T.C
SELCUK (JNI_\/ERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYODIAGNOSTIK ANA BILIM DALI

Prof.Dr. Kemal ODEV
ANA BILIM DALI BASKANI

TEMPOROMANDIBULAR EKLEM iC YAPI
BOZUKLUGUNDA MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME BULGULARI VE KLINIK
BULGULARLA KORELASYONU

Uzmanlik Tezi
Dr. G. Dilek EMLIK

T 4398%0

Tez Danismani
Dog.Dr. Serdar KARAKOSE

C. YOKSEKGGRETIM KURULU
IDOWMANTASYON MERKEZI

KONYA -1999



IGINDEKILER

1. GIRIS ettt ettt ettt ettt anan 1
2. GENEL BILGILER.......oceeteteeeeeeeectecectee e steeseseesseessneseessesenss s snesesssenssassenes 3
2.1. ANATOML....coooeriiieeeeeeeeeeeeenna e ettt et et er ettt eeneenas 3
2.2. MANYETIK RESONANS GORUNTULEME (MRG)......cceceveerveerrinnnne. 13
2.3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN NORMAL MRG ANATOMISI.....18
2.4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARL.........occoevierrvrnnee.. 20
2.5. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM BOZUKLUGU TAKLIT EDEN
KEMIK PATOLOUJILERL.......ooimecieieesteeceeeeeie et s 27
2.6. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM GORUNTULEME
TEKNIKLERL. ... oo eeeseeeeseesesese e ssenessesseesssessseseeeseseseeseen 27
2.7. MR GORUNTULEME PROTOKOLLERI ..ottt 30
3. MATERYAL-METOD.......cooiiiiiiieceseeteeeseseeseessssessssssssesessesessssnsssssenssenns 32
4. BULGULAR ...ttt eeeeeececetsesess e saesssssnssesessasasasasssssassesessanasasssenesnasanns 34
RESIMLER
B. TARTISMA ..ootitieeistcteteteeessestee et st st st evesssee st sanssassssnsesssessesesesenesesseessanns 45
LTS 10] (U oSO 56
F 20 74 =3 [T O UO 58
8. SUMMARY ..oeiitereesietetee ettt sssses et st bebess s ses s ssbsssss e sesssseenssensanans 59
9. KAYNAKLAR ....ooomeittteetceetetetseces et setstsss e sseassssesesesssssseaebesasessassessennns 60



Asistanligim siiresince ve tez hazirlamam sirasinda; katkilarini,
degerli yardim ve onerilerini esirgemeyen tez danismanim Doc¢.Dr. Serdar
KARAKOSE, Ana Bilim Dali Bagkani Prof.Dr. Kemal ODEV, égretim lyeleri
Dog.Dr. Saim ACIKGOZOGLU, Yrd.Dog.Dr. Alaaddin VURAL ve
Yrd.Dog.Dr. Aydin KARABACAKOGLU’na tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Ayrica tez hazirlamam sirasinda yardimlari olan Dis Hekimligi
Fakiltesi Cene Cerrahisi Ana Bilim Dah asistanlarindan Dr. Nurhan
GULER’e, MRG cekimlerinde emegi gegen teknisyen arkadaslara ve her

zaman bana destek olan esim ve aileme tesekkir ederim.

Dr. Dilek EMLIK
1999



KISALTMALAR

MRG : Manyetik resonans goérintiileme
BT : Bilgisayarli tomografi

TME : Temporomandibular eklem -

RA : Redikte anterior yer degisikligi

IRA - Irrediikte anterior yer degisikligi



1. GIRIS:

Temporomandibular eklem (TME) hastaliklarinin bulgu ve semptom-
lari, gen¢ ve erigskin populasyonunun %28'den fazlasim etkilemektedir.
Yaygin olarak izlenen semptomlar genellikle TME'de agn, bas ve yilz agrisi
eklem sesi ve hareket kisithhgidir. Bu semptomiar primer olarak servikal
vertebra veya TME patolojilerine bagh olabilecegi gibi, ayrica temporal
arteritis, kulak-burun-bogaz ve paranasal siniis hastahklarina da bagl
olabilir.

TME'de primer olarak ilgilenilen konu, intermal disk diizensizligi olarak
adlandinlan disk ile kondil arasindaki uyumsuziugun degerlendiriimesidir.
TME diskindeki hem morfolojik hem de pozisyon anormalliklerinin, myofasial
agn sendromlant ve biyomekanikal eklem disfonksiyonlan ile karigtig
bildiriimektedir (1).

TME bozuklugunun etiyolojisi halen tartismalidir. Malokliizyon,
psikolojik faktorler, disfonksiyona yatkiniik, gelisimsel bozuklukiar, postural
faktérler, parafonksiyonel aligkanhkiar (dis sikma, dis gicirdatma gibi) ve
travmanin 6nemi (zerinde durulmaktadir.

TME'de kemik yapiya ait dejeneratif degisiklikleri ve anormallikleri
direk grafiler ve bilgisayarl tomografi (BT) gbstermesine ragmen, bu incele-
meler eklemin i¢ yapisini yeterince gostermez. Artrografi indirek olarak i¢
yapi hakkinda bilgi verse de invaziv bir yéntemdir. TME'nin yumusak doku
ve kemik patolojilerinde 198Q'li yillardan beri manyetik resonans
goriintileme (MRG) kullaniimaktadir. MRG, TME i¢ yumusak doku yapisini
degerlendirmede hizla BT ve artrografinin yerini alarak primer radyolojik
yoéntem olmugtur.

Yapilan galismada; TME patolojilerinin degerlendiriimesinde MRG'nin
deferi ve MRG bulgularinin hastanin yakinmalari ve klinik muayene
bulgulan ile arasindaki korelasyonu aragtiriidi.



Bu amagla Subat 1998 ile Ocak 1999 arasinda, Dis hekimligi
fakiiltesinden TME disfonksiyonu 6n tanisi ile gelen 100 hastanin toplam
179 eklemi incelemeye alindi.



2. GENEL BILGILER:

2.1. Anatomi:

TME; temporal kemigin mandibular fossasi ile mandibula kondili
arasinda lokalize bir sinovial diartrodial eklemdir. Mandibulanin kraniumia iki
tarafli eklem yapmasi birlikte fonksiyonunu gerektirir. Bu yilizden ekleme,
kraniomandibular artikiilasyon adi da verilir (2). Eklemin kemik kompo-
nentleri inferiorda mandibular kondil, siiperiorda glenoid fossa ve artikiler
eminensdir. Yumusak doku komponentleri ise disk, posterior disk baglan,
eklem kapsiilti, snovium ve lateral ligamenttir.

TME'in Temel Anatomik Komponentleri:

Kemik Komponentier:
Glenoid fossa

Artikiiler eminens
Mandibular kondil
Postglenoid tliberkiil

Yumusak Doku Komponentleri:
Disk

Posterior disk baglar

Eklem kapsilQ

Sinovium

Lateral ligament

Digerleri:

Ust ve alt eklem bosluklari



2.1.1. Mandibular Kondil:

Mandibula kondili, ince bir boyunla mandibulaya baghdir ve horizontal
olarak yerlestirilmis bliyiik bir zeytine benzer. Kondilin lateral duvari ciit
yuzeyinde 1-1.5 cm derindedir ve ¢ogu insanda ¢ene hareketli oldugunda
palpasyonia lokalize edilebilir (3).

Her iki mandibular kondil mediolateral olarak yaklagik 20 mm, antero-
posterior olarak yaklasgik 10 mm uzuniuundadir. Boyutlar kigiler arasinda
degiskenlik gosterir. Mediolateral uzunluk 13-25 mm, anteroposterior
uzunluk ise 5,5-16 mm arasinda degisir (4). Sag ve sol kondilin aralarindaki
orta noktaya uzunlugu 100 mm dir. Mandibula horizontal uzun akslan
posteriorda belirli bir noktada birlesir. Bu iki axisin arasindaki a¢i frontal
planda 0-30 derece arasinda olup, ortalama 15 derece olarak bulunmugtur
(5,6).

Mandibula kondili, bicimlerine gbre dért tipte siniflandiriimigtir (7).
Konveks tipi en sik gorillendir (%58). Ikinci siklikia diiz tipier gérilir (%25).
Ayrica kdseli (%12) ve kiresel tiplerde (%3) goriilir. Cocuklarda ise en sik
kuresel tip bulunmustur. Mandibula kondilinin farkh sekillerde olmasinin
spesifik bir dnemi yoktur, sadece normal anatominin bir varyasyonu olarak
tanimlanmugtir.

Eklem i¢i bozuklugu olmayan asemptomatik goniilliilerde artikiler
eminensde ya da kondilin silperior yiziinde minimal yassilagma (%35)
radyolojik olarak goruntilenmigtir (8). Bunlarin klinik olarak bir énemi
olmayip, dejeneratif eklem hastaliklarinin belirtileri olarak da dikkate
alinmamalhdir. Mandibula kondilinin {i¢ boyutlu olarak pozisyonlarinin
degerlendirilmesi, eklem goriintiistiniin anlagilabilmesi ve kondiler agi-
lanmadaki varyasyoniann dogru yorumlanmasi igin esasdir.

Yapilan calismalarda kondilin lateral kutbunun semptomatik hasta-
larda daha dnde yerlestigi bulunmustur (9). TME bozuklugu olaniarda lateral
kutup medial kutupla siklikla ayni yada daha agagi seviyededir (10).



2.1.2. Temporal Komponent:

TME'nin temporal komponenti konveks artikiiler tiiberkiil ve konkav
glenoid fossadan meydana gelir. Her ikisi de temporal kemigin squaméz
parcasiyla olugmustur. Fossanin kemik catisi bir kagit gibi olduk¢a incedir.
Medial fossa oldukca dardir ve kemik bir plakla kapatiimistir. Béylece
kondilin mediale yer degistirmesi 6nlenir.

Fossanin posterioru, posterior glenoid tiiberkiildiir. Ortalama yiik-
sekligi 5 mm'dir. Glenoid fossanin posterior kenarini sekillendirir.

Fossadan, temporal kemigin timpanik parcasi ile aynian postero-
timpanik fissiir olarak adlandinian bir fissiir vardir. Bu fisslriin lateral duva-
rindan korda timpani ve anterior timpanik damariar geger.

2.1.3. Disk ve Disk Baglan:

TME, disk tarafindan birbiriyle baglantisi olmayan iist ve alt kompart-
manlara ayrilir. Eklem diski yogun kollajen6z bag dokusundan olugan yari
esnek bir plakadir ve periferinde eklem kapsiilii ile kaynasmstir.

Periferik kapsil ekleri, diski kondilin lateral ve medial kutuplarina
sikica baglar. Onde mandibula kondili ile diskin arasinda baglant yoktur. Bu
yiizden disk antero-siiperior yénde, kondil siiperiorunda kolayca hareket
eder; fakat mediolateral yénde kapsul baglan ve kondil baglantisi yirtil-
madik¢a veya gevsemedikce disk hareketi oldukca kisitlidir. Diskin one
hareket etmesi, posterior disk baglarimin alt ylizeydeki uzunlugu ile
sinirlanmigtir. Eger baglar hasara ugrarsa sonugta disk yer degistirir.

Diskin santral kismi, periferik kisimlarindan daha incedir ve posterior
bant, anterior banddan daha kalindir. Diskin ait yizeyi konkavdir ve yuvar-
lak, konveks mandibula kondili lUzerine yerlegmistir. Bu kalin anterior ve
posterior bantlar kenar gérevi yaparak kondil santral (intermedial) zon
karsisinda fonksiyon goriirken, diske kendi kendine yerlesme yetenegi verir.



Diskin kalin bantlarla kazandigi bi¢im, kondilin gecisi sirasinda diskin
yerinden ¢ikmasini énler (sekil 1,2,3).

Sekil 1: Eklem Igerisindeki normal iligkiler gosteriimektedir.
S: Stperior eklem araligi, | inferior eklem araligi, SRL: Stperior retrodiskal
lamina, IRL: Inferior retrodiskal lamina, CT: Konnektif doku, D: intra artikiiler
disk, SLP:S{iperior lateral pterigoid, ILP: Inferior lateral pterigoid.

$Sekil 2: Diskin anterior, posterior ve santral ince zonlan
gosterilmektedir. A: Anterior bant, P: Posteriar bant, I: Santral ince zon,
RDL: Retrodiskal lamina, SLP: Superior lateral pterigoid
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Sekil 3: Normal kapsiiler anatomi. Eklem kapsiili eklemi cevreler, diskal
ligamentler (L) diski kondile baglar.

Sagittal planda disk bikonkavdir. Diskin kalinhgi ortada 1 mm, ante-
riorda 2 mm ve posteriorda 3 mm’dir. Diskte kan damarlari ve sinirler bulun-
mamasina ragmen, kapsuliin perifer baglarinda bulunur ve olduk¢a zengin

bir innervasyon vardir.

2.1.4. Diskin Pozisyonu:

Diskin normalde kondilin en Ust noktasi ile posterior bandi arasindaki
iliski saat 12 pozisyonunda tanimlanmistir (stiperior disk pozisyonu). Ancak
tim normal eklemler bu ideal pozisyonu gostermez, varyasyonlar olabilir.
iste bu normal varyasyonlar saptamada (posterior bant saat 12
pozisyonunda olmadiginda) diger bir degerlendirme yoéntemi; kondilin
anterior ¢ikintisi ile diskin santral ince zonu arasindaki iliskiyi aramaktir.
Kondilin anterior c¢ikintisi ile santral ince zondaki ayrilma diskteki yer
degistirmenin diger bir delilidir. Anormallik icin ikinci bir kriter agizin
acilmasindaki disk-kondil arasindaki iliskidir. Normalde disk kondil ile birlikte
hareket eder. Agiz acilirken 6nce kondil distan ice dogru ve d6nden arkaya
uzanan bir eksen etrafinda déner ve ayni zamanda disk ile birlikte 6ne asagi
kayar ve temporal komponente karsi gelir. Acilma sonunda kondil, diskin

santral ince zonu ile diskin anterior bandi artikiiler eminens anteriorunun
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karsisina gelir. Diskin artikiler yiizeyi ile kondil aglima sirasinda
birbirlerinden ayriimaziar (sekil 4,5). Bu es anlaml hareket esas olarak,

lateral ptergoid kas aktivasyonu ile meydana gelir.

Glenold Fossa

a
Emmaﬂcoz .
e a

Sekil 4: Normal TME’in agiz kapali pozisyonda sagittal planda gériniimii.
Diskin posterior bandi kondil tzerinde saat 12 lokalizasyonundadir.

Glenold Fossa

Condyle

Sekil 5: Normal TME’in agiz acik pozisyonda sagittal planda gériiniimii.
Kondil, diskle beraber artikiler eminensin altina gelmistir.



2.1.5. Eklem Kapsiilii ve Ligamertler:

Eklemi gevreleyen ince fibréz konnektif doku olan kapsil, TME'nin
anatomik ve fonksiyonel sinirlarini belirler. Kapsiil siiperiorda temporal
kemik, inferiorda kondii boynuna yapismigtir. TME'in kapsiili temporal
kemigin artikiller ylizeyinin periferinden baglar ve huni geklinde uzanarak
diski ve kondili sarar. Kapsiiliin medial ve lateral kisimlan sabittir ve hareket
aninda mandibulay: stabilize eder. Anterior ve posterior bélimleri ise
mandibulanin hareketlerine izin verecek sekilde gevsgektir.

Kapsil iki tabakadan olugur. Digta stratum fibrosum, icte stratum
sinoviyale adini ahr. Stratum sinoviyale eklem bosluguna komsudur ve
eklem icerisinde sinovial siviyl iireterek sekrete eder. Sinoviyal sivi
avaskiiler diskin nutrisyonel ve metabolik gereksinimlerini karsilar, ayrica
fonksiyon siiresince eklem yiizeyleri arasindaki yaglanmay! artirarak
siirtinmeyi azaltir, atik Griinleri uzaklagtirir.

TME ayni zamanda sinoviyal bir eklem oldugundan viicutta bulunan
diger sinoviyal eklemlerdeki ortopedik prensiplere gbre caligir. Ancak bazi
yonlerden TME benzersizdir. Bir taraf TME, karsi taraf TME'de hareket
yoksa caligamaz. Her iki eklem tek bir iglevsel birim olarak ig gérir, bu
nedenle bir tarafin fonksiyonundaki degisiklik diger tarafi da etkiler.

Bir diger fark TME'deki eklem kapsiilindedir. Cogu sinoviyal eklem
yizeyini hyalin kikirdak orterken TME'de bunun yerini damar ve sinirden
yoksun yogun fibréz ba§g dokusu almistir. Bu fibr6z tabaka kikirdak goérevi
yapar ancak dejeneratif degigikliklere hyalin kikirdaktan daha dayanikiidir ve
rejenerasyon yetenegi daha fazladir.

Son olarak TME, okliizyon sirasinda birlegen diglerin sagladigi keskin
bir sonlanmaya sahip olan tek eklemdir. Kraniomandibular eklem,
mandibulay! hareket ettiren ¢igneme kaslari ve diglerin okliizyon yﬁzeyi
arasinda kompleks bir iligki bulunmaktadir. Okllizyonun TME olugumlan ile
iligkili olmasi, TME bozukiukiarinin klinik dig hekimligi alanina girmesinin
nedenidir.



2.1.5. Vaskiiler ve Sinir sistemi:

TME’nin ana vaskiiler beslenmesi, a. karotis ekstema dallan tarafin-
dan saglanir. Bu damar, kondil boynu seviyesinde temporalis stperfisialis ve
internal maksiller arterlere ayrilir. Internal maksiller arter ve dallari maksiller,
mandibular digleri ve ¢cigneme kaslarini besler. Siiperfisial temporal arter ise
temporal kasi ve skalpi besler. Vendz drenaj, siiperfisial, temporal, maksiller
ve ptergoidal ven pleksuslar yoluyla olur. Eklem kapsiilii ve disk baglan
bliylime sirasinda zengin vaskiilarizasyona sahiptir.

TME ve cevresinin afferent (duyu) ve efferent (motor) innervasyonu-
nun ¢ogu trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan saglanir.

2.1.6. Temporomandibular Baglar:

Her bir disk-kondil kompleksi temporal kémige, eklem kapsiiliiniin yan
ylziinii destekleyen iki gicli lateral ligaman ile baglanmigtir. TME'in
aksesuar ligamanlari stilomandibular ve sfenomandibular ligamanlardir.

2.1.7. Kaslar:

Kafa ve boyundaki bircok kas mandibulanin fonksiyonuna yardimci
olmak (izere igbirligi icinde ¢aligir. Mandibulanin hareketinde gorev alan
baglica kaslar, ¢cigneme kasi olarak adlandirilan dért ¢ift kastir. Bunlar,
suprahyoid ve infrahyoid kaslar ve ylzin mimik kaslar: ile igbirligi icinde
caligir. Servikal kaslarin da mandibulanin hareketinde indirek roll vardir.

Iskelet-kas sistemi, eklem yiizeylerinin temasini devam ettirmek
suretiyle her bir TMEdeki stabilitenin saglanmasina da yardimci olur.

Masseter kasi: Kalin ve dikdértgen seklinde bir kastir. Zigomatik
cikinti ve maksilla arkusundan baglar, mandibula kégesine ve koronoid
progese yapisir. Primer gbrevi mandibulayr yukart kaldirmak ve dislerin
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birbirine temasinm saglamaktir. Ayrica mandibulanin geriye hareketine de
yardimci olur.

Temporalis kasi: Bilylik yelpaze seklinde bir kastir. Temporal fossa ve
kafatasinin yan yiziinden baslar, gliclii bir tendonla koronoid progese ve 3.
molar dig hizasina kadar mandibula ramusunun én kenarina yapigir. Baglica
gorevi mandibulanin elevasyonudur, ayrica geriye hareketinde ve istirahat
pozisyonunun devam ettirilmesinde de yardimcidir.

Lateral pterigoid kas: Anatomik yénden iki bagh tek kas olarak kabul
edilmesine ragmen, fonksiyonel yonden iki ayr1 kastan olugur. inferior lateral
pterigoid kas (ILP), sfenoid kemigin lateral pterigoid plaginin dis yilizeyinden
baglar ve geriye, yukariya, yana dogru uzanarak kondil boynunun ©n
yuzine yapigir. Daha kiicglik olan siiperior lateral pterigoid kas (SLP) ise,
sfenoid kemigin biiylik kanadindan baglar ve alt karincikla yapisma
yerinden Once birlesir. Bazi aragtirmacilar iist kanncikdan kdken alan bazi
liflerin eklem diskinin anteromedial héliimiine bagdlandigim diisiinmek-
tedirler. Diger bir kisim aragtirmacilar ise; diske direk baglanma oldugunu
gosterememigler, TME kapsilinin dn yiiziine baglandigini gosterebilmis-
lerdir. Stiperior pterigoid kasin yapisal organizasyonu hakkinda goris birligi
olmamasina ragmen, eklem iglevi sirasinda eklem diskinin antero-posterior
hareketlerinde stiperior lateral pterigoidin rolii oldugu kabul ediimektedir.
Aragtirmalar lateral pterigoidin iki basinin birbirinden bagimsiz ve antagonist
kaslar geklinde cahgtigint gostermistir (11). ILP kasi, mandibulanin agiimasi
ve protruzyonu sirasinda; SLP kasi ise mandibulanin kapanmasinda is
gbrir. SLP-disk-kondil kompleksi eminens {izerinde ileri geri hareket
ederken diskin kondil iizerinde 6ne dogru rotasyon hareketini saglar. SLP
kasi, diski kondil ve eminens arasinda tutarak eklem stabilitesini saglar.
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2,1.8. Arka baglant: (bilaminar zon / retrodiskal doku):

Disk kapsiiliiniin arka duvar ile disk arasindaki mesafede yer alir.
Onde eklem diskinin arka bandi, arkada ise kondilin arka yiizii ve timpanik
plaga baglanmisgtir. Damar ve sinirden zengin olan bu doku, gevsek kollajen
lifler ve zengin kanlanmaya sahiptir. Bu baglantinin fonksiyonunu anlaya-
bilmek igin bu olugumu iki yogun bag dokusu arasinda (stiperior ve inferior
retro-diskal lamina) stkigmig, vaskdilarizasyonu ve innervasyonu olan bir
olusum seklinde kabul etmekte yarar vardir. Siiperior retrodiskal lamina,
elastisite 6zelligine sahiptir ve diski arkaya dogru ¢ceken tek olusum budur.
inferior retrodiskal lamina, elastik degildir ve diskin kondil {izerinde arkaya
rotasyonunu kisitlayan bir bag gorevi yapar (11). TME kaslarinin orijin,

innervasyon ve fonksiyonlar: Tablo 1 ‘de gosterilmigtir.

Tablo 1: TME kaslan ve fonksiyonlari

KAS YERI FONKSIYONU SINIRI
M. Temporalis Kafanin lateral Cenenin kapanmasi, N.Trigeminalis
ylizeyinden koronoid | istirahat pozisyonunun
progese uzanir. devam ettiriimesi ve
cenenin protrizyonunu
saglar.
M. Masseter Zigomatik arktan Ceneyi kapatir. N.Trigeminalis
mandibulanin
kbésesine uzanir.
Lateral Ptergoidin st | Lateral ptergoidal Mandibulanin N.Trigeminalis
¢ikintidan kondile protriizyonunu saglar.
uzanir.
Lateral Ptergoidin alt | Kafa tabanindaki Agiz kapali oldugunda N.Trigeminalis

karmni

sfenoid kemikten
diske, kondile ve
eklem kapsuline
uzanir.

diski ve kondili stabilize
eder. Ceneyi acar.

M.Geniohyoideus Meatal ¢ikintidan Agz acar. N.Hypoglosus ve
hyoid kemige uzanir. Servikal zincir
M. Mylohyoideus Mandibulanin icinden | Agz: agar. Trigeminal
hyoid kemige uzanir. sinirden
ayrilan N.
Mylohyoideus
M. Digastricus’un Mandibulanin Az acar. Trigeminal
antreior kami iginden hyoid kemige sinirden ayrnlan
uzanir. N. Mylohyoideus
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2.2. MAGNETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG) (12):

2.2.1. Tarihgesi:

MRG, yumusak doku kontrast ¢éziimleme giicii en yiikksek olan
radyolojik gortintiileme yontemidir. MRG, ilk kez 1946 yilinda Boch ve
Purcella tarafindan tanimlanmigtir. Fizik prensibleri BT'den dnce geligtiril-
migse de gériintiieme yéntemi olarak kulaniimasi i¢in uzun bir zaman dilimi
gecmis, ilk kez 1973 yilinda Lauterbur tarafindan kullaniimagtir. 1980 yilinda
Hawkens, MRG'nin multiplanar gérintileme 6zelligini ortaya ¢ikarmis ve bu
yontemle ilk lezyonu saptamistir.

MRG iyonizan olmayan radyofrekans radyasyonunu kullanan yeni bir
goriintileme yontemidir. Yontem, gérunti elde etmek igin hiicre sivisi ve
lipidler icerisindeki hidrojen ¢ekirdeginin yodunlugunun dagiimini ve
cekirdegin hareketleri ile ilgili parametreleri kullanir. Lezyonlari daha iyi
gdstermek icin radyo frekans (RF) pulsunun uygulama gekli degistirilerek,
farkli dokular arasindaki kontrastin artirilabilmesi gibi bir avantaji vardir.

MR gérintilerinin degerlendirilmesini glclestiren sebep gorantiilerde-
ki kontrast farkiiliklarinin (siyah, beyaz ve gri tonlarinin) réntgenogram veya
BT'de oldugu gibi kolayca ac¢iklanamamasidir. Aym lezyon bazi MR
géruntllerinde siyah, digerlerinde beyaz goriilebilir. Bu olay sadece dokuya
ait 6zelliklere gbre degil, goriintiileme tekniklerine gére de degisir.

2.2.2. MR Fizigi:

MRG'nin fizik prensiblerini daha iyi anlamak icin 6ncelikle, atom
duzeyinde bazi kavramlari bir kez daha hatirlamaliyiz. Atom c¢ekirdeginin
temel yapisini proton ve nétron adi verilen nukleonlar olusturmaktadir.
Proton ve noétronlar kendi eksenleri etrafinda devamit donmektedirler. Bu
donids hareketine spin hareketi denilmektedir. Bu 6zellikleri nedeniyle
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manyetik bir cubuk (dipol) gibi davraniriar ve ¢cevrelerinde dogal bir manyetik
alan yaratirlar. Nukleonlar birbirlerinin etkisini ortadan kaldiracak gekilde
dizilmiglerdir. Bu yiizden cift sayili proton ve nétronlari olan gekirdeklerde
net manyetik moment yoktur. Buna kargihk tek sayida nukleonu olan
cekirdeklerde dogal manyetizasyon yada bagka bir deyigle manyetik dipol
hareketi vardir. Rezonans etkisinin olusturuimasinda altta yatan temel
kavram budur. Biyolojik yapilarda bu 6zellige sahip atomlar, Hidrojen (tek
proton) karbon (6p-7n), Sodyum (11p-12n) ve fosfor (15p-16n)’ dur.

Hidrojen atomu, cekirdeginin tek protondan olusmasi nedéniyle en
glcli manyetik dipol hareketine sahip elementtir. Suda ve yagda daha
yogun olmak Uzere insan viicudunda bol miktarda bulunur. Bu yiizden
MRG'de sinyal kaynagi olarak hidrojen atomu tercih edilmektedir.

Doku icindeki protonlar normal sartlarda farkli vektdryal konumlarda
bulunmaktadir. Ancak doku, gigclii manyetik alan icine kondugunda proton-
lar manyetik alan yoniine paralel ve antiparalel sekilde dizilider. Dlgik
enerji seviyesinde olanlar paralel dizililer ve antiparalel dizilen protoniarin
sayisindan biraz fazladir. Bu durum ana manyetik alana paralel dogrultuda
tek bir ok seklinde longitiidinal manyetizasyon olarak ifade edilir. Manyetik
alanin koordinatlar ve manyetizasyon vektorleri (i¢c boyutlu koordinat sistemi
ile agiklanir.

Protonlar manyetik alan iginde paralel ve antiparalel olarak yerlegir-
lerken, bir yandan da igine yeriestirildikleri manyetik alanin giici ile orantili
olarak degisen salinim (presasyon) hareketi gésterirler. Presasyon hareketi,
ana manyetik alan giici ile iligkili olarak “Larmor frekansi” adi verilen bir
frekans ile meydana gelir. Bunlardan sinyal elde edebilmek icin ana
manyetik alan yéniinde Larmor frekansi esitliginde, disaridan bir 90 derece
RF puisu verilir ve longitiidinal manyetizasyon olarak ifade edilen, vektoryal
ok manyetik alana dik dizieme yatiriimis olur (Transvers manyetizasyon).
RF pulsu kesildiginde, protonlar énceki diisiik seviyeli konumlarina geri
donmeye baglarlar ve bylece transvers manyetizasyon azalirken,
longitlidinal manyetizasyon artmaya baglar. Bu arada protonlarin transvers
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manyetizasyonu saglandiginda goésterdikleri faz uyumu bozulmaya baslar.
Bu sirada net vektoryal bityliklik her an degisiklige ugrar ve giderek kiigiilen
halkalar seklinde RF pulsu 6ncesi durumuna déner. Bu durum free induction
decay (=FID), yani indiiksiyonun kendi kendine azalmasi olarak ifade edilir
ve rezonans gosteren protonlardan sinyal kayd: bu sirada alinir. FID sinyali
transvers manyetizasyonun tamamlanmasini takiben maksimum diizeyde
iken zamania azalir, zaman iginde sirekii azalarak degisen bu manyetizas-
yon alici sargilar tarafindan algilanir. Alternatif akima donistiiriilerek
bilgisayar yardimiyla gériintiiye ¢evrilir.

Relaksasyon: RF ile indiklenmis eksite protonlarin denge durumuna
dénmeleridir. Bu prosesi iki zaman sabiti ile agiklayabiliriz.

T1 Relaksasyon Zamant: Eksitasyonu takiben longitiidinal manyeti-
zasyonun yeniden artmasidir. Sifirdan denge degerine dogru gider. Bir T1
relaksasyon zamant longitidinal manyetizasyon denge degerinin 2/3'niin
olugsmasi icin gegen zamandir. T1 enerjinin cevreye transferini temsil eder.

T2 Relaksasyon Zamani: RF uyariminin hemen sonrasinda 90 derece
yana yatirniimig protoniar, bu diiziemde donisglerini strdirlrier ve birbirleri ile
es zamanli hareket icinde olurlar. Manyetik alan homojenitesinin bozulmas:i
ve dokulardaki degisik manyetizasyona yol acan alanlar, spinlerin birbirleri
ile olan uyumiarinin bozulmasina ve fazli hareketlerin kaybina yol acar. Bu
bozulma veya uyumluluk kaybi1 orani, T2 relaksasyona egittir.

T2 dokudan dokuya degisir ve enerji transferi yoktur. Sadece atom-
larin uyumunun bozuilmasi ile faz degisikligi s6z konusudur. Bir T2 zamani,
transvers manyetizasyonun baglangic seviyesinden %37’sinin kaybi igin
gecen siredir. T2 relaksasyon siiresi ana manyetik giclinden bagimsizdir.

2.2.3. MR ‘da Goriintii Karakteristikleri:

Gorunti kontrastini etkileyen faktorler i¢c ve disg faktérier adi altinda
incelenir.

15



I Faktorler:

- Dokunun T1 siiresi

- Dokunun T2 stresi

- Rélatif proton yogunlugu

- Dokunun akim karakteristigi

- Komsu dokularin karakteristik 6zellikleri ve birbirleri ile etkilegimleri

Dig Faktérler:

- TR (RF pulsunun tekrarlama stiresi)

- TE (Eko dinleme siiresi)

- FA (GRE sekanslarda kullanilan ve dokularin T1 agirhdini belirleyen
acisal parametre)

- Sekans tipi

- Sinyal algilayici sargi tipi

Ana manyetik alan glct arttikca dokulardan gelen sinyalin yoguniugu
artar. Dokulardaki proton sayisi da gelen sinyalin yogunlugu ile dogru
orantiidir. Aynica dokunun T1 siiresi azaldikca, kaydedilen sinyalin
yodunlugu artar. T2 siiresi azaldik¢a, sinyalin yoguniugu azalrr.

2.2.4. MR'da Kullanilan inceleme Sekanslari:

1) Spin Eko (SE) :

T1: TR kisa (700 msn'den az)

TE kisa ( 30 msn’den az)

Yag dokusu parlak goriiliir. Anatomik detaylari gosterir.

T2: TR uzun (2000 msn’den fazla)

TE uzun ( 70-80 msn’'den fazia)

Doku karakteristigini beliremede dolayisiyla patolojik olaylar
saptamada duyarlidir.

Proton: TR uzun (2000 msn’den fazla)

TE kisa (30 msn’den az )

16



Gorunti olusturan temel parametre proton yoduniugu oldugu igin
hidrojen atomundan zehgin dokulardan daha ¢ok sinyal gelir. Fakat genel-
de hidrojen atomunun pek farkli oimadidi i¢in, yumusak doku kontrasti gore-
celi olarak disguktir. Proton dansiteli goruntiiler T2 sekansla birlikte alinir.

2) Saturation Recovery, Parsiyel Saturation:

Sadece 90 derecelik puls uygulanmasinin ardindan FID sinyallerinin
toplanmasi ile karakterize sekanslardir. TR stliresine bagh olarak gériintiiler
T1 veya proton dansite 6zelligi kazanmaktadir. TR uzun segildiginde imajlar
proton agiritkli olur ve bu teknik saturation recovery adini alir. TR kisa
secildiginde ise imajlar T1 agirhikll olur ve bu teknik de parsiyel saturation
teknigidir.

3) Inversion Recovery (IR):

T1 agichginin arttinlmasini amaclar

TR: 1500 msn’den fazla

Ti: 300-600 msn

TE: 30 msn ‘den az

4) Saturation Inversion Recovery (STIR):

IR’nin 6zel uygulamasidir. Kisa T1'li goruntiler alinir. Yagdan gelen
parlak sinyallerin baskilanmasini saglar. Yagi baskilamak i¢in Ti 300
msn‘nin altinda olmalidir. Gértintller T1 agirlikli gériintiilere benzer.

5) Gradient Eko (GRE):

Burada amag¢ kisa siirede goriintli elde etmektir. SE sekanslarda 90
ve arkasindan verilen 180 derece puislar gériintileme siresini uzatmakta-
dirlar. GRE'da 180 derece pulsun yerine gradient g¢eviriciler kulanilir ve
longitudinal manyetizasyon 90 dereceden kiigiik agilarla (flip angle-FA)
saglanir. FA ve TE degerleri goriintlilerin T1, T2 ve proton agirligini belirler.

2.2.5. Hizh Goriintiileme Teknikleri

Cekim siiresini daha da kisaltmak icin 1980’li yillardan beri yapilan
caligmalar sonucunda, giiniimiizde GRE ve SE T2 tekniklerinden modifiye
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edilmis uygulamalar kullaniimaktadir. Fast GRE, Fast SE ve Eko Planar
Imaging (EPI) gibi adlar ile tanimlanmaktadir.

2.3. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN NORMAL MRG
ANATOMISI

Mikemmel yumusak doku kontrasti nedeniyle MRG, eklemdeki diski
oldugu kadar, onu destekieyen yapilar ve komsu cigneme kaslarini da
goruntller (13). Ekiem Uzerindeki deri ylizeyine yerlestirilen yiizeyel koil
sadece kendi alani icerisindeki relakse olan protonlardan gelen sinyalleri
aldigi icin, sinyal-guriltii orani artar. Bu da kontrast rezolusyonunu arttirarak
aynintili bir gérintli saglar (14). Aragtirmacilann ¢ogu TME'i incelemek igin
standardize edilmig gériintii serileri (izerine karar vermiglerdir (13). Bunlar:

1- Aksial planda, adiz kapali pozisyonda, T-1 agirlikli

2- Sagittal planda, agiz kapal pozisyonda, T-1 agirhkh

3- Sagittal planda, agiz a¢ik pozisyonda, T-1 agirlikh

4- Koronal planda, agiz kapali pozisyonda, T-1 agirlikli

Bazi arastirmacilar medial ve lateral disk yer degistirmesinin sikhig
yitksek oldugu igin (bir calismada %26) koronal planda gériintilemeyi rutin
icine almay! tavsiye etmiglerdir (13).

Kollajen, elastik lifler ve glikozaminoglikanlardan olugan disk tiim seri-
lerde hipointens izlenir. Nispeten hiperintens olan g¢evre, fibrokartilaj ve sino-
viyal dokular ile lateral pterigoid yag yastikci§i arasinda net olarak izienir.
Meniskus posterior bandi, anterior bant ve santral ince zona kiyasla daha
yiiksek sinyal intesindedir. Bazi kigilerde posterior bant ile bilaminar zonun
birlesim yerinde ince bir bant geklinde hipointens alan segilebilir (13).
Posterior retrodiskal mesafede bilaminar zonla devam eder. Sagittal
kesitlerde temporal kemige yapisan bilaminar zon igerisinde dusiik sinyalli
iki bant ayirt edilebilir. Bunlar stperior ve inferior ligamentlerdir. Temporal
kemik ve kondilin medullasi yag igerigi nedeniyle T-1 agirlikli gorintiilerde
hiperintens izlenir. Kortikal kemik belirgin hipointens bant seklinde kondil,
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glenoid fossa ve artikiiler tiiberkiil iizerinde diizgun bir ylizey olusturur (13).
TME’in normal MR gériintisti resim 1°da gosterilmektedir.

Resim 1: Normal TME’in sagittal planda MR goriiniimii. Disk ve
retrodiskal laminalar hipointens, kondil ve eminens kemik iligindeki yag
nedeniyle hiperintens izlenmektedir.

LC. YOKSEKGCRETIM KyRU10)
Do ON MERKEZj
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2.4. TEMPOROMANDIBULAR EKLEM HASTALIKLARI

Temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslarini etkileyen hastalikiar
American Academy of Craniomandibular Disorders tarafindan yapilan yeni
siniflamada G¢ ana grupda toplanmigtir (15).

1-TME hastalikiari

2- Kranial kemiklerin TME'i ilgilendiren hastaliklan

3- Cigneme kasi hastaliklari

Bu gruplamadan TME hastaliklan su basliklar altinda incelenebilir.

- Eklem ici bozukluk (internal derangement)

- Disk yer degistirmesi

Redtiksiyonlu
Red(ksiyonsuz

- Diskin deformasyonu

- Diskin perforasyonu

- Artroz

- Inflamatuar artrit

- Ankiloz

- Yeniden bigcimlenme

- Eminens engellemesi

- Hipermobilite

2.4.1. EKLEM iGi BOZUKLUK (INTERNAL DERANGEMENT):

Disk, mandibular kondil ve temporal kemigin yiizeyi arasindaki
anormal fonksiyonel ve pozisyonel iligkidir. Internal bozukluk progressif ve
muhtemelen travmatik orjinli olan organik lezyonlardir. TME’de agn disfonk-
siyon sendromu ve benzer olarak tanimlanan lezyoniardan sorumlu esas
patoloji internal bozukluktur. internal bozuklugun en yaygin nedeni diskin
kismen veya tamamen anterior pozisyonda yer dedistirmesidir (16). Yapilan
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aragtirmalar bu bozuklugun ¢ok daha sik oldugu, bilinenden daha énemli ve
progressif oldugunu gostermistir (17). Disk kondil Uzerindeki normal
pozisyonundan kaymig ve eklemin dogal hareketinden zarar gérmesine yol
acmigsa eklem igi bozukliuk olugmustur. Diger taraftan disk yer degistirmis
olsa da Kklik, irregiiler hareket ya da aglimada kisithiik gibi eklem
fonksiyonlarinda bozulma olmayabilir. Genel tanima goére burada eklem igi
bozukluk yoktur. Eklem i¢i bozukluk ve TME disk kaymas: birbirleri ile
yakindan iligkilidir ve bu iki terim sikiikla birbiri yerine kullaniimaktadir.
Eklem ici bozukiugun diger nedenleri adezyonlar, disk yer degistirmesi ile
birlikte olmayan dejeneratif ve inflamatuar eklem hastaliklandir (10).

2.4.2. DISK YER DEGISTIRMESI:

Diskin kondil {izerindeki superior pozisyonundan kaymasi; kondil
tizerindeki posterior bandin saat 12 pozisyonundaki lokalizasyonunda degi-
siklik ya da diskin santral ince zonunun inferior artikiiler ylizeyden ayrilmasi,
kondilin anterior eklem yiizeyinden ayriimasi seklinde tanimianir. TME
bozuklugunu diisiindiiren bulgu ve semptomlara sahip olan hastalarin rad-
yolojik tetkikleri yapiidiinda karsilasilan en yaygin anormallik, farkii yonler-
de diskin yer degistirmesidir. En sik goriilen de anterior yondeki yer degistir-
medir (19). Yer degistirme lateral, medial, anterior, anterolateral, anterome-
dial ve nadiren de posterior yénlerde olabilir (20). Diskin posterior bandinin
saat 12 pozisyonundan anteriora yer degistirmesi derecelendirilmigtir (21).
Buna gbre agiz kapali iken posterior bandin saat 12 pozisyonundan 10
dereceden fazia ayriimasi normal, 20 derece ayrilmasi ise 6ne minimal yer
degistirmedir. 30-40 derece ayrilma ciddidir ve genellikle diskin kivriimasiyla
birlikte goériillir. 80-90 derece yer degistirmede diskin morfolojisi bozulmugtur
ve adiz aciidiginda rediiksiyon oimaz.

Uzun zamandan beri TME’de internal bozukluk terimi genellikie eklem
hareketinde mekanik bir uyumsuziuk olarak biliniyordu (22). 1979'da
Sikago’da yapilan 6. Yillik TME Arastirma Seminerinde; eklemdeki internal
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bozukluk fonksiyonel olarak rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk yer
degistirmesi olarak siniflandirildi (23).

REDUKSIYONLU DISK YER DEGISTIRMESI:
Disk, agizin kapali oldugu pozisyonda yer degistirmigtir. Fakat agizin
aciimasiyla normal pozisyonuna gecer (sekil 6,7).

™

Glenold Fossa

Eminence.

Sekil 6: Anteriora disk yer degistirmesi. AJiz kapali pozisyonda disk
posterior bandi kondilin anteriorunda izlenmektedir.

Glenold Fossa

ﬁm‘ nReNcCe p P

(Zcmﬂym

$ekil 7: Agzin agiimasiyla disk kondil ile tuberkal arasina geger.
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Bu stklikla klik sesiyle beraberdir. Cenenin kapanmasi sirasinda dis-
kin tekrar eski pozisyonuna geg¢mesi de hileli bir klik sesi ya da hareket
diizensizligi ile birliktedir. Bu sekildeki ¢ift klik sesi resiprokal klik olarak
adlandiriir (24). Rediiksiyonlu disk yer degistirmesi erken, orta ya da ge¢
rediksiyon geklinde kendi iginde grublanabilir. Erken rediiksiyon ile kaste-
dilen, kondilin glenoid fossa icinde anteriora gegerken diskin normal
pozisyonunu almasidir. Orta rediiksiyonda kondil artikiiler eminensin altina
gelirken diskin normal pozisyonunu aldigi gérilir. Ge¢ reduksiyonda ise
diskin normal pozisyonunu almasi kondilin artikiiler eminensi gegisiyle olur.
Yer degistimis diskin aglima sirasinda yalnizca kismi olarak yerine
gegmesine inkomplet rediksiyon denir.

REDUKSIYONSUZ DISK YER DEGISTIRME:
Mandibulanin tim pozisyonlarinda disk kaymistir (sekil 8,9). Bu du-

rum adiz a¢iimasinda kisitlanma nedeniyle 1970'li yillarda kapal kilittenme
olarak adlandinimistir (25,26). Fakat zamanla disk anteriora yer degistirmis
olsa da agzin acgiimasinda kisitlihk meydana gelmeyebilir. Bu nedenle kapa-
I kilittenme yerine rediiksiyonsuz yer degistirme terimi kullaniimaktadir (23).

Glenoid Fossa
- &3
v Eminenc .

25

F Condyte §

Sekil 8: Anteriora disk yer degjigtirmesi ve diskte deformasyon. Ajiz
kapal pozisyonda disk posterior bandi kondilin anteriorunda izienmekte ve
disk deforme goriinimde izlenmektedir.
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Glenoid FOsSsSH

Eminence

§ condyie §

MNeniscus

Sekil 9: irrediikte anteriora disk yer degistirmesi. Agiz kapall pozisyonda yer
degistirmis olan disk, adiz agildi§i zaman da anteriorda kalmaktadir.

POSTERIORA YER DEGISTIRME:

Oldukga nadirdir. Rediiksiyonlu ya da rediiksiyonsuz yer degistirme
adlandirmasi anterior yer degistirmede oldugu gibi posteriorda kullaniimaz.
Posterior yer degistirmenin etiyolojisi bilinmez.

2.4.3. DISKIN DEFORMASYONU:

Diskde deformasyon siklikla disk yer degistirmesine sekonder olarak
ortaya cikar. Diskin posterior bandinda blyiime ve kalinlagsma olur. Diskin
santral ince zonu bu durumda fonksiyon yapamaz, kiiciiliir ve bazen de
aciimada katlanir. Sonunda diskin bikonveks konfigiirasyonu ile sonuglanir.
Disk deformasyonu ile birlikte posterior disk baglan gerilir, uzar ve incelir.
Bu, yakinmasi baslangicta agiz agiimasindaki sinirfanma olan pek c¢ok
hastanin ¢enesinin aglima kapasitesindeki kismi artisi agiklar.
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2.4.4. DISKiIN PERFORASYONU:

Perforasyon yer degistirmis disklerde yaklagik olarak %5-15 oraninda
goriliir. Perforasyon diskten daha ¢ok disk baglarinda meydana gelir (27).
Artrografi ile gorintilenebilir fakat MRG perforasyonlari genellikie direk
olarak gosteremez. Ancak eklemde effizyon diskte yer degistirme ve
deformasyon gibi indirekt bulgularini ortaya koyabilir. Klinigi ve tedaviyi
yoénlendirmede bu indirekt bulgularin yeterli oldugu diistiniilmektedir (10).

2.4.5. ARTROZ:

Artroz ya da dejeneratif eklem hastali§i, Sokoloff tarafindan tanim-
lanmigtir (28). Bu artikiiler yumugak doku értiisiiniin bozulmasi ve kemigin
ortaya c¢ikmasi seklinde tanimlanir. TME'in dejeneratif ekiem hastaligi
siklikla rediksiyonsuz disk yer degistirmesi ile baglantiidir. Bu durumun
hastalarin %50’sinden fazlasinda goriildagi bildiriimistir (18). Primer ve
sekonder olmak tizere iki formu vardir. Primer artrozun etiyolojisi bilinmez.
Daha ¢ok yasli insanlarda goriliir ve eklem i¢i bozukiukla baglantili degildir.
Sekonder artroz, eklem i¢i bozukluk ya da inflamatuar artrit gibi diger
hastaliklara ikincildir (29). Tavsanlarda yapilan bir deneysel caligmada,
cerrahi olarak disk yer degistirmesi yapilan eklemlerde sekonder artroz
oldukca kisa bir zaman periyodunda geligmistir (30).

2.4.6. INFLAMATUAR ARTRIT:

inflamatuar artrit otoimmiin reaksiyonla ilgili patolojik bir olaydir.
Otoimmiin reaksiyon; sinoviyal dokunun proliferasyonu, inflamatuar reaksi-
yon ve artikiller yiizeyin bozulmasiyla karakterizedir. Inflamatuar artrit;
romatoid artrit, juvenil romatoid artrit, psoriatik artrit, ankilozan spondilit ve
diger artritierde de ortaya ¢ikabilir. Son derece seyrek olmasina ragmen
TME, gut hastaligi tarafindan da tutulabilir (29,14).
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2.4.7. ANKILOZ:

Ankiloz, kendisi bir hastalik olmaktan ¢ok, bir hastaligin bulgusu
seklinde ortaya c¢ikar (31). Sik olarak travma ya da orta kulak
enfeksiyonlarina sekonderdir. Son yillarda basgarisiz TME cerrahisinin
sonucu olarak da TME'de ankiloz goriiimektedir. parsiyel ya da komplet
olabilir. Kendi icinde fibr6z ve kemiksi olarak ikiye ayrilir, kemik ankiloz bil-
gisayarli tomografi ve direk grafilerle gériintlilenebilir. Fibréz ankiloz MRG ile
ortaya konur. Eklem hareketlerinde kronik bir azalmaya neden oldugu i¢in
ayirici tanida akilda tutulmalidir.

2.4.8. YENIDEN BIGIMLENME ( REMODELING):

Kondil ve temporal eklem komponentlerini érten artikiiler yumusak
doku, eklemin konturunu degistirmeye yetecek proliferatif kapasiteye
sahiptir. Bu, mekanik streslere konturun yapisal adaptasyonunun miimkiin
kilar. Remodeling, intakt kalan yumusak doku ortiisii ile eklem
kompartmanlarinin geklindeki degigiklikler olarak tanimlanabilir.

2.4.9. EMINENS ENGELLEMESI:

Bazi kigilerde klik sesi, diizensizlik ve hatta takilma, artikiiler
eminensin altinda disk-kondil kompleksinin diizensiz hareketinin bir sonucu
olarak ortaya ¢ikabilir. Bu, siklikla rediiksiyonlu disk yer degistirmesi olarak
yanlis anlagilabilir. Artrografi ve MRG'de acgikca ortaya konur. Eminens
etkisi disk yer degistirmesi ile birlikte de olabilir (10).

2.4.10. HIPERMOBILITE (SUBLUKSASYON):

Radyolojik olarak bu terim agzin maksimum agiimas! sirasinda
kondilin artikiller eminensin oniine ge¢mesini tanimlar. Normal Kigilerin

birgcogunda agiz agildiinda mandibular kondilin artikiiler eminens tepesinin
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5 mm kadar anteriorunda oldugu gosteriimistir (31). Bu nedenle bu terim
sadece klinik semptomlar ile birlikte oldugunda kullaniimahdir. Klinik 6zellik
olarak, subluksasyoniu hastalarda agzin tam maksimum agiima kapasitesi
artar (45-50 mm'den daha fazla). Agzin agik olduju durumda agr,
kilitenme, eklem sesleri olur.

2.5. TME BOZUKLUGUNU TAKLIT EDEN KEMiK PATOLOJILERI:

2.5.1. KONDILER HIPERPLAZI:
Bu durum mandibular asimetriye onciilik eden kondilde spontan

bliyimeyi igerir. En sik gorilen formu idiopatik unilateral kondiler
hiperplazidir (40). Ayrica herediter sendromlar (Kleinfelter sendromu) ve
endokrin bozuklarla (Gigantizm, Akromegali) ile birikte olabilir.
Osteokandroma gibi kondil neoplazmiarindan ayriimalidir.

2.5.2. KORONOID HIPERPLAZISI:

Koronoid proses hiperplazisinin nedeni bilinmez. Sik gérilmez. Ancak
rediiksiyonsuz disk yer degistirmesi ile benzer bulgu ve semptomlara
sahiptir. Hastalar muayenede genellikle ¢enelerini kisith acgabilirler ve klik
sesi mevcuttur. Koronoid hiperplazi, gen¢ erkeklerde daha sik gértlir ve
intraartikiiler gozlemlerle acgiklanmayan aciima kisitlihgi oldugunda ayirici
tanida diigtintimelidir.

2.6. TEMPOROMANDIBULAR EKLEMIN GORUNTULEME
TEKNIKLERI:

TME anormalliklerinin bulgu ve semptomlarinin yetigkin populasyonda
%4-28 arasinda oldugu bildirilmistir (13). TME g6ériintilenmesi TME
agnisindan yakinan ve neden olarak eklem i¢i bozuklugundan siphe edilen
hastalarda uygulanir. Gériintileme tekniklerindeki son gelismeler, TME

bozuklugunda kesin tantnin belirenmesinde énemli ilerlemeler saglamistir.
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TME’nin gorintiilenmesinde dért radyolojik yontem mevcuttur. Bunlar;
1-Direk radyografiler ve konvansiyonel tomografi,

2-Artrografi,

3-Bilgisayarli tomografi,

4-Manyetik rezonans gériintiileme,

1. Direk Radyografiler ve Konvansiyonel Tomografi

TME'nin aligiimig konvansiyonel radyololojik incelemesi, adiz acik ve
kapali pozisyonda alinan transkranial lateral grafilerdir. Direk film, rutin
olarak glenoid fossa, artikiiler ¢ikinti, mandibular kondil ve bu olusumiarin
birbirleri ile iligkilerini gosterebilir. Direk grafilerde pozitif bulgular, hareket
kisithiligi, kemik ¢ikintilari, eburnasyon (son iki bulgu dejeneratif artritle es
anlamh) ve daha az siklikla kalsifikasyonlardir. Direk grafilerin en biyik
dezavantaji eklemin i¢ yapisini gésterememesidir.

2. Artrografi

TME artrografisi, eklemin yumusak doku komponentierini degerlen-
dirmek; eklem ici boglugunda disk pozisyonunu, fonksiyonunu, morfolojisini
ve Ozellikle perforasyonunu saptamak amaci ile eklem i¢i boslukiarina
kontrast madde enjeksiyonu ile yaplan eklemin dinamik radyografik
incelemesidir. Tetkikin invaziv olmasi en 6nemli dezavantajidir (32).

3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT, oOzellikle kemik yapilarin incelenmesinde degerlidir. YUksek
rezollUsyonlu BT, kemik ve yumusak doku detaylarini daha iyi gosterdigi icin
direk grafiye ve konvansiyonel tomografiye tercih edilmektedir. Travmatik
deformite, neoplastik hastaliklar, konjenital deformiteler ve dejeneratif
degisikliklerde taniya yardimci olur. Dinamik fonksiyonel bilgi vermemesi,
teknik glcliigli, pozisyonel rahatsizligi, radyasyon, MRG ile mukayese
edildiginde disk ve yumugak dokuda yeterli bilgi vermemesi dezavantaijidir
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(14). Avantajlar ise noninvaziv olmasi ve kemik olugumlarin detayl
gostermesidir.

4. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, TME'nin yumusak doku komponentleri ve diskin direkt
gérintilenmesini saglayarak TME hastaliklaninin tanisinda Gnemli bir
ilerleme saglamistir. Kigiik ylzeyel koil teknolojisinin gelisimi ve bilateral
kullaniimasi sayesinde TME i¢ bozukluklari tanisinda primer yéntem oldugu
diginiimektedir (14,32,33).

MRG’nin avantaijlart;

1. Istenilen diizlemde muitiplanar imajlarin kolaytikla alinabilmesi,

2. lyonize radyasyona ihtiya¢ duyuimamasi,

3. Noninvaziv bir tetkik olmasi,

4. Eklem ve komsu yumusak doku komponentierini, diski direkt ve
detayli goriintiileyebilmesi,

5. Ayni anda bilateral gorintii alinabilmesi,

6. Kaslar gibi eklem digi yapilarin da degerlendirilebilmesi,

7. Eklem efflizyonunu, kondiler iligin 6demini, prolifere sinovyumu ve
inflamasyonu gariintileyebilmesi en 6nemli avantajlandir.

MRG'nin dezavantajlart;

1. Pahal bir tetkik olmast,

2. Klostrofobili hastalarda uygulanamamasi,

3. Anevrizmali klip, kalp pili, metal protezli hastalarda uygulanmasinin
tehlikeli olmasit,

4. Posterior yumugak dokular gostermekle birlikte disk ve baglarin-
daki perforasyonlari géstermede yetersiz kalmasi,

5. Eklem fonksiyonlarinda gercek dinamik degerlendirmenin saglana-
mamasi.



Kinematik MRG

Eklem yiizeylerinin diskle koordinasyonunun, eklem fonksiyonunun
degerlendiriimesi amaciyla bazi aragtirmacilar tarafindan kinematik MRG
onerilmektedir. A§iz kapali iken pozisyondan baglayarak %20'lik adimlaria,
agiz tam acgik pozisyona kadar, kademeli gdrantiiler alinir. Her kademede 3
mm kalinliginda (¢ kesit alinarak, ayni lokalizasyondan bir kesit sine teknigi
ile siralanarak izlenir. Dinamik sine incelemelerde dar agili hizli inceleme
teknikleri (GRASS) 6nerilmektedir (34). Ancak bu teknik zayif rezollsyoniu
ve yiiksek artefaktli gériintliler saglamaktadir. T1 agirlikli spin eko teknigi ile
daha yiiksek nitelikte gorintiler elde edilmektedir (35). Her iki TME es
zamanh hareket ettijinden degerlendirmenin bilateral olmasi igin ¢ift tarafl
ylizeyel koiller kullanilarak gériintiler alinmalidir.

TME'nin MRG ile psddodinamik degerlendiriimesinde klinisyen igin
énemli olan rediiksiyonun varhgint ve hangi noktada oldugunu
gostermesidir. Geg rediiksiyon ile rediiksiyonun olmamasinin ayirt ettirir.
Eklem hareketinin es zamanh olup olmadigini, asimetrik hareketlerini ortaya
koyar.

2.7. MR GORUNTULEME PROTOKOLLERI

Temporomandibular eklem MRG incelemisinin ayni anda bilateral
olarak yapiimasi onerilmektedir. Uygun bir apareyle aym anda iki yana da
6x8 cm’lik yuzey koilleri yerlestirilir. Sirt Ustli yatan hastada koiller, kondil
koilin merkezinde olacak sekilde yerlestirilir. A§iz a¢ik ve kapali iken gerekli
seriler elde edilir. Degisik goriintiileme protokolleri dnerilmekie birlikte temel
olarak iki ayr rejim secilmektedir. Bunlarda, genellikle T1 agirhkli seriler
esas alinmaktadir: |

1. Agiz kapali iken T1 agirlikli aksiyel planda referans gorintiler,

2. Agiz kapali T1 agirlikh sagital kesitler,

3. Agiz acik T1 agichkii sagital kesitler
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Eger disk sagital kesitlerde goriintiilenmedi ise medial ve lateral disk
deplasmanini ortaya koymak amaciyla koronal planda T1 agirlikli gériintiiler
elde edilir. Katzberg medial-lateral deplasmanin %26'ya varan yiiksek
oranlarda goriilmesi nedeniyle koronal incelemeyi rutin olarak énermektedir.
Bu protokolde TR:500-600 ms, TE:15-20 ms, Matriks:256x256 veya
256x128, FOV:12 cm, eksitasyon sayisi 1-2, kesit kalinligi 3 mm olarak
belirlenmigtir (36). Effizyon siiphelenilen durumlarda, sivinin daha pariak
géruldigu T2 agirlikh serinin eklenmesi gerekmektedir. Sagittal ve koronal
kesitler tam sagittal ve koronal diizlemde alinmazlar. Aksiyal kesit tizerinden
anteromedialden posterolaterale isaretlenen cizgilerde sagittal kesitler
belirlenir. Oblik sagittal kesitler kondil baginin uzun eksenine dik, koronal
kesitler ise paraleldir.

Agiz tam kapali oldugunda, disk kondil bagi ve temporal kemik
arasinda sikigtigindan gok iyi goriintilenemez. A§iz biraz agik durumda iken
alinan gorintilerde diskteki distorsiyon ve kompresyon ortadan kalktidi icin
tim bdlimleri ile gok daha net olarak goriilir. Ancak, deplase disk olgularin
1/3’inde adiz kismen agikken, erken evrede rediikte olur ve bdylece
deplasman goézden kacabilir (21). Bu nedenle rutin taramada adiz tam
kapali ve tam agik durumdayken incelemeler yapilir. Agiz acik inceleme-
lerde agizin sabit ve yeterli aciimasini saglamak amaciyla digler arasina bir
plastik enjektor veya 6zel olarak gelistirilmis “Burnett” aleti kullanilir. Agiz
acikhigr en az 25-30 mm olmahdir. Diger bir yontem de, acikh§in hasta
agzinin adrisiz agildigt son noktanin kriter alinarak saptanmasidir.
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3. MATERYAL VE METOD:

TME sikayeti nedeni ile MRG incelemesi yapilan yaglar 13-7Q arasi
degisen (yas ortalamasi 28.5) 100 hastadaki 179 TME'in klinik muayene
bulgular ve hastanin hikayesi ile MRG buigulanni karsilagtirdik. Olgulari-
mizda erkek/kadin orani % idi. MRG imajlan 1.5 T MR cihazinda (Picker)
6x8 cm lik yiizeyel koil kullanilarak elde edildi. Klasik koronal veya sagittal
imajlar yerine daha iyi goriintii elde etmek igin oblik imajlar alindi. Aksial
gorintli zerinden sagittal imajlari i¢in kondilin uzun eksenine dik, koronal
imajlar igin de kondilin uzun aksina parelel kesitler elde edildi. Her hastaya
rutin olarak;

1- Aksial SE, 500-16 TR/TE, 1 NEX, FOV:11 cm, matrix:192/256,
thick: 3 mm, gap: 0.5 mm

2- Sagittal agiz kapali SE, 500-16 TR/TE, FOV:11 cm, matrix:
192/256

3- Sagittal agiz kapali FSE, 2009/80 TR/TE, 1 NEX, FOV:11cm,
matrix: 192/256

4- Ayni anda; Sagittal agiz kapali FSE, 2009/16 TR/TE, 1 NEX, FOV:
11 cm, matrix;192/256

5- Koronal agiz kapali SE, 379/16 TR/TE, 1 NEX, FOV:iicm,
matrix:192/256

6- Agiz acik sagittal FSE, 2009/80 ve 2009/16 (aymi anda ), 1 NEX,
FOV:11cm, matrix:192/256

TME incelemesinde SE T1, FSE T2 ve proton agiriikli imajlart kullan-
dik. Zamandan tasarruf saglamak ve hareket artefaktlarindan kurtulmak igin
hizi inceleme tekniklerinden FSE imajlarini tercih ettik. FSE T2 agirhkl
imajlarda sivi ve yagdin hiperintens olmasindan dolayi, eklemde sivi ve
kemik iligi 6demi yoniinden tam tamimianamayan olgularda Gradient eko
imajlarint da elde ettik.

Agiz agikhigini, acabilecekleri maksimum nokta seviyesinde plastik
enjektor (genellikle 50 cc'lik ) kullanarak sagladik.
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TME ‘in MR bulgular dért ana grupta degerlendirildi.

1- Normal TME fonksiyonu ve normal siiperior disk pozisyonu: Diskin
posterior bandi kondil siperiorunda, santral ince zonun inferior ylizeyi,
kondilin anterior ¢ikintisina karg! gelmektedir.

Agiz agik pozisyonda kondil disk iligkisi normaldir, medial veya lateral
yer degistirme yoktur.

2- Rediiksiyonlu yer degistirme: Adiz kapal pozisyonda disk anterior,
medial veya laterale yer degistirmistir; fakat adiz a¢ik pozisyonda kondil-disk
iligkisi normaldir.

3~ Rediiksiyonsuz yer degistirme: Agiz kapali ve acik pozisyonda disk
anterior, medial veya laterale yer degigtirmigtir.

4- Artrozis ile birlikte rediiksiyonsuz yer degistirme: Burada kondil ve
temporal komponentte artroz bulgulari olan; diizlegsme, osteofit ve erozyon
vardur.

Ayrica diskin gekli ve eklemde sivi olup olmadigi da degerlendirildi.

Her hastaya TME’ de agr, eklem sesi ve eklem hareketlerinde kisit-
ik olup olmadigi soruldu. Klinik muayenede eklem sesi, oskiltasyon ile
krepitasyon sesi ve cevre kaslar degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Dis Hekimligi Fakdltesinden TME disfonksiyonu on tanisi ile gelen
100 hastanin (179 eklem) MR gériintiileri degeriendirildi.100 hastanin 80’i
kadin (%80), 20’si erkek (%20) hasta idi. Hastalardan kadinlarin yaglari 13
ile 70, erkeklerin ise 14 ile 70 arasinda degismekteydi (ortalama 28.5 yas).
Hastalarin yaslarina ve cinsiyetlerine gére dagilimi tablo 2'de goriiimektedir.

Tablo 2: Hastalarnn yas ve cinsiyetlerine gbre dagihm:

YAS KADIN | ERKEK | TOPLAM
10-19yas arasi| 13 5 18
20-29 yag arasi1| 39 10 49
30-39 yas arasi| 14 1 156
40-49 yas aras| 3 11
50-59 yas arasi 3 0 3
60-69 yas arasi 0 3
70-79 yas arasi 0 1 1

TOPLAM 80 20 100

TME'de klik veya krepitasyon, agiz agikliginda azalma, eklem
cevresinde agri veya hassasiyet gibi bulgulardan bir veya birkaginin varligi
nedeniyle TME diskfonksiyonu tanisi konulan tiim hastalara MRG yapilarak;
MR bulgulari ile klinik bulgular kargilagtiriidi.

78 hastada (124 eklem) eklem cgevresinde agri ve hassasiyet, 40
hastada agiz agikliginda azalma, 82 hastada ise klik (85 eklem) ve oskiil-
tasyon ile saptanan krepitasyon (34 eklem) mevcuttu. Klinik bulgularin goril-
me sikliklari tablo 3'de gésterilmigtir.
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Tablo 3: Klinik bulgulann eklem sayisina gore dagihimi

Eklem cevresinde agn | 124
Agiz agikhiginda kisithlik | 40
Eklemde klik 85
Eklemin oskiiitasyonu ile | 34

krepitasyon

Hastalar klinik bulgularina gére c¢esitli siniflara ayrildi. Buna gére;

- Erken dénem: Agri ve ag§iz hareketlerinde kisitiilik oimayip, sadece
klik vardir.

- Erken / Ara donem: Birka¢ kez agri ataklan olmustur, nadiren eklem-
de klik, hassasiyet ve bas agdrisi, mevcuttur. Eklemde kaymalar ve
kilittenmeler gézienebilir.

- Ara dénem: Agri ataklari artmigtir; eklemde hassasiyet ve bas agrisi
vardir. Hareketlerde kisitlilik ve kapal kilittenme ataklar mevcuttur.

- Ara/ ge¢ donem: Agri devamlilik kazanir, hareketlerde kisitlilik artar.

- Ge¢ dénem: Yukarida bahsedilen klinik bulgulara eklemdeki krepi-
tasyon ekienir.

Bu degerlendirmeye gére hastalarin siniflandiriimasi tablo 4'de

gOsterilmigtir.

Tablo 4: Klinik bulgulara gére hastalarin dagihimi

Erken donem 5
Erken/Ara donem 13
Ara dénem 37
Ara/Ge¢ dénem 35
Geg donem 10
TOPLAM 100
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MR bulgularina gore ise ;

Sagittal kesitlerde, 20 hastanin her iki ekleminde disk siiperior
pozisyonda; 40 hastada her iki eklemde, 40 hastada ise tek eklemde disk
anteriora yer degistirmis olarak izlendi. Diskin anteriora yer degistirdigi 120
eklemin 64’lnde; disk adiz agik pozisyonda anteriorda kalmakta iken
(irrediikte), 56 eklemde disk agiz agik pozisyonda kondil ile tiiberkdl
arasinda idi (redikte). Koronal kesitlerde diskin 48 eklemde mediale, 4 ek-
lemde laterale yer degistirdigi izlendi. Sagittal kesitlerle karsilagtiriidiginda;
mediale yer degistirenlerin beraberinde 33 eklemde irredilkte anterior, 12
eklemde rediikte anterior yer degistirme izlenirken, 3 eklemde ise disk
siiperior pozisyonda idi. Laterale yer degistirenlerin beraberinde de 3
eklemde rediikte anterior, 1 eklemde ise irrediikte anterior yer degigikligi
saptandi ( tablo 5 ).

Tablo 5: MR bulgulanna gore eklemlierin siniflandinimasi

Normal | Red. anterior | Irred. Anterior | Toplam
Sagittal 59 56 64 179
Coranal planda
Medial 3 12 33 48
Lateral - 3 1 4

Hastalarin 65’inde bilateral, 35’inde ise tek tarafli sikayetleri mevcuttu.
Tek tarafli sikayeti olan hastalarin 15'inin dijer eklemi de MRG ile
degerlendirildi. Bu hastalarin 4'iniin MR kesitlerinde disk bilateral normal
pozisyondaydi, 4'iniin MR kesitlerinde ise semptomu olan eklemde
iredikte anteriora yer degisikligi varken; karsi eklemde rediikte anteriora
yer degigikligi mevcuttu. Diger 7 hastada semptomu olan eklemin 3'inde
irrediikte, 4’'iinde ise redikte anteriora yer degisikligi saptanirken, karsi
eklemlerinde disk normal pozisyonda idi. Kalan 19 hastanin sadece
semptomu olan ekleminin MR kesitleri alindi ve 7 eklemde redikte, 12
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eklemde de irrediikte anteriora yer degisikligi saptandi. Ayrica MR
kesitlerinde T2 agirlikh gériintiilerde eklemde effiizyon ve T1 / Proton
agirlikli goérintiilerde de kemik yapi degerlendirildi. Buna gére; 47 ekiemde
effiizyon (%26), 88 eklemde kemik yapida dejenerasyon (%49) saptandi.

Tim bu bulgulan karsgilagtirdigimizda; TME disfonksiyonunun bayan-
larda ve (¢iincii dekadda sik goriildligu saptandi. Hastalarimizin ¢ogu klinik
olarak ara ve ara / ge¢ sinifi olarak adlandirilan gruplarda yer almaktaydi. '
Ara siniflamasina giren hastalarda (37 hasta-66 eklem) 29 eklem rediikte
anterior, 28 ekiem normal, 9 eklem de irrediikte anterior olarak degerien-
dirilirken; ara / ge¢ siniflamasina giren hastalarda (35 hasta-59 eklem) 40
eklem irrediikte anterior, 13 eklem rediikte anterior, 6 eklem ise normal
olarak degerlendirildi. Ge¢ siniflamasina giren eklemierin ¢ogu irrediikte
anterior, erken siniflamasindaki eklemler ise normal konumda idi (tablo 6).
Tablo yapilirken erken / ara dénemindeki olgular ara, ara / ge¢ dénemdeki
olgular ge¢ dénem kapsami icine alindi.

Tablo 6: Klinik evrelemeye gore hastalarnin dagilimi

Klinik evreleme |Red. Anterior |Irred. anterior |Normal | Toplam
Erken dénem 9 3 23 35 (%20)
Ara donem 29 9 28 66 (%36.7)
Ge¢ dénem 18 52 8 78 (%43.3)
Toplam 56 (%31.3) 64 (%35.7) 59 (%33) |179 (%100)

4-5 yidir aralikli kilittenme ve klik hikayesi olan; sadece agiz agik-
hdinda azalma ile agn sikayetieri bulunan hastalarda irrediikte anterior yer
degisikligi saptandi. Agiz agikligi normal olan ve beraberinde klik, agri
bulunan hastalarda genellikle rediikte anterior yer degisikligi saptanirken;
bazilar MR kesitlerinde normal olarak degerlendirildi. Bilateral normal olarak
degerlendirilen hastalarda genellikle kiinik bulgu olarak eklemde agri veya
klik tek bagina mevcuttu. Sadece 6 eklemde agn ve klik beraber saptandi.
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Buradaki klik sesinin disk-kondil kompleksinin artikiiler eminens altindaki
diizensiz hareketi nedeni ile meydana geldigi disiintldii. Agn ile krepitas-
yon bulgularinin birlikte saptandigi eklemlerin MR kesitlerinde disk normal
pozisyonda olmasina ragmen eklem araligindaki daralma dikkat cekmekte
idi. Krepitasyonun bu nedenle oldugu distintidii.

MR kesitlerinde effiizyon saptanan 47 eklemin diskinde, 27'sinda
irediikte (%55), 17'sinda rediikte anterior (%34) yer degisikligi; eklemlerin
J'liinde ise disk normal (%4) pozisyonda saptandi. Bu ekiemlerin kliniginde
daha cok agn ve agiz acikliginda azalma 6n planda idi. Effiizyonun,
irrediikte eklemlerde daha siklikla izlenmesi dikkat ¢ekici idi (tablo 7).

Tablo 7: Klinik ve MRG bulgularinin kargihkh degeriendirilmesi:

Klinik Bulgular Red. anterior |lrred. Anterior | Normal
Agiz a¢ikliginda azalma 13 42 16
Klik 35 17 31
Krepitasyon 6 25 2
Adrt 36 53 39

Disk formu géz 6nine alindiginda: Diskin normal bikonkav gériiniim-
de oldugu eklemlerin 42'sinde rediikte (%39), 171'inde irrediikte (%10)
anterior yer degisikligi, 57’sinde ise normal (%51) pozisyonda oldugu izlendi.
Diskin deforme goériinimde oldugu eklemlerin 53'Unde irrediikte anterior
(%76), 14’Unde redlkte anterior (%21), 2’sinde ise normal pozisyonda
oldugu izlendi. Disk deformasyonu, kronik hikayesi olan ve irredikte
eklemlerde (%76) daha sikhkia izlendi. Kondil ile diskin hareketi g6zoniine
alindiginda; tiim rediikte- eklemlerde kondiler translasyon normat olarak
degerlendirildi. Normal disk pozisyonunda olan 4 eklemde ve irredikte
anterior yer degisikligi saptanan 8 eklemde translasyon azalmis olarak
izlendi. Irrediikte eklemlerin 6'sinda disk yapisik olarak degerlendirilmekle

birlikte, translasyon normal sinirlarda idi.
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Klinik evreleme ile MR bulgulant arasinda Khi-kare testi yapilarak
istatiksel olarak aragtinidiginda; sonug¢ alarak ikisi arasinda aniamii fark
bulundu (p<0.005). .

lc yapi bozukluju saptanan olgulardan degisik ©meklerin MR
goriiniimleri resim 2-9'da gosterilmistir.

TC. YOKSEKGGRETIN KURULD
DOXOMANTASYON MERKEZi
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Resim 2. Redukte antero-medial yer degistirme. Agiz kapall sagittal planda
alinan T2 (a) ve proton (b) agirlikli kesitlerde diskin anteriora yer degistirdigi ve
eklemde hiperintens olarak izlenen effiizyon izlenmektedir. (c) agiz agildiginda disk
kondil ile tuberkll arasina girmekte, kondiler translasyona izin vermektedir. (d)
Koronal kesitlerde diste medial yer degisikligi de mevecuttur. Disk deforme

gérinimde ve eminensde skleroz vardir.
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Resim 3. irrediikte anterior yer degistirme. (a) A§iz kapali sagittal planda alinan
proton adirlikli kesitlerde; disk anteriora yer degistirmistir. (b) Agiz acildiginda disk
anteriorda kalmakta fakat translasyona izin vermektedir. Disk deforme
goruanimdedir, posterior disk baglarinda uzama, kondilde skleroz ve osteofitik
olusum dikkati cekmektedir.

Resim 4. Disk araliginda daralma. Resim 3 ‘deki olgunun diger ekleminde agiz
kapal (a) agik (b) sagittal planda alinan proton agirlikl kesitlerde; disk yerlesimi ve
hareketi normal olmakla birlikte disk araliginda azalma, kondil ve eminensde skleroz
izlenmektedir.
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Resim 5. irrediikte anterior yer degistirme ve yapisik disk. Agiz kapali (a) agik
(b) mid-sagittal planda alinan proton adirlikli kesitlerde; anteriora yer degistiren
diskte agiz agldiginda hareket saptanmamistir. Translasyon ileri derecede
azalmistir. Disk deforme, kondilde skleroz ve osteofitik olusum izlenmektedir. Ayni
olgunun agiz kapali (c) agik (d) lateralden alinan sagittal plandaki proton agirlikli
kesitleri izlenmektedir.
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Resim 8. Redikte antero-lateral yer degistirme. (a) Adiz kapall sagittal planda proton
agirlikli kesitlerde disk anteriora yer degistirmis, deforme géruntumdedir. Posterior disk
baglarinda uzama, eminensde skleroz vardir. (b) koronal kesitlerde diskte ilave olarak

laterale de yer degdistirme saptanmustir.

Resim 7. Medial yer degistirme. (a) Adiz kapal sagittal planda proton agirlikh

kesitlerde disk normal stperior pozisyondadir. (b) Koronal kesitlerde diskin mediale
yer degistirdigi izlenmektedir. Kondil ve eminensde skleroz vardir.
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Resim 8. irrediikte anterior yer degisikligi ve diskte perforasyon. Agiz kapali
(a) sagittal planda alinan T2 agirlikli kesitlerde; anteriora yer degistirmis disk ve
eklemde belirgin efflizyon izlenmektedir. (b) agiz acildiginda disk anteriorda
kalmakta ve translasyona izin vermektedir. Eklemdeki sivinin posteriora yer

degistirmesi perforasyonu distindirmektedir.

Resim 9. irrediikte yer degisikligi ve diskte ileri derecede deformasyon. Agiz

kapall (a) acik (b) sagittal planda alinan proton agirlkli kesitlerde; ileri derecede
deforme olan disk anteriora yer degistirmis ve agiz agildiginda anteriorda
kalmaktadir. Disk hareketi ve kondiler translasyon oldukca azalmistir. Eminens ve
kondilde skleroz dikkati cekmektedir.
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6. TARTISMA:

TME agri-disfonksiyon sendromu anlasilmast zor, farkli klinik bir
antitedir. TME agri-disfonksiyon sendromu olarak tanimlanan lezyonlar
olduke¢a genis olarak siniflandiriimigtir. Bunlar benzer bulgu ve semptomian
olan, farklt etyolojilere sahip birgok bozuklugu igerirler. Bu lezyonlardan
sorumlu esas patolojik durumun internal diizensizlik (ic yapi bozukiugu)
oldugu disinilmektedir (16).

Son zamanlarda radyologlar TME disfonksiyonu ile intraartikiiler
diskin internal diizensizliginin bagintili oldugu gériigiinde birlesmiglerdir.
TME disfonksiyonu olan hastalarin gogunda MRG veya artrografi ile internal
dizensizlik tesbit edilmekle birlikte, bu hastalarin sadece %1-5'i gériin-
tileme teknikleri ile incelenmektedir. Bundan dolayi, olgularin ¢ogunda
ispatianmamakla beraber TME disfonksiyonu nedeni olarak internal diizen-
sizlik dusundlmelidir (37). Internal diizensizlik, progresif ve muhtemelen
travmatik kaynakh organik lezyonlardir. Bu sendromda vakalarda gos-
terilen spesifik lezyon, artikiler diskin kismen veya tamamen anteriora yer
degistirmesidir (16,19).

TME disfonksiyonu prevalansinin genel populasyonda %76 gibi
yiksek oldugu oldugu bildiriimigtir (38). Katzberg ve ark. TME rahatsizlik-
larinin geligiglizel olarak secilen adult populasyonun %28’inden fazlasinda
gorildigini saptamiglardir (23). Geng ve adultlerde yapilan bagka bir
calismada, genel populasyonun %10-32'sinde internal diizensizligin
gbzlendigi fakat eklemle ilgili sikayetlerin bu oranda yliksek olmadig
belirtilmistir (39). Westesson ve arkadaglan yaptiklan otopsi ¢aligmalarinda,
TME disfonksiyonu insidansini %67 oraninda bulmuslardir (27). Baska bir
caligmada ise 40 yasin altindaki toplumda bu insidans %28-40 arasinda
bulunmustur (40).

Bu calismalardan da anlagilacagi gibi internal diizensizlik toplumda
olduke¢a ylksek bir oranda izlenmekle birlikte, klinik sikayetierle hastanelere
bagvuran hasta sayisi daha azdir.

45



TME disfonksiyon sendromu, bayanlarda 8 kat fazia ve siklikla 20-40
yas arasi goriilmektedir (41). Semptomatik hastalarin, Wilkes ve arkadaslari
ortalama 31 yagda ve bayanlarda 7 kat fazla; Kaplan ve Katzberg ise 30-40
yasglar arasinda ve bayanlarda 8 kat fazla géruldugini betirtmislerdir
(16,41,42). Kadinlarda sik gériimesinin nedenleri; psikosomatik stres,
hassasiyet, ¢igneme kaslarinda gerilimin fazla olmasi, TME'de &strojen
bagh reseptérierin bulunmasi ve kadinlarin hastanelere miracaat oraninin
fazla olmasi seklinde agiklanmaktadir (43,44,45).

Bizim calismamizda hastalarin %80’i kadin, %20’si erkek hasta idi.
Hastalarin gogunun (%50) 20-30 yas arast oldugunu, 20-39 yas arasindaki
hastalarimizin insidansinin ise %64 oldugunu tesbit ettik. Bulgulanmiz
literatirlerle uyumluluk géstermektedir.

internal diizensizligin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber, daha
éncede bahsedildi§i gibi, travma olasi bir faktér olarak dustniimektedir.
Dolwicks ve Saunders yaptiklari ¢aligmada etiyolojide bruksizmden dolayi
travmanin ve okliizyon kaybinin énemli rolii oldugunu belitmiglerdir (46).
Yapilan bagka bir calismada tekrarlayan eklem hasarlari (parafonksiyonel
aligkanliklar) ve inflamasyonun yumusak dokuda progresif degisiklikiere ve
adezyonlara neden oldugu gésterilmistir (47). Calismamizda hastalarin
dykiilerinden % 49'unda bruksizm, %34’linde gegirilmis travmalarin (tonsil-
lektomiler, dis ¢ekimleri, agiz i¢i cerrahi midahaleler, direk travmalar v.b)
etken oldugu saptandt.

MRG; temporomandibular eklem i¢i bozuklugunun incelenmesinde
guivenirliligi yiksek bir yontem olarak nitelendiriimekte olup bu ydntem
1980'li yillardan beri kullanmiimaktadir (36,48,14,33). X-ray kokenli ¢ogu
metodiar kemik anormalliklerini degerliendirmede yararli olsalar da, yumusak
doku kontrastlari az oldugundan dolayr TME degerlendiriimesinde yetersiz
kalmaktadirlar. MRG, yumusak doku kontrastinin daha iyi olmasi, iyonize
radyasyon icermemesi ve bilinen biyolojik zarari olmamasindan dotay! TME
gorintilenmesinde tercih edilmektedir (48,33 ).



Yapilan ilk caligmalarda MRG bulgulan ile morfoloji arasindaki uyum
disk pozisyonu i¢in %73, kemik degisiklikleri icin %60 idi. Artrografi igin ise
bu oran daha dugiik rapor edilmekteydi (49). Tasaki ve arkadaglan,
yaptiklari otopsi ¢calismalarinda MRG'de sagittal kesitlere koronal kesitleri de
ekleyerek bu dogruluk oranini arttirislardir. Fakat ¢aligmalarinda eklemin
en medial ve en lateral kisimiarini kesit alanina dahil etmedikleri i¢cin 3
olguda yanlis negatif sonu¢ almiglardir. Anatomik kesitlerle kargilagtinnimaii
yaptikiarn otopsi caligmalarina goére MRG, disk pozisyon ve seklinin
degeriendiriimesinde %95, kemik degisikliklerinin degeriendiriimesinde %93
dogruluk orani saptadiklarini belirtmiglerdir (36).

Geligen soft-hardware ve yiizeyel koil teknolojisi ile kesitleri
degerlendirmede artan tecriilbe de bu yiiksek tam degerinde énemlidir. Bu
nedenierle dolayi TME’de hem yumusgak, hem de sert dokular igin segilecek
modalitenin MRG olmasi gereklili§i {izerinde durulmustur. Calismamizda
tani degerini artirmak i¢in eklemin en medial ve en lateral kisimiar kesit
alani icine alindi ve koronal inceleme de eklendi.

Yapilan kargilagstirmah bir calismada, mandibula kondilinin horizontal
uzun aksina paralel ve dik planda alinan oblik kesitlerin, gercek anatomik
sagittal ve koronal kesitlere gore diskin sinirlarini daha net gosterdigi ve
goriintii kalitesini arttirdigr saptanmigtir. Bu nedenle rutin ¢cekimlerde oblik
planda kesitlerin de alinmasini tavsiye etmiglerdir (50). Parsiyel agik planda
alinan kesitlerin yer degigtirmig diskleri saptamada daha iyi bir se¢im
oldugunu bildiren ¢alismalar varsa da (51), yapilan kargilagtirmali bir diger
¢alismada agiz kapall pozisyonda alinan kesitlerin yer degistirmis diskin
tanisinda daha objektif oldugu gésterilmistir (21). Bizim yaptigimiz ¢alisma-
da, aksiyel kesitler (izerinden agiz agik ve kapali pozisyonda sagittal, agiz
kapali pozisyonda Kkoronal oblik pozisyonda kesitler alinarak TME
degeriendirildi.

TME bozuklugu, Klinik bulgu ve semptomlarla birlikte olabilen ya da
bazen higbir semptom vermeyebilen morfolojik bir tgnimiamadir. inceleme
bulgular ile klinik muayene bulgular .arasindaki uyumlulugun %43-100
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arasinda degistii rapor edilmistir (52). TME rahatsizigi semptom ve
bulgulari olan olgularin MR kesitlerinde en yaygin bulgu farkh tiplerdeki disk
yer degistirmeleridir. En sik rastlanilan tip anteriora yer degistime olarak
tammlanmistir. Daha sonra artrografi ve MRG ile yapilan galigmalarda
mediale ve laterale yer degisikliginden ve hatta birkag olguda posteriora yer
degisikliginden de soz edilmigtir (19). Farkh bir casmada tek tarafli ve
rotasyonel yer degistime de tanimlanmigtir. Burada tek tarafli yer
degistirme sadece medial veya laterale, rotasyonel ise anterior ile medial
veya lateral yer degistirmenin kombinasyonu anlaminda kullaniimigtir. Bu
calismada koronal kesitlerde diskte %26 oraninda mediale veya laterale yer
degistime bulunmustur. Matsuda ve arkadaglari rotasyonel antero-lateral
yer degistirmenin, rotasyonel antero-medial ve tek tarafli medial yer
degistimeden daha yaygin oldugunu saptamiglardir. Fakat rotasyonel
antero-lateral yer degisikliginin genellikie asemptomatik olgularda bulduk-
larini da belirtmislerdir. MR bulgularini klinik bulgularia karsilagtirdiklarinda
rotasyonel yer degistirmelerin %50'sinde eklemde ses oldugunu tesbit
etmiglerdir (20). Yaptigimiz c¢aligmada %29 oraninda rotasyonel yer
degisikligi (52 eklem) saptandi. Antero-medial (%26), antero-lateralden (%3)
daha sik izlendi. Rotasyonel dzellikle antero-medial yer degistirmeler siklikia
irrediikte anterior yer degisikligi ile beraberdi. Kliniklerinde klikden ziyade
agn ve agiz agikhginda azalma mevcuttu. Fakat rediikte-anterior ile beraber
olanlarda klik vardi.

Sagittal kesitlerde TME degerlendirmede o6nemli olan disk yer
degistirmesinin rediikte olup olmadigidir. Diskin pozisyonlarini degerien-
dirmede sagittal ve koronal planda alinan kesitler birbirini tamamlayicidir ve
eklem fonksiyonlarini degerlendirmede 6nemlidir. Bu yiizden koronal kesitler
TME incelemede mutlaka alinmahdir. Adiz agik olarak alinan sagittal
kesitlerde diskin kondile ve eminense gdre hareketi incelenerek redikte
olup olmadigi saptanir. Diskin hareketi TME'in normal fonksiyonunda énemli
rol oynamaktadir. Normalde diskin posterior bandi agiz kapah pozisyonda
kondil apeksi lizerinde (saat 12 pozisyonunda +/-10 derece) lokalizedir.
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Agdizin agilmasi ile disk ve kondil bir kompleks olarak hareket ederler. Kondil
artikiler eminensin hemen aitina gelir, disk ise bikonkav gorinimiini
koruyarak kondil ile tiiberkiil arasina lokalize olur. Diskin pozisyonundan gok
mobilitesi ile ilgili bir caligmada; diskin posterior bandindan glenoid fossaya
dik, anterior bandindan da eminense dik bir gizgi ¢izilerek; agdiz ac¢ik sagittal
kesitlerde kapaliya gore diskin mobilitesi incelenmigtir. Her iki kesitte de disk
yer degistirmiyorsa yapisikliktan s6z edilmektedir. Bu calismada TME
diskinde ister normal, ister yer degistirmis olsun yapisiklik olabilecegi
gosterilmigtir. Istatiksel olarak diskin mobilitesi ile translasyon arasinda
anlamli bir korelasyon bulmusiardir. Mobilitesi normal olan eklemin
%70’inde translasyon normal iken, yapisik olan eklemde %71 oraninda
translasyon azaldigini belirtmiglerdir (53).

Calismamizda disk pozisyon ve mobilitesine gére 59 eklemde (%32)
normal, 56 eklemde (%31) rediikte anterior (RA), 64 eklemde (%35)
irediikte anterior (IRA) yer degisikligi saptandi. Buniardan IRA olan disklerin
%21.8'de yapigiklik ve %17'sinde translasyonda azalma, normal olan
eklemlerin %6.7’sinde yapisiklik ve translasyonda azalma izlendi. RA olan
disklerde yapisiklik saptanmadi. Calismamiz sonucuna goére diskte
yapigiklik varsa kondiler translasyonda azalma beklenen bir bulgudur.

Kondil ile disk arasinda hatali iligki olarak adlandirilan internal
dizensizlik ile birlikte diskte deformasyon ve artikiller yiizeylerin
irregiilaritesinin insidansi da artmaktadir. Stiperior pozisyonda diskte defor-
masyon nadiren, anteriora yer degistirmis disklerde ise siklikla (%77)
izlenmektedir (27). Ayrica kemik degisiklerinin gogunun ge¢ donemdeki
internal dizensizlik ile birlikte oldugunu godsteren caligmalar da vardir
(18,54). Asemptomatik olgularda %90 oraninda kemik degisiklikieri
prevalansi rapor edilmigtir (565). Brooks ve arkadaglari ise asemptomatik
olgulanin %35de kondilde diizlesme oldugunu gdéstermiglerse de bunun
klinik bir 6nemi yoktur. Clinkii artrografi, tomografi ve MRG incelemelerinde
bu olgularda diskin stperior normal pozisyonda oldugu gosterilmistir. Bu
yuzden eklemi degerlendirmede kondildeki minimal diiziesmenin normalin
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varyant! olacagi goz oninde tutulmalidir (8). Asemptomatik olgularda %10-
30 oraninda anteriora yer degigikligi izlenmigtir. Ayrica epidomiyolojik
calismalar toplumda gelisigiizel segilmis populasyonun 1/3'inde disk yer
degisikligini gosteren eklemde ses bulmuslar fakat nadiren bu seslerin agn
ve disfonksiyon sikayeti ile birlikte oldugunu saptamislardir (35). Asemp-
tomatik hastalarda anterior disk pozisyonunun sikligini bilmek TME
disfonksiyonunun nedenlerini anlamada ve yanlis (+) sonuclardan uzak-
lasmada oldukga dnemiidir. Sonug olarak hastalarin semptomiu olup olma-
masi ile anterior disk pozisyonu arasinda iliski tam saptanamamis olup,
anterior disk pozisyonunun TME disfonksiyonu etiyolojisinde yer alabilecegi
distntimektedir.

Caligmamizda semptomatik olmasina ragmen 20 hastanin (40 ekiem)
yaptlan ekiem MR incelemelerinde diskin siiperior (normal) pozisyonda
oldugunu izledik. Bu hastalarin %10'unda (4 ekiem) eklem arahginda
daralma ve translasyonda azalma mevcuttu . Kemik yapida dejenerasyon
saptanmamakia birlikte bu eklemlerde kondilde diizlesme vardi ve disklerde
deformasyon saptanmadi. RA pozisyondaki disklerin %51’inde (29 eklem)
IRA olanlarin ise %89'unda (57 eklem) kemik yapida dejenerasyon izlendi.
Genellikle rediikte eklemlerde kondilde diizlesme ve skleroz, irredikte
eklemlerde Dberaberinde osteofitik olusumlar vardi. Rediikte eklemlerin
%77’inde, irrediikte eklemierin %17’sinde disk forme gériinimde idi. Sonug
olarak semptomatik olsa da disk normal yerinde olabilmektedir. Kemikte
dejeneratif degisiklikler ve diskte deformasyon daha ¢ok irredikte
eklemlerde meydana gelmektedir. Dejeneratif degisikliklerin diskin anteriora
yer dedirmesi ile basladi§i ve zamanla ilerledigi kanisi olugsmaktadir.
irediikte eklemlerde ileri derecede dejenerasyonlann izlenmesi bu
diisiincemizi desteklemektedir.

Daha dnce de bahsedildigi gibi internal diizensizlik progressif bir has-
talik olarak tanimlanmaktadir. Ge¢ dénemdeki tim hastalann daha erken
dénemlerde semptomlart oldugu disiniimektedir. TME degisikliklerinde,
MRG temel alinarak yapilan siniffamaya gore; erken donemde disk yer
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degistirmis olmasina karsin diskte morfolojik degisiklik gézlenmemistir ve
eklemde sekonder kemik degisiklikleri yoktur. Ara ddnemde, diskin
morfolojisi genellikle bozulmustur ve beraberinde kemik degisiklikleri vardir.
Bu dénemin basinda disk agzin agiimasi ile rediikte olabilir. Fakat daha
sonra rediiksiyonsuz hale gelebilir. Ge¢ donemde ise eklemde kronik
dejenerasyon vardir, disk kronik olarak yer degistirmis ve deformedir. Bu
siniflamada diskin mobilitesinden cok diskin pozisyonu ele alinmigtir.

Eklem bozuklugunun evresini tanimlamada anatomik, fonksiyonel ilig-
kinin klinik semptomlar, bulgular ve hastanin hikayesi ile birlegtiriimesinin
yararli olacad: dasiliniimektedir. Wilkes CH yaptigi ¢aligmada subklinik
olgulari hari¢ tutarak kiinik bulgularia %100’e yakin bir uyum bulmugtur (16).
Hastalanimizda MRG kesitlerinde rastlanan temel bulgu malpozisyon ve disk
yapisindaki dedigikliklerdi. Disk genelde anteriora yer degigtirmis
goriiniimde idi. Klinik bulgular ile disk yer degistirmesi arasinda % 65-70'lik
bir korelasyon vardi.

Caligma kapsamina alinan hastalarda izlenen temel inflamatuar ve
mekanik bulgular; eklem bdélgesinde agri ve hassasiyet, klik, krepitasyon,
akut olarak agiz agikliginda azalma, etkilenen tarafa mandibular sift olarak
saptandi. Erken dénemde hastalarda genellikie klikden baska bulgu yoktu
ve MR kesitlerinde ise disk anteriora yer degistirmis fakat normal formda idi.
Ara donemde agn ataklari, eklemde hassasiyet ve mandibula hareketlerinde
minimal zorlanma varken, MR kesitlerinde disk genellikle deforme ve
anteriora yer degistirmis pozisyonda idi. Bu donemde kemik yapida
dejeneratif degisiklik olarak kondilde dizlesme, skleroz izlendi. Geg
dénemde ise, agn ataklari artmig ve kroniklegsmis olarak karsimiza
ctkmaktaydi. Klik oldukca ge¢ dénemde duyulmakta, bazilannda ise
krepitasyon vardi.

Disk yer degistirmesi ve eklem igi bozukluk ile iligkili agrinin, etiyolojisi
hakkinda kabul edilen dért neden vardir. Bunlar; zengin vaskilarizasyona
sahip posterior disk baglarinda kompresyon, disk baglarinda ve kapsiilde
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gerilme, sinovitisde eklem kapsiilindeki inflamatuar degisiklikler ve belirgin
efflizyona bagli eklem boslugunda distansiyondur (56).

Disk yer degistirmesi olan hastalarda agrn semptomlarinin nedeni tam
anlagilamamakia birikte, agrnnin olugmasinda ézellikle diskin yer degis-
tirmesinin muhtemel bir etkisi vardir. Fakat asemptomatik olgularda da disk
yer degistirmesinin gériimesi, bunun tek bagina agridan sorumiu oimadigini
ayrica birlikte olan disk disfonksiyonu, posterior disk baglarindaki ve diskteki
inflamatuar degisikliklerin de kronik agriya sebep olabilecegini géstermigtir.
Yer degigtiren disk eklemde bazi reaksiyonel degisikliklere sebep olduysa
agny! baglatabili. Bu reaksiyon sinovit, kapsiilit, kapsiil veya disk
baglarindaki kompresyon ve zedelenmedir (19).

TME'in retrodiskal dokusunun sinyal intensitesindeki degisiklikier
agrinin etiyoloji agisindan bazi arastiricilar tarafindan incelenmistir (57).
Agnh disk yer degistirmesi olan hastalardan alinan retrodiskal dokunun
histolojik caligmalarinda fibrozis, kollajen liflerinde anormallesme,
hyalinizasyon ve normmal eklemler ile kargilagtinidiginda fibroblast
dansitesinin artmis oldugu saptanmistir (58). Retrodiskal dokudaki bu
fibrotik degigikliklerin klinik olarak énemi ve prevalansi bilinmemektedir.
Daha onceki aragtirmalarda irredikte anterior disk pozisyonundaki
eklemierin ge¢ déneminde retrodiskal dokuda fibrozis izlenmisgtir (59). Bu
degisiklikler gdzéniine alinarak bu konuda cesitli caligmalar yapilmis olup,
anterior disk pozisyonundaki semptomatik hastalarin sadece % 8'inde
retrodiskal doku sinyal intensitesinde azalma bulunmugtur. Fakat bu bulgu
irrediikte eklemlerde daha siklikla izlenmigtir (%28). Bu sonug ile agn
derecesi arasinda anlamli bir birliktelik saptanmamistir (57).

Agn ile iligkisi tam netlik kazanmadidi igin, retrodiskal dokudaki
degisiklikler calismamizda g6z ardi edildi. MRG'de disk yapisikhigi ile
irrediikte disk yer degistirmesi saptanan hastalarda, agri sikayetinin goriilme
orani daha yuksekti (%30). Bu, agrinin etiyolojisinde posterior disk
baglarinda kompresyon ile kapsiildeki gerilmenin roliinii dogrulamaktadir.
Agn gikayeti olan eklemlerin MRG'lerinde % 33'lGnde effiizyon gériilirken,
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agn sikayeti olmayan eklemlerin %11’inde effiizyon izlenmisti. Eklemde agri,
effizyon ve disk yer degistirmesinin birlikteligini isaret eden ¢aligmalar
mevcuttur. Bu birliktelik ik kez Schellas ve Wilkes tarafindan tanimianmistir.
Bu aragtincilar yaptiklan caligmada agrili eklemlerde efflizyon izlendigini
belitmiglerse de, hasarli eklem karsisindaki agnsiz eklemde de effiizyon
saptamiglardir. Bu yilizden eklem arahiginda gérillen yiiksek sinyal
intensitesinin daima eklem effiizyonu olarak nitelendiriimesinin dogru
olmayacagini, bunun basit bir eklem sivi kolleksiyonu olabilecegini de
belirtmislerdir (60). Bagka bir caligmada eklemdeki efflizyonun primer olarak
disk yer degistirmesi olan eklemlerde meydana geldigi belirtilmigtir. Ayni
calismada siiperior disk pozisyonundaki normal eklemlerin %7'sinde,
rediikte eklemlerin %40'da, irrediikte eklemlerin %50Q’sinde effiizyon
bulunmustur. Sonug olarak eklemdeki effiizyonun, yer degistiren diske kars!
inflamatuar bir cevap olabilecegi isaret ediimistir (56).

Murakami ve arkadaglari ise TME ‘de anormalligi buimada effiizyonun
degil, hastanin semptom ve bulgularinin daha énemli oldugunu igaret etmis-
lerdir. Daha 6nce yaptiklari kapali kilittenmesi olan hastalarin artroskopik
calismalarinda, TME'de agn ve sinovitis arasinda anlamii bir korelasyon
bulmuglardir. Histopatolojik incelemelerde ise, sinovitisin agriya karsi infla-
matuar bir cevap olabilecegini géstermislerdir (61).

Calismamizda, literatiirlerle uyumiu olarak effiizyonun daha ¢ok
irrediikte eklemierde goriildigiini (%60), bu ekilemlerde de agri (%82) ve
kapal kilittenme bulgularinin (%65) belirgin oldugu saptandi. Bu sonuclaria
eklemlerdeki effilzyonun agriya sekonder inflamatuar bir cevap olabilecegi
kanaatine varildi.

TME'de agn, klik ve kilittenmenin en yaygin sebebi diskteki yer
degisikligidir. Eklemdeki klik sesi hem klinik, hem de epidemiyolojik ¢alig-
malarda en sik rastianan bulgudur (62). Bu ses yaygin olarak internal
diizensizligin veya potansiyel dislokasyonunun géstergesidir. Erken agcma
ve erken kapama sirasinda duyulan ¢ift ses (resiprokal klik) redikte
ekiemlerde siklikla bulunurken, sadece agma veya sadece kapama sira-
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sinda duyulan ses (klik veya krepitasyon) irrediikte eklemlerde daha siktir
(62). Ug yilik ve alti aylk izleme ile yapilan benzer iki farkli ¢aligmada,
rediiksiyonlu eklemlerin sirasiyla %20 ve %9'unda irrediikte eklemlere dé-
nistigi saptanmistir (61,62). Irrediikte eklem problemi olan bu hastalarda
klikin yerini agiz acikliginda azalma, maksimum agmada etkilenen tarafa
dogru mandibulada kayma almusgtir. Progresyon, belirgin agrisi ve birgok kez
kilittenme hikayesi olan hastalarda saptanmistir. A§iz agmada azalmayi
takiben klik sesinin duyulmamasi kilitlenmig ¢enenin klinik bir belirtisi olarak
yorumianmaktadir (62).

Calisma kapsamindaki hastalarin genel olarak %46'sinda Klik,
%18’'inde krepitasyon, rediikte eklemlerin %62’sinde, irrediikte ekiemlierin
%26'sinda klik saptandi. Krepitasyon ise irrediikte ekiemlerin %39'unda,
rediikte eklemlerin ise %10’unda belirlendi. irrediikte eklemlerde agri, uzun
sireli hikaye ve ani agiz acikliinda azalma ana bulgular olarak tesbit edildi.
Klinik muayenede saptanan klik bulgusu rediiksiyonlu disk yer degistirmesi
icin glivenilir bulgu olarak dederlendirilmesine ragmen, subluksasyon, eklem
yizlerinin seklinde degisiklikler, eklem faresi ve eklemdeki fibréz bantlar
veya adezyonlar nedeni ile de meydana gelebilir. MRG'de irredlikte disk yer
degistirmesi saptanan olgulann bazilarinda agiz agmada kisithlik dykiisii
olmasina ragmen, klinik muayenelerinde agiz agcikliklari normal
bulunmusgtur. Bunun nedeni olarak; eklemin hareketine engel olan kas
spazminin ¢oziilmesi, zamanla ekiem kapsiiliiniin gevsemesi, posterior disk
baglarinda uzama ve incelmesinin rolli oldugu disinildi. Ayrica klinik ile
beraber degeriendirildiginde; erken dénemdeki hastalarin ¢odu (%76)
normal disk-kondil iligkisine sahipken, ara dénemdekilerin yarisindan
fazlasinda (%52) RA, ge¢ donemdekilerin gogunda (%82) IRA yer degisikligi
bulunmugtur. Bu bulgular g6z 6niine alindiginda Kkliniklerine gére hasta
hakkinda bir 6n fikre sahip olsak da, ara dénemdeki hastalarda yaniima
payimizin yiiksek olabilecegi diisiniilmektedir. Ge¢ sinifinda olan hastalar
kolayca taninmakia birlikte, az bir kisminda disk normal pozisyonda
olabilmektedir. Bu ylizden 6zellikle ara grubundaki hastalarda mutilaka MRG
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ile eklemin i¢ yapisi gosterilerek, ayirici taniya gidilmelidir. Ayrica MRG ile
diskin mobilitesinden bagka diskin formasyonu ve kemik yapilardaki
dejeneratif degisikler de degerlendirilebilmekiedir. Disk deformasyonu
bozulmus eklem fonksiyonu ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle tedavinin
diizenlemesinde pozisyon oldugu kadar deformasyon da énemlidir. Splint
tedavisinin uygulanmasi ve basarisindaki yetersizliginde teghis edilmemis
diskler nemli yer tutmaktadir (27).

internal diizensizlik progressif bir hastalik oldugu ve ilerlemis dejene-
ratif degigikliklere neden olabildigi igin, erken evrede tam koymak tedavide
onemlidir. Erken tani koymada klinik semptomiarin énemi g6z ardi edilme-
mekle birlikte, klinik bulgular ile radyolojik bulgular arasindaki korelasyonun
tanimlanmasi, bu konuda klinisyene yardimci olacaktir.
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6. SONUC:

TME’de i¢ yapt bozukiugu olarak tanimlanan disk, kondil ve eminens
arasindaki uyumsuziuk toplumda genc¢ erigkinlerin %28-40'ni etkilemekte
fakat bunlarin az bir kismi gikayetleri nedeni ile hekime basvurmaktadiriar.
Bu olgularda klinik bulgularin givenirliligi henliz tarigmali olmakia birlikte
dzellikle kas ve eklem igi sorunlarin igice girdigi bu durumiarda radyolojik
goriintileme yontemleri daha da 6nem kazanmaktadir. Bu yontemlerinden
biri olan MRG; non-invaziv bir yéntem olmast, diskle birlikte cevre kemik ve
yumusak dokulan her U¢ dizlemde gérintlileyebilmesi nedeniyle son
yitlarda BT ve artrografinin yerini almigtir. Calismamizda MRG'de gbzlenen
TME patolojilerinin klinik muayene ve hastanin sikayetleri ile ‘uyumu
arastiriidi.

TME sikayeti nedeni ile MRG incelemesi yapilan, yaglan 13 ile 70
arasinda degisen, 100 olguda (179 ekiem) klinik bulgular ile MRG bulgulari
kargiastiriidi. MRG bulgularina gére eklemler: normal (siperior), rediikte,
irredikte ve beraberinde dejeneratif degisikliklerin oldudu dért gruba ayrildi.
Klinik bulgularina gére ise erken, ara (erken/ara,ara) ve ge¢ (ara/gec, gec)
olmak {izere l¢ gruba aynidi. En sik ara (%36) ve ge¢ (%43) donem
olgularla karsilasildi. Erken dénemdeki olgularin eklemlerinin %40’ normal,
ara donemdekilerin %45’i normal, %52’si RA, ge¢ dénemdekilerin ise blyiik
goguniugu (%82) IRA olarak saptandi.

Bu sonuglardan da anlagilacagdi gibi en ¢ok hata payimiz ara
dénemdeki olgulanmizda olmustur. Clnki bu olgularin ¢ogunda RA yer
degisikligi diglinlimistir. Yaniltici buigu olarak diisiindiglimiiz klik sadece
disk patolojilerinde degil, disk-kondil kompleksinin eminens altinda dﬁzensiz
hareketinden de kaynaklanabilmektedir. Ayrica retrodiskal dokunun fibréz
degisime ugradid! durumiarda diskin posterior bandi ve retrodiskal dokunun
MRG'de ayirt edilmesinin zor oldugu unutulmamalidir. IRA yer degisiklijinde
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klinik muayenede saptanan ana bulgu ise, eklemde takirti sesleri, zaman
zaman Kkilittenme hikayelerinin ve siddeti giderek azalan kronik bir agriya
sahip olmalari, aniden agiz a¢ikliginda azalma ile hastaneye gelmeleridir.

Klinik muayenede saptanan klik sesi rediiksiyonlu disk yer
degistirmesi icin, agiz aciimasindaki kisitlianma irrediikte yer degisikligi icin
6nemli bulgulardir. Ancak agiz agilmasinda kisittanma olmamasi irrediikte
disk yer degistirmesini ekarte ettirmez. Agzin acilmasindaki ileri derecede
kisitlanmalarda irrediikte yer degistirme ile birlikte diskte yapigiklik da akla
gelmelidir, Ayrica klinik muayene kemikteki ve diskteki degisikliklerin
saptanmasinda yetersizdir.

Sonug olarak; TME rahatsizliklarinda klinik muayenenin tek basgina
tani yéntemi olarak kullanilamayacadt ancak, &zellikle i¢c yapi
bozukiuklarinin tanisinda, klinik muayene ile MRG bulgulannin birlikte
degerlendirilmesi ile tanidaki basarinin artacagi agiktir.
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8. OZET

Temporomandibular eklemin i¢c yapt bozukluklari disk, artikiler
eminens, fossa ve mandibular kondil arasindaki anormal iligki olarak
tanimlanmaktadir. Bu caligmada, i¢ yap: bozukluklarinin tanisinda klinik
muayene ve manyetik rezonans gériintiileme sonucu elde edilen bulgular
karsilagtiriidi.

Calismada; TME gikayeti nedeniyle Dis Hekimligi Fakiiltesine
bagvuran ve i¢c yapl bozuklugu tanisi alan 100 hasta (179 eklem) yer
almigtir. Her hastadan MRG'de aksiyal kesitler Gizerinden, agiz kapali ve
actk T1, T2 ve proton agirlikh oblik sagittal; agiz kapali T1 ve proton agirlikit
koronal kesitler alindi. Eklemler MR bulgularina gére normal, rediikte,
iredikte ve beraberinde dejeneratif degisiklikierin oldugu dért gruba ayrildi.
Klinik bulgularina gére ise erken, ara ve ge¢ dénem olmak lzere l¢ gruba
ayrildi. Siklikla ge¢ (%43) ve ara (%36) dénem olgularla kargilagildi. Ara
donemdeki eklemlerin %45’i normal, %52'si RA; ge¢c dénemdekilerin ise
codu IRA (%82) olarak saptandi. IRA yer degisikligi saptanan eklemlerin
klinik muayenelerinde %82'sinde agrn, %65’inde adiz agikliginda azalma,
%39'unda krepitasyon, %26’sinda klik saptandi. RA yer degisikliji saptanan
eklemlerin ise %64’Unde agr, %62’sinde klik, %23’'inde a§iz ac¢ikiiginda
azalma ve %10'unda krepitasyon bulundu. Kemik komponentierdeki
dejenerasyon siklikla IRA’l ve krepitasyon bulunan eklemlerde izlendi.

Klinik muayenede saptanan klik sesi rediikte disk yer degistirmesi icin,
kroniklesmis agri ve ani olugsan agiz acgikhiginda azalma irrediikte disk yer
degistimesi icin anlamli bulgulardir. Ancak kemik yapidaki ve diskteki
dejeneratif degisiklikleri klinik muayenede saptamak imkansizdir. Eklemdecki
disfonksiyon ile birlikte bu degisikliklerin saptanmasi &zellikle tedavi
seciminde ve cevabinda 6nemli oldugu icin klinik muayene ile MRG
bulgulan birlikte degerlendiriimelidir.
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9. SUMMARY

Internal derangement of temporomandibular joint has been described
as abnormal relationship beetween the disc, articular eminence, fossa and
condyl. In this study it was compared to magnetic resonance imaging and
clinical findings of internal derangement of TMJ.

In the study a hundered seventy nine joint of a hundered patients
referred to Seiguk University faculty of Dentistry and diagnosed internal
derangement in their TMJ were examined axial localizer, closed and
opening mouth position in T1, T2 and proton weighted oblique sagittal plane
and closed mouth position coronal plane was obtained by MRI joints was
divided into four as normal, reduction (RA), irmeduction (IRA) and with or
without degenerative joint changes according to MR findings. Clinically it
was classified as early, intermediate and late stage and frequently
compared to cases with the intermediate (%30) and late (%43) stage. in the
intermediate stage, was normal %45 of joint versus %52 of joints with RA
was normal, %82 of joints with IRA determined in the late stage.

In the joints with IRA, %82 of joints had pain, of %65 limited mouth
opening, of 539 crepitation and finally of %26 clicking. In the joints with RA,
64% of joints had pain, of 62% clicing, of 23% limited mouth opening and of
10% crepitation. Degenerative change of osseos component of joint was
frequently seen in the joints IRA and crepitation.

It was significance findings which determined the clicking for RA and
the chronic pain and suddenly limited mouth openning for IRA. Clinically, the
degenerative changes of osseos component and disc are imposibble. To
determine disfunction with dejenerative changes in the joints, it should be
evaluation together with clinical examination and MRI findings when the
choice of and responce to treatment are important.
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