol TME’de sabahlar1 gerginlik hissi
(p<0.01), sag ve sol TME’de istirahatte mandibular agr1 (p<0.05) ve sol TME’de
hassasiyet (p<0.01) agisindan 6nemli derecede farklilik bulundu (Tablo 5).

RA grubunda iki hastada deviasyon belirlenirken, kontrol grubunda higbir
bireyde deviasyon gézlenmedi. RA ve kontrol grubunda mevcut protezlerin okluzal
uyumlar1 degerlendirildiginde RA grubunda bir hastada protezler okliizyon agisindan
uyumsuz bulundu. Kontrol grubunda ii¢ kiside, RA grubunda da alt1 kiside
maksimum interinsizal mesafe 40 milimetrenin altinda olup, agiz agmada kisitlilik
olarak degerlendirildi.

RA ve kontrol grubundaki hastalardan ‘Temporomandibular eklem
sikayetleriniz bu tanimlamalardan hangisine uymaktadir?’ sorusuna cevap olarak

3

‘rahatsizlik yok ya da ¢ok hafif diizeyde’ cevabi verenler asemptomatik; ‘orta
diizeyde, siddetli ya da ¢ok siddetli’ cevabi verenler ‘siddetli semptom gdsteren
TME’ olarak degerlendirildi. TME sikayeti bildiren bireylerin dagilimi Tablo 6’da
verildi. RA ve kontrol grubu arasinda siddetli semptom gosteren TME bulunan

bireyler agisindan dnemli derecede farklilik belirlendi (p<0.05).
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Tablo 5: TME’de semptom bildiren birey dagilimi

Sag TME Sol TME
RA Kontrol p RA Kontrol P
(n=28) (n=29) (n=28) (n=29)

. 13/28 (%46.42) 3/29 (%10.34)  * 13/28 (%46.42)  4/29 (%13.79) *
Hassasiyet
Agn 3/28 (%10.71) - ok 5/28 (%17.85) - ok
Sabahlari gerginlik ¢ ¢ /5 57) - x 6/28 (%21.42) ; *
hissi
KIlik sesi 6/28 (%21.42) 3/29 (%10.34) 8/28 (%28.57) 3/29 (%10.34)
Krepitasyon sesi 1/28 (%3.57) 1/29 (%3.44) 3/28 (%10.71) 1/29 (%3.44)

*p<0.01, **p<0.05

Tablo 6: RA ve kontrol grubunda TME sikayeti bildiren bireylerin dagilimi

TME RA kontrol
Rahatsizlik yok ya da ¢ok hafif 16/28 (%57.1) 23/29 (%79.3)
Orta diizeyde 6/28 (%21.4) 6/29 (%20.68)
Siddetli 3/28 (%10.7) -

Cok siddetli - -

RA ve kontrol gruplarinda bildirilen TME sikayetleri ve parafonksiyonel
aligkanliklarin karsilastirmali olarak ytizdelik degerleri Tablo 7°de verildi.

Tablo 7: TME sikayeti ve parafonksiyonel aligkanlik bildiren bireylerin dagilimi

TME sikayeti

Parafonksiyonel Rahatsizlik yok ya da ¢ok

ahiskanlik hafif Orta diizeyde Siddetli
RA K RA K RA K
Dis sikma 3/28(%10.7)  13/29 (%44.8)  4/28 (%36.4)  2/29 (%6.8) 2/28 (%7.1) -
Dis gicirdatma 1/28 (%3.5) 1/29 (%3.4) 1/28 (%3.5)  2/29 (%6.8)  1/28 (%3.5) -

Sag tarafla cigneme  8/28(%28.5)  6/29 (%20.6)  3/28 (%10.7) 1/29 (%3.4) - -
Sol tarafla gigneme  1/28 (%3.5)  3/29 (%10.3)  2/28 (%18.2) 2/29 (%6.8) 1/28 (%3.5) -
Yok 6/28(%21.4)  6/29 (%20.6)  1/28 (%9.1)  1/29 (%3.4) - -

Toplam 13 23 10 7 4 0

RA grubunda c¢igneme sisteminde rahatsizlik bildiren hasta sayist kontrol
grubunda rahatsizlik bildiren bireylerin sayisindan belirgin sekilde fazla bulundu
(p=0.026). Tablo 8 ve Sekil 7°de RA ve kontrol gruplarinda ¢igneme sisteminde

rahatsizlig1 gosteren subjektif disfonksiyon skorunun dagilimi verildi.
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Tablo 8: Cigneme sisteminde rahatsizlik bildiren bireylerin dagilimi

Cigneme sisteminde rahatsizhk RA(N=28) Kontrol(N=29)
rahatsizlik yok ya da minimal diizeyde 16(%57.1) 24(%82.7)
hafif rahatsizlik 9(%32.1) 5(%17.2)
orta siddette rahatsizlik 2(%7.1) 0(%0)
¢ok siddetli rahatsizlik 1 (%3.5) 0(%0)
p=0.026<0.05
Total 28(%100.0) 29(%100.0)

80

70

60

50 ORA

40 B kontrol

30 1

20

==
o i i —
subjektif disfonksiyon skoru

Sekil 7: RA ve kontrol gruplarinda ¢igneme sisteminde rahatsizligi gosteren subjektif
disfonksiyon skorunun yiizde dagilimi

RA ve kontrol grubu arasinda sol masseter kasta (p=0.010) ve sag medial
pterigoid kasta (p=0.036) agr1 bildiren bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu.

RA ve kontrol grubu arasinda periodontal durum agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi (X* =1.41,df =2, p=0.49) (Tablo 9).

Tablo 9: RA ve kontrol grubunda periodontal saglik durumu

Periodontal durum RA Kontrol

(N=28) (N=29)
Gingivitis 13 (%46.4) 10 (%34.4)
Periodontitis 12 (%42.8) 13 (%44.8)
saghkl 3 (%10.7) 6 (%20.7)
P=0.49

4.3. Radyografik Bulgular

Lateral panoramik radyografda sag ve sol TME’de kondiler procges

incelendiginde ‘0: erozyon yok, 1: ¢ok hafif erozyon, 2: kondilin tepe kisminda
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erozyon’ olarak yapilan degerlendirme, ‘normal ya da hafif degisiklik’ olarak; ‘3:
kondilin yarist erozyona ugramis ve 4: kondiller tamamen erode olmus’ seklinde
degerlendirilenler ise ‘belirgin erozyon’ olarak siniflandirildi. Lateral panoramik
radyografda kontrol grubunda, sol kondilde bireylerin higbirinde belirgin erozyon
bulunmazken, bir hastada (%3.4) sag kondilde ¢ok hafif erozyon goézlendi. RA
grubunda, lateral panoramik radyografda sag tarafta ve sol tarafta iki kondilde
belirgin erozyon vardi. RA ve kontrol grubu arasinda sag ve sol TME i¢in kondiler
erozyon agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). RA ve
kontrol grubunda lateral panoramik radyografda kondiler erozyon gézlenme durumu

Tablo 10°da gosterildi.

Tablo 10: Lateral panoramik radyografda kondiler erozyon

Kondiler erozyon RA(N=28) Kontrol(N=29)

sag sol sag sol
erozyon yok 24(%85.7) 24(%85.7) 28(%96.6) 29(%100)
cok hafif erozyon 2(%7.1) 2(%7.1) 1(%3.4) 0(%0)
k(jndllm yarisl erozyona 1(%3.6) 1(%3.6) 0(%0) 0(%0)
ugramis
kondil tamamen erode olmus  1(%3.6) 1(%3.6) 0(%0) 0(%0)

RA grubundaki hastalarda DAS28 indeksi ortalamast ve laboratuvar
bulgarindan ESR, CRP ve RF ortalamalariyla lateral panoramik radyografda
gozlenen kondiler erozyon durumu beraber degerlendirildiginde DAS28 indeksi,
ESR ve CRP deger ortalamalariyla kondiler erozyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken sadece sol kondilde belirgin erozyonla RF deger

ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlendi (p<0.05)(Tablo 11).

Tablo 11: RA grubundaki hastalarda kondiler erozyon durumu ve laboratuvar bulgulari

Sag kondil Sol kondil
Belirgi Belirgi
Nrmat PO P
=26 =26
(n=26) (0=2) p (n=26) (=2) p
ESR(ortalamasss) 24.81+£13.20 12.00 .349 24.23+13.10 26.00+19.79 .859
CRP 18.346+35.67 3.02 677 16.374+34.84 47.079+33.29 450
RF 100.88+162.36 10.00 .587 104.38+164.53 10+0.00 .007*

*p<0.05
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Lateral panoramik radyografda, ‘cok hafif hareket’ ve ‘hareket yok’ seklinde
degerlendirilen kondiler hareket ‘belirgin kisithlik’ olarak smiflandirildi. Sol
TME’de kondiler harekette belirgin kisitlilik gézlenen birey sayisi RA grubunda
kontrol grubuna gore fazlaydi, fakat RA ve kontrol grubu arasinda sag ve sol TME
icin kondiler hareket agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). RA ve kontrol grubunda yapilan kondiler hareket degerlendirmesine ait
say1 ve yiizdeler Tablo 12’de verildi.

Tablo 12: Lateral panoramik radyografda kondiler hareket durumu

Kondiler hareket RA(N=28) Kontrol(N=29)

sag sol sag sol
normal 7(%25.0) 6(%21.4) 9 (%31.0) 9(%31.0)
kismen normal hareket 6(%21.4) 8(%28.6) 5(%17.2) 10(%34.5)
cok hafif hareket 15(%53.6) 14(%50.0) 13 (%44.8) 9(%31.0)
hareket yok 0(%0) 0(%0) 2 (%6.9) 1(%3.4)

Panoramik radyografda kondiler yiikseklik, ramus yiiksekligi ve gonial ac1
Ol¢iimleri yapildiginda, RA ve kontrol grubu arasinda sadece sag ramus yiiksekligi

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlendi (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13: Panoramik radyografda mandibular 6l¢iim degerleri

RA Kontrol
sag sol sag sol
kondiler yiikseklik(ss),mm 8.11 (2.948) 8.04 (2.457) 8.38 (2.305) 8.14 (2.310)
ramus yiiksekligi(ss),mm 49.43 (3.501)*  47.61 (3.794) 47.28 (4.366) 47.03 (4.902)
gonial aci(ss),derece 123.82 (7.518)  123.00 (6.418) 121.76 (7.332)  120.76 (7.703)

*p<0.05
RA (Tablo 14) ve kontrol (Tablo 15) grubunda panoramik radyografdaki 6l¢giim
degerlerinden sag ve sol tarafta kondiler yiikseklik, ramus yiiksekligi ve gonial ag1

icin p<0.01 diizeyinde pozitif korelasyon belirlendi.

Tablo 14: RA grubunda panoramik radyografda mandibular 6l¢iim degerleri arasinda korelasyon

sag KY sag RY sag GA sol KY sol RY sol GA

sag kondiler yiikseklik (KY) -

sag ramus yiiksekligi (RY) —0.055 -

sag gonial a¢1 (GA) —-0.002 0.038 -

sol kondiler yiikseklik (KY) 0.705**  —0.122 0.014 -

sol ramus yiiksekligi (RY) 0.365 0.546** —0.032 0.196 -

sol gonial a¢1 (GA) 0.276 0.089 0.752*%*  0.122 0.297 -

Anlamlilik seviyesi: *p<0.05; **p< 0.01 diizeyinde korelasyon
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Tablo 15: Kontrol grubunda panoramik radyografda mandibular 6l¢iim degerleri arasinda
korelasyon

sag KY sag RY sag GA sol KY solRY sol GA

sag kondiler yiikseklik (KY) -
sag ramus yiiksekligi (RY) 0.316 -

sag gonial ac1 (GA) 0.234 0.085 -

sol kondiler yiikseklik (KY) 0.660(**) 0.141 0.042 -

sol ramus yiiksekligi (RY) 0.154 0.619(**) 0.020 —0.142 -

sol gonial ac1 (GA) 0.158 0.008 0.774(**)  0.032  -0.105 -

Anlamlilik seviyesi: *p<0.05; **p< 0.01 diizeyinde korelasyon

RA grubunda, 44 yasinda bir kadin hastada sag TME’de rediiksiyonlu anterior
disk deplasmani belirlenirken, 52 yasindaki bir kadin hastada sol TME’de agiz agik
konumda disk parsiyel anterior yerlesimli, agiz kapali konumda ise normal
pozisyonda gozlendi ve hastaya sol taraf i¢in rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
teshisi koyuldu. Ayn1 hastada masseterde daha hafif diizeyde olmak {izere, lateral ve
medial pterigoid kaslarin intensitelerinde hafif artis ve hafif derecede yagh
dejenerasyon ile kaslarda atrofi tespit edildi.

RA grubunda 44 yasinda bir kadin hastada sol TME’de siv1 artis1 (effiizyon) ve
sol kondilde hafif derecede rezorbsiyon belirlendi. Agiz kapali konumda sol kondil
eklem fossasindayken, agiz agik konumda kondilin anteriora dogru yer degistirdigi
goriildii ve hastaya rediiksiyonlu anterior disk deplasmani teshisi koyuldu.

RA grubunda 37 yasinda bir kadin hastada sol TME’de disk dejenerasyonunu
diistindiiren sinyal intensitesinde artig ve disk kalinliginda saga gére minimal azalma
izlenirken, sag ve sol tarafta disk morfolojisinde bir degisiklik belirlenmedi.

Kontrol grubunda 31 yasinda bir kadinda sag TME’de agiz kapali konumda
anterior disk deplasmani, 31 yasindaki bir diger kadin hastada sag rediiksiyonlu
anterior disk deplasmani belirlendi.

Kontrol grubunda 33 yasindaki bir kadin hastada agiz kapali pozisyonda kondil
fossanin anteriorunda, agiz acik konumda mevcut konumundan daha ileri yer
degistirmis olarak gozlendi.

MRG’de belirlenen kesitlerde masseter, lateral pterigoid ve medial pterigoid
kaslarda alan ve c¢ap ol¢lim degerleri ortalamalar1 Tablo 16 ve Tablo 17°de verildi.
RA ve kontrol gruplar1 arasinda sag masseter alan (p=0.688), sol masseter alan

(p=0.787), sag medial pterigoid alan (p=0.751), sol medial pterigoid alan (p=0.607),
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sag lateral pterigoid alan (p=0.478) ve sol lateral pterigoid alan (p=0.752) Olgiim
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

RA ve kontrol gruplari arasinda sag masseter ¢ap (p=0.585), sol masseter ¢ap
(p=0.787), sag medial pterigoid ¢ap (p=0.797), sol medial pterigoid ¢ap (p=0.160,
p>0.05), sag lateral pterigoid cap (p=0.735) ve sol lateral pterigoid cap (p=0.852)

Olctim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Tablo 16: Masseter, lateral pterigoid ve medial pterigoid kas alanlarnin (piksel) ortalama ve
standart sapma degerleri

Kas RA Kontrol
Alam sag sol sag sol
(piksel)

ma(ii‘;ter 11950.82(4500.026)  12173.21(4744.045) 12412.45(4118.481)  12456.45(3741.669)
lateral
ptegf)"‘d 9480.00(4409.113)  9231.25(3395.261)  8762.24(3021.427)  9544.21(4032.963)
medial
pterigoid

(s5) 6872.18(2591.465)  6369.61(1950.254)  6649.34(2691329)  6687.52(2648.739)

Tablo 17: Masseter, lateral pterigoid ve medial pterigoid kas ¢aplarinin (mm) ortalama ve
standart sapma degerleri

Kas Cap1 (mm) RA Kontrol

sag sol sag sol
masseter cap (ss) 13.14 (2.47) 13.61(3.27) 12.79 (2.32) 13.38 (3.05)
lateral pterigoid cap(ss) 13.04 (3.12) 12.68 (2.98) 12.76 (3.02) 12.83 (3.01)
medial pterigoid ¢ap
(ss) 12.29 (2.67) 11.46 (2.39) 12.10(2.65) 12.45 (2.81)

RA ve kontrol gruplarinda sag ve sol tarafta masseter, medial pterigoid ve
lateral pterigoid kaslarin cap Ol¢lim degerleri regresyon analizi ile degerlendirildi.
RA grubunda sag ve sol tarafta masseter (linear y= —0.341+1.061x; R*=0.645),
lateral pterigoid (linear y=2.202+0.803x; R?=0.707) ve medial pterigoid (linear
y=2.947+0.693x; R’=0.600) kas caplar1 arasinda kuvvetli bir dogrusal iliski
belirlendi (Sekil 8,10,12)

Kontrol grubunda sag ve sol tarafta masseter (linear y=0.118+1.036x;

R?=0.621), lateral pterigoid (linear y=1.194+0.911x; R?=0.835) ve medial pterigoid
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(linear y=2.316+0.837x; R*=0.623) kas ¢aplar1 arasinda kuvvetli bir dogrusal iliski
belirlendi (Sekil 9,11,13) .

RA grubu gap kontrol grubu ¢ap
y=1,036x + 0,118

25 y= t?ilo)f(;“()éfﬂll 20 R?=0,621

5 20 5 15
s 2

ER 2 s
0 0

0 10 20 0 10 20

3 sag masseter 9 sag masseter

Sekil 8-9: RA (8) ve kontrol (9) gruplarinda sag ve sol massater kasin ¢ap dlgiim degerleri
arasindaki iliskiyi agiklayan regresyon denklemi

RA grubu gap kontrol grubu ¢ap
y =0,803x + 2,202
R?=0,707 25 y=0,911x + 1,194
= 20 - R?=0,835
o o 20
'g 15 'g °
3 o
2 2 15 o
© ©
c 10 § 10
5 K]
. 3 S
0 0
0 10 20 0 10 20 30
sag lateral pterigoid sag lateral pterigoid
10 11

Sekil 10-11: RA (10) ve kontrol (11) gruplarinda sag ve sol lateral pterigoid kasin ¢ap 6l¢iim
degerleri arasindaki iligkiyi aciklayan regresyon denklemi
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RA grubu gap kontrol grubu ¢ap
y =0,693x + 2,947 -083 7316
20 R? = 0,600 y=0837x+ 231
o 20 R?=0,623
) )
® 15 o S o« -
= ° & 15 °
g o § Y P9
.'_3 10 ° T‘:' 10 ° L4
g [ ] 5 °
£ 5 g 5
o —_
s 3
0 0
0 10 20 30 0 10 20
sag medial pterigoid sag medial pterigoid
12 13 & prere

Sekil 12-13: RA (12) ve kontrol (13) gruplarinda sag ve sol medial pterigoid kasin ¢ap Sl¢tim
degerleri arasindaki iligkiyi agiklayan regresyon denklemi

RA ve kontrol gruplarinda sag ve sol tarafta masseter, medial pterigoid ve
lateral pterigoid kaslarin alan ol¢iim degerleri regresyon analizi ile degerlendirildi.
RA grubunda sag ve sol tarafta masseter (linear y=1777+0.869x; R*=0.680), lateral
pterigoid (linear y=3971+0.554x; R?=0.519) ve medial pterigoid (linear
y=2708+0.532x; R?=0.501) kas alanlar1 arasinda kuvvetli bir dogrusal iligki
belirlendi (Sekil 14,16,18).

Kontrol grubunda sag ve sol tarafta lateral pterigoid (linear y=884.1+0.988x;
R?=0.548) kas alanlar1 arasinda kuvvetli bir dogrusal iliski belirlenirken (Sekil 10)
masseter (linear y=5050+0.596x; R?*=0.431) ve medial pterigoid (linear
y=2228+0.670x; R’=0.464) kas alanlar1 arasinda daha zayif bir dogrusal iliski
belirlendi (Sekil 15,17,19).

RA grubu alan kontrol grubu alan
y = 0,869x + 1777 y = 0,596x + 5050,
30000 R?=0,680 25000 R?=0,431
f. ( ]
. 25000 g 20000 o, °
- "
g 20000 & 15000 £
& 15000 E >
£ —= ° ®
£ S 10000 %
S 10000 °
5000 5000
0 0
0 10000 20000 30000 0 20000 40000
sag masseter sag masseter
14 15

Sekil 14-15: RA (14) ve kontrol (15) gruplarinda sag ve sol masseter kasin alan 6l¢iim
degerleri arasindaki iligkiyi agiklayan regresyon denklemi
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sol lateral pterigoid
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Sekil 16-17: RA (16) ve kontrol (17) gruplarinda sag ve sol lateral pterigoid kasin alan
Olclim degerleri arasindaki iliskiyi aciklayan regresyon denklemi

sol medial pterigoid
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Sekil 18-19: RA (18) ve kontrol (19) gruplarinda sag ve sol medial pterigoid kasin alan
Olclim degerleri arasindaki iliskiyi aciklayan regresyon denklemi

RA hastalarinda panoramik radyografda mandibular 6l¢iim degerleri ve kas ¢ap

Olctim degerleri arasinda korelasyona bakildiginda, sag gonial ac1 degeri ile sag ve

sol masseter ve medial pterigoid kas caplar1 arasinda, sag kondiler yiikseklik

degeriyle sag ve sol lateral pterigoid kas caplar1 arasinda negatif korelasyon bulundu.

Sag ve sol masseter kas cap Olclimiiyle sag kondiler yiikseklik arasinda p<0.05

diizeyinde anlamli korelasyon vardi. Sag ve sol ramus yiiksekligiyle masseter, lateral

pterigoid ve medial pterigoid kas ¢ap Ol¢lim degerleri arasinda korelasyon belirlendi.

Bu degerler Tablo 18’de 6zet halinde sunuldu.
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Tablo 18: RA hastalarinda mandibular 6lgiim degerleri ve kas cap Olclimleri arasinda

korelasyon
masseter lateral pterigoid medial pterigoid
sol sag sol
kondiler sag  .510(*%) S527(*%) 209 -.173 —-.009 =212
yiikseklik sol 011 715 .826 493
ramus sag 193 341 .397(%) A441(%) A21(%)
yiiksekligi sol S546(%*) A447(%) 180 S558(*%) .383(%)
sag —.255 —-.023 284 —.194 =275
gonial ac1
sol 268 362 .062 —.089

Anlamlilik seviyesi: *p<0.05; **p< 0.01 diizeyinde korelasyon

RA hastalarinda panoramik radyografda kraniofasiyal 6l¢iim degerleri ve kas alan

Olctim degerleri arasinda korelasyona bakildiginda, sag kondiler yiikseklik degeriyle

sag ve sol masseter alan Ol¢iim degerleri arasinda p<0.05 diizeyinde anlamh

korelasyon belirlendi. Sol medial pterigoid kas alan 6l¢iim degeri sag ve sol ramus

yuksekligi ve gonial ac1 degerleriyle negatif korelasyon gostermekteydi. Bu

korelasyon degerleri Tablo 19°da 6zet halinde sunuldu.

Tablo 19: RA hastalarinda mandibular 6l¢lim degerleri ve kas alan Ol¢limleri arasinda

korelasyon
masseter lateral pterigoid medial pterigoid
sag sol sag sol sag sol
sag o *%) _
Kondiler yiikseklik S567(%%) A81(**) —-.074 .070 .347 212
sol 125 153 482 .625 .066 .093
. sag  _ 062 —.130 162 .049 011 —.165
ramus yiiksekligi
sol .089 .035 -.223 -278 .088 -.100
. sag -.338 —.109 .107 —.003 —.098 -.239
gonial ac1
sol .098 212 —-.001 —.109 .161 —.248

Anlamlilik seviyesi: *p<0.05 diizeyinde korelasyon
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5. TARTISMA ve SONUC

Sistemik hastaliklarin oral dokular ve ¢evresindeki yapilara etkileri giiniimiizde
ilgi ceken ve ilizerinde aragtirmalarin artarak devam ettigi konular arasindadir.
Viicuttaki eklemleri etkileyen, kronik yikici enflamatuvar bir hastalik olan RA’in
oral dokular, ¢igneme kaslari ve TME {izerine etkileri arastirllmaya devam
etmektedir.

RA’de TME’in etkilenebildigi (Ogus 1975, Goupille 1990, Okeson 1998,
Helenius ve ark 2005, Helenius ve ark 2006, Ardic 2006, Delantoni 2006, Lin Y.C ve
ark 2007, Bessa-Nogueira ve ark 2008), ¢igneme sisteminde (Konénen ve ark 1992,
Kallenberg ve ark 1997, Laskin ve ark 2006) ve okliizyonda (Okeson 1998, Atsii ve
Ayhan-Ardig¢ 2006, Laskin ve ark 2006) degisiklikler gozlenebildigi bildirilmistir.

Bessa-Nogueira ve ark (2008), RA’de TME etkilenimi iizerine yaptiklari
calismalarinda RA hastalarinda TME tutulumunun belirtilerini saptayip, bu ikisi
arasindaki iligkiyi belirleyerek romatolojik hastaliklarin degerlendirilmesi igin
Olctilebilir yontemler belirleyebilmeyi amaglamislardir. Helenius ve ark (2006) ise
calismalarinda romatolojik hastaliklarda TME’in durumunu belirleyip klinik,
radyografik ve MRG bulgular1 arasindaki korelasyonu, bir baska ¢aligmalarinda ise
(Helenius ve ark 2005) romatolojik hastaliklarda TME’in subjektif, klinik ve
radyografik bulgularini belirlemeyi amaglamiglardir. Lin ve ark (2007) RA ile iliskili
TM hastaliklarin siddetiyle RA korelasyonunu degerlendirerek RA hastalarinda TM
hastaliklarin erken belirlenmesi i¢in baz1 gézlenebilecek 6n belirtileri tespit edip, RA
hastalarinda TM hastaliklarin kontroliinii saglayabilmeyi amaglamiglardir. Bizim
calismamizda da RA hastalarinda TME tutulumunun klinik belirtileri, subjektif
semptomlar1 degerlendirilerek RA’de TME tutulumunun belirtileri tespit edilmeye
calisilmig, laboratuvar bulgulari, radyografiler ve MRG ile desteklenerek, RA’in
TME ve stomatognatik sisteme etkilerini belirleyebilmek amaglanmugtir.

RA hastalarinda TME etkilenimi bircok farkli yontemle (MRG, BT)
degerlendirilmistir (Ardic 2006, Helenius ve ark 2006). Fakat RA’te TME
tutulumunu klinik ve radyografik olarak degerlendiren RA ve kontrol gruplarini
iceren az sayida calisma bulunmaktadir (Goupille 1990, Ardic 2006). RA

hastalarinda ¢igneme kaslarinin etkilenimini klinik, radyografik ve MRG
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bulgulariyla birlikte degerlendiren yurt dis1 da dahil olmak {izere lilkemizde higbir
calisma yapilmamis oldugu farkedilerek boyle bir calisma planlanmistir. Bu nedenle
calismamiz iilkemizde bir ilk olmasi ve yeni calismalar i¢in rehberlik yapmasi
nedeniyle onemlidir. Bu calismada ¢igneme sisteminde birlikte gorev alan TME ve
cigneme kaslarinda RA’e bagl gozlenebilen degisiklikleri birlikte degerlendirmenin
gerekliligi distiniilerek, RA’e baghh TME tutulumu ve beraberinde c¢igneme
sisteminde olusmast muhtemel degisiklikleri belirlemek amaglanmistir. RA
hastalarina TME ve ¢igneme kaslarinin etkilenimi konusunda bir yaklagim prosediirii
belirleyebilmeye calisilmigtir. Bu amagla RA ve kontrol grubundan elde edilen
klinik, radyografik ve MRG bulgular1 degerlendirilmistir.

Arastirmamiza otuz yas Ustli hastalar dahil edilmistir. RA’in en sik 40-50 yas
arasinda gozlendigi (Akil ve Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell
20006) diistiniilerek juvenil romatoid artrit hastalarini ¢alisma disinda birakabilmek
icin bdyle bir yas sinir1 belirlenmistir. Calismamiza dahil olan RA hastalarinda yas
ortalamasi 44 olup, bu konuda yapilmis bir¢ok ¢aligmada (Ettala-Ylitalo ve ark 1987,
Ardi¢ ve ark 2006, Helenius 2006, Bessa-Nogueira ve ark 2008) hastalarin ortalama
yast 40-55 yas araliginda bulunmustur.

Calismamizda erkek/kadin oran1 2/26 olarak tespit edilmistir. Hastalarimizdaki
bu oran RA’in kadin hastalarda daha sik goriildiigii bilgisini (Resnick 2002, Akil ve
Veerapen 2004, Mevorach ve Paget 2004, O’dell 2006) bir kez daha dogrulamistir.

TME’in goriintiilenmesinde bir¢ok farkli goriintiileme yontemi kullanilmaktadir
(Brooks ve ark 1997, Tvrdy 2007). Panoramik radyografi disler ve ¢enelere genel bir
bakis saglar. Boylece dislerden ve diger hastaliklardan kaynaklanabilecek
problemlerin TME semptomlarindan ayrilmasi saglanir (Brooks ve ark 1997, White
ve Pharoah 2004). MRG yumusak doku kontrasti en yiiksek olan, iyonize edici
radyasyon kullanilmayan (Oyar ve Giilsoy 2003) ve TME goriintiillenmesinde tercih
edilen bir yontemdir (Vilanova ve ark 2007). MRG’nin bu avantajlarinin yanisira
teshiste de direkt grafilere gore listlinliikleri arastirilmaya devam etmektedir. Chen ve
arkadaslar1 (2006) enflamatuvar artrit tedavisi goren hastalarda yiiksek rezoliisyonlu
MR ile direkt radyografiyi karsilastirdiklarinda direkt radyografinin kemik
erozyonundaki degisiklikleri belirlemede hassas olmadigini  bidirmislerdir.

Calismamizda TME ve c¢igneme kaslar1 degerlendirilmis ve hastalardan alinan
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subjektif bulgular belirlenmistir. Fakat RA’in stomatognatik sistem {izerindeki
etkilerinin sadece subjektif semptomlara dayali degerlendirilmesinin, RA’in
etkilerini tam olarak yansitmayacagi disiinililerek, calismaya katilan bireylerin
panoramik radyografi, lateral panoramik radyografi ve kraniofasiyal MR ile
incelemeleri de yapilmistir. Panoramik radyografide RA ve kontrol gruplarinda
kraniofasiyal 6l¢iim degerleri karsilagtirilmis ve aralarindaki korelasyona bakilmustir.
Daha 6nce RA ve kontrol gruplari arasinda bu verileri degerlendiren daha once
yapilmig bir baska ¢alisma bulunmamaktadir. MRG’de TME ile birlikte ¢igneme
kaslar1 da degerlendirilmis ve kaslarda ¢ap, alan hesaplamasi yapilmstir.

Welsing ve arkadaglarina (2004) gére RA’de radyolojik degisim siireci kisiden
kisiye hastalik aktivitesindeki degisimlere bagli olarak degisiklik gostermektedir.
Radyolojik hasar zaman igerisinde birikerek hastaligin ge¢mis hikayesini yansitir.
Enflamatuvar  hastalik  aktivitesinin  radyolojik  degisimle iligkili oldugu
diisiiniildiiginden tedavide enflamasyonun baskilanmasi hedeflenir. Tedavinin
etkinligi oncelikle klinik enflamasyon parametrelerine bakilarak, daha sonra
radyografik olarak eklem hasariin siniflanmasi ile belirlenir (Plant ve ark 2000). Bu
nedenle calismamizda hastalarin laboratuvar bulgulart da degerlendirilmis hastalik
aktivitesiyle klinik ve radyografik degisiklikler arasindaki baglant1 arastirilmistir.

RA’de TME tutulumunun bulgular1 arasinda, kulak 6n bdlgesinde 6zellikle
fonksiyon sirasinda derin, kiint ve sizlama seklinde agri, azalmis ¢igneme kuvveti ile
beraber kas hassasiyeti, hareket kisitlhiligi, eklemde krepitasyon ya da klik sesi
alinmasi ve eklemde sabah sertligi olugsmasi belirtilmistir (Ettala-Ylitalo ve ark 1987,
Tegelberg ve Kopp 1987, Atsii ve Ayhan-Ardi¢ 2006, Laskin ve ark 2006, Lin Y.C
ve ark 2007). RA hastalar1 ve dejeneratif osteoartrozisli kontrol grubunun
degerlendirildigi bir calismada (Ettala-Ylitalo 1987), kisith TME hareketi ve
eklemde krepitasyon sesi RA grubunda kontrol grubuna gore belirgin sekilde fazla
bulunmustur. Kénénen ve arkadaslar1 (1992) da temporomandibular disfonksiyon
bulgularindan sabah sertligi, ag1z agmada giigliik, istirahatte agri, ¢igneme sirasinda
ya da agzi ¢ok agmada agrinin RA hastalarinda daha sik oldugunu bildirmislerdir. Bir
baska calismada RA grubu ve TM hastalig1 olan grup karsilastirilmis ve TME’de
kilitlenme, ¢enede yorgunluk hissi ve krepitasyon sesi bulgular1 agisindan iki grup

arasinda anlamli fark bulunmustur (Kallenberg ve ark 1997). Helenius ve
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arkadaglarinin (2005) yaptig1 calismada cesitli romatolojik hastaliklar1 olan bireylerle
kontrol grubu karsilagtirilmis ve 24 kisiden olusan RA grubu degerlendirildiginde
kontrol grubuna gére TME ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet, TME’de klik ve
krepitasyon sesi bulunmasi acisindan 6nemli derecede fark bulunmustur. Maksimum
agiz acgikligi, saga ve sola lateratriizyon, protriizyon ve retriizyon deger
ortalamalarina bakildiginda sadece maksimum agiz agikliginda RA ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bildirmislerdir. Helenius ve ark (2006), romatoid
hastaliklarin TME iizerine etkilerini arastirdiklar1 bir bagka calismalarinda RA
hastalarinda %38 oraninda agiz agmada kisithilik ve TME’de agri sikayeti
belirlemislerdir. Bizim ¢alismamizda da TME semptomlari bildiren bireyler arasinda
RA grubunda sag ve sol TME’de hassasiyet, istirahatte mandibular agr1 ve sabahlari
gerginlik sikayeti bildiren hastalarin sayisi, RA grubuyla yas ve cinsiyet agisindan
uyumlu olan kontrol grubunda bu sikayetleri bildiren birey sayisindan anlaml
derecede fazla bulunmustur. Klinik parametreler degerlendirildiginde maksimum
interinsizal mesafe, lateratriizyon, retriizyon ve protriizyon deger ortalamalarinin
hepsi de RA grubunda kontrol grubuna kiyasla daha diisiikk oldugu ancak sadece
retriizyon degeri ortalamasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu belirlenmistir. RA grubundaki hastalarin %21.42’sinde, kontrol grubunun ise
%10.34’linde agiz agmada kisithlik gozlenmistir. Yaptigimiz c¢alismada TME
sikayetleri Helenius ve arkadaslar1 (2005)’nin ¢alismalariyla uyumlu olarak siddetli
TME semptomu bildiren RA hastalarinin sayist kontrol grubuna oranla belirgin
sekilde yiiksek bulunmustur. Bu bulgular dogrultusunda RA grubundaki hastalarin
kontrol grubuna gére TME sikayetlerinin belirgin sekilde fazla oldugu, mandibular
hareketlerde de kisithilik olustugu anlagilmaktadir ve bulgular daha 6nce yapilmis
calismalarla (Ettala-Ylitalo 1987, Kondnen ve ark 1992, Kallenberg ve ark 1997,
Helenius ve ark 2005, Helenius ve ark 2006) uyum igerisindedir.

Calismamiza katilan tiim bireylerde TME sikayetiyle bas agris1 sikayeti, goz
problemi ve kulak problemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmazken sadece fasiyal travma hikayesi ile TME sikayeti bildiren bireyler
arasinda anlaml bir fark bulunmustur. Bu bulgu bireylerde bas, kulak, g6z agris1 gibi
sikayetlerin, TME semptomlariyla karistirilmadigini ve bireylerin gercek TME
sikayeti bildirdiklerini gdstermektedir. Kulak 6n bolgesindeki agrilarin genellikle
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kulak agris1 gibi hissedildigi baz1 kaynaklarda bildirilmistir (Westesson ve ark 1987,
Helenius ve ark 2005). Baz1 caligmalarda TM hastaliklarin etiyolojik faktorleri
arasinda bildirilen travma hikayesi (Okeson 1998, Greene 2001, Atsii ve Ayhan-
Ardi¢ 2006) ile TME sikayeti arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmast,
gecirilmis travmanin TME iizerine olumsuz etkisi oldugu bilgisini dogrulamistir.
Yapilmis bagka bir calismada (Helenius ve ark 2005) romatolojik hastaligi olan
bireylerde direkt fasiyal travma TME bozukluklar1 i¢in etken bir faktdr olarak
belirtilmistir. Atsii ve Ayhan-Ardi¢ (2006), TM hastaliklarin etiyolojisinde yer alan
diger faktorler arasinda protezlerin okliizyon uyumsuzlugunu bildirmislerdir. Bizim
calismamizda protezlerin okliizal uyumuna bakildiginda, sadece RA grubundaki bir
hastada protezlerde okliizal uyumsuzluk belirlenmistir.

Cigneme sistemindeki eklemlerin RA hastalar1 igin eller ve dizlerdeki
eklemlerle karsilastirildiginda daha az etkilendigi, ¢iinkii eller ve dizlerdeki
eklemlerde giinliik hayatta agirliga bagli ya da hareketle olusan etkilerin kaginilmaz
oldugu fakat RA hastalarinin daha az konusarak veya daha yumusak gidalar
tilketerek subjektif olarak TME’in hareketini azaltabilecegi bildirilmistir (Lin Y.C ve
ark 2007). TME’in diger eklemlerden farkli bir yapisi oldugu, kan damarlarindan
zengin olan retrodiskal dokunun, eklemde olusan eksudalar i¢in oldukga etkili bir
drenaj sistemi olarak calistigt ve bu durumun da TME’de sislik ve agriy
hafifletebilecegi ya da engelleyebilecegi bildirilmistir (Okeson 1998). TME’de ciddi
yikim olmasina ragmen mandibular fonksiyonda kisitlanma olmamaktadir. Bunun
nedeninin eklemi alt ve iist eklem boslugu olarak iki kisma ayiran 6zel bir disk
yapisinin bulunmasindan kaynaklanabilecegi (Raustia ve ark 1998, Lin Y.C ve ark
2007) ve RA hastalarinda TME problemlerinin farkindaliginin az olmasinin da bu
etkenlere baglanabilecegi bildirilmistir (Lin Y.C ve ark 2007).

Lin Y.C ve ark (2007) 56 RA hastasinda yaptiklar1 ¢alismada RA hastalarinin
%92.9’unda TM rahatsizlik belirlemis fakat tim bu TM rahatsizliklarin altta yatan
RA’e bagli olup olmadigi konusunun belirsizligini korudugunu bildirmislerdir.
Caligmalarinda hastalarin %22.2°sinde, hastaligin baslamasindan itibaren bes yil
siiresince TME rahatsizli§1 duymadigini bildirmislerdir (Lin Y.C ve ark 2007). Ogus
(1975) da TME tutulumunun RA hastalarinda hastalik siiresinin bes yildan uzun

olmasi durumunda daha sik gozlendigini belirtmistir. Fakat Gouppil ve arkadaslar
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(1990) bu korelasyonu dogru bulmamaktadir. Bizim de calismamizda RA
hastalarinda ortalama hastalik siiresi 5.78+0.892 bulunmustur. Hastalik siiresi bes
yilin iizerinde olan RA hastalarindan (n=10) TME sikayeti bildirenlerin tiim
hastalarin %28.57’sini olusturdugu belirlenmistir. RA grubunda TME’de sislik ve
sertlik hissi sikayeti bildiren birey bulunmamistir. Yukarida bahsedilen tim bu
etkenler nedeniyle ¢alismamizda siddetli TME sikayeti bildiren hasta sayisinin (9/28,
%32.14), TME’de ‘rahatsizlik yok ya da ¢ok hafif’ olarak belirten hasta sayisindan
(16/28, %57.14) az olabilecegi diisiiniildii. Fakat RA grubu kontrol grubuyla
karsilastirildiginda siddetli TME semptomu bildiren hasta sayist anlamli derecede
farkliyd1 (p<0.05).

Calismamizda, RA ve kontrol grubu parafonksiyonel alisgkanliklar agisindan
degerlendirildiginde siddetli TME sikayeti bildiren RA hastalarinda dis sikma, dis
gicirdatma, sag tarafla ve sol tarafla ¢igneme aliskanliklari bulunmustur. Kobs ve ark
(2005) calismalarinda dis sikma aliskanligi ile ¢igneme kaslarinda palpasyon
bulgular1 (rahatsizlik/agr1) arasinda ve TME’de hassasiyet ile ¢igneme kaslarinda
pozitif palpasyon bulgusu veren bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bildirmislerdir.

Romatolojik hastaliklarda TME etkilenimi sonucu bozulan TME fonksiyonu ve
siklikla bu durumla iligkilendirilen ¢igneme kas hassasiyeti ve agrist s6z konusudur
(Kondnen ve ark 1992). Calismamizda RA grubunda sol TME’de klik sesi bildiren
hasta sayis1, kontrol grubunda sol TME’de klik sesi bildirenlerin sayisindan anlamli
derecede fazla bulunmustur (p<0.05). RA ve kontrol grubunda sol masseter kasta
palpasyonda agr1 bildiren bireyler arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Bunun nedeninin sol tarafta TME rahatsizligiyla iligkili olarak
masseter kasta agr1 sikayeti seklinde ortaya ¢ikabilecegi, RA grubunda dort kiside
sol tarafla ¢igneme aligkanligi bulundugu ve bunlardan {i¢iinde siddetli TME
semptomu gozlendigi dikkate alinirsa, sol tarafla ¢cigneme seklindeki parafonksiyonel
aligkanligin da bu etkiyi siddetlendirecegi diisiiniilmiistiir. Sag medial pterigoid kasta
palpasyonda agr1 agisindan RA ve kontrol grubu arasinda fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Ettalo-Ylitalo ve ark (1987) RA hastalarinda
dejeneratif osteoartrozisli hastalara gore 6zellikle lateral pterigoid kasta olmak iizere

kaslarda palpasyonda agr1 sikayetinin daha sik oldugunu bildirmislerdir. Kdnénen ve
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ark (1992) RA grubunda kontrol grubuna gore ¢igneme kaslarinda palpasyonda agri
sikayetini istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulmuslardir. Helenius ve ark
(2005) RA ve kontrol grubu hastalar arasinda c¢igneme kaslarinda palpasyonda
hassasiyet a¢isindan anlamli derecede fark bulmuslardir. Bu bulgular ¢alismamizdaki
bulgular1 kismen dogrulamaktadir, fakat kaslarda agr1 ve hassasiyet durumu verileri
bizim ¢alismamizda oldugu gibi sag ve sol taraf i¢in ve tiim ¢igneme kaslar1 i¢in ayr1
ayr1 degerlendirilmemistir. Ardic ve arkadaslarinin c¢alismalarinda (2006) ise
masseter, sternokleidomastoid, trapezius ve posterior servikal kaslar sag ve sol i¢in
ayr1 ayr degerlendirilmis ve RA hastalarinda trapezius ve posterior servikal kaslarda
hem sag hem de sol tarafta kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha agrili
bulunmustur. Masseter ve sternokleidomastoid kaslarda ise bizim c¢alismamizda
oldugu gibi RA ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

TME’de retrodiskal dokulara baski gelmesinin bu bdlgedeki agrilarda etken
olabilecegi bildirilmistir. Diger faktorler arasinda enflamatuvar degisikliklere baglh
olusan internal diizensizlikler, eklem kapsiiliiniin gerilmesi ve sinovit sayilmaktadir.
Calismamizda TME’de hassasiyet ve agr1 sikayeti RA grubu hastalarinda daha 6nce
yapilmis ¢alismalarda da gosterildigi gibi (Helenius ve ark 2005, Lin Y.C. ve ark
2007) daha fazla bulunmustur. Bunun nedeninin TME’deki enflamasyon oldugu
diisiiniilmektedir (Helenius ve ark 2005). Agr1 olusturabilecek diger bir etken de
cigneme kaslarindaki problemlerdir. Bir eklem normal olarak fonksiyon gérmiiyorsa
kiside kas hassasiyeti olusur ve bu da yiiz bolgesinde agri olarak hissedilebilir
(Konoénen ve ark 1992, Helenius ve ark 2005). Bu nedenle romatolojik hastalarda
cigneme kaslarindaki hassasiyet, TME enflamasyonu i¢in iyi bir belirte¢ olarak
diisiiniilebilir (Helenius ve ark 2005). Yapilan bir calismada (Bessa-Nogueira ve ark
2008) RA hastalarinda ¢igneme kaslarinda palpasyonda agri sikayeti, agrili eklem
sayistyla iligkili bulunmustur.

Kallenberg ve ark (1997) bizim de g¢alismamizda kullandigimiz c¢igneme
sisteminde rahatsizlig1 gosteren subjektif disfonksiyon skorunu kullanarak yaptiklar:
calismalarinda RA grubunu, TM hastaligi olan kontrol grubuyla karsilastirmis ve
kontrol grubundaki subjektif semptomlar1 RA grubuna gore belirgin sekilde daha
kotii bulmuslardir. Fakat RA grubunda fiziksel rahatsizlik ve genel eklem

semptomlarinin daha fazla gozlendigini, RA’te TME etkileniminin sik oldugunu ve
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cigneme sistemi fonksiyonlarmin da etkilendigi bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
yapilan degerlendirme sonucunda RA grubunda, kontrol grubuna gore c¢igneme
sisteminde rahatsizlik belirgin sekilde fazla bulunmustur (p<0.05). Bulgularimizin
Kallenberg ve arkadaglarinin (1997) ¢alismasindan farkli olmasinda kontrol grubu
olarak saglikli bireyleri degil, TM hastalig1 olan bireyleri segmeleri gosterilebilir.

RA ve kronik periodontitisin etiyolojileri birbirinden tamamen ayr1 olsa da,
altta yatan patolojik siire¢ biiyiik benzerlikler gdsterdiginden RA goriilen bireylerde
periodontitis ya da periodontitis goriilen bireylerde RA goriilmesi hipotezi
tartistlmaktadir. Bireyde degismis immiin fonksiyon ya da degismis bag doku
metabolizmasi varsa bu fonksiyonlara bagli olarak her iki hastaliga kars1 hassasiyet
potansiyeli vardir (Mercado ve ark 2000). Mercado ve arkadaglar1 (2000), 1412 kisi
tizerinde periodontal hastalik ve RA prevelansini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, RA
hastalarinda orta ve siddetli seviyede periodontal hastalik goriilme prevelansini
belirgin sekilde yiiksek bulmustur. Yapilan ¢alismalarda periodontitisle RA arasinda
bir iliski oldugu gosterilmistir (Odevoglu 2006, Yetkin ve ark 2007). Bizim
calismamizda RA ve kontrol gruplart arasinda periodontal hastalik agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum kontrol grubundaki
bireylerde oral hijyenin yetersiz olusundan kaynaklanabilir.

Yapilan ¢alismalarda TME goriintiillenmesinde panoramik ve lateral panoramik
radyograflar, kiriklar ve ileri dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi kemik yapidaki
anormalliklerin baslangic goriintiilenmesinde yararli olabilecegi ve enflamatuvar
TME degisikliklerini gosterebilecegi bildirilmistir (Westesson 1996, Helenius ve ark
2005). Konvansiyonel radyograflar RA’in goriintiilenmesinde altin standart olarak
diisiiniilmektedir (Chen ve ark 2006). Helenius ve arkadaslar1 (2005) romatolojik
hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda ortalama hastalik siiresi 10.5+2.6 olan 24
RA hastasinin dordiinde (%]17) lateral panoramik radyografda belirgin erozyon ve
yedisinde (%29) kisitl kondiler hareket belirlemislerdir. Bizim ¢alismamizda ise RA
grubunda 3 hastada (%10.7) TME’de belirgin kondiler erozyon belirlenirken, kontrol
grubunda bir hastada ¢ok hafif erozyon gozlenmis, hi¢bir kontrol grubu hastasinda
belirgin erozyon bulunmamistir. RA grubunda TME’de belirgin erozyon daha sik
gbzlenmekle birlikte, RA ve kontrol gruplar arasinda sag ve sol TME i¢in kondiler

erozyon acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).
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Kondiler hareket agisindan RA ve kontrol grubu arasinda da istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

Calismamiza dahil olan RA hastalari, romatoloji kliniginde diizenli tedavi
goren hastalardir. Hastalar tedavilerinde non-steroidal anti-enflamatuvar ilaglar,
kortikosteroidler ve hastalii modifiye edici antiromatizmal ilaglardan metotreksat,
hidroksiklorokin, sulfasalazin, leflunomide kullaniliyorlardi. Belirgin kondiler
erozyon gozlenen hastalarin iicli de bes yildan daha fazla siiredir RA hastasiydi. RA
grubunda siddetli TME etkilenimi kontrol grubuna gore fazla olmakla beraber RA
hastalarinin tedavi altinda olmalarinin TME etkilenimini azaltmig olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ayrica hastalik siiresinin bes yi1ldan uzun olmasi durumunda TME
tutulumunun daha sik gozlendigini (Ogus 1975, Lin Y.C ve ark 2007) bildiren
caligmalar dikkate alinarak, belirgin erozyon gozlenen hastalarimizda, hastalik
stiresinin TME tutulumunda etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir.

RA’in erken teshisi ve tedavisi eklem harabiyetini azaltmakta, fonksiyon
kaybini1 engellemekte ve yasam kalitesini artirmaktadir (Shovman ve ark 2005). Bir
arastirmada RA baglangicindan itibaren 3-6 ay icerisinde baslanan uygun tedaviyle
hastalarda olusabilecek yetersizligin belirgin sekilde azaldigi ve uzun donemde
saglik durumunun iyilestigi gosterilmistir (Nell ve ark 2004).

RA’de TME tutulumunun, hastaligin siddetiyle iliskili oldugu, RF, ESR, CRP,
trombosit ve timor nekrozis-a seviyelerinin TME hastaliklarmin siddetiyle
korelasyonda oldugu diistiniilmektedir (Lin Y.C ve ark 2007). Kronik enflamasyon
ve eklem hasariyla ESR ve CRP gibi enflamatuvar degiskenlerin baglantis1 biiyiik
Olciide gosterilmistir (Plant ve ark 2000). Fakat diismiis enflamatuvar aktiviteye
ragmen eklem hasar1 gelisebilmekte ve belirgin enflamasyon bulgusu olmadan
eklemde erozyon olusabilmektedir (Kirwan 1997). Shovman ve arkadaslari (2005)
eroziv RA hastalarinda ESR degerini eroziv olmayan RA hastalarina gore yiiksek
bulmuslardir. Ardic ve arkadaslar1 (2006) RA hastalarinda yiliksek CRP degeri
bulunan hastalarda BT’de daha siddetli degisiklikler gozlemlemistir. Plant ve
arkadaslar1 (2000) CRP diizeyi ve eklemlerde erozyon iligkisini arastirdiklar
calismalarinda, RA’in zaman igerisinde eklemler iizerinde kiimiilatif bir etkisi
oldugunu gostermislerdir. CRP seviyesi normal sinirlar i¢indeyken dahi radyolojik

degisimin devam ettigi goriilmiis ve bu durumun eklem tahribati yeni basglamis olan
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bireylerde siklikla gozlenirken, dnceden tahribatin bulundugu eklemlerde nadiren
gozlendigi bildirilmistir. Subkondral kemik ve eklem kikirdaginda hasar olusmadan
once RA’in tedavi edilmesi eklem hasarmi azaltmak acisindan daha etkili
bulunmustur (Plant ve ark 2000). Klinik olarak Olgiilebilen hastalik aktivitesiyle
radyolojik degisim arasinda Ozellikle de RF pozitif hastalarda dogrusal bir iligki
bulunmustur. Bu nedenle hastaligi stabil, diisiik seviyede tutarak yapisal hasari en
aza indirebilmek i¢cin RA hastalarinin yakin takibi gerektigi bildirilmistir (Welsing
ve ark 2000). RF’iin eroziv hasarin en belirgin bulgusu oldugu ve bes yil ve
tizerindeki tahribat i¢in yliksek bir RF titresinin bagimsiz bir 6n belirte¢ oldugu
bildirilmistir (Scot 2004). Bizim hastalarimizda ESR, CRP ve RF degeri ortalamalar1
ile lateral panoramik radyografide kondiler erozyon durumu degerlendirilmis ve sol
kondilde gozlenen belirgin erozyon durumuyla RF deger ortalamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmistir (p<005). Bu bulgu radyolojik
degisim ve RF pozitifligi arasinda dogrusal iliski bulunan c¢aligmalarla (Welsing ve
ark 2000, Helenius ve ark, 2005, Helenius ve ark 2006) uyum igerisindedir.

Yiiz ve dentisyondaki asimetri dogal gelisen bir olgudur (Turpin 2005). Habets
ve arkadaslar1 (1988) kondiler ve ramus bdlgesindeki asimetriyi degerlendirmek igin
bir metod bildirmislerdir. Bu metod panoramik radyografda mandibulanin sag ve sol
tarafi arasinda asimetriyi belirlemek amaciyla kondiler ve ramus yiiksekliklerin
hesaplanmast i¢in kullanilmaktadir (Habets ve ark 1988, Kurt ve ark 2008).
Panoramik radyografi sag ve sol taraf igin bilgi verdiginden artropatiler ve
kraniomandibular hastaliklarin incelenmesinde faydali olabilecegi belirtilmektedir.
Fakat panoramik radyografi c¢ekiminde horizontal diizlemde lateral hareketlerin
olmasi sag ve sol taraf goriintiileri arasinda boyutsal farka neden olabileceginden,
kafa tutucularin panoramik radyografi cihazinda iyi sabitlenmesi ve basin dogru
sekilde pozisyonlandirilmasi gerektigi bildirilmistir (Habets ve ark 1987, Kurt ve ark
2008). Kjellberg ve arkadaslar1 (1994) panoramik radyografda kondiler yiiksekligi
belirleyebilmek icin bu 6l¢iim yontemini kullanarak kuru kafada mandibula tizerinde
tic farkli panoramik radyografi cihazimi kullanarak 6l¢iim yapmislar ve kondiler
yuksekligin gercek degeriyle radyografdaki degerini karsilastirmiglardir. Sonug
olarak bu 6l¢iim metodunun panoramik radyografda kondiler oranlarin 6l¢iimii icin

ayn1 panoramik cihazini kullanmak kaydiyla uygulanabilir oldugunu bildirmislerdir.
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Kurt ve arkadaglar1 (2008) kondiler yiikseklik, ramus yiiksekligi, kondiler ve ramus
yuksekligi toplam1 ve gonial ag1 degerlerini belirledikleri ¢alismalarinda, Sinif I ve
Sinif II subdivizyon gruplar1 arasinda ve Sinif I olan grupta da sag ve sol taraf icin
karsilagtirma yapmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamistir.
Kraniomandibular hastaligi olan ve olmayan iki grubun degerlendirildigi bir baska
calismada, kraniomandibular hastali§i olan grupta Ol¢tim degerleri arasindaki fark
diger gruba gore yiiksek bulunmus, sadece kondiler yiikseklik dl¢iimiinde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark belirlenmistir (Habets ve ark 1988). Bizim
calismamizda da bu metot kullanilarak panoramik radyograf iizerinde, RA ve kontrol
grubu hastalarimizda kondiler yiikseklik, ramus yiiksekligi ve gonial ag1 dlgiimleri
yapilmigtir. Panoramik radyografiler c¢ekilirken ayni panoramik cihazinin
kullanilmasina ve hastanin ideal sekilde pozisyonlandirilmasina dikkat edilmistir. RA
ve kontrol grubundaki bireyler bu degerler icin karsilagtirildiginda sag ramus
yuksekligi ortalamalast RA grubunda anlamli 6lgiide fazla bulunmustur. RA ve
kontrol grubunda sag ve sol tarafta kondiler yiikseklik, ramus yiiksekligi ve gonial
ac1 degerleri arasinda pozitif korelasyon belirlenmistir. Bu durum hem RA, hem de
kontrol grubunda fasiyal asimetri bulunmadigini dogrulayan bir baska bulgu
olmustur.

RA’de TME etkilenimi ¢esitli goriintiileme yontemleriyle incelenmistir. Ardic
ve ark (2006) RA grubu, miyofasiyal agr1 disfonksiyonlu bireylerden olusan grup ve
kontrol grubunda TME’i panoramik radyograf ve yiiksek rezoliisyonlu BT ile
degerlendirmis ve RA hastalarinda kontrol grubuna gore anlamli derecede farkli
olarak BT’de kondil basinda rezorpsiyon, eklem boslugunda daralma ve
dejenerasyon belirlemislerdir. Manfredini ve arkadaslar1 (2005) TME hastalig1 ve
romatolojik hastaligi olan (RA ve psoriatik artrit) toplam 68 kigiden olusan {i¢ grup
hastada US ve MRG ile TME’i degerlendirmistir. TME hastalig1 olan ve romatolojik
hastalig1 olan bireylerde disk deplasmani ve kondiler anormalliklerin prevelansini
benzer bulmuslardir. Romatolojik hastaligi olan bireylerde diskte morfolojik ve
yapisal degisiklikler daha belirgin gozlenirken, TME hastalig1 olan grupta disk
deplasmanlarinin diskte morfolojik ve yapisal degisikliklerle daha az iliskili oldugu

bulunmustur (Manfredini ve ark 2005).
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RA’de kondilde erozyon ve Kkistler tipik radyografik bulgulardir. RA’in
baslangic donemlerinde MRG’de sinoviyal proliferasyon ve eklemde effiizyon
gozlenebilir (Suenaga ve ark 2000, Melchiorre ve ark 2003, Helenius ve ark 2006).
Helenius ve ark (2006) RA hastalarinda MRG’de kondiler erozyonu %31 oraninda
gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizda RA grubunda bir hastada effiizyon ve kondiler
rezorpsiyon, bir hastada diskte hafif dejenerasyon belirlenirken, iic hastada
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani belirlenmistir. Kontrol grubunda ise iki
hastada rediiksiyonlu anterior disk deplasmanmi ve bir hastada disk dislokasyonu
belirlenirken RA’e bagli TME etkileniminin tipik bulgularindan olan effiizyon,
kondiler erozyon ve diskte dejenerasyon RA grubunda gézlenmistir. Kondil ve diskte
dejeneratif degisiklikler RA grubunda kontrol grubuna gore daha sik ve MRG’de
kaslar degerlendirildiginde ise RA grubunda bir hastada intensite artist ile gézlenen
yagli dejenerasyon ve atrofi bulgulari belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda TME ve
cigneme kaslarini beraber degerlendirmek amacglandigindan, calismaya dahil olan
bireylerden TME koili kullanilarak TME MRG’si ¢ekilememistir. Ayrica kullanilan
MR cihazmmin 0.2 Tesla olmasi nedeniyle TME’in izlenmesinde sorunlarla
karsilagilmistir. Ornegin Helenius ve ark (2006) calismalarinda 1.5 Tesla cihaz
kullanmiglardir. Bu durum TME’i goriintiilemede calismamizi olumsuz yonde
etkilemis olmasina ragmen RA hastalarinda TME etkilenimi siklikla gézlenmis ve bu
cekim prosediiriiyle ¢cigneme kaslar1 da degerlendirilebilmistir.

Literatiirde ¢ene bolgesinde kas fonksiyonu maksimum ¢igneme giicii (Sasaki
ve ark 1988), kesitsel alan (van Spronsen ve ark 1989, Goto ve ark 2005, Goto ve ark
20006), kas kalinlig1 (Kubota ve ark 1998) ve kas hacmi (Goto ve ark 2006) gibi
cesitli gostergelere bakilarak degerlendirilmektedir. Kaslarin kalinligin1 belirlemede
US (Kubota ve ark 1998) ve MRG (Goto ve ark 2006), kaslarin kesitsel alan1 ve
hacimlerini belirlemede BT (Weijs ve ark 1984, Gionhaku ve Lowe 1989) ve
MRG’den (Sasaki ve ark 1988, Goto ve ark 2005, Goto ve ark 2006, Boom ve ark
2007) faydalanilarak yapilan c¢alismalar bulunmaktadir. MRG’de bu olgiimler
genellikle {i¢ boyutlu rekonstriiksiyon yapilarak (Boom ve ark 2007) ve bazi yazilim
programlar1 kullanilarak (Hsu ve ark 2001) gergeklestirilmektedir. Sasaki ve ark
(1988) MRG’de kas alanini belirleyebilmek i¢in, Gionhaku ve Lowe (1989) BT de

kas hacim ve alanin1 belirleyebilmek i¢in rekonstriiksiyon yapilmadan 6nce kaslarin
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kesitsel goriintiilerinin ~ sinirlarmi1  elle  asetat kagidina ¢izdikten sonra
sayisallagtirmiglardir. Sahin ve ark (2008) insan kuru kafalarinda hacim hesaplamasi
yapabilmek icin BT kesitlerinde kafa i¢i boslugunun alanini Image J programiyla
hesapladiktan sonra, kesit kalinliklarin1 da dikkate alarak kafa i¢i boslugun hacmini
hesaplamiglardir. Yapilan ¢alismalarda (Goto ve ark 2005, Boom ve ark 2007)
cigneme kaslariin alan hesaplanmasinda aksiyel kesitler tercih edilmistir. Bizim
calismamizda da MRG’de T1 agirlikli aksiyel kesitlerde masseter, lateral pterigoid
ve medial pterigoid kaslarinda cap ve sayisallastirilmig goriintiiler iizerinde Image J
programi kullanilarak alan hesaplamasi yapilmigtir. Caligmamizda RA ve kontrol
gruplan arasinda sag ve sol taraf i¢in kas alan ve cap ortalamalarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamais, kas alanlar1 ortalama degerleri; masseter, lateral
pterigoid ve medial pterigoid seklinde biiyilikten kiiclige dogru siralanmustir.
Calismamizin bulgulariyla benzer olarak, Gionhaku ve Lowe (1989), Hsu ve ark
(2001), Boom ve ark (2007) masseter kasin ortalama alanini, medial pterigoid kas
alanindan yiiksek bulmuslardir. Goto ve ark (2005) ise agiz kapali pozisyonda
yaptiklar1 alan Ol¢timiinde biiylikten kiiclige dogru siralandiginda masseter, lateral
pterigoid ve medial pterigoid seklinde bildirmislerdir.

RA ve kontrol gruplarinda sag ve sol taraftaki kaslar arasinda regresyon analizi
ile yapilan degerlendirmede, RA ve kontrol gruplarinda sag ve sol tarafta lateral
pterigoid kas alani icin daha zayif olmakla birlikte kas alanlar1 ve caplar1 arasinda
kuvvetli dogrusal bir iligki belirlenmistir. Bu bulgularin sag ve sol taraf arasinda
kaslarin simetrisini gosterdigi diisiiniilmektedir. Goto ve ark (2005, 2006) da sag ve
sol taraf arasinda kas alanlarinda fark bulmamustir.

Weijs ve Hillen (1984) kaslar1 en kalin gozlemledikleri bolgeden aldiklar1 BT
kesitlerinde masseter, temporal, medial pterigoid ve lateral pterigoid kaslarda alan
Olctimii yapmis ve sonuglari yiiz 6l¢timleriyle karsilastirmiglar, bu kaslarin hi¢birinde
yiiz 6l¢iimleriyle belirgin korelasyon bulmamislardir. Boom ve ark (2007), ¢igneme
kaslarinda hacmin vertikal kraniofasiyal dl¢timlerle (6n ve arka total yiiz yiiksekligi,
on ve arka alt ylz yiksekligi, gonial ag1) kuvvetli bir iligki gosterdigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda kas c¢ap ve alan verileri genel olarak
degerlendirildiginde: kas ¢ap Olclimleriyle kondiler yiikseklik ve ramus yiiksekligi

arasinda, kas alan Ol¢iimleriyle aralarindaki korelasyona kiyasla daha anlamli bir
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iliski bulunmustur. Gonial a¢1 Olgiimiiyle kas cap ve alan Olgiimleri arasinda ise
negatif korelasyon daha belirgin olarak gdzlenmistir. Insanda kraniofasiyal 6l¢iim
degerleri cok fazla cesitlilik gostermektedir. Literatiirlerde bu konuda farklh
bulgularla karsilasilmasi bu cesitlilige baglanmistir.

Sonug olarak:

RA hastalarinda TME’ de hassasiyet, agri, sabahlar1 eklemde gerginlik hissi
gibi sikayetler, klinik bulgulardan agiz acikliginda ve mandibular hareketlerde
kisitlilik, ¢igneme kaslarinda palpasyonda agri, TME’de klik sesi alinmasi siklikla
karsilagilan bulgulardir.

RA hastalari, daha siddetli ve sik olarak TME’le ilgili sikayet bildirmektedirler.
TME sikayetlerini etkileyebilen cevresel faktorler de vardir. Fasiyal travma bunlar
arasinda sayilabilir.

Siddetli TME sikayeti bildiren RA hastalarinda parafonksiyonel aligkanliklarin
da bulundugu belirlenmistir ve bu nedenle parafonksiyonel aligkanliklar da TME’i
etkileyen durumlar arasinda diisiiniilmelidir.

RA’te ortalama hastalik siiresinin, TME sikayetlerini etkileyebilecegi
diistiniilmektedir. RA hastalarinda c¢igneme sistemiyle ilgili sikayetleri belirgin
olarak daha sik ve siddetli gozlenmektedir.

RA’te periodontal hastalik siklig1 ise kontrol grubundan farkli bulunmamustir.
Calisgmamizda RF diizeyi ve radyografik bulgular arasinda bir iliski belirlenmistir.
Laboratuvar bulgular1 bize hastalik aktivitesi hakkinda bilgi verdigi gibi TME
etkilenimi hakkinda yorum yapabilmemizi de saglayabilir.

RA’in klinik bulgularinin yanisira radyografik bulgulari1 da gozlenebilir. Lateral
panoramik radyografda TME’de kondiler erozyon sik goriilen bulgulardandir. MRG
de RA’de TME tutulumunun belirlenmesinde faydali bir yontemdir. RA’e bagh
kondilde eroziv degisiklikler, effiizyon, diskte dejenerasyon gibi bulgular izlenebilir.

MRG c¢cigneme kaslarimin da degerlendirilmesinde kullanilir. Cigneme
kaslarinda alan ve cap dl¢iimlerinin belirlendigi ¢alismamizda RA ve kontrol gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum RA hastalarinda ¢igneme
kaslarinda atrofi ya da hipertrofi gibi degisikliklerin olmadigimi gostermektedir.
Ancak TME koili kullanilamadigindan ve kullanilan MRG cihazinin 0.2 Tesla olmasi

nedeniyle TME’in izlenmesinde sorunlarla karsilagilmigtir.
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RA hastalarinda panoramik radyografda mandibular 6l¢iim degerleri ve kas ¢ap
Olctim degerleri arasinda korelasyona bakildiginda, sag gonial ac1 degeri ile sag ve
sol masseter ve medial pterigoid kas caplar1 arasinda, sag kondiler yiikseklik
degeriyle sag ve sol lateral pterigoid kas ¢aplar1 arasinda negatif korelasyon
bulunmustur. Sag ve sol masseter kas ¢ap Ol¢iimiiyle sag kondiler yiikseklik arasinda
ve sag ve sol ramus yliksekligiyle masseter, lateral pterigoid ve medial pterigoid kas
cap Olciim degerleri arasinda korelasyon belirlenmistir. RA hastalarinda panoramik
radyografda kraniofasiyal Ol¢iim degerleri ve kas alan Olglim degerleri arasinda
korelasyona bakildiginda, sag kondiler yiikseklik degeriyle sag ve sol masseter alan
Olctim degerleri arasinda korelasyon belirlenmis, sol medial pterigoid kas alan 6lgiim
degeri ise sag ve sol ramus yiiksekligi ve gonial ac1 degerleriyle negatif korelasyon
gostermistir. RA hastalarinda kas cap Olclimleriyle ramus yiiksekligi arasinda
korelasyon dikkat ¢ekici bulunmustur.

TME ve c¢igneme kaslarinda belirgin sikayetlerin gozlenebildigi RA
hastalarinin sik takibi ve hastaligin ilerleyis siirecinde yakindan gozlemlenmesi
gereklidir. Birgok RA hastas1 hastaliklar siiresince romatologlarin yakin takibinde
bulunmakta fakat TME sikayetleriyle ilgili olarak dishekimlerine bagvurmamaktadir.
Bu ¢alismayla RA hastalarinin takibinde dishekimlerinin de yer almasinin gerekliligi
vurgulanmaktadir. Bu bulgularin romatologlar tarafindan klinik uygulamalarda
dikkate alinmasi temporomandibular bozukluklarin erken teshisini ve tedavisini
saglayacaktir. RA’in TME ve ¢igneme kaslari lizerine etkisini arastiran genis ¢aligma

gruplariyla yapilan arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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OZET

Romatoid Artritin Temporomandibular Eklem ve Cigneme Kaslar1 Uzerindeki
Etkilerinin Klinik, Radyolojik ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme Yontemleriyle
Degerlendirilmesi

Romatoid Artrit (RA), etiyolojisi tam olarak bilinmeyen, ilk olarak eklemleri tutan kronik
enflamatuvar bir sistemik hastaliktir. RA’in oOzellikle siddetli gozlendigi durumlarda
temporomandibular eklem (TME) siklikla etkilenmektedir.

Bu g¢alismanin amaci RA hastalarinda TME ve ¢igneme kaslarmin durumunu
degerlendirmektir.

Calismaya 28 (yas ortalamasi, 44+8.49) RA hastasi ve 29 saglikli (yas ortalamasi,
45.754£9.12) birey dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin klinik muayenesi yapildiktan
sonra bireyler panoramik radyograf, lateral panoramik radyograf ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ile degerlendirildi. Panoramik radyografta kondiler yiikseklik, ramus
yuksekligi ve gonial ac¢1 degerleri; lateral panoramik radyograf ile kondiler erozyon ve
kondiler hareket belirlendi. MRG ile ¢igneme kaslarinda ¢ap ve alan dl¢iimii yapildi ve TME
degerlendirildi.

RA hastalarinda maksimum interinsizal mesafe, lateratriizyon, retriizyon, protriizyon degeri
ortalamalar1 kontrol grubuna kiyasla daha diisiiktii ve iki grup arasinda retriizyon degeri
ortalamasinda istatistiksel bir fark vardi (p<0.05). RA grubunda sag ve sol TME’de sabahlar1
gerginlik hissi (p<0.01), istirahatte mandibular agri (p<0.05) ve sol TME’de hassasiyet
(p<0.01) belirgin sekilde sik goézlendi. Lateral panoramik radyografda RA hastalarinda
%10.7 (3/28) oraninda TME’de belirgin erozyon, %53.6 (15/28) oraninda kondiler harekette
kisithlik gozlendi. RA grubunda sol kondilde belirgin erozyonla romatoid faktér (RF) deger
ortalamasinda istatistiksel olarak anlaml iligki belirlendi (p<0.05). MRG’de RA grubunda
bir hastada TME’de effiizyon ve rezorbsiyon, bir hastada kaslarda atrofik degisiklikler
belirlendi. Cigneme kaslarinda ¢ap ve alan dl¢limlerinde RA ve kontrol gruplar arasinda
istatistiksel fark bulunmadi. RA hastalarinda, sag gonial a¢1 degeri ile sag ve sol masseter ve
medial pterigoid kas ¢aplar1 arasinda, sag kondiler yiikseklik degeriyle sol lateral pterigoid
ile sag ve sol lateral pterigoid kas caplar1 arasinda negatif korelasyon bulundu. Sag ve sol
masseter kas c¢ap Olciimiiyle sag kondiler yiikseklik arasinda ve sag ve sol ramus
yuksekligiyle masseter, lateral pterigoid ve medial pterigoid kas c¢ap Ol¢iim degerleri
arasinda korelasyon belirlendi. RA hastalarinda sag kondiler yiikseklik degeriyle sag ve sol
masseter alan Ol¢lim degerleri arasinda korelasyon vardi. Sol medial pterigoid kas alan
Olciim degeri ise sag ve sol ramus yiiksekligi ve gonial ag1 degerleriyle negatif korelasyon
gosterdi.

RA hastalarinda, TME ve c¢igneme sistemi sikayetleri daha siddetli ve sik olarak
gozlenmektedir. RA’te ortalama hastalik siiresinin, TME sikayetlerini etkileyebilecegi
diistintilmektedir. RA ve kontrol gruplar arasinda MRG bulgularinda ¢igneme kas etkilenimi
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir, fakat RA hastalarinda kas ¢ap 6l¢iimleriyle ramus
yiiksekligi arasinda korelasyon dikkat cekicidir. RA’in TME ve ¢igneme kaslar {izerine
etkisini inceleyen genis ¢alisma gruplariyla yapilan arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar soézciikler: Romatoid artrit, temporomandibular eklem, ¢igneme kaslari, manyetik
rezonans goriintiileme, lateral panoramik radyografi
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SUMMARY

Evaluation of The Effects of Rheumatoid Arthritis on Temporomandibular Joint and
Masticatory Muscles by Clinical, Radiographic and Magnetic Resonance Imaging
Methods

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic inflammatory systemic disease with an unknown
etiology that involves the joints dominantly. The temporomandibular joint (TMJ) is often
affected in RA, particularly in its severe form.

The aim of this study was to investigate the condition of the temporomandibular joint and
masticatory muscles in patients with rheumatoid arthritis.

28 RA patients (mean age 44+8.49) and 29 healthy person (mean age 45.75+9.12) involved
in the study. They were clinically examined. Condyler height, ramus height and gonial angle
were measured on panoramic radiography. Lateral panoramic radiography was performed to
evaluate condyler erosion and condyler movement, and craniofacial MRI was performed to
evaluate TMJ and masticatory muscle thickness and area.

The mean maximal interincisal distance, range of lateral, retrusive and protrusive motion
were all lesser in RA group and only the mean of retrusive motion measurement was found
statistically significant between the two groups (p< 0.05). Morning stiffness (p< 0.01), pain
of the right and left TMJ (p< 0.05) and tenderness of the left TMJ were significantly
common in RA group. Lateral panoramic radiography revealed a distinct erosion in 10.7%
(3/28) and restricted condylar movement in 53.6% (15/28) of RA patients. Statistical
significance was found between the mean value of RF and distinct condylar erosion in RA
group. MRI findings revealed condylar erosion and effusion in one RA patient and atrophic
changes of masticatory muscles observed in one RA patient. There was no statistical
significance between RA and healthy groups for the masticatory muscle thickness and area
measurements. RA patients revealed negative correlation between right gonial angle
measurement and right-left masseter, medial pterygoid muscle thickness and between right
condyler height measurement and right-left lateral pterygoid muscle thickness. Positive
correlation was found between right-left masseter thickness and condyler height and between
right-left ramus height and masseter, lateral pterigoid, medial pterigoid muscle thickness. RA
patients revealed positive correlation between right-left masseter muscle area measurement
and right condyler height. Left medial pterigoid muscle area and right-left ramus height, and
gonial angle measurement were revealed negative correlation.

TMJ and masticatory system complaints were significantly more and common in RA
patients. It was thought that the mean duration of RA should be associated with the TMJ
complaints. MRI findings revealed no statistical difference about the masticatory muscle
involvement between RA and healthy group, but the correlation between masticatory muscle
thickness and ramus height was conspicious in RA patients. Future larger sample sized
studies are required to evaluate the effects of rheumatoid arthritis on TMJ and masticatory
muscles.

Key words: Rheumatoid arthritis, temporomandibular joint, masticatory muscle, magnetic
resonance imaging, lateral panoramic radiography
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HASTA AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Sayin Goniillii / Hasta Yakini;

Bir eklem hastalig1 olan Romatoid Artritin (RA) ylizde ¢igneme kaslarini ve gene
eklemini (temporomandibular eklem) etkiledigi Dbilinmektedir. Yapilan
arastirmalarda RA’ in ¢ene eklemini etkilemesi sonucu eklemde agri, agiz agmada
giicliik, eklemden ses gelmesi gibi sikayetlerin olustugu belirlenmistir. Cene
ekleminin etkilenmesine bagli olarak c¢igneme kaslarimin da etkilendigi
distiniilmektedir.

Bu calismanin amaci; RA hastalarinda ¢igneme kaslar1 ve ¢ene ekleminde meydana
gelen degisiklikleri saptamak ve bu sayede RA hastalarina dogru yaklasim ve tedavi
planlamasi olusturarak yardimei olmak ve yasam kalitelerinin artmasini saglamaktir.

Sizden Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (SDUDHF) Oral
Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali ve Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi (SDUTF) I¢ Hastaliklari Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali’ nda
yiiriitiilecek olan ‘Romatoid Artritin Temporomandibular Eklem ve Cigneme Kaslart
Uzerindeki Etkilerinin Klinik, Radyolojik ve Manyetik Rezonans Goriintiileme
Yontemleriyle Degerlendirilmesi’ konulu calismamiza katilmaniz istenmektedir. Bu
calismanin amacit RA’in, ¢igneme kaslart ve TME {izerinde olusturduklari etkileri
klinik ve MRG bulgularinda degerlendirmek ve saglikli grupla (kontrol), RA’1i grup
arasindaki farkliliklar1 belirleyerek, RA’in ¢ene ve yiiz bolgesinde olusturdugu
muhtemel degisiklikleri ortaya koymaktir. Bu nedenle arastirmamiza RA hastalar1 ve
RA hastas1 olmayan bireyler dahil edilecektir.

Calismaya katilacak her hasta oncelikle digshekimi muayenesinden gegirilecektir. Bu
muayenede ¢igneme kaslari, ¢cene eklemi, disler ve agiz i¢indeki yumusak dokular
incelenecektir. Bu muayene rutinde uygulanan bir muayene sekli olup herhangi bir
agr1 hissetmeniz s6z konusu degildir.

Bu islemin ardindan SDUDHF Oral Diagnoz ve Radyoloji Klinigi’ nde panoramik,
lateral sefalometrik ve TME grafileriniz ¢ekilecektir. Bu radyografiler iizerinde ¢ene
ekleminiz incelenecektir.

Daha sonra SDUTF Radyodiagnostik Anabilim Dali> nda Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG) ile bas bolgesinden goriintiiler elde edilecektir. MRG
elektromanyetik radyo dalgalarinin viicuda gonderilmesiyle elde edildiginden
radyasyon riski olmayan bir yontemdir. Bu islemler sirasinda herhangi bir ilag
uygulamasi yapilmayacaktir ve agr1 hissi olmayacaktir. MR goriintiileri ¢igneme
kaslar1 ve TME incelemesi i¢in alinmaktadir. Arastirma sirasinda tedavi giderleriniz
i¢in iicret talep edilmeyecektir.

Bu arastirma sonucunda;

Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkiniz vardir. Ayrica katilmaya karar verdikten
sonra da eger devam etmek istemezseniz arastirmadan ¢ikabilirsiniz. Bunun yani sira
sizin arastirmaya katilma kararimiza bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan da
arastirma harici birakilabilirsiniz. Katiliminiz tamamen gonilliiliik esasina



dayanmaktadir. Size arastirmaya katilmaniz i¢in herhangi bir finansal Oneri
yapilmayacaktir. Bu sebeple herhangi bir bedel 6denmesini liitfen Onermeyiniz.
Arastirma sirasinda sizinle ilgilenecek hekimlerin isimleri ve ulasabileceginiz telefon
numaralar1 ve adresleri agsagida yer almaktadir. Arastirma ile ilgili bir rahatsizlik
yasadiginizda kendileriyle baglanti kurmaktan kaginmayiniz.

Arastirma sonucunda elde edilen bilgiler, bilimsel veya egitsel amacgli olarak
kullanilacaktir. Herhangi bir sekilde kimliginizin aciklanmasi s6z konusu
olmayacaktir. Arastirmamiza goniilliilik temelinde katildiginiz igin tesekkiir eder,
saglikli bir hayat dileriz.

Ars. Gor. Dt. Derya Yildirim
SDU DHF Oral Diagnoz ve Radyoloji AD

Arastirma hakkinda bana sozlii ve yazili agiklama yapildi. Bilmek istedigim her seyi
sordum. Bu aragtirmaya, kendi rizamla, hi¢ bask1 ve zorlama olmadan katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliinitin ad1, imzasi, adresi, varsa tel, fax

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin adi, imzasi, adresi,
varsa, Tel, faks. No.

Aciklamay1 yapan arastiricinin adi, imzasi

Iletisim kurulabilecek hekimler, telefon numarasi ve adresleri

Ars. Gor. Dt. Derya Yildirm 2113254, 2113268, SDU Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral
Diagnoz ve Radyoloji AD, ISPARTA
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