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OZET

Eser, E. Kondil ve glenoid fossa morfolojisinin bir grup Tiirk
popiilasyonunda konik 1sinli bilgisayarli tomografi kullanilarak
retrospektif olarak degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2015. Bu ¢alismada kondil boyutlarinin (uzunluk, genislik ve
yukseklik) ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinhiginin konik 1sinh
bilgisayarli tomografi ile analiz edilmesi ve bu parametrelerle yas, cinsiyet
ve temporomandibular eklem (TME) taraflar1 arasindaki iliskilerin
karsilastirmali olarak incelenmesi amag¢lanmistir. Calismamiza kondil
bolgesinde dejeneratif degisiklik (erozyon, osteofit, vb.) izlenmeyen 70 hasta
(140 eklem) dahil edilmistir. Hastalarin yas ve cinsiyet bilgileri
kaydedilmistir. Kondil boyutlar1 ve glenoid fossa tavaninin minimum
kalinlig1 tek bir gozlemci tarafindan o6l¢iilmiistiir. Bulunan degerlerin yas,
cinsiyet ve TME taraflar ile iliskileri istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
Glenoid fossa tavaninin minimum kalinligi ve kondil yiiksekligi ile yas,
cinsiyet ve sag-sol taraflar arasinda anlaml iliski bulunmamistir. Kondil
uzunlugu ile cinsiyet ve sag-sol taraflar arasinda anlamli fark bulunmamis
ancak kondil uzunluguyla yas arasinda pozitif zayif iliski tespit edilmistir.
Kondil genisligi ile yas ve sag-sol taraflar arasinda anlaml iliski bulunmamus,
kondil genisliginin erkeklerde kadinlardan daha biiyiik oldugu tespit

edilmistir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, glenoid fossa tavani, kondil morfolojisi.
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ABSTRACT

Eser, E. A retrospective evaluation of condyle and glenoid fossa
morphology in a group of Turkish population with cone beam
computed tomography. Hacettepe University, Faculty of Dentistry,
Specialization Thesis in Oral and Maxillofacial Radiology, Ankara,
2015. The purpose of this study is to analyze the dimensions of the condyle
(length, width and height) and the minimum thickness of the roof of the
glenoid fossa with cone beam computed tomography and to examine the
relationship  between these parameters and age, sex and
temporomandibular joint (TM]) sides, comparatively. Our study covers 70
subjects (140 joints) with no degenerative changes (erosion, osteophyte,
etc.) at the condyle. The age and sex data of the patients are recorded. The
dimensions of the condyle and the minimum thickness of the roof of the
glenoid fossa are measured by one investigator. The relationship between
evaluated values and age, sex and TM] sides are statistically determined.
There was no significant difference between the minimum thickness of the
roof of the glenoid fossa or condylar height and age, sex and left-right sides.
There was also no significant difference between condylar length and gender
and right-left sides, yet was found weak positive correlation between
condylar length and age. Furthermore, there was no significant difference
between condylar width and age and right-left sides. However, the condylar

width was found to be higher in men than in women.

Keywords: CBCT, roof of the glenoid fossa, condyle morphology.
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1. GIRiS

Temporomandibular eklem (TME), insan viicudundaki en o6nemli ve
calisma sistemi karmasik eklemlerden biridir. Bu eklem sert ve yumusak doku
komponentlerinden olusur ve noéromuskiiler sistemin kontrolii altindadir.
TME’de goriilebilen fonksiyonel veya patolojik degisikliklerin dogru teshis
edilebilmesi ve tedavilerinin yapilabilmesi icin boélgenin anatomisinin ¢ok iyi

bilinmesi gerekmektedir (1).

TME’'nin kemik komponentlerinden olan mandibular kondil, boyut ve
sekil bakimindan yas gruplar1 ve bireyler arasinda biyiik 6l¢lide farklilik
gosterebilmektedir. Bu farkliliklar fizyolojik olabilecegi gibi patolojik stireglere
uyum saglamak icin kondilin yeniden sekillenmesi (remodeling) sonucu da
olusabilir (2). Temporal kemigin skuaméz parcasinda bulunan glenoid fossanin
tavani ¢ok ince bir kemik olup, eklem kavitesini interkraniyal subdural
bosluktan ayirir (3). Glenoid fossa tavaninda c¢esitli stimuluslar1 (disk
perforasyonu, kondildeki osteoartritik degisiklikler, vb.) kompanse etme amach

kalinlik artis1 meydana gelebildigi bildirilmistir (4,5).

TME karmasik anatomisi nedeniyle goriintiillenmesi en zor bolgelerden
biridir. TME'nin degerlendirilmesinde radyolojik incelemeler en 6nemli yere
sahiptir. Panoramik radyograflar, manyetik rezonans goriintileme (MRG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve son donemlerde konik i1sinl bilgisayarl tomografi
(KIBT) TME’nin goriintilenmesinde siklikla kullanilmaktadir. Bu teknikler
arasinda KIBT, kiiclik kemik yapilar1 en iyi sekilde gostermesi ve radyasyon
dozunun diisiik olmasiyla TME'nin detayli goriintiilenmesi gerektiginde en
avantajli tekniktir (6). Yapilan calismalar, KIBT'in dental ve maksillofasiyal
yapilarin goriintiilenmesinde ve rekonstriiksiyonunda dogru ve gilivenilir lineer

olciimler sagladigini gostermistir (7).

Literatiirde glenoid fossa tavaninin kalinligini 6l¢en ¢alisma sayisi kondil
Olctimlerini iceren ¢alismalardan daha fazla olmakla birlikte, bu iki parametreyi

bir arada degerlendiren ¢alismalar en kii¢tik kiimeyi olusturmaktadir.



Daha 6nce normal eklemlere sahip kadavralarin glenoid fossa tavani
kalinliklari, TME diizensizligi siiphesi olan ancak osteoartriti olmayan hastalarin
glenoid fossa tavaninin kalinhigi ve TME sikayeti olan hasta gruplarinda
kondildeki dejeneratif degisikler ile glenoid fossa tavaninin minimum kalinhg:
arasindaki iliskinin degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur. Ayrica kondil
yuksekligi, uzunlugu ve genisliginin yas ve cinsiyetle iliskisini degerlendiren
arastirmalar da bulunmaktadir. Bu ¢alismalarda dijital mikrometre,
submentoverteks, konvansiyonel tomografi, helikal BT ve KIBT gibi cesitli

goruntileme yontemleri kullanilmistir (5,8-12).

Calismamiz, kondil boyutlarinin (uzunluk, genislik ve yiikseklik) ve
glenoid fossa tavaninin minimum kalinliginin KIBT ile metrik olarak analiz
edilmesi Uzerine tasarlanmistir. Ayrica bu degiskenlerin yas, cinsiyet ve TME

taraflar1 arasindaki iliskileri de istatistiksel olarak incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Stomatognatik Sistem Anatomisi ve Biyomekanigi

Stomatognatik sistem, ¢igneme, yutkunma ve konusma fonksiyonlarini
gerceklestiren yapilarin bitiinidir. Sistem o6ncelikli olarak, kemiklerden,
kaslardan, temporomandibular eklemden, ligament ve dislerden olusmaktadir.
Cigneme, karmasik bir norolojik mekanizma ile diizenlenir. Her hareket, islevi
maksimize etmek ve herhangi bir yapiya verilebilecek zarari en aza indirmek
icin Ozellesmistir. Cigneme esnasinda dislerin birbiri tizerindeki hareketinin
etkin bir sekilde diizenlenebilmesi icin, mandibulanin kas sistemi tarafindan
hassas bir sekilde kontrol edilmesi gerekir. Hareketin mekanizmasi ve fizyolojisi

cigneme fonksiyonu ¢alismalarinin temelini olusturur (1).
2.2. Temporomandibular Eklem (TME)

Kraniomandibular birlesimin olustugu alan temporomandibular eklem
olarak adlandirilir. Viicuttaki en karmasik eklem olan TME’de fonksiyonel birim
gibi hareket eden iki eklem bulunur. Bu birimler birbirlerine mandibula ile bagh
olduklarindan, birinde meydana gelebilecek islevsel veya yapisal bozukluk diger
birimi de etkiler. Bu etkilesim, mandibulay1 viicuttaki diger yapilardan farkl

kilar (1,2,13,14).

TME mentese hareketi yapmasi nedeniyle ginglimoid eklem, kayma
hareketleri yapmasi nedeniyle de artroidal eklem olarak siiflandirilir. Bu iki
ozelligin bir arada bulunmasi nedeniyle TME ginglimoartroidal eklem olarak

tanimlanir (1,2,15).

TME, temporal kemigin konkav mandibular fossasi ile buraya yerlesen
mandibular kondil biitiinliigiinii ifade eder. Bu iki kemik birbirinden artikiiler
disk ile ayrilir. Literatiirde en az ii¢ kemik yapinin bir arada calismasiyla
karakterize yap1 birlesik (kompound) eklem olarak adlandirlir. Bir istisna
olarak TME iki kemikten olusur ve ossifiye olmamis kemik gibi hareket eden
artikiiler disk, tglncii kemik yapi islevi goriir. Bundan dolayr TME birlesik

eklem olarak siniflandirilir (1).



Artikiiler ytizeyleri hiyalin kikirdak ile ¢evrili olan sinoviyal eklemlerin aksine
bir sinoviyal eklem olan TME'de artikiiler ylizeyler yogun fibréz konnektif doku
ile g¢evrilidir. Bu doku hiyalin kikirdaga gore yaslanmanin etkilerine daha az
duyarhdir ve zamanla bozulma olasilif1 daha azdir. Ayrica, hiyalin kikirdaga

gore daha fazla onarim kabiliyetine sahiptir (1,13).

Mandibular kondil, glenoid fossa, artikiiler eminens ve artikiiler disk

TME'nin temel bilesenleri olup, kaslar ve ligamentlerle desteklenmektedir.
2.2.1. Temporomandibular EKlemin Sert Dokulari

TME’nin kemik yilizeylerini altta mandibular komponent ve {stte

temporal kemigin skuamoz pargasi olusturmaktadir.
Mandibular Komponent

Mandibular kondil TME’'nin mandibular komponenti olup, kranium ile
artikiilasyon yapar. Anteriordan bakildiginda kutup adi verilen medial ve lateral
uclart mevcuttur. Medial ug¢ genellikle lateralden daha belirgindir. Kondilin
lateral ucu derinin 1-1,5 cm altinda olup agiz agma veya kapama esnasinda
palpe edilebilir. Dorsal kismi ise dis kulak yolundan palpe edilebilir. Yukaridan,
kondil kutuplarinin merkezlerinden gececek sekilde cizilecek bir ¢izgi, genellikle
foramen magnumun anterior sinirina dogru medial ve posterior yonlere
uzanacaktir. Kadavra tuzerinde yiuritilen o6lcim c¢alismalari, {tzerindeki
yumusak doku kalinligini da icerecek sekilde kondilin mediolateral genisliginin
18-23 mm, antero-posterior uzunlugunun ise 8-10 mm oldugunu ortaya
koymustur. Kondilin artikiilasyon yapan yiizeyi en Ust kisminda anterior ve

posterior olarak uzanir (1-3,13,14).

Mandibular kondilin gortiniimii farkl yas gruplar1 ve bireyler arasinda
biiyiik o6lciide farklilik gosterebilmektedir. Morfolojik degisimler basit gelisimsel
degisiklikler bazinda olusabilecegi gibi; malokliizyon, travma ve diger gelisimsel
anomalilere uyum saglamak i¢in kondilin yeniden sekillenmesiyle de meydana

gelebilir (2,3). Yale ve dig. (16) kondil morfolojisini koronal planda dort siif



altinda toplamistir. Bunlar gériulme sikliklarina gore konveks (%58), duz (%25),
acili (%12) ve yuvarlak (%3) olarak simiflandirilmistir (Sekil 2.1).

Duz

Sekil 2.1 Mandibular kondil morfolojisi
[Yale ve dig. (16)'den alinmistir.]

Konveks Acil Yuvarlak
Kondillerin ¢ogunun anterior yilizeyinde, artikiilasyon yiizeyinin
anteroinferior sinirini1 olusturan ve mediolateral yonde konumlanmis belirgin
bir sirt bulunur. Bu sirt, kondil ve boynun birlesim yerinin anterior yiizeyi
tizerindeki kiiciik bir depresyon alani olan pterigoid fovea’nin st siniridir. Bu
bolge, sliperior lateral pterigoid kasin yapistigi bolge olup dejeneratif eklem

degisikliklerinden olan osteofit ile karistirlmamalhdir (14).

TME'nin mandibular ve temporal bilesenlerinin Kkalsifikasyonu
dogumdan sonraki ilk 6 ayda olmasina ragmen, kortikal sinirlarin tamaminin
kalsifiye olmasi1 20 yastan 6nce tamamlanmayabilir. Bundan dolay1 ¢ocuklardan
alinan radyograflar, kondilin kortikal sinir1 hakkinda yeterli bilgiyi vermeyebilir.
Saglikli eklemlere sahip yetiskinlerin radyografik goriintiilerinde ise kortikal

sinirlar belirgindir fakat kondili saran fibrokartilaj tabakasi goriinmez (14).
Temporal Komponent

Temporal kemigin artikiiler bileseni skuamoéz parcanin inferior yiizeyi
tarafindan olusturulur ve bu parc¢a anteriorda artikiiler eminens, posteriorda ise

glenoid (mandibular) fossadan meydana gelir (14,17). Glenoid fossa da kondil



gibi ince bir fibrokartilaj tabakasi ile gevrilidir. Normal bir TME'de fossanin
tepesi, artikiiler eminensin posterior egimi ve eminensin u¢ noktasi sagital
diizlemde gorintilendiginde bir "S" sekli olusturur. Skuamotimpanik fissiir ve
medial uzantisi ile petrotimpanik fisstr, fossanin posterior sinirini olusturur.
Fossanin orta bolimiiniin tavani, orta kraniyal fossanin tavaninin kiigiik bir
bolimiinii olusturur ve eklem kavitesini interkraniyal subdural bosluktan
sadece ince bir kortikal kemik tabakasi ayirir. Fossanin medial sinirin ise
sfenoid spina olusturur (1,14). Fossanin kemik catis1 oldukc¢a incedir ve 1518a
tutuldugunda neredeyse transliisenttir (3). Glenoid fossa tavan kalinliginin
artisinin ¢esitli stimuluslar1 kompanse etme amach olup, yas ve cinsiyetle iliskili
olmadig1 bildirilmistir (6,8,9). Cesitli ¢alismalar glenoid fossa tavaninin
kalinhiginin artisinin diskektomi, disk perforasyonu ve kondildeki osteoartritik
degisiklikler ile iliskili olabilecegini 6ne siirmistur (4,5,17). Greene ve dig. (18)
calismasinda glenoid fossa tavaninin kalinliginin 0.5-1.0 mm arasinda
degistigini gostermistir. Honda ve dig. (4) glenoid fossa tavaninin minimum
kalinhiginin saghklh eklemlerde ortalama 0.6 mm, disk deplasmani olan
eklemlerde 1.1 mm, disk deplasmani ve osteoartritli eklemlerde 1.1 mm ve
osteoartrit ve disk perforasyonu olan eklemlerde 2.6 mm oldugunu bildirmistir.
Fossa derinligi degiskendir ve artikiiler eminensin gelisimi, kondilin fonksiyonel
stimulusuna baghdir (14,17). Ornegin mikrognati veya kondiler agenezis
hastalarinin mandibular fossalar1 olduk¢a genistir. Bebeklerde de belirgin bir
fossa ve artikiiler eminens mevcut degildir. Bu iki yap1 dogumdan sonraki ilk 3
senede gelisir ve 4. senede olgun sekline kavusur fakat korteks yetiskinlige

kadar belirsiz kalabilir (14).

Temporal komponentin bitin bolgeleri mastoid hava hiicre
kompleksinden tiireyen kiiciik hava hiicreleriyle pnématize olabilir. Artikiiler
eminensin pnomatizasyonu hasta radyograflarinin yaklasik %2'sinde

gorintiilenebilir (14).



2.2.2. Temporomandibular EKlemin Yumusak Dokulari
Artikiiler Disk

Artikiiler disk, kan damar1 ya da sinir fibrilleri icermeyen bikonkav
fibrokartilaj yapisinda olup; mandibular kondil ile TME’nin temporal
komponentleri arasinda yer alir. Disk, eklem boslugunu alt ve tist eklem boslugu
olarak ikiye ayirir ve bu iki bosluk normal sartlarda birbiriyle iliskide degildir.
TME'nin temel hareketleri olan mentese hareketi alt eklem boslugunda, kayma
hareketi ise st eklem boslugunda meydana gelir. Sagital diizlemde
incelendiginde disk, kalinhigina gore, anterior, orta kisim (intermediate zone) ve
posterior olarak Ug¢ bélgeye ayrilir. Posterior bandi anteriora gore daha kalin
iken intermediate zone diger iki uca gore daha ince bir yapiya sahiptir. Diskin

kesin sekli, kondil ve mandibular fossanin morfolojisi ile belirlenir (1,3).

Artikiiler disk, anteriorda TME'nin kapsiiler ligamentiyle birlesirken
posterior bolgede kalin ve vaskiilerize konnektif bir doku olan retrodiskal
lamina (posterior atasman) ile birlesir. Iki kisimdan olusan retrodiskal
laminanin fibroelastik yapida olan siiperior retrodiskal laminasi artikiiler diskin
posterioruna ve temporal kemigin pars timpanikasina tutunur ve diski kondil
lizerinde posteriora ceker. Kapali eklem pozisyonunda, diske etki eden elastik
cekis minimaldir. Kondilin tam ileri pozisyonunda ise, sliperior retrodiskal
laminanin disk Uzerinde yarattigl posterior cekis kuvveti maksimum olur.
inferior retrodiskal lamina ise elastik olmayan konnektif dokudan olusur ve
kondil boynunun ve artikiiler diskin posterioruna tutunur. Mentese hareketi
esnasinda diskin rotasyonunu limitler. Retrodiskal lamina iki béliimden olusur
ve bu oOzelliginden dolayr bilaminar zon olarak da adlandirilir. Eklem
kapsiiliiniin posterior duvarina bagh olan gevsek konnektif doku, stiperior ve
inferior retrodiskal laminay1 birbirinden ayirir. Retrodiskal lamina ve gevsek

konnektif dokunun her ikisi de yogun sinir ve kan damarlariyla desteklenir (1).

Artikiiler disk, kapsiiler ligamente sadece anterior ve posterior olarak
degil, medial ve lateral olarak da tutunur ve eklem boslugunu iki ayr kaviteye

ayirir. Ust kavite glenoid fossa ve diskin iist yiizeyi ile sinirhdir. Kavitelerin ig



yuzeyleri 6zel endotel hiicreleri ile ¢evrelenip sinoviyal membrani olusturur ve
bu membran sinoviyal sivinin liretiminden sorumludur. Eklemin artikiiler
yuzeyleri ve disk, damar barindirmadigindan bu dokular metabolik ihtiya¢larini
sinoviyal siv1 ile karsilarlar. Sivi ayrica eklemin ¢alismasi sirasinda ytzeyler

arasinda kayganlastirici islevi gorerek stirtiinmeyi azaltir (1).
Ligamentler

TME'de bulunan yapilarin korunmasinda, her eklemde oldugu gibi
ligamentler rol oynar. Ligamentler kollojen bag doku liflerinden olusurlar ve
esnek degildirler. Eklem fonksiyonu esnasinda eklem hareketlerini
sinirlandirirlar. TME'de kollateral, kapstiler ve temporomandibular ligament
olmak tuizere ii¢ fonksiyonel ligament mevcuttur. Yardimc: ligament olarak da

sfenomandibular ve stilomandibular ligamentler bulunur (1).
— Kollateral (Diskal) Ligament

Artikiiler diskin medial ve lateral sinirlarindan ve mandibular kondilin
kutuplarina uzanan ligamenttir. Diskal ligament olarak da bilinir. Medial ve
lateral diskal ligament olmak tizere iki adettir ve eklem boslugunu mediolateral
olarak superior ve inferior kavitelere ayirir. Diskin kondilden ayrilmasini
kisitlayici isleve sahiptir. Bagka bir deyisle kondil, anterior ve posteriora kayma
hareketi yaparken diskin hareketini sinirlandirir. Bu ligamentler, kondil ve

artikiiler disk arasinda olusan mentese hareketinden sorumludurlar (1).
— Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligamentin lifleri siiperiorda glenoid fossa ve artikiiler
eminensin artikiler ytlzeylerine, inferiorda ise kondil boynuna tutunur.
Artikiiler ylizeyleri ayirmaya veya kaydirmaya c¢alisan medial, lateral ve inferior
kuvvetlere karsi koyar. Bir diger 6nemli gorevi de eklemin etrafin1 sararak

sinoviyal s1viy1 tutmasidir (1).



— Temporomandibular Ligament

Kapsiiler  ligamentin  lateral kismi1  siki  liflerden  olusan
temporomandibular ligament tarafindan gii¢lendirilir. Dis oblik ve i¢ horizontal
olmak tizere iki kisimdan olusur. Dis oblik kisim artiktiler tiiberkiil ve zigomatik
prosesin dis ylizeyinden posteroinferior olarak kondil boynunun dis yiizeyine
uzanir. Ligamentin oblik kismi kondilin gereginden fazla rotasyona ugramasini
engelleyerek agiz acilimim kisitlar. I¢ horizontal parga, artikiiler eminens ve
zigomatik prosesten, horizontal olarak, kondilin lateral kutbuna ve diskin
posterioruna uzanir. Bu parganin gorevi de kondil ve diskin posterior yondeki

hareketini kisitlamaktir (1).
— Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament TME'nin iki yardimci ligamentinden biridir.
Sfenoid kemigin spinasinda baslar ve mandibulanin medial yiizeyinde bulunan
lingulaya uzanir. Eklem hareketleri tizerinde énemli bir sinirlayici etkisi yoktur
(1). Ag1z agma kapama hareketleri esnasinda mandibular foramenden gegen kan

damarlarini ve sinirleri korur (3,13).
— Stilomandibular Ligament

TME'nin diger yardimci ligamentidir. Stiloid prosesten ve stilohyoid
ligamentten angulus mandibulaya uzanir. Mandibulanin protruziv hareketlerini

sinirlar (1,3).
2.2.3. Cigneme Kaslar1i

Cigneme kaslari;; temporal, masseter, medial pterigoid ve lateral
pterigoid kaslaridir. Bu kaslar mandibulay1 hareket ettiren en giicli kaslardir.
Digastrik kas bir ¢igneme kasi olmamasina karsin mandibulanin fonksiyonel

hareketlerinde 6nemli bir rol oynar.
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Masseter Kas

Arkus zigomatikustan baslayip ramus mandibulanin lateral ytlizeyinin alt
simirina yapisir. Iki kisimdan olugan kalin, dikdértgen seklinde bir kastir.
Masseter kasin ana fonksiyonu mandibulanin elevasyonudur. Siiperfisiyal lifler
mandibulanin protriizyonunda rol oynar, derin lifler ise mandibula protriize
olunca ve 1sirma kuvveti olusunca, kondilin artikiiler eminens karsisinda

stabilizasyonunu saglar (1).
Temporal Kas

Blytik, yelpaze seklinde bir kas olup, temporal fossa ve kafatasinin
lateralinden baslar. Lifleri zigomatik ark ve kafatasinin lateral yiizeyi arasinda
asagiya dogru uzanirken bir araya gelerek koronoid prosese ve ramus 6n
yluziine bir tendon olusturarak yapisir. Temporal kas, liflerin yontine ve
fonksiyonlarina gore tige ayrilir. Anterior parga vertikal yondeki liflerden olusur
ve mandibulay1 vertikal yonde yiikseltir. Orta parca kafatasinin lateral ytlizeyini
oblik olarak gecen liflerden, posterior parca ise horizontal liflerden olusur. Orta

ve arka lifler mandibulaya elevasyon ve retriizyon yaptirir (1).
Medial Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan baslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak angulus
mandibulanin medialindeki tiiberositas pterigoideada sonlanir. Cift tarafl
kasildiginda mandibulaya elevasyon ve protrizyon yaptirir. Tek tarafl

kasildiginda ise mandibulay1 medioprotruziv pozisyona getirir.
Lateral Pterigoid Kas

Birbirinden tamamen farkli, hatta zit calisan iki kisimdan olusur. inferior
lateral pterigoid kas, lateral pterigoid plagin dis ylziinden baslar ve geriye,
yukar1 ve disa dogru ilerleyerek kondil boynuna tutunur. Cift tarafli ¢calistiginda
kondilleri artikiiler eminense dogru ¢ekerek mandibulaya protriizyon yaptirir.
Tek tarafli ¢alistiginda ise kondili artikiiler eminens boyunca ileri, iceri ve asagi

cekerek mandibulanin karsi tarafa hareketini saglar. Superior lateral pterigoid
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kas sfenoid kemigin ala majoriiniin infratemporal ylizeyinden baslayip;
artikiiler kapsiil, disk ve kondil boynuna tutunur. Inferior lateral pterigoid kas
ag1z acmada, siiperior lateral pterigoid kas ise disler bir arada tutuldugu zaman

aktiftir.
Digastrik Kas

ki karinh bir kastir. Arka karmi mastoid c¢ikintidan baglar. Mastoid
cikintinin medialinde intermediate tendonu olusturan lifler hyoid kemige
yapisir. On karin mandibulanin lingual yiizeyinde, alt sinirin hemen iizerindeki
orta hatta yakin fossadan baslar, intermediate tendona yapisir. Gorevi

mandibulay1 asagiya ve geriye cekmektir.
2.2.4. TME’'nin Biyomekanigi

Mandibula ile birbirlerine bagh iki TME'nin, farkli islevleri yerine
getirmeleri esnasinda birbirleriyle etkilesimde olmalar;, bu eklemi olduk¢a
karmasik bir yapi haline getirir ve cigneme sisteminin islevini zorlastirr.
TME’'nin yapis1 ve fonksiyonu iki sistemde incelenebilir. ilk sistem inferior
eklem kavitesinde gerceklesen rotasyon (mentese) hareketidir. Bu hareket
artikiiler disk, medial ve lateral ligamentlerle kondile sikica bagh oldugundan
kondil ile disk arasinda meydana gelir. Bu baglantiya ‘kondil-disk kompleksi’ adi
verilmektedir. Diger sistem ise siiperior eklem Kkavitesinde, kondil-disk
kompleksi ile glenoid fossa ylizeyi arasinda gergeklesen translasyon (kayma)
hareketidir. Disk, glenoid fossaya sikica bagl olmadigindan mandibula ileri
dogru hareket ettirildiginde artikiiler diskin tist ylizeyi ile glenoid fossa arasinda

bu serbest kayma hareketi meydana gelir (1).

TME'nin temel hareketleri olan rotasyon ve translasyon ile mandibulanin
fonksiyonel hareketleri olan agma, kapama, protriizyon, retriizyon ve lateral

kayma hareketleri gerceklestirilir (13).

Agiz agma fazi, ilk olarak rotasyon hareketiyle baslar ve daha sonra

rotasyon ve translasyon hareketleri birleserek bu fazi tamamlar. Kapama
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esnasinda ise geriye dogru translasyon hareketi gerceklesir. Maksimum agiz
acikliginin 2/3’t bu sekilde kapanirken ayni anda kondil ve disk, artikiiler
eminensin posterior egimi boyunca yukari dogru hareket eder. Protriizyon,
istirahat pozisyonunda mandibulanin ileri yonde hareketiyle alt dislerin st
dislerin oniine ge¢mesi durumudur. Bu hareket kondil ile diskin ileri dogru
translasyonuyla meydana gelir ve siliperior eklem boslugunda gerceklesir.
Retriizyon ise protriizyonun tam tersi yonde olup protrizyona gore daha sinirl
bir harekettir. Lateral hareket tek tarafli olup; karsi taraftaki (¢alisan taraf)
kondil ve diskin, artikiiler eminens boyunca o6ne, asagl ve mediale dogru

kaymasiyla gerceklesir (13).
2.2.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD)

TMD terimi, 1983 yilinda Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan,
TME'yi, cigneme kaslarini ve yakin iliskideki yapilar: etkileyen kosullari veya

patolojileri tanimlamak amaciyla kabul edilmistir.

TMD’lerin en yaygin gorilen semptomlari; basta ¢igneme kaslar1 olmak
tizere kulak, TME bolgesi, boyun ve bas agrilardir. TME disfonksiyonlu
hastalarda agr1 sikayetlerine ek olarak; agiz acikliginda kisithilik, asimetrik
mandibular hareket ve TME sesleri (kliking, krepitasyon ve popping)

gorilebilir.

Yapilan epidemiyolojik calismalar sonucu Okeson (19), poptlasyonun
yaklasik %41’'inde temporomandibular diizensizliklerle iliskili en az bir bulgu;
%>56’sinda ise en az bir klinik semptom goriildiigiint bildirmistir. Bu hastalarin
%5 ila %10'unun tedaviye gereksinimi oldugu ve 20-40 yas grubu bireyler
tarafindan TMD semptomlarinin daha ¢ok bildirildigi belirtilmistir (20). TMD’ye
kadinlarda erkeklere oranla daha fazla rastlanir ve arastirmalar bu durumun
hormonlar ya da genetik yatkinlik ile ilgili olabilecegini ortaya koymustur

(14,20).

TMD’lerin etiyolojisi olduk¢a karmasik ve multifaktoriyeldir. Literatiir

gozden gecirildiginde TMD ile iligkili bes temel etken ortaya konmaktadir.
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Bunlar; oklizal durum, travma, emosyonel stres, derin agri impulsu ve

parafonksiyonel aktivitelerdir (19).
Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinin Siniflamasi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ile birlikte Uluslararasi Bas agrisi
Birliginin ortak olarak yaptigi ve Okeson (21) tarafindan modifiye edildigi

sekliyle disfonksiyonlar 4 ana baslik altinda toplanmistir:
A- Cigneme Kasi Rahatsizliklar:

Koruyucu (reaksiyonel) kas kasilmasi, lokal kas agrisi, miyofasiyal agri,

miyospazm ve miyalji gibi farkl klinik tipleri mevcuttur (21).
B- TME Rahatsizliklari
B.1. Kondil Disk Kompleksindeki Diizensizlikler

Bu tiir dizensizlikler, artikiiler diskin mandibular kondil, glenoid fossa
ve artikiiler eminense gore anormal iliskisiyle karakterize olup; eklem ici
uyumsuzluk ya da internal diizensizlik olarak da bilinir. internal diizensizlik
TME’de en sik rastlanan patolojidir (22). Kondil-disk kompleksindeki
bozukluklar diskin kondil tizerindeki normal rotasyonunun gerceklesememesi
nedeniyle olusur. Normal disk hareketlerinde bozulma, diskal kollateral
ligamentlerde ve inferior retrodiskal dokuda uzama sonucunda ortaya ¢ikabilir.
Diskin posterior smirinin incelmesi de bu bozukluklarin olusmasinda
predispozan faktorlerdendir (21). Kondil-disk kompleksindeki diizensizlikler 3

baslik altinda incelenebilir:
= Disk Deplasmani

Inferior retrodiskal lamina ile diskal kollateral ligamentler uzadiginda
disk, stliperior lateral pterigoid kasin etkisiyle anteriorda konumlanir. Bu
anterior yondeki cekme devam ettiginde diskin posterior sinirinin incelmesiyle
disk, anterior yonde daha fazla yer degistirir. Kondilin, diskin daha

posteriorunda konumlanmasi sebebiyle agiz acimi esnasinda, kondilin diske
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gore anormal translasyonu gerceklesir ve klik sesi gelisir. Bu ses sadece agiz
acimi sirasinda olabilecegi gibi (tek klik), hem agma hem de kapama esnasinda
(respirokal klik) olusabilir. Disk deplasmani en sik travma sonucu olusur.
Artikiler tiiberkiiliin dikligi, glenoid fossa ve kondil morfolojisi, stiperior lateral

pterigoid kasin birlesme yeri de hazirlayici faktorler arasinda sayilabilir (21).
= Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu:

Inferior retrodiskal lamina ve diskal kollateral ligamentler daha fazla
uzadiginda ve diskin posterior sinir1 oldukga inceldiginde disk tiimii ile diskal
bosluktan cekilebilir. Disk ve kondil artik artikiilasyon yapamadigindan bu
durum disk dislokasyonu olarak tanimlanir. Hasta, eklemini kondil diskin
posterior sinirina doénebilecek sekilde pozisyonlandirabiliyorsa bu durum

rediiksiyonlu disk dislokasyonu olarak adlandirilir (21).
= Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu:

Ligamentlerdeki uzama sonucu slperior retrodiskal laminanin
elastisitesi bozuldugunda disk, normal pozisyonuna donemez ve kondilin
anteriorunda yer alir. Diskin konumu, kondilin anteriora translasyonunu da
sinirlar. Agiz agikligl kisitlanmis olup, 25-30 mm kadardir (kapal Kkilit). Tek
tarafli olgularda agiz a¢imi sirasinda c¢enenin etkilenmis tarafa dogru

defleksiyon yaptig1 gozlenir (21,22).
B.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklari

Yapisal olarak uyumsuz artikiiler yiizeyler, cesitli tiplerdeki disk
diizensizliklerine sebep olabilir. Bu diizensizlikler de birbiri lizerinde piiriizsiiz
bir sekilde kayan ylizeylerin bozulmasi, dolayisiyla siirtiinme ve yapismanin
eklem hareketlerini engellemesiyle sonuclanir. Form bozukluklari, adherens/

adezyon, subliiksasyon ve spontan dislokasyon olmak tizere 4 tipi vardir.
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B.3. iltihaph Eklem Hastaliklar1
= Sinovit/ Kapsiilit

Sinoviyal dokunun inflamasyonu sinovit olarak adlandiriir. Eklem
kapstliintin iltihabi ise kapstilit olarak tanimlanir. Bu iki patolojiyi klinik olarak
birbirinden ayirmak miimkiin degildir. Kesin tani artroskopi araciligiyla

konulabilir (21).

= Retrodiskit

Retrodiskal dokularin enflamasyonu retrodiskit olarak adlandirilir.
Genellikle makrotravmadan kaynaklanir. Bu travma sonucu kondil aniden
posterior retrodiskal dokulara dogru yer degistirir. Bu dokularda zedelenme

meydana geldiginde sekonder olarak inflamatuar reaksiyon gelisebilir (21).

= Artrit

Osteoartrit: Kondil ve glenoid fossanin artikiiler ytizeylerinin
degisiklige ugradig1 destriiktif bir siire¢ olarak tanimlanir. Dejeneratif eklem
hastaligt olarak da bilinir. Osteoartrit inflamatuar eklem hastaliklan
kategorisinde olmasina ragmen gercek bir iltihabi durum degildir. Artikiiler
yluzeyin ve altindaki kemik dokunun yikima ugradigi noninflamatuar bir
surectir. Genel anlamda eklemlerin asir1 yliklenmeye karsi verdigi cevap olarak
kabul edilir. Osteoartrit en ¢ok rediiksiyonsuz disk dislokasyonu ve disk
perforasyonu sonucu meydana gelir. Eklemin yeniden sekillenme kapasitesi
asildiginda, artikiiler ylizeylerde yumusama (kondromalazi) meydana gelir ve
subartikiler kemikte rezorpsiyon baslar. Bu progresif dejenerasyon, subkondral
kortikal tabakanin kaybi ve kemik erozyonu ile sonuglanir. Radyografik
degisiklikler sadece osteoartritin ilerleyen asamalarinda izlenir ve hastaligin
siddetini tam olarak yansitmayabilir (21). Radyografik olarak; subkondral
skleroz, kondil basinda ve artikiiler eminenste diizlesme, osteofit formasyonu,
subkondral kemik kisti ve kemik erozyonu gibi degisiklikler gozlenebilir (23)

(Sekil 2.2). Osteoartrit siklikla agrilidir ve semptomlar c¢ene hareketleriyle
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siddetlenir. Agiz aciklig1 sekonder olarak kisitlanmistir. Tipik olarak krepitasyon

sesi alinir (21).

Sekil 2.2 Osteoartritte goriilen radyografik degisiklikler. A) Subkondral
skleroz, B) Subkondral kemik kisti, C) Diizlesme, D) Erozyon.
[White ve Pharoah (14)’dan alinmistir.]

Radyografik olarak osteoartrit ve adaptif fizyolojik yeniden sekillenme
arasindaki ayrimi yapmak zordur ve bu ayrim sadece eklem dokusunun
histolojisi ve sinoviyal sivi markerlarinin degerlendirilmesi ile mimkiindir

(23).

Osteoartroz: Kemik degisiklikleri aktif oldugunda bu durum
osteoartrit olarak adlandirilir. Yeniden sekillenme meydana geldiginde durum
stabillesir ancak kemik morfolojisi bozulmus olarak kalir ve bu durum
osteoartroz olarak tanimlanir. Osteoartroz, osteoartritin sonu olarak diistintliir.
Artikiiler yuizeyler anormal formlarin1 korur fakat asemptomatik hale gelirler

(21).

Poliartrit: Eklemin artikiiler yiizeylerinin inflame oldugu bir grup
hastaligt tanimlar. Bu hastaliklarin her biri etiyolojik faktore gore
isimlendirilmektedir. Romatoid artrit, psoriatik artrit ve travmatik artrit bu

gruptaki hastaliklardandir (21).
= [lgili Yapilarin inflamatuar Hastaliklari

Temporal Tendonitis

Stilomandibular Ligament inflamasyonu
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C- Kronik Mandibular Hipomobilite

= Ankiloz

Fibroz ankiloz ve kemik ankilozu olmak tizere iki cesittir.
= Kas Kontraktiirleri

Kasin uzun bir siire i¢in tamamen uzamas: kisitlandiginda miyostatik
kontraktiir meydana gelir. Bu kisitlamanin, tam gevseme esnasinda ilgili kasta

agri meydana gelmesinden kaynaklandigi bildirilmistir (21).

Miyofibrotik kontraktiir kasin veya kas kilifinin icerisindeki doku
adezyonu sonucu meydana gelir. Bu da genellikle kas dokusunda inflamasyon

(miyozit) veya kas travmasi olarak goriiliir (21).
» Koronoid impedans

Ag1z acgilmas1 esnasinda, koronoid proses, zigomatik proses ile
maksillanin posterior lateral ylizeyi arasina anteroinferior olarak gecer.
Koronoid prosesin asirt uzun oldugu veya bu alanda fibrozis olustugu
durumlarda, hareketi kisithlig1 olusabilir ve mandibulanin kronik hipomobilitesi

ortaya c¢ikabilir (21).

D- Gelisimsel Eklem Hastaliklar:

= Konjenital ve Gelisimsel Kemik Hastaliklar:
1- Agenezis
2- Hipoplazi
3- Hiperplazi
4- Neoplazi

= Konjenital ve Gelisimsel Kas Hastaliklari

1- Hipotrofi
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2- Hipertrofi
3- Neoplazi
2.2.6. Temporomandibular Eklemin Goriintilleme Teknikleri

TME patolojilerinin teshisinde dikkatli bir anamnez ve klinik
muayenenin yaninda diagnostik goriintiileme yoéntemlerinin kullanimi da
onemli yer tutar. TME kompleks anatomisi ve kemik yapilarin birbiri tizerine
superpoze olmasi nedeniyle viicutta goruntilenmesi en zor olan bolgelerden
biridir. TME'nin hareketlerini ve eklem komponentlerini goriintilemek icin
direkt grafiler, artrografi, panoramik grafi, tomografiler, manyetik rezonans

goruntiileme ve ultrason gibi pek ¢ok teknik kullanilmaktadir.
Konvansiyonel Radyograflar:

TME'nin  degerlendirilmesinde,  lateral  (oblik)  transkraniyal,
transfaringeal ve transmaksiller (transorbital) projeksiyon olmak flizere {i¢

temel konvansiyonel teknik kullanilmaktadir.

— Lateral (Oblik) Transkraniyal Projeksiyon

Kondil basinin 1/3 lateral kismi, eklem boslugu ve glenoid fossanin iyi
bir sekilde goriintiilenmesini saglar. Ge¢mis yillarda maliyetinin diisiik olmasi
ve genis bir alan1 goriintiileyebilmesi nedeniyle en sik kullanilmis yontemdir.
Genellikle her bir eklemin birka¢ farkli goriintiisiiniin alinmasiyla hareket
kisithligi, hipermobilite ve dislokasyon gibi fonksiyon degerlendirmeleri de

yapilabilir (19,24,25).

— Transfaringeal Projeksiyon

Panoramik radyografa benzer ancak x isinlari karsi taraftaki sigmoid
notchtan yonlendirildigi i¢in kondilin goriintiisii panoramik goriintiideki kadar
biiylik degildir. Bu yontemle gercege daha yakin lateral goriiniim elde edilir.
Siiperpozisyonlar1 6nlemek amaciyla teknik, agiz acik pozisyonda uygulanir.

Kondildeki dejeneratif degisikliklerin ve kondil boynundaki fraktiirlerin



19

tespitinde yeterli olsa da mandibular fossanin goériintiilenmesinde transkraniyal

projeksiyon kadar etkili degildir (19,24,26).
— Transmaksiller (Transorbital) Projeksiyon

Bu antero-posterior teknikte, agiz olabildigince biiyiik a¢ilarak, kondilin
artikiiler eminensin altinda konumlanmasi1 saglanir. Yontem dogru
uygulandiginda kondilin siiperior subartikiiler bélimi ile medial ve lateral
kutuplarinin net goriintiisii elde edilir. Ayrica kondil boynu fraktiirlerinin
degerlendirilmesinde de etkilidir. Eklem bolgesindeki kemik degisikliklerinin
tespitinde transkraniyal ve transmaksiller projeksiyonlar, birbirlerinin

tamamlayicisidir (19,24,26).

Bu ii¢ konvasiyonel yonteme ek olarak TME’nin mandibular ve temporal
komponentlerinin goriintiillenmesinde ve patolojilerin tespitinde
Submentoverteks, Water’s ve Reverse-Town gibi agiz dis1 projeksiyonlardan da

yararlanilabilir.
Panoramik Radyograf

Dental kliniklerde siklikla kullanilmakta olan panoramik radyograflar,
TME'nin ve cevre yapilarin birlikte goriintiillenmesini saglayan kullanish bir
yontemdir (14). Standart panoramik radyograflarla, x-1sinlarinin kondilin uzun
aksina gore oblik gelmesi nedeniyle, kondilin sadece lateral kutbu ve
merkezindeki kemiksel degisiklikler gorintiilenebilir (26). Standart teknikte
kiiciik degisikliklerle elde edildiginde ise minimal siiperpozisyonla kondillerin
goruntiilenmesi saglanabilir. Kondillerin en iyi sekilde goriintiilenebilmesi icin
hastanin agzin1 maksimum agarak artikiiler fossanin kondil {izerine siiperpoze
olmasinin engellenmesi gerekir. Hastanin agiz agikhgl kisitlanmissa
sliperpozisyon kag¢inilmazdir (19). Kafatasi taban1 ve zigomatik arkin
sliperpozisyonu nedeniyle artikiiler eminens ve glenoid fossadaki belirgin sekil
ve yap1 degisiklikleri disindaki durumlarin goriintiilenememesi yontemin
limitasyonlarindandir. Ote yandan panoramik radyograflar, asimetri, genis

erozyon, osteofit formasyonu, tiimor ve fraktiir gibi kondildeki biiyiik kemik
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degisikliklerinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Eklem yapilarinin ayrintil
degerlendirilmesi gerektiginde, panoramik radyograflar ileri goriintiileme

teknikleriyle desteklenmelidir (1,14,26).
Tomografi
— Konvansiyonel Tomografi

Tomografi direkt grafilerden daha kompleks bir radyografik yontem
olup, 6zel ekipman gerektirir. Tomografide, 1s1nlama esnasinda X-1s1n1 tiipii ve
film ters yonde hareket ettirilerek, istenilen bolgenin kesit seklinde gortntileri
elde edilir (25). ilgili bélge rotasyon merkezinde konumlandirilir ve rotasyon
merkezinin disindaki kisimlar bulanik goriniir (19). Cesitli tomografik teknikler
arasindaki fark, tip ve filmin hareket sekline baghdir. Kompleks hareketli
tomografi (hiposikloidal, sirkiiler veya trispiral) lineer tomografiyle
karsilastirildiginda daha ince tomografik kesitler ve daha tistiin goriintii kalitesi
saglar. Tomografinin avantaji komsu anatomik yapilarin siiperpozisyonunun
engellenmesi sayesinde eklemin tim kemik ylzeylerinin
degerlendirilebilmesidir (26). Yapilan c¢alismalarda tomografinin TME’nin
kemik yapilarini transkraniyal radyografiye nazaran daha iyi gosterdigi ifade
edilmistir. Eklemin yumusak doku komponentlerinin degerlendirilememesi
tomografinin en biyiik dezavantajidir. Ayrica kesit kalinhiginin fazla olmasi
kondil ve fossa ylizey morfolojilerindeki degisikliklerin detayli bir sekilde
degerlendirilmesinde zorluklar yaratir (27). Glnimiizde yeni ve gelismis
gorintileme yontemlerinin hemen her merkezde uygulanmasi sonucunda bu

yontem popiilaritesini yitirmistir (19,24,26).
— Bilgisayarhh Tomografi

Ik bilgisayarlh tomografi (BT) Godfrey Hounsfield tarafindan 1967
yilinda gelistirilmistir (28). BT'de aksiyel diizlemde kesitler alinir ve bu kesitler
st liste konularak ti¢ boyutlu goriintii olusturulur. Ayn1 zamanda BT verileri
sagital, koronal veya oblik planlarda goriintii sekline getirilebilir (29). Yeni nesil

BT sistemlerinden biri olan helikal (spiral) BT, goriintiilenmesi istenilen bolgeyi
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hizli bir sekilde tarayabilmektedir. Glinimiizde mekanik taramali BT
cihazlarinda kullanilan en giincel teknoloji, cok kesitli (multislice) teknolojisidir.
Bu yontem sayesinde tarama siresi kisaltilmis ve hasta hareketine bagh

artifaktlar azaltilmistir (30).

BT’ler TME'nin fraktiirlerinde, ankilozunda, iki eklem komponentinin
karsilastirilmasinda, bolgedeki normal dis1 yapilarin varhiginda, konvansiyonel
radyograflar ile tespit edilemeyen ve eklemi etkileyen bas boyun patolojilerinin
tanisinda ve iceriginin sivi, seliller veya vaskiiler olup olmadiginin
belirlenmesinde, TME bdlgesindeki konjenital deformitelerin saptanmasinda,
kompleks kraniyofasial travmalarin goriintilenmesinde ve bunlarin cerrahi

planlamalarinda etkin olarak kullanilmaktadir (26,29,31).

BT, TME'nin kemik yapisi ve formu hakkinda detayll bilgi vermesinin
yani sira kontrast ¢oziiniirliigii yiiksek oldugundan dolayi, KIBT’a oranla daha
iyi yumusak doku goriintiileme kapasitesine sahiptir. Diskin gortintiilenmesinde
ise artrografi ve manyetik rezonans goriintiilemeye kiyasla daha zayiftir. Ancak
BT’'nin artikiiler diskin rediiksiyonsuz anterior deplasmaninin
goruntilenmesinde kemik yapilar kadar basarili oldugu belirtilmistir (32).
Hayashi ve dig. (33), artikiiler diskin anterior deplasmaninin aksiyal helikal BT
ile teshis edilebilirliginin agiz a¢ik pozisyonda MRG ile esit oldugunu fakat agiz
kapali pozisyondayken duyarliliginin daha diistik oldugunu bildirmistir.

BT’lerin dis hekimligi alaninda kullanimi1 maliyet ve radyasyon dozunun
ylksek olmasi nedeniyle belirli sinirlar igerisinde kalmistir. Bu nedenle 6zellikle
son yillarda sadece maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesine uygun yeni BT

cihazlar gelistirilmistir.
— Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

Konik Isinl1 Volimetrik Tomografi veya Dental Voliimetrik Tomografi
(DVT) olarak da bilinir. Maksillofasiyal bolgenin sert dokularinin

gorintiilenmesi i¢in tasarlanmistir.
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KIBT sisteminin temel 6zelligi tek rotasyonel tarama ile multiplanar
projeksiyon olusturmasidir (30). KIBT’ta konvansiyonel BT’deki yelpaze
seklindeki 1s1n demeti yerine konik x-1s1m1 kullanilir (28). Rekonstriiksiyonla,
multiplanar (aksiyal, sagital ve koronal) goriintiilerin yan sira ti¢ boyutly,
kesitsel (cross-sectional) ve panoramik goriintiller de olusturulur. Tim
goruntiilerin tek rotasyonla elde edilmesi nedeniyle tarama stiresi oldukga
kisadir (31). Tarama siiresinin kisaligi hasta hareketleri nedeniyle olusan
artifaktlar1 azaltmaktadir. Dijital hacimsel verinin en kiigiik tinitesi vokseldir ve
KIBT'ta vokseller izotropik olup bu o6zellik yapilan o6lgtimlerin farkl
diizlemlerde dogru sonuglar vermesini saglar. KIBT'1n 1sinlama dozu medikal
BT’lere oranla daha dustktir. Ayrica KIBT cihazlar1 boyut ve maliyet
bakimindan BT cihazlarindan daha avantajlidir (30,34,35).

Yapilan ¢alismalar, KIBT'in dental ve maksillofasiyal yapilarin
goruntiilenmesinde ve rekonstriiksiyonunda, dogru ve giivenilir lineer 6l¢glimler
sagladigini  gostermistir (7,17). Ayrica KIBT'in trabekiiler kemigin
degerlendirilmesinde, helikal BT'ye oranla daha detayli goriintii verdigi

bildirilmistir (36).
Artrografi:

TME'ye ait artikiiler disk kompleksinin direkt goriintiisiinii elde etmek
amaciyla eklem bosluguna kontrast madde enjekte edilerek klasik veya
tomografik goruntiler alinir (25). Kontrast madde enjeksiyonu alt eklem
bosluguna yapilir ve bu bolge direkt olarak incelenir (22). Diskin tstte kalan
bolgesi icin dolayh bilgi saglanir. Disk perforasyonlarinda opak madde st
eklem bosluguna da gecer. Artrografi, eklemin yumusak doku komponentlerine
ve kikirdak yapiya ait bilgiler verir. Artikiler diskin seklini ve pozisyonunu
gosterir (37). Yontemin, floroskop yardimiyla alt ¢cene hareketlerini yaparken
uygulanabilmesi, kondil-disk disfonksiyonlarinin tespitinde yararldir. Teknigin
yliksek dozda radyasyon gerektirmesi, postoperatif agri, enfeksiyon, kontrast

maddeye baglh alerjik reaksiyon, fasiyal sinir yaralanmasi, kapsiil ve disk
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perforasyonlar1 gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (24,26). Bu dezavantajlar

nedeniyle giinimiizde cogunlukla MRG tercih edilir.
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG):

Manyetik rezonans goriintilleme ¢ok gii¢lii bir miknatis ve radyo
dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilmesini saglayan ve iyonize radyasyon
icermeyen Kkesitsel bir radyolojik yontemdir (26). Temporomandibular eklem
diski gibi yumusak dokularin goriintilenmesinde ve 6zellikle diskin
pozisyonunun belirlenmesinde altin standart olarak kabul edilir. Eklem
muayenesinde her ne kadar anamnez, eklem sesleri, mandibula hareketleri ve
klasik temporomandibular eklem radyografileri ile birtakim bilgiler elde edilse
de bunlar ¢ogu zaman yetersiz kalir (19). Manyetik rezonans goriintiillemeyle
elde edilen yiiksek diizeydeki yumusak doku kontrasti ile temporomandibular
eklemi destekleyici yapilar, cigneme kaslari, eklem diskinin sekli, pozisyonu ve
diskteki patolojiler incelenir. Artikiiler disk deplasmaninin tespitinde kullanilan
en iyi gorintilleme teknigidir (22,32). Ayrica sinoviyal siv1 kalitesinin (25),
kemik kontiiriindeki degisikliklerin ve kemik iligindeki inflamasyonun

degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir (27).
Ultrasonografi (USG):

Yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 kullanilarak goriintii elde edilen ve
yumusak dokularin incelenmesini saglayan bir radyolojik tani yontemidir.
USG’'de temel olan sesin yansimadir. Dokularin ses gecirme o6zelligi farklilik
gosterir. Ses dalgas1 dokuda bir farklilikla karsilastiginda sesin bir kismi geger,
bir kismi ise yansir. Yansiyan ses dalgasi goriintiiye donustiirtlir. USG'nin
maliyetinin diisiik olmasi, iyonize radyasyon kullanilmamasi ve noninvaziv bir
teknik olmasi bu uygulamay: avantajhi kilar. Hava iceren yapilar ve kemigin
degerlendirilememesi ve goriintiileri yorumlamanin zor olmasi dezavantajlari
arasinda sayilabilir (25). Uysal ve dig. (38), diskin pozisyonunun ve internal
diizensizliklerin varligininin USG ile MRG kadar basarili bir sekilde

gorintiilenebilecegini bildirmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma icin 24.06.2015 tarihli Hacettepe Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayr alindi (GO 15/415-27).
Calismamizda Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali'nda mevcut olan KIBT arsiv gortintileri kullanildi.
2014 ve 2015 yillarina ait sistemde kayith tiim KIBT gortntiileri tarandi ve ilk
asamada TME bolgesi goruintileme alana girmis olan hastalar kaydedildi. Bu
hastalardan kondil bdlgesinde osteofit, erozyon gibi dejeneratif degisiklikler
tespit edilen, kondil veya glenoid fossay1 etkileyen patoloji izlenen, ilgili
bolgelerde fraktiiri olan ve kapanisi olmayan hastalar ¢alismadan cikarildi.
Ayrica 18 yas alti hastalar, kondil sinirlarinin kalsifikasyonu tamamlanmamis
olabileceginden; 45 yas {Ustii hastalar da osteoartrit risk grubunda
olduklarindan ¢alisma harici tutuldular. Sonu¢ olarak 18-43 yas arasi, 31'i
erkek; 39'u kadin 70 hasta (140 TME) calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ve
cinsiyet bilgileri kaydedildi.

Digital goruintiiler ICAT Next Generation (Imaging Science International,
Hatfield, USA) cihazinda 120 kVp, 5 mA, 26.9 sn 1sinlama parametreleri ile elde
edilmistir (Sekil 3.1). Goruintilerin voksel boyutlart 0,20- 0,25 mm?3’tir.
Rekonstriikte kesit kalinligi 1 mm olarak ayarlanmistir. Radyoloji Klinigimizde
tim KIBT gorintileri, firma tarafindan onerilen standart goriintii elde etme
protokolii kullanilarak radyoloji teknisyenleri tarafindan, hasta oturur
pozisyondayken sirt1 yer diizlemine miimkiin oldugunca dik olacak sekilde, bas
ve ¢ene sabitleyicisi kullanilarak elde edilmistir. Vertikal ve horizontal lazerler
yardimiyla; bas, sagital diizlemi yer diizlemine dik ve okluzal diizlemi yer

diizlemine paralel olacak sekilde pozisyonlandirilmistir.

Bu calisma kondil ve glenoid fossa morfolojilerinin metrik olarak analiz
edilmesi iizerine tasarlanmustir. Ilgili analiz; kondil boyutlarmin (uzunluk,
genislik ve yilikseklik) ve glenoid fossa tavan kalinhiginin o6lgtimlerini

icermektedir.
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Sekil 3.1 ICAT Next Generation

Ol¢iimler tek bir gozlemci tarafindan DELL U2412M monitorde yapildi.
Gozlemci i¢i tutarliligl degerlendirmek amaciyla, incelemeden iki hafta sonra
hastalar arasindan rastgele secilen %10’'unun ol¢iimleri ayn1 gozlemci

tarafindan tekrarlandu.

Kondil uzunlugu, kondil genisligi ve glenoid fossa tavaninin kalinligi
Olciimleri i¢in ICAT Vision version 1.9.3.14, kondil yiiksekligi 61¢iimii i¢in InVivo

Dental 5.2.3 programi kullanildi.

Bu calismada, kondil boyutlarinin 6l¢iimi Hilgers ve dig. (7) tarafindan
tariflendigi sekilde yapildi. Kondil uzunlugu (ACo - PCo), kondil yiiksekligi
(SCo - IngSig) ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinlig1 sagital planda;
kondil genisligi (MCo - LCo) ise koronal planda ol¢iildii. Standardizasyonu
saglamak amaciyla modifiye sagital (kondilin uzun aksinmi dik kesecek sekilde
kesitler) ve modifiye koronal planlar (kondilin uzun aksina paralel kesitler)

kullanild (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2 Modifiye Koronal ve Sagital Duizlemler (ICAT Vision)

Kondil ytiksekligi; modifiye sagital planda, kondilin siiperior apeksi (SCo)
ile sigmoid notch’'un en derin noktasi (InfSig) arasindaki lineer mesafedir.
Aksiyel diizlemde yukaridan asagi fare kaydirma tekerlegi ile ilerlerken, eklem
boslugunda ilk olarak goriilen radyoopak nokta SCo’dur (Sekil 3.3). Mandibular
kondil ile koronoid process’in birbirinden ilk ayrildigi nokta InfSig olarak
tanimlanir (Sekil 3.4). Calismamizda, bu iki nokta aksiyel diizlemde
belirlendikten sonra modifiye sagital planda kondil ytiksekliginin o6lgtimu

yapildi (Sekil 3.5).

Sekil 3.3 Aksiyel kesitlerde kondilin stiperior apeksinin belirlenmesi (SCo)

(InVivo Dental)
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Sekil 3.4 Aksiyel kesitlerde sigmoid notch’un en derin noktasinin belirlenmesi

(InfSig) (InVivo Dental)

Sekil 3.5 Sagital planda kondil yiiksekliginin 61¢timi (SCo-InfSig) (InVivo
Dental)
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Kondil genisligi; modifiye koronal planda, kondilin medial (MCo) ve
lateral (LCo) kutuplar1 arasindaki en genis lineer mesafesinin dl¢limiiyle elde

edildi (Sekil 3.6).

Diz D=22,00 mm -

i

Sekil 3.6 Koronal planda kondilin mediolateral genisliginin 6l¢timii (MCo-LCo)
(ICAT Vision)

Kondil uzunlugu; kondilin en posterior noktasi (PCo) ile en anteriordaki
nokta (ACo) arasindaki lineer mesafedir. PCo ve ACo noktalar1 kondilin siiperior
apeksinin (SCo) 4 mm altinda yer alir (7). Calismamizda, aksiyel diizlemde
SCo’nun ilk goriildiigl nokta belirlendi (Sekil 3.7). Modifiye sagital diizlemde bu

noktanin 4 mm altindan kondil uzunlugu hesaplandi (Sekil 3.8).

Sekil 3.7 Aksiyel kesitlerde kondilin stiperior apeksinin belirlenmesi (SCo)
(ICAT Vision)
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Sekil 3.8 Sagital diizlemde kondilin anterior-posterior uzunlugunun 6l¢timi

(ACo-PCo) (ICAT Vision)

Glenoid fossa tavaninin minimum kalinligl i¢in modifiye sagital planda
coklu olctimler yapilarak en kiiciik 6l¢lim kaydedildi (Sekil 3.9). Bahsedilen
biitlin 6l¢timler her iki TME i¢in yapildi.

Duz D=0,45 mm

Sekil 3.9 Sagital diizlemde glenoid fossa tavaninin minimum kalinliginin 6l¢iimii

(ICAT Vision)
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Calismamizda gozlemci i¢i tutarhilik sinif i¢i korelasyon katsayisi ile
degerlendirildi. Kondil boyutlar1 ve glenoid fossa tavaninin kalinhgi
Olgimlerinin normal dagilima uygunluklarini incelemede Shapiro-Wilk testi
kullanildi. Cinsiyete gore normal dagilan degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda
t-testi kullanildi. Sag ve sol taraflarin normal dagilan degiskenlere gore
karsilastirilmasinda bagiml gruplarda t-testi kullanildi. Yas ile kondil boyutlari
ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinhig arasindaki iliski Pearson
korelasyon katsayisi ile incelendi. Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics
Ver. 22.0 programi kullanilarak yapildi. ‘p’ degerinin 0.05'den kii¢iik olmasi

istatiksel olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen kadin hastalarin (%55.7) yas ortalamasi 30.64;
erkek hastalarin (%44.3) yas ortalamasi 30.70’dir.

Erkek hastalarin sag kondil uzunlugunun (ACo-PCo), kondil genisliginin
(MCo-LCo), kondil yiiksekliginin (SCo-InfSig) ve glenoid fossa tavani minimum
kalinhiginin ortalamalar sirasiyla 6.95 mm, 20.17 mm, 14.96 mm ve 0.74
mm'’dir. Kadin hastalarin sag kondil uzunlugunun (ACo-PCo), kondil genisliginin
(MCo-LCo), kondil yiiksekliginin (SCo-InfSig) ve glenoid fossa tavaninin
minimum kalinhiginin ortalamalar: sirasiyla 7.10 mm, 18.48 mm, 14.63 mm ve

0.75 mm’dir.

Erkek hastalarin sol kondil uzunlugunun (ACo-PCo), kondil genisliginin
(MCo-LCo), kondil yiiksekliginin (SCo-InfSig) ve glenoid fossa tavaninin
minimum kalinliginin ortalamalar: sirasiyla 7.05 mm, 20.21 mm, 14.88 mm ve
0.74 mm’dir. Kadin hastalarin sol kondil uzunlugunun (ACo-PCo), kondil
genisliginin (MCo-LCo), kondil yiiksekliginin (SCo-InfSig) ve glenoid fossa
tavaninin minimum kalinliginin ortalamalar: sirasiyla 7.27 mm, 18.31 mm, 14.

35 mm ve 0,71 mm’dir.

Erkek ve kadin hastalar arasinda sag kondil uzunlugu (ACo-PCo), kondil
yuksekligi (SCo-InfSig) ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinlig1 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamadi (p> 0.05). Ayni sekilde
erkek ve kadin hastalar arasinda sol kondil uzunlugu (ACo-PCo), kondil
yuksekligi (SCo-InfSig) ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinlig1 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p> 0.05). Bununla birlikte
sag ve sol kondil genislikleri olciimleri erkeklerde kadinlardan istatistiksel

olarak daha biiyiik bulundu (p=0.001) (Tablo 4.1).



Tablo 4.1 Cinsiyete gore kondil boyutlar: ve glenoid fossa tavani minimum

kalinlhig1 arasindaki fark.
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Erkek Kadin ¢
(OrtalamazSD) | (Ortalama + SD) P

Sag kondil uzunlugu 6.95+1.09 7.11+£1.16 -0.575 | 0.567

Sol kondil uzunlugu 7.06+£1.22 7.28+1.20 -0.761 | 0.450

Sag kondil genisligi 20.18+1.80 18.49+2.13 3.527 | 0.001

Sol kondil genisligi 20.21+1.92 18.32+1.76 4.303 | 0.000

Sag kondil yiiksekligi 14.96+3.29 14.63+2.42 0.482 | 0.631

Sol kondil yiiksekligi 14.89+£3.01 14.35+2.78 0.772 | 0.443

Sag glenoid fossa 0.74%0.34 0.75£0.41 | -0.095 | 0.925
tavaninin minimum kalinhigi

Solglenoid fossa 0.74+0.27 0.72+0.32 0363 | 0.717
tavaninin minimum kalinhgi

Yas ve kondil boyutlar1 arasindaki iliski incelendiginde, yas ile sag ve sol

kondil genislikleri (MCo-LCo), kondil yiikseklikleri (SCo-InfSig) ve sol kondil
uzunlugu (ACo-PCo) arasinda anlamli bir iliski bulunamadi. Ancak yas ve sag
kondil uzunlugu (ACo-PCo) arasinda pozitif zayif iliski tespit edildi (r=0,252; p=
0.035) (Tablo 4.2). Yas ile sag ve sol kondil uzunluklarinin ortalamasi arasinda
da pozitif zayif iliski bulundu (r=0,24; p= 0.045) (Tablo 4.3). Glenoid fossa
tavaninin minimum kalinligiyla yas arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmad (Tablo 4.3).

Erkek hastalarda sag ve sol TME'ler arasinda, kondil boyutlar1 ve glenoid
fossa tavaninin minimum kalinlig1 agisindan anlaml fark bulunmadi (p> 0.05)
(Tablo 4.4). Benzer olarak kadin hastalarda da sag ve sol TME'ler arasinda
kondil boyutlar ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinlig1 agisindan anlamh

fark bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.2 Yas ile kondil boyutlar1 ve glenoid fossa tavani minimum kalinhigi

arasindaki iliski.

YAS

Sag kondil uzunlugu 0.252 0.035

Sol kondil uzunlugu 0.189 0.116

Sag kondil genisligi 0.114 0.348

Sol kondil genisligi 0.003 0.984

Sag kondil yiiksekligi 0.030 0.805

Sol kondil yiiksekligi 0.100 0.409
tavanlslfflill?g?;duﬁ)lsli:hnhgl -0.199 0.099
tavan1?1(::1grlneilrll(i)ri:ufl(rllsls(illnllgl 0.016 0.897

Tablo 4.3 Kadin, erkek ve tiim hastalarda yas ile sag-sol kondil uzunluklari

ortalamalar arasindaki iliski.

Erkek Kadin Toplam
r p r p r p
Kondil uzunlugu 0.270 | 0.142 | 0223 | 0.172 | 0.240 | 0.045
Kondil genisligi -0.016 | 0930 | 0.123 | 0.456 | 0.063 | 0.605
Kondil yiiksekligi -0.097 | 0.604 | 0.208 | 0.205 | 0.067 | 0.580
Glenoid fossa tavaminin | .9 015 | 0934 | -0.185 | 0.260 | -0.125 | 0.302
minimum kalinligi




34

Tablo 4.4 Erkek hastalarda sag ve sol kondil boyutlari ile glenoid fossa tavani

minimum kalinlig1 arasindaki fark.

Sag Sol
t p
(OrtalamazxSS) | (OrtalamazxSS)
Kondil uzunlugu 6.95+1.09 7.06+1.22 -0.661 0.513
Kondil genisligi 20.18+1.80 20.21+£1.91 -0.139 0.890
Kondil yiiksekligi 14.96+3.29 14.89+3.01 0.322 0.750
Glenoid fossa tavaninin
0.74+0.34 0.74+0.27 0.005 0.996
minimum kalinhgi

Tablo 4.5 Kadin hastalarda sag ve sol kondil boyutlari ile glenoid fossa tavani

minimum kalinlig1 arasindaki fark.

Sag Sol
t p
(Ortalama#SS) | (OrtalamazSS)
Kondil uzunlugu 7.10+1.16 7.28+1.20 -1.093 0.281
Kondil genisligi 18.49+2.13 18.32+1.76 0.788 0.436
Kondil yiiksekligi 14.63+2.42 14.35+2.78 1.243 0.221
Glenoid fossa tavaninin
0.75+0.41 0.72+0.31 0.585 0.562
minimum kalinhgi

Gozlemci i¢i tutarhligl degerlendirmek amaciyla, incelemeden iki hafta
sonra hastalar arasindan rastgele secilen %10'unun o6l¢iimleri ayni gozlemci
tarafindan tekrarlandi ve sinif ici korelasyon katsayisi ile degerlendirildi. Birinci
ve ikinci 6lctiimler arasinda istatistiksel olarak miikemmel uyum tespit edildi. En
disiik sinif ici korelasyon katsayisi degeri glenoid fossa tavaninin minimum

kalinlig1 i¢in 0.924 olarak elde edild.i.

5. TARTISMA
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TME, mandibular kondil ile temporal kemigin glenoid fossasi ve artikiiler
eminensi tarafindan olusturulan sinoviyal bir eklemdir (1,2,13,22). TME'nin
kafa kaidesinin altinda yer almasi ve karmasik anatomisi bu bdélgenin
goruntilenmesini olduk¢a zorlastirir (22). TME’'nin kemik komponentlerinin,
yumusak dokularinin ve kondil ile glenoid fossanin uzamsal iliskilerinin
radyografik olarak degerlendirilmesinde ¢ok sayida goriintilleme yontemi
kullanilmaktadir. Eklemin degisik  yogunluktaki yapilarinin birlikte

gorilintiilenmesi gerektiginde farkli teknikler bir arada kullanilabilir.

Konvansiyonel radyograflar TME’nin kemik yapilarinin
goruntilenmesinde, ileri goriintileme tekniklerinin kullanilmasina kadarki
sirede  siklikla  tercih  edilmislerdir. = Konvansiyonel  tekniklerden
submentoverteks yontemi, kondilin medial ve lateral kutuplarinin
degerlendirilmesinde kullanilmakla birlikte (12), iki boyutlu bir goriintiileme
yontemi olmasi nedeniyle kondilin uzun aksinin goériintiilenmesinde ti¢ boyutlu
radyograflar (Or. BT, KIBT) kadar hassas bir yontem degildir (27).
Transfaringeal yontem ise kondil boynu kiriklarinin ve kondildeki dejeneratif
degisikliklerin goriintiilenmesinde etkin bir sekilde kullanilmistir. Ancak
kondildeki produktif degisiklikler hakkinda daha az bilgi vermesi ve
stuiperpozisyonlar nedeniyle temporal komponentlerin goriintilenememesi bu
teknigin KIBT gibi gelismis radyografik tekniklere gore zayif yanlar1 arasindadir
(26). Diger konvansiyonel tekniklerden olan transkraniyal radyograf kondilin
glenoid fossa icindeki konumu ve superiolateral kismi hakkinda bilgi verse de;
eklemin merkezi ve medial kesimlerindeki patolojik degisikliklerin
degerlendirilmesinde yetersiz olarak bildirilmistir (39). Dis hekimliginde yaygin
olarak kullanilan panoramik radyograflar ise kondildeki biiyiik kemik
degisikliklerinin  belirlenmesinde yararli olmakla birlikte, geometrik
distorsiyonu, uniform olmayan magnifikasyonu ve yapilarin siiperpozisyonu
gibi oOzellikleri nedeniyle TME’nin detayll incelenmesini ve Olglimlerin

dogrulugunu olumsuz yonde etkilemektedir (40).

Konvansiyonel tomografi eklem bolgesinin kesitsel olarak incelenmesine

ve komsu anatomik yapilarin siiperpozisyonunun engellenmesine olanak
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sagladigindan eklem morfolojisinin degerlendirilmesinde konvansiyonel
grafilerden Ustiindiir. Ayrica kondil pozisyonunun bu yontemle transkraniyal
radyograflardan daha dogru ve giivenilir bir sekilde degerlendirilebildigi cesitli
calismalarda bildirilmistir (26,41,42). Ancak konvansiyonel tomografik
goruntiilerin imaj tabakasi disindaki yapilar1 bulanik gostermesi (26), bu
verilerle multiplanar goriintii olusturulamamasi ve degisik yogunluklardaki
dokularin  kesit  kalinhginin  biiyik  olmast  nedeniyle detayh
degerlendirilememesi, bu teknigin BT ve KIBT’a gore zayif yanlaridir (27). Son
yillarda en ¢ok tercih edilen goriintiileme tekniklerinden biri olan BT nin; kemik
yapilart ¢ok detayli goriintiileyebilmesi (26) ve kontrast c¢oziinurligiinin
yuksek olmasi KIBT’a gore onemli avantajlarindandir. Ancak yumusak doku
gorintileme kapasitesinin MRG'ye gore daha zayif olmasi BT'nin
dezavantajlarindandir (30). KIBT goriintiileme tekniginin yiliksek geometrik
cozunurlige sahip olmasi, sert dokularin yiiksek hizli spiral BT kadar detayl
goruntiilerinin elde edilebilmesi (36,43) ve tarama stresi ile radyasyon
dozunun BT’ye kiyasla daha diisiik olmasi, dis hekimliginde tercih edilen ileri
goruntiileme teknigi olmasini saglamistir (31). Kobayashi ve dig.'nin (36), 2004
yilindaki, 6lciim  hassasiyetini  degerlendirmek amaciyla yaptiklarn
calismalarinda 5 adet dissiz mandibular kadavranin 7 bolgesini spiral BT ve
KIBT ile goriintiilemislerdir. Gortintiler tizerinde iki kez 6l¢lim yapmislar, sonug
olarak KIBT cihaziyla yapilan 6l¢tim hatalarinin spiral BT'den 6nemli odlgiide
daha kii¢iik oldugunu bulmuslardir (27). Calismamizdaki 6l¢iimler icin KIBT
gorlintiileri tercih edilmis olup; elde edilen veriler dogrultusunda birinci ve
ikinci olcimler arasinda miikemmel uyum tespit edilmistir (en kugik ICC=

0.924).

TME’nin yumusak dokularinin goériintillenmesinde altin standart kabul
edilen MRG, internal diizensizlikleri goriintiilemek icin tercih edilen gegerli bir
tekniktir. Ancak disk perforasyonlarinin ve kapsiil yirtilmalarinin tespitinde
artrografi MRG’ye gore daha hassas bir yontemdir (44). Ayrica, sinirli uzamsal
cozlinirligi ve kemigin manyetik duyarlihigindan dolayi, kondilin kortikal

sinirlarinin detayl goriintilenmesinde KIBT ve BT kadar avantajli olmamasina
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ragmen (26,32) MRG, medullar kemigin goriintilenmesinde etkili bir tekniktir

(26,30).

Honda ve dig. (45) calismasinda, 21 kadavranin glenoid fossa tavan
kalinligin1 mikrometre ve KIBT ile 6l¢gmiistiir. KIBT ve mikrometre ile yapilan
gercek olclimlerden elde ettigi sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadigini bildirmistir. Bu sonuglar, KIBT 6l¢iimleri ile TME'nin morfolojik
degerlendirmesinin dogru olarak yapilabildigini gostermektedir. Literatiirdeki
bu veriler 1s181nda bu ¢alismada TME’'nin morfolojik degerlendirmesi i¢in KIBT

teknigi kullanilmistir.

Dis hekimliginde sik karsilasilan problemlerden olan TME hastaliklarinin
onemli etkenlerinden birisi de kemik morfolojisindeki degisikliklerdir. Bu
degisikliklerin saptanmasi, patolojinin tanisinda ve tedavinin planlanmasinda
en onemli parametredir. Mandibular kondil ve glenoid fossa morfolojileri yas
gruplar1 ve cinsiyetler arasinda bilyiik degiskenlik gosterebileceginden, bu
yapilardaki anomalilerin ve varyasyonlarin dogru teshis edilmesi

gerekmektedir (10).

Glenoid fossa tavaninin minimum kalinligl ile cinsiyet ve yas arasindaki
iliski daha 6nce Honda ve dig. (8), Ejima ve dig. (46), Kijima ve dig. (9) ve Ilgiiy
ve dig. (17) tarafindan degerlendirilmis olup, hepsi erkek ve kadinlar arasinda
glenoid fossa tavaninin minimum kalinlig1 agisindan anlamli bir fark olmadigini
bildirmislerdir. Ayrica glenoid fossa tavaninin minimum kalinliginin yastan
bagimsiz oldugunu da belirtmislerdir. Calismamizda erkek ve kadinlar arasinda
glenoid fossa tavaninin minimum kalinhginin saptanmasi i¢in yapilan
Olciimlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Elde ettigimiz

bu sonug literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumludur.

Kijima ve dig. (9), TME diizensizligi siiphesi olan ancak osteoartriti
olmayan 3-79 yas arasi hastalar1 dahil ettigi calismasinda, KIBT yardimiyla
glenoid fossa tavaninin minimum kalinliginin erkeklerde 0.87 mm, kadinlarda
0.77 mm oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde Honda ve dig. (8), 50-96 yas

arasi normal eklemlere sahip 49 kadavra iizerinde dijital mikrometre
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yardimiyla glenoid fossa tavaninin minimum kalinligini 6l¢tiigli calismasinda
erkek ve kadinlarda glenoid fossa tavaninin minimum kalinliginin sirasiyla 0.8
mm ve 0.7 mm oldugunu belirtmistir. Calismamizda glenoid fossa tavaninin
minimum kalinhig1 erkeklerde 0.74 mm, kadinlarda 0.73 mm olarak saptanmis
olup, sonuglarimiz Kijima ve Honda’'nin sonuglariyla uyumludur. Al-koshab ve
dig. (10), rastgele secilmis 18-45 yas arasi 100 hastanin KIBT yardimiyla
glenoid fossa tavaninin minimum kalinhigini o6l¢tiigli ¢alismasinda, 6l¢iim
sonuglarini erkeklerde 1.20 mm, kadinlarda 1.14 mm olarak saptamustir. ilgiiy
ve dig. ise ¢calismasinda (17) 105 asemptomatik TME’li hastanin glenoid fossa
tavaninin minimum kalinhgini KIBT ile o6l¢gmiis ve kadinlarda 1.24 mm,
erkeklerde 1.26 mm olarak bulmustur. Ejima ve dig. (46) 77 asemptomatik
TME'li hastayr dahil ettigi calismasinda glenoid fossa tavaninin minimum
kalinhiginin KIBT ile 6l¢timiinde, bu degeri kadinlarda 0.93 mm, erkeklerde 1.06
mm olarak tespit etmistir. Elde ettikleri bu veriler Kijima ve dig., Honda ve dig.
ve bizim calismamizda elde edilen sonuglara oranla daha yiiksek olup bu
durumun, Al-koshab ve dig., lilgiiy ve dig. ve Ejima ve dig.’nin calisma
gruplarinda osteoartritli hastalarin da bulunmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Clinkli osteoartritli hastalarda 6zellikle TME’de artan streslere
kars1 koymaya yardimci olmak icin glenoid fossa tavaninda kemik yapiminin

arttig literattirde belirtilmistir.

Honda ve dig. (4), hastalart makroskopik olarak siniflandirdiktan sonra
kumpas araciligiyla glenoid fossa tavaninin kalinhgim1 61 kadavrada o6lgerek;
glenoid fossa tavaninin minimum kalinliginin saghkl eklemlerde ortalama 0.6
mm, disk deplasmani olan eklemlerde 1.1 mm, disk deplasmani ve osteoartriti
olan eklemlerde 1.1 mm ve osteoartrit ve disk perforasyonu olan eklemlerde 2.6
mm oldugunu bildirmistir. Tsuruta ve dig. (5), calismalarinda TME sikayeti olan
41 hastanin glenoid fossa tavaninin minimum kalinhigini helikal BT ile
olegmiislerdir. Kondil basinda dejeneratif kemik degisikligi olmayan hastalarda
glenoid fossa kalinligin1 0.7 mm; kondil basinda dejeneratif degisiklik gozlenen
hastalarda glenoid fossa kalinligin1 1.01 mm olarak 6l¢miislerdir. Calismamizda

glenoid fossa tavaninin minimum kalinhigi 0.74 mm olarak o6l¢iilmiis olup;
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Honda ve dig. ve Tsuruta ve dig.’nin saglikli ve dejeneratif degisikligi olmayan
eklemlerde bulmus olduklar1 sonuglarla uyumludur. Calisma grubumuz
retrospektif olusturulmus olup, elde ettiZimiz bu sonu¢ literatiirle
karsilastirildiginda 6l¢lim  yaptigimiz  gorintiilerin  ¢ogunlugunun TME

rahatsizlig1 olmayan bireylere ait oldugunu teyit etmektedir.

Al-koshab ve dig. (10) kondil boyutlar1 ve glenoid fossa tavaninin
kalinligr ile cinsiyet ve TME’in sag ve sol taraflar1 arasindaki iliskiyi inceledigi
calismasinda, kondil genisligi ve kondil ytliksekliginin erkeklerde kadinlardan
daha biiyik oldugunu bildirmistir. Ancak, kondil uzunlugu bakimindan
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark saptamamistir. Calismamizda kondil
genisligi; erkeklerde kadinlara goére daha fazla olarak o6l¢lilmiis olup, ayni
zamanda Al-koshab ve dig’'nin (10) sonuglarina benzer olarak kondil
uzunluguyla cinsiyet arasinda da anlaml bir iliski bulunamamaistir. Ayni ¢alisma
kapsaminda Al-koshab ve dig. (10) kondil uzunlugu ve genisligi acisindan sag
kondilin sol kondile oranla; glenoid fossa tavani kalinlig1 ve kondil yiiksekligi
acisindan ise sol TME bolgesinin saga oranla istatistiksel olarak daha biiyiik
oldugunu saptamistir. Calismasinda elde ettigi bu sonuglari; glenoid fossa
kalinliginin sol tarafta daha biiylik olmasini, kraniyumun normal asimetrisiyle
ya da calisma grubunda farkl tipte malokluzyonu olan bireylerin bulunmasiyla
ilgili olabilecegi seklinde yorumlamistir. Kondil asimetrisinin ise ¢alismadaki
malokluzyonlu  bireylerin  tek  tarafli  ¢igneme  aliskanliklarindan
kaynaklanabilecegini belirtmistir. Farkl olarak calismamizda, kondil uzunlugu,
genisligi, yliksekligi ve glenoid fossa tavaninin minimum kalinligi bakimindan
sag ve sol TME bolgesi arasinda anlaml bir fark bulunamamistir. Sonuc¢larimiza
gore c¢alisma grubumuzdaki bireylerde kraniyum asimetrisinin normal

sinirlarda oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica Al-koshab ve dig. (10) kondil uzunlugunu erkeklerde 7.29 mm ve
kadinlarda 7.11 mm olarak; kondil yiiksekligini ise erkeklerde 18.25 mm ve
kadinlarda 17.22 mm olarak o6lgmistir. Calismamizda kondil uzunlugu
erkeklerde 7.00 mm ve kadinlarda 7.19 mm‘dir ve bu degerler Al-koshab ve

dig’nin sonuclariyla uyumludur. Yine c¢alismamizda kondil yiiksekligi
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erkeklerde 14.92 mm ve kadinlarda 14. 49 mm olarak ol¢iimlenmis olup; bu
degerler Al-koshab ve dig.’nin sonuglarina kiyasla daha kiiciiktiir. Bu durumun,
Olctimlerin yapildig1 noktalar ayni olsa da bu noktalar1 belirleme yontemlerinin
ya da 6l¢iim yapilan programlarin farkl olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini
diisinmekteyiz. Ayrica bu farkli sonu¢ Tiirk popiilasyonuna 6zgi 1rksal

farklhiliklardan da kaynaklaniyor olabilir.

Tadej ve dig. (12) kondil uzunlugu ve kondil genisliginin; yas ve
cinsiyetle iliskisini degerlendirdikleri c¢alismalarinda; kondil genisliginin
erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak daha biuyiik oldugunu ve kondil
genisligi ile uzunlugunun yas ile arttigin1 bildirmislerdir. Ancak kondil
uzunluguyla cinsiyet arasinda anlaml fark saptamamislardir. Oberg ve dig. (11)
de, 0-93 yas araligindaki kadavralara ait 115 eklem tizerinde yapmis olduklari
calismalarinda kondil uzunluguyla cinsiyet arasinda iliski olmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda kondil genisliginin erkeklerde, kadinlardan daha
biiylik bulunmasi ve kondil uzunluguyla cinsiyet arasinda anlamli fark olmamasi
Tadej ve dig. ve Oberg ve dig.’nin (11) bulgularin1 destekler niteliktedir. Ayrica
calismamizda kondil uzunlugu ile yas arasinda pozitif zayif iligski oldugu tespit
edilmis olup kondil genisligi ile yas arasinda anlaml iliski bulunamamistir.
Tadej ve dig.’nin (12) calisma grubunun yas araliginin 9-17 olmas1 kondil
genisligi ve kondil uzunlugunun yasla artisini acgiklar niteliktedir. Ancak bizim
calisma grubumuzun yas araliginin 18-43 (ortalama 30) olmasi kondil uzunlugu
ile yas arasinda bulunan pozitif zayif iliskinin tesadufi bir bulgu oldugunu

diistindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada, bir grup Tirk popilasyonunda kondil ve glenoid fossa
morfolojilerinin KIBT kullanilarak metrik olarak analiz edilmesi, bu analizlerle
yas, cinsiyet ve sag-sol taraflar arasindaki iliskinin arastirilmasi amaglanmaistir.

Elde edilen sonuglara gore:

Glenoid fossa tavaninin minimum kalinlig1 ile yas, cinsiyet ve sag-sol

taraflar arasinda anlaml iliski yoktur.

e Kondil yiiksekligi ile yas, cinsiyet ve sag-sol taraflar arasinda anlamh
iliski yoktur.

¢ Kondil uzunlugu ile cinsiyet ve sag-sol taraflar arasinda anlaml iligki
yoktur. Ancak kondil uzunluguyla yas arasinda pozitif zayif iliski tespit
edilmistir.

e Kondil genisligi ile yas ve sag-sol taraflar arasinda anlaml iliski yoktur.

Ancak kondil genisligi erkeklerde kadinlara oranla daha biiytktiir.
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