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OZET
DiSSiZLiGIN TEMPOROMANDIBULAR EKLEM YAPISI
UZERINDEKI ETKILERININ RADYOLOJIK OLARAK INCELENMESI
Amag: Dissizligin TME'nin kemik komponentleri olan kondil, fossa ve artikiiler
eminens tizerindeki etkilerini panoramik radyografi ile incelemektir.
Materyal ve Metot: Bu klinik prospektif ¢alismada 50 dissiz (deney grubu) ve 50 disli
(kontrol grubu) hastada her bir TME ayr1 ayr1 degerlendirildi. Deney ve kontrol
grubunda artikiiler eminens inklinasyonu (EI) degerleri &lciilerek birbirleriyle
karsilastirildi. Deney grubunda dissizlik siiresi kaydedildi ve hastalar Helkimo
anamnestik indekse (Ai) gore 2, diagnostik indekse (Di) gore 3 alt gruba ayrildi. Kondil
sekli degerlendirmeleri yapildu.
Bulgular: Deney ve kontrol grubunda ortalama EI degerleri ile yas ve cinsiyete gore
farklilk gostermedi. Ancak deney grubunda ortalama EI degeri cinsiyetlere gore
anlamli farklilik gosterdi. Deney grubunda digsizlik siiresi ile ortalama Ei arasinda
istatiksel olarak énemli bir iliski bulunamadi. EI ortalama degeri ile Ai arasindaki iliski
ve EI ortalama degeri ile Di/lve Di/3 arasindaki iliski istatistiksel olarak &nemli
bulundu. Kondil sekli degerlendirmelerinde cinsiyet ile kondil sekli arasindaki iligki
onemli bulundu. Kadinlarda disbiikey tip daha fazla goriiliirken, acili ve diiz kondilin
erkeklerde daha fazla oldugu goriildii. Olgularin % 82'sinde sag ve sol kondil simetrik,
%18'inde asimetrik olarak bulundu. Kondiler simetri bakimindan cinsiyetler arasinda
fark bulunamadi. Kondil sekli bakimindan deney ve kontrol grubu arasinda fark
bulunamadi.
Sonug: Dissizlik EI'nin belirgin sekilde azalmasma neden olmaktadir. Azalma
kadinlarda erkeklere gére daha belirgindir. EI degerinin yas ve cinsiyet ile iliskisi
yoktur. El ile Ai ve Di liskili bulunmustur. Dissizlikle kondil sekli arasinda iliski
yoktur. Kondil sekli ile cinsiyet arasinda iligki bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Dissizlik; EI; panoramik grafi; TME

Zerrin UNAL ERZURUMLU-Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi - Samsun, Aralik-2014



ABSTRACT
RADIOLOGICAL INVESTIGATION OF THE EFFECTS OF
DENTATION ON TEMPOROMANDIBULAR JOINT STRUCTURE
Objective: To investigate the effects of edentulousness on condyle, fossa and articular
eminence via panoramic radiographs.
Materials and Methods: In this prospective clinical study, each TMJ was evaluated in
50 edentulous (experimental group) and 50 dentate patients (control group) separately.
Articular eminence inclination (EI) values in experimental and control groups were
measured and compared. Edentulousness period in experimental group was recorded
and the patients were divided into two and three subgroups according to Helkimo
anamnestic index (Ai) and diagnostic index (Di), respectively. Condylar shape was also
evaluated.
Results: There was no significant difference between the mean angle values (El) of
male and female. Comparative analysis indicated that mean angle values of El
according to age, was not have statistically significant differences. However, EI and
gender showed significant differences in experimental group. No statistically significant
relationship was observed between the duration of edentulousness and EI in
experimental group. On the other hand, the relationship between the mean EI value and
Ai and mean EI value and Di/land Di/3 were found to be statistically significant. The
association between condylar shape and gender was also significant. While convex type
is more frequent in females, angled and flat condyles were more common in males. The
right and left condyles were symmetrical in eighty percent of the cases whereas they
were asymmetric in 18%. There were no differences between genders in terms of
condyle symmetry. In addition, no difference was observed between experimental and
control groups in terms of condylar shape.
Conclusion: Edentulousness leads to significant reduction in posterior slope of the
articular eminence. Reduction is more pronounced in women than in men. There is no
relationship between EI value and age and sex. Ai and Di were found to be associated
with EI. There is no relationship between condyle shape and edentulousness but gender.

Keywords: Edentulousness; El; panoramic radiography; TME

Zerrin UNAL ERZURUMLU, Ph. D. Thesis
Ondokuz Mayis University - Samsun, December-2014



SIMGELER VE KISALTMALAR
AE: Artikiiler eminens
Ai: Anamnestik indeks
AS: Ankilozan spondilit
BT: Bilgisayarli tomografi
Di: Diagnostik indeks
DKY': Dis kulak yolu
DOA: Dejeneratif osteoartrit
El: Eminens inklinasyonu
FHD: Franfurt Horizontal Diizlemi
JRA: Juvenil romatoid artrit
KIBT: Konik 1smnl1 bilgisayarli tomografi
KV: Kilovolt
MA: Miliamper
MRG: Magnetik rezonans goriintiileme
OA: Osteoartrit
OMU: Ondokuz Mayis Universitesi
PA: Psoriatik artrit
RA: Romatoid artrit
RS: Reiter sendromu
Sn: Saniye
TMD: Temporomandibular eklem diizensizlikleri
TME: Temporomandibular eklem

US: Ultrasonografi
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME), kafa tabaninda, temporal kemik ile
mandibula kondili arasinda konumlanan, biigblikey fibroz bir disk (meniskiis)
tarafindan iist ve alt eklem bosluklarina ayrilan bir ¢ift simetrik, hareketli, sinovyal
diartrodial eklemdir (Katzberg ve Westesson, 1993).

Artikiiler eminens (AE) digbiikey bir yap1 olup, temporal kemigin skuamoz
pargasinin inferiorunda yer alir ve glenoid fossa ile birlikte TME'nin temporal bilesenini
olusturur. AE yiik tasimaya uygun olarak kalin ve yogun kemikten olusmustur (Okeson,
2003). Eminens inklinasyonu (Ei), AE nin arka duvari ile Frankfurt horizontal diizlem
(FHD), okliizal diizlem ya da palatinal diizlem arasindaki ag¢1 olarak tanimlanmaktadir
(Akan, 2008; Reicheneder ve ark., 2009). Ei'nin kii¢iik ya da biiyiik olusu mandibula
hareketlerinde kondil yolunu belirler (Zabarovic ve ark., 2000; Reicheneder ve ark.,
2009). Einin yapis1 TME biyomekaniginin ve tiim ¢igneme sisteminin onemli bir
unsurudur.

Bebeklerde, TME’nin yapis1 yenidogan dissizligine adapte olmustur.
Cocuklukta dislerin siirmesi, okliizyonun olusumu ve ¢enelerin biiyiimesi TME’nin
gelisimini etkiler ve onu uyarir. Siit dentisyonunun gelisimi boyunca eminens egimi ¢ok
hizl1 bir sekilde artar. Iki yasindaki bebekte yetiskin degerinin neredeyse yarisina ulasan
eminens inklinasyonu 30 yasmna kadar diisik bir oranda biiyiimeye devam eder
(Katsavrias, 2002).

TME'nin morfolojik yapist fonksiyonel uyaranlardan etkilenir ve buna gore
sekillenir (Meng ve ark., 2008; Petrikowski, 2009). Fonksiyonel morfolojiyi,
kraniofasiyal iskeletin mekanik &zellikleri ve bireyin geligsmi sirasinda kafa tabanindaki
morfolojik degisiklikleri de etkileyebilir (Koppe ve ark., 2007).

Bazi yazarlara gore digsizlik, TME morfolojisinde stresle de iliskilendirilebilen
birtakim degisikliklere neden olur (Lawther, 1956; Carlsson ve ark., 1968; Granados,
1979; Hinton, 1981; Kopp ve Carlsson, 1988). Hinton (1981), Carlson ve arkadaslar
(1968) mandibula ve maksilladaki dislerin, TME haricinde mandibula ve kranium
arasindaki tek iliski oldugunu belirtirler. Dis kayb1 ile TME’deki kemik morfolojisi
degisiklikleri arasinda iliski kuran, dissizlikte EI'nin 6nemli dl¢iide azaldigini bildiren

bazi ¢alismalar vardir (Lawther, 1956; Granados, 1979; Kopp ve Carlsson, 1988).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Granados%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=379311
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Granados%20JI%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=379311

Jasinevicius ve arkadaslar1 (2006b) AE dejenerasyonu ile EI arasinda negatif
korelasyon oldugunu belirtmiglerdir. Kondil ve glenoid fossadaki remodelasyon,
kondildeki osteoartritik degisiklikler ve dislerdeki atrizyon ile El’de azalma olustugunu
gosteren ¢alismalar vardir (Moffett ve ark., 1964; Ren ve ark., 1995; Kurita ve ark.,
2000a; Yamada ve ark., 2004).

Temporomandibular eklem diizensizliklerinin (TMD) EI iizerinde etkisi
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. TMD'si olmayan bireylerde Ei’nin daha biiyiik
oldugunu gosteren calismalar vardir (Ren ve ark., 1995; Sumbullu ve ark., 2012;
Caglayan ve ark. 2014). Bazi yazarlar ise Ei'nin eklem ici diizensizliklere zemin
hazirladigini belirtmiglerdir (Bell, 1982; Hall ve ark., 1985; Kurita ve ark., 2000b; Liu
ve ark., 2000; Gokalp, 2001; Sulun ve ark., 2001). Shahidi ve arkadaslar1 (2013) ise
disfonksiyon ile EI arasinda énemli bir iliski saptamamustir.

Bu c¢alismanin amact dissizligin TME morfolojisi tizerindeki etkilerini

panoramik radyografi teknigi kullanarak incelemektir.



2.GENEL BILGILER

2.1 TME Anatomisi

TME anatomik olarak iki ayri eklem olmasina ragmen tek bir birim gibi
birlikte hareket eder. Her bir kondil temporal kemigin mandibular fossasi ile eklem
yapar. Fibrokartilajdan olusan disk, mandibular fossa ile kondil arasinda bulunur.
Sinoviyal zar ile smirh fibroz kapsiil eklemi g¢evreler ve sarar. Ligament ve kaslar
kondil hareketlerini kisitlar veya izin verir (Petrikowski, 2009).

2.1.1 Kondil

Kondil, dar bir boyun ile mandibular ramusa bagl elipsoid bir kemik yapidir.
Kondil mediolateral olarak yaklagik 20 mm uzunlugunda ve anteroposterior yonde 8 ile
10 mm kalinhigindadir (Petrikowski, 2009).

Sag ve sol kondilin orta noktalar1 arasindaki mesafe ortalama olarak 100
mm’dir. Kondilin lateral ucu deri altinda 1-1,5 mm derinlikte yerlesmistir ve ¢ene
hareketleri sirasinda kolayca palpe edilebilir (Akan, 2008).

Kondilin sekli 6nemli 6lgiide degisiklik gosterebilir. Ust yiizeyi yassi, yuvarlak
veya belirgin disblikey olabilecegi gibi, mediolateral yonden genellikle hafifce
digbiikeydir. Kondilin seklindeki bu varyasyonlar radyografik yorumlamda bazi
zorluklara neden olabilir (Petrikowski, 2009).

Sagittal kesit goriinlimlerine gore kondiler, dort kategoride toplanmistir. En sik
disbiikey tip goriilmekte (%58), bunu sirasiyla diiz (%25), acil1 (%12) ve yuvarlak (%3)
(Sekil 1) tipler takip etmektedir. Oberg ve Carlsson (1979) ¢ocukluk déneminde
yuvarlak tip kondilin daha sik goriildiigiinii belirtmislerdir. Bu dort katogori normal
anatomik varyasyon olarak kabul edilmekte olup, herhangi bir patolojik anlami1 yoktur.

Kondilin siiperiyor yiizeyinin ve artikiiller eminens (AE) inferiyorunun
diizlesmesi eklem i¢i bozukluk olmaksizin asemptomatik bireylerde de gozlenebilmek-
tedir (Akan, 2008).



LA KA

Sekil 1. Sagittal kesit goriintiilerine gére kondil sekilleri a) digbiikey b) diiz ¢) agili d) yuvarlak

Anteriordan bakildiginda kondilin medial ve lateraldeki en belirgin noktalarina
medial kutup ve lateral kutup denir. Kondilin uzun aksi kondil boynunda hafif¢e doner.
Bu yiizden medial kutup posteriora agilanmis olup, sagital diizlem ile 15-33 derecelik
ac1 olusturur. Iki kondilin eksenleri tipik olarak kafatasinin aksiyel veya horizontal
diizleminde foramen magnumun 6n sinirinda kesisir. Cogu kondilin 6n yiizeyindeki
mediolateral odakli bariz ¢ikinti artikiilasyon alaninin antero-inferior smirint belirler
(Sekil 2, 3). Bu cikint1 kondil ve boynun birlesim yerinin 6n yiizeyindeki kiigiik
depresyon alani olan “Fovea pterygoidea” nin st siniridir. Bu alan, lateral pterygoid
kasin {ist baginin baglandigi yer olup, dejeneratif eklem hastaliginin radyolojik bulgusu

olan osteofitle karistirilmamalidir.

Sekil 2. Kondilin anteriordan goriiniisii. Medial kutup lateral kutuptan daha ¢ikintili olarak gériilmektedir
(Okeson'dan, 2013)



Sekil 3. Kondilin (A) anterior, (B) posterior goriiniisii. Kisa ¢izgiler artikiilasyon ylizeyini ¢evrelemekte-
dir. Posterior gorliiniimdeki artikiilasyon yiizeyi anterior goriinimden daha biiyiiktiir

(Okeson'dan, 2013)

TME'nin mandibular ve temporal bilesenlerinin kalsifikasyonu altinci aydan
itibaren olmasma ragmen, kortikal sinirlarin kalsifikasyonu 20 yasindan sonra
tamamlanir. Bu nedenle ¢ocuklarda kondillerin kortikal sinirlar1 belirsiz olabilir ya da
hi¢ izlenmeyebilir. Yetiskinlerde kondilin kortikal smirlar1 radyografik olarak
izlenmesine ragmen kondili ¢evreleyen fibrokartilaj yapi izlenemez (Petrikowski,
2009).

2.1.2 Mandibular Fossa

TME'nin temporal bileseni digbiikey artikiiler tiiberkiil ve i¢biikey glenoid
fosadan olusmustur. Her iki yap1 da temporal kemigin skuamoéz pargasinda yer alir.
Glenoid fossa (mandibular fossa), temporal kemigin skuaméz pargasinin inferior
yiiziindedir (Sekil 4) (Petrikowski, 2009).

Sekil 4. A. Temporomandibular eklemin kemik yapilar1 (lateral bakis) AE: Artikiiler eminens, MF:
Mandibular fossa, B. Artikiiler fossaya inferiordan bakis AE: Artikiiler eminens, MF:
Mandibular fossa, STF: Skuamatimpanik fissiir (Okeson'dan, 2013)



Eklemin temporal parcasi, kapsiiler baglar sinir kabul edilerek 6l¢iildiigiinde,
icten disa ve onden arkaya her iki yonde de ortalama 23 mm boyuta sahiptir. Glenoid
fossa derinligi, fossanin en yiiksek noktasi ile artikiiler eminensin en alt noktasi
arasindaki mesafe olup, ortalama olarak 7 mm'dir. Digbiikey yapidaki artikiiler eminens
glenoid fossanin anterior simirint olusturur. En asagidaki sekline “zirve” ya da
eminensin en yiiksek noktasi denir. Normal bir TME'de sagital diizlemden bakildiginda
fossanin c¢atisin1 ve artikiiler eminensin kendinden “S” seklini gbzlemleyebiliriz
(Petrikowski, 2009).

Artikiiler eminensin lateralinde yer alan yapi artikiiler tiiberkiil adi verilen
ligament6z bir c¢ikintidir. Skuamotimpanik fissur ve onun medial genislemesi olan
petrotimpanik fissur fossanin posterior siniri olusturur (Petrikowski, 2009). Bu
bolgeye postglenoid tiiberkiil de denir. Tiiberkiilin ortalama vertikal yiiksekligi 5
mm'dir. Postglenoid tiiberkiil de temporal kemigin skuamdoz pargasina aittir (Katzberg,
1989).

Glenoid fossay1r temporal kemigin timpanik parcasindan petrotimpanik fissiir
(skiilamoz timpanik fissiir) ayirmakta olup, bu fissiiriin lateral parcasi boyunca korda
timpani ve anteriyor timpanik damarlar geger.

Fossa catisinin orta kismi, orta kranial fossanin kiigiik bir kismi tarafindan
olusturulur ve sadece ince bir tabaka kortikal kemik eklem kavitesini intrakranial
subdural bosluktan ayirir. Sfenoidin kisa keskin c¢ikintisi fossanin medial sinirini
olusturur (Petrikowski, 2009). Fossanin mediyali dar olup kondilin mediyale yer degis-
tirmesini onleyen kemik bir plak ile kaplidir (Akan, 2008).

Fossanin derinligi ve artikiiler eminesin gelisimi kondilden olusan fonksiyonel
uyaranlara baglidir. Ornegin mikrognati ya da kondil agenezinde mandibular fossa diiz
ve az gelismis olarak goriiliir. Fossa ve artikiiler eminens yasamin ilk 3 yili boyunca
gelisir ve olgun seklini 4 yasinda kazanir. Temporal bilesen, mastoid hava
kompleksinden gelme kiigiik hava hiicreleri ile pnomatize olabilir. Artikiiler eminens
pndmatizasyonunun sikligt % 2 olarak belirlenmistir. Kondil gibi mandibular fossa da
ince bir fibrokartilaj tabaka ile ortiiliidiir (Petrikowski, 2009).

Eminens inklinasyonu (EI), artikiiler eminensin posterior egimi ile her hangi
bir horizontal diizlem (Okliizal, Frankfurt Horizontal Diizlemi (FHD), Palatal Diizlem)

arasindaki ag1 olarak tamimlanir (Katsavrias, 2002; Kranjcic ve ark., 2012). Bunun igin



daha ¢ok FHD kullanilir (Gokalp ve ark., 2001; Kranjcic ve ark., 2012; Sumbullu ve
ark., 2012; Wu ve ark., 2012; Shahidi ve ark., 2013). Yan kafa radyograminda FHD'ye
ait ¢izgiyle, glenoid fossanin tabani ile artikiiler eminensin en u¢ noktasina ¢izilen ¢izgi
arasindaki a¢1 inklinasyon (egim) agist olup Angle (1948) tarafindan ortalama 40 derece
olarak belirtilmistir.

Eminens inklinasyonu o6l¢iimiinde ¢esitli yontemler kullanilmistir. Bu
yontemler arasinda kuru kafada 6l¢lim yapanlar (Katsavrias, 2002; Jasinevicius ve ark.,
2005; Jasinevicius ve ark., 2006; Kranjcic ve ark., 2012; Matsumoto ve Bolognese,
1995), film iizerinde Ol¢lim yapanlar (Baccetti ve ark., 1997) vardir. Panoramik
radyografiyi (Katsavrias, 2003; Csado ve ark., 2012), MRG'yi (Kurita ve ark., 2000a,
2000b; Gokalp ve ark., 2001), bilgisayarli tomografiyi (Yamada ve ark., 2004; Wu ve
ark., 2012) ve KIBT'yi (Shahidi ve ark., 2013; Caglayan ve ark., 2014; Ilgiiy ve ark.,
2014) kullananlar da bulunmaktadir.

Panoramik radyograflarin TME bdlgesinin incelenmesinde kullanilabilecegini
gosteren ¢alismalar vardir (Ruf ve Pancherz, 1995; Gilboa ve ark., 2008; Csado ve ark.,
2012).

El 6lciimiinde 2 ayri yontem kullamilabilir (Katsavrias, 2002). Birinci
yontemde glenoid fossanin tabani ile artikiiler eminensin tepe noktasini birlestiren ¢izgi
ile FHD diizlemi arasindaki ag1 (Sekil 5A), ikinci yontemde en uyumlu hat "best fit
line" ile FHD arasindaki ag¢1 Olgiiliir. Birinci metod artikiiler eminensin morfolojisini
daha iyi tasvir ederken, ikinci metod gergek kondil yolunu tasvir eder (Katsavrias, 2002;
Kranjcic ve ark., 2012; Sumbullu ve ark., 2012; Shahidi ve ark., 2013) (Sekil 5B).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Matsumoto%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8688656
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bolognese%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8688656
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bolognese%20AM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8688656

EUH

Sekil 5. Eminens inklinasyonu 6l¢iimii A.AET: Artikiiler eminens tepesi GFT: Glenoid fossa tabanm1 FHD:
Frankfurt Hrizontal Diizlemi Po: Porion B. EUH: En uyumlu hat

2.1.3 Interartikiiler Disk
Fibroz bag dokudan olusan interartikiiler disk, kondil basi ile mandibular fossa
arasinda konumlanmustir. Disk, eklem kavitesini kendi i¢inde superior ve inferior eklem

bosluklarma ayirir (Sekil 6 ) (Petrikowski, 2009)

glenoid fossa

artikiiller eminens

iist eklem boslugu

artikiiler disk

PASIEION MACMAN e siiperior lateral ptervgoid kas

alt eklem boslugu
mandibuler kondil

inferior lateral pterygoid kas

Sekil 6. TME'in i¢ yapisi

Normal bir TME diski kalin anterior bant ve daha kalin posterior bant (2 ve 2.8
mm) ve ince orta par¢adan (1 mm) olusan bii¢biikey yapidadir. Koronal diizlemde disk
ark seklinde olup mediyali lateralinden daha kalindir. Diskin mediyal lateral kenarlar1
ve kondil arasinda siki kapsiil baglar1 bulundugu i¢in bu baglar yirtilmadigi, ya da
gevsemedigi siirece diskin mediolateral yonde hareketi oldukg¢a kisitlidir. Merkezdeki

ince parca, kondil ve artikiiler eminens arasinda artikiilasyon yastig1 gibi fonksiyon



gormektedir. Diskte sinir ve kan damarlar1 bulunmaz. Fakat damar ve sinirler siklikla
kapsiiliin periferal baglarinda bulunmaktadir. Diskin posteriyor bandi arkada yag,
kollajen ve elastik liflerden olusmus norovaskiiler bir alan olan bilaminar zon seklinde
devam ederek temporal kemik ve kondile, 6nde eklem kapsiiliine, anteromediyalde ise
lateral pterygoid kasin iist karnina baglanir. Disk ve posterior atagman toplu olarak
TME'nin "yumusak doku bilesenleri" olarak adlandirilirlar (Akan, 2008; Petrikowski,
2009).

Disk Pozisyonu

Normalde diskin posterior bant ve posterior atagman arasindaki baglanti,
kondil baginin {izerinde vertikal ile 10 derece ac1 yapar (Petrikowski, 2009).

Bununla beraber, disk posteriyor bandinin tam tepe konumunda bulunmadig:
normal durumlarda ise, disk pozisyonunu degerlendirmek i¢in kondilin 6n ¢ikintisi ile
diskin ince santral kismi arasindaki iligki degerlendirilmelidir. Normalde agiz
kapaliyken kondilin 6n ¢ikintis1 diskin ince santral kismu ile iligkilidir, bunlar arasinda

kayma olmasi diskin yer degistirdigini gostermektedir (Sekil 7) (Akan, 2008).

Sekil 7. (A) Disk agiz kapali pozisyondaki normal konumu. a: anterior bant, b: orta zon, c: arka bant, AE:
artikiiler eminens, C: kondi GF: glenoid fossa. (B) Normal MRG sagital kesiti; posterior bant ok,

anterior bant ok bas1

Diskin durumunu degerlendirmede ikinci kriter, agzin acildigi durumda
eklemin pozisyonunu degerlendirmektir. Normalde g¢enenin agilmasi sirasinda, kondil
rotasyona ugrayip asagiya ve ileri yer degistirirken, ayn1 zamanda disk ileri hareket eder
ve doner. Bu ylizden merkezdeki ince pargasi kondil basinin artikiilasyon digbiikeyligi
ve artikiiler eminens arasinda kalir. Maksimum agikken, diskin anterior band ve santral

ince zonu artikiiler eminensin altinda kondilden ayrilmayacak sekilde konumlanir.



Kondil genellikle diskin anterior bandinin altinda konumlanir. Lateral ve medial olarak
disk, kondilin kutuplarina baglanarak, kondil ile birlikte pasif hareketin saglanmasina
yardim eder. Bu yiizden kondil ve disk artikiiler eminensin zirvesine ileri dogru birlikte
yer degistirir. Cene agilirken, alt taraftaki eklem boslugunda kondil diskin alt yiizeyine
kars1 doner. Cene kapanirken, siireg tersine doner ve disk kondil ile birlikte mandibular
fossaya geri hareket eder (Sekil 8). Koronal diizlemde, agiz agik konumda kondil
tizerinde ark seklinde goriilen yapi diskin arka bandidir. Normalde disk seklinde ve

boyutlarinda bireysel farkliliklar olabilir (Akan, 2008; Petrikowski, 2009).
GF

Sekil 8. A. Agiz acik durumda, diskin ince orta zonu kondilin antero-siiperiyoru ile eminens arasinda
konumlanir. a: anterior bant, b: orta zon, c: posterior bant, AE: artikiiler eminens, C: kondil, GF:

glenoid fossa. B. Agiz agik durumda normal MRG sagittal kesiti artikiiler disk beyaz ok

2.1.4 Posterior Atacman (Retrodiskal doku)

Posterior atagman, fibroelastik dokudan ve bilaminar zondan olusur.

Disk, iistte fibroelastik, altta fibroz olmak iizere iki parcaya ayrilmaktadir. Ust
parcasi, glenoid fossanin en iist arka bolgesine, postglenoid ¢ikinti, posterior artikiiler
dudak ve timpanoskuamozal yariga tutunmaktadir. Ust tabaka gerilerek diskin kondil ile
birlikte ileri yer degistirmesini saglar. Alt parca ise, direk olarak artikiiler yiizeylerin
altinda kondilin posterior ylizeyine ve boynuna yapismaktadir. Kan damarlarindan
zengin olan bu kisim avaskiiler orta kisim hari¢ tim diski besler (Yalgin ve Aktas,
2010).

Posterior atagman eklemi yaglayan, sinoviyal sivi salgilayan sinoviyal zar ile
kaphdir. Kondil ileri hareket ederken, esas olarak vendz gerginlesmenin bir sonucu
olarak posterior dokularin hacminde genisleme olur. Disk ileri giderken, elastik

posterior atagmanda gerginlik olusur. Bu gerginligin, mandibula kapanirken, diskin
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posteriora diizgiin bir sekilde geri ¢ekilmesinden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir
(Petrikowski, 2009).

TME'nin kemik yiizeylerini doseyen eklem kikirdagi, diger eklemlerdeki gibi
hyalin kikirdak olmayip fibréz kikirdaktan olusmaktadir. Fibréz kikirdagin hyalin
kikirdaga kiyasla yaslanmaya karsi daha dayanikli olmasi, zamanla daha az deforme
olmasi, onarim yeteneginin fazla olmasi, basinca karst daha dayanikli olmasi gibi
Ozellikleri TME fonksiyon ve disfonksiyonunda 6énem kazanir. Eklem kapsiiliiniin i¢
yiizii sinovial membran ile Ortiilii olup sinovyal sivi salgilar. Sinovyal sivinin eklem
yiizeylerinin metabolik ihtiyacini kargilamak ve fonksiyon sirasinda eklem yiizeylerinde
kayganlastirici rol oynayarak siirtiinmeyi azaltmak seklinde iki gorevi vardir (Yalgin ve
Aktas, 2010).

2.1.5 Diger Yumusak Dokular

Eklem kapsiilii, temporal kemigin artikiiler ylizeyinin periferinden baglayarak
huni seklinde asagiya dogru uzanmakta, disk ve kondili kusatarak kondilin alt kismina
ve kondil boynunun iist kismina yapismaktadir. Eklem kapsiilii mediyalde ve lateralde
dayanikli olup mandibulanin hareketlerini stabilize eder. Fakat kapsiil anterior ve
posterior yonde gevsek olup, mandibulanin bu yonlerde hareketlerine izin verir (Akan,
2008).

TME kapsiilii dista fibr6z tabaka, igte sinoviyal tabaka olmak iizere iki
tabakadan olusmustur. Stratum sinoviyumun iirettigi sinoviyal sivi eklem yiizeyleri
arasindaki kayganligi arttirarak siirtlinmeyi azaltir, eklem yiizeyindeki artik tirlinleri
uzaklastirir ve disk ile eklem bosluklarinin damarsiz boliimlerinin beslenmesini temin
eder. Ayrica, basing absorbsiyonu ve disk deformasyonunu karsilayabilme 6zelligi
mevcuttur. Normalde TME'de sinovyal sivi miktari ¢ok az olup sadece birkag hiicresel

eleman igermektedir (Oberg ve Carlsson, 1979).

TME Ligamentleri

Fonksiyonel Ligamentler

Kollateral ligament, kapsiiler ligament, temporomandibular ligament olmak
lizere 3 adettir.

Kollateral Ligament (Diskal): Artikiiler diskin mediyal ve lateral sinirlarini

kondilin Kutuplarina baglar. Medial diskal ligament, diskin medial kenarini kondilin
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mediyal kutbuna baglar. Bu baglar, diskin kondilden uzaklasmasini engelleyecek
sekilde fonksiyon goriirler. Kondil 6ne ve arkaya dogru kayarken diskin kondille
birlikte pasif hareketini saglarlar. Bu ligamentler, kondil ve artikiiler disk arasinda

olusan mentese hareketinden sorumludurlar (Sekil 9).

Sekil 9. Anterior bakis.AD: Artikiiler disk, SC ve IC: Siiperior ve inferior eklem araligi; LDL: Lateral
diskal ligament, MDL: Medial diskal ligament, CL: Kapsiiler ligament (Okeson'dan, 2013)

Kapsiiler Ligament (Eklem Kkapsiilii): TMEnin tamami fibréz yapidaki
kapsiiler bag ile c¢evrelenmistir. Bu ligamant, arkada fissura petrotimpanica'nin 6n
dudagina, yanlarda eklem kikirdagi ¢evresine, onde eklem tiiberkiiliinlin 6n kismina,
altta ise mandibula boynuna tutunur. On ve arkada gevsek yapida oldugu igin cene
hareketleri kolaylikla yapilir. Kondilin agir1 hareketleri kapsiiliin arka yan kisiminin
kalinlagsmasi ile olusan temporomandibular ligament tarafindan kisitlanir. Bu eklem
bagi, zigomatik arkin alt yan yiizeyinden kondilin yan boynuna uzanir. Dig pterygoid

kas kapsiiliin 6n-orta kismindan gegerek disk ve kondile tutunur (Sekil 9) (Sekil 10).

‘

|

Sekil 10. Kapsiiler ligament (Okeson'dan, 2013)
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Kapsiiler ligament, artikiiler yiizeyleri disloke etme egilimde olan medial,
lateral veya inferior kuvvetlere kars1 koyar. Eklemi tiimiiyle sararak sinoviyal siviyi
tutar.

Temporomandibular Ligament: Kapsiiler bagin lateral kismi siki fibrillerle
kuvvetlenerek temporomandibular ligament adin1 almistir. Iki par¢adan olusmustur.

1- Dis oblik parga: Postero-inferior olarak artikiiler tiiberkiiliin dis ylizeyinden
ve zigomatik progesten kondil boynunun dis yiizeyine uzanir.

2- I¢ horizontal parga: horizontal ve posterior yonde artikiiler tiiberkiiliin dis
yiizeyinden ve zigomatik progesten kondilin lateral kutbuna ve artikiiler diskin arkasina
uzanir.

Temporomandibular ligamentin oblik parcasi kondilin asagiya dogru fazla
inmesini engelleyerek agiz agikligini sinirlar. A¢ilmanin baslangi¢ fazinda kondil sabit
bir nokta etrafinda rotasyon yapar. Cene, disler arast mesafe 20-25 mm. olana kadar
kolayca rotasyon yapar. Agzin daha fazla agilmasi gerekiyorsa kondil asagi ve ileri
dogru artikdiler tiiberkiilii gecerek hareket eder. Bu hareket temporomandibular bagin
gerilmesi ile meydana gelmektedir. Bu bag retrodiskal dokular1 kondilin geriye dogru
yer degistirmesinde ortaya ¢ikabilecek travmadan da korur (Sekil 11)

IHP

——

Sekil 11. Temporomandibular ligament OOP: Dis oblik parga, IHP: I¢ horizontal parca (Okeson'dan,
2013)

Yardimci Ligamentler

Sfenomandibular ligament ve stilomandibular ligamentten olusmaktadir.
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Sfenomandibular Ligament: Sfenoid kemigin spinasindan baslar, asagi ve
laterale dogru mandibula ramusunun medial yilizeyindeki lingulaya uzanir. Mandibular
hareket tizerinde herhangi bir siirlayici etkisi yoktur (Sekil 12)

Stilomandibular Ligament: Stiloid progesten baslar, asagi ve ileri dogru
mandibula ramusunun arkasina ve mandibular agiya yapisir. Mandibula protruziv
pozisyona geldiginde gerginlesir, mandibula ac¢ildifinda ise gevser. Bu bag

mandibulanin agir1 protruziv hareketini kisitlar (Sekil12).

Stilomandibular
\ Ligament
e r'y ‘-__ 'f f Sfenomandibular
L " 4 Ligament

Sekil 12 . Yardimci ligamentler (Okeson'dan, 2013)

TME'nin kan dolagimi eksternal karotid arterden gelen superfiziyal temporal ve
maksiller arter tarafindan saglanir. TME'nin ven6z drenaji ise ylizeyel temporal ven,
maksiller ve pterygoid ven pleksuslari araciligi ile saglanmaktadir. Biiyiime ve gelisme
caginda TME kapsiili ve disk baglar1 yogun damar agina sahipken, eriskinlerde
vaskiilarize degildir (Sekil 13) (Yengin, 2000; Akan, 2008).
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Sekil 13.TME'nin damar yapis1 (Yal¢in ve Aktas'tan, 2010)

TME ve ¢igneme kaslar1 trigeminal sinirin (V. kraniyal sinir) mandibular dal
tarafindan innerve edilirler. Eklemin lateral, mediyal ve posteriyor duvarlar1 ve
anteriyor duvarin lateral yarist aurikulotemporal sinir, anteriyor duvarin geri kalan kismi1
ise masseterik sinir ve temporal sinirin posteriyor derin dallar1 tarafindan innerve
edilmektedir. Eklemin posteriyor ve lateral pargalar1 mediyal ve anteriyor parcalara
oranla daha fazla innervasyona sahiptir. TME'nin duyusal innervasyonu da trigeminal
sinir araciligiyla saglanmaktadir (Sekil 14) (Akan, 2008). Bu sinirlerin ¢ogu vazomotor
ve vazosensitif oldugu igin bunlarin sinovyal sivinin salgilanmasindan da sorumlu

olabilecegi disiiniilmektedir (Yengin, 2000).
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Sekil 14. Temporomandibular eklemin sinir yapisi (Yalgin ve Aktas'tan, 2010)

Cigneme Kaslan

Bu kaslar ¢eneyi acan, ¢eneyi kapatan ve yardimci kaslar olmak iizere ii¢
grupta incelenebilir.

Ceneyi kapatan kaslar; masseter kas, temporal kas, medial pterygoid kas,
stiperior lateral pterygoid kastir.

Ceneyi agan kaslar; inferiyor lateral pterygoid kas, digastrik kas, geniohiyoid
kas, mylohiyoid kastir.

Yardime kaslar; suprahyoid kaslar digastrik kas, geniohyoid kas, mylohyoid
kas, stylohyoid kastir. Infrahyoid kaslar ise sternohyoid kas, omohyoid kas, sternotiroid
kas, tirohyoid kastir (Sekil 15).
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Suprahvoid kaslar

Hyoid kemik——

infrahyoid kaslar.
Sternocleidiomastoid .~
kas

Sekil 15. Cigneme kaslar1 (Okeson'dan, 2013)

Masseter Kas: Zigomatik arktan baslayip asagi dogru uzanarak mandibulanin
alt stnirmin lateral kismina yapisan dikddrgen sekilli bir kastir. Yiizeyel basi asag ve
hafifce geriye, derin basi ise vertikal yonde uzanan liflerden olusur. Yiizeyel parca
mandibula protriizyonuna yardimct olur. Derin parga ise mandibula protriizyonda iken
cigneme kuvveti uygulandiginda kondili stabilize eder. Masseter kasildiginda
mandibulay1 yukari kaldirarak dislerin temas etmesini saglar (Sekil 16) (Yengin, 2000).

Sekil 16. A. Massater kas SP: Yiizeyel par¢a, DP: Derin par¢a B.Mandibulay: yiikseltir (Okeson'dan,
2013)

17



Temporal Kas: Temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan
biiyiikk yelpaze sekili bir kastir. Lifleri kafatasinin lateral yiizeyi ile zigomatik ark
arasindan geger ve koronoid proges ve ramusun On sinirina bir tendon olusturarak
baglanir. Temporal kas 6n parca vertikal liflerden, orta parga kafatasinin lateralini oblik
olarak gecen liflerden, arka parca horizontal liflerden olusur. Tiim kas kasildig1 zaman
mandibula yukar1 dogru kalkarak disler temasa geger. Sadece bir pargasi kasildiginda bu
liflerin dogrultusuna gore hareket eder. On boliim kasildiginda, alt ¢ene dikey olarak
yukar1 hareket eder. Orta boliim kasilirsa alt ¢eneyi kapatir ve geriye alir. Arka bolim

ise alt ceneyi geriye alir (Sekil 17).

MP

A B
Sekil 17. A. Temporal kas AP: On parga, MP: Orta parga, PP: arka parga B. Fonksiyonu mandibulay1
yiikseltir (Okeson'dan, 2013)

Lateral Pterygoid Kas: Inferior ve siiperior olmak {izere iki basl olup, bu
baglar farkli fonksiyon gosterir (Sekil 18)

Inferior lateral pterygoid kas: Lateral pterygoid plagin dis yiiziinden baslar ve
geriye, yukariya, disa uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol inferior lateral
pterygoid kas birlikte kasildigi zaman kondiller asagiya, artikiiler tiiberkiile dogru
cekilir ve mandibula protriizyona gecer. Tek tarafli kasiima mandibulanin mediotruziv
hareketine ve mandibulanin karsit yone dogru lateral hareketine neden olur. Bu kas
mandibular depresor kaslar ile birlikte fonksiyon gordiigiinde mandibula al¢alir ve
kondiller artikiiler tiiberkiil lizerinde ileri ve asagiya hareket eder.

Siiperior lateral pterygoid Kkas: Biiylik sfenoid kanadin infratemporal

yiizeyinden baslar, yatay olarak geri ve disa uzanarak eklem kapsiiliine, diske ve kondil
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boynuna yapisir. Bu kasin eklem diskiyle olan baglantisi, onun disk deplasmanlari
tizerinde etkisi olabilecegini diislindiirmektedir. Ancak bu hipotez tartismalidir. Bu
kasin kasilmasi ile disk anteromediale dogru ¢ekilir ya da diskin posterolateral hareketi
kisitlanir. Siiperiyor lateral pterygoid kas, agiz agma sirasinda pasitken, 6zellikle disler
kapanista iken gii¢ sarf edildiginde aktiftir. Her iki kas kasildiginda disk ve kondili
mediyale dogru g¢eker. Agiz kapanirken, retrliizyonda ve laterotruzyonda aktiftir. Bu
hareketler sirasinda kondil-disk kompleksini devamli olarak eminensin egimine karsi

tutmaya ¢aligir.

A B

Sekil 18. A.Siiperior ve inferior lateral pterygoid kas B. fonksiyonu: mandibula protriizyonu (Okeson'dan,
2013)

Medial Pterygoid Kas: Lateral pterygoid c¢ikinti tizerindeki pterygoid
fossadan baglar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak mandibular aginin medial yiizeyine
yapisir. Lifler kasildiginda mandibula yukar1 kalkar ve disler temas eder. Tek tarafli
kasilmasi mandibulay1 mediotruziv pozisyona getirir (Sekil 19) (Yalgin S, 2010).
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Sekil 19. A. Medial pterygoid kas B. Fonksiyonu mandibulay1 yiikseltir (Okeson'dan, 2013)

2.2 TME Fizyolojisi

TME'nin primer fonksiyonlar1 ¢igneme ve konusma hareketleridir. TME'in
hareket mekanizmasinin anlasilmasi hastaliklarin teshis ve tedavisinde ¢ok 6nemlidir.
Cigneme kaslar1 ve suprahyoid kaslar birlikte ii¢ tip harekete etki ederler: 1- Rotasyon
(Hinge) : Disk ve kondil arasindaki hareket olup alt eklem komponentini ilgilendirir
(ginglimus = mentese). Mandibulanin rotasyon hareketi horizontal, vertikal ve sagittal
olmak {izere ii¢ diizlemde gergeklesir. 2- Translasyon (Kayma) : Disk ile temporal
kemik arasindaki harekettir ve iist eklem komponentini ilgilendirir (artrodial). 3-
Rotasyon+ Translasyon hareketlerinin kombinasyonudur.

Translasyon hareketi iist eklem boslugunda, rotasyon hareketi alt eklem
boslugunda olur. Cene hareketleri; agma, kapama, protriizyon, retriizyon, laterale
rotasyondur.

Agzin agilip kapanmasi birden fazla eksen etrafinda gerceklesen bir harekettir.
Agiz agildiginda kaput mandibula distan i¢ce ve onden arkaya dogru uzanan eksen
etrafinda rotasyon yapar. Buna mentese hareketi denir. Ayn1 zamanda diskle birlikte bir
miktar asag1 ve dne dogru da kayar. Eriskinlerde ortalama interinsizal agilma mesafesi
40-50 mm'dir. Bunun ilk 20-25 mm'lik kismi rotatuar aktivite ile inferior eklem
boslugunda, geri kalan 15-20 mm’'si ise artikiiler eminens boyunca anteroinferor
translasyonla superior eklem boslugunda gerceklesir.

Acilma hareketini lateral pterygoid kaslar baslatir. Hareket digastrik,
geniohyoid ve mylohyoid kaslar tarafindan mandibulanin asagi c¢ekilmesi ile devam

eder. Bu sirada hyoid kemik infrahyoid kaslar tarafindan fikse edilmis konumdadir.
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Cenenin kapanmasi kondilin fiksasyonu, mandibulanin depresyonu ve retraksiyonundan
olusan yiikselme hareketi ile gergeklesir. Agiz kapaliyken kondiler proces dis kulak
yolunun (DKY) 6n duvarina yaklasir ve DKY'nin kemik duvari mandibulanin daha
arkaya gitmesine engel olur. Protriizyon sirasinda lateral pterygoid kaslar, medial
pterygoid Kkaslar tarafindan desteklenir. Bu sirada masseter ve temporal kaslar
mandibulay1 yiikseltir. Retriizyon, c¢eneyi dinlenme pozisyonundan daha arkada bir
pozisyona getirir. Bu hareket masseter kasinin derin kismi ve temporal kas tarafindan
yaptirilir.

Agiz acilirken, disk kondille beraber pasif bir sekilde hareket eder. Bu sirada
kivrilmaz, retrodiskal dokunun yogun elastik iist tabakasi diski ceker. Retrodiskal
tabakanin diski ¢ekmesi sonucunda disk kondile gore posterior yonde rotasyona ugrar.
Agiz kapanirken, retrodiskal dokunun yogun ligamentéz yapidaki alt tabakasi, diskin

kondil iizerinde 6ne rotasyonunu hafif bir sekilde sinirlar. Bir baska deyisle kontrol
ligamenti olarak gorev yapar (Sekil 20).

BT S

Sekil 20. Kondil ve diskin agiz agilirken normal hareketi (Okeson'dan, 2013)

Normal kondiler yer degistirmenin derecesi olukg¢a degiskenlik gosterir. Kondil
tipik olarak eminensin tepesinin 2-5 mm posteriorunda, 5-8 mm anteriorunda bir
aralikta bulunur. Azalmis kondiler yer degistirme, kondilin asagi ve ileri hareketi
olmadig1 durumlarda ve klinik olarak agiz agmasi azalmis olan hastalarda goriiliir.
Kondil eminensin 5 mm.'den daha fazla anterioruna yer degistiriyorsa eklemin asirt
hareketliliginden s6z edilebilir (Petrikowski, 2009; Yalgin ve Aktas, 2010).

2.3 Anamnez ve Klinik Muayene

2.3.1 Anamnez

Klinige basvuran hastanin ge¢mis ve mevcut medikal durumu dikkatlice
incelenmelidir. Gegirdigi sistemik hastaliklar, gecirilmis operasyonlar, kullanilan ilaglar
ve tedaviler mevcut sikayetini aydinlatabilir. Onceden hazirlanmis anamnez formlari

hasta tarafindan cevaplanir veya karsilikl1 soru-cevap seklinde bizzat hekim tarafindan
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doldurulabilir. Agrisinin olup olmadigi sorulmali, varsa ne zaman bagladigi, siiresi,
karakteri (keskin, kiint, batict), yeri, sabah yada aksam oldugu sorgulanmalidir. Agrinin
en cok hissedildigi yer eklem bolgesi olarak ifade ediliyorsa daha ¢ok eklem igi
bozukluk akla gelir. Hastadan agrili bolgeyi gdstermesi istendiginde belli bir noktay1
degil tiim avucu ile bir bolge gosterirse, agrinin kas kaynakli olacagi diisiiniilebilir.
Cizilmis bas boyun resimleri de hastanin agr1 baglangi¢ noktasini ve nerelere yayildigini
net sekilde ifade etmesini saglar. Eklemde ses olup olmadigi, varsa karakteri sorulur.
Klik sesi ozellikle rediiksiyonlu disk deplasmanlarinin klinik teshisinde onemli bir
bulgudur. Krepitasyon diizgiinliigiinii yitirmis ylizeylerin hareketi sirasinda ¢ikan sestir.
Genellikle ilerlemis bir siireci, dejeneratif degisikliklerin olustugunu gosterir. Cenede
kilitlenme olup olmadigi sorulur. Cenenin kapali kilitlenmesi genellikle agrisiz olup
internal diizensizlikle ilgilidir. Agik kilitlenme, mandibular kondilin subluksasyonu ile
ilgili olup genellikle agrilidir. Hastaya daha oOnce travma gecirip gecirmedigi
sorulmalidir. Bazi durumlarda agr1 sikayeti travmadan hemen sonra baglayabilmektedir.
Travma agrinin en sik sebeplerindendir. Bunun disinda, parafonksiyonel aligkanliklar;
dis gicirdatma, dis sikma, tirnak yeme, yabanci cisimleri kemirme aligkanliklari
sorgulanmalidir. Onceden agiklanamayan yiiz agris1 veya ¢ene eklemi tedavisi goriip
gormedigi sorulmalidir. Miyofasyal agr1 disfonksiyon sendromu stresle yakindan
ilgilidir. Miyofasyal agrili hastalarin % 30 unda ciddi psikiyatrik problemler tespit
edilmistir. Bag agris1, kulak ¢inlamasi, boyun agrisi, kollarda uyusukluk olup olmadig:
anamneze dahil edilmelidir.

Anamnez formlarmin kullanilmasi temporomandibular eklemle ilgili yapilacak
aragtirmalarda mevcut bilgilerin standardizasyonunu saglar. TME bozukluklarinin
degerlendirilmesinde en sik kullanilan indeksler; 1974 yilinda Helkimo (1974a, 1974b)
tarafindan olusturulan Helkimo indeksi, 1986 yilinda Friction ve Schiffman (1986)
tarafindan olusturulan Kraniyomandibular indeks ve 1992 yilinda Dworkin ve Le
Resche (1992) baskanliginda hazirlanan TME rahatsizlig1 Arastirma Teshis Kriterleri
(RDC/TMD) indeksidir (Kurt, 2010).

2.3.2 Klinik Muayene

Asimetri, gelisimsel anomali, travma, sislik, inflamasyon, hipertofi, paralizi
veya parestezi olup olmadigina bakilmalidir. Bu muayene kisminda lenf nodlari,

tilkiirik bezleri, temporal arter ve Kranial sinirlerin fonksiyonu gozden gecirilmelidir.
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Klinik muayene ile elde edilen veriler Helkimo'nun diagnostik indeksi kullanilarak
standart hale getirilebilir (Helkimo, 1974a, 1974b).

Agiz Acikhginin Olgiimii: Agiz agikligmin olgiilmesi palpasyon 6ncesi
yapilmalidir. Ciinkii palpasyon, kaslar1 ve temporomandibular eklemi olumsuz y6nde
etkileyerek c¢ene hareketlerinin azalmasina neden olabilir. Agiz acikligi Ol¢limii
yapilirken hastadan agzin1 miimkiin oldugu kadar agmas istenir. Oncesinde maksimum
interkaspidasyonda vertikal overlap miktarin1 kaydetmekte fayda vardir. Maksimum
agiz agiklig icin alt ve tist kesici dislerin insizal kenarlar1 arasindaki mesafe ol¢iiliir.
Digsiz hastalarda ise maksimum agiz agikligini 6lgmede kullanilan bazi yontemler
vardir. Bunun i¢in bazi yazarlar alveol kret kenarlar1 arasindaki mesafenin 6l¢iilmesini
onermislerdir (Jager-Wittenaar ve ark., 2009). Bazilar1 sagittal diizlemde vermilyon
hattinin birbirine en yakin oldugu noktalar arasindaki mesafenin o6l¢iilmesini
onermiglerdir (Pizzo ve ark., 2003). Bazilar1 ise hastanin istirahat halindeyken ve agzini
acabildigi kadar ¢ok agmasi istendikten sonra filtrumun tepe noktasi ile mandibula alt
yiizeyi arasindaki mesafenin Olciiliip, aradaki farkin maksimum agiz acikligi olarak
kaydedilecegini onermislerdir (Scott ve ark., 2008; Scott ve ark., 2011). Agiz agiklig1
disinda lateral hareket ve protriizyon miktar1 Olgiimleri yapilmalidir. Genellikle
maksimum agiz agikligi yaklasik 40 mm, saga ve sola lateral hareket yaklagik 7 mm ve
protriizyon ise yaklasik 6 mm'dir. Ayrica yardimli agiz agikligin ne kadar arttigi kontrol
edilmelidir. Cene acilimi sirasinda deviasyon ve defleksiyon varsa kaydedilmelidir.
Yardimh agiz agiklig1 yardimsiz agiz agikligindan birkag mm fazla ise bu, kisitlanmanin
kas kaynakli oldugunu diisiindiiriir. Ag1z agma sirasinda diizelmis unilateral deviasyon,
beraberinde klik, tam acarken orta hattin geri donmesi, durumun primer olarak
miyofasyal agri problemi olmadigini, disk deplasmani oldugunu destekler (Gonzalez ve
Mohl, 2006).

TME Seslerinin Muayenesi

Palpasyon ile eklem ses muayenesinde isaret ve orta parmak preaurikiiler
bolgeye yerlestirilerek agiz agma ve lateral hareketler sirasinda dinleme ve hissetme ile
yapilir. Dinleme, stetoskop araciligi ile (oskiiltasyon) veya doppler gibi daha hassas
ekipmanlarla da yapilabilir. Muayene sirasinda kliking, popping veya krepitasyon
sesleri almabilir. TME veya ¢igneme kas1 agrisi olmaksizin, kliking bulunabilir. Bu

durum hastaligin 6zel bir belirtisi degildir (Gonzalez ve Mohl, 2006). Kliking ve
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popping siklikla rediiksiyonlu disk deplasmaniyla (Schiffman ve ark., 1989; Yatani ve
ark., 1998), krepitasyon ise en sik osteoartrit, kronik rediiksiyonsuz disk deplasmani ve
poliartrite bagli olusan eklem yiizeylerindeki diizensizlikle iliskilidir (Baragona ve ark.,
2008).

Palpasyon

Palpasyonda kaslarda hassasiyet olmaksizin, eklemde agri olmasi agik bir
sekilde kas probleminden ¢ok intra kapsiiler problemi gostermektedir (Gonzalez ve
Mohl, 2006). Cigneme kaslari, servikal kaslar ve TME bolgesi isaret veya orta parmak
palmar yiizey ile palpe edilir. Palpasyon sirasinda karsi taraf, avug ici ile desteklenir.
Hekimin yiiziinlin hastaya doniik olmasi, hastanin palpasyona verdigi tepkiyi
gozlemlemek agisindan Onemlidir. Kaslar fonksiyon sirasinda degil istirahat
halindeyken palpe edilmelidir. Palpasyon sirasinda saglikli kaslara zarar vermemek
gerekir. Palpasyon sirasinda uygulanmasi gereken kuvvet ekstraoral kaslar i¢in 2 pound,
TME bolgesi ve intraoral kaslar i¢in Ipound (453,6 gram) kadardir (Dworkin ve
LeResche 1992). Kuvvet 3 ile 5 saniye arsinda uygulanir. Hastaya hassasiyet ya da agri
hissedip hissetmedigi sorulur. Inflamasyon, hipertrofi ve asimetriye bakilir.

TME bdlgesinin palpasyonuna Once temporal kasin anterior bolgesiyle
baslanir. Sirasiyla temporomandibular eklem ve masseter kas ile devam edilir.

Temporal kasin anterior bolgesi bilateral olarak géz kantusundan yaklasik 3,8

cm geride, zigomatik arkin 1,3 cm tizerinden palpe edilir (Sekil 21).

Sekil 21. Temporal kas muayenesi
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TME ekstra-oral olarak dis akustik kanalin yaklagik Smm 6niinden palpe edilir.
TME'nin posterior kismi kiigiik parmak akustik kanal igine yerlestirilerek palpe edilir.
Kondil basmi tam olarak bulmak i¢in hastanin ¢ene agma ve kapatma hareketlerini
yapmasi istenir. Hastaya maksimum agzi acik, lateral hareket ve protriizyon hareketi
yaptirtlarak mandibula hareketlerinde agr1 olup olmadigi sorularak hastanin reaksiyonu
aninda kaydedilir. TME palpasyondaki hassasiyet klinik olarak inflamasyonu
gostermektedir (Sekil 22).

Sekil 22. TME boélgesi muayenesi

Masseter kasin origo ve insersiosu palpe edilir. Masseter kasin lokalizasyonunu
bulmak gii¢ ise hastadan dislerini sikmasi istenir. Ayrica karotid arter, tiroid, splenius
capitis ve trapezus kaslar1 da palpe edilmelidir. Boyun bolgesi kaslart TME bolgesine
yansiyan agrilar yapabilir. Kas palpasyonundaki hassasiyet genellikle miyofasyal

agrinin klinik tanisini saglar (Sekil 23).
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Sekil 23. Massater kas muayenesi

Lateral pterygoid alan, 5. parmak maksiller alveolar kretin lateral tarafinda
vestibiiliin en arka bolgesinde iken (posterior siiperior enjeksiyon yapilan bolge) palpe
edilir. Palpasyon siiperior, posterior ve medial yonde olmalidir. Hastada yansiyan agri
olusabilir.

Medial pterygoid kas, isaret parmagi inferior alveolar enjeksiyon yapilan
bolgenin hafif posterioruna kasi hissedinceye kadar laterale bastirilir. Hastada bulanti

refleksi olusursa parmak ¢ok geridedir (Sekil 24).

Sekil 24. Medial ptreygoid kas muayenesi
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Stilomandibular ligament palpasyonu kiint bir aletle veya parmak uclari ile
mandibular agmin 10-15 mm yukarisindan anteromedial yonde ve mandibulanin
posterior siirindan mediale dogru palpe edilir. Bu sirada yansiyan agr1 olusabilir (Sekil

25).

Sekil 25. Stilomandibular ligament muayenesi

Anterior ve posterior digastrik kas, sternokleidomastoid kas, koronoid proges
de muayeneye dahil edilmelidir (Wright, 2010).

Hastanin sikayetinin kas veya iskelet kaynakli oldugunu ayirt etmede
kullanilacak bir diger yontem Abeslang Testidir. Isirtilan tarafta agri oluyorsa
problemin kassal, karsit tarafta agri olusuyorsa problemin eklem i¢i bir sorundan
kaynaklandigi diistiniiliir (Yalgin ve Aktas, 2010) (Sekil 26).
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Sekil 26. Abeslang Testi

Intraoral Muayene

Once genel olarak agiz muayenesi yapilmalidir. Oral mukoza, dil, orofarenks
muayenesi ¢ok onemlidir. Ayrica yumusak damak bolgesi sislik ve asimetri yoniinden
degerlendirilmelidir. Bu bolgedeki patolojiler 6rnegin nazofarenks kanseri TME
hastaliklarina benzer semptomlar olusturabilir

Okliizyon kontrolii yapilirken, hasta anterior open-bite, posterior open-bite,
orta hat kaymasi, prematiir temaslar agisindan degerlendirilmelidir.

Dislerdeki ciirtik, kirik, periodontal hastalik ve perikoronitis zaman zaman
TMD ile karisabilir. Sicak-soguk hassasiyeti, travma hikayesi, intraligamenter anestezi
ayirict tanida yardimer olabilir. Periapikal, bite-wing ve panoramik radyograflar taniya
yardime1 diger yontemlerdir.

Dilin lateral yiiziindeki dilimlenmeler (scalloping), yanak igindeki
hiperkerotozis, dislerdeki mobilite, yanak-dudak 1sirma, tirnak yeme gibi oral
parafonksiyonel aliskanliklar oldugunu isaret eder. Parafonksiyonel aliskanliklar
periodontal ligament inflamasyonuna ve reversibil pulpitise bagli olabilir. Lokal bir
patoloji olmaksizin hastada parafonksiyonel aliskanliklar varsa ortadan kaldirilmalidir
(Wright, 2010).

Gonzales ve Mohl (2006) malokliizyona bakilmasina gerek olmadigini, okliizal

disharmoni olmasmin ya da olmamasinin ¢igneme kasi agrist ile iliskilendirmede
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kullanilmayacagini, TME hastaliklarinin prevelansi ve insidansi ile iyi ya da zayif
okluzal iligki arasinda korelasyon olmadigini belirtmislerdir.

2.4 Temporomandibular Eklemin Tanmisal Olarak Goriintiilenmesi

Eklem boslugu, kondil ve temporal bilesenler arasindaki radyoliisent alani
tanimlamak icin kullanilan genel bir radyoloji terimdir. Bu genel terim, diskin altindaki
ve ustiindeki yumusak doku bosluklarina karsilik gelen, daha 6nce anlatilan iist eklem
boslugu ve alt eklem boslugu terimleri ile karistirmamalidir. Eklem boslugunda eklemin
yumusak doku bilesenleri bulunur. Eklem boslugunun anterior ve posterior
goriinimlerinin ~ geniglikleri aynit oldugu zaman, kondil es merkezli olarak
konumlandirilmistir.  Posterior eklem boslugunun genisligi anteriordan daha az
oldugunda, kondil geri c¢ekilmis, posterior eklem boslugu anteriordan daha genis
oldugunda, kondil ileri pozisyondadir. Glenoid fossa ile kondil tam olarak uyumlu
degildir. Ciinkii eklem aralig1 eklemin mediyalinden lateraline dogru genellikle degisir.

Kondilin inferiorda pozisyonlanmasi (artmis eklem araligl) eklem iginde sivi
veya kan oldugu vakalarda goriilebilir. Siiperior eklem pozisyonlanmasi (azalmis eklem
araligl) intrakapsiiler yumusak doku bilesenlerinde kayip, yer degistirme veya
perforasyonu gosterebilir. Kondilin belirgin sekilde posteriorda pozisyonlanmasi bazi
disk deplasmani vakalarinda goriilebilir. Kondilin belirgin anterior pozisyonlanmasi
juvenil romatoid artritte goriilebilir.

Secilen goriintiileme tekniginin tipi spesifik klinik probleme baghdir. Sert veya
yumusak dokunun goriintiilenmek istenmesi, 6zel goriintiileme yonteminden elde edilen
tanisal bilgi miktari, muayenenin maliyeti ve radyasyon dozu yontemin se¢iminde 6nem
tasir. Muayene siiresince karsilagtirma i¢in her iki eklem de goriintiillenmelidir.
Gorlintiileme yontemi segilirken, her bir goriintiileme yonteminin zayif ve giiclii yonleri
digintilmelidir  (Petrikowski, 2009). Geg¢miste yaygmn olarak kullanilan direkt
radyografiler ve konvansiyonel tomografi kemik yapilar hakkinda nispeten degerli
bilgiler saglasa da, yumusak dokularin degerlendirilmesinde yetersizdir. TME islev
bozuklugu ve agrisi olan hastalarda en sik neden diske ait bozukluklardir. 1970-1990
yillar1 arasinda disk deplasmanlarinin ve eklem boslugunun degerlendirilmesinde
birincil yontem artrografi olmustur. Ancak, invazif, vakit alic1 ve teknik gii¢liigli olan
bu yontem yerini Once bilgisayarli tomografi (BT), sonra manyetik rezonans

goriintiilemeye (MRG) birakmistir. Travma, konjenital anormallikler, infeksiyon ve
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artrit gibi esas olarak kemiklerde degisikliklere yol agan durumlarda olduk¢a degerli
olan BT, diskin degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir (Oberg ve Carlsson, 1979;
Nance ve Powers, 1990).

MRG miikemmel yumusak doku rezoliisyonuyla diskin, destek yapilarin ve
komsu kaslarin goriintiilenmesini saglamistir. Her planda inceleme imkani ile diskin
mediyal-lateral deplasmanlarini gosterebilen tek goriintiileme yontemidir (Burnett ve
ark., 1987). Disk perforasyonunu gostermede yetersiz oldugu ileri siiriilmiisse de,
perforasyonlarin genellikle disk deplasmanlariyla birlikte olusu ve ortaya konmasinin
tedavi yaklasimini degistirmemesi bu smirlamayr Onemsiz kilmaktadir. Kortikal
kemigin gosterilmesinde BT'den zayif oldugu sdylenmekle birlikte, yapilan ¢aligsmalar
kortikal degisikliklerin 6nemli oldugu osteoartritin taninmasinda en az BT kadar basarili
oldugunu ortaya koymustur (Kirk, 1989; Larheim ve ark., 1990).

MRG, kondil medulla ve korteks degisiklikleri, eklem sivilari, adezyonlar,
retrodiskal doku degisiklikleri, timor ve artrit gibi patolojilerin taninmasinda degerlidir.
Artrografinin diskin ve eklemin gercek zamanli hareketlerindeki {istiinliigii kinematik
MR ile karsilanmaktadir (Katzberg ve ark., 1988; Westesson ve Brooks, 1992).

2.4.1 Kemik Yapilar

Panoramik Goriintiileme

Panoramik goriintiileme siklikla klinik muayenenin tamamlayicisi olarak kabul
edilir. Clinkii dis ve ceneler ile sag ve sol TME'nin bir diizlem {izerinde rahatlikla
goriilmesini saglar (Sekil 27). Bazi panoramik rdtgen cihazlarinin ilave TME
programlar1 vardir. Panoramik grafilerde asimetriler, genis erozyonlar, osteofitler,
timorler veya kiriklar gibi kondillerdeki bazi kemik degisiklikleri tespit edilebilir.
Ancak bu grafilerde kondil pozisyonu veya fonksiyonu ile ilgili bilgi saglanmaz.
Ekspoz sirasinda mandibula kismen agik olup 6ne geldiginden hafif kemik degisiklikleri
gizli kalabilir. Kafa tabaninin ve zigomatik arkin siiperpozisyonunun bir sonucu olarak
sadece artikiiler eminesin morfolojisindeki belirgin degisiklikler goriilebilir. Bu nedenle
TME hastaliklarinin tanisinda panoramik grafiler yegane goriintiileme ydntemi olarak

kullanilmamali, diger yontemlerle desteklenmelidir (Brooks ve ark., 1997).
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Sekil 27. Panoramik radyografta sag ve sol kondil esit ve simetrik olarak goriiliiyor

Direkt goriintiileme yOntemlerinden; transkranial, transfarengeal, transorbital,
postero anterior ve submentoverteks goriintiilemeler TME'nin cesitli diizlemlerde
goriintiilenmesine izin verir. Transkranial gorlintileme a1z kapali ve agik
pozisyonlarinda alinir ve TME nin lateral goriintiisiinii gosterir. Transfarengeal goriintii
sadece agiz acik pozisyonda almir ve kondilin medial goriintiisiinii gosterir
(Petrikowski, 2009).

Transkranial Projeksiyon (Schiiller Teknigi)

Agiz kapali durumda lateral oblik transkraniyal projeksiyon: Bu tetkik TME
goriintiilemede ¢ok sik kullanilmaktadir. Bu projeksiyonda X-isin1 yandan, kafanin
transvers diizlem hattiyla 10-25 ag1 yapacak sekilde tistten ekleme gonderilip, eklemin
kafa tabani1 kemik yapilarindan arindirilmas: saglanir. Mandibular kondilin uzun aksinm
X-1smina paralel olacak sekilde incelemek igin, X-1s1n1 tiiplinii hafif olarak arkadan da
acilandirmak lazimdir (Sekil 28) (Dixon, 1991). Tetkikin optimum olmasi igin
acilandirma islemi floroskopi esliginde yapilabilir. Bu tetkikte eklem bilesenlerinin

sadece lateral taraftaki korteksi degerlendirilir.
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Sekil 28. Tanskraniyal gérriintiileme A Santral 151 kars: taraftan 25 derece pozitif ag1 verilmis.B Tlgili

TME'nin 20 derece anterioruna yonlendirilmistir (Petrikowski'den, 2009)

Agiz maksimum agik durumda lateral oblik transkraniyal projeksiyon: Burada,
cekim sekli yukaridaki projeksiyon ile ayni olup agzin maksimum agik olmasi istenir.
Bu tetkikte amag, agzin maksimum agikligi durumunda kondilin 6ne dogru ne kadar yer
degistirdigini 6grenmektir ve bu bilgiyi elde etmek i¢in kullanilabilecek en ucuz
yontemdir (Sekil 29). Eklemler tek basina oldugu gibi ayn1 anda floroskopik olarak iki

tarafli da incelenebilir.

A

Sekil 29. Sol TME'nin transkraniyal gériintillemesi. Okla gosterilen, kondil baginin yandan goriiniigii. A

kapali ve B a¢ik goriiniis arasinda translasyon hareketinin derecesi (Petrikowski'den, 2009)

Posteroanterior Projeksiyon
Trans maksiller, oblik infraorbital veya transantral projeksiyon da denilir.

Sefalostat araciligiyla hastanin basi stabilize edildikten sonra, agiz maksimum acik
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10 derecelik ac1 ile

diizleme yukaridan

olacak sekilde X-1sin1 horizontal
gonderilmektedir (Sekil 30) (Katzberg ve Westesson, 1993).
X\_ p=————
N\ \
i

Sekil 30. Transorbital goriintiilleme. Santral 151n asagiya dogru yaklasik 10 derece ve laterale yaklasik 30
derece ag1 ile aym tarafin orbitasindan ilgili TME'in tizerinden gonderilir (Petrikowski'den,

2009)
Amac¢ kondili artikiiler eminensin altinda konumlamaktir. Transorbital
goriintiileme acik veya One gelmis pozisyonda alinir ve kondilin frontal diizlemde

lateral ve medial goriiniisiinii tam olarak resmeder ve kondil boynu kiriklarinin fark

edilmesinde ¢ok kullanishidir (Sekil 31) (Petrikowski, 2009).

Sekil 31. Transorbital goriintii artikiiler eminensin altinda kondili gosteriyor (ok). Mastoid ¢ikint1 kismen
mediyalde artikiilasyon yiizeyinin bilyiik bir kismini gizlemektedir (Petrikowski‘den, 2009)
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Submentovertikal Projeksiyon

Rontgen filmi hastanin tepesine yerlestirilerek ve x-151n kaynagi ¢ene altindan
vertikal eksende verilerek elde edilmektedir. Submentovertikal projeksiyon horizontal
planda mandibular kondillerin oryantasyonunu teshis etmede kullanilir. Bu
projeksiyonda elde olunan goriintiide bazen kondil ve mandibular ramus kiriklari,
hiperplazi ve hipoplaziler gosterilebilir. Bu goriintiilerde dis kulak yollarini birlestiren
hat ile (transvers diizlem hatt1) kondilin horizontal uzun aksi arasindaki a¢1 6lgtilmekte-
dir. Normal, semptomsuz bireylerde bu ag1 ortalama 20 derece olup yapilan ¢alismalar
anormal olgularda kondiler agilarin artmis oldugunu gostermektedir (Westesson ve ark.,
1991).

Submentoverteks goriintiileme kafatabanini ve horizontal diizlemde kondilin
goriiniimiinii saglar. Genellikle kondillerin uzun eksen acilarini belirlemekte kullanilir.
Bu goriintiileme teknikleri gitgide yerini konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi gibi daha

ileri goriintiilemelere birakmustir (Sekil 32) (Petrikowski, 2009).

Sekil 32.Submentoverteks goriintiileme. Sag ve sol kondil baslar1 (ok)
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Transfaringeal Projeksiyon

Transfaringeal goriintiileme, kondilin medial kutubunun sagital goriintiisiinii
saglar. X-1s1m1 demeti, karsi taraf sigmoid ¢entigin -5 derece siiperiyoruna ve 7-8 derece
anteriyoruna yonlendirilir. Kaset goriintiilenen tarafa yerlestirilir. Kondilin temporal
komponent iizerine siliperpozisyonu engellemek i¢in hasta agizint maksimum agcar.
Negatif 151 acilamast nedeni ile bu gorlinti kondilin mediyalini resmeder.
Transfarengeal gorintii limitli diagnostik bilgi saglar. Cilinkii temporal bilesenlerin
gorlntiisii 1y1 degildir. Transfarengeal goriintiileme, kondildeki daha ince degisiklikler

yerine eroziv degisiklikleri gostermede daha etkilidir (Sekil 33) (Petrikowski, 2009).

5°t0 10°

Sekil 33. Transfaringeal projeksiyon. (A) santral 1gin yukaridan 5-10 derece ve (B) arkaya dogru yaklagik
10 derece, ilgili TME'nin tizerinden yonlendirilir. Mandibula malsimum agiz agik pozisyondadir.
(C) Transfaringeal projeksiyon artikiiler eminensin yaninda kondili gosteriyor. Zigomatik ark

glenoid fossa lizerine siiperpozedir (Petrikowski'den, 2009)

Konvansiyonel Tomografi

Tomografi birden ¢ok ince goriintii dilimleri iireten radyografik tekniktir. Eesas
olarak {ist liste Ortligen yapilar olmaksizin kemik yapinin gorlintiilenmesine izin verir.
Bu teknik, eklemin ¢ok sayida kesit goriintiisiinli resmederek, kemik degisikliklerini g6z
Oniine serer. Tomografiler tipik olarak kondil uzun eksenine sagital (lateral) diizlemde,
kapali pozisyonda (maksimum interkaspidasyonda) birka¢ kesit ve genellikle
maksimum agik pozisyonda sadece bir kesit goriintii ile ekspoz olurlar. Ozellikle kondil
basinin morfolojik anomalilerinden veya eroziv degisikliklerinden siipheleniliyorsa,

sagital goriintiileri tamamlamak i¢in koronal tomografi istenir. Tiim kondil basi
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mediolateral diizlemde goriiniir (Petrikowski, 2009). Bu teknik superpozisyonu ortadan
kaldirabilmekte ve mandibular kondil ile glenoid fossa arasindaki anatomik iliskiyi daha
dogru sekilde ortaya koyabilmektedir. TME'yi goriintiilemede konvansiyonel
tomografinin tanisal degeri direkt radyografilerden daha fazladir. Konvansiyonel
tomografi ile TME'in gelisimsel bozukluklari, travmatik yaralanmalar1 ve dejeneratif
degisiklikler kolayca teshis edebilmektedir (Sekil 34) (Sekil 35) (Schellhas ve ark.,
1987).

Sekil 34. Mandibular kondilin frontal tomografik goriintiisii (Petrikowski'den, 2009)

w""

A B C

Sekil 35. Sagittal tomografi. (A) Lateral goriintii (B) Medial goriintii (C) Mandibula agilirken kondilin
translasyon derecesi (Petrikowski'den, 2009)

Bilgisayarh tomografi (BT)

Kesit goriintiileri ile eklemin yapis1 hakkinda ayrintili bilgi elde etmek
miimkiindiir (Sekil 36). BT ile eklemin kemik ve yumusak doku bilsenleri incelenebilir.
3 boyutlu goriintiiler tanida hekime biiyiik avantaj saglar.
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Sekil 36. A. Aksiyel B. Koronal kemik penceresi BT kesitleri

BT, TME'nin karmagik anatomik yapilarini diiz radyografi ve konvansiyonel
tomografiye oranla daha miikemmel sekilde gostermektedir. BT eklemin kemik
bilesenlerini en iyi gosteren radyolojik tetkiktir. Eklemin yumusak dokularindaki
kalsifikasyonlar1 gostermede basarili oldugundan eklem i¢i bozukluklari olan hastalarda
BT'den yararlanilabilir (Paz ve ark., 1988; Katzberg ve Westesson, 1993).

BT'de sagittal kesitlerde disk hakkinda bilgi edinmek miimkiin olsa da, diski
incelemek i¢in MRG tercih edilmektedir.

BT'nin TME bolgesinde kondil konumunu, kondiller arasindaki asimetriyi,
biytiklik farkin1 kolay bir sekilde ortaya koyabilmesi, kalsifikasyon, osteofitik
degisiklikler, kemik erozyonu, eklem ankilozu, tlimorleri, artritler, komplike kiriklar,
metal olmayan (polyetrafloroetilen veya slikon levha) implantlarin degerlendirilmesinde
oldukga yararli olmasi avantajlar1 arasinda sayilabilir (Schellhas ve ark., 1987;
Petrikowski, 2009). Ayrica bilgisayar analizi, {i¢ boyutlu goriintiilemeler ve o6lgiimler
BT'nin diger avantajlaridir. BT ile okliizyon bozukluklarinda, kondil-glenoid fossa
iliskisinin belirlenmesi ve tedavi sonuglarmin degerlendirilmesi miimkiin olmaktadir
(Seren ve ark., 1994; Yakubov, 2004).

BT'nin dezavantajlar1 ise dinamik fonksiyonel bilgi verememesi, sagital
pozisyonlamaya bagli rahatsizliklar, yiiksek radyasyon dozu, eklem i¢i yumusak doku
bilesenlerinin degerlendirilmesindeki yetersizligidir (Akan, 2008).

Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi (KIBT)

KIBT 1982'de anjiografi igin gelistirilen yeni bir teknoloji olup, sonrasinda

maksillofasial goriintiilemede kullanilmistir. Donen bir gantri {izerine sabitlenmis koni
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seklinde iyonize x-1511 kaynagi ve iki boyutlu alan dedektdriinden olusur. Ilgili alan
cevresinde bir tam taramada birden fazla sirali projeksiyon goriintiileri elde edilir. KIBT
BT'ye gore diisiik radyasyon dozu, kolay, ¢abuk ve pratik bir yontem olmas1 nedeniyle
TME'nin kemik bilesenlerinin degerlendirilmesinde tercih edilmektedir (Hilgers ve ark.,
2005; Librizzi ve ark., 2011). Bu teknige ilave yazilimlarla TME'nin 3 boyutlu
goriintiileri elde edilebilir (Sekil 37).

Sekil 37. TME'nin KIBT ile goriintiilenmesi a)Panorama goriintii b) Sagittal goriintii ¢) Koronal goriintii

d) Aksiyel goriintii e) 3D rekonstriiksiyon

2.4.2 Yumusak Doku Bilesenleri

TME'nin yumusak doku bilesenlerinin goriintiilemesi, agr1 ve fonksiyon
bozuklugu mevcutsa ve klinik bulgular disk deplasmani ile birlikte konservatif tedaviye
cevap vermeyen semptomlar bulunduruyorsa gereklidir. Goriintiileme, sadece
sonuglarin tedavi planina etki etmesi beklenen durumlarda yapilmalidir. Artrografi
eklemin yumusak dokularinin goriintiilenmesinde kullanilan ilk goriintiileme yontemidir
(Petrikowski, 2009).

Artrografi

Artrografi floroskopi rehberliginde eklem bosluguna kontrast ajan enjekte
edilerek diskin indirekt goriintiisiiniin elde edildigi bir tekniktir (Petrikowski, 2009).
Artrografi dinamik, invaziv ve x-igin1 radyasyonu kullanilan bir tekniktir (Dixon, 1991,
Katzberg ve Westesson, 1993). Bu nedenle, MRG'nin yaygin olarak kullanilmasi ile

birlikte artrografi giderek dnemini yitirmistir.
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Artrografi kapsiil adezyonu ve disk perforasyonu igin spesifik bir tekniktir
(Sekil 38). Artrografi kullanim endikasyonlar1 arasinda disk perforasyonu, diskin eklem
igindeki pozisyonu, fonksiyonu ve morfolojisi, protruziv splint tedavisi igin ¢enenin
pozisyonlandirilmasi, eklem boslugu igerisindeki serbest cisimcikler (loose body),
travma sonrasi degerlendirme, eklem sivisi aspirasyonu sayilabilir.

Invaziv bir islem olan intraartikiiler enjeksiyon gerekmesi, agri, hemoraji gibi
komplikasyonlarinin olmasi 6nemli dezavantajlaridir (Nance ve Powers, 1990; Stoller,
1993).

Sekil 38. Artrografi. Siyah ok perforasyonu gdstermektedir

Magnetik Rezonans Goriintiileme

Noninvaziv ve radyasyon kullanmayan bir tetkik olan magnetik rezonans
goriintiileme (MRG), giiniimiizde TME'nin yumusak doku bilesenleri i¢in tercih edilen
goriintiileme teknigi olmustur. MRG sadece artikiiler diski degil ayni zamanda
cevresindeki yumusak doku yapilarini ve ayrica eklemdeki eflizyonu da gosterir.

MRG ¢ok sayida dijital kesitsel goriintli iiretmek i¢in iyonlastirict radyasyon
yerine manyetik alanlar1 ve radyofrekans pulslarini kullanir. MRG hastayr yeniden
pozisyonlandirmaksizin  farkli diizlemlerde goriintiilerin  olugmasin1  saglar. Bu
goriintiiler, genellikle gorlintii ¢Ozliniirliiglinii  arttirmak i¢in ylizeyel koillerinin
kullanimi ile ¢enenin agik ve kapali pozisyonlarinda elde edilir (Sekil 39). Inceleme
genellikle T1-agirlikli, proton-agirlikli veya T2-agirlikli sekanslar (pulse sequences)

kullanilarak yapilir. Kemik yapilar ve disk en iyi Tl-agirlikli ve proton-agirlikli
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goriintiilerde incelenebilir. T2-agirlikli  goriintiiler ise inflamasyonu ve eklem
efflizyonunu gosterir.

MRG; kardiak pace-maker, anevrizma klipleri veya cochlear implantlar ve
manyetik implant tasiyan hastalarda kontrendikedir. Hamilelerde ilk {i¢ ayda
kullanilmas: tartigmalidir. Klostrofobisi veya hareketsiz kalmada yetersizligi olanlarada
giiclik yasanabilir. Bu nedenle agzini yeterli siire agik tutmada zorlanan hastalarda
inceleme siiresini kisaltmak amach fast spin eko teknikleri kullanilabilir (Sano ve ark.,
2003).

\—J : . ‘h

Sekil 39. A. Aksiyel B. Sagittal. MR incelemesinde sagital kesitler, aksiyel goriintii iizerinde kondil

basinin uzun eksenine dik olacak sekilde belirlenir

Kinematik MRG: TME sikayeti olan hastalarda, sikayetler cogu zaman hareket
esnasinda ve ekleme yilik binmesi durumlarinda ortaya ¢iktigr i¢in statik MRG in-
celemeleri her zaman yeterli olmamaktadir. Kinematik MRG'nin amact TME fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda eklem diski ile kondil arasindaki koordinasyonun ve eklem
biyomekaniginin fonksiyonel degerlendirilmesidir. Incelemede, agiz tam kapal,
istirahat halinden baglayarak agzin agrisiz olarak tam agilma genisliginin %20'sine
kadar kademeli sekilde goriintiiler alinir. Cekim toplam 7 kademede yapilmakta, her
kademede 3 mm kalinliginda ii¢ kesit alinarak ve ayni yerlesimden birer kesit sine
teknigi ile siralanarak izlenmektedir.

Ancak, bu teknikle edinilen goriintiiler diisiik rezoliisyonlu ve yiiksek artefaktli
olmaktadir. Bunun yerine T1 agirlikli spin eko teknigi kullanilarak daha yiiksek
nitelikte goriintiiler elde edilebilmektedir (Shellock, 1993; Stoller, 1993).
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TME'nin kinematik MRG ile degerlendirilmesinde klinisyen i¢in énemli olan
rediiksiyonun varligini, rediiksiyonun hangi noktada oldugunu gostermesi ve gec
rediiksiyon ile rediiksiyon olmamasini ayirt ettirebilmesidir. Ayrica kinematik MRG
eklem hareketlerinin senkronize olup olmadigini, asimetrik hareketleri ortaya
koyabilmektedir (Akan, 2008).

TME'nin MRG ile Degerlendirilmesi

TME'yi olusturan kemik yapilarin medullasi yogun yag icerikleri nedeniyle T1
agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal intensitesi gosterir. Kortikal kemik sinyalsiz (siyah)
bir hat seklinde glenoid fossa, kondil ve eminens tizerinde diizgiin bir yiizey olusturur.
Kollajen, elastik lifler ve glikozaminoglikanlardan olusan diisiik sinyalli disk, nispeten
yiksek sinyalli g¢evre fibrokartilaj ve sinovyal dokular ile lateral pterygoid yag
yastik¢igl arasinda net olarak secilir (Sekil 40). Disk tiim sekanslarda diisiik sinyal
intensitesi gosterir. Arka bandin ortasinda bazen orta sinyal intensitesi goriilmesi
normaldir. Posterior bant retrodiskal mesafede vaskiilarize "bilaminar zon"la devam
eder. Bilaminar zon i¢inde diisiik sinyalli siiperior ve inferior bantlar ayirt edilebilir
(Sekil 41). Agiz kapaliyken posterior bantin arka kenar1 kondil basi iizerinde saat 12
hizasinda goriliir. Daha gecerli kriter, ince orta zonun her zaman kondil basi ile
eminens arasinda olmasi; agiz kapaliyken kondil basinin anterosiiperiyorunda
konumlanmasidir. Koronal kesitlerde en iyi arka bant goriintiilenir. Anteriyor bant

kondilin 6niinde oldugu i¢in koronal kesitte kondille iliskisi degerlendirilemez (Akan,
2008).

Sekil 40. (A) Agiz kapali goriintiidde disk normal konumda. Kondilin iizerinde biigbiikey disk, anterior
bant (ok bas1) ve postrior bant (ok). (B) Koronal gériintiide kondilin iizerinde kemik bilesenleri
ve disk (0k)
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Sekil 41. A. Agiz kapali durumda kondil ve glenoid fossa arasinda disk anteriora yer degistirmis ve
hipointens olarak goriiliiyor (0k) B. Diskin arkasinda superiyor (a) ve inferiyor (b) bantlar

secilmektedir

Internal diizensizlikler igin segilecek en iyi goriintiileme yéntemi MRG'dir,
MRG agiz kapali pozisyonda ardisik goriintiilerin alinmasi ile baslar, kondil ve disk
arasindaki fonksiyonel iligskiyi agik¢a gosteren miimkiin olan en genis agiz agikligina
adim adim ilerler. Normal sartlar altinda, ag1z kapaliyken, diskin posterior bandi kondil
basi lizerinde saat 12 pozisyonunda konumludur. Saat 11 ve 1 pozisyonlar: da normal
olarak kabul edilmektedir. Ag1z acildigi zaman, diskin ince orta zonu kondil basi ile
artikiiler eminensin tepesi arasinda ve papyon seklindedir.

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmaninda, agiz kapali sagittal goriintiilerde,
disk saat 12 pozisyonundan daha anteriora yer degistirmistir. Ag1z agik pozisyonda disk
kondil ile olan normal iliskisine geri gelir ve papyon seklini alir.

Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninda ise, disk rediiksiyonlu olana gore
daha anteriorda konumludur ve agiz agma hareketi sirasinda anteriorda kalir.

Disk deplasmani en sik anteromedial yonde olmakla birlikte posterior, medial
ve lateral disk deplasmanlari olusabilir. Medial ve lateral disk deplasmanlarinin sadece
koronal MRG goriintiilerde goriilebilecegi unutulmamalidir.

TME'de persiste kliking ve popping hikayesi olan hastalarda, rediiksiyonlu
anterior disk deplasmanin1 MRG ile tespit etmek genellikle gerekli degildir. MRG, ani
olusan agiz acikhi@inin kisitlanmast durumunda rediiksiyonsuz anterior disk

deplasmanini disk adezyonundan ayirabilmek i¢in alinmalidir.
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Ultrasonografi

TME hastaliklar1 i¢in ultrasonografi (US), 1990'1ardan itibaren kullanilmaya
baglamistir. Stefanoff ve arkadaslar1i (1992) TME hastaliklarinin tanisinda US'nin
kullanilmasini 6nermistir.

Son yillarda 10 MHz ve daha yiiksek frekansta transdiiserlerin gelistirilmesiyle
TME gibi yiizey yerlesimli bolgelerin daha ayrintili incelenmesi miimkiin olmustur.
TME disk deplasmanlarinin tanisina yonelik yakin zamanda yapilan statik ve dinamik
US ¢alismalarinda, tanisal dogruluk oranlarinin % 78-92 arasinda oldugu belirlenmistir
(Emshoff ve ark., 2002; Brandlmaier ve ark., 2003).

US goriintiileme sirasinda transduser TME iizerine transvers ve longitudinal
planda yerlestirilir. TME ve disk en uygun sekilde goriintiilenene kadar transduser
acilandirilarak inceleme yapilir. US'de, eminens ve kondil basi kenari hiperekojen,
kondil basini gevreleyen disk ise glenoid fossa i¢inde izoekoik-hipoekoik ince bir bant
seklinde izlenmektedir (Sekil 42). Disk konumu, agiz kapali pozisyonda longitudinal
diizlemde glenoid fossay1 kapsayacak sekilde kondil orta noktasi saat kadranin orta
noktas1 kabul edilerek degerlendirilir. Normal konumlu diskin anteriyor bandinin 6n
kenar1 sagda saat 3 hizasinin ilerisine, solda ise saat 9 hizasinin gerisine gegmemelidir.
Deplasmanda, disk, agiz kapali durumda kondil ve glenoid arasinda goriilemez ve
kondilin 6niinde anekoik eklem boslugu i¢inde nispeten ekojen kalin bir bant seklinde
izlenir. Diskin 6n kenarmin (sag eklem i¢in) saat 3'li veya arka bandinin saat 1'i gegmesi
durumunda anteriyor deplasman tanist konur. Rediiksiyonlu deplasmanlarda, agiz
acildiginda disk kondil ile eminens arasinda; sag tarafta longitudinal planda anteriyor
band1 saat 1, sol tarafta saat 11 hizasim1 ge¢cmedigi saptanir. Rediiksiyonsuz
deplasmanda, agiz maksimum agik oldugunda dahi diskin kondilin O6niinde y1gildig:
goriiliir. inceleme dinamik olarak ger¢ek zamanli yapildigindan agiz agma ve kapama
esnasinda diskin hareketi ve konumu deplasman varsa rediikte olup olamadigi
izlenebilir. Acilandirilmis longitudinal incelemede diskin 6n kenarinin kondil {izerinde
saat 3 (veya 9) pozisyonundan daha ilerde olmasi1 anteriyor disk deplasmanini gosterir.
Diskin ileri derece dejenerasyonu ya da kismi yirtik olusu yanlis yorumlara neden

olabilir (Akan, 2008).
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Sekil 42. Agiz kapali pozisyonda oklar anterosiiperior eklem boslugunu ve diski, ok baslari ise kondili

gostermektedir. C: kondil, D: disk, E: artikiiler eminens (Emshoff ve ark.'dan, 2002)

Yumusak dokularin goriintiilenmesinin yaninda US'den efiizyon, eklemi
olusturan kemik ve kikirdak yiizeylerin patolojileri, preaurikiiler 6dem ve eklem
yiizeylerinde degisiklikler gibi baz1 durumlarda da yararlanilabilir (BrandImaier ve ark.,
2003).

2.5 Temporomandibular Diizensizlikler (TMD)

Giintimiizde siklikla Okeson (1998) tarafindan modifiye edilen siniflandirma

sistemi kullanilmaktadir (Sekil 43).
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Sekil 43. Okeson (1998)'a gore TME hastaliklarinin smiflandirilmasi

2.5.1 Artritler

TME'yi en sik etkileyen hastaliktir. Diger eklemleri etkileyen tiim formlar
TME'yi de etkileyebilir. Bu yiizden kronik TME agris1 ve disfonksiyonu ile gelen
hastalarda bu durumlar ayirici taniya dahil edilmelidir. Nedeni inflamatuar, dejeneratif,
infeksiy6z, metabolik veya travmatik artrit olabilir.

Inflamatuar Artritler

Romatoid artrit, juvenil romatoid artrit, psoriatik artrit, ankilozan spondilit,
Reiter Sendromu basliklar altinda anlatilacaktir.

Romatoid artrit (RA), birincil olarak sinoviyal membran, kapsiil, tendonlar,
tendon kilifi, ligamentler gibi periartikiiler yapilar etkileyen, sekonder olarak artikiiler
kartilajt ve subkondral kemigi tutan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Artikiiler
tutulumun yaninda RA okiiler, pulmoner, kardiak, wvaskiiler (vaskiilit), dermal
(ilserasyon ve nodiiler) tutulum gosterebilir. Bitkinlik, kilo kaybi, ates ve anemi
hastaligin sistemik semptom ve bulgularidir. RA'nin anemi, nétropeni, trombositopeni
ve hipersplenizmle bir arada goriilen sekline Felty Sendromu denir (Ruderman ve ark.,
1968). RA'nin TME tutulumu %34-75 oraninda ¢ift taraflidir (Tabeling ve Dolwick,
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1985). TME tutulumu oldugunda preaurikiiler bolgede derin, kiint agr1 ve fonksiyon
sirasinda kas hassasiyeti ile birlikte azalan 1sirma kuvveti, sinirlanmis hareket araligi,
krepitasyon veya kliking, eklemde sabahlar1 sertik hissi, temporal ve gonial bolgede agr1
hissi vardir. Hastalik ilerlediginde kondiler kemik rezorbe olur kapsiil icerisinde eklem
yiizeyleri arasinda skar dokusu gelisir. Bu durum eklem hareketlerinin daha da
kisitlanmasina neden olur. Fibroz ankiloz ve nadiren kemik ankilozu gelisebilir. RA
primer olarak yumusak doku hastaligidir. Baslangicta radyografik degisiklikleri yoktur.
MRG ile disk deplasmani ve/veya destriiksiyonu, kondildeki kortikal kemik erozyonlari,
eklem effiizyonu, kartilajdaki diizensizlikler ve incelmeler goriilebilir. %19-84 hastada
TME'de radyografik degisiklikler olur. Bunlar; kondilin diizlesmesi ve anterior
pozisyonlanmasi, artikiiler eminenste diizlesme ve glenoid fossada erozyondur.
Hastaligin ileri asamalarinda keskin sivri kondil, osteofit olusumu, azalan posterior
ramus yiikseligine bagli erken posterior kapanig, open-bite, antegonial c¢entikte
derinlesme goriiliir. Olgularin %70-80'inde romatoid faktor pozitiftir.

Ayirict  tamida  psoriatik  artrit, anilozan spondilit, gut ve osteoartrit
bulunmalidir. Yas, eklemlerin simetrik tutulumu, tutulan eklemlerin sayis1 ve tipi,
romatoid nodiillerin varlig1 ve daha az olarak labaratuar bulgular1 6nemlidir.

Juvenil romatoid artrit (JRA), 16 yasindan oOnce ortaya ¢ikan, eklem
yiizeylerini tutan kronik inflamatur bir hastaliktir. 1-3 yaslarinda ve 8-12 yaslarinda 2
defa pik yapar ve kadinlarda daha sik goriiliir. JRA'min sistemik, poliartikiiler ve
pausiartikiiler olmak tizere 3 subtipi vardir.

Sistemik JRA Still Hastalig1i olarak adlandirilir. 5 yas ve altindaki erkek
cocuklarinda daha sik goriliir. Herhangi bir eklemi etkileyebilir. Yiiksek ates, romatoid
dokiintiiler, kardiopulmoner tutulum, lenfadenopati, hepatosplenomegali gibi c¢esitli
sistemik bulgulart vardir. En 6nemli komplikasyonu kalp tutulumudur.

Poliartikiiler JRA'da dort eklemden daha fazlasi tutulur. Daha az sistemik
bulgusu vardir. En 6nemli komplikasyonu poliartritise bagl deformite ve sakatliktir.

Pausiartikiiler tip kadinlarda daha sik goriiliir. Dort eklem ya da daha azi
tutulur. Daha az sistemik belirtisi vardir. Diz eklemi gibi biiyiik eklemleri etkiler.
Nadiren siddetli artrit gortiliir. Korliik ve artikiiler kisitlilik diger tiplerine gore daha

fazladir.
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TME en sik poliartikiiler tipte etkilenmektedir. TME tutulumu oldugunda agri,
eklem hassasiyeti, krepitasyon, sertlik, azalmis hareket araligi goriiliir. Baz1 hastalarda
fibroz ya da kemik ankilozu gelisebilir.

JRA'n ileri formunda kus yiizii deformitesi olarak adlandirilan, mikrognati
goriiliir. TME kapsiil ve ligamentlerinde skarlasma, kas giiclindeki degisiklikler
mandibulanin normal biiylime siirecini engelleyebilir. Deformitenin siddeti ve
prevalansi yasa ve hastaligin devam siiresine baglidir. Bu deformitenin prevelansi %
38'lere kadar ¢ikmaktadir.

Erken degisiklikler konvansiyonel radyografta goriilmezken MRG'de
goriilebilir. Kortikal kemik erozyonlari, disk incelmesi, disk perforasyonu, eklem
araliginda azalma, eklemde pannus ve effiizyon gosterilebilir. JRA'nin radyografik
degisiklikleri eriskindekine benzer sekildedir. Kondilin siiperior yilizeyinde diiz,
horizontal ya da egimli erozyon sonucu artikiiler eminens kondille ayni derecede
diizlesmis ve asinmis olabilir. Hastaligin ileri asamalarinda bu degisiklikler belirgin
sekilde mandibula ve yliziin biiylimesini etkileyebilir. Mikrognati, ¢cene ucunun asagiya
Ve geriye rotasyonu, anterior open-bite ve antegonial ¢entikte derinlesme goriilebilir.

Laboratuar testleri olarak romatoid faktor ve ANA degerlerine bakilabilir.
Ayiric1 tan bakterial infeksiyon, viral poliartrit, travmatik/infeksiydz romatoid atesin
eklem tutulumu ile yapilmalidir.

Psoriatrik artrit (PA), genel popiilasyonun %1-2'sini etkileyen dermatolojik bir
hastaliktir. Psoriazis hastalarinin %5-7 sinde psoriatrik artrit goriilmektedir. %75
hastada cilt lezyonlar1 6nce goriiliirken , % 10- 15'inde artrit daha 6nce goriilmektedir.
PA inflamatuar, siklika asimetrik, oligoartikiiler ve seronegatiftir. Limitli sayida eklemi
etkiler. Kadin ve erkekte goriilme siklig1 aynidir. Hastalik siklikla 35-45 yaglar1 arasinda
goriiliir. Hastaligin sebebi multifaktoryeldir. Crohn hastaligi, Reiter Sendromu, Behget
Hastalig1 ve Sjogren Sendromu gibi diger sistemik hastaliklarla iliskili olabilir. Heredite
ve travma hikayesi psoriatrik artrit gelismesinde belirgin faktorler arasindadir. Bazi
yazarlara gore psoriatrik artritte TME tutulumu %20'lere ulasabilir (Kononen, 1987).
PA temporomandibular eklemi 4. dekadda ve travmayi takiben etkiler.

Sistemik semptomlari; ates, yorgunluk, kas agrisi, kilo kaybi, halsizliktir.
Eklemde sabah sertligi, agr, sislik, krepitasyon ve hareketlerin limitli oldugu goriiliir.

Bunlarin yanisira géz ve mitral kapak problemleri vardir. TME'de PA siklikla unilateral
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tutulum gosterir. Hastalik aniden ortaya g¢ikar ve bunu araliklarla seyreden remisyon
donemleri izler.

TME tutulumu olan PA hastalarinin %82'sinde radyografik degisiklikler
goriliir. Erozyon, diizlesme, osteoporoz, eklem hareketlerinin azalmasi, eklem
araliginda asir1 daralma, subkondral kemik kistleri, subliiksasyon ve ankiloz goriilebilir.
Bu degisiklikler nonspesifik olup, romatoid artrit ve ankilozan spondilit ile benzerlik
gosterir.

PA tanisi i¢in poliartrite ait radyolojik bulgular ve romatoid faktoére bakilir.
Ayirict tanisi Reiter Sendromu, Gut Hastaligi ve ankilozan spondilit ile yapilir.

Ankilozan spondilit (AS), Marie-Striimpell hastaligi veya seronegatif
spondilitis kronik ve siklikla ilerleyici inflamatuar hastaliktir. 20-30 yaslar1 arasinda ve
siklikla erkeklerde goriiliir. TME hastalik ortaya ¢iktiktan birkag yil sonra etkilenir. AS
olan hastalarin %4-50'sinde TME tutulumu goriilmektedir.

AS sinovyal dokularin, eklem kapsiiliniin, tendon ve ligamentlerin
insersiolarinda olusan kronik inflamasyondur. Inflamasyon ilerlediginde ossifikasyon ve
eklem hareketlerinde kisitlilik olusur. AS'de azalmis spinal hareketlilik, gogiis
hareketlerinin kisitlanmasu, iritis, tiveitis ve kardiak bulgular olabilir. TME etkilendigi
zaman agr1, sertlik, cene hareketlerinde kisitlilik olabilir. ileri vakalarda eklem ankilozu
gelisebilir.

Radyografide ligament ve tendonlarda ossifikasyon goriiliir. Ileri asamalarda
karakteristik "bambu spin" goriinimii vardir. TME tutulumu oldugunda radyografik
bulgular1 non spesifiktir. Hastalarin %30'unda kondil ve fossada eroziv degisiklikler,
subkondral skleroz, osteofit olusumu goriilebilir. Daha ge¢ evrelerde eklem araliginda
daralma, kondilin kisitlanmig anterior translasyonu goriilebilir. HLA-B27 antijeni AS'li
hastalarda diger inflamatuar artrit gruplarina gore daha yiiksektir.

AS'de sakroiliak eklemin tutulumu daha fazladir. Eroziv degisiklikler, eklem
araliginin azalmasi ve osteofit olusumu romatoid artrit, ankilozan spondilit, psoriatrik
artrit hepsinde varken, lokalize yada genis sklerozis daha sik AS'de olur. Kortikal
erozyonlar ve subkondral kistler ise romatoid artritte olusur.

Reiter sendromu (RS), 20-30 yaslar1 arasinda siklikla erkeklerde artrit,

konjoktivit ve idrar yolu iltihab1 ile triad olusturur. Mukokiitandz, kardiak, merkezi ya
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da periferal sinir sistemi tutulumu gozlenir. Bir¢ok eklemi etkileyen RS'de siklikla alt
ekstremite tutulur. TME tutulumu nadirdir.

RS hastalarinin %80'ninde 1-10 mm'lik papiiller dudak, gingiva, bukkal
mukoza ve dilde olusabilir. Unilateral tutulum goriilen TME'de hassasiyet, eritem ve
hipertermi goriiliir.

Radyografik kemik degisiklikleri ileri evrelerde goriiliir. Kondilde erozyon,
eklem araligimin kayb1 goriilebilir. Laboratuar bulgular1 nonspesifiktir.

Dejeneratif osteoartrit

Dejeneratif osteoartrit (DOA) kronik non-inflamatuar bir hastaliktir.
Karakteristik olarak sinovyal eklemlerin artikiiler kartilajin1 ve subkondral kemigin
remodelasyonunu etkileyerek sinovyal siviy1 tutar. Genellikle artan mekanik yiiklenme,
fiziksel stres ve eklemin travmatik zedelenmesi ile iligkilidir. Bu nedenle daha ¢ok yiik
tasiyan eklemleri etkiler. Etyolojisinde sistemik, genetik, endokrinolojik, metabolik ve
vaskiiler faktorler bulunur. Bu faktorlerin lokal mekanik faktorlerle birlesmesi
hastaligin gelismesini ve ilerlemesini saglar.

TME'yi en sik etkileyen hastaliktir. DOA'nin radyografik bulgular
asemptomatik hastalarin %14-44'tinde vardir. Histolojik bulgu vakalarin %40-60"1nda,
klinik bulgu ise sadece %8-16'sinda goriliir. Siklikla kadinlarda, en sik 40'l1 yaslarda
olmak iizere herhangi bir yasta goriilebilir. DOA genellikle unilateral olup bilateral de
olabilir. Bilateral oldugunda bir taraftaki tutulum daha siddetlidir.

DOA'nin klinik bulgulari genel olarak kademeli baslar ve kronik bir seyir izler.
TME etkilendigi zaman eklem ve ¢igneme kaslarinda agr1 ve hassasiyet, cene kaslarinda
yorgunluk ve sertlik, agiz agmada zorluk, harekette azalma ve krepitasyon mevcuttur.
Sabahlar1 30 dakikay1 gegmeyen g¢ene sertligi, kondilde kemik kalinlagmasi ve marjinal
osteofit olusumu sonucu eklemde palpe edilebilen sislik olusabilir. TME'deki
radyografik degisiklikler bilateral olmasina ragmen, semptomlar unilateral olabilir.
Hastalarda yansiyan bas, boyun ve kulak agrilar1 diger semptomlara eslik edebilir.

DOA'nin primer sekli yaslanmaya bagl olarak, genellikle 5. dekatta ortaya
cikar. Genellikle yavas ve hafif seyirlidir. Sekonder formu ise makro travmaya veya
kronik mikro travmaya bagli olarak siklikla 20-40 yaslarinda ortaya c¢ikar. Primer
formuna gore semptomlar daha belirgindir. Bu hastalarda semptomlar, miyofasyal agri

disfonksiyonu veya intra artikiiler disk diizensizlikleriyle iligkili olabilir.
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Radyografik degisiklikler 40 yas tizerindeki hastalarin %40'mmda, 80 yas
tizerindeki hastalarin  %100'inde ortaya c¢ikmaktadir. Popiilasyonun %350'sinde
radyografik degisiklikler olmakla birlikte bu hastalarin sadece %30'u semptomatiktir.
DOA ilk once artikiiler kartilaji etkilediginden erken degisiklikler radyografik olarak
gozden kacabilir. Kondildeki erken radyografik degisiklik, subkondral kemik tabakanin
kalinlasmasindan kaynaklanan subkondral sklerozistir. Hastalik ilerlediginde, kondilde
ve artikiiler eminenste diizlesme goriilebilir. ileri evrelerde kortikal plakta eroziv
degisiklikler ve osteofit formasyonu olusabilir. Ileri evrelerde subkondral kemikteki
bozulmalar ve kondilde "kistik" olusumlar seklinde karsimiza ¢ikabilir.

MRG ile diskteki degisiklikler ve yer degistirmeler izlenebilir. Kemik
degisiklikleri ise BT ile degerlendirilmelidir.

Sinovyal s1vida polimorf niiveli 16kositler ve keratin stilfat bulunabilir.

DOA'y1 miyofasyal agridan ve RA'dan ayirmak zordur (Tablo 1). DOA'da agri
daha lokalize olup, krepitasyon ve eklem hassasiyeti bulunur.
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Tablo 1. RA ve DOA'nin karsilagtirilmasi (Zide ve ark., 1986'dan uyarlanmigtir)

Ozellikler

Romatoid artrit

Osteoartrit

Sedimentasyon

Siklikla yiiksek

Normal

Romatoid faktor

(% 60-%80) pozitif

Nadiren pozitif

Anemi Hipokromik, normokromik Yok

Sinovyal s1vi Inflamatuar Noninflamatuar

Nodiil %20 Yok

Sabah sertligi > 30 dakika < 30 dakika

Eklem tutulumu Simetrik Simetrik/ asimetrik

Sisligin tipi Yumusak Sert

Ekstra-artikiiler Olabilir Yok

bulgular

Radyografik Eroziv (kartilajin  simetrik Eroziv+ekzofitik (asimetrik

bulgular kayb1) kartilaj kaybi)

Patogenez Sinovyal reaksiyon Artikdiler kartilaj bozulmasi

Insidans %50-%70 TME tutulumu %20-%30 TME tutulumu

Semptomlar Preaurikiiler  agri,  kulak Preaurikiiler agri, popping,
agrisi, krepitasyon, eklem kliking, krepitasyon, miyojenik
sertligi (sabah) agr1 (aksam)

Bulgular Odem, palpasyona hassas, Nadiren palpasyona hassas,
limitli ~ fonksiyon, okliizal miyospazm, popping, kliking,
degisiklikler, profilde krepitasyon, fonksiyonel
degisiklik bozukluklar

Radyografik Kondil ve glenoid fossada Eklem arahiginda daralma,

ozellikler erozyon, siddetli vakalarda eklem yiizeyinde genisleme,

kemik kaybi ve artmis

osteklastik aktivite

osteofitler ve ererozyonlar

Patofizyoloji

Sinovyal hiperplazi  ve

inflamasyon (pannus), kemik

Remodelasyon ve tamir

nedeniyle eklem yiizeyinde

erozyonu. genisleme, osteofitler  ve
erozyon
Vertikal ramus llerleyici  vertikal ~ boyut Mindr gerileyen remodelasyon

kaybi, acik kapanis, ileri

vakalarda retrognati

ile kondilde kisalma
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Infeksiy6z/Septik artrit

Infeksiydz artrit odontojenik enfeksiyonlarin pterygomandibular bosluktan
yayilimi, mandibula osteomiyeliti, parotis bezi, kulak veya tiroid infeksiyonunun direkt
yayllimiyla gelisebildigi gibi mikrorganizmalarin travma veya cerrahi ile eklem
bosluguna inokiilasyonu sonucu da olusabilir. Septik artrit ise tiiberkiiloz, sifiliz, gonore
gibi sistemik hastaliklarin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikar. TME infeksiyoz artriti
icin risk faktorleri; RA, diyabet, intravendz ila¢ kullanimi, seksiiel yolla bulasan
hastaliklar, 6nceden var olan eklem hastaliklari, travma, steroid tedavisi, bakterial veya
fungal enfeksiyonlardir.

Akut septik artritte huzursuzluk, ates, iisiime, terleme, rejyonel lenfadenopati
goriiliir. Etkilenen eklem siklikla tek tarafli olup, agri, hassasiyet, sislik, kizariklik, lokal
1s1 artis1 vardir. Mandibula hareketleri kisith ve agrilidir. Malokliizyon, kontralateral
tarafa deviasyon, eklem sivisinin artmasindan dolayi fliikktiilasyon ve posterior open-bite
olusabilir. Tedavi edilmezse kondiler kartilaj ve kemik yikimi nedeniyle ankiloz
gelisebilir. Cocuklarda mandibulada gelisme geriligi ve fasiyal asimetriye neden
olabilir.

Gorlintiilemede tutulumun oldugu ilk 7-10 giin radyografik bulgu yoktur. BT
yada panoramik radyografta, intra artikiiler svi yada pii birikimine bagli eklem
aralifinda artma goriilebilir. Kondil daha antero-inferior pozisyondadir. Intraartikiiler
pii ya da eksuda birikimini gostermede MRG degerli bilgiler verir.

Tani i¢in tam kan sayimi1 ve eklem sivisindan kiiltiir yapilmalidir. Septik artrite
en ¢ok stafilokokus aerous, gonokok ve bazi viriislerin neden oldugu bilinmektedir.
Ayirict tanida romatoid artrit, juvenil romatoid artrit, psoriatrik artrit, travmatik artrit,
viral poliartritis, malinensiler ve gut hastalig1 gz oniine alinmalidir.

Metabolik artritler

Gut ve pseudogut TME'yi etkileyen iki metabolik artrit tipidir. Sinovyal sivida
mikrokristallerin depozisyonu ve eklem dokularinin inflamasyonu ile karakterize bir
hastaliktir. Gutta bu kristaller sodyum iirat, psodogutta kalsiyum pirofosfat dihidrattir.

Gut, siklikla 40 yas istiinde ve erkeklerde goriiliir. Gutta TME tutulumu

nadirdir.
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Klinik bulgular ani, tek bir eklemde sislik ve agridir. Etkilenen eklem siklikla
eritematdz, sicak ve olduk¢a hassastir. TME tutuldugu zaman agri, agiz agma giicligi
ve krepitasyon goriiliir.

Radyografik degisiklikler bir ka¢ yil sonra ortaya ¢ikar. Kemik erozyonlari,
kemikte kistik alanlar, kemik supurlar1 ve ekzostozlar goriilebilir. Psddogutta eklem
icerisinde ve diskte kalsifikasyonlar goriilebilir. Kristal depozitleri radyografta benekli
veya lineer goriintii verebilir.

Hastalik akut durumdaysa tanist kolaydir. Serum iirik asit seviyesi artmistir.
Aspirasyonda opalesan sivi goriilebilir. Ayirici tanisi septik artrit, akut romatoid artrit,
psoriatrik artrit, dejeneratif osteoartrit ve lokal travma ile yapilir.

Travmatik artrit

Travmatik artrit terimi akut travmanin eklem dokularinda olusturdugu ani
intraartikiiler yaniti tanimlamak i¢in kullanilir. Mindr travma retrodiskal doku ve
kapsiilde kompresyon, kesik veya disk dislokasyonuna neden olabilir. Sinovyal
membranin zarar gérmesine ve hemartrozise neden olan orta derecedeki travma, sero-
hemorajik effiizyona ve sinoviyal membranda inflamatuar yanita neden olur. Hadisenin
ilerlemesi ile fibrozis, skatris olusumu ve fibroz ankiloz gelisir.

Travmatik artrit ¢ocuklarda biiylime bozukluklarina, malokliizyona ve fasial
asimetriye neden olabilir. Siddetli travma fraktiir olugmasina, artikiiler yilizeylerin
ve/veya subkondral kemigin zarar gdrmesine neden olabilir.

Akut travma hareket sirasinda ve/veya istirahat halinde siddetli agriya sebep
olur. Eklem palpasyona hassas ve sistir. Eklem hareketleri kisitlanmistir. Eklem
araligindaki effiizyon, retrodiskal dokudaki 6dem veya hemoraji, etkilenen taraftaki
artikiiler bilesenler arasinda mesafe artisina, bu da posterior agik kapanisa neden olur.
Akut semptomlar siklikla birka¢ giin veye hafta igerisinde geriler. Siddetli travma
gecirenlerde hareket kisithligi, intra-artikiiler disk diizensizlikleri veya dejeneratif
eklem hastalig1 kalic1 olabilir.

Radyografide intrakapsiiler ve kapsiiler yapidaki 6dem, kondil-glenoid fossa
arasindaki mesafenin artmasi seklinde goriiliir.

2.5.2 internal Diizensizlikler

Internal diizensizlik disler okliizyonda iken intra-artikiiler disk ve mandibular

kondil arasindaki anormal iliski olarak tanimlanabilir. Intra-artikiiler disk
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diizensizliginin sonucu TME'de kliking ve popping sesleriyle birlikte kilitlenme
olusabilir. internal diizensizlikler baslica dort kategoride siniflandirilabilir.

Inkordinasyon faz

Internal diizensizligin erken belirtisi inkordinasyon fazidir. Genellikle hasta bu
durumun farkinda degildir. Ciinkii eklemde ses ya da belli bir disfonksiyon yoktur.
Muayene sirasinda hastadan agzini agip kapatmasi istenip, ne hissetigi soruldugunda,
hasta hafif yakalama hissi oldugunu sdyler.

Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani

Bir sonraki evrede intraartikiiler disk anteriora kaymistir ve agiz acilmasi ile
birlikte kliking ve popping sesleri olur. Bu ses kondil posterior band iizerinden gecerken
ve diskle normal iligkisine donerken ortaya ¢ikar (Sekil 44). Bu evre genellikle
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani olarak tanimlanir. Bu durum anterior yer
degistirme olarak adlandirilsa da disk, kondil agis1 ve lateral pterygoid kasin ¢ekme
yoniinden dolay1 anatomik olarak genellikle anteromedial pozisyondadir. Rediiksiyonlu
anterior disk deplasmani olan bazi hastalarda agiz kapanirken ikinci bir klik sesi
duyulur. Bu "resiprokal klik"tir. Cenenin kapanma hareketi sirasinda diskin posterior
bandinin kondilin anterioruna yer degistirmesi ile olusur.

Temporomandibular eklemde kliking sesi genellikle anterior disk
deplasmanindan kaynaklanmasina ragmen, bazen artikiiler eminens ve/veya kondildeki
morfolojik degisikliklerden veya disk yiizeyindeki defekt veya diizensizlikten de
kaynaklanabilir. Bu gibi durumlarda bu alanlar, kondilin ileri hareketini engeller. Bu

engeli asarken olusan sesler anterior disk deplasmanindan farklidir.

Sekil 44. Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani. Aym1 TME A. Agiz kapali, B. Agiz agik, proton

agirlikli goriintiilerde disk (ok) pozisyonu
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Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani
Internal diizensizligin iigiincii kategorisinde intra-artikiiler disk daha da ileride
konumlanmistir. Agiz agma sirasinda kondil posterior bandin iizerinden

gecemediginden kilitlenme olusur (Sekil 45). Kondil rotasyon yapar ama translasyon

yapamaz.

goriintiilerde disk (ok) pozisyonu

Disk adhezyonu

Dordiincii  kategoride agiz agikliginin sinirlanma sebebi diskin artikiiler
eminense yapigsmasidir. Bu durumda sadece kondiler rotasyon vardir.

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani kliking ve poping haricinde klinik
olarak asemptomatik olabilir. Lateral ve intrameatal palpasyonda eklem hassasiyeti,
fonksiyonla artan eklem agrisi, sinirlanmis agiz agikligi olabilir. Bu durum tek tarafli
ise, mandibula ag1z agma sirasinda etkilenen tarafa deviye olabilir. Ileri evrelerde hasta
aralikli kilitlenmelerden yakinir. Bu durum aktif jiggling ve elle maniplasyon ile
elenebilir. Hareketleri kisitlamak i¢in mandibulanin koruyucu amagli splintlenmesi
gerekebilir. Kronik parafonksiyonla iligkili olarak bu hastalarda siklikla kas agrisi
goriiliir.

Rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninda hastalarin ana sikayeti agiz
agmada kisitlanmadir. Bu durum agiz agmaya ve ¢ignemeye calisirken artan, TME'de

lokalize agn ile iligkilidir. Hastada ayrica, lateral ve intra meatal palpasyonda eklem
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hassasiyeti vardir. Tek tarafli vakalarda, agiz agarken mandibula etkilenen tarafa deviye
olur. Cogu ornekte, gecmiste tutulan eklemde kliking ya da popping hikayesi vardir.

Diskin artikiiler eminens adezyonu, ani olarak ortaya ¢ikan agiz acikliginda
azalma ile karakterizedir. Hasta eklem kapsiiliinii strese sokan agiz agma ve ¢igneme
tesebbiisiinde bulunmuyorsa, genellikle agri yoktur. Bu durum daha ¢ok kronik dis
stkma ve bruksizm aligkanlig1 olan bireylerde siklikla miyofasyal agri ile birlikte
goruliir.

Ayirict tanida koronoid progesin hipertrofisi veya osteokondrom gbz Oniine
alimmalidir. Cene limitasyonuna neden olan intra artikiiler durumlar arasinda artritin bir
¢ok formu, sinovyal kondromatozis, TME'yi tutan primer ve sekonder neoplazmlar
sayilabilir. Ekstra artikiiler nedenler; miyofasyal agri, miyozitis, miyozitis ossifikans,
skleroderma, ¢igneme kasi fibrozisi ve skar olusumu, histerik trismus, zigomatik arkin
deplase kirig: diisiiniilmelidir.

2.5.3 Cigneme Kaslarinda Agr1 (Miyalji/Miyospazm)

Agrinin ¢igneme kas bozuklugunun en yaygin belirtisi oldugu kabul edilmistir.
Mandibula disfonksiyonlari, hareket araliginin kisitlanmasi ve ¢igneme zorluklar1 da
olabilir. En sik Kkarsilagilan ¢igneme kasi bozuklugu miyofasyal agridir. Kas
hastaliklarindaki bolgesel sorunlar, miyozitis, miyospazm, lokal miyalji, miyofibrotik
kontraktiir ve neoplazidir. Bu durumlar o6zellikle osteoartrit, disk deplasmani, ¢ene
disfonksiyonu gibi primer TME hastaliklarindan ayrilabilmek gereklidir.

Cigneme Kas1 Hastaliklar1

Miyofasyal agri, cigneme kasi1 rahatsizlginin en sik rapor edilen tipidir.
Fonksiyonla birlikte artan kiint rejyonel agr1 ile karakterizedir. Palpasyon bir yada daha
fazla c¢igneme kasindaki lokalize hassas bolgeleri ortaya cikarabilir. Bu palpasyonlar
baska alanlarda agriy1 baglatabilir. Miyofasyal agri; gerilim tipi basagrisi, kulak agrisi,
dis agrisi, kas sertligi, mandibulanin hareket azalmasi ile birlikte olabilir. Kas, tendon
veya fasyalarda lokalize hassas noktalar olusur (Trigger noktalar1). Trigger noktalari
aktif ya da latent olabilir.

Miyozitis, infeksiyon ve travma sonucunda olusan kasin primer
inflamasyonudur. Bir veya daha fazla ¢igneme kasinda siirekli akut agri ile
karakterizedir. Sislik, cilt tizerinde kizariklik, etkilenen kas iizerinde sicaklik artis1 ve

agrinin sonucu olarak orta-siddetli sinirli hareket araligi goriiliir. Miyozitis miyofasyal
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agridan agrinin keskinligi, niteligi, stirekliligi ve sekel olusumu ile ayrilir. Kas
palpasyonuna hastanin akut ve kesin cevabi vardir. Yakin zamanda travma ya da
infeksiyon hikayesi mevcuttur.

Kas kramp1 olarak tanimlanan miyospazm, kaslarin ani, istemsiz, devamli tonik
kontraksiyonu sonucu olusan nadir akut bir durumdur. Lokal akut agri, mandibula
hareketlerinde ileri derecede kisitlanma ile karakterizedir. Istirahat sirasinda ani olarak
ortaya ¢cikmasi, diger kas hastaliklarindan ayriminda yardimcidir.

Lokal miyalji, akut kas agrisi1 hastaliklarinin genel adidir. Etyolojisi ve
patolojisi heniiz agiklanamamistir. Egzersiz sonrast ge¢ donemde ortaya cikan kas
agrilari, kas yorgunluklari iskemi kaynakli agrilardir. Benzer ozellikteki kas
agrilarindan ayirt edilmeleri oldukc¢a zordur.

Miyofibrotik kontraktiir agrisiz olup kasin ve g¢evresindeki dokunun fibrozisi
(skar olusumu) sonucu kisalmasini ifade eder. Enfeksiyon veya travma sonucu gelisen
miyozitiste uzun siire kas fonksiyonu da yoksa olusabilir. Agri olmamasina ragmen,
miyofibrotik kontraktiir sinirl agiz ag¢iklig gibi ¢ene disfonksiyonu ile karakterizedir.

Cigneme kaslarinda benin veya malin tiimdr olusabilir. Timoriin
lokalizasyonuna gore ¢enede disfonksiyon gelisir. Mandibulada deviasyon ya da
malokliizyon goriilebilir. Ayirici tan1 adaptif kas hipertrofisi, parotis bezi hastaliklari,
genislemis lenf nodlar ile yapilmalidir.

2.6 Dissizlikte Temporomandibular Eklemde Meydana Gelen Degisiklikler

Stomatognatik sistem incelenirken dissizlige bagl degisimlerin de iyi bilinmesi
gerekir. Dissizlik ile yaslanma arasinda pozitif iliskinin bulunmasi ve ¢agimizda yash
insan niifusunun artmasi, bu bireylere yonelik teshis ve tedavi yontemlerini 6n plana
cikarmaktadir (McGrath ve ark., 1998; Allen ve McMillan, 2003; Haikola ve ark.,
2008).

Baz1 yazarlar dissizlik ile TME'de olusan anatomik degisiklikler arasinda
onemli bir iliski olmadigini belirtmislerdir (Moffett ve ark., 1964; Wish-Baratz ve ark.,
1996; Zabarovic ve ark., 2000; Luder, 2002; Jasinevicius ve ark., 2006b; Kranjcic ve
ark., 2012). Baz1 yazarlar TME morfolojisinin genetik ve kafa tabani 6zelliklerine gore
sekillendigini belirtmislerdir (Ikai ve ark., 1997; Jasinevicius ve ark., 2006b; Koppe ve
ark., 2007; Reicheneder ve ark., 2009; Wu ve ark., 2012). Bazilar1 ise dis durumu ve
fonksiyonlarindaki degisikliklerin TME morfolojisini etkiledigini belirtmislerdir
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(Angle, 1948; Carlsson ve ark., 1968; Oberg ve ark., 1971; Granados, 1979; Hinton,
1981; Kantomaa, 1988; 1989; Muir ve Goss, 1990; Kawashima ve ark., 1997; Raustia
ve ark., 1998; Yamada ve ark., 2004; Csado ve ark., 2012).

TME'de artikiiler eminens ve mandibular kondildeki trabekiil yogunlugu,
genisligi, kapsami ve diizeni digsizlik ile azalmaktadir (Kawashima ve ark., 1997).

Dissizlikte kondilde sagittal kondil yolu agisinin azaldigi belirtilmistir
(Granados, 1979). Raustia ve arkadaslar1 (1998) kondiler prosesin dissiz bireylerde daha
ince oldugunu ve dissizlik siiresi ile kondil kalinlig1 arasinda negatif korelasyon
oldugunu bildirmislerdir. Kondilde kemik yogunlugunun dissizlikte % 18 oraninda
azaldig1 belirtilmistir (Giesen ve ark., 2003). Dis kaybi sonucu azalmis ¢igneme
fonksiyonu mandibular kondilin kemik trabekiillerinde diizensizlesmeye ve incelmeye
neden olmaktadir (Sugisaki ve ark., 2009).

Granados (1979) dissizlikte AE yiiksekliginin azaldigini belirtmistir. Csado ve
arkadaglar1 (2012) dis kaybininin eminens inklinasyon degerinde azalma tizerine etkili
oldugu sonucuna varmisglardir.

Glenoid fossa fonksiyonel olusun bir pargasidir ve remodelasyon birimi olarak
gorev yapmaktadir. Raustia ve arkadaslart (1998) glenoid fossanin, dissizlikte daha
anterior pozisyonda oldugunu bulmustur. Arastirmacilar, glenoid fossanin dissizlikte
daha anterior pozisyonda bulunmasini dissizligin siiresi ile iligkilendirmislerdir. Taddei
ve arkadaglar1 (1991) dissiz kadavralarda, artikiiler fossanin diizlestigini ve s1g fossanin
genis gonial ac1 ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Ling ve arkadaslar1 (2011) eksik disler ile internal bozukluk arasinda
potansiyel bir iliski oldugunu belirtmislerdir. Barton ve Ellenbecker (1987) dissizlikte,
lateral ve posterior disk perforasyonlarinin goriildiigiinii bildirmislerdir.

Digsizlikte mandibular ramus ve kondiler yiikseklik azalirken gonial agi
artmaktadir. Kadinlarda bu morfolojik degisimler erkeklerden daha belirgindir (Joo ve
ark., 2013; Huumonen ve ark., 2010). Huumonen ve arkadaglari (2010) ¢igneme
kaslarinin  uzun silire iyi ¢alismasim1i saglamak i¢in, ¢igneme = sisteminin
rehabilitasyonunun 6nemi vurgulanmaktadir

Bu c¢alismanin amaci dissizligin TME morfolojisi {izerindeki etkilerini,

panoramik radyograflar iizerinde EI degeri iizerinden incelemektir.

58



3. MATERYAL VE METOD

3.1 Materyal

3.1.1 Hastalar ve Gruplar

Arastirmamiza Ondokuzmayis Universitesi (OMU) Dishekimligi Fakiiltesi
Agiz Dig Cene Radyolojisi Anabilim Dali Klinigi'ne TME sikayeti ile bagvuran, 5
yildan daha uzun siiredir dissizligi olan, 40-70 yaslar1 arasindaki 50 hasta dahil edildi.
Diyabet, Behget Hastaligi, ankilozan spondilit, romatoid artrit, juvenil romatoid artrit,
psoriatik artrit, ankilozan spondilit ve reiter sendromu gibi temporomandibular eklemi
etkileyebilecek sistemik hastalig1 olanlar hari¢ tutuldu.

Kontrol grubuna, saglikli kisilerden diger nedenlerle alinan panoramik
radyograflar1 olan, Eichner indeksine (Eichner, 1955) gore 4 posterior destekleyici
zonda okliizal temas1 bulunan 50 hasta dahil edildi.

Arastirma icin 24.02.2012 tarihinde Tibbi Arastirma Yerel Etik Komiteden
(onay say1: 2012/ 518) onay alind1 (Ek 1). Deney grubundaki 50 hastaya bilgilendirilmis
onam formu imzalatildi (Ek 2). Hastalarin demografik bilgileri ve varsa sistemik
hastaliklar1 kaydedildi.

3.2 Metodlar

3.2.1 Klinik Muayene

TME sikayetiyle bagvuran hastalarin tibbi ve dental anamnezleri ile sikayetleri,
anamnestik indeks (Ai) formuna kaydedildi. TME semptomlar1 Helkimo anamnestik
indeksine (Helkimo, 1974b) gore ii¢ siifta degerlendirildi (Ek 3). Ai/0= semptom yok
ve Ai/l= Hafif septom (KIliking, yorgunluk hissi, ¢ene hareketlerinde zorluk, sabah
katiligl) Ai/2= Siddetli semptom (Agiz agma giigliigl, kilitlenme, liikksasyon, cene
hareketlerinde agri, kas agrist).

Calismada semptomatik hastalar ele alindigindan, hastalar anamnestik indekse
gore Ai/l ve Ai/2 olarak gruplandirildi (Tablo 2). Hastalar Ai'ye gore gruplara
ayrilirken, o gruba ait semptomlardan en az birini tasimasi yeterli bulundu (Helkimo,

1974b).



Tablo 2. Subjektif bulgulara gére anamnestik indeks (Helkimo, 1974b)

Derecelendirme Aciklama n (%)
(A)
Ai/l Hafif septom (Kliking, yorgunluk hissi, ¢ene hareketlerinde

zorluk, sabah katilig1)

Ai/l2 Siddetli semptom (Agiz agma gii¢liigi, kilitlenme, lilksasyon, ¢ene

hareketlerinde agr1, kas agris1)

TME'ye ait Kklinik bulgular ise diagnostik indeks (Di) formuna kaydedildi.
TME bulgular1 Helkimo diagnostik indeksine (Helkimo, 1974b) goére dort grupta
degerlendirildi (Ek 4). Di/0= Klinik semptom yok, Di/1= Hafif disfonksiyon (1-4 puan
aras1), Di/2= Orta disfonksiyon (5-9 puan arasi), Di/3= Siddetli disfonksiyon (10-25
puan arast).

Calismada Di/0 grubu olmadigindan hastalar diagnostik indekse gore Di/l,
Di/2, Di/3 olarak gruplandirildi (Tablo 3).

Tablo 3. Klinik muayeneye dayali klink indeks

Derecelendirme Aciklama Puan n (%)
Di/1 Hafif disfonksiyon 1-4

Di/2 Orta disfonksiyon 5-9

Di/3 Siddetli disfonksiyon 10-25

Hastalarin TME muayenesinde once agiz agikligi dl¢iimii yapildi. Agiz agiklig
dl¢iimiinde dijital kumpas (Altas, 905 model, Istanbul) kullanildi (Sekil 46). Bunun igin
once istirahat halindeyken filtrumun tepe noktasi ile mandibulanin inferior siniri
arasindaki mesafe Ol¢iildii. Sonrasinda hastadan agzini maksimum agikliga getirmesi
istendi. Bu konumda tekrar filtrumun tepe noktasi ile mandibula inferior sinirt
arasindaki mesafe Olgiildii. Bulunan iki deger arasindaki fark agiz acgikligi olarak
kaydedildi. Daha sonra isaret ve orta parmak preaurikuler bolgeye yerlestirilerek agiz
acma ve lateral hareketler sirasinda TME palpe edildi. Eger mevcutsa eklem sesleri
stetoskopla dinlendi. Krepitasyon ve/veya kliking sag-sol ya da bilateral seklinde
kaydedildi.
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Sekil 46. Agiz aciklig1 6lgiimiinde kullanilan dijital kumpas (Altas, 905 model, istanbul)

Masseter, temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslarin palpasyonu,
hekimin yiizii hastaya doniik ve kaslar istirahat halindeyken yapildi. Ekstra-oral kas
muayenesinde yaklasik 2, intraoral kas muayenesinde yaklasik 1 poundluk kuvvet 3-5
saniye kadar uygulandi. Hastaya hassasiyet ya da agri hissedip hissetmedigi soruldu.
Kaslarda inflamasyon bulgulari, hipertrofi ve asimetriye bakildi. Masseter kasin origosu
ve insersiyosu ekstra-oral olarak, isaret veya orta parmaklarin palmar yiizeyi ile palpe
edildi. Temporal kasin anterior bdlgesi ekstra-oral olarak, goz kantusundan yaklasik 3,8
cm geride, zigomatik arkin 1,3 cm iizerinden palpe edildi. Medial pterygoid kas
intraoral olarak isaret parmag inferior alveolar sinire enjeksiyon yapilan bolgenin hafif
posteriorunda, kasi hissedinceye kadar laterale bastirilarak, lateral pterygoid alan ise
yine intraoral olarak 5. parmak maksiller alveolar kretin lateral tarafinda vestibiiliin en
arka bolgesi siiperior, posterior ve medial yonde palpe edilerek sonuglar kaydedildi.

Temporomandibular eklemin lateral kismi1 ekstra-oral olarak dis kulak yolunun
yaklastk 5 mm anteriorundan, posterior kismi ise kii¢iik parmak dis kulak yoluna
yerlestirilerek palpe edildi. Kondil basiin tam yerini tespit etmek i¢in hastanin agzini
acip-kapatmasi istendi. Maksimum agiz agma ve lateral hareket sirasinda agri1 olup
olmadig: soruldu.

Hastalarin okliizal temas durumlari Eichner indeksi kullamlarak belirlendi
(Sekil 47). Eichner indeksi premolar ve molar dislerin okliizal temas durumlarina
dayanir. Bu bolge ikisi molar, ikisi premolar bolgede olmak tizere dort destekleyici zona
ayrilir. Hastalar bu dort zonda intermaksiller dis temasi olup olmamasina gore A, B, C
olarak 3 ana gruba ayrilir (Eichner, 1955; Eichner, 1990). 4 posterior destekleyici zonun
tiimiinde okliizal temas1 olanlar A grubu, okliizal temas sayis1 1'den 3'e kadar olanlar ve
sadece anteriorda okliizal temasi olanlar B grubu, okliizal temas: olmayanlar ise C
grubu olarak smiflandirilir. Gruplar kendi i¢inde yeniden subgruplara ayrilir. A
grubunun, Al-A3 olmak iizere 3 subgrubu; B grubunun, B1l-B4 olmak iizere 4
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subgrubu; C grubunun, C1-C3 olmak fiizere 3 subgrubu bulunur (Eichner, 1990).
Calismaya Eichner Indeksine gére A ve C grubu hastalar dahil edildi. Kontrol grubunu

olusturan vakalar A grubundan, deney grubunu olusturan hastalar C grubundan segildi.
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Sekil 47. Eichner indeksinin sematik goriintiisii. Golgeli alanlar okliizal temaslar1 gostermektedir. Al:
Mandibula ve maksilla tam digli. A2: Mandibula veya maksillada en az 1 dis eksik. A3:
Mandibula ve maksillada en az birer dis eksik. B1: ii¢ okliizal temas noktas1 var. B2: iki okliizal
temas noktasi var. B3: bir okliizal temas noktas1 var. B4: Sadece anterior bolgede temas noktasi
var. C1: Mandibula ve maksillada okliizal temas olmayan en az bir dis var. C2: Mandibula veya
maksillada okliizal temas olmayan en az bir dis var. C3: Tam digsizlik (Nakatsuka ve ark.,

2010'dan uyarlanmustir)

3.2.2 Radyografik Muayene

Radyografik muayene i¢in deney grubundan panoramik radyograf alindu.
Panoramik radyograflar Morita Veraviewpocs marka dijital panoramik cihazda 65
kilovolt (kV), 5 miliamper (mA), 7,4 saniye (sn) 1sinlama siiresi ile alindi.
Standardizasyonu saglamak i¢in, hasta pozisyonlandirilmasi cihazin otofokus
ozelliginden yararlanilarak yapildi. Pozisyonlandirmada cihazin 3 1sm1 (median sagital
hat, frankfurt horizontal diizlemi, kanin diizlemi) ve dort noktali kafa destegi kullanildi.

Kontrol grubunu olusturmak i¢in, 40-70 yaslar1 arasinda, Eichner indesine gore
C sinifina ait, saglikli kisilerden ¢esitli nedenlerle alinan 50 panoramik radyograf
kullanildi.
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Deney ve kontrol grubunda panoramik radyograf iizerinde her iki TME'de
eminens inklinasyonu olgiildii (Sekil 48). Eminens inklinasyonu 6l¢iimii i¢in, artikiiler
eminensin posterior egiminin pozisyonunu belirlendi. Bunun i¢in mandibular fossanin
tabanindaki en derin nokta ile artikiiler eminensin tepe noktasi birlestirildi. Daha sonra,
cizilen egim ve Frankfurt horizontal diizlemi (Po noktasi ile Or noktasi arasindaki
dogru) arasindaki ag1 6lgiilerek eminens inklinasyon degeri olarak kaydedildi (Sekil 49,
50) (Csado ve ark., 2012; Gilboa ve ark., 2008). Ag1 olgtimleri Mediadent Imaging
Software'in 6.8.12.1 siiriimii kullanilarak 1920x1080 ¢oziiniirliikkteki monitdrde yapildi.
Optimal goriintii yazilim 6zellikleri kullanilarak kontrast ve parlaklik ayarlar1 yapildi.
Her bir parametre i¢in 30 giin ara ile 3 Sl¢lim yapildi ve bunlarin ortalama degeri
istatistiki degerlendirme igin kullanildi. Ortalama ag1 degerleri ile dissizlik, dissizlik

sliresi, yas, anamnestik indeks ve klinik indeks arasindaki iligkiye bakildu.

GFT ' O‘rj \ ﬁGE{ PQD

Po N " Or

Sekil 48. Eminens inklinasyonunun panoramik grafide dl¢limiiniin sematik olarak gésterimi Po: Meatus
akustikus eksternusun en st noktast Or: Orbita tabaninin en alt noktas1 FHD: Frankfurt

horizontal diizlemi GFT: Glenoid fossa tavaninin en tist noktas1 AET: Artikiiler eminensin en

tepe noktas1 Ei: Eminens inklinasyonu

Sekil 49. Deney grubuna ait panoramik grafide Ei 6l¢iimii
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Sekil 50. Kontrol grubuna ait panoramik grafide EI 6l¢iimii

Kondil seklinin degerlendirilmesi, 2 wuzman maksillofasiyal radyolog
tarafindan, Mediadent Imaging Software'in 6.8.12.1 sirimi ile 1920x1080
cozlinlirliikteki monitérde yapildi. Optimal goriinti yazilim &zellikleri kullanilarak
kontrast ve parlaklik ayarlar1 yapildi. Gozlemciler 2 hafta ara ile goriintiileri 2'ser kez
degerlendirdi. 2 degerlendirme arasinda fark varsa 3. degerlendirme yapildi. Kondil
sekli ile cinsiyet, kondiler asimetri ve dissizlik arasindaki iliski degerlendirildi (Sekil

51).

Sekil 51. Kondil sekillerinin gematik ve radyografik gosterimi.A: Digbikkey, B: Diiz, C: Agil,
D: Yuvarlak
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3.3 Istatistiksel Degerlendirme

Siirekli veriler igin (EI, yas, dissizlik siiresi) normallik varsayiminin gegerlilik
degerlendirmesi normal dagilisa uygunluk testi (Shapiro-Wilk) ile yapildi. Bu verilerin
normal dagilim gésterdigi goriildii. iki grup karsilastirmasi igin Student t testi kullanildi.
Uclii grup karsilastirmalarda tek yonlii varyans analizini takiben Tukey coklu
karsilagtirma testi ile grup farkliliklar1 belirlendi. Normal dagilis gostermeyen siirekli
Ozelliklerde ve ordinal 6lgekli verilerde iki grup karsilastirmalari i¢in Mann-Whitney-u
testi kullanildi. Ug veya daha fazla grup karsilastirmasi icin Kruskal-Wallis-H testini
takiben Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-u testi ile ikili grup karsilastirmalari
yapild.

Kategorik (smiflandirilmig) verilerde (kondil basi, Ai, Di alt gruplart ve
Cinsiyet) i¢in capraz tablolar olusturularak Ki-kare analizi yapildi.

Normallik ~ varsayimimi  saglayan  siirekli  verilerin ~ &zetlenmesinde
ortalamatstandart sapma, saglamayan ve ordinal verilerde medyan (min,maks)
istatistikler kullanildi. Nominal 6l¢ekli veriler ise frekans ve % ifadelerle 6zetlendi.

Uyum analizleri i¢in gozlemci i¢i uyum i¢in interklas korelasyon katsayisi
hesaplandi. G6zlemci aras1 uyum i¢in intraklas korelasyon katsayist hesaplandi. Biitiin

istatiksel testlerde 6nemlilik diizeyi olarak o= 0,05 6nem seviyesi kullanildi.
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4. BULGULAR

Deney grubununda ortalama yas 59,08 +8,41 (minimum 41, maksimum 70),
kontrol grubunda 51.8 + 8,194 (minimum 41, maksimum 67) (Sekil 52). Deney ve
kontrol grubunda ortalama yas istatiksel olarak Onemli derecede farklilik gosterdi
(p<0,001).
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Sekil 52. Deney ve kontrol grubunda yas dagilimi

Deney grubunun (50 kisi) 34 (%68 )1 kadin, 16 (%32)'si erkekti. Kontrol
grubunun (50 kisi) 33 (%66)1 kadin, 17 (%33)'si erkekti. Toplam 100 hastanin 67'si
kadin, 33" erkekti (Sekil 53).

Kontrol

Sekil 53. Deney ve kontrol grubunun cinsiyete gore dagilimi



4.1 Eminens Inklinasyonu

4.1.1 EI degerinin yasla iliskisi

Sag TME i¢in ortalama Ei degeri deney grubunda 34,96+4,92, kontrol
grubunda 42,50+4,48 bulundu. Sol TME icin ortalama EI degeri deney grubunda
35,24+4,55, kontrol grubunda 42,66+4,21 bulundu. Deney ve kontrol grubunda sag El
ile yas arasinda r = -0,19 ( Sekil 54) , sol El ile yas arasinda r= -0,21'lik istatistik olarak
anlamsiz bir korelasyon saptand: (Sekil 55). Toplamda EI ile yas arasindaki iliski
r = -0,19 (p=0,007) olarak bulundu. Bu iligki, istatistiki olarak 6rneklem biiyiikliigii
nedeniyle 6nemli goriilmesine ragmen, belirtme katsayist r* = 0,0036 (% 4) oldugundan

yasin El varyansini izah etme yiizdesi oldukea diisiiktiir.
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Sekil 54. Sag Ei ile yas arasindaki iliski
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Sekil 55. Sol El ile yas arasindaki iliski

4.1.2 Cinsiyete gore EI farklihg

Deney ve kontrol grubunda kadinlarda ortalama EI degeri 38,45 + 6,123,
erkeklerde ise 39,643 +£5,263 olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda El ortalamasi
bakimindan istatistiki olarak 6nemli bir fark bulunamadi (p= 0,114).

Kadimlar i¢in ortalama EI degerleri deney grubunda 34,15 + 4,47 (Minimum
21,20, maksimum 44,83), kontrol grubunda 42,87 + 4,12 (Minimum 32,13, maksimum
50,49) bulundu (Tablo 4).

Erkekler igin ortalama EI degeri deney grubunda 37,12 + 4,66 (Minimum
27,70, maksimum 47,12), kontrol grubunda 42,02 +4,71 (Minimum 30,00, maksimum
48,54) bulundu (Tablo 4).

Cinsiyetler arasinda EI ortalamas1 bakimindan, istatistiki olarak énemli bir fark

bulunamadi (p=0,114).
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Tablo 4. Sag ve sol taraf ayrimi yapmaksizin El ortalama ve standart sapma degerleri

Cinsiyet

Grup Kadin Erkek p Genel P

Deney 34154447 37124466 0003 35,1044,72

Kontrol  » ¢70410  42,004471 0373 42584432 P<0.001

p (Genel)  g001  peo,001

Deney grubunda, kadmlarda EI degeri ortalama olarak 34,15 + 4,47
bulunurken, erkeklerdeki EI degeri ortalama 37,12 + 4,66 bulundu (Tablo 4) (Sekil 56).
Istatistiki ¢alismada deney grubunda Ei degerinde kadin ve erkek arasinda onemli fark
bulundu (p= 0,003). Deney grubunda kadinlarda Ei ortalamasmin diisiik olmasi
nedeniyle, yasin ve dissizlik siiresinin etkisini belirlemek amaci ile istatistiki analizler
yapildi. Yapilan istatistiki testlerde yas ortalamasmin ve dissizlik siiresinin bu farkin
olugsmasinda etkili olmadig goriildii ( Swrasiyla p= 0,371, p=0,251)

Kontrol grubunda, kadinlarda ortalama EI degeri 42,87 + 4,12, erkeklerde
ortalama EI degeri 42,02 +4,71 bulundu (Tablo 4) (Sekil 56). Kontrol grubunda kadin

ve erkeklerin ortalama Ei degerleri arasinda istatistiki fark bulunamadi (p=0,373).

50
45
40
35
30 A
El 25 - B Deney
20 B Kontrol
15 A
10 A
5 4
a -

Kadin Erkek

Sekil 56. Sag ve sol taraf ayrimi yapmaksizin deney ve kontrol grubunda Ei ortalamalar
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El degerlendirmelerinde deney ve kontrol gruplarinda cinsiyetler arasinda
onemli fark bulundu (p<0,001). Kontrol grubunda kadilar erkeklerden daha yiiksek EI
ortalamasina sahip iken, deney grubunda kadinlarin erkeklerden daha diisiik ortalamaya
sahip oldugu goriildii (Tablo 4) (Sekil 57). Dissizlik, EI degerini kadinlarda erkeklere

gore daha fazla etkilemektedir.

Estimated marginal means of Ei

grup
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e
o

.00

(o]
o

.00

(5]
o

00—
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34,00

I
Kadin Erkek

cinsiyet

Sekil 57. Cinsiyete gore El degerlerinin degisimi

4.1.3 Dissizlik ile ET arasindaki iliskinin degerlendirmesi

Sag TME i¢in ortalama Ei degeri deney grubunda 34,96 + 4,92 ( maksimum
47,12; minimum 21,20 ), kontrol grubunda 42,5 + 4,48 (maksimum 50,33; minimum
30,00) bulundu (Tablo 5) (Sekil 58). Sag TME ortalama EI degerleri icin deney ve
kontrol grubu arasinda istatiksel olarak dnemli derecede fark bulundu (p<0,001).

Sol TME i¢in ortalama EI degeri deney grubunda 35,24 + 4,55 (maksimum
46,25; minimum 26,38), kontrol grubunda 42,66 + 4,21 (maksimum 50,49; minimum
32,13) olarak bulundu (Tablo 5) (Sekil 58). Sol TME i¢in deney ve kontrol grubunda
ortalama EI degerleri istatiksel olarak énemli derecede farkli bulundu (p<0,001). Her iki
tarafta da EI degerleri deney ve kontrol grubu arasinda fark gosterdi. Dissizlik, hem sag

hem de sol TME de eminens inklinasyonunu(EI) 6nemli derecede etkilemektedir.

70



Tablo 5. . Sag ve sol taraf deney ve kontrol grubu EI ortalama ve standart sapma degerleri

Grup Taraf
Sag Sol P
Deney 34964492 35244455 0,347
Kontrol 42504448 42,66+4.21 0,420
P <0,001 <0,001
45
40
35
30
Ortalama 23
Ei 20 H Deney
M Kontrol

15

10

Sag taraf Sol taraf

Sekil 58. Sag ve sol TME i¢in deney ve kontrol grubu ortalama eminens inklinasyonu

Deney grubundaki EI ortalamas1 35,24 + 4,55 (Minimum 21,20, maksimum
47,12), kontrol grubunda ise 42,66 + 4,21 (Minimum 30,00, maksimum 50,49) bulundu
(Sekil 59). Deney ve kontrol grubunda EI ortalama degerleri istatiksel olarak dnemli
derecede farkli bulundu (p<0,001).
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Sekil 59. Deney ve kontrol gruplarinda Ei'nin dagilimi

4.1.4 Dissizligin siiresi-El degerlendirmesi
Deney grubu igin dissizlik siiresi ortalama 17,99* 9,85 (Minimum 4,
maksimum 45) yil olarak bulundu. Digsizlik siiresi ile EI arasinda istatiksel olarak

onemli bir iligski bulunamadi (r = -0,028, p= 0,782) (Sekil 60).
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Sekil 60. Ei'nin dissizlik siiresi ile iliskisi

4.1.5 Anamnestik Indekse (Ai) gore EI degerlendirmesi

Ai parametreleri materyal metodda agiklanmistir. Ai ve EI'nin iliskisi Tablo 6
ve Sekil 61'de gosterildi. EI ile Ai arasindaki iliski istatistiksel olarak énemli bulundu
(p=0,015).

Tablo 6. Ai alt gruplarina gore El ortalama ve standart sapma degerleri

Ai
Alt grubu
Ai/l
(n=41) 35,64+4,66 35,41 (21,2;47,12)

Ort.+ss Med (Min.;Max.) p

A2 0,015

(N=9)  32,67+4,28 33,64 (26,9;42,2)

(A/1: Hafif, Ai/2: Siddetli)
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Sekil 61. Ai alt gruplarina gore Ei degerleri dagilim

4.1.6 Diagnostik Indekse (Di) gore EI degerlendirmesi

Di parametreleri materyal metodda aciklandi. Deney grubunda Di ve El'nin
iliskisi Tablo 7 ve Sekil 62'de gosterildi. Deney grubunda Diagnostik indeks siniflamasi
ile elde edilen alt gruplara gore ortalama El degerlerindeki farklilasma karsilastirildi.
Di/1 ve Di/3 arasinda ortalama fark énemli (p= 0,034) bulunurken, Di/1-Di/2 ve Di/2-
Di/3 6nemli bulunmadi (Tablo 7).

Tablo 7. Diagnostk Indeks (Di) alt gruplara gore EI ortalama ve standart sapma degerleri

Di

Alt grubu Ort.+ss Med (Min.;Max.) p

Di/l

(n=22)  35,99+£5,53 36,2 (25,38;47,12)

Di/2

A ] 1-2 —1.00

(n=19) 35224342 3464 (21,204224) [y 0
2-3—0,166

Di/3
(N=9)  32,67+428 33,64 (26,92;42,22)

(Di/1: Hafif, Di/2: Orta, Di/3: Siddetli)
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4.2 Kondil Sekli

Kondil sekli degerlendirilmesinde gozlemci i¢i uyumlari; 1. gozlemci igin
%79,1, 2. gézlemci i¢in %87,7 bulundu. Goézlemci aras1 uyumu 1. okuma igin %92, 2.
okuma i¢in %82,6 bulundu.

Degerlendirilen 200 kondilin 128 (%64) tanesinin disbiikey, 47 (%23,5)
tanesinin agili, 23 (%11,5) tanesinin diiz, 2 (%1) tanesinin yuvarlak tipte oldugu goriildi
(Sekil 63).

M Konveks (%64)
M Acih (%23,5)
i Diiz (%11,5)

M Yuvarlak (%1)

Sekil 63. Kondil tiplerinin dagilimi

4.2.1 Cinsiyet-kondil sekli degerlendirmesi
Cinsiyet ve kondil sekli arasindaki iliski Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. Kondil seklinin cinsiyete gore dagilim oranlart

Disbiikey Agih Diiz Yuvarlak
Toplam p
n (%) n (%) n (%) n (%)

Kadin 94 (70.1) 25(18,7) 13(9,7) 2(1,5) 134
0,035

Erkek 34 (515) 22(333) 10(152) 0(0,0) 66

Toplam 200

Her iki cinste en sik rastlanan kondil seklinin disbiikey tip (kadin: 94 (%70.1);
erkek:34 (%51,5)) oldugu goriildii. Bunu sirasiyla acili kondil (kadin: 25 (%18,7);
erkek: 22 (%33,3)), diiz kondil (kadin: 13 (%9,7); erkek:10 (%15,2)) ve yuvarlak
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kondil (kadin 2 (%2); erkek 0 (%0)) tipleri izlemektedir. Yapilan istatistiki testte kondil
sekillerinin dagilim oranlarinin cinsiyete gore onemli farklilik gosterdigi belirlendi
(p=0,035). Kadinlarda daha fazla digbiikey tipte mandibular kondil (n=94; %70,1)
goriiliirken, agili (n=22; %33,3) ve diiz (n=10; %15,2) kondil seklinin erkeklerde daha
fazla oldugu goriildii (Tablo 8).

4.2.2 Kondiler simetri/ asimetri degerlendirmesi

Olgularin 82 (% 82)'sinde sag ve sol kondil basi simetrik, 18 (%18)'inde
asimetrik olarak bulundu. Kondil sekli kadinlarin %85,1'inde, erkeklerin ise %75,8'inde
simetrik olarak bulundu. Kondiler simetri bakimindan cinsiyetlere gore istatiksel olarak
onemli farklilik gostermedi (p=0,388) (Tablo 9).

Tablo 9. Cinsiyete gore kondil bas1 simetrisi dagilim oranlar

Simetrik Asimetrik

Toplam p
n (%) n (%)
Kadin 57 (85,1) 10 (14,9) 67
Erkek 25 (75,8) 8 (24,2) 33 0,388
Toplam 82 (82) 18 (18) 100

4.2.3 Dissizlik-kondil sekli degerlendirmesi
Kondil seklinin deney ve kontrol gruplarina gore dagilimlari Tablo 10'da
verilmistir. Kondil sekli bakimindan deney ve kontrol grubu arasinda istatistiki olarak

anlamli fark bulunamad: (p= 0,559).
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Tablo 10. Deney ve kontrol grubunda kondil sekli dagilim oranlar

Disbiikey  Acihi Diiz Yuvarlak  Toplam
Y
n (%) n (%) n (%) n (%)
Deney 64 (64) 23 (23) 11 (11) 2(2) 100
0,559

Kontrol 64 (64) 24 (24) 12 (12) 0(0) 100

Toplam 200

78



5. TARTISMA

Digsizligin TME iizerindeki etkilerini inceleyen ¢ok sayida ¢aligma mevcuttur.
Baz1 yazarlar dissizligin TME'de remodelasyonda artis, dejenerasyon ve yapisal
degisikliklere neden oldugunu belirtirken (Angle, 1948; Carlsson ve ark., 1968; Oberg
ve ark., 1971; Granados, 1979; Hinton, 1981; Kantomaa, 1988; 1989; Muir ve Goss,
1990; Kawashima ve ark., 1997; Raustia ve ark., 1998; Yamada ve ark., 2004; Csado ve
ark., 2012;), baz1 yazarlar TME'deki dejeneratif degisiklikler ile dissizlik arasinda iliski
olmadigini belirtmislerdir (Moffett ve ark., 1964; Zabarovic ve ark., 2000; Luder, 2002
Jasinevicius ve ark., 2006b; Wish-Baratz ve ark., 1996; Kranjcic ve ark., 2012).

Dissizlik ile eminens inklinasyonu arasinda iliski kuran bazi ¢alismalar vardir
(Granados, 1979; Hinton, 1981; Taddei ve ark., 1991; Kawashima ve ark., 1997
Zabarovic ve ark., 2000; Luder, 2002; Csado ve ark., 2012). Granados (1979) , Csado
ve ark. (2012) eminens inklinasyonu ile dissizlik arasinda iliski oldugunu belirtmis,
digsiz bireylerde Ei'nin azaldigini ifade etmistir. Zabarovic ve arkadaslar1 (2000) dissiz
bireylerde remodelasyon sonucu sag ve sol Ei degerlerinin disli gruba gore daha fazla
simetri gosterdigini bildirmislerdir. Artikiiler eminensteki trabekiillerin yogunlugunun,
genisliginin ve diizeninin azaldigi Kawashima ve arkadaglart (1997) tarafindan
belirtilmistir.

Bu giine kadar yapilan arastirmalarda temporomandibular eklemi olusturan
yiizeylerin matematiksel olarak degerlendirilmesinde otopsi materyalleri, iskelet
incelemeleri, panoramik grafiler, BT, KIBT gibi farkli yontemler kullanilmistir.
Yontemler arasindaki bu farklilik, elde edilen sonuglarla incelenen degerler igin standart
tespit etmeyi de oldukga gii¢ hale getirmistir (Kranjcic ve ark., 2012).

Bazi arastirmacilar, Angel (1948), Katzberg ve Westesson (1993), Zabarovic
ve arkadaslar1 (2000) El'nin normal degerini yaklasik 40 derece olarak bildirmistir. Bell
(1982) inklinasyon agisinin 30-60 derece arasinda olmasmin normal oldugunu
belirtmistir. Calismamizda deney grubundaki ortalama EI 35,24 + 4,55 (Minimum
21,20, maksimum 47,12), kontrol grubunda ortalama EI degeri 42,66 + 4,21 (Minimum
30,00, maksimum 50,49) olarak bulundu. Granda (1981) ve Ichikawa ve Laskin (1989)

subjektif kriterleri esas alarak El'yi diiz, orta ve belirgin olarak smiflandirmislardir.



Giiniimiizde, yapilan calismalarda ortalama EI degerleri kullanilmaktadir (Zabarovic ve
ark., 2000; Csado ve ark., 2012; ilgiiy ve ark., 2014).

TME'de yasa bagli olarak olusan bazi anatomik degisiklikler yasin
ilerlemesinin sonucudur (Helkimo, 1976; Toller ve Glynn, 1976; Osterberg ve Carlsson,
1979; Matsumoto ve Bolognese, 1995). Luder ve arkadaslart (2002) TME'deki
dejeneratif degisikliklerin ilerleyen yasla birlikte arttigini bildirmislerdir. Luder ve
arkadaglar1 (2002) buna ek olarak mekanik faktorlerin, molar dislerdeki kayiplarin ve
anormal disk pozisyonunun da bu durumu etkileyebilecegini belirtmistir. Hinton (1981)
artikiiler fossadaki adaptif remodelasyonun okliizal kuvvetler ile iliskili oldugunu ileri
stirmis, kiiltiirler arasi1 fark ve ¢igneme faktorlerinin bu remodelasyonda onemli
oldugunu belirtmistir.

Eminens inklinasyonunun yas ile olan iliskisi tartismalidir. Angle (1948), Wu
ve arkadaslari (2012) El'nin yasla birlikte arttigmi belirtmistir. Artikiiler eminens
yapisinda fonksiyona bagli olarak olusan morfolojik degisikliklerin ilerleyen yasla
birlikte artis gosterdigini ve uzun siiregte eminenste diizlesmeye neden oldugunu
belirten ¢alismalar vardir (Kurita ve ark., 2000a; Sulun ve ark., 2001; Csado ve ark.,
2012). Baz1 yazarlar ise El'deki degisikliklerin yasla iliskisi olmadigin1 belirtmistir (Ren
ve ark., 1995; Wish-Baratz ve ark., 1996; Jasinevicius ve ark., 2005; Jasinevicius ve
ark., 2006a; 2006b; Ilgily ve ark., 2014). Sumbullu ve arkadaslari (2012) TMD'si
bulunan hastalarda Ei'nin yas ile iliskili olmadigin1 savunmuslardir. Bulgular 4.1.1'de
izah edildigi gibi yas ile ortalama EI arasinda zayif korelasyon bulunmustur. Bu nedenle
digsizlik durumunun EI {izerine etkisini arastirirken, gruplar arasinda ortalama yaslarin
farkli olmasinin, ¢alismanin sonuglarmi etkilemeyecegi goriilmektedir. Ilgiiy ve
arkadaslar1 (2014) benzer sekilde 40 yas iizerindeki hastalarda ortalama EI degerleri
arasinda fark olmadigimi belirtmislerdir. Caligmamizda deney grubunda ortalama yas
59,08 £8,41 (minimum 41, maksimum 70), kontrol grubunda ise 51,8 + 8,194
(minimum 41, maksimum 67) olarak bulundu. Bu nedenle deney ve kontrol grubunda
ortalama yaslar istatistiki olarak farkli bulundu. Dissizligin yasla birlikte arttigini
gosteren pek cok calisma vardir (McGrath ve ark., 1998; Allen ve McMillan, 2003;
Haikola ve ark., 2008). Yaslanma ile dissizlik arasinda pozitif iliski bulunmasi ileri

yaslarda posterior destekleyici zonda 4 okliizal temas1 olan hastalarin bulunma giicliigii
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ile sonug¢lanmistir. Bu durum deney ve kontrol gruplarinin yas ortalamasinin birbirinden
farkli olmasina neden olmustur.

Literatiirde cinsiyet ile EI degerinin iliskisinin incelendigi bircok calisma
mevcuttur. Bu calismalarin bir kisminda El ile cinsiyet arasinda iliski oldugu
bildirilirken (Cohlmia ve ark., 1996; Zabarovic ve ark., 2000; Lewis ve ark., 2001; Wu
ve ark., 2012; Ilgily ve ark., 2014), diger bir kisim arastirmada ise cinsiyet ile Ei
arasinda iliski olmadig1 bildirilmistir (Galante ve ark., 1995; Ren ve ark., 1995;
Jasinevicius ve ark., 2005; Sumbullu ve ark., 2012). Ei'nin cinsiyete bagl olarak
degistigini savunan arastirmacilar (Cohlmia ve ark., 1996; Zabarovic ve ark., 2000;
Lewis ve ark., 2001; Wu ve ark., 2012; Ilgily ve ark., 2014) ,bu degisikligin artikiiler
eminensin anatomik yapisinin kadin ve erkekte farkli olusundan kaynaklandigini
belirtmektedir. El'nin cinsiyetle iliskisinin arastirildig1 bazi calismalarda da (Cohlmia ve
ark., 1996; Zabarovic ve ark., 2000; Wu ve ark., 2012; ilgiiy ve ark., 2014) Ei degerinin
erkeklerde kadinlara gore daha biiyiik oldugu bildirilmistir. Caligmamizda kadinlarda ve
erkeklerde sirasiyla ortalama EI degeri 38,45 + 6,123 ve 39,643 £5,263 olarak bulundu.
Bulunan degerler literatiir ile uyumluydu (Wu ve ark., 2012; Ilgiiy ve ark., 2014).
Ayrica cinsiyet ile El arasinda istatistiki olarak iligki olmadig bulundu.

Her iki cinsiyette de dissizlik ile birlikte EI degerinin azaldig gériildii. Kontrol
grubunda cinsiyetler arasinda ortalama EI degerleri bakimindan anlamli bir fark
bulunmazken, deney grubunda cinsiyetler arasinda onemli fark bulundu. Deney
grubunda kadimnlarmn ortalama EI degeri erkeklerin ortalama EI degerinden daha
diisiiktii. Dissiz kadinlarda daha diisiik ortalama EI degerinin, yas ve dissizlik siiresi ile
iligkili olmadigir gorilldii. Oliveira ve arkadasglari (2009) TME'deki dejeneratif
degisiklikler ile ileri yastaki kadinlarda okliizal destek durumunun bozulmasi arasinda
giclit bir iliski bulundugunu belirtmislerdir. Arastirmacilar TME'deki dejeneratif
degisikliklerin ileri yaslardaki kadinlarda daha fazla goriilmesinin hormonal durumdaki
degisikliklere bagli oldugunu one siirmislerdir. Csado ve arkadaslar1 (2012)
calismalarinda en diisiik EI degerlerine dissiz kadin hastalarda rastladiklari, cinsiyet
ve ortalama EI degerlerinin istatistiksel olarak iliskili olmadigmn belirtmislerdir.

Jasinevicius ve arkadaslar1 (2006b) TME'deki dejenerasyon seviyesinin
cinsiyete bagl olarak degisiklik gosterdigini bildirmislerdir. Bu yazarlar, kuru kafada

yaptiklar1 ¢calismada dejeneratif degisikliklerin kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek
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oranda goriildiigiinii, dejeneratif degisiklikler ile El'nin ters orantili oldugunu
sOylemislerdir.

Artikiiler eminensteki diizlesme, inflamasyon sonucu gelisen sert doku kaybi,
yas veya travma kaynakli remodelasyon, diisiik 25 (OH) D ve Bone Mineral Density
(BMD) seviyesi, ya da hepsinin kombinasyonu sonucu olabilir (Jagur ve ark., 2011).
Calismamiza dahil edilen hastalarin ileri yasta olmasmin kadinlarda ortalama El
degerini etkilemis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Baz1 ¢alismalarda, TME'de olusan yapisal degisikliklere dissizlik ve ¢igneme
fonksiyonlarindaki degisikliklerin sebep oldugu belirtilmistir (Carlsson ve ark., 1968;
Granados, 1979; Hinton, 1981; Raustia ve ark., 1998; Csado ve ark., 2012). Yamada ve
arkadaslar1 (2004) erozyon, osteofit olusumu, rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior
disk deplasmani sonucu kondil, artikiiler disk ve eminenste adaptif degisiklikler
olabilecegini, artikiiler eminenste diizlesmenin adaptasyon sonucu olustugunu
belirtmisler ve uzun siire devam eden tam dissizligin geri doniisiimsiiz dejenerasyona ve
deformitelere yol agabildigini vurgulamislardir. Hinton (1981) disler {izerinde artan
stresin fossa derinligi ve eminens egiminde degisiklige neden oldugunu bildirmistir.
Granados (1979) total dissiz spesimenlerde, tam disli olanlara gére daha diisiik artikiiler
eminens egimi oldugunu bulmustur. Benzer sekilde Kantomaa (1988;1989), Muir ve
Goss (1990) dissizlikle birlikte TME'de remodelasyon artisi oldugunu bildirmislerdir.
Taddei ve arkadaglart (1991) caligmalarinda protez kullanmayan dissiz grupta artikiiler
fossanin daha sig oldugunu tespit etmisler ve protez kullaniminin olumlu etkilerini
vurgulamiglardir. Granados (1979) tam dissizlikte, sagital kondil yolu agisinin ve
artikiiler eminens yiiksekliginin azaldigint belirtmistir. Luder (2002) dis kaybi ile
TME'deki dejeneratif degisiklikleri iligkilendiremediklerini, ancak 55 yas {istii
bireylerde dis kaybi sonucu ark boyutunun azalmasinin dejeneratif degisiklikler i¢in
onemli faktor oldugunu belirtmislerdir.

Csado ve arkadaslar1 (2012) bu calismada kullandigimiz metodu kullanarak
panoramik radyografta eminens inklinasyonu ile okliizyon ve yas iliskisini aragtirmislar,
TME'nin fizyolojik yaslanmasindan ¢ok, dis kaybinin EI'nin azalmasinda etkili oldugu
sonucuna varmiglardir. Calismalarinda 18-25 yas arasi1 grupta sag TME i¢in 39.8 &+ 5.4,
sol TME i¢in 43.0 £ 5.9; 60 yas iizerinde okliizyonu korunmus bireylerde ortalama EI
degerini sag TME i¢in 38.9 +4.7, sol tme i¢in 39.5 + 7.4, digsiz bireylerde ise sirasiyla
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29.8 + 6.0 ve 31.9 + 5.2 olarak belirtmislerdir. Calismamizda ortalama El degeri kontrol
grubunda sag TME i¢in 42,5 + 4,48, sol TME i¢in 42,659 + 4,21; deney grubunda ise
sirasiyla 34,96 + 4,92 ve 35,24 + 4,55 bulundu. Csado ve arkadaslarinin (2012) dissiz
grupta buldugu ortalama EI degeri ile calismamizdaki dissiz gruba ait ortalama EI
degeri arasinda fark vardir. Calismamizdaki digsiz hastalarin ¢ogunlukla protez
kullanmasinin bu farkliliga neden oldugunu diisiiniiyoruz.

Zabarovic ve arkadaslar1 (2000) ve Jasinevicius ve arkadaslar1 (2006b)
calismalarinda dissizlik ile EI arasmda o6nemli bir iliski olmadigini belirtmislerdir.
Zabarovic ve arkadaslar1 (2000) kuru kafalarda yaptiklar1 ¢aligmada Ei degerinin genis
bir aralikta dagildigini, dis kaybi, cinsiyet ve sag/ sol TME olmasina bakilmadan
bireysel farkliliklar gosterdigini belirtmislerdir. Dissizlikte remodelasyon sonucu Ei
degerlerinin sag ve sol TME arasinda daha simetrik oldugunu belirtmislerdir.

Wish-Baratz ve arkadaslar1 (1996) yaptiklar1 ¢alismada, Oberg ve arkadaslar
(1971) ve Angel (1944) gibi dissizligin TME'nin kemik bilesenlerini tanimlamada
kullanilan metrik parametrelerde belirgin bir degisiklik yapmadigini ifade etmislerdir.
Moffett ve arkadaslar1 (1964) dis kaybi ve fonksiyon ile Ei arasinda iliski
kuramadiklarini ifade etmislerdir. Kranjcic ve arkadaslart (2012) ise dissizligin eminens
inklinasyonunu etkileyen bir faktor olmadig1 sonucuna varmislardir.

Calismamizda dissizlik siiresi ile El arasinda istatiksel olarak énemli bir iliski
olmadig1 goriildii. EI ile digsizlik siiresinin iliskisinin olmamasi, deney grubundaki
hastalarin ¢ogunun protez kullanmasi ile agiklanabilir. Csado ve arkadaslar1 (2012) da
yaptiklart ¢caligmalarinda, dislerin temporomandibular eklem yapisini etkiledigini, ayrica
hastanin uzun stiren digsizliginin, yiiksek oranda deformasyon yaptigini, okliizyonun
alisilmis vertikal boyutu ve interkuspal pozisyonun korunmasinin temporomandibular
eklem normal fonksiyonu i¢in gerekli oldugu sonucuna varmislardir. Bu nedenle
parsiyel ya da tam dissiz hastalarda ¢ekim sonrasi kisa siirede, okliizyon korunarak,
protetik rehabilitasyona baslanmasi gerektigi vurgulamiglardir. Taddei ve arkadaslari
(1991) calismalarinda protez kullanmayan dissiz grupta artikiiler fossay1 daha sig olarak
tespit etmisler ve protez kullaniminin olumlu etkilerini vurgulamiglardir.

TME kendi iginde, birlikte ve ayri ayri hareketleri olabilen bilateral bir
eklemdir. Csado ve arkadaslar1 (2012) sag ve sol EI degerlerinin ortalamasini, yas ve

dissizlik ile iliskilendirmislerdir. Calismalarinda TME'yi tek tarafli bir eklem olarak
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kaydeden, sag ve sol EI degerlerini ayr1 ayr1 diagnostik indeks ile iliskilendiren yazarlar
vardir (Hirata ve ark., 2007; Shahidi ve ark., 2013). Bu ¢alismada hastalardan elde
edilen anamnez ve diagnostik veriler sag ve sol TME i¢in ayri ayr1 degerlendirildi.
Anamnez ve diagnostik verilerin sag ve sol El degeri ile ayr1 ayri ilskisine bakilmasinin
daha dogru sonuglar gosterecegi diistiniildii.

Okeson (1998) TMD'yi nedenlerine gore smiflandirmistir. Kranjcic ve
arkadaglar1 (2012) daha az belirgin artikiiler eminens ve daha diisiik inklinasyon
degerininin eklem hareketlerine daha fazla ozgiirlik sagladigimi belirtmislerdir.
Caglayan ve arkadaslar1 (2014) KIBT'de bu ¢alismada kullandigimiz metodu
kullanarak, TMD bulunan grupta ortalama EI degerini 35.11 + 7.99, TMD olmayan
grupta ise 37.87 £ 6.76 olarak bildirmis ve her iki grup arasinda istatiksel olarak fark
bulundugunu belirtmislerdir. TMD ve kondiler hipermobilitesi olan hastalarda ortalama
El degerini olmayanlara gore daha diisiik bulmuslar ama her iki grup arasinda istatiksel
olarak iliski olmadigini belirtmislerdir. Calismamizda deney grubundaki hastalarda Ai/2
grubunda ortalama EI degeri 32,67+4,28, Ai/l grubunda ise ortalama El degeri
35,64+4,66 bulundu. Semptomlarin siddeti ile ortalama EI degeri arasindaki negatif
iliski istatistiksel olarak anlaml1 bulundu. Bu durumun azalan EI'nin artikiiler eminensin
engelleyici etkisini ortadan kaldirmasi1 ve hastalarda siibliiksasyon olugmasina neden
olmast, olusan subliiksasyonun da kas agrilar1 ve sonucunda TMD ile iliskili olabilecegi
diisiiniildii. Ilgily ve arkadaslar1 (2014) TMD'si olan ve olmayanlarin EI degerleri
arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadigin1 bildirmislerdir.

Temporomandibular eklem hastaliginda kondiler progeste, artikiiler eminenste
ve glenoid fossada erozyon, osteofit, artikiiler yiizeylerde irregiiler yapilagsma gibi
osteoartritik  degisiklikler olabilir. Yamada ve arkadaslar1 (2004) eminensin
diizlesmesinin ~ eklem i¢i  diizensizliklerden ve  artritik  degisikliklerden
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Baz1 yazarlar ise daha biiyiik EI degerinin eklem
ici diizensizlige zemin hazirlayan faktor oldugunu belirtirmislerdir (Bell, 1982; Hall ve
ark., 1985; Gokalp ve ark., 2001; Kurita ve ark., 2000b; Liu ve ark., 2000; Sulun ve
ark., 2001). Calismamizda deney grubunda, anamnez ve klinik bulgular ile El arasinda
negatif korelasyon goriildii. Caglayan ve arkadaslari (2014), Ren ve arkadaslar1 (1995)
ve Siimbiillii ve arkadaslar1 (2012) da asemptomatik hastalarda El'yi daha biiyiik olarak

bulduklarm1 ve TME bozukluklarinin, remodelling ile zaman igerisinde artikiiler
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eminens egiminde azalmaya yol acgabildigini belirtmislerdir. Kurita ve arkadaslari
(2000a) ve Yamada ve arkadaslar1 (2004) El'deki diizlesmenin internal diizensizlik,
sekonder dejeneratif degisiklikler ve remodelasyon sonucu olustugunu belirtmislerdir.
Shahidi ve arkadaslar1 (2013) Helkimo Di ile ortalama Ei degerini karsilastirdiklar:
calismalarinda, ortalama El degerlerini; Di/1 grubunda sag TME'de 39,52, solda 43,16;
Di/2 grubunda sagda 41,97 ve solda 44,70; Di/3 grubunda sag 38,88 ve sol 43,84 olarak
belirtmislerdir. Klinik bulgularin siddeti ile ortalama Ei degeri arasinda istatiksel bir
iliski olmadigmmi bildirmislerdir. Calismamizda EI ortalama degerleri Di/l'de
35,99+5,53; Di/2'de 35,22+3,42; Di/3'de 32,67+4,28 bulundu. Di/1 ve Di/3 ile ortalama
El degeri arasinda ise negatif iliski bulundu. Deney grubunda klinik olarak siddetli
TMD bulgular: olan hastalarda daha diisiik Ei degeri bulundu. Bu durumun artkiiler
eminensinsteki dejeneratif degisikliklerle iligkili olabilecegi diisiiniildii.

Diger yandan Galante ve arkadaslart (1995) TMD'si olan semptomatik ve
asemptomatik bireylerde artikiiler fossadaki agi Ol¢iimlerinde farklilik olmadigimni
bildirmislerdir.

Kondil morfolojisinde degisiklige yol agan faktorler arasinda; remodelasyon,
bazi sistemik hastaliklar, travma, bazi endokrin bozukluklar, radyoterapi, genetik,
edinsel ozellikler, fonksiyonel faktorler ve yas sayilabilir. Kondildeki bu sekil ve
boyutsal degisiklikler TME hastaliklarinin tanisinda 6nemlidir. Anatomik varyasyonlar,
TME hastaliklarinin  ayirict  tanisinda mutlaka gozoniine alinmalidir. Hegde ve
arkadaglart (2013) ayirict tanida anatomik varyasyonlarin iyi bilinmesi gerektigini
vurgulamiglardir.

Panoramik radyografi TME'nin kemik yapilarini1 degerlendirmek igin kolay ve
ucuz bir yontemdir. Panoramik goriintiileme tomografi esasmna dayanmaktadir.
Konvansiyonel radyografide fokal spot ile reseptor arasindaki tiim yapilarmn iki boyutlu
gorlintiisiic  olusur. Bu durumda bazi siiperpozisyonlar olmasi kaginilmazdir.
Tomografide degisik diizeylerdeki yapilarin siiperpozisyonu Onlenerek, sadece
goriintiisii istenen tabaka incelenir. Goriintlisii istenen tabakanin Oniindeki ve
arkasindaki kisimlar bulaniklasir. Isin kaynag ile film arasinda goriintiisii istenen bu
tabakaya "imaj tabakasi™ denir. Tomografide 1sin kaynagi-obje, obje-reseptor mesafesi
tiretici firma tarafindan 6nceden ayarlanmistir. Isin kaynagi, obje yada reseptorden biri

sabit kalip diger ikisinin ayn1 hizda, fakat ters yonde hareket ettirilmesi ile goriinti elde
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edilir (Harorl ve ark., 2006). TME ve dental arklar bu sekilde komsu dokular siiperpoze
olmadan goriintiilenebilir (Oliveira ve ark., 2009). Kondilin lateral kutbu, panoramik
radyografide kondilin 6n kismini olusturur (Fallon ve ark., 2006).

Magnusson ve Magnusson (2012) kondil seklinin arkla iliskisi olmadigini
bildirmis, evrim, kafanin boyutlari, beslenme ve genetik faktorlerin kondil sekli
tizerinde etkili olabilecegini One siirmiistiir.

Yale ve arkadaslar1 (1961) yaptiklari ¢alismada, mandibular kondilin farkli
sekilleri ile ilgili ilk raporu sunmuslar ve kondilin sliperiorunu digbiikey, i¢biikey ve diiz
olarak smiflandirmislardir. Arastirmacilar daha sonra bu smiflamayr disgbiikey, diiz,
yuvarlak ve agili olarak 4 gruba ayirmislardir (Yale ve ark., 1961; 1963; 1966). Wedel
ve arkadaglar1 (1978) lateral lateral kesit goriintiilerinden kondil morfolojisini
digbiikey/yuvarlak, diiz/hafif digbiikey, tersine V seklinde (sivri) ve diger olarak tiplere
ayirmiglardir. Calismamizda kondiller; disbiikey, diiz, agili (sivri) ve yuvarlak olarak
simiflandirildi. Ueda ve arkadaslar1 (2003) yiiksek ¢oziiniirliiklic BT'de koronal kesit
goriintiilerini kullanilarak kondil morfolojisini i¢biikey, acili, diiz, yuvarlak ve digbiikey
olarak smiflandirmiglardir.

Yale ve arkadaslar1 (1966) kondil sekillerini % 58,0 digbiikey, % 25 diiz, % 12
acili (tersine V sekli), % 3 yuvarlak olarak bildirmistir. Wangai ve arkadaslar1 (2013)
%80,18 digbiikey, %3,17 diiz, %16,67 tersine V seklinde gozlemlemislerdir.
Calismamizda kondilin en sik digbiikey (%64) tipte oldugu goriiliirken, bunu sirasiyla
acili (%23,5), diiz (% 11,5), yuvarlak (%1) tip takip etti. Bulunan sonuglar Wangai ve
arkadaglar1 (2013), Yale ve arkadaslar1 (1966) ile uyumludur. Matsumoto ve Bolognese
(1995) ise c¢alismalarinda kondil sekillerinin %55'ini tersine V (sivri), % 31,7'sini
digbiikey, %13,3'inii diiz olarak bulduklarini belirtmislerdir. Oliveira ve arkadaslari
(2009) kondil sekillerini diiz, sivri, agili, yuvarlak olarak siniflandirmislar ve buna goére
% 41 yuvarlak, %32 acili, %23 sivri ve %4 diiz olarak bildirmislerdir. Oliveira ve
arkadaslar1 (2009) diiz kondil seklinin her yas grubunda en az rastlanan kondil sekli
oldugunu, diiz kondilin de TME hastaliklar1 ile iligkili olabilecegini vurgamislardir.

Wangai ve arkadaslar1 (2013) sonuglardaki farkliliktan yola ¢ikarak, ozellikle
kondil protezlerinin imalatinda genelleme yapilamayacagini, bunun cinsiyet ve bélgesel

ozelliklere gore 6zellestirilmis olmasi gerektigini vurgulamiglardir.
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Kondil sekilleri agisindan deney ve kontrol grubu arasinda istatistiki yonden
anlamli fark bulunmadigir goriildii. Buna gore dissizligin kondil sekli iizerine etkili
olmadigini soyleyebiliriz. Matsumoto ve Bolognese (1995) kondilin lateral kesitleri
inceleyerek yaptiklari calismada kondil sekli ile okliizyon arasinda iliski olmadigini
bildirmislerdir.

Ueda ve arkadaslart (2003) kadinlarda digbiikey tipin, erkeklerde ise i¢biikey
tipin daha sik goriildigiinii bildirmislerdir. Wangai ve arkadaslar1 (2013) disbiikey
tipteki kondilin kadinlarda erkeklerden daha fazla goriildiigiinii belirtmistir. Yazarlar
kadinlarda daha az okliizal, mekanik stres olusmasi ve daha az kas kiitlesi bulunmasi
nedeniyle kondilin baslangigtaki digbiikey seklini koruyabilmesinin buna neden
oldugunu belirtmislerdir. Wangai ve arkadaslar1 (2013) masseter kas elektromyogram
kayitlarinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek aktivite gostermesinin de bunu
dogruladigini belirtmislerdir.

Calismamizda cinsiyet ile kondil sekli arasinda 6nemli iliski oldugu goriildii.
Kadinlarda digbiikey tip 94 (%70.1), agil1 tip 25 (%18,7), diiz tip 13 (%9,7) ve yuvarlak
tip 2 (%2) kondilde goriilmiistiir. Erkeklerde digbiikey tip 34 (%51,5), acili tip 22
(%33,3), diiz tip 10 (%15,2) kondil gorilmistiir Erkeklerde yuvarlak tipte kondil
gorilmemistir. Digbiikey tip kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliirken, acili ve diiz
kondil erkeklerde kadinlara gére daha fazla goriildii. Oliveira ve arkadaslar1 (2009) ise
kondil seklinin cinsiyet ile iliskisi olmadigini, kondil seklindeki degisikliklerin bireysel
farkliliklarla agiklanabilecegini savunmuslardir.

Calismamizda sag ve sol kondil %82 oraninda simetrik, %18 asimetrik olarak
bulundu. Kondil sekli kadinlarin %85,1'inde, erkeklerin ise %75,8'inde simetrik olarak
bulundu. Kondiler simetri bakimindan cinsiyetler arasinda istatiksel olarak fark
bulunmadigr goriildii. Bulgularimiz literatiirdeki diger calismalar ile uyumluydu
(Wangai ve ark., 2013; Oliveira ve ark.,2009). Wangai ve arkadaslar1 (2013) lateral
kesitleri inceleyerek yaptiklari ¢alismada kondiler asimetrinin %7,94 oraninda
goriildiigiinii belirtmislerdir. Oliveira ve arkadaslar1 (2009) inceledikleri olgularin {igte
ikisinde kondil seklinde simetri oldugunu, simetrik yapinin genclerde daha sik

gorildiiglini belirtmislerdir.
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Smirhhiklar

Bu c¢alismada deney ve kontrol grubunun yas ortalamalar1 arasinda istatistiki
yonden fark goriildi. Yaslanma ile dissizlik arasinda pozitif iliski bulunmasi ileri
yaslarda posterior destekleyici zonda 4 okliizal temasi olan hastalarin bulunma
giicligiine, dolayisiyla kontrol grubundaki hastalarin yas ortalamasinin deney grubuna
gore daha diisiik olmasina neden oldu. Mevcut ¢alismamizda yapilan analizlerde yasin
El varyansini izah etme yiizdesinin oldukg¢a diisiik olmasi dissizlik durumunun EI
izerine etkisini arastirirken yas farkinin anlamli olmadigin1 gosterdi.

Bu ¢alismada hastalardan elde edilen anamnez ve diagnostik veriler sag ve sol
TME igin ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Csado ve arkadaslari (2012) sag ve sol TME i¢in
tek bir ortalama EI degeri belirlemislerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda asagidaki sonuglar elde edildi.

1- EI; yas, cinsiyet ve dissizlik siiresi ile iliskili degildir.

2- Dissizlik El'yi azaltma yoniinde etkilemektedir.

3- Dissiz bireylerde El'nin ortalama degeri kadinlarda erkeklere gore daha
diistiktiir.

4- Bu etkilenmeler nedeniyle digsiz hastalara vakit kaybetmeden protez
yapilmasi Onerilir.

5- Her iki cinste de en sik rastlanan kondil tipi digbiikey kondildir.

6- Acil1 ve diiz kondil tipi erkeklerde kadinlara gore daha sik goriiliir.
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Ek1. Etik Kurul Onay1

T,
ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
TIBBi ARASTIRMA ETiK KOMiISYONU

Say1:B.30.2.0DM.0.20.08/F < - 24.02.2012

Sayin: Prof. Dr. Peruze CELENK

Etik Komisyonumuza sunmus oldugunuz Dissizligin Temporomandibuler Eklem Yapisi
Uzerindeki Etkilerinin Radyolojik Olarak Incelenmesi baslikli Tibbi Arastirma Etik
Komisyonu 2012/ 518 Karar nolu Radyoloji calismas: nitelikli arastirma projeniz: Amag,
gerekge, yaklagim ve yontemle ilgili agiklamalari, OMU-TAEK yonergesine gore incelenmis
etik agidan bir sakinca olmadifina, ¢alismanin siiresi 6 ayr gecerse 6 aylik bildirimlerinin
yapilmasina; ¢alisma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3) ay icerisinde
bildirilmesine 23.02.2012 tarihli etik komisyonumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Ecz. Guler KOSEDAG

Tibbi Arastirma Etik Komisyonu
Bagkan yardimcisi

y
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Ek 2. Hasta Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

ARASTIRMANIN ADI: Dissizligin Temporomandibular Eklem

Yapis1 Uzerindeki Etkilerinin Radyolojik Olarak incelenmesi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir arastirma calismasmma katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri i¢erdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik
verebilecek konular1 anlamaniz énemlidir Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz O6zel veya aile doktorunuzla konuyu
degerlendiriniz. Eger bir baska calismada da yer aliyorsaniz bu c¢aligmada yer
alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger c¢aligmaya
katilmaya karar verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, c¢alismadan herhangi bir zamanda
ayrilmakta 6zgiirsiiniiz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir.
Eger isterseniz, bu klinik ¢alismaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz/aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢alismay1 sonlandirmaya karar verirse bu
durumda da c¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR?

Konu: Dissizligin Temporomandibular Eklem Yapis1 Uzerindeki Etkilerinin
Radyolojik Olarak Incelenmesi

Amac: Dissizligin kondil, fossa ve artikiiler eminens iizerindeki etkilerini
panoramik radyografi ile incelemektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu c¢alismada Temporomandibular eklem (Cene eklemi) sikayetiyle
klinigimize bagvuran hastalardan ¢ene eklemi filmi (Panoramik TME) alinacaktir.

Bu filmle alacagimiz x-151n1 miktar1 3 adet dis filmi kadardir. Bu tetkik
klinigimizde rutin olarak yapilmaktadir. Radyografik goriintiiler ve gerekirse alinacak

fotograflar sadece tibbi amagla kullanilacaktir.
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BENIM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Teshis ve tedaviniz sirasinda bu c¢aligmaya yonelik ilave islem
bulunmamaktadir. Sadece hastalifinizla ilgili sorunlarinizi anlamaya yonelik bazi
sorular1 igeren formlar1 doldurmaniz istenebilir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GIiBi OLASI YAN ETKIiLERI,
RiSKLERI VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismada herhangi bir risk bulunmamaktadir.

GEBELIiK VE DOGUM KONTROLU

Dogurganlik donemindeki kadinlar i¢in x-isimnina karst koruyucu onlemleri
almacaktir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

TME bozukuguna yonelik tedavileriniz igin taniya yonelik islemler
yapilacaktir.
GONULLU KATILIM

Bu aragtirmaya katilma kararimi tamamen goniilli olarak veriyorum. Bu
calismaya katilmay1 reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu
tedavi kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda ayrilirsam,
ayrilma nedenlerimi, ayrilisimin sonuglarimi ve izleyen donemde alacagim tedavileri
doktorumla tartigacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDiR?

Calismada rutin tetkikler yapilacaktir.
KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun g¢alisma igin sizin
kisisel bilgilerinizi “Calisma Verileri” toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis
olacaksimiz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanimu ile 1lgili verdiginiz onaymn herhangi bir belirlenmis birim tarihi
yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaynizdan herhangi bir zamanda
vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara
olan bir kod “Kod” numarast kullaninmiyla korunacaktir. Sizin calisma verilerinize

ulagsmak i¢in gerekli olan kod anahtar1 ¢alisma doktorunuzun denetimindedir. Calisma
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destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlari tarafindan atanmig
kisiler doktorunuz tarafindan tutulan ¢aligma verilerinizi inceleyebilirler.

Doktorunuz c¢alisma verilerinizi ¢alisma i¢in kullanacaktir. Calisma
destekleyicisi firma; calismanin yriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereg¢lerinin
gelistirilmesi i¢in ¢alisma verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun calistigi kurum ve
calisma destekleyicisi firmanin her ikisi de yiirlirliikte olan veri koruma kanunlar ile
uyumlu olarak ¢alisma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma calisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen
amaglarda kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar,
anlagsmali firmalar ve diger arastirma kuruluslari ile paylasabilir. Calismanin sonuglari
tibbi yayinlarda yaymlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda
aciklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da ¢alisma destekleyicisi firmadan, toplanan ¢alisma verileriniz
hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir
hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz
olursa liitfen gerekirse sizin ¢aligma destekleyicisi firma ile temasa gegmenize yardime1
olabilecek doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onaymmizda vazgecerseniz, doktorunuz c¢aligma verilerinizi artik
kullanamayacak ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma
onaymizdan vazgegmeden Onceki ¢alisma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde
kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:

Ad, soyad: Zerrin UnalErzurumlu
Telefon numaralar1 Is: 0 (362) 312 19 19 -3012
Cep:0 (505) 656 17 69
CALISMADAN AYRILMAMI GEREKTIRECEK DURUMLAR:
YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKILEYEBILIR

Caligma siirerken ortaya c¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal

iletilecektir.
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Calismaya Katilma Onayl

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve
kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma
sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih
Zerrin Unal ERZURUMLU

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyad: / Imzas1 / Tarih
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Ek 3. Helkimo Anamnestik indeksi

Adi soyadi : Hasta sirano:
Yas : Telefonno :
Cinsiyet: Dissizlik ile gegen siire :
Adres :

Sistemik hastaliklar:

1- Uyurken dislerini sikiyor yada gicirdatiyor musunuz?

0 Yok

1 Evet, bazen
2 Evet, sik sik
3 Bilmiyorum

2- Giindiiz dislerinizi sikiyor yada gicirdatiyor musunuz?

0 Yok

1 Evet, bazen
2 Evet, sik sik
3 Bilmiyorum

3- Asagida bas bolgesinin degisik bolgeleri bulunmaktadir. Agr1 olan her bdlgeyi isaretleyiniz.

0 Kulaklar

1 Alin

2 Yanaklar

3 Goz

4 Boyun gerisi

5 Dis

6 Listelenen bolgelerde herhangi bir agrim yok

4- Cene hareketlriniz sirasinda ¢ikma yada kililenme oluyor mu?

0 Yok

1 Evet, ama sadece agzimi ¢ok agmam gereken hareketlerde
2 Evet, en kii¢iik hareketlerde bile

3 Bilmiyorum

5- Cenenizi olabildigince genis agtiginizda ¢ene eklemi bolgesinde agri hissediyor musunuz?

0 Yok

1 Evet, sag tarafta

2 Evet, sol tarafta

3 Evet, her iki tarafta
4 Bilmiyorum

6- Agziniz1 yeterince agabiliyor musunuz?

0 Yok
1 Evet
2 Bilmiyorum

7- Yemek yerken ¢ene ekleminde agr1 hissediyor musunuz?

0 Yok

1 Evet, sag tarafta

2 Evet, sol tarafta

3 Evet, her iki tarafta
4 Bilmiyorum
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8- Cene ekleminde herhangi bir ses farkettiniz mi?

0 Yok

1 Evet, sag tarafta

2 Evet, sol tarafta

3 Evet, her iki tarafta
4 Bilmiyorum

9- Sabah uyandiginizda genelerde herhangi bir giicsiizliik, agr1 hissediyormusunuz?

0 Yok

1 Evet, sag tarafta

2 Evet, sol tarafta

3 Evet, her iki tarafta
4 Bilmiyorum

10- Yemek yerken yanaklarda agr hissediyormusunuz?

0 Yok

1 Evet, sag tarafta

2 Evet, sol tarafta

3 Evet, her iki tarafta
4 Bilmiyorum

11- Agzimiz1 miimkiin oldugunca agtiginizda agr1 hissediyor musunuz?

0 Yok

1 Evet, sag tarafta

2 Evet, sol tarafta

3 Evet, her iki tarafta
4 Bilmiyorum

12- Eger g¢enelerde ve ¢ene eklemi bolgesinde belirtiler varsa, ne kadar siiredir var?

0 Higbir belirti yok
1 1-4 hafta

21-6 ay

36-12 ay

412y

52-5yil

6 Syildan fazla

7 bilmiyorum

13- Belirtilerinizin siddetini nasil tanimlarsiniz?

0 Higbir belirti yok
1 Cok hafif

2 Hafif

3 Katlanilabilir

4 Oldukga siddetli
5 Cok siddetli
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Ek 4. Diagnostik indeks

1- Modifiye hareketlilik indeksine gore bozulmus hareket araligi

0 Normal hareket araligi 40mm ve daha fazla
1 Biraz bozulmus hareketlilik 30mm-40mm aras1
5 Siddetli bozulmus hareketlilik 30mm'den daha az

2- Bozulmug TME fonksiyonu

0 TME'de ses olmaksizin diizgiin hareket veya agiz agma ve kapama sirasinda deviasyon 2mm ve
daha az

1 Bir veye her iki TME'de ses veay agiz agma ve kapama sirasinda deviasyon 2mm ve daha fazla

5 TME'de kilitlenme veya liiksasyon (¢ikma)

3- Kas agris1

0 Cigneme kaslarinda palpasyonda hassasiyet yok
1 1-3 kas palpasyona hassas
5 4 ve daha fazla kas palpasyona hassas

4- TME agris1

0 Palapasyonda hassasiyet yok
1 Lateral palpasyona hassas
5 Posteriyor palpasyona hassas

5- Mandibula hareketlerinde agr1

0 Hic agr1 yok
1 1 harekette agr1 var
5 2 veya 2'den fazla harekette agr1 var
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