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OZET

TURK TOPLUMUNDA MASTOID PROCES, ARTIKULER EMINENS VE
GLENOID FOSSA PNOMATIZASYONLARININ KONIK ISINLI BILGISAYARLI
TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Sedef AKYOL
Uzmanlik Tezi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali

Tez Danismani: Dr. Ogrt. Uye. Eda Didem YALCIN
Temmuz 2019, 73 Sayfa

Temporal kemik; kiigiik bir alanda 6nemli yapilari barindiran, karmasik anatomiye sahip,
radyolojik olarak goriintilenmesi zor olan bir boélgedir. Mandibular kemik ile birlikte
temporomandibular eklemi (TME) olusturmasi, temporal kemigi dis hekimleri i¢in 6nemli
kilar. Pndmatizasyon, kemik i¢indeki hava dolu bosluklari ifade eder. Bas-boyun bolgesindeki
en pnomatik bdlge temporal kemigin mastoid progesidir. Mastoid proges pndmatizasyonuna
(MPP) benzer sekilde, temporal kemigin glenoid fossa ve artikiiler eminensi gibi on farkl
bolgesinde daha aksesuar hava hiicreleri gelisebilecegi bildirilmistir. Gegmisten giiniimiize
MPP’yi konu alan bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Ancak pndmatize artikiiler eminens (PAT) ve
pnomatize glenoid fossa (PGF) hakkindaki c¢alismalarin sayisi olduk¢a sinirlidir. Bu tez
caligmasinda, Tiirk toplumunda MPP, PGF ve PAT 1n prevalans ve tanimlayic1 6zelliklerinin
arastirillarak, yas ve cinsiyete gore konik 1smmli bilgisayarli tomografi (KIBT) ile
degerlendirilmesi, ayrica MPP ile PAT ve PGF arasindaki iligkinin incelenmesi
amaclanmaktadir. Arastirmamizda, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda 2015-2018 yillar1 arasinda Planmeca ProMax 3D Mid
(Planmeca Oy, Helsinki, Finland) KIBT cihazi ile ¢esitli nedenlerle ¢ekilmis 18-88 yas arasi
739 olgunun (403 erkek, 336 kadin) KIBT goruntileri incelenmis ve bulgular yas ve cinsiyete
gore istatistiksel olarak analiz edilmistir. Calismamizdan elde edilen verilere gore olgularin
%?3’linlin apndmatik tip, %33.6’smnin kismi pndmatik tip, %63.4’liniin pndmatik tip mastoid
progese sahip oldugu saptanmistir. Calismamizda %40.2 oraninda PGF, %32.2 oraninda PAT
tespit edilmistir. Mastoid hava hiicrelerinin izlenmedigi olgularin neredeyse tamaminda PAT
ve PGF de izlenmemistir. MPP ile PAT ve PGF arasinda anlamli bir iligki bulunmustur
(p<0.05). TME’yi ilgilendiren cerrahi islemler oncesi bu bélgede izlenebilecek olan pnématik
hiicrelerin KIBT ile degerlendirilmesinin faydalidir. MPP ile PAT ve PGF arasindaki anlaml
iligkiye dayanarak PAT ve PGF’nin mastoid hava hiicrelerinin uzantilar1 olabilecegi sonucuna
vartlmistir. Temporal kemigin farkli bolgelerindeki pnomatizasyonlarin birbiriyle iliskisinin
arastirilmasinin, bu olusumlarin fonksiyonlar1 ve patolojik durumlarla iliskilerinin
tanimlanmasina 151k tutacagi diisiiniilmektedir

Anahtar Kelimeler: Mastoid proces pnomatizasyonu, pndmatize glenoid fossa, pnomatize
artikdiler tiiberkiil, konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi.
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ABSTRACT

EVALUATION OF MASTOID PROCESS, ARTICULAR EMINENENCE AND
GLENOID FOSSA PNEUMATIZATIONS WITH CONE-BEAM COMPUTED
TOMOGRAPHY IN TURKISH SOCIETY

Sedef AKYOL,

Specilization Thesis, Department of Oral and Maxillofacial Radiology

Supervisor: Assist. Prof. Eda Didem Yalgin
July 2019, 73 Pages

Temporal bone, which contains important structures in a narrow space, has a complex
anatomy, thus difficult to be imaged radiologically. Because the mandible and temporal bone
form temporomandibular joint (TMJ), temporal bone is important for dentists. Pneumatization
refers to the presence of air spaces within bones. The most pneumatic region in the head and
neck region is the mastoid process of the temporal bone. Similar to mastoid process
pneumatization (MPP), it has been reported that more accessory air cells may develop in ten
different regions of the temporal bone, such as the glenoid fossa and articular eminence. To
date many studies have been performed about MPP. However, the number of studies on
pneumatized articular eminence (PAT) and pneumatized glenoid fossa (PGF) is quite limited.
In this study, it is aimed to investigate the prevalence and descriptive characteristics of MPP,
PGF and PAT in Turkish population and to evaluate the relationship between these
pneumatizations using cone-beam computed tomography (CBCT). CBCT Images of 739
patients (403 males, 336 females, age range 18-88 years), obtained from Planmeca ProMax
3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) for various reasons between 2015-2018 in
Gaziantep University Faculty of Dentistry Department of Oral and Maxillofacial Radiology
were retrospectively examined and the findings were analyzed according to age and gender.
According the obtained results, 3% of the cases had apneumatic type, 33.6% had partial
pneumatic type and 63.4% had pneumatic type mastoid process. In our study, 40.2% PGF and
32.2% PAT were detected. PAT and PGF were not observed in almost all cases where
mastoid air cells were not observed. A significant relationship was found between MPP and
PAT and PGF (p<0.05). It is useful to evaluate the pneumatic cells using CBCT which can be
observed in this region before surgical procedures involving TMJ. Based on the significant
relationship between MPP with PAT and PGF, it was concluded that PAT and PGF may be
extensions of mastoid air cells. Investigation of the relationship between pneumatizations in
different regions of the temporal bone is considered to will shed light on the definition of their
functions and their relationship with pathological conditions. aA

Anahtar Kelimeler: Mastoid process pneumatization, pneumatized glenoid fossa,
pneumatized articular eminence, cone-beam computed tomography

VIl



1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME) iskelet sistemini olusturan eklemler arasinda hareketli olan
tek eklem olup, mandibular kemigin kondili ile temporal kemigin glenoid fossas1 arasinda yer
alan sinovyal bir eklemdir (1). Viicudumuzda yapis1 en karmasik eklemlerden biri olan TME;
¢igneme, yutma ve konusma gibi fonksiyonlardan sorumludur. TME’yi olusturan yapilarin
anatomisinin ve biyomekaniginin anlagilmasi, olasi patolojilerin ve disfonksiyonun
belirlenmesinde 6nemlidir (2).

TME’nin normal fonksiyonlarinin ve patolojilerinin tespitinde ¢esitli radyolojik goriintiileme
yontemleri kullanilmaktadir. Radyografiler, hem eklemin kemik yapilarinin morfolojik
karakteriyle ilgili, hem de kondil ve fossanin fonksiyonel iliskileri ile ilgili bilgiler verir.
Gunumuizde TME’nin goruntilenmesinde konvansiyonel ve ileri radyolojik gorintileme
tekniklerinden yararlanilmaktadir (3).

Dis hekimliginde rutin kullanimda olan panoramik radyografiler sadece iki boyutta inceleme
saglamasi, goriintiide magnifikasyonlar olusturmasi ve siiperpozisyonlar1 engelleyememesi
gibi belirli smirlamalara sahiptir. U¢ boyutlu goriintiileme imkam saglayan bilgisayarl
tomogafi (BT) cihazlarinin kullanilmasiyla, geleneksel projeksiyonlarin dezavantajlar
elimine edilebilse de bu cihazlarin yiiksek radyasyon dozu, maliyeti ve uzun siirede goriintii
elde etmesi gibi dezavantajlari nedeniyle dis hekimliginde kullanimlar1 tercih edilmemektedir.
1990’11 yillarin basinda gelistirilen konik 1sinl bilgisayarli tomografi (KIBT) cihazlarinin en
onemli avantaji, panoramik cihazlarda oldugu gibi diisiik enerjili sabit anot tiipii ile yapilan
1sinlama sayesinde hastanin BT uygulamalaria oranla daha diisiik dozda radyasyona maruz
birakilmasidir. ALARA (As Low As Reasonably Achievable) prensibine uygun olarak, daha
kaliteli goriinttinin ¢ok daha diisiik dozlarda elde edilmesini saglayan bu cihazlar sadece dis
hekimlerine degil, bas-boyun bdlgesi patolojileriyle ilgilenen diger hekimlere de diisiik
radyasyon dozuyla ¢aligma imkani1 sunmaktadir (4, 5).

TME erozyon ve osteofitlerinin degerlendirilmesinde farkli goriintiileme yontemlerinin
etkinliginin arastirildig: bir ¢alismada, BT nin aksiyal olarak diizeltilmis sagital tomografiyle
elde edilen bilgilere 6nemli bir katkida bulunmadigi belirtilmistir. KIBT 1n ise radyasyon
dozu az ve maliyeti diigiik oldugu i¢in aksiyal olarak diizeltilmis sagital tomografiye alternatif
olarak kullanilabilecegi rapor edilmistir (6).

Kafa iskeletinin kismen yan, kismen de alt boliimiiniin yapisina katilan temporal kemik,
isitme ve denge organlari ile bu organlara ait damar, sinir gibi yapilarin gectigi kanal,

deliklerin ve pnomatik hiicrelerin bulunmasi nedeniyle komplike bir kemiktir. (7).



Kemik icindeki hava bosluklar1 ‘pnomatizasyon’ olarak tanimlanir. Paranazal siniislerde
yaygin goriilen bu aksesuar hava hiicreleri, kafatasinda temporal kemik de dahil olmak {izere
bircok kemikte gorulebilir (7). Temporal kemigin mastoid progesi bas-boyun bolgesindeki en
pnoématik kemiktir. Mastoid progesle birlikte, temporal kemigin glenoid fossa ve artikiiler
eminensi gibi on farkli bolgesinde daha aksesuar hava hiicreleri gelisebilecegi bildirilmistir
(8).

Gecmisten giiniimiize mastoid progesle ilgili birgok ¢alisma yapilmistir. Henliz kesinlesmemis
olsa da kronik otit ve sekretuar otit gibi bazi kulak hastaliklar1 ile mastoid proges
pomatizasyonu (MPP) arasinda korelasyon olabilecegi bir¢ok yazar tarafindan kabul
edilmektedir (9-11). Bu hava hucrelerinin enflamasyon, fraktir, timor ve gesitli patolojilerin
yaytlimin1 kolaylastirdigi, travma aninda tamponlama etkisi ile kirik olasiligini azalttigi
bilinmektedir (9, 12). Mastoid kemik alaninda yapilan bu g¢alismalara ragmen bas-boyun
bolgesindeki diger kemiklerin pndmatizasyonlar1 hakkindaki arastirmalarin sayisi oldukga
sinrlidir.

TME; mandibula, maksilla ve temporal kemigin birlesim noktasi oldugundan, bu bdlgelerde
var olan herhangi bir patolojik bir durumun TME’yi etkileme olasilig1 yiiksektir. Mevcut
pnomatizasyonlar patolojilerin yayilimimi kolaylastiracagi icin, bu bdlgedeki pndomatik
olusumlarin tespit edilmesi ve gozlem altinda tutulmasi gerekmektedir. Temporal kemigin
artikiiler eminens ve glenoid fossasi, TME’nin 6nemli kemik komponentleridir. Pndmatize
artikiller eminens veya tuberkil (PAT), 1985 yilinda Tyndall ve Matteson (13) tarafindan
temporal kemigin artikiiler eminensinde olusmus etmoid kemik ve mastoid proges i¢indeki
hava hiicrelerine benzeyen, kemik i¢i hava bosluklari olarak tanimlanmistir. PAT’larin
paranazal siniislerin uzantilarina benzer sekilde mastoid hava hiicrelerinin uzantilar1 oldugu
diisiiniilmektedir. Onceki ¢alismalarda, maksiller siniisiin alveolar kemik ve tiiber bdlgesine,
sfenoid sintsun dorsum sella igerisine pndmatize olabilecegi bildirilmistir (13, 14). PAT ve
pnomatize glenoid fossa (PGF) konusunda yapilan calismalarin sayist giderek artsa da
literatiirde bu konuda yeterli bilgi mevcut degildir. Ayrica bildigimiz kadariyla litertiirde,
MPP ile PAT ve PGF arasindaki iligkiyi degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu tez caligmasinin amaci; Tiirk toplumunda mastoid proges, glenoid fossa ve artikiiler
eminens pndmatizasyon tiplerinin yasa ve cinsiyete gore dagilimini KIBT ile incelemek ve

ayrica MPP ile PAT ve PGF arasindaki iliskiyi arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporal Kemik Embriyolojisi

Temporal kemik embriyolojik olarak petromastoid, skuamoz, stiloid ve timpanik olmak tzere
dort kisimdan olusmaktadir. Petromastoid kisim otik kapsiilden gelismektedir. Sonra
kikirdaklasma ve bir¢ok odaktan kemiklesme baslamaktadir. Petr6z kisimdan kaynaklanan
kanat benzeri bir olusum timpanik kavite iizerine dogru biiylimekte ve tegmen timpani adi
verilen tavam olusturmaktadir. Intrauterin 8. ayda timpanik kavitenin 2/3’iinden daha
fazlasinda bulunan embriyonik mezensim giderek kaybolmaktadir. Dogumda biiyiik, orta ve
kiiciik mastoid timpanik kavite hava ile dolmakta, fakat mastoid antrum hala kismen
mezensim ile dolu izlenmektedir (15). Pnomatik hiicrelerin en biiyligli olan antrum, fetal
yasamin 22. haftasinda goriilebilmektedir (16). Eriskindeki biiyiikliigiine ise; baz1 kaynaklara
gore intrauterin 35. haftada (16, 17), bazilarina gére de dogumdan sonraki alt1 ay icinde
ulagsmaktadir (18-20). Mastoid hiicrelerin hepsi antrumla irtibatli olmakla birlikte, nadiren
dogrudan orta kulak bosluguna acilabilmektedir (15, 18). Antrum ve mastoid progesin
skuamoz pargasi sakkus siiperiordan, petr6z pargasi ise sakkus mediustan gelismektedir (18).
Temporal kemigin mastoid pargasi yenidoganda goriilmemekte, yasamin 2. yilinda gelismeye
baglamakta ve ergenlikte gelisimini tamamlamaktadir (21). Bu nedenle hava hicreleri
radyolojik ve makroskopik olarak dogum sonrasina kadar goriilmemektedir.

Temporal kemikte havalanmanin ne zaman meydana geldigi hususunda ortak bir goriis
bulunmamasina ragmen, gestasyonun 24. haftasinda (15) veya 33. haftasinda (16, 22)
havalanmanin basladig1 ileri siirtilmiistir. Bu donemlerde baslayan havalanma apeks
petrosanin son pargasi havalanincaya kadar devam etmektedir (22). Mastoid havalanma
intrauterin 33. haftada periantral hiicrelerin gelisimi ile baslamakta ve mastoid uca dogru 8-9
yasina kadar gelisimine devam etmektedir (16). Havalanma antrumdan apeks piramidalis ve
labirintine dogru yayilmaktadir (17, 18, 22).

Mastoid pnomatizasyon gelisiminin birinci asamasinda, embriyonik mezensim ile dolu olan
spongioz kemigin yaygin osteoklastik aktivitesi sonucunda kemik trabekilasyonu ve lakinar
rezorpsiyon gerceklesmektedir. Ikinci asamada primitif kemik iliginin yer degistirmesi ve
lakiinar bosluklara fibréz doku invazyonu g@Orllmektedir. Son asamada fibroz doku
kaybolmakta ve hava hucreleri epitelin igine dogru biiylimektedir. Lakiinar rezorpsiyondan
sonra hava hiicreleri kemiklesmekte ve tekrar ayni yolla yeni hiicreler olugsmaya
baslamaktadir. Bu siire¢ spongiotik ilik oldugu siirece devam etmektedir. Mastoid hava

hiicreleri subepitel bag dokusu ile kemikten ayrilmaktadir. Epitel ve bag dokusu, hava
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hiicresinin mukdz membranini olustumaktadir. Wittmaack’a (23) gore, bu subepitelyal
tabakanin aktivitesi mastoid hava hiicrelerinin olusumundan biiyiikk Ol¢lide sorumludur.
Mastoid hiicrelerin gelisimi kemik kavitelerin olusumundan Oncedir ve normal gelisim
periostal aktiviteye baghdir. Mastoid hiicreler ancak igerisinde hava oldugunda
goruntilenebilmektedir (15, 22).

Eriskin pnomatizasyon gelisimi; infantil evre (dogumdan 2 yasma kadar olan siireg),
transizyonel evre (2-5 yas arasi) ve yetiskin evre (5 yasindan ergenlige kadar olan sireg)
olmak iizere ii¢ doneme ayrilmaktadir. Infantil dénemde pndmatik hiicrelerin perifere gogii ile
mastoid yavas yavas genisleyip izlenmeye baslanmakta ve 2 yasinda ise goriintiilenmesi i¢in
uygun boyuta ulagsmaktadir. Transizyonel dénemde perifere dogru mastoid hiicrelerin gogii
nedeniyle agsamali olarak skuamomastoide dogru genislemekte ve sonra da yetiskin safhaya
gecerek havalanma sona ermektedir (15, 24).

Skuamoz pargada, yaklasik 8. haftada kalvaryumun lateralinden intramembrantz kemiklesme
baglamaktadir. (25) Timpanik parca 8-9. haftalarda intramembranéz olarak kemiklesmeye
baglamakta, sekli ise tam olmayan bir halkaya benzemektedir. Daha sonra skuamdz ve
timpanik parcalar skuamo-timpanik fissiirde birlesmekte ve skuamo-timpanik fissiir mediale
dogru tegmen timpaninin alt sinirin1 olusturmaktadir. Dogumdan kisa bir siire 6nce skuamoz
parca ile birlesen timpanik halka, dogumdan sonra da laterale ve inferiora dogru biiyliyerek
timpanik plagi olusturmaktadir. Bu biiylime sirasinda meatusun tabaninda kii¢iik, gecici bir
foramen meyadana getirebilmektedir.

Stiloid ¢ikintinin kilifi timpanik plak tarafindan olusturulmaktadir (25, 26). Proksimal pargasi
dogumdan Once, distal parcasi ise dogumdan sonra kemiklesen stiloid kisim 2. farengeal ark

kikirdagindan gelismektedir. Postnatal 1. yilda petromastoid parga ile biitiinlesmektedir. (25).

2.2. Temporal Kemik Anatomisi

Isitme ve dengenin periferik organi olan kulak, temporal kemigin icerisinde yer almaktadr.
Temporal kemik; parietal, sfenoid, oksipital ve zigomatik kemik arasinda konumlanmakta ve
kafatasinin yan ve alt duvarmin olusumuna katilmaktadir (Sekil 2.1). Bu nedenle aym
zamanda kafa tabaninin da bir pargasidir. Mandibular kemik ile birlikte TME’yi olusturmasi
temporal kemigi dis hekimleri agisindan onemli kilmaktadir (27, 28). Temporal kemik;
petréz, skuamodz, timpanik, mastoid kemik ve stiloid ¢ikinti olmak tiizere bes kisimdan
olusmaktadir (27-29) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.1: Temporal kemigin kafa iskeletindeki yeri ve anatomisinin goriintiisii (30)

Skuamoz

Zigomatik proces Petrotimpanik

Timpanik

Stiloid proces

Sekil 2.2: Temporal kemigin bes ana pargasinin lateralden gorinimu (30)

Yetigkinlerde temporal kemik pnomatizsyonu; orta kulak, mastoid, perilabirintin, apeks partis

petroza ve aksesuar olmak (zere bes farkli bolgede siniflandirilmaktadir. Bunlardan mastoid
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bolgenin antrum ve periferik olmak Uzere iki alt bolgesi bulunmaktadir. Aksesuar bolgeler ise

skuamoz, zigomatik, oksipital ve stiloid olarak dort bolgeye ayrilmaktadir (29).

2.2.1. Skuamoz Parca

Skuam@z par¢a; temporal kemigin iist kisminda yerlesmis, vertikal yaprak bi¢giminde, diiz ince
bir kemiktir. Parietal, frontal ve sfenoid kemigin biiyiik kanadi ile eklem yapmaktadir. Lateral
yiizii temporal kasin tutunma yeri olup 6nemli bir cerrahi kilavuz kabul edilen linea
temporalis ile sinirlanir. Ayrica lateral yiizeyin alt kisminda 6ne dogru uzanan masseter kasin
yapistigt zigomatik proges bulunur. Bu c¢ikintinin ortasinda c¢ikintiya paralel uzanan
petrotimpanik fissiir (glasser yarig1) yer alir ve ¢ikintinin altinda lokalize olan glenoid fossay1

ikiye ayirir. Skuamoz par¢anin medial yiizeyi orta kraniyal fossa ile komsudur (31, 32).

2.2.2. Mastoid Parca

Mastoid proges, 2 yasinda temporal kemigin lateral kisminin 6ne ve asagiya dogru
biiytimesiyle olusur (18). Temporal kemigin en biiyliik pargasidir (Sekil 2.3). Petr6z ve
skuamoz pargalarin oksipital ve parietal kemiklerle birlesmelerinden meydana gelir. ki yiizii
vardir. D1s yiiziin skuamoz parga ile birlesmesinden olusan petroskuamdz situr, zigomatik
arktan ortaya dogru uzanarak orta kraniyal fossanin linea temporalis denilen alt sinirin1 yapar.
Di1s kulak yolunun iist arka kismindaki kiiciik kemik ¢ikintiya ise henle dikeni adi verilir.
Mastoid parcanin alt lateral yiiziine sternokleidomastoid kas yapisir. Medial yilizeyinde
sigmoid siniisiin yerlestigi sulkus siniis sigmoidea adi verilen derin bir sulkus bulunur.
Mastoid ¢ikintinin medial ve lateral taraflar1 arasinda i¢i hava dolu hiicreler bulunmaktadir.

Bunlara mastoid hava hicreleri denir. En biiyiik hava hiicresine antrum adi verilir (33, 34).
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Sekil 2.3: Mastoid proces anatomisi (30)

2.2.3. Petroz parca

Petr0z parca, piramit seklinde oldugu igin petrdz piramit olarak da adlandirilir. Orta kraniyal
fossa ile komsu olan petrdz parca kafa tabani, sfenoid ve oksipital kemikler arasindaki agiya
yerlesir ve mastoid pargayla birlesir. Petr6z parganin anterior kenarimin tam ortasinda
eminentia arkuata adi verilen bir timsek bulunur. Bu tiimsegin 6n ve dis tarafinda kii¢iik bir
diizlik bulunur. Burasi tegmen timpanidir ve malleusun basi ile komsudur. Petrdéz kemigin
arka yiizii vertikaldir ve arka kraniyal fossa ile komsudur. On ve arka yiizlerinin birlesme
noktasinda sUperior petrozal siniisiin yerlestigi bir oluk bulunur. Piramidin alt ve arka
yiizlerini birlesme noktasina ise inferior petrozal siniis yerlesir. Arkada oksipital kemik ile
birlestigi noktada sigmoid siniise katilir. Arka yiizde 7. ve 8. kraniyal sinirler ile koklear
damarlarin temporal kemige girdigi meatus akustikus internus yer alir. (18). Krista
falsiformis, meatus akustikus internusun lateral ucunu horizontal olarak ikiye béler. Bu iki

kisimdan biri olan siiperior boliimiin 6n kisminda fasiyal sinir, arka kisminda ise vestibiler



sinirin iist dali bulunur. Inferior bolim ise, énde koklear dali, arkada vestibiiler sinirin alt

dalini igerir. Petr6z kemigin dis yiizii orta kulagin i¢ duvarini olusturur (35).

2.2.4. Timpanik parca

Temporal kemigin timpanik pargasi, tam olmayan bir silindir seklindedir ve skuamoz parca ile
birlikte meatus akustikus eksternusun kemik duvarini olusturur. Meatus akustikus eksternusun
on, arka ve kismen alt kismini yapar. Mastoid kemik ile birlesim yerinde timpanomastoid
stitur hatti, skuam6z kemik ile birlesim yerinde timpanoskuamdz siitur hatti bulunur.
Timpanik kemik iist kismi agik kalmis bir halka gibidir. Bu agikliga reviniyus c¢entigi denir.
Timpanik kemigin igerigi dar bir oluk seklinde olup sulkus timpanikus adini alir. Skuamoz
kemigin buray1 c¢evreleyen kismina skutum adi verilir ve bu da epitimpaniumun lateral

duvarini olusturur. (18, 36).

2.3. Temporal Kemik Embriyolojisi

TME gelisimi; gebeligin 10. haftasinda biri mandibular kondil, digeri temporal kemik
komponenti i¢in ayrilan iki ayri blastomun gelisimi ile baglamaktadir (37). Kondiler
blastomlarin sliperiorunda, ileride diskin ig¢ine dogru uzanacak mezensimal hiicre bandi
gelismektedir. Membrandz kemigin iizerinde uzanan osteoblastlarin icine ise temporal ve
kondiler mezensimal hiicreler diferansiye olmaktadir. Gebeligin 12-32. haftalari arasinda
mandibular kondil bas1 kalsifikasyonunun temporal kemik kalsifikasyonundan daha yiiksek
derecede oldugu bildirilmektedir (37).

Kondil merkezinde bulunan kikirdak, yasamin 27. yilina kadar sekonder kikirdaga
dontismektedir. Endokondral mekanizma ile kemik olusumundan sorumlu olan sekonder
kikirdak; yetiskin donemde asir1 yiiklemeye bagli meydana gelen adaptif degisikliklerden biri
olan kondil genislemesine de katki saglayacaktir (37).

Artikiler disk; ilk olarak 7. hafta civarinda uterus ig¢inde, mezensimal hiicre yigini olarak
izlenir. 19-20. haftalar arasinda fibrokartilaj yap1 olusmaya baslar (38).Gelisim siirecinde disk
damarsal ve hiicresel a¢idan oldukga zengindir. Gelismekte olan disk, lateral pterigoid kasla
birlikte anteriora ilerlerken; meckel kikirdaginin sonundaki bir ligamentin slperioru ile
birlikte posteriora devam eder (39, 40). Valenza ve ark. (41) gelismekte olan insan fetal
diskinin posterior ve anterior atagmanlarinin; ¢igneme fonksiyonunun bir sonucu olarak disk

elastiklerinin gelistigi iddiasinin tersine, elastik fibrillerden zengin oldugunu gdostermistir.



Hamileligin 14. haftasinda TME’de matlr eklemin tim komponentleri izlenebilir. Fetusta
disk; anterior bant, ara katman ve posterior bant olarak u¢ kisimda gozlenir (42).

Eklem kapsiilii; sonradan olusacak olan eklem bolgesi ¢cevresinde 9-11. haftalar arasinda ince
demetler halinde ortaya ¢ikar. Kapstlin simirlar1 17. haftanin sonunda belirginlesirken, 26.
haftadan sonra kapsuliin hicresel ve sinovyal yapilarinin diferansiyasyonu tamamlanir (38).
Eklem ¢evresindeki ilk kan damarlar1 10. haftada gelismeye baslamaktadir. Diskin periferinde
ince kan damarlar1 bulunurken, kendisi avaskulerdir. 20. haftada disk Gzerindeki pek ¢ok sinir
sonlanmasi da hizla ortadan kaybolur ve bdylece dogumdan sonra diskte innervasyon da

gorilmez (38).

2.4. Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME dis kulak yolunun 6niinde, masseter bolgesinin arka iist tarafinda, mandibulanin kondili
ile temporal kemigin glenoid fossasi arasinda bulunan kafa iskeletinin tek hareketli eklemidir
(43) (Sekil 2.4).

Mandibular kondil basi silindirik veya eliptik bir sekle sahiptir ve anterioposterior yonde
yaklagik 15 mm, mediolateral olarak yaklasik 15-20 mm boyutlarindadir. Kondil basi ile

ramusu baglayan parcaya kondil boynu denir. Boyun kismi egimli olup kondilin eklem

yiizeyini 6ne ve yukartya dogru yonlendirir (44).
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Sekil 2.4: Temporomandibular eklem anatomisi (45)



Glenoid fossa TME’nin temporal kemik iizerindeki konkav pargasidir. Bu konkav yiizey
mediolateral ve anterioposterior yonde uzanir. Glenoid fossa temporal kemigin skuamoz
parcasinda timpanik plagin anteriorundadir, fossanin mediolateral ekseni kondil basinin
ekseni ile ayn1 dogrultudadir (44).

Artikiiler eminens glenoid fossanin 6n par¢asini olusturur ve ince bir fibdz kikirdakla kaplidir.
Silindirik bir kemik uzantis1 olarak tanimlanir ve boyutlari ¢esitli varyasyonlar gosterir (44).
Fibroz konnektif dokudan artikiiler disk dikdortgen seklinde olusur. Temel gorevi mandibular
kondil basiin fossa iizerindeki baskisini1 azaltmaktir. Disk, lateral ve medial atagmanlar ile
kondile baglanir. Lateral atagman kas yapisi olmadigindan, ¢igneme fonksiyonu sirasinda
basinglara daha duyarlidir (46). Artikiler disk fonksiyonel olarak eklemin kompleks
hareketlerine olanak veren 0ssedz olmayan bir kemik yap1 gibi hareket eder (47).

TME’de sinovyal membran i¢inde bulunan sinovyal sivi, eklemin lubrikasyonunda rol
almakta ve vaskiilarize olmayan eklem i¢i ylizeylerinin metabolik ihtiyaglarini saglamaktadir

(47).

2.4.1. Temporomandibular Eklemin Kemik Komponentleri
TME; mandibular kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminens gibi kemik elemanlarindan;
eklem diski, eklem ligamentleri ve retrodiskal dokular gibi yumusak doku elemanlarindan

olusmaktadir (47). Calismamizda TME’nin kemik komponentleri tizerinde durulustur.

2.4.1.1. Mandibular Kondil

Mandibular kondil, mandibulay1 kraniyuma baglayan TME nin hareketli kismidir (Sekil 2.5).
Kondilin mediolateral uzunlugu yaklasik 18-23 mm, anteroposterior genisligi yaklasik 8-10
mm civarindadir (2, 48). Kondilin artiktler yuzeyi, fibrokartilaj olarak isimlendirilen
fibroblast ve ¢ok sayida kondrosit i¢eren kalin bir fibroelastik doku ile kaplanmistir (37).
Geng yaslarda, fibrokartilaj diferansiye olmamis kiigiik hiicrelerden olusmaktadir (49). Geng
bireylerin kondillerinde bulunan bu kiglk hiicreler ile subkondral kemik arasinda hiyalin
kikirdak yer almaktadir. Hiyalin kikardak, kondili hiperplastik hale getirerek asir1 ytiklere

adapte olmasini saglamaktadir (37).
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L: Mandibular kondilin lateral kutbu, M: Mandibuler kondilin medial kutbu
Sekil 2.5: Mandibular kondil (2)

2.4.1.2. Glenoid Fossa

Temporal kemigin skuamoz pargasinin inferiorunda konkav bir alan olan glenoid fossanin
siirlarini; medialde entoglenoid tiiberkiil ve kondilin mediale yer degistirmesini Onleyen
osse0z plak, anteriorda artikiiler eminens, posteriorda postglenoid tiiberkiil olusturmaktadir
(Sekil 2.6). Lateralinde ise korda timpani (dilin 6n 2/3’iine tat duyusu saglar) ve anterior
timpanik sinirlerin gectigi petrotimpanik fissiir (glazer yarig1) yer almaktadir.

Mandibular fossa da denilen glenoid fossanin derinligi yaklasik 7 mm’dir. Bu bélgenin ince
olmasi, gelen kuvvetleri artikiiler eminensin arka smirmma yonlendirerek, kondilin asirt
yiiklerden etkilenmesine engel olmaktadir. Glenoid fossanin iist ve arka kisimlari, damardan

zengin ince fibroz bir bag dokusu ile ortiilii olup eklem hareketlerine katilmazlar (47, 50).

GF: Glenoid fossa, AE: Artikuler eminens

Sekil 2.6: TME’nin yapisina katilan temporal kemik komponentleri (2)
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2.4.1.3. Artikiler Eminens

TME’nin en 6nemli fonksiyonel kemik komponentlerinden olan artikiiler eminens; glenoid
fossanin anterior, zigomatik arkin ise posterior duvarini olusturur (Sekil 2.6). Genis bir eklem
yiizeyine sahip olup; anteriordan ve posteriordan hafif konkav, lateralden bakildiginda ise
konveks olan artikiiler eminensin goriinlimii eyere benzetilir. Glenoid fossanin aksine
artiktler eminens, kalin ve yogun bir kemikten olusur ve ayni zamanda kalin ve siki bir fibroz

doku ile ortaludur (2).

2.5. Pnématizasyon

Pndmatizasyon, kemik igerisinde gelisen hava dolu bosluklar olarak tanimlanmaktadir. Sesin
alimi, rezonansi, akustik dagilimi, yalitimi, kafatasini dis etkilerden koruma ve kafatasi
kiitlesininin azaltilmasi gibi islevleri oldugu bilinen bu hava dolu bosluklarin, temporal kemik
de dahil olmak iizere kafatasinin ¢esitli bolgelerinde gelisebilecegi bildirilmistir (8).
Pnomatizasyon gelisiminde rol oynayan etkenler tam olarak bilinmemektedir. Bu konuda
mukozanin durumu, kalitim, kemikteki bliylime merkezi gelisimi, dstaki borusu fonksiyonu
ve es zamanlt enfeksiyonlar gibi biliylime diizenini kontrol edebilecek bazi faktorler one
stirilmiistiir, ancak kesin etiyoloji belirsizligini korumaktadir (29).

Pnomatizasyonun gelisiminde etkili olan faktorler herediter ve gevresel teori olmak Uzere iki

ana goriiste toplanmaktadir.

2.5.1. Herediter ve Cevresel Pnématizasyon Teorileri

2.5.1.1. Herediter Teori

Herditer teoriye gore; mastoid hiicre sisteminin gelismesi genetik kontrol altindadir ve
mastoid proges pndmatizasyonu (MPP) yeterli olmayan olgularda orta kulak enfeksiyon riski
artmaktadir (51). Diamant’in (52) pnomatizasyonda genetik etkiyi inceledigi 365 kulaktan
olugan caligmasi bu teoriyi destekleyen en onemli ¢aligmadir. Ayrica Diamant (53)’mn bu
konuda yaptig1 diger bir ¢alismada; 10-15 yas arast ¢cocuklarda, erkeklerin kizlara goére daha
kiicik MPP’ye sahip oldugu sonucuna varilmis ve buna dayanilarak hiicresel sistemin
hormonal etki altinda biiyiime gosterdigi iddia edilerek herediter teorinin desteklendigi
bildirilmistir. 1962 yilinda Ueda ve Eguchi (54) tarafindan yapilan kronik otitli hastalarda
antibiyotik tedavisi Oncesi ve sonrasi pndmatizasyonun azalma derecesinin incelendigi
calismada, herediter teoriyi destekleyen sonuglar rapor edilmistir. Shawartz (55); tek yumurta

ikizlerinin ve aile gruplarinin mastoid grafilerini alarak, ikizlerde ve ayni aileye mensup
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bireylerde benzer mastoid tipleri oldugunu gdstermis ve bunun genetik kaynakli oldugu

sonucuna varmistir.

2.5.1.2. Cevresel Teori

Cevresel teoride; normal MPP sisteminin ancak saglikli mukozal dokular varliginda soz
konusu olabilecegi 6ne stirilmistiir (38, 48). MPP’nin gelismemesi, orta kulak mukozasinin
enflamasyonuna veya Ostaki tupunun ventilasyon fonksiyonunu yeterince yapamamasina
baglanmaktadir. Cevresel teori, ilk olarak 1918 yilinda Wittmack (23)’in kompakt bir
mastoidin daima patolojik oldugunu belirtmesi ile baslamistir. 1959°da Tumarkin (56)
sosyoekonomik diizeyi diisiik ve yiiksek olan bireylerden olusan iki grubun MPP alanlarini
karsilastirmis; iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmustur (sosyoekonomik
diizeyi diisiik olan grup 9.7 cm?, yiiksek olan grupta 13.54 cm?). Bu sonuglara dayanarak
mastoid havalanma sistemi ile sosyoekonomik diizey arasinda bir iliski oldugunu kanitlayarak
cevresel teorinin savunmasina katki saglamistir. 1984°te Tos (57) tarafindan yapilan
dogumdan 6 yasina kadar timpanometri ve otoskopik muayene ile takip edilen ¢ocuklardan
olusan ¢aligmada; normal kulaklarda, hastalikli kulaklara oranla daha biiylik mastoid hiicre
sistemi oldugu ve bu bulgularin ¢evresel teoriyi destekledigi sonucuna varilmistir. Hug ve
Pfaltz (58); cerrahi tedavisi saglanan sekretuar otitli hastalarda pnomatizasyon derecesinde

artis tespit etmistir.

2.5.2. Temporal Kemik Pnématizasyonu

Temporal kemik; skuam@z, mastoid, petroz, timpanik ve stiloid ¢ikinti olmak f{izere bes
kisimdan olusmakadir. Temporal kemik pndmatizasyonu, fetal donemde baglayip 9-10
yaslarinda biiyiik 6l¢lide tamamlanmaktadir. Timpanik antrum fetal hayatin 22. haftasinda
ortaya c¢ikarak 35. haftasinda maksimum boyutuna ulasmaktadir. Pnomatizasyon 28. hafta
dolaylarinda petr6z apekste, 33. haftada ise mastoid kemikte baglamaktadir ve 5. yilda ise
mastoid bolgedeki pnomatik hiicreler belirginlesmektedir (59-61). Temporal kemik
pnématizasyonu; kadinlarda yaklasik 10, erkeklerde 15 yasina kadar tamamlanmaktadir (61).
Baska bir goriis ise, mastoid hiicrelerin 10 yas civarinda tamamen sekillenip, 15-20 yasina
kadar maturasyonunu tamamladig1 yoniindedir (62).

Allam (29) tarafindan yapilan siniflandirmaya gore temporal kemik pndématizasyonu; orta
kulak, mastoid, perilabirintin, apeks partis petroza ve aksesuar olmak Uzere bes farkli bolgeye

ayrilmistir. Bunlardan mastoid bolgenin antrum ve periferik olmak tizere iki alt bolgesi
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tamimlanmustir. Aksesuar bolgeler ise skuamdéz, zigomatik, oksipital ve stiloid olmak lzere

dort kisimda incelenmistir.

Tos’un (22) yaptigi smiflandirmaya gore temporal hava hiicre sistemi asagidaki sekilde
gruplandirilmistir:
1. Mastoid hava hticre sistemi
2. Sublabirintin hucre sistemi
3. Inferior prelabirintin hiicre sistemi
4. Petroz hava hiicre sistemi: Iki alt gruba ayrilir;
a. Perilabirintin hticre sistemi:

b. Apeks partis petrdza hiicre sistemi:

2.5.2.1. Mastoid Proges Pnomatizasyonu

MPP, insandaki pnomatizasyon sistemleri arasinda bilinen en gelismis pnomatizasyon
sistemidir (Sekil 2.7). Mastoid progesteki pndmatik hiicreler skuamo6z ve petroz parcalara da
yayilir. Bu iki parga birbirinden petroskuam0dz lamina ile ayrilmistir. Bu lamina genellikle
zamanla kaybolur, ancak bazen kaybolmadan kalir ve “Korner septumu” olarak adlandirilir
(63).

MPP gelisimi ve hacmi konusunda pek ¢ok arastirma yapilmistir. Pnématizasyon gelisimini
etkileyen faktorler arasinda; sklerotik kemik hastaliklari, eflizyonlu otitis media, kronik otitis
media, cinsiyet, yas ve irk sayilabilir (64, 65). llea ve ark. (62); MPP’nin kan damarlari,
fasiyal sinir ve merkezi sinir sistemi dokular1 gibi hayati yapilar1 korumak yoéniinden
paranazal siniisler ile benzer role sahip olabilecegini belirtmislerdir, ancak kesin etiyoloji
belirsizligini korumaktadir.

Mastoid proges pnomatik gorliniisiine gore; apndmatik mastoid ve pnomatik mastoid olmak
izere iki tipe ayrilmistir. Apnomatik tipte sadece antrum vardir. Geri kalan kisimlarda hava
hiicreleri bulunmaz. Nadiren birkac tane periantral hiicre gorulebilir. Spongio-diploik ve
sklerotik olarak iki alt gruba ayrilir. Spongio-diploik tip kemigin gelismesi sirasinda goriilen
ilk sekildir. Bu tipte kemik spongioz bir yapidadir, yogun bir kortikal tabaka, diploik bir doku
icerisinde antrum bulunur. Sklerotik tipte mastoid kemik dokusu yogun ve serttir. Genellikle
kiiclik bir antrum bulunur. Pnématik mastoid ise, tam pnomatik ve kismi pnomatik olarak iki
alt gruba ayrilir. Tam pnomatik mastoid; hiicreler arast bélmelerin ince oldugu ve kalin
oldugu, seyrek hiicreli pnématik mastoid ve pnémodiploik mastoid olarak dort alt grupta

siiflandirilir. Kismi pndmatik mastoidde, havalanmis bosluklar mastoidin bir kisminda

-14 -



gelismistir. Baz1 bolgelerinde daha ¢ok lokalize olmuslardir. Lokalizasyon bolgelerine gore

kism1 pnomatizasyon; kismi santral ve kismi periferik pnomatizasyon olarak iki alt grupta

ayrilir (17).

Mastoid antrum

Aditus to mastoid antrum

Tegmen Timpani

Epitimpanik reses
o p
. \/ 7
b »
AZ
vy ‘q Faringotimpatik tip
‘ ’
v Orta Kulak
Mastoid proges

Mastoid hava hicreleri

Sekil 2.7: Mastoid hava hiicreleri (30)

Yetiskinlerde yapilan tanimlamalarda en genis anlamda MPP sistemini gruplara ve alt
gruplara ayiran smiflama 1969 yilinda Allam (29) tarafindan yapilmistir. Bu siniflama
giiniimiizde kismen degistirilmis olsa da gegerliligini korumaktadir.

e Periantral hicreler

e Tegmental hiicreler

e Sinodural hiicreler

e Perisintzal hticreler

e Santral mastoid hucreler

e Apikal hicreler (Mastoid tip hicreler)

e Perifasiyal hiicreler

e Zigomatik hicreler

e Antral hiicreler

MPP gériiniisiine gore ayrica li¢ farkli sekilde de siniflandirilmistir (31, 66).
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1. Pndmatik tip: Yaygimn hava hiicreleri bulunur Hiicreler sigmoid siniisiin gerisine
kadar uzanir ve petr6z apekse dogru genisler.

2. Kismi pnomatik tip: Pnomatik ve sklerotik tip kombinasyonudur.

3. Sklerotik tip: Mastoid hava hiicrelerinin sinirhidir ve kompakt kemik dokusu

icerir.

2.5.2.2. Artikller Eminens ve Glenoid Fossa Pndématizasyonu

Temporal kemikte; mastoid progesin yani sira glenoid fossa, artikiiler eminens ve zigomatik
ark da dahil olmak Uzere on farkli bolgede pnomatik hiicrelerin gelisebildigi bildirilmistir (8,
67).

PAT, ilk kez 1985 yilinda Tyndall ve Matteson (13) tarafindan tanimlanmistir. PAT’lar
etmoid ve mastoid hava hicrelerine benzer goériinimde, temporal kemigin zigomatik
progesinde zigomatikotemporal siituru gegmemek kaydiyla artikiiler eminense kadar uzanan,
asemptomatik, zigomada kortikal defekt ve genisleme olusturmayan, radyoliisent gériniimlii
defektler olarak agiklamiglardir (13, 14). Bu olusum Carteret ve ark. (68) tarafindan da
incelenmis ve zigomatik hava hiicreleri defekti olarak adlandirilmistir.

PAT’1n ayirict tanisi anevrizmal kemik kisti, hemanjiyom, eozinofilik graniilom, dev hiicreli
timor, metastatik tiimor ve fibroz displazi ile yapilmalidir. Bu olusumlar ¢ogu zaman agr1 ve
sislik ile karakterize olup radyografik olarak litik ve ekspansif tipte izlenen lezyonlardir.
Sadece PAT agr1, genisleme ve yikim gibi herhangi bir belirti olmadan radyografide tesadiifen
farkedilen bir olusumdur (24, 68).

PAT’n tedavisine gerek yoktur, ancak lezyonlar asemptomatik olsalar da takip edilmelidir.
Pnomatizasyon kemik direncinde azalmaya neden oldugu i¢in; TME’nin tiimor, enflamasyon
ve kiriklarinin yayilmasina neden olabilir. Ayrica osteotom kullanimi gerektiren artikiiler
eminens cerrahilerinde, osteotomun orta kraniyal fossa igine penetrasyonu ve yiksek
perforasyon riski g6z oOnlinde bulundurularak PAT’lar, komplikasyon faktorii olarak
diistinilmelidir (68, 69). Birgok arastirmaci artikiller eminens ve zigomatik progesi
ilgilendiren cerrahi miidahaleler sirasinda, komplikasyon faktorii olarak hava hiicrelerinin
onemini vurgulamislardir. Bu nedenle, cerrahi bir islem 6ncesinde ilgili bolgenin uygun bir
gorintuleme yontemi ile incelenmesi tavsiye edilmektedir (70, 71).

Temporal kemigin pnomatik alanlarina kadar uzanan kafa tabani kiriklar1 siklikla glenoid
fossa igerisine hava girisine sebep olabilmektedir. Temporal kemik, tiim kafatasi kiriklarinin
%20’sini olugturmaktadir. Temporal kemigi ilgilendiren tiim kiriklarin 2/3’i kulak boyunca

uzanmaktadir. Temporal kemigin bu par¢asinin TME’ye olan yakinligi, isitme kanalindan
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eklem igine hava gecisine neden olmaktadir. Pnomatik alanlar da bu gegisi
kolaylastirabilmektedir. Cok az bir hava miktar1 bile kirik bulgusuna indirekt tan1 koymada
onemlidir. Betz ve Wiener (72) temporal kemik kiriklarinin %37’sinde havanin glenoid
fossada bulundugunu ve bu hava birikiminin vakalarin %12’sinde kirigin tek isareti oldugunu
gostermislerdir. Glenoid fossa ve artikiiler eminens bolgesinde goriilen pndmatizasyon, TME
bolgesinde goriilen ankiloz ve enflamasyon varliginda mevcut tabloyu kétiilestirmektedir (70,
72, 73). TME ankilozu ozellikle otitis medianin ¢ocuklarda izlenen nadir bir
komplikasyonudur. Geng yaslarda gelisen TME ankilozu, mandibular biiyiimeyi etkileyerek;
yuzde asimetri, malokluzyon ve mandibular retriizyona yol acabilir (74).

Mastoid hiicrelerin hacminin, ¢ocukluk déneminde orta kulagin, eflizyonlu otitis media veya
rekurrent akut otitis media gegirmesine bagli olarak zarar gorme derecesiyle iliskili oldugu
diistiniilmektedir (62). Lindenmuth and Clark (75); cerrahlarin glenoid fossa ve artikiiler
eminensi ilgilendiren cerrahi operasyonlar dncesinde, PAT ve PGF ile ilgili detaylar da goz
onlinde bulundurmalar1 gerektigini one siirmiislerdir. Pndmatizasyon varliginda, operasyon
sirasinda osteom kullanilacaksa defekt icerisine aniden gelisebilecek bir penetrasyona karsi

dikkatli olunmalidir.

2.6. Temporomandibular Eklemin Goranttleme Ydntemleri

Temporal kemik kiiclik bir alanda 6nemli yapilar1 barindiran, karmasik anatomiye sahip,
radyolojik olarak goriintilenmesi zor olan bir bolgedir. Mandibular kemik ile birlikte
temporomandibular eklemi olusturmasi temporal kemigi dis hekimleri i¢in onemli kilar.

Temporal kemik ve TME goriintiilenmesinde kullanilan yontemler asagida belirtilmistir:

e Lateral Transkraniyal Projeksiyon
e Transfarengeal Projeksiyon

e Transorbital Grafi

e Submento-Verteks Projeksiyonu
e Panoramak Radyografi

e Bilgisayarli tomografi

e Konik 151l bilgisayarli tomografi
e Ultrasonografi

e Manyetik rezonans goruntileme
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2.6.1. Lateral Transkraniyal Projeksiyon

Lateral transkraniyal projeksiyon; TME goriintiilemesinde en ¢ok kullanilan standart
radyografi yontemlerden biridir. TME’yi agiz acik ve kapali olarak iki pozisyonda
gorlintiilleme imkan1 sunan bu teknikte; agiz kapali konumda iken eklem boslugu ile kondil
basinin iliskisi, ag1z agik konumdayken ise kondil basiin artikiiler eminens ile olan iligkisi

incelenmektedir (76).

2.6.2. Transfarengeal Projeksiyon

Bu teknikte TME nin ve kondilin medial kisminin sagital gortiiniimii elde edilir. Glenoid fossa
catis1 ve artkiiler eminensin kondile sliperpozisyonunu engellemek icin hasta agzi miimkiin
oldugunca ¢ok actirilir. Kondilin sagital goriintiisiinii inceleme olanagi saglayan bu teknik,
temporal komponentlerin goriintiillenmesinde yetersiz oldugu icin smirli diagnostik bilgi
saglar. Eklem boynu iyi goriintiilenebildiginden &zellikle travma vakalarinda kullanishidir.
Kondilin kii¢iik degisimlerini izlemekte ¢ok etkili olmamakla birlikte eroziv degisimlerini

incelemek amaciyla tercih edilen bir yontemdir (76).

2.6.3. Transorbital Grafi

Transorbital grafi; hastanin yiizii veya ensesi film plagma doniik olacak sekilde cekilen,
koronal planda goriintli veren bir projeksiyondur. Bu teknikte, kondil basi, kondil boynu ve
artikiiler eminensin tamami izlenebilir. Buyik dejeneratif degisiklikler veya diger
anomalilerin teshisinde transkraniyal ve transfarengeal projeksiyonlara yardimci olan bu
grafide kondil basinin konveks yiizeyinin morfolojisi degerlendirilebilir. Ozellikle kondil

boynu kiriklarini degerlendirmede bu goriintii yontemi kullanislidir (76).

2.6.4. Submento-Verteks Projeksiyonu

Bu projeksiyon, 6zellikle zigomatik ark fraktiirlerinde kullanilir. Hasta, koltukta yiizii tavana
bakacak sekilde, miimkiin oldugu kadar geriye dogru yatirilir. Kaset basin istiinde
konumlandirilir. Hastaya eli ile kaseti tutmasi sdylenir. Target-obje uzakligt 50 cm’dir. Bu
mesafe yakin olursa mandibula, uzak olursa temporal kemikler ark Uzerine stiperpoze olur.
Merkezi 151n mandibulanin altindan kafatasi tepesine (verteks) dogru filme dik olarak, sag ve
sol kondilleri birlestiren ¢izginin 2 cm 6niinde konumlandirilir. Orta sagital diizlem kafatasi
gorUntiisiinii iki simetrik boliime ayirmalidir. Mandibulanin bukkal ve lingual kortikal

cikintilar1 birbiriyle ayni iki oblik ¢izgi seklinde goriilmelidir. Normal dozlarla alinan
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radyografilerde zigomatik arklara 1sin fazla gelir ve bu alanlarin degerlendirilmesi saglikli
yapilamaz. Bu nedenle zigomatik arklarin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in dozun

azaltilmasi gereklidir (76).
2.6.5. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografiler, minumum radyasyon dozu ile tiim dislerin, maksilla ve
mandibulanin, maksiller siniislerin, ve TME’nin goriintiisiiniin tek bir film tizerinde
izlenebildigi bir goriintiileme yontemidir (76). Panoramik cihazlarin ¢alisma prensibine gore
obje sabit tutulup 151 kaynagi ve film kaseti objenin bulundugu dairenin merkezi etrafinda
ayni hizla fakat ters yonde donerek hareket eder. Kolimasyonla X-1s1n1 kaynagindan gelen
isinlar smirlandirilarak obje tlizerindeki yapilarin goriintiileri kesitler halinde film {izerine
diistiriiliir ve goriinti elde edilir (77).

Sadece iki boyutta degerlendirme yapilabilme goriintiide magnifikasyonlar olusturmasi ve
sliperpozisyonlar1 engelleyememesi gibi belirli sinirlamalari olsa da hastaya ¢ok az rahatsizlik
vererek uygulanabilmesi, elde edilebilmesi i¢in gerekli olan zamanm hastanin
konumlandirilmast ve ekspoz siiresi ile birlikte yaklasik 3-4 dk gibi oldukga kisa bir siire
olmas1 gibi nedenlerle hastalar tarafindan kolayca anlasilabilen ve kabul edilebilen bir
sistemdir. Panoramikler uzun yillar dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmislardir.
Panoramiklerde kemik ve dislere ait patolojiler diisiik radyasyon altinda uygun bir bi¢cimde
izlenebilir. Ancak TME’nin sadece tek bir dizlemde goruntiilenmesi nedeniyle glenoid fossa
ve artikller eminens istenilen diizeyde gdzlenemez (78). Mandibular kondil ve glenoid fossa
arasindaki iliskiyi panoramiklerde degerlendirmek miimkiin degildir. Ciinkii kafa kaidesi ile
zigomatik arkin goriintiisii  glenoid fossanin goriintiisii {izerine superpoze olur. Bu
radyografiler; sagital plan ve TME arasindaki asimetrik iliskinin, kondillerin hacim ve
sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler eminensin egimi ve yiiksekligi arasindaki varyasyonlarin

ve kondillerin glenoid fossa i¢indeki durumlarinin belirlenmesinde yetersiz kalirlar (79).

2.6.6. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT) viicudun incelenen bolgesini kesitler halinde goruntileyen
radyografi yontemidir. Diiz grafilerdeki st {iste diisme (sliperpozisyon) ortadan kaldirilarak
cok daha ayrintili inceleme imkani sunar. BT cihazlar1 ince kolime edilmis, yelpaze seklinde
X-1s11 demeti yayan X-1sin1 tiipiinii icerir. X-151n1 demeti, hastadan gecerek sintilasyon
dedektor siralarina yonlendirilir. Bu detektorler hastayr gecen foton sayisini dlger ve bu bilgi

hastanin kesitsel goriintiisiinii olusturmak icin kullanilir. BT tekniginde detektorler hastanin
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etrafinda devamli bir halka olusturur ve X-151m1 tiipii sabit dedektér halka i¢inde dairesel
olarak hareket eder (76).

BT; multiplanar ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon saglama, kisa siirede miikemmel goriintii
detay1 olusturma gibi avantajlarinin yani sira yiiksek maliyeti ve panoramik ve KIBT’a gore
yiiksek radyasyon dozu nedeniyle dis hekimliginde ¢ok tercih edilen bir goriintiileme yontemi
olamamustir (48).

Bu teknik TME’nin yumusak dokularmi gostermede yetersizdir, ozellikle sert doku
patolojilerinin teshisinde tercih edilir (80). Kompleks eklem anatomisi ve diskin ¢ok ince bir
yapida olmasi nedeniyle diskin pozisyon ve fonksiyonunun teshisi i¢in uygun degildir. Bu
nedenle diskin goruntiilenmesinde manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve artrografi

7yontemi kadar basarili degildir (81).

2.6.7. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT, 1982 yilinda anjiyografi i¢in gelistirilmis olan ileri goriintiileme teknigidir (76, 77).
KIBT, agiz dis1 iki boyutlu dedektor kullanarak tek rotasyonda ii¢ boyutlu vollmetrik
(hacimli) veri elde edilmesini saglamaktadir (82, 83). Dental volimetrik tomografi (DVT),
konik 1l volUmetrik tarayici (KIVT), dental bilgisayarli tomografi (DBT), konik 1sinlt
volimetrik tomografi (KIVT) ve konik 1sinli komputerize tomografi (KIKT) olarak da
adlandirilmaktadir (76).

1990’larin sonuna dogru Japonya’da Arai ve ark. ile Italya’da Mozzo ve ark. birbirlerinden
habersiz olarak maksillofasiyal bolgede kullanilmak tizere KIBT’1 gelistirmislerdir (77).
Piyasada ilk ¢ikan KIBT cihazi NewTom 9000°dir (Quantative Radiology, Verona, italya).
[lerleyen teknoloji ile birlikte giiniimiizde KIBT cihazlar1 goriintii kalitesi ve goriintiileme
Ozellikleri bakimindan daha yiiksek kalitede tiretilmektedir (77).

Dis hekimliginde geleneksel olarak kullanilan intraoral ve ekstraoral radyografik
projeksiyonlarin iki boyutlu olmasi nedeniyle magnifikasyon, distorsiyon ve siiperpozisyon
gibi goriintii kalitesini diisiiren sinirlamalar kagiilmazdir (84, 85). Ug boyutlu gorintilleme
imkan1 saglayan BT cihazlari, konvansiyonel projeksiyonlarin sinirlamalarini elimine
etmektedir, ancak BT nin dis hekimliginde kullanimi radyasyon dozu ve maliyeti nedeniyle
siirhdir (82, 84, 85).

KIBT cihazinda, piramidal veya konik iyonize radyasyon kaynagi ile hacimsel bir dogrultu
olusturan ¢ok sayida sirali goriintii saglamak icin rotasyon yapan gantri iizerine sabitlenmis
iki boyutlu alan dedektorii kullanilmaktadir (77). Konik 1sin sistemleri, tek rotasyonda ve

oldukga diisiik radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu hacimli veri elde edilmesini saglamaktadir (76).
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Tek rotasyonel tarama ile iki boyutlu gorintilerin multiplanar diizlemlerde (aksiyal, koronal,
sagital) yeniden dizenlenebilmesi bu sistemlerin temel ozelligidir. Tiim goriintiileri tek
rotasyonda elde etmesi nedeniyle KIBT’da tarama stiresi (10-70 sn) hizlidir. X-151n1 kaynagi
olarak BT’lerde kullanilan yiliksek c¢ikisli doner anotlu tiipler yerine, KIBT’da dental
panoramik cihazlarda kullanilan tiipe benzer sabit anotlu tiipler kullanilmaktadir (77). Konik
sekilde X-151n1 yayan tUp ve dedektor, segilen bolgenin etrafinda tek bir rotasyon yapar. Bu
rotasyon esnasinda goriintii alaninda ¢ok sayida ardisik diizlemsel goriintii elde edilir. Bu
uygulama yelpaze (fan) seklinde X-1s1m1 kullanan geleneksel BT lerden farklidir (76, 77, 82).
BT’lerde ilk once kesitsel goriintii olusturulmakta ve bunlar birlestirilip hacimsel goriintii elde
edilmekte iken, KIBT da dnce hacimsel veri olusturulup sonra multiplanar rekonstriiksiyon
adi1 verilen islem ile kesitsel goriintiiler elde edilmektedir.

KIBT’da goriintii elde edilirken baslangigta cok kiigiik dozlarla goriintiilenmesi istenen
bolgeden tekil projeksiyon imajlart (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram)
olusturulmaktadir. Tarama hacmi boyutlandirilmasi, goriintiileme alani, ‘FOV (field of view)’
olarak adlandirilmaktadir. Isin projeksiyonunun geometrisi, kolime edilmesi, dedektor sekli
ve boyutu esas alimarak FOV belirlenmektedir. Kiiresel ya da silindirik sekilli tarama hacmi
olabilmektedir (77).

2.6.7.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Calisma Prensibi

KIBT iki boyutlu dedektér iizerine ii¢ boyutlu konik sekilli X-1s1n1 demetinin yonlendirilmesi
esasina dayanan bir goriintiileme teknigidir (77). KIBT sistemlerinde, X-1sin1 kaynagimi ve
alicilan tasiyan dairesel metal iskelet (gantri) hastanin ¢evresinde donmektedir. Hastanin basi
gantri bosluguna yerlestirilerek sabitlenmektedir. Gantri igerisinde bulunan ve es zamanlh
olarak donen X-isin1 kaynag ile alan dedektorii tarafindan saglanan 180°, 270° veya 360°lik
taramalar yapilmaktadir (76, 82). Bu rotasyon esnasinda goriintii alaninda yaklasik 150-600
adet ardisik diizlemsel goriintii elde edilmektedir. Bu teknikte, BT deki gibi kolime edilmis
veya yelpaze seklindeki X-igininin yerine konik ve hacimsel formdaki X-ismi1 huzmesi
kullanilmaktadir. BT’de her kesit i¢in ayr1 bir tarama ve ayr1 yeniden yapilandirma
gerekmektedir. KIBT taramasi ile istenilen bolgenin goriintiisii bir rotasyonel tarama ile elde
edilmektedir. BT’deki ¢izgisel dedektorler yerine iki boyutlu alan dedektorleri
kullanilmaktadir. Konik formda gonderilen X-1smi1, goriintiilenmek istenen alanin hepsini
kapsayacak sekilde gonderilmekte ve hastayr gecen i1smlar bir charge coupled device
kombinasyonu (CDD) kamera veya flat panel dedektor sistemleri (FPD) tarafindan
kaydedilmektedir (76, 77, 82). Ayrica son zamanlarda ortaya ¢ikan ve goriintii kalitesinde
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artis saglayan silikon maddesi yerine kadmiyum telllrid kulllanan photon counting spektral
dedektor grubunda yer alan CdTe sistemleri tarafindan da X-1s1n1 kaydedilebilmektedir. CdTe
dedektor sistemleri, silikonun aksine X-ismini direkt elektrik sinyaline ¢evirebilmekte ve

sintilatér kullanimina gerek duyulmamaktadir (86, 87).

2.6.7.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Elde Edilmesi

KIBT tekniginde 180° ve {izerindeki tek bir rotasyon, goriintii rekonstriiksiyonu icin yeterli
bilgiyi saglamaktadir. Bu rotasyon sirasinda ¢ok sayida ve belirli araliklarla alinmis olan ham
goruntd (rehber imaj, scout imaj, topogram, skonogram) olarak bilinen birbirinden farkl iki
boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. Bu ardisik goriintiiler, birbirlerinin hafif rotasyonlu hali
olup lateral sefalometrik projeksiyonlara benzemektedir. Bu verilerden, karisik algoritmalar
kullanan bilgisayar yazilim programlar ile incelenecek olan bdlgenin ii¢ boyutlu hacimsel
veri setleri olusturulmaktadir. Ilk baslarda basit algoritmalara dayanan bilgisayar sistemleri
kullanilsa da gelisen teknoloji ile birlikte hacimsel veri setlerini olusturmak i¢in daha gelismis
algoritma sistemleri tercih edilmektedir (88). Daha sonra bu hacimsel gortuntilerden aksiyal,
koronal ve sagital gibi ortogonal veya kesitsel (seri-kesitsel, transaksiyal) gibi dizlemlerde
multiplanar rekonstriksiyon goriintiileri olusturulmaktadir (77, 82, 89).

KIBT sistemleri ile veri elde edilmesi sirasinda bazi klinik parametreler dikkate alinmalidir:

e KIBT sistemlerinin gelistirilmesi ile hastalarin BT ye kiyasla aldiklar1 radyasyon dozu
onemli Olcilide azaltilmistir. Buna ragmen alinan bu radyasyon dozu diger radyografik
yontemlerdeki (periapikal, panoramik, sefalometri vb.) radyasyon dozlarina nazaran
daha yuksektir. Bu nedenle ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ve ALARP
(As Low As Reasonably Practicable) prensipleri gbz énunde bulundurularak KIBT
sistemlerini kullanma ihtiyac1 doguran diagnostik gerekcenin, radyasyonun kisiye ve
cevreye verecegi zarardan daha Ustiin olmasmna dikkat edilmelidir (76, 90-93)
ALARA, doz optimizasyon prensibidir. Taniya yonelik olabilecek en az efektif
radyasyon miktartyla en Xkaliteli goriinti elde edilmeye caligiimalidir. KIBT
sisteminden kaynaklanan ve hasta ile tomografiyi ¢eken kiside ve c¢evrede olusacak
toplam risk de gz oniinde bulundurulmalidir. ALARP prensibine gore radyasyondan
otiirti kabul edilebilir radyasyon doz oranlarinin alt ve {ist limitleri arasinda giivenli bir
sinir belirlenmeli ve bu sinirlar géz 6niinde bulundurularak KIBT sistemleri tercih
edilmelidir (93).

e Tercih edilen efektif doz diger tekniklerle elde edilen radyasyon miktarlar1 ile

karsilastirilabilir olmalidir. Her zaman en uygun doz orani hesaplanamayacagindan
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bolgeler i¢in belirlenmis spesifik Ol¢iilebilir doz miktarlar1 arasindan en optimum olani
secilmelidir (SEDENTEXCT) (94). Tiipiin akimi (mA), voltaji (kilovolt peak [kVp])
veya her ikisi birden uygun diizeyde ayarlanabilmektedir. Baz1 durumlarda ise daha
hizli tarama ve daha az temel goriinti kullanilarak goriintii olusturulup zaman
ayarlamas1 yapilabilir. Hasta dozunun belirlenmesinde X-1sininin 6zellikleri kadar
gorunttlenecek bolge de 6nemlidir (76, 77).

Hasta ayakta, oturur veya yatar pozisyonda iken KIBT uygulamasi yapilabilir. Yatar
pozisyonda gorintl elde eden cihazlar fiziksel olarak daha fazla yer kaplar ve fiziksel
engelli hastalar i¢in kullanim zorlugu yaratir. Ayakta goriintii elde edilen cihazlarda
ise tekerlekli sandalye kullanan hastalarda cihaz hastaya uygun olarak
ayarlanamayabilir. Oturarak goriintii elde edilen cihazlar kullanim kolaylig1 agisindan
en rahat cihazlardir. Hasta pozisyonlandirma sirasinda en onemli husus hasta basinin
1sirma c¢ubugu, cenelik veya diger sabitleyici mekanizmalarin yardimiyla tiipiin
rotasyon hareketi esnasinda sabitlenmesidir (76, 82).

KIBT sistemlerinde goriintii almadan Once hastalarin kursun Onliikk giymeleri,
korunma acisindan onemlidir. Ozellikle hamilelerde ve ¢ocuklarda kursun onliik
kullanimina 6zen gosterilmelidir. Ayrica goriintiide artefakt olusturmayacak sekilde
bir tiroid koruyucu da kullanilabilir (76). Azaltilmis doza ragmen hastalarin en iyi
sekilde radyasyondan korunmalarina dikkat edilmelidir. Her KIBT cihazinin kendine
6zgu kafa sabitleyicileri mevcuttur. Bunlar ¢ene sabitleyicilerinden posterior ve lateral
kafa desteklerine kadar degisen cesitlerde olabilir. Bu apareylerin tiirlerinden ziyade
ne derece stabilite sagladiklart nemlidir (76).

Gortintiilenecek bolgenin tam olarak ayarlanmasi ve X-1s1nin ilgili bolgeye tam olarak
yonlendirilmesi, sagilma radyasyonunu azaltmakta ve elde edilecek goriintiiniin
kalitesini arttirmaktadir. Bunu saglayabilmek icin bazi referans noktalar1 mevcuttur;
yiizdeki orto sagital plan, Frankfurt horizontal diizlemi ve agiz igindeki okluzal
diizlemler bunlardan birkagidir. KIBT cihazindaki lazer ¢izgiler bu referans
noktalarina denk getirilmelidir (76).

Goriintlide artefakt olusmasini engelleyici ve goriintiiniin kalitesini arttiracak bir diger
onemli husus da hastanin bas-boyun bdlgesindeki tim metalik objelerin (gozlik,
piersing, kiipe, hareketli protezler, kolye vb.) ¢ikartilmast islemidir. Cekim

gerceklesmeden Once hastaya sakin olmasi, ¢ekim siiresince gozlerini kapatmasi ve
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burnundan nefes almasi sOylenmelidir. Bu tavsiyeler gantrinin rotasyon hareketi

esnasinda olabilecek dikkat daginikligini ve hasta hareketini engelleyecektir (76).

2.6.7.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografide Goriintii Artefaktlar

KIBT da goriintii kalitesini bozan esas faktor artefaktlardir. Artefakt, goriintiilenmek istenen

obje ile ilgili olmayan goriintiideki distorsiyon veya bozukluklari ifade etmektedir (77).

KIBT’da X-151m1 demetinin heterokromatik yapisindan ve BT’ye gore daha diisiik kilovat

enerjiye sahip olmasindan dolay: artefaktlar daha belirgindir (82). Artefaktlar etiyolojilerine

gore; veriler elde edilirken, hastaya bagli, tarayiciya bagli ve konik 151 hiizmesine bagl

olusan artefaktlar olarak dorde ayrilir.

1)

2)

3)

Veri elde edilirken olusan artefaktlar: Farkli enerjide fotonlardan olusan X-igini
demeti bir objeyi gecerken diisiik enerjili protonlar, yiiksek enerjili olanlara nazaran
daha fazla absorpsiyona ugramaktadir. Diisiik enerjili protonlarin absorpsiyonu ile X-
1s1n1 huzmesinin ortalama enerjisi artmakta, yani sertlesmektedir. Isin sertlesmesi
(beam hardening) denilen bu olay iki farkli artefakta neden olmaktadir; metalik
yapilarin farkli absorpsiyonlarina bagli olusan ¢anak (cupping) artefaktlar ve iki yogun
obje arasinda olusan 1sinsal ve koyu bantlar seklinde goriilen artefaktlar. Bu
artefaktlarin engellenmesi i¢in FOV alanmin kiiciiltiilmesi, hasta pozisyonunun
optimum sekilde ayarlanmasi ve incelenecek dental arkin ayrilmasi gibi diizenlemeler
yapilabilmektedir (76). Bir diger X-1s1nina bagl olusan artefakt ise foton ac¢lhigi olarak
adlandirilan ‘1smnsal yonde parlama (streak) artefakti’dir. Yiiksek densiteli alanlarda
horizontal ¢izgilenmeler seklinde olusmaktadir. Otomatik doz ayarlama ve X-1s1m1

zayiflamasinin yumusatilmasi ile engellenmektedir (77).

Hastaya bagh olusan artefaktlar: KIBT cihazinda tarama esnasinda gerceklesen
hasta hareketi, verinin yanlis kaydedilmesine ve buna bagl olarak goriintiide netlik
kaybina sebep olabilmektedir. Bu netlik kaybi1 bas sabitlenmesi ve tarama siiresinin

minimalize edilmesi ile engellenebilmektedir (82, 84).

Tarayiciya bagh artefaktlar: Cihazin kalibrasyonuna ve tarayicinin kaydi sirasindaki
hatalara bagli olarak ‘halka (ring) artefakti” goriintiide izlenebilmektedir. Dedektoriin
algilanmas1 sirasinda olusan bir problem (ortam isisinin diisiik olmasi, 1sinmamis

dedektor vb.) ve kotii kalibrasyon bu artefaktt meydana getirmektedir. Bu artefaktin
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gorilintiide izlenmemesi i¢in dedektor ve cihazin uygun sartlarda bulundurulmasi ve

cihazin rutin kontrollerinin aksatilmadan yapilmasi gerekmektedir (77).

4) Konik 1s1mn huzmesine bagh artefaktlar: KIBT 1sin demetinde projeksiyon

geometrisine gore li¢ fakli artefakt olusmaktadir. Bunlar; diisiik 6rnekleme, parsiyel

hacim ortalamasi ve konik 1s1n etkisidir.

Diisik Ornekleme (Undersampling): Diisik  6rnekleme,  gorintii
rekonstrilksiyonu i¢in  yeterli sayida temel projeksiyonlar olmadiginda
olusmaktadir. Azalmis veri Ornegi yanlis yorumlamaya, keskin sinirlara ve
goriintiide giirtiltiiye (noise) neden olmaktadir. Bu artefaktt minimal diizeyde
tutmak igin temel projeksiyon sayisininin ¢ogaltilmasi gerekmektedir, ancak buna

bagl olarak maruz kalinan radyasyon dozunda da artis olacaktir (82, 84).

Parsiyel Hacim Ortalamas1 (Parsiyel Volume Averaging): Parsiyel hacim
ortalamasi, secilen voksel rezoliisyonunun goriintiilenecek objenin boyutsal ve
kontrast rezoliisyonundan daha biiyilk oldugunda gelisen hem yelpaze hem de
konik sekildeki X-1s1n1 i¢in gegerli olan bir artefakt ¢esididir. Bu durumda voksel
dokuyu veya sinirin1 gosterememekte, bunun yerine yapilar degisik degerlerin bir
ortalamasi olarak goriilmektedir. Yani parsiyel hacim etkisi, vokselin icerdigi
dokularda hatali densite dlgtimlerine neden olmakta ve genellikle birbirinden ¢ok
farkli densite degerlerine sahip komsu bolgelerde (kemik-yumusak doku, kemik-
hava, metal-hava gibi) smirlar basamak seklinde homojen bir yogunluk olarak
izlenmektedir. Bu artefakti olabilecek en diisiik seviyeye indirmek icin diisiik

voksel se¢imi yapilip kesit kalinlig1 azaltilabilir (77, 82, 84).

Konik Isin Etkisi (Cone-beam Effect): Konik 1smn etkisi, 6zellikle tarama
alaninin periferal kisminda potansiyel artefakt kaynagidir. Horizontal diizlemde
hastanin etrafinda gerceklesen rotasyon esnasinda 1sin huzmesinin yapisinda
gerceklesen ayrilma nedeniyle goriintli alaninin altindaki veya listlindeki yapilarda
distorsiyon, bant seklinde artefaktlar ve periferal kisimda artmis giirtilti
olugmaktadir. Bu durum sadece 1s1n kaynagi hastanin ters tarafindayken meydana
gelmektedir. Bu etki, ilgili bolgenin X-1sinmin horizontal aksina yaklastirilmasi ya

da FOV alaninin kii¢iiltiilmesi ile daha dar alanda kolimasyon saglanmasi ve
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iretici firmanin ¢esitli rekonstrilksiyon formlarinin bir arada kullanilmasi ile

minimalize edilebilmektedir (76, 77, 89).

2.6.7.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Avantajlar

KIBT cihazlarinin BT cihazlarina gore fiziki olarak daha kiigiik olmasi dental
kliniklerde kullanimi i¢in 6nemli avantaj saglamaktadir.

BT’lere gore radyasyon dozu daha diistiktiir.

Maliyeti BT cihazlarina gore daha duisiiktiir.

KIBT’da BT deki yelpaze (fan beam) seklindeki 1sin demeti yerine konik (cone-beam)
X-151n1 demeti kullanilmaktadir. Yelpaze seklinde 1sinlama yapan sistemlerde her kesit
ayr1 bir tarama ve yeniden yapilandirma gerektirmektedir. Konik 1sinl1 sistemlerde tiim
kesitler tek bir tarama ile gorunttlenebilmektedir.

Tiim goriintiileri tek rotasyonda elde etmesi nedeniyle KIBT da tarama siiresi (10-70
sn) hizlidir.

KIBT tiim taramayi tek bir rotasyonda yaptigi icin hasta hareketi sonucu olusan
artefakti azaltmaktadir.

KIBT’in kolimasyonu sayesinde primer X-i1sin1 sadece istenilen alanla
sinirlandirilabilmektedir. Bu nedenle her hasta icin ilgilenilen alana bagli olarak
optimum FOV secilebilmektedir.

Izotropik vokselleri nedeniyle 0.4 mm®den 0.07 mm*’e kadar inebilen voksel boyutu
se¢imi yapilabilmekte, uzaysal ¢oziiniirliik yiksek olmakta ve detaylar izlenebilir hale
gelmektedir.

Izotropik vokseller sayesinde hastanin anatomik 6zelliklerini yeniden diizenlemek i¢in
tim hacim yeniden yonlendirilebilmektedir. Ayrica gercek zamanli boyut
degerlendirmesi saglanabilmektedir.

Hacimsel veri setinin izotropik olmasi nedeniyle ortogonal diizlemler disinda da
kesitler alinabilmektedir.

Ureticilerin artefakt bastirma algoritmalarini kullanmasi ve projeksiyon sayisinin
artmastyla KIBT goriintiilerinde metal artefakt olusumu azaltilmistir.

Intraoral radyografilerde olusabilecek cevre dokulara ait siiperpozisyon KIBT’da
olusmamaktadir.

BT’lerde toplanan veriler iizerinde direkt ¢calismak miimkiin degildir, 6zel ekipmanlar

ve daha fazla ekonomik yuk gerekmektedir. Oysa KIBT sistemlerinde bu islem daha
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basit ger¢eklesmekte ve goriintiilerin yorumlanmasi daha kisa zaman almaktadir (95,

96).

2.6.7.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Dezvantajlari

e iki boyutlu gériintiileme sistemlerine gére maliyeti daha yiiksektir.

e KIBT’ m etkin radyasyon dozu geleneksel yontemlere gore daha yuksektir.

e X-1sm1 dedektoriiniin tipine baglh olarak BT’ye gore diisiik kontrast araliklarina
sahiptir.

e Herhangi bir harekette tek bir parca yerine tim imaj ve veri seti etkilenmektedir.

e Konvansiyonel radyografiye kiyasla tarama siiresi daha uzundur ve hastanin kesinlikle
hareketsiz kalmas1 gerekmektedir.

e Geleneksel dijital radyografilere gore artefakt olusma riski daha fazladir.

e KIBT’in yumusak doku kontrast1 diisiiktiir, dolayisiyla yumusak dokular hakkinda
bilgi saglamamaktadir. KIBT cihazlarinda BT cihazlarindaki Hounsfield skalasi
olmadig1 i¢in yumusak doku pencerelemesi yapilamamaktadir.

e KIBT’da X-i151mn1 demetinin heterokromatik yapist ve konvansiyonel BT ile
karsilastirildiginda daha diisiik kilovat enerjiye sahip olmasi nedeniyle, metalik
yapilarin farkli absorpsiyonlarina bagli olusan ¢anak (cupping) artefaktlar ve iki yogun
obje arasinda olusan 1simnsal ve koyu bantlar seklinde goriilen artefaktlar daha
belirgindir.

e Elde edilen goruntilerin dizenlenmesi, yorumlanmasi igin yeterli derecede bilgisayar,

anatomi ve radyoloji bilgisi ile tecriibe gerektirmektedir (76).

2.6.7.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Maksillofasiyal Bolgede Kullanim
Alanlar

Maksillofasiyal bolgede BT’ye nazaran daha diisiik radyasyon dozu ile ii¢ boyutlu
goriintiilemeye ve milimetrik analize imkan taniyan KIBT cihazlart konvansiyonel
radyografilerin yetersiz oldugu alanlarda detayl bir analiz yapilmasina olanak saglamaktadir.
KIBT; gomiilii dislerin degerlendirilmesinde, patolojik durumlarda, ortognatik cerrahide,
yarik dudak ve damak vakalarinda, endodonti, ortodonti, dental implantlar ve kemik grefti
uygulanan olgularda ve TME’ nin kemik komponentlerinin incelenmesinde kullanilmaktadir.

TME alt ceneyi temporal kemige baglayan maksillofasiyal bdlgedeki onemli anatomik

olusumlardan birisidir. KIBT’in hacimsel ve multiplanar rekonstriksiyon goruntileri
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sayesinde TME’nin ve ¢evre kemik yapilarinin morfolojik ve patolojik 6zellikleri, eklem
boslugu ve dinamik fonksiyonlar1 incelenerek TME sikayeti olan hastalarda teshis ve tedavi
planlamas1 agisindan O6nemli veriler elde edilebilmektedir. Ayrica KIBT; 6zellikle kemigi
ilgilendiren dejeneratif eklem hastaliklari, eklem ankilozu, gelisimsel anomalilerin tespiti,
romatoid artrit, travma sonrasi fraktiir hattinin ve fragmanlarin belirlenmesi gibi kritik
durumlarda kemik yapilarin goriintiilenmesini ve hastaliklarda bulgularin izlenmesini

saglamaktadir (76, 82, 83).

2.6.8. Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG); iyonize radyasyon kullanilmadan ses dalgalar1 ile gergek zamanli
goriintli olusturan bir yontemdir. Kulak zarina karst hava basincinin periyodik degisimleri ses
olarak algilanir. Bu seslerin frekanslar1 16-20.000 Hz arasinda degisir. Ultrasonografide
kulagin duyma simirindan 20 kHz’ten ¢ok daha yiiksek frekansa sahip ses dalgalar1 (ultrases)
kullantlir (97).

USG; TME’de normal disk pozisyonu, disk-kondil iliskisi, eflizyon, eklem kapsiiliiniin
genisligi ve enflamatuar degisimlerin degerlendirilmesinde kullanilabilir (98). Literattrde iki
boyutlu USG’nin kondiler translasyon, disk pozisyonu ve osteoartrozisi hizli ve gilivenilir bir
sekilde incelenebildigi rapor edilmistir. Fakat kondildeki yapisal degisiklikleri goriintiilemede
USG’nin MRG’ye gore spesifitesi daha diisiiktiir (99). USG; TME’de hasta i¢in rahatlatici,
tasinabilir, kullanigh, hizli ve ucuz bir yontemdir. Bununla birlikte, multiplanar inceleme
mimkiin degildir. USG’nin baglica dezavantajlarindan biri eklemin medial yuzinu
gOsterememesidir. Sonradan gelistirilen ii¢ boyutlu USG’ler multiplanar incelemeye izin
verir. Buna ragmen TME’nin USG ile goriintiilenmesi sinirhdir ve rutin klinik uygulamalarda

kullanilmamaktadir (100).

2.6.9. Manyetik Rezonans Géruntileme

MRG, manyetik alan ve radyofrekans dalgalarmin kullanilmasiyla ti¢ boyutlu goriintiilerin
elde edildigi goriintiileme yontemidir (101). Ik kez manyetik rezonans tanimi 1946 yilinda;
birbirinden habersiz olarak ¢alisan ve bu buluslar1 ile Nobel 6diiliine layik goriilen (1951)
Bloch ve Purcell isimli bilim adamlari tarafindan yapilmistir (97, 101). MRG’de goriintii elde
etmek i¢in hasta ¢ok giiclii bir manyetik alanin igine yerlestirilir. MRG’de goriintii,
dokulardaki hidrojen iyonlarinin gii¢lii manyetik alan icerisinde, manyetik alana uygun

sekilde dizilmesi ve uyarilmaya hazir hale gelmesiyle olusur. Kesit alinacak bolgeye
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radyofrekans enerjisi gonderilir. Iyonize radyasyon kullanilmamasi, yumusak doku
kontrastinin yiiksek olmasi ve hastanin pozisyonu degistirilmeden her diizlemde goriintii
alinabilmesi nedeniyle MRG nin kullanimi giderek artmaktadir (97).

MRG, TME’yi goriintiillemede bir¢ok yazar tarafindan altin standart olarak kabul edilmistir
(102, 103). MRG’de; ¢igneme kaslari, eklem diskinin morfolojisi, pozisyonu ve diskteki
patolojiler, kemik yapilar, retrodiskal dokular, posterior atagman, eklemin enflamatuar
hastaliklar1 ve bunlarin sebep oldugu yumusak doku degisiklikleri, postoperatif degisiklikler
saptanir. Ancak MRG; disk perforasyonlari, disk adezyonlar1 ve erken dejeneratif kemik
degisiklikleri hakkinda tatmin edici bilgiler vermez (97).

MRG’nin avantajlari; iyonize radyasyon kullanilmadan {i¢ boyutlu goriintiileme olanag:i sunmasi,
invaziv olmamasi, agiz agik-kapali konumdaki goriintilerde eklem ile birlikte disk konumunun da
degerlendirilerek eklemin durumu hakkinda oldukg¢a degerli bilgiler verebilmesi hem yumusak
dokular hem de sert dokularin incelenebilmesi ve farkli doku yogunluklarini ileri derecede
kontrast hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi olarak siralanabilir. Maliyetinin yiiksek olmasi,
gortintiilerin elde edilme ve yorumlanma siirelerinin uzun olmasi baslica dezavantajlaridir. Ayrica
kapali alan fobisi olan, kalp-pili tasiyan, metalik ya da MRG ile uyumlu olmayan protez kullanan,
sabit durmada giclik cekenlerde ve kooperasyonu zayif hastalarda kontrendikedir (101).

MRG; TME’nin yumusak dokularmin, ozellikle de artikiiler diskin degerlendirilmesinde
milkkemmel bir yontem olmasmna ragmen, pnomatik alanlarm ve kemik yapilarin
degerlendirilmesinde KIBT, tercih edilen bir yontem olma o6zelligini siirdiirmektedir (70,

104). Biitiin bu etkenler géz 6niinde bulundurularak tez ¢alismamizda KIBT kullanilmustir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Verilerin Elde Edilmesi

Arastirmamiz Gaziantep Universitesi Klinik arastirmalar Etik Kurulu’nun 20.06.2018 tarihli
ve 2018/105 sayili onayi ile yapilmistir (EK 1).

Calismamizda, 2015 ile 2018 yillar1 arasinda Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal1 klinigine ¢esitli nedenlerle bagvuran 18 yas ve
tizeri hastalarin KIBT goriintiilerinde; mastoid proces, glenoid fossa ve artikiler eminens
pnomatizasyonlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Goriintiilemelerin tim0 deneyimli
personeller tarafindan gergeklestirilmistir. Elde edilen goriintiiler veri tabanina kaydedilmistir.
Calismada degerlendirilen goriintiiler Planmeca ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki,
Finland) KIBT cihazindan elde edilmistir (Sekil 3.1). Arastirmamizda, 16x9 ve 16x16 cm
FOV’da, 90 kVp,12 mA, 14-27 sn’lik 1sinlama parametreleriyle alinmis kesit kalinligi 1 mm

olan KIBT goruntuleri kullanilmustir.

Sekil 3.2: Calismamizda kullanilan Planmeca ProMax 3D Mid (Planmeca Oy, Helsinki,
Finland) marka KIBT cihazi
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Arastirmada Planmeca Romexis Viewer (Helsinki, Finlandiya) programiyla 0.4 mm?® voksel
cozlinlirliiglinde yapilandirilmig goriintiiler degerlendirilmistir. Dijital goriintiiler UltraSharp
LED TFT 24 ing monitorde (Dell, Dell Inc. Round Rock, TX, ABD) incelenmistir.
Calismaya; incelenecek bolgede herhangi bir defekt, lezyon, patoloji izlenmeyen, ¢ene kirigi
olmayan ve herhangi bir cerrahi islem ge¢irmemis, tez calismasini etkileyecek sistemik ve
genetik hastaligi bulunmayan 18 yas ve iizeri olgularin KIBT goriintiileri dahil edilmistir.
Incelenecek bolgenin tam olarak goriintiiye girmedigi, hastaya veya cihaza baglh gelisen
artefaktlarin mevcut oldugu, ¢oziiniirliigi diisiik goriintiiler calisma dis1 birakilmistir.
Calismaya 18-88 yas arast 739 olgunun KIBT gorintiileri degerlendirilmistir.
Pnomatizasyonlari incelenecek temporal kemik bolgeleri (mastoid proges, glenoid fossa ve
artikuiler eminens) sag ve sol her iki taraf i¢in ayr1 ayri aksiyal, sagital, koronal dizlemlerden

elde edilen multiplanar goriintiilerde analiz edilmistir.

3.2. Verilerin Degerlendirilmesi

Goruntilerde MPP, hava hiicrelerinin yogunluguna gore; apnomatik (Sekil 3.2), kismi
pnomatik (Sekil 3.3) ve pnomatik (Sekil 3.4) olarak gruplandirilmis olup, MPP’nin yas ve
cinsiyete gore dagilimi incelenmistir. Glenoid fossa ve artikiiler eminens bolgelerinde;
zigomatikotemporal siituru gegmeyen, zigomada kortikal defekt ve ekspansiyon olusturmayan
ve mastoid hava hicrelerine benzer goriniimde olan radyoliisent olusumlar arastirilmistir.
Radyolisent gorintu artikiler eminens bolgesinde lokalize ise PAT, glenoid fossa ¢atisinda
yerlesmis ise PGF olarak tanimlanmustir.

Pnématizasyon tipi, Tyndall ve Matteson (13)’un ¢alismalarindaki gibi siniflandirilmustir: Tyi
sinirli, yuvarlak, tek bir radyoliisent defekt unilokiiler, birden fazla radyoliisent kaviteler ise
multilokiler ~ pndmatizasyon  olarak  kabul  edilmistir. ~ Gorlntiller  incelenerek
unilokiler/multilokiiler PGF (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6) ve unilokiler/multilokuler PAT (Sekil
3.7 ve Sekil 3.8) olgular1 kaydedilmisir. Ayrica, mastoid hava hiicrelerinin uzantilar1 oldugu

diisiiniilen PAT ve PGF ile MPP arasindaki iliski de analiz edilmistir.
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Sekil 3.3: Apnomatik tip mastoid progesin aksiyal (a), koronal (b) ve sagital (c) kesitlerdeki

goruntusu

Sekil 3.4: Kismi pnomatik tip mastoid progesin aksiyal (a), koronal (b) ve sagital (c)

kesitlerdeki gorintisu

Sekil 3.5: Pnomatik tip mastoid procesin aksiyal (a), koronal (b) ve sagital (c) kesitlerdeki

goruntisu
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Sekil 3.6: KIBT koronal kesitlerde unilokuler (a) ve multilokiler (b) PGF goruntisu
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Sekil 3.8: KIBT koronal kesitlerde unilokuler (a) ve multilokiler (b) PAT goriintiisu
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Sekil 3.9: KIBT sagital kesitlerde unilokuler PGF ve PAT (a) ile multilokiiler PGF ve PAT

(b) gbruntusi

Sekil 3.10: Koronal KIBT kesitinde, bilateral pnématik MPP ile multilokuler PGF ve PAT

goruntusu

3.3. Istatistiksel incelemeler

Tez ¢alismamizda mevcut verilerin normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shaphiro
Wilk testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare testi ile
hesaplanmistir. Tanimlayici istatistik olarak, kategorik degiskenler i¢in say1 (n) ve yizde (%)
degerleri, sayisal degiskenler icin ortalamatstandart sapma (Ort+SS) verilmistir. Istatistiksel
analizlerde SPSS Windows versiyon 22.0 (Armonk, NY: IBM) paket programi kullanilmis ve

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, 336’s1 (%45.5) kadin, 403’1 (%54.5)’1 erkek hastaya ait toplam 739 (1478
taraf) KIBT gorlntust degerlenmistir. Tiim olgularin yaslart 18 ile 88 arasinda olup, yas
ortalamalar1  43.66+15.73 (kadinlarda 44.62+15.52 erkeklerde

42.51+15.93).

olarak  bulunmustur

MPP’nin sag ve sol tarafta cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.1°de go0sterilmistir. Sag tarafta 24
(%3.2) apnomatik, 242 (%32.7) kismi pnomatik, 473 (%64.0) pnomatik tip mastoid proces
izlenmistir. Sag tarafta en fazla izlenen MPP tipi, erkeklerde 246 (%33.3), kadinlarda 337
(%30.7) olmak Uzere pndmatik mastoid progestir Sol tarafta 21 (%2.8) apnomatik, 255
(%34.5) kismi pnomatik, 463 (%62.7) pnomatik tip mastoid proges tespit edilmistir. Sol
tarafta en fazla izlenen pndmatizasyon tipi erkeklerde 241 (%33.3) ve kadinlarda 222 (%30.7)
pndmatik mastoid progestir. MPP tipleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligski bulunamamistir
(p>0.05).

Tablo 4.1: Sag ve sol tarafta cinsiyete gore MPP tiplerinin dagilim1

SAG SOL
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
n (%) n (%) n (%) P n (%) n (%) n (%) b
Apndmatik 12 (1.6) | 12(1.6) 24 (3.2) 12 (1.6) 9(1.2) 21 (2.8)
Kismi Pnématik | 145 (19.6) | 97 (13.1) | 242 (32.7) 011 150 (20.3) | 105 (14.2) | 255 (34.5) 021
Pnématik 246 (33.3) | 227 (30.7) | 473 (64.0) | 241 (32.6) | 222(30.0) | 463(62.7) |
Toplam 403 (54.5) | 336 (45.5) | 739 (100.0) 403 (54.5) | 336 (45.5) | 739 (100.0)

PAT ve PGF’nin cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmistir. incelenen 739 olgunun
297’sinde (%40.2) PGF, 238’inde (%32.2) PAT tespit edilmistir. Cinsiyet ile PAT ve PGF
izlenmesi arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Izlenen PGF’lerin 153°ii (%48.5)
unilateral, 144’1 (%51.5) bilateral olarak, PAT’larin 140’1 (%58.8) unilateral 98’1 (%41.2)
bilateral olarak saptanmistir. Olgularin bilateral ya da unilateral olmas ile cinsiyet arasinda
anlamlt bir iligki bulunmamaktadir. Unilateral PGF’lerin 63’14 (%41.2) sag tarafta, 90’1
(%58.8) sol tarafta, unilateral PAT larin 63’1 (%45.0) sag tarafta, 77°si (%55.0) sol taraftadir.
Unilateral PAT ve PGF’lerin sagda veya solda izlenmeleri istatistiksel agidan anlamli bir fark

olusturmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 4.2:

PAT ve PGF’nin tanimlayici 6zelliklerinin cinsiyete gore dagilimi

PGF PAT
Kadin Erkek Toplam Kadin Erkek Toplam
n (%) n (%) n (%) P n (%) n (%) n (%) P
Var 137 (185) [ 160 (21.7) | 297 (402) [ .| 112(152) [126(17.1) | 238(322) | ..,
Yok 199 (26.9) | 243 (32.9) | 442 (59.8) 224 (30.3) | 277 (37.5) | 501 (68.7)
Unilokuler 54(12.2) | 54(12.2) | 108(245) [ .| 40(1L9) [ 47(140) | 87(359) | .,
Multilokuler | 156 (35.8) | 177 (39.7) | 333(75.5) | 124 (36.9) | 125(37.2) | 249 (74.1) | =
Unilateral 64 (215) | 89(30.0) | 153(485) | .| 60(17.9) | 80(238) | 140 (588) [ .o
Bilateral 73(24.6) | 71(23.9) | 144 (515) 52 (15.5) | 46(13.7) | 98(41.2)
Unilateral Sag | 25(163) | 38(24.9) | 63(4L2) |, | 25(17.9) | 38(27.1) | 63(450) | ..
Unilateral Sol | 39(25.5) | 51(33.3) | 90 (58.8) 35(25.0) | 42(30.0) | 77 (55.0)

Olgularin yas ortalamasi ile PAT ve PGF’nin tanimlayici 6zellikleri arasindaki iliski Tablo
4.3’de izlenmektedir. PGF izlenen olgularda yas ortalamasi 42.51, izlenmeyen olgularda
44.99 olarak saptanmistir. PGF varlig1 ile yas ortalamasi arasinda anlamli bir iligki mevcuttur
(p>0.05). Unilokiiler PGF izlenen olgularin yas ortalamasi (38.59+13.46), multilokuler PGF
izlenen olgularin yas ortalamasindan (42.31+£14.10) istatistiksel olarak anlamli derecede
kiicuk tespit edilmistir. PGF olgularinin unilateral veya bilateral izlenmesi ile yas arasinda
istatistiksel agidan anlaml bir iligki vardir (p<0.05). Bilateral PGF’li hastalarin yas ortalamasi
(40.80+14.01), unilateral PGF’li (42.53£14.04) hastalardan anlamli olarak daha Kuglk
bulunmustur (p<0.05). Unilateral PGF’lerin sag veya solda izlenmesi ile yas arasinda anlaml
bir iliski g0zlenmemistir (p>0.05).

PAT izlenen hastalarin (41.97+£14.37) yas ortalamasi, PAT izlenmeyenlere (44.47+16.30)
gore anlaml derecede daha diisiiktiir (p<0.05). Unilokuler PAT izlenen olgular (38.51+15.56)
ile multilokiiler PAT izlenen olgularin (42.93£12.60) yas ortalamalari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). PAT’larin unilateral veya bilateral izlenmesi ile yas
ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (p>0.05). Unilateral
PAT’larin sag veya sol tarafta izlenmesi ile yas ortalamasi arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir iliski saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.3: Olgularin yas ortalamasina gore PAT ve PGF’nin tanimlayici 6zellikleri

PGF PAT
Toplam Toplam
Ort+Ss P Ort+Ss P
Var 42.51+15.94 « | 41.97x14.37 .
Yok 44.99+16.67 0.031 44.47+16.30 0.017
Unilokuler 38.59+13.46 . | 38.51£15.56 .
Multilokiler 42.31+14.10 0.001 42.93+12.60 0.001
Unilateral 42.53+14.04 42.40+16.19
- .016* A
Bilateral 40.80+14.01 0.016 41.35+11.34 0.133
Unilateral Sag | 42.52+14.21 41.00+15.69
- 0.327 0.324
Unilateral Sol | 42.53+14.00 43.55+16.59

*p<0.05

PGF sag ve sol tarafta cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.4’de gosterilmistir. Sag tarafta PGF;
153 (%20.7) olguda mutilokiler, 54 (%7.3) olguda unilokiler olmak (zere toplam 207

(%28.0) olguda izlenmistir. Sag tarafta multilokiiler tip erkeklerde kadinlardan daha fazla,

unilokiiler tip kadinlarda erkeklerden daha fazla izlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak

anlamli degildir (p>0.05). Sol tarafta PGF; 180 (%24.4) olguda mutilokuler, 54 (%7.3) olguda
unilokiler olmak tizere toplam 234 (%31.7) olguda tespit edilmistir. PGF goriilmesi ve tipleri

ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (p>0.05).

Tablo 4.4: Sag ve sol tarafta cinsiyete gore PGF dagilimi

SAG SOL
Erkek Kadin Toplam Erkek Kadin Toplam
n©) | n(%) n (%) Pl ne) | nee) n (%) P
Multilokiiler | 84 (11.4) | 69 (9.3) | 153 (20.7) 93 (12.6) | 87 (11.8) | 180 (24.4)
Unilokiiler | 25(3.4) | 29 (3.9) 54(7.8) | g 449 299 | 25(34) 54(7.3) | qee1
Yok 294 (39.8) | 238 (32.2) | 532 (72.0) 281 (38.0) | 224 (30.3) | 505 (68.3)
Toplam  |403 (54.5) | 336 (45.5) | 739 (100.0) 403 (54.5) | 336 (45.5) | 739 (100.0)

PAT’ 1n sag ve sol tarafta cinsiyete gore dagilimi1 Tablo 4.5°de belirtilmistir. Sag tarafta PAT;
118 (%16.0) olguda mutilokiler, 43 (%5.8) olguda unilokiler olmak (izere toplam 261
(%21.8) olguda saptanmistir. Sol tarafta PAT; 131 (%17.7) olguda mutilokuler, 44 (%6.0)
olguda unilokiler olmak (zere toplam 175 (%23.7) olguda gOzlenmistir. Sag tarafta

multilokiiler tip erkeklerde daha fazla iken sol tarafta kadinlarda daha fazladir. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). PAT goriilmesi ve tipleri ile cinsiyet arasinda

anlamli bir iligki bulunamamigtir (p>0.05).
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Tablo 4.5: Sag ve sol tarafta cinsiyete gore PAT dagilimi

SAG SoL
Erkek Kadmm | Toplam Erkek Kadin Toplam P
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Multiloktler| 60 (8.1) | 58 (7.8) |118 (16.0) 65 (8.8) 66 (8.9) | 131 (17.7)
Unilokiler | 24(3.2) | 19(2.6) | 43(5.8) 0,679 23 (3.1) 21 (2.8) 44 (6.0) 0.414
Yok 319 (43.2) | 259 (35.0) | 578 (78.2) 315 (42.6) | 249 (33.7) | 564 (76.3)
Toplam 403 (54.5) | 336 (45.5) | 73 (100.0) 403 (54.5) | 336 (45.5) | 739 (100.0)

Sag tarafta MPP ile PAT ve PGF iliskisi Tablo 4.6’da gosterilmistir. Sag tarafta apnomatik
mastoid proges izlenen 24 (%100) olguda PGF, 23 (%95.8) olguda PAT izlenmemistir. Sag
tarafta multilokiiler PGF izlenen 153 olgunun 140’inda (%91.5), unilokiiler PGF izlenen 54
olgunun 46’sinda (%85.2), pnomatik tip mastoid saptanmistir. Sag tarafta multilokiiler PAT
izlenen 118 olgunun 93’iinde (%78.8), unilokiiler PAT izlenen 43 olgunun 34’{inde (%79.1),
pnomatik tip mastoid tespit edilmistir. Sag tarafta MPP ile PAT ve PGF arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.6: Sag tarafta MPP tipleri ile PAT ve PGF arasindaki iliski

MPP
Apnomatik | Kismi Pnématik | PndOmatik| Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) P
Multilokiler| 0 (0.0) 13 (8.5) 140 (91.5)| 153 (100.0)
PGF| Unilokuler | 0 (0.0) 8 (14.8) 46 (85.2) | 54 (100.0) |0.001*
Yok 24 (4.6) 221 (415) |287 (53.9)| 532 (100.0)
Multilokiler | 1(0.9) 24 (20.3) 93(78.8) | 118 (100.0)
PAT | Unilokdler 0 (0.0) 9(20.9) 34(79.1) | 43(100.0) |0.001*
Yok 23 (4.0) 209 (36.1) 346 (59.9)| 578 (78.2)
*p<0.05

Sol tarafta MPP ile PAT ve PGF iliskisi Tablo 4.7°de gosterilmistir. MPP gorilmeyen
(apnomatik tip) tamaminda PGF ve PAT da izlenmemistir. Sol tarafta multilokiler PGF
izlenen 180 olgunun 169’unda (%93.9), unilokiiler PGF izlenen 54 olgunun 43’{inde (%79.6),
pnomatik tip mastoid saptanmistir. Multilokiiler PAT izlenen 131 olgunun 111’inde (%84.7),
unilokiiler PAT izlenen 44 olgunun 32’sinde (%72.7), pndmatik tip mastoid tespit edilmistir.
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Sol tarafta MPP ile PAT ve PGF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir
(p<0.05).

Tablo 4.7: Sol tarafta MPP tipleri ile PAT ve PGF arasindaki iliski

MPP
Apnomatik | Kismi Pnématik | Pnématik | Toplam
n (%) n (%) nN©) | n(%) P
Multilokiiler | 0 (0.0) 11 (6.1) 169 (93.9) | 180 (100.0)
PGF | Unilokuler 0 (0.0) 11 (20.4) 43 (79.6) | 54 (100.0) |0.001*
Yok 21 (4.2) 233 (46.1) 251 (49.7) | 505 (100.0)
Multilokiiler | 0 (0.0) 20 (15.3) 111 (84.7) | 131 (100.0)
PAT | Unilokuler 0 (0.0) 12 (27.3) 32 (72.7) | 44 (100.0) | 0.001*
Yok 21 (3.8) 223(39.5) | 320 (56.7) | 564 (100.0)
*p<0.05

Tablo 4.8; Sag tarafta PAT ve PGF arasindaki iliskiyi gostermektedir. Sag tarafta PGF
izlenmeyen 471 (%81.5) olguda PAT da izlenmemistir. Sag tarafta multilokiiler PGF izlenen
79 hastanin 70’inde (%88.6), multilokiiler PAT izlenmistir. Sag tarafta unilokiiler PGF
izlenen 21 hastanun 11’inde (%52.4), unilokiiler PAT da izlenmistir. Sag tarafta PGF ve PAT

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p<0.05).

Tablo 4.8: Sag tarafta PAT ve PGF arasindaki iligki

PGF
Multilokiler | Unilokiler Yok
n (%) n (%) n (%) P
Multilokuler | 70 (45.8) 10 (18.5) | 38(7.1)
PAT | Unilokdler 9(5.9) 11(20.4) | 23(4.3) | 0.001*
Yok 74 (48.4) | 33(61.1) |471(88.5)
*p<0.05

Sol tarafta PAT ve PGF arasindaki iliski Tablo 4.9’da belirtilmistir. Sol tarafta PGF
izlenmeyen 446 (%88.3) olguda PAT da izlenmemistir. Sol tarafta multilokiiler PGF izlenen
102 hastanin 89’unda (87.3), multilokiiler PAT izlenmistir. Sol tarafta unilokiiler PGF izlenen
14 hastanun 10’ unda (%71.4), unilokiiler PAT da izlenmistir. Sol tarafta PGF ve PAT

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0.05).
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Tablo 4.9: Sol tarafta PAT ve PGF arasindaki iliski

PGF
Multiloktler | Unilokdler | Yok 5
N (%) N (%) N (%)
Multilokuler | 89 (49.4) 10 (18.5) | 32(6.3)
PAT | Unilokuler | 13 (7.2) 4(74) | 27(5.3) | 0.001*
Yok 78 (43.3) | 40(74.1) | 446 (88.3)
*p<0.05
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5. TARTISMA

Temporal kemik pnomatizasyonu ile ilgili caligmalarda daha ¢ok MPP’ye yogunlasilmis,
temporal kemigin diger bolgelerindeki pndmatizasyonlarin karakteristik Ozellikleri ve
fonksiyonlarmin tanimlanmasinda yetersiz kalinmistir. Glincel literatiir taramasi yapildiginda;
TME’nin 6nemli kemik komponentlerinden olan artikiller eminens ve glenoid fossa
pnomatizasyonlart hakkinda sinirli  sayida c¢alismaya rastlanmistir  (104-106). Tez
calisgmamizda PAT ve PGF prevalanst ve karakteristik ozellikleri degerlendirilerek yas ve
cinsiyete gore incelenmistir. Ayrica MPP’nin PAT ve PGF ile arasinda bir iliski olup
olmadig1 da arastirilmistir. Bildigimiz kadariyla calismamiz, MPP ile PAT ve PGF iligkisinin
incelendigi ilk aragtirmadir.

Temporal kemikteki MPP’nin; kafatasinin dis etkilerden korunmasi ve kafatasi kiitlesininin
azaltilmasi gibi paranazal siniislerle benzer gorevlerinin oldugu bildirilmistir (15, 59).
Temporal kemik kirigr olan hastalarda mastoid havalanma derecesinin incelendigi
caligmalarda; temporal kemikteki pnomatik hiicrelerin travmatik bir olay sirasinda darbeyi
absorbe ederek kirik insidansini azalttigi kanitlanmistir (62, 107).

MPP hakkinda literatiirde ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Giines ve ark. (108) Bell paralizisi
ile MPP arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri arastirmada Bell paralizi olan hastalar ile
saglikli hastalarin pndématizasyon hacimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigi tespit etmislerdir. Yegin ve ark. (109) 6staki borusunun uzunlugu ile MPP hacmi
arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki rapor etmislerdir.
Apuhan ve ark. (64) yaptiklari ¢caligmada, mastoid hava hiicrelerinin hacmi ile adenoid doku
hacmi arasinda gelisimsel bir iligki olmadig: ileri siiriilmiistiir. Gencer ve ark. (110) nazal
septum deviasyonunun MPP’ye etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda, mastoid hiicre hacminin
deviasyonun kontralateral tarafinda daha biiyiik olma egiliminde oldugunu belirtmislerdir.
Etmoid ve sfenoid sinus ile MPP arasinda bir iliski olup olmadig: incelenmis; sfenoid siniis
hacmi ile MPP arasinda pozitif yonde anlamli bir korelasyon izlenirken, etmoid sin(s ile MPP
arasinda bir iliski saptanmamustir (111). Kérner septumu ile MPP derecesi arasinda bir iliski
olup olmadig incelendiginde; anlamli bir iliski tespit edilememistir (112).

Calismamizda MPP sistemi literatiirde bildirildigi Uzere; pndmatik, kismi pndmatik,
apnomatik olarak siniflandirilmistir (31, 66). Calismamizda incelenen mastoid progeslerin
%3.0’1 apnomatik tip, %33.6’s1 pnomatik tip, %63.4’1 pnomatik tip olarak izlenmistir.
Resorlu ve ark. (113) pnomatik tipi %59.3 kismi pnomatik tipi %23.4, apnomatik tipi %17.3,
Baklaci ve ark. (114) apOmatik tipi %26.2, kism1 pnomatik tipi %42.6, pnomatik tipi %31.2,
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Toros ve ark. apomatik tipi %35.7, kismi pomatik tipi %27.6, pnomatik tipi %36.7 oraninda
bildirmislerdir. Kang ve ark. (107) mastoid pnOmatizasyon derecesinin temporal kemik
kiriklara etkisini inceledikleri ¢alismalarinda mastoid pndmatizasyonunu; pnomatik hava
hiicrelerinin sayisina gore zayif, orta, iyi ve ¢ok iyi olarak siniflamislardir. incelenen mastoid
progeslerin %5.6’s1 zayif pnomatik, %25.9 ‘u orta pndmatik, %25.9 ‘u iyi pnomatik ve
%42.6’s1 ¢ok iyi pnomatik olarak bulunmustur. Ertugrul ve ark. (115); zayif pnématik tipi
%26.1, orta pnomatik tipi %20.4, iyi pnomatik tipi %23.1, ¢ok iyi pnomatik tipi %30.4
oraninda bildirmistir. Resorlu ve ark. (113) ile Kang ve ark. (107) sonuglarinda ¢alismamiz ile
benzer olarak pnomatik tip en fazla, apndmatik tip en az izlenmistir.

Toros ve ark. (112), Baklact ve ark. (114) ve Ertugrul ve ark. (115)’nin galismalarinda
apnématik tip, arastirmamizdan daha yiiksek oranlarda raporlanmistir. Bu degisken
sonuglarin, kullanilan siniflandirma ve gorintileme yontemlerinin  farkli olmasindan
kaynaklandig diistiniilmektedir.

Calismamizda MPP ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmayip, yas
ile arasinda negatif yonde ¢ok zayif anlamli iligki saptanmistir. Literatiirdeki diger giincel
caligmalarda calismamiz ile uyumlu olarak yas ve cinsiyet arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir iliski olmadig: bildirilmistir (112-115).

Onceki calismalarda, maksiller siniisiin alveolar kemik ve tiiber bolgesine, sfenoid siniisiin
dorsum sella icerisine olan uzantilarina benzer sekilde PAT in da mastoid hava hiicrelerinin
uzantilar1 olabilecegini one stiriilmistir (13, 14). Ancak literatiirde PAT ve PGF ile mastoid
hava hiicreleri arasindaki iligkiyi arastiran bir ¢aligma bulunmadigindan bu hipotez yalnizca
bir varsayim olarak kalmistir. Arastirmamiz bu konudaki ilk ¢alisma olup, PAT ve PGF ile
MPP arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.

Calismamizda PGF en fazla mastoid progesin pnomatik oldugu olgularda, sonra kismi
pnomatik oldugu olgularda gozlenmistir. Mastoid progesin apndmatik izlendigi olgularin
tamaminda PGF izlenmemistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak anlamlidir. PAT istatistiksel
acidan anlamli olarak en fazla pnomatik, sonra kismi pnomatik ve en az apndmatik mastoid
procese sahip olgularda izlenmistir. Ancak konunun netlesmesi i¢in daha ¢ok calismaya
ihtiyag vardir. Ileriki calismalarda mastoid pdmatizasyon hacmi ile PAT ve PGF hacmi
arasindaki iliski degerlendirilebilir. Bu iliskinin netlestirilmesi mastoid hava hiicrelerinden
yola cikilarak diger bolgelerdeki pndmatizasyonlarin fonksiyonlarinin ve faydalarinin
tanimlanmasinda arastirmacilara 151k tutacaktir. Bu nedenle ¢alismamizin bu alanda oncti bir

caligma oldugunu diisiinmekteyiz.
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Bu arastirmada; olgularin %.40.2’sinde PGF, %32.2’sinde PAT izlenmistir. Calismamizla
uyumlu olarak Groell ve Fleismann (70), Ladeira ve ark. (12), Shamshad ve ark. (116), Blyuk
ve ark. (105) ve Salli ve ark. (104)’nin ¢alismalarinda PGF prevalansi PAT prevalansindan
daha yiksek bulgulanmistir (Tablo 5.1). Ilgiiy ve ark. (117)’nin calismasinda ise diger
caligmalardan farkli olarak PAT prevalansinin PGF’den yiiksek bulumustur.

Calismalardaki benzer sonuglarin nedeni olarak, glenoid fossanin mastoid progese anatomik
olarak artikiiler eminensten daha yakin konumlanmasi oldugu disiiniilebilir. MPP ile PAT ve
PGF arasindaki anlamli iliski ve onceki ¢alismalardan elde edilen sonuglara dayanarak, PAT
ve PGF’nin mastoid hava hiicrelerinin uzantilari olabilecegi 6ne surdlebilir. Yeni ¢alismalarin
yapilmasi ile bu konunun daha iyi anlagilmasi saglanabilir. Ayrica sonraki caligmalarda
temporal kemigin mastoid progese daha uzak bir parcasi olan zigomatik progesin de

incelenerek elde edilen sonuglarin birbiriyle kiyaslanmasi degerlendirilebilir.

Tablo 5.1: KIBT ile PAT ve PGF prevelansinin incelendigi ¢caligmalar

Olgu PGF PAT

Sayisi prevalans1 % | prevalanst %
Groell ve Fleismann (1999) 100 51.0 12.0
Ladeira ve ark. (2013) 658 38.3 38.3
llgily ve ark. (2015) 111 11.7 51.8
Shamshad ve ark. (2018) 100 52.0 12.0
Buyuk ve ark. (2018) 1000 29.6 28.4
Sall1 ve ark. (2019) 1000 47.1 14.7
Mevcut ¢alisma 739 40.2 32.2

Temporal kemigin artikiiler eminensi panoramik radyografide agik¢a degerlendirilebilen
anatomik bir yapidir ancak temporal kemigin glenoid fossas1 panoramikte gézlenemediginden
ve KIBT goriintiilemesi nispeten yeni bir yontem oldugundan, mevcut literatiirde PGF iizerine
cok az sayida calisma yapilmistir. Calismamizda olgularin 297’sinde (%40.2) PGF
izlenmistir. Literatiirde PGF oranini; Groell ve Fleischmann (70) yaklasik %51, Salli ve ark.
(104) %47.1, Ladeira ve ark. (12, 104) %38.3, Bilyiik ve ark. (105) %29.6, Ilgiiy ve ark. (117)
%11.7, Mosavat ve Ahmadi (118) %5.9 olarak rapor etmislerdir. Sonuglar arasindaki bu
degiskenlik; etnik kdken, popiilasyon biiylikliigli ve ¢alismalarda kullanilan cihazlarin teknik

Ozelliklerinin farkli olusundan kaynaklaniyor olabilir.
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Arastirmamizda, PGF izlenen hastalarin yas ortalamasi 41.7 olarak hesaplanmistir (kadin:
40.8, erkek: 42.5). Salli ve ark. (104) yas ortalamasini 39.6 (kadin: 39.4, erkek:39.7), Biiyiikk
ve ark. (105) 45.62 olarak bildirmistir. Calismalardan elde edilen sonuglar benzer olarak
saptanmistir.

Tez calismamizdaki 297 PGF’li hastanin 160’1 (%53.9) erkek, 137’s1 (%46.1) kadindir. PGF
erkeklerde kadinlardan daha fazla gozlenmis, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Literatiirdeki bircok c¢alismada istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da
PGF izlenen kadin sayisinin erkeklerden daha ¢ok oldugu saptanmustir (8, 12, 70, 118, 119).
Yapilan calismalarda PGF oranlar incelendiginde; ilgiiy ve ark. (117) bu orami 1.3:1,
Mosavat ve Ahmadi (118) 2.5:1 olarak tespit etmis olup, unilateral PGF’nin bilateral PGF
oranindan yiiksek c¢iktigr bulgulanmistir. Salli ve ark. (104) (%32.3 unilateral, %67.7
bilateral), Ladeira ve ark. (12) (%42.5 unilateral, %57.5 bilateral) ve Shamshad ve ark.
(116)’nin (%36.5 unilateral, %63.5 bilateral) ¢alismalarinda bilateral PGF daha yiiksek oranda
rapor edilmistir. Ayrica Shamshad ve ark. (116) bilateral olgularin erkeklerde kadinlardan
anlamli olarak daha ¢ok oldugunu bildirmislerdir. Bu g¢alismada PGF bulunan olgularin
%351.5°1 unilateral, %48.5°1 bilateral olarak saptanmistir (oran; 1.1:1) Ayrica calismamizda
bilateral olgular erkeklerde kadinlardan daha fazla olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi.

Calismamizda unilateral PGF olgularmin 63’1 (%41.2) sagda, 90’1 (%58.8) solda tespit
edilmistir (p<0.001). Bu sonug; Ladeira ve ark. (12)’nin (%29 sag, %70 sol), Salli ve ark.
(104)’nin (%38.2 sag, %61.8 sol) ve Biiyiikk ve ark. (105)’nin (%32.8 sag, 67.2 sol)
sonuglariyla uyumludur. Shamshad ve ark. (116)’nin ¢alismasinda unilateral PGF olgularinin
sag ve sol tarafta neredeyse esit dagilim gosterdigi (%52.6 sag, %47.3 sol) bulunmustur. Sol
taraftaki bu egilimin, pnomatizasyonlarin gelisimindeki etiyolojik faktorlerle iligkili
olabilecegi diisiiniilmektedir (12, 15). Allam [13]; bu konuda mukozanin durumu, kalitim,
kemikteki biiylime merkezi gelisimi, 0staki borusu fonksiyonu ve es zamanl enfeksiyonlar
gibi biliylime diizenini kontrol edebilecek bazi faktorler 6ne siirmiistiir, ancak kesin etiyoloji
belirsizligini korumaktadir.

Bu calismada; PGF olgularinin %24.5°1 unilokiiler, %75.5’1 multilokiiler tipte gozlenmistir
Bu sonug istatistiksel agidan anlamli olup (p<0.001), Ladeira ve ark. (12)’nin (%99.8
multilokiiler, %0.2 unilokiiler), Sall1 ve ark. (104)’nin (%95.5 multilokiiler, %4.5 unilokiiler)
ve Blyik ve ark. (105)’nin (%90.2 multilokiiler, %9.8 unilokiiler) ¢alismalarinda bildirilen

prevalanslara oranla daha diisiik bulunmustur. Ilgily ve ark. (117)’nin ¢alismasinda ise bu
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sonuclardan farkli olarak unilokiiler tip (%75) orani, multilokiiler tip (%25) oranindan yiiksek
tespit edilmisgtir.

Calismamizda PGF ile PAT arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmis ve PAT
izlenen hastalarin %64.3’linde PGF de izlendigi tespit edilmistir. Literatiirde bu iliskiyi
degerlendiren baska bir ¢alisma bulunmadigindan elde ettigimiz bu sonug irdelenememistir.
Betz ve Wiener (72) temporal kemik kiriklarina indirekt tan1 koymada glenoid fossadaki hava
birikiminin vakalarin %12’sinde kirigin tek isareti oldugunu gostermistir. Ileriki calismalarda
TME’nin kemik komponentlerindeki kirik vakalari incelenerek PAT ve PGF’nin kemik
kiriklart ile iliskisi de saptanabilir.

Farkli radyografik yontemlerin kullanildig1 ¢alismalarda, PAT prevalansinin %1.03 ile %51.8
arasinda oldugu tespit edilmistir. PAT prevalansinin; panoramik radyografi kullanilan
calismalarda (13, 14, 24, 106, 119, 120) %1.03-3.42, BT ve KIBT kullanilan ¢alismalarda (8,
12, 67, 104, 105, 116-118) ise %8-51.8 arasinda oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada da diger
KIBT ¢alismalari ile benzer olarak PAT prevalansi %32.2 olarak bulunmustur. Elde edilen bu
degerler, PAT 1n goriintiilenmesinde KIBT 1n panoramik radyografiden daha hassas sonuglar
verdigini géstermektedir.

Iki ve ii¢ boyutlu goriintiileme ¢aligmalarinda gozlenen prevalanslardaki belirgin farkliliklara
bagl olarak, PAT'in saptanmasinda diiz radyografilerin yetersiz oldugu sonucuna varilabilir.
Groell ve Fleischmann (70), artikiiler eminensin orta kismmin ve daha derin yerlesimli
yapilardan olan glenoid fossa catisinin panoramik radyografilerde izlenemeyebilecegini ve BT
tekniginin tanisal dogruluk i¢in daha istiin oldugunu bildirmislerdir. Jadhav ve ark. (61),
KIBT teknolojisinin yliksek kontrast c¢oziiniirliglinlin kemik ve hava bosluklarini
gozlemlemek icin BT'den daha Ustiin oldugunu rapor etmislerdir. Laderia ve ark. (12)
KIBT 1n temporal kemikteki hava bosluklarini incelemede panoramik radyografiden ¢ok daha
iistiin diagnostik degere sahip oldugunu vurgulamislardir (12). Ilgiiy ve ark. (117) da benzer
sekilde hava hiicrelerinin tam lokalizasyonunun, pndmatizasyon tipinin ve ¢evre dokularla
olan 1iliskinin belirlenmesinde KIBT’in dogru ve giivenilir sonuglar verdigini
bulgulamiglardir. Ayrica Bronoosh ve ark. (8) temporal kemikte olusan genis
pnomatizasyonlarin belirlenmesinde PAT 1n prognostik bir faktdr olabilecegini ve bu bdlgeye
yapilacak cerrahi girisimler oncesi tomografik incelemenin gerekli oldugunu 6ne siirmiistiir.
Jaghav ve ark. (61). temporal kemik pnomatizasyonunun; kadinlarda 10, erkeklerde 15 yasina
kadar tamamlandigini, Ilea ve ark (62) ise mastoid hiicrelerin 10 yasina kadar tiimiiyle
olustugunu 15 ve 20 yasma kadar ise maturasyonunu tamamladigini ifade etmislerdir.

Hollingshead (121) pnomatik hiicrelerin puberteden sonra olusmaya basladigina ve birkag yil
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icerisinde olgun boyutuna ulastifina dikkat ¢ekmistir. Giinlimiizde yapilan ¢alismalarda yas
aralig1 seciliken genelde bu goriislin baz alindig1 goriilmektedir. Bu konudaki diger bir goriis
ise, aksesuar hava hiicreleri pndmatizasyonunun puberte 6ncesinde basladigidir. Hofmann ve
ark. (122), Orhan ve ark. (24), Yavuz ve ark. (106) panoramik ¢alismalarinda sirasiyla 7, 11,
10 yasindaki hastalarda PAT olgusuna rastlamiglardir. Ayrica Orhan ve ark. (14)’nin bir diger
calismasinda, yas aralig1 7-11 olan, yas ortalamasi 8.8 olan puberte dncesi donemde bulunan 9
hastada PAT olgusu tespit edilmistir. Miloglu ve ark. (67) KIBT ile yaptiklar1 yas araligi 4-85
olarak belirlenen ¢alismalarinda, PAT olgusuna rastlanan en geng¢ hastanin yasi 15 olarak
tespit edilmistir. Bu tez ¢alismasinda 18 yas ve lizeri hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.
Calismamizda pnomatizasyon tipleri de incelendigi igin, daha erken donemde pndmatizasyon
maturasyonunu tamamlamamis olma ihtimaline karsi pnomatizasyon gelisiminin bittigi
doénem sec¢ilmistir. Benzer olarak, Salli ve ark. (104)’nin ¢alismasinda 16 yas istii , Biiylik ve
ark. (105)’nin galigmasinda ise 18 yas {istii olgular degerlendirilmistir.

Literatiirde PAT’in goriildiigii yas ortalamalar1 degerlendirildiginde; Shokri ve ark. (68)
erkeklerde 19, kadinlarda 24, Hoffman ve ark. (123) erkeklerde 34.4, kadinlarda 50.4, Orhan
ve ark. (24) kadinlarda 36.4, erkeklerde 37.1, Salli ve ark. (104) kadinlarda 38.1, erkeklerde
39.1 olarak raporlamiglardir. Ladeira ve ark. (12)’min yaptiklari ¢alismada PAT izlenen
bireylerin yas ortalamasi 43.2, Biiyiik ve ark. (105)’nin galismasinda ise 47.33 olarak
bulunmustur. Tyndall ve Matteson (13)’un c¢alismasinda; yas ortalamasi 32.5 olan 1061
hastanin panoramik goriintiisii PAT yoniinden incelenmis ve yas ortalamasi ile PAT arasinda
anlamli bir iliski bulunmamustir. Kaugars ve ark. (124)’nin yaptiklari ¢alismada; ¢ocuk,
adolesan ve yetigkin olmak ilizere ili¢ gruba ayrilan 784 hastanin panoramik goriintlisii
taranmis olup, cocuk ve adolesan grupta PAT gozlenmemis, yetiskin grupta yas ortalamasi
459 olan 8 kiside (%1.7) PAT izlenmistir. Calismamizda PAT izlenen erkeklerin yas
ortalamasi 42.7, kadinlarin yas ortalamasi 41.2 olarak saptanmis olup, yas ile PAT varlig
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Bu sonug, Laderia ve ark. (12) ile Sall1 ve ark.
(104)’nin ¢alisma sonuglari ile uyumludur.

Yavuz ve ark. (106)’nin ¢alismasinda, PAT goriilen olgularda kadin/erkek orani 0.98:1 olarak
bulunmustur. Miloglu ve ark. (67)’nin ¢alismasinda bu oran 1.1:1, Salli ve ark. (104)’nin
caligmasinda ise 0.99:1 olarak belirtilmistir. Ladeira ve ark. (12) ile Tyndall ve Matteson (13),
cinsiyetin PAT {izerinde anlaml1 bir etkisinin bulunmadigini vurgulamislardir. Ilgiiy ve ark.
(117) (kadmn: %73.6, erkek: %51.3) ile Shokri ve ark. (68)’nin (kadin: %66.4, erkek: %33.6)
arastirmalarinda; PAT goriilen kadin hastalarin yiizdesi, erkek hastalarin yilizdesinden

istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir. Orhan ve ark. (120)’nin gesitli tiplerde
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maloklizyonlara sahip 1405 cocuk ve addlesan hastanin ortodontik tedavi oncesi g¢ekilmis
panoramik radyografilerini PAT yoniinden inceledikleri c¢alismalarinda, PAT izlenen
hastalarin  12°si (%33.3) erkek, 36’st (%66.6) kadin olarak tespit edilmigtir. Ayni
calismalarinda Orhan ve ark. (120); pnOmatizasyonun biiyiime ve gelisim ile beraber
basladigin1 ve kadinlarda erkeklere gore biiyiime ve gelisimin daha 6nde olmasina bagl
olarak PAT prevalansinin kadinlarda daha yiiksek oldugunu 6ne siirmiislerdir. Yaptigimiz
caligmada ise; PAT goriilen 238 hastanin 112°si (%47.8) kadin, 126’s1 (%52.9) erkektir. PAT
gorlilen olgularda cinsiyet dagilimi yoniinden istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu c¢alismada PAT olgularmin kadin/erkek orani 0.88 olup Tyndall ve
Matteson (13), Ladeira ve ark (12), Miloglu ve ark. (67) ve Salli ve ark. (104)’nin
caligmalarinin sonuglartyla benzer bulunmustur.

Yapilan aragtirmalarda PAT larin taraflara gore dagilimlart analiz edildiginde; Orhan ve ark.
(120), PAT olgularmin %68.8’ini unilateral, %31.2’sini bilateral olarak rapor etmistir.
Hoffman ve ark. (123) ile Carter ve ark. (125) unilateral/bilateral PAT oranini 4:1, Yavuz ve
ark. (106) 2.1:1, Ladeira ve ark. (12) 1.2:1, Heim ve ark. (126) 1.8:1, Salli ve ark. (104) 1.3:1,
Buyik ve ark. (105) 1.2:1 olarak tespit etmislerdir. Miloglu ve ark. (67), Shokri ark. (68) ve
Kishore ve ark. (127)’nin arastirmalarinda; unilateral PAT orani, bilaterale gore yiiksek
oranda cikmistir. Ilgiiy ve ark. (117) ile Khojastepour ve ark. (128)’nin calismalarinda
bilateral izlenen PAT orani unilateral izlenen PAT oranindan yiiksek bulunmustur. Tez
calisgmamizda ise unilateral/bilateral PAT oran1 1.1:1 olup, bu sonug istatistiksel olarak
anlamli degildi. Calismamizin sonuglar1 Laderia ve ark. (12), Salli ve ark. (104) ve Blyulk ve
ark. (105)’nin calismalariyla benzerlik gostermektedir.

Ladeira ve ark. (12) ile Kaugars ve ark. (124)’nin yaptiklar1 galismalarda; unilateral PAT
olgulari sol tarafta sagdan daha ¢ok izlenmistir. Orhan ve ark. (24) ise sag tarafta izlenen
unilateral PAT olgularinin oranini, sol taraftan daha yiiksek saptamistir. Salli ve ark. (104)
caligmasinda; unilateral PAT olgularinin %35.3’{inii sagda, %64.7’sini solda, Bliyiik ve ark.
(105) calismalarinda; %38.6’sin1 sagda, %61.4’tnii solda gozlemlemistir. Bu sonuglar
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda tespit edilen wunilateral PAT
olgularinin 63’1 (%45.0) sagda, 77’si (%55.0) solda saptanmis olup, sag ve sol taraflar
arasinda PAT agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir. Benzer olarak
Shokri ve ark. (68), Yavuz ve ark. (106), Carter ve ark (125). ve Hofmann ve ark. (122)’nin
caligmalarinda da sag ve sol taraflar arasinda pnomatizasyon agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark ¢gitkmamustir.
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Literatiirde PAT 1n unilateral ya da bilateral olmasi unilateral olgularin, sag veya sol tarafta
baskin olmasina sebebiyet verecek predispozan bir faktdr belirtilmemistir. Ancak
calismamizda buldugumuz MPP ve PAT arasindaki anlamli iligskiye dayanarak; sag ve sol
taraflar arasindaki farklihigin, MPP’yi etkileyen bir hastalik Oykiisii veya gecirilmis bir
operasyona bagli olabilecegi sOylenebilir. Daha 6nce MPP’nin septal deviasyonla iligkisi
bildirilmistir  (110). PAT’in  MPP ile arasinda bir iliski oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda, mevcut septal deviasyonlarin unilateral ya da bilateral olgularin
izlenmesinde etiyolojik faktorlerden biri olabilecegi varsayilabilir. Ancak bu konuda daha
ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. MPP’nin orta kulak hastaliklar1 {izerine etkisinin incelendigi
gibi, PAT ve PGF’nin de TME hastaliklarindaki rolii arastirilabilir. Calismamiz retrospektif
bir calisma olup sadece tomografik goriintiiler degerlendirilmistir. Ileriki calismalarda
prospektif olarak TME hastaliklarinin  semptomlar1 ile pndmatizasyonlarin iliskisi
incelenebilir.

Bu arastirmada pnomatizasyon tipleri, Tyndall ve Matteson (13)’un belirttigi {izere unilokiiler
ve multilokiiler olarak siniflandirilmistir. {yi sinirli oval tek bir radyoliisent kavite unilokiiler
pnomatizasyon, ¢ok sayida radyoliisent kaviteler multilokiler pnomatizasyon olarak
tanimlanmistir. Miloglu ve ark. (67) (unilokuler: %42.5, multilokiler: %58.5) ve Shokri ve
ark. (68)’nin (unilokiiler: %>53.1, multilokiiler: %46.9) c¢alismalarinda unilokiler ve
multilokiiler PAT olgular1 birbirine yakin degerlerde gozlenmistir. Orhan ve ark. (24) %61.5
oraninda multilokiiler tipte PAT tespit etmistir. Multilokiiler PAT oranini; Broonosh ve ark.
(8) %58.5, Mosavat ve Ahmadi (118) % 65, Orhan ve ark. (120) %74.7, Blyik ve ark. (105)
%73.7 olarak bildirmislerdir. Salli ve ark. (104)’nin ¢alismasinda multilokiiler PAT orani
%85.7, Ilgity ve ark. (117)’nmin calismasinda %86.1, Ladeira ve ark. (12) ¢alismasinda ise
%96.6 gibi daha yiiksek oranlarda belirtilmistir. Tez calismamizda PAT olgulariin %24.9°u
unilokiiler tipte, %74.1°1 multilokiiler tipte gortilmiistiir (p<0.001). Bu sonucun Orhan ve ark.
(14), Buyuk ve ark. (105), Salli ve ark. (104) ve Ilgily ve ark. (117)’min calismalara
benzerlik gdstermesinin nedeni olarak, bu ¢alismalarda KIBT kullanilmasi ve Tulrk
popiilasyonundan olgularin ¢aligmalara dahil edilmesi diisiiniilebilir.

PAT ve PGF’nin ayirici tanilart literatiirde ¢ok tartisilan konulardan biridir. PAT’ 1n ayirict
tanis1 hemajiyom, anevrizmal kemik kisti, dev hiicreli tiimor, eozinofilik graniilom, metastatik
timor ve fibroz displazi ile yapilmalidir. Bu olusumlarin neredeyse hepsi agri, ekspansiyon ve
fasiyal asimetri ile karakterizedir. Bu olusumlar, radyografik olarak yikici ve genisleyici tipte
lezyonlardir. PAT herhangi bir ekspansiyon ve yikima sebep olmadan radyografide tesadiifen

farkedilen asemptomatik bir olusumdur (24, 68).
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Anevrizmal kemik Kistininin zigoma tutulumu oldukca nadir izlenir. Zigoma gdévdesinde
agrili ve ekspansif karakterde kezyonlar seklinde izlenmesi, yanakta sislik ile seyredebilmesi
sebebiyle pnomatizasyonlardan ayrilir (125).

Kemik hemanjiyomu, tim kemik neoplazmalari i¢inde %0.5-1.0 insidansa sahip, nadir
goralen bir lezyondur (129). Bu hemanjiyomlarin kafatasi, vertabral kolon ve uzun
kemiklerde goriilme egilimi oldugu, maksilla ve mandibulada da goriildiigii bilinmekle
birlikte, zigomada olduk¢a nadir izlendigi literatiirde belirtilmistir (125, 129). Klinik olarak
zigomada goriilen hemanjiyomlar, yavag biiyliyen sislik ile karakterize, yumusak yapida ve
kiire seklinde yukar1 yonde genisleyen kitleler olarak goriilmektedir. Radyografide, uni ya da
multilokiiler, siklikla bal petegi goriiniimiinde ve gilines 1s18ina benzer ¢ok sayida ¢izgi igeren
ekspansif radyoliisent bir goriintii seklinde izlenmektedir (125, 130). Kemik hemanjyomunun
operasyon dncesinde pnomatizasyon ile ayirici tanisi yapilmalidir (125).

Fibréz displazi dncelikle frontal ve sfenoid kemikleri tutmakta olup, bunu etmoid ve parietal
kemikler izlemektedir. Oksipital ve temporal kemiklerin de nadiren tutulum gosterdigi
bildirilmistir (74, 75). Zigomatik arkin etkilendigi az sayida vaka bildirilmis olsa da temporal
kemik tutulumu oldugunda kemigin biitiin parcalarinin da etkilendigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir (131, 132).

Temporal kemigi etkileyen fibroz displazinin en yaygin semptomlari; progresif isitme kaybi,
yavas gelisen sislik, temporal kemik sinirlarinda degisim ve dis kulak yolunu etkileyen kemik
obliterasyonu olarak belirtilmistir (131, 133). Radyografik o6zellikler hastaligin evresi ile
birlikte degiskenlik gostermektedir. Erken donemdeki lezyonlar radyoliisent bir goriintii
sergilerken ileri evrelerde lezyon tarafindan iiretilen matris mineralizasyonu, kemik
yogunlugunu arttirarak siklikla buzlu cam, portakal kabugu goriintiisii veya parmak izi deseni
seklinde izlenmektedir. Erken donem fibr6z displazi lezyonlar1 ile pndmatizasyonlarin ayirici
tanisinin yapilmasi gerekmektedir (125).

Temporal kemik tutulumu gorilen eozinofilik graniilom oldukga nadir gorilmekte ve
literatiirdeki vakalarin higbirinde zigomatik ark tutulumu rapor edilmemistir (125, 134).
Temporal kemigi tutan eozinofilik graniilom mastoid korteks tegmen timpani salyangoz ve
semisirkiiler kanallar1 erozyona ugratmaktadir. Eozinofilik graniilomlar pndmatiasyonlarin

aksine radyografide ekspansif ve yikici radyoliisensiler seklinde izlenmektedir (125).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu retrospektif ¢alismada, KIBT ile mastoid proges, glenoid fossa ve artikiiler eminens

pndmatizasyon tipleri; yas, cinsiyet bakimindan incelenmis ve bu pndmatizasyon arasindaki

iliski degerlendirilmistir.

Incelenen 1478 tarafta (739 olgu) 45 (%3.0) apnomatik tip, 497(%33.6) kismi
pnomatik tip, 936 (%63.4) pnomatik tip izlenmistir. En sik izlenen tip pnomatik tiptir.
MPP tipleri ile cinsiyet ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gozlenmemistir.

Calismamizda % %40.2 oraninda PGF, % 32.2 oraninda PAT tespit edilmistir.
Cinsiyete gore PAT ve PGF arasinda anlamli bir iligki saptanmamugtir.

PGF ve PAT izlenen hastalarda yas ortalamasi, izlenmeyenlere gore anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur.

PGF’lerin %48.5°1 unilateral, %51.5°1 bilateral olarak, PAT larin %58.8°1 unilateral
%41.2’s1 bilateral olarak saptanmistir. Unilateral PGF ve bilateral PGF izlenen olgular
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil iken; unilateral PAT gorllen olgular
bilateral PAT olgularindan anlamli olarak daha fazla izlenmistir.

PAT ve PGF olgularinin bilateral ya da unilateral olmasi ile cinsiyet arasinda anlamli
bir iliski saptanmamuistir.

Unilateral PAT ile bilateral PAT izlenen olgularin yas ortalamalari arasinda anlaml
bir fark izlenmez iken; bilateral PGF’li hastalarin yas ortalamasi (40.80+14.01),
unilateral PGF’li (42.53+14.04) hastalardan istatistiksel agidan anlamli olarak daha
kiigiik hesaplanmustir.

Calismamizda multilokiiler PGF ve PAT olgulari, unilokiiler olgulardan daha fazla
gozlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.

PAT ve PGF tipleri ile cinsiyet arasinda anlamli bir iligki bulunmamuistir; ancak
unilokiiler ve multilokiiler PAT izlenen hastalarin yas ortalamalar1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir.

Mastoid hava hiicrelerinin yogun bulundugu olgularlarda, PAT ve PGF izlenme orani
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek tespit edilmistir. Mastoid hava
hiicrelerinin izlenmedigi olgularin neredeyse tamaminda PAT ve PGF de
izlenmemistir. MPP ile PAT ve PGF arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Calismamizin sonuglarina dayanarak artikiiler eminens ve glenoid fossa bolgesini

ilgilendiren cerrahi islemler oncesi bu bolgedeki pnomatik hiicrelerin faydali oldugu
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sOylenebilir. KIBT ile degerlendirilen ¢aligmalarda PAT ve PGF degerlendirilmesinin
onemli oldugu ve pnOmatizasyonlarn KIBT ile incelenmesinin prevalansinin,
panoramik radyografiler ile degerlendirilen ¢aligmalara gore daha yiliksek ¢ikmasi bu
sonucu desteklemektedir.

Calismamizda ve PAT ile PGF’nin birlikte degerlendirildigi ¢alismalarin ¢ogunda
PGF orani, PAT oranindan daha yiiksek tespit edilmistir. Glenoid fossanin mastoid
progese olan anatomik yakiligina ve ¢alismamizdan elde edilen pnématizasyonlar
arasindaki anlamli iliskiye dayanarak, PAT ve PGF’nin mastoid hava hiicrelerinin
uzantist oldugu goriisiinii desteklemekteyiz. Ancak konunun netlesmesi igin ileri
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ileriki caligmalarda, orneklem biiyiikliigii arttirilarak farkli popiilasyonlarda cok
merkezli aragtirmalar yapilabilir.

Temporal kemigin farkli bolgelerindeki pnomatizasyonlarin birbirleriyle iligkisinin
aragtirllmasin1  Oonermekteyiz. Pndmatizasyonlarin prevelansinin ve karakteristik
ozelliklerinin incelenmesi, bu olusumlarin fonksiyonlarinin ve patolojik durumlarla
iligkilerinin tanimlanmasina 151k tutacaktir.

Elde ettigimiz sonuglarin 6nemli bir veri kaynagi olacagi goriigiindeyiz. Sonraki
caligmalarda prospektif olarak TME hastaliklarinin semptomlari ile pnomatizasyon

iligkisinin degerlendirilmesini 6nermekteyiz.
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