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OZET

Temporomandibuler Eklem Disfonksiyonlarinda Klinik Muayenedeki Klik Sesi Bulgusu
ile Manyetik Rezonans Goriintiilerdeki Sert ve Yumusak Doku Degisikliklerinin
Iliskisinin Degerlendirilmesi

Temporamandibular eklem, sadece yapisina katilan kondilin kompleks hareketi ile degil, ayni
zamanda biitiinlesmis ¢ene hareketlerinin olusmasindaki fonksiyonundan dolay: viicuttaki pek
cok eklemden ayrilmaktadir. Sert ve yumusak doku bilesenlerinden olusan bu {initenin
iskeletsel yapilarinin arasinda fibrokartilajdan olusan bir disk mevcuttur. Yogun
mekanoreseptorler ile doseli kapsiil proprioseptif geri bildirmler araciligi ile genenin uzaydaki
konumunu belirler. Boylelikle karmasik fonksiyonunu yerine getirebilir.

Eklem patolojileri ¢ok cesitli faktorlerin etkisiyle, ¢ok farkli klinik semptomlar ile ortaya
¢ikabilir. Goriintiilemenin endike oldugu durumlar ileri derecede fonksiyon bozuklugu goriilen
durumlardir. TMB dis hekimligi alaninda Costen’n 1934’de yaymladigi makale ile
tanimlanmistir. TME rahatsizliklarinin semptomlari oldukga yaygin olup, genel popiilasyonun
%50-60’1nda semptomlardan en az biri goriilmektedir. Eklem sesleri TMB’nin en yaygin
goriilen semptomlarindan biridir. Ancak ¢cogu durumda agr1 veya agiz agikliginda azalma ile
iliskilendirilmezler. Klik sesinin tedavi ihtiyacini belirlemek i¢in uzun siireli ¢alismalar
yapilmistir. Tez calismasiin amaci klik sesinin teshis degerinin MRG ile birlikte
degerlendirmektir. Ayrica giincel bir klinik muayene protokolii olan TK/TMB’nin duyarlilik,
ozgillik, PPD, NPD, dogrulugu altin standart olarak MRG kullanilarak 6lgiiliip, rediiksiyonlu
ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda goriilen dejeneratif degisiklikler ve lateral
pterygoid kas degisiklikleri degerlendirilmistir. Calismaya klik sesi sikayeti olan 25 hasta ve
klik sesi tespit edilmeyen TMB olan 25 hasta dahil edilerek toplamda 100 eklem goriintiisii
incelendi. Yapilan klinik muayene sonucunda ¢alisma grubunun %20’°sinde saglikli, %28’ine
rediiksiyonlu disk deplasman1 %38’ine aralikli kilitlenme olan rediiksiyonlu disk deplasmant,
%14’iine kisith agiz agikligr olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 kondu. Sadece
klinisyenin tespit ettigi klik sesine gore tan1 konan rediiksiyonlu disk deplasmaninin duyarlilig1
%37.25, ozgulligi %87.76, dogrulugu %62 olarak 6lgiildi. TK/TMB i¢in duyarliligt %83,
ozgiilliik oranin1 %53, PPD %60, NPD %74 bulunmustur. Tiim bulgular1 degerlendirdigimizde
TK/TMB’nin klinik dogrulugunun yeterli oldugunu ancak sadece klik sesi bulgusunun teshis
icin yeterli olmadigi; agiz agikliginda kisithlik, kilitlenme gibi semptomlarla birlikle
degerlendirilmesi gerektigi gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem, Manyetik Rezonans Goriintiileme,
Temporomandibular Eklem Bozukluklari, Teshis Kriterleri



ABSTRACT

Evaluation of the Relationship Between the Click Sound Finding on Clinical
Examination and Hard and Soft Tissue Changes in Magnetic Resonance Images in
Temporomandibular Joint Dysfunction

The temporamandibular joint differs from many joints in the body not only because of the
complex movement of the condyle involved in its structure, but also because of its function in
the formation of integrated jaw movements. There is a disc made of fibrocartilage between
skeletal structures of the unit consist of hard and soft tissues,

Joint pathologies occur with different clinical symptoms due to various factors. Imaging is
indicated when there is severe dysfunction. Temporomandibular joint disorders were described
the field of dentistry with an article published by Costen in 1934. Symptoms of
temporomandibular joint disorders are very common and at least one of the symptoms is seen
in 50-60% of the general population. Joint sounds are one of the most common symptoms of
temporomandibular joint disorders. However, in most cases they are not associated with pain
or reduced mouth opening. Long-term studies have been conducted to determine the need for
treatment of click sound. The aim of the thesis is to evaluate the diagnostic value of the click
sound using MRI. In addition, sensitivity, specificity, PPD, NPD, accuracy of DC/TMD, which
is a current clinical examination protocol, was measured using MRI as the gold standard and
degenerative changes and lateral pterygoid muscle changes in patients with and without
reduction were evaluated. A total of 100 joint images were examined which including 25
patients with click sounds and 25 TMD patients without clicking. As a result of the clinical
examination, 20% of the study group was diagnosed as healthy, 28% with reduction disc
displacement, 38% disc displacement with reduction with intermittent locking, and 14% with
disc displacement without reduction without limited opening. The sensitivity, specificity and
accuracy of reduction disc displacement ,which was diagnosed with click sound, were 37.25%,
87.76% and 62%, respectively. Sensitivity, specificity, PPD and PPD of DC/TMD were 83%,
53%, 60% and 74%, respectively. When we evaluated all the findings, it was found that the
clinical accuracy of DC/TMD was sufficient but the click sound was not sufficient for the
diagnosis; It should be evaluated together with symptoms such as limitation of mouth opening
and locking.

Keywords: Temporomandibular joint, Magnetic resonance imaging, Temporomandibular joint
disorders, Diagnostic Criteria
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ATK/TMB: Temporomandibular Bozukluklar igin Arastirma Tan1 Kriterleri

B0: D1g Manyetik Alan

BT: Bilgisayarli Tomografi

KIBT: Konik 151nl1 Bilgisayarl1 Tomogafi

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NRDD: Rediiksiyonsuz Disk Deplasmant

RDD: Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

RF: Radyofrekans

TK/TMB: Temporomandibular Bozukluklar i¢in Tan1 Kriterleri

TMB: Temporomandibular Eklem Bozukluklar1

TME: Temporomandibular Eklem

US: Ultrasonografi
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1.GIRiS

Temporomandibular eklem bozukluklari (TMB) agri1, eklem sesi, agiz agikliginda
kisitlik ile karakterize kas-iskelet sistemi hastaligt olup popiilasyonun yaklasik
%50’sini etkilemekte olup kadinlarda erkeklere gore 2-5 Kat daha fazla gériiliir.! TMB
genellikle rutin klinik muayenesi sirasinda farkedilirler. Bununla birlikte hastalarin
farkinda olmadigi belirtiler subklinik semptom olup, hekim tarafindan teshis
edilmezse hastalik ilerleyebilir. Klinisyenin dogru tan1 koymasi tedavinin basarisini ve

etkinligini belirler.?

TMB’nin klinik muayenesi ic¢in cesitli protokoller gelistirilmistir. Uzun stireli
epidemiyolojik ¢aligmalar dogrultusunda 1992 yilinda Temporomandibular
Bozukluklar i¢in Arastirma Tani1 Kriterleri (ATK/TMB) gelistirilmistir. Ancak
1992°de yayinlanan bu protokol baslangi¢ i¢in bir model sistemdi ve arastirmacilar
kriterin daha fazla aragtirmaya ihtiyag oldugunu belirttiler. Uzun siiren epidemiyolojik
calismalar sonucunda 2014’de Temporomandibular Bozukluklar i¢in Teshis Kriterleri

(TK/ITMB) gelistirilmistir.>

TMB’nin teshisinde MRG yaygin olarak kullanilmistir. MRG yiiksek duyarlilik,
ozgiilliik ve dogrulukla birlikte anatomik detaylarin net goriilmesinin yaninda pahali
olmasi, ulagiminin kolay olmamasi kullanimini sinirlandirir. MRG’nin TME sikayeti
olmayan hastalardan alindiginda yanlis pozitif teshis kondugu bunun sonucunda
hastalara gereksiz tedavi uygulandig goriilmiistiir.*® Mevcut ¢alismalar Klinik bulgu
ve semptomlarin goriintiileme bulgulariyla beraber degerlendirilmesi gerektigini

gostermektedir.

Eklem sesleri genel popiilasyonda cok yaygin olup, ¢ogu calismada eklem
fonksiyonunu etkilemedigi goriilmiistiir.®* Eklem sesi tespit edilen hastalarin uzun
donem takibinde klik sesinin agr1 veya fonksiyonda bozukluga yol agmadigi, seslerin

eklem tedavisi gdrmeyen bazi hastalarda kendiliginden kayboldugu goriilmiistiir.*?13

Bu tez calismasinin amacg klik sesinin teshis iizerinde dogrulugunun MRG ile

degerlendirilmesidir. Ayrica TK/TMB protokoliiniin duyarliligi, 6zgiilliigii, dogrulugu



ve TMB hastalarinda goriilen lateral pterygoid kasn (LPK) degisiklikleri ve
degeneratif degisiklikler MRG ile aragtirilacaktir. Bu ¢alismanin hipotezi klik sesinin
TMB teshisi koymada agiz agikliginda kisithilik, Kilitlenme gibi semptomlar kadar
etkili olmadigidir.



2. GENEL BIiLGILER

Temporomandibular eklem (TME) stomatognatik sistemin ¢igneme, konusma, yutma,
nefes alma gibi fonksiyonlarin1 gergklestiren, komplike yapiya sahip bir elemanindir.
Bu yapiy1 sert doku komponenti olarak mandibular kondil ve gleonid fossa ile
yumusak dokular olarak tanimlanan artikuler disk, sinoviyal sivi, retrodiskal doku,

ligamentler ve ¢igneme kaslar1 meydana getirir.?

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME mandibular kondil ile temporal kemigin eminentia articularisi arasinda bulunan
hareketli, sinoviyal bir eklem olup, sag ve sol olmak iizere cift taraflidir. TME
morfolojik ve fonksiyon olarak kompleks yapiya sahiptir. Hareketli bir kemik olan
mandibulanin cranium kemikleri ile ¢ift tarafli eklem yapmasi insan viicudunda sadece
bu eklemde olan bir 6zelliktir. TME’yi olusturan yapilar; kemikler, disk, kas gruplart,

ligamentler ve kapsiildiir.*

TME artikiiler disk tarafindan alt ve iist olarak iki kompartmana ayrilmaktadir. Ust
kompartman eklemin kayma (translasyon) hareketinden sorumlu iken, alt kompartman
mentese (rotasyon) hareketinden sorumludur. Bu nedenle TME ginglimoartriodal bir

eklem olarak siniflandirilir.*>’

2.1.1 TME’yi Olusturan Kemik Yapilar
Fossa Glenoidalis ve Eminentia Artikularis

Mandibular kondil; temporal kemigin fossa artikiilaris, fossa gleniodalis veya fossa
mandibularis denilen skuamoz pargasi ile artikiilasyondadir (Sekil 2.1). Fossa
mandibularisin arkasinda skuamotimpanik fissiir bulunurken, oniindeki konveks

kemik ¢ikintistna eminentia artikularis denir.?



Sekil 2.1. TME nin sert doku yapilari; mandibular fossa (MF) ve artikular eminens (AE).?

Eminentia artikularisin konveksite derecesi degiskendir ancak bu konveksite
mandibular kondilin yolunu belirledigi icin Onem tagimaktadir. Bu konveksite
fonksiyonun artmasima veya dis kaybina bagli olarak zamanla azalabilir.>'® Fossa
mandibularisin posterior ¢atisi oldukg¢a ince ve beyin ile komsulukta oldugu igin bu

bolgedeki cerrahi girisimlerde perforasyon riskine kars1 dikkatli olunmalidir.®

Mandibular Kondil

TME’yi olusturan diger kemik yapi, mandibulanin kondil kismidir (Sekil 2.2).
Yetigkin bir insanda kondil mediolateral yonde yaklasik olarak 18-23 mm
uzunlugunda iken anteroposterior yonde 8-10 mm uzunlugundadir. Kondile 6nden
bakildiginda lateral ve medial olarak iki kutbu bulunmaktadir.?%? Kondilin
kutuplarinin ortasindan gegen bir ¢izgi foramen magnuma dogru medial ve posterior

yonde egilim gosterir.

Sekil 2.2. Mandibular kondil goriiniimii A) Anterior B) Posterior. Noktal gizgiler artikiiler

yiizeyin simirlari.?



Kondilin artikuler yiizeyi sagittal yonde konvekstir.? Bu yiizey 4 katmandan olusup,
en distaki tabakaya ‘artikuler ylizey’ denir. Diger sinoviyal eklemlerin aksine bu
katmanda hyalin bag dokusu yerine fibroz doku bulunur. Fibréz bag dokusunun hyalin
dokuya gore kendini yenileme o6zelligi daha iyidir. Ayrica buradaki kollajenler
birbirine sikica baglandig1 ve paralel dizildigi i¢in yaslanmaya bagl liflerde gelisen

dejenerasyon azdir.?22%%

2.1.2. Temporomandibular Eklemi Olusturan Yumusak Dokular
Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

TME sinoviyal bir eklem olarak adlandirilir. Bunun nedeni eklemin tiim i¢ yiizeylerini
doéseyen sinoviyal membran ile kapli olmast ve her iki eklem boslugunu dolduran
sinoviyal siv1 liretmesidir. Histolojik olarak eklemin i¢ ylizeyinde sinoviyal villuslar
bulunur. Bu villuslarin dokunun yaralanma durumunda tamir yetengi vardir.?

Sinoviyal sivinin iki gorevi vardir:

1. Eklem yiizeylerinde vaskiilarizasyon olmadig i¢in sinoviyal s1vi bu dokularin
beslenmesini saglar.

2. Sinoviyal sivi ayrica fonksiyon sirasinda eklem ylizeyleri arasinda lubrikant
gorevi goriir. Boylece disk, kondil ve mandibular fossa ylizeyinde

goriilebilecek siirtiinme en aza indirilir.?

Discus Articularis

Discus articularis, basing karsisinda form degistirebilen, sinir ve damar icermeyen

fibroz dokudan olusan, bikonkav bir yap1 olup eklemi alt ve iist olarak ikiye ayirir.

(Sekil 2.3) Diskin dis kisminda zayif bir innervasyon vardir.6:%’

Sekil 2.3. Disk ve kondil iliskisi; kondilin medial kutbu (MK), lateral kutbu (LK).2



Sagittal yonde anterior, santral ve posterior olarak iice ayrilir. En ince olan santral
bolge “intermediat zon” olarak adlandirilir. Onden bakildiginda kondil ile fossa
artikiilerisin arasindaki bolgenin medialde daha fazla olmasina bagl olarak, diskin

mediali lateraline gére daha kalindir.

Discus articularisin 6n ve santral kismi anteroposterior yonde dizilim gdsteren yogun
kollajen ve elastik liflerden olusur. Posterior kisminda ise daginik yerlesim gosteren
fibroz bag dokusu bulunur. Genel olarak avaskiilerize ve sinir lifi igermeyen bir yap1

olmakla birlikte anterior kisminda zayif bir noral innervasyon vardir.?>?’

Discus artikularisin 6n kismi eklemin etrafini ¢evreleyen kapsiiler ligamente ve m.
pterygoideus lateralise bagliyken posteriorda retrodiskal dokuya baglanir. Kapsiiler
ligament iistte temporal kemigin eklem yiizeyine tutunurken, altta mandibular kondilin

eklem vyiizeyi ile iliskidedir.'®

Discus artikularis kapsiiler ligamente ayni zamanda medial ve lateral atagmanlar ile
baglanmaktadir. Bu atagmanlar eklem boslugunu {ist ve alt olarak ikiye ayirmaktadir.
Ust kistm mandibular fossa ve diskin iist kism1 arasindayken, alt kisim mandibular

kondil ile diskin alt kismi1 arasinda kalan alandir.?°

Artikiiler disk esnek bir yapidir ve sekli fonksiyona bagli reversibl olarak degisebilir.
Disk bu morfolojisini destriiktif bir kuvvet gelmedigi siirece korur ancak asiri
fonksiyon sonucu diskin sekli geri doniisiimsiiz olarak degisirse bu TME

fonksiyonunu etkileyebilir.?
Retrodiskal Dokular

Artikuler diskin posterior kismiyla baglantida olan, vaskiilarizasyon ve
innervasyondan zengin olan bu bdlgeye “retrodiskal doku” veya “bilaminar zon”
denir. Bu lamina arka tarafta biiyiikk bir ven pleksusuna (pleksus pterygoidues)
yapismustir. Cenenin hareketiyle birlikte bu bélgenin kanlanmasi artar.?® Retrodiskal
doku inferior ve siiperior olarak iki katmana ayrilmaktadir. Superior retrodiskal lamina
elastik fiberden zengin bir bag dokusu olup artikiiler diskin arkasini timpanik alana
baglar. Inferior retrodiskal lamina iist kismin aksine kollajen liflerden olusmakta ve
diskin arka kismini alt sinirin1 mandibular kondile baglamaktadir. Retrodiskal alanin

geri kalan kondil 6ne gittikge kanla dolan genis bir venoz aga baglidir.?® Retrodiskal



dokunun iist kismi asir1 translasyon sirasinda diski stabilize ederken, alt kismi1 diskin

asir1 rotasyonunu dnler.2%0

TME Ligamentleri

Tim eklem ligamentleri kollagen bag dokusundan olusmuslardir. Fonksiyon sirasinda
aktif degildirler ancak eklem yapilarini korurlar ve eklem hareketlerini sinirlandirirlar.
TME ligamentlerinin boyu fonksiyon sirasinda degismez ancak uzun siire fazla
basinca maruz kalirlarsa boylarinda uzama meydana gelebilir. Bu durum ¢esitli eklem

bozukluklarina neden olabilir. 3:32

Temporomandibular ligament ve kapsiillerde ¢genenin propriosepsiyonundan sorumlu
mekanoreseptorler bulunur. Kaslarin ve ligamentlerin uzamasi veya gerilmesi ile ilgili

bilgileri beyine iletirler.®

Fonksiyonel  ligamentler,  kollateral  ligament, kapsular  ligament ve
temporomandibular ligament iken, sfenomandibular ligament, stylomandibular

ligament aksesuar ligament olarak siniflandirilir.2>16

Kollateral Ligament

Kollateral ligamentler medial ve distal olmak iizere iki adet olup eklemi mesiodistal
yonde ikiye ayririlar. Asil gorevi diskin kondil ile beraber hareket etmesini saglayarak
kondilden uzaklagmasini Onlemektir. Ayrica agzin agma kapama hareketlerini
sinirlandirirlar. % Bu ligamentlerde innervasyon oldugu icin asir1 basinca bagli olarak

gelisen gerilim agriya sebep olabilmektedir.®
Temporomandibular Ligament

Temporomandibular ligament lateral oblik ve medial horizontal olmak {izere iki
kisimdan olusur (Sekil 2.4). Lateral kisim eklem tiiberkiiliiniin disindan ve zigomatik
cikintidan kondil boynuna dogru uzanir. Medial kistm eklem tiiberkiiliiniin dis
yiizeyinden ve zigomatik ¢ikintidan kondilin lateral kismina ve artikuler diskin

posterioruna uzanir.'6



,7"—
o

LO
7

L._\_

Sekil 2.4. Temporomandibular ligament (lateral goriintiisii). Medial horizontal (MH) ve lateral oblik
(LO) kism.?

Ligamentin lateral oblik kismi1 eklemin asir1 6ne gitmesini Onler, bdylece agzin ¢ok
acilmasini sinirlar. Temporomandibular ligamentin agzin rotasyonel agilmasini
onleyen bu 6zelligi sadece insanlarda bulunur. Agzin asir1 agilmasi retromolar ve
submandibular vital yapilara zarar vermesine neden olabilir. Temporomandibular

ligamentin oblik kism1 bunu 6nlemektedir.?

Ligamentin medial horizontal kismi kondil ve diskin posterior yonde hareketini
siirlar. Mandibulaya uygulanan kuvvet dogrultusunda kondil arkaya hareket
ettiginde, ligamentin bu kismi sikilasarak kondilin mandibular fossanin arka bolgesine
gitmesini onler. Boylece temporomandibular ligament retrodiskal dokular1 posterior
disk deplasmaninin neden olabilecegi bir travmadan korur.(Miloro, okeson2) Medial
kisstm ayni zamanda LPK’nin asir1 uzamasmni onler. Bu ligamentin etkinligi
mandibulanin asir1 travmaya maruz kaldigr durumlarda gosterilmistir. Bu vakalarda
kondil boynunun retrodiskal dokulara zarar vermeden veya orta kranial fossaya

girmeden kirildig1 goriilmiistiir.2

Temporomandibular ligamentin lateral kisminda golgi tendon organi denen sinir
sonlanmas1 bulunur. Kasin néromuskuler 6zelligi sayesinde eklemin dis yiizeyine

yapilan anesteziler ile agiz agiklig %10-15 artabilmektedir.*®
Kapsiiler Ligament (Eklem Kapsiilii)

Tim TME bilesenleri en distan kapsiiler ligament ile cevrelenmistir. Kapstiler
ligamentin lifleri iistte temporal kemigin mandibular fossasinin eklem yiizeyine altta
kondil boynuna tutunur. Kapsiiler ligament eklemi dislokasyona neden olacak medial,

lateral, inferior yonden gelen kuvvetlere kars1 korur. Kapsiiler ligamentin diger 6nemli



bir gdrevi eklemin tiimiinii gevreleyerek sinoviyal siviy1 igeride tutmaktir.>® Kapsiiler
ligamentten eklemin pozisyonu ve hareketiyle ilgili olarak proprioseptif bilgi

saglanir.’
Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament sfenoid kemigin spinasindan mandibulanin ramusunun
lingulasina dogru uzanir. Mandibulanin hareketi tizerinde 6nemli bir kisitlayici etkisi
yoktur. Sfenomandibular ligament mandibular hareket sirasinda komsulugunda
bulunan arteria meningea media, arteria maksillaris, vena maksillaris, arteria-vena

alveolaris inferior, nervus alveolaris inferiora bas1 gelmesini dnlemektedir.!8:34

Stilomandibular Ligament

Stilomandibular ligament styloid ¢ikintidan baglar, mandibula ramusunun
posterioruna dogru uzanir. Agiz agik konumdayken gevsektir ancak mandibulanin
protruzyonunda gerilir. Boylece mandibulanin asir1 protruziv hareketlerini

smirlandirir, 21834

Retinacular Ligament

Retinacular ligament temporal kemigin artikuler tliberkiiliinden baslayarak ramus
boyunca asagi inerek m.masseterin fasiasina baglanir. Retinacular ligament ve
retinacular ven ile retrodiskal dokunun posterolateral kismina fibroz bir bagla
baglanmakta olup burada eklem kapsiiliiniin fibr6z membran1 bulunmaz. Ligament,

ven ile birlikte retrodiskal dokunun kan dolasima destek verir.’
Malleous Ligamentler

TME’nin fibr6z yapisi orta kulak yolundaki yapilar ile iliskidedir. Ayni sekilde
malleous ile mandibula arasinda anterior malleolar ligament bulunur. Eklem, malleous
ve anterior malleolar ligament arasinda bulunan discomalleolar ligament eklemde

yapilan cerrahi prosediirler arasinda zedelenip otolojik sendromlar ortaya ¢ikabilir, 3%

2.2. TME Fonksiyonunda Rol Alan Kaslar

TME’nin m. masseter, m. temporal, m. pterygoideus lateralis ve m. pterygoideus

medialis olmak iizere 4 adet ¢igneme kas1 bulunmaktadir. 4 ana ¢igneme kas grubunun
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yaninda mandibula hareketlerine yardimci olan suprahyoid (digastric, geniohyoid,
mylohyoid, stylohyoid) ve infrahyoid (sternohyoid, omohyoid, sternotiroid, tirohyoid)

kas gruplar1 bulunmaktadir.?

2.2.1. Musculus Masseter

M. masseter zygomatik arktan baslayip mandibulanin ramusunun altina dogru uzanan
dikdortgen bir kastir (Sekil 2.5). Cenenin en giiclii kasi olup derin ve yiizeyel olarak
ikiye ayrilmaktadir. Yiizeyel kismi1 asag1 ve hafif geriye dogru uzanirken, derin kismi
genel olarak direk asagi dogru uzanan liflerden olugmaktadir. M. masseter ¢igneme
sirasinda gereken giicli karsilayan giiclii bir kas olup birincil olarak ¢enenin

kapanmasinda gorev alir. Ayn1 zamanda yiizeyel kism1 mandibulanin protriizyonuna

2,35

derin kismi retriizyonuna yardimci olur.

Sekil 2.5. Sol resimde; masseter kasin sematik gdriiniimii, sagda kasin makroskobik goriiniimii.%

2.2.2. Musculus Temporalis

M. temporalis kafatasinin lateralinden ve temporal fossadan kaynaklanan fan seklinde
bir kastir. Fonksiyonuna ve liflerin yoniine dogru ii¢ gruba ayrilir. On liflerin ¢cogu
vertikal yonde ilerlerken, orta kisim kafatasinin disindan oblik olarak ilerler. Arka grup
liflerin ¢ogu ise yatay yonde ilerleyerek temporal kasin diger liflerini birlestirirler.4°

M. temporalis kasildiginda mandibula yukar1 kalkar ve alt ve {ist disler temas haline
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gelir. Sadece anterior grup kaslar kasildiginda ceneyi kapatirken, orta grup kaslar

mandibulay1 kaldirip geriye cekerler. Arka grup lifler ise ceneyi geriye ¢eker.*!
2.2.3. Musculus Pterygoideus Medialis

M. pterygoideus medialis pterygoid fossadan baslayarak mandibuladaki gonial aginin
i¢ ylizeyine tutunur. Kas aktive oldugunda alt ¢ene yiikselir ve disler birbiriyle temas
haline gelir. Kas tek tarafli calistiginda ise alt geneye mediotruziv hareket yaptirir.? M.
pterygoideus lateralis ile beraber calistiginda ise ¢eneyi karsi tarafa dogru rotasyon

yaptirir ve ayni1 tarafta ceneyi ne dogru geker.*?

2.2.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

M. pterygoideus lateralis iist ve alt olmak iizere birbirine zit fonksiyonlari olan iki

karni vardir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. LPK’nin iist karni1 (1) ve alt karninin (2) makroskobik (sol) ve sematik goriintiisii (sag)®

M. pterygoideus lateralis’in alt lifleri pterygoid progesin lateralinden geriye ve
yukartya kondil boynuna dogru uzanir. M. pterygoideus lateralis ¢ift tarafh
kasildiginda kondil artikiiler eminensin dniine ¢ekilir ve alt ¢gene protriizyon yapar. Tek
tarafl1 kasildiginda kondile mediotruziv rotasyon yaptirir ve alt ¢cene karsi tarafa dogru
hareket eder. Bu kas depresor kaslarla birlikte ¢alistiginda alt ¢cenenin asagi hareket

etmesini saglar.1%43

M. pterygoideus lateralis’in iist kismi alt karna goére daha kiigiik olup sfenoid kanadin
infratemporal yiiziinden baslayip, discus articularis, kondil boynu ve eklem kapsiiliine
dogru uzanir. M. pterygoideus lateralis’in {ist karninin diske baglanip baglanmadigi

kesin bilinmemektedir. Baz1 yazarlar baglantinin olmadigin1 belirtmelerine karsin®,
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aradaki atagmanin varligi cogu calismada gosterilmistir. >4’ M. pterygoideus
lateralis’in iist karninin liflerinin ¢ogu (%60-70) kondil boynuna baglanirken, %30-
40’1 diske baglanmaktadir. Bununla birlikte atagmanlarin medial tarafta laterale gore
daha baskin olmasi literatiirde bu konudaki farkli sonucglar agiklayabilir. Cenenin
acilmasi sirasinda M. pterygoideus lateralis’in alt karni aktive olurken {iist karn1 pasif
konumdadir. M. pterygoideus lateralis superior disler temas halindeyken, 6zellikle dis

gicirdatma, stkma durumunda aktiftir.2

M. pterygoiedues lateralis diski ve kondili genellikle 6ne dogru ¢ekmekle birlikle
hareketin dnemli 6l¢lide medial komponenti de vardir. Kondil ileri gittikce kaslarin
kondili ige dogru ¢ekmesi artar. Genis agiz agikliginda kas, kondili 6nden ¢ok i¢ kisma
dogru c¢eker. LPK’nin liflerinin ¢ogunu yavas kas liflerinin olusturmasi bu kasin

kondili uzun siire zorlanmadan destekleyebilecegini gostermektedir.?
2.2.5. Musculus Digastricus

M. digastricus ¢igneme kasi olarak siniflandirilmamasina ragmen fonksiyon sirasinda
onemli etkisi vardir. Sag ve sol m. digastricuslar birlikle kasildiginda hyoid kemigi
stabilize edip alt ¢ceneyi geriye dogru c¢ekerler. Yutkunma sirasinda alt ¢ene stabilize
edildiginde m. digastricus m. suprahyoideus ve m. infrahyoideus ile birlikte hyoid

kemigi yukari tagir. 21843

2.3. Temporomandibular Eklemin Vaskiilerizasyonu ve Innervasyonu

TME’nin duyusal ve motor innervasyonu V. kraniyal sinir tarafindan yapilir. Temel
olarak aurikulotemporal sinir tarafindan innerve olup, bununla birlikte n. massetericus
ve n. temporalis profundus’tan innerve olur. TME’ nin sinirleri doku yaralanmalarini
anlayabilen noniseptiv ve basing, gerilim gibi mekanik kuvvetleri anlayabilen

mekanoreseptiv reseptorlerden olusmustur.?2848:49

TME esas olarak arka bolgede siiperfasiyal temporal arter, 6nde orta meningeal arter,

alt tarafta internal maksiller arter tarafindan beslenmektedir.?
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2.4. Temporomandibular Eklem Goriintiileme Yontemleri

Temporomandibular hastaliklarin degerlendirilmesinde anamnez ve klinik muayene
ile beraber radyolojik degerlendirme 6nem tasimaktadir. EKlem morfolojisindeki
farkliliklarin anomali olarak yorumlanmamasi i¢in anatominin iyi anlagilmasinin
yanisira uygun goriintiileme yontemi se¢imi kritik Oneme sahiptir. Goriintiileme
yapilirken patolojinin yerlestigi dokularin en iyi sekilde izlenmesine olanak taniyan;
alinan radyasyon dozu, hasta konforu, maliyet yoniinden hasta Iehine ve tan1 tedavi
planinda katkis1 olan teknigin secilmesi gereklidir. TME kiriklari, travmalar1 veya
dejeneratif degisiklikleri incelemek i¢in direk radyografiler, konik 151l bilgisayarli
tomografi gibi sert dokuyu gosteren goriintiileme yoOntemlerine bagvurulurken;
artikuler diskin pozisyonunu, morfolojisini, ¢igneme kaslarini incelemek icin
manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi, floroskopi gibi yumusak dokuyu daha

iyi gdsteren yontemler tercih edilir.8>

TME’nin gériintiilenmesi amaciyla asagidaki goriintiileme yontemleri kullanilir;?%>%

54

1) Direkt radyografiler
a) Panoramik radyografi (Ortopantomografi)
b) Submentovertikal projeksiyon
€) Transkraniyal goriintiileme
d) Transfarengeal goriintiileme
e) Transorbital goriintiileme
f) Transmaksiller projeksiyon
2) Artrografi
3) Floroskopi (Kinetik X-Isin1 Goriintiileme)
4) Konvansiyonel tomografi
5) Bilgisayarli tomografi
6) Konik 1ginl bilgisayarli tomografi (KIBT)
7) Niikleer goriintiileme/ Sintigrafi
8) Ultrasonografi
9) Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
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Gorilintiileme yontemleri; klinik muayene ile birlikte TME bozuklugunun kesin
teshisinin konmasinda, tedavinin etklinligini degerlendirilmesinde klinisyene yol
gostermek amaciyla kullanilir. Eklem yapilarinin goriintiilenmesinde dejeneratif
eklem hastaliklarinin, kondil fraktiirlerinin, sert dokudaki degisikliklerin
goriintiilenmesinin yani sira, disk-kondil iligkisi, retrodiskal dokularin ve ¢igneme

kaslarmin degerlendirilebilmesi amaglanir.
2.4.1. Direkt Radyografiler

TME’nin kondil, mandibular fossa, artikiiler eminens gibi sert doku komponentlerini
goriintiilemede kullanilan yontemlerdir. Kullanimi kolay ve ucuz bir teknik olmasi gibi
avantajlarinin yani sira, 2 boyutlu goriintiileme olmasi, siiperpozisyonlar sonucunda
gerekli incelemenin yapilamamasi veya iki goriintiileme teknigi ile birlikte
kullanilmasmin gerekmesi, eklem diski, ¢igneme kasi gibi yumusak dokularin
izlenememesi  gibi  dezavantajlarindan  dolaytr  giinimiizde  ¢ok  sik

kullanilmamaktadir,18°°

Panoramik Radyografi (Ortopantomografi)

Panoramik radyografi dis hekimliginde en sik kullanilan goriintiileme yontemleri
arasindadir. Tiim disleri, orbitanin 1/3 iist kismina kadar olan maksillay1, mandibulayz,
maksiller siniisii ve TME’yi birarada gdsteren bir radyografi yontemidir (Sekil 2.7).%
Bununla birlikte panoramik radyografilerde merkezi 151 kondilin uzun eksenini
oblik ge¢cmesinden dolayr kondilin santral ve laterali izlenebilir. Bununla birlikte
zygomatik ark ve kafa tabaninin siiperpozisyonundan dolayr mandibular fossa ile
kondil arasindaki iliski net olarak goriilemez.>”%° Ancak kondillerde asimetri, kiriklar,

osteofit, skleroz gibi kemiksel degisimler panoramik goriintiiler ile izlenebilir.®

Sekil 2.7. Panoramik radyografi
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Submentovertikal Projeksiyon

Submentovertikal goriintiilemede x 1s1n1 mandibula ramusuna paralel olacak sekilde
kafanin tepesinden ¢eneye dogru yonlendirilir. Bu goriintilemede asil olarak
zigomatik ark fraktiileri izlenirken, fasiyal asimetri, mandibular kondil asimetrisi,

hiperplaziler ve hipoplaziler izlenir.2%>!
Transkraniyal Goriintiileme

Transkraniyal goriintiilemede film kaseti goriintiilenecek kondil tarafina sagittal
diizleme paralel olacak sekilde yerlestirilip, merkezi 1s1mn kars1 tarafin dis kulak
yolunun 5 cm iist, 1.5 cm arkasindan gegecek sekilde yonlendirilir.?%%® Agiz agik ve
kapali goriintiileme yapilabilir. Bu goriintiileme yontemiyle, kondilin eklem boslugu
ve artikiiler tiiberkiil ile iliskisi izlenebilir. Ayrica eklemin laterali, laterale deplase

olan kiriklar goriiliir.186

Transfarengeal Goriintiilleme

Transfarengeal goriintiileme tekniginde kondil basi, kondil boynundaki patolojiler,
kondildeki eroziv degisiklikler iyi izlenirken, eklemin temporal kemik komponenti
goriilmez.>%283 Ancak transfarengeal gériintiileme eklem yapilarini ve kondildeki
degisiklikleri gdstermede transkraniyal yontem kadar etkili degildir.54°® Hastanin agz1
maksimum agtirilir, kaset goriintiilenmek istenen tarafa yerlestirilip merkezi 151n karsi
tarafin sigmoid ¢entiginden kraniuma 5-10 derece, posteriora dogru 7 derecelik ag1

olacak sekilde yonlendirilir (Sekil 2.8).5263

Sekil 2.8. Sol eklemin transfarengeal projeksiyon goriintiilemesi i¢in hasta pozisyonu (A), kondilin

goriintiisii (B).?
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Transorbital Goriintiileme

Zimmer projeksiyonu olarak da adlandirilan bu teknikte, kondilin Ustii, lateral ve
medial kisimlari, artikuler eminensin inferioru goriintiilenir. Bu teknikte kondil boynu
fraktiirleri, neoplazmlar, mandibulanin yer degistirmesi goriilebilir.5>%¢¢” Transorbital
goriintilleme transkraniyal ve transfarengeal goriintileme yontemlerinden {istiin
olmasina karsin, film ¢ekilmesi sirasinda gz lensi iyonize radyasyona maruz kaldigi

icin artik kullanilmamaktadir.?%¢

Transmaksiller Projeksiyon

Modifiye edilmis bir anteroposterior goriintiileme teknigidir. Hastanin agzi ¢ok
actirilarak x 1s1n1 kondilin uzun aksina dik gonderilerek elde edilir. Transkmaksiller
radyografide deplase kondil boynu kiriklari, kondil etrafindaki kemik yapisi, cesitli
anomaliler, neoplazmalar izlenebilir. Diger lateral projeksiyon goriintiileriyle

birlestirildiginde kondil 3 boyutlu olarak incelenebilir.?8
2.4.2. Artrografi

Artrografi fluoroskopi veya MRG altinda eklem bosluguna kontrast madde enjekte
edilerek eklemin yumusak doku komponentlerinin indirek goriintiilendigi bir tekniktir.
Artrografi ile disk deplasmanlari, perforasyonlari, erken dejeneratif eklem hastaligi ve
sinovyal kondromatozis incelenebilirken, videofloroskopi ile eklemin hareketi
goriilebilir (Sekil 2.9).6%68

Ancak invaziv bir yontem olmast, , teknigin agrili olmasi, hastanin kontrast maddeye
karsi alerji riski ve radyasyonu maruz kalmasindan dolayr giiniimiizde MRG tercih

edilmektedir.626869

Sekil 2.9. TME artrogrsfisi A) kontrast madde enjeksiyonundan 6nce lokal anestezi uygulamasi B) yar1

agik ag1z pozisyonunda normal disk goriiniimii, diskin anterior band1 kondilin &niinde.**®
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2.4.3. Floroskopi (Kinetik X-Isim1 Goriintiileme)

Floroskopi konvansiyonel dental radyografilerden farkli olarak dinamik bir radyografi
teknigidir. Asir1 radyasyon dozundan kaginmak igin dis hekimleri kullanim sirasinda
cihazdan yaklasik olarak 2 metre veya daha fazla uzakta durmalidirlar. Dis
hekimliginde; TME bozukluklarimin degerlendirilmesinde, bas boyun cerrahisinde,
endodonti alaninda, ¢igneme fonksiyonunun incelenmesinde kullanilir. Floroskopi ile

disk kondil iliskisinin gercek zamanli, dinamik goriintiileri izlenir.”

2.4.4. Konvansiyonel Tomografi

Kondile dik olarak gonderilen x 1sinlart ile ¢ok sayida kesit elde edilen bir goriintiilleme
yontemidir. Agiz acik ve kapali gorlintiiler alinarak kondil pozisyonunu ve sert
dokudaki degisiklikleri incelemede kullanilir. Pahali olmasi, radyasyon dozunun
yiiksek olmasi, eklemin yumusak doku komponentlerinin goriintiillenememesinden

dolay1 giiniimiizde kullanilmamaktadir.?1:84

2.4.5. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan
gelistirilmistir. BT nin ¢alismast x 1sininin viicudun belli bir noktasindan ge¢cme
miktarinin detektorlerle oOlgiilerek bilgisayarda goriintiiye doniistiirme prensibine
dayanir. BT istenilen bdlgeden bircok kesit alarak 3 boyutlu goriintiiler olusturur.
Boylece 2 boyutlu radyografilerde olusan siliperpozisyon, distorsiyon gibi

dezavantajlar ortadan kaldirilir.5"2

BT gortintillerde yumusak doku ile sert doku birlikle izlenmekle birlikte farklh
yumusak doku tipleri de ayirt edilebilmektedir. Bu 6zelligi ¢esitli neoplazmlari
etrafindaki yumusak dokudan ayirmada etkilidir.”?

BT ile TME’ nin sert doku komponentleri, osteofit, erozyon, skleroz gibi degeneratif
degisiklikler, kiriklar ve neoplazmlar incelenebilir. Ancak pahali olmasi, yliksek

radyasyon dozu icermesi, ¢ekim siiresinin uzun olmasi dezavantajlar1 arasindadir.>”%?
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2.4.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Dental Volumetrik Radyografi (DVT) olarak da adlandirilan KIBT, yiiz iskeletinin sert
doku yapilarinin optimal tomografik goriintlilerini saglayabilen maksillofasiyal
radyoloji alan1 i¢in gelistirilmis bir tomografi teknigidir. Dis hekimleri i¢in 6zel olarak

gelistirilen bu sistem ilk 1998’de Mozzo ve arkadaslari tarafindan bulundu.”

Bu goriintiilleme tekniginde yeterli veri saglamak i¢in tarayicilar hasta basinda her
dondiiglinde yaklasik olarak 200 1sinlama yapar. Genellikle pulslu radyasyon kullanilir
ancak goriintli kalitesini iyilestirmek ve daha kisa rotasyon siireleri elde etmek icin
devamli radyasyon kullanilabilir. BT de aksiyal tomografik goriintii i¢in iki veri seti
kullanilirken, KIBT de konik 151n demeti sayesinde direkt 3 boyutlu volumetrik veri
seti elde edilir. Cogu KIBT sistemleri panel dedektorler kullanir. Dedektorler CCD
veya CMOS sensorlerden olusur. Gorlintii primer ve sekonder rekonstriiksiyon ile

olusturulur.”

KIBT dis hekimliginde ortognatik cerrahide, implant uygulamalarinda, bas boyun
timorlerin teshisinde, fraktiirlerin, TME’nin sert doku yapilarinin, siniislerin

degerlendirilmesinde kullanilir.>’

TME’nin kondilindeki ve mandibular fossasindaki degisikliklerin incelenmesinde,
kondilin agiz agik ve kapali pozisyonda konumunun degerlendirilmesinde, TME
bolgesindeki kiriklarin incelenmesinde, osteofit, erozyon, ankiloz gibi patolojilerin

degerlendirilmesinde KIBT kullanilir (Sekil 2.10).7

Sekil 2.10. TME’nin sagittal KIBT (sol) ve koronal (sag) goriintiisii.!*®
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2.4.7. Niikleer Goriintiileme

Dokulardan x 1511, manyetik alan veya ses dalgasi ile goriintii elde edilebilmesi i¢in
bu dokularda kontrast farki yaratan degisiklikler anatomik ya da yapisal olarak
olusmalidir. Biyokimyasal olarak saptanan ancak anatomik bir degisiklik yaratmayan
hastaliklarin tanist bu goriintiileme yontemleri ile miimkiin olmamaktadir. Niikleer
goriintiileme biyokimyasal degisiklige bagl olarak gelisen degisiklikleri saptayabilen
tek goriintiileme yontemidir. Teknesyum (Tc-99m) farkli yapilarda kullanildiginda
tiim dokularin incelenebilmesini sagladigi icin en sik kullanilan izotoptur. Hastaya
yapilan enjeksiyon sonrasi kameralar dokudan yansiyan gama isinlarini ve florosansi
tespit edip bilgisayara aktararak goriintii elde edilir. Bu teknikte sintilasyon kristalleri

kullanildig1 igin teknik sintigrafi olarak isimlendirilir.205

Yiiksek osteoblast aktivitesine sahip lezyonlar veya bol miktarda kan akisina sahip
reaktif lezyonlar kemik sintigrafisinde izlenir.” Bu nedenle enflamatuar degisiklikler,
kemikteki remodelingi sintigrafi ile konvansiyonel radyografi tekniklerine gore daha
erken tespit edilir.”® Ancak kemik sintigrafisinin kemik metabolizmasindaki
degisiklikleri saptamada sensitivitesi yiiksek olmasina ragmen, enfeksiyonlar, kemik

iyilesmesi, tiimor gibi durumlar1 ayirt etmede spesifitesi diisiiktiir.”’

U¢ boyutlu goriintii  rekonstriiksiyon algoritmalariyla  diizlemsel niikleer
goriintiilemeden tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT) gelistirilmistir.
SPECT 1980’den bu yana TME hastaliklar1 igin ayirici bir tan1 olarak kullanilmustir.
Sintigrafi eklemin kantitatif analizinde yetersiz kaldigi i¢in TME’nin ayrmntili

goriintiilenmesinde SPECT kullanilmaktadir.’®"°

2.4.8. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US) insan kulaginin isitebileceginden daha yiiksek frekansta ses
dalgalar1 kullanarak goriintii elde edilen non-invaziv, kolay uygulanabilen, ucuz bir
gorlintiileme yontemidir. Tanisal US’de 2-7.5 MHz frekansh ses dalgalar1 kullanilir.
X 1sinlar ile goriintiilemede goriintli dokudan gegen 1sinlar ile olusturulurken, US’de
dokudan yansiyan ses dalgalari ile olusturulur. Her dokunun ve patolojinin akustik
gecirgenligi farkli olup buna bagli olarak goriintii elde edilmektedir. US ile es zamanh

goriintiileme yapilmakta olup dzellikle MRG uygulanamayan hastalarda dnemlidir.®°

19



TME’nin incelenmesi hasta dik pozisyonda oturtularak, prob mandibulanin uzun
aksina paralel olacak sekilde yapilir. Eklem diski hipoekoik veya izoekiok izlenirken,

artikuler eminens ve mandibular fossa hiperekoik izlenir.%

US ile tiikiiriik bezleri, lenf nodlari, eklem diskinin pozisyonu, eklem kapsiilii,
efiizyon, osteoartrit degerlendirilir (Sekil 2.11). Ultrasonografinin en Onemli
yetersizliklerinden biri 2 boyutlu bir inceleme yapilabildiginden diskin medial ve
anteromedial deplasmaninin izlenememesidir. Ancak son yillarda gelistirilen 3

boyutlu sonografi eklem diskinin multiplanar incelenmesine izin vermektedir.8

Sekil 2.11. 16 yasindaki kadm hastanin eklem kapsiilii goriintiisii®?

Iki boyutlu ultrasonografinin diagnostik degeri manyetik rezonans goriintiileme ile
karsilagtirildiginda  yetersiz  kalirken, 3 boyutlu ultrasonografinin eklemdeki

dejenerasyonu saptamadaki etkinligi yiiksektir.%

US hizli, kolay uygulanabilen bir yontem olmasma ragmen TME’nin rutin

degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir.348°

2.4.9. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Giiclii manyetik alan ve rafyofrekans dalgalar1 kullanilarak kesitsel goriintiilerin elde
edilebildigi manyetik rezonans goriintileme (MRG) viicudun non-invaziv
incelenmesinde kullanilan énemli bir tan1 aracidir. Iyanizan enerji gerektirmeksizin
goriintiilerin elde edildigi bu yontem niikleer manyetik rezonans fenomenine dayanir:
serbest hidrojen atomlar1 giiglii bir manyetik alana tutularak paralel-antiparalel
konuma getirilir. Niikkleer manyetik rezonans kavraminin temelini protonun spin

hareketinin kesfedilmesi olusturmaktadir. Stern ve Gerlach'in ¢aligmalarini 6grenen
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Rabi ve arkadaslart 1930’da protonun spin hareketini ve manyetik alanla etkisini
incelediler. 1946°da Bloch ve Purcell bu kuantum mekanigini, manyetik alan
etrafindaki spin hareketinin presesyonunun etkisini dlgerek genisletti. Bloch ve Purcell
suyun ve parafinin presesyon sinyalinin Ol¢limiiyle 1952’de Nobel odiilii aldi.
Sonrasinda 1973 yilinda Lauterbur ve Mansfield tarafindan MR sinyalinin maddenin
uzaysal konumdaki bilgisini vermek i¢in farkl frekans komponentlerine ayrilabilecegi
gosterildi. Bu uzaysal kodlama MR goriintiilemenin kapisin1 agti. Damadian MR
sinyalinin tiimorlerde saglikli dokulardan farkli oldugunu bularak 1972°de niikleer MR

cihazim gelistirdi.®®®

Atom, cekirdek ve yoriingesindeki elektronlardan olusur. Protonlar pozitif yiikli
durumdayken, nétronlar ndtr haldedir, elektronlar da negatif yiikliidiir. Cekirdegin
yorlingesindeki negatif ylikle elektronlarin sayisi, cekirdekteki pozitif yiikle
protonlarin sayisina esitse, atom elektriksel olarak kararlidir. Eksik veya fazla sayidaki

elektron nedeniyle elektriksel olarak kararsiz olan atomlara iyon denir.8®
Atom icinde 3 tiir hareket vardir;

1. Kendi ekseni lizerinde donen elektronlar (spin hareketi)
2. Cekirdegin yoriingesinde donen elektronlar

3. Cekirdegin etrafinda ve kendi etrafinda donen elektronlar

MRG prensipleri biyolojik dokularda spesifik ¢ekirdeklerin spin hareketine
dayanmaktadir. Bunlar MR aktif ¢ekirdekler olarak bilinir. MR aktif ¢ekirdekler
rotasyon eksenlerine uygulanan manyetik alana uyma egilimiyle karakterizedirler. 1H,
13C, 15N, 170, 19F, 23Na ve 31P MR aktif ¢ekirdekler arasindadir. Elektromanyetik
indiiksiyon yasalar1 nedeniyle, net yiiklii olan ve spin hareketi yapan g¢ekirdekler
manyetik moment kazanir ve toplam manyetik momentin toplamu her ¢ekirdege 6zgii

olup manyetik rezonansa duyarlilig1 belirler.3

Dokularin farkli miktarda su icermesi ¢esitli goriintii karakteristikleri olugsmasina
neden olur. Daha yiiksek su orani olan bir doku yiiksek MR sinyali ile gosterilir.
Tendonlar ve ligamentler gibi su orani diisiik yapilar diisik MR sinyali igerirler.
Kortikal kemik gibi fibroz yapilar hareketli protonlardan yoksun olduklarindan T1 ve
T2 kesitlerde sinyalsiz yani siyah goriiliirler. Yag i¢eren yapilar yiikksek MR sinyaline

sahipken, su i¢inde ¢6ziinmiis halde bulunan proteinler de MR sinyalini ¢arpici sekilde
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degistirirler. Bu temel parametrelerin yani sira, insan viicudunda dogal olarak bulunan
para-, ferro- ve siiper-paramanyetik materyaller ve kan akisit MR’da gri golgelere
neden olur.8>8® Hidrojen ¢ekirdegi insan viicudunda ¢ok fazla bulundugu ve protonu
kismen biiyiik bir moment verdigi i¢in klinik MRG’de en ¢ok kullanilan iyondur. Her
cekirdegin manyetik momenti vektor Ozelliklerine sahiptir ve bir okla belirtilir.
Vektoriin yonii manyetik momentin yoniinii belirtir ve vektoriin uzunlugu manyetik

momentin boyutunu belirler.

Sonrasinda RF dalgasina maruz birakilarak daha yliksek enerji seviyesine ulasirlar. RF
sinyalinin kapatilmasindan sonra hidrojen atomlar1 MR sinyalini temsil eden

elektromanyetik sinyaller gonderir.

MRG bir niikleer spinin dis manyetik alan (B0) ile etkilesimine dayanir. Presesyon,
protonun dig manyetik alanin uyguladigi kuvvete karsi koymasi sonucunda BO’in
yonlendigi eksen etrafinda yaptig1 salinim hareketidir. Protonlarin hem kendi etrafinda
(spin) hem de dis manyetik alan etrafindaki doniigleri (presesyon) topacin
hareketlerine benzemektedir (Sekil 2.12). Manyetik alan vektorii dis manyetik alanin
(BO) yoriingesine girmeye egilimlidir. Protonun manyetik moment vektoriinlin
presesyon frekanst Larmor denklemi ile bulunabilir. Larmor denklemi (®0) her atom

icin farkli olup giromanyetik sabit (y) ile belirlenmektedir. Bu formiil:

®0=v.B0 seklindedir.

fen o ¢

Sekil 2.12: Protonlarin spin ve presesyon hareketi.
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Protonlar gii¢lii bir manyetik alan i¢ine konulacak olurlarsa tiimii bu manyetik alan ile
etkilesime girerek manyetik alan yoniine paralel ya da anti-paralel bir dizilim
gosterirler. Dizilimlerindeki bu farklilik protonlarin degisik enerji seviyelerinde
bulunmalarindan kaynaklanmaktadir. Manyetik alan vektoriine paralel dizilen
protonlar, giiglii bir manyetik alana dogru yonelmek daha kolay oldugu igin diisiik
enerji seviyeli protonlardir. Anti-paralel dizilen protonlar ise vektore zit yonde hareket
etmek daha zor oldugu i¢in yiiksek enerji seviyeli protonlardir. Paralel ve anti-paralel
protonlarin sayilar1 esit degildir. Diisiik enerjili protonlar yiiksek enerjili protonlardan
daha fazladir. Bu fark cok yiiksek olmayip dokudaki ‘net manyetizasyonu’

olusturdugu i¢in 6nemlidir.%®

Manyetik alan vektorii x, y ve z ekseninde 3 boyutlu olarak gosterilir. X ve Y
ekseninde olusan manyetizasyon birbirini nétrler, z ekseninde mantetik vektor olusur.
Bu eksende olusan manyetizasyona ‘longitudinal manyetizasyon’ denir. Ancak
MRG’de sinyal olusturmamiz i¢in manyetik vektoriin longitudinal eksenden Y
eksenine tasinmasi gerekir. MRG’de sinyal almak i¢in kullanilan elektromanyetik
pulsa radyofrekans (RF) pulsu denir. Kullanilan RF dalgasi1 elektromanyetik
spektrumun radyo frekansi araligindadir (3-100MHz).2%8

Gonderilen RF pulsunun z eksenindeki protonlar1 etkilemesi i¢in protonlarin Larmor
frekansi ile ayni olmas1 gerekir. RF pulsunun frekansi protonlarin presesyon frekansi
ile ayni1 oldugunda dokunun manyetik vektorii z ekseninden y eksenine taginir. Bu
olaya rezonans denir ve bunun sonucunda ‘transvers manyetizasyon’ olusur. Hastaya
RF pulsu verildiginde diistik enerjili protonlar yiiksek enerji seviyesine gegerek anti-
paralel konuma gegerler. Boylece diizensiz bi¢gimde salinim yapan protonlar (out of
phase) protonlarin vektdr uglarinin birbiri ile uyumu oldugu ‘in-phase’ konumuna

gecerler. In phase konumundayken transvers manyetizasyon en iist diizeydedir.2%8’

RF pulsunun kesilmesiyle protonlar eski konumlarina donerler. Protonlarin in-phase
konumundan out of phase konumuna, B0’a paralel dizilen protonlarin biraz daha fazla
oldugu paralel ve anti-paralel konuma gectikleri duruma ‘relaksasyon’ denir.
Relaksasyon transvers ve longitudinal relaksasyon olarak iki bolimde incelenir.
Transver relaksasyon in-phase konumunda salinim yapan protonlarin out of phase
konuma gegmesidir. Bu duruma ‘serbest indiiksiyon kaybolusu’ denir. Gii¢lii manyetik

alanin homojen olmamasi ve doku i¢indeki mikroskobik manyetik ¢evre farkliliklar:
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serbest indiiksiyon kaybolusuna neden olur. RF pulsunu kestigimizde transvers
manyetizasyonun azalarak %37 seviyesine ulasana kadar gecen siireye T2 relaksasyon
zamani denir. Longitudinal relaksasyon (T1) ise protonlarin anti-paralel konumdan
paralel konuma ge¢ip longitudinal manyetizasyonun %63 liniin olugsmasina kadar

gecen siiredir.8%

Swvilar T1 agirlikli goriintiilerde hipointens goriiliirken, yag dokusu hiperintens
goriiliir. T2 agirlikli goriintiilerde ise yag dokusu koyu renkte goriiliirken, siv1 igeren

dokular beyaz-parlak gériiniirler.86%

MRG’de goriintii olugturmak i¢in dokularin 3 farkli 6zelliginden yararlaniriz;

a. Proton miktarindaki farkliliklarindan
b. Dokularin T2 siirelerinin farkliligindan

c. Dokularin T1 siirelerinin farkliligindan

T1 sekanst dokularin anatomik detaylarini gostermede kullanilirken, fazla sivi igeren

dokular, patolojik durumlar T2 agirlikl1 goriintiiler ile daha iyi izlenir.*>’

MRG ile yumusak doku hastaliklari, 6zellikle dil, yanak, tiikiiriik bezleri ve boyun gibi
yumusak dokulari igeren neoplazilerin degerlendirilmesi; lenf bezlerinin malign
tutulumu belirlenebilir. Manyetik rezonans goriintiileme TME'nin yumusak dokusunu,
ozellikle de disk pozisyonunu degerlendirmek igin altin standart olarak kabul
edilmektedir.V%2 Hastadan agiz agik ve kapali konumda oblik sagittal gdriintiiler
alimarak TME incelenir (Sekil 2.13). MRG’de eklem diskinin pozisyonu, sekli, disk
deplasmanlari, ¢igneme kaslari, retrodiskal dokular, kondil, mandibular fossa,

artikuler eminens, eklemin dejeneratif degisiklikleri incelenir.%%

Sekil 2.13: Asemptomatik hastamn TME nin oblik sagittal MRG (sol) ve otopsi kesitleri (sag).?
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T1 agirlikli goriintiilerde sert dokular hiperintens, bilaminar zon ve LPK orta sinyal
intens, eklem diski ise hipointens goriintii verir. Eklem eflizyonu T2 agirlikli

goriintiilerde beyaz-parlak goriiliir.>"%?

Yumusak dokularda ¢ok iyi kontrast c¢oziinlirligli sunmasi, iyonize radyasyon
icermemesi, hasta hareket etmeden multiplanar goriinti saglamasi, non-invaziv
olmasi, eklem diskinin agiz acik, kapali konumda goriintiilenebilmesi MRG’nin
avantajlar arasindadir. Uzun goriintiileme siiresine bagli olusan hareket artefaktlari,
uzun yorumlama zamani, pahali olmasi, ulasiminin diger goriintiileme tekniklerine
gore nispeten zor olmasi baglica dezavantajlarindandir. Ancak yabanci metalik
yabanci cismi olan veya ferromanyetik metal i¢eren tibbi cihazi olan hastalarda (kalp
pili, baz1 serebral anevrizma klipsleri veya gozdeki yabanci metal cisimler) MRG
kullanim1 giiclii manyetik alanin bu maddeleri hareket ettirme riski, 1sinmaya veya
elektrik akimina neden olmalarindan dolayr kontrendikedir. Altin ve paslanmaz ¢elik
olarak kabul edilirken, nikel, titanyum, amalgam restorasyonlar1 ve giimiis palladyum
ferromanyetik metal degildir. Dental restorasyonlarda veya ortodontide kullanilan
metaller hareket etmez, ancak yakindaki goriintiiyli bozabilir. Titanyum implantlar
sadece kiiciik yerel goriintii bozulmasina neden olur. Ayrica klostrofobik, sabit

durmada giigliik ¢eken hastalarda MRG kullanimi1 kontrendikedir. 229142
2.5. Temporomandibular Eklem Bozukluklar:

TMB dis hekimligi alanina girmesi ilk 1934’de Costen’in yayinladigi makale ile
olmustur. Costen, 11 vakay1 temel alarak, dis durumundaki degisikliklerin ¢esitli kulak
semptomlarindan sorumlu oldugunu 6ne siiren bir kulak burun bogaz uzmanmdir.
1930'lardan 1940'arin sonuna kadar, sadece birka¢ dis hekimi bu bolgedeki agri
sorunlarinin tedavisi ile ilgilenmeye baslamigtir. TMB i¢in Onerilen en yaygin tedavi
Costen tarafindan uygulanan 1sirma plaklariydi.®>%°7 1960l yillardan 1970'lere kadar
okluzyon ve duygusal stres, ¢igneme sisteminin fonksiyonel bozukluklarmin ana
etiyolojik faktorleri olarak kabul edildi. 2010°da ABD’de TMB’nin tan1 ve tedavisini
gelistirmek, TMB ve orofasiyal agri ¢eken birgok kisinin yasam kalitesini arttirmak

amaciyla TMB ile ilgili egitim programlar1 hazirland.?

TME bozukluklarimin etiyolojisi karmasik ve multifaktoriyeldir. TMB riskini artiran

faktorlere predispozan faktorler denir. TMB'nin baglangicina neden olan faktorler
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baslatic1 faktorler olarak adlandirilir ve TMB'nin iyilesmesini engelleyen veya
ilerleten faktorlere kalict faktorler denir. TMB hastasini uygun ve etkili tedavi etmeye
calisan dis hekimi, hastalikla iligkili olabilecek ana etiyolojik faktorleri bilmelidir.
Okluzal faktorler, duygusal stres, travma, parafonksiyonel aliskanliklar, derin agri
girisi TMB ile iliskili olabilecek 5 ana etiyolojik faktér olup bunlarin TMB
baslangicin1 etkileyip etkilemedigi, hastanin kisisel adaptasyonu ile belirlenir.
Hastanin adaptasyonu yiiksek etiyolojik faktorlerin 6nemi minimum ve, hasta

herhangi bir TMB semptomu rapor etmemektedir.%%

1986 yilinda TME bozukluklar1 Bell tarafindan 1986’da siniflandirilmis, sonrasinda
Okeson tarafindan gelistirilmistir. TMB; ¢igneme kasi hastaliklari, TME hastaliklari,
kronik mandibular hipomobilite ve biiylime bozukluklar1 olarak 4 ana gruba
ayrilmaktadir. Basarili tedavi i¢in dogru tan1 koymak 6nemlidir. Siiflandirmada alt
kategorideki hastaliklarin tedavisi biiyiik Ol¢iide farklilik gosterdigi i¢in hastanin
klinik ve radyolojik muayenesi dikkatle yapilmali, dogru teshis ve tedavi planlamasi

uygulanmalidir.21%

2.5.1. Cigneme Kas1 Hastahklar:

Cigneme kast hastaliklarinda agr1 genellikle ¢igneme, yutma, konusma gibi
fonksiyonlarla iliskilidir. Ayrica kaslarin palpasyonu agrili olup, alt ¢ene hareketleri
stnirlidir. Tipik olarak hasta 1sirmasinin degistigini belirtir. Kas agris1 bozukluklar alt
cenenin istirahat pozisyonunu degistirebilir ve hasta disleri temas ettiginde
okliizyonunun degistigini diisiiniir. Cigneme kasi hastaliklari; koruyucu kas kasilmasi,
lokal kas agrilari, miyofasiyal agri, miyospazm ve miyozit olmak tizere 5 alt grupta

incelenir.?
Koruyucu Kas Kasilmasi

Yaralanma veya yaralanma tehlikesine kars1 ¢cigneme kaslarmin ilk tepkisi koruyucu
kas kasilmasi olup patolojik bir durum degildir. Koruyucu kas kasilmas1 varliginda, alt
cenenin hareketi yavaglar, fonksiyon sirasinda kaslarda agri olusur ve genellikle

hastalar kaslarinin giigsiiz oldugunu, ¢abuk yoruldugunu belirtir. 1001
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Lokal Kas Agrisi

Lokal kas agrisi noninflamatuar kas agris1 bozuklugudur. Lokal doku hasari, dis sikma,
gicirdatma gibi travmalar, duygusal stres seviyesinin artmasi, uzun siireli kas kasilmasi
lokal kas agris1 etiyolojileri arasindadir. Hastalarin dinlenme sirasinda agrilar1 yoktur.
Bu kas agrilar1 c¢igneme kaslarinin fonksiyonu ile birlikte baglar, alt cene
hareketlerinde kisitlilik goriiliir. Agrinin olmasina bagl olarak etkilenen kaslarin giicii

azalir, kaslar palpasyonda agrilidir, 103104

Miyofasiyal Agri

Miyofasiyal agr triger noktalar1 olarak bilinen sert, hipersensitif kas dokular1 ile
karakterize, bolgesel miyojen agr1 bozuklugudur. Bu tetikleyici noktalarin tam yapisi
bilinmemektedir. Miyofasiyal agrida lokal kas agrisinin klinik 6zellikleri ile birlikte
hastalarda siddetli agriya sebep olan triger noktalar1 vardir.2%* Triger noktalar1 hekimi
agrinin kaynagindan uzaklastirabilecegi ve tedavi basarisini azaltacagi icin hekim
tarafindan dikkat edilmesi gerekir. Triger noktalarmin palpasyonu ile genellikle
agrinin artmasina ragmen, latent evrede triger noktalarinda palpasyonda agri veya

hassasiyet bulunmaz.?
Miyospazm

Miyospazm merkezi sinir sistemi kaynakli istemsiz, tonik kas kasilmalaridir. Kas
yorgunlugu ve kastaki lokal elektrolit degisiklikleri miyospazm olusumunu
etkilemekle birlikte, kas-iskelet sistemi bozuklugu olan hastalarin miyospazma daha
yatkin oldugu bilinmektedir.!® Spazma bagl olarak alt ¢enenin hareketlerinde belirgin
kisithilik vardir ve bunun sonucunda hastada malokluzyon olabilir. Diger kas

agrilarindan farkli olarak dinlenme sirasinda da agr1 olusur.?
Santral Aracih Miyozit (Kronik Miyozit)

Kronik miyozit merkezi sinir sisteminin etkiledigi, kronik, bolgesel ve stirekli bir kas
agrist bozuklugudur. Kasin enflamatuar belirtilerine benzemekle birlikte, kizariklik,
sislik gibi inflamasyonun klasik belirtileri goriilmez. Hastalarin etkilenen kaslari
palpasyona hassas, gergin ve dinlenme sirasinda da agrilidir. Hasta 4 hafta veya daha

fazla siiren siirekli bir agridan sikayet eder.?
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2.5.2. Temporomandibular Eklem Hastahklar:
Kondil-Disk Kompleksi Bozukluklari

Kondil-disk kompleksi bozukluklar1 diskin kondil etrafindaki normal rotasyonunun
kaybolmasi sonucu olusur. Diskin hareket kaybi, diskal kollateral ligamentlerinin veya
retrodiskal dokunun uzamasi sonucu olusur. Travma kondil disk kompleksi
uyumsuzluklarinin en sik goriilen etiyolojik faktoriidiir. Kondil-disk kompleksi
bozukluklarinin disk deplasmani (DD), rediiksiyonlu disk deplasmani (RDD),

rediiksiyonsuz disk deplasmani (NRDD) olmak iizere 3 tipi vardir.>1%

Disk Deplasmam

Alt retrodiskal doku ve diskal kollateral ligamentin uzamasi durumunda tist LPK diski
daha 6ne getirebilir. Disk siirekli 6ne ¢ekildiginde diskin arka kismi incelip diskin daha
o6nde konumlanmasina neden olabilir. Anormal disk-kondil iligkisi ile ilgili sadece
cenenin acilmasi sirasinda tek klik veya agzin acilma ve kapanmasi sirasinda iki klik
(resiprokal klik) duyulabilir. Disk deplasmaninda ¢ene hareketlerinde kisitlilik yoktur.
Resiprokal klik sesinde iki ses agiz acikliginin farkli derecelerinde gergeklesir.
Resiprokal klik sesinin agilma komponenti agma hareketinin herhangi bir sathasinda
duyulabilirken, kapama komponenti iist LPK’nin diske etkisinden dolay1 disler
interkuspal pozisyona yaklastiginda duyulur. Disk deplasmani anterior, posterior,

medial, lateral yonde olabilirken en sik goriilen anterior disk deplasmanidir.?1%7

Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Alt retrodiskal doku ve kollateral ligamentler daha ¢ok uzarsa disk tamamen yer
degistirebilir. Disk agiz kapali konumdayken kondilin 6niinde konumlanmstir ve agiz
agma hareketi sirasinda disk normal konumuna doner (Sekil 2.14). Hasta hikayesinde
uzun siiredir olan klik sesi ve yakalama hissi oldugunu belirtir. Ag1z agiklig1 sirasinda
belirgin deviasyon goriiliir, disk rediikte olana kadar agiz agikliginda kisitlik goriiliir.
Bazen disk kondili yakaladiginda ‘popping’ denilen ani, yiiksek bir ses duyulabilir.

Disk rediikte olduktan sonra ¢ene normal agiz agikligina ulasir.%’
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Sekil 2.14. RDD A, dinlenme pozisyonunda B, trasnlasyonun erken evresi C, eklemin agiz agik

pozisyonu.?
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Retrodiskal dokunun elastisitesi kaybolursa diskin normal konumuna dénmesi zorlasir
ve disk agiz agma sirasinda da kondilin 6niinde konumlanir (Sekil 2.15). Hastalarda
agiz agikliginda kisithlik (25-30mm) goriiliir. Hasta agzin1 agmaya calistifinda alt
cene siklikla etkilenen tarafa dogru kayar. Lateral hareketlerde alt ¢ene etkilenen tarafa
dogru hareket ettirilir ancak kontralateral tarafta hareketler sinirlidir. Etkilenen tarafta
kondil retrodiskal dokunun iizerine yerlestigi icin eklemin palpasyonu agriya neden
olur. Bu durum kroniklestiginde klinik belirtiler daha az goriiliir. Bunun nedeni

ligamente uzun siire uygulanan kuvvet ligamentin uzamasina neden olur ve hastanin

2,35

ag1z aciklig artar.

Sekil 2.15. NRDD A, dinlenme pozisyonunda diskin konumu B; translasyon hareketinin erken evresi

C; ag1z agma pozisyonunda diskin goriintiisii.?
Eklem Yiizeyinin Yapisal Bozukluklar:

Makrotravma en yaygin goriilen etiyolojik faktordiir. Ayni zamanda retrodiskal
dokunun zedelenmesi veya cerrahi miidahale sonucu olusan hemartroz da yapisal
bozukluklara neden olabilir. Eklem yiizeyinin yapisal bozukluklari; sekil bozuklugu,

adezyon, subliiksasyon ve spontan dislokasyon olmak iizere 4 grupta incelenir.?
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Sekil Bozukluklar

Formdaki bozukluklar kondilde, diskte veya mandibular fossada goriilebilir. Sert
dokuda, kondilde diizlesme, kondil veya fossada kemik ¢ikintilar1 goriiliirken eklem
diskinde incelme veya perforasyon goriilebilir. Eklemdeki disfonksiyonun agiz agma
ve kapama sirasinda ayni derecede gozlenmesi sekil bozukluklarint disk

deplasmanindan ayiran en nemli bulgudur.?
Aderens ve Adezyon

Aderens eklem yiizeylerinin gegici yapismasi olup, alt veya iist eklem boslugunda
olabilir. Aderensler eklem yiizeyinin uzun siire statik yiiklenmesinden veya sinoviyal
stvinin  lubrikasyon etkinliginin azalmasindan kaynaklanir. Aderensler normalde
gecicidir ve ¢ene hareketi sirasinda yeterli kuvvet uygulandiginda ortadan kalkar.
Aderensin kalic1 olmasina adezyon denir. Adezyonun NRDD’den ayrici tanisi bilateral
palpasyonda intrakapsiiler agrinin olmamasi ile yapilir. Bu hastalar genellikle
sabahlar1 ¢enelerinin fonksiyonunda kisitlilik oldugunu, popping (patlama) sesinden

sonra fonksiyonun normale dondiigiinii soyler.>%®

Subliiksasyon (Hipermobilite)

Subliiksasyon agiz agmanin son fazinda kondilin artikiiler eminensin Oniine atlayip
genis agma pozisyonuna ge¢mesidir. Subliiksasyon patolojik bir durum olmayip,
normal mandibular hareketler sirasinda bazi anatomik durumlar sonucunda meydana
gelir. Subluksasyon klinik olarak sadece hastanin genis agmasini isteyerek
gozlemlenebilir. Agiz agmanin son kisminda, kondil ileriye atlayarak arkasindaki

tarafta kiigiik bir ¢okiintii olusturur. Genelde agrisizdir.>®’

Spontan Dislokasyon (A¢ik Kilitlenme)

Spontan dislokasyon agiz a¢ik konumdayken eklemi sabitleyip translasyonu dnleyen
bir durumdur. Hasta agzin1 kapatamadigindan klinik olarak acik kilitlenme olarak da
adlandirilir. Spontan dislokasyon genellikle esneme sirasinda veya agzin uzun siire

acik kalmas1 sonucu olusur.?
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Temporomandibular Eklemin Enflamatuvar Hastalhiklar:
Sinovit (Kapsiilit)

Sinovitin etiyolojisinde genelde makrotravma (¢eneye gelen bir darbe) veya
mikrotravma (diskin yer degistirmesi sonucu yumusak dokular1 irritasyonu) oldugu
goriiliir. Kapstiler ligament, kondilin lateral kisminin palpasyonu sirasinda agrilidir.
Agriya bagh olarak agiz acikliginda kisithilik goriilir. Enflamasyona bagli 6dem
gelismigse kondil asag1 dogru yer degistirerek aynmi tarafta okluzyonun bozulmasina

neden olur.2™
Retrodiskit

Retrodiskit, retrodiskal dokularin inflamasyonu olup, genellikle ¢eneye gelen
travmalar sonucu olusur. Retrodiskal dokular inflamasyon nedeniyle siserse kondil

one itilerek aymi tarafta malokluzyona neden olabilir.?
Artrit

Osteoartrit fossa ve kondilin eklem yiizeylerinin destriiktif hastaligi olup TME’yi en
sik etkileyen artrittir. Enflamasyon olarak simiflandirilmasina ragmen gergek bir
enflamasyon degildir. Cene hareketleri genelde agrilidir. Osteoartrit en stk NRDD ile
iligkili olup krepitasyon en sik goriilen bulgudur. Radyografide kondilde diizlesme
goriliir. Agridan dolay1 ¢ene fonksiyonunda kisithlik vardir. Osteoartritin adaptif
evresi osteoartroz olarak adlandirilir. Tan1 genellikle kondil veya fossadaki yapisal
degisiklikleri (osteofit, diizlesme, erozyon) gosteren TME radyografileri ile

dogrulanir.2%°

Poliartrit, eklem ytizeylerinin inflamasyonu ile karakterize romatolojik hastaliklardir.
TME’yi etkileyen romatolojik hastaliklar baginda romatiod artrit gelir. Romatoid artrit
genelde eldeki eklemleriyle iliskili olmasina ragmen, ¢ift tarafli olarak TME’yi

tutabilir. Birden fazla eklem sikayeti teshis icin 6nemlidir. %11

31



Temporomandibular Eklem Yapilarimin Enflamatuar Bozukluklar:
Temporal Tendinit

Temporal kasin koronoid progese baglandig1 tendonun itihaplanmasidir. Bruksizm,
duygusal stresin artmasi etiyolojik faktorler arasindadir. Temporal tendonun

palpasyonu agrilidir. Agiz agikliginda kisitlilik vardir.?
Stilomandibular Ligament Inflamasyonu

Ligamentin infalamasyonu parmagin gonial agiya yerlestirilip parmagin ligamentin

tutundugu mandibulanin i¢ kismini palpe ederek anlasilabilir.!*11?

2.5.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
Ankiloz

Ankiloz, eklemin intrakapsiiler ylizeylerinde normal ¢ene hareketlerini engelleyen
adezyonlar gelismesidir. Tiim mandibular hareketlerde kisitlilik mevcuttur. Ankilozun
tek tarafli olmasi durumunda ¢ene acgilmasi sirasinda ankiloz olan yone dogru

defleksiyon olur. TME radyografileri ile tan1 dogrulanir.?
Kas Kasilmasi

Bell kas kasilmalarint miyostatik ve miyofibrotik olarak 2 gruba ayirmistir. Miyostatik
kasilma kasin uzun siire gergin durumda kalmasiyla olusur. Agi1z acikliginda agrisiz
kisithilik ile karakterizedir. Miyofibrotik kasilma ise miyozit veya travma sonucu
olusur. Miyofibrotik kasilmada da agrisiz, agiz agikliginda kisitilik mevcut iken,

kondilin lateral hareketleri etkilenmemistir.?3
Koronoid Engellemesi

Koronoid progesin asir1 uzun olmasi veya bu bolgede fibrozis gelismesi durumunda
alt gene hareketi engellenir ve kronik hipomobilite olusur. Tiim ¢ene hareketlerinde,
ozellikle protriizyonda kisithilik vardir. Tek tarafli oldugunda alt ¢ene agilirken

etkilenen tarafa dogr1 kayar.!®
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2.5.4. Biiyiime Bozukluklar:

Kemiklerin yaygin bliylime bozukluklari; agenezi (bliyiime yok), hipoplazi (yetersiz
bliylime), hiperplazi (¢ok fazla biiylime) ve neoplazidir (kontrolsiiz yikici biiyiime).
Kaslarin yaygin goriilen biiyiime bozukluklar1 ise, hipotrofi (zayiflamis kas), hipertrofi

(artan kas giicii) ve neoplazi olarak adlandirilir (kontrolsiiz yikic1 biiyiime).?

2.6. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Teshisi icin Kullanilan

Yontemler

TMB’nin klinik degerlendirilmesinde standardizasyonu saglamak ig¢in ¢esitli
epidemiyolojik ve taksonomik caligmalar yapilmaktadir. Tanisal sistemlerin
yeterliligini degerlendirmek i¢in kullanilan parametreler; 6rnekleme yontemlerini,
arastirma uygunlugunu, duyarliligi ve ozgiilliigli, ara madde gilivenilirligini ve
biyolojik korelasyonlar, coklu teshisler ve baska yerlerde gelistirilen klinik teshislerin
desteklenmesi gibi klinik hususlart igerir. Bu parametreler dogrultusunda
temporomandibuler  rahatsizliklart  siniflandirmak,  biyopsikososyal — olarak
degerlendirmek, semptomlarin cinsiyet ve yasa gore dagilimini belirlemek i¢in, 1992
yilinda Temporomandibular Bozukluklar i¢in Arastirma Tani1 Kriterleri (ATK/TMB)
gelistirilmistir. Bu siniflandirma sistemi fizikel degerlendirmeyi iceren Boliim I ve
TMB bozukluklarin1 psikososyal olarak degerlendiren Bolim II’den olusmaktadir.
ATK/TMB (B6liim I ve Boliim II), 1992' de yayinlandiginda bir model sistemdi; ancak
aragtirmacilar, yalnizca bir baslangic oldugunu ve gegerliligini ve klinik yararini

artirmak i¢in daha fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu belirttiler.®

Aragtirmacilar arasinda yapilan goriismeler sonucunda 2014’de Temporomandibular
Bozukluklar igin Teshis Kriterleri (TK/TMB) gelistirilmistir.®> TK/TMB’nin klinik

uygulama protokolii materyal ve metot boliimiinde daha ayrintili olarak anlatilmistir.
2.6.1. Temporomandibular Bozukluklar i¢in Teshis Kriterleri Simiflamasi
TK/TMB siiflamasi asagidaki sekildedir:

1) Agr Bozukluklar
a) Kas agrisi

1) Lokal kas agris1
i) Kas-fasya agrisi
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1ii) Kas-fasya agris1 (Yanstyan)

b) Eklem agrisi

c) TMB’ye bagli bas agrisi
2) Eklem Diizensizlikleri

a) Rediiksiyonlu disk deplasmani

b) Rediiksiyonlu disk deplasmani, aralikl kilitlenme olan

¢) Rediiksiyonsuz disk deplasmani, kisitli agiz agikligi olan

d) Rediiksiyonsuz disk deplasmani, kisith agiz agiklig1 olmayan

e) Dejeneratif eklem hastaligi

f) Subliiksasyon

Teshis kriterleri agiklanirken her maddeden sonra goriilen ‘BA’ belirti anketi, ‘M’ ise

muayene formunu ifade eder. Numaralar ise belirti anketi ve muayene formundaki

maddeleri gosterir. Agr1 bozukluklar1 ve eklem diizensizliklerinin tani kriterleri Tablo

2.1 ve 2.2’de agiklanmustir.

Tablo 2.1: Agn bozukluklari teshis kriterleri:

numarastyla, belirti anketindeki sorular “BA” ve soru numarasiyla birlikte verilmistir.

Muayene formundaki sorular “M” harfi ve soru

Agn Teshis kriteri
Bozukluklar1
Kas agris1 Hastada son 30 giin i¢inde dinlenme veya fonksiyon

sirasinda ¢enede, sakakta, kulagin i¢inde veya Oniinde agr1

olmasi (BA3, BA4) ve buna ek olarak,

Muayene sirasinda agma hareketi ve palpasyonla agr

olusmasi (M4, M9, M10, M1a)

Kas bolgeleri: temporal (6n, orta, arka), masseter
(baslangig, orta, sonlanma), arka mandibular bolge,
submandibular bolge, lateral pterygoid bolge, temporal

kasin tendonu.
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Lokal kas agris1

Kas agrisi oldugu dogrulandiktan sonra sikayeti olan

bolgede yansiyan veya yayilan agri olmamasi (M9, M10)

Kas-fasya Agrisi

Muayene edilen kaslarda yayilan agr1 olmasi ve agrinin kas

sinirlariin 6tesine uzanmamasi (M9, M10)

Kas-fasya Agrisi
(Yanstyan)

Muayene edilen kaslarda yansiyan agr1 olmas1 (M9, M10)

Eklem Agrisi

Hastada son 30 giin i¢inde dinlenme veya fonksiyon
sirasinda eklemde agr1 olmasi (BA3, BA4) ve buna ek
olarak,

Muayenede ¢ene agilmasi, yatay ¢ene hareketi ve eklem

palpasyonu sirasinda agr1 olusmasi (M4, M5, M9, M1a)

TMB’ye  bagh
Bas Agrisi

Hastanin temporal bolgede ¢ene hareketi, fonksiyonu ve

parafonksiyonuyla degisen agr1 olmasi (BAS, BA7)

Muayene sirasinda ¢enenin agilmasi veya gezinme hareketi
sirasinda temporal kasin palpasyonunda agr1 olmasi (M4,
M5, M9)
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Tablo 2.2: Eklem diizensizlikleri teshis kriterleri: Muayene formundaki sorular “M” harfi ve soru
numarastyla, belirti anketindeki sorular “BA” ve soru numarasiyla birlikte verilmistir.

Eklem

Diizensizlikleri

Teshis Kriteri

RDD

Hasta tarafindan rapor edilen klik sesi varligi (BAS) ile

birlikte,

Muayene sirasinda agma ve kapama sirasinda klik

(M6) veya

Acma veya kapama sirasinda klik sesi ve lateral ve

protruziv hareketler sirasinda klik (M6, M7)

RDD, Aralikli

Kilitlenme Olan

Halen var olan kisitl ag1z agikligi (BAll=evet,
BA12=hayrr)

NRDD, Kisith Agiz

Hastanin son 30 giin i¢cinde ¢enesinin kapali

Aciklig1 Olan pozisyonda kilitlenmis olmasi ve ¢ignemede zorluk
(BA9, BA10)
Muayene sirasinda hastanin maksimum yardimli ag1z
acikliginin 40 mm’den az olmasi (M4c)

NRDD, Kisitlt Agiz | Hastanin son 30 giin iginde ¢enesinin kapali

Acikligi Olmayan pozisyonda kilitlenmis olmasi ve ¢ignemede zorluk

(BA9, BA10)

Muayene sirasinda hastanin maksimum yardimli ag1z

acikliginin 40 mm’den fazla olmasi (M4c)
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Dejeneratif =~ Eklem | Hasta dykiisiine gore hala olan eklem sesleri (BAS)

Hastalig1

Hekim tarafindan krepitus saptanmasi (M6, M7)

Subliiksasyon Agzin genis agma pozisyonunda eklemin kilitlenmesi

ve manevra yapmadan agzini kapatamamasi (BA13,

BA14, M8)

2.6.2. Boliim I Agriya iliskin TMB Tamlar icin Diizenlemeler

Agrt tanilan karsilastirildiginda, TK/TMB' de miyalji, ATK/TMB'de
miyofasyal agriy1 temsil etmektedir.

ATK/TMB’de kullanilan miyofasiyal agri bozuklugunda sinirli agiz acikligi
siiflandirmadan ¢ikarilmistir.

Kas agris1t TK/TMB’de miyalji, tendinit, miyozit ve spazm olmak iizere dort
biiyiik alt smifa ayrilmistir.3

2.6.3. Boliim II Degerlendirmesi icin Diizenlemeler

TK/TMB i¢in Boliim II araglari, agrilar1 azaltmak veya herhangi bir tedavinin
islevselligini arttiran faktorleri belirler.

Hastanin duygusal islevselligini daha detayli degerlendirmek i¢in Hasta Saglik
Anketi-9 (PHQ-9) ve Genellestirilmis Anksiyete Bozuklugu- 7 (GAD-7)
kullanilir.

Boliim II’de hastanin parafonksiyonel davraniglarini ve agri durumunu

belirlemek i¢in Agiz Aligkanliklar1 Kontrol Listesi bulunur.

Ozet olarak, ATK/TMB ile karsilastirildiginda, TK/TMB klinik kullanim igin daha

fazla gecerlilige sahip kanita dayal1 bir sistem gelistirmistir.
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2.7. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Tedavisi

TMB’nin tedavi planmasi agri, hastanin parafonksiyonel aligkanliklari, ¢ene
hareketlerinde kisitlilik ve fonksiyon bozuklugu dikkate alinarak yapilmalidir. TMB
tedavileri noninvaziv, minimal invaziv ve invaziv tedaviler olarak 3 gruba

ayrilabilir, 92114

Noninvaziv tedaviler; hasta egitimi ve koruyucu tedavi, medikal tedavi, fizik tedavi,
okluzal splintleri kapsar. Okluzal splintler eklemi stabilize edip, anormal kas
aktivitelerinden ve travmatik kuvvetlerden korumak amaciyla uygulanan akrilik
apareylerdir. Okluzal splintler; stabilizasyon splinti, 6n 1sirma plagi ve arka isirma
plagi, 6n konumlandirma splinti ve yumusak splint olmak tizere 4 tiptir. (Kaplan)
Stabilizasyon splinti sentrik iligskide olusan sentrik okluzyonu saglar. Bu splint tipi agr1
ve fonksiyon bozuklugu olan TMB hastalarina uygulanabilir. On 1sirma plag: st
ceneye uygulanan ve sadece alt &n dislerle temasta olan bir apareydir. On 1sirma plag:
TMB tedavisinin baslangic evresinde 7-10 giin siireyle kullamilabilir. On
konumlandirma splinti disleri interkiispal pozisyondan daha 6ne ve asagi getirerek
konumlandiran bir splint ¢esitidir. Bu pozisyon c¢enenin agma kapama hareketi
sirasinda klik sesinin gelmedigi poziyondur. Bdylece retrodiskal dokular travmadan
korunarak iyilesmeleri saglanir. Yumusak splintler termoplastik malzemeden
yapilmistir ve agrist olan hastalara acil miidahale i¢in kullanilir. Okluzal splintler
kondilin pozisyonunu ve okluzyonu etkilemelerinin yani sira hastanin parafonksiyonel

aliskanliklarinin énlenmesinde yardimer apareylerdir.?2°

Temporomandibular bozukluklarin medikal tedavisinde semptomlarin hafifletilmesi
sebebiyle analjezikler, kas gevseticiler, kortikosteroidler, antidepresanlar,
anksiyolitikler kullanilir. Ozellikle kas gevsetici ve non steroidal antienflamatuvarlarin
beraber kullanimi tedavi etkinligini arttirir. Viicudun toleransini artirdigt ve bagimlilik

riski olusturdugu icin bu ilaglarin kullanim siiresine dikkat edilmelidir.1%®

Artrosentez, artroskopi, intrakapsiiller enjeksiyonlar minimal invaziv tedaviler
arasinda yer alir. Kortikosteroidler, lokal anestezi, morfin, hyaluronik asit eklemlerde
hareketi arttirmak, agriy1 gidermek ve enflamasyonu azaltmak amaciyla eklem igi
enjeksiyonda kullanilir. Tam1 ve tedavi amaciyla eklem i¢ine endoskopi

yerlestirilmesine artroskopi denir. Artrosentez artroskopinin modifikasyonu olup
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eklem icini yikayarak enflamasyonun giderilmesi islemidir. Artrosentez RDD ve

NRDD, yapisik disk varliginda, kisith agiz agikliginda uygulanir.!®

Konservatif ve minimal invaziv tedaviye cevap alinamayan durumlarda cerrahi tedavi
secenekleri diistintilmelidir. TMB’nin cerrahi tedavileri artroplasti, koronoidektomi,
eklem protezi uygulamasi, kondilotomi, koronoidektomi, stiloidektomi, diskin

repozisyonu, diskoplasti ve diskektomiyi icerir.1*

Genel popiilasyonda klik sesi bulgusu yaygin goriilmektedir. Hastalara uygulanan
tedavinin basaris1 ve progonozu agisindan dogru teshis Onem tagimaktadir.
Caligmamizda klik sesinin TMB teshisindeki etklinligi ile TK/TMB yonteminin MRG

ile uyumu arastirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma igin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’ndan
20.12.2017 tarihli 740 sayili karar ile etik kurul izni alinarak gerceklestirilmistir.

3.1. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Bu calismaya Akdeniz Universitesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi klinigine TME
rahatsizligi nedeniyle bagvuran ve hekim tarafindan agiz agma ve/veya kapama
hareketi sirasinda klik sesi saptanan, 18-60 yas aras1 25 hasta, kontrol grubu olarak

¢ene hareketleri sirasinda klik sesi saptanmayan 18-60 yas arasinda 25 hasta dahil
edildi.

Hastalar calisma icerigi hakkinda bilgilendirildi. Calismaya goniillii olarak katilmay1
kabul eden hastalar bilgilendirilmis goniillii olur formu imzaladi. Hastalarin klinik
muayenesi yapilip TK/TMB kriterlerine gore teshis koyulduktan sonra hastalar
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji klinigine MRG igin yonlendirildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

20-60 yas arasi hastalar
Agr1, ag1z agikliginda kisitlik gibi TME sikayetinin olmast

Romatoid artrit gibi eklemi etkileyen sistemik hastaliginin bulunmamasi
Aragtirmadan ¢ikarilma kriterleri:

60 yas tistii olmak

20 yasindan kiigiik olmak

Onceden TMB i¢in tedavi gérmesi

Eklemi etkileyen sistemik hastalik bulunmasi

TME bolgesinde neoplazi varlig

Klostrofobik hastalar

Metal kalp kapakgik protezi veya kalp pili olan hastalar

Bas boyun bdlgesinde ferromanyetik yabanci cisim veya tibbi cihaz bulunmasi

Hamile hastalar
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3.2. Klinik Muayene

Calismamizda TMB teshisi i¢in 2014°de yaymlanan ‘Temporomandibular
Bozukluklar i¢in Teshis Kriterleri’ (TK/TMB) kullanilmistir. (Schiffman) TK/TMB
en sik karsilasilan temporomandibular rahatsizliklar i¢in olusturulmus bir
siiflandirma sistemi oldugu icin kullanildi. Kullanilan anamnez ve muayene
formunun Tirk¢e versiyonu International RDC/TMD Consortium Network

sayfasindan alinmustir.

TK/TMB Boéliim I ve Bolim II olmak {izere iki boliimden olusur. Boliim I; ¢igneme
kaslart ve TME’deki diizensizlikleri teshis etmeye yarayan formlar i¢erir. Boliim II
ise hastanin psikososyal durumunu degerlendirerek teshise yardimcei olacak kistaslari

igerir.
3.2.1. Klinik Muayene icin Ayrintih A¢iklamalar

Klinik muayene yapilirken TK/TMB’de Onerilen muayene formu kullanilmistir.
Hastanin yonlendirilmesi, 6l¢tim yerleri ve yontemleri TK/TMB’de anlatildig: sekilde

yapilmustir.
Hasta icin Genel Yonlendirmeler
Muayene sirasinda hasta dik pozisyonda oturmalidir

Muayene i¢in 3 statik ¢cene pozisyonu vardir; cenenin dinlenme sirasinda oldugu, agzin
kapali ama dislerin temas etmedigi sentrik iliski pozisyonu, dislerin birbirine temas
ettigi maksimum interkuspal pozisyon ve g¢enenin hareket sonunda durdugu yer
(6rnegin; maksimum yardimli agma). Talimatlar aksini belirtmedik¢ce muayene

sirasinda ¢enenin rahat konumda olmas1 gerekir.

Hastanin sabit protezlerinin olmasi durumunda muayene sirasinda protezleri ile
birlikte incelenir. Protezler hareketli ise muayene sirasinda disler tizerindeki 6l¢timleri

engellememesi i¢in ¢ikartilir.

Isirma plaklar1 veya diger ¢ikarilabilir plaklar muayene basinda ¢ikarilmalidir.
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Muayene icin Yonlendirmeler

TK/TMB’nin 6nerdigi talimatlar TME nin etkili ve kapsamli incelenmesi i¢in gerekli
unsurlart  igerir. Ayrica muayene sonucundaki teshisin hangi durumdan

kaynaklandigini gosterir.

1. Muayene formu asagidaki sekilde dolduruldu:
Hasta adi, arastirmaci ad1 ve tarih muayene formunun en iistline yazildi.
Prosiidiire baglamadan 6nce hastaya talimatlar a¢iklanir.

2. Agr ve basagrisinin yeri:

Muayenede hastadan son 30 giin icinde agrinin oldugu boélgeleri gdstermesini
isteyerek hekim gosterilen bolgedeki anatomik yapilar: tanimlar. Bu talimatin amaci
TK/TMB muayenesi ile ilgili olmayan semptomlar1 dislamaktir. Hekim hastanin
sikayetci oldugu bolgelere hafifce dokunarak bu bolgelerde son 30 giin i¢inde agr1 olup

olmadigini sorar.

Ayni sekilde hastadan son 30 giin i¢inde bas agris1 olan yerleri gostermesi istenir. Bas

agrist secenekleri; temporal bolge, diger bolgeler ve yok olarak 3 secenektir.
3. Insizal iliskiler

Alt ve st ¢enedeki referans dislerin secimi: Alt ¢enenin vertikal ve horizontal
diizlemdeki hareket aralifinin Ol¢limiinde maksillar ve mandibular kesici disler
kullanild1. Kesici dislerin kaybinda protez yoksa iist ¢enede nasopalatin papilla
anatomik belirleyici olarak alinir. Alt ¢genede ise tahmini bir orta hat belirlendi. Disin
arktaki konumu iyi, insizal kenar yatay ise list ¢enede sag maksiller santral kesici
referans dis olarak segildi. Maksiller referans disle temasta olan mandibular kesici dis

referans olarak secildi.

Arka disler maksimum interkuspal pozisyondayken alt ve iist ¢enede segilen referans

dislerin orta hatt1 incelendi Maksiller ve mandibular dislerin orta hatlar1 aras1 mesafe
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1 mm’den az ise orta hat sapmasi 0 olarak kabul edildi. Sapma 1 mm’den fazla ise

6l¢iim muayene formuna kaydedildi.

Overjet miktar1 mandibular ve maksiller referans kesici dislerin labial yiizeyi

arasindaki mesafe Olctilerek kaydedildi.

Overbite miktarini 6l¢mek i¢in arka disler temastayken mandibular referans digin iizeri
isaretlendi, bu nokta ile disin insizal kenar1 arasindaki mesafe 6lgiildii. Capraz kapanis

varsa islemin tersi yapildi.
4. A&z agma sekli

Cene hareketlerini gdzlemlemek icin hastadan ¢enesini 3 kez yavasca acgip kapatmasi
istendi. Deviasyon olmamasi veya 2vmm’den az deviasyon varlig1 ‘diiz’ olarak kabul
edildi. Cene hareketi sirasinda 2mm’den fazla deviasyon mevcut ancak orta hat
maksimum yardimsiz agiz agikliginda diiz forma doniiyorsa ‘diizelen deviasyon’,

donmiiyorsa ‘diizelmeyen deviasyon, sag/sol’ olarak isaretlendi.
5. Agma hareketleri

Agrisiz agma hareketinde hasta agzini agr1 hissetmeden agabildigi kadar act.

Milimetrik cetvel ile alt ve list keserlerin kesici kenarlar1 arasindaki mesafe ol¢iildii.

Maksimum yardimsiz agma hareketinde hastadan agr1 hissetse bile agzini agabildigi
kadar agmasi istendi ve ayni sekilde agiz agikligr cetvel ile dlgiilerek not edildi. Agr

olup olmadig1 varsa agrinin yeri kaydedildi.

Maksimum yardimli agiz agmada hastadan ayni sekilde agzin1 agmast istendi. Hekim
alt ve iist keser dislere hafif bir kuvvet uygulayarak hastanin agzini biraz daha agti.
Kuvvet uygulanirken alt-iist keserler aras1 mesafe Olciildii. Bu sirada bir agr1 olup

olmadigi soruldu, varsa agrinin yeri kaydedildi (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Agrisiz agma (sol) Maksimum yardimsiz agma (orta) Maksimum yardimli agma (sag).

6. Lateral ve Protruziv Hareketler

Mandibulanin lateral hareketleri alt ve iist ¢enenin referans dislerinin orta hatlar1 ile
Olciiliirken protruziv hareketi alt ve {ist genenin referans dislerinin labial ylizeyleri esas
alinarak 6l¢iildii. Bu hareketler sirasinda agri olup olmadigi kontrol edildi, varsa forma
kaydedildi.

7. Ag¢ma ve Kapama Sirasinda TME Sesleri

Eklem sesi muayenesi genellikle TME kondilinin lateral kutbu tizerindeki deriye bir
parmak yerlestirilerek hafif basing uygulayarak yapildi. Hastadan ¢enesini 3 kez agip
kapatmasi istendi. Arastirmaci acilma ve kapanma sirasinda ses olup olmadigini
kaydetti. Hasta ayrica bir eklem sesi duyup duymadigini da bildirir. Eklem sesleri sag
ve sol eklemlerin her biri igin ayr1 kaydedildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Agiz agma ve kapama hareketleri sirasinda eklem seslerinin kaydedilmesi.
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Seslerin tanima:

Klik: Genelde ‘klik’ gibi ses ¢ikan, kisa bir baslangi¢ ve bitisi olan eklem sesidir.

‘Snap’ veya ‘pop’ olarak da adlandirilir.

Krepitus: Klik sesinden daha uzun bir c¢ene hareketi boyunca duyulan kiitiirtii,

sirtiinmeye benzeyen eklem sesidir.

Eminens klik: Eminensin klik sesi en az 1 agma hareketi sirasinda duyulmalidir. Bu
ses agliz acgma hareketinin sonuna dogru duyulur ve muayene formunda
belirtilmemistir. Sadece arastirmanin rapor edecegi klik sesinden ayirt edilmesi i¢in

tanimlanmastir.
Eklem seslerinin kaydedilmesi:

Acgma sirasindaki klik sesi: 3 hareketten en az birinde agiz agma sirasinda klik sesi

duyulursa kaydedildi.

Kapama sirasindaki klik sesi: Maksimum agiz agikligindan digler interkuspal
pozisyona gelene kadar olan kisimda 3 hareketten en az birinde klik sesi duyulursa
kaydedildi.

Krepitus: Muayene sirasinda hekim krepitus duyarsa kaydetti.
Lateral ve protruziv hareketler sirasinda TME sesleri

Hastadan ¢enesini saga, sola ve dne getirmesi istendi. Her hareket 3 kere yaptirildi ve

varsa eklem sesleri ayn1 sekilde kaydedildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.3. Sag eklemin muayenesi; mandibulanin sola hareketi (sol), saga hareketi (orta), protruziv

hareketi (sag).
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8. Eklem kilitlenmesi
Hasta ¢enesini agarken veya genis agma pozisyonda kilitlenirse isaretlendi.
9. Palpasyonla olusan eklem ve kas agrisi

Palpasyon sirasinda hastanin alt g¢enesi istirahat konumunda olmalidir. Parmakla
uygulanacak basing masseter kas, temporal kas ve eklemin dis kutup ¢evresi i¢in 1kg,
eklemin dis kutbu icin 0.5 kg olmalidir. Her palpasyon i¢in 5 saniye siire kullanildi.

Muayeneye baslamadan dnce parmak basinci el algometresi ile kalibre edildi.
Spesifik ekstraoral bolgelerin tanimlanmasi

Temporalis (6n): Kasin laterali ile temporal kemigin zigomatik progesi arasinda kalan

alandir. Palpasyon kasin 6n uzantisinin kurvatiiriine paralel olmalidir.
Temporalis (orta): Kulagin 6nii ile zigomatik proces arasinda kalan alan palpe edildi.

Temporalis (arka): Kulagm tstii palpe edildi. Kas sinirlarini belirlemek gerekirse

hastadan dislerini sikip serbest birakmasi istendi.

Masseter kasin baslangici: Hastadan dislerini sitkmasi ve serbest birakmasi istendi.

Zigomatik progesin altinda kalan alan palpe edildi.
Masseter kasin govdesi: Kasin basladigi ve yapistigi yer arasindaki alan palpe edildi.

Masseter kasin sonlandig1 yer: Alt ¢cene kosesinin 1 cm {istli ve oniindeki alan palpe
edildi.

Spesifik TME palpasyon bolgelerinin tanimlanmasi

Dis kutup: Isaret parmagi kulagin tragusunun hemen 6niine TMEnin iistiindeki cilde

yerlestirilerek palpe edildi.

Dis kutup ¢evresi: Alt ¢ene istirahat konumundayken karsi taraftan alt cene

desteklenirken igaret parmagi ile dis kutup ¢evresi palpe edildi.
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Palpasyonla olusan ilave kas agrisi

Posterior mandibular bolge: Sternakleiomastoid kas ile alt cenenin arka sinir1 arasinda

kalan alandir. Bu bolgenin muayenesinde hedef digastrik kastir.

Submandibular bolge: Alt ¢enenin gonial agisinin 2 cm {istii ile alt ¢genenin i¢ kismi1

arasinda kalan alandir. Bu bolgenin muayenesinde medial pterygoid kas palpe edildi.

Dis pterygoid alan: Bu alanin muayenesinde hedef LPK’dir. Parmak {ist molarin

bukkal alvelolar sirtina yerlestirildi ve distali, tistii ve i¢ kismi palpe edildi.
Temporal kasin tendonu: Koronoid progesin onii palpe edildi.
3.3. Radyolojik Muayene

Klinik bulgulara gére TMB oldugu diisiiniilen hastalardan TME-MRG istendi.
Goriintiiler Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalinda 3 Tesla
MR cihazindan (Magnetom Spectra; Siemens Medical Sistem, Inc, Malvern, PA,
ABD) elde edildi. T1 ve PD agirlikli agiz agik ve kapali pozisyonda goriintiiler alindi.
TME-MRG ig¢in kullanilan parametreler Tablo 3.1’de gosterildi.

Osteofit, kondilde diizlesme dejeneratif degisiklikler olarak kabul edildi. Degeneratif
degisiklikler T1 agirlikli MRG ile incelendi.**’

Diskin sekli T1 agirliklit MRG kestilerde normal (bikonkav ve hiposinyal) ve deforme

(katlanmis veya diizlesmis, diizensiz sinyal intensitesi) olarak siiflandirild. 8

Tablo 3.1: TME-MRG protokolil.

Kesit Sekans Kesit kalinligi | TR TE Agiz

acik/kapali
Aksiyal T1 2mm 500 Minimum Agiz kapali
Bilateral PD 3mm 3500 Minimum Agiz acik ve
sagittal oblik kapali
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Diskin konumu PD agirlikli  MRG’de degerlendirilerek asagidaki sekilde

siniflandiriimigtir: 't

Normal: Agiz kapali konumda iken sagital planda, diskin posterior bandi kondilin {ist
kisminda yer alir (saat 12 pozisyonu==10°) ve agiz agildiginda kondil ile birlikte
hareket eder (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Normal artikiiler diskin oblik sagittal MRG; agiz kapali pozisyonda (sol), agiz agik
pozisyonda (sag).

1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmam: Disk interkuspal konumda anteriora

yerlesmistir ve agma hareketi sirasinda eklem basi ile birlikte konumlanir
(Sekil 3.5).

Sekil 3.5. RDD’nin oblik sagittal MRG; agiz kapali pozisyonda disk kondilin oniinde konumlanmig
(sol), ag1z agik pozisyonda disk-kondil iligkisi normal (sag).
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2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmami: Disk interkuspal konumda anteriora

yerlesmistir ve agma hareketi sirasinda da eklemin 6niinde kalir (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Anterior disk deplasmani 6rnegi (sol), disk deplasmaninin oblik sagittal MRG gorintiisii; agiz
kapali konumda disk kondilin 6niinde konumlanmis (orta), rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninin
oblik sagittal MRG; acik pozisyonda disk kondilin éniinde yer alir (sag).?

LPK’da goriilen patolojik degisiklikler PD agrilikli goriintiilerde incelenerek 3 grup
olarak smiflandirildi. Kasin boyut olarak kontralateral taraftan biiylik olmasi ve
MRG’de kasin iist karninda disbiikey bir egri olmasi ‘hipertrofi’ olarak kabul edildi.
Kasm biiytikliigiinde degisiklik olmadan yagli dejenerasyon izlenmesi ‘atrofi’,

hipointens sinyalin oldugu fibrotik alanlar ise ‘kontraktiir’ olarak siniflandirild:.*?

Hekim tarafindan saptanan klik sesi ile konan teshislerin dogrulugu MRG ile
degerlendirilmekle birlikte klinikte TK/TMB’ye gore konan tanilar ile MRG tizerinden
konan tanilar karsilagtirildi. Ayrica RDD ve NRDD olan hastalarda mandibular
kondilde diizlesme, osteofit varligi ve LPK’ nin patolojik degisiklikleri karsilastirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Elde edilen bulgular istatistiksel analizler yardimiyla degerlendirildi. Gii¢ analizi
calisma grubu ve kontrol grubundaki oranlar dikkate alinarak %95 gii¢ ile ¢aligmaya

her gruptan en az 48 TME (24 hasta) dahil edilmesi gerekir.

Caligmanizda klik sesinin ve TK/TMB yonteminin tanisal degeri duyarhilik, 6zgiilliik,
pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve dogruluk testleri ile
olgtldi.
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Duyarlilik: Gergek pozitif (GP)/ Gergek pozitif + Yalanci negatif (YN)
Ozgiilliik: Gergek negatif (GN) / GN+ Yalanci pozitif (YP)

Pozitif prediktif deger (PPD) : GP/GP+YP

Negatif prediktif deger (NPD) :GN/GN+YN

Dogruluk: GP+GN/GP+GN+YP+YN

RDD ve NRDD olan hastalarda disk formu, kondilde diizlesme, osteofit varligi
pearson ki-kare testi ile olgiildii. 1ki grup arasindaki LPK’da goriilen patolojik
degisiklikler fisher kesin ki-kare testi ile Ol¢iilmiis olup, disk formu yiizde ile

hesaplandi.
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4. BULGULAR

Calismamizda yer alan 23 kadin 27 erkek hastanin yas ortalamalar1 24,75+7,66°dur.
Vaka grubuna klik sesi olan 25 hasta dahil edilirken, eklem sesi olmayan 25 hasta
kontrol grubuna dahil edildi.

Klinik muayene sonrasinda klik sesi saptanan hastalarin %20’si normal, %28’ine
RDD, %38’ine aralikli kilitlenme olan RDD, %14’sine kisith agiz agikligi olmayan
NRDD tanist kondu. Kontrol grubundaki hastalarin %16’sina saglikli, %42 ’sine kisith
ag1z aciklig1 olan NRDD, %42’sine kisith agiz acikligi olmayan NRDD tanisi1 kondu
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Klinik muayene sonucunda konulan tanilar.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Normal 10 (%20) 8 (%16)
RDD 14 (%28)

RDD, aralikli kilitlenme olan 19 (%38)

NRDD, kisith agiz agikligi | 7 (%14) 21 (%42)
olmayan

NRDD, kisitl agiz agikligi olan | - 21(%42)
Toplam 50 50

TK/TMB Kkriterleri i¢in duyarlilik %53.95, 6zgiillik %85.45, PPD %67.77, NPD
%76.59 ve dogruluk %74.05 olarak bulunmustur. Calisma grubundaki duyarlilik,
ozgiilliik, PPD, NPD ve dogruluk degerleri Tablo 4.2°de, kontrol grubundaki degerler

Tablo 4.3’de gosterilmistir. Klik sesinin degerlendirilmesinde rediiksiyonlu disk
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deplasmani i¢in duyarlilik, 6zgiilliik, PPD, NPD ve dogruluk degerleri sirasiyla;
%37.25, %87.76, %76, %57.33, %62 olarak bulundu. TMB arasinda en yiiksek

duyarlilik orami kisith agiz agikligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmaninda

gortliirken, en diisiik oran rediiksiyonlu disk deplasmaninda goriildii.

Tablo 4.2. Klik sesine gore gore konan teshislerin tanisal degerleri.

Duyarlilik | Ozgiilliik | PPD NPD Dogruluk
Saglikli %47.37 %98.77 | %90 %88.89 | %89
RRD %37.25 %87.76 | %76 %57.33 | %62
RRD, aralikli kilitlenme | %43.75 %87.65 | %58.33 | %79.78 | %75.22
olan
NRDD, kisitl agiz %84.85 %93.24 | %84.85 | %93.24 | %90.65
aciklig1 olmayan
Tablo 4.3. Kontrol grubundaki teshislerin tanisal degerleri.

Duyarlilik | Ozgiilliik PPD NPD Dogruluk
Saglikli %50 %98.81 %88.89 %92.21 %91
NRDD, %87.5 %92.11 %87.5 %92.11 %90.32
kisith  agiz
acikligt
olmayan
NRDD, %058.33 %71.88 %53.85 %75.41 %67
kisith  agiz
acikligt
olan
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Calismaya dahil edilen eklemlerin MR goriintiileri incelendiginde %18’inin saglikli,
%33 1liniin rediiksiyonlu disk deplasmani, %49’unun rediiksiyonsuz disk deplasmani
oldugu goriildii. Normal disk sekli en sik saglikli eklemlerde izlenirken (%88.8),
rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin %60.6’sinda diskin deforme oldugu goriilmiistiir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin %91.8’inde ise deforme disk izlenmistir (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Disk formunun gruplara gére dagilimu.

Saglikli RDD NRDD

n (%) n (%) n (%)
Normal disk 16 (88.8) 13 (39.4) 4(8.2)
Deforme disk 2(11.2) 20 (60.6) 45 (91.8)

Kondil diizlesmesi RDD olan hastalarin %30.3’linde goriiliirken, NRDD’de %30.6
oraninda goriilmektedir. RDD olan 4 hastada osteofit goriilirken, NRDD goériilen
hastalarin 17’sinde osteofit goriilmiistiir. MRG’de osteofit olusumu gruplara gore
anlamli bir farklilik gostermekte olup (p<0.05), kondil diizlesmesi i¢in anlamli bir

farklilik goriilmemistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Osteofit olusumu ve kondilde diizlesmenin gruplara gére dagilimu.

RDD NRDD

n (%) n (%)
Kondilde diizlesme 10 (30.3) 15 (30.6)
Osteofit olusumu 4(12.1) 17 (34.6)
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RDD olan hastalarin LPK’lar1 incelendiginde %18.1’sinde atrofi, %24.2’sinde

hipertrofi, %3’iinde ise kontraktiir oldugu goriilmiistir. NRDD’de ise en cok

hipertrofik LPK (%26.5) izlenirken, en az kontraktiir (%4) oldugu gorilmistiir.

Atrofik LPK’nin ise %20.4 oraninda oldugu belirlendi. Gruplar arasinda LPK’da

goriilen degisiklikler agisindan anlamli bir farklilik goriilmemistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. LPK’de gbriilen degisikliklerin gruplara gore dagilimi.

RDD NRDD

n (%) n (%)
Atrofi 6 (18.1) 10 (20.4)
Hipertrofi 8 (24.2) 13 (26.5)
Kontraktiir 1(3) 2 (4)

54




5. TARTISMA

Bu ¢alismada klik sesinin teshisdeki etklinligi ile TK/TMB yonteminin manyetik
rezonans goriintiileme ile uyumu arastirilmistir. Multifaktoriyel etiolojiye sahip
Temporomandibular bozukluklarin erken evrede teshisi ve dogru tedavi planlamasi
prognoz ve hastanin yasam kalitesi agisindan Onemlidir. Klinik muayenede
bulgularindan klik sesinin ve degerlendirme kritelerinden TK/TMB Kkriterinin
radyolojik tani ile uyumlu oldugu, klik sesi bulgusunun teshis koymak icin yetersiz

oldugu gozlenmisrtir.

Bu tez ¢alismasinda TK/TMB  kriterlerine klinik teshisleri degerlendirmek amaciyla
yumusak dokularinin goriintiilemesinde altin standart olarak kabul edilen MRG
kullamld1.>"121122 TME’in MRG ile incelendigi calismalarda 3T manyetik rezonanstan
elde edilen goriintiilerin 1.5T goriintiilere gore bu bolgedeki yapilarin daha detayli ve
net izlendigi gosterilmistir.?>!2* Bu nedenle tez ¢alismamizda TME rahatsizliklarin

teshis etmek i¢in 3,0 T MRG kullanildi.

Literatiirde 6zellikle asemptomatik hastalarda MRG’nin yanlis pozitif taniya neden
olacagim gosteren calismalar mevcuttur.>’8 Calismamizda klinikte TMB tanist
konmayan toplamda 18 eklemin MRG goriintiileri incelendiginde 16’siin klinik
tantyla uyustugu, 2 eklemde rediiksiyonlu disk deplasmani oldugu goriilmiistiir.
Katzberg ve ark.%® yaptiklar1 bir ¢alismada asemptomatik 76 hastanin TME-MRG
incelemis, %33 {inde disk deplasman tespit etmislerdir. Drace ve ark.!? 25 hasta (50
eklem) tizerinde yaptigi bir caligmada goniilliilerden 1.5T MRG alarak incelemis ve 5
eklemde rediiksiyonlu disk deplasmani, 2 eklemde rediiksiyonsuz disk deplasmani
oldugunu gostermistir. Diz, servikal omurga ve lomber omurga hastaliklar igin
degerlendirilen asemptomatik bireylerin MRG c¢aligmalar1 da benzer sonuglar
gostermektedir. Asemptomatik hastalarin MRG’sinde disk deplasmani izlenmesinin

muhtemel iki nedeni olabilir:®®

1. Anterior disk deplasmanina yatkinlik: Anterior disk deplasmanina yatkinlik
oldugunda diskin posterioru kondilin anterioru ile kontaktadir. Bu asamada
klik sesi duyulayabilir.

2. Bilaminar zone un pseudodisk olugsmasi ile adaptasyonu
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Bu, klinik bulgu ve semptomlarin goriintileme bulgulariyla karsilastiriimasi
gerekliligini vurgulamaktadir, ¢linkii yalnizca goriintiileme bulgular1 hastaligin teshisi

ve tedavi planlamasi i¢in yeterli degildir.

Eklem sesleri genel popiilasyonda cok yaygin olup, cogu calismada eklem
fonksiyonunu etkilemedigi goriilmiistiir.5*! Literatiirdeki mevcut sonuglar tiim eklem
seslerinin tedavi gerektirmedigini, agri, kilitlenme, agiz acikliginda kisithlik ile
birlikte olusan eklem seslerinin tedavi edilmesi gerektigini gostermektedir.? Klinisyen
tarafindan tespit edilen eklem seslerinin %701 disk deplasmani kaynaklidir. Bunun
disinda eklem sesleri; disk adezyonu, disk hipermobilitesi, kondil hipermobilitesi,
kondilin lateral kutbunun genislemesine bagl eklem kapsiiliinde olusan eklem sesi
kaynakli olabilir. Deforme eklem yiizeyi ve sinoviyal sividaki degisiklikler sonucunda
stirtiinme katsayisinin artmasina bagli olarak kondil hipermobilitesi vakalarinin %20-
25’inde eklem sesi duyulabilir.®® Bu ¢alismada klik sesi olan ancak disk deplasmani
tespit edilmeyen 10 hastanin 3’tinde kondil hipermobilitesi oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda hekimin agma ve kapama sirasinda tespit ettigi klik sesi dogrultusunda
14 hastaya rediiksiyonlu disk deplasmani teshisi kondu. Bu hastalarin %58 nin teshisi
MRG ile dogrulanmis olup %42’sinin yanlis pozitif sonug¢ oldugu goriilmistiir. Klik
sesi ile birlikte agz1 agmak i¢in manevra gerektiren kisitli agiz agikligr varliginda 19
hastaya aralikli kilitlenme olan RDD tanis1 kondu. Bu teshisin ise %76’s1t MRG ile
dogruland. Kisith agiz agikligi olmayan NRDD tanisi ise klik sesi bulgusu ile birlikte
hastanin son 30 giin i¢inde agzinin kapali kalmasi, agamamasi sikayetine gore kondu.
Calismamizda 28 hastaya kisith agiz agikligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani
tanist konmus olup bu teshislerin %84t MRG ile dogrulandi. Calismamizda aralikli
kilitlenme olan RDD ve kisith agiz agikligt olmayan NRDD’nin dogrulugunun
RDD’den daha yiiksek oldugu goriildii. Bunun nedeninin TMB teshisinde ¢enenin
kapal1 pozisyonda kilitlenmis olmasi, ¢ignemede zorluk gibi semptomlarin klik sesi
bulgusundan daha etkili oldugu diisiiniildii. Bununla birlikte klik sesi olan hastalarin
tedaviye ihtiyacini anlamak ig¢in, tedavi edilmeyen eklem seslerinin uzun vadeli
calismalarim1 incelemek gerekir. Greene ve ark.!? eklem sesi olan 100 hastaya
konservatif tedavi uyguladiktan 5 yil sonra yeniden degerlendirdiler. Hastalarin
%62’sinde eklem seslerinin devam ettigini yalnizca %38’ninde klik sesi olmadigi
rapor edilmistir. Magnusson ve ark.'® eklem sesi olan 15 yasinda 72 hasta iizerinde bir

caligma yapmiglardir. Hastalar 20 yasina geldiklerinde %46°sinda eklem sesi olmadigi
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goriildii. Yapilan benzer baska bir calismada da Leeuw ve ark.%® konservatif tedavi
uyguladigi TMB hastalarini 30 yil takip etmisler ve hastalarin %54 ’iinde eklem sesinin
devam ettigini gormiislerdir. Bununla birlikte eklem sesi devam eden hastalarda agri
veya fonksiyon bozuklugu gibi semptomlar goriilmemistir. EKlemdeki sert doku
degisikliklerinin daha ¢ok NRDD sonucu oldugu bulunmustur. Yapilan bu ¢aligsmalar
klik sesinin c¢ogunlukla agri veya eklem disfonksiyonu ile iligkili olmadigimi

gostermektedir.

Eklem seslerinin tespitinde steteskop veya ses kayit cihalar1 kullanilmaktadir. Ancak
bu teknik palpasyon yontemine gore daha sensitif oldugu i¢in normalden daha fazla
eklem sesi duyulmasima neden olacaktir.®® Bu sebeple calismamizda eklem sesleri
palpasyon ile tespit edildi. Calismada klik sesinin muayenesi parmak eklemin lateral
kismina yerlestirilerek yapildi. Pamagin hastanin kulagina yerlestirilerek yapilan
muayene teknigi, agiz agma kapama sirasinda kulak yolu kartilajin1 eklemin arkasina
dogru ittirdigi, bu yiizden normal olmayan bir agiz agma hareketinden dolay1 klik sesi

duyulduygu icin tercih edilmedi.'?®

TMB teshisinde kullanilan klinik tani kriterleri agik, uygulanabilir ve muayene
sirasindaki  yonlendirmeleri giivenilir olmalidir. TMB agris1 diisik morbidite
durumunda oldugundan, saglikli bireylerin gereksiz tedavilere maruz kalmamasi
onemlidir. Bu nedenle, TMB testlerinin 06zgilliigii yiiksek, duyarliligi diisiik
olabilir.}?"128 ATK/TMB 1992 yilindan beri TMB igin en sik bagvurulan tan1 kriteri
araciydi. Ancak yapilan bazi calismalar ATK/TMB’nin yanlis pozitif tan1 konmasina
neden olarak hatali tedaviye neden olabildigini gdstermistir. Galhardo ve ark.” 67
kadin hastayr ATK/TMB’nin diagnostik dogrulugunu incelemislerdir. Caligsma
sonucunda klinik bulgularin %32’si MRG ile uyumlu bulunamayip tanilarin %68’i
dogrulandi. Calismada ATK/TMB i¢in duyarliligr %83, 6zgiilliikk oranin1 %53, PPD
%60, NPD %74 bulmuslardir. Arastirmacilar ¢alismada bulgularin diisiik ¢ikmasini
ATK/TMB’de klik sesinin disk deplasmani tanisi igin kriter olarak kullanilmasi
oldugunu diistinmiislerdir. Klik sesinin asemptomatik bireylerde de goriilebilen
anatomik bir bulgu olabilecegini ATK/TMB kriterlerinin bu ydnde yeniden
diizenlenmesi gerektigini belirtmislerdir. Benzer bir calismada TME agris1 olan
hastalarda ATK/TMB’nin diagnostik dogrulugu incelenmis olup duyarliligi %88,

spesifitesi %91 bulunmustur. Ancak caligmaya katilan hastalarin  %99’unda
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miyofasiyal agr1 da bulunmaktadir. Aragtirmacilar ROC analizine miyofasiyal agrili
hastalarin dahil edilmemesi halinde duyarlilik ve 6zgiillik degerlerinin bu kadar
yiikksek olmayacagi goriisinde olup ATK/TMB kriterlerindeki intraoral ve
submandibular palpasyon bolgelerinin giivenilir olmadigi i¢in muayene yonteminden
¢ikarilmasini énermislerdir.!?®® Bu tani kriterinin yetersiz ve eksik kalmasi iizerine
uzun siire yapilan epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda 2014’de TK/TMB gelistirildi.
TK/TMB iizerinde yapilan calismalar sonucunda verilerin dnceki kriterden daha
giivenilir oldugu ayrica hastanin psikososyal durumunu degerlendiren anketlerin daha
ayrmtili ve giivenilir oldugu gériilmiistiir.® Bu yiizden tez ¢alismamizda tani kriteri
olarak giincellenmis olan TK/TMB kullanildi. Bu ¢alismada TK/TMB’nin diagnostik
dogrulugu %82, duyarlilik %62.1, 6zgiilliik %83.72 olarak bulunmustur. Klinik tanilar
ayr1 ayri incelendiginde rediiksiyonlu disk deplasmani i¢in duyarlilik %37, 6zgiilliik
%87; aralikli kilitlenme olan rediiksiyonlu disk deplasmani i¢in duyarlilik %43,
ozgullik %87; kisith agiz agikligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani igin
duyarlilik %84.8 ozgiillik %93.2; kisith agiz agikligi olan rediiksiyonsuz disk
deplasmani igin duyarlilik %58, 6zgiilliikk %72 olarak bulundu. Bu bulgular TK/TMB
icin veriler ile ¢ogunlukla uyumludur. Bununla birlikte TK/TMB’nin giivenilirligini
degerlendiren calismalar smirlidir. Rongo ve ark.'? jiivenil idiyopatik artrit (JIA)
hastalarinda TK/TMB ile konan teshisleri ve MRG bulgularini karsilastirmis ve JIA
hastalarinda TME hasarinin tanisinda gegerli olmak icin kriterlerin yeterli olmadigini
tespit etmistir. Ancak bu kriterler 18 yasindan biiytik hastalar i¢in uygun olup, yapilan
calismada JIA hastalar1 ILAR kriterlerine gdre 16 yasindaki hastalar arasindan
secilmistir. TK/TMB ile MRG arasinda uyumsuzlugun hastalarin yasindan
kaynaklandig: diistintilmektedir.

TK/TMB’nin giincel bir teshis kriteri olmasinin yani sira zorunlu ve kesin talimatlar
icermektedir. Bu talimatlar1 6grenmenin ve uygulamanin zor oldugu ve bu yiizden
TK/TMB prosediiriiniin rutinde ¢ok sik uygulunamadigi belirtilmistir."***3! Yakin
zamanda yapilan bir ¢alismada Osterlund ve ark.’*> bu zorunlu talimatlarin
TK/TMB'de tanimlandig1 gibi hastayla dogru sekilde iletisim kurmak icin gereken
bilgiler (agr1, tanidik agri, son 30 giin icinde gibi...) anlatildi ve diger gruba da
prosediir biitiin talimatlar1 ile birlikte anlatilarak goniillii hastalar {izerinde teshis

koymalari istendi. Sonuglar, zorunlu komutlar: kullanmadan yapilan TK/TMB klinik
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muayenesinin miyalji, artralji ve TMB ile iliskili basagrisi teshislerinin tanisal

performansinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigini gostermistir.

TME’de goriilen kondilde diizlesme, osteofit varligi gibi sert doku degisiklikleri
genellikle osteoartrit ile iliskilidir. Ancak bu degisiklikler TME’ye kronik uygulanan
kuvvetler sonucu olusan “remodeling” ile iliskili olabilir. Osteoartrit sonucu olusan
yikict degisiklikler genellikle agri ile birlikte goriiliir. Osteofit olusumu NRDD’de
RDD’ye gore istatiksel olarak daha fazla bulunmasi ile birlikte kondil diizlesmesinde
gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Osteofit bulgusu, NRDD’nin
RDD’ye gére daha ilerlemis bir eklem hastalig1 olmasindan kaynaklandig diisiiniildii.2
Sert doku degisikliklerinin KIBT ile degerlendirilmesinin daha giivenilir sonuclar

verecegi sOylenebilir.

Calismamizda LPK tim MRG goriintiilerinde acik¢a izlenmistir. RDD gériilen
hastalarin 6’sinda (%18.1) atrofi, 8’inde (%24.2) hipertrofi, 1’inde kontraktiir
izlenirken, NRDD olan hastalarin 10’unda (%20.4) atrofi, 13’iinde (%26.5) hipertrofi,
2’sinde ise kontraktiir izlenmistir. LPK ile ilgili yapilan bir calismada TMB olan ve
olmayan hastalarin MRG’de kasin goriiniirliigii ve kastaki degisikler incelenmistir.
Calismada hastalarin %1.45’inde hipertrofi, %2.85’inde atrofi, %2.85’inde kontraktiir
saptanmis olup TMB olan ve olmayan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur.'** Bulgularin bizim verilerimize gore daha az bulunmasinin
nedeninin TMB olmayan hastalarin ¢alismaya dahil edilmesinden kaynaklandigi
diistintildi. 98 hasta (143 eklem) iizerinden yapilan bir ¢alismada 110 eklemde LPK
degerlendirilmistir.** Arastirmacilar LPK nin kondil-disk stabilitesini korumak igin
kasin hipertrofiye ugradigimi diisiinmiislerdir. Kasta goriilen degisiklikler ile ilgili
diger bir fikir de kasin kronik travmaya maruz kalmasi sonucunda hipertrofiye veya
atrofiye ugramis olabilecegidir. Ayrica anatomik agidan, hipermobil kondillerin neden
oldugu travmanin LPK’da patolojik degisikliklere neden olabilecegi varsayilabilir.
Calisma sonucunda LPK’daki degisiklikler ile eklemin hipermobilitesi arasinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski olup, kastaki degisimlerin TME agrisindan nispeten
bagimsiz oldugu bulunmustur. Alt LPK’nin intraoral palpasyonu, TMB tanisinda
standart bir muayene yontemiydi, ancak klinik ¢aligmalar bu yontemin giivenilmez

135

olabilecegini gostermistir. Stratmann ve ark.™ yaptigi anatomik bir ¢alismada,
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LPK’y1 anatomik olarak palpe etmenin neredeyse imkansiz oldugunu ve intraoral

palpasyon ile siiperior LPK’ya ulagmanin giivenilir olmadigina dikkat ¢ekti.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismanin amac1 genel popiilasyonda ¢ok yaygin olan klik sesinin ve TK/TMB’nin
tanisal degerini MRG ile degerlendirilmesidir. Bununla birlikte i¢ diizensizligi olan
TMB hastalarinda LPK’da goriilen degisimler ve bazi dejeneratif degislikleri
incelendi.

2014’de olusturulan TK/TMB protokolii yetiskin hastalar i¢in yeterli dogrulugu
sunmaktadir ancak zorunlu komutlarin daha kolay ve uygulunabilir hale getirilmesi
onerilmektedir. Bununla birlikte TK/TMB’nin tanisal degerini degerlendiren az sayida
calisma bulunmaktadir.

MRG’nin asil amaci TMB hastaliklarinin tedavisinde daha iyi bir prognoz
saglamaktir. MRG’nin tedavi sonuclarina etkisi randomize kontrollii ¢alismalar
yapilarak degerlendirilmelidir.

Bu c¢alismanin sonuglari 1s18inda klik sesinin TMB teshisi koymada tek basina yeterli
olmadig1 bununla birlikte ag1z agikliginda kisithlik, agr1, kilitlenme gibi semptomlarin
degerlendirilmesi gerektigi soylenebilir.

TMB hastalarinda disk-kondil iligkisinin stabilizasyonunda 6nemli rol oynayal
LPK’nin hacminde ile birlikte atrofi, hipertrofi degisiklikler goriilmiistiir.
Calismamizda hasta sayisinin az olmasi, TME bolgesindeki agrinin objektif yontemler

ile degerlendirilmemesi limitasyonlaridir.
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Temporomandibuler Duzensizlikler igin Tani Kriterleri
Belirti Anketi

Hasta ismi Tarih

AGRI

1.

Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin i¢cinde ya da 6nlinde, herhangi bir tarafta hi¢ agri Hayir Evet

oldu mu? |:| |:|

HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geginiz.

2. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin icinde ya da énindeki agriniz ilk kez yil ay
kag ay ya da yil 6nce basladi?
3. Cenenizde, sakaginizda, kulaginizin igcinde ya da |:| Agri yok
onunde herhangi bir tarafta son 30 giin icinde meydana
gelen herhangi bir agriy1 agagidakilerden hangisi en iyi D Gelip giden agri var
sekilde tanimlar?
BIR cevap seginiz |:| Her zaman agri var
3. soruya YOK cevabi verdiyseniz 5. soruya geginiz.
4, Asagidaki aktiviteler; cenenizde, sakagdinizda, kulaginizin icinde ya da éntinde son 30 guin iginde herhangi bir tarafta
meydana gelen agrida degisiklik (daha iyi veya daha kotl yonde) olusturdu mu?
Hayir Evet
A.  Sert veya kati gida gignemek |:| |:|
B.  Agzinizi agmak veya genenizi ileri ya da yana hareket ettirmek |:| |:|
C. Disleri siirekli temas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz gignemek gibi |:| |:|
c¢ene aligkanliklari
D. Konusmak, 6éplismek veya esnemek gibi diger cene aktiviteleri |:| |:|
BAS AGRISI
5. Son 30 glin iginde, basinizin sakak bdlgelerini de icine alan her hangi bir bas agriniz Hayir Evet
oldu mu? D D
Eger 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geginiz.
6. Sakak bas agriniz ilk kez kag yil ya da ay dnce basladi?
o ay
7. Asagidaki aktiviteler; sakak bélgenizde son 30 gtin iginde herhangi bir tarafta meydana gelen bas agrisinda degisiklik

(daha iyi veya daha kot yonde) olusturdu mu?

Hayir Evet
Sert veya kati gida cignemek
B. Agzinizi agmak veya ¢enenizi ileri ya da yana hareket ettirmek

Disleri surekli temas ettirmek, dis sikmak/gicirdatmak veya sakiz ¢ignemek gibi
cene aligkanliklari

D. Konusmak, 6plismek veya esnemek gibi diger ¢ene aktiviteleri

L OO0
L OO0




CENE EKLEMI SESLERI Klinik kullanim igin

8. Son 30 giin icinde, cenenizi hareket ettirdiginizde veya kullandiginizda Hayir  Evet Sag Sol Bilinmiyor

herhangi bir eklem sesi veya sesleri oldu mu? D D D I:l D

CENENIN KAPALI KiLITLENMESI

9. Hig, bir an igin bile olsa, ¢enenizi TAMAMEN acamadiginiz kilitlenme veya D D D I:l D
takilma yasadiniz mi?

Eger 9. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

10.  Cenenizin kilitlenmesi veya takilmasi, genenizi agmanizi ve yemek yemenizi
kisitlayacak kadar ciddi miydi?

[]
[]
[]
[]
[]

11. Son 30 giin iginde, bir an igin bile olsa, ¢enenizin TAMAMEN acilmayacak
sekilde kilitlendigi ve ardindan kilitlenmenin ortadan kalkmasi ile TAMAMEN
acllabildigi oldu mu?

[]
[]
[]
[]
[]

Eger 11. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 13. soruya geginiz.

12. Ceneniz su anda TAMAMEN acilamayacak sekilde kilitli veya kisitl mi? I:l I:l I:l l:’ I:l

CENENIN ACIK KiLITLENMESI

13. Son 30 gln icinde, agzinizi genis bir sekilde agtiginizda, ¢enenizi bu genis agma D D D I:l D
pozisyonundan bir an igin bile olsa kapatamadiginiz sekilde bir kilitlenme veya
takilma oldu mu?

Eger 13. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, bitirdiniz.

14. Son 30 glin iginde, agziniz genis acilma pozisyonunda kilitlendigi veya I:l I:l I:l l:’ I:l
takildiginda, ¢enenizi kapatmak igin; dinlendirme, hareket ettirme, bastirma
veya manevra yaptirma gibi bir sey yapmak zorunda kaldiniz mi?

Telif hakki INFORM'a aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmistir. http://www.rdc-
tmdinternational.org da mevcuttur. Surim 12 Mayis 2013. Cogaltmak, gevirisini yapmak, gériintilemek veya
dagitmak igin hig bir izin gerekli degildir.
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TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Dolduruldugu tarih (gg-aa-yyyy)

1la. Agrinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)

SAG AGRI SOL AGRI
O Yok O Temporalis O Diger ¢. kaslari O cigneme disi O vok O Temporalis O Diger ¢. kaslari O cCigneme disi
O Masseter O T™E yapilar O Masseter O T™E yapilar
1b. Bag Agrisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)
O vok O Temporal O Diger O Yok O Temporal O Diger
2. insizal iligkiler Rehber dis O rpi#11 O D1 #21 O Diger
Orta hat Sag Sol Yok
Overijet O Eger eksi ise mm Overbite O Eger eksi ise mm  sapmass O O O mm
3. Agma Sekli (Ek; Uygun olanlarin hepsini segin) Diizelmeyen Deviasyon
O piz O Diizelen deviasyon O sag O sol
4. Agma Hareketleri
A. Agrisiz Agma
SAG TARAF SOL TARAF
mm . . Tanidik . . Tanidik
Agr Tanidik Agri Bas Agnisi Agr Tanidik Agr Bas Agnisi
B. Maksimum Yardimsiz Agma Temporalis ® © ® © ® © Temporalis ® © ® © ® ©
Masseter ® 6 ® ® Masseter ® 6 ® ®
mm TME ® 6 ® ® TME ® 6 ® ®
Diger C. Kas. ® 6 ® ® Diger C. Kas. ® 6 ® ®
Cig. olmayan ® 6 ® ® Cig. olmayan ® 6 ® ®
C. Maksimum Yardiml Agma Temporalis ® G ® ® ® ® Temporalis ® G ® ©® ® ©®
Masseter ® G ® ® Masseter ® G ® ©®
mm TME ® 6 ® ® TME ® G ® ®
Diger C. Kas. ® 6 ® ® Diger C. Kas. ® 6 ® ®
D. Sonlandinldim? & ® Cig. olmayan ® ® ® ® Cig. olmayan ® G ® G
5. Lateral ve Protriziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
o . Tanidik . . Tanidik
Agri Tanidik Agri Bas Agris| Agr Tanidik Agri Bas Agrisi
A. Sag Lateral Temporalis ® ® ® ® ® 6 Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® 6 ® ©® Masseter ® 6 ® ®
mm TME ® ©® ® ® TME ® ©® ® ©®
Diger C. Kas. ® G ® ©® Diger C. Kas. ® G ® ©®
Cig. olmayan ® ® ® ® Cig. olmayan ® ® ® ®
B. Sol Lateral Temporalis ® ® ® ® 6 Temporalis ® ® ® ® ® G
Masseter ® 6 ® © Masseter ® 6 ® ®
mm TME ®6® ®6 TME ® 6 ®6
Diger C. Kas. ® 6 ® ©® Diger C. Kas. ® 6 ® ©
Cig. olmayan ® G ® ©® Cig. olmayan ® ©® ® ®
C. Protrlizyon Temporalis ® G ® ® ® ® Temporalis ® G ® ® ® ®
Masseter ® 6 ® ® Masseter ® 6 ® ®
mm TME ® 6 ® © TME ® 6 ® ©
Diger C. Kas. ® 6 ® © Diger C. Kas. ® 6 ® ©
O Eger eksiise Cig. olmayan ® 6 ® 6 Cig. olmayan ® 6 ® 6
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6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Hekim Klik ile Tanidik Hekim Klik ile Tanidik
Hasta N . Hasta . o
A¢ma Kapama Agrn Agri Acma Kapama Agn Agn
Klik @@ ©®6 O ee ® Kiik ®® ©®6 OCEm»o®e 06
Krepitasyon ® ® ® 6 ® G Krepitasyon ® 6 ® G ® 6
7. Llateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tanidik Klik ile Tanidik
Hekim Hasta Agni Agri Hekim Hasta Agri Agri
Klik @O oy ®® ®©® Klik @@ O 0® @6
Krepitasyon ® 6® ® 6® Krepitasyon ® ® ® ®
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Rediksiyon Rediiksiyon
Kilitlenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Acarken ® ©® ® 6 ® 6 Acarken ® ® ® 6 ®6®
Genis agma pozisyonu ® ® ® e ® 6® Genig agma pozisyonu & ©® ®6 ® 6
9. Palpasyonla olusan Kas ve TME Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
(1kg) " Tanvldlk Tanuzllk Yansvlyan (1kg) ) Tanuldlk Tanlczllk Yansvlyan
gr Agri Bas Agrisi Agri Agri Agri Bas Agrisi Agri
Temporalis (arka) ®6e 606 ® ® ® ® Temporalis (arka) ® ® ® ©® ® ® ® ®
Temporalis (orta) ®6e 606 ® © ® G Temporalis (orta) ® G ® © ® © ® G
Temporalis (6n) ®6 66 ® ® ® ® Temporalis (6n) ® ® ® © ® © ® ®
Masseter (baslangig) ®6 606 ® ® Masseter (baslangig) ® ® ® © ® ®
Masseter (govde) ®6e 66 ® ® Masseter (govde) ® ® ® ® ® ®
Masseter (sonlanig) ®6e 66 ® ® Masseter (sonlanig) ® ® ® ® ® ®
TME Tanidik Yansiyan Tanidik Yansiyan
Agri Agri Agri Agri Agri Agri
Dis kutup (0,5 kg) ® 6 ® 6 ® 6 Dis kutup (0,5 kg) ® 6 ® 6 ® 6
Dis kutup cevresi (1 kg) ® ® ® 6 ® ® Dis kutup cevresi (1 kg) ® © ® ® ® ©
10. Palpasyonla Olusan ilave Kas Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik Yansiyan Tanidik Yanslyan
(0,5 kg) Agni Agri Agri (0,5 kg) Agri ABri Agri
Posterior mandibuler boélge ® ® ® 6 ® ® Posterior mandibuler bélge ® G ® ® ® ®
Submandibuler bélge ® ® ® 6 ® © Submandibuler bélge ® G ® ® ® ®
Dis pterigoid alan ® © ® 6 ® © Dis pterigoid alan ® G ® © ® ®
Temporalis tendonu ® ® ® 6 ® © Temporalis tendonu ® G ® ® ® ®
11. Tanilar
Agri Bozukluklari Sag TME Diizensizligi Sol TME Diizensizligi
O Yok O Yok O Yok
QO Kas agrisi Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmani (birini seginiz):
QO VYansiyan kas-fasya agrisi (O  Rediksiyonlu O Rediksiyonlu
(O  Rediksiyonlu, aralikli kilitlenme olan O Rediksiyonlu, aralikh kilitlenme olan
O sag eklem agrisi (O  Rediksiyonsuz, kisitl agiz agikligi olan (O  Rediksiyonsuz, kisitl agiz agikhgi olan
O sol eklem agrisi (O  Reduksiyonsuz, kisitl agiz agikhigi olmayan O Rediiksiyonsuz, kisitli agiz agikligl olmayan
(O Dejeneratif eklem hastaligi (O Dejeneratif eklem hastaligi
TMD’ya bagh bas ag
O B IR e O Dislokasyon (O Dislokasyon

12. Yorumlar

Telif hakki RDC/TMD Konsorsiyum Agina aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmistir. http://www.rdc-tmdinternational.org 'da
mevcuttur. Strim 12 Mayis 2013. Cogaltmak, tercime etmek, gorintllemek veya dagitmak igin izin gerekli degildir.
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