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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM iC DUZENSIZLIKLERININ,
ULTRASONOGRAFIiK GORUNTULEME YONTEMi KULLANILARAK
DEGERLENDIRILMESI

Amag¢: Bu calisma; dis hekimligi alaninda son zamanlarda kullanimi
yayginlasan ultrasonografik goriintiileme yonteminin, temporomandibular eklem ig
diizensizliklerinin tanisindaki basarisini degerlendirmek amaciyla gerceklestirilmistir.

Gerec ve Yontem: Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne,
temporomandibular eklem rahatsizligi sikayeti ile bagvuran ve klinikte
temporomandibular eklem i¢ diizensizlik 6n tanis1 konulan 55 hastanin her iki
ekleminin ultrasonografik ve manyetik rezonans goriintiileri alindi. Manyetik rezonans
goriintiileme altin standart kabul edilerek, ultrasonografik goriintiileme yonteminin
tanisal yeterliligi degerlendirildi.

Bulgular: Manyetik rezonans goriintiileme altin standart kabul edilerek;
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintileme ile elde edilen sonuglar
karsilastirildiginda, ultrasonografik goriintiilleme yonteminin temporomandibular
eklem disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligi 0.83, 6zgiilliigii 0.78, tanisal
dogrulugu ise 0.81 olarak bulunmustur. Ultrasonografinin agiz kapali pozisyonda iken
temporomandibular eklem disk pozisyonunu belirlemedeki duyarlilig1 0.83, 6zgiilliigii
0.81 ve tanmsal dogrulugu ise 0.81 olarak bulunmustur. Agiz agik pozisyonda ise
duyarhilig1 0.73, 6zgiilliigii 0.95 ve tanisal dogrulugu 0.93 olarak bulunmustur.

Sonug: Invaziv olmayan, tekrarlanabilen, dinamik goriintiiler elde edilebilen
ultrasonografik  goriintiileme  yontemi,  temporomandibular  eklem  disk
deplasmanlarinin degerlendirilmesinde basarili bir goriintiileme yontemidir.

Anahtar  kelimeler:  Temporomandibular  eklem,  Ultrasonografik
goriintiileme, Manyetik rezonans goriintileme, Rediiksiyonlu disk deplasmant,

Rediiksiyonsuz disk deplasmani.



ABSTRACT

EVALUATION OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT
INTERNAL DERANGEMENT USING
ULTRASONOGRAPHIC IMAGING METHOD

Objective: The purpose of this study was to determine the success of the
ultrasound imaging method that has recently became popular in the field of dentistry,
for the recognition of temporomandibular joint internal derangement.

Material and Method: For this purpose; Ultrasonographic and magnetic
resonance imaging has been taken for both joints of 55 patients with
temporomandibular joint complaints who were admitted to Atatlirk University Faculty
of Dentistry and pre-diagnosed with temporomandibular joint irregularity. Accepting
magnetic resonance imaging as the gold standard, we assessed diagnostic accuracy of
ultrasonography.

Results: Accepting magnetic resonance imaging as the gold standard; when
comparing ultrasonography and magnetic resonance results, the sensitivity of
ultrasonography to determine disk displacements was 0.83, specificity was 0.78, and
diagnostic accuracy was 0.81. The sensitivity of ultrasonography to determine
temporomandibular joint disk position at closed mouth position was 0.83, the
specificity was 0.81 and the diagnostic accuracy was found to be 0.81. In open mouth
position, the sensitivity was 0.73, specificity was 0.95 and the diagnostic accuracy was
0.93.

Conclusion: We believe that ultrasonography, which is non-invasive,
reproducible and provides dynamic images, is a successful imaging modality for
assessing temporomandibular joint disc displacements.

Key words: Temporomandibular joint, Ultrasonographic imaging, Magnetic
resonance imaging, Disc displacement with reduction, Disc displacement without

reduction.
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1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem rahatsizligi (TMER), toplumumuzda ¢ok sik
karsilagilan ve hayat kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir sikayet olarak karsimiza
¢ikmaktadir. TMER’de en sik karsilasilan grup, kondil-disk uyumunun bozuldugu
eklem i¢i diizensizliklerdir. Temporomandibular eklem (TME) i¢ diizensizlikleri ile
disk deplasmani terimi genellikle es anlamli olarak kullanilmaktadir (1). Disk
deplasmani; eklem diskinin, kondil ve artikiiler eminens-mandibular fossa ile
iliskisinin bozulmasi olarak tanimlanmaktadir.

Temporomandibular eklem bozukluklarinin (TMB) birgok klinik semptomu
olmasima ragmen higbir belirti gostermeden de ilerleyebilir. Bu nedenle, TMB’nin
tanisinda klinik muayene ¢ogu kez yeterli olmamakta; klasik radyografi, konik 1smnl
bilgisayarli tomografi, artrografi veya manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) gibi
farkli goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Artografi; invaziv bir teknik
olmasi, disk perforasyonu, agri, alerjik reaksiyonlar (2), subkutan hematom,
enfeksiyon, okliizyon degisiklikleri ve gecici fasiyal paraliziye (3, 4) neden olabilmesi
gibi dezavantajlara sahiptir. MRG ise; yumusak doku rezoliisyonunun yiiksek olmast,
radyasyon kullanilmamasi, invaziv olmamasi gibi avantajlari olan bir goriintiileme
yontemi olmasi yaninda; cihazin pahali olusu nedeniyle birgok merkezde
bulunmamasi, ¢ekim siiresinin uzun olmasi, klostrofobili, ferromanyetik implantli
hastalarin ¢ekiminin yapilamamasi gibi dezavantajlara sahiptir (5).

Artrografi ve MRG’nin dezavantajlarindan dolayi, TME goriintiilemesinde
alternatif goriintiileme yontemleri kullanilmaya baslanmistir. Son zamanlarda dis
hekimligi kullanimma girmis olan ultrasonografik goriintileme (USG); TME
goriintiilemesinde de kullanilmaya baglanmistir. Ayrica USG’nin hekim tarafindan
uygulanmasi, dinamik goriintiiler almaya olanak saglamasi, tekrarlanabilirligi, hekim
i¢cin pratik, hasta i¢inse daha kabul edilebilir bir goriintiilleme yontemi olmas: diger
gorilintiileme yontemlerine gore iistiin olan 6zellikleridir.

Temporomadibular eklem bozuklugu, toplumun ortalama %40-60’1n1 etkileyen
bir rahatsizliktir. TMB yaygin olarak goriilmekle birlikte hastalarin sadece %3-7’si
tedavi gormektedir. TMB’nin tanisinin kolaylasmasi bu hastalarin tedavi edilebilirlik

oranint da artiracaktir. TME disk deplasmanlarinin teshisinin; USG ile



yapilabilmesinin, bu rahatsizliklara yonelik teshis ve tedavi siirecini kisaltacagini

diistinmekteyiz.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ANATOMISI
Temporomandibular eklem; temporal ve mandibular kemikler arasinda olusan,
basin tek hareketli eklemidir (6) (Sekil 2.1). TME; gerek anatomik yapisi, gerekse

biyomekanik 6zellikleri ile diger eklemlerden farkli, olduk¢a karmasik bir eklemdir.

Discus articularis

¥ | caput mandibulae
e

Sekil 2.1. TME nin sagittal goriiniisii

TME’yi diger eklemlerden farkli kilan 6zellikleri:

o TME; hem mentese hareketi yapan ginglimoid eklem, hem de kayma hareketi
yapan artroidal eklem olma 6zelligi tasidigi igin teknik olarak ginglimoartroidal
eklem olarak adlandirilir (7, 8).

o TME sinoviyal bir eklemdir. Ancak, TME’nin artikiiler yiizeyleri, diger
sinoviyal eklemlerde oldugu gibi hiyalin kikirdak ile degil, yogun fibréz doku
ile ortiiladir (7-9). Bu farklilik TME’ye iki avantaj saglar. Bu avantajlardan ilki
fibr6z dokunun hiyalin kikirdaga gore asinmaya, dejeneratif degisikliklere daha
direngli olmasi; ikincisi ise fibroz dokunun yenilenme kabiliyetinin hiyalin
kikirdaktan daha iyi olmasidir (10). Bu iki fark TME’nin fonksiyon ve
disfonksiyonlar1 agisindan olduk¢a 6nemlidir.

o Kraniyomandibular eklem de denilen TME bilateraldir. Kafatasinin iki yaninda
bulunan her iki eklem, mandibular kemik ile birbirine baghdir. Bu eklemler ayr

ayr1 birimler olsalar da birlikte hareket eder ve birbirlerinin hareketini etkilerler

(7).



o TME’nin hareketi mandibular ve maksiller kemikler tizerinde bulunan dislerin
okliizyona gelmesi ile sonlanir (7). Bu nedenle okliizyonda meydana gelen
degisiklikler TME nin yap1 ve fonksiyonlarini etkiler.

2.1.1. Temporomandibular Eklemin Kemik Bilesenleri

Temporal Kemik

Temporal kemik kafatasinin her iki yaninda bulunan ve kafa tabanina yerlesen
bir ¢ift kemiktir. Her biri; skuamoz, petroz, mastoid, timpanik parca ve stiloid ¢ikinti
olmak iizere bes par¢adan olusur. Skuamoz parca iki kok olarak devam eder ve 6n kok

yuvarlak bir tepe seklinde olan artikiiler tiiberkiil (artikiiler eminens) ile sonlanir (11).

Artikiiler eminensin arkasinda oval bir depresyon alani vardir. Mandibular fossa

(glenoid fossa) olarak adlandirilan bu fossa ve artikiiler eminens TME yapisina katilan

temporal kemik bilesenlerini olusturur (6) (Sekil 2.2).

Canalis musculotubarius |
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R Proc intrajugularis
 Fossa jugularis
\ Vagina processus styloidei
Proc. styloideus

Foramen stylomastoideum
Proc. mastoideus ”

Incisura mastoidea Margo occipitalis

Foramen mastoideum

Sekil 2.2. Temporal kemik (Artikiiler eminens, Fossa mandibularis)

Artikiiler eminens yandan bakildiginda konveks, dnden ve arkadan ise hafif
konkav goriinlimdedir. Artikiiler eminensin ylizeyi dogumda diizdiir, gelisimle beraber
diklesmeye baslar, eriskin donemde ise en dik halini alir (12). Yas ilerledikge, disler
kaybedildik¢e artikiiler eminensin dikligi azalip, tekrar diizlesmeye baslar.
Diizlesmeye neden olan diger bir sebep de artan fonksiyondur (12). Artikiiler

eminensin ekleme istirak eden kismi posteroinferior yiiziidiir.



Mandibular fossa; temporal kemigin timpanik parcasi tarafindan olusturulan,
mandibular kondille eklem yapan, fibroz kikirdak ile kapli oval bir ¢okiintiidiir.
Mandibular fossanin mediolateral genisligi, anteroposterior genisliginden daha
fazladir. Bu nedenle; mandibular fossanin arka kismi ekleme istirak etmez, buraya
bazen parotis bezinin bir kismi yerlesir (11).

Mandibular Kemik

Mandibular dislerin yerlestigi, yiiziin en genis ve en giiclii kemik bilesenidir
(Sekil 2.3). At nalina benzetilen bir gévdeden (korpus mandibula) ve govdenin her iki
yaninda bulunan neredeyse dikey konumda olan, ramus ad1 verilen iki par¢adan olusur.
Ramuslar yukariya dogru koronoid ve kondiler ¢ikintilar ile sonlanir (6).

Kondiler ¢ikinti, ramusun arka ¢ikintisidir ve elipsoid sekilli bir bag ve onu
ramusa baglayan bir boyun olmak {izere iki bolimden olusur (11). Kondil baslari;
anteroposterior yonde belirgin, mediolateral yonde ise hafif konvekstir (13). TME’nin
mandibular kemik bileseni olan kondil, eklemin hareketli olan pargasidir. Anatomik
yapisi, kisisel olarak farkliliklar gostermekle beraber; kondil baslari1 rugby topuna
benzeyen, simetrik olmayan oval yapidadir. Kondil baslari, eriskinlerde
anteroposterior yonde ortalama 8-10 mm, mediolateral yonde ise ortalama 15-20 mm
boyutundadir (7, 8). Sag ve sol kondil merkezleri arasindaki mesafe ortalama 100 mm
civarindadir. Kondilin lateral kutbu cilt ylizeyinden 1-1,5 cm derindedir ve alt ¢enenin

hareketleri sirasinda cilt lizerinden palpasyonla hissedilebilir.
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Sekil 2.3. Mandibular kemik



TME’nin Eklem Yiizeyleri

Kondilin (kaput mandibula) anterosiiperior yilizeyi ve artikiiler eminensin
posteroinferior ylizeyi eklem yapisina katilir.

Mandibular fossanin g¢evre kemiklere gore ¢ok ince olan tavani ve kondil
basinin lateralinde bulunan, temporomandibular ligamanin tutunma yeri olarak gorev
yapan, kii¢iik kemik ¢ikintisi eklem yiizeyi degildir.

2.1.2. Temporomandibular Eklemin Yumusak Doku Bilesenleri

Artikiiler Disk

TME’nin en 6nemli yumusak doku elemani olan artikiiler disk (14); yuvarlak
veya oval sekilli olup, avaskiiler fibr6z bag dokudan olusmustur (Sekil 2.4). Disk,
mandibular kondil ve glenoid fossa arasinda bulunur ve bu iki eklem yiizeyinin birbiri
ile uyumunu saglar. Ustte glenoid fossa, altta mandibular kondil ile komsudur. One
dogru eklem kapsiilii ve kismen dis pterigoid kas ile arkaya dogru da retrodiskal doku
ile kaynasir. Disk 6n ve arkada ayn1 zamanda eklem kapsiilii ile iligkili iken, medial ve
lateralde kapsiille iliskili olmayip kondilin medial lateral kutuplarina baglidir ve bu
sayede kondille beraber hareket edebilmektedir (15).

TME diski; fonksiyon sirasinda, eklemin mandibular ve temporal bilesenleri
arasindaki uyumsuzluklar tolere edebilecek bir morfolojiye sahiptir. Normal disk
yapisi; sagittal planda bikonkav olup, papyon seklindedir. Istirahat pozisyonunda
diskin en kalin kismi posterioru iken en ince kismi intermediat zon denilen diskin orta
kismudir. Diskin yapisini sagittal planda incelersek;

Posterior bélge: Diskin en kalin kismidir (2,5-3mm), bilaminar zon (retrodiskal
lamina, posterior atagman) ile devam eder ve postglenoid ¢ikintiya ve kondil boynunun
posterioruna tutunur.

Intermediat zon: 1 mm kalinhigindaki en ince béliimdiir. Intermediat zon, agiz kapal
ve acik pozisyonda iken artikiiler yilizeyler arasinda konumlanir. Hareketler esnasinda
basinci tagiyan asil bolimdiir.

Anterior bélge: Intermediat zondan daha kalin, posterior bdlgeden daha incedir
(2mm). Anterior bolge eklem kapsiilii ile kaynasir, kondil bas1 ve artikiiler eminense

tutunur (8). Bazen siiperior lateral pterigoid kas lifleri de disk ile iligkili olabilir.



Disk, medial ve lateralde ise direkt kondil boynuna tutunur ve bu durum diskin,
kondil bas ile beraber hareket etmesini saglar. Intermediat zon denilen orta bdlgenin,
kalin kenarlarla ¢evrili olmas1 yuvarlak olan kondil basi lizerinde diskin daha iyi
konumlanmasini saglar (10).

Eklem diski, eklem boslugunu ikiye ayirir. Ust bosluga kavitas artikiilare
stiperior (diskotemporal bosluk-iist eklem boslugu), alt bosluga ise kavitas artikiilare
inferior (diskomandibular bosluk-alt eklem boslugu) adi verilir (16) . Bu bosluklar

eklem kapsiilii ile sarilidur.

A B

Sekil 2.4. A. TME’nin sagittal kesiti, B. TME’nin koronal kesiti. 1.Siiperior retrodiskal lamina. 2.
Retrodiskal dokular. 3. Inferior retrodiskal lamina. 4. Eklemin iist boslugu. 5. Eklemin alt boslugu.
6. Artikiiler yiizey. 7. Anterior kapsiiler ligaman. 8. Pterigoid kas. 9. Artikiiler disk. 10. Median
diskal bag. 11. Kapsiiler bag. 12. Lateral diskal bag

Artikiiler diskin pozisyonu: Agiz kapali iken; kondil basi, mandibular
fossanin merkezinde bulunur. Artikiiler diskin posterior bandi, kondil bas1 {izerinde
saat 12 pozisyonunda (17), diskin intermediat zonu ise mandibular kondilin
anterosiiperior yiizii ile artikiiler eminensin posteroinferior yiizii arasinda olmalidir
(18). Agiz acik iken; artikiiler diskin intermediat zonu, artikiiler eminens tepesi ile
kondil basmin arasinda konumlanmali ve diskin posterior bandi, kondilin
posterosiiperior yliziine dayanmalidir (8, 19, 20). Agiz kapali ve acik pozisyonda iken,
diskin eklem yiizeyleri arasinda bulunmasi eklem yiizeylerinin birbirleri ile temasin
Onleyerek bu yiizeylerin zarar gérmesine engel olur.

Eklem Ligamanlar:

Biitiin eklemlerde oldugu gibi TME’de de gerilime dayanikli kollojen bag
dokudan olusan ligamanlar eklemin korunmasinda 6nemli rol oynarlar. Mandibular

fonksiyonlar esnasinda kondilin asir1 hareketine engel olurlar (8, 21). Bu ligamanlar,



esneme Ozellikleri olmasa da biiyiik veya uzun siireli kuvvetlere maruz kaldiklarinda
uzayabilirler. Eklem hareketlerine katilmayip hareketlerin sinirlandirilmasinda pasif
engel olarak islev goriirler (15, 22).

Fonksiyonel Ligamanlar

Kollateral Ligaman (Diskal Ligaman): Diskin medial ve lateral duvarlar ile
kondilin ug¢ kisimlarina tutunmustur. Diskin, kondilden uzaklagmasini sinirlandirarak
kondil ile uyum iginde hareket etmesini saglar. Esas olarak eklemin rotasyon
hareketinde gorev alir. Eklem i¢i diizensizliklerde, siklikla deforme olan en zayif
ligamandir (23).

Kapsiiler Ligaman (Eklem Kapsiilii): Eklem kapsiilii TME’yi tamamen sarar
ve kaput mandibularenin; 6n, arka ve asagi yonde asir1 hareketine engel olur (6) (Sekil
2.5). Kapsiil; temporal kemikte; mandibular fossanin i¢ ve dis kenarlarina, arkada
fissura petrotimpanikanin hemen 6n tarafina, 6nde artikiiler eminensin eklem yiiziiniin
kenarlarina yapisir. Mandibulada ise kondil basi ve boynunun birlesme yerine tutunur.
Kondil bast bu durumda eklem boslugunun i¢inde kalir (14). Kapsiiler ligaman ayrica
sinoviyal sivinin tutulmasini saglar. Bu ligamanin giiclendirilmis lateral kismi

temporomandibular ligamani olusturur. Medial ve lateralde ise kollateral ligamanla

kaynagir.
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Sekil 2.5. TME ligamanlarinin distan goriiniisii-Fonksiyonel ligamanlar (Kapsiiler ligaman,

Temporomandibular ligaman)



Temporomandibular Ligaman (Lateral Ligaman): Diger fonksiyonel
ligamanlarin aksine sadece dis yiizeyde bulunur (6) (Sekil 2.5). igte horizontal, dista
oblik olmak iizere iki par¢adan olusmaktadir. Dis oblik kisim artikiiler eminens ile
zigomadan baglar ve kondil boynuna tutunur. Bu kisim; kondilin 6ne hareketini
kisitlayarak, rotasyonel agiz agma hareketini smirlandirir. I¢ horizontal kisim da yine
artikiiler eminensden baslar, horizontal sekilde ilerleyerek kondilin lateral kutbu ile
diskin posterioruna tutunur. i¢ horizontal kisim; kondil ve diskin posteriora dogru asir1
hareket etmesine engel olarak, retrodiskal dokunun zarar gérmesini Onler. Ayrica
kondil ve diskin lateral yonde yer degistirmesine de engel olur.

Aksesuar Ligamanlar

Sfenomandibular Ligaman: Sfenoid kemigin spinasindan bagslar ve yelpaze
gibi acilarak altta lingula mandibulaya yapisir (6) (Sekil 2.6). Gorevi mandibular
hareketler sirasinda mandibular kanaldan ¢ikan damar ve sinirleri korumaktir.
Mandibular hareketlerde aktif bir rolii yoktur. Agzin asir1 agilmasina engel olan en
onemli pasif destektir.

Stilomandibular Ligaman: Temporal kemigin stiloid ¢ikintisindan basglar,
asagida angulus mandibularise tutunur (6) (Sekil 2.6). Gorevi asir1 protriiziv harekete

engel olmaktir.
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Sekil 2.6. TME ligamanlarinin icten goriiniisii-Aksesuar ligamanlar (Sfenomandibular ligaman,

Stilomandibular ligaman)



Retinakiiler ligaman: Yaklasik 5 cm uzunlugunda ve 2 cm genisliginde olan
bu ligaman, yukarida artikiiler eminensin 6n ve arka yiizlerine yapisarak baslar,
asagiya dogru parotis bezi ile ramus mandibula arasinda seyrederek mandibulanin
angulusu hizasinda massetter kasin fasiyasina tutunarak sona erer (24) (Sekil 2.7). Bu
ligamanin gorevi ise; massetter kasin kasilmasi sirasinda olusan kuvveti, retrodiskal

dokuya ve ekleme iletmektedir (25).
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Sekil 2.7. Retinakiiler ligaman

Retrodiskal Dokular (Bilaminar Zon): Kalin, ¢ift katli ve vaskiilerize bir
dokudur. Yiizeyi sinoviyal bir tabaka ile ortiiliidiir. Ustte fibroelastik, altta fibroz
olmak {izere iki pargadan olusmaktadir. Retrodiskal doku sinir ve damarlardan
zengindir ve diskin orta kismi harig¢ tiim diski besler.

Retrodiskal doku, kondil hareketleri esnasinda vendz dolasim sayesinde
normal hacminin 4-5 katina ulasir ve igerisinde negatif basing olusur. Bu hacim
degisikligi; retrodiskal dokuda hem sekil degisikligine, hem de retrodiskal dokunun
icerigin tekrar diizenlenmesine neden olur. Bu pompa mekanizmasi eklemin
beslenmesi ve kayganligi igin 6nemlidir. Disk deplasmani olan durumlarda dahi bu
mekanizma kolay kolay bozulmaz ve islevine devam eder (15).

Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi: TME’nin eklem yiizeylerini, eklem
kapsiiliiniin i¢ ylizeyini ve diskin tizerini sinoviyal membran 6rter. Sinoviyal membran,
sinoviyal intima ve subintimal ya da subsinoviyal doku olarak adlandirilan iki
tabakadan olusur (15). Sinoviyal intima, eklem boslugunun i¢ yilizeylerini ¢evreleyen
hiicre tabakasidir. Subintimal doku ise kan damarlariyla zenginlestirilmis destekleyici

tabakadir.
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Sinoviyal membran eklem bosluklarini dolduran sinoviyal siviy1 salgilar ve bu
stv1 da nonvaskiiler eklem yiizlerinin ve eklem diskinin metabolik gereksinimlerini,
metabolik islemler sonunda olusan artik maddelerin eklem boslugundan
uzaklastirilmasini ve fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeylerin kayganlastirilmasini
saglar. TME’de sinoviyal sivi miktar1 ¢ok azdir. Ancak, eklem i¢i bozukluk olan
durumlarda, sinoviyal s1vi miktarinda artig gmeydana gelir.

Mandibular Fonksiyonda islev Goren Kaslar

TME’nin hareketleri dort ¢ift giiclii kas ile yapilir. Bunlar ¢eneyi acan ve
kapatan kaslar olarak gruplandirilir. Cigneme kaslar1 olarak da adlandirilan bu kaslar
cift tarafli ve es zamanli kasilarak ¢eneye iki tip hareket yapma olanagi saglar. Bu
hareketlerden ilki, agzin agilmasi esnasinda kondilin, kondil baslariin merkezinden
gectigi varsayilan horizontal eksen etrafinda yaptigi déonme (rotasyon) hareketidir.
Ikinci hareket ise kondil ve artikiiler diskin birlikte ne ve asagiya dogru yaptig1 kayma
(translasyon) hareketidir.

Ceneyi Kapatan Kaslar

Masseter Kas: iki boliimden olusur.

Stiperfisiyal kisim: Arkus zigomatikustan baslar ve posteroinferiora dogru uzanir.
Derin kistm: Zigomatik progesten baslar, liflerinin gogunlugu vertikal yonde uzanir.
Sonra her ikisi de tiiberositas masseterikaya tutunurlar (6) (Sekil 2.8). Kasin temel
fonksiyonu g¢eneyi kapatmaktir. Derin boliim, farkli lif dizilimlerine sahiptir ve alt
¢enenin posteriora hareket etmesinde de rol oynar.

Temporal Kas

Temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan biiylik yelpaze
sekilli kastir (6) (Sekil 2.8). Lifleri, zigomatik arkin ve kafatasinin lateral yiizeyi
arasindan asag1 dogru inerken birleserek tendon olusturur. Asagida koronoid ¢ikint1 ve
ramusun On kenarina yapisir.

Liflerin yonii ti¢ farkli sekildedir.

On parga: Vertikal liflerden olusur. Mandibulay1 yukari geker.
Orta parga: Kafatasiin yan ylizeyini oblik sekilde gecen liflerden olusur. Hem
mandibulay1 yukari ¢eker, hem de bir miktar geriye alir.

Arka parca: Horizontal liflerden olusur. Mandibulay1 geriye alir.
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Kasin temel fonksiyonu g¢eneyi kapatmaktir. Temporal kas mandibulanin

dengesinin saglanmasinda, masseter kas ise mandibulay1 kapatmada daha etkilidir.

¥

L\ 1" l// :
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Sekil 2.8. Masseter kas, Temporal kas

I¢ (medial-internal) Pterigoid Kas

Sfenoid kemigin pterigoid fossasindan baslar ve asagi, arkaya, disa dogru
uzanarak angulus mandibulanin medialindeki tiiberositas pterigoideada sonlanir (6)
(Sekil 2.9). Lifler kasildiginda mandibula yukari hareket eder ve disler temas eder. Bu
kas ayni zamanda mandibula protriizyonda iken aktiftir ve tek tarafli olarak

kasildiginda mandibula medioprotruziv pozisyona gelir (26).

Sekil 2.9. Medial pterigoid kas
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Ceneyi Acan Kaslar

Dis (lateral-eksternal) Pterigoid Kas

Eklem i¢i fonksiyonel rahatsizliklarla yakin iliskisi olmasi agisindan oldukga
Onem tagir. Kasin iki kisminin fonksiyonu tamamen birbirinden farkli, hatta zit oldugu
icin lateral pterigoid kastan iki ayr1 kas grubu olarak bahsetmek daha uygun olacaktir.
Bunlar; inferior ve siiperior lateral pterigoid kaslar olarak adlandirilir.

Inferior lateral pterigoid kas: Lateral pterigoid plagin dis yiiziinden baslar ve
geriye, yukar1 ve disa dogru ilerleyerek kondil boynuna tutunur (6) (Sekil 2.10). Sag
ve sol inferior kas simultane olarak kasildiginda kondiller, artikiiler eminense dogru
cekilir ve mandibula protriize olur. Tek tarafli kasilmasi ise mandibulanin
medioprotriiziv hareketine neden olur.

Stiperior lateral pterigoid kas: Sfenoid kanadin inferior yiizeyinden orjin alip;
artikiiler kapsiil, disk ve kondil boynuna tutunur (6) (Sekil 2.10). Bu kasin ana
aktivitesi kondili 6ne dogru ¢cekmektir.

, Os aygomaticum, Proc. temparass

~ M. pterygoideus medialis.

T~ M pterygoideus medialis, Insertio;
(Tuberosttas perygoideal

Sekil 2.10. Lateral pterigoid kas

TME’nin innervasyonu ve Beslenmesi

TME esas olarak, posteriorda arteria temporalis superfisiyalis ve arteria
maksillaris, anteriorda ise arteria meningea media tarafindan beslenir. TME’nin motor
ve sensitif innnervasyonu, asil olarak aurikulotemporal sinirin dallar1 tarafindan
saglanmaktadir. Ayrica masseter ve posterior derin temporal sinir dallar1 da eklemin

innervasyonuna katilmaktadir.
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2.2. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN BIYOMEKANIGI

TME hareketleri; her iki kondil, eklem diski, kaslar ve ligamanlarin uyumlu
calismasini gerektirir. Bu uyum oldugunda TME ile mandibula; a¢gma-kapama,
protriizyon-retriizyon ve lateral translasyon hareketlerini yapar. Bu hareketler
yapilirken eklemde hem rotasyon hareketi hem de translasyon hareketi olur. Rotasyon
hareketi daha ¢ok kondil ile disk arasinda ve alt eklem boslugunda, kondil baslarinin
merkezinden gectigi varsayilan transvers eksen etrafinda olurken; kayma hareketi,
daha ¢ok disk ile artikiiler eminens arasinda ve {ist eklem boslugunda, anteroposterior
ve mediolateral yonlerde gerceklesir.

Depresyon-elevasyon (a¢gma-kapama): Normal fonksiyonda olan TME’de
ag1iz acma sirasinda eklemde iki hareket olur. Once disk ile kondil bas1 arasinda
rotasyon hareketi olur ve agiz bir miktar acilir. Bu agilmanin miktari; diskin
morfolojisi, intraartikiiler basincin derecesi, siiperior lateral pterygoid kas ve siiperior
retrodiskal lamina tarafindan belirlenir (13, 27-30).

Rotasyon hareketinin ardindan, kondil ve disk beraberce artikiiler eminensin
posterior ylizii boyunca kayma hareketi yaparak maksimum agiz agikligina ulasir (13)
(Sekil 2.11). Kayma hareketi esnada kondil 6ne dogru ilerler ve disk, kondil {izerinde
posteriora dogru hareket eder. Diski posteriora ¢eken tek yapi siiperior retrodiskal
laminadir. Ancak siiperior retrodiskal lamina, bu esnada bir miktar uzayarak kondil-
disk kompleksinin fossadan ¢ikmasina izin verir.

Retrodiskal laminanin diski ¢ekme yoniinde kullandigi bu kuvvet, sadece
kondil 6ne translasyon yaparken uygulanir. Kapali durumda her hangi bir kuvvet
uygulamaz (13, 23).

Kapatma sirasinda ise bu hareketlerin tersi yapilir. Yani 6nce kayma hareketi
ile fossaya ulagilir, ardindan rotasyon hareketi yapilarak agiz tamamen kapatilir (13)

(Sekil 2.12).

Sekil 2.11. A: Kondil ve diskin normal pozisyonu B: Agiz agma esnasinda kondilin rotasyon

hareketi, C: rotasyon hareketi ardindan, kondil ve diskin beraber kayma hareketi
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Sekil 2.12. 2-3-4-5 Agzin tam agilmasi sirasinda kondil ve diskin normal fonksiyonel hareketi. 6-7-8-1

agzin kapanmasi sirasinda kondil ve diskin normal fonksiyonel hareketi

Protriizyon-retriizyon: Bu hareketlerde, transvers diizlemde kondil ile disk
arasinda antero-posterior yonde herhangi bir hareket olmaz. Kondil ve disk tek parca
gibi fossa icerisinde 6ne (protriizyon) veya arkaya (retriizyon) hareket eder.

Lateral translasyon: Hareket transvers planda meydana gelir. Mandibula sola
hareket ettigi zaman; sol kondil vertikal aks iizerinde rotasyon yaparken, sag kondil
one dogru kayma hareketi yapar. Saga hareket olurken de sol kondilde kayma hareketi
olur.

2.3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUKLARI

Okeson’a gore TMB’yi anlamak i¢cin TME’nin su temel 0&zellikleri
unutulmamalidir (13).

Normal TME fonksiyonlarinda ligamanlar aktif olarak is gérmezler. Sadece; mekanik
olarak veya ndromuskiiler refleksler sayesinde bazi hareketleri kisitlarken, bazilarina

izin verirler.
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Ligamanlara kuvvet uygulanirsa geri doniisii olmayan uzama gosterirler ve bu
durumda normal eklem hareketleri bozulur.

TME’nin artikiiler yiizeyleri agzi kapatan kaslarin fonksiyonu ile olusan siirekli
temastan korunmalidir. Eklemin siirekli basinca maruz kalmasi eklem yiizeylerinin
bozulmasina neden olur.

Emshoff ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda, TME
disfonksiyonunun prevelansini %65.2 olarak tespit etmistir (31). Kadinlarda erkeklere
nazaran daha sik goriilmektedir (32, 33), ve bu oranin 4 kata kadar ¢iktigini bildiren
yayinlar mevcuttur (33). TMB, geng kadin bireylerde siklikla ortaya ¢ikar. TMB siklig1
yasa ve cinsiyete bagl olarak incelendiginde kadinlarda ve 20-40 yaslar arasinda daha
sik goriildigi bildirilmistir (34, 35).

2.3.1. Temporomandibular Eklem Bozukluklarinin Etiyolojisi

Temporomandibular eklem bozukluklarinin  etiyolojisi tam olarak
bilinmemekle birlikte ¢ok sayida faktdriin TMB’ye sebep oldugu bilinmektedir. Bu
sebeplerden bazilari; bolgeye gelen travma, emosyonel stres, parafonksiyonel
aliskanliklar (bruksizm vb.) ve eklem laksisitesi olarak sayilabilir. Bunlarin disinda;
kondil boynu ve diske tutundugu i¢in; siiperior lateral pterigoid kasin, kondil-disk
uyumsuzluklarina sebep olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak diskin medial kismi bu
kasa tutunsa da sadece birkag¢ lif direkt diskin i¢ine girmektedir (36). Bu nedenle
stiperior lateral pterigoid kasin disk deplasmanlarinda sanildigi kadar etkili olup
olmadigi tartismalidir (36). TMB’ye sebep olabilecek bazi etiyolojik faktorler sdyle
siralanabilir.

Travma: TMB etkenlerinin basinda travma gelir (28). Travmalar;
makrotravma ve mikrotravma seklinde olabilir. Uzun siireli dis tedavileri, endotrekeal
entliibasyon, esneme veya ceneye alinan darbeler TMB’ye sebep olabilecek
makrotravmalara 6rnek olarak verilebilir.

Ekleme gelen travma kemik veya yumusak dokularda yaralanmaya neden olur.
Bu ise eklemde vaskiiler genigligin artmasi veya doku yirtilmalari neticesinde
intraartikiiler kanamalara ve bunlarin sonucu olarak da eklemde travmatik artrit ve
eflizyona sebep olur (12). Akut belirtiler birkag giin i¢inde geger, ancak uzun déonemde;
kanama, fibrozis, adezyon veya intraartikiiler hiperplastik doku olusumu goriilebilir.

Bu da agr1 ve hareket kisitliligina neden olur.
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Eklem yiizeylerinin uzun siireli ve devamli maruz kaldiklar diisiik dereceli
kuvvetler ise mikrotravmalara neden olur. Mikrotravmalarin, intraartikiiler
degisikliklerin olusumunda ¢ok etkin bir neden olmadigin1 gésteren ¢alismalar (15)
oldugu gibi, bu kuvvetlerin fonksiyonel sinirlar1 agsmasi halinde eklem yiizeylerinde
geri doniisii olmayan (13) kondromalazi denilen durumun ortaya ¢ikacagini bildiren
calismalar da mevcuttur (37). Kondromalazi ise bir siire sonra disk deplasmani olarak
karsimiza ¢ikar (37).

Eklem Laksisitesi: TMB ile ¢ok giiglii bir iliskisi olmamasina ragmen, gevsek
ligamanlarin disk diizensizlikleri ile ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir (15).

Bruksizm: Onceleri bruksizmin, okliizyondaki erken temaslar ve
uyumsuzluklardan kaynaklandigi diisiiniilse de giinlimiizde emosyonel stres ile
bruksizm arasinda daha onemli bir iliski oldugu bilinmektedir. Bruksizm, eklemde
asir1 yiiklenmeye neden olur ve bu asir1 yiikklenme hyaliironik asid, kollajen ve
proteoglikanlar1 yok etmeye calisan zararli oksidatif radikallerin olusumunu stimiile
eder. Ortaya ¢ikan bu oksidatif radikaller ise eklem ylizeylerinde bozulmalara neden
olur.

Bruksizm eklem i¢i yapilar disinda; dis ylizeylerinde aginmaya, okliizyonun
dikey boyutunda azalmaya ve kas tonusunda artisa neden olmaktadir (15).

2.3.2. Temporomandibular Eklem Bozukluklarin Siniflandirilmasi

TMB’ler i¢in farkli siniflamalar yapilmistir. Giiniimiizde siklikla kullanilmakta
olan Okeson’un siiflamasi ise su sekildedir (13).

A. Cigneme Kasi1 Rahatsizliklar:

a. Reaksiyonel kas kasilmalari
b. Lokal kas agrisi

C. Miyofasyal agr1

d. Miyospazm

e. Miyozit

B. Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri
a. Kondil-disk biitiinliigiiniin bozulmasi

e Rediiksiyonlu disk deplasmant
e Rediiksiyonsuz disk deplasmani

b. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzlugu
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Sekil degisiklikleri

v" Disk

v Kondil

v' Fossa

Adezyonlar

v" Disk-kondil arasinda
v" Disk-fossa arasinda
Subliiksasyon

Spontan dislokasyon

¢. TME’in inflamatuar hastaliklar:

Sinovit

Kapsiilit

Retrodiskit

Artritler

v' Osteoartrit

v' Osteoartroz

v' Poliatrit

Ilgili yapilarin iltihapsal rahatsizliklari
v" Temporal tendonit

v" Stilomandibular ligamanin iltihab1

C. Kronik Mandibular Hipomobilite

a. Ankiloz

Fibroz

Kemiksel

b. Kas kasilmasi

Miyostatik

e Miyofibrotik

¢ Koronoid impedans

D. Biiyiime Bozukluklari

a. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklari

o Agenezi

¢ Hipoplazi
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e Hiperplazi
e Neoplazi
b. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar
e Hipotrofi
e Hipertrofi

e Neoplazi

Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri

TMB’ler intraartikiiler (kapsiil i¢i diizensizlik) ve ekstraartikiiler (iskelet-kas
sistemi kaynakli diizensizlik) olarak ikiye ayrilabilir (38). TMB’ye en sik neden olan
intraartikiiler durum ise disk deplasmanlaridir (39).

TME i¢ diizensizliklerinin en sik nedeni; artikiiler diskin kondil bagina gore
olan orijinal pozisyonunun bozuldugu, kondil-disk uyumsuzluklari, yani diskin
deplase oldugu durumlardir (10). Disk deplasmanlari; anterior, posterior, medial ve
lateral yonde olabilmekle birlikte en sik anterior yonde olur.

TMB; agri, eklem sesleri, diizensiz ¢ene fonksiyonu gibi klinik bulgularla
karakterizedir (32, 40). Kondil - disk uyumunun bozulmasi ile disk, kondil iizerindeki
normal rotasyonel hareketini yapamaz. Diskin normal rotasyonel hareketinin
bozulmasi ile diskal ligamanlar ve inferior retrodiskal lamina uzar. Bu durumda
istirahat halinde iken de disk kondil tizerindeki normal pozisyonunu kaybeder ve disk
deplasmanlar1 olarak tarif edilen durum ortaya ¢ikar. Deplasman; lateral, medial,
anterior, anterolateral, anteromedial (41) ve nadiren posterior yonde olabilir (8, 42,
43). Disk deplasmanlari, eklem i¢i diizensizliklerin bir tipi olmasina ragmen ¢ogu
zaman es anlamli olarak kullanilmaktadir (1).

Disk Deplasmanlari

Normal kondil-disk iligkisi, agiz kapali iken; diskin posterior bandinin, kondil
tizerinde saat 12 pozisyonunda oldugu durumdur (41, 44). Agiz agik oldugunda ise
diskin intermediat zonu kondil basi ile artikiiler eminens tepesi arasinda olmalidir
(Sekil 2.13). Ancak bazen kollateral ligaman ve inferior retrodiskal lamina herhangi
bir sebeple uzar. Bunun neticesinde disk, kondil iizerindeki normal pozisyonundan

uzaklasarak, lateral pterigoid kas aktivitesi (13) ile genellikle anterior olmak {izere
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medial, lateral ve bazen de posterior yonde yer degistirir (45). Bu durumda, disk

deplasmanindan bahsedilir.

Sekil 2.13. A. Mandibula istirahat pozisyonda iken normal kondil disk pozisyonu. B. Agiz tam agikken

normal kondil disk pozisyonu

TME I¢ diizensizlikleri dért kategori altinda incelenebilir.

Inkoordinasyon Faz: i¢ diizensizligin en erken fazidir. Eklem sesi ve belirgin
bir fonksiyon bozuklugu olmadigi i¢in hasta durumun farkinda degildir. Ancak Klinik
muayenede c¢ene hareketlerindeki siirtinme hasta tarafindan fark edilir. Hatta bu
hastalar ¢cene hareketleri sirasinda hafif bir yakalama hissi duyduklarini sdylerler (15).

Rediiksiyonlu Disk Deplasmam: Bu safhada; disk, kondil {izerinde anterior
yonde yer degistirmistir. Agiz agma esnasinda; kondil, diskin posterior bandini
yakaladiginda klik sesi alinir. Tek eklemi etkilemigse etkilenen tarafa deviasyon
vardir. Rediiksiyonlu disk deplasmani, klik sesi disinda asemptomatik olabilir. Ancak
bazen intrameatal palpasyonda agri, mandibular hareketlerde kisitlilik olabilir.
Hareket kisitliligi agiz agmada olabilecegi gibi lateral hareketlerde de gozlenebilir.

Agi1z agma esnasinda retrodiskal dokularda gerilme oldugu veya hastanin
eklemini normal hareket ettirebilmek i¢in kaslarini anormal ¢aligmaya zorladig1 i¢in
(parafonksiyonel hareketler) myofasiyal agrilar da olabilir (15).

Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda agma kligi disinda kapatma esnasinda da
klik alinabilir (13) (Sekil 2.14). Resiprokal klik olarak adlandirilan bu kligin klinik bir

onemi yoktur, sadece diskin tekrar deplase oldugunu gosterir.
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Sekil 2.14. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda resiprokal klik (3-4 agma kligi, 8-1 kapama kligi)

Eklem ylizeylerinde bozulma oldugu durumlarda da TME fonksiyonlarinda
klik alinabilir. Boyle bir durumda, klik sesi agma ve kapamada ayn1 noktada duyulur.
Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda ise klik, her zaman ayni1 noktada duyulmaz (15).
Ayrica rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda, hasta ¢enesini 6ne getirerek agtiginda ilk
acmadan sonra klik sesi kaybolur.

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam: Disk deplasmanlarinin bir sonraki
asamasinda ise disk daha da 6nde konumlanmistir ve artik hareket sirasinda kondil
diski yakalayamaz. Kapali kilit ad1 verilen durum ortaya ¢ikar (13) (Sekil 2.15). Tek
tarafli oldugunda agcma esnasinda defleksiyon olur. Hasta sadece rotasyon hareketini
yapabilir. Translasyon hareketini yapamadigi i¢in agiz agikligi 35 mm. civarindadir
(15). Siddetli agr1, vaskiilerite de artma ve eflizyon olabilir. Rediiksiyonsuz disk
deplasmani kinik bulgularina gore akut ve kronik olarak ikiye ayrilir (15).

Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, hastada mandibular kisitlilik
baslamasi ile ortadan kalkan klik hikayesi vardir. Etkilenen tarafa defleksiyon, agiz

acmada kiint sonlanma s6z konusudur. Lateral hareketlerde etkilenen tarafta kisitlilik
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olmayip, kontralateralde kisithlik vardir. Kisitliligin sebebi mekanik olmayip,
retrodiskal dokulara baski nedeniyle olusan agridir. intrameatal ve lateral palpasyon
agrilidir. Agiz acikligl 35 mm. veya daha azdir. Akut sathada klik ortadan kaybolur,
kroniklesme oldugunda ise krepitasyon sesi ortaya ¢ikar (15).

Sekil 2.15. Rediiksiyonsuz disk deplasmani (kapali kilitlenme)

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmaninda; hasta klik sesi, klik sesi
kaybolduktan sonra agiz agmada kisithilik, ardindan ise ¢ene hareketlerinde yavas
yavas bir diizelme oldugundan bahseder. Agiz a¢ilig1 35 mm veya biraz daha fazladir.
Etkilenen tarafa defleksiyon vardir.

Retrodiskal dokular disfonksiyoneldir. Zamanla deforme olup bazen
yirtilabilir. Bu durumda mandibular hareketlerdeki kisitlilik azalir. Ancak, hareket
kondil ve fossa arasinda olacagi i¢in krepitasyon sesi alinir (15).

Dordiincii kategoride ise, disk normal pozisyonda ancak eminense yapisiktir ve
agiz agikligr 25-30 mm. ile sinirhdir. Eklemde sadece rotasyon hareketi yapilir.
Retrodiskal dokularda gerilme olmadigindan agri olmaz ancak hasta agzini agmaya

zorlarsa kapsiilde meydana gelen gerilmeden dolay1 agr1 olusur. Yapisik disk fenomeni
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olarak adlandirilan bu durumun sebebi genellikle dis sikmadir ve myofasiyal agri ile
beraber goriiliir (46). Rediiksiyonsuz disk deplasmanindan farki aniden ortaya ¢ikmasi,
herhangi bir klik gegmisi olmamasi ve agiz agikliginin daha da az olmasidir.

Diger bir kategori olarak da osteoartroz sayilabilir. Osteoartrozda eklem
yiizeylerinde kademeli olarak yeniden sekillenme olur. Bu degisiklikler 6nce fossada
meydana gelir ancak fossadaki degisiklikleri radyolojik olarak gézlemlemek zordur.
Kondilde olusan degisiklikler diizlesme ve piiriizlenme seklindedir (15). Bu
degisiklikler radyolojik olarak daha rahat gozlemlenebilir. Erken donemde, eklem
bolgesi tlizerinde hassasiyet ve fonksiyonda agri vardir. Kas spazmi yoksa hareket
kisitlilig1 olmaz.

2.4, TEMPOROMANDIBULAR EKLEM MUAYENESI

2.4.1. Anamnez

Dogru teshise gidebilmek i¢in alinacak detayli anamnez ¢ok dnemlidir. Bunun
icin Onceden hazirlanmis anamnez formlar1 kullanilabilir. Anamneze, sistemik
durumun sorgulanmasi ile baglamalidir. Sistemik analizin ardindan hastanin sikayeti,
bu sikayetin siiresi, sikdyeti baslatici sebep olup olmadigi, sikayetin artip azalma
durumu sorulmalidir. Hastanin travma gecirip gegirmedigi, malokliizyon olup
olmadigi, parafonksiyonel aligkanliklar, psikolojik bozukluk ve stres arastirilmasi
gereken diger durumlardir.

TME sikayetleri, ¢igneme kaslarindan ya da eklemi olusturan yapilardan
kaynakli olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Sikdyetin, kas fonksiyonlarin ya da eklem
i¢i yapilarin bozulmasindan kaynakli olup olmadig ayirt edilmelidir. Bununla birlikte
kas kaynakli problemler eklem ig¢i bozukluklara; eklem ici bozukluklar ise kas
kaynakli problemlere neden olabilmektedir (47). Yani bir hastada, hem eklem hem kas
rahatsizlig1 bir arada bulunabilir. Bu durum goz ardi edilmemelidir.

TME hastalarinin sikayetleri ¢ogunlukla agridir. Sikayet agr1 ise, agrinin ne
zaman basladig, siiresi, sikligi, karakteri, yeri, mandibular aktivite ile olan iliskisi,
varsa artirip azaltan sebepler ve tekrarlayiciligt sorulmalidir.

Sikayetlerin kaynagi, hastaya bazi sorular sorulup, alinan sozli veya
davranigsal cevaplar ile saptanabilir. Ornegin; hasta agriyan yeri, TME bolgesinde tek
parmakla gosteriyorsa eklem i¢i bozukluk akla gelmelidir, ancak birka¢ parmak ile

bolgede gezinerek gosteriyorsa kas kaynakli problem olabilecegi diisiiniilmelidir.
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Bununla beraber, agr1 her zaman eklem veya ¢igneme kaslarinda olmayip; bas, boyun
agrist seklinde de tarif edilebilir.

Ikinci sikayet ise sestir. Bu ses klik, krepitasyon, popping olarak tarif edilebilir.
Klik, rediiksiyonlu disk deplasmanini; Krepitasyon, yiizeyi bozulmus eklem yapilarini
ve dejeneratif eklem hastaliklarini, popping sesi ise subliiksasyonu diistindiiriir.

Disfonksiyon bir diger sikayettir. Disfonksiyon; acik kitlenme, kapali kitlenme
seklinde olabilir. Acik kitlenme subliiksasyonu, kapali kitlenme rediiksiyonsuz disk
deplasmanini akla getirir. Sikayet disfonksiyon ise, agiz agma-kapama sirasinda orta
hattin durumu gézlenmelidir. Her iki TME nin birlikte hareket edip etmedigi tespit
edilmelidir.

Bunlarin disinda hasta kulak ¢inlamasindan, kulaklarda dolgunluk hissinden,
yiiz ve kollarda uyusukluktan da sikayetgi olabilir.

2.4.2. Klinik Muayene

Klinik muayeneye, ekstraoral muayene ile baslanir. Asimetri, gelisimsel
anomali, travma izi-yarasi, sislik, paralizi olup olmadigina bakilir. Cigneme kaslari
palpe edilir. Daha sonra mandibular hareketler kontrol edilir. Agiz agikligi, lateral
hareketler, eklem bolgesinde agri ve ses varligi degerlendirilir.

Normal mandibular fonksiyonda, agiz agildiginda interinsizal aralik 40-50 mm
kadar olmalidir. Agiz agilip kapatilirken; mandibula diiz bir hat tizerinde, kesintisiz ve
simetrik hareket etmelidir. Deviasyon-defleksiyon olmamalidir.

Normal interinsizal mesafe 40-55 mm, lateral hareketlerde 10-14 mm,
protriiziv hareketlerde 3-4 mm kadardir. Bu hareketler esnasinda agr1 olmamalidir,
hareketler rahatlikla yapilabilmelidir. Daha sonra bu hareketler eklem bolgesi palpe
edilerek veya steteskopla dinlenerek tekrar degerlendirilmelidir. Hareketler esnasinda
Klik, popping, krepitasyon sesleri, hassasiyet ve agr1 olmamalidir.

Cigneme kaslar1 da palpe edilerek agri, hassasiyet ve spazm varligi
degerlendirilmelidir.

2.4.3. Temporomandibular Eklem Bozuklarinin Ayirici Tanisi

TMB’de sikayetin sebebinin kas kaynakli veya eklem i¢i bozukluk kaynakli
olup olmadiginin tespiti uygulanacak tedavi agisindan énemlidir. Bunun ayrimi igin
ablesang testi kullanilabilir (15). Bu teste gore hastanin molar dislerinin arasina bir

cisim yerlestirilerek 1sirmasi istenir. Isirilan bolgede agri oluyorsa, problemin kas

24



kaynakli; kars1 tarafta agri oluyorsa problemin eklem i¢i bozukluk kaynakli olabilecegi
distiniilir.

Ayrica TMB’de hastanin agiz agikligi 25-30 mm. kadardir. Pasif gerilme ile
agiz agiklig1 degismez. Hastanin sikayetleri gittikge ilerler, kotiiye gider. Kas kaynakli
problemlerde agiz agikligi 10 mm civarindadir ve pasif germe ile bir miktar daha (4-
5mm) agilma olur (15). Eklem i¢i bozuklugun aksine hastanin sikayetleri siddetli
baslayip zamanla hafifler.

Bir diger ayrim ise aurikotemporal sinir anestezisi yapmaktir. Bu sinir eklemi
innerve eder ve bloke edildiginde, agr1; eklem i¢i kaynakl ise geger, kas kaynakl1 ise
gegmez. Hastadan agr1 yapan bolgeyi gostermesi istenildiginde; eklem igi
problemlerde bolge hasta tarafindan tek parmakla gosterilirken, kas kaynakli
problemlerde hasta birka¢ parmagiyla daha genis bir alan1 gosterir.

Klik sesi ve kisitlilik koronoid impedans varliginda da goriilebilir. Ancak
koronoid impedans kaynakli klik daha kiint bir sestir ve mandibular hareketlerde
titresim hissedilir (15).

Miyozit ve ¢igneme kaslarinin fibrozisi gibi kas hastaliklar1 da eklem igi
diizensizliklere sebep olabilir. Ancak bunlar daha yavas gelisirler ve dncesinde klik,
popping hikayesi yoktur.

Yirmi yas disi agris1 da eklem agris1 ile karisabilir. Yirmi yas disi eger tamamen
kemik i¢inde ise ve herhangi bir patoloji ile beraber degilse agriya neden olmayacagi
diisiiniiliir. TMB’ler hastada bas agrilarina da neden olabilir. TMB kaynakli bas
agrilari; temporal bolgede, basin yan taraflarinda hissedilir.

TMB’de stres ¢ok onemli bir etkendir. Bu konuda hasta dikkatle dinlenmeli,
gerekirse psikolojik durum ve stres diizeyi hakkinda bilgi edinmek i¢in hazirlanan
anketler kullanilmalidir. Siiphelenilen hastalar konsiiltasyona gonderilerek uzman
goriisli alinmalidar.

2.5.  TEMPOROMANDIBULAR EKLEM  GORUNTULEME
YONTEMLERI

TMB’de, klinik muayene kesin tani i¢in yeterli degildir. Bu nedenle
goriintiileme yontemlerine ihtiya¢ duyulur. Ancak, hem sert hem yumusak dokular
hakkinda net bilgi veren tek bir goriintiileme yontemi yoktur. Bu nedenle; goriintiileme

yontemi segilirken, incelenmek istenen dokular1 en iyi gosterecek yontem tercih

25



edilmelidir. TME, sert ve yumusak dokularin bir arada bulundugu anatomik bir
bolgedir ve TMB’de, klinik 6n taniya gore en uygun goriintiileme yontemi
secilmelidir. Goriintiileme yontemi segilirken; elde edilecek bilgi, radyasyon miktari,
yontemin ulasilabilirligi, hastanin yonteme uygunlugu (gebelik, klostrofobi, yasg) vs.
iyi degerlendirilmelidir.

2.5.1. Temporomandibular Eklem Direkt Radyografileri

Olgularin klinik degerlendirilmesi sonrasi herhangi bir patolojik durum
diisiintildiiginde, TME goriintiilenmesinde ilk planda direkt radyografik yontemlerin
kullanilmasi birgok dis hekimligi birligil*! tarafindan 6nerilmektedir (48).

TME bulundugu yer itibariyle direkt grafilerle goriintiilenmesi zor olan bir
anatomik yapidir. Bir¢ok sert ve yumusak doku ile komsulugu vardir ve bu yapilar
direkt grafilerde, TME bolgesine siiperpoze olur. Ancak, yine de kurallarina uygun
cekimler yapildiginda kemik yapilarla ilgili bazi bilgiler edinmek, direkt grafilerle de
miimkiin olmaktadir. TME’ nin kemik yapilarini incelemek i¢in kullanilabilecek olan
direkt radyografi yontemleri asagida 6zetlenmistir.

Panoramik radyografi: Cene kemikleri, disler ve her iki eklem ayni film
tizerinde goriintiilenir. Panoramik radyografi mandibular simetri, siniisler ve TME
hakkinda genel bilgi verir (48). Klinik olarak ¢ok tercih edilen bir yontemdir. Kondil
basi, boynu ve fossadaki yapisal degisiklikler hakkinda fikir verir. Ancak mandibula
istirahat pozisyonunda olmadig: i¢in, hafif 6nde ve agik oldugu igin eklem araligi
hakkinda bilgi vermez. Ayrica bolgeye kafa tabani ve zigomanin siiperpozisyonu
nedeniyle eklemi olusturan kemiklerdeki bazi degisiklikler gizli kalabilir. Ancak dissel
kaynakli agrilarin TME problemlerinden ayirt edilmesi igin faydali olabilir.

Lateral Transkranyo-Oblik Projeksiyon (Schiiller Projeksiyonu): Agiz
acik ve kapal1 pozisyonda, sag ve sol eklemin goriintiisiinii bir arada verir. Ag1z kapal
pozisyonda, eklem boslugu; agik oldugunda ise kondil ve eminensin birbiri ile olan
iliskisi incelenebilir (14). Bu projeksiyon; kondil ve fossadaki kontur degisiklikleri,
kondil basmmin 1/3 lateral kutbundaki dejeneratif degisiklikler ve eklem
hareketlerindeki kisitlilik, dislokasyon hakkinda bilgi verir (14).

1 American Academy of Pediatric Dentistry, American Academy of Orofacial Pain, American

Academy of Oral and Maxillofacial Radiolog.
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Transfarengeal Projeksiyon: Kondilin medial kutbunun sagittal goriintiisiinii
verir. Agiz acgik pozisyonda ¢ekim yapildiginda; kondil bast ve boynu fraktiirleri,
kondil bas1 hiperplazi-hipoplazileri hakkinda bilgi verir (14).

Transorbital Projeksiyon: Kondilin frontal diizlemde, medial ve lateral
goriintiisiinii net olarak verir. Agiz agik ¢ekim yapilmasi gerekir. Kondil boynu
kiriklarinda faydali bilgiler verir (14)

Reverse-Towne’s Projeksiyon: Kondil basi ve boynu incelenir. Ozellikle
kondil boynu fraktiirlerinde istenir.

2.5.2. Temporomandibular Eklem Konik Isinh Bilgisayarh Tomografisi

TME’nin karmasik yapisi, klasik radyografilerle net goriintii elde edilmesine
izin vermez. Konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile kesitsel goriintii elde
edilmesi siiperpozisyonlari 6nler ve eklemin her ti¢ diizlemde de goriintiilerini verir.
Ayrica li¢ boyutlu goriintiilerin olusturulmasina imkan vermesi de Klinisyenler
tarafindan daha kolay yorumlanabilmesini saglar.

KIBT’1n, TME’de kullanim amaci; esas olarak kemik yapilarin incelenmesidir.
Ince kesitsel goriintiiler; kondil basi, artikiiler eminens ve mandibular fossanin
goriintiilerini net verir. Travma vakalari, dislokasyon, artrit, patolojiler (14) ve ankiloz
(49) degerlendirilebilir.

2.5.3. Temporomandibular Eklem Artrografisi

Artrografi; eklem bosluguna kontrast madde enjekte edilerek, TME diskinin
indirekt goriintiisiinii elde etmek igin kullanilan yontemdir. Artrografi, eklemin
yumusak doku bilesenlerine ve kikirdak yapiya ait bilgiler verir. Ayrica diskin sekli,
pozisyonu, perforasyonlari, eklem kapsiiliine yapisikligt ve kapsiil patolojileri
artrografi ile saptanabilir (8).

Invaziv bir yontem olan ve radyasyon kullanilan artrografi; MRG yaygin
olarak kullanilmaya baslanmadan once, TME i¢ diizensizlikleri tanisi i¢in siklikla
tercih edilen bir goriintiilleme yontemi idi. Ancak gliniimiizde, artrografi; invaziv bir
yontem olmasi, agri, hemoraji gibi komplikasyonlara neden olabilmesi nedeniyle
yerini gogunlukla MRG’ye birakmuistir.

2.5.5. Temporomandibular Eklemin Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Manyetik rezonans goriintiileme; manyetik alan ve radyo frekans dalgalari

kullanilarak goriintii elde edilmesi temeline dayanir. Basta santral sinir sistemi olmak
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tizere, yumusak dokular1 en iyi gosteren goriintiileme yontemidir (50). MRG, TME’de
diske ait onemli bilgiler verir. Eklem diskinin medial ve lateral deplasmanlarini
gosteren tek tan1 yontemidir (51) disk perforasyonlari hakkinda bilgi verir, ancak
diskin perforasyonu ¢ok biiyiikk olmadikca MRG ile saptanamaz (52). Diskin
goriintiilenmesi diginda, bolgedeki iyi-kotii huylu lezyonlarin tanisinda, varsa kas-
tendon-sinir invazyonlarinin goriintiilenmesinde, eklem kapsiiliine ait patolojilerin
degerlendirilmesinde ve eflizyonun saptanmasinda degerli bilgiler sunar.

MRG cihazi; veri toplama boliimii, bilgisayar sistemi ve goriintiileme birimi
olmak iizere ii¢ birimden olusur.

Veri toplama béliimii: Cihazin en 6nemli pargasidir. Bu amagla 1,5-3 Tesla
(T) giliciinde manyetik alan iireten miknatislar (magnet) kullanilir. Bu boliimde ayrica;
ana manyetik alani kontrollii olarak hafifce degistiren her ii¢ diizlemde yerlesmis
gradiyent sargilar ile radyo frekans (RF) pulsu gonderen ve dokuda tiretilen sinyalleri
toplayan RF sargilar bulunur.

Bilgisayar sistemi: MRG cihazlar1 gelismis bilgisayar sistemlerine sahiptir.
Goriintiiler verilerin bu bilgisayarlarda islenmesi ile elde edilir.

Goriintiilleme birimi: Goriintiiler yiiksek ¢ozlintirliiklii monitorlerde segilir,
islenir ve kaydedilir. Goriintiileme birimi sistemin kontrol iinitesi olarak da islev goriir.

MRG’de iki temel olay vardir. Bunlardan birisi manyetizma, digeri rezonanstir.

Manyetizma: MRG’de, manyetizma olay1 niikleer seviyede gergeklesir. Tiim
atomlarin g¢ekirdeklerinde bulunan protonlar ve nétronlar kendi eksenleri etrafinda
donerler ve bu harekete spin hareketi denir. Niikleon ¢ift sayida oldugunda; proton ve
notronlarin spin hareketi birbirini nétralize ettigi icin net manyetik alan sifir olur. Bu
nedenle manyetik alan olusturabilmek icin H, F'°, P3! gibi tek sayida proton iceren
atomlar kullanilmalidir. MRG’de; su ve lipitlerin yapisinda ¢ok bulunan, ¢ekirdeginde
tek proton olan ve dogal bir miknatis kiire gibi davranan hidrojen atomu sinyal verici
olarak kullanilir. Hidrojen atomunda sadece tek proton bulundugu icin atom yerine
proton kelimesi kullanilir.

Dokulardaki protonlar rastgele dizildikleri i¢in normalde dokularda
manyetizasyon sifirdir. Ancak, dokular MRG cihazi gibi giiglii bir manyetik alanin
etkisinde kaldiginda bu rastgele dizilen protonlar, MRG cihazinin olusturdugu

manyetik alan dogrultusunda dizilirler. Bu dizilim; manyetik alana paralel veya

28



antiparalel olabilmekle beraber, daha ¢ok paralel dizilim vardir. Protonlar, dizilimleri
degistiginde de spin hareketine devam ederler. Ancak, artik yalnizca spin hareketi
yapmaz, ayni zamanda presesyon (salinim), yani hayali bir ¢emberin etrafinda da
dénme hareketi yaparlar. Bu dénen bir topacin hareketine benzetilebilir (50).

Makroskobik olarak protonlar bir koni lizerinde dagilmis gibi diistiniilebilir. Bu
sekilde dizilmis protonlar vektorel olarak diislintildiigiinde X ve Y eksenindeki
kuvvetler birbirini notralize eder ve net kuvvet Z ekseninde, yani manyetik alana
paralel olarak ortaya cikar. Buna longitudinal miknatislanma denir. Longitudinal
miknatislanma ile olusan manyetik giic, MRG cihazinin olusturdugu manyetik alan
giici karsisinda ¢ok kiigliktiir ve bu nedenle bu sinyaller OSlgiiliip goriintiiye
cevrilemezler. Bu nedenle, longitudinal miknatislanmanin, 90° cevrilerek (X veya Y
diizlemine) transvers miknatislanma olusturulmasi gerekir.

Insan viicudundaki protonlarin manyetik alan etkisinde kalmast ile viicudun bir
nevi miknatis 6zelligi kazandigi bu olay manyetizma olayr olarak adlandirilir ve
goriintiileme islemi rezonans olayi ile devam eder.

Rezonans: Protonlarin hareketini X veya Y eksenine cevirmek icin RF
dalgalar1 kullanilir. RF dalgalar1 aralikli uygulanir ve bu uygulamaya RF puls atimi
denir. Gonderilen RF pulsunun frekansi ile protonlarin presesyon frekansi (larmor
katsayisi) ayni oldugu zaman, protonlar, gelen RF dalgalarindan enerji alir ve bunun
sonucunda protonlarin pozisyonlar: degisir. Bu olaya rezonans denir. RF pulsu ile
hidrojen atomunun presesyon frekansi tutmazsa degisiklik olmaz ve rezonans olayi
gerceklesmez. Rezonans oldugunda protonlar yon degistirerek X veya Y diizlemine
gegerler ve gonderdikleri sinyaller 6lgiilebilir hale gelir. Radyo frekansi
uygulandiginda, protonlar sadece yon degistirmezler; hem enerjileri artar, hem de ayni
frekansta olup out of phase (diizensiz salinim yapan) konumundaki protonlar, in phase
(vektorel uglart hayali cember ilizerinde ayni1 noktada olan) konuma gecerler.

RF pulsu kesildiginde, protonlar ayni1 fazda presesyon yaparlar ve ¢ok giiglii
bir manyetik alan olustururlar. Ancak bir siire sonra protonlarin hizlari, ¢evrelerindeki
manyetik alanin giiclindeki kiigiik farkliliklardan etkilenerek degismeye baslar,
sinyalleri azalir. Protonlar tamamen farkli fazlarda donmeye basladiklarinda (defaze

olduklarinda) sinyalleri biter.
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Doku ve sivilarin baslangic konumlarina gelme ve defaze olma siireleri
farklidir. Baglangic konumlarina gelme siiresine T1, defaze olma siirelerine ise T2
siiresi denir. T1 siiresi, T2’den her zaman daha biiyiiktiir. Dokularin T1 ve T2
stirelerine gore MRG’de verdikleri gortintiiler degisir (Tablo 2.1).

MRG ile T1 agirlikli, T2 agirliklt ve proton agirlikli goriintiiler elde edilir.
Genel olarak T1 agirlikli goriintiiler, anatomik yapilari; T2 agirlikli goriintiiler
patolojileri daha iyi gosterir. Akut travma nedeniyle olusabilecek kondiler kirik ve
intraartikiiler ~yaralanmalarin beklendigi durumlarda T2 agirlikli inceleme
onerilmektedir (52). Proton agirlikli goriintiller ise pratikte ¢ok kullanilmayan
goriintlilerdir.

MRG’de goriintii olusma iglemini 6zetleyecek olursak;

MRG’de goriintii protonlardan gelen sinyallerin islenmesi ile olusur (53).
Goriintii kaynagi su ve lipitte yogun olarak bulunan hidrojen ¢ekirdegi, yani protondur.
MRG cihazi ile bu protonlar 6nce uyarilir hale getirilir, sonra uyarilir, daha sonra da
uyarilan bu protonlardan salinan sinyaller geldikleri yerle birlikte saptanarak
goriintliye doniistiiriliir.

Protonlar spin hareketi yaptiklart i¢in manyetik alana duyarhidir. Giiglii bir
manyetik alan igerisine konuldugunda, protonlar manyetik alanin aksina (z-aksi)
paralel olarak dizilir. Bu dizilis duragan olmayip, alan aksi ¢evresinde topacin doniis
hareketine benzer sekildedir (presesyon hareketi).

Presesyon yapan protonlara kisa araliklarla radyo dalgasi (radyo frekans-RF)
gonderilir. Protonlarin uyarilabilmesi i¢in bu RF puls frekansinin, presesyon
hareketinin doniis frekansi ile ayni olmasi gerekir. Bu durumda rezonans olay1
gerceklesir ve protonlara enerji aktarimi olur.

RF enerjisini alan protonlar paralel olarak dizildikleri z-aksindan saparlar. Bu
sapmanin derecesi aktarilan enerjinin miktari ile orantilidir. Standart bir yontemde bu
enerji, protonlari z-aksina dik olan x-y diizlemine yatiracak kadar, yani 90 dereceliktir.
X-Y diizlemine yatirilan bir voksel icerisindeki milyarlarca proton RF atimi
kesildikten hemen sonra presesyon yaparak eski konumlarina donerler.

Presesyona ayni anda baslamis olmalarina ragmen zaman igerisinde ¢evre
faktorlerine bagl olarak fazlar1 degisir. Tiim protonlar defaze olduklarinda sinyal biter.

Sinyalin bitis siiresine T2 siiresi denilir. Protonlar gittik¢e daha kiigiik daireler ¢izerek
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(presesyon yaparak), z-aksina paralel olan eski konumlarina donerler. Bu doniis
stiresine de T1 stiresi denilir.
Sinyalin miktari, sinyale katilan proton yogunluguna baglidir. Sinyalin bitisi
ve protonlarin eski hallerine dontisti her doku i¢in farkli bir siire igerisinde gerceklesir.
Bu da farkli dokularin farkli goriintii vermesini saglar.
MRG’nin avantajlari
1. Radyasyon igermedigi i¢in ¢ocuklarda giivenle kullanilabilmektedir. Ancak
gebelerde kullanim1 hakkinda net bir bilgi yoktur.

2. Kemik artefakti olmadigi i¢in, kemik yapilara komsu yumusak dokular iyi
gorintiilenir.

3. Hastanin pozisyonu degistirilmeden her ii¢ diizlemde de goriintii elde edilebilir.

4. Kan akimi kontrast madde kullanilmadan goriintiilenebilir.

5. Bazi goriintillemelerde kullanilan kontrast maddeler, BT de kullanilan iyotlu
kontrast maddelere nazaran daha giivenlidir.

6. MRG, gercek olmasa da kesitlerin bilestirilmesi ile dinamik goriintiiler elde
edilmesine imkan verir (54).

7. MRG ile sadece anatomik detaylar verilmekle kalmaz ayn1 zamanda fonksiyonel
goriintiilemeler de yapilabilir (50).

8. MRG yumusak doku kontrast ¢Oziimleme giicii en yiiksek goriintiileme
yontemidir.
MRG’nin dezavantajlari
1. Goriintiilerin yorumlanmasi, radyasyon kullanilan diger yontemlere gore daha
zordur.

2. Cekim islemi uzun siirer bu nedenle ¢ekim artefaktlar1 olusabilir.

3. Hasta giicli manyetik alana yerlestirildigi i¢in kardiyak “pacemaker” benzeri
cihaz ve manyetik materyallerden yapilmis protez ve klip tasiyanlar incelenemez.

4. Kemik dokusu iyi goriintiilenemez.

5. Birgok cihaza bagli olmalar1 nedeni ile yogun bakim hastalar1 goriintiilenemez
(50).

6. Maliyeti yiiksek oldugu i¢in her merkezde bulunmaz.
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MRG’nin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar

1. En ¢ok TME muayenesinde; disk pozisyonu ve morfolojisindeki degisiklikleri
incelemek i¢in kullanilir.

2. Paranazal siniisler, nazal kavite, ¢ene kistleri ile benign ve malign tlimdrlerin
incelenmesinde kullanilir (14).

3. Lezyonlarin sinirlar1 ve yumusak dokularla olan iliskisi degerlendirilir.

4. Dilin tetkiklerinde, dudak-damak yariklarinda ve ¢igneme kaslarinin
incelenmesinde kullanilir.

5. Tikiiriik bezi incelemelerinde ve bezin patolojilerinin tanisinda kullanilir.

TME’nin MRG ile incelenmesi

MRG’de diskin pozisyonu ve patolojileri T1 ve T2 agirlikli goriintiiler
kullanilarak ag1z a¢ik ve kapali pozisyonlarda degerlendirilir. Agiz kapali pozisyonda
artikiiler diskin posterior bandi kondil basinin iizerinde saat 12 konumunda ve
intermediat zon, kondilin anterosiiperior yiizeyi ile artikiiler eminensin posteroinferior
ylizeyi arasinda ise normal olarak degerlendirilir (27).

Kortikal kemik hipointens, normal kas izointens, yag ve kemik iligi hiperintens
gortiniir. Kondil, artikiiler eminens ve glenoid fossa gibi kemik yapilarin kortikal
yiizeyleri hipointens, mediillar kistmlari ise hiperintens goriintii verir (55).

MRG’de normal disk diisiik sinyal intensitesine sahiptir ve siyah-gri goriiniir.
Bilaminar zon’un sinyal intensitesi, diske nazaran genellikle daha yiiksektir. Fakat
kronik disk deplasmanlarinda, bilaminar zonun doku sinyali posterior bandin doku
sinyaline yaklagir. Bu durumlarda posterior bandin dogru bir sekilde belirlenmesi
imkansiz olabilir ve diskin lokalizasyonu intermediate zone’un pozisyonuna gore
degerlendirilir (27). Diskin dejenerasyonu ise doku sinyalinin artmasina sebep olur.
TME’deki sivi birikimi ve enflamatuar sivi artis1 ise T2 goriintiiler lizerinden
degerlendirilir. Efiizyon yiiksek sinyal intensitesine sahiptir ve T2 goriintiilerde
genellikle tist eklem boslugunda ve hiperintens olarak goriintiilenir.

2.5.4. Temporomandibular Eklemin Ultrasonografisi
Ultrasonografi (USG), ses dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilmesi
temeline dayanan bir gorlntileme yontemi olup, yumusak dokulart inceleyen

radyolojik tan1 yontemidir.
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Ses dalgalari tice ayrilir. Bunlar:

1. Infrasound: Frekansi 20 hertz veya altindaki sestir.

2. Isitilebilir ses: Frekans1 20-20.000 Hertz arasinda olan ve insanlarin isitilebilecegi
sestir.

3. Ultrasound: 20.000 Hertz {izerinde 2-15 MHz frekansa sahip isitilemeyen sestir.

USG cihazi, ¢ok yiiksek frekanshi (2,5-10MHz - ultrasound-ultrases) ses
dalgalar1 ile goriintii olusturur (56-58). Cihaz; prob, merkezi isleme tinitesi (Central
processing unit-CPU) ve ¢ikt1 tinitesi olarak {i¢ boliimden olusur.

Prob: Incelenecek viicut bolgesine temas eden yiiksek frekansta ses iireten
ve dokudan geri donen ses dalgalarimi alarak CPU’ya ileten parcadir. Prob USG
cihazinin hem vericisi hem de alicis1 olarak goérev goriir (56). Prob incelenecek
bolgede gezdirilerek; aksiyal, koronal ve sagittal planda goriintiiler elde edilir. Prob
doku tizerinde gezdirilirken ekrandaki goriintii de siirekli yenilenir.

Cihaz acildiginda proba gelen elektrik, yine probta bulunan quartz
kristallerini piezoelektrik olay1 ile titresime gegirir. Bu titresimlerin olusturdugu
ultrases dokulara gonderilir. Ses dalgalar1 farkli akustik empedansa sahip olan
dokularin i¢inden geger ya da dokularla etkilesime girer (56). Bu etkilesim sirasinda;
dokularda 6l¢iilemeyecek kadar kiigiik bir 1s1 artis1 olabilir, ancak ses dalgalari biiyiik
Olclide ya dokudan yansir, ya absorbe olur ya da kirilir. Kirilan ses dalgalar1 yoniinti
degistirerek ilerler ve yine bir dokuda ya absorbe olur ya da yine yansir. Kirllma,
goriintiide rezoliisyon kaybina, artefaktlara ve distorsiyona; absorpsiyon ise 1s1 artigina
neden olacagindan istenilmeyen durumlardir.

Goriintli olusumu yansiyan ses dalgalarinin proba geri donmesi ile olur. Proba
donen bu ses dalgalari, transduser adi verilen seramik diskler ile elektrik enerjisine
cevrilirler (56). Bu elektrik enerjisi ise CPU’da islenerek goriintiiye gevrilir. Bu sekilde
saniyede 30 goriintii elde edilir ve bu goriintiiler art arda geldiginde hareketli olarak
algilanir. Yani transduserler elektrik enerjisini mekanik enerjiye; mekanik enerjiyi de
elektrik enerjisine gevirerek goriintli olusumunu saglarlar (56).

Problar kullanim amacina gore degisik sekil ve ebatlarda olabilirler.
Merkezi isleme iinitesi (Central processing unit-CPU): CPU’da, cihazin
kontroliinii saglayan bir panel ve mouse ya da trackball bulunur. Bunlar goriintii

tizerinde hem isaretleme hem de dl¢iim yapilabilmesini saglar.
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Transduser ile elektrik enerjisine ¢evrilen quartz titresimleri burada
degerlendirilir ve goriintiiye doniistiiriilir. Dokulardan yansiyan ses dalgalarinin
yogunlugu ve proba déonme siiresine gore doku derinligi hesaplanir. Ayn1 zamanda
goriintiiyii bozabilecek dis sesler filtre edilir. CPU’nun ayn1 zamanda cihazin elektrik
enerjisini de saglamak ve elde edilen goriintiiyii ¢ikti tinitelerine iletmek gibi islevleri
de bulunmaktadir.

Cikt1 iiniteleri: Bilgisayar monitoriine benzer bir monitor kullanilir. Probla
alinan veriler, CPU’da islendikten sonra bu monitérlere goriintii olarak yansir. Bu
goriintli taginabilir termal bir yazici ile yazdirilabilir. Gorlintii sSiyahtan beyaza kadar
uzanan skalada gri tonlarda olusur. Siyah bolgeler, ses dalgalarmin absorbe oldugu
veya kirildigi, beyaz bolgeler ise ses dalgalarinin dokudan yansidigi veya proba yakin
bolgeleri gosterir. I¢i stv1 dolu yapi ve dokular koyu bir alan olarak gézlenirken deri
ve kemik dokular beyaz goriiliir. Hareket eden yansiticinin frekansinda, hareketin
yoniine ve hizina bagli olarak degisiklik olur. USG cihazi, hareketten kaynaklanan bu
frekans degisikligini de algilama 6zelligine sahiptir. Bu 6zelligi, doppler USG olarak
adlandirilir. Doppler USG’de 6zellikle kan akimi degerlendirilir. Proba yaklasan ve
uzaklasan hareketler farkli renklerle gosterilir. Genellikle proba dogru olan hareket
kirmizi, probtan uzaklasan hareket ekranda mavi olarak gosterilir. Boylece arter ve
venler ayirt edilebilir. Kanin damarlardaki akim yonii, akim hizi, akim voliimii ve
akimin sekli incelenebilir (59, 60). Bu yontemle pulpa vitalitesini degerlendirmeye
yonelik ¢aligmalar da vardir (59). Yine dokudaki patolojik kanlanma ve enfeksiyon
varlig1 hakkinda da bilgi verir.

Ses dalgasinin frekansi arttik¢a elde edilen goriintiiniin ¢oziiniirliigh yani
kalitesi de artacaktir. Bununla birlikte yiiksek frekansli ses dalgalarinin penetrasyonu
diigiiktiir ve dokularin iginde ¢ok fazla ilerleyemez. Bu nedenle yiizeyel yapilar
incelenirken yiiksek frekansli problarin, derin yapilar incelenirken diisiik frekansh
problarin kullanilmasi gerekir. Gilintimiizde genis frekans araliginda ses iireten problar
tiretilerek bu sorunun ¢oziimii hedeflenmistir.

USG’de goriintii olugsmasini 6zetleyecek olursak :

1. USG cihazi, prob ile yiiksek frekansli ses dalgalarini viicuda gonderir.

2. Ses dalgalar viicut i¢inde ilerlerken farkli yogunluktaki dokulara ¢arparak

ya absorbe olur ve 1siya doniisiir, ya da yansiyarak proba geri doner.
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3. Geri donen ses dalgalar1 prob tarafindan yakalanarak elektrik enerjisine
donistiirtiliir ve CPU’ya aktarilir.

4. CPU, sesin doku igerisindeki ilerleme hizina gore dalgay1 yansitan
olusumun proba olan uzakligini hesaplar.

5. CPU, yanstyan ses dalgalarinin yogunlugunu ve uzakligini hesaplayarak ses
dalgalarimi iki boyutlu bir goriintiilere doniistiiriir ve monitore yansitir.

USG ile ilgili baz1 terimler

Sesin siddeti: cm?’ye diisen giic olarak tanimlanir. Diagnostik USG
cihazlarinda 1-40 miliwatt’tir

Akustik impedans: Ses dalgalarmin olusturdugu harekete karsi, dokularin
gosterdigi direng olarak tanimlanabilir.

Absorpsiyon: Sesin frekansi, dokunun absorpsiyon katsayisi ve dokunun
kalinlig1 ile dogru orantilidir. Absorpsiyon katsayisi diisilk olan dokularda ses
zayiflamadan gecerken, kemik gibi absorpsiyon katsayist biiyilk olan yapilardan
gecemeyip yansir.

Yansima: Ses dalgasinin gectigi dokular arasindaki akustik impedans farkina
bagli olarak artar. Bu nedenle sivi icindeki veya arkasindaki yapilar daha iyi
goriintlilenebilirken; akcigerler ve bagirsak gazlarn arkasinda kalan yapilar
incelenemez. Yine ayni mantikla prob ve deri arasina jel stiriilerek ses dalgalarinin
deriden geri donmesinin oniine gegilir.

Ateniiasyon: Doku igerisinde ilerleyen ses dalgalarinin, absorpsiyona bagl
olarak zayiflamasini tanimlar.

Ultrasesin Q faktorii: Ultrasesin saflig1 ve sesin devam ettigi siirenin uzunlugu
ile ilgili bir 6zelliktir. Yiiksek Q faktor, ultrasesin dar bir frekans bandinda ses
oldugunu ve vibrasyon siiresinin de uzun oldugunu gosterir.

Ringdown: Ses dalgalarinin baglamasi ve vibrasyonlarinin tamamen kesilmesi
arasindaki siiredir. Ringdown siiresi uzun ise ultrasesin Q faktorii yiiksektir.

Ultrasonografik zon: ultrasonografik ses demetinin lineer ilerledigi bolge
fresnel zonu, linearitenin bozulup yelpaze gibi agildig1 bolge ise Fraunhoffer zonu
olarak adlandirilir. Fresnel yakin, Fraunhoffer uzak zondur. Uzak zonda goriintii

rezoliisyonu azalir, periferdeki objelerde distorsiyonlar olusur.
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Akustik golge: ses dalgalarint yogun olarak yansitan dokunun arkasinda kalan
karanlik bolgedir.

Akustik zenginlesme: kistik yapilarin incelenmesinde ¢ok karsilasilan bir
durumdur. Ses dalgalar1 sividan gec¢ip yumusak dokuya carptiklarinda daha fazla
yansima yaparlar ve kistin distal duvar1 oldugundan daha parlak izlenir.

Ultrasonografik  rezoliisyon: aksiyal ve lateral rezoliisyon olarak
degerlendirilir. Dokuya gonderilen ses demetine paralel yondeki iki objenin ayirt
edilebilmesi aksiyal rezoliisyon, dik yondeki iki objenin ayirt edilebilmesi lateral
rezoliisyon olarak adlandirilir.

USG’nin avantajlar
e Iyonize radyasyon kullanilmaz.

e Zararl olmadigi i¢in kisa araliklarla ¢ok sayida goriintii alinabilir.

e Yumusak doku ayirimi iyidir.

¢ Dinamik goriintiiler elde edilebilir.

e C(Cihaz tagmabildigi i¢in yogun bakim hastalar1 da incelenebilir.

e Pahali degildir, kolaylikla elde edilebilir.

USG’nin dezavantajlar
e (Goriintiileri yorumlamak zordur.

e Bas ve boyun bolgesinde kullanimi sinirlidir.

e Hava igeren yapilar ve kemik goriintiilenemez.

e Sisman hastalarda goriintii kalitesi diistiktiir.

USG’nin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

o Tiikiiriik bezlerinin yap1 ve kanallarinin incelenmesi ve tiikiiriik bezi hastaliklarinin
teshisinde kullanilabilir (56).

o Lenf bezlerinin yap1 ve 6zellikleri degerlendirilebilir.

e Maxillofasiyal fraktiirler goriintiilenebilir.

e Mine kalinlig, ¢iiriik lezyonlarmin derinligi, erozyon veya abrazyonlarda madde
kaybinin miktari, mine-dentin simirina kadar uzanan ¢atlak ve kirik derinlikleri
Olctilebilir. Altin, porselen veya amalgam gibi restorasyonlarda bulunan c¢atlaklar
saptanabilir (56).

o Periapikal lezyonlar, periapikal graniilomlar ve kistler incelenebilir.

e Qdriintiiler tizerinde iki ve ii¢ boyutlu dl¢iimler yapilabilir.
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TME’nin USG ile incelemesi

TME, USG’de yiiksek frekansli problarla (12MHz), oblik sagittal ve oblik
aksiyal kesitlerde degerlendirilir. USG ile TME incelemesinde, prob eklem bolgesine
ramusun uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirilir. ideal goriintii olusuncaya
dek eklem bolgesi taranmalidir.

USG’de, mandibular kondil ve artikiiler eminens hiperekoik ¢izgi seklinde
gortliir, eklem diski ise homojen hipo veya izoekoik bant seklinde izlenir. Kondil ve
eminensin gorlntiisii rehberliginde diskin goriintlisii yakalanmaya calisilir. Disk
goriintlilendikten sonra, bu goriintii kaybedilmeden prob egimlendirilerek oblik
sagittal kesitler ile disk deplasmani olup olmadigi belirlenmeye c¢alisilir. Diskin
pozisyonunun degerlendirilmesi agiz kapali ve agik pozisyonlarda statik olarak
degerlendirilmesinin yani sira eklem hareketlerinin dinamik goriintiisiiniin takibi ile
de yapilmalidir.

USG’de kas yiizeyleri ve eklem kapsiilii hiperekoik; eklem bosluklar
hipoekoik goriintii verir. Fakat eklem bosluklar1 ancak eklemde bir efiizyon durumu
oldugu zaman goriilebilir. Eflizyon, USG’de kapsiil ve eklem yiizeyleri arasindaki

mesafenin dl¢lilmesiyle indirekt olarak saptanabilir (56).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma; Kasim 2015 - Agustos 2016 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
yiriitiilmistiir. Fakiilte etik kurul onay1 (15.09.2015 - 39) ile ¢alismaya baslanilmistir.
Caligmaya katilan tiim bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilip, yazili ve s6zlii onaylar
alimustir.

Calisma kapsaminda TMER sikayeti olan, klinik muayenede kapsiil i¢i
diizensizlik 6n tanisi konulan; 13’ erkek, 42’°si kadin olmak tizere toplam 55 hastanin
110 eklemi MRG ve USG ile degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamasi 28.2 + 10.2 (min:18, max:63) idi.

Hastalarin ultrasonografi goriintiileri anabilim dalimizda, manyetik rezonans
gortintiileri ise T1p Fakiiltesi Radyodiagnostik Anabilim Dali’nda ayni1 giin igerisinde
alindu.

TMER sikayeti ile boliimiimiize bagvuran hastalarin; agiz dist ve agiz igi
muayenesi yapilarak, sikdyete neden olabilecek dental ve kas kaynakli problemleri
olan hastalar ¢alisma disinda birakildi. TME’yi etkileyen durumlar; kas rahatsizliklari,
disk deplasmanlari ve artritler-artrozlar olarak smiflandirildi (61). Calismaya disk
deplasmanmi oldugu diisiiniilen bireyler dahil edildi ve bu bireylere detayli TME
muayenesi yapildi.

Hasta anamnezi alinarak TME muayenesine baslandi. TME’yi etkileyecek
hastalig1 olan bireyler calisma disinda birakildi. Hastanin sikayeti, sikayetin siiresi,
baslama zamani, varsa artirip azaltan sebepler sorgulandi. Hastanin yliziinde asimetri,
sislik, temporal ve masseter kaslarda hipertrofi olup olamadigi kontrol edildi. Agiz
yavag yavas actirtlip kapattirilarak mandibular hareketlerde (agma-kapama, lateral
hareketler, protriiziv ve retroziv hareketler) kisitlilik, hareketin diizenli olup olmadig:
(deviasyon-defleksiyon) degerlendirildi. Bu hareketler esnasinda agr1 varligi
sorgulandi. TME bolgesi; intrameatal ve kulak 6n bolgesinden palpe edilerek agri,
eklem sesleri varligi kontrol edildi. Ayrica; hastalarin sistemik durumu, TME

rahatsizliklart ve agri sikayetleri ile ilgili alinan bilgiler agr1 bilgi formuna kaydedildi.
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TME ve ¢evre dokularda degisikliklere neden olabileceginden dolayi;
e Daha dnce temporomandibular eklem rahatsizligi i¢in ilag tedavisi disinda herhangi
bir tedavi gérmiis olan

e Daha Once ¢ene yiiz bolgesine travma almis olan
e TME"yi etkileyen herhangi bir hastaligi1 olan
e 18 yas altindaki bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin USG incelemeleri, Atatiirk Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan
Aplio™ 300 (Toshiba Corporation, Tokyo, Japan) marka cihaz ile 12 MHz lineer prob
kullanilarak, B mod ve gri skalada yapildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. USG cihazi

USG incelemeleri; hasta oturur pozisyonda, ancak sirt bolgesi hafif yatirilarak
yapildi (Sekil 3.2). Prob; tragusun hemen Oniinde, ramusa paralel olarak
konumlandirildiktan sonra, ideal goriintii yakalanincaya kadar agilandirilarak TME
goriintiileri alind1 (Sekil 3.3). Agiz kapali pozisyonda diskin konumu belirlendikten
sonra ¢ene acilirken ve agilma sonlandiginda, diskin pozisyonlar: incelendi. Ayrica
dinamik goriintiiler alinarak, eklem hareketi sirasinda diskin konumu ve hareketi

izlendi.
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3,

Sekil 3.2. USG ile goriintiileme esnasinda hasta pozisyonu

Sekil 3.3. USG ile goriintiileme esnasinda prob pozisyonu

Ultrasonografik goriintiileri daha sonra degerlendirmek; yeterli anatomik
landmarklar olmadigi i¢in oldukg¢a zor olmaktadir. Bu nedenle USG ¢ekimi sirasinda;
bir protokol belirlendi. Elde edilen bulgular inceleme esnasinda kaydedildi.

USG c¢ekimine her zaman sag taraftan baslandi. Goriintiiler; 6nce agiz kapal
iken, sonra agik iken alindi. Sol ekleme ge¢meden Once sag eklemin dinamik
goriintiistinii kaydedildi. Ayrica sag-sol eklem ayrimi1 yapabilmek i¢in; probun anterior
polu, sag eklem incelemelerinde inferiorda; sol eklem incelemelerinde ise siiperiorda
olacak sekilde konumlandirildi. Boylece; kondil basi hep lateralde kondil boynu ise
medialde olacak sekilde goriintiiler elde edilmis oldu.

USG tetkiki protokoli;

Sag eklem prob longitudinal agiz kapali

Sag eklem prob longitudinal agiz acik

Sag eklem hareketinin dinamik goriintiisii

Sol eklem prob longitudinal agiz kapali
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e Sol eklem prob longitudinal agiz agik
e Sol eklem hareketinin dinamik goriintiisii alinacak sekilde belirlendi ve bu sekilde
daha sonra yorumlama kolaylig1 saglanmaya ¢alisildi.

USG goriintiileri tlizerinde; kondil basi ve artikiiler eminens hiperekojenik
cizgiler seklinde izlendi (56). Artikiiler disk ise kondil basi lizerinde ve hipo-izoekojen
olarak izlendi (62).

USG goriintiileri tizerinde; normal disk konumu longitudinal planda glenoid
fossay1 kapsayacak sekilde, kondilin merkezi saat kadraninin merkezi kabul edilerek
degerlendirildi. Buna gore; sag TME’de saat 12-3 (Sekil 3.4), sol TME’de ise saat 9-
12 hizasinda goriilen diskin konumu normal kabul edildi (63, 64). Disk; sag eklemde

saat 3, sol eklemde saat 9 hizasini astyorsa disk anteriora deplase olarak degerlendirildi

(Sekil 3.5).

Sekil 3.4. USG’de sag TME diskinin kondil tizerindeki normal pozisyonu. (A: Orijinal USG goriintiisii,
B: Orijinal goriintii izerinde kondil, eminens ve normal pozisyondaki diskin sematize edilmis sekli).

(Gorintiilerin Gstii anterior, solu siiperioru gostermektedir.)

Sekil 3.5. USG’de sol TME diskinin anterior deplasmani. (A: Orijinal USG gorintiisii, B: Orijinal
goriintii tizerinde kondil, eminens ve anterior pozisyondaki diskin sematize edilmis sekli). (Goriintiilerin

iistil anterior, sagi siiperioru gostermektedir.)
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Hastalarin  TME MRG tetkikleri; Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyodiagnostik ~ Anabilim Dali, MRG initesinde bulunan, 15 Tesla
Siemens Magnetom Avanto ve 3 Tesla Siemens Magnetom Skyra (Siemens Medical
Systems, Erlangen, Almanya) (Sekil 3.6-A) cihazlar1 ile bas-boyun koili (Sekil 3.7)
(16+4 sarg1) kullanilarak yapildi. Cekimler; hastalar magnet igerisinde supin
pozisyonunda (Sekil 3.6-B) iken gergeklestirildi.

MRG incelemeleri; sagittal planda, 150 mm field of view, 238x256 matrix ve
3 mm kesit kalinliginda alinan T1 ve T2 agirlikli goriintiiler iizerinden yapildi. Toplam

¢ekim siiresi 12-15 dk. siirdii.

Sekil 3.7. TME’nin MRG ¢ekimi esnasinda kullanilan bas-boyun koili

Vogl (65); MRG goriintiileri iizerinde; normal disk konumunu belirlerken,
diskin posterior bandi ile kondilin tepe noktas1 arasindaki iligkiyi esas almistir. Buna
gore diskin posterior bandinin saat 12 pozisyonunda oldugu durumu, normal disk
pozisyonu (Sekil 3.8) olarak kabul etmistir. Diskin posterior bandinin, saat 11
pozisyonunda oldugu durumu grade 1 anterior deplasman (Sekil 3.9), saat 9-10
pozisyonunda oldugu durumu grade 2 anterior deplasman (Sekil 3.10) olarak kabul
etmistir. Diskin posterior bandinin, kondilin eklem yiizeyi ile iliskisinin kayboldugu
durumlar: ise tam deplasman (Sekil 3.11) olarak kabul etmistir.

42



Sekil 3.8. MRG’de sag TME diskinin kondil {izerindeki normal pozisyonu

Sekil 3.10. MRG’de sag TME diskinin kondil tizerindeki anterior pozisyonu (grade 2)

Sekil 3.11. MRG’de sag TME diskinin tam anterior deplasmant
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MRG’de diskin pozisyonu ve patolojileri T1 agirlikli goriintiiler kullanilarak
agiz acik ve kapali pozisyonlarda degerlendirilir. MRG’de normal disk diisiik sinyal
intensitesine sahiptir (kemik ve kas arasinda koyu) ve bilaminar zone’un sinyal
intensitesi genellikle daha yiiksektir (27).

Calismamizda MRG degerlendirmeleri; agiz kapali ve acgik pozisyonlarda
kondil-disk iliskisi, ‘normal’ veya ‘anteriora deplase’ seklinde yapildi. MRG
incelemelerinde grade 1-2 ve tam deplasman goriilen TME’ler, disk deplasmani var
olarak kabul edildi.

USG ve MRG ile elde edilen agiz kapali ve agik goriintiilerin incelemesi
sonucunda 110 TME; normal, rediiksiyonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk
deplasmani olarak gruplandirildi.

Kullanilan istatistiksel testler: USG ve MRG sonuglar arasindaki uyum,;
tanisal olarak ve agiz kapali-agik gorlintiiler igin ayr1 ayri kappa testi ile
degerlendirildi. Cohen’s kappa katsayisi; 0,40-0,75 degerleri arasinda ise orta-onemli
derece uyum var olarak yorumlandi (66). Istatistiksel degerlendirmeler icin, SPSS 20.0
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows programi kullanildi.
Calismada elde edilen k degerleri Landis ve Koch’a gore yorumlandi (67).

K degeri Yorum

<0 Hi¢ uyusma olmamasi
0.01 —0.20 Onemsiz diizeyde uyum olmasi
0.21 —0.40 Orta diizeyde uyum olmast
0.41—0.60 Ekseriyetle uyum olmasi
0.61 —0.80 Onemli diizeyde uyum olmasi
0.81—1.00 Neredeyse miikemmel diizeyde uyum olmasi

USG’nin disk deplasmanlarini goriintiilemedeki; dogruluk, 6zgiilliik, olumlu
Ongori, olumsuz 6ngorii ve tanisal dogrulugu, MRG altin standart kabul edilerek
hesaplandi. Bu parametreler asagidaki formiiller kullanilarak saptandi (68).

Duyarhlik (Sensitivity): Gergek hastalar arasinda, hastalar1 belirleyebilme
oranidir. Pozitif kararin dogru olma olasiligin1 gosterir. Hastaligin gergekten var
oldugu bilinen bireylerden yiizde kaginin onerilen yeni yontemle belirlenebildigini

gosterir.
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dogru pozitif
£-P x 100

Duyarlilik=— — ,
dogru pozitif+yanlis negatif

Ozgiilliik (Ozgii deger, Specificity): Gercek saglamlar icinde saglamlari
belirleyebilme oranidir. Negatif kararin dogru olma olasiligimi gosterir. Hastaligi
tasimayan Dbireylerin (saglam olanlarin) yiizde kagmin Onerilen yontemle

belirlenebildigini gosterir.

dogru negatif
£ 78 100

Ozgiilliik=

dogrunegatif+yanlis pozitif

Olumlu 6ngorii, Arti Yorum giicii (Positive predictive value): Tetkikin
belirledigi hastalar icinde gercek hastalarin oramdir. Onerilen ydntemle pozitif

sonuglarin ne oranda hastalik varligini1 gosterdigini (bilinen yonteme uyumu) belirtir.

dogru pozitif

Olumlu 6ngorii= 100

dogru pozitif +yanlis pozitif

Olumsuz 6ngorii, Eksi Yorum giicii (Negative predictive value): Tetkikin
belirledigi saglamlar iginde gergek saglamlarmn oranidir. Onerilen yontemle negatif

sonuglarin ne oranda hastalik olmadigina isaret ettigini gosterir.

dogru negatif

Olumsuz 6ngorii= x 100

dogrunegatif+yanlis negatif

Yanhs pozitif oran: Pozitif kararin yanlis olma olasiligini gosterir.

yanlis pozitif

Yanlis pozitif oran: — - —
dogrunegatif+yanlis pozitif

Yanhs negatif oran: Negatif kararin yanlis olma olasiligin1 gosterir.

yanlis negatif

Yanlis negatif oran: — — ,
dogru pozitif +yanlis negatif

Tamsal dogruluk (Diagnostic accuracy) : Tetkikin hasta ve saglamlari
belirleyebilme oranidir. Yani hasta ve saglam bireylerin yilizde kaginin onerilen

yontemle taninabildigini gosterir.

dogru pozitif + dogru negatif

Tanisal dogruluk= x 100

toplam olgu
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4. BULGULAR

Calismaya 13’1 erkek (%23.63), 42’si kadin (%76.37) olmak iizere toplam 55
hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 28.22 + 10.20
(min:18 - max:63) olarak bulunmustur (Tablo 4.1). Calismaya dahil edilen erkek
hastalarin yas ortalamas1 24.38 = 4.68 ve kadin hastalarin yas ortalamas129.40+ 11.16

olarak bulunmustur.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri

Cinsiyet n (%) Ortalama Yas
Erkek 13 (23.63) 24.38 +4.68
Kadin 42 (76.37) 29.40+11.16
Toplam 55 (100) 28.22 £ 10.20

Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimlari
Tablo 4.2°de goriilmektedir. TME’leri degerlendirilen 55 hastanin; 34’{iniin 18-25,

14’linilin 26-39 yas araliginda, 7’sinin ise 40 yas iistiinde oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.2. Caligmaya dahil edilen hastalarin yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi

Yas Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%)
18-25 10 (76.9) 24 (57.1) 34 (61.8)
26-39 3(23.1) 11 (26.2) 14 (25.5)
>40 0 (0) 7 (16.7) 7(12.7)
Toplam 13 (100) 42 (100) 55 (100)

MRG ve USG ile TME’leri incelenen 55 hastadan 3’iiniin her iki ekleminde
uyumsuz, 20’sinin bir ekleminde uyumsuz, bir ekleminde uyumlu, 32’sinin ise her iki
ekleminde uyumlu sonuglar elde edildi.

Calismaya dahil edilen 55 hastanin her iki ekleminin, MRG ve USG ile
degerlendirilmesi sonucu elde edilen sonuglar ve hastalarin demografik 6zellikleri

Tablo 4.3’de goriilmektedir.

46



Tablo 4.3. TMER sikayeti ile klinigimize bagvuran hastalarin cinsiyet, yas ve MRG - USG bulgulari

Hasta Cinsiyet | Yas | USG MRG

Numarasi Sag Sol Sag Sol

1 E* 28 | rediiksiyonlu® | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
2 E 25 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
3 E 21 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
4 E 24 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
5 E 36 | normal rediiksiyonlu | rediiksiyonlu | normal

6 E 22 | normal rediiksiyonlu | rediiksiyonlu | normal

7 E 20 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

8 E 19 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

9 E 21 | normal rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
10 E 22 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
11 E 30 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
12 E 25 | rediiksiyonlu rediiksiyonsuz | rediiksiyonlu | rediiksiyonsuz
13 E 24 | rediiksiyonsuz | normal normal normal

14 K# 23 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

15 K 19 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
16 K 22 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
17 K 25 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
18 K 25 | normal normal normal normal

19 K 29 | normal rediiksiyonsuz | normal rediiksiyonsuz
20 K 29 | rediiksiyonlu | rediiksiyonsuz | normal rediiksiyonsuz
21 K 63 | normal rediiksiyonsuz | rediiksiyonlu | rediiksiyonsuz
22 K 21 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu | rediiksiyonsuz
23 K 23 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
24 K 30 | normal rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
25 K 26 | rediiksiyonlu rediiksiyonsuz | rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
26 K 24 | rediiksiyonlu | normal normal normal

27 K 20 | normal rediiksiyonlu | normal normal

28 K 22 | rediiksiyonlu | normal normal normal

29 K 36 | rediiksiyonsuz | rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
30 K 39 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
31 K 20 | normal normal normal normal

32 K 43 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

33 K 19 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
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34 K 22 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | rediiksiyonsuz
35 K 33 | rediiksiyonsuz | normal rediiksiyonsuz | rediiksiyonlu
36 K 25 | normal normal rediiksiyonlu | normal

37 K 21 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

38 K 26 | normal rediiksiyonsuz | redilkksiyonlu | rediiksiyonlu
39 K 24 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
40 K 21 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
41 K 18 | rediiksiyonlu rediiksiyonsuz | rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
42 K 53 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

43 K 25 | rediiksiyonlu | normal normal normal

44 K 47 | normal normal normal normal

45 K 32 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
46 K 53 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

47 K 50 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | normal

48 K 24 | rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu | rediiksiyonsuz
49 K 45 | rediiksiyonlu | normal normal normal

50 K 24 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu
51 K 21 | rediiksiyonsuz | rediiksiyonsuz | rediiksiyonsuz | rediiksiyonsuz
52 K 18 | normal rediiksiyonsuz | normal rediiksiyonsuz
53 K 23 | normal normal normal rediiksiyonlu
54 K 33 | normal rediiksiyonlu normal rediiksiyonlu
55 K 39 | rediiksiyonlu rediiksiyonlu rediiksiyonlu | rediiksiyonlu

# E=Erkek, K=Kadin

* Bold sonuglar; USG’nin, MRG ile uyusmadigi sonuglar1 géstermektedir.

MRG altin standart kabul edildiginde;
USG ile normal TME tanis1 konulan 46 eklemin 35’i

USG’de rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 konulan 51 eklemin 41’1

USG’de rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 konulan 13 eklemin ise 8’i MRG

ile dogrulandi.

Buna gore; calismada incelenen 110 TME’den 84’iinde uyumlu, 26’sinda

uyumsuz sonug elde edilmis ve bu sonuglar Tablo 4.4 ile Sekil 4.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Degerlendirilen 110 TME’nin MRG ve USG sonuglari arasindaki iliski

MRG
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Toplam
UsSG
Normal 35*% 9 2 46
Rediiksiyonlu 9 41 1 51
Rediiksiyonsuz 1 4 8 13
Toplam 45 54 11 110
* bold sonuglar USG ve MRG’de uyusan sonuglar1 géstermektedir.
E MRG sonuglari
50
Norn:nal TME :
enaamam s
| Redlksiyonsuz disk

deplazman

40

Count

niarmal THME

Rediksiyoniu disk Rediksiyonsuz disk
ceplasman deplasman

USG sonuglari

Sekil 4.1. MRG ve USG’de; normal TME, rediiksiyonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk

deplasmani seklinde tani konulan hasta sayilar

USG ile incelenen 110 TME; i¢ diizensizlik (rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz
disk deplasmani) olup olmadigi agisindan degerlendirilmistir. MRG altin standart
kabul edildiginde, 110 TME’den 89’una USG ile dogru tan1 konuldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.5).

Bu sonuglar rediiksiyonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk deplasmani
acisindan ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin tanisinda
87 eklem, rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin tanisinda ise 102 eklem USG ile dogru
degerlendirilmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5. USG ile konulan tanilarin; i¢ diizensizlik, rediiksiyonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz

disk deplasmani agisindan dogrulugunun degerlendirilmesi

Bulgular i¢ diizensizlik | Rediiksiyonlu | Rediiksiyonsuz
Dogru pozitif 54 41 8
Dogru negatif 35 46 94
Yanhs pozitif 10 10 5
Yanhs negatif 11 13 3
Toplam 110 110 110
MRG altin standart olarak kabul edildiginde; USG’nin kapsiil

i¢i

diizensizliklerin teshisindeki duyarlilig1 0.83, 6zgiilligii 0.78, tanisal dogrulugu 0.81

olarak bulundu. USG’nin rediiksiyonlu disk deplasmanlarint saptamadaki duyarlilig

0.76, ozgillugi 0.82 ve tanisal dogrulugu 0.79 bulunurken, rediiksiyonsuz disk

deplasmanlarini saptamadaki duyarliligi 0.78, 6zgilliigii 0.95 ve tanisal dogrulugu ise

0.93 bulundu. 110 eklemin, USG inceleme sonuglarinin yorumlanmasi Tablo 4.6’da

goriilmektedir.

Kappa testine gore ise USG ve MRG sonuglar1 arasinda ekseriyetle uyum
oldugu goriildii (k=0.60).

Tablo 4.6. i¢ diizensizlik, rediiksiyonlu disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk deplasmani tanilarinda

USG’nin giivenilirliginin degerlendirilmesi

Istatistiksel deger I¢ diizensizlik Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz
Duyarhhik 83 (54/65) 76 (41/54) 78 (8/11)
Ozgiilliik 78 (35/45) 82 (46/56) 95 (94/99)
Olumlu 6ngorii 84 (54/64) 80 (41/51) 62 (8/13)
Olumsuz éngorii 76 (35/46) 78 (46/59) 97 (94/97)
Yanhs pozitif oran 22 (10/45) 18 (10/56) 0.05 (5/99)
Yanhs negatif oran 17 (11/65) 24 (13/54) 27 (3/11)
Tamsal dogruluk 81 (89/110) 79 (87/110) 93 (102/110)

MRG altin standart kabul edilerek, USG’de yanlis tan1 konulan eklemler ayri

ayr1 degerlendirildiginde; USG’de normal olarak degerlendirilen 11 eklemin 9’unun

MRG’de rediiksiyonlu disk deplasmani, 2’sinin rediiksiyonsuz disk deplasmani

oldugu goriildii.
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USG’de rediiksiyonlu disk deplasmani tanist konulan 10 eklemden 9’unun
MRG’de normal, 1’inin rediiksiyonsuz disk deplasmani oldugu goriildii.

USG’de rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist konulan 5 eklemden 1’inin
MRG’de normal, 4’iiniin rediiksiyonlu disk deplasmani oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Bu sonugclara gore; uyumsuz sonuglarin daha ¢ok normal ve rediiksiyonlu disk
deplasmanlarinin tanisinda ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Uyusmayan 26 TME’den; 9’u
USG’de normal olarak degerlendirilmis, MRG’de rediiksiyonlu disk deplasmani
oldugu goriilmiistiir. Dokuzunun ise USG’de rediiksiyonlu disk deplasmani olarak
degerlendirilmis fakat MRG’de normal oldugu goriilmistiir (Tablo 4.4). Bu durum
USG goriintiilerinin degerlendirmesindeki hatalarin daha ¢ok agiz kapali pozisyonda
iken yorumlanmasi esnasinda meydana geldigini gostermektedir.

TME disk deplasmanlarinin tanisi igin, agiz kapali ve agiz agik goriintiiler
beraber degerlendirilmektedir. USG ve MRG’de uyusmayan eklemlerin goriintiileri
tekrar degerlendirildiginde, yanlis tan1 konulan eklemlerde dahi agiz kapali veya agik
pozisyonlarmn herhangi birinde dogru degerlendirme yapildigi goriilmiistiir. Ornegin;
USG ile normal olarak degerlendirilen ancak MRG’de rediiksiyonlu disk deplasmani
oldugu goriilen bir eklem incelemesinde, diskin pozisyonu sadece agiz kapali iken
yanlis degerlendirilmis, agiz agik pozisyonda ise dogru degerlendirilmistir. Bu nedenle
istatistiksel degerlendirmeler agiz kapali ve agik pozisyonlarda alinan sonuglar i¢in de
yapilmistir.

Agi1z kapal1 iken alinan USG sonuglarina gore; 46 eklem diski normal yerinde,
64 eklem diski ise anterior pozisyonda izlenmistir. Agiz acik iken aliman USG
sonuglarina gore; 97 eklem diski normal yerinde, 13 eklem diski ise anterior
pozisyonda izlenmistir (Tablo 4.7).

Agiz kapali iken alinan MRG sonuglarina gore; 45 eklem diski normal yerinde,
65 eklem diski ise anterior pozisyonda izlenmistir. Agiz agik iken alinan MRG
sonuglarma gore; 99 eklem diski normal yerinde, 11 eklem diski ise anterior

pozisyonda izlenmistir (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. USG ve MRG sonuglarina gore agiz kapali ve agik pozisyonlarda diskin konumu

Disk konumu | USG MRG
Agiz Agiz agik | Toplam Agiz Agiz agitk | Toplam
kapal kapal
Normal 46 97 133 45 99 144
Anterior 64 13 77 65 11 76
Toplam 110 110 220 110 110 220

Agiz kapali pozisyonda yapilan incelemelerde; USG’de diskin normal
konumda izlendigi 46 TME’nin 35’inde ile MRG uyumlu sonug¢ elde edilmistir.
USG’de diskin anteriorda izlendigi 64 TME’nin ise 54’tinde MRG ile uyumlu sonug
elde edilmistir (Tablo 4.8). Agiz kapali pozisyonda USG ve MRG ile alinan toplam
110 TME goriintiisiiniin 89 unun uyumlu oldugu goriilmistiir (Sekil 4.2).

Agiz agik pozisyonda yapilan incelemelerde; USG’de diskin normal konumda
izlendigi 99 TME’ nin 94’tinde MRG ile uyumlu sonug elde edilmistir. USG’de diskin
anteriorda konumlandigi seklinde izlenim veren 11 TME’nin ise 8’inde MRG ile
uyumlu sonug elde edilmistir (Tablo 4.8 ve Sekil 4.3). Agiz acik pozisyonda USG ve
MRG ile alinan toplam 110 TME goriintiisiiniin 102’sinin uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.8. Agiz kapal1 ve agik pozisyonlarda, TME diskinin konumu agisindan MRG ve USG sonuglari

arasindaki iligki

MRG | Agiz kapah Ag1z acik
usG Normal Anterior | Toplam Normal Anterior Toplam
Normal 35* 11 46 94 5 99
Anterior 10 54 64 3 8 11
Toplam 45 65 110 97 13 110

* pold sonuglar USG ve MRG’de uyusan sonuglari gostermektedir.
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Agiz kapali iken MRG sonuglarina
gore diskin pozisyonu

60
W Hormal
I Arterior disk deplasman

S0

40

Count

Mormal Anterior disk deplasmani

Agiz kapali iken USG sonuglarina gére diskin pozisyonu

Sekil 4.2. Agi1z kapali pozisyonda yapilan TME incelemelerinde; MRG ve USG’de; normal
konumdaki ve anteriora deplase olmus TME disk sayilari

Agiz agik iken MRG sonuglarina
gore diskin pozisyonu

10077
Wl tormal TME
W Anterior disk deplasmani

80

60

Count

40

20

Mormal TME Anteror disk deplasman

Agiz agik iken USG sonuglarina gore diskin pozisyonu

Sekil 4.3. Agiz agik pozisyonda yapilan TME incelemelerinde; MRG ve USG’de; normal konumdaki
ve anteriora deplase olmus TME disk sayilar

55 hastadan elde edilen toplam 220 USG goériintiisiinden 191’inde MRG ile
uyumlu, 29°unda uyumsuz sonug alindi. Bu sonuglarin 21’inde agiz kapali, 8’inde ise
ag1z acik pozisyonda disk pozisyonu yanlis degerlendirildi. Yanlis degerlendirilen

USG gorntiilerinin 15’1, disk normal konumda iken anteriorda, 14’1 ise disk

53



anteriorda iken normal olarak yorumlanmigtir (Tablo 4.9). USG ile elde edilen

sonuglarin dogrulugunun degerlendirilmesi Tablo 4.10’da gosterilmistir.

Tablo 4.9. Degerlendirilen 220 TME gériintiisiinde, TME diskinin konumu agisindan MRG ve USG

sonuglari arasindaki iligki

MRG | Normal Anterior Toplam
usG
Normal 129 14 143
Anterior 15 62 77
Toplam 144 76 220

Agiz ve kapali agik iken MRG sonuglarina
gore diskin pozisyonu

B normal disk pozisyonu
E deplase disk

1257

1007

757

Count

507

2571

o~
normal disk pozisyonu deplase disk

Agiz kapali ve agik iken USG sonuglarina gére diskin pozisyonu
Sekil 4.4. Agi1z kapali ve agik pozisyonlarda yapilan toplam 220 TME incelemesinde; MRG ve USG’de;

normal konumdaki ve anteriora deplase olmus TME disk sayilar

Tablo 4.10. Agiz kapal ve agik pozisyonlarda yapilan TME incelemelerinde, USG ile elde edilen

sonuglarin; TME diskinin normal veya anteriorda konumlanmig olmas: agisindan dogrulugunun

degerlendirilmesi
Bulgular Agiz kapah Agiz agik Toplam
Dogru pozitif 54 8 62
Dogru negatif 35 94 129
Yanhs pozitif 10 5 15
Yanhs negatif 11 3 14
Toplam 110 110 220
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MRG altin standart olarak kabul edildiginde; USG’nin agiz kapali pozisyonda
diskin konumunu belirlemedeki duyarliligi 0.83, 6zgiilliigii 0.81, tanisal dogrulugu
0.81 olarak bulundu (Tablo 4.11). Kappa testine gére USG ve MRG arasinda 6nemli
derecede uyum oldugu gorildii (k=0.61).

USG’nin agiz agik pozisyonda diskin konumunu belirlemedeki duyarlilig1 0.73,
ozgiilliigi 0.95, tanisal dogrulugu 0.93 olarak bulundu (Tablo 4.11). Kappa testine
gore USG ve MRG arasinda 6nemli derecede uyum oldugu goriildii (k=0.63).

Agiz kapali ve acik pozisyonda iken alinan toplam 220 goriinti
degerlendirildiginde ise; USG’nin diskin konumunu belirlemedeki duyarlilig1 0.82,
ozgiilligii 0.90, tanisal dogrulugu 0.87 olarak bulundu (Tablo 4.11). Kappa testine
gore USG ve MRG arasinda 6nemli derecede uyum oldugu goriildii (x=0.71).

Tablo 4.11. TME diskinin normal veya anteriorda konumlanmis olmasi agisindan USG ile elde edilen

sonuglarin giivenilirliginin degerlendirilmesi

Istatistiksel deger Agiz kapah Agiz acik Toplam
Duyarhlik 83 (54/65) 73 (8/11) 82 (62/76)
Ozgiilliik 81 (17/21) 95 (94/99) 90 (129/144)
Olumlu 6ngorii 88 (30/34) 62 (8/13) 81 (62/77)
Olumsuz 6ngorii 81 (17/21) 97 (94/97) 90 (129/143)
Yanlis pozitif oran 9 (3/34) 17 (5/30) 10 (15/144)
Yanhs negatif oran 19 (4/21) 16 (4/25) 18 (14/76)
Tanisal dogruluk 81 (89/110) 93 (102/110) 87 (191/220)

Agi1z kapal1 pozisyonda alinan USG goriintiilerinin 21°1, ag1z acik pozisyonda
alinan goriintiilerin ise 8’i MRG ile uyusmamaktaydi. Uyusmayan sonuglarin 4’
eflizyonun, 2’si uzamis diskin, 3’1 fibroz dokularin disk olarak degerlendirilmesi
neticesinde yanlis pozitif sonug elde edildi (Tablo 4.12). Ugiinde grade 1 deplasmanin
normal degerlendirilmesi sonucu yanlis negatif bulundu. Dérdiinde dejenere olan disk
goriintiilenemedi. Mediale deplase olan 2 disk, kondilin medialini USG ile
goriintiileyemedigimiz i¢in gozden kagirildi. 11 eklem degerlendirmesinin uyusmama

sebebi tam olarak belirlenemedi (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. USG ve MRG’de uyugsmayan sonuglarin degerlendirilmesi

Efiizyon | Grade 1 | Dejenere | Fibroz | Mediale Diger | Toplam
deplasman | disk yapilar | deplasman
Yanhs | 4 0 2 3 0 6 15
pozitif
Yanhs | O 3 4 0 2 5 14
negatif
Toplam | 4 3 6 3 2 11 29
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OLGU ORNEKLERI

C
Sekil 4.5. Her iki goriintiileme yonteminde, rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 konulan, 41 numaralt
hastanin sag TME’sinin, agiz kapali pozisyonda USG (A) ve MRG (B) goriintiisii
Ayni1 hastanin sag TME’sinin agiz agik pozisyonda USG (C) ve MRG (D) goriintiisti
(USG goriintiilerinde iist: anterior, sol siiperior)

Sekil 4.6. Her iki goriintileme yonteminde, rediiksiyonsuz disk deplasmani konulan 21 numarali
hastanin sol TME’sinin agiz kapali pozisyonda USG (A) ve MRG (B) goriintiisii

Ayni1 hastanin sol TME’sinin agiz agik pozisyonda MRG (C) ve USG (D) goriintiisii

(USG goriintiilerinde iist: anterior, sag siiperior)
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Sekil 4.7. Her iki goriintiileme yonteminde rediiksiyonsuz disk deplasmani konulan 20 numaral
hastanin sol TME’sinin agiz kapali pozisyonda USG (A) ve MRG (B) goriintiisii

Ayni hastanin agiz agik pozisyonda USG (C) ve MRG (D) goriintiisii

(USG goriintiilerinde tist: anterior, sag siiperior)

Sekil 4.8. Her iki goriintiileme yonteminde rediiksiyonlu disk deplasmam tanis1 konulan 16 numaral
hastanin sol TME’sinin agiz kapali pozisyonda USG (A) ve MRG (B) goriintiisii

Aynt hastanin ag1z agik pozisyonda USG (C) ve MRG (D) goriintiisii

(USG goriintiilerinde iist: anterior, sag siiperior)
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Sekil 4.9. Her iki goriintilleme yonteminde rediiksiyonlu disk deplasmani tanist konulan 55 numarali
hastanin sol TME’sinin agiz kapali pozisyonda USG (A) ve MRG (B) goriintiisii

Ayni hastanin agiz agik pozisyonda USG (C) ve MRG (D) goriintiisii

(USG goriintiilerinde iist: anterior, sag siiperior)

Sekil 4.10. Her iki goriintiileme yonteminde normal TME tanis1 konulan 23 numarali hastanin sag
TME’sinin agiz kapal1 pozisyonda USG (A) ve MRG (B) goriintiisii

Aynt hastanin ag1z agik pozisyonda USG (C) ve MRG (D) goriintiisii

(USG goriintiilerinde iist: anterior, sol siiperior)
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Sekil 4.11. USG’de rediiksiyonlu disk deplasmani, MRG’de normal TME tanis1 konulan 28 numaral
hastanin sag TME’sinin agiz kapali pozisyonda USG (A) ve MRG (B, D) goriintiisiinde efiizyon kalin
oklarla gosterilmistir. Efiizyon bolgesi USG’de diskin anterior bandi olarak degerlendirilmis ve disk
anteriorda olarak yorumlanmustir. Agiz agik pozisyonda disk normal konumda goriintiilenmistir (C).
(USG goriintiilerinde iist: anterior, sol siiperior)

Sekil 4.12. USG’de rediiksiyonlu disk deplasmani, MRG’de normal TME tanis1 konulan 27 numarali
hastanin agiz kapali pozisyonda sol TME’sinin USG (A) ve MRG (B) goriintiisii.

Agiz kapali pozisyonda MRG (B) goriintiisiinde uzamig disk kalin okla gosterilmistir. Uzamis olan disk,
USG’de (A) anteriora deplase olarak yorumlanmastir.

(USG goriintiilerinde tist: anterior, sag siiperior)
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Sekil 4.13. USG’de rediiksiyonlu disk deplasmani, MRG’de rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi
konulan 22 numarali hastanin sol TME’si, agiz kapali pozisyonda, her iki goriintiileme yontemi ile disk
anterior konumda goriintiilenmistir (A, B). Agiz acik pozisyonda alman USG (C) ve MRG (B, D)
goriintiilerinde eflizyon bolgesi kalin oklarla gdsterilmistir. Ayni hastanin dinamik USG goriintiileri
izlendiginde ise diskin anteriorda bulundugu kesitin (E) gézden kactig fark edildi.

(USG goriintiilerinde iist: anterior, sag siiperior)
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Sekil 4.14. USG’de normal TME, MRG’de rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 konulan 21 numaral
hastanin agiz kapali pozisyonda sag TME’sinin USG (A) ve MRG (B) goriintiisti. Agiz kapali
pozisyonda aliman USG goériintiisiinde (A) normal TME olarak degerlendirilen ancak MRG
goriintiisiinde grade 1 deplasman oldugu ve diskin anterior band: oldugu anlasilan bolge USG
goriintiisti kalin oklarla gosterilmistir.

Aynt1 hastanin sag TME’si ag1z agik pozisyonda her iki yontem ile normal pozisyonda goriintiilendi (C-
D). K: Kondil basi

(USG goriintiilerinde iist: anterior, sol siiperior)
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Sekil 4.15. USG’de rediiksiyonsuz disk deplasmani, MRG’de normal TME tanisi konulan 13 numarali
hastanin agiz kapali ve agik pozisyonda sag TME’sinin USG (A, C) ve MRG (B, D) goriintiileri. Agiz
kapali (A) ve agik (C) pozisyonda alinan goriintiide efiizyon kalin oklarla gdsterilmistir. Efiizyon
bolgesi USG’de diskin anterior bandi olarak degerlendirilmis ve disk anteriorda olarak yorumlanmustir.
(USG goriintiilerinde iist: anterior, sag siiperior)
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5. TARTISMA

TMB, TME’yi olusturan asil yapilarin ya da TME ile iliskili yapilarin herhangi
bir sebeple islevlerinin ya da birbirleriyle uyumlarinin bozulmasi neticesinde ortaya
¢ikan, mandibular fonksiyonlarin bozuldugu durumlari ifade eder.

Toplumun yaklasik %41°inde TMB ile ilgili en az bir semptom ve %56’sinda
ise en az bir klinik isaret mevcuttur. Bu durum, toplumun ortalama %40-60’mnin
TMB’den etkilendigi gdsterir (13). Universite dgrencileri arasinda yapilan bir ¢alisma,
ogrencilerin %61.9’unun TMB semptomlarina sahip oldugu gostermistir (69).

TME yapilarindaki dejeneratif degisiklikler; 50 yas iistii bireylerin yarisinda,
75 yas tstiindeki bireylerin ise % 85’inde goriilmektedir (70).

Toplumun biiyiik bir kismini etkiledigi bircok ¢alisma ile bildirilen TMB’nin
etiyolojisi multifaktoriyeldir. Sosyal, ¢evresel, emosyonel ve biyolojik bir¢ok faktor
TMB’ye sebep olabilmektedir (39). TMB’nin dogru teshisinde anamnez ve klinik
muayene her zaman yeterli olmayabilir. Bazi ¢alismalarda TME ig diizensizliklerinin
tanisinda, klinik muayene ve destekleyici tani testlerinin dogruluk oram1 % 43-90
olarak bulunmustur (71). TMB, spesifik olmayan klinik tablolar gosterebilir ve
hastadaki belirtiler, farkli durumlar isaret edebilir (61). Ornegin, hastanin klinik
muayenesi sirasinda duyulan klik sesi her zaman rediiksiyonlu disk deplasmani
varligini isaret etmez; bazen disk, kondil ve fossadaki bozulmalar da klik sesine sebep
olabilir. Ayni sekilde hastanin agiz agikligindaki kisitlilik, her zaman rediiksiyonsuz
disk deplasmani oldugunu gdstermez. Kaslari ilgilendiren bazi rahatsizliklarda da agiz
acikligi kisitlanmaktadir. Bunun aymrimini ise klinik olarak yapabilmek her zaman
miimkiin olmayabilir. Bu nedenle TMB’lerin dogru tanist i¢in Klinik muayene ile
birlikte goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi olduk¢a 6nemlidir.

TMB’ler intraartikiiler (kapsiil i¢i diizensizlik) ve ekstraartikiiler (iskelet-kas
sistemi kaynakli diizensizlik) olarak ikiye ayrilabilir (38). TMB’ye en sik neden olan
intraartikiiler durum disk deplasmanlaridir (39, 72, 73). Tasaki ve arkadaslar1 (74)
yaptiklart ¢aligmada semptomatik bireylerin %81.9’unda, asemptomatik bireylerin ise
%29.8’inde disk deplasmani tespit etmislerdir. Katzberg ve arkadaslar1 (40) ise disk
deplasmani varligini, semptomatik bireylerde %77, asemptomatik bireylerde %33

olarak bulmuslardir. Orhan ve arkadaslari, Tiirk popiilasyonu igin yaptiklari bir
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calismada, TME disk deplasmani prevelansini tespit etmeye calismislardir.
Calismalarinda 84 bireyin her iki eklem incelemesini yapmislar ve neticede 3 1eklemde
disk deplasmani varligini saptamiglardir (27, 75).

TME i¢ diizensizlikleri; rediiksyonlu Ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak
2 kategoriye ayrilabilir (76-78). Disk deplasmanlari en ¢ok anteriora ya da
anteromediale dogru olmaktadir. Deplase olan disk, mandibulanin depresyonu ile
rediikte oluyorsa, rediiksiyonlu disk deplasmani; rediikte olmuyor ve anterior
pozisyonunu koruyorsa rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak degerlendirilir.

Eger disk bir biitlin olarak deplase olmussa bu durum tam deplasman olarak
adlandirilir. Ancak diskin sadece medial veya lateral kismi deplase olmus ise bu kez
parsiyel disk deplasmanindan bahsedilir. Parsiyel disk deplasmani siklikla
rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda goriiliir. Siklikla; diskin medial parcasi kondil
tizerindeki pozisyonunu korurken, lateral parcasi anteriora deplase olur. Bu duruma
rotasyonel disk deplasmani da denilmektedir.

Yapilan bir¢ok calismaya gore; TMB, kadinlarda (70, 79) ve 20-40 yas
araliginda (39) daha sik goriilmektedir (80). Bizim galisma grubumuzdaki hastalarin
demografik o6zellikleri degerlendirildiginde, literatiirle uyumlu olarak TMB’nin
kadinlarda (% 76.37) ve 40 yas altindaki (88.3) bireylerde sik goriildiigii saptanmustir.

Wright ve arkadaslari; kadinlarin eklem diskinin, erkeklerin diskinden daha
sert ve esnemeyen bir yapiya sahip oldugunu ve bu durumun, TMB’nin kadinlarda
daha sik goriilmesinin sebebi olabilecegini bildirmislerdir (70). Artikiiler eminensin
dikliginin fazla olmasimmin TMB’nin etiyolojileri arasinda oldugu bilinmektedir.
Artikiiler eminensin ylizeyi dogumda diizdiir, gelisimle beraber diklesmeye baslar,
eriskin donemde ise en dik halini alir. Yas ilerledikce tekrar diizlesmeye baslar. Bu
durum yas ilerledikge TMB semptomlarinin daha az goriilmesi ile sonuglanir. Stres de
hayatin ilk yillarindan itibaren etkili olmakta ve TMB’nin erken yaslarda daha sik
goriilmesine neden olabilmektedir.

TME; artikiiler eminens, glenoid fossa ve mandibular kondil gibi sert dokular
ile disk ve ekleri gibi yumusak dokular tarafindan olusturulan bir yapidir. TME’nin bu
kompleks yapis1 yaninda kafa tabanina yerlesmis olmasi ve bir¢cok kemik ile olan

komsulugu goriintiilenmesini zorlastirmaktadir.
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TME, yumusak ve sert dokularin bir arada bulundugu ve birgok kemikle
komsulugu olan bir yap1 oldugu i¢in, TME’yi ideal olarak goriintiileyebilen tek bir
goriintiileme yontemi mevcut degildir (81). Bu nedenle, iyi bir anamnezin ardindan 6n
tantya en uygun goriintiilleme yontemi secilmelidir. TME’yi olusturan hangi yapinin
goriintiilenmesi isteniyorsa, goriintiileme yontemi segilirken ana hedef 0 olmalidir.
Giliniimiizde TME’nin goriintiilenmesi i¢in yaygin olarak; klasik radyografiler, KIBT,
artrografi, MRG ve son zamanlarda USG kullanilmaktadir. Ancak tiim bu goriintiileme
yontemlerinin bazi avantajlar1 yaninda dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

TME’nin i¢ diizensizliklerin en sik sebebi olan disk deplasmanlarinin tanisinda
ana hedef diskin goriintiilenmesi olmalidir ve diski en iyi gdsteren ve en ulasilabilir
goriintlileme yontemi se¢ilmelidir.

Klasik radyografiler, travma gibi acil durumlarda ve genel degerlendirme
yapilmasi gereken durumlarda ilk olarak bagvurulan; yaygin, ucuz ve hasta i¢in kolay
tetkiklerdir. Ancak, kesitsel goriintii elde edilememesi ve yumusak dokulari
goriintiileyememeleri gibi 6nemli dezavantajlarindan dolayr disk deplasmanlarinin
tanisinda kullanimlar1 uygun degildir.

KIBT; maksilla ve mandibuladaki osse6z patalojilerin degerlendirilmesi,
fraktiirlerin goriintiilenmesi, konjenital ve gelisimsel deformitelerin goriintiillenmesi
gibi bircok durumda degerli bilgiler saglamaktadir (82). KIBT, dis hekimliginde en
cok kemik dokularin ve yumusak dokulardaki kalsifiye lezyonlarin goriintiilenmesi
icin kullanilmaktadir (83).

KIBT, TME goriintilemesinde; eklemi olusturan kemik yiizeylerin
morfolojisinin, kondil-fossa iligkisinin, eklem hareketleri ve eklem araliginin
incelenmesinde, fibroossedz ankiloz ve kondiler kortikal erozyon, osteofit ve eklem
yapilarini ilgilendiren patolojik olusumlarin degerlendirilmesinde faydali bilgiler
saglar (83-85). Ancak yumusak dokular1 goriintileyememesi nedeniyle disk
deplasmanlarinin tanisi i¢in elverisli degildir.

Klasik radyografiler ve KIBT ile TME’ nin kemik bilesenlerine ait goriintiiler
elde edilebilmektedir. Ancak eklem ic¢i diizensizlik olup olmadig1 degerlendirilmek
isteniyorsa, yumusak dokularin da goriintiilenmesi gerekmektedir. Yumusak dokularin

gorilintiilenmesi i¢in ise artrografi, MRG ve son zamanlarda USG kullanilmaktadir.
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Artrografi, TME yumusak dokularinin incelenebildigi bir goriintiileme
yontemidir. Disk perforasyonlarini en hassas goriintiileyen yontemdir (48). TME
diskinin sekli, yeri ve perforasyon olup olmadig: artrografi ile degerlendirilebilir.
artografinin i¢ diizensizliklerin tamisinda %85 oraninda dogru sonu¢ verdigi
bildirilmektedir. (81). Ancak 6zel ekipman gerektirmesi, invaziv olmasi, radyasyon
icermesi, deneyim gerektirmesi gibi dezavantajlar1 vardir. Uygulanmasi hekim i¢in zor
ve hasta i¢in oldukga konforsuz bir tetkiktir. Ayrica disk perforasyonu, agri, alerjik
reaksiyonlar (2), subkutan hematom, enfeksiyon, okliizyon degisiklikleri ve ge¢ici
fasiyal paralizi (3, 4) gibi birgok komplikasyonu da bulunmaktadir. Tiim bu nedenlerle
artrografi yerini biiyiik oranda MRG’ye birakmuistir (86).

MRG:; invaziv olmayan, radyasyon icermeyen ve TME goriintiilemesinde altin
standart olarak kabul edilen goriintiileme yontemidir (87). Radyasyon igermedigi i¢in
cocuklarda giivenle kullanilabilmektedir (50). Gebelerde kullaniminin giivenirligi
hakkinda net bir bilgi olmamakla birlikte fetlise zararli bir etkisinin oldugu da
gosterilmemigtir (15).  Ancak ilk trimestirda hayati risk olmadik¢a tavsiye
edilmemektedir (88).

MRG;  dentomaksillofasiyal —bolgede, TME diski ve yapisinin
degerlendirilmesi, TME 1ile ilgili patolojilerin incelenmesi, tiikiiriik bezlerinin yap1 ve
patolojilerinin incelenmesi, lenf bezleri ve kaslarin goriintiilenmesi, orofasiyal
yumusak dokulardaki lezyon, Kist ve tiimorlerin incelenmesinde en basarili
goriintiileme yontemidir (89). Kemikle baglantili olan, eklem i¢inde veya ¢evresindeki
tim yumusak dokular (tendon, bag, kikirdak, meniskus vb.) ayrintili bir sekilde MRG
ile gorintiilenebilmektedir.

Uygun protokolle yapilan MRG tetkikinde TME diskinin yeri, sekli, eflizyon
olup olmadigi, eklem yiizlerinde dejenerasyon olup olmadigi net olarak
goriintiilenebilmektedir. MRG’nin disk pozisyon ve morfolojisini gdstermedeki
dogrulugu bir¢ok yazara gore %95’¢ ulasmaktadir (15).

MRG, TME’nin disk deplasmanlarinin goriintiillemesinde en ideal yontem
olmasina ragmen; bir¢cok hastada kullanilamamasi (klostrofobi, gebelikte ilk trimestir,
yogun bakim hastalari, pace makerli hastalar), ¢gekim siiresinin uzun olmasi, pahali bir
cihaz oldugu igin her merkezde bulunmamasi ve pratik olmamasi gibi ciddi

dezavantajlar1 da bulunmaktadir. TME’ nin MRG goriintiilemesinde ag1z kapali ve agik
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pozisyondaki eklem goriintiileri birlikte degerlendirilmektedir. MRG ¢ekimi esnasinda
hastanin bu pozisyonlarinin hekim tarafindan verilmemesi bazi durumlarda yanlis
tantya sebep olabilmektedir. Bu durum ise MRG’nin TME goriintiilemesi agisindan
bir baska dezavantaj olusturmaktadir. Ayrica goriintiilerin yorumlanmasi oldukca
zordur ve deneyimli radyologlar tarafindan yorumlanmasi gerekmektedir.

Katzberg diskin tiim sekanslarda diigiik sinyal intensitesine sahip oldugunu
bildirmistir (44). Bu nedenle, TME diskinin, yiiksek intensiteye sahip olan etrafindaki
dokulardan ayrimini yapmak miimkiindiir (44). Efiizyon; baslangi¢ asamasinda, diskin
anterior bandinin etrafini saran hiperintens sekilde goriiliir. Ilerlediginde ise alt ve iist
eklem boslugunu tamamen doldurabilir (8). TMB’nin kroniklestigi durumlarda ise iist
eklem boslugu s1vi veya konnektif doku ile dolu olabilir (62). Disk ve fibréz konnektif
doku diisiik doku intensitesine sahiptir. Bu nedenle MRG goriintiilerinde disk ve fibroz
doku birbirine karistirilabilir ve bu durum yanlis negatif veya yanlis pozitif sonuglara
neden olabilir.

MRG’nin, TME goriintiilemesinde avantajlari yaninda dezavantajlarinin
olmasi alternatif bir goriintiileme yontemi ihtiyacini ortaya c¢ikarmistir. Dolayisiyla
bizzat hekim tarafindan kontrol edilen, hizli uygulanan, ucuz ve ulasilabilir bir yontem
olan USG’nin TME goriintiilemesindeki etkinligi arastirilmaya baslanmistir.

USG; dis hekimliginde kullanimi1 son zamanlarda yayginlasan, radyasyon
icermeyen, invaziv olmayan, kolay ulasilabilen, hasta tarafindan daha kabul edilebilir
bir yontemdir. Ayrica dinamik goriintiiler saglamasi diger 6nemli bir avantajidir.

USQG, dis hekimliginde; tiikiiriik bezi hastaliklar1, servikal lenfadenopati, ¢esitli
yumusak doku kitleleri, ¢igneme ve boyun kaslari gibi klasik kullanim alanlar
yaninda; maksillofasiyal fraktiirler, periapikal lezyonlar, TME, dil karsinomalart,
dental dokularm ¢iiriikk, c¢atlak ve fraktiirlerinin degerlendirilmesinde de
kullanilmaktadir. Ozellikle intraoral yaklasimla oral mukozanin ve ¢esitli yumusak
doku lezyonlarmin incelenmesi, periodontal dokularin degerlendirilmesi ve implant
dis hekimliginde, ortodontide rapid palatal expansiyonun degerlendirilmesi gibi bircok
alanda kullanimi rapor edilmistir (56, 90, 91). Ayrica; USG’nin dinamik goriintii
saglayabilme 6zelligi, tan1 veya tedavi amaciyla yapilan enjeksiyonlar sirasinda rehber

olarak da kullanilmaktadir.

68



TME, USG’de yiiksek frekansli problarla (12MHz), oblik sagittal ve oblik
aksiyal goriintiiler tizerinden degerlendirilir (56). USG’nin yakin dokuyu
goriintiilemedeki basarisinin artmasi, tani etkinliginin gelismesini saglamistir. Ayrica
USG’nin hareketi goriintiileyebilmesi ve tekrarlanabilmesi, dokular arasinda ayrim
yapilabilmesini saglar (62).

Kondil bas1 ve glenoid fossa gibi kemik dokular USG goriintiilerinde genellikle
hiperekoik ¢izgi seklinde goriintii verirler. Eklem diski, yogun fibrokartilaj yapidan
olusur ve izo-hipoekoik alan olarak izlenir (92). Kemik iligi, konnektif dokular (eklem
kapsiilii ve retrodiskal alan) ve kaslar izoekoik goriintii verirler ve gri goriintirler. Bos
alanlar (alt ve ist eklem bosluklar) ve su ise hipoekoik goriintii verir ve siyah
goriintirler.

USG, TME’nin sert ve yumusak dokularimn dinamik olarak
goriintiilenebilmesine  olanak saglar. Pek c¢ok o©n c¢alisma, diskin Onde
konumlanmasinin, eklem i¢i diizensizliginin tipinin ve TME’deki efiizyon varliginin
degerlendirilmesindeki dogrulugunu géstermektedir (48).

USG,; sivilar1 ve yumusak dokulari, mineralize dokulardan daha iyi goriintiiler.
Agiz kapali pozisyonda iken kondil fossanin merkezinde bulunmaktadir. Diskin
etrafindaki sert ve yumusak dokular goriintiilemeyi oldukga zorlastirir. Agiz acildig
zaman ise kondil fossadan ¢ikarak eminens tepesinin altinda konumlanir ve sert doku
maskelemesi meydana gelmez. Bu nedenle agi1z agik pozisyonda USG goriintiilemesi
nispeten daha kolay olmaktadir (93). Diskin goriintiisii, agiz agik pozisyonda iken daha
belirgin olmakla birlikte Emshoff ve arkadaslari; agiz kapali, yarim agik ve agik
pozisyonlarda diskin goriintiilenebilecegini bildirmislerdir (71).

Statik USG incelemesinde prob dalgalarmm yoni ile disk yiizeyi ayni
dogrultuda olmalidir. Aksi halde diskin ekojenitesinde artefaktlar nedeniyle
degismeler olur. Bu nedenle; diskin goriintiisiiniin kaybolmasina neden olacagindan,
probun diskin uzun eksenine gore 60°°den fazla egimlendirilmemesi gereklidir (64).

Shahidi ve arkadaslar1 (94); 2008 yilinda yaptiklari bir calismada, TME anterior
disk deplasmani olan 10 hastanin TMB olan 16 eklemini USG ile degerlendirmislerdir.
USG ile elde edilen sonuglarin tamamint MRG ile dogrulamisglardir.

Byabhatti ve arkadaslar1 (95); 2010°da yayinlanan bir ¢alismalarinda, 16-50 yas
araliginda (ortalama yas: 27.56), 36’s1 erkek 64’ti kadin olmak iizere toplam 100
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hastanin (50 semptomatik, 50 asemptomatik) TME i¢ diizensizligine sahip olup
olmadiklarini, dinamik USG ile degerlendirmiglerdir. 12 MHz frekansli probla
yaptiklar1 USG degerlendirmesinde; USG’nin, TME ig diizensizliklerini belirlemedeki
duyarliligini %64, 6zgiilliiglinii %88 ve tanisal dogrulugunu %76 olarak bulmuslardir.

Razek ve arkadaslari (96); TME i¢ diizensizligi olan, 15-57 yas araliginda
(ortalama yas : 26.1), 3’i erkek 17’si kadin olmak iizere 20 hastanin toplam 40
eklemini disk deplasmani agisindan, 12 MHz frekansli USG ile degerlendirmislerdir.
USG’nin anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini = %79.3,
ozgulligiini %72.7, tamisal dogrulugunu %77.5 olarak bulmuslardir. USG’nin
anteromedial ve anterolateral disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini ise
%75, ozgllligiini %63.6, tanisal dogrulugunu %66.7 olarak bulmuglardir.

Tognini ve arkadaglari (97); 2005°de yayimlanan bir ¢alismalarinda; TME disk
pozisyon bozukluklarini, 8-20 MHz frekansli USG ile statik ve dinamik goriintiiler
tizerinden degerlendirmislerdir. USG ile 41 hastanin toplam 82 eklemi degerlendirmis
ve USG’nin anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligint %65.8,
ozgilliigiini %80.4, tanisal dogrulugunu %73.1 olarak bulmuslardir.

Emshoff ve arkadaslar1 (62); 2002°de yaymlanan bir ¢aligmalarinda; 17-65 yas
araliginda (ortalama yas : 35.5), 9’u erkek 55°1 kadin olmak tizere 64 hastanin her iki
eklemini disk deplasmani varligi agisindan, 12 MHz frekansli USG ile dinamik
goriintliler lizerinden degerlendirmislerdir. USG’nin; anterior disk deplasmanlarini
belirlemedeki duyarliligimi %93, ozgilliiginii %98, tanisal dogrulugunu %95;
rediiksiyonlu disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligimi % 82, 6zgiilliigiini
%95, tanisal dogrulugunu %92; rediiksiyonsuz disk deplasmanlarin1 belirlemedeki
duyarliligimi %83, 6zgiilliigiini %96, tanisal dogrulugunu %90 olarak bulmuslardir.

Brandlmaier ve arkadaglart (98); 2002 yilinda yayinlanan bir ¢alismalarinda,
TME disk deplasmanlarini, hem tanisal olarak hem de kondil-disk iliskisi agisindan 12
MHz frekanslhi USG ile dinamik goriintiiler iizerinden degerlendirmislerdir. TMB’ye
sahip, 17-67 yas araliginda (ortalama yaslar1 38), 13’1 erkek 35’1 kadin olmak iizere
48 hastanin toplam 192 eklem gorintiisiiniin (agiz agik ve agiz kapali), inceleme
sonuclarina gére USG nin; anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini
%93, ozgiilligilini %77, tanisal dogrulugunu %387; rediiksiyonlu disk deplasmanlarinm

belirlemedeki duyarliligini %76, ozgilliigiinii %78, tanisal dogrulugunu %77
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rediiksiyonsuz disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %63, 6zgiilliigiinii
%89, tanisal dogrulugunu %83 olarak bulmuglardir.

Bas ve arkadaslar1 (26); 2007°da yaymlanan bir ¢alismasinda, TMB’li 17’si
erkek 74t kadin olmak tizere 91 hastanin (ortalama yas: 25) her iki eklemini disk
deplasmani varligi agisindan 10 MHz USG ile statik goriintiler {izerinden
degerlendirmislerdir. USG’nin; anterior disk deplasmanlarint belirlemedeki
duyarliligini  duyarliigmi  %69,6zgiilliigiinic %73, tanisal dogrulugunu %70;
rediiksiyonlu disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligmi % 74, 6zgilligini
%77, tanisal dogrulugunu %76; rediiksiyonsuz disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarliligimi %37, 6zgiilliigiini %94, tanisal dogrulugunu %72 olarak bulmuslardir.

Kaya ve arkadaslar1 (99); 2010’da yayinlanan bir ¢alismalarinda, tek tarafli
kronik TME agris1 olan 5°1 erkek 47°si kadin olmak iizere 52 hastada (ortalama yas:
28.30 £+ 10.76) disk deplasmani varligin1 7.5 MHz frekansli USG ile statik ve dinamik
goriintliler tizerinden degerlendirmislerdir. USG’nin; anterior disk deplasmanlarini
belirlemedeki duyarliligmi %91, ozgilliginii %16, tanisal dogrulugunu %82;
rediiksiyonlu disk deplasmanlarin1 belirlemedeki duyarliligin1 % 70, 6zgilligiini %
38, tanisal dogrulugunu % 57; rediiksiyonsuz disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarliligini % 50, 6zgiilliigiinti % 89, tanisal dogrulugunu % 76 olarak bulmuslardir.

Cakir ve arkadaslar1 (100); 2010’da yayinlanan bir ¢aligmalarinda, 16-51 yas
araliginda, 9’u erkek 19°u kadin olan 28 hastanin (ortalama yas 32.82) MRG ile tani
konulan her iki ekleminin kondil-kapsiil mesafesini agiz kapali ve agik pozisyonlarda,
12 MHz frekanshi USG ile 6l¢miuslerdir. Agiz kapali ve agik pozisyonlarda, disk
deplasmani olan ve olmayan eklemlerin, lateral ve anterior kondil-kapsiil mesafesi
Olcim sonuglari degerlendirerek ortalama degerler bulmuslardir. Calismalarinda;
normal anterior kapsiil-kondil mesafesini; agiz kapali ve agik iken sirasiyla ortalama
1.34 ve 1.25 mm olarak bulmuslardir. Disk deplasmani oldugunda ise anterior kapsiil-
kondil mesafesini; agiz kapali ve agik iken sirasiyla ortalama 1.08 ve 1.05 mm olarak
bulmuslardir. Elde ettikleri bu degerlere gére, USG’nin agiz kapali pozisyonda iken
disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %57.1, 6zgilliigiinii %78.6, tanisal
dogrulugunu %67.9; agiz agik pozisyonda ise duyarliigini %71.4, 6zgilligiini
%71.4, tanisal dogrulugunu %71.4 olarak bulmuslardir.
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Habashi ve arkadaslar1 (101); 2015°de yayinlanan bir ¢alismalarinda, 13-77 yas
araliginda, 13’1 erkek 26’s1 kadin olmak iizere 39 hastanin (ortalama yas: 37.23 +
16.26) her iki eklemini 5-17 MHz frekansli USG ile degerlendirmislerdir. USG’nin;
anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %74.3, 6zgilligiini %84.2,
tanisal dogrulugunu %77.7; rediiksiyonlu disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarliligini % 78.6, 6zgilligiini %66.7, tanisal dogrulugunu %73.0; rediiksiyonsuz
disk deplasmanlarin1 belirlemedeki duyarliligi %66.7, 6zgiilliigiinii %78.6, tanisal
dogrulugunu %73 olarak bulmuslardir.

Uysal ve arkadaslar1 (76); 2002’de yayinlanan bir ¢alismalarinda, 23 hasta ve
9 goniilliiniin tek eklemlerini, TME i¢ diizensizligi varligi agisindan, USG ve MRG ile
degerlendirmis ve sonuglar arasinda %100 uyum oldugunu bildirmislerdir. TME
diskinin pozisyonu ve i¢ diizensizliklerin tanist i¢in her iki ydntemin de
kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Biz de calismamizda, TMER sikayeti ile klinigimize basvuran 55 hastanin
toplam 110 eklemini, MRG’yi altin standart olarak kabul ederek; USG ile disk
deplasmani olup olmadigi agisindan degerlendirdik.

Calismamizda; USG’nin disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligr %83,
ozgiilligii %78, tanisal dogrulugu %81 olarak bulunmustur. USG’nin rediiksiyonlu
disk deplasmanlarin1 belirlemedeki duyarlilign %76, ozgilligi %82 ve tanisal
dogrulugu %79 bulunurken, rediiksiyonsuz disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarlilig1 %78, 6zgiilligi %95 ve tanisal dogrulugu ise %93 bulunmustur.

Yapilan bircok c¢alisma incelendiginde USG’nin i¢ diizensizlikleri
belirlemedeki tanisal dogrulugu %64-93, rediiksiyonlu disk deplasmanlarin
belirlemedeki tanisal dogrulugu % 70-82 ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlarini
delirlemedeki tanisal dogrulugu ise % 72-90 olarak bulunmustur. Yalnizca bir
calismada USG ve MRG arasinda %100 uyum oldugu bildirilmistir.

Bizim calismamizda USG’nin TME i¢ diizensizliklerinin belirlenmesindeki
tanisal dogrulugu icin elde ettifimiz sonuglar literatiirde daha oOnce bildirilmis
calismalarda elde edilen sonuglarla ayni aralikta bulunmustur. Calismamizda
ulastigimiz sonuglar bazi ¢alismalara gére daha diistik bircok calismaya gore ise daha
yiiksek bulunmustur. Diger calismalara gore diisiik olarak elde ettigimiz sonuglarda

biiyiik oranda tecriibenin etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Yiiksek sonuclarin ise prob
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frekansinin yiliksek olmasi, ¢aligmamizda hem statik hem dinamik goriintiilerin
incelenmis olmasi gibi sebeplerin etkili oldugunu diistiinmekteyiz.

Byahatti ve arkadaslart (102), 12 MHz frekansli USG’nin; disk
deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini agiz kapali iken %80, agi1z acik iken %76
olarak bulmuslardir.

Mello ve arkadaslar1 (102); 2011 yilinda, 16-65 yas araliginda (ortalama yas
33.13) 9’u erkek, 29’u kadin olmak iizere toplam 38 hasta (28 hasta ve 10 saglikli
gonilll) lizerinde yiiriittiikleri ¢alismada, bireylerin TME degerlendirmelerini 12.5
MHz frekansli USG ile statik goriintiiler tizerinden yapmislardir. USG’nin; ag1z kapali
iken anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %83, 6zgilliglini
%100, ag1z agik iken ise anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini ve
ozgilliigiini %100 olarak bulmuslardir.

Emshoff ve arkadaslar1 (103); 2002 yilinda, yaslar1 19-62 yas araliginda olan
29 hasta tizerinde yiirtittiikleri bir ¢calismada; statik USG’nin; disk deplasmanlarini
belirlemedeki tanisal dogrulugunu agiz kapali pozisyonda iken %91, agiz agik
pozisyonda iken %93 olarak bulmuslardir. USG disk deplasmanlarinin tanisinda
faydali bir tetkik oldugu sonucuna varmislardir.

Jank ve arkadaglart (104); TMB’li 100 hastanin her iki eklemini disk
deplasmanlar1 varlig1 agisindan yiiksek ¢ozinirliiklii USG ile degerlendirmislerdir.
USG’nin; agiz kapali pozisyonda anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarliligint %92, 6zgilligiini %92, tanisal dogrulugunu %92; agiz agik pozisyonda
anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %86, 6zgiilliigiinii %91,
tanisal dogrulugunu %90 olarak bulmuslardir.

Dupuy-bonafe ve arkadaglari (105), TMB semptomlar1 olan 40 hasta ve
semptomsuz 20 goniilliiden olusan 60 kisilik ¢alisma grubunun toplam 120 eklemini
yiksek ¢oziiniirliiklii USG ile degerlendirmislerdir. Agiz kapali iken alinan 98 USG
goriintiistinin MRG ile karsilastirma sonuglarina gore, USG’nin; anterior disk
deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %22.5, 6zgiilliigiinii %96.6; agiz agik iken
alman 59 USG goriintiisiiniin MRG ile karsilastirma sonuglarina gore; USG’nin
anterior disk deplasmanlarni belirlemedeki duyarliligini %0, 6zgiilligiini %98.2

olarak bulmuslardir.
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Biz de calismamizda, TMER sikayeti ile klinigimize basvuran 55 hastanin
toplam 110 eklemini, MRG’yi altin standart olarak kabul ederek; USG ile ag1z kapali
ve acik pozisyonlarda, diskin konumunu degerlendirdik.

Calismamizda; USG’nin  agiz kapali pozisyonda diskin konumunu
belirlemedeki duyarliligt %83, ozgilliigii %81, tanisal dogrulugu %81 olarak
bulunmustur. USG’nin agiz acik pozisyonda diskin konumunu belirlemedeki
duyarliligt %73, 6zgilligi %95, tanisal dogrulugu %93 olarak bulunmustur. USG
ile alinan toplam 220 goriintiiniin MRG ile uyumu degerlendirildiginde ise USG’nin
diskin konumunu belirlemedeki duyarliligi 0.82, 6zgilligi 0.90, tanisal dogrulugu
0.87 olarak bulunmustur.

USG ile TME’ nin ag1z kapali ve agik pozisyonlarda degerlendirilmesi ile elde
ettigimiz sonuclar literatlirde daha 6nce bildirilmis ¢alismalarda elde edilen sonuclarla
ayni aralikta olmakla birlikte bir¢ok ¢alismaya gore daha yiiksek degerlere ulagilmistir.

Literatiirdeki bir¢ok c¢alismada ve bizim ¢alismamizda; agiz agik pozisyonda
yapilan USG degerlendirmelerinde, agiz kapali pozisyonda iken yapilan USG
degerlendirmelerine gore MRG ile daha uyumlu sonuglar elde edilmistir. Bunun
nedeni olarak, kondil ve diski mandibular fossada iken goriintiilemenin daha zor
olmas1 gosterilebilir.

Emshoff ve arkadaglar1 (71); 1997°de yaptiklar1 baska bir ¢alismada, TME
semptomlari olan, 16-60 yas araliginda, 14’1 kadin, 3’1 erkek olan 17 hastanin (16-60
yas arasinda, ortalama yas:33.8) ile her iki eklemini 7.5 MHz frekansli USG ile statik
ve dinamik goriintiiler tizerinde TME disk deplasmanlarin1 ve agiz kapali ve agik iken
disk pozisyonunu incelemigler. USG’nin TME disk deplasmanlarini belirlemede
diisiik duyarlilik (statik USG’de %31 ve dinamik USG’de %41) bulmuslardir.
Dinamik USG goriintiilerinde nispeten daha yiiksek duyarlilik bulmuslardir (71).
Ayrica, USG’nin; agiz kapali iken disk pozisyonunu belirlemedeki duyarliligint %50,
ozgilligini %71, tanisal dogrulugunu %54,6; agiz acik iken disk pozisyonunu
belirlemedeki duyarliligin1 %13, 6zgiilligiinii %74, tanisal dogrulugunu %55.6 olarak
bulmuslardir.

Byahatti ve arkadaslar1 (95); yaptiklar1 bir ¢alismada 100 hastanin her iki
TME’sini 12 MHz frekansli USG ile dinamik goriintiiler {izerinden
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degerlendirmislerdir. USG’nin; diskin konumunu belirlemedeki duyarliligini agiz
kapali pozisyonda, %80; agiz agik pozisyonda iken %76 olarak bulmuslardir.

Jank ve arkadaslar1 (106); 2001 yilinda yayinlanan bir ¢alismalarinda, TME
semptomlari sahip, 13-78 yas araliginda, 15’1 erkek 51°i kadin olmak iizere 66 hastanin
(ortalama yas:38.5) her iki eklemini 12 MHz frekansh statik USG ile prospektif ve
retrospektif olarak degerlendirmislerdir. Prospektif degerlendirmelerinde; USG’nin
ag1z kapal1 pozisyonda, anterior disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligin1 %78
ozgilliglinii %78, tanisal dogrulugunu %78; agiz agik pozisyonda anterior disk
deplasmanlarini  belirlemedeki duyarliligint %61, ozgilliginii %88, tanisal
dogrulugunu %77 olarak bulmuslardir. Retrospektif degerlendirmelerinde ise;
USG’nin agiz kapali pozisyonda, anterior disk deplasmanlarin1 belirlemedeki
duyarliligini %90, 6zgiilligiini %84, tanisal dogrulugunu %388; agi1z acik pozisyonda
anterior disk deplasmanlarint belirlemedeki duyarliigint %73, ozgiilliigiini %95,
tanisal dogrulugunu %86 olarak bulmuslardir.

Emshoff ve arkadaslar1 (64); 2002’de yayinlanan bir ¢alismalarinda, TME
semptomlarina sahip, 13-78 yas araliginda, 49’u erkek 159’u kadin olmak iizere 208
hastanin (ortalama yas : 38.5) toplam 341 eklemini disk deplasmani varlig1 a¢isindan
12 MHz frekansli USG ile statik goriintiiler tizerinden, prospektif ve retrospektif olarak
degerlendirmislerdir. Prospektif degerlendirmelerinin sonuglaria gore; USG’nin agiz
kapali pozisyonda disk pozisyonunu belirlemedeki duyarliligini %80, 6zgilliigiini
%87, tanisal dogrulugunu %82; agi1z a¢ik pozisyonda disk pozisyonunu belirlemedeki
duyarlhiligini %68, 6zgiilligilinii %93, tanisal dogrulugunu %82 olarak bulmuslardir.
Retrospektif degerlendirmelerinin sonuglarina gére; USG’nin agiz kapali pozisyonda
disk pozisyonunu belirlemedeki duyarliligini %91, o6zgilligini %99, tanisal
dogrulugunu %94; agi1z acik pozisyonda disk pozisyonunu belirlemedeki duyarliligin
%79, 6zgiilliiglinii %89, tanisal dogrulugunu %85 olarak bulmuslardir.

Prospektif olarak degerlendirilen goriintiilerin retrospektif olarak tekrar
degerlendirildigi ¢alismalarda yanlis pozitif tan1 sayisinda azalma oldugu goriilmistiir.
Yanlis pozitif tan1 sayisindaki bu azalmanin, USG goriintiilerinde; sinoviyal efiizyon
ve anterior disk deplasmaninin ayirt edilebilmesi ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir

(64). Yanlis sonuglarin azalmasinda, yanlis degerlendirmeye sebep olan nedenlerin
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g0z Oniine alinarak USG incelemesinin yapilmasinin ve deneyimin artmasinin da etkili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Landes ve arkadaslar1 (107); 2006’da yayinladiklari bir ¢alismalarinda, TME
diskinin lokalizasyonunu USG ile belirlemek i¢in farkli bir yaklasimda
bulunmuglardir. TME disk deplasmanlarin1 belirlemek icin 3 boyutlu USG
kullanmiglardir. Yaptiklar: bu ¢alismada 3 boyutlu USG’nin; agiz kapali pozisyonda
disk deplasmanlarini belirlemedeki duyarliligini %62, 6zgiilliigiinii %62, tanisal
dogrulugunu %62; agiz agik pozisyonda disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarliligini %85, 6zgiilliigiini %43, tanisal dogrulugunu %77 olarak bulmuslardir.

USG ile 3 boyutlu goriintiileme daha ¢ok sivi igerisindeki yapilarin dis
konturlarini goriintiilemek i¢in kullanilmaktadir. Bu sekilde elde edilen goriintiilerde
doku ayrimi yapilamadigi i¢in izo-hipo-hiperekoik goriintiilerden bahsedilemez. Bu
nedenlerle TME’nin incelenmesi i¢in 3 boyutlu USG’nin ideal olmadigini
diisiinmekteyiz.

Yapilan bir¢ok calismada; USG’nin disk deplasmanlarini belirlemedeki
duyarliligit  %13-100, ozgilligi % 38-100, dogrulugu %55-100 araliginda
bildirilmistir (108). Calismalarda elde edilen bu farkli sonuglarin; ¢aligmalarin
yapilmasinda farkli yontem ve toplumlarin kullanilmasi ve radyologun tecriibesinden
kaynaklanabilecegi bildirilmistir (109).

USG’de ses dalgalari, onlerindeki sert dokular nedeniyle anormal yansima
gosterebilirler. Bu nedenle iki sert doku arasinda yerlesmis olan yapilarin
tanimlanmasi oldukga zorlasir. Dolayisiyla temporal kemik ve kondil arasindaki kiigiik
bir aralikta bulunan TME diskinin USG ile goriintiilenmesi oldukga zordur. Bu USG
ile diskin goriintiilenmesindeki en 6nemli limitasyondur (102). Bu durum, agiz kapali
pozisyonda diskin goriintiillenmesinde daha biiyiik bir handikap olusturmaktadir.

USG’nin diger bir eksik yami ise, diskin medial deplasmanlar
goriintiileyememesidir. TME'nin  laterali, kismen de anterioru USG ile
goriintiilenebilmektedir. Medial kistm temporal kemik, zigomatik kemik yapilar
tarafindan sakli kalmaktadir. Sonug¢ olarak diskin medial deplasmanlart goézden
kagabilmektedir.

Preauricular sislik, eklem igi efiizyon ve kemik patolojileri TME‘nin USG ile

goriintiilenmesini zorlastiran diger durumlardir (76). Ayrica agiz kapali pozisyondan
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agiz agik pozisyona gelirken kondil ve diskin hareketini takip edebilmek i¢in probun
pozisyonunu siirekli olarak ayarlamak gerekmektedir. Bu durumda da diskin
hareketini takip etmek giliclesmektedir. Kondiler hareket sirasinda probun mindr
hareketleri ve hastanin zayif uyumu muayenenin teshis degerini diisiiren diger
etkenlerdir (110).

USG, simirlamalarina ragmen TME'nin disk deplasmanlarinda degerli bilgiler
saglamaktadir. Disk, USG’de koronal goriintilerde en acik seckilde
goriintiilenebilmektedir. Ancak sagittal goriintiilerin de elde edilmesi, inceleme
sonuglarinin dogrulugunu artirabilmektedir.

Calismamizda USG goriintiileri MRG altin standart olarak kabul ederek
degerlendirildi. USG goriintiilerinin duyarliligi, 6zgiilligi ve tanisal dogrulugu birgok
yayinla uyumlu olarak iyi diizeyde bulundu.

MRG’nin tanisal dogrulugu bir¢ok yazara gore %95 olarak bildirilmektedir.
Bu durumda MRG ile degerlendirme sonuglari kriyoseksiyonel yorumlar ile
karsilastirildiginda yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglar ortaya ¢ikacaktir. Cerrahi
ile kesitsel goriintii elde edilemeyeceginden bu bulgularin cerrahi dogrulamasi bile
kriyoseksiyonel yorumlar kadar hassas olmayacaktir (62). Bu nedenle MRG dahi
%100 giivenilir olmayabilir.

MRG ile uyumsuz sonuglar daha ¢ok agiz kapali pozisyonda iken alinan USG
goriintlilerinin  degerlendirilmesinde ortaya c¢ikmistir. Bu durum ise daha ¢ok
rediiksiyonlu disk deplasmanlarmin normal, normal eklemin rediiksiyonlu disk
deplasmanmi olarak degerlendirilmesi ile sonuglanmistir. Bu sekilde yapilan yanlis
degerlendirmelerin sebebinin agiz kapali pozisyonda iken goriintiilemenin daha zor
olmasi, mediale deplase olan diskin goriintiilenememesi, grade 1 rediiksiyonlu disk
deplasmanlarmin gozden kagmasi ve efiizyon-disk goriintiilerinin karigtirilmasi
olabilecegini diistinmekteyiz.

Rediiksiyonsuz disk deplasmanlarin yanlis yorumlanmasi ise genellikle kronik
bir durum olmasi nedeniyle dejenere olmus veya mediale deplase olmus diskin tam
ayirt edilememesi ve bazi durumlarda efiizyonun yanlislikla disk olarak yorumlanmasi
sonucu olabilecegini diistinmekteyiz.

USG ve MRG’de alinan kesitlerin dogrultularinin farkli olmasi, USG’nin

yorumlanmasindaki deneyim diizeyi, USG’de diskin pozisyonunun yanlis
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yorumlanmasina neden olabilecek diger durumlardandir. Buna karsin hastanin agri
nedeniyle, MRG ¢ekimi esnasinda agzini tam agamamasi sonucu yanlis MRG tanilari
olabilecegini ve bu durumda da uyumsuz USG-MRG sonuglarinin ortaya
c¢ikabilecegini diistinmekteyiz.

Statik goriintiiler lizerinde farkli aragtirmacilar farkli sonuglara ulasmakta ve
statik USG’nin tanisal dogrulugu genel olarak %55 civarinda olmaktadir. Bu nedenle
USG degerlendirmesi sadece statik goriintiiler tizerinden yapmak dogru degildir.
Calismamizda statik goriintiileri degerlendirerek yanlis yorumladigimiz bazi
eklemlerden alinan dinamik goriintileri tekrar inceledigimizde elde -ettigimiz
bulgularin MRG ile uyumlu oldugunu tespit ettik. Yapilan ¢alismalarda ve bizim
calismamizda dinamik USG’nin TME’yi goriintiilemedeki tanisal dogrulugu iyi
diizeyde bulunmustur.

USG ile diskin anterolateral kismi degerlendirilebilmektedir. Bilindigi gibi
disk deplasmanlar1 en ¢ok anteromediale dogru olmaktadir. Bu nedenle USG ile
aldigimiz sonuglarin tanisal dogrulugu %100 olmamaktadir. Ancak MRG*nin
dezavantajlarindan  dolayr USG’nin  alternatif bir tan1 yOntemi olarak
kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

USG; TME’ye ait yumusak ve sert dokularin iliski ve biitiinliiglini
gosterebilen, invaziv ve pahali olmayan bir yontemdir ve son on yilda en ¢ok 6nerilen
yontemlerden biri olmustur (109, 111, 112).

MRG miimkiin olmadiginda; invaziv olmayan, dinamik goriintiiler veren,
maliyeti diigiik bir teknik olan USG, TME disk deplasmanlarini teshis etmek i¢in
Onerilen bir tekniktir (39). Bazi yazarlar; TME disk deplasmanlarinin belirlenmesinde,
USG’nin ana metodlardan biri olarak kullanilmasini dahi 6nermektedirler (113).

Yapilan bir meta analiz ¢alismasinda; MRG ile kiyaslandiginda, USG’nin disk
deplasmanlar1 ve eflizyonu goriintiilemedeki kabul edilebilir tanisal dogrulugu ve var
olan {istiin 6zellikleri nedeniyle TME bozukluklarinin degerlendirmesinde onerilmistir
(102).

TME’nin yumusak doku komponentlerini en iyi gosteren tekniklerin artrografi
ve MRG oldugu bildirilmistir. Ancak her iki tetkikin tanisal dogruluklar1 %100
degildir. Bununla beraber yapilan bir¢cok calismada oldugu gibi bizim ¢alismamizda
da USG’nin TME disk deplasmanlarinin tanisinda etkin ve kabul edilebilir bir
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goriintiileme yontemi oldugu ve disk deplasmanlarinin tanisinda kullanilabilir bir

diizeyde oldugu sonucuna varilmistir.
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SONUC ve ONERILER

1. TMB, toplumun ortalama %40-60’inda var olan, hayat kalitesini olumsuz
olarak etkileyen, mutlifaktoriyel etiyolojiye sahip bir rahatsizliktir.

2. TMB yaygin olarak goriilmekle birlikte hastalarin sadece %3-7’si tedavi
gormektedir. TMB’ nin tanisinin kolaylasmasi bu hastalarin tedavi edilebilirlik oranini
da artiracaktir.

3. TMB, spesifik olmayan klinik tablolar gosterebilir ve hastadaki belirtiler, farkli
durumlar isaret edebilir. Bu nedenle TMB’lerin dogru tanisi i¢in klinik muayene ile
birlikte goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi olduk¢a dnemlidir.

4. MRG giiniimiizde, TME’nin disk deplasmanlarinin goriintiilenmesinde en ideal
yontem olmasina ragmen; bircok hastada kullanilamamasi, ¢ekim siliresinin uzun
olmasi, pahal1 bir cihaz oldugu i¢in her merkezde bulunmamasi ve pratik olmamasi
olmasi gibi ciddi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

5. TME’nin USG ile goriintiilenmesi sadece statik goriintiilerle degil; statik ve
dinamik goriintiiler beraber degerlendirilerek yapilmalidir.

6. USG; invaziv olmayan, tekrarlanabilen, dinamik goriintiiler elde edilebilen
temporomandibular eklem disk deplasmanlarinin degerlendirilmesinde basarili bir

goriintiileme yontemidir.
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talagmamz; temporomandibular eklem (cene eklemi) rahatsizliklarinin tanisinda ul grafik gorinti {USG) yonteminin bagarisini degerlendirmeye yinelik bir caligmadir,
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rahatsizliklarin tanisinda klinik nuayene cofu ker yeterli olmanakta, manyetik rezonans ghrintilemeye ihtiyac duyulnaktadie. Manyetik rezonans gorintileme (MRG) bir cok
merkezde bulunmayan, pahali ve hasta acisindan da konforsuz bir gorntleme cihazidir. ultrasanografik gorUntileme ise hekin icin pratik, hasta fcin ise daha kabul edilebilir

bir ybntemdir,
Bu rahatsizliklarin teshisinin USG ile alabil inin bu rahatsizliklara ydnelik teghis ve tedavi sOrecini kisaltacagini diglnmekteyiz.
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Tony ibular cklen ul ografisi (acik-kapall pozisyanlarda)

(Ganullilerin arastirmaya kahlacag stire - Gonallulerin uygulama sirasinda kargilagabilecegi rahatsizliklar ve riskler)
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asmanaktadir,
Bu calismaya dahil edilen bireylerin karsilasnasi éngorilen herhangi bir risk veya hastalik bulunmamaktadir

Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir licret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz igin size ek bir édeme de yapilmayacaktr.
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incelenebilecektir.
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Litfen sorulan dikkalle okuyunuz ve yalnizea bir segenegr iyaretleyiniz. Bu soru formu sikayetiniz hakkinda daha fazla bilg: edi
amagclamaktadir. Kesinlikle bir sinav degildir ve sorularin herhangi bir dogru cevabr yoktur.

Ad Soyad: Mikemmel Gok lyi | Ona Kétu
Dogum Tarihi: Iyi
Cinsiyet:

1) Genel saghgmiz nasti ?

2) Genel olarak agi1z sagliginizi nasil buluyorsunuz?

Evet Hayir

3) Gegen bir ay igerisinde yiiziniizde. ¢ izde, alin bdigesinde, kulak iginde veya cevresinde afrimz oldu mu?
a_Daha dnce yirmi yas disi ¢ektirdinizmi ?
4) Agrilarimiz itk defa kag yil veya ay énce basladi (c....c@y) (coooniiennnnn yil)
.......... Inatg Tekrarlayan Eu?slclz jizlgrx]anda
5) Agrimin karakteri nasil?
Evet Hayir

6) Agr1 nedent ile daha dnce up doktoruna veya dis hekimine gittiniz mi?

0°1 agr yok olarak kabul ederek ve 10 rakaminin da tahmin edilebilecek en yiiksek agriyr gésterdiging varsayarsak agagidaki serulari cevaplandinnmz

0{1}2{3}4i5(6|7;8{9}10

7) Su anki agrmizin giddeti nedir ?

8) Gegen 6 ay iginde en kotii agriniz hangi siddetteydi ?

9) Gegen 6 ay iginde agniniz ortalama olarak kag siddetindeydi ?

11) Gegen 6 uy igerisinde yiiz agriniz giinlik iglerinizi ne derecede etkiledi?

12) Gegen 6 ay iginde yiiz agriniz sosyal (Ornegin: Sinema tiyatroya gitme. arkadas ziyareti jve aile
iliskilerinizi ne kadar etkiledi.

13) Gegen 6 ay iginde agri normalde yapmakta olduguz isleri hangi oranda etkiledi? ( Ev igleri dahil )

10) Gegen 6 ay igerisinde agri nedeni ile kag giin normalde yaptiginiz isleri yapamadiniz? (Ise veya okula gidememek b)Y (oosimaisaesnios )

Evet Hayir

14a) Daha nce geneniz hig kilitlendi mi?

14b) Agzinizi agmakia gektiginiz giigliik, yemek yemenize engel olacak kadar ciddi miydi?

15a) Agzinizi agip kapatirken veya yemek yerken genenizden ses geliyor muydu?

15b) Agzinizi agip kapatirken veya yemek yerken genenizden gicirti benzeri bir ses geliyor muydu?

15¢) Daha nce gece uyurken diglerinizi gicirdatu@inizi veya sikugimizs fark ettiniz mi. veya bunu baskass size soyledi mi?

15d) Giin igerisinde dislerinizi gicirdatir veya sikar nusiniz?

15e) Sabah kalkugimzda agzinizs agmada giiglik geker misiniz?

i5f) Kulak ginlemuamiz veya bagka sesler duydugunuz oluyor mu?

15g) Dislerinizi birlestirdiginizde normalden farkii olarak rahatsizlik duyuyor musunuz?

16a) Exlem romatizmas! { Romatoid artrit ), Lupus veya sistemik ekiem gikayetiniz var mi?

i -

16b) Ailenizde yukaridaki hastahiklardan birisine sahip olan var m1? i

16¢) Su anda gene ekleminizden farkli eklemlerinizde yiglik veya agn var mi. veya hig oldu mu?

16d) Boyle bir agn olduysa, bu agn en az bir yildir devam ediyor mu?




Evet

Hayir

17a) Yiiziinize veya genenize darbe aldiniz mi veya kaza gegirdiniz mi?

17b) Darbeden ¢nce genenizde agrimz var miydi?

18) Son 6 ay igerisinde bas agrisi veya migren ile ilgili probleminiz oldu mu?

iz i aktivi izi kisithvor veya dnliiyor?

19a) Cigneme

| Hig

Biraz

Orta

Fazla

K
fQok |

19b) Igme

19¢) Egzersiz.

19d) Sert gidalari yeme
19e) Yumu;_n_lg gidalart yeme

190) Gulimseme/Gilme

19h) Dis fircalama veya yiiz ytkama

191) Esneme

151) Yutkunma

19k) Konugma

191) Gene! ytz gérunumu

20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden ne derece stkints duydunuz?

Hig

Biraz

Orta

Fazla

Cok Agint |

20a) Bag agnisi

20c) anEmhk veya bas donmesi

20d) Kalp veya gogiste agr

20e) Enerjide azalma hissetme

20f) Clmeyi veya olima diisinme

| 20g) Zayif istah

20h) Kolaylikla aglama

20i) Bazi seyler igin kendini suglama

20j) Surt agagisinda agni

20k) Yalmz hissetme

201) Sikilma { Nesesiz olma )

20m) Buz: geyler icin cok fazla Uziilme

20n) Hig bir seye ilgi

200) Mide bozulmas: veya mide bulantisi

20p) Agrils kaslar

20g) Uyumada problem

20r) Nefes almadu problem

20s) Sicak veya soguk ndbet

20t) Viscudun herhungi bir boliimiinde uyusukluk veyu sizlama

{ 20u) Bogazda diigiimlenme

20v) Gelecek hakkinda umutsuzluk

20x) Bacak ve kollarda agirhk hissi

20y) Hayauna son verme diigiincesi

20z) Fuzla yemek yemek

20aa) Sabah gok erken uyanmak

20bb) Rahatstz uyumak

20cc) Her seyin bir gaba oidugunu hissetmek

20dd) Kendini degersiz h K
Fo

20ff) Kendini sugly hissetmek

Makemmel

Gok lyi

yi Orta

Kot

21) Gene! sagliginiz) korumak igin harcadigimiz gabalarin yeterli oldugunu diisiinityor musunuz?

22) Agrz saghgimzr korumak igin harcadigiiz ¢abaturin yeterli oldugunu diginiiyor musunuz?




EK-4. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Soyadi
Dogum tarihi
Dogum yeri
Medeni hali
Uyrugu

Adres

Tel
E-mail

Egitim
Lise

Lisans
Doktora

Uzmanlik

Yabana Dil Bilgisi
Ingilizce

: Kader AZLAG PEKINCE
:01.03.1984
: ERZURUM
: Evli
- T.C.
: Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali, 25240 Erzurum
10544 735 46 23
: kaderazlag@hotmail.com

: Gebze Anadolu Lisesi (1998-2001)

Erzurum Anadolu Lisesi (2001-2002)
: Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi (2004-2009)
. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dal1 (2012-2014) (432
numarali TUK karar1 nedeniyle yeterlilik sinavini gectikten
sonra doktora egitimimi biraktim.)
: Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali (2013-2017)

: Orta diizey


mailto:kaderazlag@hotmail.com

