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1.GIRIS

Temporomandibular Eklem (TME) Disfonksiyonu, ¢ok sayidaki, degisik, agril
ve/veya disfonksiyonal ¢gene durumlarin tarifleyen nonspesifik bir terimdir.

TME Disfonksiyonu, prevalansi giiniimiizde ¢ok yiiksek olan, hastalarin sosyal ve
fonksiyonal kapasitesini olduk¢a diisliren ve lokalizasyonu itibari ile de pek ¢ok farkh
durumla karistirilmast miimkin olabilen bir rahatsizliktir. Bu konuya yonelik ilgi ve
aragtirmalarin  giderek artmasi ve TME Disfonksiyonunun etiyolojisi ve tedavi
uygulamalari konusunda belli bir fikir birligine ulagilmasina ragmen, hastalarin farkli
uzmanlar arasinda zaman kaybetmelerine heniiz tam olarak engel olunamamisgtir.
Dolayisiyla hastalarin bu magduriyetlerinin teshis edilmesi ve giderilmesine yonelik
arayislart zaman kaybi, durumun ilerlemesi, psikolojik stres, is glicli kaybi ve mali bir yiikii
de beraberinde getirmektedir.

TME Disfonksiyonunun teshisi, klinikk muayene ve degisik goriintilleme
metodlarinin kombine kullanimiyla yapilabilmektedir. Bu disfonksiyonun ¢ok sayida alt
grup icermesi, bunlarin her birinin farkli tedavi uygulamalarim gerektirmesi ve farkli
durumlarla kolaylikla karistirilabilmesi, teshisini zorlastirmaktadir. Bu prosediir esnasinda
teshise en kisa zamanda, en az maliyetle ve hastayr magdur etmeden ulasabilmek ilk
amacimiz olmalidir. Bu amagla, TME goriintilleme prosediirleri esnasinda, belli bir
basamak takip edilmeli, hangi durumda, hangi ydntemin uygun olacagi konusunda bilgili
ve dikkatli olunmalidir. Baz1 goriintiileme metodlari ¢ok gelismis olup, pek ¢ok imkani
hekimin ellerine bir anda sunar. Ancak bu avantajlarinin yaninda, maliyetlerinin
yiiksekligi, her dental ofiste ya da medikal merkezde bulunmayislari, uygulanmalarinin
uzun zaman gerektimesi ya da tomografi gibi yiiksek biyolojik zarar riski tagimalar1 gibi
gozardi edilmeyecek dezavantajlari da beraberlerinde getirirler.

Tiim bu diisiincelerin 15131nda, biitin dental ofislerde bulunabilen, uygulanmasi
kolay, maliyeti olduk¢a diisiik olan, uzun yillardir dig hekimleri tarafindan, TME’de
primer goriintiileme metodu olarak kullamlan Lateral Oblik Transkraniyal Radyografinin
(LOTKR) TME’yi goriintiilemedeki etkinligi tartisilir bir konudur. Manyetik Rezonans
Gériintillemenin (MRG) kullanimi bu teknige gore daha yeni olmakla beraber, su an
TME’yi goriintiilemede, mevcut pek gok teknige kiyas gotiirmeyecek boyutta gelismis bir
metod olup; TME’nin yumusak ve ossedz dokularini ve bunlara ait patolojileri iyonizan
radyasyon kullanmadan net bir sekilde ortaya koymaktadir. Heniiz yeni olmasi, ¢ok sayida
gelismis ekipman, bunlarin kullanimina ve tanimlanmasina y6nelik uzmanlar gerektirmesi,

maliyetinin ¢ok yiiksek olmasi, dental ofislerde ve pek ¢ok medikal merkezde



bulunmamast ve TME goériintiilemesti i¢in ¢ok fazla zaman gerektirmesi de beraberinde
getirdigi dezavantajlardir.

Bu c¢alisma, dis hekimligi biinyesinde kullamlan LOTKR’nin, TME
Disfonksiyonunu tespit etmede gelismis bir metot olan MRG ile ne oranda uyum

gosterdigini ve klinik kullanighihgint degerlendirmek amaciyla diizenlenmistir.
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2.LITERATUR BIiLGIi
2.1 TEMPOROMANDIBULAR EKLEM VE OZELLIKLERI

Kraniyomandibular artikiilasyonun yapildigi alana Temporomandibular Eklem (TME)
ad1 verilir. TME’nin kraniyumdaki bilateral artikiilasyonu, sag ve sol TME’lerin bilateral
fonksiyonunu tarifler (Katzberg ve Westesson 1993, Okeson 1998). TME insan viicudunun
en kompleks eklemi olup, mastikasyon, konusma, emme ve 1sirma gibi pek ¢ok fonksiyonu
saglar (Thompson ve ark 1984).

TME tek planda mentese hareketi yapmasiyla ginglimoid, ayni zamanda kayma
hareketini de sagladigi i¢in artroidal bir eklem olarak da simiflandirilir. Yani teknik olarak
TME ginglimoartoidal bir eklem olarak simiflandirilabilir. TME ayni zamanda kompound
eklemler arasinda da yeralir. Kompound eklem, en az ti¢ kemik yapinin bulundugu bir
yapiyi tariflerken aslinda TME iki kemik yapidan ibarettir. Ancak disk fonksiyonal olarak
nonossifiye kemik yapisinda olup, eklemin kompleks hareketine yardim eder. Artikiiler
disk de tgiincii bir kemik yapi olarak hizmet ettigi i¢cin kaniyomandibular artikiilasyon
kompound eklem olarak diisiiniilebilir. Eklem kavitelerinin internal yiizeyleri synovial ortii
seklindeki ©zel endotelial hiicrelerle ortiliidiir ve bu hiicreler synovial siviyi tretir.
Dolayisiyla TME ayni zamanda synovial bir eklemdir (Thompson ve ark 1984, Hoffman
ve ark 1986, McKay ve Yemm 1992, [srael 1994).

2.2 TME’NIN FONKSIiYONEL ANATOMISi

TME, viicudun diger eklemlerinden farkli bazi ozellikleri olan, kompleks bir
yapidir. Bu 6zellikler:
1-Kraniyomandibular artikiilasyon bilateraldir. Her iki eklem ayr birer fonksiyonel
birim gibi hareket etse de, bu iki eklem mandibula ile birbirine bagh oldugu i¢in birindeki
hareket veya fonksiyonel degisiklikler digerini de etkiler. Dolayisiyla TME’nin normal
fonksiyonu icin bilateral senkronizasyon sarttir (Farrar 1972, Stegenga ve ark 1989,
Romanelli ve ark 1993, Israel 1994).
2-TME’nin artikiiler yiizeyleri fibroz konnektif dokudan olusmustur. Diger
eklemlerde ise hyalin kartilaj bulunur. Bu farkliligin iki avantaji vardir. Ilki, fibroz
konnektif dokunun, zamanla gelisen aginmaya, hyalin kartilaja gére daha az meyilli olup,

dejeneratif degisikliklere daha direngli olmasidir. Ikincisi, fibroz dokunun yenilenme



kabiliyetinin hyalin kartilajdan daha iyi olmasidir. Bu iki ¢nemli faktér TME’nin
fonksiyon ve disfonksiyonlari agisindan ¢ok 6nemlidir. (Stegenga ve ark 1989, Okeson JP
1998)

3-Viicudun diger eklemlerinden daha kompleksdir. Kayma hareketinin yanisira tek
diizlemde mentese hareketi de yapabilir (Blackwood 1969, Kirk 1991, Stegenga ve ark
1989, Isracl 1994).

4-TME’yi diger eklemlerden ayiran oOzelliklerden bir digeri de disler ile olan
iliskisidir. TME fonksiyonel olarak aktif degilken (istirahat pozisyonunda) kondiller
glenoid fossa igerisinde gerilimsiz olarak merkezi bir sekilde konumlanmistir. Bu esnada
alt ve iist digler freeway space adi verilen interokluzal agiklikla birbirinden ayrilmislardir.
Dislerin okluzyona gelmesiyle kondil son konumunu alir (Stegenga ve ark 1989, Israel
1994).

5-TME’nin kendine has diger bir 6zelligi mandibulanin kemik gelisiminde 6nemli
bir rolii olan eklem kapstilii iginde bliylime merkezi aktivitesini igeren tek eklem olmasidir

(Okeson 1998).
2.3 TME’NIiN KOMPONENTLERI

TME’nin ossetz komponentleri sunlardir:

1. Mandibular Kondil

2. Temporal Kemik

3. Artikiiler Disk ’

TME’nin yumusak doku komponentleri sunlardir:
1. Ligamentler

2.  Eklem Kapsiili

2.3.1 Mandibular Kondil

Mandibular kondil basin her iki tarafinda, ramusun superior-posteriorunda
konumlanmaktadir. Kondilin lateralinin deriye yakinlig bir-birbuguk cm kadar olup, ¢ene
hareketleri esnasinda kolaylikla lokalize edilebilir.Sag ve sol kondillerin orta hatta uzaklig:
yaklagik 100 mm’dir. Kondilin sekli frontal agidan 4 gruba ayrilmistir (Katzberg ve ark
1996). En sik rastlanan seklinin %58’lik oranla dis biikey tip (tip B) olup sonra sirasi ile
%25’1ik oranla diiz, (tip A) %12’lik oranla késeli (tip C), %3’liik oranla yuvarlak(tip D)

oldugu belirtilmektedir. Yas arttikca tip A’nin insidansi artarken; tip B’nin insidansi



diismektedir. (Yale 1969). Klein ve ark (1970), kondilleri sekillerine gére lateral ve medial
kutuplarinda 2 genis biilboz kitlenin bulunmast itibariyla: 1-yerfistig1 2-kabak 3-kobra 4-
mantar S-baston 6-karnibahar sekilli olarak siniflandirmigtir. Klein ayrica kondil formunda
ve konturlarindaki bu varyasyonlarin dogal olarak bulunabilecedi gibi; mekanik streslere
kars1 anatomik ve fizyolojik bir reaksiyon seklinde kondiler artikiiler remodelingin sonucu

olarak da olugabilecegini belirtmektedir (Klein ve ark 1970).

2.3.2 Temporal Kemik

TME’nin temporal komponenti, konkav glenoid fossa ve konveks artikiiler
tiiberkiilden olugmaktadir. Glenoid fossa yuvarlak-oval sekilli, sagittal diizlemde temporal
artikiilasyon yiizeyinin sigmoid kurvatliriidiir (Thompson ve ark 1984). Bu iki kemik
pargasi temporal kemigin skuamoz kisminda konumlanir. Fossanin osse6z tabani oldukca
ince, medial kismi da oldukg¢a dardir ve kondilin mediale yer degistirmesine engel olan
ossebz bir plakla sonlanir. Fossanin posterior kismi postglenoid tiiberkiil adini alir.
Temporal kemigin timpanik kismi ile fossay: ayiran fissiire petrotimpanik fissiir ya da
squamotimpanik fissiir denir. Petrotimpanik fissiiriin lateralinden kordotimpanik sinir ve

timpanik damarlar geger (Katzberg ve Westesson 1993).

2.3.3 Artikiiler Disk

Meniskiis olarak da adlandirilan artikiiler disk, artikiiler kapsiliin bir ylizeyine
atake olup digerine olmayan, eklem boglugunda serbestge uzanan, bikonkav, spinadaki
diske benzeyen bir fibrokartilaj dokusudur (Edwards 1993).

Normal disk yapisi, sagittal planda bikonkav olup, papyon seklindedir. Istirahat
pozisyonunda bu elipsoid yap1 kondil bagini stabilize eder. Istirahat pozisyonunda diskin
en kalin kismi olan posterior bant, glenoid fossamin dibinde yer alirken, kondiler fasetin
tam tizerindedir (Kirk 1991).

Disk, farkli kalinliktaki yapraklar halinde olan fibréz bir dokudur ve eklemi alt ve
iist eklem boslugu olmak iizere ikiye aymrir (McKay ve Yemm 1992). Artikiiler disk
nonossifiye kemik yapisinda olup, rotasyon yapan kondil baginin, temporal kemigin farkl:
parcalari iizerinde kayarken olusan kontur degisikliklerine de adapte olabilir 6zelliktedir.
Dolayisiyla disk, ¢enenin kapanmasiyla superior yiizeyi tam olarak konveks konfigiirasyon
alan, ¢enenin tekrar agilmasiyla da bikonkav konfigiirasyona geri donebilen oldukg¢a esnek
bir dokudur (Katzberg 1985). Bu iki ozelligi tasiyabilmesi igin disk kalinligi uniform

olmamali, farkh bolgelerde modifiye olmalidir. Diskin alt tarafi konkavdir ve bir sapka



gibi kondil bagimin iizerine uyumludur. Dogal olarak, tiim bu 6zellikleriyle, diskin, hareket
halindeki eklem yiizeylerinin daha etkin olmasim saglayan fleksibl, viskoelastik bir yastik
oldugu distintilir (Hoffman ve ark 1986, McKay ve Yemm 1992). Bunun icindir ki,
saglikli bir eklemde diskin her konumda fossa ile kondil arasinda yer almasi beklenir
(McKay ve Yemm 1992).

Fetiisteki kondil bast ince intermediat zonun hemen altinda yer alirken, eriskinlerde
kalin posterior band altinda konumlanir. Buna saat 12 pozisyonu ya da superior konum adi
verilir (Wong ve ark 1985, Hatcher ve ark 1986, Edwards 1993, Steenks ve ark 1994a,
Steenks ve ark 1994b). Fetal artikiiler diskin morfolojik olarak sekillenmeye basladig: anda
erigkin diskine benzedigi icin artikiiler disk seklinin biiyiik oranda genetik olarak
belirlendigi sdylenmektedir (Wong ve ark 1985).

Disk klasik olarak kalinligina gére sagittal planda ti¢ kisma ayrilir ve bu bsliimler
arasinda belirli bir demarkasyon hatt1 yoktur (Hatcher ve ark 1986, Steenks ve ark 1994a).
1. Intermediyet zon: Bir mm kalinligindaki merkezi en ince béliimdiir. Kapali ve agik

pozisyonda artikiiler ylizeyler arasindadir (Steenks ve ark 1994a).
2. Posterior bolge: Diskin en kalin kismudir.
3. Anterior bolge: Intermediat zondan daha kalin, posteriordan daha incedir.
Disk bu simiflamaya ek olarak anteroposterior olarak da bes zona ayrilabilir
(McKay ve Yemm 1992).
1-Onde mediyal pyterigoid kasin tendonu ile devam eden anterior genisleme vardir ve bu
bolgenin inferior yiizeyi vaskiilerdir. Kapsiiler ligament adini alan bu yapinin superior ve
inferior atagmanlari eklemin tamamini ¢evreler. Her iki kapsiiler ligament atagmani da
kollajenoz liflerden meydana gelir.
2-Posteriorda bilaminer zon (retrodiskal lamina, posterior atagman) bulunur. Retrodiskal
ped olarak da adlandirilan bu yap: ¢ok sayida vaskiiler ve elastik alanlar igerir (Blackwood
1969, McKay ve Yemm 1992). Ust lamina bir miktar vaskiiler doku ile iyi gelismis ve
anteroposterior yonde uzanan belirgin miktarda elastik elemanlar igeren bir konnektif doku
laminasidir (Wong ve ark 1985, Gross ve ark 1999). Elastik liflerin fonksiyonel 6nemi,
ekspansiyon enerjisini kinetik ve potansiyel enerjiye doniistiirmesinde yatmaktadir. Bu da
disk mobilitesine engel olur (Gross ve ark 1999). Bu superior retrodiskal lamina, artikiiler
diske timpanik plagin posteriorundan tutunur. Ayrica bu bélge malleolar lifleri de igerir
(McKay ve Yemm 1992). Artikiiler diskin, medial superioposterior malleus progesinin
anterioruna uzanan ve malleolar ligament adini alan boyle bir ligamentin varhiginin

eriskinlerde degil, sadece fetal kesitlerde bulundugu ve bunun da diskomalleolar ligament



oldugu tariflenmektedir. Bu ligament diskin ve kapsiilin postmedial kisimdan baslayip,
petrotimpanik fissiirden gegerek malleusdaki Merckel’s kartilajina tutunmaktadir (Wong
ve ark 1985).

Retrodiskal dokunun alt kismu inferior retrodiskal lamina adin: alir. Diskin posterior
kisminin inferiorunu, kondilin artikiiler ylizeyinin posterior marjinine baglar. Inferior
retrodiskal lamina elastik liflerden degil, kollajentz liflerden meydana gelir. Retrodiskal
dokunun geri kalan kismi posteriorda kondil 6ne dogru hareket ettiginde kanla dolan genis
venoz pleksusa tutunur (McKay ve Yemm 1992, Okeson 1998 ).
3-Intermediyet zon bir mm’lik kalinhigiyla merkezi en ince kismu olusturur. Intermediyet
zonda herhangi bir vaskiiler kanal yoktur (Wong ve ark 1985, Blackwood 1969). Artikiiler
kartilajin kendine ait bir kan destegine sahip olmayip, kondrosit beslenmesi artikiiler
kartilajdaki sinoviyal sividan besinsel molekiillerin diffiizyonu ile miimkiin olmaktadir
(Kirk 1991).
4-Daha kalin olan iki mm’lik anterior boliim.

5-En kalin béliim olan ii¢ mm’lik posterior boliim (Steenks ve ark 1994a).

2.3.4 YUMUSAK DOKU KOMPONENTLERI

2.3.4.1 Ligamentler

Diger eklem sistemlerinde oldugu gibi ligamentler yapinin korunmasinda 6nemli
rol oynar. TME’nin ligamentleri esnemeyen kollajenéz konnektif dokudan ibarettir.
Eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmasalar da, hareketlerin kisitlanmasinda pasif
olarak gorev alirlar. TME 3 fonksiyonel ligament tarafindan desteklenir:

1. Kapsiiler ligament

2. Kollateral ligament
3. Temporomandibular ligament
Iki tane de yardimci ligament bulunmaktadir:
1. Sfenomandibular ligament
2. Stilomandibular ligament (Okeson 1998).

Kapsiiler ligament, TME’in tamamim sarip ¢evreler. Kapsiiler ligamentin lifleri
mandibular fossanin artikiiler yiizeyi boyunca, superiorda temporal kemige ve artikiiler
eminense, inferiorda da kondil boynuna tutunur. Kapsiiler ligament medial, lateral ya da
inferior yondeki artikiiler ylizeylerin birbirinden ayrilmasina neden olan herhangi bir

harekete karsi direng olusturur. Kapsiiler ligamentin diger gorevi de, eklemi sarmasi



nedeniyle synovial siviyr muhafaza etmesidir. Kapsiiler ligamentin innervasyonu iyidir ve

eklemin pozisyonu ve hareketleri ile alakali olarak proprioseptif geribildirim (feed-back)

saglar (Okeson 1998).

Diskal ligament (Kollateral ligament), artikiiler diskin medial ve lateral sinirlarina
ve kondil basinin medial ve lateraline yapisir. Daha ¢ok diskal ligament olarak olarak
adlandirilir. Medial ve lateral diskal ligament olarak iki bdliimden olusur. Bu ligamentler
mediolateral olarak eklemi superior ve inferior eklem kavitelerine ayirirlar ve kollajen
konnektif doku fibrillerinden olusurlar. Uzama yetenekleri yoktur. Fonksiyonlar: diskin
kondille birlikte hareket etmesini saglamaktir (Okeson 1998). Belirgin bir sekilde kondil
basinin distal deplasmanini kisitlar. Disler maksimal interkaspal pozisyondayken kollateral
ligamentler tam olarak gergin degildir. Bu yapilar gergin olduklarinda temporomandibular
ligamentlerle beraber, klinik ligamentdz pozisyonun belirlenmesine yardim ederler
(McKay ve Yemm 1992). Baska bir deyisle, pasif olarak kondilin anterior ya da posteriora
dogru kaymasi esnasinda, pasif bir sekilde diskin anterior ve posteriora kaymasina yardim
eder. Diskal ligamentler diskin, kondilin anteroposterior rotasyonuna izin verirler. Yani bu
ligamentler TME’nin kondille disk arasindaki mentese hareketinden sorumludur. Diskal
ligamentlerin vaskiiler destegi ve innervasyonu vardir. Bu ligamentlerin gerginligi agn
olugturur (Okeson 1998).

Temporomandibular ligament, kapsiiler ligamente lateralden bakilinca lateral
ligamenti veya temporomandibular ligamenti meydana getiren siki fibrillerle kuvvetli bir
bi¢imde desteklendigi diisiiniilen bir yapidir (Okeson 1998). Kapsiiliin lateralinde yer alan
bu ana ligament disseksiyonla kolay secilemez fakat kollajen fibrillerinin oryantasyonuyla
kolayca ayirt edilebilir (McKay ve Yemm 1992). Temporomandibular ligament iki
boliimden olusur:

1. Dis oblik bolim: Artikiiler tiiberkiilin dis ylizeyinden ve zygomatik progesten
posteroinferior olarak kondil boynunun dis yiizeyine uzanir. Bu bolim agiz agiklig
miktarini sinirlar.

2. I¢ horizontal boliim: Bu bolim kondilin mandibular fossanin posterioruna olan
hareketini engelleyerek retrodiskal dokularin zarar gérmesine engel olur. Buna ilaveten

lateral pyterigoid kasin asir1 uzamasi ve genislemesine engel olur (Okeson 1998).



Yardimci Ligamentler:
Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin spinasindan baslar, asagida lingulaya
dogru ilerler. Mandibular hareketler izerine herhangi bir kisitlayici etkisi yoktur.
Stylomandibular ligament, stiloid progesten baglar. Agagi ve 6ne dogru mandibula
kosest ve ramus sirna dogru ilerler. Mandibula 6ne dogru dogru hareket ettiginde
gerginlesir ama mandibula agilinca gevser. Stylomandibular ligament mandibulanin asiri

protriiziv hareketine engel olur (McKay ve Yemm 1992 , Okeson 1998).

Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii temporal kemigin artikiiler yiizeylerinin periferinden orjin alir.
Inferior olarak, diski ve kondili igine alarak kondil boynunun iist kismina uzanan bir huni
seklindedir. Artikiiler ylizeylerin marjinlerine tutunur. Mediyalde ve lateralde hareket
esnasinda mandibulay: sikica sararak stabilize eder. Kollejen6z kapsiiler fibriller esas
olarak vertikal oryantasyonda olup, bunlarin bazilarimin uzunluklar1 eklemin hareketlerini
kisitlayacak sekildedir. Anteriorda ve posteriorda mandibular harekete izin verecek kadar
gevsektir. Kapsiil kondil boynunun yukarisindan asagi dogru incelerek eklemi ince, fibroz
bir manson gibi sarar. Iki tabakadan olusur: (McKay ve Yemm 1992).
1. Dis tabaka (stratum fibrosum)

2. Ic tabaka (stratum synoviale)

1.3 TME’NIN INNERVASYONU

TME afferent (sensoryal) innervasyonu, trigeminal sinirin mandibular dalimin
Ozellikle de aurikula temporal dali tarafindan ve buna ilaveten masseterik ve derin
temporal dal1 tarafindan yapilmaktadir. Eklemi destekleyen lifler daima tiim sinir boyunca
sirastyla genis myelinli, ince myelinli son olarak da ince myelinsiz sekilde uzanir. Eklem
kapsiilii ve ligamentinde lateralde mediyal kisimdan daha fazla bu liflerle ilgili reseptorler
mevcutken, disk ya da artikiiler yiizeylerde ¢ok az reseptdr bulunmaktadir (McKay ve
Yemm 1992).

TME, bu afferent sisteme ilaveten stiperfisial temporal arterin tizerindeki pleksusta
yer alan, aurikulotemporal sinitle taginan efferent (otonomik) destegi de igermektedir.
Bunun, eklemin kan damarlarim destekleyen sempatik liflerden olugtugu disiiniilmektedir.

Duyu innervasyonu da besinci kranial sinir yolu ile olur (Johansson ve ark 1990).



2.5 TME’NIN KAN DESTEGI

Eksternal karotid arter ve venin stiperfisial temporal dallarit TME’nin ana vaskiiler
kanallaridir. Temporal kemik i¢i arterler eklem kapsiiliine multipl dallar génderir. Bunun
disinda diger onemli arterler derin aurikular, anterior timpanik, assendens farengial
arterdir. Kondil inferior alveolar arter yoluyla kemik iligi boslugundan kendi vaskiiler

destegini saglar (McKay ve Yemm 1992).
2.6 CIGNEME KASLARI

TME’nin fonksiyon ve disfonksiyonlari {izerine olan etkileri nedeniyle
TME’yi ve TME disfonksiyonlarini anlayabilmek igin ¢igneme kaslarini da yakindan
tanimak gerekir. Viicudun iskeletsel komponentleri iskelet kaslar ile birarada bulunur ve
hareket eder. Iskelet kaslar bireyin hayatini siirdiirebilmesi i¢in gerekli lokomasyonu
saglar. Kas lifleri igerdikleri myoglobiilin miktarlarina bagli olarak farklihik gosterir.
Myoglobiilin hemoglobin gibi pigmenttir. Yiiksek konsantrasyonda myoglobiilin igeren
lifler daha derindedir ve kirmizidir. Disiik konsantrasyonda myoglobiilin igeren lifler
daha beyazdir ve hizli kas lifleri veya tip 2 kas lifleri olarak adlandirilirlar. Bu fibrillerde
daha az mitokondri bulunur ve daha az aerobik fonksiyon yaparlar. Hizli kas lifleri hizli
kontraksiyon kabiliyetine sahiptir ama oldukga kolay yorulurlar. Biitiin iskeletsel kaslarda
cesitli oranlarda hizli yavas lifler birarada bulunur. Bu oran kasin fonksiyonunu belirler.
Cok ¢abuk cevap veren kaslar baskin olarak beyaz liflerden olusur. Yavas olanlar da
kirmizi liflerden olusur (Okeson 1998).

Mandibula hareketlerini dort giiglii ¢igneme kasiyla yapar. Bunlar, masseter kas,
temporal kas, lateral pyteriogoid ve mediyal pyteriogoid kas’lardir (Ide 1991, Okeson
1998).

Masseter kas, zygomatik arkin alt sinirindan baglayan bir kas quadroanguler bir kas
olup mandibular ramusun lateral yiizeyindeki tiiberositas masseterika bolgesine yapisir. Iki
bslimden olusur:1. Siiperfisiyal kisim, arkus zigomatikustan baglar ve posteroinferior
olarak uzanir. 2. Derin kisim, zygomatik progesten baglar, liflerinin gogunlugu vertikal

yonde uzanir.

10



Sonra her ikisi de tiiberositas masseterikaya tutunurlar.Masseter kasin lifleri
kasildiginda mandibula yiikselir ve disler kontaga gelir; yani masseter kas elevatordiir.
Bunun yanisira stiperfisial kisim mandibulanin protriizyonuna da yardim eder.
Innervasyonu n.mandibularisin n.masseterikus dali, vaskiiler destegi, karotid arterin fasial
dal1 ve bunun direkt dallar1 yoluyla olur (Ide 1991).

Temporal kas, genis bir yelpaze seklinde olup; temporal fossa ve kafatasinin lateral
yiizeyinden orjin alir. Temporal kasin fibrilleri birlesip zygomatik ark ile kafatasinin lateral
yilizeyi arasindan asagl dogru inerek koronoid proges ve ramusun yiikselen kisminin alt
kenarina bir tendonla tutunur. Liflerin ilerleyis yonii ve gorevlerine bagli olarak ii¢ kisima
ayrilir. Anterior boliimiin lifleri vertikal konumlanmigtir, orta boliim kafatasinin lateral
kismini oblik geger, posterior kismin lifleri ise horizontal olarak diizenlenmistir. Temporal
kas kasildiginda mandibulay: eleve eder ve disler temasa gelir. Eger kismen kasilirsa,
mandibula, aktive olan liflerin ydnline uygun olarak hareket eder. Anterior bolimiin
kontraksiyonu mandibulay1 vertikal olarak yikseltir, orta boliimiin kontraksiyonu
mandibulay1 eleve eder ve geri alirken posterior boliimiin fonksiyonu tartismalidir.
Temporal kasin fibrillerinin angulasyonu farkli farkli oldugu i¢in kapatma hareketinin
koordinasyonunu saglama kapasitesi vardir. Yani temporal kas ayn: zamanda énemli bir
pozisyonerdir (Ide 1991, Okeson 1998).

Lateral pytergoid kas, superior ve inferior olmak tizere ikiye ayrihir. Anatomik
olarak bu kas, tek bir yap1 ve fonksiyon gosteriyormus gibi gériinse de, bu iki kismin
fonksiyonu tamamen birbirinden farkli, hatta zit oldugu igin, lateral pytergoid kastan iki
ayr1 kas olarak bahsetmek daha uygun olacaktir. Genel olarak bilaminer zonun superior
elastik tabakasinin bu kasa antagonist olarak ¢alisip, anterior- hareketi sinirladigi
diistiniilmektedir. Yine g¢enenin kapanmasi esnasindaki disk repozisyonunun, medial
superior posterior atagmanin elastisitesi ve lateral pyterigoid kas tarafindan kontrol edildigi
diisiniilmektedir (Okeson 1998). Lateral pyterigoid kas, disk kondil kompleksini
kuvvetlendiren i¢ muskuler duvar olarak disiiniildiigiinde bu kasin kontraksiyonu, ani
basinglar esnasinda diskin medial olarak kaymasina engel olur ki, bu ani kuvetler diski
lateral olarak sikistirir (Carpentier ve ark 1988).

Superior lateral pyterigoid kasin, inferior lateral kastan kii¢iik oldugu diistiniliir.
Inferior kisim superior kisimdan 3 kat biiyiiktiir. (Carpentier ve ark 1988). Superior Lateral
Pyterigoid Kas sfenoid kanadin inferior yiizeyinden orjin alip; artikiiler kapsiil, disk ve
kondil boynuna tutunur (Startmann 2000). Lateral pytergoid kasin, diske tam olarak

tutunup tutunmadign konusunda siipheler vardir. Bazilar1 bdyle bir tutunumun olmadigin
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ifade ederken, digerleri varligindan s6z etmektedir. Diske olan tutunum ile ilgili degisik
aciklamalar vardir. Sadece diske, sadece kondile, daha ¢ogunlukla da kondil, disk ve
kapsiile tutundugu soylenmektedir. Bu farkliliklarin remodeling ve yas farkliligindan
kaynaklandig1 disiiniilmektedir (Carpentier ve ark 1988, Wilkinson ve Chan 1989).

Superior pyterigoid kasin direkt ve indirekt olarak kondile tutunmasi bulgusu, bu
kasin ana aktivitesinin kondili hareket ettirmek oldugunu gosterir (Wilkinson ve Chan
1989). Inferior Lateral Pytergoid kas agiz agilmasi esnasinda aktifken, superior pytergoid
kas ani kuvvetlerde aktiftir ve disleri kapamisa getirir. Bu ani kuvvetler ¢igneme ve
gicirdatma gibi hareketlerle dislerin biraraya geldigi durumlarda mandibulanin bir dirence
kargi acilma hareketini tarifler. Bu tip hareketleri diski fizyolojik seviyenin 6tesinde
anteromedial yonde kaydirir. Belli durumlarda bu kuvvetler diger kaslar ya da
remodelingle kompanse edilebilir ama asir1 ve kalici olursa disk dejenerasyonu ve
anteromedial yonde kayma goriilebilir (Gross ve ark 1999).

Inferior lateral pyterigoid kas, lateral pyterigoid plagin dig yiiziinden baglar ve
geriye, yukari ve disa dogru ilerleyerek kondil boynuna tutunur. Sag ve sol inferior kas
simultane olarak kasildiginda kondiller artikiiler eminense dogru ¢ekilir ve mandibula
protriize olur. Unilateral kontraksiyonu kondilin mediotriiziv hareketine ve eklemin diger
tarafa olan hareketine neden olur (Startmann 2000).

Her iki lateral pyterigoid kasin liflerinin %80’i yavas kas lifi tipindedir. Buna
dayanarak bu kaslarin nispeten yorgunluga direngli olup zorluk ¢ekmeden uzun donem
kondili tutabilecegini gostermektedir (Okeson 1998).

Mediyal pyterigoid kas, lateral pyterigoid plakanin mediyal yiiziinden orjin alir.
Asag, geriye ve digan dogru uzanarak angulus mandibulanin mediyalindeki Tiiberositas
Pytergoideada sonlanir. Anatomik ve fonksiyonel olarak masseteri kargilar. Elevator
kaslardandir.

Digastrik kas, genel olarak ¢igneme kasi olarak diisiiniilmese de mandibular
fonksiyonlaf {izerinde ¢ok belirgin etkisi vardir. Iki kisimdan olugur:

1-Posterior Boliim: Mastoid ¢ikintinin hemen medialinden baslar; lifler one, asag: ve
igeriye dogru ilerleyerek intermediat tendonla hyoid kemige tutunur.

2-Anterior Bolim: Fossa digastrikadan baslar; geriye dogru ilerler, ayn1 intermediat
tendonla hyoid kemige tutunur (Ide 1991, Okeson 1998).

Sag ve sol digastrik kaslar kasildiginda, hyoid kemik infrahyoid ve suprahyoid
kaslarla sabitlenmisse mandibula deprese olur ve geriye dogru gekilir, dislerin kontagi

kaybolur. Mandibula stabil oldugunda suprahyoid ve infrahyoid kaslarla birlikte digastrik
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kas, hyoid kemigi eleve eder ki; bu da yutkunma fonksiyonunda ¢ok 6nemlidir. Ozetle
digastrik kaslar mandibulay1 deprese ve hyoid kemigi eleve eder. Mandibuladan hyoid
kemige tutunan kaslara genel olarak suprahyoid kaslar; hyoid kemikten sternum ve
klavikulaya tutunan kaslara infrahyoid kaslar ad1 verilir. Suprahyoid ve infra hyoid kaslar
mandibular fonksiyonun koordinasyonunda majoér rol oynarlar. Ayrica bas-boyun
bolgesindeki diger birgok kas bu koordinasyonda yer almaktadir (Ide 1991, Okeson 1998).

Sternokleidomastoid kasin origosu manibrium sterninin 6n ylizi (pars sternalis) ve
klavikulanm i¢ kismidir (pars klavikularis). Insersiyosu mastoid ¢ikinti ve linea nuchea
superiorunun dis kismuidir. Siniri nervus aksesoryus ve pleksus servikalistir. Tek tarafli
kasildiginda boynu kasildig1 tarafa eger, ¢ene ucunu ve yiizii kars: tarafa ¢evirir. Cift tarafli
kasildiginda basi arkaya eger, bagin dik tutulmasini saglar, ¢ene ucunu yukari kaldirir.

Trapezius kasin, origosu linea nuchea superior, protiiberensia oksipitalis eksterna,
tiim torakal omurlarin spinoz ¢ikintilar1 ve bunlar arasindaki supraspinal ligamentlerdir.
Insersiyosu klavikulamin dis kismi (pars desendens) skapulanin akromionu (pars
transversa), spina skapula (pars asendens)dir. Siniri nervus aksesoryus pieksus spinalistir.
Bas1 geriye ¢eker, omuzlari ige, ige-yukari, ice-asag1, skapulay: geriye ¢eker.

Splenius kapitis bagi dik tutan ve dondiren kas olup. origosu ligamentum
nuchaenin alt kismi, 7. Servikal vertebra ile 1.ve 3. vertebralardir. Insersiyosu oksipital
kemiktir. Innervasyonu boynun spinal sinirleri yolu ile olur.

Muskulus Sternokleidomastoidous ve trapezius, splenius kapitis gibi major kaslar
kafatasini stabilize etmede ve mandibular hareketin kontroliinde rol oynadigi i¢in
mastikatdr kas olmadiklar1 halde by baslik altinda genel olarak bahsedilmislerdir (Yengin
2000).

2.7 TME’NIN BIiYOMEKANIGI

TME olduk¢a kompleks bir eklem sistemidir. Iki eklemin de aym kemikle
(mandibula) iliskide olmasi tiim mastikator sistem igin ilave komplikasyonlar yaratir.
Eklemlerden herbiri simultane olarak birbirinden ayri hareket edebilir ama birbirlerinden
tamamen bagimsiz olamazlar. Mastikator sistemin fonksiyon ve disfonksiyon
calismalarinin temeli esas olarak TME’nin biyomekanigine dayanir. TME kompound bir
eklem oldugu i¢in yapisi ve fonksiyonu ikiye ayrilir:
1-Alt eklem boslugu: Disk kondile medial ve lateral ligamente sikica baglandigi i¢in bu

ylizeyler arasinda sadece diskin rotasyonu s6z konusudur (Eriksson ve ark 1992). Disk ve
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onun kondile olan atagmanlan kondil-disk kompleksi adinmi alir ve TME’nin rotasyonel
hareketinden sorumludur. Anterior disk deplasmanli hastalarda ¢enenin agilmasinda
kondilin hareketi diskin hareketinden daha azdir (Liu ve ark 2000). Yani kondil-disk
kompleksindeki herhangi bir uyumsuzluk TME disfonksiyonu ile sonug¢lanmaktadir.

2-Bu sistem kondil-disk kompleksinin mandibular fossa ylizeyine karsilik gelen kaviteden
olusur. Diskin mandibular fossaya siki bir gekilde bagli olmamasi superior kavitede bu
ylizeyler arasinda serbest kayma hareketi yani translasyona izin vermektedir. Translasyon
artikiiler disk ile mandibular fossanin superior yiizeyleri arasindaki superior eklem
kavitesinde meydana gelir. Artikiiler disk her iki eklem sistemine katkida bulunan
nonossifiye bir kemik dokusudur.Yani TME diskin fonksiyonu sayesinde kompound bir
eklem olarak kabul edilir.

TME’de disk gergek bir artikiiler disktir. Diskin fonksiyonu kemik pargalar: arasindaki
harekete yardimer olmaktir. Eklemin artikiiler ylizeyleri arasinda herhangi bir atagman ya
da baglanma yoktur. Ancak eklemin stabilitesinin saglanmast i¢in artikiiler yiizeylerin
kontaginin devami saglanmalidir. Eklemin stabilitesi, ekleme dayanak saglayan kaslar,
Ozellikle de elevator kaslarin devamli aktivasyonu ile saglanir. Dinlenme aninda dahi bu
kaslar tonus adi verilen hafif bir kontraksiyon durumundadir. Kasin aktivasyonunun
artmasiyla kondil diske daha fazla kuvvet uygularken, diskin de mandibular fossaya daha
fazla kuvvet uygulamasiyla interartikiiler basing artar. Interartikiiler basincin yoklugunda
artikiiler yiizeyler ayrihir ve eklem teknik olarak dislokedir. Artikiiler disk alanimn
genisgligi artikiiler basingla degisiklik gosterir. Basing disiik oldugunda dinlenme
pozisyonuna yakinken disk alant genisler. Diglerin sikilmasi esnasinda oldugu gibi basing
yiikksek oldugunda disk alani daralir. Diskin kontur ve hareketi eklemin artikiiler
kontaklarinin devamina miisaade eder ki bu da eklemin stabilitesi igin sarttir. Interartikiiler
basing arttifinda kondil diskin daha ince olan intermediat zonuna oturur. Basing
azaldiginda ve diskal alan genislediginde diskin daha kahn olan kismu disk boslugunu
doldurmak icin rotasyon yapar. Diskin anterior ve posterior bandi intermediat zona gore
daha kalin oldugu igin disk posterior ya da anterior ydnde rotasyon yapabilir. Diskin
rotasyonunun yonii sansa bagli degildir; diskin anterior ve posterior sinirina tutunan
yapilarla ilgilidir.

Superior retrodiskal lamina gegitli miktarlarda elastik konnektif doku igerir. Bu
elastik ozelligi ve agiz kapaliyken kendi iizerine katlanabilirligi nedeni ile kondil superior
retrodiskal laminada higbir zarar olugturmadan kolaylikla fossanin digina ¢ikabilir. Agiz

kapaliyken disk {izerindeki elastik ¢ekim kuvveti minimal ya da sifirdir. Ancak
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mandibulanin a¢ilimi ile birlikte kondil 6ne, artikiiler eminense itilince superior retrodiskal
lamina oldukg¢a gerginlesir ve diski yeniden konumlandirabilmek i¢in uygulanan kuvvet
artar. Kondil en 6n pozisyondayken disk iizerindeki posterior retraktif kuvvet, superior
retrodiskal laminadaki esneme gerilimi nedeni ile maksimumdur. Superior retrodiskal
lamina diskin kondil tizerinde posterior yonde retrakte olmasini saglayan tek dokudur.

Superior lateral pyterigoid kas diskin anterior sinirina tutunur. Bu kas aktive olunca
diske atake olan fibriller diski anterior ve medial olarak ¢eker. Yani superior pyterigoid
Kas teknik olarak diskin protraktdrii olmasinin yanisira kondil boynuna da atakedir. Bu
dual atagmanlar kasin diski disk alani igine itmesine izin vermeyerek agzin agilmasi
esnasinda diskin protraksiyonunu engellemis olur.

Inferior lateral pyterigoid kas kondili ¢ne dogru gektiginde superior pyterigoid kas
inaktiftir, yani diski kondille birlikte 6ne getirmez. Superior Lateral Pyterigoid kas sadece
mandibulanin kapanmasi ve ani basinglar esnasinda elevatdr kaslarin aktivitesi ile beraber
aktif olur. Diskin kondille beraber 6ne gelisinde superior lateral pyterigoid kasin aktivitesi
yoktur.

Inferior retrodiskal lamina diskin posterior sinirii kondilin artikiiler ylizeyinin posterior
sinirina anterior kapsiiler ligament ise diskin anterior sinrini kondilin artikiiler ylizeyinin
anterior sinirina baglar. Her iki ligament de kollojandz fibrillerden olusur ve esnemezler.
Ligamentlerin normal eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmayip asin hareketleri pasif
olarak kisitladigini unutmamak gerekir. Bu nedenle disk-kondil kompleksinin translasyon
mekanizmasi diskin morfolojisi ve interartikiiler basingla ilgilidir.

Cigneme olaymim mekanigi incelendiginde 1sirma durumundaki gibi ani kuvvetler
esnasinda superior lateral pyterigoid kasin 6nemi belirginlesir. Cene sert yiyecegin sabit bir
noktas1 etrafinda calisir; bu da kontralateral eklemde basincin artmasi ve ipsilateral
eklemdeki basincin azalmasi ile sonuglamir. Bu da artikiiler yiizeylerde ayrilmaya ve
dislokasyona neden olabilir. Bu ani kuvvetler esnasinda superior lateral pyterigoid kasin
aktive olmasindan kaginmak igin disk kondil {izerinde 6ne dogru rotasyon yapar ve bu
yolla diskin daha kal olan posterior simirimin artikiiler kontags yani eklem stabilitesi
korunmus olur. Basincin artmasiyla beraber disk boslugu azalir; disk mekanik olarak
posteriora rotasyon yapar; bdylece daha ince olan intermediat zon bu boslugu doldurur.

Kapatma kuvveti kesildiginde serbest kapatma kuvvetine geri doniilecegi farzedilir.
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Asagidaki ortopedik prensipler normal biomekanik fonksiyonu tariflemektedir:
1-Ligamentler TME’nin normal fonksiyonuna aktif olarak katilmazlar. Bunlar belirli eklem
hareketlerini digerlerinin izin verdigi Olgide kisitlayan yardimci baglardir. Eklem
hareketlerini hem mekanik hem de néromuskuler refleks yoluyla kisitlarlar.
2-Ligamentler esnemezler. Eger bir gerilim kuvveti uygulanirsa uzayabilirler. Eger
ligament uzarsa eklem fonksiyonu genellikle eslik eder.
3-TME’in artikiiler yuzeyleri devamli kontaktta olmalidir. Bu kontakt eklemi ¢evreleyen

kaslarla saglanir (Okeson 1991).

2.8 TME DiISFONKSIYONU
2.8.1 Terminoloji ve tarihce

Mastikator sistemin fonksiyonel bozukluklari uzun yillardir farkli terimlerle
tanimlanmigtir.  Terimlerdeki bu farkliligin  bazi  kangikliklara neden oldugu
distiniilmektedir.

Kulak-burun-bogaz hastaliklar uzmani olan James Costen 1934 de kulak ve TME
bolgesi civarinda toplanan ve kapanistaki degisikliklerle artan bir grup semptomu ‘Costen
Sendromu’ olarak tarif etmistir (McNeil 1997, Okeson 1997, Clark ve ark 1997, Marbach
ve Raphael 1997). Duyu bozuklugu, kulaklarda dolgunluk hissi ve ¢inlama, kulak agrisi,
uguldama, siniis duyarliliklar1 ve agrisi, toraks ve dilde yanma hissi, bas agrisi ve trismus
Costen sendromunun semptomlardir. Costen bu semptomlarin, atrofik ya da perfore
meniskiis, dstaki borusu ve timpanik plagin kompresyonu, glenoid fossa igerisindeki kemik
erozyonlari, temporal ve kordo timpani sinirlerinin irritasyonu sonucunda gelistigini
aciklamaktadir. Costen’in hipotezlerinin tamami anatomistler ve dis hekimleri tarafindan
reddedilmemesine ragmen bazilarina siipheyle bakilmistir. Ancak, 1940’lara dogru bazi dis
hekimleri okluzyonun vertikal yondeki agir1 kapanmasi durumunun, TME disfonksiyonun
da primer neden oldugu kavramini benimsemeye baslamis ve Costen tarafindan tanimlanan
en popiiler tedavi seklini yani okliizyonun yiikseltilmesini kullanmay1 tercih etmislerdir
(McNeil 1997). TME Disfonksiyonu ile ilgili bilimsel arastirmalara 1950’lerde
baglanmistir. Bu yondeki ilk caliymalar okluzal durumun, mastikator kas fonksiyonunu
etkiledigini gostermekteydi. Bu konuya yonelik elektromyografi ¢aligmalari da bunu
destekler durumdaydi. Mastikatér disfonksiyonlar: tanimlayan itk kitap 1950’lerin sonunda
yazilmistr (Okeson 1998). Costen sendromu teriminden sonra “TME diizensizlikleri”
terimi popiiler hale gelmigtir. Shore 1959 yilinda “TME disfonksiyon” terimini 6ne

stirmiistiir. Ardindan Ramfijord ve Ash, “fonksiyonel TME diizensizlikleri” terimini



gindeme getirmistir. Gegmiste kullanilan “okluzomandibular diizensizlik”, “TME’nin
myoartropatisi” gibi bazi terimler etiyolojiyi ifade etmekteydi. “Myofasiyal agn-
disfonksiyon sendromu”, “TME agr1 disfonksiyon sendromu” gibi agriy1 vurgulayan
terimleri tercih edenler de olmustur (Okeson 1997). 1956 yilinda Schwartz, mastikator kas
bozukluklarini eklemin organik bozukluklarinadan ayirmak amaciyla TME agri-
disfonksiyon terimini ortaya stirmiigtiir (Parker ve Chole 1995, Marbach ve Raphael 1997,
Okeson 1997).

TME’nin semptomlari her zaman izole edilemedigi i¢in, bazi uzmanlar &nceki
terimlerin asir1 kisitlayicit oldugunu diislinerek ‘temporomandibular diizensizlikler’ gibi
daha kollektif terimlerin kullamimini Onermektedir (Parker 1990, Okeson 1997). TME
diizensizlikleri, mastikatér kas yapist ve/veya TME’yi ve iliskili dokulari igeren ¢ok
sayidaki problemi biinyesinde barindiran nonspesifik bir terimdir. 1990’11 yillardan sonra
TME disfonksiyonu, myofasyial agridan internal diizensizlik ve dejeneratif degisiklik
bulgulari gibi organik TME bozukluklarinin varligiyla ayrilmistir (Isberg ve ark 1998,
Barclay ve ark 1999, Goldstein 1999).

1969 yilinda Laskin, kronik oral aligkanliklardan kaynaklanan kas spazmi ve
yorgunlugun agri-disfonksiyon sendromu semptomlarindan sorumlu oldugunu belirttigi
psikofizyolojik kavraminmi yaymlamis ve myofasiyal agri-disfonksiyon teriminin
kullanimini énermistir (Parker ve Chole 1995, McNeil 1997).

Bell daha genis kapsamli oldugu diisiincesiyle, ‘“kraniyomandibular sendrom”
terimini ortaya stirmiistiir (Parker 1995). Amerikan Dental Birligi (ADA) 1982°de, TME
disfonksiyonlarinin muayene, tan1 ve tedavisini esas olarak ele alan tanimlayict bir yol
gostericinin ihtiyacim farkederek konferans diizenlemistir. Bu konferansta epidemiyolojik
ve diagnostik bilgiler ve tedavi bilgilerinin dogru bir sekilde kiyasina imkan taniyan,
iyilestirilmis bir siuflama sisteminin 6nemi vurgulanmustir (McNeil 1997). Yine bu
konferansta sendrom teriminin iyi bir tanimlayict olmadigy karar verilmis ve Mc Neil ve
ark “Temporomandibular Diizensizlikler” terimini &nermistir (Parker 1995). Ciinkii
sendrom, birbirinden ayirt edilebilir, degisik patozlarin birarada olusunu tarifleyen bir

terimdir (Parker 1990).

2.8.2 TME Disfonksiyonunun Siniflanmasi
TME disfonksiyonlari ile ilgili yillardan beri avantaj ve dezavantajlartyla pek ¢ok

siniflanma semas1 Onerilmektedir. Bazi klasifikasyonlarda hastaliklar1 gruplamada
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etiyolojik faktorler kullanilirken, digerlerinde genel bulgu ve belirtiler kullanilmigtir. Halen
doku orjini veya viicudun fonksiyonel kisimlarina gore yapilan klasifikasyonlar mevcuttur.

TME problemlerine yonelik bilinen ilk klasifikasyon plani Weinmann ve Sicher
tarafindan 1951 yilinda Onerilmigstir. Bu arastirmacilar TME problemlerini 1) vitamin
yetersizligi 2) endokrin bozukluklar 3) artritis olarak klasifiye etmislerdir.1956 yilinda
Schwartz, TME disfonksiyon terimini ortaya atarak TME’nin organik bozukluklar ile
mastikator sistemin fonksiyonel bozukluklarini birbirinden ayirt etmistir. 1960 yilinda
Bell, intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler durumlari igeren 6 grupluk bir siiflamasi
olusturmugstur. 1989 yilinda Stegenga, TME’nin artikiiler bozukluklarini vurgulayan bir
smiflamayr oOnermistir. Klasifikasyonu 1) enflamatuar arthiritik bozukluklar 2)
nonenflamatuar artritik bozukluklar 3) nonarthiritik bozukluklar seklindeydi. Bu
klasifikasyon internal diizensizlik ve osteoartrozisin evresine gore zamanla alt gruplara
ayrildi. Bu simiflama intrakapsiiler bozukluklarla ilgili bilgi saglamasina ragmen mastikator
diizensizliklere ¢ok az deginmekteydi (Okeson 1997). 1997 yilinda Stegenga synovial
hastaliklarin genel siniflamayi su sekilde iyilestirdi:

A- Artikiiler Hastaliklar:

1) Nonenflamatuar artropatiler

2) Enflamatuar artropatiler

3) Gelisimsel hastaliklar

4) Diffiiz konnektif doku hastaliklar
5) Muhtelif artikiiler hastaliklar.

B) Non artikiiler Hastaliklar

1) Kas diizensizlikleri
2) Gelisimsel diizensizlikler
3) Muhtelif nonartikiiler hastaliklar (Bont ve ark 1997).
Bu yeni klasifikasyon romatolog ve ortopedik cerrahlarin genel olarak kullandig
synovial eklem hastaliklarina uyumlanarak olusturulmustur. TME disfonksiyonlar1 ve
synovial eklem hastaliklar1 major katagorileri ayrintili olarak su sekilde diizenlenmistir :
1-Nonenflamatuar Artropatiler
e Primer osteoartrozis :1-Disk deplasmami olmadigi halde osteoartrozis 2-Disk
deplasmanli osteoartrozis 3-Rediiksiyonlu disk deplasmani 4-Kalici disk deplasmam
(akut/subakut, kronik, residiiel osteoartrozis)
e Sekonder Osteoartrozis-Mekanik Diizensizlikler:1-Internal Diizensizlikler

(osteokondritis dissekans, disk deplasmani) 2- Kondil-eminens mobilite bozukluklar:
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(subliiksasyon, lilksasyon, hipermobilite sendromu, kapsiiler fibrozis, ankiloz) 3-
Travmatik yaralanmanin direkt sonuglar: (fraktiir, atagman yaralanmasi)

e Artikiiler Bulgulari Olan Kemik ve Kartilaj Diizensizlikleri : 1- Avaskiiler nekrozis 2-
Osteomalazi, osteopdrozis gibi muhtelif durumlar.

e 2-Enflamatuar Artropatiler

e Primer : 1- Romatoid artiritis (aktif/inaktif) 2- Jiivenil romatoid artiritis 3- Diger
artiritisler

e ( Seronegatif poliartiritis, ankilozan spondilitis, psdriyatik artiritis, reaktif arthiritis)

e Sekonder :1- Synovitis (travmatik artiritis, osteoarthiritis +synovitis) 2- Kapsiilitis
(kapsiiler burkulma, adesiv kapsiilitis ) 3-Kristalizasyon artropatileri (monosodyum
iirat, kalsiyum pyrofosfat dehidrat, hidroksiapatit yi1gilimi )

e 3-Biiylime Bozukluklar:

e Nonneoplastik : 1- Gelisimsel (hipoplazi, hiperplazi, displazi) 2-Edinsel (konilolizis,
post jiivenil osteoartrozis ya da romatoid artritis) 3-Neoplastik (pseudo, benign, malign
timorler)

e 4-Diffiiz Konnektif Doku Hastaliklari

e 1-Sistemik lupus eritematozus 2-Miks konnektif doku hastaliklar1 3-Polyomyositis 4-
Skleroderma 5-Sjogren sendromu 6-Romatizmal ates 7-Poliyomyalgia romatika 8-
Temporal arteritis (Bont ve ark 1997).

Dis hekimleri TME diizensizliklerinin diger medikal durumlar ile benzerligini fark
ettikce, agrmin medikal siiflamasii da igeren daha kapsamli bir klasifikasyon
onerilmistir. 1986°da yayimlanan 32 kategorilik bu klasifikasyonun 3. kategorisi kas
iskelet orjinli kranio-fasiyal agrryd1. Bu kategori iki subkategori igermekteydi: 1) TME
agri-disfonksiyon sendromu 2) TME’in osteoarthiritisi. Yine bu siniflamada TME kaynakh
agriy1 icermesine ragmen herhangi bir mastikator kas kaynakli agriy: icermemekteydi. Bu
siniflamadan iki y1l sonra Uluslararasi Basagrist Toplulugu, basagrisim 13 genis katagoride
toplarken, yedinci katagoriyi kraniyum, gozler, burun, siniisler, disler, agiz ya da diger
fasiyal ve kranial dokularla ilgili basagrist ya da fasiyal agriya ayirdi. Ancak bu
siniflamada spesifik alt katagorilerle ilgili titiz bir eleme yapilmamist: (Okeson 1997).

Genel olarak, mevcut klinik diagnostik klasifikasyon kriterleri TME
disfonksiyonunu:1- mastikatér kas diizensizlikleri 2-TME’nin internal diizensizlikleri
3)TME’nin dejeneratif hastaliklari olarak gruplandirmaktadir. Daha sonra bu ana

kategoriler alt gruplarina ayrilir. Emshoff ve Rudish TME’nin internal diizensizliklerini: 1-

19



Tip 1 internal diizensizlik (rediiksiyonlu disk deplasmam 2-Tip 2 internal diizensizlik
(Takilma episodlarmin da oldugu rediiksiyonlu disk deplasmam) 3-Tip 3 internal
diizensizlik (Rediiksiyonsuz disk deplasmani) olarak alt gruplara ayirmistir. Emshoff ve
Rudish yaptiklari ¢alismanin 1s1ginda Wilkes’in klasifikasyonunun en giivenilir ve en
kapsamlis1 oldugu sonucuna varmuglardir (Emshoff ve Rudisch 2001). Wilkes
klinik,radyografik, ve morfolojik gozlemleri kombine eden ve internal diizensizlikleri 5
kategoride gruplandiran kullaniglt ve kapsamli bir klasifikasyon olusturmustur. Wilkes’in
siniflamast:
1-Baslangi¢ Evre
Klinik: Resiprokal klik haricinde énemli bir mekanik semptom yoktur. Agr1 ve agiz
acilmasinda limitasyon yoktur.
Radyolojik: Minimal anterior deplasman mevcut olup, diskin anatomik konturlari
iyi, tomogram sonuglar1 normaldir.
Cerrahi: Normal anatomik form, minimal anterior deplasman goriilebilir
2- Baslangi¢/Orta Evre
Klinik: Birka¢ baslangig agn episodu, zaman zaman eklem hassasiyeti ve buna
bagli temporal basagrisi, major mekanik problemlerin baslangici, klik sesinin
intensitesinde artis, eklem seslerinin agilim hareketinin sonuna dogru olmasi ve gegici
subliiksasyonlar veya takilma ya da kilitlenmeler.
Radyolojik: Minimal anterior deplasman, diskin posterior siirinda minimal
kalinlasma ya da anatomik konturlarinin bozulmaya baslamasi, normal tomogramlar.
Cerrahi: Anterior deplasman, baslangi¢ anatomik deformiteler (diskin posterior
bandinin orta derecede ya da belirgin olarak kalinlasmasi) ve iyi belirlenen merkezi
artikiilasyon sahasinin mevcudiyeti.
3-Orta Evre
Klinik: Multipl agr, eklem hasssasiyeti, gegici takilma, kilitlenme, kapali kitlenme,
hareket kisitlanmast gibi majér mekanik semptomlar ve fonksiyonla agri olugmasi ya
da fonksiyonlarin giigliikle yapilabilmesi.
Radyolojik: Belirgin anatomik deformite ya da diskin prolapsi ile birlikte anterior
deplasman, normal tomogram.
Cerrahi: Disk deplasmamyla birlikte belirgin anatomik deformite, anterior, lateral
ve posterior bosluklarda degisik adhezyonlar ama herhangi bir sert doku degisikligi
yok.

20



4-Orta/Geg Evre

Klinik: Degisken ve episodik agrinin, basagrisinin kroniklesmesi, hareketlerde
degisik kisitlanmalar ve durumun hizli bir bigimde ilerlemesi.

Radyolojik: Durumun ciddiyeti orta evreye gore artmistir. Tomogramlar
anormaldir. Sert dokularda erken-orta evreli dejeneratif degisiklikler goriilmektedir.

Cerrahi: Durumun ciddiyeti orta evreye gore artmistir. Her iki sert doku yiizeyinde
de dejeneratif degisiklikler. Osteofitik goriintiiler, multipl adhezyonlar gériiliirken
disk atagmanlarinda perforasyon yoktur.
5-Geg Evre

Klinik: Muayenede krepitasyon, slirtiinme, semptomlari, episodik agnlar,
hareketlerin kronik olarak kisitlanmasi ve hareketlerde zorluk.

Radyolojik: Anterior deplasman,anterior ve {ist kompartmanlarda dolma ile beraber
perforasyon, dolum defektleri, disk ve kemik dokularda biiyiik deformiteler, anormal
tomogram bulgulari, dejeneratif arthiritik degisiklikler.

Cerrahi: Disk ve kemik dokusunda biiyiik degisiklikler, posterior atagmanlarda
perforasyon, ylizeylerde erozyon, dejeneratif degisiklikle dogru orantili multipl
adhezyonlar (sklerozis, diizlesme, kondilin 6rs seklini almasi, osteofitik bulgular ve
subkondral kistik formasyon (Katzberg ve Westesson 1993).

Tiim bu siiflamalar arasinda hem igerikli olup hem de en kolay anlasilani Bell
tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada da Bell’in siiflamasi kullanilmistir. Bu siniflama
asagidaki gibidir :

A-Mastikator Kas Diizensizlikleri
1-Koruyucu kas kontraksiyonu
2-Lokal kas agris1 |
3-Myofasial agri
4-Myospazm
5-Santral kaynakli myalgia
B-TME Diizensizlikleri
1-Kondil disk kompleksindeki diizensizlikler
a-Disk deplasmam
b-Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c-Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
2-Artikiiler yiizeylerin yapisal uyumsuzlugu

a-Formdan sapmalar (disk, kondil, fossa)
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b-Adhezyon (disk kondil arasi, disk fossa arast)
c-Subliiksasyon (hipermobilite)
d-Spontan dislokasyon
3-TME’nin Enflamatuar Bozukluklari
a-Synovitis /Kapsiilitis
b-Retrodiskitis
c-Arthiritis (osteoartrozis, osteoarthiritis, poliartiritis )
4-Ilgili Dokularin Enflamatuar Bozukluklar
a-Temporal tendinitis
b-Stylomandibular ligament enflamasyonu
5-Kronik Mandibular Hipomobilite
a~Ankiloz (fibroz, kemiksel)
b-Kas kontraktiirii (myostatik, myofibrotik)
c-Koronoid empedans
6-Gelisimsel Bozukluklar
a-Konjenital ve gelisimsel kemik hastaliklart ( genezis , hypoplazi , hiperplazi,
neoplazi)
b-Konjenital ve gelisimsel kas hastaliklar1 (hipotrofi , hipertrofi , neoplazi) (Griffits
1983, Okeson 1995).

2.8.3 TME Disfonksiyonunun Epidemiyolojisi

TME disfonksiyonu alaninda 1970’lerden pu yana ¢ok sayida epidemiyolojik
arastirma yapilmustir. Bu c¢aligmalarin ilk kismi esas olarak kesitsel oldugu igin TME
disfonksiyonlarimin prevalanst ve insidansi ile ilgili kesin sonuglar olusturmadigi gibi
etiyoloji ile ilgili tartismalara da da bir son verememistir. Son 15 yil boyunca TME
Disfonksiyonu ile ilgili epidemiyolojik aragtirmalar longitudinal ¢aligmalar {izerine
yogunlasmaktadir. Bu ¢aligmalarin sonucunda gocuklarda TME Disfonksiyon bulgu ve
semptomlarinin prevalansinin diigiik ve hafif karakterde oldugu, prevalansin ¢ocuklukla
geng erigkinlik arasinda yasla arttigi ve orta yaslar seviyesinde pik yaptigi, daha yash
bireylerde de diistiigii belirtilmektedir. Bulgu ve semptomlarin siklikla spontane
fluktuasyon yaptigi da bu g¢aligmalarin sonucunda agik¢a ortaya ¢ikmistir. Ancak
longitudinal ¢alismalar da etiyoloji ile ilgili tartigmalara son verememistir (Magunsson ve
ark 2000). Magnusson ve ark’nin (2000), yaptif1 calismalar sonucunda eristikleri en

onemli bulgu TME Disfonksiyon bulgu ve semptomlarinin 20 yasin {izerinde
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adelosanliktan eriskinlige gegerken belirgin olarak yogunlastigi ve kadinlarda gocuk
dogurma yasinda semptomlarin pik yaptigi seklindedir.

Disk pozisyonunun artrografik olarak dogrulandigi, TME Disfonksiyonuna ait
semptomlar1 olan, rastgele segilmis, asemptomatik goniillillerdeki disk deplasman
prevalans orani Katzberg ve ark (1996), tarafindan %33 olarak belirtmektedir.

Ardisik yetiskin hastalardaki disk deplasman prevalansi Issacson ve ark’na gore
%64, Katzberg ve ark’na gore %74, Katzberg ve ark’nin bir baska calismasma gore
%84’ diir (Isberg ve ark 1998).

Iseberg ve ark’nin (1998), 248 hasta ile yaptigi ¢alisma, semptomatik TME disk
deplasmami insidansinin hem kadinlarda hem de erkeklerde puberte doneminde pik
yaptigim gdstermektedir. Caliymadaki kadin/erkek orani 3.3/1 olup, daha onceki cinsiyet
dagilimina yo6nelik ¢alismalarla uyumludur.

Brotman (1997), populasyonun %80’inin ¢ene kligi gibi orafasiyal hastalik
semptom ya da bulgularim bildirdigini ve kadin erkek oranmmin da 4/1 oldugunu
belirtmektedir. Calismasinda kadinlarla erkekler arasinda baslangi¢ yasiyla ilgili bir fark
tespit edilmemistir. Milano ve ark (2000), 192 eklemde yaptig1 retrospektif ¢alismada disk
deplasman prevalansinin %95, osteoartrozis prevalansinin %65 oldugunu; kadinlarin yine
baskin bir sekilde (%71) etkilendigini gostermistir (Milano ve ark 2000).

Emshoff ve ark (2000), TME Disfonksiyon prevalansinin %65.2 oldugunu, bunlarin
%34 iinii rediiksiyonlu disk deplasmani olustururken, %30.4’iinlin rediiksiyonsuz disk
deplasman:i oldugunu, osteoartrozis prevalansinin da %31.6 oldugunu bildirmektedir. Bu
calismada asemptomatik deneklerdeki TME Disfonksiyon prevalansinin, diger ¢aligmalarin
aksine daha diistik oldugu goriilmektedir (%30-%39).

Schiffman ve ark (1990), TME Disfonksiyon semptom ve bulgulariyla ilgili olarak
269 kadin subje ile yaptiklan epidemiyolojik ¢alismanin sonucunda kinik olarak
belirlenebilir TME Disfonksiyon prevalansinin %69 oldugunu, ama bunlarin yalnizca
%6’sinin  tedavi gerektirdigini  belirtmistir. Ayrica bu g¢alisma TME internal
diizensizliklerinin tek bagina stk goriildiigiinii ve bunlarin ¢ogunun da asemptomatik
oldugunu gostermektedir.

TME Disfonksiyonu epidemiyolojisi ile ilgili literatiirlerde eriskin populasyonun
%28-86’sinda bir ya da daha fazla semptom ve bulgu olmasina ragmen bunlarin sadece
%S5’inin tedavi talep ettigi ve bularin da sadece %3-7’sinin gergek bir tedavi uygulamasi
gerektirdigi bildirilmektedir. Genel olarak populasyonda yapilan cross-sectional

caligmalar, populasyonun yaklagik %25’inin eklem disfonksiyonunun en az bir belirtisini
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(hareket anomalisi, palpasyon hassasiyeti gibi) gosterdigini belirtmektedir. Bu sonuglar,
calisma igin segilen bireyler, farkli tamimlayici terminoloji, veri toplanmasi gibi
farkhiliklardan dolay1 degisebilmektedir (Payne ve Nakielny 1996).

Ancak, bazi belirtiler saglikli toplumlarda bagil olarak digerlerinden daha sik
gozlenir. Ornegin eklem sesleri ve afiz agmada deviasyon bireylerin yaklasik %50°sinde
gozlenmektedir. TME Disfonksiyonu, bulgu ve belirtilerinin siklign ve siddeti hayatin
genellikle ikinci on yilinda baglar. Genel inanig kadinlarin erkeklere gore daha fazla eklem
sikayeti oldugu dogrultusundadir. Ancak her iki cinste de bulgu ve belirtiler esit dagilim
gostermektedir.  Yukaridaki biyiik yiizdelere ragmen, populasyonlarda TME
Disfonksiyonunun tedavi gereksinimi ile miiracaat bireylerin %3-7’sinde goriilmektedir

(Mc.Neil 1997).

2.8.4 TME Disfonksiyonunun Etiyolojisi

Pek ¢ok hastaligin net ve agik bir etiyolojisi olmadigi bilinmektedir. Bu durum
TME Disfonksiyonu i¢in de gecerlidir. Etiyoloji ile ilgili pek ¢ok teori olsa da, bu durumun
tani ve tedavisiyle ilgili tanimlamalarda bazi disiplinler arasinda heniiz bir fikir birligine
vartlmamistir. Fikir birliginin olmamasina ragmen klinisyenler, TME Disfonksiyonlu,
ozellikle de agrili hastalara ilgi gostermekte, bu hastalara yonelik ¢ok sayida dental ve
medikal tedavi prosediirleri olusturmaktadir. Aslinda olaya tarihsel agidan bakilirsa, cogu
TME Disfonksiyon tedavisi, klinisyenin favori etiyolojik teorisine uygun inanig sistemleri
ve Oneriler temel alinarak olusturulmustur. TME Disfonksiyonun nedeni kompleks ve
multifaktoriyeldir. TME Disfonksiyonun altinda yatan problem yanliglikla etiyoloji olarak
degerlendirilmesine ragmen aslinda TME Disfonksiyonu riskini arttiranlara predispozan,
baslatanlara baglatici, TME Disfonksiyonunu arttiran ve iyilesmeye engel olanlara da
devam ettirici faktorler adi1 verilmelidir. Baz1 vakalarda tek faktor etkenken, bazilarinda
hepsi bir arada rol oynayabilir. TME Disfonksiyonunun basariyla tedavi edilebilmesi,
olusturan faktérlerin dogru olarak belirlenip, kontrol altina ahinmasina baghdir. Bu
anlamda olay1 sadece etiyoloji olarak ele almayip, konuyu alttaki basliklar altinda
degerlendirmek daha dogru olacaktir :
A-Yapisal Faktorler: Organizmadaki igsel bozukluk hastalik olarak nitelendirilir. Bu da
herhangi bir hastalik olugumuna neden olabilir.
B-Hizlandirici Faktorler: Bu faktorler bozuklugu tetikler.
C-Zemin Hazirlayic1 Faktorler: Cok sayida ve degisik faktor sistemi zayiflatarak

bozulmaya agik hale getirir.
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D-Sonug : Bu direkt olarak bozuklugun kendisinden kaynaklanir.

E-iliskili Faktorler: Bunlar hataya, bozukluga katilir ancak nedenin iginde rol oynamaz
fakat bazen de neden olarak gosterilebilirler.

F-Iliskisiz Faktorler: Bunlar yukaridakilerden higbiriyle ilgili olmayan gelisigiizel
faktorlerdir (Mew 1997).

Stegenga ve ark (1991), kraniyomandibular disfonksiyonun etiyolojisi ile ilgili {i¢
grup teoriden bahsetmektedir. Ilki eklemi, ikinci grup psisik gerilimle ilgili spazm ve kas
agrisini ve iigiincii grup da dental okluzyonla TME’ler arasindaki disharmoniyi problemin
primer sebebi olarak kabul eder. Her bir teoriyi destekleyici tarzda pek ¢ok makale
olmasina karsin, en az ayn sayida, bu teorilere karsi ¢ikan ¢alismalar da vardir. Sonug
olarak multifaktoryel etiyoloji fikri su an en ¢ok kabul goéren teoridir; ama bu tip bir
yaklasim problemleri ¢6zmez; sadece Ustiinii Orter.

Aslinda TME Disfonksiyonunun etiyolojisi ile ilgili énerilmis olan iki ana teori
onerilmistir : 1-Dis-Kas Teorisi (yapi-fonksiyon teorisi), 2-Psikofizyolojik teori.

Dis-kas teorisi, TME Disfonksiyonunun ana etiyolojik faktdriintin okluzyon ile
disler arasindaki ve TME pozisyonundaki uyumsuzluk faktorii ile ilgili oldugunu
savunmaktadir (Auvenshine SG 1997).

1934 yilinda Costen TME bolgesinde lokalize, degisik semptomlari Costen
sendromu olarak tanimlarken, primer etiyolojik faktér olarak da okluzal disharmoniyi
kabul etmistir. Bu bilgi temel alinarak yillarca bu semptomlarin tedavisinde gesitli okluzal
rehabilitasyonlar kullanilmigtir. Zaman ilerledikge, okluzal disharmoninin primer etiyolojik
faktor olusu tartigtlmaya baslanmig, sadece belli tipteki malokluzyonlarin TME
Disfonksiyonunu presipite ettigi 6ne siirtilmustiir (Lerman 1973, Mew 1997, McNamara ve
Mich 1997). Ozellikle sinif 2 divizyon 2’nin TME Disfonksiyonlu bireylerde en sik
rastlanilan malokliizyon tipi oldugu belirtilmektedir. Bunun yanisira lateral open-bite,
artmis overjet, capraz kapamis bahsedilen malokluzyon tipleri arasindadir (Mew 1997,
McNamara ve Mich 1997). Bazi klinisyenler dental interferenslerin mandibulay: distal
yonde siirlikledigini, bunun da posterior disk atagmanlarda hasar olusturdugunu
savunmaktadir. Zaten sinif 2 divizyon 2’nin bu anlamdaki etkisinin de mandibulay: geri
almast yoniinde oldugu diistiniilmektedir. Olusturulmus tiim hipotezlerin aksine, internal
diizensizliklerin malokluzyona neden oldugunu belirten arastirmacilar da vardir (Mew
1997). Son zamanlardaki genel diisiinceyse, okluzal interferenslerin TME
Disfonksiyonundaki nedensel roliiniin giivenilir ve tek bagina yeterli olmadig: yoniindedir

(Clark ve ark 1997, Mew 1997).
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Psikofizyolojik teori ise, TME Disfonksiyonunun temel olarak psikosomatik,
psikososyal bir bozukluk ve daha derinlerde yerlesmis strese karsi olusmus cevabin
Ozellestirilmis oldugunu tariflemektedir (Auvenshine SG 1997).

Schwartz 1940 ve 50°li yillarda etiyolojik faktér olarak okluzyonu sorgulamis;
masikator kaslarin ve ozellikle de emosyonel gerilimin primer etiyolojik faktor olarak
Oonemini vurgulamustir. Laskin1969’da, kronik oral aligkanliklar nedeniyle olusan kas
spazmi ve yorgunlugun agri ve disfonksiyondan sorumlu oldugunu belirtmistir. Stres ve
diger psikolojik durumlarin, TME Disfonksiyonuna olan katkisinin 6nemi farkedildikge,
TME Disfonksiyonunun multifaktoriyel yapisi daha da iyi anlasilmaya baslanmistir
(McNeil 1997). Gergekte stress negatif bir enerjidir ve desarj edilmesi gereklidir. Desarj iki
farkl1 yolla yapilabilir: Eksternal ve Internal. Bagirmak, spor yapmak eksternal yollar
arasinda sayilabilir. Eger birey bu sekilde stresini elimine edemiyorsa, bunu internal olarak
yonlendirecektir (Lerman 1973, Okeson 1998). Gerilimlerin ige y6nlendirildigi kanallar,
psikolojik bozuklugun ne sekilde tezahiir edecegini saptar. Yani eger gastroentestinal kanal
iceriliyorsa, gastrik iilser veya kolit gelisebilir. Eger stomatognatik sistem igeriliyorsa,
TME agn-disfonksiyonu gelisir. TME Disfonksiyonlu hastalar psisik enerjiyi eksternal
olarak desarj edemeyen ve bunu muhtemelen stomatognatik sisteme yonlendiren bireyler
olabilirler (Lerman 1973). Hangi hastada hangi kanalin tutulacagi, bireyde hangi sistemin
daha zayif olduguyla ilgilidir. Eger stomatognatik zincir zayifsa, kopma oradan olacaktir
(Okeson 1998).

TME Disfonksiyonlu hastalarda anksiyete, depresyon ve somatizasyon da
gorillmektedir. Kronik bag agrisi, sirt agrisi, gastrointestinal diizensizlikler gibi
psikosomatik rahatsizliklarin TME Disfonksiyonlu hastalarda sik gériilmesi stresin bu
duruma katkida bulunabilecegi diisiincesini desteklemektedir (Green ve ark 1982, Dworkin
1994). Buna yonelik olarak, TME agn disfonksiyon sendromunda tranklizanlar, kas
gevseticiler ve antidepresanlarin da kullanilmasi 6nerilmektedir (Lerman 1973). Yine TME
Disfonksiyonunda, plasebo tedavisiyle elde edilen basarilar, stresin etiyolojik faktor olarak
diisiintilebilecegini belirtilse de; stresin TME Disfonksiyonunda tek basina etiyolojik faktor
olmadigini, siklikla baglatict olarak rol oynadigim belirten ¢aligmalar da vardir (Mew
1997). Frankenhauser, stres kimyasallarinin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugunu
belirtmektedir. Kraniyomandibular agr1 eger direkt olarak stressle alakaliysa, erkekler bu
durumdan daha fazla etkilenmelidir. Oysa prevalans g¢alismalari baskin olarak aksini
gostermektedir. Ozet olarak kraniyomandibular agrili hastalarin ¢ogunda &nemli bir

indirekt rolii olan stres, proprioseptif sistemi asiri stimiile ederek, parafonksiyonel
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aligkanliklar yoluyla iglev goriir (Weinberg 1983). Weinberg’e gore (1979), stres primer
etiyolojik faktoér degildir; sekonder olarak dis gicirdatmayi ya da sikmayi tetikleyerek
duruma zemin hazirlar. Katzberg ve ark (1996), bruksizmin TME disk deplasmaniyla olan
iliskisinin istatiksel olarak onemli oldugunu belitmektedir. Bruksizm kuvvetinin kondilin
apeksine iletilmesi ile diskin gesitli lokasyonlarda ekstriize oldugu savunulmaktadir. Milam
ve Schmitz (1995), bruksizmin superior eklem boslugunun hidrostatik basincini arttirdigini
ve kan akiminin kesilmesiyle gegici hipoksi olusturdugunu belirtmis; bu hipoksi episodlari
uzadiginda ve tekrarlandiginda etkilenen dokunun metabolik cevabinin eklemde zararli
tirlinlerle sonug¢landigini bildirmistir. Marbach ve ark (1990), TME agri-disfonksiyonlu
hastalarin, hastaliklarinin nedenini arama egiliminde olup; hastaliklarini kendine agiklayan
hekimleri tercih ettiklerini bildirmektedir. Hekimlerin bu hastalar1 bruksizmin etiyoljik
faktor oldugu konusunda yonlendirdigini diisinmektedirler. Zaten objektif olarak bruksizm
varhigimmin tespit edilmesi henitiz miimkiin degildir. TME Disfonksiyonlu bireylerde
bruksizm prevalans: yliksek gibi goriinse de bu bilgilerin ¢ogu kontrolsiizdiir ve hastalarin
verdigi bilgilere dayanarak olusturulmugtur. Bu anlamda TME Disfonksiyonunun
baslamasi ya da devaminda dis gicirdatmanin roli ile ilgili yorum yapip, sonug ¢itkarmak
i¢in erken oldugunu vurgulamiglardir (Marbach ve ark 1990, Vanderas 1996).

Bazi karakter tiplerinin TME Disfonksiyonlu bireylerde daha sik goriildigi
belirtilmektedir. Idareci, organize ve etkin, tatminsiz, huysuz gibi karakter ozellikleri
bunlar arasinda sayilanlardandir. Tiim bu karakter tipleri baskici, bagimsiz, giice ve
tiretkenlige meyilli olmanin dzelliklerini paylasiyor gibi goriinmektedir ve onlar1 kollektif
olarak hipernormal olarak tanimlayabiliriz. Populasyonlardaki hastalarda belirlenen diger
- major kisiliklerden biri de psikonevrotiklerdir. Bunlar kisilik bozukluklari nedeniyle,
hayatta handikap i¢inde olup emosyonel olarak mutsuz kigilerdir. Literatiir bilgilerin
1s1@inda karakter dzelliklerini de predispozan faktdrler arasinda diigiinmek gerekir (Grene
ve ark 1982).

Kas hiperaktivitesi de savunulan etiyolojik faktdrler arasindadir. Liu ve ark (2000),
palpe edilebilir TME ve kas agrismmn superior ve inferior lateral pyterigoid kasin
morfolojisi ile yakindan iligkili oldugunu belirtmektedir. Ancak TME Disfonksiyon ve
agnst ile ilgili kas hiperaktivitesinin generalize bir hiperaktivite olmayip, bazi motor
iinitelerdeki orantisiz aktivite artisi oldugu séylenmektedir. Bu motor iinitelerdeki koordine
olmayan hiperaktivite, fizyolojik tolerans sinir1 gegildiginde meydana gelir ve karakteristik
semptomlar belirmeye baslar (Lerman 1973). Bunun oral parafonksiyon ve bruksizme

bagh kas inkoordinasyonu ile olustugu diistiniilmektedir (Gross ve ark 1999). Klett’e gore
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lateral pyterigoid kasin hipervalansi, diski fizyolojik seviyenin otesinde anteromediyal
yonde kaydirmaktadir (Parker 1990). Kas hiperaktivitesi emosyonel gerilime bagh
parafonksiyonel aligkanliklar ya da spesifik okluzal disharmoniyle baslayan, mandibular
yerdegistirmeye karst bir kompenzasyon sonucunda gelisebilir. TME Disfonksiyon
gelisiminde psikofizyolojik ve okluzal faktorlerin birarada ¢alistigini diigiinen arastirmaci
say1st da gittikge artmaktadir (Lerman 1973). Vanderas (1996), malokluzyonun tek basina
baslatict bir faktdr olamayacagini, ancak parafonksiyonla beraber islev gorebilecegini
savunmaktadir. Sonug olarak, belli oral parafonksiyonlar ve okluzal faktorlerin etiyolojide
sinerjistik bir bicimde ¢alistig: diistiniilmektedir (Vanderas 1996).

Dis-kas teorisi ve psikofizyolojik teori géz 6niine alindiginda, TME Disfonksiyonlu
hastalara daima, dual-diagnostik agidan yaklasilmasi gerekliligi bir kez daha ortaya
¢ikmaktadir. Bu yaklagimda hastalar yapisal ve organik agidan degerlendirilirken, diger
yandan psikososyal agidan da incelenmelidir (Dworkin 1994, Turk 1997).

Etiyolojik faktorlerden en ¢ok ilgi gorenlerden bir digeri de, mandibular kondilin
glenoid fossada yer degistirmesidir. Bu, travma ya da cerrahi nedeniyle meydana
gelebilecegi gibi, okluzal disharmoni sonucunda da gorilebilir. Kondil pozisyonu, fossayla
kondil yiizeyi arasindaki anterior, posterior eklem bosluklarinin relatif boyutlariyla
belirlenir. Kondil, anterior ve posterior eklem boslukar: birbirine esit oldugunda fossanin
merkezindedir ve bu pozisyon konsentrik kondil pozisyonu olarak degerlendirilir
(Weinberg 1973, Pulinger ve Hollender 1986). Posterior eklem boslugu anteriora gore
daha az oldugunda, kondil retriide pozisyonda kabul edilirken, posterior eklem boslugu
anteriora gére daha fazla oldugunda da kondil protriide pozisyonda kabul edilir. Anterior
kondiler deplasman, deplasman normal kondiler hareket yoniinde oldugu igin daha az
ciddidir. Posterior kondiler deplasmanin yapist daha disfonksiyonel olup, tedavi edilmesi
daha giictiir. Basitge fossanin posterior eklem boslugu anteriora gore relatif olarak
azalmustir. Posterior kondiler deplasmanda eklem i¢i normal hareket sinirlan asildigs igin,
proprioseptif sistem {izerinde zarali etkiler olusturur. Diski kondile baglayan normal
atagman aparatlari, seperasyona izin verecek sekilde gerilmis ya da donmistir. Bu
durumda eklemin beslenmesini ve eklem bolumlerinin lubrikasyonunu saglayan, posterior
kisimda lokalize baz1 synovial hiicrelerin basing atrofisine ugradig: bilinmektedir. Bunun
yanisira kondilin posteriora deplase olmasina bagl: olarak sekonder ve relatif olarak, diskin
anteriora deplase gibi goriildiigti de digiiniilebilir (Weinberg 1983).

Farrar (1978), disler interkaspal pozisyondayken anterior disk deplasmani ile

posterior kondiler deplasmanin iligkili oldugunu belirtmektedir. Hastalarin pek ¢ogu
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yutkunma esnasindaki posterior kondiler deplasmani engellemek igin patolojik yutkunma
yapist gelistirmigtir. Okluzal kontakt esnasinda olusan posterior kondiler deplasmandan
kaginmak i¢in dillerini diglerinin arasina yerlestirirler. Cogu TME hastalarinda, 6zellikle de
kondiler deplasmani olanlarda, tipik anterior open-bite olmadan, farkedilmeyen patolojik
bir yutkunma sekli gelistirilmistir (Weinberg 1983). Ayrica bu hastalar posterior kondiler
deplasmamin etkilerini telafi etmek i¢in agik agiz postiiriinii tercih ederler, ya da modern
cevrelerde yaygin olan agik agiz postiirlii olan hastalarin agizlarini kapatmasiyla, kondil
posterior yonde konumlanir. Mandibular istirahat pozisyonunda kondil asag: indigi igin
adapte olabilmek amaciyla distal olarak remodele olur (Mew 1997).

Mikhail ve Rosen (1979), rehabilite edildigi halde bulgu ve semptomlarinda
iyilesme gostermeyen hastalarin %72.5’inde kondiler retriizyon goézlemis, radyografik
retriizyonun TME Disfonksiyonuna, bilateral kondiler asimetri ve protriizyondan daha gok
eslik ettigini bulmuglardir. Rieder ve Martinoff (1984), kadinlarin daha g¢ok kondiler
retriizyona egilimliyken, erkeklerin daha gok protriizyona egilimli oldugunu ve erkeklerde
daha fazla TME boslugu varyasyonu oldugunu belirtmektedir. Bu anlamda, kadinlarda
TME Disfonksiyon insidansi erkeklerden yiiksek olduguna gore kondil deplasmaninin
etiyolojik faktor olarak diistiniilmesi makuldiir (Rieder ve Martinoff 1984).

Brand ve ark (1989) subjektif degerlendirilen transkraniyal radyografilerde
gozlenen kondiler retropozisyonun anterior disk deplasmamimin prediktori olarak
kullanilabilecegini savunmaktadir. Ren ve Iseberg (1995), saglikli TME’lerdeki
mandibular kondilin glenoid fossada normalde sentrik pozisyonda oldugu hipotezini
desteklemektedir. Calismalarinda, internal diizensizligi olan eklemlerin, ozellikle de
erkeklerde, posterior kondil pozisyonuna egilimli olup, rediiksiyonsuz disk deplasmaninda
rediiksiyonlu disk deplasmanina gére posterior kondiler deplasmanin prevalansinin daha
yikksek oldugunu ve kondil pozisyonu ile osseéz degisikliklerin iligkili olmadigim
bulmuglar ve kondil pozisyonunun disk deplasmaniyla iligkisinin istatistiksel olarak onemli
oldugunu belirtmislerdir. Posterior kondil pozisyonunun internal diizensizligi olan
eklemlerdeki yiiksek prevalansini da soyle agiklanuslardir: 1-Disk deplasmani sonrasindaki
alan limitasyonu nedeniyle kondil posteriora deplase olmustur. 2-Disk deplasmamn ile
indiiklenen lokal ossedz remodeling sonucu kondil posterior pozisyonu benimsemigtir. 3-
Kondil zaten orjinalde daha posterior konumda yer alir ve bu, disk deplasmant i¢in zemin
hazirlayici bir faktordiir (Ren ve Iseberg 1995).

Weinberg ve Chastain (1990), TME Disfonksiyonlu hastalarda posterior kondiler

deplasman ve agri insidansinin belirgin bir bigimde yliksek olmasi nedeniyle, bu hastaligin
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tamimlamasindaki eklem teriminin ¢ikariimasinin vakitsiz oldugu ve mevcut bilgilere ters
diistiigii diisiincesindedir.

Rammelsberg ve ark (2000), kondilin posterior dislokasyonunun bilateral
rediiksiyonlu disk deplasmaniyla iligkisinin dnemli oldugunu ve ﬁnilateral rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmanli hastalarin, bilateral ayni tan1 konulmus bireylerle
kiyaslandifinda anterior ve posterior eklem bosluklarinin daha fazla varyasyon
gosterdigini belirtmektedir.

Brand ve ark (1989), TME Disfonksiyonu ile kondiler deplasman arasindaki
iligkinin 6nemli, retropozisyonun patoloji, kondiler konsentritenin saglik belirtisi
oldugunu, artrografik tamsi disk deplasmani olan bireylerin %90’inda subjektif olarak
kondiler retropozisyon oldugunu bulmuslardir.

Gynether ve ark (1996), posterior kondiler deplasmanin internal diizensizlik ve
osteoartrozisli hastalarda asemptomatik bireylere gore daha fazla oldugunu, eklem
boslugundaki azalmanin da generalize osteoarthiritli hastalarda daha sik goriildiigiini
bulmuslardir.

Pullinger ve ark (1985), kondiler deplasmanin, disk deplasmaninin dncesinde zaten
var oldugunu, disk deplasmaninin kondiler deplasman sonucunda olustugunu
belirtmektedir. Pullinger ve ark (1985), posterior kondiler pozisyonun, biyomekanik olarak
anterior disk deplasmanina zemin hazirlayabilirken, konsentrik ya da anterior pozisyonun,
diski artikiiler eminensin egimine kars1 daha stabil pozisyonda tuttugunu belirtmektedir.

Weinberg ve Chastain (1990), akut TME Disfonksiyonu olan agrili hastalarda
kondiler asimetri insidansinin ¢ok yiiksek oldugunu gostermektedir. Reider ve Martinoff
(1984), kondiler konsantrite arttikga semptomlarin azaldigini, nonkonsentrik varyasyonlar
arttikca da semptomlarin ciddi bir seklinde arttiin bildirmistir. Bu bilgi bile tek basina,
kondilin fossa igerisindeki pozisyonunun nedensel faktor olarak rol oynadift sonucunu
olusturmak i¢in yeterlidir.

Tiim bu litertiir biligilerin aksine, Bean ve Thomas (1987), asemptomatik ve
semptomatik hasta gruplarinda yaptiklari ¢alismada, kombine grupta deneklerin %13’iinde
posterior eklem boslugunda daralma, asemptomatik grubun subjelerinin  %17’sinde
anterior eklem boslugunda daralma, semptomatik grup subjelerinin %14’tinde anterior
eklem boslugunda daralma tespit etmisler ve sentrik okluzyon pozisyonunda, semptomatik
ve asemptomatik gruplar arasinda eklem boslugu daralmas: agisindan herhangi bir fark

olmadigini tespit etmislerdir. Sonug olarak Bean ve Thomas (1987), LOTKP ile belirlenen
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kondiler pozisyonun TME Disfonksiyonlu hastalarin semptomlanyla iliskisinin siipheli
oldugunu bildirmektedir.

Diger bir muhtemel etiyolojik faktor de travmadir. Travma pek ¢ok farkli yollarla
adaptabiliteyi bozar ve sistemi disfonksiyona agik hale getirir (Parker 1990). Etiyolojik
anlamda travma; mikrotravma ve makrotravma olarak ikiye ayrilir (Okeson 1998).
Makrotravma ekleme gelen ani bir kuvvetin yapisal degisiklikle sonu¢lanmasim tarifler.
Etkilenen eklemde en sik goriilen yapisal degisiklik diskal ligamentlerdeki uzamadir.
Makro travma iki alt gruba ayrilir : 1-Direkt travma 2-Indirekt travma (Okeson 1998)

Direkt Travma: Ceneye gelen yumruk gibi belirgin bir travmanin intrakapsiiler
bozukluk yarattifn diisiiniilmektedir. Bu travma esnasinda diglerin interdijitasyonda olup
olmamasi olusacak yaralanma {izerine etkilidir. Bell’e gére ekstrinsik travma disk ya da
kondilin dislokasyonuna, subartikiiler kemik degisikliklerine, kanamaya bagli sekonder
kapsiiler fibrozise, TME ligament ruptiiriine, adhezyonlara ve fraktiirlere neden olabilir
(Parker 1990). Baz1 klinisyenler ve osteopatologlar dogum 6ncesi ya da sonrasi travmanin
kraniyal kemikleri deplase edebilecegini ya da ashinda genelerde ya da eklemde direkt
hasar olusturabilecegini diistinmektedir. Wilkes 540 kisilik retrospektif ¢alismasinda TME
Disfonksiyonunda travmanin en sik rastlanilan faktér oldugunu belirtmistir. Popiilaritesine
ragmen, bazi aksi bulgularin 1s18inda, bu hipoteze kuskuyla yaklasilmalidir (Mew 1997).
Plesh ve ark (1999), travma ya da cerrahi ile TME Disfonksiyon tipleri arasinda bir iligki
olmadigin1 ve hastalardan alinan anamezle travma hikayesinin belirlenmesinin giivenilir
bir durum olmadigini belirtmistir. Erikksson ve ark (1992), 40 tane taze TME otopsi
kesitinde yaptiklar1 inceleme bulgularina dayanarak, posterior disk kondil baglantisininin
inferior biitiinliigiiniin, diskin superior pozisyonda tutulmasinda esas oldugu ve bu dokuya
y6nelik mindr bir travmanin bile disk deplasmani ve internal diizensizlige yol agabilecegi
sonucunu ¢ikarmiglardir. Cerrahi yaklasimlar da travmatik olabilir. Eklem cerrahisi 6zel
olarak bir rahatsizlign diizeltse de, cerrahi olarak tedavi edilmis eklemlerin normal
eklemlere gore daha az adapte olabilme kapasitesine sahip oldugu diistiniilmektedir (Parker
1990). Pullinger ve Seligman (1991), rediiksiyonsuz disk deplasmanli hastalarin multipl
travma hikayesi rapor eden tek hasta grubu olmasinin, spesifik travmatik durumlarin klinik
semptomlar1 presipite ediyormus gibi gériinmesine ragmen problemde her zaman baglatici
rol oynamadigini belirtmektedir. Bu anlamada travma TME Disfonksiyonunda énemli bir
kiimiilatif ve presipitan faktor olabilir (Pullinger ve Seligman 1991).

Indirekt Travma: Indirekt travma, mandibulay: direkt etkilemeyen sekonder

yaralanmalari tarifler. Bunun en iyi ornedi trafik kazalarimida gériilen servikal fleksiyon-
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ekstansiyon yaralanmalaridir (Parker 1990, Krogstad ve ark 1998). Krogstad ve ark (1998),
sadece TME Disfonksiyonlu olan hastalarla fleksiyon, ekstensiyon yaralanmasi gegiren
bireylerin yas ve cinsiyet olarak uyumlu oldugunu bildirmektedir. Burgess ve ark (1996),
bu tip kamg¢ilanma hareketiyle TME Disfonksiyonu arasinda bir iliski oldugunu ve bu
iliskinin postural karakteristikler, hizi da igerecek sekilde etkilenimin tipi, etkinin yonii ve
aracin tipine gore degisiklik gosterebildigini de belirtmektedir. Ayrica kaza aninda dislerin
interdijitasyonda olup olmamasinin da hasarin siddetini de etkileyecegini belirtmektedir.
Digler interdijitasyondayken meydana geldiginde hasarin siddetinin daha az olacag:
belirtilmektedir.

Mikrotravma: Dis sikma ve gicirdatma gibi kas hiperaktiviteleri nedeniyle meydana
gelebilir. Mikrotravmanin diger bir tipi ortopedik instabilite sonucu olusur. Ortopedik
instabilite, disler stabil interkaspal pozisyondayken kondilin kas ve iskeletsel olarak
harmonik bir bigimde stabil olmamasi durumudur. Ortopedik stabilitenin yoklugunda
mikrotravma meydana gelir. Okluzyon bozukluklar1 da diger bir mikrotravma nedenidir
(Okeson 1998).

Belli yapisal faktorlerin de TME Disfonksiyonuna zemin hazirladig
diisiiniilmektedir. Mandibular fossann ve artikiiler eminensin sekli, agis1 ve egimi siklikla
klinik TME problemlerinde parametre olarak gdsterilmektedir. Dik egimin siklikla disk
deplasmanmna zemin hazirladifi digiiniilmektedir. Biyomekanik olarak, dik egim,
translasyon esnasinda kondile relatif olarak diskin posterior rotasyonunun artmasini
gerektirir ve kavramsal olarak diski kondile baglayan atagmanlarin kaybmna neden
olabilecegi diisiiniilmektedir.Yine dik egimli vakalarda, diskin posterior bandinin, ¢enenin
elevator kaslan tarafindan anteriorda birakilarak, diskin daha. anteriorda pozisyonlandigi
savunulmaktadir. Bu sekilde posterior kondiler deplasman ve diskal diizensizlige yol
acabilecegi belirtilse de, Pullinger ve ark (1993), gergekte disk deplasmani ile iligkisiz
oldugunu, eger boylesine bir iliski varsa da; birgok faktoriin arasinda relatif olarak
diizensizlik iizerine minimal etkili oldugunu, TME radyograflarinda gézlemlenen dik
egimin primer neden olarak diisiiniilmemesi gerekliligini belirtmiglerdir. Kurita ve ark
(2000a), artikiiler eminens seklinin disk deplasmanina neden olabilecegini, disk
deplasmanimin sig artikiiler eminensli eklemlerde daha az goriildigiinii savunmaktadir.
Kurita ve ark (2000b), artikiiler eminens diizlesmesi prevalansinn ileri seviyedeki internal
diizensizliklerde daha yiiksek oldugunu, buna bagli olarak da artikiiler eminens egimindeki
diizlesmenin internal diizensizlige bagli, sekonder olarak gelisen remodeling ya da

dejeneratif degisiklikler oldugunu belirtmektedir. Galante ve ark (1995), asemptomatik




goniilliller ve TME Disfonksiyonlu semptomatik bireylerde artikiiler eminensin agisal,
lineer, insizal iligkisini degerlendirmis; aralarinda istatiksel olarak bir fark bulamamis ve
bunun sonucu olarak da, bu bulgunun internal diizensizliklere zemin hazirlayici bir faktor
olmadigin belirtmistir. Bu konuyla iligili olarak, sebep-sonug iliskisini belirlemek i¢in
longitudinal ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Yukarida bahsedilen etiyolojik faktorlerin haricinde, TME Disfonksiyonu ile iliskili
oldugu diisiiniilen bazi baska faktorler de mevcuttur. Bunlar direkt etiyolojik faktor olarak
degerlendirilmeyip, TME Disfonksiyonuna zemin hazirlayabilen ya da TME
Disfonksiyonu ile alakali faktorlerdir. Bu faktorlerden biri generalize eklem gevsekligi
(benign hipermobil eklem sendromu)dir. Benign hipermobil eklem sendromu (BHES),
multipl olarak eklemlerdeki gevsekligin arttifn herediter bir hastaliktir. Familiyal
prevalansin yiiksek oldugu BHES, beyaz irkin %5-10’nu, 6zellikle de kadinlar etkiler.
Bati Hindistan, Irak, Asya ve Afrika populasyonlarinda prevalansi daha yiiksektir.
Wincour ve ark (2000), BHES ile TME Disfonksiyonu arasinda negatif bir iligki
bulundugunu ve buna ek olarak parafonksiyon oldugunda bu iliskinin yine de gegersiz
oldugunu belirtmis ama bunun aksini de iddia etmemistir. Buckingham ve ark (1991),
TME i¢indeki hipermobilitenin diskin yikimi ve dejeneratif hastaliklar1 hizlandiracagin
iddia etmektedir. Bu hastalarda eklem hipermobilitesinin patofizyolojik mekanizmasi
henliz agik degildir. Eklem laksisitesinin, TME kapsiili, kemik yapist ve iliskili
muskuloligamentéz  aparatlar ~ arasindaki  normal  iliskinin  bozulmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Mekanik sistemdeki bu fonksiyonel iligki
bozuldugunda, diskin kondile gore relatif pozisyonu degisebilir ve bu da progresif yikima,
TME hastaliklarina neden olabilir. Bu bilgilerin 1s1ginda TME Disfonksiyonlu hastalarin
bazilarinda, eklem gevseligi etiyolojik faktor olarak disiiniilebilir ( Buckigham ve
ark1991).

TME Disfonksiyonu ile alakali diger bir faktor de postiirdiir. Mannhaeimer ve ark
(1991), akut ve kronik postural anomalilerle TME Disfonksiyonu arasinda iliski
olabilecegini; bu nedenle TME Disfonksiyon tedavisinde dis hekimi ile fizyoterapist
arasindaki yakin iliskinin énemli oldugunu belirtmektedir. Darlow ve ark (1987), bunun
aksine TME Disfonksiyonu ile postiir arasinda istatistiksel bir iligki olmadigini belirtmistir.

Iliskili faktorlerden bir digeri de uyku diizensizlikleridir. Nokturnal bruksizmin
okluzal durumdan bagimsiz olarak, REM ve ikinci evre uykuda meydana geldigi

bilinmektedir. Hastanin sikluslar1 asir1 olarak derin uykudan REM uyusuna gectiginde,
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artan mastikator kas aktivitesi kas ve eklem hastaliklarina neden olabilmektedir (Parker
1990).

Yine daimi derin agri impulslar da santral eksitator yolla derin agr1 kaynagindan
uzaktaki bir kasin spazmim baslatabilir. Agri kaynagi nonmastikatér, akut cevap da
mastikator olabilir (Parker 1990, Okeson 1998). TME Disfonksiyonun doku ya da sinir
yaralanmasina bagli merkezi sinir sistemi plastisitesi olarak adlandirilan, uzamis merkezi
sinir sistemi degisiklikleriyle iligkili olabileceginden de bahsedilmektedir. Merkezi sinir
sistemi plastisitesi, orijinal yaralanmadan sonra uzun siire devam eden agr nedeniyle
olusmaktadir (McNeil 1997).

Dis kayiplar1 da TME Disfonksiyonuyla ile iligkili olabilen faktérlerden biridir
(Kirveskari ve Alanen 1985, Solberg ve ark 1985).

Sonug olarak, yukarida sayilan tiim faktérler, tek basina ya da kombine bir sekilde
bireyin fizyolojik tolerans simirin gegerek, adaptabilitesini bozmak yoluyla durumu

ortofonksiyondan patofonksiyona dogru kaydirr (Parker 1990).

2.8.5 TME DiSFONKSIYONLARININ HiKAYESI VE KLINIK BULGULARI

Kondil Disk Diizensizlikleri :

1- Disk Deplasmani

2- Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu
3- Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Disk Deplasman : Artikiiler disk deplasmani, sagital planda artikiiler diskin posterior

bandimin kondilin superior kretinin anteriorunda lokalize olmasidir (Solberg ve ark 1985).
Hikayesi : Eklem seslerinin baglamasiyla ilgili siklikla bir travma hikayesi vardir. Agr
buna eslik edebilir ya da etmeyebilir.
Klinik Bulgular : Muayenede agma ve kapama esnasinda eklem sesleri duyulur. A¢ma,
kapama ve eksentrik hareketler normaldir. Agriya bagli herhangi bir limitasyon ya da
gercek yapisal bir disfonksiyon yoktur. Ag¢ilis kligi agiz agilmasinin herhangi bir
asamasinda olabilirken, kapams kligi interkaspal pozisyona ¢ok yakinken meydana gelir.
Agr1 olabilir de, olmayabilir de; eger varsa bu direkt eklem fonksiyonuyla ilgilidir (Okeson
1991).

Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu : Agiz kapaliyken diskin kondilin 6niinde yer

alip, ag1z agildiginda normal yerine gelmesiyle karakterizedir.
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Hikayesi: Eklemdeki klik sesinin uzun bir hikayesi vardir ama son zamanlarda bunun
yamsira takilma hissi de alinmaktadir. Bu takilma agrili ya da agrisiz olabilir. Eger agr
varsa bu direkt disfonksiyonel bir semptomdur.

Klinik Bulgular: Cene rediiksiyon noktasina gelmeden hastanin agiz aciklii sinirhdir.
Agiz daha da agilip, disk rediikte oldugunda, klik sesi alinir ve agilim yolunda belirgin bir
deviasyon olur. Deviasyon etkilenen tarafin aksi yoniindedir. Yani agiz agilimi “s”
seklindedir. Bazi vakalarda diskin yakalanmast esnasinda poping sesinin duyuldugu da
soylenir. Kligin interinsizal agikligin hangi evresinde oldugu, dislokasyonun evresini
belirler yani klik sesi erken aliniyorsa dislokasyon daha baslangi¢ evrededir.; ge¢ asamada
aliniyorsa ileri asamadadir (Dolwick MF and Riggs RR 1983, Okeson 1991, Paesani ve ark
1992, Leeuw ve ark 1996, Yatani ve ark 1998, Dijkgraaf ve ark 1999).

Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu: Rediksiyonsuz disk dislokasyonu, diskin her

konumda, kondilin 6niinde yer almasiyla karakterize, kalici bir dislokasyondur. Kapali
kilitlenme olarak da adlandirilir (Okeson 1991).

Hikayesi: Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda hasta dislokasyonun tam olarak ne zaman
basladigin tarifleyebilir. Cenesinin o olaydan sonra ani olarak kilitlendigini ve sonrasinda
normal ag1z agikligini saglayamadigindan bahseder. Agr rediiksiyonsuz disk deplasmanina
genellikle eslik etse de, daima agri olacak diye bir kaide yoktur. Mevcut agr1 limitasyona
ragmen yapilan agma c¢abasindan ya da enflamasyondan kaynaklanir. Hastanin hikayesinde
kilitlenmenin 6ncesinde disk dislokasyonuna ait klik sesi mevcuttur. Bu ses kilitlenmeyle
birlikte kesilmistir.

Klinik Bulgulari : Agiz agikligi sadece rotasyon miktari olan 25-30 mm ile sinirlidir. Cene
etkilenen tarafa dogru deflekte olur. Eger etkilenim bilateralse, ¢enenin agihim yolu diizdiir
ama rotasyon miktari ile sinirlidir. Maksimum agiz agikliginda hastanin alt insizorlerine
hekim parmaklariyla basing yaptiginda ilave bir agilim olmaz. Yani maksimum agiz
agikliginda “hard-end-feel”dir. Bilateral manuel manipiilasyonla ekleme basing
uygulandiginda kondil retrodiskal doku lizerine oturacag i¢in agri olusur. TME’nin lateral
palpayonunda enflamasyona bagh agrn olabilir. Olay kroniklestik¢e, posterior
ligamementlerin uzamasi ve diskin dejenere olmasiyla agiz agikligi normale doner, hatta
normalin de lizerine ¢ikar. Ara ara kitlenme periodlar1 olup sonra durum yine normale
doner (Farrar 1972, Dolwick 1983, Hatcher ve ark 1986, Nitzan ve Dolwick 1991, Paesani
ve ark 1992, Leuuw ve ark 1996, Emshoff ve ark 2000, Emshoff ve Rudisch 2001).
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Artikiiler Yiizeylerin Yapisal Uyumsuzlugu
1- Form bozukluklari
2- Adherens-Adhezyon

3- Subliiksasyon
4- Spontan Dislokasyon, olarak 4 bslimde incelenir.

1-Form Bozukluklari: Kondiler ve temporal komponentlerin artikiiler ytzeylerinin
normal ve yuvarlak konturlarindan sapmasint ve disk deformasyonunu tarifler (Solberg ve
ark 1985, Okeson 1991) .
Hikayesi: Form degisiklikleri ile ilgili, agrili olmayabilen uzun sireli disfonksiyon
hikayesi vardir. Hasta ¢enesini agri olmayacak sekilde ayarlayarak fonksiyonlarini saglar.
Klinik Bulgulari: Form degisiklikleri ¢ogu hareketin belli bir noktasinda disfonksiyona
neden olur. Yani disfonksiyon agilimin her zaman ayni noktasinda tekrarlanabilir tarzdadir.
Disfonksiyon aninda klik sest alinir. Kapatma esnasindaki disfonksiyon, agilma anindaki
ag1z agikliginin aymi seviyesinde gozlenir. Bu bulgu form sapmalarini, disk deplasman: ve
dislokasyonlarindan ayirir. Ayrica agiz agiliminin hizi ve giicti bu disfonksiyon noktasini
degistirmez. Oysa disk deplasmaninda agilimin hizi ve giicli kligin interinsizal mesafesini
degistirir (Okeson 1991, Okeson 1998).

2-Adherens ve Adhezyon

Hikayesi: Adherens zaman zaman gelisen; fonksiyonla ¢dziilen bir durumdur ve sadece
hikayesine dayanarak tanisi konur. Hastalar genellikle uzun siireli statik yiik altinda
oldugundan bahseder (6rnegin dis sitkma) (Okeson 1991, Nationals Institues of Health
Tecnology Assesment of Conference Statement 1997). Bu periyodu agiz agiklifinin
sinirlanma hissi takip eder. Hasta agzim agmaya ¢aligtiginda tek bir klik hissedilir ve agiz
agiklifi c¢abucak normale doner. Afiz agilmast ve kapanmasi esnasindaki klik ve
yakalanma hissi ¢ene tekrar uzun sireli statik yiike maruz olmadike¢a hissedilmez.
Adherens eklemin statik yiiklenmesinin, lubrikasyonu bozmasiyla meydana gelir. Cene
hareketleri esnasinda yeterli kuvvet uygulanirsa yapigiklik ¢6ziiliir; lubrikasyon gorev
yapmaya baslar ve eklem tekrar statik yiik altinda kalmadik¢a tekrarlamaz. Hastalar tipik
olarak sabah kalktiklarinda genelerinin yapisik oldugunu ve poping sesi meydana geldikten
sonra normal hareketlerini yapabildiklerini tariflerler. Adherensler devam ettiginde
adhezyona doniisiir (Okeson 1991, Okeson 1998).

Adhezyon artikiiler yiizeyleri kalict olarak fikse ettigi igin hasta agiz agiklifinin

sinirlanmasi ile ilgili olarak fonksiyonlarimin kisitlanmasindan sikayet eder. Semptomlar
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sabit ve tekrarlanir tarzdadir. Agri olabilecegi gibi olmayabilir de. Varolan agr1, agiz agma
¢abalari esnasinda ligamentlerin uzamasina bagli olarak gelisir (Okeson 1991).

Klinik Bulgulari: Adherens ya da adhezyon iist eklem boslugunda meydana geldigi zaman
kondil disk kompleksinin normal translasyon hareketi engellenir (Payne ve Nakielny
1996). Yani kondilin hareketi sadece rotasyonla sinirli kalir. Bu bulgu rediiksiyonsuz disk
deplasmaniyla aymi olsa da; ekleme bilateral maniplasyonla kuvvet uygulandiginda
adhezyonda agri olmamasi, rediiksiyonsuz disk deplasmaninda intraartikiiler agrinin
provake olmasi iki durumu birbirinden ayirir. Superior eklem kavitesinin adhezyonu kalici
olursa diskal kollateral ve anterior diskal ligament uzar. Bununla beraber kondil éne dogru
diski geride birakarak translasyon yapmaya baslar. Kondil 6nde konumlandig1 i¢in disk
relatif olarak posteriora dislokeymis gibi goriiniir. Ust eklem boslugundaki kronik
yapisiklik normal agiz aciklig: ile karakterizedir ama hasta ¢enesini kapattiginda dislerini
biraraya getiremedigini soyler. Hastalarin ¢ogu ¢enelerin ¢ok hafif eksentrik olarak hareket
ettirdiklerinde normal okluzyonlarini saglarlar (Okeson 1991).

Inferior eklem boslugundaki adherens ya da adhezyonu teshis etmek giigtiir.
Yapisma kondille disk arasinda meydana geldigi zaman ikisi arasindaki normal rotasyonel
hareket kaybolur ama translayon hareketi normaldir. Bunun sonucu olarak hastanin agiz
agiklig1 normaldir ama maksimum agiklikta bir atlama ya da yakalama hissi alinir. Bu hissi
hasta i¢gin tarif etmek ¢ok kolay oldugu halde kinik olarak gozleyebilmek ¢ok zordur
(Okeson 1991).
3-Subliiksasyon (Hipermobilite) :

Hikayesi : Subliiksasyonlu hastalar agzim genis agtiginda ¢enelerinin ¢iktigindan bahseder.
Baz: hastalar klik sesinden bahsederler fakat bu ses klinik olarak disk deplasmanindaki
klikten farklidir. Bu eklem sesini poping terimi daha iyi tarif eder.

Klinik Bulgulari: Subliiksasyon klinik olarak sadece hasta agzim fazla actiginda
goriilebilir. A¢ilimin bir sonraki agamasinda kondil 6ne atlar ve kondilin lateralinde hafif
bir ¢okiintii birakir. Mandibular agilim yolunun orta hatti deviye olur ve kondilin artikiiler
eminens lizerindeki hareketi ile beraber geri déner. Bu deviasyon disk deplasmanina gore
oldukea fazladir ve maksimum ag1z agikligt anina oldukga yakindir. Durum habitiiel hale
gelmedikce agr1 olmaz. Zaten subliiksasyon patoloji degil; anatomik bir varyasyon olarak

kabul edilir (Okeson 1991).
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4-Spontan Dislokasyon (Ag¢ik Kilitlenme) :
Hikayesi: Spontan dislokasyon,uzun siiren bir dental tedavi ya da esneme gibi agzin fazla
agilmasi sonucu meydana gelir. Bu esnada hastalar agzim kapatamadigimi belirttigi igin
acik kitlenme olarak da adlandirilir.
Klinik Bulgular: Spontane dislokayonun tanisi ani olarak gelistigi ve hasta agzim
kapatamadig i¢in oldukga kolaydir(Okeson 1991).
S-Enflamatuar Eklem Hastaliklari:
1. Synovitis veya Kapsiilitis
2. Retrodiskitis
3. Aurtritler
a-Osteoartrozis ve osteoartiritis
b-Poliartiritler
5- Ilgili Yapilarin Enflamatuar Bozukluklar1 basliklari altnda incelenir.

Synovitis veya Kapsiilitis :

Hikayesi : Synovitis ve kapsiilitisi klinik olarak ayirmak miimkiin degildir. Bu nedenle her
ikisini bir arada ele almak daha dogru olur.. Hastanin hikayesinde ani bir travma ya da
yanlis bir hareket mevcuttur. Eklemden kaynaklanan daimi bir agr1 vardir.

Klinik Bulgular : Kapsiiler ligament parmaklar kondilin lateraline bastirilarak palpe
edilebilir. Agr1 varsa bu kapsiilitisi gosterir. Agrinin etkisiyle agiz agikligi azalmistir ve
maksimum agiz ac¢ikliginda hastanin alt insizorlerine hekim parmaklariyla basing
yaptiginda agiz agikligi artar. Yani maksimum agiz agikhigi “soft-end-feel”dir. Eger
enflamasyon kaynakli 6dem varsa, kondil inferior yonde deplase olacagi i¢in, ipsilateral
y6nde diskliizyon meydana gelecektir (Okeson 1991, Emshoff ve ark 2000).
3-Retrodiskitis :

Hikayesi : Ceneye gelen ani bir travma ya da ileri diskal diizensizlikler hikayede genellikle
mevcuttur, Agn sabittir, eklemden kaynaklanir ve c¢ene hareketleri ile artar. Dislerin
sikilmasi agriy1 arttirir fakat ipsilateral tarafta separator isirilmasi agriy1 arttirmaz.

Klinik Bulgulart : Artraljiye bagh olarak ¢ene hareketleri kisitlanmistir; bu sirlanma
“soft-end-feel”dir. Enflamasyona bagli retrodiskal 6dem olugmussa kondil hafifce artikiiler
eminensin Oniine ve asagisina dogru kayar. Bu da ipsilateral dislerde diskliizyon olarak
g6zlenen akut malokluzyonu meydana getirir. Kontrolateral anterior diglerde erken temas
olusmustur (Okeson 1991, Okeson 1998).

4-Artiritler: Artrozis, diizgiin artikiiler yiizeylerin devamhliginin goriinlir olarak

bozulmasidir (Solberg ve ark 1985). Osteoartrozis, baskin olarak kondrosit kontrolld,
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reperatif ve dejeneratif olaylar arasindaki balansin bozulmasindan kaynaklanan, muhtemel
sekonder enflamatuar komponentin de oldugu, artikiiler kartilajin ekstra selliiller matriks
bileseninin progresif yikimu ile karakterizedir (Dijkgraaf ve ark 1999). Stegenga ve ark
(1991), osteoartrozisi, primer olarak artikiiler kartilaj ve subkondral kemigin etkilendigi
sinoviyal sivinin nonenflamatuar, fokal dejeneratif bozuklugu seklinde tanimlamaktadir.
Hikayesi: Osteoartrozis stabil adaptif faz oldugu ig¢in belli bir semptomu yoktur.
Osteoarthiritisli hastalar ise genellikle mandibular hareketlerle artan unilateral agridan
sikayet ederler. Agn sabit olsa da 6gleden sonra ya da aksam siddetlenir. Sekonder santral
eksitator etki siklikla gelisir.

Klinik Bulgulari: Eklem agrismma baglt agiz agikhigi sekonder olarak kisitlanmustir.
Osteoarthiritis disk dislokasyonuyla ilgili degilse agzin ag¢ilmasi soft-end-feel’dir. Tipik
olarak krepitasyon sesi alinir (Westesson ve ark 1989, Dijkgraaf ve ark 1999, Emshoff ve
ark 2000).

5-Kronik Mandibular Hipomobilite :

a-Ankiloz :

Hikaye : Hastalar genellikle mevcut belirgin simirlanma ilgili olarak onceki bir yaralanma
veya enfeksiyondan bahsederler.

Klinik Bulgular : Hareket her yonde kisitlanmistir. Ankiloz unilateralse orta hat etkilenen
tarafa dogru kayar. Kondil karsi tarafa dogru laterotriizyon ya da protriizyon yapamaz
(Okeson 1991, Okeson 1998).

b-Kas Tutulmas :

Hikaye : Kas tutulmas: ile ilgili olarak hastada bir kas yaralanmasi ya da uzun siireli
kisitlanma hikayesi vardir. Tutulma myostatikse kisitlanma hikayesi kisa, myofibrotik ise
uzun siirelidir. Myostatik kisitlanma agriya bagli sekonder olarak meydana gelebilir.
Myofibrotik kisitlanmada agr1 yoktur.

Klinik Bulgular : Her ikisi de agrisiz limitasyonla karakterizedir. Lateral kondiler
hareketler etkilenmemistir. Akut malokluzyon yoktur (Okeson 1991, Okeson 1998).
c-Koronoid Proges Engeli :

Hikaye : Bir¢ok vakada travma ya da enfeksiyon sonrasinda agiz ag¢ikliginda agrisiz bir
kisitlanma meydana gelir.

Klinik Bulgular : Tum hareketlerde 6zellikle de protriizyonda limitasyon vardir. Problem
unilateral gelisirse mandibula agilirken etkilenen tarafa deflekte olur. (Okeson 1991,
Okeson 1998).

d-Gelisimsel Bozukluklar : Agenezi, hypoplazi, hiperplazi, neoplazi
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Hikaye : Hastanin tarifledigi klinik semptomlar direkt yapisal degisiklikle ilgilidir.
Klinik Bulgular : Fonksiyondaki herhangi bir degisiklik ya da agr1 yapisal degisikliklere
bagli sekonder olarak meydana gelir. Biliylime ya da gelisim bozukluklari klinik asimetriyle

kendini gosterir (Okeson 1991, Okeson 1998).

2.9 TME GORUNTULEME TEKNIKLERI

TME’den frontal yonde elde edilmis ilk radyografi 1920 yilinda Pordes tarafindan
tamimlanmistir. Reisner, Updegrave, Grewcock ve Lindblom lateral TME radyograflarinin
elde edilmesiyle ilgili modern tekniklerin gelismesine katkida bulunmuslardir (Weinberg
1970). Igerdigi kemik yapilarinin kiigiik olmasi, 6zellikle de diizlem film teknikleri
kullanildiginda daha biiyiik kiitledeki kranial kemikler tarafindan bu alanin ortiilmesi ve
anatomisinin kompleksligi nedeniyle TME, viicutta goriintiilenmesi en zor bdlgelerden
biridir (Berret 1983, Delfino ve Eppley 1986, Ludlow ve ark 1995, Brooks ve ark 1997).

TME gériintiileri diagnostik amaclarla alinir (Helms ve ark 1983, Ludlow ve ark
1995). Klinisyen, eklemde bir hastalik bulgusu oldugunda, eklemin tedavi planlamasini
etkileyebilecek goriintilleme prosediirlerini uygulanmahdir (Pharoah MJ 1993, Callender
ve Brooks 1996). TME goriintiilemesinde kullanilan metodlar sunlardir :

1. Diizlem Filmler

2. Dental Panoramik Radyografi

3. Konvansiyonel Tomografi

4. Artrografi

5. Bilgisayarli Tomografi

6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

7. Radioniiklid Kemik Tarama (Kemik sintigrafisi)
8. Ultrasonografi

9. Artroskopi

2.9.1 DUZLEM FILMLER :

Diizlem filmler, TME goriintiilemesinde en sik kullanilan metotlardir. Radyografik
muayenenin degeri eklemin durumunu klinisyenin daha anlayabilmesini saglayabilirliginde
yatar (Brooks ve ark 1997).

TME radyografi teknigi ilk olarak (Frontal agidan ) 1921 yilinda Pordes tarafindan
bildirilmigtir (Weinberg 1983).
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1982 yilinda TME disfoksiyonlarini inceleme, tani ve tedavisine yonelik konferansa
evsahipligi yapan ADA, organik bir patoloji varligina inaniliyorsa, TME radyograflarinin
alinmasi gerekliligini savunmaktadir. TME ortopedi Amerikan Akademisi, radyografinin,
TME bolgesi ve iligkili yapilarin dogru olarak degerlendirilmesinde zorunlu oldugunu
belirtmektedir (Callender ve Brooks 1996). Callender ve arkadaglarina (1996) gore, TME
radyograflari pek ¢ok amagla kullanilabilir :

1. Klinik taninin onaylanmasi, iptal edilmesi

2. Klinik olarak siiphelenilmeyen tanilarin elde edilebilmesi

3. Ortodontik ya da diger tip tedavilere baglamadan o©nce TME’nin ossedz
komponentlerinin durumunun dékiimantasyonu

4. Klinisyenin tan1 ve tedavi planlamasinda isinin kolaylagtirilmasi

5. Bunlarin amaci aslinda genel olarak ossedz yapiy1 degerlendirmektir (Ludlow ve ark
1995) Bu degerlendirmeler :

1-Birbirlerine dik agilardan, en az iki goriintiiniin elde edilmesi.

2-Kondil basi, boynu ve temporal kemigin internal yapist ve sekli hakkinda bilgi

saglanmasi.

3-Mandibulanin agik ve kapali pozisyonunda, kondilin glenoid fossa ve artikiiler eminensle

iliskisinin gosterilmesi (Pharoah 1993, White ve Pullinger 1995).

4-Remodeling, artrozis gibi osseoz degisikliklerin incelenmesi (Pharoah 1993, Payne ve

Nakielny 1996).

5-TME bélgesine yansiyan agrida dental ya da ¢ene patolojilerinin eliminasyonu (Payne ve

Nakielny 1996).

Bu filmlerle hastalarin ¢ene ve fasiyal asimetrileri, gelisimsel anomalileri ve
kiriklar da goriintiilenebilir (Raustia ve ark 1990, Okeson 1998)

Diizlem film goriintilemede degisik projeksiyon ve teknikler kullaniimaktadir.
TME’nin lokalizasyonunun kafatasi tabamina yakinligi, TME’nin radyografik olarak
goriintiilenmesini zorlastirdigi igin degisik projeksiyonlarin kullanimaktadir (Ludlow ve
ark 1995). Genel kullamimda olan diizlem filmlerin ¢ekilmesinde teknikler sunlardir:

1-Konvansiyonel: Kaset goriintilenecek tarafin kargisina yerlestirilir. Hasta dik
pozisyondadir. 15 derecelik agiyla tiip diger taraftan konumlandirilir.

2-Lindblom: Kaset horizontal bir barla hasta koltugundaki tetiyere bagh tutucuda
konumlandirilir. Kaset tutucu gériintiilenecek taraftaki dokuyla temastadir. Tiip baglangig
noktasi olarak goriintiilenecek taraftaki meatusa karsi tarafa yonlendirilir. Merkezi x 1511

hesaplanir ve tiibe uygun pozisyonu verecek olan 151n yonlendirici indikatérle yonlendirilir.
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3-Updegrave: Hastanin bag1 goriintiilenecek taraftaki kasete dayalidir. Kaset 15 derecelik
acida tablo {izerinde konumlanir. Levha agisinda vertikal ve horizontal isaretler vardir. Tiip
bu ¢ikarilabilir gubuklarla konumlandirilir (Klein ve ark 1970).

TME filmlerini dogru olarak elde etmek i¢in diger bazi faktérleri de goz oniinde
bulundurmak gerekir: 1-X 1sinlant incelenecek alana ulagsana kadar ¢ok sayida yapiyi
penetre eder ve TME alanina varmadan 6nce tiim kafay1 oblik olarak geger. Bu da filmde
fog nedeni olan 6nemli Ol¢iide sagilan (yayilan) radyasyonun olusumuna neden olur.
Ancak kursun diaframlarin kullanimi, sekonder radyasyonu azaltacaktir (UpDegrave
1950). 2- Ayrica bireysel kraniyal boyut, form ve kemik yapis1 farkliliklari mevcuttur.
Diizlem filmler :

1. Lateral Oblik Transkraniyal Radyografi
Panoramik Radyografi
Transfarengiyal ( Infrakranial ) Radyografi
Transorbital Radyografi

A

Submentovertikal Radyografiyi igerir.

2.9.1.1 Lateral Oblik Transkranial Radyografi:

Lateral Oblik Transkraniyal Radyografi (LOTKR) TME’yi degerlendirmede en sik
kullanilan metottur. Ozel teknikleri gerektirmemesi, nispeten ucuz ve radyasyon
ekspozunun diisitk olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (Brand ve ark 1989, Dixon 1991).
LOTKR projeksiyonun, insan TME’sinin radyografik géruntiilenmesindeki kullanimi 1935
yilinda Gills ve 1936 yilinda Lindblom tarafindan lanse edilmigtir (Keesler ve ark 1992).

Bu projeksiyonda x 1511 demeti kontralateral TME’ye yo6nlendirilir ve temporal
kemigin pars petrozasinin eklem imaj1 iizerine siiperpozisyonunu engellemek igin merkezi
x 151 demeti vertikal ve horizontal olarak agilandirilir. Merkezi x 151in diskulak kanali ve
TME’ye relatif olarak horizontal agilanmasiyla ilgili baglangig dneriler gasirtict olarak hem
posterior hem de anterior yaklasgim seklindeydi. Lindblom, oblik olarak 15 derecelik
yukaridan asa§i, arkadan oOne dogru olan agilamayr kullanmaktadir. Gills santral
radyografik x 1smnm kafatasimn yarim ing Oniinden ve ipsilateral eksternal audatdr
meatusun iki in¢ tizerinden girdigi teknigi kullanmaktadir. Optimal horizontal ve vertikal
santral x 1511 angulasyonu ile ilgili oneriler tartigilmis ve horizontal angulasyon igin 0-15
derece, vertikal angulasyon igin 15-35 derecelik agilama uygun goriilmistiir (Keesler ve
ark 1992). Bazilar1 bu standart horizontal agiy1 kullanirken digerleri, diizeltilmis teknik

olarak adlandirilan, 6nceden herbir eklem i¢in ayri ayri submentovertikal projeksiyonla
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belirlenen horizontal agilamayi tercih eder (Dixon 1991, Payne ve Nakielny 1996). Bu
agilamalar radyografi alinan kondilin, ii¢ boyutta, filme perpendikular olarak oryante
olmasini saglar (Weinberg 1978). X 1sinin filme olan 75 derecelik agilamasina bagli olarak,
transkraniyal projeksiyon bazilarmm savundugu gibi irregiiler bir alanmm kompozit
goriintiisii olmayip, mandibular kondil ve fossanin dis hatlarinin lateral ti¢liistiniin dikine
kesitleridir. Radyograflar yaklasik 0.2 mm igerisinde dublike edilebilir (Weinberg 1978,
Weinberg 1984). Eklemin medial ve santral kismi kondiler progesin geri kalan kismu
iizerine, asag1 dogru siiperpoze olur (Dixon 1991, Brooks ve ark 1997). Transkraniyal
projeksiyonun eklemin lateral ti¢liisiinii temsil etmesi bir dezavantaj olarak goriilse de,
eklem patolojilerinin ¢ogunun burada lokalize olmasi bunu tolere eder (Tucker 1984,
Keesler ve ark 1992). Ayrica Weinberg eklem boslugunun lateralden mediale dogru
orantil1 olarak azaldigini, dolayisiyla eklemin lateral kisminin tiim eklemi temsil edecegini
belirtmektedir (Knoernschild ve ark 1991). Van Sickels J.E ve ark ¢aligmalariyla bu
bulguyu desteklemektedir (Van Sickels 1983). Kemik yiizeylerinin x 1511 demetinin
ilerleme yoluna teget olmasi, bunlarin ayn sagittal planda olup olmamasina bakilmaksizin,
ossedz konturlarin sekillenmesini saglar (Brooks ve ark 1997).

Lateral oblik transkranial projeksiyon : 1-Kondiler deplasmanin tanisinda yardimet
olabilen kondil/fossa uzaysal iliskisiyle ilgili bilgiler verir (Dixon 1991, Brooks ve ark
1997).

Mikhail ve Rosen (1979), Katzberg ve ark (1983), Pullinger ve ark (1983), Van
Sickels ve ark (1983), Reider ve Martinoff (1984), Pullinger ve Hollender (1985), Preti G
ve ark (1988), Rustia ve ark (1990), Aquilino ve ark, Steenks ve ark (1994), Gynether ve
ark (1996), Kansu O ve ark (1997), kondil fossa iliskisini degerlendirmede transkraniyal
radyografiyi kullanmiglardir .

2-Eklemin artikiiler yiizeylerinin yapisal degisiklikleri ile ilgili bilgiler verir
(Richards and Gurner 1985, Preti ve Fava 1988, Dixon1991, Leuw ve ark 1999).

Weinberg (1984), transkranyial projeksiyonla, subjektif semptomlar yokken dahi,
baslangic osteoarthiritik bulgularin tespit edilebilecegini belirtmektedir. Richards ve
Gurner (1985), 35 Avusturalyali Aborjin kafatasindaki morfolojik ve patolojik
degisiklikleri transkraniyal projeksiyonla degerlendirmislerdir.

Larheim ve ark (1988), romatizmal hastalikh, TME semptomlar1 da olan 58 kiside
TME anomalilerini belirlemek i¢in panoramik, transkraniyal ve transfarengiyal

projeksiyonlari kullanmigtir.
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Tucker (1984) ve Rieder ve Martinoff (1984), TME‘nin morfolojisini
degerlendirmede transkraniyal radyografiyi kullanmistir.

Keesler ve ark (1992), kemiksel degisiklikleri degerlendirmek i¢in transkranial
radyografiyi kullanmislardir.

Leuw ve ark (1996), TME’in osteorthrotik degisikliklerini degerlendirirken
transkranial radyografiyi transfarengiyal projeksiyonla kiyaslamistir.

Westesson  (1985), internal dizensizlikli TME’deki yapisal sert doku
degisikliklerini transkranial ve transmaksiller teknikle degerlendirmistir.

3- Tiim bu imajlar agik ve kapali pozisyonda alinabildigi i¢in eklemin translasyonal
mobilitesi hakkinda bilgiler verir (Dixon 1991).

Westesson (1985) ve Larheim ve ark (1988), kondilin translasyonel kapasitesini
transkranial projeksiyonla degerlendirmisgtir.

Hansson ve ark (1983), kondilin translasyon kapasitesini LOTKR ile
degerlendirmistir. Translasyon kapasitesini agiz maksimum agikliktayken, ii¢ grupta
siiflamistir.

Gynether ve ark (1996), generalize osteoarthiritli ve romatoid arthiritli hastalardaki
radyografik degisiklikleri incelemek i¢in transkraniyal radyografiyi kullanmislardir.

Belirgin dislokasyonlu fraktiirler ile ilgili bilgilerin eldesini saglar (Brooks ve ark
1997). Raustia ve ark (1990), kondiler proses kiriklarint degerlendirmede transkraniyal
radografiyi kullanmislardir.

Farrar (1972), kondilin lateral ve medial deplasmanimin transkraniyal
radyograflardaki interartikiiler ~varyasyonlar araciligi ile tespit edilebilecegini
belirtmektedir. Oregin kondil eger medial yoénde deplase olmussa, interartikiiler bosluk
inferior deplasman goriintiisii vercek sekilde artmigstir. Eklemin bir tarafinda interartikiiler
alanda varyasyonlara yol agan lateral kondiler deplasman diger tarafta ters etkiyi
yaratacaktir (Farrar 1972). Dixon (1991), transkranyial radyografiyi TME’nin anterior disk
deplasmaninin tanisinda kullanmiglardir.

Farrar (1972), transkraniyal radyograflardaki iki bulgunun anterior disk
deplasmanini tarifleyebilecegini savunmaktadir : 1- Ag¢ik pozisyonda, kondilin 6ne dogru
olan hareketi normal ag1z agiklifinin %30-50’si ile siurhidir. 2- A¢ik pozisyonda, kondil
inferior yonde deplase olmustur ve bu kondille fossanin anterior egimi arasindaki
interartikiiler boslugun arttifn goriintiisinii verir. Bu projeksiyonun en biiylik avantaji
konvansiyonal radyografi cihazlar1 ile uygulanabilmesi, pahali medikal ekipman

gerektirmemesi, maliyetinin ve nispeten radyasyon ekspozunun diisiik olmasi, zaman
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kaybina neden olmamasi, kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesi ve lensi radyasyon
ekspozuna maruz birakmamasidur (Kansu 1997).

Lateral oblik transkraniyal projeksiyondaki radyasyon absorbsiyon dozunun
tamami 1mGy’nin altindadir (Borglin ve ark 1984). Shorten ve ark (1985), TME
radyograflarinin alinmas: esnasinda absorbe edilecek radyasyon dozunun azaltilmasi igin
kolimasyonun ¢ok dnemli oldugunu belirtmislerdir. Updegrave teknigi, iyi kolime edimis,
dar x 1511 ile kullamildiginda, ilgilenilmeyen alanlarda olusacak radyasyon absorbsiyon
dozu minimal olacaktir. Rektanguler kollimasyon kullanildiginda, projeksiyon
geometrisine bagli olarak diger transkraniyal projeksiyon tekniklerinin de sadece minor
seviyede radyasyon absorbsiyonu meydana gelecektir. McQueen metodu, kritik dokularin
¢ogunda transkraniyal projeksiyonlardan belirgin olarak daha ¢ok radyasyon absorbsiyon
dozu olusturur. (Shorten ve ark 1985).

Transkraniyal Radyografinin bu avantajlarinin yami sira bazi dezavantajlari da
vardir:
1-Transkraniyal Radyograflarin alinmasi esnasinda merkezi 1sin kraniyumdan ve temporal
kemigin petr6z kisminin {izerinden gecer ve goriintiilenmesi istenen kondile dik olarak
gelir. Bu agilama ile kondilin lateral kismi goriintiilenebilirken, orta ve mediyal kismi
goriilemez.

2-Bu teknikle diskin goriintiilenmesi miimkiin degildir.

2.9.1.2 Panoramik Radyografi

TME nin gériintilenmesinde standart panoramik radyograflar da kullanilir. Nispeten
tekniginin kolay olmasi ve ekipmaninin genel dighekimligi pratiginde ve hastanelerin genel
diagnostik goriintiileme iinitelerinde genis Ol¢iide bulunabilmesi avantajlari arasindadir
(Payne ve Nakielny 1996). Esas olarak mandibular proges i¢in diagnostik olsa da kondil
boynu ve eklem bélgesi genel olarak gozlenebilir. Kondillerin gériintiilerini net olarak elde
edebilmek icin ekspoz esnasinda hastalara agizlarini agmalar1 ve protriide etmeleri
onerilmelidir. Bu islem kondilleri glenoid fossa disina ¢ikaracaktir.

Modern panoramik rontgen cihazlariyla kondil ve ramusun spesifik goriintiilerini
elde etmek miimkiindiir. Bu panoramik imajlar 6zellikle de mandibular ramus kiriklar ve
vertikal ramus yiiksekligindeki degisikliklere bagli asimetrilerin teshisinde faydalidir
(Berret 1983, Hoffman ve ark 1986, Payne ve Nakielny 1996). Bu yeni rontgen
cihazlarindaki TME programlari araciligiyla, tim mandibula ekspoz edilmeden, eklemler

goriintiilenebilir (Payne ve Nakielny 1996). Pek ¢ok yeni dizayn hem koronal hem de
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sagittal kesitlerin elde edilmesini miimkin kilmaktadir. Kondilin biplanar panoramik
rontgen gorintiileri konvansiyonel panoramik cihazlarina gére kemiksel degisikliklerin
daha dogru olarak incelenmesine imkan tanimaktadir (Ludlow ve ark 1995). Panoramik
radyografi kraniyomandibular yapilarin genel degerlendirmesinde kullanislidir ama ince
ossedz yumusak doku degisiklikleri i¢in hassas bir metod degildir (Christiansen EL ve ark
1987). Ayrica eklem boslugunun degerlendirilmesinde kullanilamaz (White and Pharoah
2000).

Standart panoramik radyogramlarda x 1gininin kondilin uzun aksina gore oblik
oryantasyonda olmasi nedeniyle TME’nin kemiksel degisiklikleri sadece kondilin lateral
egimi ve santral kisminda gorluntilenebilir. Kafatasi tabani ve zigomatik arkin
sliperpozisyonu nedeniyle belirgin sekil ve yap1 degisiklikleri haricinde artikiiler eminens
ve fossa tanida yeterince goriintiilenemez. Sadece belirgin kondil erozyonlari, sklerozisleri
ve osteofitleri gortintiilenebilir. Panoramik réntgen cihazlarinin igerdigi tomografik teknik
sayesinde kalite artmistir. Bazi panoramik rontgen cihazlarinda tek filmde kondilin kapali
ve acik deplasmanina izin veren 6zel TME teknikleri vardir. Ancak bu imajlarda kondil
bas1 normalden iki kat daha biiyiik goriintirken, distorsiyon da imaj kalitesini bozar. Ossedz
degisikliklerde panoramik radiogramlar ve lateral tomogramlar arasindaki uyum sadece
%60-70 olarak bulunmustur (Brooks ve ark 1997).

Bazi uzmanlar, panoramik radyografinin, TME degerlendirilmesinde, ¢enenin diger
boliimleri ve disler hakkinda bilgi verdigi i¢in yararli oldugu fikrini desteklemektedir
(Payne ve Nakielny 1996, Brooks ve ark 1997). Amacimiz biiyitk ossedz degisikliklerin
. belirlenmesi oldugunda panoramik radyografi yararlidir (Brooks ve ark 1997).

Gynether ve ark (1996), osteoarthiritik degisikliklerin panoramik radyografi ile
incelenebilecegini belirtmektedir.

Ludlow ve ark panoramik radyograflarin baslangi¢ tercih olmaktan ziyade, daha az
radyasyon yiikii olusturan, daha ucuz bir segenek olarak diistiniilmesini onermektedir
(1995).

Larheim ve ark (1988), referans olarak hiposikloidal lateral tomografiyi kullanarak,
TME anomalilerini belirlemede panoramik, transkraniyal ve transfarengiyal incelemelerin
gecerliligini arastirmus; panoramik radyografinin gegerliliginin %81 oldugunu belirtmistir.

Richards ve Gurner (1985), anteromediyal zon igin en uygun sonuglarin

ortopantomogramlardan elde edilecegini belirtmektedir.
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Bezuur ve ark (1988), panoramik radyograflar araciligiyla kondiler asimetri
teshisinin miimkiin oldugunu; bunun erken yasta teshis edilmesinin de kraniyomandibular

diizensizliklerin engellenmesini saglayacagin belirtmektedir.

2.9.1.3 Transfarengiyal (Infrakraniyal) Radyografi

Transfarengiyal ya da infrakraniyal radyografi TME Disfonksiyonunun
degerlendirmesinde kullanilan tekniklerden bir digeridir. Kondil bast ve boynu ile ilgili
genel bilgiler saglar.

Hastanin bagt kasede paralel olacak sekilde konumlanir, merkezi x 1511 posterior
olarak sigmoid ¢entige dogru yonlendirilir ve kontralateral kondil agiz maksimum agikken
artikiiler eminensin altindan goriintiilenir. Transfarengiyal projeksiyon sadece hasta agzim
maksimum agabildiginde basarili olabilir. Kondil glenoid fossa igerisinde kalirsa
projeksiyon basarili olmaz. Film-fokus mesafesi arttirilarak, kiiciik fokal spot kullanimiyla
imaj kalitesi arttirilabilir (Payne ve Nakielny 1996, Brooks ve ark 1997).

Transkranyial projeksiyon esas olarak kondiler degisiklikleri degerlendirmekte
kullanilir. Bu projeksiyonla temporal komponent diagnostik olarak goriintiilenemez.
Transfarengiyal goriintii kondiler yikimsal degisiklikleri gostermede daha etkin olmasina
ragmen prodiiktif degisikliklerde daha az etkindir. Kondil boynu kiriklarinin tanisinda
yararli olabilir (Brooks ve ark 1997). Transfarengiyal imajlarin eklem yapilar: ve kondiler
degisikler agisinda transkranial projeksiyondan daha az etkin oldugu ifade edilmektedir.
Ancak transmaksiller projeksiyonla kiyaslandiginda ossedz degisiklikleri tanisinda daha
yararlidir (Okeson 1998). Leuw ve ark (1996), TME’nin osteoartiritik degisikliklerini ve
kondilin translasyonel kapasitesini degerlendirmede transfarengiyal projeksiyonu
kullanmistir. Larheim ve ark (1988), ossedz degisiklikleri transfarengiyal radyografi ile
degerlendirmislerdir.

Esas olarak, bu projeksiyonla kondilin mediyal kismi gériintilendigi igin,
transkraniyal projeksiyona alternatif olarak kullanilabilir. Bu projeksiyonun en biiyik
avantajl dental radyografi cihazlarina uygulanabilmesi, pahali medikal ekipmani
gerektirmemesi, nispeten radyasyon ekspozunun diisiik olmasi, zaman kaybina neden

olmamasi, kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesidir.

2.9.1.4 Transorbital Radyografi
Transorbital goriintii, kondilin frontal projeksiyonunu verir ve bazen TME

Disfonksiyonu ve diger eklem hastaliklarinda transkraniyal projeksiyon ile kombine
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kullanilarak, kondiler patolojinin tamami goriintiilenebilir. Kaset ilgilenilen eklemin
arkasinda konumlandirilir ve hasta agzini genis olarak agar. Santral x 1511, kondil
hizasinda, karst gbze dogru, asag1 ve geriye konumlandirilir. Goz lensinin bu teknikle
iyonizan radyasyona maruz kaldigi agik oldugu igin kullaminu terkedilmistir (Payne ve

Nakielny 1996).

2.9.1.5 Submentovertikal Radyografi

Submentovertex (SMV) radyografi, ramusun posterior sinirina paralel olarak, cene
ucuna yonlendirilen x 1stm vasitasiyla kafatasinin tabamini goriintiiler (Brooks ve ark
1997). SMV projeksiyon kafatas: tabani ve kondillerin kondil boynu ve mandibular ramus
lizerine sliperpoze olmug goriintiilerini saglar. Bu nedenle SMV projeksiyonu kondil
basinin uzun aksmin angulasyonunu belirlemek igin kullamlir. Bu imaj TME’ nin lateral
planinin degerlendirildigi imajlara yardimecir olmak amaciyla da kullanilabilir. SMV
projeksiyonlan ozellikle travma ya da ortognatik cerrahi ile ilgili horizontal plandaki
fasiyal asimetri, kondiler deplasman ya da mandibulanin rotasyonunu degerlendirmede
kullanighdir (Brooks ve ark 1997, White ve Pharoah 2000). Heffez ve ark (1987);
Knoernschild ve ark (1991), Ren ve ark (1995), bu amagla SMV projeksiyonu

caligmalarinda kullanmiglardir.

2.9.2 KONVANSIYONEL TOMOGRAFI

1930 yilinda bazi problemlerin iistesinden gelebilmek igin radyografik goriintiilere
ilave olarak lineer tomografi kullanilmaya baslandi. Bu amagla standart x 11
makinalarina 6zel atagmanlar ilave edildi. Tomografinin giindeme gelmesi ile beraber,
secilen bir bolgenin kesitinin elde edilmesi ve mekanik olarak ilgilenilen alanin iizerine
stiperpoze olan, bu alanin altinda ve lstiinde yer alan anatomik yapilarin gizlenmesi
miimkiin olmustur. Ancak lineer tomografi bag ve boyunun kompleks anatomik yapilarinin
degerlendirilmesinde yeterli bulunmamistir (Berret 1983). Kompleks hareketli makinalarin
gelistirilmesiyle, tomografik kesitlerde istenmeyen bolgelerdeki bulaniklastirma isleminin
etkisi arttirllmistir (Pharoah 1993). 1970’lerin baslarindan bu yana kompleks hareketli
tomografi TME goériintiilemesinde altin standart olarak dusiiniilmektedir. Sirkiiler, elipsoid
ve hiposikloidal gibi kompleks hareketler lineer teknikteki siiperimpozisyonu minimalize

eder (Payne ve Nakielny 1996).
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Tomografi transkranyial radyografinin teknolojisindeki ilerlemeyi tarifler. Ekipman
belirgin dlgiide daha pahalidir ve daima sadece medikal ya da radyoloji departmanlari olan
genis dental ofislerde mevcuttur. Dolayisiyla inceleme basimma maaliyet, transkraniyal
tekniginkini belirgin 6l¢iide ge¢mektedir. Hastanin maruz kaldigi radyasyon ekspozu,
teknige goére degisiklik gosterse de vakalarin g¢ogunda transkraniyal radyografide
kullanilandan daha yiiksektir (Dixon 1991). Frontal tomografideki radyasyon dozu
koruyucu gozliikk kullanilmadiginda goz i¢in 13 mGy ile 11.4 mGy arasinda degismektedir.
Lateral tomografideki radyasyon kollimatér boyutu kiigiltildiigiinde absorbsiyon dozu
parotid bezi hari¢ 0.1 mGy dir. Bu tip kollimatérler kullanilmadiginda géziin radyasyon
absorbsiyon dozunun 20 kat artacagi sdylenmektedir (Weinberg 1970).

Tomografide x 1sin1 demeti yolundaki anatomik yapilarin biiyiik boliimiiniin
siliklestirilirken, ilgilenilen alan komsu yapilardan daha az siliklestirerek, kontrollii x 1§11
hareketi prensibi kullanilir. Bulaniklagtirma ya da siliklestirme filmin ve x 1smi tiibiintin
ters yondeki hareketi ile olusur. {lgilenilen bolgedeki anatomik kesit rotasyon merkezinde
yer alir. Bu kesit alt ve iistteki kesitlerle kiyaslandiginda, minimal x 1511 hareketine maruz
kalmaktadir; yani fokus icerisinde goriiliir. Imajin bulaniklastirilmasi, x 11 tiibiiniin
hareket tipine ve amplitiidine baglidir. Amplitiid ne kadar bliylikse fokuslanan tomografik
kesit o kadar incedir. Lineer hareketin ekipmani digerlerinden daha az gelismistir; yani en
ucuz teknik olup, TME i¢in en sik kullanilanidir. Zygomatik ark gibi tiiptin hareketine
paralel olan ilgi alam disindaki dens yapilar radyasyonu absorbe edebilir ve imajin
dogrulugunu azaltabilir. Bu etki stiperpozisyon olarak adlandirilir. Istenilen herhangi bir
doku derinligindeki kesitleri elde etmek miimkiindiir. Tek kasette ¢ok sayida film olmasi
ve filmlerin arasinda 3-4 mm aralikta intensifying screenlerin kullanilmasiyla tek bir
ekspozla simiiltane olarak multipl paralel kesitler elde edilir (Dixon 1991).

Transkraniyal radyografide oldugu gibi, tomografide de diizeltme teknigi
kullanilmaktadir. Tomografideki diizeltme teknigi hem horizontal hem vertikal planda
merkezi x 1sint demetinin kondiler eksenle ayni ¢izgide olmasi seklindedir (Dixon 1991).
Bu islem horizontal planda, kondilin uzun aksin genellikle oblik olarak konumlanmasi
nedeniyle uygulanir. Oblikligin seviyesini belirlenmesi, tomografik inceleme yapilmadan
once gergeklestirilmesi gerekli olan énemli bir uygulamadir. Bagi rotasyone etmenin
amaci kondilin uzun aksim filme paralel hale ya da dik agili hale getirmektir. Her iki
kondilin oblikligi tam-taban ya da submentoverteks projeksiyonla alinan konvansiyonel

filmler aracilifiyla belirlenir (Berret 1983).
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Tomografi artefakt ve siiperimpozisyonlardan bagimsiz degildir. X 151m1 demetine
teget olan, egimli yiizeyleri olan, tomografik plan disindaki objeler, net olarak belirlenen
sahte konturlarin sagilmasina yol agar. Bu, siklikla kondil ve kondil boynunun santral
konturlarinin 151n demetine teget oldugu yerdeki mediyal ve lateral kesitlerinde goriiliir.
Sonug olarak kondilin lateral ve mediyal gériintiileri bir miktar bozulur (Dixon 1991). Yani
x 1smt kaynagi ve filmin hareketli olmasi kalici yapilari olusturan 6nciil anatomik
tabakanin digina dogru bulaniklagmasina neden olur (Brooks ve ark 1997). Ayrica daha
once de belirtildigi gibi tomografik planin disindaki objeler radyasyonu absorbe eder ve
imajda keskin fokusta olmasalar da tomografik kesitteki anatominin goriintiisiini
degistirebilir (Dixon 1991). Tomografinin major dezavantaji diizlem filmlerde oldugu gibi
yumusak dokularin goriintiilenememesidir (Brooks ve ark 1997). Ayrica lineer tomografi
cihazlarimin imajlarindaki ¢izgilenme bulgularinin 6nemli miktardaki bilgiyi gizleyip
gizlemedigi de bilinmemektedir (Pharoah 1993).

Konvansiyonel tomografi yaygin olarak lateral oryantasyonda; bazen de frontal
planla kombine olarak TME’nin ossedz komponentlerinin degerlendirilmesinde kullanilir
(Brooks ve ark 1997). Lateral imajlarin kalitesi santral x 1s1n1n horizontal agis1 diizeltilerek
o6nemli 6l¢tide iyilestirilebilir. Boylelikle tomografik kesitler kondilin uzun aksina dik
olarak alinmis olur (Berret 1983, Brooks ve ark 1997). Frontal projeksiyonda da kondilin
uzun aksi filme yine dik ac¢ilidir (Berret 1983). Eger bu imajin eldesi miimkiin olmuyorsa
bagin incelenen tarafa dogru 15-20 derecelik egimi imaj1 iyilestirebilir (Brooks ve ark
1997). Kondilin uzun aksi oblik olarak konumlanmadiginda basin rotasyonu gerekmez. Bu
inceleme, kiyaslama amci ile her iki tarafta birden uygulanmali ve daima lateral ve frontal
projeksiyonda degerlendirilmelidir(Berret 1983). Lateral tomografik kesitler eklemin en ug
medial ve lateral kismini da igerecek sekilde seri kesitler halinde ve agiz agik ve kapali
pozisyondayken saglanmahdir (Berret 1983, Pharoah 1993). Tomografiler kondiler
pozisyonu degerlendirmek ve kemik yapisinin detayina ilave bilgi saglamak i¢in kullanilir.
Tomografiler konvansiyonel radyograflarda eklemin goriilmesine engel olan ossedz
yapilarin siiperpozisyonunu bulaniklagtirarak gecek lateral gériintiiler saglar. Bu anlamda
kondiler pozisyonu daha dogru temsil ettigi ve konvansiyonel radyograflarda goriilmeyen
ossedz depisiklikleri gosterebildigi diistiniilmektedir. Oblik transkraniyal projeksiyonla
kargilastirildiginda daha fazla sayida yapisal degisikligi gosterdigi bulunmustur (Pullinger
ve Hollender 1985, Pharoah 1993, Callender ve Brooks 1996). Bu goriintiileme metodu ile
dejeneratif hastaliklarin karakteristikleri olan kiigiik osteofit ve erozyonlar1 gérmek

miimkiin olabilir (Pharoah 1993, Larheim 1995).
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Brand ve ark (1989) ve Callender ve ark (1996), dejeneratif degisiklikleri
incelemede tomografiyi kullanmiglardir.

Pullinger ve White (1995ab), TME ossedz degisikliklerini ve kondiler iligkiyi
tomografi ile degerlendirmistir. Tomografi ayrica artiritis veya neoplazm varliginda kemik
etkileniminin boyutunu belirlemede degerlidir (Pharoah 1993). Kadavralar iizerinde
yapilan kesitsel TME caligmalari tomografinin transkraniyal radyografiye gére anatomik
yapilart daha iyi resmettifini gostermektedir. Ancak lateral oblik transkraniyal
radyografide oldugu gibi, konvansiyonal tomografinin de kondil pozisyonunu
belirleyebilirken, disk pozisyonunun tahmininde giivenilir bir metod olmadig: diisiincesi
yaygindir (Brooks ve ark 1997). Ren ve ark (1995), Pullinger ve Hollender (1985),
Pullinger ve Hollender (1986) ve Knoernschild ve ark (1991), Brand ve ark (1989),
Pullinger ve ark (1985), Dixon ve ark (1984) kondil fossa iligkisini lineer tomografi ile
degerlendirmistir.

Delfino ve Eppley (1986), TME internal diizensizliklerini ¢ok yonli, diizeltilmis
tomografi ile degerlendirmistir. Tomografik 6lglimlere gore, superior ve posterior eklem
boslugunun en az 2.5 mm oldugu ve bu 6l¢limlerin 2 mm ya da daha az oldugunda eklem
boslugunun daralmig ve diskin hasar gérmiis olabileceginden stiphe etmek gerektigini
belirtmistir (Berrett 1983).

Heffez ve ark (1987), TME boslugunu diizeltilmis hiposikloidal tomografi ile
degerlendirmistir. '

Tim bunlarin 1s1§inda, tomogramlarin konvansiyonel radyograflarla kombine
kullaniminin daha uygun olacag fikri olduk¢a yaygindir (Ludlow ve ark 1995, Brooks ve
ark 1997).

Preti ve Fava (1988), tomografinin eklemin lateralini goriintiileyemeyecegi i¢in
transkraniyal radyografiyle kombine kullanimini 6nermektedir.

Klein ve ark (1970), tomografik imajlarin bir miktar magnifiye olmasi ve
konvansiyonel imajlardaki gibi keskin olmamasi nedeniyle konvansiyonel tekniklerle
birlikte kullaniminin uygun oldugunu belirtmektedir.

Ozet olarak asagidaki radyolojik bulgular tomografi ile degerlendirilebilir :
1. Kondil baginin sekli (yuvarlaklik, diizlesme, irregiilarite)
Kondil basinin anterior ve superior alaninin yiizeyi. (diizgiin, irregular, ¢entikli)
Korteksin konturlar (saglam, kesintili, yogunlasmis)

Mandibular ramus boyunun egimi.

A

Medullanin yapisi
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. Artikiiler eminens anomalileri

6
7. Kondil baginin artikiiler eminense dogru translasyonu
8. Fossanin derinligi

9. Eklem boslugunun genisligi

10. Ilgili anomaliler (tiimér, unilateral hiperplazi veya hipoplazi) (Berrett 1983)
2.9.3 BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

BT’nin TME degerlendirilmesinde kullanimi ilk olarak Suarez tarafindan
Onerilmistir; BT’nin TME’nin intrakapsiiler hastaliklarinin tanisina uygulanmasinin
nispeten kisa bir gecmisi vardir. BT nin primer avantajlarindan biri tek incelemede sert ve
yumusak doku bilgilerini aym anda vermesidir (Dixon 1991). Bu goriintiilleme teknigi
diizlem film radyografideki siiperpozisyon ve distorsiyon ve konvansiyonel tomografideki
imaj tabakasinin disina dogru yapilarin bulaniklagmas: etkisinin istesinden gelmektedir
(Brooks ve ark 197). Ancak daha dnce bahsedilen tekniklere gére inceleme basina diisen
maliyeti ekipmaninin kompleksligi nedeniyle olduk¢a yiiksektir (Dixon 1991). Buna
ilaveten ¢ogunlukla kiigiik egimli kortikal kemik yiizeylerinde olusan, voliim ortalama
artefaktlarina maruz kalmaktadir (Brooks ve ark 197). TME’nin kompleks yapisinin BT ile
degerlendirilmesine yonelik ¢abalarin sonuglari sinirli ama cesaretlendiricidir. Baslangig
uygulamalar kontrast madde enjeksiyonunu gerektirirken, tigiincii ve dérdiincii jenerasyon
BT gorintiileyicilerinin yenilikleri buna gerek kalmadan artikiiler diskin goriintiillenmesine
imkan tanimistir (Helms ve ark 1983). BT de ince bir sekilde kolime edilmis x 1sini,
anatomik alanin- ¢ok yonlii irradyasyonu ig¢in fan seklinde dizenlenmistir. Hasta karst
taraftaki resept6r diizenini hedef alan, dar bir sekilde kolime edilmis x 1s1n1 demetlerini
iceren taraftaki, sirkiiler sinyal gantrisi iskeleti igerisinde yer alir. Sinyal gantrisi sekansl
olarak rotasyon yapar. ki derecelik artiglarla subjenin irradyasyonu durdurulur. Herbir
reseptdr kollime olmus demetten radyasyon alir, bunu elektrik sinyali olarak saklar ve
daha sonra sinyali bilgisayara gonderir. Herbir reseptordeki sinyal giicii dokunun farkl
stitunlar1 boyunca gegen demetlerin zayiflatilmasi (inceltilmesi) miktariyla orantili olarak
degisir. Dokunun herhangi ozel bir kiiglik bélimiiniin densitesi ya da sinyal degeri,
goriintilenme boyunca farkli angulasyonlardan ¢ok sayda farkli reseptér aracilifiyla
sinyalin alinmasint saglar. Bu da bilgisayarin herbir kiigiik doku bolgesine zayiflatilma

(attenuasyon) degerini génderir (Dixon 1991).

52



Tek bir tarayici ya da sinyal gantri rotasyonu ile attenuasyon degerlerinin ince iki
boyutlu kesitleri olusturulur. Birinin digerine komsu oldugu paralel tarama serileri voksel
olarak adlandirilan {i¢ boyutlu, kiigiik attenuasyon volim matrikslerini olusturur. Gri
golgelerin attenuasyon voliimlerinin spektruma génderilmesiyle degisik oryantasyonlarda
degisik diizlemler olusturulabilir ve bunlar monitérde gorintiilenebilir. Kesitler ilgi
alaninin en iyi goriintiilendigi ana kadar manipiile edilebilir (Dixon 1991).

Rekonstritkkte edilmis planla dar, taranan demetler perpendikiiler olarak
konumlandirilmasiyla olusturulsa da rezoliisyonlar diisiiktiir. Hastanin sinyal gantrisindeki
genel pozisyonu aksial plan taramasi ile sonuglandigi igin TME goriintiilenmesinde
problem olusturur. Bu oryantasyonda sagittal plan, tarama planina perpendikiiler olarak
konumlanmistir. Rekonstriiksiyon imajlarda bir miktar bozulmaya neden olur. Bu
problemden kaginmak i¢in hastanin sinyal gantrisine taranan demetlere paralel olarak
uzanmas: gerekmektedir. Bu direkt sagittal BT olarak adlandirilir ve muhtemelen su an
TME i¢in en sik kullanilan tekniktir (Dixon 1991). Yani sagittal kesitler, aksiyal
kesitlerden elde edilen bilgilerin yeniden formatlanmasiyla ya da direkt olarak elde edilir.
Sagittal imajlarin direkt olarak elde edilmesi miikemmel gériintiiler saglasa da ekipman ya
da hastanin fleksibilitesi nedeniyle kulanimi sinirlanabilir. Sagittal imajlarin elde edilmesi
miimkiin olmadiginda aksiyal ve koronal imajlarin her ikisinin birlikte alinmasina
minumum gereklilik vardir. Ug boyutlu imaj, seri kesitlerden elde edilen bilginin
matematiksel maniiplasyonuyla olusturulur (Pharoah 1993). Ancak direkt sagittal imajlarin
uzaysal rezoliisyonu ilgilenilen alanda rekonstriikte imajlara gére daha iyidir. Rekonstrikte
imajlar hasta ya da kondildeki minimum hareketle belirgin 6lgiide bozulabilir, genelde
uzaysal rezoliisyonu daha kotidiir, kemik detaymm gostermede siirhdir, daha fazia
inceleme ve bilgisayar zamani gerektirir. Direkt sagital teknikle, taramalar hastanin agzi
acik ya da kapaliyken ya da klikten 6nce veya sonra, oral splint var ya da yokken tarama
yapilabilir. Dolayistyla, internal diizensizlikte, splint tedavisinin etkinligin de bu yolla
degerlendirilebilmesi miimkiindiir (Hoffman ve ark 1986).

Hoffman ve ark (1986), internal diizensizligin tani ve tedavisinde direkt sagittal
bilgisayarli tomografinin farkli avantajlara sahip oldugunu savunmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi TME i¢in, ossedz internal yapis1 ve formu hakkinda Onemli
detaylar gerekli oldugunda kullamilmalidir. Yumusak doku penceresinin kullanilmasiyla
artikiiler diski gorintileme cabalari artrografi ve MRG ile kiyaslandiginda basarili
sonuclar vermez (Pharoah 1993). BT de disk densitesinin komsu yapilarinkine benzemesi

nedeniyle disk pozisyonunun tamsinda zorluklarla karsilagihr. Direkt sagittal teknik diski
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belirlemede en uygun teknik olarak distiniilmektedir (Dixon 1991, Payne ve Nakielny
1996). Diskin boyutlar1 kisitlayict bir faktdr olarak goriilmez ¢iinkii modern BT
goriintiileyicileri 0.25 mm’lik yapilar1 bile ¢6ziimleyebilmektedir.

Helms ve ark (1983), yukarida belirttigimizin aksine, diskin histolojik kesitlerinin
cevre yumusak dokudan daha dens, daha osse6z yapilardan ise belirgin olarak daha az dens
oldugunu belirterek, teorik olarak BT ile komsu dokulardan kolaylikla ayirt edilebilecegini
savunmaktadir.

Hayashi ve ark (1999), artikiiler diskin anterior deplasmaninin aksiyal helikal BT
ile teshis edilebilirliginin, agik agiz pozisyonunda MRG’ninkine esit oldugunu fakat agi1z
kapaliyken sensitivitesinin daha diisiik oldugunu belirtmektedir.

BT deki dijital imajlarin giicti, kondil basindaki erozyonlar ve kiigiik sekesterler
gibi kemik detaylarim gosterebilme kapasitesinde yatar. Cevre yumusak ve ossedz
dokulardaki timor tutulumunun yayginhigi gézlenebilir. Diger kullanimlan hiperplastik
koronoid proges ve zygomatik arkin i¢ yiizii arasindaki kontagin goriintiilenebilmesidir.
Ayrica herhangi bir boyuttaki ankiloz goriintiilenebilir. Ug boyutlu rekonstriikte imajlar
hastaligin  yayginliginin  preoperatif olarak algilanmasina ve gelecekte eklemin
rekonstriikksiyonunu saglayabilecektir (Pharoah 1993).

BT {ii¢ boyutlu rekonstritksiyonu ile TME’yi de igeren, kompleks kraniyofasiyal
travmalarin gériintiilemesinde hala degerlidir (Payne ve Nakielny 1996).

Raustia ve ark (1990), mandibular kondiler proges kiriklarim konvansiyonel
radyografi ve BT ile degerlendirmisler ve konvansiyonel radyograflarda goriilemeyen
yiiksek kondiler proges ve diger fasiyal fraktiirlerin tanisinda BT’nin uygun bir metod
oldugunu belirtmislerdir.

Spesifik BT o6rneklerinde tomografiden daha ¢ok kemik detay:r gosterebilmesine
ragmen genelde bu iki goriintiileme metodu kiyaslanabilir gibi goriinmektedir. BT nin
maaliyeti tomografiye gére daha yiiksek olup, hastay: daha fazla radyasyon absorbsiyon
dozuna maruz birakmaktadir(Pharoah 1993).

Ozetle BT nin avantajlar: :
1- Artrograma goére ana avantaji noninvaziv olusu
2- ki eklemin aym anda simultane olarak incelenmesini saglamasi
3- Hastaya diizlem radyografi ve tomografinin kombine kullanimindan daha az radyasyon

hasar1 vermesi
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4- Disk deplasmaninin  degerlendirilmesi esnasinda ilave radyasyon ekspozu
gerektirmeden ossedz yapilarin agik ve net olarak goriintiilenebilmesine imkan
tanimasi

5- BT incelemesi multiplanar tomografi ile oldukga kiyaslanabilir bir metod olup diger bir
avantajl da eklem boslugunun daralmasi, subkondiler sklerozis, osteofit formasyonu,
subkondiler kistik formasyon ve dejeneratif eklem hastaligi  bulgularin
gosterebilmesidir (Pharoah 1993).

Dezavantajlar: :

1-Maliyetinin yiiksek olusu

2-Ulagilmasinin herzaman miimkiin olmayisi

3-En ciddi limitasyonu, disk fonksiyonu ve disfonksiyonunun dinamiklerinin detayin

artrografi ve video kayit uygulamalarinda oldugu gibi verememesi

4-Perforasyonlari teshis edememesi

5-Klikle ilgili olarak deplase disk degerlendirmelerinde agiz agikken genenin asir1 énde

konumlandirilmasinin degerlendirme hatalarina neden olabilmesi (Pharoah 1993)

6-Cene klikten sonra konumlandirilirsa BT goriintileme yanlis sonuglar verebilir.

Incelemeyi yapacak klinisyen ve teknisyenin goriintiilemeden once hastanin hazirlanmasi

konusunda dikkatli olmasi gerekliligi (Helms ve ark 1993).

7-Diger bir potansiyel tuzak da, kor mod uygulamasinda yeterli tecriibenin olmamasi ya da

yeterli dikkatin verilememesidir (Helms ve ark 1993).

Thompson ve ark (1984), TME Bilgisayarlt Tomografinin asagidaki durumlarda
endike oldugunu ve TME i¢in BT den maksimum oranda yararlanilmak isteniyorsa, bu
teknigi 6zenli uygulamanin énemli oldugunu vurgulamaktadir:

1. Disk dislokasyonu siiphesi

Kalici periartikiiler agr1 ya da kafa travmasi sonrasi ¢ene disfonksiyonu

Travma hikayesi olmaksizin kronik TME agr1 ve disfonksiyonu

Sabit atipik fasiyal agr veya agiklanamayan kulak agrisi

Lateral fasiyal komponenti de i¢eren kronik basagrisi

Palpe edilebilir lateral veya fasiyal kitle

A o

Trismus

Christiansen ve ark (1987), BT’nin konvansiyonel radyograflarda gériilemeyen
fraktiirler, dejeneratif degisiklikler ve artikiiler disk deplasmanlarini belirleyebilmesi
Ozelliginin, ozellikle de hastalarin semptomlari konvansiyonel radyograf ya da

tomogramla yeterli olarak teyit edilemediginde yararh oldugunu géstermektedir. MRG
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kan ile 6demi aywramadigi i¢in travma sonrasi ilk 24 saat igerisinde kontrendikedir

(Christiansen ve ark 1987).

2.9.4 ARTROGRAFI

Artrografi eklem bosuklarina kontrast madde enjeksiyonunu igerir. Disk olarak
isgal edilen alani kontrast materyaller arasinda kalan bolge tarifler (Dixon 1991).

Artrografl teknigi ilk olarak 1940’11 yillarda Zimmer tarafindan TME’e
uygulanmis; Noorgard tarafindan da iyilestirilmistir (Laurell ve ark 1987, Dixon 1991).
1970’lerin basinda Farrah internal diizensizlie olan ilgiyi harekete gecirene kadar yaygin
bir sekilde kullanilmamustir. Dolwick ve ark tomografi ve floroskopiyi kullanarak bu
teknigi gelistirerek ve iyilestirerek, diagnostik standartlara ulastirmustir (Dixon 1991).

TME artrografisi, konvansiyonel radyografik tekniklerin genelde yumusak doku
karakterizasyonu ve 06zel olarak disk pozisyonu ve konfiigiirasyonunu belirlemedeki
yetersizliklerinin {istesinden gelmek i¢in {retilmistir. Artrografi teknigi degisik
varyasyonlariyla basariliyla kullanilmaktadir. Daha sik kullanilan yaklasimlardan biri alt
eklem bosluguna kontrast madde enjeksiyonunu igerdigi i¢in alt eklem boslugu artrografisi
ya da tek kontrast artrografi admi alir (Dixon 1991) Disk ya da posterior atagman
perforasyonlari, eklem kapsiiliindeki devamsizhiklar ve adezyonlar alt eklem bosluguna
enjekte edilen kontrast maddenin iist eklem bosluguna akmasiyla tespit edilir (Dixon 1991,
Pharoah 1993). Alt eklem bosluguna kontrast madde enjeksiyonu ile beraber floroskopinin
kullanimi disk hareketlerinin dinamik olarak goriintiilenmesini saglar. Bazi vakalarda
rediiksiyonlu disk dislokasyonlu hastanin diski TME’nin agip kapatmasiyla direkt olarak
gozlenebilir. Disk hareketleri floroskopi ile goriilemiyorsa, tomografinin eklemin daha
mediyal kismum daha yiiksek oranda belirlemesi sayesinde diskin rediiksiyonlu ya da
rediiksiyonsuz dislokasyonlu mu yoksa normal mi oldugunu belirleyebilir (Dixon 1991).

Sato ve ark (1999), alt eklem boslugu artrografisinin, disk dislokasyonunun varolup
olmadigini belirlemede yararli bir metotken, disk konfiglirasyonunu belirlemede kullanigh
olmadigini belirtmektedir.

Teknigin diger bir varyasyonu da her iki bosluga kontrast madde enjeksiyonunu ve
tomografiyle eklemin daha santral kismimn goriintiilenmesini igerir. Her iki boslukta da
kontrast materyali oldugu i¢in diskin dig hatlari yandan goriilir. Bu da diskin
konfigiirasyonu ve pozisyonunu ortaya koyar. Diskin dig hatlan ¢ift kontrast artrografinin

kullanimiyla daha da belirginlestirilir. Bu teknik az miktarda havanin az miktarda kontrast
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maddeyle birlikte her iki eklem bosluguna enjeksiyonunu, diski ve eklem bosluklarini
ortaya ¢ikaran her iki eklem boslugunun periferi civarinda ince bir tabaka olusturmasini
igerir. Kontrast materyalin kondilin genislemis anterior ¢okiintiisiine dogru yayilmasi disk
deplasmani ile iligkilidir (Dixon 1991).

Artrografi yumusak doku komponentleri 6zellikle de disk sekli ve pozisyonu ile
ilgili bilgiler saglar. Daha 6nce de belirtildigi gibi enjeksiyonun floroskopik olarak
gozlemlenebilmesi adhezyonlarin, perforasyonlarin, kapsiildeki devamsizliklarin ve diskin
dinamik hareketlerinin gériintiilenmesi imkanini saglar (Dixon 1991, Pharoah 1993).
Ayrnica eklem sivisinda herhangi bir anormal birikiminin gdzlenmesine de imkan tanir.
Tomografiye ilave olarak disk sekli ve pozisyonlarinin tanisini da dogru olarak saglar. En
sik rastlanan disk deplasmani anterior ya da anteromediyaldir. Anteromediyal rotasyonun
tanisi, tomografik imajlarin lateralden mediyale dogru dikkatle incelenmesiyle miimkiin
olur. Direkt medial ve lateral deplasmanlarin bu incelenmesi zordur.

Ancak Kurita ve ark (1992), anteroposterior artrogramlarin dogruluk oranminin %59
oldugunu ve alt eklem boslugu artrotomografisinin ve artrografisinin mediyal ve lateral
disk deplasmanlarinin tanisinda giivenilir bir metod oldugunu belirtmektedir. Yine yaygin
disk deformasyonu sonrasinda diski goriintiilenmesi miimkiin olmayabilir (Pharoah 1993).
Yine de diskal ya da atagmana ait perforasyonlarin gériintiilenmesinde her zaman MRG’ye
iistlin oldugu diisiiniilmektedir (Cholitgul ve ark 1997).

Westesson ve Bronstein (1987), ¢ift kontrast artrografinin deplase olmus disklerin
%95’ini tespit ettigini yani sensitivitenin 0.95 oldugunu géstermistir. Bu ¢alismaya gore
artrografi sagital planda disk pozisyonu igin iyi bir indikatdrdiir.

Liedberg ve Westesson medial ve lateral deplasmanlarin artrografik tamisinin zor
oldugunu ve bu tip deplasman siiphesi oldugunda Manyetik Rezonans gibi diger diagnostik
metodlarin diigliniilmesini 6nermektedir (Dixon 1991).

Brand ve ark (1989), disk pozisyonunu artrotomografi ile inceleyip, bu teknigin
TME internal diizensizlikleri igin uygun bir prediktdr oldugunu ama az sayidaki yanlis
negatif test sonuglar1 nedeniyle dogrulugunun azaldigini tariflemektedir. Roberts ve ark
(1985), mandibular hareket miktarlari, disk pozisyon ve fonksiyonunu artrografi ile
degerlendirerek, degismis mandibular hareketlerin tek basina belli tip internal
diizensizliklerin klinik tanisinda yeterli olmadigini savunmaktadir.

Roberts ve ark (1991), diger bir ¢aligmalarinda, artrografi ile belirlenen bulgularin

klinik tanida 6nemli oldugu, fikrini dogrulamiglardir.
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Heffez ve ark (1988), lateral sefalometrik artrotomografik calismalari diskal
iliskileri belirlemede degerli bir metod olarak tanimlamaktadir.

Artrotomografi tek basina oseedz yapilar hakkinda ¢ok az bilgi saglar. Ciinkii
kontrast madde enjeksiyonundan once mineralize dokularin detayli inspeksiyonuna imkan
taniyan 6nciil tomogramlarin kullanilmasina ragmen opak kontrast madde bulunmaktadir.
(Brooks ve ark 1997).

TME artrografisinde invazivlik, rahatsizlik, ignenin eklem i¢ine penetrasyon riski
minimaldir. Nadir de olsa kontrast maddeye karsi allerjik reaksiyon gelisebilir. Bu
uygulama tecriibeli bir operatoriin elinde oldukg¢a kolaydir; fakat zaman alir ve teknik
ekipmana gerek vardir. Floroskopinin siiresi ve tomografik ekspojur sayisina bagli olarak
hastanin maruz kalacagi radyasyon ekspojuru 6nemli seviyeye ulasabilir (Brooks ve ark
1997). Artrografide hastanin maruz kalacagi radyasyon ekspozu 7.8 rad’1 gececek sekilde
olabilir. G6z lensi, tiroid bezi gibi radyasyona hassas yapilar siklikla ekspoz sahasi
icerisinde kalir. Artrotomografiye ait komplikasyonlar sunlar olabilir:

[- Postoperatif agri
2- Enjeksiyon ignesiyle disk ya da ligamentlerin iatrojenik perforasyonu
3- Enfeksiyon
4- Kontrast materyale karsi reaksiyon
5- Fasiyal sinir yaralanmasi (Laurell ve ark 1987).
Bunlar goz 6niine alindiginda ve Manyetik Rezonans Goriintilleme gibi bir imkamn
varhginda, artrografi yinede hasta i¢in invaziv ve nahos bir metod olarak degerlendirilebilir

(Payne ve Nakielny 1996).

2.9.5 RADYONUKLID KEMiK TARAMA ( SINTIGRAFI )

Radyoniiklid kemik tarama baslangi¢ fonksiyonel ve biyokimyasal kemik
degisikliklerini gostermek amagli, oldukga yararl bir tekniktir (Payne ve Nakielny 1996).

Teknetyum-99m gibi radyoaktif elementlerin intravenz olarak enjekte edilebilmesi
ve bu farmasotik ajanin viicudun farkli dokularinda birikmesi gamma kamera aracilifiyla
goriintiilenebilir. Teknetyum-99m kemik formasyonunun oldugu ve vaskiilaritenin arttig
yerlerde birikir. Gallium ise aktif enfeksiyonunun oldugu yerlerde birikir (Pharoah 1993).

Teknetyum-99m eklem igindeki kemik formasyonlu timér, enfeksiyon ya da
dejeneratif eklem hastaliklari gibi kemik formasyonundaki anormal artiglar teshis etmekte

kullanilir. Bu gériintileme modeli kondiler hiperplazi vakalarinda aktif gelisimin var olup
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olmadigim izlemede de kullanilir (Pharoah 1993, Payne ve Nakielny 1996). Kontrol
edilemeyen ¢ok sayidaki parametre nedeniyle radyofarmasotik ajanin birikimini kuantifiye
etme ¢abasi oldukca giigtiir. Kondildeki anormal aktivite, gelisim aktivitesi yerine
dejeneratif ya da remodeling aktivitesi olarak da goriilebilir. Teknetyum-99m ve gallium
imajlar1 birlikte kullamldiginda anormal sivi birikimini gostererek, septik artiritis tanisim
dogrulayabilir (Pharoah 1993).

Pek ¢ok durumun kemik formasyonunu stimiile edebilmesi nedeniyle teknesyum
taramalarin sonuglari demineralizasyon alanlarimin teshisinde diizlem filmlerden ¢ok daha
sensitif olmasina ragmen nonspesifiktir (Pharoah 1993, Payne ve Nakielny 1996). Tutulum
enfeksiyon, enflamasyon, neoplaziya da aktif kemik turnoverine neden olabilecek herhangi
bir nedenle artabilir (Payne ve Nakielny 1996). Tam quantifikasyonun saglanamamasi yine

kulanimint sinirlar (Pharoah 1993).
2.9.6 ULTRASONOGRAFI (US)

Gegmiste, romatoid artiritli ve osteoariritli eklemlerin kartilaj kalinhigi ve yiizey
ozelliklerindeki baslangic degisiklikler ultrasonografi araciligiyla incelenmekteydi.
Dolayisiyla bu teknigin TME’de de kullanilmasi sasirtici degildir.

Nabeih ve Speculand (1991), TME Disfonksiyonlu 25 hastay1 US ile
degerlendirmistir. Kondil basinin glenoid fossa iginde daha derin lokasyonda olusuyla
iliskili olarak, perfore disk ultrasonografide bilobe imaj olusturur. Imajlarin klinik kullanim
icin ideal olmadig1 bilinse de ylksek rezoliisyonuyla US ekipmam TME’yi
degerlendirmede yararli noninvaziv bir metod olarak degerlendirilmektedir (Pharoah
1993). |

Stefanoff ve ark (1992), SMHz’lik transduseri TME’yi degerlendirmek igin
kullanmis, kiigiik bir asemptomatik  gontlli  grubunda disk pozisyonunu
belirleyebilmiglerdir (Pharoah 1993).

Gateno ve ark (1993), ultrasonografinin kondil pozisyonunu belirlemedeki
sensitivite ve spesifitesinin %95 oldugunu ve bu sonug¢ 1siginda ultrasonografinin
mandibular orthognatik cerrahiye ilave kullaniminin uygun olacagini belirtmektedir.

Emshoff ve ark (1997), kapali pozisyonda 1.00, istirahatte 0.94, agik pozisyonda
0.95 spesifite degeriyle ultrasonografinin disk pozisyonunu belirlemede giivenilir bir

metod oldugunu belirtmektedir.
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Hyashi ve ark (2001), sonografinin disk deplasmanimin tamisindaki spesifitesi,
sensitivitesi ve dogrulugunun MRG ve helikal BT ninkinden bir miktar daha diisiik
olmasina ragmen genis gruplarda uygulanan longitudinal incelemeler igin yararli bir metot
oldugunu ileri siirmektedir.

Uysal ve ark (2002), TME internal diizensizliginin varhginda da disk pozisyonunu
belirlemede, MRG ile ultrasonografinin uyumunun miikkemmel oldugunu belirtmislerdir.

Ultrasonografinin noninvaziv bir diagnostik teknik olarak 6nemi TME internal
diizensizliklerinin dokiimantasyonu ve tamsinda Manyetik Rezonans Goriintiilemeye
oranla ¢ok daha diigiik bir maliyetle taniya yardimei olmasinda yatar. Bu anlamda,
ultrasonun potansiyel kullanimi ve diagnostik kapasitesine yonelik ¢aligmalara olan ilgi

artmalidir (Emshoff ve ark 1997).

2.9.7 ARTROSKOPI

TME artroskopisi ilk olarak oral ve maksillofasiyal cerrahi literatiiriinde 1975
yilinda Masatohshi Ohnishi tarfindan bildirilmistir. Ohnishi &zellikle tam ve terapi
seciminde artroskopinin olduk¢a etkin oldugunu belirtmektedir. Ohnishi artroskopik
calismasiyla (st kompartmandaki eklem bilesenlerinin normal 6zellikleri  ve
konfigiirasyonlarimi  tanimlamigtir. Daha sonraki ¢alisma Japonya’da yapilmustir.
Murakami ve Hushino artroskopik cerrahiyi klinik uygulamanin i¢ine hizla sokmustur
(Indersano 2001).

Artroskopi asagidaki avantajlari igermektedir :
1. Artrotomi dncesi diagnostik ve tedavi semasinda yeni bir basamak olusturur.
Agik cerrahiden daha az invaziv bir uygulamdir.
Eklemin belli bolgelerini, artrotomiden daha detayli olarak inceleme kapasitesi vardir.

Cerrahi olarak bozulmamis yiizeylerin hareketlerini gésterebilme yetenegi vardir.

LR W

Eklem yapilarini daha dogal bir ortamda gozlemlenmesine imkan tanimasiyla, direkt
goriis ve/veya biyopsi olarak tanimlanabilir.
6. Artrotomi ile kiyaslandiginda, yarattif1 travma daha az oldugu i¢in iyilesme zamani
daha kisadir (Thompson ve Bronstein 1991, Indersano 2001)
7. TME artroskopisinin potansiyel komplikasyonlar sunlardir:
1. Eklem enfeksiyonu
2. Eksternal, orta ve i¢ kulak hasar

3. Orta kraniyal fossa perforasyonu

60



Kalici fasiyal sinir yaralanmasi
Eklem yiizeyi, artikiiler disk ve retrodiskal doku hasari
Aurikulo temporal sinir sendromu

Trigeminal sinirin 3.dalinin hasar

® N> s

Otitis media (Tsuyama 2000)

Bu uygulamada TME prosediiriine uygun ¢esitli endoskop tipleri kullanilmaktadir.
Bunlar konvansiyonel lens sistemleri, gradient-indeks optikler, fiber optik kablo
seklindedir. Artroskopik cerrahi biiylik oranda yetenek ve tecrilbe gerektiren bir
uygulamadir. Preoperatif/postoperatif uygulamalar ve genis bir ekipman gerektirir
(Thompson ve Bronstein 1991). Artroskoplarin kesfi ve bu metotla TME’nin
goriintiilenmesi yeni pek g¢ok bulguyu ortaya koymustur. Artroskopik uygulamayla;
adhezyonlar, sinoviyum ve artikiiler kartilaj gibi dokulardaki patolojik degisiklikler,
TME’nin dejeneratif progesi, intraartikiiler diskin anormal ve normal iliskisi, bununla
ilgili olarak, internal diizensizlikler hakkinda bilinenler daha iyi anlagilir hale gelmistir
(Indersano 2001). Artroskopi, TME Disfonksiyonunu aydinlatict yeni bir 151k olarak
goriilmektedir. TME artroskopisine yonelik ilk raporlardan hemen sonra diagnostik ve
tedavi yontemi olarak potansiyeli farkedilmistir. Artroskopinin gelisiminden sonra {ist
eklem kompartmanindaki komponentlerin direkt goriintiilenmesi miimkiin olmaktadir
(Dijkgraaf 1999).

Dijkgraaf ve ark (1999), artroskopi incelemeleri sonucunda retrodiskal dokudaki
azalmayi, adhezyonlari, fleksiyon kaybini, glenoid fossanin posterior duvarina olan yiiksek
atagmanlar, gleneoid fossa petesilerini, artikiiler disk deplasmanini, mobilite
sinirlanmasini,  stirtiinmesel  synovitis, artikiiler eminens anjiyogenezisi, Kkartilaj
dejenerasyonu, anterodiskal doku hipervaskiileritesi ve hiperemisini tespit ettiklerini
bildirmektedir.

Indresano (2001), artroskopinin konservatif metodlarla elde edilmesi miimkiin
olmayacak imkanlari saglayan cerrahi bir metod oldugunu; ¢ift operatif artroskopinin ve
lavajdan daha az morbiditeyle, internal diizensizligin evresi ne olursa olsun, bagari oraninin
oldukea yiiksek oldugunu belirtmektedir .

Gynther ve ark (1994), TME synovitis kriterlerinin histolojik enflamatuar yapiyla
acik olarak tariflenebilmesi nedeni ile vaskiilarite artigini temel alan artroskopi kriterlerine
giivenilmesi konusunda dikkatli olunmas: gerektigini belirtmektedir.

Tsuyama ve ark (2000), TME’nin dis kulak kanali ve orta kulaga yakinlig

nedeniyle artroskopik uygulamalar esnasinda otalji komplikasyon riskinin fazla oldugunu;
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fakat bu komplikasyonlarin boélgesel anatominin yeterli olarak bilinmesiyle

azaltilabilecegini bildirmektedir.

2.9.8 MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

1946 yilinda, 2. Diinya savasim takiben, Purcell ve Bloch, birbirinden bagimsiz
olarak, anatomik ve fonksiyonel bilgi olusturmada kullanilabilen, niikleer manyetik
rezonans fenomenini kesfetmistir. Kisa bir slire sonra organik kimyasal cihaz olarak,
Niikleer Manyetik Rezonans (NMR) spektroskopi gelistirilmistir. 1973 yilinda Lauterbur
sekonder koillerin kullanimiyla ana manyetik alana gradiyenti ekledi. NMR sinyalindeki
bu uzaysal kodlama imajin bilgisayar konstriiksiyonunu saglamistir (Laurell ve ark 1987,
Langlais ve ark 2000). Nikleer Manyetik Rezonans molekiillerin elekronik yapilarini
belirlemede kullanilabildigi gibi, imaj olusturma i¢in de kullanilabilir. MRG’lerinin elde
edilisi Larmor esitligi ile agiklanmaktadir. NMR prensipleri 1946 yilinda kesfedilmesine
ragmen, 1980’lere kadar ticari anlamda kullanilmamistir (Langlais ve ark 2000).

MRG kavramsal olarak Onceki goriintiileme tekniklerinden farklidir. BT’yi de
iceren diger teknikler farkhi dokularin radyasyon ekspozunu temel alirken MRG farkli
dokularda su igeriginin degisikliklerini ve su molekiillerindeki proton ya da hidrojen
atomlarimin manyetik momentini temel alir (Manzione ve ark 1986, Dixon 1991, Ozpinar
ve ark 1993, Monahan ve ark 1994). Insan viicudunun %70’i majér komponenti hidrojen
olan sudan ibarettir. Hidrojen atomunun niikleusunda tek proton bulunur (Monahan ve ark
1994). MRG viicutta dogal olarak bulunan hidrojen niikleuslarindan koken alan sinyalleri_
oletiigli igin, bu dokularin kimyasal o6zellikleri ile ilgili bilgiler de tasir. Fiziksel
ozelliklerin miktar1 da, goriintiileme sekanslarinin bu ozelliklerinin bir ya da daha
fazlasmnin énemini vurgulayacak sekilde dizayn edilmesi sayesinde belirlenebilir (Council

on Scintific Affairs 1989).

2.9.8.1 MRG’nin Fiziksel Prensipleri

MR imajlarimin olusturulmasinin diizlem radyograf ve BT gibi diger radyografik
modellerden tamamuyla farkhi fiziksel prensipleri vardir. BT de imaj kontrastlari temel
olarak, x 1511 fotonlarinin orbital elektronlarla etkilesmesi sonucu olusan x 15111 demetinin
farkli atteniiasyonlar: ile belirlenmektedir (Laurell ve ark 1987, Monahan ve ark 1994,

Langlais ve ark 2000). Oysa MRG radyo dalgalarinin ilgilenilen dokudan gegirilmesi,
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sonra da tetkik edilmesi yoluyla BT’de oldugu gibi viicudun kesitsel imajlarinin eldesini
saglama prensibine gore ¢alisir (Van Luijk 1981).

Viicudun belli atomlarinda, statik manyetik alan varliginda gelen radyo frekans
(RF) dalgasiyla etkilesebilen niikler enerji durumlart vardir. Bu etkilesim, bunlari esas
olarak ¢ok kiiciik manyetik ¢ubufa benzeten, bazi doku atomlarinin cekirdeklerinin
manyetik dipol momenti olmasi nedeniyle olusur. Herhangi bir sayidaki proton ve
notronlarin varlifinda manyetik dipoller ¢iftlesir. Bu durumdaki gekirdeklerin manyetik
dipol momentini yoktur. Proton ya da nétronlar boliinemeyen sayida oldugunda ise
¢ekirdegin MR fenomenini muhtemel kilan manyetik dipol momenti vardir (Langlais ve
ark 2000). Bu amagla en sik kullanilan atom hidrojen atomudur. Bunun {i¢ nedeni vardir:
1-H1 durumunda hidrojen atomlar: yaklasik %100 oraninda biyolojiktir. 2- Biyolojik
dokularda en sik bulunan atom bir proton ve bir nétron igeren hidrojen atomudur.3-
Ilgilenilen biyolojik niikleidler igerisinde en yiiksek manyetik momenti olanidir. Yani daha
kuvvetli sinyallerin elde edilmesini saglar (Laurell ve ark 1987, Langlais ve ark 2000).
Hidrojen atomu ozellikle su ve yaglarda bol bulunur. MRG viicuttaki mobil hidrojen
¢ekirdegi/proton dagilimini, bunlarin manyetik 6zelliklerini, RF dalgalariyla eksite
olduktan sonra bu protonlarin eski haline nasil dondiigiinii yansitir. Protonlarin imaji
olusturmak i¢in sadece fraksiyonlarinin algilanabilir sinyal vermesine ragmen, MRG’de
radyografik elektron densite esitligi niikleer spin densitesidir (Langlais ve ark 2000). MR
sinyall temel olarak su ve yag molekiillerinin hidrojen atomlar1 tarafindan meydana
getirilmektedir. Sinyal siddeti dokular, normal ve anormal dokular aras: farklara bagl ii¢
faktorle meydana gelir: 1-Rezonans yapan hidrojen atomu densitesi veya sayisi ile
iligkilidir. Sinyal siddetine katkida bulunan diger iki faktér hidrojen ¢ekirdeginin
ozelliklerine baghdir. 2-Hidrojen ¢ekirdegi ile uygulanan manyetik alamin aralarindaki
etkilesim olgusii olan T1 zamamdir, bu siire manyetik alan siddeti ve doku tipine baghdir.
3-Komsu hidrojen g¢ekirdeklerinin kargilikli etkilesme siiresi olan T2 zaman sadece doku

tipi ile iligkilidir (Erinang 1995).

2.9.8.2 MRG Islemi

MRG islemi birkag basit basamaktan ibarettir:

1. Hastanin manyetik alana yerlestirilmesi ve esas olarak kendi de bir magnet haline
gelmesi.

2. Radyo dalgalar1 gonderilmesi.

3. Radyo dalgalarinin sona ermesi.
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4. Hastanin siyal dagitmasi.

5. Sinyallerin algilanms) ve imaj olusumu i¢in kullanilmas: (Langlais ve ark 2000).

2.9.8.2.A Hastanin Manyetik Alanda Konumlandirilmas:

Protonlar pozitif sarjlidir. Diinyaya benzer sekilde, siirekli olarak kendi eksenleri
etrafinda donerler ve kendilerine ait manyetik bir alanlar1 vardir. Normalde protonlarin
dizilimi rastgeledir. Proton (hasta) kuvvetli bir manyetik alan igerisinde konumlandirildig:
zaman iki olay olur: Ilki, protonlar kiigiik bir magnet gibi davranarak manyetik alanla
kendi kendilerine 6zgli bir dizilim olustururlar ve Larmor frekansinda rotasyon yapmaya
baglarlar. Bu hareket presesyon olarak adlandirilir ve dénen bir topacin salinimina benzer.
Ikinci olarak, protonlar manyetik alan igerisinde kendi kendilerine 0zgli  bir dizilim
gosterirler ve yeni bir manyetik vektor olusur. Net manyetik vektor, eksternal manyetik
alana longitudinal ya da eksternal manyetik alan boyunca konumlanan protonlarin
manyetik  vektorlerinin  eklenmesiyle olusturulur. Aym zamanda longitudinal
manyetizasyon olarak da adlandirilir. Hasta bir magnet halini alir (Wilk ve ark 1986,
Langlais ve ark 2000).

Klinik pratikte, eksternal manyetik alan siklikla bir siiperkondiiktif magnet
araciliftyla desteklenir. Alan giigleri 0.1-2.0 tesla arasinda degisir ya da daha biiyiik
spektroskopi uygulamalarinda kullanilabilir. Genelde klinik MRG’nin 0.5 ve 1.5 tesla
arasinda optimum olacag1 inanci vardir. Tesla manyetik alan gii¢ birimidir (Langlais ve ark

2000).

2.9.8.2.B Radyo Dalgalarinin Génderilmesi

Diagnostik imajin elde edilmesi i¢in, bu yeni manyetik vektor eksite edilmelidir.
Vektor, presesyon yapan hidrojen atomlarinin Larmor frekansindayken hastanin iginden
gecen, RF dalgalarinca eksite edilir. Enerji transferi ya da enerjinin rezonans absorbsiyonu
protonlarin bireysel eksitasyonuyla sonuglanir (Langlais ve ark 2000).

Protonlarin eksitasyonu boslukta longitudinal manyetik vektoriin devrilmesi olarak
izlenir. RF dalgalarinin siiresi, devrilme agisin1 belirler. Net manyetik vektoriin devrilmesi,
kendi boyutlarmin ve yeni manyetik vektoriin azalmasiyla sonuglanir ve transvers
manyetizasyon olusur. Bu transvers manyetizasyon 90 derecelik egimdedir. Klinik olarak

genellikle 90 ya da 180 derecelik agilar kullanilir(Langlais ve ark 2000).
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2.9.8.2.C Radyo Dalgalarinin Kapatilmasi

Manyetik vektoriin egilmesi, longitudinal manyetizasyonda ardisik azalmalara
neden olur. RF dalgalar pulslarinin sonlanmasinin akabinde, devrilme miktanyla ilgisiz
olarak protonlar orijinal manyetik vektoriin arkasina dogru rotasyon yaparak relakse
olurlar. Bu geri alma T1 ve T2 relaksasyon ve azalma zamam olarak adlandirilan iki
spesifik mekanizma aracilifiyla olusur. Sinyal, imaji olusturmakta kullanilan bu relakse

olmus protonlardan geri alinir (Langlais ve ark 2000).

2.9.8.2.D Hastalarm Sinyal Yaymasi

Longitudinal manyetik vektoriin eksitasyon oncesi koil gérevi goren uygun
yerlesimli tel, spiralde elektrik akimim indiikler. Bu sinyal koil araciligiyla alinir, sonra
islenir. Bu antenler hastadan yayilan orijinal radyo frekans dalgalarini olusturmakta da

gorev goriir ve genellikle yilizey antenleri olarak adlandirilirlar (Langlais ve ark 2000).

Sinyaller protonlarin asagidaki faktérlerden etkilenen relaksasyonuyla iiretilir:

1. Proton ¢oklugu: Bu terim sinyali olugturan vokseldeki proton sayisini tarifler.

2. Longitudinal relaksasyon zamani: T1 ya da spin lattice relaksasyon zamani olarak da
adlandirilir. Minimal enerji durumuna ulagmak i¢in gerekli olan presesyon ag¢isinin
olusturulmasi i¢in gereken siireyi tarifler.

3. Transvers relaksasyon zamani: T2 ya da spin-spin relaksasyon zaman: olarak da
adlandirilir. Bu in-fazda presesyon yapan protonlarin defaze hale gelmesi igin gerekli
olan zamanu tarifler. T2 niikleer ¢evredeki intrinsik alana baglidir.

4. Hareket: Fizyolojik bir komponent olarak kan akimini tarifler. Bu inceleme esnasinda

protonlarin lokasyonlarindaki degisiklikle sonuglanir (Laurell ve ark 1987).

2.9.8.3 MRG Parametreleri

T1: T1 parametresi radyo frekans pulslarinin durmas: sonrasinda, eksternal
manyetik alana gore siralanabilmek i¢in protonlarin longitudinal déniislini tanimlar.
Protonlar, protonlarin kimyasal gevresi ve viicut dokular1 arasinda yeni bir enerji degisimi
(lattice) olur. Eger viicut dokusu saf su ya da likitten olusuyorsa kiiglik su molekiillerinin
enerjlerini transfer etmesi uzun zaman alir.Bu bu tip likitlerin uzun T1’1 oldugu ve
MRG’de T1 imajlarda koyu (hipointens) goriinecegi anlamina gelir. Daha biylik
molekiiller enerjiyi daha hizli transfer ederler. Dolayisiyla T1’leri kisadir. Yagmn T1'i
kisadir ve MRG’de T1 imajlarda parlak (hiperintens) olarak goriiltir. T1 imajlar anatomiyi

gosterir (Laurell ve ark 1987, Langlais ve ark 2000).




T2: Eksitasyon sonrasinda her bir proton direkt kendi etrafinda lokalize olan diger
protonlarla etkilesir. Bu etkilesim sonucunda, etkilesim igerisindeki protonlar enerji
transferi yapar. Bu enerji transferi transvers ya da horizontal plandaki projeksiyonla
belirlenir. Saf salya, su ve serebrospinal sivida molekiiller esik durumunda uzun siire kalir;
yani T2’leri uzundur ve T2 imajlarda hiperintens olarak gériiniirler. Bunun aksine yagin
parlak sinyali baskilanmistir (Laurell ve ark 1987, Langlais ve ark 2000).

Pek ¢ok patolojik olay serbest su miktarindaki artisla sonuglandigi i¢in T2 agirlikl
imajlar daha biiyiik siklikla hastaligin teshisi i¢in ya da T1 sekans: éncesinde kullanilir. Bir
miktar daha biiyiik molekiiller iceren likitlerin proton enerji transferi daha hizhidir. Sonug
olarak T2 sonug sinyal kaybiyla kisalir. T1 ve T2 agirlikli sekanslarin ya da imajlarin
kavrami sekans segiminde ve MR imajlarinin gri skalasini anlamada olduk¢a yararlidir

(Laurell ve ark 1987, Langlais ve ark 2000).

2.9.8.4 Imajin Olusturulmas:

Klinik gortintiilemede en sik kullanilan MR teknigi spin-eko (SE) puls sekansidur.
SE, 180 derecelik pulsla bir miktar ertelenme sonrasindaki 90 derecelik pulsu iceren
sekansdir ve T2 komponentinin ortaya ¢ikarilmasiyla sonuglanir. Farkli RF pulslarinin ve
ilave manyetik alan uygulanmas: sonrasinda, sinyaller viicutta kendi lokasyonlarina gore
lokalize olurlar. Fourier Transformasyon olarak adlandirilan matematiksel islemler
aracihifiyla bilgisayar kesidin lokasyonunu ve kesitteki sinyalin orjinini belirler ve MR
imajlarini olusturur (Langlais ve ark 2000).

Bir kesit goriintiisii elde etmek igin dokudan ¢ok sayida sinyal elde etmemiz
gerekir. Alacagimiz tek bir sinyal ile kesit goriintiistinii olusturamayiz. Bu nedenle RF
pulse uygulamalarini sadece bir kesit goriintiisii elde etmek igin bile yiizlerce defa
tekrarlamamz gerekmektedir. Bu tekrarlama arasindaki siireye “time to repeat” (TR) yani
tekrarlama zamani denir. Belli bir plan dahilinde, belli zaman araliklar1 ve siddetinde
uygulanan RF pulslarini segerek (90-180 derece) ya da RF pulslarinin TR’lerini
degistirerek degisik ozellikde MRG’ler elde etmemiz miimkiindiir. TR siiresinin
degistirilmesiyle T1 siirelerinin farkliligindan yararlanarak degisik goriintiiler elde etmis
oluruz. 90 derecelik RF pulsu ile ekho olusumu arasinda gegen siireye “ time to echo”
(TE) adi verilir. Yine TE zamanim degistirdigimizde, T2 siirelerinin farklilifindan
yararlanarak degisik MRG’yi elde etmis oluruz (Laurell ve ark 1987, Konez 1995, Diren
1994).
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2.9.8.5 Manyetik Rezonans Kontrast Ajanlar

Dokulardan salinan sinyal yogunlugu MR kontrast ajanlarinin enjeksiyonuyla da
degistirilebilir. Enjekte edilen bu kontrast ajanlar, T1 ya da T2 relaksasyon zamanlarinin
degismesiyle bazi dokularin sinyal intensitesini degistirebilir. Kontrastlama esas olarak
vaskiilarite ve igerilen dokunun interstisyel vaskiiler boslugunca belirlenir. Cenelerde
kontrast ajanlar, odontojenik kist ya da tiimérlerde oldugu gibi lezyonu ya da lezyon
marjinini kontrastlamak i¢in ¢aligmaya dahil edilir (Langlais ve ark 2000).

MR kontrast materyalleri ferromanyetik, paramanyetik ve siipermanyetik olarak
gruplandirilir. En popiiler olani ve en sik kullanilani paramanyetik ajanlardir. Paramanyetik
kontrast ajanlari su molekiilleri icerisindeki protonlar iizerinde en yiiksek relaksasyon
etkisi olanidir. Paramanyetik ajanin direkt komsu oldugu protonlar, onlara baglanmaksizin,
ilave relaksasyona maruz kalir. Gadolinyum adiyla anilan,diethilen triamin pantotenik asit
( Gd-DTPA ) tek paramanyetik ajan olup, kisa T1 ve T2 relaksasyon zamanlari vardir. 0.6-
6 mmol/L’lik daha diisiik konsantrasyonlarda T1 kisalir, baskinlagir, T1 agirlikli
sekanslarda bazi dokularin sinyal intensitesinde artis olusturur. 25-50 mmol/I’'lik daha
yiiksek konsantrasyonlarda T1 kisalmasi maksimuma ulasir ve T2 kisalmasinin dominant

etki gostermesiyle T1 imajlarda dokunun sinyal intensitesi azalir (Langlais ve ark 2000).

2.9.8.6 Yag Baskilama Teknigi

Kitagawa ve ark, oral ve maksillofasiyal lezyonlarin gorintilenmesinde yag
baskilama uygulamasi tartigmiglardir. Yag baskilama 6zellikle Gd-DTPA gibi
paramanyetik ajanlar kullanildiginda yararhdir. Yagin T1 imajlarda ytiksek sinyal
intensitesi oldugu i¢in, yag baskilama teknikleri relaksasyon hizi, bagimli metod ve
kimyasal kaydirma metodu olarak gruplara ayrlir. Dixon tarafindan tanimlanan kimyasal
kaydirma matodu en sik kullanilanidir. Yag baskilanmasi, paramanyetik kontrast ajan
uygulamasi ile birlikte kullanildiginda belirginlik artar (Langlais ve ark 2000).

TME’de T2 agirlikli goriintiileme amaciyla kullanilir. Bu teknik anatomik detayi
iyilestirmez, disk ile asin yag iceren, eklem kapsiilii civarindaki dokular arasindaki
kontrastin bir kismuni elimine eder. T2 imajlarla yag baskilanmasinin birlikte kullaniminin
ilik 6demini tarifleyen, kondiler kemik iligindeki sinyal artigini belirlemede faydali
olabilecegi disiiniilmektedir. Diizenli MRG ile kiyaslandiginsa 2 dezavantaji vardir: 1-
Sinyal/Giiriiltii oraninin diigiik olusu 2-Eklem disinda lokalize olan herhangi bir metale

daha duyarl olmas1 (Okeson 1998).
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2.9.8.7 Manyetik Rezonans Gériintilleme Sekanslan

Spin-eko teknigi en ¢ok kullnilan sekansdir. Bu teknikte 90 derecelik pulsu 180
derecelik puls takip eder. Tl ve T2 imajlarin eldesinde ve tiim viicuttaki normal ve
anormal bulgulari kiyaslamada kullanilir. GRAAS olarak da bilinen gradiyent eko
goriintiileme, FLASH, FISP ve FAST gibi tekniklerle goriintiileme siiresi kisalir.
Goriintilleme zamani kisa olan diger teknikler de fast spin eko ve NEX dir (Laurell ve ark

1987, Langlais ve ark 2000).

2.9.8.8 Kesit Kalinhgi, Kesit Arahgi, Matriks Boyutu ve Goriintiilleme Alam

Kesit kalinhgs, kesit araligi, matriks boyutu ve goriintiileme alani birbiriyle iliskili
va da bagimsiz olarak piksel sayisini etkileyerek, imajin uzaysal rezoliisyonu iizerine etkili
olur. Van Rensburg ve Nortje geneler igin kesit kalinligin1 5-6 mm, kesit araligin 1.6-2
mm olarak 6nermektedir. Brooks TME i¢in kesit kalinligin1 3 mm, kesit araligim 0.5 mm
olarak 6nermektedir.

Gériintiileme alani, 6zel bir bolgenin zumlanmasini igerir. Sonug olarak ilgilenilen
alamin biiyiitilmesini ve komsu anatomik dokulardan ayrilmasini saglar. Ceneler igin
kullanilan goriintiileme alani, genellikle 24-28 cm’lik setler halindedir. TME igin
kullamlan ise sadece 10 mm ile sinirhdir. Imaj matriksi inceleme zamanini etkiledigi igin
bir miktar sinirlandirilmalidir. TME’de 192*’1ik matriks 6nerilmektedir (Langlais ve ark

2000).

2.9.8.9 Goriintii Kalitesini Belirleyen Faktorler

1. SNR (Sinyal/gtiriiltii orani): Bu oran- yiiksek olursa goriintiiniin kalitesi yiiksek, diisiik
olursa gorintii graniillii ve kaliteli anatomik detaydan yoksun olur.

2. Matriks: Ekrandaki pikselleri belirleyen parametredir. Matriks degerinin biiyiik
olmasi giiriiltiiyii olusturan karelerin daha kiigiik boyutlarda olmasi veya ekranin daha
kiiciik piksellere ayrilmas: demektir. Buna bagli olarak uzaysal rezoliisyon yani detay
artar.

3. FOV (Field of view): Gortntilleme alani ekrana yansiyan goriintitye uyumliu dokunun
biiytikliigiidiir. Eger ilgilenilen doku hacmi biiyiik ise FOV kiigiik olarak belirlenmeye
calisithir.  FOV degeri ile uzaysal rezoliisyon ve SNR orani direkt olarak

etkilenmektedir.
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4.

6.

NEX (Number of excitation ): Goriintii olusturmak icin faz kodlama basamaklarinin
kac kere kullamildigini tammlar. SNR degeri NEX ile degiserek goruntii kalitesini
arttirir.

CNR (Contrast/noise ratio): CNR de SNR gibi sayisal bir parametredir ve elde
edecegimiz goériintiide lezyon saptayabilme 6zelligi ile direkt olarak alakalidir. Pozitif
CNR, lezyonun normal dokuya gore hiperintens, negatif CNR ise lezyonun normal
dokuya gore hipointens oldugunu tanimlar.

TE ve TR parametrelerinin se¢imi ( Konez 1995 ).

2.9.8.10 MR Cihazinin Yapisi

Tim MRG sistemleri benzer pargalardan olugsmaktadir:

1- Ana magnet

2- Shim sargilar

3- Gradiyent sargilar

4- RF sargilar

5- Modiilator-Demodiilator

6- Imaj isleyicisi

Giintimiizde kullanilmakta olan 4 magnet tipi vardir :

1.
2
3.
4

. Hibrit (hem rezistiv hem permanent)

Stiperkondiiktiv
Permanent (sabit giiclii)

Rezistiv

Bunlar arasinda belli bazi farkliliklar olmasina ragmen temelde manyetik alani

olusturma mekanizmalar1 aymidir.

2.9.8.11 Manyetik Rezonans Cihazinda Kullanilan Koiller

MRG’de kullamlan RF pulsun gonderilmesinde ve uyarilmig protonlardan gelecek olan

sinyallerin kaydedilmesinde RF KOIL adt verilen sistemler kullanilmaktadir. Bunlar amaca

yonelik ¢esitli 6zellik ve tiplerde olabilmektedir.

1. Voliim Koiller: Bunlar tiim MR cihazlarinda mevcuttur ve MR cihazimin sabit bir

parg¢astdir. Genis viicut boliimlerinin goriintiilenmesinde kullanilmaktadir.

2. Shim Koiller: Bunlar 6zellikle elektromagnetlerin homojen bir manyetik alan liretmesi

amaciyla kullanilan elektrik ve manyetik diizeneklerdir.
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3. Gradiyent Koiller: Bunlar sabit manyetik alanda sistematik bigimde manyetik alan
gliclinii degistiren ve bu esnada lineer manyetik alan tireten sistemlerdir. MR tetkikinde
incelenecek olan kesit bblgesini tespit etme amaciyla kullanilir.

4. Yiizey Koiller: Bunlar dogrudan dogruya incelenecek viicut bslgesine yerlestirilerek
kullanilirlar.  Sadece sinyal kaydedici olarak goérev yaparlar. Avantajlan
uygulandiklarinda SNR oraninin yiiksek olmasidir. Incelemek istedigimiz doku yiizeye

yakinsa rutin olarak kullanilmaktadir (Diren 1994).

2.9.8.12 Biyolojik Etkileri ve Giivenlik

MRG ile ilgili bilinen herhangi bir biyolojik hasar olmasa da, kardiyak pace maker
ya da infiizyon pompas: gibi elektriksel, manyetik ya da mekenik olarak aktive edilen
implantlar1 olan hastalar igin kontrendikedir. MRG’nin elde edilmesi ile iliskili potansiyel
riskler ferromanyetik implant ya da materyalleri olan hastalarda elektrik akiminin,
1sinmamnin, anomali olarak degerlendirilebilecek artefaktlarin olusumunun ya da implantin
hareket edip ya da yerinden ¢ikmasinin indiiklenebilmesidir. Belli metalik implant ya da
materyal tasiyan hastalar lizerinde yapilan ¢ok sayidaki ¢alisma bunlarda giivenilir bir
bicimde MRG’nin uygulanabileceginden bahsetmektedir. Ortopedik materyal ya da
cihazlar, kontraseptif diafram, intrauterin kontraseptif cihazlar, intraokiiler lens implant,
serebral ventrikiiler manevra tiip baglantilar tagiyan hastalara giivenli bir sekilde MRG
uygulanabilir (Konez 1995).

Bu konuyla ilgili daha yeni caligmalar, MRG’nin fare embriyolarinda goz
gelisimini etkiledigini gostermektedir. Bu bulgularin 6nemini degerlendirebilmek i¢in daha

fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Monahan ve ark 1994, Langlais ve ark 2000).

2.9.8.13 MRG ve Hamilelik

MRG’nin fetiis ve infantlara giivenli bir sekilde uygulanabilecegine dair herhangi
bir bilgi yoktur. MRG’nin fetiise zararli olmadig: diistiniilse de, bu konuyla ilgili yeni
bilgiler elde edilene kadar hamilelerde MRG uygulamalar: konusunda tedbirli olunmalidir.

(Langlais ve ark 2000).

2.9.8.14 Klostrofobi, Anksiyete, Emosyonel ya da Fiziksel Stresli Hastalar
MRG oncesinde ya da esnasinda hastada emosyonel reaksiyonlar meydana
gelebilir. Bunun en sik rastlanan sebebi, boyutlar1 kisitlayict olan tarayici igerisine

yerlestirilmektir. Daha yeni jenerasyonlu MRG cihazlarinin psikolojik kaynakli
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problemleri elimine edebilecek daha agik dizaynlari vardir. Hastalar gradient seslerinin
seviyesi, tarayicimin internal boyutlar1 ve inceleme siiresi gibi MRG incelemesine ait
konularda bilgilendirilmeli ya da gerekirse sedasyon uygulamalarina bas vurulmahdir. Bu

sekilde gerilimsiz bir sekilde inceleme yapilabilir (Tuncel 1991).

2.9.9 MRG’nin Temporomandibular Eklemde Kullanilmasi

MRG ilk defa Helms tarafindan 1984 yilinda TME degerlendirmesinde
kullanilmastir. Daha sonra yiizey koil teknolojisinin gelismesiyle rezoliisyonun artip
giiriiltiiniin azalmasiyla MRG, TME’nin internal diizensizliklerinin tamisinda kullanilir hale
gelmistir (Edwards 1993, Santler ve ark 1993). Zaten MRG’deki milkemmel doku
rezolusyonu, yiizey koillerinin ekleme yakinligi nedeniyle olusan diisiik sinyal/giiriilti
orani ve sonug olarak elde edilen kiigiik piksel boyutlarimin bir sonucudur (Manzione ve
ark 1986, Wilk ve ark 1986). Bu koillerle bilateral uygulama ¢ok daha hizli bir sekilde
basarilmaktadir (Larheim 1995). Yiizey koillerinin kullanimi, limitli goriintiileme alaninin
gercek temsilini ve sadece basin konvansiyonel MRG’sinin fotografik magnifikasyonunu
da saglar (Wilk ve ark 1986).

TME’in Manyetik Rezonans Gorintiileme’sinde aksiyal, sagittal ve koronal
imajlar kullamlir. TME’in aksiyal imajlari, kondilin lokalizasyonu, sagittal ve koronal imaj
acilarinin belirlenmesi i¢in kullamlir. Aksiyal degerlendirmede oblik kesitler mandibular
kondilin uzun aksima paralel ve perpendikiilerdir. Sagittal imajlar standart goriintilleme
planmidir ve imajlar hem agik hem de kapali pozisyonda elde edilir. Anterior ve posterior
disk dislokasyonunun tamisinda kullanilir. Koronal imajlar kondilin horizontal uzun aksina
paralel olmalidir. Medial ve lateral disk deplasmam ¢alismalari ve osteoarhiritik
degisiklikleri incelemek igin kullamilir Sadece kapali agiz pozisyonunda elde edilir
(Katzberg ve Westesson 1993, Larheim 1995, Okeson 1998).

Musgrave ve ark (1991), mandibular kondilin uzun aksina paralel ya da
perpendikuler olan oblik plandaki MR imajlarinin, disk anatomisini goriintilemede daha
basarili oldugunu savunmaktadir.

Tasaki ve ark (1993), TME’in aksiyal plan goriintiilerinin disk deplasmami ve
ossedz degisikliklerin goriintiilenmesinde ok az degeri oldugunu ve bu nedenle aksiyal
imajlanin disk pozisyonunu ve ossedz degisiklikleri belirleme amaciyla kullanilmamast
geretigini belirtmektedir.

Tasaki ve Westesson (1993), %13’liik yanls negatif oranindan kaginmada koronal

imajlarin yararl olacagini savunmaktadir.
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Steenks ve ark (1994), anteromediyal, mediyal ve lateral disk deplasmanlarinin
tanisinda agili (angule) koronal imajlarin, koronal imajlardan istiin oldugunu, disk ve
kondilin normal konumunun her zaman simultane olarak ag¢ili koronal imajlarda
goriintiilenemeyebilecegini, agili sagital imajlarin, ag¢ili koronal imajlari degerlendirirken
yararli olacagini belirtmektedir.

MRG miikemmel yumusak doku rezoliisyonuyla TME’e ait yumusak dokular1 net
olarak goriintiiler.

Manzione ve ark (1986), 140 TME’yi MRG ile inceleyerek, MRG’nin
intraartikiiler yumusak doku anomalilerini goriintiileyebilmesi imkamyla TME’de olusan
fizyolojik cevaplar ve patolojik olaylarla ilgili yeni pek ¢ok bilgi edinildigini
bildirmektedir. Artrografi ve MRG’nin her ikisinin de, TME’nin yumusak dokularinin
goriintiilenmesinde kullanilabilmesine ragmen, pek ¢ok enstitiide noninvazivligi ve
inceleyici i¢in 6zel bir yetenek gerektirmemesiyle MRG’nin, artrografinin yerini almakta
oldugu dustiniilmektedir. Tasaki ve Westesson (1993) ve Nebbe ve ark (2000), TME
Manyetik Rezonans imajlarinin incelenmesinin subjektif degerlendirmeler yapildigi ve
inceleyicinin TME’in morfolojik durumu, fonksiyon ve patofizyolojisine yakinliginin
onemli oldugunu belirtmektedir.

Quemar ve ark (1993), TME disfonksiyonunun etiyolojisinde 6nemli oldugu
diisiiniilen lateral pyterigoid kasin goriintiilenmesinde, bu kasin anatomisi ve fonksiyonunu
arastirmada tek tatmin edici teknigin MRG oldugunu, bunun disindaki tiim tekniklerin
kendine gére limitasyonlarinin oldugunu belirtmektedir.

. MRG, TME’nin hem yumusak dokulari hem de ossedz yapisi hakkinda bilgi verir.
BT nin kemik detayl, MRG’den daha iistiin olarak tanimlansa da, yiizey koil teknolojisinin
kullanimiyla, MRG ile de kemik doku yeterli sekilde goriintiilenebilmektedir (Manzione ve
ark 1986).

Westesson ve ark (1987), MRG’nin kemik anomalilerini géstermedeki %60’lik
dogruluk oramnin, hiposikloidal tomografinin %63’lik oram ile kiyaslanabilecegini
belirtmektedir.

Tasaki ve Westesson (1993), MRG’nin ossedz degisiklikleri degerlendirmedeki
dogruluk oranim %93 olarak tespit etmistir. Bu o6zellikleri ile TME problemlerinin
¢ogunda ilk tercih edilen goriintiileme metodudur (Katzberg ve Westesson 1993, Santler ve
ark 1993).

Fibroz yapidaki disk de MRG’deki diigiik sinyal intensitesiyle, nispeten parlak

sinyali ¢evre yumugak doku, pyterigoid yag pedinden ve bilaminer zondan kolaylikla ayirt
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edilir (Katzberg ve ark 1985, Helms ve ark 1989, Ozpmar ve ark 1993, Steenks ve ark
1994). Asemptomatik goniilliilere ait MRG’lerde disk maksimal agiz agikliginda, papyon
seklinde gozlenir ve bu pozisyonunu kondilin inferior konveksitesi ile tiiberkiiliin superior
konveksitesi arasindayken de muhafaza eder (Helms ve ark 1989). Kondil basinin korteksi
sinyal icermez fakat komsu fibrokartilajin nispeten parlak sinyal intensitesi ve superiorda
sinoviyal dokularin, inferiorda yagli kemik iliginin parlak sinyal intensitesi nedeniyle net
olarak ¢izilir (Steenks ve ark 1994).

TME Disfonksiyonlu hastalarda anterior disk pozisyonu en sik rastlanan anomalidir
(Larheim 1995). Agiz agik ve kapaliyken diskin posterior bandinin kondil basina gore
konumu normal ve degismis disk pozisyonunu belirlemede indikatér olarak kullanilir. Agiz
kapaliyken posterior bant superior pozisyonda, agikken, kondil basinin posteriorunda yer
alir (Steenks ve ark 1994). Artrografi ile anterior ya da posteror deplasman teshis
edilebilirken, yana kayma ve rotasyonel deplasmanlar tespit edilemez. MRG’ lerin koronal
imajlariyla bu tip deplasmanlarin da degerlendirilmesi ve belirlenmesi miimkiin
olmaktadir. Oblik sagittal ve koronal MR imajlarinin disk pozisyonunu belirlemedeki
dogrulugu %90’1n {izerindedir (Larheim 1995).

Westesson ve ark disk pozisyonunu belirlemede MRG’nin dogrulugunun, tek
kontrastli artrografininkine benzer sekilde %81 oldugunu belirtmektedir (Westesson ve ark
1987). Orisini ve ark (1997), disk pozisyonunun, giivenilir ve tekrarlanabilir bir sekilde
MRG ile belirlenebilecegini savunurken, MR imajlarinin kalitesinin yazilim, magnetik alan
giicii ve yiizey koil teknolojisi gibi degisik faktorlerden etkilenebilecegini de eklemektedir.

Tasaki ve Westesson (1993), MRG’nin disk pozisyonunu ve formunu
belirlemedeki dogruluk oraninin %95’lere vardigini savunmaktadir.

Santler ve ark (1993), MRG’nin disk pozisyonu, sekli ve hareketler esnasindaki
davranisinin belirlenmesinde giivenilir bir metod oldugunu ve dogruluk oraninin da %80
oldugunu belirtmistir.

Fonksiyonel TME ¢alismalar1 disk deplasmamini 2 kategoriye ayirmaktadir. Eger
agzin agilimiyla disk normal pozisyonuna déniiyorsa bu simflamaya gore rediiksiyonlu
disk deplasman olarak tanimlanir. Eger disk agiz agildiginda da deplase olarak kaliyorsa
disk deplasmami rediisiyonsuzdur. Dinamik MRG ile diskin yakalandig1 an tam olarak
tespit edilebilir (Larheim 1995). Bu anlamda artrografi klikli eklemlerde dinamik
modeliyle, statik MRG’den daha istiindiir (Westesson ve ark 1987, Sano ve Westesson
1995). Ancak artrografik olarak, dinamik goriintiilerin elde edilmesi olduk¢a uzun zaman

alirken, dinamik MRG ile bu sadece 12 dk stirer (Randall ve ark 1986). Statik imajlarda da
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agiz agildiginda disk kismen rediikte olarak goriiliiyorsa parsiyel rediiksiyondan bahsedilir.
Diskal repozisyon tedavilerinin sonucu da MRG ile degerlendirilebilir (Larheim 1995).

MRG’nin en biiytik dezavantaji statik imaj olmasidir. Ayrica statik imajlarin elde
edilmesi uzun zaman gerektirir. Ancak gradientin sabit sekilde yeniden fokuslanmasi
(GRASS) ile dinamik ya da enstantane imajlarin elde edilmesi ile miimkiin olmaktadir
(Conway ve ark 1988).

Conway ve ark (1988), FLASH sekansimin kullamildigi dinamik MRG’nin,
ozellikle, diskin hafif¢e anteriora deplase oldugu patolojik durumlardan normal diskal
varyasyonlarint ayirt etmede yararli oldugunu ve Flash sekansinin goriintiileme siiresinin
kisaliginin, inceleme siiresince sabit kalma zorlugu yasayan hastalardaki hareket artefaktini
azalttigini belirtmektedir.

Ren ve ark (1996), bu tip dinamik imajlarla proton densite imajlarimi disk
pozisyonun belirlenmesi hususunda karsilastirmislar, dinamik imajlarin disk pozisyonunun
belirlenmesinde proton densite imajlarin yerini alamayacagim belirtmislerdir. Ancak
aragtirmacilar dinamik imajlarin eklem fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde destekleyici
amaclarla kullanilabilecegini belirtmislerdir.

Histolojik ve morfolojik degisiklikleri goriintiileme ve karakterize etme yetenegi ile
netligi ve kolaylifi sayesinde MRG degisik tedavi uygulamalarinin degerlendirilmesine
imkan tanir. Disk ve atagmanlarindaki remodeling ve iyilesmeleri degerlendirebilme
avantaji, konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi hastaligin ilerlemesi ve iyilesmesi ile ilgili
bilgilerin elde edilmesini de saglar (Katzberg ve ark 1985).

Santler ve ark (1993), MRG’yi konservatif tedavi basarisiz olduktan sonra, agiz
agikhigr kisithh ve agrili hastalarda, disk deplasmani, artrozis ve dejenerasyonun klinik
tanisint  dogrulamada kullanmig; klinik ve radyografik muayenenin agik olmadif
durumlarda intraartikiiler diizensizlik nedeniyle olusan ya da farkli bir nedenden
kaynaklanan agiz agikligi limitasyonlarini belirlemede yararli oldugu sonucuna varmstir.

TME MR imajlari, analiz edildiginde bazen artikiiler boslukta hiperintens sinyaller
gozlenir. Bu hiperintens sinyaller farkli iki durumu dstindiiriir: 1-Synoviyal sivi 2-Eklem
effiizyonu. Bu imajlar T1 ya da T2 agirhikli gorintilerde izlenebilse de, T2 agirlikli
imajlarda daha belirgindir. Sinoviyal siviyr effiizyondan ayirmanin tek yolu kontrast
madde enjeksiyonudur. Disk deplasmaniyla ilgili agrinin nedeni heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Bu konuyla ilgili olarak degisik agiklamalar vardir: retrodiskal doku
degisiklikleri, effiizyonlu eklemlerdeki enflamatuar degisiklikleri, kapsiiler enflamatuar

reaksiyon ve sinovitis.
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Adame ve ark (1998), MRG’de effiizyonla ilgili kemiksel imaj degisiklikleri
gozlemis; artikiiler kartilaj beslenmesinin esas olarak sinoviyal membranla oldugu ve
ekstraselliiler matrikse dogru diffiizyonun, sinoviyal intima ile subintimal doku arasindaki
temel membramin yoklugu ile iliskili oldugu diisiincesini temel alarak, eklem effiizyonunun
varliginin, sinoviyal siviya dogru olan diffiizyon yolunun artmasiyla kondrosit
beslenmesini bozabilecegi ve bunun baslangic metabolik degisiklklikleri igerebilecegi
sonucuna varmiglardir. Caligmalarinda rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu bireylerde
effiizyon insidansinin daha yiiksek oldugu da tespit edilmistir (Adame ve ark 1998).

Yine disk deplasmani ve internal diizensizlige bagli agrinin nedeniyle ilgili olarak
Sano ve Westesson (1995), MRG’deki T2 imajlarda retrodiskal doku sinyal
intensitesindeki artisin, eklem dokusunun vaskiilaritesindeki artis1 temsil edebilecegini ve
bu imaj bulgusunun agrili TME’lerde daha fazla goriildiigiini tespit etmislerdir.

Sano (2000a), T2 agirlikli ya da kontrastli MR imajlarinda retrodiskal doku sinyal
intensitesindeki artigin vaskiilarite artigini tanimlayabilecegini ve TME agnsiyla iliskili
olabilen T1 agirlikli ve proton densite imajlardaki sinyal intensite azalmasinin, heniiz
yalnizca yapi kaybint gosterebilecegini belirtmektedir.

Sano ve ark (1999), diger bir ¢calismalarinda, MRG ile mandibular kondildeki kemik
iligi degisikliklerinin belirlenebilecegini ve bu degisikliklerin de ddem ya da osteonekroz
seklinde olabildigini belirtmektedir. Kemik iligindeki ©6demin ve osteonekrozun,
osteoartirit heniiz mevcut degilken de gorilebilecegini yani ostenekrozun, osteoartiritisden
farkl: bir durum oldugunu belirtmislerdir.

Sano (2000b) diger ¢alismasinda MRG ile mandibular kondili etkileven ¢dem ve
osteonekrozisin tespit edilebilecegini; klinik olarak bu bulgulart veren hastalarin
vermeyenlere gore daha fazla agr1 ve semptomu oldugunu bildirmektedir.

Mandibular kondilin kemik iligi 6dematéz ya da sklerotik yapida olabilir.
TME’deki bu anormal kemik iligi yapisinin 6nemi heniiz agik degildir. Schellas ve ark, bu
degisikliklerin, osteokondritis dissekansla baglayan patolojik bir spektrumu ifade
edebilecegini ve bunun oOnce akut sonra da avaskiiler nekroza ilerleyebilecegini
belirtmektedir. Akut avaskiiler nekroz T1 imajlarda hipointens, T2 imajlarda hiperintens;
kronik avaskiiler nekroz ise hem T1 hem de T2 imajlarda hipointens olarak goriilmektedir.
STIR (short T1 inversiyon recovery )sekansinin kemik iligi 6demine daha sensitif oldugu
iyl bilinse de, bu sekans standart TME imajlarinda kullanilmaz. Sonug olarak avaskiiler
nekroz; kan desteginin kesilmesi ile kemik iligi medullar kemik ya da korteksdeki

nekrozdur. Lieberman ve ark (1996), bireysel tecriibelerinin TME kondilinin avaskiiler
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nekrozunun ¢ok nadir oldugu ve TME hastalarindaki kemik lezyonlarmin temel
patogenezisi olmadigi yoniinde oldugunu belirtmektedir. MRG diger goriintiileme
modelleriyle kiyaslandiginda, effiizyon ve kondil iligine ait enflamatuar reaksiyonun
tahmininde tektir (Larheim 1995).

MRG’nin disk ya da atagmanlarindaki perforasyonlarin teshisinde yetersiz kaldigi;
artrografinin bu anlamda, yegane metod oldugu bilinse de; Cholitgul ve ark (1997), diskin
atagman ve fragmanlarindan ayirt edilebildiginde perforasyonlarin goriilebilecegi fakat
perforasyon hem diski hem de atagmanlari igeriyorsa tespit edilemeyecegini belirtmektedir.

Sonug olarak MRG, TME’in osse6z ve nonosseéz dokularini iyonizan radyasyon
ya da invaziv prosediirleri kullanmadan goriintiileyebilen, heniiz kullanimi yeni olmasina
ragmen TME tamsi igin en ¢ok kullanilan teknik olan artrografi, BT ve tomografinin

kullanim gerekliligini elimine eden bir gérintilleme teknigidir (Laurell ve ark 1987).

2.10 TME DISFONKSIYONUNUN TEDAVISi

TME Disfonksiyonu, TME ve/veya mastikatér kaslar, hatta komsu doku
komponentlerini de etkileyen, medikal ve dental durumlar toplulugunu tarifler. TME
Disfonksiyonunun altinda travma ve arthiritis gibi spesifik baz etiyolojik faktérler bulunsa
da, bu grup diizensizliklerin genel bir etiyolojik ya da biyolojik agiklamasi yoktur;
bulgular1 siiperpoze olabilen ama mutlaka ayni olmayan heterojendz bir hastaltk grubunu
icerirler. Uygulayici hekime ve kullanilan dignostik metodolojiye bagh olarak, TME
Disfonksiyon terimi yiliz ya da ¢ene bolgesindeki agrilar, basagrilari, kulak agnlar, kulak
¢inlamasi, mastikator kas hipertrofisi, simrli agiz agikhigi, TME’de agik ya da kapali
kilitlenme, anormal okluzal asinma, ¢ene eklemlerinde klik ya da poping sesleri ve diger
sikayetlerle beliren, genis bir skaladaki farkli durumlari karakterize etmekte kullanilan bir
terimdir (National Institues of Health Technology Assesment Conferance Statement 1997).

TME Disfonksiyonuna yonelik tedavilerin tarihgesine bakilacak olursa, tedavi
secimlerinin, o ddnemde popiiler olan etiyolojik faktér ya da faktorleri temel aldig:
goriiriiliir. Bu anlamda, ilk kez Costen sendromu olarak tariflenen diizensizligin, primer
olarak dentisyon bozukluklarindan kaynaklandigi disiiniildiigii igin, tedavi yaklagimi
okluzal rehabilitasyonlar seklinde olmustur. Zaman ilerledik¢e ve TME Disfonksiyonuna
yonelik ilgi ve ¢alismalarin artmasiyla beraber, bu konu hakkinda bilinenler de artms;
okluzyonun TME Disfonksiyonuna olan etkisinin minimal oldugu; kas hiperaktivitesi,

emosyonel stres ve norolojik faktérlerin etiyolojide baskin rol oynadifi disiincesi
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yogunlasmistir. Bu degisiklikle beraber tedavi yaklagimlarinda da dogal olarak
farklilasmalar meydana gelmis; strese yonelen tedaviler popiiler olmustur. Bu yaklagim
daha da ilerletilerek, TME Disfonksiyonuna dual-aksis yontemiyle yani iki kutuplu olarak
yaklasilmasimin  gerekli oldugu sonucu g¢ikarilmustir.  Dual-aksis  yaklagiminda
degerlendirilen kutuplardan biri organik yani fiziksel durumu tamimlayan klinik tani ,
digeri de psikososyal durumdur (Dworkin 1994, Dworkin ve Massoth 1994).

TME Disfonksiyonuna yaklasirken, bu diizensizligin, kendi kendini siurlayip
sinirlamadigini da goz oniinde tutmak gereklidir. TME Disfonksiyonu, eger Tasaki ve
ark’nin (1996), diisiindiigii gibi kendi kendini simirlayan bir hastaliksa, hayati tehdit edici,
zayiflatic1 ya da sekil bozucu durumlarin aksine operatif uygulamalar genellikle gerekli
olmaz. Hastanin semptomlar1 tedavi kararina hakimken anomalinin gériintiileme bulgular
hangi tip tedavilerin uygulanacagini ya da tedavinin hangi sekilde uygulanacagini belirler.
Disk deplasmaninin, fasiyal gelisim bozuklugu riski yaratacag: siiphesi varsa tedavi karar
sadece anomali bulgularina dayanmalidir (Tasaki ve ark 1996).

Green ve ark da (1982), TME disfonksiyonunda spesifik organik degisikliklerin
olmamast nedeniyle tanilarin dogrulugunun g¢ogunlukla sinirli oldugunu, dolayisiyla
siklikla etiyoloji tam olarak belirlenemeyecegi igin, tedavinin semptomatik bulgu ve
davramissal komponente yonelik olmasi gerektigini savunmaktadir.

Dworkin (1994), TME Disfonksiyonu eger diabet ya da arthiritis gibi kronik,
progresif ve kendi kendini siirlamayan bir hastaliksa, bu hastaligin progresyonunun
bulgularimin ve prevalansimin yasla birlikte artmasi ya da en azindan bazi zamanlar sabit
kalmas1 gerektigini belirtmektedir. Oysa TME Disfonksiyonu, Dworkin’e gore (1994),
prevalansi ilerleyen, yasla azalan; yeni longitudinal bilgilere gore rekiirrent bir bozukluk
olup, fiziksel yapida ve tiim hastalarda yikim olusturduguna dair bir kamt i¢ermeyen,
nonprogresif, kendi kendini sinirlayan bir durumdur.

Sato ve ark (1999), ¢calismalarinin sonucunda tedavi edilmemis rediiksiyonsuz disk
dislokasyonlu hastalarin 2/3’tiniin klinik bulgularinin ve semptomlarimin spontane olarak
iyilestigini fakat disk dislokasyonunun iyilesmeyip diskdeki deformitenin devam etmesinin
irrediikte dislokasyonun dogal 6zelligi oldugunu tariflemektedir.

Kai ve ark (1998), 12 rediiksiyonsuz disk dislokasyonunu cerrahi i¢ermeyen
konservatif metotlarla tedavi etmis; osteoarthiritik bulgularin prevalans: artsa da, klinik
bulgu ve semptomlarin belirgin bir bigimde iyilestigini belirtmislerdir. Bu bulgulara
dayanarak TME Disfonksiyonunu kendi kendini simrlayan bir hastalik olarak

diistiniilebilir.
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Biitlin bunlarin 1s18inda, tip ve dis hekimleri TME Disfonksiyonuna semptomatik
agidan yaklagmali, herseyden once tedavi planlamalari hastalarin agrisinin eliminasyonu ve
fonksiyonun iyilestilrmesine yonelik olmahdir (Greeen ve ark 1982).

Hastanin gerekli incelemesi yapildiktan sonraki ilk tedavi, baslangi¢ tedavi olarak
tanimlanmaktadir. Mastikat6r yapilarin agr1 ve disfonksiyonu hastalar igin korkutucu ya da
engelleyici olabilmektedir. TME’nin, konusma, sosyal iligkiler, ¢igneme, yutkunma,
duyma ve diger oral fonksiyonlarla alakali olarak onemli foksiyonel gérevleri vardir.
Hastanin bakimi bu 6zelliklerin bilinmesi ve buna uygun tedavilerin yapilmasini gerektirir.
TME Disfonksiyonunun baglangi¢ tedavisi, altta yattigi diigiiniilen sistemik ya da acik
eklem hastalifinin belirlenip ona yonelinmesi seklindedir. Sistemik bir hastalikla ilgili olan
agril1 eklem durumlar: ve artropatileri olanlarda altta yatan hastaligin tedavisi gerekli olur.
Bu hastalar spesifik olarak direkt TME ve iligkili dokulara yonelik terapilere ihtiyac
duyabilirken, bu tedaviler sistemik hastalikla iyi bir koordinasyon i¢inde olmalidir. Tek
basina TME hastalig1 oldugunda yaklasimlari esas olarak lige ayirabiliriz:
1-Palyatif (semptomatik) Tedavi : Tedavinin bu formu 1-Protezler 2-Ilag terapisi 3-Evde
yapilabilecek terapotik uygulamalar (is1, yumusak diet, soguk) 4-Egzesizler 5-Kas
enjeksiyonlarini igerir.
2-Nedene Yonelik Tedavi : Tedavinin bu formu 1-Mandibular repozisyon 2-Diskal
repozisyon 3-Atipik agriya y6nelik yaklasimlari igerir
llave Terapiler : Tedavinin bu formu 1-Fizyoterapi 2-Biyofeedback, psikoterapi ve hipnoz
3-Myofonksiyonel terapi 4-Viicut kimyasinin dengelenmesini igerir (Weinberg 1980).
TME tedavilerini ayrica:

1-Cerrahi tedaviler 2- Cerrahi olmayan tedaviler olarak ikiye ayirabiliriz (Dolwick
ve Riggs 1983).

Hastalarin ¢ogunda kendi kendini sinirlar tarzda bir diizensizlik olmasi ve farkli
terapilerin agr1 ve disfonksiyonda ayni tarzda iyilesmeyle sonug¢laniyor gibi gériinmeleri
dolayistyla, ozellikle baslangi¢ tedavilerde invaziv ve diger irreversibl tedavilerin
yapilmamasi konusunda tedbirli olunmalidir. Optimal olarak, bu terapilerin morbiditesi
diisiik olmali ve anatomik yapilarda minimal degisikligi igermelidir. Bu terapiler asagida
belirtildigi gibidir (National Institutes of Health Technology Assesment Conferance
Statement 1997).
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2.10.1 Destekleyici Hasta Bilgilendirilmesi

Tedavinin ilk basamagi TME Disfonksiyonunun ne oldugu ve bu problemlerin
benign bir ilerleyis takip ettigi konusunda hastalarin bilgilendirilmesi ve egitilmesidir. Bazi
uzmanlar hastalarin dis sikma ve gicirdatma gibi bazi zararli davraniglarinin farkina
vardirilmasi ve bunlarin eliminasyonuna yénelik egitimlere tabi tutulmasimi 6nermektedir.
Bazi uzmanlar egzersiz ve stress tedavilerini tercih etmektedir. Istirahat ve diet
modifikasyonlar: bazi hastalar i¢in yardimci olabilir (National Institues of Health

Technology Assesment Conferance Statement 1997).

2.10.2 Farmakolojik Agr1 Kontrolii

Medikasyon baslangic semptomatik tedavi igin yararli olabilir. Nonsteroid
antienflamatuar, nonopioyid analjezikler ve opioyidler farmakolojik agr tedavisinin
baslica dayanagidir (National Institues of Health Technology Assesment Conferance
Statement 1997).

Nonopioyid analjezikler, salisilatlar (aspirin ve diflusinal), paraaminofenol
derivelerini (primer olarak asetaminofen ) ve nonsteroid antienflamatuarlar: (ibuprofen ve
digerleri) igeren heterojen bir ilag grubudur. Farkli yapilar olmasina ragmen, nonopioyid
analjeziklerin benzer terapotik etki, oral etkinlik ve yan etki profilleri vardir. Nonopioyid
analjezikler, ambulatér hastalarca opioidlere gére daha kolay tolere edilebilirler, sedatif
etkileri daha azdir, tolerans ya da defans geligsme riski daha azdir. Aksine, bu ilaglarda
uzun siireli kullamm zarar, gastrointestinal yol ve bobrekler igin ciddi toksisite
insidansinin artmasiyla farkedilmeye baglanan, gecikmis toksisitedir (IDionne 1997). 1998
yilina kadar kronik benign agrinin tedavisinde opioidlerin yeri olmadig: diistintiltirken;
yeni calismalar kronik nonmalignant agrilarin tedavisinde opioidlerin uzun sireli
kullanimini desteklemektedir. Yalniz, opioyidlerin uzun siireli kullaniminda, bagimlilik
riskine dikkat edilmelidir (Dionne 1997). TME Disfonksiyonu ile ilgili agr1 ve
disfonksiyonu azaltmak amaciyla kortikosteroidler direkt eklem igine ya da topikal
uygulamalarla kullamlabilirler. TME’ye kortikosteroidlerin ve hyaluronik asidin
enjeksiyonuna yonelik ¢alismalar da, hyaluronik asitte daha belirgin olmak kaydiyla, her
ikisinin de agrida farkedilir bir azalma ve agiz agikliginda dnemli bir artis sagladig: tespit
edilirken; radyografik incelemeler de, kondiler erozyon bélgelerinde remineralizasyon
bulgular géstermistir. Her iki tedavinin de TME disfonksiyon ve agrisi {izerine uzun siireli
palyatif etkili oldugu gériilmiistiir. Ancak bunun aksine kronik kortikosteroid kullaniminin

yan etkileri iyi bilinmektedir. Bazi uzmanlar ve klinisyenler tarafindan steroidlerin
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iyontoforetik kullammi énerilmektedir. Iyontoforezis, iyonize ilag soliisyonlarina elektrik
akimi uygulayarak TME’de oldugu gibi agr1 ve yaralanma bélgelerindeki ilag seviyesinin
artmasiyla sonuglanir (Dionne 1997).

Baz klinisyenler kas gevsetici ve sedatif tipteki diisiik doz antidepressanlarin
TMED’nin baslangi¢ tedavisinde yararli oldugunu diisiinmektedir (National Institues of
Health Technology Assesment Conferance Statement 1997). Agn tedavisinde
antidepressanlarin kullaniimasina yonelik {i¢ bagimsiz kontrollii ¢alisma bunlarin analjezik
etkisinin biiyiik oranda antidepressan etkisine bagli oldugunu ortaya koymaktadur.
Analjezik etkiler, plasebodan, depresyonda etkili olandan daha diisiik dozlarda yeterli
olmasiyla aywt edilirler. Amitriptilin tarzi ilaglar hem seratonin hem de norepinefrinin
yeniden emilimini engelleyerek, her bir norotransmitter igin selektif olan ilaglardan daha
etkindirler. Hem seratonerjik hem de noradrenerjik etkili olan trisiklik antidepressanlar
(amitriptilin, doxepin), daha etkin gibi goriinmektedir. Sedatif antidepressanlar, hastanin
uyku problemi oldugunda yararli olabilir ve hipnotik kullaninu azaltabilir.
Antidepressanlarin dozu agiz kurulugu, konstipasyon, gorme bulanikligi ve iiriner
retansiyon gibi antikolinerjik yan etkileri ile simirlandirilir. Ozellikle gegmis kalp hastalig
hikayesi olanlarda, postural hipotansiyondan ciddi ventrikiiler aritmilere varan
kardiyovaskiiler yan etkiler olusabilir; risk altindaki hastalarda medikal konsiiltasyon ya da
paralel tedavi diistintilmelidir (Dionne 1997).

Defans olusturma kapasiteleri bilinmesine ragmen benzodiazepin ila¢ grubu uzun
siiredir kronik agrili hastalarda siklikla kullamilmaktadir (Dionne 1997). Iskelet kasi
tonusunu azalttif diistiniilen ilaglar, bazi TME Disfonksiyonlarinda goriilen artmis kas
aktivitesini engellemek ya da azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Kas gevseticilerin
polyosinaptik refleksleri depresse ederek, motor fonksiyonlarda herhangi bir bozulma
olusturmadan, kas tonusunu azalttigi diisiiniilmektedir. Sedatif 6zellikli diger ilaglar da
barbitiiratlardir (Dionne 1997). Diger medikasyonlar spesifik endikasyonlar gerektirir.
Vakalarin tiimiinde klinisyenler bu tip medikasyonlarin tedavisi ve uygulamasinda
potansiyel yararlarinin yani sira yan etki risklerini, hastanin uygulamadaki profesyonel
yeterliligini g6z oniinde tutmalidir (National Institues of Health Technology Assesment

Conferance Statement 1997).

2.10.3 Fiziksel Terapi
TME Disfonksiyonunda kullanilan fiziksel terapi uygulamalari diger norolojik ve

kas-iskelet hastaliklarinda kullanilan ¢ok sayidaki degisik, degerlendirmeye yonelik teknik
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ve tedavileri igerir. Bu terapiler genellikle konservatif ve noninvazivdir. TME
Disfonksiyon hastalarina yonelik yararlilifn tanmimlansa da, sonuglarina yonelik ¢ok az
dokiimantasyon bilgisi mevcuttur (National Institues of Health Technology Assesment
Conferance Statement 1997). Murphy (1997), trigger nokta enjeksiyonlan ve fiziksel tip
uygulamalarinin TME Disfonksiyonun tedavisinde giderek daha fazla yer almakta
oldugunu ve bu uygulamalarin viicudun diger boélgelerindeki benzer hastaliklarin
tedavisinde oldugu gibi basarili ve uzun bir gegmisi oldugunu belirtmektedir. Bu tedaviler;
yiiksek voltaj stimiilasyonu (elektrogalvanik stimiilasyon ), transkiitantz elektriksel sinir

stimiilasyonu, iyontoforezis, ultrason ve manipiilatif tedaviyi igermektedir.

2.10.4 Intraoral Apareyler

TME Disfonksiyonlu hastalarin baslangi¢ tedavisinde, noninvaziv ve reversibl
oldugu diisiiniilen stabilizasyon apareyleri bazi uzmanlar tarafindan 6nerilmektedir. Bu tip
apareylerin hastanin okluzyonunda major degisikliklere neden olmadigint bilmek
Onemlidir. Repozisyon apareyleri noninvaziv uygulamalar gibi gorinse de okluzyonda
potansiyel irreversibl degisiklik potansiyeli olup; diger baska problemler yaratabilir
(National Institues of Health Technology Assesment Conferance Statement 1997).

1970 lerde Farrar tarafindan yapilan anterior repozisyon apareyi mandibulay:1 nde
konumlandiracak sekilde bir okluzal iliski saglar. Kondil disk iligkisini iyilestirdigi igin
agrili eklem semptomlarini azalttigi farkedilmigtir. Fakat bu apareylerin uzun dénemde
diskin yakalanmasini saglamakta basarisiz oldugu ve vakalarin sadece %25-36’sinda hem
agrinin hem de eklem seslerinin eliminasyonunda basarili oldugu tespit edilmistir. Bu
uygulamanin diger bir komplikasyonu da uygulama sonrasi olusan posterior open-bite’dir.
Posterior open-bite kondilin fossa igerisindeki orijinal pozisyonuna tamamen donememesi
sonucunda gelismektedir. Diski yakalamaktaki basarisizlik ve posterior open-bite anterior
repozisyon tedavisinin basarisizligini gostermektedir (Okeson 1991).

Kirk (1981), diskin yakalanmasinin sadece klinik bir terim oldugunu, bu tarz klinik
bir bagarinin intraartikiiler anatomik iliskide gergek bir degisiklik olusturdugunun
sanilmamasi gerektigini, eklem seslerinin, eklem boslugundaki artmayla iligkili olarak
azaldigini ve bunun da disk yiizeyi irregiilariteleri ve pozisyonel anomalilere ragmen
diizgiin kondiler translasyona izin verdigini belirtmektedir.

Yatani ve ark (1998), reversibl terapilerin semptom ve bulgulari kabul edilebilir
seviyede iyilestirebilecegini savunmaktadir. Repozisyon apareyi yerine stabilizasyon

apareyi kullanilarak da semptomlar azaltilabilir. Stabilizasyon apareyinin kullanimi
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digerinde oldugu gibi irreversibl komplikasyonlar icermemesi nedeniyle tercih edilir.
Anterior repozisyon apareyi gerekli oldugunda, bu apareyle yapilan terapinin takibinin
onemli oldufu ve komplikasyonlar1 konusunda hasta bilgilendirilmelidir (Okeson 1991).

Hasta bu plaklan dis firgalama ve apareyin temizligi haricinde 24 saat kullanmalidir
(Dolwick 1983).

2.10.5 Okluzal Terapi

Okluzal terapinin kullanimina yonelik degerlendirmeler hala devam etmektedir. Bu
terapiyi destekleyenler, okluzal anomalilerin ve/veya eklem maniiplasyonunun TME
Disfonksiyon gelisimini arttirdigint savunmaktadir. Okluzal terapiler, dis yapilar1 ve ¢ene
pozisyonunun degistirilmesi yoluyla okluzyonun modifikasyonunu amaclamaktadir. Bu
anlamda bahsedilen terapi irreversibl olup; reversibl terapilerle iizerine randomize,
kontrolli, prospektif ¢calismalarla belirlenen herhangi bir tistiinliigii yoktur. Bu tip okluzal
uyumlama muhtemelen TME Disfonksiyonunun baslangi¢ tedavisi igin uygun bir secenek
olmayacaktir. Ancak restoratif uygulamalar sonrasinda gelisen biiyiik zararli okluzal
sapmalar belirlemek ve elimine etmek i¢in baslangi¢ oral muayenenin bir pargasi olarak,
okluzyon degerlendirmeleri gereklidir (National Institues of Health Technology Assesment
Conferance Statement 1997).

Bu baslangi¢ terapotik yaklagimlarin sonrasinda ¢ok az sayidaki hastada TME
Disfonksiyonu ile ilgili semptomlar kalict olmaktadir. Bu tip hastalar igin daha uzun siireli
ve/veya daha invaziv terapilerin gerekliligi g6zoniinde tutulmalidir (National Institues of
Health Technology Assesment Conferance Statement 1997).

TME Disfonksiyon hastalarinin ¢ok az bir kisminda agri ve disfonksiyon kalic
olur. Bu azinlik hastaliklarin heterojenéz grubunu tarifler. Episodik bulgu ve semptomlar
olan hastalar i¢in noninvaziv, konservatif yaklagimlar uygulanmalidir. Kalici, araliksiz
bulgu ve semptomlar: olanlara basamakli olarak yaklasilmahidir. Baz1 vakalarda bu tedavi
yaklasimlar1 semptomatik terapiyi amaglarken, digerleri durumun ilerleyisini degistirmek
amacindadir. Yaklagimlar giderek agresiv, invaziv, irriversibl hal aldik¢a, hasta ve hekim
genel olarak Onerilen yaklasimlarin geemis hikayesi, yarar ve zararlar, amaglar,
endikasyonlar, bilimsel temellerin anlasilmasi konusunda birbirleriyle iletisim igerisinde
olmahdir. Cerrahinin, hastalarin ¢ok azinda endike olacagi konusu agik¢a bilinmelidir. Su
ana kadar elde edilen bilgiler 1s18inda, randomize, kontrollii klinik ¢alismalarda

belirlenabilen tek bir tedavi ya da kombine uygulama yoktur. Ancak persistan TME
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Disfonksiyon agn ve disfonksiyonlu hastalarin takibi ¢ok onemlidir (National Institues of
Health Technology Assesment Conferance Statement 1997).

Kirveskari (1997), ¢alismasinda palyatif anlamda, reversibl okluzal uyumlamanin,
konvansiyonel tedavilerle kiyaslandiginda kronik bas, boyun ve omuz agrisi tizerine etkili

oldugunu belirtmektedir.

2.11 PERSISTAN TME DiSFONKSIYON TEDAVILERI

Persistan TME Disfonksiyonu ile ilgili agrinin tedavisindeki prensipler diger
kronik agri durumlarinin tedavisiyle aymidir. Opioidler ve nonsteroid antienflamatuar
ilaglar analjezik tedavisinin ana dayanagl olup; agrimin seviyesiyle orantii olarak
kullanilmalidir. Opioidlerin kullammuyla ilgili olarak dikkat edilecek en 6nemli konu
bagimlilik, analjezik toleransi, kontrol edilemeyen yan etkiler ve uzun siireli kullanima
bagli toksisite potansiyelidir.

llave analjezikler, trisklikler, antidepressanlar, antikonviilsanlar, membran
stabilizatorleri, sempatolitik ajanlar ve digerleri gibi farkli grup ilaglar icerir. Bu grup
ilaglar, noropatik agrida daha etkili gibi goriinse de, nonsteroid antienflamatuarlar ve
opioidleri tolere edemeyen hastalarda se¢enek olarak dusiiniilmeleri daha iyi olur. Agn
diizensizlikleri uykunun bozulmasi ile sonuglanabilir. Hipnotikler uykuyu diizeltmekle
kalmaz, hastanin biitiin saglik durumu i¢in faydah olur. Baz1 agri uzmanlari kronik agn ile
ilgili ana ko-morbiditenin depresyon oldugu ve depresyona yonelik medikal terapinin bu
tip hastalarda yararli olabilecegine inanmaktadir (National Institues of Health Technology

Assesment Conferance Statement 1997).

2.11.1 Okluzal Terapiler

Bazi uzmanlar bu grup hastalarda okluzal uyumlamanin yararli olabilecgini
diisiiniirken, bazilan cerrahi uygulamalar 6ncesinde okluzal uyumlamanin mutlaka
yapilmas: gerektigine inanmaktadir. Bu yaklagimlarin etkinligini belirlemek i¢in
randomize ¢alismalara ihtiya¢ vardir (National Institues of Health Technology Assesment

Conferance Statement 1997).

2.11.2 Manuel Maniiplasyon Teknigi
Pek ¢ok klinisyen baglangi¢ terapisinin, normal disk kondil iliskisinin yeniden

olusturulmasina yonelik olmasi gerektigi konusunda hemfikirdir. Bu, siklikla manuel
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maniiplasyon teknigi ile bagarilir. Manuel maniiplasyon tekniginin basarisi ¢esitli
faktorlere baglidir. Faktorlerin en 6nemlisi disk dislokasyonunun akutlugudur. Disk birkag
saat ya da birka¢ giindiir disloke oldugunda bu uygulama olduk¢a bagarili olur.
Maniplasyonun basarisin belirleyen diger faktorler hastanin yas1 ve hikayesidir. Hikayesi
yeni olan, gen¢ hastalarda basarimin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Manuel
maniplasyon konservatif ve nispeten benign bir uygulama oldugu i¢in disk dislokasyonlu
tiim hastalarda onerilen bir yaklasindir. Eger disk basariyla repozisyone edildiyse, hemen

anterior repozisyon apareyi uygulanmalidir (Okeson 1991, Okeson 1998).

2.11.3 Cerrahi Yaklasimlar

Cerrahi yaklasimlar, sadece cerrahi olmayan terapilerin etkili olmadigr durumlarda
ve agr1 ve disfonksiyon orta siddete ya da siddetli oldugunda endike olur. Asemptomatik
ya da minimal semptomatik hastalar i¢in cerrahi tedavi endike degildir. Cerrahi tedavi,
ayrica agrisiz ve tatminkar fonksiyonlu olan hastalarda da preventif amagla endike olmaz
(Henny 1969, Dolwick 1983, Dolwick 1997) . Cerrahi endikasyonlari: orta seviyeli ya da
siddetli agr1, engelleyici disfonksiyon ve/veya patolojik bir duruma ait bulgulari igerir
(National Institues of Health Technology Assesment Conferance Statement 1997).

Cerrahi uygulamalar sinoviyumun, artikiiler kartilajin ve diskin korunmasi; eklem
mobilitesinin korunmasi ve/veya restorasyonu, ekleme binen yiikiin azaltilmas: seklindeki
uygulamalari igerir. Dolayisiyla cerrahi uygulamalar eklem fizyolojisini koruma ve restore
etme prensiplerini temel alir. TME Disfonksiyonlu hastalarin cerrahi tedavisi sadece
fizyolojik anlamda Onemli olan cerrahi prensiplerine bagli olmakla kalmaz; bu hastalik
progesinin anlagilmasi ve ekleme binen yiikii arttiran faktérlerin eliminasyonu ve
azaltilmasini amaglayan, cérrahi olmayan tedavinin de devamint gerekli kilar (Kirveskari
1997).

Bireysel cerrahi uygulamalarinin etkinligini belirlemeye yonelik randomize
kontrollii klinik ¢alisma heniiz yapilmamistir. TME patolojili hasta grubuna degisik cerrahi
tedaviler uygulanabilir. Bu yaklasgimlar artrosentez, artroskopi, artrotomi/artroplasti,
kondilotomi, ortognatik cerrahi ve TME’nin total replasmanini igerir. TME Disfonksiyon
cerrahisinde belli alloplastik implantlarin kullanimi bu tedavilere maruz kalan bazi hastalar
i¢in kotii sonuglar dogurabilir. Sonug olarak herhangi bir tipteki implantin kullaniminda
¢ok dikkatli olunmalidir (National Institues of Health Technology Assesment Conferance
Statement 1997).
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Spesifik TME hastaliklarinin tedavisinde TME cerrahisinin kiiglik ama énemli rolii
hala devam etmektedir. Fonksiyonda iyilesme ve agrida azalmay: amaglayan, basarili
~cerrahi yaklagimlarinin elde edilebilmesi i¢in vaka se¢imi gereklidir. Her bir cerrahi
uygulamanin yararlan ve sinirliliklar her bir vaka bazinda agik¢a belirlenmelidir. Amag en
disiik morbiditeyle en yiiksek basari oraninin elde edilecegi en uygun teknigi se¢mektir
(Dolwick 197). Werther ve ark (1995), rediikte disk dislokasyonlu 80 semptomatik
TME’yi modifiye kondilotomi ile opere ettikten sonra disk pozisyonunu takip etmis; disk
ile kondilin tipik olarak resiprokal bigimde hareket ettigini tespit etmislerdir. Eklemlerin
%79’unda disk cerrahi olarak rediikte edilebilmistir. Bu bulgu modifiye kondilotominin
diski rediikte etmekteki basar yiizdesinin yiiksek oldugunu onaylamaktadir.

Carvajal ve Laskin (2000), artrosentezin hem uzun hem de kisa vadede anterior
disk deplasmaninin tedavisinde basariyla kullanilabilecegini belirtmektedir.

Wolford ve ark (1994), rekonstriikte edilen 100 TME’yi takip etmis; hastalarin
%63’iinde tedavi basarisinin iyi, %16’sinda kot oldugu sonucuna varmistir.

Heffez ve ark (1987), diskektomi ile tedavi edilen ve proplast nonporoz teflon
laminantlarla rekonstriikte edilen 12 TME’yi BT ile degerlendirmis; bu vakalarda
radyografik olarak kondil, glenoid fossa ve eminensde remodelinge ait ciddi degisiklikler,
implant migrasyon ve fragmantasyonu, implantin temporal kemige adaptasyonunun
kaybolmasi gibi basarisizliklarin varligini ama bu hastalarin tiim bu radyografik bulgulara
ragmen asemptomatik oldugunu tespit etmislerdir.

Hall ve ark (2000), irrediikte disk dislokasyonlu eklemlerdeki azalan fonksiyonun
ve agrinin tedavisinde modifiye kondilotominin giivenilir ve etkin bir operasyon oldugunu,
internal diizensizligin progresyonunu degistirdigini savunmaktadir.

Trieger N ve ark, TME artrosentezinin romatoid artirit semptomlarinin kisa stireli
tedavisinde yararli bir yardimer yéntem oldugunu belirtmektedir.

Takaku ve ark (2000), replasmansiz diskektominin uzun vadede bagarili
olabilecegini, kondille fossa arasindaki yeni doku formasyonunun pseudo disk olarak

tekrar gérev yapabilecegini belirtmektedir.

2.11.4 Psikososyal Yaklagsim

Persistan TME Disfonksiyon problemli hastalar agri ve disfonksiyon nedeniyle
psikolojik ve sosyal problemlere maruz kalabilirler. Tedavideki basarisizliklar ve rekiirrent
agn episodlar1 korkuya, iimitsizlie ve hatta depresyon tarzinda yasam stresine katkida

bulunur. TME Disfonksiyonu ile ilgili persistan agri ve disfonksiyon hastanin perspektifi

85



ve sosyal fonksiyonlar lizerine etkisi ag¢isindan heniiz tam olarak anlagilamamistir.
Psikolojik tedavi stratejileri daima TME Disfonksiyonlu hastalarin bireysel ihtiyacina
uygun olmayabilir. Persistan agri ve disfonksiyon fazina giren hastalar i¢in destekleyici
tedaviler baz1 ¢evrelerce kabul gérmese de, bu tip bazi yaklasimlar gelismeye agiktir.
Fonksiyonel bozulmayla birlikte TME Disfonksiyonlu hastalar basarisiz yaklagimlar
ve/veya persistan agriyla iligkili estetik bozulmalar yasar. Negatif bireysel gériiniim, hayal
kirikligl, korku TME Disfonksiyonu ile iligkili strese eklenir. Diger kronik durumlar igin
uygulanan psikolojik stratejiler, TME Disfonksiyonu ile iligkili persistan agri, sosyal
zayiflama ve yasam stresi i¢in de uygulanabilir. Relaksasyon ve kognitif davranigsal
terapilerin TME Disfonksiyonu ile ilgili agrilarin tedavisindeki etkinligi, kontrolli
randomize ¢aligmalarla belirlenmemis olsa da kronik agr tedavisinde yararli olabilir
(National Institues of Health Technology Assesment Conferance Statement 1997).

Kronik agrinin pek ¢ok tipinde etkinligi belirlenmis olan hipnozun da, TME
Disfonksiyon tedavisinde kullanilabilecegini diisiinen uzmanlar vardir. Hipnozun ayrica
gruplara uygulanabilirligi ve herhangi bir enstriiman gerektirmemesi biofeedback ve uyku
boliicii cihazlara olan iistlinliikleri de mevcuttur. Hipnoz aligkanlik kiricilara gére daha ¢ok
tercih edilir ¢iinkii bu tip teknikler asir1 ofis kontrolii, yonlendirme ve pratik gerektiirir
uyku esnasinda dislerini sikan ve gicirdatan TME Disfonksiyon hastalari i¢in uygun
degildir. Bu avantajlarina ragmen TME Disfonksiyon tedavi modeli olarak, medikal hipnoz
konusunda yeterli klinik ¢alisma yoktur (Simon ve ark 2000).

Simon ve ark (2000), TME Disfonksiyonlu 28 hasta ilizerinde medikal hipnoz
terapisini kullanmis; medikal hipnozla semptomlarin frekansi, siiresi ve yogunlugunun
belirgin olarak azaltilabildigi sonucuna varmisur. Ilaveten bu hastalarin diger giinliik
fonksiyonlarinin da belirgin olarak diizeldigini ve hipnozun relaksasyondan farkli bir
ndropsikolojik bir durum oldugunu da tespit etmislerdir.

Sonug olarak multidisipliner yaklasim, multifaktdryel olan TME Disfonksiyonun

tan1 ve tedavisindeki basariy: arttiracaktir (Korszun ve ark 1998).
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3. MATERYAL ve METOT

Bu c¢aliyjmada, Lateral Oblik Transkraniyal Radyografinin (LOTKR)
Temporomandibular Eklem (TME) Disfonksiyonlarini teshis etmekte, Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) ile uyumtulugu arastirildi.

Calismamiz dahilinde, 2000-2002 yillar1 arasinda, Selguk Universitesi Dig
Hekimligi Fakiiltesi, Oral Diagnoz ve Radyoloji Klinigine TME’e yonelik sikayetlerle
bagvuran bireyler degerlendirmeye alindi. Klinik muayenesinde deviasyon veya
defleksiyon, a1z agikliginin ya da lateral hareketlerin kisitlanmas: gibi disfonksiyonlar,
klik, krepitasyon ve poping gibi sesler, kapali ya da agik kilitlenme ve TME bolgesinde
agrist olan eklemlere TME Disfonksiyon 6n tanist konuldu. Klinik muayenesi TME
Disfonksiyonunu tarifleyen 18-52 yaslar arasindaki, 55’i kadin 13’i erkek, toplam 68
hasta ¢alisgmamiza dahil edildi. Klinik muayenenelerin tamami bilateral olarak, ayni kisi
tarafindan yapildi. Klinik muayene sonucunda elde edilen bulgular her hasta igin ayn ayn
formlara kaydedildi.

Klinik muayene sonucunda TME Disfonksiyonu &n tamsi konulan hastalarin
TME’leri, bilateral olarak, LOTKR ile radyoloji klinigimizde gériintiilendi. Ancak maddi
nedenlerle, kendi talepleri tzerine iki hastanin sadece birer eklemi goriintiilendi.
Radyograflarin hepsi ayni kisi tarafindan alindu.

Sag ve sol LOTKR’in ¢ekimi esnasinda hastalarin baslart Frankfurt Horizontal
Diizlemine paralel olarak konumlandirildi. X 151n1 karsi taraftan, kraniyum ve temporal
kemigin petrdz sinirina, vertikal olarak + 25 derecelik, horizontal olarak 20 derecelik
aciyla konumlandirild: ve film kasedi goriintiilenecek tarafa yerlestirildi.

Her iki TME de disler interdijitasyondayken ve agiz maksimum ag¢ikliktayken
yukarida belirtilen sekilde goriintiilendi. Radyograflar, 60 kVP, 7 mA ve 42 sn’de dental
radyografi cihaz ile elde edildi (Siemens Medical Co, Almanya). 15*30 cm boyutundaki
ekstraoral filmler (Agfa, Mortsel, Belgika) ve yesile duyarli screen kullanildi. Elde edilen
radyograflar otomatik banyo makinasinda banyo islemine tabi tutuldu. (DURR DENTAL,
Bietigheim-Bissingen, Almanya). Banyo islemleri esnasinda, taze banyo soliisyonlar
kullanildi (General Matbaa Elektronik Tip Sanayi ve Ticaret A.S).

Elde edilen LOTKR’in hepsi aym kisi tarafindan degerlendirildi. Her bir
transkraniyal radyograf igin dejeneratif degisiklik, kondil pozisyonu ve translasyon

kapasitesi kriterleri g6z oniine alinarak kodlamalar yapildi. TME’nin artikiiler yiizeyindeki
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diizlesme, erozyon ve osteofitik olusumlar gibi diizensizlikler dejeneratif degisiklik olarak
kaydedildi.

Kondiler pozisyon subjektif olarak, kondilin glenoid fossa igerisindeki
konsentritesine gére degerlendirildi. Weinberg’in (1978), kriterleri temel alinarak, daha
kii¢iik bir alan olan superior eklem boslugunun anterior ve posterior kisimlarinin relatif
boyutlar1 kiyaslanarak kondiler pozisyon belirlendi. Eklemin etrafindaki radyolusent
bosluk esit oldugunda kondil konsentrik yani merkezi pozisyonda kabul edildi. Posterior
eklem boslugu anterior eklem boslugundan az oldugunda kondil retriide, posterior eklem
boslugu anterior eklem boslugundan fazla oldugunda da protriide pozisyonda olarak
degerlendirildi.

Kondilin translasyon kapasitesi, interkaspal pozisyon ve maksimial agiklikta
Gynether ve ark’min (1996), kriterlerine gore degerlendirildi. Kondiler translasyon,
kondilin orta noktas: maksimal agiklikta glenoid fossa ile artikiiler eminensin en alt noktasi
arasindaki mesafenin yarisindan azina translasyon yapabilmisse asirt kisitlanmig, bu
mesafenin yarisindan fazlasina kadar translasyon yapabilmigse kisitlanmig, kondilin orta
noktas1 maksimum agiklikta eminensin en inferior noktasina ulasmissa normal, kondili orta
noktas1 maksimal aciklikta atrikiiler eminensin en alt noktasim 4 mm’den az ge¢migse
hipermobilite egilimi, 4 mm’den fazla gegiyorsa hipermobilite olarak degerlendirildi. Bu
kriterlerden herhangi biri anormal olarak belirlendiginde o TME anormal, biitiin kriterlerin
tamami normal oldugunda da normal olarak kaydedildi.

Bu inceleme ve kodlamalar sadece birer eklemini degerlendirdigimiz iki hasta
haricinde bilateral olarak uygulandi. Biitiin radyolojik degerlendirmeler negatoskop
- lizerinde yapildi.

Radyolojik degerlendirmeden sonra hasta MRG’nin elde edilmesi igin Selguk
Universitesi Tip Fakiiltesi’ne yonlendirildi. MRG’ler agiz agik ve kapali pozisyondayken
alindi. MRG’leri, 1.5 Tesla MR cihazinda (Picker, USA), 6*8 cm lik ytizey koil
kullanilarak koronal ve sagittal planda, T1, T2 ve proton densite imajlar elde edildi.
Hastanin maksimum ag1z agikhgimin goriintiis, 10, 20, 50, lik enjektorlerden uygun olanin
ap1z igerisine gerekirse ilave gazh bez yerlestirilmesi ile elde edildi. Her hastaya agiz agik
ve kapali pozisyonda, asagidaki parametreler sabit olarak uygulandi. Sagital plandaki
goriintiiler aksiyal plan tizerinden alinan kesitler kondilin uzun aksina dik yerlestirilerek
elde edildi. Kesit kalinligi 3 mm, kesit aralig1 0.5 mm’ydi.

MR Parametreleri:

e TI agirlikh goriintii TR/TE:500/16, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1
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e Proton agirlikli gériintii TR/TE: 2009/16, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1
e T2 agirlikh goriintii TR/TE: 2009/80, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1
Koronal plandaki goriintiiler sagittal plan iizerinden kondilin uzun eksenine dik
yerlestirilerek elde edidi. Parametreleri:
¢ TR/TE 379/16, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1
Calismaya dahil edilen hastalarin disk konumunun simiflandirilmasi, agiz kapali
pozisyonda, diskin posterior bandi kondilin superiorunda, saat 12 pozisyonunda ve agiz
agtk pozisyonda diskin kondil ile artikiiler eminens arasinda yer almasi durumundaki
sapmalara gore yapildi. Disk a1z kapaliyken saat 12 pozisyonunda ve kapaliyken de
kondil ile artikiiler eminens arasinda yer aldiginda normal pozisyonda kabul edidi. Diskin
hem ag¢ik hem de kapali agiz pozisyonunda kondilin anteriorunda konumlanmast
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu, agiz  kapaliyken kondilin anteriorunda yer alip,
acildiginda normal konumuna gelmesi rediiksiyonlu disk dislokasyonu olarak tanimlanda.
Daha ¢ok koronal planda olmak kaydiyla hem sagittal hem de koronal planda
kondil yiizeyinde dejenerasyonu tarifleyen osteofit, avaskiiler nekroz, erozyon ve diizlesme
gibi bulgular dejeneratif degisiklik olarak kaydedildi. T2 agirlikli goriintiilerde, alt ve iist
eklem bosluklarindaki parlak goriintii veren yiiksek sinyal intensiteleri, effiizyon olarak
degerlendirildi. Biitiin parametreler agisindan normal sinirlarda olan Temporomandibular
Eklem MRG’si normal, yukarida bahsedilen anomalilerin herhangi birinin var oldugu
MRG anormal olarak kaydedildi. MRG degerlendirmelerinin tamami da LOTKR’ de
oldugu gibi ayni kisi tarafindan, klinik muayenelere ve LOTKR’ye kor olarak yapildi.
MRG ile TKR’nin iligkisini istatistiksel olarak degerlendirmek i¢in ki-kare testi
kullanidu.
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4. BULGULAR

Toplam 134 eklemin LOTKR degerlendirmelerinde 47 tanesinin kondil pozisyonu
normal, 27 tanesinin protriide, 60 tanesinin retriideydi. Eklemlerden 32 tanesinin
translasyon kapasitesi artmig (%24), 12 tanesinin azalmis (%10) ve 90 tanesinin de
translasyon kapasitesi normaldi (%66). Sadece 5 eklemde dejeneratif degisiklik tespit
edildi.

Toplam 134 eklemin 54 tanesinin disk pozisyonu normalken, 66’s1 rediiksiyonlu
disk dislokasyonu ve 14 tanesi de rediiksiyonsuz disk dislokasyon vakasiydi. MRG’lerde
45 eklemde dejeneratif degisiklik var oldugu tespit edildi. MRG’lerde 34 eklemde
effiizyon vardi; 100 eklemde yoktu.

Elde edilen wverilerin istatistik degerlendirilmesi yapilirken materyal metotta
belirlenen kriterlere gbre  eklemler normal ve anormal olarak kodlandi. Her iki
goriintiileme yontemi kullanilarak elde edilen sonuglar Tablo3.1’de sunulmustur.

Hastalarin LOTKR&MRG Tablosu

Hasta | MRGsg |LOTKRsg|LOTKRsl| MRGsl|
1 AN AN AN AN
2 AN AN AN AN
3 AN AN AN AN
4 AN AN AN AN
5 AN AN AN AN
6 AN AN AN AN
7 AN AN AN AN
8 AN AN AN AN
9 AN AN AN AN

10 AN AN AN AN
11 AN AN AN AN
12 AN AN AN AN
13 AN AN AN AN
14 N AN AN AN
15 AN AN AN AN
16 AN AN AN AN
17 AN AN AN AN
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18 AN AN AN AN
19 AN AN AN AN
20 AN N AN AN
21 AN N N AN
22 AN AN AN AN
23 AN N AN AN
24 AN AN AN AN
25 AN AN AN AN
26 AN AN AN AN
27 AN AN AN AN
28 AN AN AN AN
29 AN AN AN AN
30 AN AN N AN
31 AN N AN AN
32 AN N AN AN
33 AN AN AN AN
34 AN AN AN AN
35 AN AN AN AN
36 AN AN YOK | YOK
37 N AN AN AN
38 N AN AN AN
39 AN AN AN N
40 YOK YOK AN AN
41 AN AN AN AN
42 AN N N AN
43 AN AN AN AN
44 AN AN AN AN
45 AN AN AN AN
46 AN AN AN AN
47 AN AN AN AN
48 AN AN AN AN
49 AN AN N AN
50 AN AN AN AN
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51 AN AN N AN
52 AN AN AN AN
53 N N N N
54 N AN AN N
55 N AN AN N
56. N AN AN N
57 N AN AN N
58 N AN AN N
59 N AN AN N
60 N AN AN N
61 N AN AN N
62 N AN AN N
63 N AN AN N
64 N AN N N
65 N N N N
66 N AN AN N
67 N AN N N
68 N AN AN N
Tablo 3.1

Anormallik ve normallik frekans bulgulart sag LOTKR, sol LOTKR, sag MRG ve
sol MRG degerlendirmeleri i¢in Tablo 3.2, Tablo 3.3, Tablo3.4, Tablo 3.5°de ayrt ayri

diizenicnmigtir.
LOTKRSG
Frekans | Yiizde Gegerli Yiizde | Kiimdilatif Ylizde
AN 59 843 843 88,6
N 8 14 114 100,0
Toplam | 70 100,0 100,0
Tablo 3.2

Bu tabloya gore saj LOTKR degerlendirmelerinin 59'u anormal, 8'i normaldi.
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LOTKRSL

Bu tabloya gore sol LOTKR degerlendirmelerinin 58’1 anormal, 9°u normaldi.

Frekans | Yiizde | Gegerli Yiizde A Kiimiilatif Yiizde
AN |58 829 829 87,1 -
N 9 129 129 100,0
Toplam | 70 100,0 1100,0
Tablo 3.3

Bu tabloya gére sa§ MRG degderlendirmelerinin 48'i anormal, 19'u normaldi.

MRGSG
Frekans  Yiizde Gegerli Yiizde Kiimiilatif Yiizde
AN 148 686 686 72.9
N 19 271 274 1000
Toplam | 70 100,0 | 100,0
Tablo 3.4

MRGSL
Frekans | Yiizde Gegerli Yiizde A Kiimiilatif Yuzde
AN 50 714 714 75,7
N 17 243 243 1000
Toplam | 70 100,0 :100,0
Tablo 3.5
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Bu tabloya gore sol MRG degerlendirmelerinin 50’si anormal, 17’si normaldi.

TKRSG * MRGSG Gapraz Tablo
MRGSG
N Toplam
AN
Sayi 3 3
TKR Sag igindeki % | 100,0% 100,0%
MRG Sag igindeki % | 100,0% 4,3%
Say! 42 17 99
TKRSG AN | TKR Sag igindeki % 71,2% 28,8% | 100,0%
MRG Sag igindeki % 875% 895% 84,3%
Sayi 6 2 8
N | TKR Sag igindeki % 750% 250% 100,0%
MRG Sag igindeki % 125% | 10.5% | 11,4%
Say! 3 48 19 70
TKR Sag igindeki % [4,3%  686% 27,1% 100,0%
Toplam
100,0%
100,0%
MRG Sag igindeki % 100,0%  100,0% |
Tablo 3.6

Sag LOTKR* MRG ¢apraz tablosuna gére, hem LOTKR hem de MRG ile anormal
olarak degerlendirilen eklem sayis1 42 olup bunun sag LOTKR ler igindeki oran1 %71.2, sag
MRG degerlendirmeleri igindeki oran1 da %87.5’du.

Sag LOTKR degerlendirmelerinde anormal olarak belirlendigi halde sag MRG
degerlendirmelerinde normal olarak belirlenen eklem sayisi 17 olup, bunun sag LOTKR

icindeki oran1 %28.8, sag MRG degerlendirmeleri igindeki oram da %89.5’dur.
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Hem sag LOTKR degerlendirmelerinde hem de sag MRG degerlendirmelerinde
normal olarak belirlenen eklem sayist 2 olup bunun sag LOTKR degerlendirmeleri igindeki
oram1 %25, sag MRG’ler i¢indeki orami %10.5°du. Sag LOTKR ile normal olarak
belirlendigi halde MRG ile anormal olarak belirlenen eklem sayisi 6 olup bunun sag
LOTKR degerlendirmeleri ig¢indeki orant %75, sa§ MRG degerlendirmeleri igindeki
oran1%12.5’du.

TKRSL * MRGSL Capraz Tablo
MRGSL Toplam
AN N
Say1 3 3
Sol TKR icindeki % | 100,0% 1100,0%
Sol MRG igindeki % | 100,0% 4,3%
Say1 45 13 58
TKRSL AN Sol TKR icindeki % 77,6% 22,4% | 100,0%
Sol MRG igindeki % 90,0% | 76,5% | 82,9%
Say1 ) 5 4 9
N | Sol TKR icindeki % 55,6% |44,4% | 100,0%
Sol MRG igindeki % 10,0% 123,5% 12,9%
Say1 3 50 17 70
Toplam Sol TKR igindeki % |4,3% | 71,4% 243% | 100,0%
Sol MRG igindeki % | 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 3.7
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Sol LOTKR*MRG ¢apraz tablosuna gore, hem sol LOTKR hem de sol MRG
degerlendirmelerinde anormal olarak belirlenen eklem sayisi 45 olup, bunun sol LOTKR
degerlendirmeleri igindeki oram %77.6, sol MRG degerlendirmeleri igindeki oran1 %90°di.

Sol LOTKR incelemelerinde anormal olarak belirlendigi halde sol MRG
degerlendirmelerinde normal olarak belirlenen eklem sayist 13 olup bunun sol LOTKR
degerlendirmeleri  igindeki oram%22.4, sol MRG degerlendirmeleri icindeki
oran1%76.5’di.

Hem sol LOTKR hem de sol MRG degerlendirmelerinde normal olarak belirlenen
eklem sayisi 5 olup bunun sol LOTKR degerlendirmeleri igindeki orani %55.6, sol MRG
degerlendirmeleri igindeki yiizdesi %10°du.

Sol LOTKR ile normal olarak belirlendigi halde sol MRG degerlendirmelerinde
anormal olarak belirlenen vaka sayis1 4 olup bunun sol LOTKR degerlendirmeleri igindeki
orant %44.4, sol MRG degerlendirmeleri igindeki orani ise %23.5’di.

Sol LOTKR degerlendirmelerinde, vakalarin 58 anormal, 9 normal olarak
belinirlerken, sol MRG incelemelerinde vakalarm 50°si anormal 17°si normal olarak tespit
edildi.Buna gore sol LOTKR degerlendirmelerinde 8 tane yanlis pozitif, 8 tane de yanlis
negatif vaka vardir. Yani sol LOTKR bulgular1 %11,9 oraninda yanhis pozitif ve %11,9
oraninda yanlis negatif bulgu igermektedir.

Sag TKR degerlendirmelerinde vakalarin 59 anormal, 8 normal olarak belirlerken
sol MRG degerlendirmeleri vakalarin 48 anormal, 19 normal olarak tespit edildi. Yani sag
TKR degerlendirmeleri 11 yanlis pozitif, 11 yanlis negatif igermektedir. Buna gére sag
TKR degerlendirmeleri %16,41 oraninda yanhs negatif %16,41 oraninda da yanls pozitif
bulgu icermektedir.

Toplamda, TKR’nin .yanlis pozitif ve yanlis negatif orami %14,17°dir. Bu
bulgulara gore sag TKR degerlendirmelerinin yanlis negatif ve pozitif ytizdesi sol TKR
degerlendirmelerininkinden yiiksektir.

Sag eklemler igin ki-kare degeri 70,053 olup p<0.005°dir. Dolayisiyla istatistiksel
olarak bu iki teshis yontemi arasinda anlamli bir iliski ve anormal ve normallik arasinda
anlamh bir fark vardir. Yine sag eklemler i¢in tutarlilik katsayist 0.7 olup anlamhilik iist
diizeydedir.

Sol eklemler i¢in ki-kare degeri 72.086 olup p<0.005dir. Dolayisiyla istatistiksel
olarak, bu iki teshis yontemi arasinda anlamli bir iliski ve anormallikle normallik arasinda
anlamh bir fark vardir. Yine sol eklemler i¢in tutarlilik katsayisi 0.7 olup, anlamlilik iist

diizeydedir.
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Eklemler sag ve sol olarak ayrilmadan, toplam olarak ki-kare testi ile
degerlendirildi. Yapilan degerlendirmede ki-kare degeri 136.714 olup p<0.05°dir.
Dolayisiyla istatistiksel olarak, MRG ile LOTKR arasinda anlaml: bir iliski, anormallikle
normallik arasinda da anlaml bir fark vardir. Tutarlilik katsayis1 0.7 oldugu i¢in anlamlilik
list diizeydedir; yani iki yontem ayni yénde bagimli degisken etkisi olusturmaktadir.

Tablo 3.8’de eklemlerin toplam LOTKR&MRG ¢apraz tablos sunulmustur.

LOTKR * MRG Toplam Capraz Tablosu

;

MRG Toplam% ,,,,,,,
AN N |
Sayi 2 2
LOTKR igindeki% 100,0% 100,0%
MRG igindeki%  100,0% 1,5%
Countﬂ 87 30 117
TKR AN | LOTKR igindeki% 744% 1256% | 100,0%
MRG igindeki% 88,8% |8323% | 86,0%
Sayi 11 6 17
N | LOTKR igindeki% 64,7% 1353% | 100,0%
MRG iginde‘ki% 11,2% | 16,7% | 12,5%
Say! 2 e [ 13
Toplam | LOTKR igindeki%'1,5% 721% 126,5%  100,0%
MRG igindeki%  100,0% | 100,0% ioo,O% 100,0%

Tablo 3.8
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Resim 3.1 LOTKR’de normal kondil pozisyonunun goriiniimii

Resim 3. 2 LOTKR’de protriide kondil pozisyonunun goriiniimii

98



Resim 3.4 LOTKR’de normal kondiler translasyon pozisyonu

99



Resim 3.5 LOTKR’de maksimum agiklikta kondiler translasyondaki limitasyonun

goriiniimii

Resim 3.6 LOTKR’da kondiler translasyon mitarinin fazla olusunun goriiniimii

(subliiksasyon)
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Resim 3.7 LOTKR’da kondil yiizeyindeki dejeneratif degisikligin goriiniimii
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Resim 3.8 MRG’de kapah pozisyonda diskin normal pozisyonunun goriiniimii
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Resim 3.10 MRG’de kapal pozisyonda diskin anterior deplasmaninin gériiniimii
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Resim 3.11 MRG’de acik pozisyonda diskin normal pozisyonunun goriiniimii

(Rediiksiyonlu disk deplasmani)

7

Resim 3.12 MRG’de kapah pozisyonda diskin anterior deplasmaninin goériiniimii
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Resim 3.13 MRG’de agiz a¢ikken diskin yine anteriorda kalmasinin goriiniimii

(Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu)
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Resim 3.13 MRG’de hiperintens (parlak) alanlar olarak effiizyonun goriiniimii
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Resim 3.14 MRG’de koronal kesitte kondil yiizeyindeki dejeneratif degisikliklerin

(osteofitler) ve mediyal deplasmanin goriiniimii
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S. TARTISMA ve SONUC

Temporomandibular Disfonksiyon ibaresi, degisik problemleri kaplayan bir
semsiye terimidir. Bu problemler ister extraartikiiler, ister intraartikiiler olsun; tim TME
Disfonksiyon siniflamasimi igine alir. (Mikhail ve Rosen 1979).

1982 yilinda TME disfoksiyonlarint inceleme, tan1 ve tedavisine yonelik konferansa
evs sahipligi yapan ADA, organik bir patoloji varligina inaniliyorsa, TME radyograflarinin
alinmasi gerekliligini savunmaktadir. Bas, boyun, fasiyal agri ve TME Ortopedik
Amerikan Akademisi, radyografinin, TME bolgesi ve iliskili yapilarn dogru olarak
degerlendirilmesinde gerekli oldugunu belirtmektedir (Callender ve Brooks 1996).

Mikhail ve ark (1979), Myofasiyal Disfonksiyon Sendromlu, rastgele se¢ilmis ve
okluzal rehabilitasyon yapilmis 3 farkli hasta grubunda kondiler pozisyonu
degerlendirmisler ve ekstensif restoratif uygulamalar gerekli oldugunda TME
radyograflarinin tedavi planina baglamadan 6nce yararh olabilecegini belirtmislerdir.

Radyografik yontemler ve diger goriintiileme metotlarinin, TME’nin normal ve
patofizyolojik durumlar1 hakkindaki yeni kavramlarin gelismesinde énemli bir yeri vardir.
Transkraniyal Radyografi ve tomografi, TME degerlendirilmesinde kullanilan ilk
radyografik tekniklerdir. Artrografi eklemin osse6z ve yumusak doku komponentlerinin
dinamik iliskisini gosteren bir metottur. BT ve MRG Temporomandibular Eklem anatomisi
ve fonksiyonunu noninvaziv bir sekilde degerlendirme imkanimi saglar. Bahsedilen
goriintiileme metotlarimin kendine gére avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Ornegin artrografi
tek basina kemik detaylarini gostermek konusunda yetersiz kalirken, BT de tiim hastalarda
intraartikiiler yumusak dokulart goriintiileme konusunda bagarili olamaz ve -ayrica bu
goriintiileme metodu iyonizan radyasyon kullanimi gerektirir. MRG de nispeten daha yeni
bir metot olmasindan dolayr uygulamasi zor ve maliyeti yiiksek bir goriintiileme yontemi
olup, her zaman ulagilmast miimkiin degildir (Davila ve ark 1993).

TME’nin igerdigi kemik yapilanmin kigiikk olmasi, ozellikle de duzlem film
teknikleri kullanildiginda daha biiyiik kiitledeki kranial kemikler tarafindan bu alanin
ortiilmesi ve anatomisinin kompleksligi nedeniyle TME, viicutta goriintiilenmesi en zor
bolgelerden biridir (Berret 1983, Delfino ve Eppley 1986, Ludlow ve ark 1995, Brooks ve
ark 1997). Biz c¢alismamizda LOTKR’de x 1sinin oblik olarak verilmesinin bu
siperpozisyonlari elimine ettigini gordik.

Bu nedenlerle her dental ofiste bulunabilen dental periapikal rontgen cihazlar ile

kolay bir sekilde elde edilebilen, radyasyon ekspozu ve maliyeti diisiik olan LOTKR’nin,
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TME Disfonksiyonlarinin teshisinde, TME goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul
edilen MRG ile uyumluluk gosterip gostermedigini arastirmay1 amagcladik.

Insan TME’sinin radyografik olarak goriintiilenmesindeki kullanimi 1935 yilinda
Gills ve 1936 yilinda Lindblom tarafindan lanse edilen Transkraniyal Radyografi yillardir
TME’yi goriintiilemede en ¢ok tercih edilen diizlem filmdir. (Keesler ve ark 1992,
Pullinger ve Hollender 1985). Son yillarda tomografi, artrografi, artrotomografi, BT ve
MRG, tek diizlem tekniklerinin diagnostik kullaniminin yerini aliyor gibi goriinse de,
konvansiyonel Lateral Transkraniyal Radyograflar TME nin radyografik incelemesinde en
sik ve en yaygin kullamlan metottur. (Gray ve Horner 1991). Bu projeksiyonun en biiyiik
avantaji  basit dental cihaziarla uygulanabilmesi, pahali medikal ekipmanlar
gerektirmemesi, maliyetinin ve nispeten radyasyon ekspozunun diisiik olmasi, zaman
kaybina neden olmamasi, kontrast madde enjeksiyonu gerektirmemesi ve lensi radyasyon
ekspozuna maruz birakmamasidir (Kansu 1997).

LOTKR, kondil ve fossanin morfolojik anomalilerinin, kondil-fossa iliskisinin
degerlendirilmesinde, agzin agik ve kapali pozisyonlarinda elde edilebilmesi avantajiyla
kondiler translasyonu belirlenmesinde ve belirgin dislokasyonlu kiriklarin teshisinde
kullanilmaktadir (Hansson ve ark 1983, Richards and Gurner 1985, Westesson 1985,
Larheim ve ark 1988, Preti ve Fava 1988, Dixon1991, Brooks ve ark 1997, Leuw ve ark
1999). Literatiir bilgi, LOTKR’nin TME disfonksiyonlarinin tanisindaki kullanimu ile ilgili
olarak ikiye bolinmiistir (Gray ve ark 1991). Bazi uzmanlar Transkraniyal Radyografiyi
yetersiz olarak tanimlarken, digerleri farkli tekniklerle birlikte kullaniidiginda etkin
olacagini belirmektedir. Bazilar1 da Transkraniyal Radyografinin tek basina kullamildiginda
da diagnostik degeri oldugunu idda etmektedirler (Rieder ve ark 1984, Preti ve Fava 1988).

Weinberg (1984b), transkraniyal radyografiyi sadece kondiler pozisyon ve patolojik
durumlarn dékiimante etmek i¢in kullandiginm ve klinik durum, disk gibi yumusak dokular
icin basarili bir tedavi gerektirdiginde yumusak dokularin 6zel olarak goriintiilenmesi
gerektigi fikrini kesinlikle destekledigini belirtmistir. Bu ¢alismada, biz de transkraniyal
radyografiyi LOTKR’nin kullanim alanlar: dahilinde olan kondiler pozisyon, dejeneratif
degisiklikler gibi patolojik durumlart ve kondilin translasyon kapasitesi gibi bulgular
degerlendirmek amaciyla kullandik. Yapilan istatistiksel degerlendirme, bu kriterler temel
alindiginda, transkraniyal radyografi ile MRG bulgularinin birbiriyle 6nemli 6lg¢tide
uyumlu oldugunu gosterdi. Baslangig i¢in maliyeti yliksek, ulasilmasi her zaman miimkiin
olmayan, uygulamas: zahmetli ve zaman gerektiren, klostrofobi ve ferromanyetik

materyaller s6z konusu oldugunda kontrendike olan bir metot yerine klinigimizde mevcut

107



olan, maliyeti diisiik, uygulamasi daha basit ve zaman gerektirmeyen, nispeten radyasyon
ekspozunun diisiik oldugu bir metodun kullamilmasi1 ve bu radyografik metot ve klinik
muayenenin 1s1ginda uyguladigimiz tedavilerde basarili olamadigimiz durumlar da disk
gibi yumusak dokulan goriintiileyebilme imkani olan metotlara yénelmemizin hasta igin
daha uygun olacag: kamsindayiz. Zaten TME diizensizliklerinin tedavisine her zaman igin
reversibl ve nonagresif olan, hastanin agri ve disfonksiyonunu elimine ya da minimalize
etmeye yonelik semptomatik yontemlerle baslanmasi gerekliligi fikri de, ilk adimda ileri
radyografi yontemlerinin kullaniminin gereksiz olacagi diistincesini desteklemektedir.

Katzberg ve ark’da (1983), disk fonksiyon anomalisi primer etiyolojik faktor
oldugunda diizlem filmin tek basina kullaniminin yetersiz olacag fikrini desteklemektedir.

Pulliger ve Hollender (1985), biraz daha tedbirli bir yaklasimla, LOTKR nin
tomografi ile birlikte kullanildiginda daha etkin olacagini belitmislerdir.

Preti ve Fava da (1988) aym sekilde transkraniyal projeksiyonun floroskopi ile
beraber kullaniminin uygun olacagini belirtmislerdir.

Kononen ve Kilpinen (1990), psoriatik arthiritli 53 hastayr ortopantomografi,
transkraniyal ve transmaksiller radyografi ile goriintiilemisler, psériyatik arthiritli hastalar
degerlendirirken kombine radyografi kullaniminin uygun oldugunu belirtmislerdir.

Weinberg (1978), bu tartismalarin ¢ogunlugunun genel bir terminolojinin
olmayigindan kaynaklandigini diisinmektedir. Bunun disinda kondiler pozisyonu
belirlemede fossanin superior kisminin ve kondilin orantili olan daha kii¢iik kisimlarimn
kullanilmasinin da bu tartismalara son verecegini diisiinmektedir. ki mandibular kondilin
anterior ve posterior kismlari arasindaki belirgin asimetrinin, kondiler pozisyonu
belirlerken, eklem boslugunun superior kismt ve kondilin orantili olarak daha kiigiik bir
kismi kullanildiginda sekil olarak énemli bir fark yaratmayacag: diistincesini de belitmistir.

Weinberg (1973, 1978), Transkraniyal radyografiyle elde edilen farkli sonuglarin
incelenen kafatasindaki morfolojik farkliliklardan kaynaklandigini savunmaktadir. X
1stninin egiminin bazi uzmanlarin da iddia ettigi gibi imaj boyutlarinda kii¢iilmeye yol
acmadigl, dahas: radyograftan radyografa bas pozisyonunun degismesinin hataya neden
olacag: fikrinin de klinik uygulamada gegersiz oldugunu ve kondilin ug¢ anterior ve
posterior kistmlarindaki farklihklarin 6lgiimleri etkilemedigini de savlarina eklemistir.

Weinberg (1978) ve Weinberg (1984a), x 1511n filme olan 75 derecelik agilamasina
bagh olarak, transkraniyal projeksiyonun bazilarinin savundugu gibi irregiiler bir alamn
kompozit goriintiisii olmayip, mandibular kondil ve fossanin dig hatlarinin lateral

ticliisiiniin dikine kesitleri oldugunu ve radyograflarin yaklagik + 0.2 mm igerisinde dublike
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edilebilecegini belirtmektedir. Yani ardisik olarak alinan LOTKR’lerin +- 0. 2mm’lik
farklarla ardisik olarak elde edilmesi miimkiin olabilir.

Weinberg’e (1984a) gore transkraniyal radyografide x 1smun angulasyon kondiler
pozisyon degerlendirmelerini etkilemez. Yani kondil pozisyonu degerlendirmeleri hangi
sagittal diizlemde yapilirsa yapilsin degismez. Dahasi, lateral transkraniyal radyograf
TME’nin her zaman aym: lateral igliistiniin dikine kesitlerinin elde edilmesini saglar.
Ayrica TME’nin sadece lateral kismininin goriintiilenmesinin de kondiler pozisyonu
belirlemede giivenilir oldugunu ve TME’nin kemik yiizeylerini drten fibrokartilaj ve diskin
histolojisinin, kondiler konsentrite prensiplerini negatif yonde etkilemedigini, transkraniyal
projeksiyonun kemik penceresinin dar olmasi nedeniyle bas pozisyonundaki degisiklerin
imajda Onemli hatalar olusturmayacagini ve bu sekilde kabul edilebilir radyograflar elde
edilebilecegini belirtmistir.

Leuw ve ark (1996), LOTKR’yi kullandiklar1 ¢alismanin sonucunda radyografik
olarak teshis edilebilir degisikliklerle internal diizensizligin evresi arasinda kuvvetli bir
iliski oldugu sonucuna varmiglardir.

VanSickels ve ark (1983), ¢alismalarinin sonucunda Transkraniyal radyografinin
limitasyonlarinin bilinerek kullanilmasi gerektigi, eklem ve fossanin lateral tgliistindeki
yapisal ve pozisyonel degisiklikleri belirlemede kullanilabilecegi, dolayisiyla, lateral
¢liiniin Weinberg’in disiincesinin aksine tiim eklemi temsil etmiyecegi diisliniilse de,
kualitatif olarak pozisyonel bir indikator olarak gérev yapabilecegi sonucuna varmislardir.
Transkraniyal radyografinin hastanin muayene bilgilerinin destegini de alarak tedavide
kullanilabilecegini, tedaviye cevap vermeyen ya da transkraniyal radyografinin klinik
muayeneyle uyum gostermedigi durumlarda tomografik ya da artrotomografik metotlari
onermektedirler. Aragtirmacilar 61 kisilik hasta grubunda 50 kiside ilave diagnostik
uygulamalara gerek duymamislardi.

Dixon ve ark (1984), Transkraniyal radyografik metodun anterior disk
deplasmanini dogru olarak teshis etme yiizdesinin %26 ile %56 arasinda degistigini, yanhs
negatif oraninin da %44 ile 74 arasinda degistigini, %64 ila 96 oraninda saglikhi bireyleri
tespit etmede basarili olmasi dolayisiyla saglikli eklemleri tespit etmede bagariyla
kullanilabilecegini belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda toplam olarak (sag ve sol) 19 yanhs
negatif ve 19 tane de yanlis pozitif olmak {izere toplam 38 tane LOTKR ile MRG’nin
uyusmadig olay vardi. Bunlarin toplamdaki yiizdesi 28°di. Bizim ¢aligmamizda TKR’nin

normalligi ve anormalligi teshis etmedeki basar1 orani esitti. Yine bu bulgu da LOTKR
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degerlendirmelerindeki basarisizlik oraminin diisiik oldugunu, hem de bu baganisizhgin tek
yonde egilimli olmadigim gosterdi.

Moloney (1984), dis hekimlerinin kondiler pozisyon ve bunun internal
diizensizligin tanis1 ile iligkisini transkraniyal radyografi ve hatta tomografiyle
degerlendirirken asir1 yorumlama konusunda dikkatli olunmasi gerektigini ve internal
diizensizligin tamsinda yer almasa da bu radyografik tekniklerin kesinlikle kemik patolojisi
ve anatomisinin tanis igin ¢ok kullanisli oldugunu ifade etmektedir. Biz de transkraniyal
radyografinin direkt olarak disk pozisyonunu belirlemek amaciyla kullanilmasimin yanlis
oldugunu diistinmekle beraber bu tip uygulanmasi kolay, dental ofislerde bulunabilen ve
maliyeti disiik metotlanin TME patolojilerinde yonlendirici olarak kullanilabilecegi,
bunlarin tamamen yararsiz olarak kabul edilmesinin de haksizlik olacag diisiincesindeyiz.

TME Disfonksiyonunun etiyolojik faktorlerinden biri olan kondil pozisyonu,
fossayla kondil ylizeyi arasindaki anterior, posterior eklem bosluklarinin relatif
boyutlariyla belirlenir. Kondil, anterior ve posterior eklem bogluklar: birbirine esit
oldugunda fossanin merkezindedir ve bu pozisyon konsentrik kondil pozisyonu olarak
degerlendirilir (Weinberg 1973, Pulinger ve Hollender 1986). Posterior eklem boslugu
anteriora gore daha az oldugunda, kondil retriide pozisyonda kabul edilirken, posterior
eklem boslugu anteriora gére daha fazla oldugun da da kondil protriide pozisyonda kabul
edilir.

Calismamizda LOTKR nin anormal ve normalligini belirlemede degerlendirdigimiz
faktorlerden biri kondil pozisyonuydu. Kondilin glenoid fossa igerisindeki merkezi
yerlesiminin saglik, eksentrik yerlesiminin de anormallik belirtisi oldugunu kabul ettik.
Sekseniki TME Disfonksiyonlu eklemin 75 tanesinin kondil pozisyonunu eksentrik olarak
belirledik.

Weinberg (1984b), kondiler deplasman mevcut oldugunda, hastalarin bliytik bir
kisminin agr1 olmadan ve okluzyon kilitli degilken fonksiyonlanni stirdiirebilmeleri
nedeniyle kondiler deplasmanin tek basina mevcut anterior disk deplasmanindan daha
onemli bir faktdr olduguna inandigini belirtmektedir. Bazilarinin bu basitlestirmeyi taniya
da tasiddigami ve klinisyenlerin ¢ogunun sadece disk ve onun farkli deplasmanlarimi
suglayarak, bu faktorii tedavinin merkezine yerlestirdiklerini diisiinmektedir. Diskin ger¢ek
lokalizasyonunu sadece hastanin konservatif ya da cerrahi tedaviye cevap vermedigi
durumlarda bilmemizin gerekli oldugunu ifade etmektedir. Bunun yanisira kondilin
posteriora deplase olmasina bagl olarak sekonder ve relatif olarak, diskin anteriora deplase

gibi gorildigii de distintilebilir (Weinberg 1983).
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Pullinger ve Hollender (1985), kondil pozisyonunu belirlerken transkraniyal
radyografiyle tomografinin %60 oraninda uyumlu oldugunu, bu nedenle de kondil
pozisyonundaki mindr degisikliklerin incelenmesindeki ve ortopedik tamidaki klinik
yararhliginin siipheli oldugu sonucuna varmislardir. Bir transkraniyal radyografin kesin
posterior pozisyonu gosterirken digerinin de kesin anterior pozisyonu gosterdigini ve
bunlarin her ikisinin tomogramlarinin da kondiler pozisyonu konsentrik olarak tespit
ettigini  belirtmiglerdir. Posterior, konsentrik ve anterior kondil pozisyonlarini
degerlendirmedeki kalitatif uyum %80 olarak belirtilirken, Transkraniyal Radyografinin
klinik olarak yararh olabilecegi sonucuna varsalar da, %60’hk tam uyum ve vakalarin
%30’unda kondiler nonkonsantriteyi arttirma egilimi nedeniyle de, tomogramim kondiler
pozisyonu degerlendirmede daha uygun bir segenek oldugu sonucuna varnuslardir. Bizim
¢alismamizda LOTKR’nin anormalligi fazla gosterme egilimi ile normalligi azaltmaya
yonelik egilimleri sag ve sol eklemlerde kendi iglerinde esittir. Calismamizda sol LOTKR
degerlendirmelerinde 8 yanlis negatif, 8 de yanlis pozitif bulgu vardi. Sag LOTKR
degerlendirmelerinde 11 yanlis negatif, 11 tanede yanlis pozitif bulgu vardi. Sonug olarak
TKR degerlendirmelerinin kendi igerisinde yanlis negatif ve yanhs pozitif bulgular icerse
de, tek yonli egilim gostermedigi i¢in tutarlt oldugu diistiniilebilir.

Farrar (1972), LOTKR’nin, fossadaki kondiler konsantritenin kaybolusunu
diagnostik bir bulgu kabul ederek, meniskiisiin anterior dislokasyonun tanisinda
kullaniminin uygun oldugunu ve transkraniyal radyograflardaki iki bulgunun anterior disk
deplasmanini tarifleyebilecegini savunmaktadir : 1- A¢ik pozisyonda, kondilin 6ne dogru
olan hareketi normal agilimin %30-50’si ile sinirlidir. 2- A¢ik pozisyonda, kondil inferior
yonde deplase olmustur ve bu kondille fossanin anterior egimi arasindaki interartikiiler
boslugun arttifn goriintiistini verir. Bu anlamda LOTKR’nin kondiler pozisyon
degerlendirmelerinde kullanilabilir ve diskal diizensizlikler i¢in de tahmin edici giicli
vardir.

Weinberg (1984a), LOTKR’larda degerlendirilen kondiler pozisyonun, x isimn
acist ya da bas pozisyonundan bagimsiz olarak, tiim eklemi ortaya koyan gegerli ve hata
icermeyen bir imaj ve kondiler eksentritenin de internal diizensizlikle iliskili oldugunu
belirtmektedir. Yani LOTKR TME Disfonksiyonlarinin tanisinda kullanilabilir. Bizim
calismamiz da bu bulguyu destekler sekildedir.

Rieder ve ark (1984), LOTKR ile 926 hastanin kondiler pozisyonunu incelemis ve

transkraniyal radyografinin total diagnostik degerinin sinirh olmasina ragmen mandibular
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disfonksiyonun tani ve incelenmesi esnasinda major TME degisikliklerinin belirlemesinde
Gnemli bir yardime: olarak hizmet edebilecegini vurgulamislardir.

VanSickels ve ark (1983), caligmalarindaki bir hastanin disinda LOTKR,
tomografik ve artrotomografik sonuglar arasinda mikkemmel bir uyum oldugunu
belirtmektedir. Calismalarindaki bir numarali hastanin sag eklemi radyografik olarak
konsentrik pozisyondayken sag tarafin klinik muayenesi ve artrotomogrami anterior disk
deplasmanim  gostermekteydi. Klinik muayene, Transkraniyal Radyograf ve
artrotomogram arasindaki bu farkliligy iki sekilde agiklamislardir: Kondilin morfolojisi
anormaldi ve kullamlan vertikal agilamada pozisyon radyograf tizerinde distorsiyona
ugramus olabilirdi veya eklemin posterior yumusak dokularindaki 6dem normal fossa
eklem iligkisi imajin1 yaratmig olabilirdi. Yine ¢alismalarindaki deflektif okluzal kontag:
olmayan ii¢ hastada Transkraniyal radyografide posterior ya da superior kondil pozisyonu
tespit edilmistir. Bunlarin artrotomogramlar1 da en az bir tarafta diskin anteriora disloke
oldugunu gostermistir. Yani LOTKR TME Disfonksiyonlarinin tanisina katkida
bulunabilen bir metot olarak diistiniilebilir.

Knoernschild ve ark (1991), saglam kuru kafalarda kondiler pozisyonu
degerlendirmisler, ister diizeltilmis isterse standart Transkraniyal Radyografinin kondiler
pozisyonu degerlendirmede limitli klinik degere sahip oldugu sonucunu gikarmuslardur.

Aquilino ve ark (1985), kondiler pozisyonu kuru kafalarda Transkraniyal
Radyografiyle degerlendirmisler ve kondil-fossa ilgkisinin subjektif olarak belirlemenin
glivenilir bir metot olmadigini iddia etmislerdir.

Hansson ve ark (1983), 846 hastada kondiler pozisyonu ve translasyon kapasitesini
degerlendirmisler, postural pozisyon ve interkaspal pozisyonda kondilin lokalizasyonun
karsilastirmasini yapmiglardir. Transkraniyal projeksiyonun yanlis negatif bilgiler verdigini
disiinlip, posterior kondiler pozisyonun yumusak doku degisikliklerine mi yoksa
projeksiyon distorsiyonuna mi bagli oldugunu belirleme konusunda dikkatli olunmasi
gerekliligini vurgulamisiardir. Weinberg (1984a) LOTKR’ler iizerinde goriilen kondiler
eksentritenin imaj distorsiyonu ile ilgili olmadigini, bunun kondiler pozisyonu gosterdigini
belirtmektedir.

Pullinger ve Hollender (1985), kondil pozisyonunu belirlemede, klinik LOTKR
radyograflarla lineer tomogramlar arasindaki uyumun istatistiksel olarak énemli oldugunu
ama vakalarin %80’ ininde posterior ve anterior pozisyon degerlendirmelerinde kalitatif
uyuma ulasilabildigini, ancak vakalarin %60°inda kondiler deplasmanin derecesinde tam

uyuma ulagilabildigini belirtmekte ve Transkraniyal Radyografi klinikte halen kullanigh bir
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metot olsa da, kondiler degisiklikleri belirlemede tomografiye nazaran yararliligin
tartismali oldugu sonucuna varmiglardir. Bizim ¢alismamizda da MRG bulgulan ile
transkraniyal radyografi bulgular1 arasindaki uyum istatistiksel olarak 6nemliydi. Bu
calismaya gére LOTKR nin kondil pozisyonunu belirlemedeki kapasitesinin tomografiye
gbre smrlt oldugu dusiiniilse de tomografinin avantajlart ile LTKR’nin avantajlan
kiyaslandiginda bu limitasyonun goézardi edilebilecegi diigiiniilebilir.

Gray ve ark (1991), insan TME’lerinin postmortem blok kesitlerinde kondil-fossa
iligkisini transkraniyal radyografi ile degerlendirmis; kondil-fossa iligkisinin LOTKR ile
degerlendirilmesinin, kondilin koronal ve horizontal plandaki oryantasyonu bilinmeden
uygun olmayacag1 sonucuna varmislardir.

Calismamizda kondiler pozisyonu subjektif olarak LOTKR’lar lizerinde belirledik.
Van Sickels ve ark (1983), Hansson ve ark (1983), Rieder ve Martinoff (1984) kondil
pozisyonunu galismamizda oldugu gibi subjektif olarak degerlendirmis, Pullinger ve
Hollender (1985), subjektif degerlendirmenin ve anterior ve posterior interartikiiler
boslugun subjektif olarak daraltilip logaritmik bir oran olarak ifade edildigi lineer
dlgiimlerin kondil pozisyonunu temsil etmede uygun metotlar oldugunu belirtmektedir.

Brand ve ark (1989), radyograflarin subjektif olarak degerlendirilmesinin anterior
ve posterior eklem bosluklarinin kondil ve fossanin pek ¢ok noktasinda gorsel olarak
tahmin edilmesine ve farkli sinirlardaki eklem boslugu alanlarinin hizli bir gekilde
kiyaslanabilmesine, kondil ve fossanin egimli yiizeylerinin farkli boyutlarda daireler
olusturacak sekilde zihnen tamamlanabilmesine ve bunlarin merkezi noktalarinin
kiyaslanabilmesine imkan tamidigimi  belirtmektedir. Bu bilgiler ve subjektif
deZerlendirmenin pratik, 6zel bir iglem gerektirmemesini temel alarak c¢alismamizda
radyograflart degerlendirirken subjektif metodu kullandik

Pullinger ve ark (1985) kondiler pozisyonu degerlendirirken subjektif ve dual
lineer 6l¢tim metotlarini kullanmigtir. Katzberg ve ark (1983), Ren ve ark (1995), kondiler
pozisyonu degerlendirirken dijital bilgisayar programini kullanmislardir.

Pullinger ve Hollender (1986), kondil pozisyonunu degerlendirmede subjektif ve
kantitatif metotlar: kullanmislar, her ikisinde de kondil pozsiyonunu degerlendirmede
gdzlemciler arast uyumun yiiksek oldugunu belirtmigledir.

Weinberg (1978), radyografik boyutlar dijital olarak 14 kez biylitmiis ve 6lgiim
skalasini kullanmistir. Bu ¢alismada subjektif degerlendirmenin kullamlmis olmasinin
amaci, dis hekimligi pratiginde oOlgiim skalalari ve dijital imkanlarin rutin olarak

kullanilmamasi, lineer olgliim metotlarimin zor ve zahmetli olmasi, pratisyen bir
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dighekiminin de kondiler pozisyonu ¢alismamizda oldugu gibi kolayca LOTKR’lar
izerinde subjektif olarak degerlendirebilmesi ve subjektif degerlendirme metotunun da
literatiirde kullanilmis olmasidir.

GCaligmamizda kondil pozisyonunu belirlerken hastalarin  interdijitasyonu
esnasindaki LOTKR’i kullandik. Hansson ve ark (1983), Katzberg ve ark (1983), Rieder
ve Martionff (1984) kondiler pozisyonu hastalarin interdijitasyonu esnasinda elde edilen
LOTKR’de belirlemislerdir. Van Sickels ve ark (1983), Pullinger ve Hollender (1985),
Pullinger ve Holender (1986), Ren ve ark (1995) kondiler pozisyonu agzin hangi
konumunda degerlendirdiklerini belirtmemislerdir. Bizim ¢alismamizda literatiir bilgilerin
1s1g1nda kondiler pozisyonu interdijitasyonda alinan LOTKR’de degerlendirdik.

Ayrica Weinberg, eklem boslugunun lateralden mediale dogru orantili olarak
azaldigini, dolayisiyla eklemin lateral kisminin tiim eklemi temsil edecegini belirtmektedir
(Knoernschild ve ark 1991).

Weinberg (1978), buna ilaveten fossa ve kondilin superior kisminmin uniform bir ark
seklinde olup, eklemden ekleme minimal degisiklik gosterdigini, bu bulgunun 1s1ginda
LOTKR ile eklemin bu superior kisminin kondil basimin fossaya gore pozisyonunu
belirlemede kullanilabilecegini belirtmektedir. Biz de ¢alismamizda kondil pozisyonunu
belirlerken bu bulgularin 1s1ginda eklem boglugunun superiorunu kullandik.

Yale ve ark (1966) ve Kononen ve Kilpinen (1990), vertikal kondiler a¢imn
bireysellesmis teknik kullamilmadiginda da minimal distorsiyonla belirlenebilecegi
bulgusunu destek alarak ve kondiler uzun akst belirlemek i¢in ayrica submentovertikal
radyografinin (SMV) kullamimasmin radyasyon ekspozunu arttiracagl diislincesiyle
SMV’yi kullanmamuslardir.

Pullinger ve ark (1985), kondiler pozisyonu degerlendirirken SMV projeksiyonunu
yine radyasyon ekspozunu arttiracagl dislincesiyle kullanmamiglar. Biz de bu
diisiincelerden yola gikarak ¢alismamizda SMV projeksiyonu kullanmadik.

Bu calismada LOTKR’nin normalligi ve anormalligini belirlemede kullanilan
parametrelerden biri de kondiler translasyon kapasitesi degerlendirmeleriydi. Kondilin
translasyon kapasitesi, interkaspal pozisyon ve maksimal agiklikta Gynether ve ark’min
(1996), kriterlerine gore degerlendirildi. Kondiler translasyon kondilin orta noktasi
maksimal agiklikta glenoid fossa ile artikiiler eminensin en alt noktasi arasindaki
mesafenin yarisindan azina translasyon yapabilmigse agirt kisitlanmis, bu mesafenin
yarisindan fazlasina kadar translasyon yapabilmigse kisitlanmug, kondilin orta noktasi

maksimum agikhikta eminensin en inferior noktasina ulagmigsa normal, kondili orta noktasi
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maksimal agiklikta atrikiiller eminensin en alt noktasii 4 mm’den az gegmisse
hipermobilite egilimi, 4 mm’den fazla geciyorsa hipermobilite olarak degerlendirildi. Bu
degerlendirmelerin sonucunda 90 eklemin translasyon kapasitesi normal olarak
degerlendirilirken, 14 ekleminki azalmis, 32 ekleminki de artmg olarak tespit edildi.

Raustia ve ark (1990), 21 TME ile ilgili konvansiyonel radyografi ve BT bulgularini
kiyasladiginda, anterior kondiler pozisyon ve hareketlerdeki kisithiliginin BT yle
transkraniyal radyografiden daha fazla tespit edildigini bunun da muhtemelen kondiler
bélgenin komplike kemik anatomisi ile bir miktar drtiilmesine baglamislardir ve diizlem
filmlerde herhangi bir fark edilir degisiklik meydana getirmeden 6nce kemigin en az
%40’ 1nn kaybedilmis olmasi gerektiginden BT nin kii¢iik kemik degisikliklerini diizlem
filmlerden daha iyi goriintileyecegini vurgulamislardir. Biz bu ¢alismada kondiler bolge
kompleksliginin verilen aginin oblik olmasi nedeni ile agildigini diistinmekteyiz.

Hansson ve ark (1983), 503 TME’de kondiler pozisyonu ve translasyon kapasitesini
degerlendirmisler, postural pozisyon ve interkaspal pozisyonda kondilin lokalizasyonun
karsilagtirmasini yapmiglardir. Bu eklemlerden 164 tanesinin normal translasyon kapasitesi
varken(%33), 267 tanesinin translasyon kapasitesinin fazla (%53) ve 72 tanesinin de az
(%14) oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda translasyon kapasitesi normal olan
eklemlerin orani %66, fazla olanlarin %24, az olanlarin da %14’ dii.

Calismamizda LOTKR degerlendirmelerinde sadece 5 eklemde dejeneratif degisiklik
tespit edilirken, MR Gériintiilerinde 45 eklemde dejeneratif degisiklik vardi. Bu bulgularin
1s1ginda LOTKR ’nin dejeneratif degisiklikleri tespit etmede basarisiz oldugu disiintilebilir.
Ancak artikiiler yiizeylerde LOTKR ile tespit edilemeyecek kadar kiigiik boyutlu
dejenerasyonlarin klinikte ne Olglide anlamli oldugu ve bunlarin belki de fizyolojik
adaptosyonlar olabilecegi de diisliniilebilir.

Kansu ve ark (1997), kondilin ve fossanin lateral kismindaki hem yapisal hem de
kondil pozisyonu degisikliklerini gosterilmesinde transkraniyal radyografinin kullaniminin
tavsiye edilebilecegi kanisinda olduklarini belirtmektedirler.

Tucker (1984) ve Keesler ve ark (1992), transkraniyal projeksiyonun eklemin lateral
{igliisiinii temsil etmesinin bir dezavantaj gibi goriilse de, eklem patolojilerinin ¢ogunun
burada lokalize olmasininin bunu tolere edecegini ifade etmektedir. Biz de transkraniyal
radyografide anormalite bulgularindan biri olarak dejeneratif degisiklikleri kullandik.

Richards ve Gurner (1985), 25 Aborjin kraniyasini diizlem film radyografi ile
gorintiileyerek bunlarin TME morfolojisi ve patolojisini tanimlamadaki potansiyelini

degerlendirmislerdir. Cahismalarinin bulgularina gére ideal kosullar altinda dahi diizlem
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TME radyograflarinmn incelenirken ¢ok dikkatli olunmasi gerektigini vurgularken, fossa ve
kondiler dejenerasyonun hem tekrarlanabilir hem de giivenilir bir sekilde
degerlendirilebilecegi sonucuna varmislardir. Ornegin LOTKR’den elde edilen kondiler
patoloji bulgularinin tekrarlanan incelemelerin %94’iiyle uyumlu oldugunu ve vakalarin
%90’ 1nda direkt gozlemlerle gakigtigint belirtmislerdir. Bu ¢alismanin bulgulart LOTKR
ile dejeneratif degisiklikleri tespit ederken dikkatli olunmasi gerektigini gostermektedir.

Leeuw ve ark (1995), 30 yil 6nce cerrahi yontem kullanilmadan tedavi edilen
reditksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanli hastalari LOTKR, transfarengiyal
projeksiyonlar ve MRG ile degerlendirmislerdir. Rediiksiyoniu disk deplasmanh
TME’lerde durum birkag dekaddir mevcut olsa da radyografik olarak goriilebilen
dejeneratif degisikligin ya hi¢ olmadig1 ya da ¢ok az oldugu sonucuna varmiglardir. Bizim
calismamiz da bunu destekler yondedir. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonlu vakalarda dahi
LOTKR dejeneratif degisiklikleri tespit edememistir. Diger yandan kalic1 disk deplasmanh
TME’lerde vakalarin bityiik ¢ogunlugunda dejeneratif degisikliklerin radyograflarda genis
alanlar seklinde goriildiiglinii ve radyografik olarak dejenerasyonun goriilebilmesi igin 2-4
yulik bir zaman gegmesi gerektigini belirtmislerdir. Calismalarinda transfarengiyal
projeksiyonda gozlemciler arasi farkin transkraniyal radyografiden biraz daha az oldugunu
da belirtmislerdir. Bu bulgularin 1g1finda LOTKR’nin ancak ileri dejenerasyonlari
belirleyebilecegi dsiinilebilir. Ancak bizim ¢alismamizda LOTKR bu tip dejenerasyonlari
bile degerlendirmede yetersiz kaldigin tespit ettik.

Brooks ve ark (1997), LOTKR’de kemik ylizeylerinin x 1s1mm1 demetinin ilerleme
yoluna teget olmasinin, bunlarin aym sagittal planda olup olmamasina bakilmaksizin,
ossedz konturlarin sekillenmesini saglayacagin belirtmektedir. Bu bulgudan transkraniyal
projeksiyonla dejeneratif degisikliklerin degerlendirilebilecegi sonucu ¢ikarilabilir. Ancak
calismamizda LOTKR dejeneratif degisikliklerin tespitinde yetersiz kalmigtir. LOTKR ’nin
daha ¢ok kondiler hiperplazi ve hipoplazi gibi yapisal degisikliklerin ve ileri
dejenerasyonlarin teshisinde basarili olabilecegi dustiiniilebilir.

Weinberg (1984a), osteartritik lezyonlarin transkraniyal radyografla subjektif
semptomlarin yoklugunda dahi belirlenebilecegini ve osteoarthiritik lezyonlarin ¢ogunlikia
kondilin anteriorunda bulunmasinin goriintiileme  agisindan avantaj oldugunu
belirtmektedir.

Larheim ve ark (1988), daha ¢ok romatoid arthiritli olmak kaydiyla TME
semptomlari olan 58 erigkini panoramik, transkraniyal, transfarengiyal ve tomografi ile

degerlendirmigler, bu i¢ diizlem filmi tomografi ile kiyaslamiglardir. Bu kiyaslama
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sonucunda  panoramik, LOTKR ve transfarengiyal radyografilerin sirasiyla
sensitivitelerinin %81, %79 ve %81 oldugunu belirtmiglerdir. Calismalarinda hastalarin
biiyiik ¢ogunlugunun TME anomalisi gdstermemesini, kemik yikimimin miktarinin heniiz
¢ok kiigiik oldugunu ve bunun da mevcut radyografik tekniklerle goriintiilenemeyecegi ya
da romatizmali rahatsizhfin hentiz TME’i etkilemedigi anlamlarina gelebilecegini
belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda LOTKR ile belirlenemedigi halde MRG ile tespit
edilebilen 40 dejeneratif degisiklik vakasi vardi. Bu bulgulann isiginda, dejeneratif
degisikliklerin LOTKR belirlenebilmesi i¢in dejenerasyonun daha biiytik boyutlarda
olmasi gerektigi dijstiniilebilir.

Niikleer Manyetik Rezonans (NMR), 1946 yilinda Bloch ve Purchell tarafindan
kesfedilmistir. Tatminkar bir rezoliisyon ve mzda goriintii elde etme yontemini de 1973’de
Lauterbur tanimlamustir. Ilk TME Manyetik Resonans Gériintiisii 1984 yilinda Helms
tarafindan elde edilmistir. Ytizey koillerinin icadi ile beraber rezoliisyonu arttirmak ve
glirtiltityli azaltmak miimkiin olmustur. Pseudo-Dinamik imajlarin kullammi da TME
hareketlerinin izlenmesini mimkiin kilmistir (Musgrave ve ark 1991, Santler ve ark 1993,
Tasaki ve Westesson 1993). MRG’nin diger ydntemlerine gore ana avantaji mitkemmel
resolusyonla yumusak dokular1 goriintiileyebilmesidir. Bu &zelligi ile artikiiler diskin
anteroposterior ve mediolateral yonde belirlenmesi imkanim saglar. BT de kemik detay
MRG’ye gore {istinken, yiizey koillerinin  kullammmiyla MRG’de de sinyal
intensitelerindeki  degigiklikler aracilign ile kemik doku yeterli bir sekilde
goriintiilenebilmektedir. Multiplanar goriintiilleme yetenegi ile alanin ii¢ boyutlu olarak
hastamin repozisyone edilmeden goriintiilenmesi, ionizan radyasyon igermeyisi, kontrast .
madde ihtiyaci olmayisindan kaynaklanan noninvazivligi de diger avantajlaridir. Bunlara
ek olarak incelenmesi daha az beceri gerektirir (Laurell ve ark 1987, Tasaki ve Westesson
1993, Pieshilinger ve ark 1995, Larheim 1995, Cholitgul ve ark 1997).

Steenkes ve ark (1994b), diseke edilmemis bir subjede MRG’yi kullanarak sol
TME’nin kesitini sagital planda, sag TME’nin kesidini koronal planda goriintiilemisler ve
MRG’nin diski dogru bir sekilde gériintiileyebildigini belirtmislerdir.

Katzberg ve ark (1985), TME agn ve disfonksiyon semptomlari olmayan ii¢ bireyin
TME’sini MRG ile gorlintilemisler ve ¢alismalarinin sonucunda MRG’nin, disk
deplasmamyla  olustugu  bilinen  histolojik  ve  biyokimyasal degisikliklerin
degerlendirilmesine de izin verecek sekilde detayli doku karakterizasyon kabiliyetine sahip
oldugu ve TME’nin goriintilenmesinde MRG’nin diger metotlardan iistiin oldugunu

bildirmislerdir.
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Kurita ve ark (2000), artikiiler eminensle disk deplasmam arasinda bir iliski olup
olmadigim belirlemek i¢cin MRG’yi kullanmislar ve MRG’nin bu amagla kullanilabilecegi
ve MRG’nin yumusak doku rezoliisyonu ¢ok iyi oldugu igin gergek artikiiler yiizeyleri
gériintiledigi sonucuna varmslardir.

Wilk ve ark (1986), 454 TME’yi MRG ile degerlendirmisler ve MRG’nin yumusak
. dokular1 goriintiilemede artrografiden daha tstiin oldugunu ve ayrica bu metodun hastay1
radyasyon ekspozuna maruz birakmadig gibi, bilinen bir biyolojik hasarinin da olmadigini
belirtmisierdir.

Westesson ve ark (1987), MRG’nin artrografi ile goriintiilenmesi miimkiin olmayan
disk ile atagmanlar arasindaki smirin gériintiileyebildigini ve osseéz anomalilerin dogru
olarak tespit edilebildigini belirterek, MRG’nin Temporomandibular eklemin sert ve
yumusak dokularimi  degerlendirmede kabul edilebilir bir alternatif oldugunu
belirtmektedir.

Larheim (1995), kemik anomalilerinin eslik ettigi ya da etmedigi farkli tipte disk
deplasmanlarinda oblik sagittal ve koronal MRG’nin dogrulugunun %90 oldugunu ve
kondiler kemik iligi degisikliklerinin de bu metotla belirlenebildigini, diger goriintilleme
metotlari ile belirlenemeyen efflizyon ve kemik iligi 6demi gibi inflamatuar reaksiyonlar
ve kronik romatizmal hastaliklarda, yine diger metotlarla belirlenemeyen bulgularin MRG
ile tespit edilebilmesinin diagnostik olarak 6nemli oldugunu belirtmektedir.

Erinang (1995), iyoniian radyasyon kullanmadan ve kontrast madde enjeksiyonuna
gerek kalmadan normal ve patolojik dokular arasindaki farki ii¢ boyutta vermesinin
MRG’nin tercih edilen yan1 oldugunu belirtmektedir.

Histolojik ve morfolojik degisiklikleri gériintiileme ve karakterize etme yetenegi ve
netligi ve kolaylig1 ile MRG degisik tedavi uygulamalarinin degerlendirilmesine imkan
tanir. Disk ve atagmanlarindaki remodeling ve iyilesmeleri degerlendirebilme avantaji,
konservatif ve cerrahi tedavi sonras: hastaligin ilerlemesi ve iyilesmesi ile ilgili bilgilerin
elde edilmesini de saglar (Katzberg ve ark 1985).

Tasaki ve Westesson (1993), 55 taze kadavra TME’sini MRG ile goriintiilemisler
ve MRG’nin disk pozisyonunu, formunu ve osseéz doku degisikliklerini belirlemedeki
sensitivite ve spesifitesini degerlendirmislerdir. Calismanin bulgulari MRG’nin disk
pozisyonu ve seklini belirlemedeki dogrulugunun %95, ossedz degisiklikleri
degerlendirmedeki dogrulugunun da %93 oldugunu gostermistir. Koronal imajlarin da
yanlis negatif sonuglari engelledigini de belirterek, yiizey koilleri ile birlikte kullanilan

MRG ile TME'nin sert ve yumusak dokularinin dogru olarak degerlendirilebilecegini
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belirmiglerdir.  Bu  bulgularin  1siginda  MRG  Temporomandibular  eklemin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Biz de calismamizin
bulgulari 1siginda MR ile sadece yumusak dokular degil ayni zamanda mindr ossedz
degisikliklerin de net olarak gorlntiilenebilecegi diislincesindeyiz.

Laurell ve ark (1987), MRG’nin kisa bir gegmise sahip olmasina ragmen TME
tanisi i¢in yegane oldugunu ve artrografi, tomografi ve BT nin kullanimini elimine ettigini
bildirmektedir. Biz de MRG’nin yumusak dokular1 gériintiilemede en iyi teknik oldugu
fikrine katilmakla birlikte yumusak dokulart gériintileme kapasitesi olmayan
konvansiyonel tekniklerle MRG’nin diski gériintilemek adina karsilagtirilmasinin dogru
olmadigini diistinmekteyiz. Calismamizda MRG ile LOTKR bulgulart arasindaki uyumun
istatistiksel olarak onemli olmasi transkraniyal radyografi gibi konvansiyonel y6ntemlerin
de limitasyonlart bilinerek kullanildiginda disk deplasmami gibi TME patolojilerinin
tanisinda bir prediktor olarak kullanilabilecegi kanisinday1z.

Nebbe ve ark (1998) MRG incelemesinde yeni kuantifikasyon teknikleri
kullanildiginda gozlemleyiciler arast uyumun mitkemme] oldugunu belirtmektedir.

Ozpinar ve ark (1993), TME ile ilgili semptomlari olan on hasta ve asemptomatik
olan bes hastanin TME’lerini Manyetik Rezonans Goriintiileme ile degerlendirmisler ve
klinik olarak anterior disk deplasmani tanisi konmus olgularin MRG bulgularinin klinik
taniy1 destekledigini ve bas koilinin kullanimiyla TME Manyetik Rezonans Gorlintiilerinde
eklem diski ve atagmanlarinin net olarak gézlendigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada biz de
6*8 cm’lik yiizey koilleri kullandik.

Cholitgul ve ark (1997), TME disk deplasman siiphesi olan 88 eklemi MRG ile
degerlendirmisler ve MRG’nin ince kemik ve/veya yumusak doku degisikliklerini, buna ek
olarak effiizyonu da goriintiileyebildigi sonucuna varmiglardir. Cahsmamizda MRG ile
ossevz doku degisikliklerinin de net bir sekilde goriintiilenebilecegini gordik. Ince
osteofitler, baslangi¢ asamadaki erozyonlar ve diizlesmeler bile MR ile net bir sekilde
goriintiilenebilmektedir.

De Laat ve ark (1993), normal disk pozisyonunu belirtemede MRG’nin mitkemmel
oldugunu belirtmektedir. Arastirmacilar calismalarinda disk pozisyonunu belirlemede
posterior bandin lokalizasyonunu kriter olarak kullanmiglar ve MRG’nin kapali
kitlenmenin tamsinin konulmasinda bagarili oldugunu belirtmisler. Biz de ¢alismamizda
disk pozisyonunu belirlerken posterior bandi kriter olarak kullandik.

Orisini ve ark (1997), kalibrasyon uygulandiktan sonra TME disk pozisyonunun

MRG’de ii¢ ayn arastirmact iginde giivenilir ve tekrarlanabilir olarak tespit edilebilecegini
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belirtmislerdir. Arastirmacilar ¢aligmalarinda normal disk pozisyonunu belirlerken inter
mediyet zon ve posterior bandin lokalizasyonlarini kriter almigslar, intermediyet zon
kullamldiginda gézlemciler arast uyumun mikemmel oldugu ve bu zonun disk
pozisyonunu belirlemede daha giivenilir bir kriter oldugunu belirmislerdir. Calismamizda
eger MRG’ler net bir sekilde elde edilmigsse, disk agik¢a goriilebiliyorsa, posterior bant
kriter olarak kullanildiginda da klinik bulgular MRG bulgulariyla uyumiu oldugunu
gordiik.

Nebbe ve ark (2000), MRG’nin disk pozisyonunu belirlemedeki gozlemciler arasi
uyumun standardize kriterler kullamildifinda orta seviye ile yiksek seviye arasinda
degisiklik gosterdigini belirtmislerdir. Nebbe ve ark, TME Manyetik Rezonans
Gorintilerin dual yiizey koil alicilarimin kullanimiyla, bilateral TME gériintiilenmesinin
hizla uygulandigini ve bunun rutin klinik kullanim i¢in uygun oldugunu belirtmektedir. Biz
de ¢alismamizda 6*8 cm’lik yiizey koilleri kullandik.

Bu ¢alismada 1.5 Tesla MR cihazinda ( Picker, USA ), 6*8 cm lik yiizey koil
kullanilarak, koronal ve sagital planda, T1,T2 ve proton densite imajlar elde edildi.
Imajlarin elde edilmesinde siiresinin kisa olmasi dolayisiyla hasta hareket artefaktlarinin
elimine edilerek daha net imajlarin elde edildigi fast-spin eko teknigini kullandik.
MRG’nin elde edilmesinde T1 agirlikli goriintiiniin parametreleri TR/TE:500/16, Matriks:
192*¥256, FOV: 11 cm, NEX: 1, Proton agirlikli gbriintiiniin parametreleri TR/TE:
2009/16, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1, T2 agirlikli gériintiiniin parametreleri
TR/TE: 2009/80, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1°di. Koronal plandaki goriinttiler
sagital plan {izerindens kondilin uzun eksenine dik yerlestirilerek elde edildi. Parametreleri
TR/TE 379/16, Matriks: 192*256, FOV: 11 cm, NEX: 1°di. Sagittal imajlar a1z kapali ve
maksimum agikken, koronal imajlar sadece ag1z kapaliyken elde edildi. Imaj kalinlig1 3
mm, kesit aralig1 0.5 mm’ydi.

Sano ve ark (1995), agrili eklemlerin retrodiskal dokusunu degerlendirdikleri
calismalarinda 1.5 Tesla MR cihazimi 6*8 cm’lik yiizey koillerle kullanmislardir.
Arastirmacilar sagittal imajlar1 agiz kapalt ve maksimum agikliktayken elde etmislerdir.
Olgtimlerini direk agik pozisyondaki sagittal T2 imajlarda degerlendirmislerdir.

Steenks ve ark (1994b),TME vyapilarini koronal ve agilanmig koronal planda
degerlendirirken 0.5 Tesla MR cihazini 8cm’lik yuvarlak yiizey koille kullanmislardir.
Aragtirmacilar fast spin-eko teknigini 3mm kesit kalinligi, 0.3 mm kesit aralify,

TR/TE/NEX: 720/50/4, FOV: 110mm parametreleri ile kullanmislardir.
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Lieberman ve ark (1996), kemik iligi sinyal anomalilerini degerlendirirken, 1.5
Teslalik MR cihazin1 10 mm’lik dual yuvarlak yiizey koillerle kullanmislardir. Spin-eko
teknigini TR/TE: 517/20 (koronal oblik T1), 638/20 (sagittal oblik T1), T1 igin 12 cm
FOV, T2 imajlar i¢in FOV 15 cm, kesit kalinlig1 sagittal oblik plan i¢in 3mm, koronal
oblik plan igin 2.5 mm, kesit aralig1 kullanmadan elde etmislerdir.

Tasaki ve ark (1993), otopsi orneklerini MRG ile 1.5 Tesla MR cihaziyla 6*8
cm’lik yiizey koilleri , TR: 2,000 Msec TE: 20msec, bir eksitasyon, 256*256 matrix, 10
cm’lik FOV, 3 mm’lik kesit kalinligi, 0.5 mm’lik kesit araligi ile kullanmiglardir. Tarama
zamani her bir plan i¢in 8 dakika ve 56 saniyeydi.

Ozpinar ve ark (1993), 0.5 Tesla MR cihazi ve yiizey koillerini kullanarak 51
saniyede aksiyal imajlari elde etmislerdir. Sonra bu eklemlere ortogonal planda agi
vererek, 3 mm kesit kalinlign ve 1 mm’lik kesit arahigi, TR: 500, TE: 20, NEX: 4,
160*224’liik matrix’le 6.25 dakikada imajlari elde etmislerdir. T1 sagittal imajlar takiben
yine ag1z kapali pozisyonda GRE sekansta incelemelerini yapmislardir.

Steenks ve ark (1994), TME yapilarin: sagittal ve agilanmis diizlemde TS aparatt,
1.5 Tesla MR cihaz1 ve 8 cm’lik yuvarlak yiizey koil kullanarak goriintiilemisler. Fast spin-
eko teknigini standart sagittal imajlar icin 3 mm kesit kalinligi, 0.5 mm kesit aralifi,
TR/TE/NEX: 400/20/4, FOV: 150 mm olacak sekilde, a¢ilanmus serileri ise 3 mm’lik kesit
kalinhgi, 0.6 mm’lik kesit araligi, TR/TE/NEX: 600/50/2 ve FOV: 110 olacak sekilde
goriintiilemislerdir.

Tasaki ve Westesson (1993), sagittal ve koronal TME MR imajlarinin dogrulugunu
degerlendirmek igin 1.5 Tesla MR cihazin1 6*8 cm’lik yiizey koillerle kullanmislardir. 3
mm’lik kesit kalinligi, 0.5 mm kesit araligi, 256*256’hik matriks, 10 cm’lik FOV
parametreleri kullanarak imajlar elde etmislerdir.

Manzione ve ark (1986), TME’i 1.5 Tesla MR cihazi, 6.5 cm’lik yiizey koil ve
viicut koili, 3 mm kesit kalinlig1, her bir parsiyel satiirasyon veya spin-eko sekansi i¢in
1,000 ms’lik TR, 20/45 TE, 256*256 matriks ve 8 dk 36 sn’lik goriintileme zamanini
kullanarak imajlar: elde etmislerdir.

Musgrave ve ark (1991), ¢alismalarinda 1.5 Tesla MR cihazimi viicut koil ve 6*8
cm’lik yiizey koilleri ile birlikte TR: 1000, TE: 20, 3 mm’lik kesit kalinligi, 256*128,
FOV: 13 cm parametreleri ile kullanmiglardir. Aragtirmacilar sagittal ve koronal imajlar
kondilin uzun aksina dik ve paralel olacak sekilde elde etmislerdir.

Westesson ve ark (1987), kesitsel anatomi caligmalarinda, 1.5 Teslablk MRG

cihazim viicut koili v 6.5 cm’lik yiizey koili ile birlikte, proton rezonans frekans: 63.95
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MHz, TR: 600msec, TE: 25 msec, matriks 256*256, pviksel boyutu olacak sekilde
kullanmislardir.

Milano ve ark (2000), ¢aligmalarinda 1.5 Tesla MRG cihazim1 11 em’lik yiizey
koille birlikte, kesit kalinh§ 3mm olacak sekilde kullanmiglardir. Aragtirmacilar her bir
eklemi agiz agik ve kapaliyken parasagittal planda, sadece agiz kapaliyken parakoronal
planda gérintiilemislerdir.

Sano ve ark (1999), mandibular kondilin osteoartiritis ve anormal kemik iligi ile
ilgili calismalarinda 1.5 Teslalik MR cihazim1 8 cm’lik yiizey ve viicut koili ile birlikte
kullanmiglardir. Aragtirmacilar proton densite ve T2 imajlar1 ag1z kapaliyken parasagittal
ve parakoronal planlarda, agiz agik imajlar para sagittal planda elde etmislerdir.

Kurita ve ark (2000), artikiiler eminens morfolojisi ile ilgili ¢aligmalarindal.S Tesla
MRG cihazimi 6 cm’lik yiizey koil ile birlikte kullanarak, TR500 ms, TE 15 ms, FOV 16
cm, matriks 256*192, kesit kalinligi:3 mm olacak sekilde imajlar elde etmislerdir.

Wilk ve ark (1986), arastirmalarinda imajlar 1.5 Tesla stiperkondiiktif MR cihazini
0.6 Teslada caligtirmak sureti ile, 5 ing yuvarlak, 4 ing kare, 4 in¢ yassi ylizey koilleri
kullanarak, kesit kalinhigr 0.5 mm, matriks 256*256 olacak sekilde elde etmisglerdir.

Helms ve ark (1989), diskin sinyal intensite o6zellikleri ve morfolojisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda imajlart 1.5 Tesla MRG cihazinda, 3 mm’lik kesit
kalinligi, TR 500msn, TE 20 msn, matriks 256*192, 3 inglik yiizey koil kullanarak elde
etmislerdir.

Bu bilgilerin 1s181inda literatiirde kullanilan parametreler hem birbirleri ile hem de
¢alismamizda kullanilanlarla uyumluluk gostermektedir.

Santler ve ark (1993), MRG ile c¢alismalarindaki vakalarin %80’inde disk
pozisyonunu dogru olarak belirlediklerini ve MRG’nin disk pozisyonunu, disk sekli ve
hareket halindeyken diskin durumunu belirlemek igin giivenilir bir metot oldugunu ama
disk perforasyonlarim tepit etmede artrografinin daha Gstiin oldugunu belirtmislerdir.

Manzione ve ark (1986), Manyetik Rezonans Goriintilemenin TME’nin
intraartikiiler yumusak doku anomalilerini goriintiileyebilmesi sayesinde TME’de olusan
fizyolojik cevaplar ve patolojik olaylalar ilgili yeni bilgiler sagladigini belirtmektedir.
Omegin bizim c¢alismada MRG’de gozlenen effiizyon, kiigiik osteofitler, disk
konfigiirasyonundaki anomaliler ve skar dokular1 gibi bulgular bu anlamda faydali olabilir.

Adame ve ark (1998), TME Manyetik Rezonans Goriintillerinde T2 imajlarda

effiizyonun hiperintens alanlar olarak daima goriilebilecegini bildirmektedir. Biz de
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Ozellikle T2 imajlarda effiizyonu, minimalken bile, net olarak hiperintens alanlar olarak
gézledik.

Sano (2000b), MRG’de T2 ya da kontrastlh imajlarda retrodiskal doku
intensitesindeki artigla bu dokulardaki vaskiilerite artisinin belirlenebilecegini ve T1 ve
proton densite imajlardaki bu dokulardaki intensite azalmasinin da yapt kaybim
tarifleyebilecegini ve bu degisikliklerin de TME agrisiun teshisinde dnemli oldugunu
belirtmektedir. Bu c¢alismada ozellikle rediiksiyonsuz disk dislokasyon vakalarinda
retrodiskal alanda intensite artisinin oldugu vakalar gézlenmistir.

Larheim (1995), dual yiizey koil alicilarimin  kullanimiyla, bilateral TME
goriintiilenmesinin hizla uygulandigim ve bunun rutin klinik kullanim i¢in uygun oldugunu
belirtmektedir. Biz de ¢alismamizda 6*8 cm’lik yiizey koilleri kullandik.

Westesson ve ark (1993), MRG’deki retrodikal doku hypointensitesinin retrodiskal
doku fibrozisi ile uyumlu oldugunu belritmektedir. Bu anlamda TME Disfonksiyonun
patofizyolojisi ve agrisi ile ilgili bilgiler elde etmek de miimkiin olabilir.

Sano ve ark (1999), MRG ile mandibular kondilin kemik iligi degisikliklerinin
belirlenebilecegini ve bu degisikliklerin 6dem ya da osteonekroz seklinde olabilecegini
belirtmislerdir. Bu anlamda bu bulgu TME Disfonksiyonundaki agrinin tanimlanmasinda
yararh olabilir.

Yatani ve ark (1998b), rediiksiyonsuz anterior disk dislokasyonunun anamnez ve
klinik bulgular yardimiyla tamsinin diger TME patolojilerinin tanisindan daha zor
oldugunu bildirmislerdir. Klinik bulgular1 karisik ve tanisi zor olan TME hastalarinin MRG
ile goriintiilenmesinin taniya yardime1 olacagini vurgulamiglardir.

Yatani ve ark (1998a), rediiksiyonlu disk deplasmaninin klinik muayene ile teshis
edilmesinin ilave testler kullanildiginda basarih olabilecegini belirtmektedir. Dolayisiyla
klinik muayenenin MRG ile desteklenmesinin tercih edilecegini bildirmektedirler.

Bu bilgilerin 1s13inda, Manyetik Rezonans  Gorlintileme  TME’nin
goriintiilenmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak mevcut avantajlarinin
yaninda her medikal merkezde bulunmayisi, maliyetli olusu, TME goriintiilemesinin
olduk¢a uzun bir zaman almasi, baz1 durumlarda kontrendike olmasi ve gergek dinamik bir
imaj olmamas: gibi dezavantajlart da bulunmaktadir. LOTKR ise hemen her dental ofiste
bulunabilen periapikal rontgen cihazlari ile elde edilen, uygulanmasi kolay, maliyeti diisiik,
nispeten az radyasyon ekspozu gerektiren bir metod olarak TME’yi gortintilemede yararh

olabilir. LOTKR limitasyonlan bilinerek kullamildiginda TME disfonksiyonlari1 hakkinda
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genel bir 6n bilgi vermesinin yaninda klinik muayene bilgileri ile birlikte degerlendirilerek
tedavi planlamasinda da hekime yardimei olabilir.

TME Disfonksiyonlarinin kendi kendini smirlayan bir hastalik olmasi ve tedavisine
daima konservatif ve semptomatik islemlerle baslanmas1 gerekliligi ile tedavi
planlamasinin baglangicinda disk pozisyonu ya da konfiglirasyonunun belirlenmesi gerekli
degildir. Bu anlamda ilk seansta MRG endikasyonunun konulmasi gereksiz olacaktir.
LOTKR gibi mevcut imkanlar, klinik muayene bulgularinin da destegi ile hastanin
teshisinde ve tedavi planlamasinin yapilmasinda hekime yardimei olabilir. Ancak hastanin
semptomlart persistan oldugunda, skar dokulari, effiizyon, kondildeki kemik iligi
degisiklikleri, diskin konfiglirasyonu ve pozisyonu gibi persistan semptomlarla iligkili
olabilecek durumlar gérmek igin MRG gibi daha ileri metotlarin kullanilmas: uygun

olacaktir.
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OZET

Temporomandibular Eklem (TME) Disfonksiyonu, ¢ok sayidaki, degisik, agrili
ve/veya disfonksiyonal ¢ene durumlarini tarifleyen nonspesifik bir terimdir. TME
Disfonksiyonunun teshisi, klinik muayene ve degisik goriintiileme metodlarinin kombine
kullanimiyla  yapilabilmektedir. Bu  calismada  TME disfonksiyonlarnmn
degerlendirilmesinde LOTKR ile MRG’nin uyumlu olup olmadigini arastirmayi
amagladik. Bu amagla TME sikayetleri olan hastalarin 134 eklemi degerlendirmeye alindi.
Eklemler daha sonra LOTKR ile goriintilendi. Bu radyograflar iizerinde kondil pozisyonu,
translasyon kapasitesi, ve dejeneratif degisiklik parametreleri incelendi. Bu ¢ kriterin
tamaminin normal oldugu durumlarda eklem normal, herhangi birinin anormal olmasi
durumunda da anormal olarak kaydedildi. Daha sonra hastalardan MRG istendi. MRG’ler
{izerinde disk pozisyonu, effiizyon ve dejeneratif degisiklik bulgulari incelendi. Disk
pozisyonlart MRG’ler lizerinde normal disk pozisyonu, rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve
rediiksiyonsuz disk dislokasyonu olarak swniflandirildi. Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
disk dislokasyonlu eklemler anormal olarak kodlandi. T2 imajlarda hiperintens alanlar
olarak izlenen effiizyon varliginda eklem yine anormal olarak kabul edildi. MRG’de
dejeneratif degisiklikler koronal imajlarda degerlendirildi. Erozyon, diizlesme, irregiilarite
ve osteofitik olusumliar dejeneratif degisiklik olarak kabul edilip, varliginda eklem anormal
kabul edildi. LOTKR degerlendirmelerinde oldugu gibi bu ii¢ degerlendirmenin tamami da
normal olan eklem normal, tigiinden her hangi birinin anormal oldugu eklem ise anormal
olarak siniflandirildi. LOTKR ile MRG’nin TME Disfonksiyonlarin1 degesrlendirmedeki
uyumlulugu istatistiksel olarak ki-kare testi ile arastinldi. Sonuglar LOTKR ve Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile koyulsan teshisler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskili
oldugunu gosterdi. (p<0.005) Caligmamizin sonuglar1 ve literatiir bilgilerin 15181nda,
limitasyonlari bilinerek kullanilan LOTKR’nin TME Disfonksiyonlarini degerlendirmede

hekime yararh olabilecegi disiintilebilir.
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7. SUMMARY

Temporomandibular Joint (TMJ) Dysfunction is recognized as a nonspesific term
representing a wide variety of painful and/or dysfunctional jaw conditions. TMJ
Dysfunction is diagnosed by clinical examination combined with various imaging
methods. In this study we aimed to evaluate the concordance of Lateral Oblique
Transcranial Radiography (LOTCR) with MRI in TMJ Dysfunctions. 134 joints with
symptoms were examined. Subsequently, joints were imaged with LOTCR. Condylar
position, translation capacity and degenerative changes were examined on LOTCR’s.
When these parameters were completely normal, that joint was accepted as normal. When
one of these parameters was abnormal, that joint were accepted as an abnormal.
Subsequently, patients were referred for MRI. Disc position, effusion and degenerative
changes were examined on MRI. Disc position was classified as normal disc position, disc
dislocation with reduction, disc dislocation with nonreduction. The joints with reducte disc
dislocation and irredukte dislocation were accepted abnormal. When effusion as a
hiperintens areas were showed, that joint was accepted as an abnormal. Degenerative
changes were examined on coronal images. Erosion, flattening, irregularities of articular
surfaces were accepted as a degenerative changes. When such degenerative changes were
detected, that joint was accepted as abnormal. When these parameters were completely
normal, that joint was accepted as normal on MRI. Khi-square test was used to determine
of concordence of LOTCR with MRI in the evaluation of the TMJ dysfunction. Statistical
investigation was showed that the relationship of LOTCR with MRI was significant.
Consequently, LOTCR with keeping the limitations in mind, is useful in evaluations of

TMIJ Dysfunctions for the clinician.
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