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1. GIRIS

Mandibula kondili ve kafatasin1 olusturan temporal kemik arasinda
konumlanan Temporomandibular Eklem (TME), insan viicudunun en kompleks
eklemidir. Temporomandibular eklem, ginglymus (mentese hareketi) ve arthrodial
(kayma hareketi) eklem gruplarinin birlesiminden olusur. TME’in yapilari,
mandibula kondili, glenoid kavite, artikiiler tiiberkiil, artikiiler disk, retrodiskal doku,
synovial membran ve eklem kapsiiliidiir. Artikiiler disk, kondil ile temporal kemik
arasinda konumlanarak iki kemik komponentinin dogrudan temasini dnlemektedir
(Okeson, 2013; Mahl ve Silveira, 2002). Disk, agiz kapali konumda artikiiler
eminensin posterior egimi ile kondilin anterosuperior ylizeyi arasindadir. Agiz
maksimum acikliginda ise disk, artikiiler eminensin anterior egimi ile kondilin
posterosuperior yiizeyi arasinda konumlanir. Mandibula kondili agiz agma hareketi
esnasinda artikiiler eminense dogru kayma (translasyon) hareketi yapar (Kannan ve

Sathasivasubramanian, 2011).

Temporomandibular eklem hastaliklari, ¢igneme kaslarin,
temporomandibular eklem ve eklem ile ilgili yapilarin klinik sorunlarmi ifade
etmektedir (Fonseca ve ark., 2009). Temporomandibular eklem hastaliklar1 (TMH)
ile ilgili ilk literatiir 1918 yilinda yaymlanmistir (Pringle, 1918). Gliniimiizde TMH
diinya niifusunun %28’ini etkilemektedir (Maizlin ve ark., 2010). Travma, stres,
dejeneratif hastaliklar, kaslarin asir1 ¢alismasi, enflamasyon ve ortodontik
diizensizlik etiyolojik faktorler arasinda gosterilmektedir (Okeson, 1998).
Temporomandibular eklemin fonksiyon bozukluklarini, etkilenen yapilar géz Oniine
alinarak, cigneme kaslar1 ve TME yapilar seklinde gruplanabilir. TMH’in klinik
belirtileri, agr1, eklemde ses, eklem hareketlerinde kisitlilik, cenenin fonksiyon kaybi
ve ¢enenin acik veya kapali sekilde kilitenmesi olarak goriilmektedir. TME’in yaygin
rahatsizlig1 eklem diskinin yerdegistirmesidir (Al-Baghdadi ve ark., 2014). Anterior
disk deplasmani, posterior, medial veya lateral deplasmanina gore daha ¢ok
gozlenmektedir. TMH, eklemi olusturan yapilarda bozulmalara neden olur. Kondil,

temporal kemik ve artikiiler disk arasinda olusan dengesizlik en yaygin olarak



internal diizensizlige (ID) neden olmaktadir (Whyte ve ark., 2006). TME’in internal

diizensizlikleri asagidaki su 3 ana baslik altinda incelenebilir:

1) Rediiksiyonlu disk deplasmani.
2) Rediiksiyonsuz disk deplasmani.

3) Agiz agikliginda kisitlama olmaksizin rediiksiyonsuz disk deplasmani.

Disk deplasmani, TME hastalarinin yaklasik %40’1inda gozlenmektedir. En
yaygmi rediiksiyonlu disk deplasmanidir ve TME’de kliking (tikirt1) ile
karakterizedir. Agiz agmada kisitlilikla beraber rediiksiyonsuz disk deplasmani ise
vakalarin yaklagik olarak %5’inde gozlenmektedir. Kapali kilitin baslica
semptomlar1 eklem bolgesinde agri ve agiz acikliginda azalmadir (<35 mm)
(Dworkin ve LeResche, 1992; Peroz ve Tai, 2002). TME’in internal
diizensizliklerinde en yaygmn klinik semptomlar, agri, cenenin hareketlerinde
kisitlilik ve eklemde ses olusmasidir. Cenenin hareketlerinde kisitlilik ve olusan agri
hastalarin ~ glinliik  yasam  kalitesini  Onemli  Ol¢lide  diisiirdiigli  icin
Temporomandibular eklem rahatsizlig1 olan hastalarin dogru teshisi, uygun tedavi
planlamasi agisindan 6nemlidir (Young-Wook ve ark., 2015). Bu amaca yonelik
olarak yaygin kullanim alami bulan goriintiileme teknikleri, Bilgisayarli Tomorafi
(BT), Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), Artrografi ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRGQG) olarak siralanabilir (Jank ve ark., 2005).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) teknigi; artikiiler diskin yapisal ve
pozisyon degisikliklerini, ayrica yumusak dokularda ve sinoviyal sividaki
degisiklikleri teshis etmede en giivenilir goriintiileme teknigidir (Young-Wook ve
ark., 2015). MRG’nin bir¢ok avantajina ragmen, ekonomik agidan maliyetli olmasi
ve uzun zaman gerektirmesi gibi dezavantajlar1 mevcuttur. Ayrica klostrofobisi, kalp
pili ve metal protezi olan hastalarda kullanim1 kisitlidir (Elias ve ark., 2005). Konik
Isinl Bilgisayarli Tomografi (KIBT) teknigi ile temporomandibular eklemi olusturan
sert dokulara ait (kemik yapilar) degisiklikleri degerlendirebiliriz. Bu teknigin

dezavantajlart1 ise, TME’i olusturan yumusak dokularin ve eklem diskinin



izlenememesi ve goriintiilemede iyonize radyasyonun (X 1sin1) kullanilmasidir

(Ferraz Janior ve ark., 2012; Alkhader ve ark., 2010).

Bir grup arastirmaci, 1992 senesinde TME hastaliklarin1 goriintiilemede
alternatif teshis teknigi olarak MRG’ye gore daha ekonomik olan ve anlik goriintii
olusturabilen ultrasonografiyi (US) onermistir (Jank ve ark., 2001; Pereira ve ark.,
2007). USG ile TME’de dejeneratif degisiklikler, artikiiler efiizyon varligi ve
artikiiler diskin deplasmani degerlendirilebilmektedir (Landes ve ark., 2001; Emshoff
ve ark., 2003).

Temporomandibular eklem fonksiyon bozukluklarmin teshisinde, US
tekniginin hata payin1 degerlendirmek amaci ile yumusak doku i¢in MRG’yi ve sert
doku icin ise KIBT’yi referans altin standart yontemler olarak kabul ederek
karsilagtirmalar yaptik. Bu baglamda, calismamizin temel amaci; ultrasonogarfinin
temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisinde, hasta ve saglikli bireyleri ayirt

edebilme etkinliginin ve gilivenirliginin degerlendirilmesidir.

1.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

Kafa kemiklerinden temporal kemik ile mandibula arasinda konumlanan
TME, kayma ve mentese hareketlerinin yapilmasina izin verir. Viicuttaki en kiigiik
eklemlerden birisi olmasina ragmen fizyolojisi en karmagsik olan eklemlerdendir.
Cigneme, yutma, nefes alma ve konusma dahil ¢enenin tiim hareketlerinden
sorumludur. TME’in gelisimi dogum 6ncesi 11. ile 12. haftada baglar, tamamlanmasi
ise kadinlarda erkeklere gore daha oncedir (kadinlarda 10 yas, erkeklerde ise 15 yas).
Ortalama olarak erigkin formuna 6-12 yagslar arasinda ulasir ve hergiin yaklasik 2000
kez hareket etmektedir. Cok kii¢iik bir alanda ¢ok fazla vektorel kuvvete maruz
kalmas1 temporomandibuler eklem hasarlarinin sik gériilmesinin bir nedenidir. TME
ile 1ilgili hastaliklarin 1iyi anlasilabilmesi i¢in anatomisinin 1iyi bilinmesi

gerekmektedir (Hiatt ve Gartner, 2010b; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).



A- Eklemin Kemik Elemanlar1

TME kafanin her iki tarafinda temporal kemik ve mandibula arasinda

konumlanir.

1. Temporal kemik

Temporal kemigin eklem yiizeylerini, artikiiler eminens ve artikiiler fossa
olusturur. Artikiiler eminens, artikiiler fossanin 6niinde konumlanir ve zigomatik
progesin altinda diizgiin ve yuvarlak bir tiimsek olusturur. Artikiiler fossa veya
mandibular  fossa, artikiiler —eminensin  posteriorunda, zigomatik  arkin
posteromedialinde, temporal kemigin ise inferior ylizeyinde girinti olusturur.
Artikiiler fossanin posterioru keskin bir sirt olusturan postglenoid proges’dir.
Temporal kemik ise siingerimsi kemik tizerinde kompakt kemikten olusur. Kompakt
kemigin en dis yiizeyinde perosteum, en i¢ boliimiinde ise endosteum ve kemik iligi
bulunur. Temporal kemigin eklem yiizeylerinde periosteumun hemen iizerinde fibroz

yap1 igeren kikirdak doku bulunmaktadir (Hiatt ve Gartner, 2010b).

2. Mandibula

Mandibulanin eklem yiizeyi mandibular kondildir. Kafanin her iki tarafinda
mandibular kondil ve temporal kemik, aralarinda konumlanan disk ile birlikte eklemi
olusturur. Mandibular kondilin sekli futbol topuna benzer, kondilin medio-lateral
uzunlugu 18 ve 23 mm, anteroir-posterior genisligi 8 ve 10 mm arasindadir. Olgun
yetiskinlerde mandibular kondil eklem yiizeyi, temporal kemigin eklem yiizeylerinde
oldugu gibi siingerimsi kemik iizerinde kompakt kemik, en dista periosteum ile
kaplanir. Gelisimini tamamlamamis bireylerin her bir mandibular kondil basinda
bliylime merkezleri bulunmaktadir. Kondilin eklem yiizeyinde bulunan biiyiime
merkezlerinde periosteumun altinda hiyalin kikirdak konumlanir. Bu biiyiime
merkezlerine sahip olan kemikler ¢cok yonlii biiyiime kapasitesine sahiptir. Zamanla,

kikirdagin yerini kemik dokusu alir ki buna endokondral kemiklesme denir. Biiylime



gelisim tamamlandiginda mandibular kondillerde bulunan kemik biiyiime merkezi

kaybolur (Balogh ve Fehrenbach, 2011b).

Mandibulanin kemik yapis1 ve temporal kemigin saglamlig1 eklem hareketleri
sirasinda ortaya ¢ikan yiikleri dengeler. Yikii esas olarak tolere eden yap1 ise ramus
mandibulanin 6n kenarinda proc. coronoideus’un hemen altindan baslayan linea
obliqua’dir. Cigneme sirasinda dislerin karsilikli temasi sonucu olusan kuvvet
asagida corpus mandibula ile linea obliqua’ya iletilir. Buradan processus coronoideus
araciligiyla m. temporalis’e ve oradan da temporal kemige iletilir. Boylece yiik
dagitilarak caput mandibulaya, dolayisiyla da TME’e asir1 kuvvet gelmesi
engellenmis olur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

PG

A MK

Sekil 1.1. A, TME’in kemik yapilar (lateral goriintil) MF, mandibular fossa; AE, artikiiler eminens;
MK, mandibular kondil. B, artikiiler fossa(inferior goriintii), AF, artikiiler fossa; MF,
mandibular fossa; PG, postglenoid proges; SF, skuamotimpanik fissiir. (Okeson JP./
Management of temporomandibular disorders and occlusion’dan degistirilerek alinmustir.)

B-Artikiiler Disk

Artikiiler disk, kompakt ve yogun fibréz bag dokusundan olusur. Diskin
stiperior ylizeyi kafanin konturuna uygun eyer seklinde, inferior yiizeyi ise
mandibula kondilinin aksine konkav seklindedir. Disk, anterior, posterior ve orta
bant olarak {ice ayrilir. Anterior bant 2 mm, posterior bant 3mm ve en ince olani orta

bant ise 1 mm’dir. Artikiiler disk mandibular kondil ile temporal kemik arasindadir.



Disk TME!' iist ve alt sinoviyal bosluk olarak ikiye ayirir. Bunlara iist eklem boslugu
(supradiskal bolim) ve alt eklem boslugu (infradiskal boliim) denir. Disk,
mandibular kondilin lateral ve medial kutuplarina baglanir fakat anteriorda temporal
kemige baglanmaz. Disk posteriorda list ve alt retrodiskal lamina olarak ikiye ayrilir.
Ust retrodiskal lamina temporal kemigin postglenoid progesine baglanir ve ok
sayida elastik liften (posterior temporal lifler) olusur. Disk, agiz agildiginda 6ne
dogru gittiginde ozellikle bu lifler gerilerek hem diskin fazla 6ne gitmesini engeller
hem de elastik yapida olduklari i¢in diskin arkaya yerine donmesine yardim ederler.
Alt retrodiskal lamina mandibular kondilin boynuna baglanir ve kollajen liflerden
(posterior mandibular lifler) olusur. Disk arka tarafta ise ¢ok iyi vaskiilarize olmus
gevsek bir bag dokusu ile devamlilik gosterir. Bu dokuya “retrodiskal veya
retromeniskal doku” adi verilir. EKlemin damar ve sinirleri diskin posteriordan
baglandig1 alandan girerler. Retrodiskal dokunun geriye kalan kismi arka tarafta
biiyiik bir venoz pleksusa yapismistir. Kondil 6ne dogru hareket ettigi zaman bu
vendz pleksus kanla dolarken, kondil arka tarafa yerine geldiginde pleksusa yapilan
basing ile kan geriye gider. Discus artikularis’in on tarafi {istte ve altta kollajen
liflerden olusan eklemin kapsiiler baglarina tutunmaktadir. On tarafta diskin kapsiile
tutundugu yere, m. pterygoideus lateralis’in tist boliimiiniin tendindz lifleri tutunur.
Diskin i¢ kisminda kanlanma ve inervasyon yok iken, diskin periferinde kanlanma ve

innervasyon mevcuttur (Hiatt ve Gartner, 2010b; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).



RD

Sekil 1.2. A, artikiiler disk (lateral goriintii) RD, retrodiskal doku; UE, iist eklem boslugu; AE, alt
eklem boslugu; PB, posterior bant; OB, orta bant; AB, anterior bant; SLP, siiperior lateral
pterygoid; ILP, inferior lateral pterygoid. (Per-Lennart Westeson, M.D., Rochester, NY. den
degistirilerek alinmistir.)
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RD
ARL
uLp
iLp

Sekil 1.3. B, artikiiler disk (sematik gosterim) ARL, alt retrodiskal lamina; URL, iist retodiskal
lamina; AY, artikiiler yiizeyi; AKL, anterior kapsiiler ligament. (Okeson JP./Management
of temporomandibular disorders and occlusion’dan degistirilerek alinmistir.)



C-Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii yogun, diizensiz kolajen bag dokusundan olusur. Temporal
kemigin eklem bolgelerini, diski ve mandibular kondili tamamen kusatarak eklem
boslugunun sizdirmazlhigini saglar. Kapsiil, siiperiorda artikiiler fossanin iizerine,

anteriorda artikiiler eminense ve inferiorda mandibula kondilinin boynuna baglanir.

Eklem kapsiilii iki katmana ayrilir. Dig katmani sert, fibréz bag dokusu, i¢
katmani ise sinoviyal membrandan olusur. Sinoviyal membran sinir ve kan damarlari
iceren ince bag dokusundan olusmaktadir. Sinoviyal membranin igerdigi sinirler
sayesinde eklemin proprioseptif duyu alimi1 saglanirken icerdigi kan damarlar ile
sinoviyal sivi lretilir. Sinoviyal sivi, eklemi doldurarak kayganlastirir ve damar

icermeyen kisimlarin beslenmesini saglar (Balogh ve Fehrenbach, 2011b).

D-Eklem Ligamentleri (Baglar)

TME'in ligamentleri eklemi olusturan yapilari korumada énemli rol oynarlar.
Ligamentler, kollajen bag dokusundan olusurlar ve gerilmeye karsi ¢cok hassastirlar.
Ligamentler, aktif olarak fonksiyona katilmazlar ancak pasif olarak ¢enenin bazi
hareketlerini smirlarlar. TME, {i¢ adet fonksiyonel ligament ve {i¢ adet aksesuar

ligament ile desteklenir (Balogh ve Fehrenbach, 2011b).

1. Fonksiyonel Ligamentler

a- Kollateral (Diskal) Ligamentler

Kollateral ligamentler, diskin lateral boliimiinden kondilin lateral boliimiine
ve diskin medial boliimiinden kondilin medial bdliimiine baglandiklari i¢in diskal
ligamentler ismi ile de bilinirler. Kollateral ligamentlerin fonksiyonu diskin
kondilden ayrilmasii smirlayarak, diskin kondil ile beraber anterior ve posterior

kayma hareketine yardimct olmaktir. Kollateral ligamentlerin kanlanma ve



innervasyonu bulunmaktadir. innervasyon, eklemin pozisyonu ve hareketine iliskin

bilgi saglar ve bu ligamentler gerildiginde agr1 olusur.

b- Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligament TME'i tamamen ¢evreleyerek saran eklem kapsiiliidiir.
Kapsiiler ligament siiperiorda temporal kemigin mandibular fossasinin eklem
yiizeyine ve artikiiler eminense baglanir. Inferiorda ise mandibular kondilin boynuna
baglanir. Kapsiiler ligament medial, lateral ve inferior yonlerindeki kuvvetlere karsi
eklemin dislokasyonunu engeller. En 6nemli gorevlerinden birisi de eklemi kusatarak
sinoviyal siviyr eklem boslugunda tutmaktir. Ayrica, kapsiiler ligament ¢ok iyi bir
innervasyona sahip oldugundan eklemin hareket ve konumu ile ilgili proprioseptif

geri bildirim saglar.

c-Temporomandibular Ligament

Kapsiiler ligamentin lateralinde yer alir ve kuvvetli liflerden olusur.
Temporomandibular ligament distaki oblik kisim ve igteki horizontal kisim olarak iki
kisimdan olusur. D1 temporomandibular ligamentler artikiiler tiiberkiil ve zygomatik
progesin posteroinferiorundan kondilin boynunun dis yiizeyine oblik olarak uzanir. I¢
temporomandibular  ligament artikiiler tiiberkiil ve zygomatik progesin
posterioinferirorundan kondilin lateral kismina ve diskin posterioruna horizontal
olarak uzanir. Temporomandibular ligamentin oblik kismi kondilin ileri asiri
hareketini engelleyerek, agizin acikligini sinirlamaktadir. Ayrica, mandibulanin
normal agma hareketini de etkiler. Ik agiz agmada kondilin boynu posterior ydniinde
rotasyon yapar ve temporomandibular ligament kasilir. Eger agiz ¢ok fazla agilirsa
kondil asagi ve ileri yonde hareket ederek artikiiler eminensi geger. Dis oblik
temporomandibular ligamentin agizin rotasyonel agikligini kisitlama 6zelligi sadece

insanlarda mevcuttur (Balogh ve Fehrenbach, 2011b).



Temporomandibular i¢ horizontal ligament kondil ve diskin posterior yondeki
hareketini sinirlar. Kondilin posterior yoniinde mandibulaya kuvvet uygulandiginda
i¢ horizontal ligament kondilin mandibular fossanin posterioruna dogru hareketini
engeller. Ayrica, lateral pterygoid kasin asiri uzamasi kisitlar (Hiatt ve Gartner,
2010Db).
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Sekil 1.4. TME (anterior goriintii) AD, artikiiler disk; UE, iist eklem boslugu; AE, alt eklemboslugu;
KL, kapsiil ligament; LDL, lateral diskal ligament; MDL, medial diskal ligament.

Sekil 1.5. Kapsiiller ligament (lateral goriintii)
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Sekil 1.6. TM ligament (lateral goriintii) IHK, i¢ horizontal kistm; DOK, dis oblik kisim. (Okeson JP./
Management of temporomandibular disorders and occlusion’dan degistirilerek alinmustir.)

2. Aksesuar Lligamentler

a. Sphenomandibular Ligament

Sphenoid kemigin spinasindan baglar asagiya dogru uzanirken gittikge
genisleyerek ramusun medial yiizeyindeki lingula denen kiiciik ¢ikintiya tutunur.
Mandibulanin  hareketlerini sinirlamaz. Bu ligamentin dig yiizii musculus
pterygoideus lateralis, i¢ yiizli ise musculus pterygoideus medialis ile komsudur. Bu
ligament ile kollum mandibula arasindan arteria meningea media, arteria maxillaris,
vena maxillaris, arteria alveolaris inferior, vena alveolaris inferior ve nervus
alveolaris inferior geger. Bu bagin superior lateral kismindan ise nervus
auriculotemporalis ile chorda tympani gecer. Bu ligament mandibuler anestezide

anestezik soliisyonu foramen mandibulaya dogru yonlendiren yapilardan birisidir.

b- Stylomandibular Ligament

Styloid proges'ten baslayarak inferior ve anterior yone dogru agi yaparak
mandibular ramusun posterioruna baglanir. Stylomandibular ligament mandibulanin

asir1 ileri hareketini sinirlar.
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c. Retinacular Ligament

Bu ligament 1995 senesinde kesfedilmistir. Yaklasik olarak 5 cm
uzunlugunda ve 2 cm genisligindedir. Gl. parotid ile ramus mandibula arasinda olup,
superiordan inferiora dogru uzanir. Yukarida artikiiler eminens’in anterior ve
posterior yiizeylerine, dis kulak yolu kartilajina, lateral pterygoideus kasinin arka
ucuna, temporomandibular ligamentin dis kismina, mandibular kondile ve posterior
bolgedeki retrodiskal dokuya yapisarak baglayan bu ligament, inferiora dogru indik¢e
incelerek angulus mandibula hizasinda masseter kasin fasiyasina tutunarak sonlanir.
Retinacular ligament masseter kasin kontraksiyonu sirasinda olusan kuvveti
retrodiskal dokuya ve ekleme iletmektedir. Bu ligamentin 6zellikle retrodiskal doku
ile baglantili olmasi, eklem fonksiyonu ve disfonksiyonu ile ilgisi oldugunu ortaya

koymaktadir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Bu ligamentlere ilave olarak orta kulak kemikgiklerinden malleus ile bu
eklem arasinda bazi ligamentler bulunmaktadir. Bunlar anterior mallear ligament ve
discomallear ligament’tir. Bazi1 yazarlar fonksiyonel olarak ¢ok dnemli olmasalar da
bu ligamentlerin eklemin i¢ baglarindan olduklarmi belirtmektedirler. Ozellikle
eklem cerrahisi sirasinda mandibula kondil’in asir1 sekilde asagiya ¢ekilmesi
sonucunda sphenomandibular ligament ve anterior mallear ligament normalden fazla
gerilerek  otolojik  semptomlarin  ortaya c¢ikmasina neden olabilmektedir.
Kondilektomi sirasinda bu ligamentlerde meydana gelecek istenmeyen hasarlar kismi
isitme kaybindan tam sagirliga kadar varabilecek semptomlara neden olabilirler

(Sakul ve Bilecenoglu, 2009).
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7 4
/_) Stylomandibular ligament

——— Sphenomandibular ligament

Sekil 1.7. TME aksesuar ligamentler (lateral goriintii). (Okeson JP./Management of
temporomandibular disorders and occlusion’dan degistirilerek alinmigtir.)

E- Temporomandibular Eklemin Sinirleri

TME'in inervasyonu diger eklemlerde oldugu gibi motor ve duyu sinileri
tarafindan, kaslarin uyarilmasi ile kontrol edilir. Mandibular sinirin dallarint merkeze
gotiiren (afferent) sinirlerden olusur. En 6nemli innervasyonu aurikulotemporal sinir
yapar. Aurikulotemporal sinir mandibular sinirden eklemin posteriorundan ve
lateralinden yukariya dogru ayrilir, eklemin posterir bolgesini sarar. Ayrica, ilave
olarak derin temporal ve masseter sinirler de TME’i innerve eder (Balogh ve
Fehrenbach, 2011b).
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Temporal sinir

Masseter sinir

Lateral pteryoid sinir
Aurikulotemporal sinir:

Medial oterveoid sinir
Chorda tympani

Bukkal sinir
Lingual sinir

. o Mental sinir
Inferior alveolar sinir

Mylohyoid sinir

Sekil 1.8. TME’in sinirleri (lateral goriintii). (Pansky ve Gest./ Lippincott’s Concise Illustrated
Anatomy: Head & Neck’den degistirilerek alinmistir.)

F- Temporomandibular Eklemin Damarlari

TME posteriordan yiizeyel temporal arter, anteriordan middle meningeal arter
ve inferiordan internal maksiller arter tarafindan beslenir. Diger onemli arterleri,
derin auricular, anterior tympanica ve asendan farengeal arterleridir. Ayrica, inferior
alveolar arter de medulla boslugundan gegerek kondilin arter destegini saglar ki, bu

nedenle "besleyici damarlar" adini alirlar (Balogh ve Fehrenbach, 2011b).
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Derintemporal arter

Infraorhital arter
Anterior tympanica

Superior alveolar arteler

Yizeyel temporal arter Anterinr

Posterior auricular arter Middle

Middle meningeal arter Pnsterine
Maksiller arter

Oksipital arter

Masseterik arter

Bukkal arter

75!
‘.‘— Mental arter

Submental arter

Inferior alveclar arter

Internal karotis arter

Eksternal karctis arter

wFasiyal arter

Sekil 1.9. TME’in arterleri (lateral goriintii). (Pansky ve Gest./ Lippincott’s Concise Illustrated
Anatomy: Head & Neck’den degistirilerek alinmustir.)

G- Temporomandibular Eklemin Hareketleri

Mandibulanin hareketlerini yapabilmesi, eklem ve ¢igneme kaslarina baglidir.
Cigneme kaslari, masseter, temporal, medial ve lateral pterygoid kaslar olarak dort
tanedir. Ayrica bu kaslara ilave olarak yardimci kaslar da bulunmaktadir. TME’in

baslica bilinen iki temel hareketi vardir. Bunlar:

1. Kayma hareketi (arthrodial, gliding)
2. Donme hareketi (ginglymus, hinge)

TME'de kayma hareketi temporal kemigin artkiiler eminensi ile disk arasinda
ist sinoviyal boslugunda olusur ve kondil ile diskin artikiiler eminens'e gore ileri
veya geri, asagl veya yukar1 yonlerdeki hareketleridir. Kayma hareketi alt ¢enenin
ileri veya geri hareketini saglar. Alt ¢eneyi ileri getirmek mandibulanin
protriizyonunu, geri getirmek mandibulanin asagi retraksiyonunu ifade etmektedir.
TME'de donme hareketi ise disk ile mandibular kondil arasinda alt sinoviyal boslukta

olusur. Donme hareketi disk ile mandibular kondilin transversal diizlem hareketidir
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ve mandibulanin agma veya kapama hareketlerini igerir. TME’in {ist sinoviyal
boslugunda kayma (arthroidal), alt sinovyal boslugunda donme (ginglymus) hareketi
olustugundan, TME ginglymoarthrodial eklem olarak siniflandirilir. Mandibulanin
dinlenme pozisyonunda ¢igneme kaslar1 ¢alismaz. Alt ve iist ¢enenin disleri arasinda
cok kiiciik aralik bulunurken alt ve list dudaklar temas eder. Mandibula dinlenme
konumunda iken mandibular kondil anteriorsuperior pozisyonda ve disk temporal
kemigin artikiiler eminens'inin posterior egimi ile kondil arasinda yer alir (Okeson,
2013).

Cenenin agilmasi disk ve kondilin artikiiler eminens'in egiminden agag1 yonde
kaymast ile mandbula kondilinin diske kars1 rotasyon hareketlerini igerir.
Mandibulay1 ¢ekmeyi ilk olarak lateral pterygoid kas baslatir, bunu takiben digastrik,
geniohyoid ve mylohyoid kaslar da katilir. Ayrica, infrahyoid kaslarin hyoid kemigi
sabitledigi kabul edilmektedir. Cenenin kapanmasi sirasida disk ve kondil artikiiler
eminens'den asagt ve ileri kayarken mandibula ileridedir. Kondillerin ve
mandibulanin asag1 ve geri hareketleriyle baglantili olarak mandibula ve kondiller
yukar1 yonde sabitlenir. Lateral pterygoid ve medial pterygoid kaslar, mandibulay1
ileri almada yardimci olurlarken, masseter ve temporal kaslar, mandibulay1 yukari
dogru hareket ettirirler. Mandibulanin geri yoniinde hareketini ise derin masseter ve

temporal kaslar gergeklestirir (Okeson, 2013).

Mandibular protriizyon, yani mandibulanin ileri dogru hareketi, lateral
pterygoid kaslarin kasilmasi sonucu disk ve kondil artikiiler eminens'ten asagi ileri
dogru kayar. Mandibular retriizyon yani mandibulanin geri dogru hareketi, temporal
kaslarin bir boliimii tarafindan saglanirken, mandibula posterior ve dinlenme
pozisyonundadir. Mandibulanin lateral hareketi TME'in karsilikli  sinoviyal
bosluklarinda birbirinden bagimsiz, kayma ve donme hareketleri ile olusur. Lateral
hareket esnasinda mandibular kondil ve disk artikiiler eminens iizerinde iist sinoviyal
boslukta, medial ve ileri dogru kayma hareketi yaparken, diger kondil artikiiler
fossa'da nispeten sabit kalarak etrafinda donme hareketi olusturur. Bu hareket i¢in
kars1 tarafin lateral pterygoid kasi aktiftir. Cigneme hareketi, ¢igneme kaslarinin

yardimer kaslar ile birlikte ¢alismasi sonucu olusur. Arastirmalara gére TME i¢in
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ayr1 ve Ozel kas fonksiyonlarmin oldugu diisiiniilmektedir (Okeson, 2013; Balogh ve
Fehrenbach, 2011b; Hiatt ve Gartner, 2010b; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Sekil 1.10. TME’in agilma ve kapanma esnasinda disk ile kondilin normal fonksiyonlari. (Okeson JP./
Management of temporomandibular disorders and occlusion’dan degistirilerek alinmistir.)

1.2. Temporomandibular Eklem Hastahiklar:

Temporomandibular Eklem Hastaliklar1 (TMH), temporomandibular eklemin
ve ¢igneme kaslarinin agr1 ve fonksiyon kaybinin kollektif adidir. Bu hastaligin en
yaygin Ozellikleri kulak oniinde ve yiizde bolgesel agri, ¢cene hareketlerinde kisitlilik
ile birlikte ¢cene hareketleri esnasinda TME’de ses varligidir (LeResche, 1997).
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Temporomandibular Eklem Hastaliklarinin  etiyolojisi tam  olarak
anlasilamasa da ¢esitli risk faktorleri ile iliskili oldugu diistiniilmektedir. Bu faktorler
arasinda, travma, parafonksiyonel aligkanliklar, viicudun durus pozisyonu, okluzal
mikrotravma, biyolojik faktorler (6r.seks hormonlar1), anatomik farkli genotip,
sistemik hastaliklar, uyku bozukluklar1 ve zarar verici psikososyal faktorler (or.
stresse maruz kalma, agri ile bas etme, duygusal degisiklikler) sayilabilir (Cunha ve
ark., 2007; Silveira ve ark., 2007; Grossmann ve ark., 2013; Hunter ve ark., 2013;
Maixner ve ark., 2011).

Temporomandibular Eklem Hastaliklar1 agri ile iliskili hastaliklar (miyalji,
atralji ve bas agris1) ve temporomandibular eklem ile iligkili hastaliklar (disk
deplasmani ve dejeneratif hastaliklar) olarak iki grup altinda incelenebilir (Schiffman
ve ark.,, 2014). Temporomandibular eklem hastaliklarinin simiflamasi en son

arastirmalara gore ise agsagidaki sekilde yapilmistir.

I. Temporomandibular Eklem Hastaliklar:

1. Eklem agris1
A Artralji
B Artrit
2. Eklem diizensizlikleri
A- Disk diizensizlikleri
1. Rediiksiyonlu disk deplasmani
2. Aralikli kilitlenmeli rediiksiyonlu disk deplasmani
3. Kisitl agiklikl rediiksiyonsuz disk deplasmani
4. Kisith aciklik olusturmaksizin rediiksiyonsuz disk deplasmani
B- Hipomobilite diizensizlikleri (Hareket kisitliligi)
1. Adezyon (Yapisma)
2. Ankiloz (Eklem Katilagmasi)
a- Fibroz
b- Osseoz

C- Hipermobilite diizensizlikleri (Asir1 hareket yetenegi)
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1. Dislokasyon (Cikik)
a- Subliiksasyon (Tam olmayan ¢ikik)
b- Liiksasyon
3. Eklem hastahiklar:
A -Dejeneratif eklem hastaligi
1. Osteoartroz
2. Osteoartrit
B- Sistemik artritler
C-- Idiopatik kondil rezorpsiyonu
D- Osteokhondritis Dissecans
E- Osteonekroz
F- Neoplazma (Tiimor)
G- Sinoviyal kondromatozis
4. Fraktiirler
5. Konjenital / gelisimsel rahatsizhklar
A- Aplazi
B- Hipoplazi
C- Hiperplazi

I1. Cigneme Kas Hastaliklar1

1. Kas agrisi
A- Miyalji
1. Lokal miyalji
2. Miyofasyal agr1
3. Kompleks miyofasyal agri
B- Tendinit
C- Miyozit
D- Spazm
2. Kontraktiir
3. Hipertrofi
4. Neoplazma
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5. Hareket rahatsizliklari
A- Orofasyal diskinezi
B- Oromandibular distoni
6. Merkezi / sistemik agr1 rahatsizhiklarina bagh cigneme kas agrisi

A- Fibrmiyalji / yaygin agr1

I1I1. Bas Agris1

1. Temporomandibuler rahatsizligina bagl bas agrisi

IV. Qlgili Yapilar

1. Coronoid hiperplazi
(Peck ve ark., 2014)

I. Temporomandibular Eklem Hastalhiklari

1. Eklemde Agn

A. Artralji

Agri, temporomandibular hastaliklarin en yaygin semptomudur (Okeson,
2006; Limchaichana ve ark., 2007). Temporomandibular eklem hastalarinda agri,
temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslarinin  bulundugu bolgede
gozlenmektedir. Agrilar, kas-iskelet, vaskiiler, norovaskiiler, nevropatik, psikojenik
ve enfeksiyon hastaliklar1 kaynakli olabilir. Bu nedenle, agrinin TMH kaynakh
oldugunu klinik muayene ile birlikte uygun  goriintileme yontemleri ile
dogrulamaliyiz (Hiroko Indo ve ark., 2016). Artralji siklikla miyalji ile birlikte
gortliir. Artraljinin yanhz olarak goriilme orani ise yaklasik %2’dir (Schiffman ve

ark., 2010). TME kaynakli agr1 g¢ogunlukla g¢enenin hareketi, fonksiyonu ve
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parafonksiyonu ile ortaya ¢ikar. Bunlara ilaveten agri ¢enede, sakaklarda, kulakta ve
kulak 6niinde hissedilir (Peck ve ark., 2014).

B. Artrit

Artritin belirgin semptomlar1 agri, sislik, kizarlik ve kulak 6niinde 1s1 artisidir.
Bu semptomlarin nedeni TME’de bulunan sinoviyal s1vi konsantrasyonunda bulunan
total protein, proinflamatuvar sitokinler, nitrik oksit, seratonin, bradikinin ve
noropeptitlerin  artisitdir  (Shigeaki  Suenaga ve ark., 2016). Eklemdeki
enflamasyondan dolayr okluzal kapanis degisir. Unilateral veya bilateral posterior
bolgede agik kapanis olusabilir. Romatolojik agidan sistemik sorun oldugu
diisiniilirse  romatoloji uzmanindan konsiiltasyon istenilmelidir (Peck ve ark.,
2014).

2. Eklem Diizensizlikleri

A. Disk Duzensizlikleri

Disk diizensizlikleri; ¢genenin hareketleri esnasinda, artikiiler disk, mandibular
kondil ve artikiiler eminens arasinda olusan anormal pozisyonlari tanimlamak i¢in
kullanilir (Emshoff ve ark., 2003). Normal pozisyonda sagittal kesitlerde disk
bikonkav  papyon ‘ seklinde goriiliir. Agiz kapal1 pozisyonda posterior bant kondilin
superiorunda konumlanmigtir. Diskin orta ince bandi kondilin anteriorsuperior
yiizeyi ile artikiiler eminensin posterior yiizeyi arasinda konumlanmistir. Agiz

acildiginda ise diskin orta kismi kondil ile artikiiler eminens arasinda kalmalidir

(White ve Pharoah, 2014).
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Sekil 1.11. Normal mandibular hareket (Solberg ve Clark, 1980)

Cigneme sisteminin temporomandibular eklemdeki en yaygin fonksiyon
bozuklugu internal disk diizensizlikleridir. Disk diizensizlikleri temporomandibular
hastalarin yaklasik % 41’inde goriilmektedir (Miernik ve Wigckiewicz, 2015). Disk
deplasmani en sik anterior yonde olurken, anteriormedial, medial veya anteriorlateral
disk deplasmani da olusabilir. En nadir olarak goriilen disk deplasmani ise lateral ve
posterior yonde olanidir (White ve Pharoah, 2014). Temporomandibular eklem
hastaliklarinda temporomandibular eklemdeki disk diizensizliklerinden dolay1 en sik
olusan semptom agridir (Suenaga ve ark., 2016). Wilkes’e gére TME internal (ID)
disk diizensizlikleri, klinik, radyolojik ve cerrahi bulgular degerlendirilerek bes

evreye ayrilmistir.

1. Erken evre

Klinik: Cenenin hareketi ve agri ile ilgili semptom yok, ¢eneyi agma- kapama

esnasida karsilikl kliking vardir.
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Radyolojik: Artikiiler diskin hafif anterior deplasmani, anatomik konturde

normal ve tomografide normal goriiniim vardir.

Cerrahi: Normal anatomik formda disk hafif anteriora deplasman gostermektedir,

pasif diizensizlik (kliking) izlenmektedir.
2. Erken / ara evre

Klinik: ilk birkac aralikli agri, eklem bolgeside hassaslik ve temporal Kas ile
iligkili bas agrisi, mekanik problemlerin baslangici, kliking seslerinin yogunlugunda

artma, kisa siireli subliiksasyon ya da kilitlenme izlenmektedir.

Radyolojik: Hafif anteriora deplasman, diskin posterior kenarinda hafif
kalinlasma (diskin anatomik konturlarinda deformite baslangici) ve tomografide

normal goriiniim gozlenir.

Cerrahi: Anterior deplasman, erken anatomik deformite ve iyi tanimli santral

artikiilasyon alani bulunmaktadir.

3. Ara evre

Klinik: Sik aralikli agri, eklemde hassasiyet, temporal bas agrisi, major mekanik
problemler, gecici yakalama, kilitlenme ve siirekli kilitlenme (kapali kilit),

hareketlerde kisitlilik, ve fonksiyonda gii¢liik izlenir.

Radyolojik: Belirgin anatomik deformite ile anterior deplasman ve normal

tomografik goriintli izlenir.

Cerrahi: Belirgin anatomik deformite ile deplasman, degisken adezyonlar

(anterior, lateral, posterior recessus) bulunur ve sert dokularda degisiklik yoktur.
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4. Orta/ geg evre

Klinik: Degiskenlik gosteren kronik agri, degisken hareket kisitliligr gozlenir.

Radyolojik: Ciddi artmis orta evre, anormal tomografik bulgular, sert dokularda

baslangictan ortaya dogru dejeneratif sekil degisiklikleri izlenir.

Cerrahi: Ciddi artmis orta evre, sert dokularda dejeneratif sekil degisiklikleri,
osteofit goriiniimii, ¢oklu adezyonlar vardir ancak disk veya atagsmanda perforasyon

yoktur.

5. Geg evre

Klinik: Muayenede krepitasyon (citirt1), gicirdama, kazintt semptomlari,

degisken ve aralikli agr1, siirekli agiz kisithiligi, fonksiyonda gii¢liik bulunur.

Radyolojik:  Anterior deplasman, perforasyonla birlikte alt-ist eklem
bosluklarinin sivi ile dolmasi, sert dokularda ve diskin anatomisinde biiyiik

deformiteler, anormal tomografi ve dejeneratif artrit degisiklikleri izlenir.

Cerrahi: Sert dokularda ve diskde biiylik dejeneratif degisiklikler, posterior
atagman perforasyonu, coklu adezyon, erozyon, dejeneratif artritler (skleroz,
diizlesme, ors seklinde kondil, osteofit goriiniimii, subkortikal kist formasyonu

gozlenir) gozlenir (Wilkes, 1989).

1. Rediiksiyonlu disk deplasmam

Rediiksiyonlu disk displasmani, kondil - disk kompleksini igeren kapsiil i¢i
biyomekanik diizensizlik olarak tanimlanabilir. Anterior rediiksiyonlu disk
deplasmani durumunda; agiz kapali iken diskin posterior bandi saat 11 : 30

pozisyonda, orta kismi kondilin anteriorunda konumlanir. Agiz tam acildiginda ise
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diskin orta kismi artikiiler eminens ile kondil arasinda konumlanir. Agiz acikliguda
kisitlilik ve agr1 olabilir. Disk laterale ve mediale deplasman gosterebilir. Ancak en
sik olarak anterir deplasman goriilmektedir. Klinik olarak g¢enenin agilmasi ve
kapanmasi esnasinda kliking, patlama veya catirdama sesi duyulabilir. EKlemin
palpasyonunda da ¢enenin agma, kapama ve lateral hareketlerinin 3 te 1’inde bu
sesler duyulur (Peck ve ark., 2014). En yaygin olarak gozlenen disk diizensizligi
rediiksiyonlu disk displasmanidir ve en belirgin bulgusu temporomandibular eklemde

kliking sesidir (Dworkin ve LeResche, 1992).

Sekil 1.12. Rediiksiyonlu anterior disk displasmani (Solberg ve Clark, 1980)

2. Aralikh kilitlenmeli rediiksiyonlu disk displasmam

Rediiksiyonlu disk displasmaninin  klinik bulgularina ek olarak Kkilit
olmaksizin ¢ene belli bir acikliktan daha fazla acilamamaktadir. Normal agikliga
kadar a¢gmasi i¢in klinisyen veya hastanin 6zel bazi manevralar yapmasi gereklidir

(Peck ve ark., 2014).

3. Kisith aciklikh rediiksiyonsuz disk displasmani

Rediiksiyonsuz disk displasmani: Kondil - disk kompleksini igeren kapsiil i¢i

biyomekanik diizensizligidir. Agiz kapali pozisyonda diskin posterior kism1 kondile
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gore saat 11 : 30 pozisyonun anteriorda konumlanmistir. Agi1z tam agildiginda ise
diskin orta kism1 kondile gére anteriorda konumlanmistir. Disk laterale ve mediale
deplasmana ugrayabilir. Klinikte ¢ene belli bir aralikta kilitlenir veya tam olarak
acilamaz. Limitli agiklik genelde 40 mm’den daha kiicliktiir. Rahatsizlik ve kisitlilik
kalici olabilmektedir. Bu durum klinisyen veya hastanin yapacagi manevra ile
diizeltilemez ve “ kapali kilit “ olarak adlandirilir (Schiffma ve ark., 2014).
Rediiksiyonsuz disk displasmani bulunan vakalarin yaklasik % 5°- inde agiz agikligi
azalmistir. Baslica semptomlar1 kapali-kilit ve agridir (Miernik ve Wieckiewicz,

2015).

Sekil 1.13. Rediilsiyonsuz anterior disk displasmani(kapali kilit) (Solberg ve Clark, 1980).

4. Kisith agiklik olusturmaksizin rediiksiyonsuz disk displasmam

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin klinik bulgularina ek olarak ¢enenin

acikliginda asir1 kisithlik yoktur. Agiz acikligi 40 mm’den daha fazladir.

B. Hipomobilite (Hareket Kisitlilig)

Intrakapsiiler fibroz yapisma ve ankiloz ile karakterizedir. Mandibula
hareketlerinde kisitlilik ile beraber agiz agma esnasinda etkilenen tarafa dogru sapma

izlenir.
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Travmaya bagli mandibula fraktiirinun uzun siireli tedavisi sonucu
gelisebilmektedir. Yapigma tek tarafli oldugunda mandibula hareketlerinde asimetri

goriiliir. Genelde agri ile iliskili degildir (Peck ve ark., 2014).

1. Adezyon (Yapisma, birlesme)

Fibroz adezyon TME’de diskin ikiye ayirdigi st kisimda olusur (Nitzan ve
Marmary, 1997; Yura ve ark., 2003). Buna bagli olarak disk-kondil kompleksinin
hareketinde azalma olusur. Adezyon travmaya bagli eklemde enflamasyon, asiri
yiiklenme veya sistemik hastaliklar (6rnegin; poliartrit) nedeniyle olusabilmektedir
(Nitzan ve ark., 2001). Hastanin hikayesinde kliking yoktur. Cenenin hareketinde
azalma ve kisithilik izlenir. Adezyon unilateral ise agiz agmada etkilenen tarafa

kayma gozlemlenir (Peck ve ark., 2014).

2. Ankiloz

Temporomandibular  eklemdeki ankilozun en sik goriilen nedeni
mikrotravmadir (Straith ve Lewis, 1948). Diger ankiloz nedenleri arasinda, mastoid
veya orta kulak enfeksiyonu, sistemik hastaliklar, kondil bolgesinde yapilan cerrahi

tedaviler ve tedavi amacl radyasyon uygulanmasi (kanser tedavisinde) sayilabilir.

a) Fibroz Ankiloz

Fibroz ankiloz TME’1 olusturan fibrotik dokulardan kaynaklidigindan biiyiik
kemik degisiklikleri yoktur. Fibr6z ankiloz, fibr6z adezyona oranla daha ciddi bir
patolojik durumdur. Klinik olarak g¢enenin agma hareketinde siddetli kisitlilik ve
etkilenen tarafa dogru sapma izlenir. Ayrica ¢enenin lateral hareketlerinde de

kisithilik goriiliir.
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b) Kemik Ankiloz

Kemik ankilozu TME’de kemik hiicrelerinin ¢ogalmasi sonucu kemiklerin
birlesmesi ile olusur. Cenenin hareketi siddetli bir sekilde kisitlanir veya hareket

olusmaz.

C. Hipermobilite (Hareket Fazlahgi) Hastahg

Hipermobilite hastaliklarindan TME’in dislokasyonu iki tipten olusur. Birinci
tip hipermobilitede, kondil artikiiler eminensin Oniinde konumlanir ve kapali
pozisyona hastanin 6zel manevras: ile gelir ki buna subliiksasyon veya parsiyel
dislokasyon denir. Ikinci tip hipermobilitede ise, hekimin 6zel manevrasi gerekir
buna likksasyon veya komple dislokasyon denir. Dislokasyon kisa veya uzun siireli

olabilir (Kalaykova ve ark., 2006).

1. Dislokasyon

a) Subliiksasyon (Parsiyel dislokasyon)

Ag1z agildiginda disk-kondil kompleksi artikuler eminencenin 6niinde yer alir

ve hasta 6zel manevra yapmadan ag1z kapatilamaz.

b) Liiksasyon (Komple dislokasyon)

Klinik olarak agiz tam acik ve c¢ene ileride konumlanmistir. Doktor
tarafindan 6zel manevra yapilmadan agiz kapali konuma gelemez. Bu duruma “agik

kilit” denir.
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3. Eklem Hastaliklar1

A- Dejeneratif Eklem Hastaliklar:

Dejeneratif hastalik, eklem ile ilgili kemiklerin, artikiiler eminens ve kondilin
yikimi ile karakterizedir (Peck ve ark., 2014). Hastadan catirdama ve gicirdama
seklinde krepitasyon sesleri duyulur. Goriintillerde subkondral kist, diizlesme,
osteofit, yaygin skleroz ve kondilde diizlesme izlenebilmektedir. Dejeneratif eklem
hastaliklar1 kapanis bozukluklarina neden olabilmektedir. iki tarafli dejenetif eklem
hastaliginda anterior agik kapanis, tek tarafli dejeneratif hastalifinda kontralateral
kanin bolgesinden baslayan posterior kontak olusur (Pullinger ve ark., 1993).
Dejeneratif eklem hastaliklar1 osteoartroz ve osteoartritis olmak tizere iki alt gruba
ayrilir. Dejeneratif eklem hastaliginda eklem agrisi tespit edilmiyorsa osteoartroz,
eklem agris1 hissediliyorsa osteoartritisdir. Bu hastaliklarin romatolojik agidan

konsiiltasyonu gerekmektedir.

1. Osteoartroz

Hastanin agizin1 agma ve kapamasi esnasinda ses mevcuttur. Palapasyonda
hassasiyet yoktur fakat krepitasyon sesi duyulur. Ceneyi maksimum ag¢mak i¢in

yardim gerekir.

2. Osteoartrit

Osteoartrozda olusan klink semptomlar gorilir. Hastanin  bulgulari
osteoartrozda oldugu gibidir. Osteoartritde ayrica eklemde agr1 ve palpasyonda

hassasiyet mevcuttur.
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B- Sistemik artritler

Sistemik enflamatuvar hastaliklar ile ilgili eklemde enflamasyon sonucu agr1
ve yapisal degisiklikler olusur. Sistemik enflamatuvar hastaliklar arasinda, romatoid
artrit, jivenil idiopatik artrit, spondilartopatiler (ankilozan spondilit, psoriatik artrit,
infeksiyoz artrit, Reiter sendromu) ve kristal kaynakli hastaliklar (gut hastaligi,
kondrokalsinozis) sayilabilir. Diger romatoloji ile iliskili hastaliklar da TME’i
etkileyebilirler. Bunlar arasida ise otoimmun hastaliklar ve konektif doku hastaliklar
(skleroderma, Sjogren sendromu, lupus eritamatozus) bulunmaktadir. Sistemik
artritler agri, sislik ve dokularda biiyiime bozukluklarina neden olabilmektedir.
Kondilin yapisinda rezorbsiyon, okliizyon bozukluguna ve anterior acik kapanisa
neden olabilir. Sistemik eklem enflamasyonunun alevlenmesi ile agr1 ve artritis
bulgulart gbzlenir. Ayrica krepitasyon mevcuttur ve yardimla maksimum agma, sag-
sol lateral hareket ve ileri hareketini yapabilirler. Erken evrede goétintiilerde kemik
yapida herhangi bir degisiklik izlenmezken ilerleyen evrelerde subkondral Kkist,

erozyon, yaygin sklerozis ve osteofit izlenebilir (Peck ve ark., 2014).

C- Idiopatik Kondil Rezorbsiyonu

Kondillerin rezorbsiyonu, idiopatik ilerleyen kondil yiiksekliginin kaybina ve
anterior agik kapanisa neden olmaktadir. Genelde cift tarafli olarak ve adolesan, geng
yetigskin kadinlarda goriiliir. Degisken ses ve agr1 mevcuttur. Erken evrelerde dissel
okluzal degisiklikler olmayabilir fakat goriintii bulgulari pozitiftir (Arnett ve ark.,
1996; Posnick ve Fantuzzo, 2007). Bu hastaligin nedeni bilinmemektedir. Siddetli
dejeneratif eklem hastaliginin ve 0Ostrojen hormonunun olumsuz yonde etki
yapabilecegi belirtilmektedir (Milam, 2006). Klinik olarak ag¢ik kapanis vardir,

okluzal ylizeyler kapanisa gelemez, zamanla overjet ve overbite artar.
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D- Osteokhondritis Dissecans

Osteokhondritis dissecans, kiiglik kemik fragmani ile birlikte bir parca
kartilajin eklemde gevsek veya ayrilmis sekilde bulunma durumudur. Patofizyolojisi
acik degildir. Sporla iliskili olup, genellikle diz ve dirsekte olusmaktadir (Peck ve
ark., 2014). Eklemde agri, mandibula hareketlerinde eklemde ses, g¢ene
hareketlerinde kisitlilik ve sislik goriilebilir (Orhan ve ark. 2006).

E- Osteonekrozis

Osteonekrozis kemigin kan desteginin bozulmasi ile olusan agrili hastaliktir.
Genelde uzun kemik sonlarinda goriiliir. Daha ¢ok kalga, femur, humerus ve dizde

olusur.

F- Neoplazma

Eklem tiimdrleri histolojik 6zellikleri ile dokunun ¢ogalmasi sonucu gelisir.
Iyi huylu (kondroma veya osteokondroma) veya kétii huylu (primer veya metastatik)
olabilir. Eklem tiimoérleri olduk¢a nadir goriiliir. Belirtileri sislik, fonksiyon
esnasinda agri, limitli agiz acikligi, krepitasyon, okluzal degisiklikler ve duyusal-
motor degisikliklerdir. Lezyonun biiyiimesi ile orta hat kaymasi sonucu fasial

asimetri olusabilir.

G- Sinoviyal kondromatozis

Eklemin sinoviyal dokusunun mezankimal kalintilarinin kikirdak seklinde
cogalmast sonucunda gelisir. Baglica 06zelligi, sinoviyal membrandan gelisen
kikirdak nodiillerinin sapli veya bagimsiz gevsek yigmlart seklinde eklem
boslugunda bulunmasidir (Guarda-Nardini ve ark., 2010). Kikirdak dokusunun
kalsifikasyonu sonucu olusursa buna osteokondromatosis denir. Bu hastalik

malokluzyonla iligkilidir. Etkilenen tarafta posteriorda agik kapanig olusur. Klinik
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bulgularinda ise, kulak Oniinde sislik, agri, limitli agiz agikligi ve krepitasyon

mevcuttur.

4. Fraktir

Fraktiiler yer degistirmis ve yer degistirmemis olarak ikiye ayrilir. En yaygin
olan1 subkondiler fraktiirdiir. Bu durumda malokluzyon (etkilenen bolgenin karst
tarafinda posterior acik kapanig) ve fonksiyon bozuklugu (etkilenen tarafta agiz
acma esnasinda sapma, karsi tarafta kisith g¢ene hareketi) ve travmaya bagl

yaralanmalar mevcuttur. Kulak dniinde sislik, agr1 ve limitli agiz agiklig izlenir.

5. Konjenital / Gelisimsel Rahatsizhiklar

A- Aplazi

Tek tarafli kondilin yoklugu ve artikiiler fossa ve eminensin gelisiminin tam
olmamasi sonucu fasiyal asimetri tipik bulgulardir. Aplazi genelde okiilo-auriculo
vertebral anomaliler (Goldenhar sendromu, hemifasiyal mikrosomia) ve
mandibulofasiyal disostoz (Treacher Collins sendromu) gibi konjenital anomalilerle
birlikte gozlemlenir. Nadiren iki tarafli olugur ki bu durumda mikrognati izlenir. Tek
tarafli vakalarda ¢ene etkilenen tarafa sapar, anterior veya posterior agik kapanis ve

mandibular asimetri gelisir.

B- Hipoplazi

Hipoplazi, mandibulanin veya kafa kemiklerinin gelisimini tamamlamamasi
veya yetersiz gelismesi sonucu meydana gelir. Kondiler hipoplazi aplazi formundan
daha iyi fakat normal kondillere gére daha az gelismistir. Hipoplazi 6zellikle biiyiime
caginda gecirilmis travma ve konjenital anomalilerle iliskili olabilir. Gorilintiilemede,

kondil ve fossa hipoplazik, ramus yiiksekligi kisadir. Klinik olarak ise, mandibular
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asimetri, mikrognati, malokliizyon ve posterior agik kapanis izlenebilir (Peck ve ark.,

2014).

C- Hiperplazi

Hiperplazi, kafa kemiklerinin veya mandibulanin, neoplastik olmayan,
normal hiicrelerin artis1 ile asir1 biiyiimesidir. Hiperplazi tipik olarak tek tarafli
gelisir (Obwegeser ve Makek, 1986). Mandibular veya fasiyal asimetri ve
malokliizyon ortaya c¢ikar. Goriintiilerde mandibular ramus yiiksekliginde asimetri
izlenir. Hiperplazinin kesin teshis i¢in Technetium-99 mhydroxy diphosphonate

maddesi ile kemik sintigrafisi ¢ekilmesi gerekebilir (Saridin ve ark., 2008)

I1. Cigneme Kas Hastaliklar:

1. Kas Agrisi

Temporomandibular eklem hastalarinin tedavi arayislarinin en yaygin nedeni
cigneme kasi1 agrisidir. TME hastalarina en sik konan teshis miyaljidir. Kisisel
duyarhiliklar veya kasin asir1 kullanimi, kasin iskemik kalmasi, sempatik uyari,
psikolojik durumlar gibi birgok mekanizma nedeniyle gelisebilir (Manfredini ve
Guarda Nardini, 2010).

A- Miyalji

Etkilenen kasin agrisini, ¢enenin hareketi, fonksiyon veya parafonksiyonu ve
cigneme kaslarina uygulanan provakasyon testi baslatabilir. Cenenin hareketlerinde
kisitlilik agrinin ikincil etkisi sonucu olusabilir. Miyalji lokal miyalji, miyofasyal
agr1 ve kompleks miyofasyal agr1 adi altinda ii¢ alt sinifa ayrilir. Miyalji teshisi i¢in
kasin tizerine 2 dakkikadan 5 dakikaya kadar palpasyon ile baski uygulanir ve agri

olusumuna bakilir. Hastanin hikayesinde cene, sakak, kulak onii veya kulakta ve
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cenenin harekatinde, fonksiyon veya parafonksiyonunda agri mevcuttur (Peck ve
ark., 2014).

t 2 3458768 9 00120 1312 11 % © &8 7 6 S 4 3 2 1 1 23 4 567 2 9% 011221 123 4507885 Y2y

Sekil 1.14. Center-Of-Gravity (COG) metodu kullanilarak TME de miyalji ile olusan agr1 alanlari
gosterilmistir (J Headache Pain, 2012)

1. Lokal miyalji

Miyaljinin klinik belirtileri ile aynidir. Lokal miyaljide palpasyonla agrinin

ve duyarliligin olustugu alan, kasin kiigiik sinirli blgesini igerir.

2. Miyofasyal agr1

Lokal miyaljiden farki agrili kasa palpasyon uyguladiginda agrinin diger

kaslara yayilmasi ve sinirli kalmamasidir.

3. Karmagik miyofasyal agr1

Miyofasyal agridan farki ise agrili kasa palpasyon uygulandiginda agrinin

sadece kaslara degil kulaga, dislere veya gozlere yayilabilmesidir.
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B- Tendinit

Tendon kaynakli agri, ¢enenin hareketi, fonksiyon ya da parafonksiyonu ve
kasin tendonuna palpasyon ile baslar. Cenenin hareketinde kisitlama olabilir. En

yaygin tendinitis temporal kasta izlenir. Dis ve yakin dokularda agriya neden olabilir.

C- Miyozit

Miyozit durumunda kas kaynakli agri ile birlikte klinik olarak karakteristik
enflamasyon veya enfeksiyon belitileri olan 6dem, kizariklik ve 1s1 artis1 mevcuttur.
Miyozit genellikle kas travmasina bagli veya kronik otoimmun hastalifa bagl
enfeksiyon gelismesi ile olusur. Buna bagl olarak kasta kalsifikasyonlar olusabilir
(miyozitis ossifikans). Agriya bagli olarak mandibulanin hareketlerinde kisitlilik

olusur.

D- Spazm (Kasilma)

Spazm, kasin aniden, istemsiz, geri donebilen kasilmasidir. Spazm herhangi
bir ¢cigneme kasinda olusabilir. Bu duruma akut malokluzyon neden olabilir. Cenenin
hareketlerinde kisitlilik mevcuttur ve teshisi dogrulamak amaci ile elektromiyografi

yapilir.

2. Kontraktiir

Kontraktiir, kas fibrilerinin veya ligamentlerinin, tendonlarin fibrozisine bagl
kas boyunun kisalmast sonucu olusur. Bunun nedeni, radyasyon tedavisi, travma
veya enfeksiyon varlig1 olabilir. En yaygin olarak masseter veya medial pterygoid
kasta goriiliir. Agiz acikligr 40 mm’nin altindadir ve ¢enenin hareketlerinde kisitlilik

mevcuttur. Kas asir1 genisletilmedigi siirece agr1 gozlenmez.
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3. Hipertrofi (Asir1 Biiyiime)

Hipertrofi, bir veya daha fazla ¢igneme kasinin genislemesidir. Genellikle
agn ile iligkili degildir. Hipertrofi kasin asir1 kullanilmasi, kronik gerginligi ve
ailesel veya genetik kaynakli olabilir. Klinik olarak kasin olgiilerinin ¢ok biiyiik
oldugu goriiliir. Teshisin dogrulanmasi i¢in genislemis kasin daha once g¢ekilmis

fotograflarla kiyaslanmasi gerekebilir.

4. Neoplazm

Cigneme kas1 dokularimin artisidir. Histolojik karakterine gore benign
(miyom) veya malign (rabdomiyosarkom, metastaz) olugabilir. Klinik olarak sislik,
spazm, fonksiyon esnasinda agri, agiz agikliginda kisitlilik ve motor duyularda

degisiklik (parestezi, hissizlik) goriiliir.

5. Hareket Rahatsizliklar:

Yiizde, dudakta, dilde ve mandibulada istemsiz kasilmalara neden olur. Bu

hastalar genellikle n6rol6ji uzmanlari tarafinda tedavi edilirler.

A. Orofasiyal Diskinezi

Cogunlukla ytlizde, dudakta, dilde ve ¢enede istemeden yaplilan hareketlerdir.
Duyusal veya motor sinirlerde iletimde bozukluk vardir. Kasilmalar gecici olarak
durdurulabilir veya azaltilabilir. Bu hastalik yaygin olarak noroleptik tedavi alan
yaglilar, beyinden yaralananlar ve psikiyatrik veya norolojik hastaligi olanlarda

izlenir.
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B. Oromandibular Distoni

Yiiz, dil, dudak ve g¢enede izlenen istenmeden ve siirekli kas kasilmasidir.
Motor ve duyusal sinir iletiminde bozukluk vardir. Genellikle uyku esnasinda

olusmaz. Siirekli kasilmalar nedeniyle kaslarda agriya neden olur.

6. Merkezi Agr1 Rahatsizliklar1 (Cigneme Kasi Agrilarimin Sistemik Agridan

Kaynaklanmasi)

A. Fibrmiyalji

Miyalji rahatsizligindaki gibi belirtiler verir. Es zamanli olarak c¢igneme
kaslarinda agrilar olusur. Miylajiden agri bolgeleri agisindan farkliliklar gosterir.

Fibromiyalji romatolojik nedenle gelisebilir (Peck ve ark., 2014).
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Sekil 1.15. Center-Of-Gravity (COG) metodu kullanilarak Fibromiyaljide agri alanlar1 g6sterilmistir
(J Headache Pain, 2012)

I11. Basagrisi

1. TME Rahatsizliklar1 Basagrisina Sebep Olmaktadir

Sakak bolgesinde olusan bas agrist c¢enenin hareketi, fonksiyonu,

parafonksiyonu ve test amacli ¢igneme kaslaria palpasyonuyla olusabilir.
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IV. Ilgili Yapilar

1. Coronoid Hiperplazi

Coronoid process ¢ok bliyiir ve maksillanin zygomatik processine takilir bu
nedenle mandibulanin agilmasini engeller. Klinik olarak da agiz agmada kisitlilik

mevcuttur (Peck ve ark., 2014).

1.3. Temporomandibular Eklem Goriintiileme Teknikleri

Temporomandibular eklem hastaliklarinin tanisi i¢in gegerli ve giivenilir bir
standart prosediir olusturmak igin gelistirilen, teshis kriterleri Dworkin ve LeResche
tarafindan 1992 yilinda belirlendi ve yayinlandi (Dworkin ve LeResche, 1992). Bu
kriterlere gore, temporormandibular eklem rahatsizliklar1 olan hastalarda oncelikli
olarak anamnez alinmali ve klinik muayene yapilmalidir. Sonrasinda ise eger TME
diskinin deplasmaninin degerlendirilmesinde manyetik rezonans goriintiileme (MRI)
ve artrografi, kemik yapidaki degisiklikler degerlendirilecek ise tomografi
Onerilmistir. Daha sonrasinda Hunter ve Kalathingal tarafindan, 2013 senesinde
TMH i¢in ilave yeni teknikler gelistirildiginden temporomandibular eklem
hastaliklarinin tanis1 igin yeni teshis arastirma kriterleri belirlendi (Hunter ve
Kalathingal, 2013).

Temporomandibular eklemin teshisi i¢in goriintiilleme endikasyonlart sunlardir:

Travma

Okluzyon degisiklikleri

Ag1z agmada kisithilik / kapali kilit
Bilateral eklemlerde tikirt1 (klik) varlig
Krepitasyon (citirti)

Sistemik hastaliklar

Sislik / infeksiyon
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Basarisiz konservatif tedavi

TME hastalarinin klinik muayenesi sonrast semptomlart da dikkate alinarak
gerekli olan gdiintiileme teknigine karari verilmelidir. Bu amaca yonelik olarak
kullanilabilecek goriintiileme tekniklerini iki ve ii¢ boyutlu yontemler olarak ikiye

ayirabiliriz.

1. Iki boyutlu gériintiileme teknikleri
Konvansiyonel tomografi
Transkraniyal, transmaksiller, transfarengeal projeksiyonlar
Submentovertex projeksiyon
Posteroanterior ve lateral sefalometrik projeksiyonlar
Panoramik radyografi

Acik ve kapali goriintii

2. Ug boyutlu gériintiileme teknikleri
Cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT)
Konik 11l bilgisayarli tomografi (KIBT)
Manyetik rezonans goiintiileme (MRG)
Yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrason (US)
Artrografi (Hunter ve Kalathingal, 2013).

1.3.1. Transkraniyal Radyografi

Transkranial radyografi ile kondil, glenoid fossa ve artikiiler eminensi
anatomik olarak iyi degerlendirebiliriz. Bu teknikte X - 1sinlar1 incelenecek TME’in
kars1 tarafindan kafa dogrultusunda oblik olarak yonlendirilir. Bu projeksiyonla
kondilin orta ve medial kisimlar1 ve inferior lateral konturu gorebilir. Bu teknik,
kondilin kaputu ve boyun bolgesindeki yer degistirmis fraktiirlerde, kemik
degisikliklerinde ve eklem boslugundaki farkliliklarin tespitinde kullanilir. Bu tip

projeksiyonlarda kafa kemiklerinin genis siiperpozisyonlar1 olugmaktadir ve bu
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nedenle kompleks pozisyonlarda radyografi almak gerekebilmektedir. Bu teknigin
dezavantajlart ise kiiglik kemik degisiklikleri ile birlikte yumusak dokularin
degerlendirilememesi ve siiperpoziyonlardan dolay1 kisitli enformasyon elde

edilebilmesidir (Almeida ve ark., 1997).

1.3.2. Posterioanterior ve Lateral Sefalometrik Preojeksiyonlar

Bu projeksiyonlar, eklem ile iligkili anatomik yapilara ait (styloid proges,
mastoid proges ve zygomatik ark) siiperpozisyonlar olmaksizin dogru ve net
goriintliler saglar. Ayrica sagittal ve koronal planlarda, kondil ile artikiiler fossanin,
dislerin maksimum iliskisi ve agizin maksimum acikligindan sapmasi izlenebilir.
TME kemik yapilari1 teshis edebilmesine ragmen teknikten kaynakli bazi
biiyiimeler olmaktadir. Bu teknikle, agiz agikliginin fonksiyonel degerlendirilmesi,
morfolojik degisiklikler, eklem boslugunun analizi, fraktiir ve ankiloz varligi

goriintiilenebilir (Ferraz Junior ve ark., 2012; Mahl ve Silveira, 2002).

1.3.3. Panoramik Radyograf

Panormik radyograf, temporomandibular eklem, maksilla, mandibula,
maksiller siniis, disler ve peridonsiyumu genel olarak incelememizi saglar. Ayrica
fraktiirleri (subkondiler fraktiir), TME, maksilla ve mandibulada bulunan biiyiik
kemik degisikliklerini gorebiliriz. TME i¢in goriintii alinirken, X 1511 posterior -
inferior dogrultuda yol aldig1 i¢in kondilin lateral uglar1 kondilin iizerine siiperpoze
olur. Bu nedenle kondillerde erken demineralizasyon varlig: tespit edilemez. Ayrica
artikiller ~eminensin siiperpoziyonu nedeniyle glenoid fossa ve kondili
degerlendirmek zorlagir. Goriintiilerin iki boyutlu olmasi, iyonize radyasyon (X 1s1n1)
kullanilmast ve bu goriintiilerde artikiiler disk ve konumunun, yumusak dokularin
degerlendirilememesi dezavantajlaridir. Ayrica, X 1sininin gegis dogrultusuna bagl
olarak stiperpozisyonlara ve goriintiilerdeki magnifikasyonlara bagl degerlendirme

zorlugu bulunmaktadir (Souza ve ark., 2012).
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1.3.4. Artrografi

Artrorafi teknigi, ekleme kontrast madde verilerek goriintii elde edilen
radyografik tekniktir. TME’in yumusak dokularini ve disk displasmanini incelemek
icin kullanmilir (Vasconcelos ve ark., 2002; Lewis ve ark., 2008; Sano, 2000).
Kontrast maddenin {ist ve alt eklem bosluguna enjeksiyonu ile diskin morfolojisi,
pozisyonu ve fonksiyonu incelenir. Artrografi giiniimiizde invazif bir islem olmasi1 ve
fasiyal sinir hasar1 ve disk perforasyonu riski tasidigr i¢in Onerilmemektedir
(Vasconcelo ve ark., 2002). Bu teknigin diger dezavantajlar1 arasinda ise, iyonize
radyasyon igermesi nedeniyle radyasyona duyarli yapilar (lens, tiroid) igin riskli
olusu, enjeksiyon sonrasi agiz hareketlerinde kisitlilik, agri, enfeksiyon ve
enjeksiyona bagl alerjiler gelismesi, uygulama zorlugu sayilabilir (Mahl ve Silveira,
2002; Vasconcelos ve ark., 2002; Lewis ve ark., 2008; Ramos ve ark., 2004).

1.3.5. Bilgisayarh tomografi

Bu teknikte X 1smm1 kullanilarak TME ve komsu bdlgesinden kesitsel
goriintiiler elde edilir. Bilgisayarli tomografide kesit goriintliniin alinabilmesi,
rontgen tiipii ve gorlintli alicilarin (dedektdr) hastanin etrafinda dondiiriilmesi ile
saglanmaktadir. Goriintiilerde sert doku ve yumusak doku anomalileri, bag ve boyun
patolojileri ve TME ankilozu, anomaliler ve neoplastik durumlar tanimlanabilir. BT
cthazlar1 biiyiilk ve pahalli olduklarindan genel olarak hastanelerde ve biiyiik
goriintiileme merkezlerinde bulunurlar. Yiiksek radyasyon dozu kullanilmasi, sert
doku ¢Oziinlirligiinin ¢ok yeterli olmamasi ve cihaza ulasim zorlugu

dezavantajlaridir (Edward F., 2010D).

1.3.6. Konik 151nh bilgisayarh tomografi (KIBT)

KIBT dis hekimliginde ilk kez 1998 yilinda kullanilmaya basland1 (Mozzo ve
ark., 1998). Konik 1s1nl bilgisayarli tomografi (KIBT) tekniginde, konik sekilli X-

1511 kaynagi ve tam karsisindaki dedektor hastanin basi etrafinda senkronize bir
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bicimde donerek 360 derecelik tarama gergeklestirilir. Belirli derece araliklarinda
ham goriintiiler elde edilir. Bu ham goriintiilerin tamami goriintii datasin1 olusturur.
Yazilim programlar1 ile bu goriintii datalarindan {i¢ boyutlu hacimsel datalar elde
edilir (White ve Pharoah, 2014b). KIBT ile elde edilen TME goriintiisii BT ye gore
daha yiiksek ¢oziiniirliikliidiir ve daha az radyasyon dozu kullanilarak elde edilir.
Ayrica KIBT cihazi medikal BT cihazina gore daha az alan kaplar ve daha
ekonomiktir (Barghan ve ark., 2012; Quereshy ve ark., 2008). TME’de bulunan sert
dokularin biitiinliglinii ve kemik dokular1 degerlendirmek i¢in en iyi gorliniimii
KIBT saglar ancak diski goriintiillemede yetersiz kalmaktadir (Dym ve Israel, 2012;
Barghan ve ark., 2012). Baslica avantaji eklem ile iligkili kemik yapilar1 sagittal,
koronal, ve aksiyal diizlemlerde gorebilmektir. Ayrica, yazilim programlan ile
TME’in li¢ boyutlu goriintiisii elde edilebilir (Mahl ve Silveira, 2002; Rodrigues ve
ark., 2010). KIBT’nin TME’de kullanim endikasyonlar1 sunlardir: TME’in kemik
bilesenlerinin tam konumu, kemik dokularindaki degisiklikler, fraktiirler,
neoplazmalar, ankiloz, eroziv, dejeneratif, pseudokist, osteofitik degisiklikler,
asemptomatik kemik sekil degisikligi, cerrahi sonrast degerlendirme, kondil,
koronoid ve styloid hiperplazi, Huschke foramenin persistanti, eklem igi
kalsifikasyonlari, sinoviyal kondromatozis ve metabolik artrit (Garcia ve ark., 2008;
Vasconcelo ve ark., 2002; Lewis ve ark., 2008). KIBT cihazlar1 BT ye gore daha
diisiik maliyetli ve daha kiiciik olmalar1 nedeniyle ¢ogu dis hekimligi fakiiltelerinde,

dis saglig1 merkezlerinde ve dis kliniklerinde bulunmaktadir.

1.3.7. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Y 6ntem, manyetik alanda viicuda radyo dalgas1 gonderilerek manyetik alanin
etkisindeki dokularda manyetik etkiyi degistirme ve bu degisimden sonra tekrar
manyetik alanin etkisine gecerken dokulardan gelen sinyalleri alarak goriintii
olusturma temeline dayanir. Islemde bir anlamda dokular radyo dalgas
(radyofrekans) gonderir hale getirilmekte ve viicuttan gelen sinyaller alinarak
goriintii bu sekilde olusturulmaktadir ve goriintileme icin viicudun giiclii bir
manyetik alana sokulmasi gerekmektedir. Yontemde viicutta bulunan manyetik

Ozellige sahip atomlardan yararlanilmaktadir. Bu atomlar ¢ekirdeklerinde tek sayida
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proton i¢ceren ve donme yapan atomlardir. Bu atomlar iginde, ¢ekirdeginde bir proton
bulunan hidrojen atomu, viicutta bol miktarda bulundugu ve ¢ok iyi sinyal
gonderdigi i¢in goriintiilemede en avantajli olanidir. Hidrojen atomunun baslica
suyun yapisinda bulunmasi nedeniyle yontem, yumusak dokularin incelemesinde
oldukca bagarilidir. Kemik gibi su igerigi diisiik olan yapilardan alinan sinyaller daha

diisiik olmaktadir (Mosby ve Louis, 1997).

TME’de MRG ilk olarak 1980 yilinda ylizeyel makara kullanilarak uygulandi.
TME’in yumusak dokularmin hastaliklarini incelemede MRG kullanimi tercih
edilmektedir. MRG ile TME’de, artikiiler disk, ligamentler, retrodiskal dokular,
Intrakapsiiler sinoviyal icerik, komsu ¢igneme kaslar1 ve kortikal ve mediiller kemik

bilesenlerinin biitiinliigii incelenir (Mahl ve Silveira, 2002; Ferraz Janior ve ark.,

2012; Lewis ve ark., 2008; Alkhader ve ark., 2010).

Klinik olarak, eklem veya kulak oniinde agri, krepitasyon ve kliking sesi,
fonksiyonel degisiklikler, sik sik tekrarlayan siiubliiksasyon ve dislokasyon, kisith
agiz acikhigr ile sertlik, siipheli tiimoral olusumlar, osteoartrit semptomlar1 veya
asemptomatik osteoartroz varliginda TME bdlgesinden MRG ile goriintii alinmasi
onerilir (Mahl ve Silveira, 2002; Garcia ve ark., 2008; Hunter ve Kalathingal, 2013;
Lewis ve ark., 2008). MRG ile genellikle, disler maksimum iliskide iken ve agiz
maksimum acgik iken, T1, T2-agirlikli ve proton yogunlugunda (PD), sagittal ve
koronal diizlemlerde kayit yapilir. T1- agirlikli goriintiiler ile en iyi olarak anatomik
detaylar, proton yogunluk ile en iyi disk yaralanmalari ile birlikte diskin medial ve
lateral deplasmani degerlendirilir. T2-agirlikli goriintiiler ile ise eklemdeki efiizyon
ve kemik iligindeki 6dem varlig1 degerlendirilir (Garcia ve ark., 2008; Ferraz Janior
ve ark., 2012; Ramos ve ark., 2004). Bu teknik yardimiyla iyonize radyasyon
kullanilmadan yumusak doku degisiklikleri, nekroz, O6dem, invazyon varlig
degerlendirilebilir (Lewis ve ark.,2008; Cozzolino ve ark., 2008). Bu teknik
Klostrofobisi olan, kalp pili, metal kalp kapakg¢ik ve intrakraniyal vaskiiler klip
tastyanlarda, viicudunda demir miknatis veya metal pargaciklar olan hastalarda
kontrendikedir. Dezavantaji ise maliyetinin fazla olusu, goriintii olusum siiresi ve

cthaza ulasim zorlugudur (Limchaichana ve ark., 2006).
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1.3.8. Ultrasonografi (US)

Ultrasonografinin son yillarda bas boyun bolgesinde kullanilmasi yogun ilgi
gormektedir.  Ultrasonografide  radyoloji  pratigindeki  diger  goriintiileme
yontemlerinden farkli olarak elektromanyetik ve radyasyon igcermeyen, ses enerjisi
kullanilmaktadir. Ses enerjisi mekanik bir enerji olup ortamdaki molekiiler titresimin
bir dalga halinde yayilmasindan ibarettir. Sesin frekansi saniyedeki titresim sayist ile
belirlenir. Saniyede bir titresim 1 hertz (Hz) olarak bilinir [1000 Hz = 1 kHz
(kilohertz), 1.000.000 Hz = 1 mHz (megahertz)]. Radyoloji pratiginde kullanilan
sesin frekans1 yaklasik olarak 2-12 mHz dir. Insan kulagmin isittigi sesin frekansi ise
20 Hz-20 kHz dir. Elektrik enerjisini sese, sesi ise elektrige doniistiiren ¢evirici
transdiiser adi1 verilen aygitlar ultrasonografi cihazinin prob  bdoliimiini
olusturmaktadir. Elektrik — ses — elektrik doniisiimii ise piezoelektrik olay olarak
adlandirilir.  Ultrasonografi aygitlari, gonderdikleri sesin viicutta doku ara
yiizeylerinden  yansimast  sonucu  gelen ekolart  kaydederek  gOriintii
olusturmaktadirlar. Yansimalar1 belirleyen faktor, dokularin ses direnci (akustik
impedans) arasindaki farktir. Birbirine komsu iki yapinin sese direnci arasindaki fark
cok ise ara ylizeyden yansima ¢ok olacaktir. Bu fark az ise yansima az olacaktir.
Cihazin ekraninda bu yansimalar parlak beyaz noktalar olarak goriilmektedirler. Bir
US goriintiisli, yansimalarin olusturdugu parlak noktalardan olusmaktadir. Ses
demeti probdan bir hat {izerinde inceltilmis olarak ¢ikar, probun yiizeyine dikey ya
da agil1 olarak viicuda gonderilir. Dokulara ¢arparak yansiyanlardan ayni yonde geri
donerek proba ulasanlar dikkate alinarak kesitsel goriintii alinmasi saglanir.
Transdiiser bir ses pulsu gonderdikten sonra dinlemeye gecer ve sonra tekrar puls
gonderir. Yansiyan sesin hangi derinlikten geldigi, yansima siiresi hesaplanarak
belirlenir. Sabit bir deger olan sesin dokudaki hiz1 dikkate alinarak derinlik bilgisi

saglanabilir.

Ultrasonografi aygitlarinda degisik problar kullanilmaktadir. En sik kullanilan
lineer, sektdr ve konveks taramali problarin yanisira 6zellikle goriintii kalitesini
arttirmak amaciyla incelenecek alana daha yakin olabilmek icin transvajinal,

transrektal, endoskopik problar ve operasyon aninda kilavuzluk i¢in kullanilan
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intraoperatif problar iiretilmigtir. Goriintii kalitesi, sesin frekansi arttikca artar.
Bununla birlikte ses frekansinin artmasi sesin derin dokuya ulagimim
(penetrasyonunu) zorlastirmaktadir. Bu nedenle yiizeyel dokularda yiiksek frekansh
problar kullanilirken derin dokularda ise daha diisiik frekans tercih edilmektedir

(Mosby ve Louis,1997).

Yiiksek ¢oziniirlikli US ile TME’in internal hastaliklarinda diskin
pozisyonunu degerlendirilir (Landes ve ark., 2006; Jank ve ark., 2011). Buna
ragmen, US i¢in osteoartrozun teshisi i¢in duyarlilik ve 6zgilinliikk yeterli degildir.
Ayrica, bu teknigin etkinligi artikiiler disk ve kortikal kemik morfolojik
degisikliklerinin teshisi i¢in kesinlik kazanmmamistir ancak US ile TME’de agr1 ile
iliskili enflamasyonda efiizyon varligi belirlenebilmektedir (Bas ve ark., 2011). Bu
teknigin dezavantajlarindan birisi de kondillerin anterior ve lateral yonlerindeki

problemler rahat izlenirken medial yoniiniin izlenememesidir.

US’nin avantajlar1 ise ekonomik olmasi, gergek zamanli goriintii olusumu, iyonize
radyasyon i¢cermemesi, hizli ve rahat goriintii olusturmasidir (Landes ve ark., 2006;
Jank ve ark., 2011; Bas ve ark., 2011).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma igin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurul
Baskanligi’ndan 04/08/2016 tarih, 36290600/72 say1 ve 14/1 karar numarasi ile onay
alinmigstir. Hastalarin bilateral temporomandibuler eklem MRG’lerinin elde edilmesi
amact ile Ankara Universitesi Bilimsel Arastirma Proje Koordinatorliigii’nden hizli
destek saglanmistir (16H0234007 no’lu hizli destek projesi ve ona dayanak olusturan
16A0234001 no’lu altyap1 projesi). Ocak 2017 ve Haziran 2017 donemleri arasinda
fakiiltemizin Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’na TME sikayeti ile gelen

ve uygun Ol¢iitleri saglayan 50 hasta belirlenerek aragtirmaya dahil edilmistir.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme 6Slgiitleri asagidaki gibidir:
1) Temporomandibular eklemde agri, ses, agiz agmada kisitlilik ve kulakta ¢inlama
gibi klinik bulgular saptananlar.
2) Klinik veya radyolojik muayene sonucunda TME’inde rahatsizlik tespit edilenler.
3) Temporomandibular ekleminin ultrasonografi ile goriintiisii elde edilebilen

hastalar.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilmeme oOlg¢iitleri asagidaki gibidir:
1) TME bolgesini etkileyen travma geg¢irmis olanlar.
2) Ortognatik cerrahi uygulanmis hastalar.
3) Ortodontik tedavisi aktif olarak devam eden hastalar.

4) Bas, yiiz ve c¢eneleri etkileyen sendromu bulunan hastalar.

2.1.Klinik Muayene ve Diagnostik Goriintiileme

Muayene islemine baslamadan oOnce 24 sorudan olusan bir formun
doldurulmasi ile hastalarin anamnezleri alinmistir (EK1). Klinik muayenede,
kesicilerin durumu, okliizyon tipi, hastanin agzindaki eksik dis, protez ve dolgular,

okliizal ¢atisma varlig1, ag1z agma mesafesi, ¢cene agma esnasinda agr1 olup olmadigi,
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agiz agcmada defleksiyon ve deviasyon varligi, protriizyonda agri olup olmadigi, sag
ve sol laterotriizyonda agr1 olup olmadigi, liikksasyon ve subliiksasyon varligi, biitiin
cigneme kaslarinin, trapez, sternokleidomastoid kaslarinin, kulak onii bolgesinin

palpasyonda veya spontan olarak agrili olup olmadigi incelenmis ve kayedilmistir.

Hasta onamlar1 (EK2) alindiktan sonra diagnostik goriintiileme amaci ile
USG kullanilarak TME’in bilateral goriintiileri elde edilmis ve yorumlanmistir. Daha
sonra ise MRG ile TME’in bilateral olarak goriintiileri alinarak raporlanmistir.
Bunlara ilaveten, TME’in USG’sinde kemik doku degisikligi tespit edilen

hastalardan KIBT goriintiisii alinmistir.

2.2. Ultrasonografi

Ultrason gortintiileri ACUSON S 2000 (Siemens, Munih, Almanya) ile 5 - 14
MHz frekansla, "hokey sopasi" seklinde transdiiser kullanilarak, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalin’da 3 yillik tecriibesi olan arastirma gorevlisi (DY)
tarafindan elde edilmistir. Ultrasonografi uygulamasi hastalar yatar pozisyona
getirilerek yapilmistir. Sekil 2.1°de arastirmada kullanilan ultrason cihazi, Sekil

2.2°de ise hokey sopasi transdiiser goriilmektedir.
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Sekil 2.1. Ultrason cihazi (Siemens ACUSON S 2000).

14L5 SP

Sekil 2.2. “Hokey sopast “ seklinde 5 — 14 MHz transdiiser

Transdiiserin intraoral kullanim zorlugu nedeniyle ekstraoral olarak
kullanilmast daha uygun bulunmustur. USG goériintilemede once sol TME’den
baslayarak transdiiser transversal konumlandirilarak agiz acik — kapali pozisyonda
gorlintiiler alinmig ve sonrasinda ise transdiiser longitudinal konumda iken yine agiz
acik — kapali pozisyonda goriintiiler elde edilmistir. Ayni protokol sag taraf TME’i

i¢in de uygulanmaistir.
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Ag1z kapali iken transdiiser transversal (aksiyal) olarak hastanin zigomatik
arkina, Frankfurt diizlemine paralel, ramusa dik olacak sekilde konumlandirilarak
uygulanmistir. Ag1z agik iken ise transdiiser hastanin Frankfurt diizlemi ile 60° —

70%1ik a¢1 yapacak sekilde konumlandirilmistir. Sekil 2.3 de transdiiserin transversal

konumda hastaya uygulanmasi gosterilmektedir.

Sekil 2.3. Transdiiserin transversal konumda uygulanmasi; A: Agiz kapali pozisyonda; B: Agiz agik
pozisyonda

Transdiiser longitudinal olarak ise, agiz kapali ve agik pozisyonda zygomatik
arka dik, ramusa paralel olacak sekilde uygulanmistir. Sekil 2.4°de transdiiserin

longitudinal konumda hastaya uygulanmasi izlenmektedir.

Sekil 2.4. Transdiiser longitudinal konumda uygulama; A: Agiz kapali pozisyonda; B: Agiz agik
pozisyonda
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TME'i olusturan yapilarin ultrasonografik goriintiileri, kondil yilizeyi ve
artikiiler eminens hiperekojen cizgiler seklinde, artikiiler disk ise iki ¢izgi arasinda
hipoekojen ince bant olarak izlenir ancak bazen disk izoekojen goriintii de verebilir.
Eklem kapsiilii, pterygoid kas ve retrodiskal doku izoekojen goriintii verir (Thomasl
ve Walker., 2014). Sekil 2.5’de ve Sekil 2.6’da agiz kapali pozisyonda ultrasonik

TME ve ¢evre dokulart goriintiisii izlenmektedir.

ArtikUler disk

Artikiiler eminens

Glenoid fossa

Stperior lateral Retrodiskal
pterygoid doku
inferior lateral Mandibular
pteryoid kondil

Koronoid proges

Sekil 2.5. Agiz kapali pozisyonunda TME’i olusturan yapilarm USG ile goriintiisii
(transdiiser transversal konumlandirilmistir)
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Sekil 2.6. Agiz kapali pozisyonda TME’i olusturan yapilarin USG ile gorintiisii (transdiiser
longitudinal konumlandirilmstir)
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USG ile TME’de ol¢iimler ve degerlendirmeler asagida aciklandigi gibi
yapilmustir.

1) Artikiiler diskin konumu, transdiiser transversal pozisyondayken, agiz
kapali ve agiz acik olacak sekilde ayr1 ayr1 yorumlanmistir (Sekil 2.7, 2.8, 2.9 ve

2.10 transversal konumda c¢esitli disk pozisyonlarini gdstermektedir).

a- Agiz kapaliyken, artikiiler diskin mandibular kondil kaputu iizerindeki

konumu normal olarak yorumlanmustir.

b156390 ANKARA UNI.DIS HEKIMLIGI
= "
SOL TRANS KAPALI = oo - = =
Artikiiler A -~ ——— e ! " Glenoid fossa

—

eminens

Mandibular
kondil

Artiktler disk

Sekil 2.7. TME’de agiz kapali konumda artikiiler diskin normal konumunu goéstermektedir
(transdiiser transversal konumlandirimustir)

b- Agiz kapaliyken, artikiiler disk mandibular kondilin anteriorunda

konumlanmigsa anteriora deplase olarak yorumlanmustir.
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Sekil 2.8. TME’de agiz kapali konumda artikiiler diskin anterior konumunu gostermektedir
(transdiiser transversal konumlandirilmistir)

c- Agiz agik iken artikiiler disk, mandibular kondil ile artikiiler eminens

arasinda konumlanmigsa normal olarak yorumlanmustir.

ANKARA UNI.DIS HEKIMLIGI

Artikiler Artikiiler
disk disk
MapD/ST:
7 d Mandibular
oronoi kondil
proges

Sekil 2.9. TME’de agiz agik artikiiler diskin normal konumunu gostermektedir (transduser tranversal
konumlandirilmistir)

d- Agiz agik iken artikiiler disk, mandibular kondilin anteriorunda ve

artikiiler eminensin inferiorunda yer almissa anteriore deplase olarak yorumlanmustir.
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Sekil 2.10. TME’de agiz agik iken artikiiler diskin anterior deplase goriintiisii (transdiiser transversal
konumlandirilmistir)

2) TME boslugundaki sinoviyal sivi artis1 da degerlendirilmistir. Bunun igin

transdiiser transversal ve longitudinal konumlandirilarak degerlendirme yapilmistir.

a- Transdiiser transversal konumlandirilarak agiz kapali pozisyonda
mandibular kondil ile glenoid fossa arasi ii¢ noktadan Ol¢lim yapilip ortalamasi
alimmistir. A&z acik pozisyonunda ise artikiiler eminensin arka yiizeyi ile

mandibular kondil arasinda ii¢ noktadan 6l¢iim yapilip ortalamasi alinmistir.

Sinoviyal sivinin normal genigligi i¢in standart deger 1.56 mm (aralik 1.76-
1.89 mm, standart sapma 0.2 mm) olarak kabul edilmistir (Assaf ve ark., 2013). Bu
degerden yiiksek c¢ikan dlgiimler sinoviyal sivi miktarinin arttig1 ve eflizyon olustugu

seklinde yorumlanmastir.

Sekil 2.11, 2.12, 2.13 ve 2.14’de TME boélgesinde yapilan tranversal ve

longitudinal 6l¢iimler gosterilmektedir.
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Sekil 2.11. Agiz kapali pozisyonda iken glenoid fossa, mandibular kondil arasi 6l¢iim gdsterilmistir
(transdiiser transversal konumlandirilmigtir)
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Sekil 2.12. Ag1z agik pozisyonda iken artikiiler eminensin posterior yiizeyi ile mandibular kondil arasi
Ol¢iim gosterilmistir (transdiiser transversal konumlandirilmastir).

b- Transdiiser longitudinal konumlandirilarak agiz agik ve kapali pozisyonda
TME kapsiilii ile mandibular kondilin lateral ucu aras1 mesafeleri Slgiilmiistiir ve
sinoviyal siv1 artisinin kapsiil ile mandibular kondil araligini etkileyip etkilemedigi

degerlendirilmistir.
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Sekil 2.13. Agiz kapali pozisyonda iken TME kapsiilii ile mandbular kondil lateral ucu arasi 6lgiim
gosterilmistir (transdiiser longitudinal konumlandirilmistir).
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Sekil 2.14. Agiz acik pozisyonda iken TME kapsiilii ile mandibular kondil lateral ucu arasi 6l¢iim
gosterilmistir (transdiiser longitudinal konumlandirilmastir).

3) TME’e ait kemik yapidaki degisiklikler igin, transdiiser transversal ve
longitudinal konumda iken goriintiiler alinarak, mandibular kondilde diizlesme,
subkondral kist veya osteofit tespit edildiginde kemik dokuda dejenerasyon var
olarak kabul edilmistir. Sekil 2.15 ve Sekil 2.16 arastirmamiza dahil olan hastalarda
tespit ettigimiz TME” ait ¢esitli dejeneratif kemik degisikliklerini géstermektedir.
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Sekil 2.15. TME’in USG goriintiisiinde sol mandibular kondilde diizlesme ve osteofit gosterilmistir
(transdiiser tranversal konumlandirilmigtir)
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e .10. n oruntusunde sag mandibular kondilin lateral ucunda osteofit gosterilmistir
kil 2.16. TME’in USG goriintiisiinde sag dibular kondilin 1 1 d fit gosterilmisti
(transdiiser longitudinal konumlandirilmastir)

2.3. Manyetik Rezonans Goriintilleme

Manyetik rezonans goriintiileme General Electric HDI 1,5 Tesla (GE,
Milwaukee, WI USA) cihaz1 ile yapildi. Hastalarin bilateral temporomandibular
eklemlerinin sagittal ve koronal oblik diizlemlerde, a8z agik ve kapali

pozisyonlarda, T1A, MERGE ve Proton Dansite (PD) serilerde goriintiileri alindi.
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TME MRG goriintiilerinde bilateral olarak, diskin konumu, eklemin kemik
yapilarindaki dejeneratif degisiklikler ve efiizyon varligi 3 mm kalinliginda kesitler

kullanilarak 29 yillik tecriibeli bir tip radyologu tarafindan yorumlandi. Sekil 2.17°de

aragtirmamizda kullanilan MRG cihaz1 gosterilmektedir.

Sekil 2.17. Manyetik Rezonans Goriintiilleme cihazi (General Electric HDI 1,5 Tesla)

TME’i olusturan yapilardan artikiiler disk MRG’de bikonkav, diisiik sinyal
intensiteli goriintiiye sahiptir. Mandibular kondil kemik iligi, T1-agirlikli veya PD-
agirliklida homojen yiiksek sinyal, T2 -agirliklida orta sinyal intensitesinde goriintii
verir. Kemik iligi 6demi ise Tl-agirlikli veya PD-agirhikhida diisiik sinyal, T2-
agirlikta ise yiiksek sinyal intensitesinde goriintii verir. TME'de sklerozis ve fibrozis
T1-agirlikli, PD-agirlikli ve T2-agirlikli serilerde diisiik sinyal intensitesinde goriintii
verir. Osteonekroz ise heterojen sinyal goriintiisii verir (Larheim ve ark., 1999). Sekil

2.18 ve 2.19 MRG’de ¢esitli disk pozisyonlarini gostermektedir.
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Sekil 2.18. Sag TME’in agiz agik pozisyonda artikiiler diskin PD-agirlikli sagittal diizlemdeki
bikonkav goriintiisii
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Sekil 2.19. Sol TME’in agiz kapali pozisyonda MERGE-agirlikli sagittal diizlem goriintiisii.

MRG ile TME’de yapilmis olan dl¢iimler asagidaki gibidir. Sekil 2.20, 2.21

ve 2.3.6 MRG ile elde edilen goriintiiler lizerinde yapilan 6l¢timleri gostermektedir.
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1. Agiz kapali pozisyonda sagittal oblik diizlemde glenoid fossa ile

mandibular kondil arasi ii¢ noktadan 6l¢iimler yapilmig ve ortalamalar1 alinmistir.

Sa0 PIDJESE KAPAT 1
HIDA

Glenoid fossa

Mandibular kondil

Sekil 2.20. Sag TME’in PD-agirlikli agiz kapali pozisyonda sagittal oblik diizlemde mandibular
kondil ile glenoid fossa arasit 6l¢limii gosterilmektedir.

2. Agiz agik pozisyonda artikiiler eminens ile mandibular kondil arasi ii¢

noktadan dlgiimler yapilmis ve ortalamalart alinmistir.
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Sekil 2.21. Sol TME’in PD-agirlikli agiz agik pozisyonda sagittal oblik diizlemde artikiiler eminensin
arka yiizeyi ile mandibular kondil aras1 6l¢iimii gosterilmektedir

3. Agiz acik ve kapali pozisyonda koronal oblik diizlemde eklem kapsiilii ile
mandibular kondil lateral ucu arasi ii¢ noktadan Sl¢iimler yapilmis ve ortalamalari

alinmastir.
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Sekil 2.22. Sag TME’in PD- agirlikli koronal oblik diizlemde agiz kapali (A) ve agiz agik (B)
pozisyonda eklem kapsiilii ile mandibular kondilin lateral ucu arasi Olgiimleri
gosterilmistir

2.4. KIBT Goriintiilleme

Calismada tamamlayict goriintiileme yontemi olarak eklemde kemik
dejenerasyonu olan hastalardan KIBT kullanilmigtir. KIBT goriintiileri Planmeca
ProMax 3DMax ProFace (Planmeca, Helsinki, Finlandiya) cihaci ile alinmistir.
Kullanilan KIBT cihazinin goriintiilleme 6zellikleri 96 kVp, 7-8 mA ve 9-16 s’dir.
Voksel boyutu 150-400 um, goriintiileme alan1 boyutlar1 (FOV) ise 100x90 mm ile
230x160 mm arasinda degismektedir. KIBT goriintiileri alinan 15 hastanin aksiyal,
sagittal, koronal diizlemlerde, 1.5 mm’lik krosseksiyonel kesitleri ve 3D goriintiileri
incelenmis ve yorumlanmistir. TME’de USG ile tespit ettigimiz kemik yapidaki
degisikliklerin KIBT goriintiileri alinmis ve yorumlanmistir. Sekil 2.23 arastirmada
kullanilan KIBT cihazin1 gostermektedir. Sekil 2.24 KIBT ile TME’de yapilan

6l¢tim ve degerlendirmeler gosterilmektedir.
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Sekil 2.24. KIBT ile sag TME’in aksiyal, koronal ve sagittal kesit goriintiisii ve glenoid fossa ile
kondil arasi 6lgtimler gosterilmistir.

Cesitli nedenlerle kemik yapilarda dejeneratif yapr degisikligi oldugu disiiniilen

hastalardan alinan USG ve KIBT goriintiileri Sekil 2.25, 2.26, 2.27, 2.28 ve 2.29’da

gosterilmektedir.

USG ile incelemede 51 yasinda kadin hastanin sol temporomandibular eklemin

mandibular kondilinin anteriorunda hiperekoik goriinti veren lezyon tespit
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edilmistir. Bu hastanin daha sonra KIBT goriintiileri alinmistir. Sekil 2.25, 2.26 ve
2.27°de US ve KIBT goriintiileri gosterilmektedir.
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Sekil 2.25. Sol TME’de agiz kapali pozisyonda USG ile alinan goriintiide mandibular kondilin

anteriorunda sinoviyal kondromatozis oldugu diisiiniilen hiperekoik lezyon gosterilmistir

(transdiiser transversal konumlandirilmistir)

Kemik lezyon

Mandibular kondil

Sekil 2.26. Sol TME’de kemik lezyonun KIBT ile aksiyal ve sagittal diizlemlerdeki goriintiisii.

63



l Kemik

R ||

Kemik

lezyonu lezyonu

i

|
o

Sekil 2.27. Sol TME’de KIBT’de krosseksiyonel kesitleri ve 3D ile sinoviyal kondromatozis oldugu
diisiinlen lezyonun goriintiileri gosterilmistir.

Diger bir 21 yasinda kadin hastamizdin mandibular kondilinin lateral ucunun
kemik dokusunun USG ve KIBT ile alinan goriintiileri Sekil 2.27 ve Sekil 2.28de

gosterilmistir.
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Sekil 2.28. Sol mandibular kondilin lateral ucunda kemik dokusunun USG (A) ve KIBT (B) ile
goriintiisiinde dejeneratif degisim ile birlikte erozyon izleniyor.
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Sekil 2.29. Sol mandibular kondilin lateral ucunda kemik dokusunun USG (A) ve KIBT 3D (B) ile
gorlintiistinde dejeneratif degisim ile birlikte erozyon izleniyor.

64



2.5. istatistiksel Analiz

Siirekli verilere iligkin tanimlayicr istatistiklerde ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum degerleri verilmistir. Kesikli verilerde yiizde
degerleri verilmistir. Kesikli degisikenlerin karsilastirilmasinda Ki kare / Fisher’s
Exact Test kullanilmistir. TME goriintiilerinde MRG gold standart alinarak, USG ile
elde edilen goriintillerin diagnostik a¢idan, duyarlilik (sensitivite), segicilik

(spesifisite), pozitif prediktif degeri ve negatif prediktif degeri hesaplanmistir.

Olgiimle elde edilen parametreler igin goriintiileme yontemleri arasindaki
uyum diizeyleri Bland & Altman uyum sinirlart ve Smif I¢i Korelasyon Katsayisi

(ICC) kullanilarak incelenmistir.

Degerlendirmelerde SPSS 11.5 programi kullanilmis ve istatistiksel

anlamlilik sinir1 olarak p<0,05 kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Aragtirmamizin sonucunda toplam 50 hastaya ait veriler analiz edilmistir.
Hastalar 17 — 75 yas araliginda (yas ortalamasi1 + SD = 30,61 + 1,856; ortanca yas =
26), 35’1 (% 70) kadin ve 15’1 (% 30) erkek’tir. Hastalarin anamnez alma islemi ve

klinik muayenesi aragtirma gorevlisi DY tarafindan yapilmstir.

Cizelge 3.1. TME hastalarimin anamnezlerine iliskin dagilimlar.

n %

Sistemik Hastalik

Yok 16 32

Var 34 68
Cene agma-kapatmada agr1

Yok 16 32

Var 34 68
Cene agma-kapatmada giicliik

Yok 23 46

Var 27 54
Cene agma-kapatmada takilma

Yok 30 60

Var 20 40
Cene agma-kapatmada kilitlenme

Yok 39 78

Var 11 22
Cene agma-kapatmada ses

Yok 8 16

Var 42 84
Dis sitkma

Yok 19 38

Var 31 62
Diger aile bireylerinde TME rahatsizlig1

Yok 34 68

Var 16 32
Sabah agmada zorluk

Yok 26 52

Var 24 48
Kulak bolgesi

Yok 24 48

Var 26 52
Yanak bolgesi

Yok 41 82

Var 9 18
Sakak bolgesi

Yok 46 92

Var 4 8
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Cizelge 3.1. Devam.

Agn etkeni
Yok 29 58
Hareketle 20 40
soguk 1 2
Agn karakteri
Yok 21 42
kiint 21 42
yanicli 5 10
Keskin 3 6
Dis hekimine bagvurma
Yok 24 48
Var 26 52
Gece plagi kullanimi
Yok 39 78
Var 11 22

Hastalardan alinan anamnez verilerine gore, agiz agma ve kapatma esnasinda

42 hastada (% 84) ses ve 34 hastada (% 68) agr1 varligr en siklikla karsilasilan

sikayetlerdi. Agr1 bolgesi ise, en fazla 26 hasta (% 52) ile kulak bdlgesi olarak

saptanmistir. Calisma grubumuzu olusturan hastalardan 26’s1 (% 52) daha 6nce dis

hekimine TME sikayeti ile bagvurmus ve tedavi olarak 11 hastaya (%22) gece plagi

uygulanmistir. Hastalardan alinan diger anamnez verileri

gosterilmistir.

Cizelge 3.2. TME hastalarimin klinik muayene bulgularina ait dagilimlar.

Cizelge 3.1 de

n %

Alt — iist keserlerin overjet- overbite iligkisi

Normal 14 28

Overjet yok 34 68

Overjet fazla 1 2

Overbite yok 1 2
Digsel okliizyon

Classl 46 92

Class2 2 4

Class3 2 4
Protez- dolgu

Yok 17 34

Var 33 66
Kademeli agma

Yok 38 76

Var 12 24
Defleksiyon -deviasyon

Yok 38 76

Var 12 24
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Cizelge 3.2. Devam.

Cene agmada laterale sapma

Yok 32 64

Var 18 36
Cenenin sag laterale haketinde agr1

Yok 36 72

Var 14 28
Cenenin sol laterale haketinde agr

Yok 35 70

Var 15 30
Cenenin sag laterale haketinde kisitlama

Yok 45 90

Var 5 10
Cenenin sol laterale haketinde kisitlama

Yok 45 90

Var 5 10
Kulak 6nii

Yok 26 52

Var 24 48
Cenenin protiizyonunda agr1

Yok 35 70

Var 15 30
Cenenin tek tarafli kullanimi

Yok 25 50

Var 25 50
Kaslarda agr1

Yok 14 28

Var 36 72
Lateral pterygoid kasta agri

Yok 19 38

Var 31 62
Medial pterygoid kasta agri

Yok 27 54

Var 23 46
Masseter kasta agr

Yok 27 54

Var 23 46
Sternokleidomastoid kasta agri

Yok 35 70

Var 15 30
Trapez kasta agr

Yok 34 68

Var 16 32
Temporal kasta agr1

Yok 38 76

Var 11 22

Hastalarin klinik muayene sonuglarina gore, 34 hastada (% 68) overjet

olmadigi, kaslarin palpasyonda 36 hastada (% 72) agrili oldugu tespit edilmistir. 31
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hasta (% 62) ile en ¢ok lateral pterygoid kasta agr1 izlenmistir. Hastalarin diger klinik

muayene sonuclar1 Cizelge 3.2°de gosterilmistir.

Cizelge 3.3. TME sikayeti ile dis hekimine gitme ile gece plagi kullanimina iligkin dagilim.

Dis hekimine Dis hekimine gidenler
gitmeyenler
n % n % p*
Plak kullanimi
Yok 24 100 15 57.7 0.000
Var 0 0 11 42.3

TME sikayeti ile bagvuran hastalarin % 42.3’{ine

tedavisi uygulanmistir (p< 0.001).

Cizelge 3.4. Sabah agmada zorluk ile kaslarda agr1 arasindaki iligki.

daha Once gece plagi

Sabah agmada zorluk

Sabah agmada zorluk

yok var
n % n % p’
Kaslarda agn
Yok 13 50 1 4.2 0.000
Var 13 50 23 95.8

Sabah cenesini agmada zorlanan hastalarin % 95.8’inde kas agris1 da oldugu

tespit edilmisdir (p< 0.001).

Cizelge 3.5. TME hastalarinin MRG bulgularina iligkin dagilimlar.

n %
MRG Sol TME
Rediiksiyonlu disk deplasmani 28 56
Rediikiyonsuz disk deplasmant 17 34
Normal disk konumu 5 10
MRG Sag TME
Rediiksiyonlu disk deplasmani 29 58
Rediikiyonsuz disk deplasmani 16 32
Normal disk konumu 5 10
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Hastalarin alinan MRG goriintiilerinin yorumlamasi sonucunda sol TME’de,

rediiksiyonlu disk deplasmani 28 hastada (% 56), rediiksiyonsuz disk deplasmani 17

hastada (% 34), normal konum ise 5 hastada (% 10) saptanmistir. Sag TME’de ise

rediiksiyonlu disk deplasmani 29 hastada (% 58), rediiksiyonsuz disk deplasmani 16

hastada (% 32), normal konum ise 5 hastada (% 10) gézlenmistir.

Cizelge 3.6. Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin bilateral ve unilateral dagilimu.

n %
Normal disk 1 2
Bilateral Rediiksiyonlu disk deplasmani 21 42
Bilateral Rediiksiyonsuz disk deplasmani 12 24
Unilateral Rediiksiyonlu disk deplasmant 7 14
Unilateral Rediiksiyonsuz disk deplasmant 1 2
Unilateral Rediiksiyonlu ve Rediiksiyonsuz disk deplasmani 8 16

Disk deplasmanlar1 goz Oniine alindiginda iki tarafli rediiksiyonlu disk

deplasmani goriilme oran1 % 42 (21 hasta) ile en sik karsilasilan diizensizliktir. Disk

deplasmanlariin rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz, iki tarafli veya tek tarafli olma

durumu gore dagilimi Cizelge 3.6’da gosterilmistir.

Cizelge 3.7. Eflizyon varliginin disk deplasmani ile iliskili olarak dagilimu.

Sol TME

Rediiksiyonlu

Rediiksiyonsuz

Normal disk

Efiizyon disk deplasman1 | disk deplasmani konumu Toplam
Yok 7 2 3 12
(%58.3) (% 16.7) (% 25) (% 100)
vVar 21 15 2 38
(% 55.3) (% 39.5) (%5.3) (% 100)
Toplam 28 17 5 50
(% 56) (% 34) (% 100) (% 100)
Sag TME Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Normal disk Toplam
Efiizyon disk deplasman1 | disk deplasmani konumu
Yok 4 2 1 7
(% 57.1) (% 28.6) (% 14.3) (% 100)
var 25 14 4 43
(% 58.19 (% 32.6) (%9.3) (% 100)
Toplam 29 16 5 50
(% 58) (% 32) (% 10) (% 100)
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Sol TME’de rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan 17 hastanin (% 34)
15’inde (% 39.5), sag TME’de rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan 16 hastanin
(% 32) 14’linde (% 32.6) efiizyon tespit edilmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmanin
eflizyon bulgular Cizelge 3.7°de gosterilmistir.

Cizelge 3.8. Kemik dejenerasyonu varliginin disk deplasmani ile iliski olarak dagilimu.

FS(OeIn;I'iII\(/IE Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Normal disk Toblam
dejenarasyonu disk deplasman1 | disk deplasmani konumu P
3 1 0 4
Yok (% 75) (% 25) (% 0) (% 100)
var 25 16 5 48
(% 54.3) (% 34.8) (% 10.9) (% 100)
Toplam 28 17 5 50
P (% 56) (% 34) (% 100) (% 100)
SKngTll(w E Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz Normal disk Toblam
dejenarasyonu disk deplasman1 | disk deplasmani konumu P
Yok 3 0 0 3
(% 100) (% 28.6) (% 14.3) (% 100)
Var 26 16 5 47
(% 58.1) (% 32.6) (% 9.3) (% 100)
Toplam 29 16 5 50
P (% 58) (% 32) (% 10) (% 100)

TME’de kondil dejenerasyonu acisindan sag kondilinde rediiksiyonsiyonsuz
disk deplasmani bulunan 16 hastanin tiimiinde, sol kondilinde rediiksiyonsiyonsuz
disk deplasmani bulunan 17 hastanin 16’sinda dejenerasyon bulunmustur.
Rediiksiyonsuz ve rediiksiyonlu disk deplasmani goriilen hastalarda kemik

dejenerasyonu tespit edilme oranlar1 Cizelge 3.8’de gosterilmistir.

Tek tarafli ¢ene kullanimi olanlarin sol TME’de agiz acik iken MRG ile
diskin anteriorda konumlanma orani tek tarafli ¢gene kullanimi olmayanlara gore daha
yiiksek bulunmustur (p< 0.05). Tek tarafli ¢enenin kullanimi olanlarin sol TME’de
MRG ile eflizyon varligi agisindan tek tarafli ¢ene kullanimi1 olmayanlara gore daha

yiiksek bulunmustur (p< 0.05).

Hastalarin agi1z agikligi ortalamasi 3.94 + 1.02 cm, ortanca 4 cm, min — max 1

— 5.8 cm olarak hesaplanmustir.
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MRG ile sag ve solda agiz acik konumda iken diskin anteriorda
konumlandig1 hastalarda agiz agikligi 3.5 cm den az olanlarin sayisi, agiz agiklig: 3,5

cm’den fazla olanlara gore daha fazla bulunmustur (p< 0.05).

Sag TME’de agiz kapal1 diskin anteriorda konumlandigi hastalarda sag lateral
kas agris1 olanlarin sayisi, lateral kas agris1 olmayanlara gore daha az bulunmustur

(p< 0.05).

Cenenin sol laterale hareketinde agris1 olan hastalarin sayist MRG ile agiz
acik diskin anteriorda konumlanma orani, sol lateralde agris1 olmayanlara gére daha

fazla bulunmustur ~ (p< 0.05).

Cenenin sol laterale hareketinde kisitlama olan hastalarin MRG ile sol agiz
acik diskin anteriorda konumlanma orani, sol laterale hareket kisitlamasi

olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (p< 0.05).

Sag ve sol TME’de MRG ile agiz agik disk anterior konumdaki hastalarda
¢enenin protriizyonunda agrist olanlarin orani, ¢enenin protriizyonunda agrisi

olmayanlara gore daha fazla bulunmustur (p< 0.05).

Sol TME’de protriizyonda agris1 olanlarda MRG ile efiizyon goriilme orani,

protriizyonda agris1 olmayanlara gore yiiksek bulunmustur (p< 0.05).

MRG ile sag ve sol TME’de yapilan transversal ve longitudinal dlgiimler

arasinda pozitif yonlii bir iliski bulunmustur (r = 0.768 ve r = 0.741, p = 0.000).

USG ile TME’de yaptigimiz Olglimlerde ve artikiiler disk konumu
belirlemede altin standartimiz MRG olmugstur. USG ile TME sag — sol ve ag1z agik -
kapali olarak degerlendirilerek, duyarlilik (sensitivite), secicilik (spesifisite), pozitif

prediktif degeri ve negatif prediktif degeri hesaplanmustir.
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Cizelge 3.9. USG ile yapilan dl¢iimlerin altin standarda (MRG) gore incelenmesi

Duyarlilik Segicilik PPD NPD le)gr]illﬂuk

95 % Cl 95 % Cl 95 % Cl 95%Cl | oo
Sol Kapali 0.978 0.600 0.956 0.750 0.940
disk konumu | (0.884-0.996) | (0.231-0.882) | (0.846-0.992) | (0.604-0.857) | °
Sol agik disk 0.882 0.879 0.789 0.935 0.880
konumu (0.657-0.967) | (0.727-0.952) | (0.647-0.887) | (0.819-0.982) | "
Sol kemik 1.000 1.000 1.000 1.000 1000
dejenerasyonu | (0.923-1.000) | (0.510-1.000) | (0.911-0.998) | (0.911-0.998) |
Sol efiizyon 0.658 0.917 0.961 0.458 0.720
varligi (0.499-0.768) | 0.646-0.985) | (0.853-0.994) | (0.319-0.604) | "
Sag kapali 1.000 0.800 0.978 1.000 0.980
disk konumu | (0.921-1.000) | (0.375-0.964) | (0.877-0.999) | (0.911-0.998) | -
Sag acik disk 0.875 0.823 0.700 0.933 0.840
konumu (0.639-0.965) | (0.664-0.916) | (0.552-0.817) | (0.8156-0.981) | °
Sag kemik 1.000 1.000 1.000 1.000 1000
dejenerasyonu | (0.924-1.000) | (0.438-1.000) | (0.911-0.998) | (0.911-0.998) '
Sag efiizyon 0.814 1.000 1.000 0.467 0.840
varhigi (0.674-0.903) | (0.546-1.000) | (0.911-998) | (0.327-0.612)

Cizelge 3.9 TME’de sag ve sol agiz kapali konumda artikiiler diskin

konumunu belirlemede duyarlilik sag i¢in % 100, sol i¢in % 98; secicilik sag i¢in %

80, sol i¢in % 60; pozitif prediktif degeri sag i¢in % 98, sol i¢cin % 96; negatif

prediktif degeri sag i¢in % 100, sol i¢in % 75 oldugunu gostermektedir.

Cizelge 3.10. USG ve MR ile yapilan 6l¢timlerin ICC ydntemine gére uyumu.

Kg;gllgsl%n p 95% Giiven aralig1

Alt Ust

Sinir Siir
MR sol trans kapali & USG sol trans kapali 0.971 0.000 | 0.950 0.984
MR sol long kapali & USG sol long kapali 0.993 0.000 | 0.987 0.996
MR sol trans agik & USG sol trans agik 0.995 0.000 | 0.992 0.997
MR sol Long agik & USG sol Long agik 0.964 0.000 | 0.938 0.980
MR sag trans kapali & USG sag trans kapali 0.988 0.000 | 0.979 0.993
MR sag Long kapali & USG sag Long kapali 0.993 0.000 | 0.987 0.996
MR sag trans agik & USG sag trans agik 0.995 0.000 | 0.991 0.997
MR sag Long acik & USG sag Long acik 0.991 0.000 | 0.984 0.995

Sag ve sol TME’de USG ve MRG ile yapilan 6lgiimlerin Simif i¢i Korelasyon

Katsayis1 (ICC) degeleri Cizelge 3.10°da gosterilmistir.
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Cizelge 3.11. USG ve MR ile yapilan 6l¢iimlerin Bland & Altman yontemine gore uyumu.

Farklarin Uyum Sinirlari(95%)
N | Ortalama | S.Sapma Alt Ust

MR & USG sol trans kapali 50 0.041 0.134 -0.229 0.312
MR & USG sol long kapali 50 0.019 0.071 -0.125 0.163
MR & USG sol trans a¢ik 50 0.031 0.046 -0.062 0.125
MR & USG sol Long agik 50 0.011 0.150 -0.291 0.313
MR & USG sag trans kapali 50 0.032 0.069 -0.106 0.171
MR s & USG sag Long kapali 50 0.016 0.056 -0.096 0.129
MR & USG sag trans agik 50 0.027 0.043 -0.059 0.113
MR & USG sag Long agik 50 0.026 0.132 -0.079 0.132

Cizelge 3.11 USG ile MRG yontemine goére agizin pozisyonuna ve

transdiiserin konumuna gére TME’de elde edilen Olglim degerleri gosterilmistir.

Sonuglara genel olarak bakildiginda TME’de USG ile elde edilen 6l¢iimlerin MRG

ile elde edilen olgiimlere gore ortalama olarak

bulunmustur

-0.182 mm ile + 0.130 mm fark

Sekil 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7 ve Sekil 3.8’de agizin pozisyonu ve

transdiiserin konumuna gore Bland & Altman ydntemi ile iki tarafli olarak yapilan

US ve MR dl¢limlerinin uyumu gosterilmistir.
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Sekil 3.8. Sag TME agiz acik longitudinal diizlemde 6l¢iimii icin MRG & USG

KIBT ve US bulgulart karsilastirildiginda ise, sag ve sol TME’de USG ile
yapilan Olgiimler ile KIBT ile yapilan dlgiimler arasinda Smmf Igi Korelasyon
Katsayisi uyumlu bulunmustur (p< 0.05). Sag ve sol TME’de kemik dejenerasyonu
tespiti agisindan USG ve KIBT ile yapilan degerlendirmelerde tam uyum

saptanmuistir.
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4. TARTISMA

Temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisinde hasta anamnezi ve
klinik muayenesi ile birlikte c¢esitli goriintileme tekniklerinin kullanilmasi da
gerekmektedir. Goriintiileme tekniklerinin kullanilmasi sayesinde ilave gereksiz
tahlillere ve uzun tedavilere gerek kalmaz. Boylece, hasta iizerindeki psikolojik yiik
ve ekonomik maliyet de azalacaktir. (Emshoff ve ark., 2002; Vilanova ve ark., 2007).
TME hastaliklarinin teshisinde, hasta anamnezi ve klinik muayeneye ilave olarak
panoramik radyografi, BT, atrografi ve MRG teknikleri kullanilabilir (Cakir-Ozkan
ve ark., 2010; Bas ve ark., 2011).

Panoramik radyografi gibi iki boyutlu goriintiileme teknikleri ile baslangi¢
asamasindaki TME hastaliklarin1 tespit edilemez. Ayrica, panoramik radyografi
sadece sert dokularin izlenmesini saglarken TME’in yumusak doku bilesenleri ile
ilgili olarak yeterli bilgi vermez. BT goriintiilemede ise hastalarin aldig1 radyasyon
dozu fazladir, cihazin ulasilabilirligi kolay degildir ve maliyeti yiiksektir. Bunlara
ilaveten, artikiiler disk ve eklem kapsiilii gibi TME'in yumusak dokular1 yeterli
olarak degelendirilemez. Son yillarda, TME kemik yapilarimin degerlendirilmesi
acisindan medikal BT’ ye oranla doz, maliyet, kullanim kolaylig1 ve dis hekimligine
0zel programlarin entegrasyonu gibi avantajlart ile 6ne ¢ikan KIBT altin standard
yontem olarak kabul edilmektedir. Atrografi tekniginin invaziv olmasi, agrili olmasi,
uygulama zorlugu ve islem esnasinda hastaya radyasyon verilmesi dezavantaj
olusturur. MRG teknigi, TME’in yumusak dokularinin goriintiilenmesi bakimindan
altin standard yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak, MRG tekniginin
ulagilabilirliginin zorlugu, maliyetinin yliksek olmasi, goriintii elde etmenin zahmetli
olmasi ve klostrofobisi olan hastalarda uygulama kisitlilig1 nedeniyle rutin kullanimi
sinirlidir.  Bu baglamda, dis hekimligi kliniginde uygulanan goriintiilleme
yontemlerinin avantaj, dezavantaj ve siirlamalar1 géz oniine alindiginda, alternatif
baz1 yontemlerin etkinliklerinin degerlendirilmesinin bilimsel anlamda olumlu katk1
yapacagl diisiincesiyle ve tip literatiirinde omuz eklemi gibi bazi1 eklemlerin

artrozunu tespit etmek amaci ile rutin goriintileme yoOntemi olarak kullanilan
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ultrasonografinin TME degerlendirilmesinde de faydali olabilecegi diisiincesi ile
calismamizda yiiksek ¢oziiniirliiklii US cihazi kullanildi (Cakir-Ozkan ve ark., 2010;
Takafumi ve ark., 2001).

Utrasonografi, diisiik maliyetli, invaziv olmayan, hizli, giivenli, kolay
ulagilabilir ve anlik olarak TME'i goriintiileyebilen dinamik bir goriintiileme

teknigidir (Petr, 2007).

Yaptigimiz calismada daha oOncekilerden farkli olarak TME sikayeti ile
klinigimize bagvuran hastalardan yiiksek rezoliisyonlu US probu kullanarak elde
ettigimiz diagnostik ve kantitatif bulgularimizi MRG ve KIBT gibi yontemlerden
elde ettigimiz bulgular ile karsilastirdik. Onceki senelerde yapilan bazi ¢alismalarda
ultrasonografi ~ goriintiileme  tekniginin  TME  hastaliklarinin ~ teshisinde
kulanilabilecegi one siiriilerek tartisiimistir. Bahsedilen bu arastirmalara gére USG
ile TME'de disk deplasmanini dogru teshis edebilme oran1 % 62 ile % 100, duyarlilik
% 31 ile % 100, segicilik % 30 ile % 100, PPD % 41 ile % 100 ve NPD ise % 51 ile
% 100 araliginda bulunmustur (Manfredini, 2009; Cakir-Ozkan ve ark., 2010;
Tognin ve ark., 2005). Bizim ¢alismamizda disk deplasmanini dogru teshis edebilme
oranlari, ag1z kapali pozisyonda duyarlilik % 99, secicilik % 70, PPD % 97, NPD %
87.5 ve genel dogruluk orant % 96, agiz agik konumda ise duyarlilhik % 87.5,
secicilik % 85, PPD % 74.5, NPD % 93 ve genel dogruluk oram1 % 86 olarak
bulunmustur. Farkli ¢aligmalar arasindaki bu degisikenligi etkileyen faktdrlerden
birisi de ultrason cihazinin ¢oziiniirlik farki ile agiklanabilir. Yiiksek ¢oziintirliiklii
(> 12 MHz) transdiiserler, diisiik ¢ozlniirliiklii transdiiserlerden daha iyi goriintii
verir ve eski calismalarda diisiik ¢Oziiniirliiklii transdiiserler kullanilmistir. Bizim
calismamizda 4 — 15 MHz yiiksek c¢oziiniirlikli ve “ hokey sopasi” seklinde
transdiiser kullanilmistir. Diger bir faktor ise ultrason kullanan hekimin beceri, bilgi
ve deneyimi ile iliskilidir. Ultrason kullaniciya bagl bir goriintiileme teknigidir ve
kisiden kisiye degisen teshis farklar1 goz 6niinde bulundurulmalidir (Habashi,2014).
Bunlara ilaveten, hastaya ve dokularina bagl olarak ultrasonik 6zellikler ve akustik
empedans (ultrasonik dalgalarin yayilmasina kars1 direng) degisebilir. Bunlara 6rnek

olarak, kisinin kilosu, fazla yag dokusu, cinsiyet (erkek hastalarda killarin varligi) ve
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kisinin yas1 (yashilarda dokulardaki su konstrayonunun azalmasi goriintii netligini
azaltmaktadir) kalitesini etkilemektedir. Bunlara ilaveten, calismamiza sadece TME
sikayeti ile klinigimize basvuran hastalarin dahil edilmesi TME diizensizliklerinin
yiiksek oranda bulunmasini agiklayabilir. Ancak, bu tiir bir arastirmada kontrol grubu
olarak TME sikayeti olmayan hastalardan US, MRG ve KIBT ile goriintii almak hem
etik gerekgelerle hem de ekonomik nedenlerle ve uygulama agisindan kabul edilebilir

degildir.

En yaygin olarak goriilen TME hastaliklar1 internal diizensizliklerdir. Internal
diizensizlik terimi genellikle artikiiler diskin anormal konumunu belirtmek igin
kullanilir (Katzberg ve ark., 1997). MRG yontemi, TME’in yumusak dokularini
goriintliilemede altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle biz de
disk ve g¢evresi dokularin degerlendirilmesinde kullandigimiz US cihaz1 bulgularini
MR bulgulan ile karsilastirmayr uygun bulduk. Arastirma konumuz olan USG ile
TME artikiiler disk deplasmaninin teshisi i¢in ¢esitli aragtirmalar yapilmistir.
Calismalarin  bazilarinda ultrasonun transdiiseri zigomatik arka paralel yani
transversal, bazilarinda ise ramusa paralel yani longitudinal konumlandirilarak
goriintliler elde edilmistir. Biz ¢alismamizda trandiiseri transversal konumlandirarak
gorlintiilleme yaptik. Ciinkii, mandibular kondili ve artikiiler eminensi transdiiseri
transversal konumlandirdigimizda diagnostik agidan daha net gézlemleyebildik. Disk
deplasmani tanisini, artikiiler diskin kondile konumuna gore belirledik. Ayrica, bu
konumlandirma bize ag1z agmada kondili takip edebilme ve diskin konumunu tam

olarak degerlendirme kolaylig1 da sagladi.

Gegmis calismalara baktigimizda, USG ile TME disk deplasmani teshisi ilk
olarak 17 hastada, 7.5 MHz diisiik ¢oziiniirliiklii transdiiserle arastirilmis ve bu
calisma sonucunda, diisiik duyarlilik ve yiiksek secicilik degerleri bulunmustur
(Emshoff ve ark., 1997). Jank ve ark. (2001) 66 hastada, TME’i 12 MHz lineer
transdiiser kullanarak ve longitudinal konumlandirarak incelemislerdir. Agiz kapal
konumda duyarlilik ve secicilik % 78, genel dogruluk oran1 % 78, PPD % 87 ve
NPD % 65 olarak hesaplanirken, agiz maksimum agikliginda ise duyarlilik % 61,
secicilik % 88, genel dogruluk oranmi % 77, PPD % 79 ve NPD % 77 olarak
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hesaplanmistir. Emshoff ve ark. (2002) 208 hastada 12-MHz lineer transdiiseri
longitudinal konumlandirarak artikiiler disk deplasmanini prospektif ve retrospektif
olarak degerlendirmislerdir. Prospektif ve retrospektif sonuglar arast uyum,
duyarlilik ve secicilik degerlendirilmistir. Agiz kapali konumda iken duyarlilik % 80
- % 91, segicilik % 87 - % 99 ve genel dogruluk oranlar1 % 82 - % 94, agiz agik
konumda iken duyarlilik % 68 - % 79, segicilik % 93 - % 89 ve genel dogruluk
oranlart % 82 - % 85 olarak hesaplanmistir. Bradlmaier ve ark. (2003) 48 hastada,
TME’1 12 MHz lineer transdiiseri longitudinal konumlandirarak incelemislerdir.
Ag1z kapali konumda duyarlilik % 93, secicilik % 77, genel dogruluk oran1 % 87,
PPD % 86 ve NPD % 88 iken, agiz acik konumda duyarlilik % 63, segicilik % 89,
genel dogruluk orani % 80, PPD % 74 ve NPD % 85 olarak bulunmustur.
Arastirmamizda, disk deplasmanini degerlendirmek i¢cin 4-15 MHz “hokey sopas1”
seklindeki transdiiseri transversal (zygomatik arka paralel) konumlandirarak agiz
acitk ve kapali pozisyonda, iki tarafta da inceleme yaptik. USG sonuglarimiz
transdiiserin longitudinal konumlandirilarak yapildigi arastirma sonuglarina gore
duyarlilik, secicilik, PPD, NPD ve genel dogruluk orani degerleri agisindan daha
yiiksek bulunmugtur. Bu bulgular 1s18inda US ile TME incelemesinde transdiiserin
transversal yonde konumlanmasinin diagnostik etkinligi arttirdigini rahatlikla

sOyleyebiliriz.

Emshoff ve ark. (2002) 29 hastada 12-MHz lineer transdiiseri transversal ve
longitudinal konumlandirarak agiz agik - kapali pozisyonda TME’i disk deplasmani
acisindan degerlendirmislerdir. Agi1z kapali pozisyonda PPD % 97, NPD % 81, genel
dogruluk oran1 % 91, agiz agik pozisyonda ise PPD % 88, NPD % 97 ve genel
dogruluk orant % 93 olarak bulunmustur. Bu bulgular bizim g¢alismamiz ile
uyumludur. Her iki ¢alismada elde edilen benzer sonuglarin iki ¢alismada da
transdiiserin transversal konumlandirilmasindan kaynakl1 olabilecegi
diistiniilmektedir. Tognini ve ark. (2004) 41 hastada 8 - 20 MHz yiiksek frekansli
transdiiseri  longitudinal ve transversal konumlandirarak disk deplasmanini
degerlendirmislerdir. Ultrasonografi ile duyarlilik ise % 65.8, secicilik % 80.4, PPD
% 77.1, NPD % 70.2 ve genel dogruluk oran1 % 73.1 olarak bulunmustur. Landes ve
ark. (2006) 33 hastada 8-12.5 MHz lineer transdiiseri transversal konumlandirarak
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disk deplasmanini, disk dejenerasyonunu ve TME'de osteoartrit olup olmadigini
degerlendirmislerdir. Disk deplasmani i¢in USG ile agiz kapali pozisyonda duyarlilik
% 63, secicilik % 47, genel dogruluk oran1 % 55, PPD % 50 ve NPD % 61, agi1z agik
pozisyonda ise duyarlilik % 43, secicilik % 78, genel dogruluk oran1 % 73, PPD %
42 ve NPD % 85 olarak hesaplanmigtir. Bonafé ve ark. (2012) 40 hastada 5 - 12
MHz lineer transdiiseri longitudinal ve transversal konumlandirarak agiz acik -
kapali pozisyonda disk deplasmanini degerlendirmislerdir. Ultrasonografi ile agiz
kapali iken duyarlilk % 22.5, secicilik % 96.6, PPD % 81.8, NPD %¢64.4
bulunmusken agiz agik pozisyondaki duyarlilik % 0, secicilik % 98.2, PPD % 0 ve
NPD % 91.4 olarak belirtilmistir. Bas ve ark.(2011) 91 hastada 10 MHz lineer
transdiiseri transversal ve longitudinal konumlandirarak disk deplasmanin
degerlendirmislerdir. MRG ve USG ile bulunan sonuglarin klinik muayene sonuglari
ile ayr1 ayr1 duyarlilik ve seciciligi degerlendirilmis ancak MRG ile USG sonuglari
duyarlilik, segicilik dogruluk orani agisindan degerlendirilmemistir. Klinik muayene
sonuclar1 ile USG sonuglar1 arasinda diisiik giivenirlilik bulunmustur. Bunun,
trandiiserin  diisiik ¢ozinirlilikli olusundan (10 MHz) kaynakli olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Abdel Razek ve ark.(2014) 22 hastada 12 MHz lineer transdiiseri
longitudinal ve transversal konumlandirarak diskin anterior ve lateral - medial
yonlerdeki deplasmanini degerlendirmislerdir. USG ile artikiiler diskin anterior
deplasmani i¢in duyarlilik % 79.3, secicilik % 72.7, dogruluk oran1 % 77.5, PPD %
88.5, NPD 9% 57.1, artikiiler diskin lateral - medial deplasmani i¢in duyarlilik % 75,
secicilik % 63.6 dogruluk oran1 % 66.7, PPD % 42.8 ve NPD % 87.5 olarak
belirtilmistir. Habashi ve ark. (2015) 39 hastada 5 - 17 -MHz lineer transdiiseri
longitudinal ve transversal konumlandirarak agiz agik - kapali pozisyonda disk
deplasmaninit ve kemik yapidaki dejeneratif degisiklikleri degerlendirmislerdir. Disk
deplasmani i¢in USG'de duyarlilik % 74.3, segicilik % 84.2, dogruluk oran1 % 77.7,
PPD % 89.7 ve NPD % 64 olarak hesaplanmistir. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarin
sonuclart bizim arastirma sonuglarimizla karsilastirildiginda daha diisiik teshis
dogrulugu ortaya koymuslardir. Buna neden olarak bizim kullandigimiz transdiiserin
“hokey sopasi” sekilli ve yiikksek coziintlirlikli (5-14MHz) olmasi ve ultrason
kullanicisinin bu konuda deneyimli olmasi diisiiniilmektedir. Bunlarin disinda

caligma plani, hasta populasyonu, kullanilan gere¢ ve yontemler ve istatistiksel analiz
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gibi birgok faktor ¢alismalar arasinda farkli sonuglara neden olabilmektedir. Ayrica,
yapilan c¢aligmalarda agiz acik konumda yapilan degerlendirmelerin agiz kapali
konumda yapilanlardan daha diisiik teshis dogrulugu sonuglar1 ortaya koydugu
gozlenmektedir. Agiz kapali iken TME, disk ve iliskili yapilarin degerlendirilmesi
daha kolayken hastanin agzin agmasi esnasinda belirli rehber noktalarin yer
degistimesi sonucu kullanicinin oryantasyonu kaybolmaktadir. Bu nedenle agiz agik

pozisyona geciste diagnostik etkinlik ve dogruluk azalmaktadir.

Son yillarda yapilan bir calismada bizimle benzer sekilde goriintiileme
yontemleri yardimu ile lineer dlgiimler de yapilmistir. Cakir-Ozkan ve ark. (2010) 28
hastada 12-MHz lineer transdiiseri transversal konumlandirarak agiz acik ve kapali
pozisyonda eklem kapsiilii ile mandibular kondil arasindaki mesafeyi 6l¢gmiis ve disk
deplasmami arasinda iliski olup olmadigini degerlendirmislerdir. Istatistiksel olarak
dogru pozitif kesir (DPK) ve yanlis pozitif kesir (YPK) hesaplanmistir. USG ile disk
anteriorda konumlanmis agiz acik pozisyonda, kapsiil - kondil mesafesinde DPK %
71.4, YPK % 71.4, dogruluk oranm1 % 71.4, PPD % 71.4 ve NPD % 71.4 olarak
hesaplanmistir. USG ile diskin anteriorda konumlandigi agiz kapali pozisyonda,
kapsiil - kondil mesafesinde DPK % 57.1, YPK % 78.6, dogruluk oran1 % 67.9, PPD
% 72.7 ve NPD % 64.7 olarak hesaplanmisir. Bahsedilen ¢alismada disk deplasmani
eklem kapsiilii ile mandibular kondil arasindaki mesafeye gore degerlendirilmistir
ancak biz diskin konumunu mandibular kondile gore degerlendirerek anterior,
posterior veya normal konumlu olarak belirledik. Sonuclarimizin bu nedenle daha
yiiksek olabilecegini diisiinmekteyiz. Disk deplasmaninin degerlendirilmesinde daha
objektif ve kantitatif degerleri ©One ¢ikaran c¢alismalarin teshis dogrulugunu

arttiracagini diisiinmekteyiz.

Yakin tarihli bir pilot ¢alismada ise Katzberg ve ark. (2016) disk
deplasmanini 6 hastada, 15 MHz “hokey sopasi” seklinde transdiiseri agiz iginden
transversal konumlandirarak degerlendirmislerdir ancak uygulama zorlugu nedeniyle
sadece 10 eklemi degerlendirebilmislerdir. Bu c¢aligma transdiiserin sekili ve
transversal konumlandirilmasi bakimindan bizim c¢alismamiza benzerdir, ancak

farklilig1 ise transdiiserin agiz i¢inden uygulanmasidir. Biz pilot ¢alismalarimizda
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intraoral transdiiseri birka¢c hastada uygulamaya calistik fakat uygulama, hasta
kooperasyonu ve sterilizasyon zorlugu nedeniyle, transdiiseri ekstraoral olarak

kullanmanin daha uygun olacagi sonucuna vardik.

TME hastaliklarinin ve TME'in osteoartrozunun semptomlarinin arasinda
yakin iligki oldugu literatiirlerde belirtilmistir (Stegenga et al., 1989; De Leeuw et
al.,1996). TME'in kondillerine ait erozyonlarin ilerleyici osteoartrozun isareti oldugu
kabul edilmektedir. TME'de osteoartroz, kondilde, diizlesme, skleroz gibi onarici ya
da erozyon gibi yikici olabilmektedir (Rasmussen, 1983; De Leeuw ve ark., 1995).
Ultrason goriintiilemede, osteoartroz degisiklikler kemik yapidaki degisikliklere
bagl olarak hiperekoik veya hipoekoik olarak goriilmektedir (Widmalm ve ark.,
1994). USG ile kondilin lateral veya anterior yondeki osteofiti, kondilin medial
yondeki osteofitinden daha kolay goriintiilenmektedir. Bunun nedeni glenoid
fossanin goriiniimii engellemesidir. Kondil dejenerasyonunun teshisi i¢in yiiksek
¢Ozlinirliklii ultrason kullanilarak arastirmalar yapilmistir. Emshoff ve ark. (2003)
48 hastada 12 MHz lineer transdiiseri longitudinal konumlandirarak kemik
dejenerasyonunu degerlendirmislerdir. USG ile kemik dejenerasyonu igin duyarlilik
% 83, segicilik % 63, genel dogruluk orant % 67, PPD % 34, NPD % 94 olarak
belirtilmistir. Ayrica, aragtirmacilar rediiksiyonsuz disk deplasmaninda kondil
dejenerasyonunun daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bradlmaier ve ark. (2003) 40
hastada 12-MHz lineer transdiiseri longitudinal konumlandirarak kemik
dejenerasyonunu degerlendirmislerdir. USG ile duyarlilik % 87, secicilik % 20,
genel dogruluk oram1 % 79, PPD % 88 ve NPD % 18 olarak belirtilmistir. Bu iki
caligmada transdiiser sadece longitudinal konumlandirildigindan kondilin sadece
lateral yiizeyi incelenebilmistir. Biz caligmamizda ise transdiiseri transversal
konumlandirarak kondilin anterior, siliperior ve posterior yiizeylerini incelerken
transdiiseri longitudinal konumlandirarak ise kondilin lateral yiizeyini inceledik. Bu
nedenle sonuglarimizin MRG ile % 100 uyumlu oldugunu diisiiniiyoruz. Biz de
arastirmamizda Emshoff ve ark. (2003) gibi rediiksiyonsuz disk deplasmaninda
kondil dejenerasyonu goriilme oranini arastirdik ve rediiksiyonsuz disk deplasmani
hastalarmin tiimiinde kondil dejenerasyonu saptadik. Landes ve ark. (2006) 33

hastada 8 - 12.5 MHz lineer transdiiseri transversal konumlandirarak kondil
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dejenerasyonunu degerlendirmislerdir. USG ile kemik dejenerasyonu i¢in duyarlilik
% 69, secicilik % 74, genel dogruluk orant % 73, PPD % 46, NPD % 88 olarak
hesaplanmustir. Bahsedilen calismada transdiiser sadece transversl
konumlandirilmistir. Kondil dejenerasyonunu degerlendirmek icin yapilan dnceki
calismalarin sonuglar1 bizim calisma sonuglarina gore daha diisilk degerler ortaya
¢ikarmigtir. Bunun nedenleri transdiiserin konumlandirmada sadece tek yonde
kullanilmasi, transdiiserin “hokey sopasi” sekli ve c¢oziiniirliiglinden kaynakli

olabilir.

TME'de patolojik olarak siv1 toplanmasina eklem efiizyonu denir (Yamamoto
ve ark., 2003). TME'de efiizyon lokal problemlerle veya sistemik hastaliklarla iligkili
olabilmektedir. Bunlar internal diizensizlikler, travma, artrit veya romatolojik
hastaliklarla iligkili enflamatuvar degisikliklerdir (McNeill, 1997; Emshoff ve ark.,
2002). USG’nin biiyiik eklemlerde efiizyonu tespit etmede oldukg¢a basarilt oldugunu
gosteren cok sayida calisma vardir. Fakat TME gibi kiiciik eklemlere ait ¢alisma az
sayida yapilmistir (Lange ve ark., 2000). Eklemde efiizyon varlig1 eklem kapsiiliinde
genislemeye neden olmaktadir ve ultrasonografide anekoik veya hipoekoik olarak
goriilmektedir (Jacobson, 1999; Moss ve ark., 1998). Manfredini ve ark. (2003) 69
hastada 8 - 20 MHz lineer transdiiseri longitudinal ve transversal konumlandirarak
eklemde eflizyonu degerlendirmislerdir. Artikiiler kapsiil ile kondil arasi mesafe
Olciilmiistiir. Bu oOlclimler i¢in 1.95 mm esik deger kabul edilerek bu degerden
yiiksek olanlar i¢in eflizyonun var oldugu kabul edilmistir. Buna gére PPD % 83.9,
NPD % 26.3 ve duyarlilik yiiksek bulunmustur. Fakat esik deger 2.15 mm kabul
edildiginde, PPD % 71, NPD % 11.8 ve secicilik yiiksek bulunmustur. Calismamiza
gore, duyarlilik % 73.5, secicilik % 96, PPD % 96 ve NPD % 46.5 olarak
hesaplanmistir. Sonug¢larimizin daha yiliksek olmasi muhtemelen esik deger olarak
1.76 mm’yi kabul etmis olmamizdan kaynaklanmaktadir. Bas ve ark. (2011) 91
hastada 10 MHz lineer transdiiseri longitudinal ve transversal konumlandirarak
eklemde efiizyon ile agr1 arasindaki iliskiyi arastirmiglardir. Eklem kapsiilii ile kondil
aras1 Ol¢limlerde esik deger olarak 1.65 mm’yi kabul ederek viziiel analog skala
(VAS) ile agriy1 derecelendirmislerdir. Ancak istatistiksel olarak USG’nin MRG’ye

gore duyarlilik ve seciciligi hesaplanmamis sadece agri ile olan iligkisi aragtirilmistir.
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1.65 mm altinda olan degerlerde VAS 2.2 ve 1.65 mm {iizerinde degerlerde ise VAS
3.75 olarak bbulunmustur. Sonug¢ olarak klinik agr1 skorlar1 ile USG ile 6l¢iilen
kapsiil genisligi arasinda pozitif korelasyon oldugu belirtilmistir (R? = 0.137; R? =
0.370). Jank ve ark. (2004) ise 100 hastada 2D ve 3D ultrason ile TME’de disk
deplasmanini, kondil dejenerasyonunu, eflizyon varligini agiz acik — kapali
pozisyonda bir pilot caligma ile degerlendirmislerdir. Disk deplasmaninda yiiksek
¢Oziintirliiklii ultrason ile agiz kapali pozisyonda duyarlilik % 92, secicilik % 92,
genel dogruluk oran1 % 92, PPD % 96 ve NPD % 84 olarak hesaplanmistir. Agiz
acik pozisyonda ise duyarlilik % 86, segicilik % 91, genel dogruluk oran1 % 90, PPD
% 86 ve NPD % 92 olarak belirtilmisdir. Kondil dejenerasyonu i¢in USG ile
duyarlilik % 94 , se¢icilik % 100, genel dogruluk oran1 % 94, PPD % 100 ve NPD %
45 olarak bulunmustur. Eklemde efiizyon i¢in USG ile duyarlilik % 81 , secicilik %
100, genel dogruluk oran1 % 95, PPD % 93 ve NPD % 93 olarak belirtilmistir. Bu
calismada bizim ¢alismamizda oldugu gibi disk deplasmani, kondil dejenerasyonu ve
efiizyon degerlendirilmistir. Hesaplanan degerler, bizim ¢alismamizdan daha yiiksek
bulunmustur. Fakat bu c¢alismada transdiiserin frekansi ve konumu, eklem
efiizyonunun nasil arastirildigi konusunda detayli agiklamalar yapilmamistir.
Bahsedilen calismada 3D USG ile degerlendirme yapilmis olmasmin yiiksek
dogruluk degerlerinin hesaplanmasinda etkili oldugu diisiiniilmektedir. USG’nin 3
boyutlu goriintiileme 6zelliginin dentomaksillofasiyal bdlgede yapilacak yeni

caligmalarda degerlendirilmesi literatiire onemli katki saglayacaktir.

TME hastaliklar1 ¢igneme kaslari, TME ve eklemle ilgili yapilardan kaynakli
olabilmektedir. Geng¢ bireylerde TME hastaliginin erken teshisinde goriintiileme
teknigi onemlidir. TME'l olusturan yapilarin hastaliginin erken teshisi ¢igneme
sisteminin gelisimini ve normal biiyiimeyi etkilemektedir. TME hastaliklarinda
eklemi olusturan kemik yapinin degerlendirilmesinde KIBT goriintiileme teknigi
kullanilmaktadir (Pereira ve ark., 2007). TME’i olusturan mandibular kondil ve
glenoid fossanin USG ile incelenebileceginden literatiirde bahsedilmektedir (Hayashi
ve ark., 2001). Calismamizda USG ile KIBT’in TME’de kemik yap1 dejenerasyonu
ve glenoid fossa kondil arasi mesafe Gl¢imleri uyum agisindan degerlendirirdi ve

USG ile KIBT bulgulart % 100 uyumlu bulundu. Geg¢mis literatirde TME
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hastaliklarinin teshisinde USG ile KIBT nin birlikte degerlendirildigi bir arastirma
bulunamamistir. Sadece adolesans donemindeki genglerde, TME semptomlari
olanlar ve olmayanlar arasinda BT ile USG bulgularinin karslastirildigi bir pilot
calisma yapilmistir. Pereira ve ark. (2007) adolesans doneminde TME hastaliklarinin
klinik semptomlar1 olan 20 hasta ve kontrol grubunu olusturan Klinik semptomu
olmayan 20 hasta iizerinde aragtirma yapmislardir. 10 MHz lineer transdiiseri
longitudinal ve transversal konumlandirarak, kraniummandibular indeks (CMI),
disfonsiksiyon indeks (DI) ve palpasyon indeks (PI) hesaplanmis ve ayrica
mandibular kondilin glenoid fossa i¢indeki konumu degerlendirilmistir. Calismada,
kontrol grubu ile semptomlari olan grup arasinda DI, PI ve CMI degerleri farkli
bulunmustur. USG ile dlciilen eklem kapsiilii ile mandibulanin lateral yiizey arasi
mesafe Ol¢iimleri arasinda anlamli fark bulunamamaistir. Ayrica, USG ile elde edilen
CMI degerleri i¢in kontrol ve semptomlu grup arasinda fark bulunamamistir.
Literatirde, USG ile KIBT’in karsilastirildigi ¢ok fazla TME c¢aligsmasi
yapilmamasinin nedeni olarak KIBT’in iyonize radyasyon icermesi ve yumusak
dokularin goriintiilemesinde yetersiz kalmasi gdosterilebilir. Calismamizda TME’de
USG ile tespit ettigimiz ciddi kondil dejenerasyonu siiphesi bulunan hastalarda
teshisi dogrulamak igin gerekli KIBT goriintiileri ile detayli kemik yap1 incelemesi
yaptik.

Simdiye kadar yapilan bircok c¢alismada, TME hastaliklarinin teshisinde US
ve MRG degerlendirmelerinin tip radyologlar tarafindan yapildigi gézlenmektedir.
Ancak, agiz, dis ve ¢ene radyologlarinin TME anatomisi, hastaliklar1 ve okliizyon
hakkinda daha fazla bilgi sahibi olduklar1 g6z 6niinde bulundurularak TME’in USG
ve MRG degerlendirmelerinin dis hekimligi egitimi de almis olan Agiz, Dis ve Cene

radyologlar1 tarafindan yapilmasinin daha faydali olacag diisiincesindeyiz.

Calismamizda 50 hastadan elde edilen goriintileri 1 gozlemci
degerlendirmistir. Gézlemcinin tek basina degerlendirme yapamadigi ya da emin
olamadig1 durumlarda daha tecriibeli bir uzman tarafindan da degerlendirme
yapilarak kesin bir sonuca varilmistir. Calisma verilerinin gozlemciler arasi

uyumlarinin degerlendirilmesi ve ¢alisma giicliniin arttirilmasi amaci ile daha genis
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hasta populasyonlarinda daha fazla gozlemci ile daha genis capli calismalarin

planlanmas1 6nerilmektedir.

Ultrasonografinin kolay ulasilabilir olmasi, anlik goriintii saglamasi, iyonize
radyasyon icermemesi ve maliyetinin diisiik olmasi gibi nedenlerle Agiz, Dis ve
Cene radyologlan tarafindan TME incelemelerinde yardimer goriintilleme teknigi

olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.

5. SONUC VE ONERILER

e (Calismaya dahil edilen 50 bireyin 35’ini (% 70) kadin hastalar olusturmaktadir.

e Hastalarda gozlenen sikayetler, agiz agma kapatmada agr1 (34 hastada, % 68) ve
ses varligidir (42 hastada, % 84).

e Agrimin en ¢ok kulak 6nii bolgesinde hissedildigi gozlenmistir (26 hastada, %
52).

e Klinik muayenede hastalarin 34’tinde (% 68) overjetin olmadig1 goriilmiistiir.

e Klinik muayenede hasta grubunun 31’inde (%62) lateral pterygoid kasta agri
oldugu tespit edilmistir.

e TME sikayeti ile dis hekimine basvuran 26 hastanin 11’ine gece plagi tedavisi
uygulandig1 6grenilmistir.

e Sabah agiz agmada zorlanan hastalarin %95.8’in de kaslarda agr1 da oldugu
saptanmigtir.

e Rediiksiyonsuz disk deplasmani saptanan hastalarda, sag tarafta 16 hastanin
14°linde, sol tarafta ise 17 hastanin 15’inde efiizyon izlenmistir.

e Rediiksiyonsuz disk deplasmani saptanan hastalarda, sag tarafta 16 hastanin
16’sinda, sol tarafta ise 17 hastanin 16’sinda kondilde dejenerasyon
gorilmiistiir.

e Agiz acikhigt 3.5 mm’den az olan hastalarin agiz acik pozisyonda diskin
anteriorda bulunma orani yiiksek bulunmustur.

e Agiz acgik disk anterior konumda iken ¢enenin protriizyonunda agrist olanlarin

orani, protriizyonunda agris1 olmayanlara gore yliksek bulunmustur.
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Transversal olarak gleniod fossa ile mandibular kondil arasi, longitudinal olarak
eklem Kkapsiilii ile mandibular kondil aras1 6lgiimler arasinda pozitif yonlii iliski
bulunmustur.

USG ile TME degerlendirilmesi i¢in yiiksek duyarlilik, se¢icilik, PPD, NPD ve
genel dogruluk oranlar1 bulunmustur.

TME de kondil dejenerasyonu ve kemik lezyonlarinin teshisi agisindan USG ile
KIBT bulgular1 % 100 uyumlu bulumustur.

TME hastaliklarinda kemik yap1 ile ilgili goriintiileme teknigi olarak KIBT’ye
kars1 USG’nin alternatif olabilecegi diisliniilmektedir. Daha fazla ¢alisma ile bu
Ongorii desteklenmelidir.

Simdiye kadar yapilan birgok ¢alismada, TME hastaliklarinin teshisinde USG ve
MRG degerlendirmelerinin tip radyologlari tarafindan yapildig1 gozlenmektedir.
Ancak, agiz, dis ve cene radyologlarinin TME anatomisi, hastaliklar1 ve
okliizyon hakkinda daha fazla bilgi sahibi olduklar1 goz oniinde bulundurularak
TME’in USG ve MRG degerlendirmelerinin dis hekimligi egitimi de almis olan
Agiz, Dis ve Cene radyologlar1 tarafindan yapilmasiin daha faydali olacag
diisiincesindeyiz.

Calismamizda 50 hastadan elde edilen goriintiileri 1 gdzlemci degerlendirmistir.
Gozlemcinin tek basma degerlendirme yapamadigi ya da emin olamadigi
durumlarda daha tecriibeli bir uzman tarafindan da degerlendirme yapilarak
kesin bir sonuca varilmistir. Calisma verilerinin gozlemciler aras1 uyumlarinin
degerlendirilmesi ve calisma giiciinlin arttirilmasi amaci ile daha genis hasta
populasyonlarinda daha fazla gozlemci ile daha genis c¢apli c¢aligmalarin
planlanmas1 6nerilmektedir.

Ultrasonografinin kolay ulagilabilir olmasi, anlik goriintii saglamasi, iyonize
radyasyon igermemesi ve maliyetinin diigiik olmas1 gibi nedenlerle Agiz, Dis ve
Cene radyologlar1 tarafindan TME incelemelerinde yardimci goriintiileme

teknigi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.
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OZET

Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarimn USG, MRG ve KIBT Bulgularimin
Karsilastirmal Olarak Degerlendirilmesi

Temporomandibular eklem (TME), mandibular kondil, glenoid fossa, artikiiler
tiberkiil, retrodiskal doku, artikiiler disk, sinoviyal membran ve eklem kapsiil
elemanlarindan olusan, ginglymus-arthrodial eklem birlesimidir. Temporomandibular eklem
hastaliklar1, sadece TME'i degil ¢igneme kaslarin1 ve ¢igneme sisteminin diger bilesenlerini
de etkiler. Temporomandibular eklem hastaliklarinin klinik semptomlari, TME'de agr1, ses
ve ¢ene fonksiyonlarinda kisithilik olarak ortaya c¢ikabilir. Temporomandibular eklem
hastaliklarinin  etiyolojisi tam olarak anlasilmis degildir ancak travma, fonksiyon
bozukluklari, durus pozisyonlari, okliizal mikrotravma, sistemik yatkinlik, uyku bozukluklari
ve zararli psikolojik degisiklikler gibi risk faktorleri ile iliskili oldugu diistiniilmektedir.
Temporomandibular eklem hastaliklarinin dogru teshisi i¢in, anamnez ve klinik muayeneye
ek olarak, TME'i goriintiilemede c¢ogunlukla kullanilan yontemler KIBT (Konik Isinl
Bilgisayarli Tomografi), artrografi ve MRG (Manyetik Rezonans Goériintiileme)'dir. KIBT ile
artikiiler disk gibi yumusak dokular goriintiilenemez ve ayrica bu yontem ile hasta iyonize
radyasyona maruz kalir. Artrografi, agr1 ve allerjik reaksiyon gibi komplikasyonlara yol
acabilen invaziv bir yontemdir. Manyetik rezonans goriintiileme ise TME hastaliklarinin
teshisinde altin standart yontem olarak kabul edilir ancak yliksek maliyet ve erisim giigliigii
MRG'nin rutin kullanimini sinirlar. Son yillarda dis hekimliginde daha da yagin kullanim
alan1 bulmaya baslayan ultrasonografi ise TME'i goriintiilemede alternatif bir yontem olarak
disiiniilebilir. Ultrasonografi ile disk pozisyonu, kondil hareketi ve osteoartroz hizli ve
giivenli bir sekilde degerlendirilebilir. TME ultrasonografisi hastalar igin rahat, kolay
uygulanabilen, hizli ve diisiik maliyetli bir yontemdir. Calismamizin amaci, TME sikayeti ile
klinigimize  basvuran hastalarda ultrasonografinin  etkinligini  degerlendirmektir.
Calismamiza Ocak ve Haziran 2017 arasinda TME sikayeti ile fakiiltemizin Agiz, Dis ve
Cene Anabilim Dali’na kriterlere uyan 50 (35’1 kadin ve 15’1 erkek) hasta dahil edildi.
Klinik degerlendirmeler 1 dis hekimi (D.Y) tarafindan, detayli anamnez alinarak ve dikkatli
klinik muayene yapilarak kaydedildi. Ayrica, disk deplasmaninin, eklem efiizyonunun ve
dejeneratif eklem degisikliklerinin teshisi ile birlikte TME bolgesinin ¢esitli yapilarinin
Olciimleri US, MRG ve KIBT kullanilarak degerlendirildi. Yiiksek ¢oziiniirlikli ACUSON
S 2000 US cihaz1 (Siemens, Munih, Almanya) ile 5 - 14 MHz frekansla, "hokey sopas1"
seklinde transdiiser kullanilarak US goriintileri elde edildi. MRG goriintiileri (General
Electric HDI 1,5 Tesla) ile elde edildi. Kemik dejenerasyonu belirlenen hastalardan ayrica
KIBT goriintilleri Promax 3D Max Proface (Planmecea, Helsinki, Finlandiya) elde
edilmistir. Duyarlilik, segicilik, dogruluk, pozitif ve negatif prediktif degerleri
hesaplanmustir. Olgiimle elde edilen parametreler i¢in goriintiilleme ydntemleri arasindaki
uyum diizeyleri Bland & Altman uyum sinirlart ve Smif I¢i Korelasyon Katsayist (ICC)
kullanilarak incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edilmistir.
Calismamizda disk deplasmani igin, agiz kapali pozisyonda duyarlilik % 99, segicilik % 70,
PPD % 97, NPD % 87.5 ve genel dogruluk oran1 % 96, agi1z acik konumda ise duyarlilik %
87.5, secicilik % 85, PPD % 74.5, NPD %93 ve genel dogruluk orani %86 hesaplanmistir.
USG ile dejeneratif degisikliklerin belirlenmesinde duyarlilik % 100, segicilik %100, PPD
%100, NPD %100 ve dogruluk % 100 olarak hesaplanmistir. USG ile efiizyon tespit
etmede duyarlilik % 73.5, segicilik % 96, PPD % 98, NPD % 46.5 ve dogruluk % 78 olarak
bulunmustur. USG ile TME’de agiz kapali transversal diizlemde elde edilen O6lglim
degerlerinin MRG yontemine gore -0.312 mm ve + 0.229 mm araliginda fark gosterdigi
hesaplanmistir. KIBT ve US bulgular1 karsilastirildiginda ise, sag ve sol TME’de USG ile
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yapilan Slgiimler ile KIBT ile yapilan &lgiimler arasindaki Simf Igi Korelasyon Katsayist
istatistiksel olarak anlamli uyum gostermistir (p< 0.05). Sag ve sol TME’de kemik
dejenerasyonu tespiti agisindan USG ve KIBT ile yapilan degerlendirmelerde tam uyum
saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, USG, MRG, Temporomandibular eklem, Temporomandibular
eklem hastaliklari.
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SUMMARY

Comparative assessment of US, MRI and CBCT Findings InPatients With
Temporomandibular Disorders

The temporomandibular joint (TMJ) is a composite ginglymus-arthrodial joint which
is composed of the condyle, glenoid cavity and articular tubercle, articular disc, retrodiscal
tissue, synovial membrane, and joint capsule. Temporomandibular joint disorders (TMD) do
not only affect the TMJ but also the masticatory muscles and other components of the
stomatognatic system. Temporomandibular joint disorders may present clinical signs such
as; TMJ pain, articular noises, and restricted jaw function. Although the etiology of TMD s
not fully understood yet presence of trauma, para-functional habits, postural condition,
occlusal microtrauma, systemic predisposition, sleep disorders, and deleterious psychosocial
alterations were all suggested as risk factors. In addition to medical history and clinical
examination, CBCT (Cone Beam Computed Tomography), arthrography and MRI
(Magnetic Resonance Imaging) are commonly used for TMJ imaging in order to make
accurate diagnosis. displayed. CBCT is unable to visualize soft tissue structures, such as; the
articular disk and also patient is subjected to ionizing radiation with CBCT. Arthrography is
an invasive method which may be complicated by pain and allergic reactions. Magnetic
resonance imaging (MRI) is accepted as the reference standard for the diagnostic imaging of
TMJ disorders, however; low availability and high cost preclude its routine use.
Ultrasonography (US)which gained popularity in recent years in dentistry may be considered
as an alternative method for the imaging of the TMJ. With US, immediate and reliable
assessment of condylar translation, disk position and osteoarthrosis is possible. TMJ
ultrasonography is a comfortable, easy to use, fast and low cost technique. The aim of the
present research was to assess the effectiveness of US in patients who referred to our clinic
with complaints of TMJ. Our study comprised 50 patients (35 female and 15 male) admitted
to Dentomaxillofacial Radiology Department of our faculty with complaints of TMJ and
who met certain criteria between January and June 2017. Clinical evaluation was conducted
and recorded by 1 dentist (D.Y), by means of detailed patient history and careful clinical
examination. Besides, diagnostic accuracy of US, MRI and CBCT was assessed for disc
displacement, joint efussion, and degenerative condyler changes along with measurement
accuracy of various TMJ related structures. US imaging was performed by using a high-
resolution (5 - 14 MHz) ACUSON S 2000 US machine (Siemens, Munich, Germany) with a
“hockey stick” transducer. Magnetic resonance images were obtained by utilizing (General
Electric HDI 1,5 Tesla). CBCT imaging was also performed on patients with degenerative
bone changes by using CBCT Promax 3D Max Proface unit (Planmecea, Helsinki, Finland).
Sensitivity, specificity, accuracy, positive predictive value (PPV), and negative predictive
value (NPV) were calculated. Measurements obtained by using different imaging techniques
were compared and assessed by Bland & Altman and Intraclass Correlation Coefficient
(ICC). Significance level was set at p<0.05. For disc displacement assessment with US,
sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy was found to be, 99%, 70%, 97%, 87.5 %
and 96%, respectively for closed mouth position and 87.5%, 85%, 74.5%, 93% and 86%,
respectively, for open mouth position. For the diagnosis of degenerative changes with US
sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy were found to be 100%,100%, 100%, 100%
and100%, respectively. For the diagnosis of effusion with US sensitivity, specificity, PPV,
NPV and accuracy were found to be 73.5%,96%, 98%, 46.5 % and 78%, respectively.
Mean differences of US measurements from MRI measurements ranged -0.182 mm and +
0.130 mm. High ICC was found for TMJ measurements on both right and left sides
suggesting statistically significant correlation for both techniques (p<0.05). Excellent
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agreement was found for US and CBCT in the detection of bone degeneration on both right
and left sides

Keywords: CBCT, US, MRI, Temporomandibular joint, Temporomandibular joint disorder.
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EKLER

Ek-1. TME Anamnez Formu

Adr: Tarih:
Soyadi: Prot.No:

Tel:

Dogum Tarihi:

Dogum Yeri:

Cinsiyeti:

Medeni Hali:

Meslegi:

1.Gegmiste asagdaki rahatsizlardan birini gegirdiniz mi?

Akut eklem romatizmast Hipertansiyon

Romatoid Artrit Hipotansiyon
Osteoartrit Diyabet

Bas Travmasi Karaciger hastaliklar
Cene Travmasi Bobrek hastaliklar
Cene Cikmasi Mide bagwrsak hastaklart
Sintis hastaliklar Tiroid hastaliklar
Allerji Akciger hastaliklar
Epilepsi Psikolojik sorunlar
Kalp hastaliklar Diger

2.Cenelerinizi kullanrken (yemek, konusma,esnme)agri veya glicliik ¢cekiyor musunuz?
3.Cenenizde ‘takilma’,’kilitlenme’veya ¢ikma oluyor mu?

4.Cene ekleminiz ses ¢ikartyor mu?(sag-sol)

5.Kulak,sakak veye yanaklarimizda agri oluyor mu?

6.S1k sik bas agris1 cekiyor musunuz?

7.Bag boyun veya ¢enenizi son zamanlarda incittiniz mi?

8.Daha 6nce ¢ene eklemiyle ilgili bir tedavi gérdiiniiz mii?Ne zaman?

9.Sikayetiniz ile ilgili hi¢ dishekimine goriindiiniiz mii?

10.Bas- boyun bolgesinden bir tedavi gordiiniiz mii?

11. Agn sikayetiniz varsa, tam olarak hani bolgede var?

12.Agn siirekli mi var ,yoksa belli araliklarla gidip geliyor mu?
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13.Agn belli bir etkenle mi oluyor?(Hareket,sicak,soguk vs)
14.Agrinin sekli nedir?(Yanicykiint,keskin,nabiz tarzinda vs)
15.Agr1 bagladiginda ne kadar siiriiyor?

16.Agrinin derecesi nedir?(0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10-)

17.Sikayetiniz ilk ne zaman bagsladi?

18.Ailede kimsede benzer sikayetler var mi1?

19.Tirnak yeme,kalem kemirme,pipo i¢me,gece dis gicirdartma gibi aliskanliklariniz var mi1?

20.Sabah kalktiginizda agziniz1 agmada giicliikk ¢eker misiniz?
21.Yemek yerken hep bir tarafla m1 ¢igniyorsunuz?
22.Dislerinizi kapattiginizda normalden farkli rahatsizlik duyuyor musunuz?

23.Isiniz geregi veya aliskanlik olarak basimzi hep bir pozisyonda tutuyor musunuz?

24.0Ortodontik tedavi gordiiniiz mii?

MUAYENE
1.Kesicilerin kapanis durumu

2.0kliizyon tipi

3.Hastanin agzindaki protezler ve dolgular

4.Cene hareketlerinde okliizyon
5.0kliizal ¢atigmalar

6. TME muayene bulgular
Maksimum aktif agilma

Pasif zorlamali a¢ilma
Actlmada kisitlama

Ag¢iimada agr

Kademeli acilma

Agiz agmada defleksiyon

Agiz agmada deviasyon

Tam ag¢ilmada lateral sapma
Protriizyonda agri

Sag laterotriizyonda agr

Sol laterotriizyonda agr

Sag laterotriizyonda kisitlama
So/ laterotriizyonda kisitlama
Subliiksayon /liiksasyon
7.Kaslarda palpasyonda agri,hassasiyet
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Masseter(iist.orta.alt)
Temporal(én,orta,arka)

I¢ pterygoid
Sternokleidomastoid

Dus pterygoid

Trapez

Kulak oniibolgesil(iist,orta.alt)
Oskiiltasyonda ses
8.Endikasyon:

9.Tedavi:
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Ek-2. GONULLULERIN BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Sizi, ¢ene ekleminin incelenmesinde kullanilan, iki goriintiileme yonteminin
karsilagtirmasimi yapan bir ¢alismaya dahil etmek istiyoruz. Calismamizin amaci,
cenenizdeki sikayetleriniz nedeniyle istenmis olan, Magnetik Rezonans (MR)
Gorlintileme veya KIBT sonuglar ile alternetif olarak ultrasonografik inceleme
goriintlilerinin karsilastirilmasidir.

Calismaya “Ankara Universitesi Dis Hekimligi Radyoloji Klinigin® de”
yapilan klinik muayeneniz sonucunda uygunluk saglamaktasiniz. Calismaya
katilmay1 kabul etmeniz halinde, manyetik rezonans incelemesi yapilacaktir. Bu
incelemede, yalnizca her iki ¢ene ekleminiz incelenecektir.

Magnetik Rezonans goriintiileme teknikleri, insan sagligina higbir zarar
vermeyen, rutin olarak kullanilmakta olan goriintileme yoOntemlerindendir.
Yapilmasi planlanan bu calisma, tedavilerinizin baglamasi ve devam etmesi igin
herhangi bir engel teskil etmemektedir.

Bu formu imzalamis olsaniz bile istemeniz halinde veya arastiricinin gerekli
gormesi durumunda hi¢ bir mali ve hukuki yiikiimliilik olmadan ¢alismadan
ayrilabilirsiniz. Ayrilmaniz halinde, tedavilerinizle ilgili hicbir aksama veya
degisiklik olamayacaktir. Bu ¢alismada, sizin hi¢gbir hukuki ve mali sorumlulugunuz
bulunmayip, tiim sorumluluk arastirici1 ve destekleyiciye aittir. Calisma i¢in sizden
veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan ayrica iicret alinmayacaktir.
Calismada yer almaniz i¢in size herhangi bir ticret ddenmeyecektir.

Islemlerle ilgili karsilasabileceginiz bir sorunda arayabileceginiz kisi ve
telefon asagida belirtilmistir. Kisisel bilgileriniz ve isminiz gizli tutulacaktir. Etik
kurullar ve resmi makamlar gerekirse size ait bilgilere ulasabileceklerdir. Calismada
hastaliginiz ile ilgili 6nemli bir bilgiye ulasilirsa size bildirilecektir. Calismadan elde
edilecek genel bilgiler ve sonuglar, yurt i¢ci ve yurt disinda bilimsel
toplantilarda/dergilerde bildiri olarak sunulabilir/yayinlanabilir, ancak herhangi bir
bildiri veya yaymda size ait kimlik bilgileri hi¢ bir sekilde yayinlanmayacaktir.
Sunulan veya yayinlanan veriler ve calisma sonuglari izlenerek size ulagilmasi

miimkiin olmayacaktir.
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Saym Dt. Dilek Yilmaz tarafindan Ankara Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma
yapilacag1 belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.
Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yliriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dt. Dilek Yilmaz’a 0 312 296 56 32 dahili 30333 ve 0532 661 37 24 telefonlarindan
ve Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dal1 Kat: -1 ‘den arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilime1r” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiytlik
bir memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
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GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gésteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazil1 ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyad1/ Imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Aragtirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ Imzasi/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin Adi-soyadi/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa

telefon no., faks no,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ imzasi/Tarih/ Adresi (varsa telefon no.,

faks no,...)
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I- Bireysel Bilgiler
Adi

Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi
Uyrugu

Medeni Durumu
Tletisim Adresi

Tel

Elektronik Posta

1- Egitimi

2014-2017

1988-1993

1984-1987
Yabanci Dili

111- Unvanlar:

Dis Hekimi

IV- Bilimsel Ilgi Alanlar

OZGECMIS

: Dilek

: Yilmaz

: Borgka/Artvin 1971

: T.C.

- Evli

: Yasamkent Mah. Cankaya/ ANKARA
: 05326613724

. dtdilek@hotmail.com

: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,

Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali/
Uzmanlik Egitimi

: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi/

Lisans Egitimi

: Artvin Kazim Karabekir Lisesi

: Ingilizce

Uluslararasi Bilimsel Toplantilarda Sunulan Sézlii Bildiriler

e Yilmaz D., Kamburoglu K., Giilen O., Kili¢ C., “GOmiilii yirmi yas dislerinin

dental voliimetrik tomografi goriintiilerinden retrospektif olarak degerlendirilmesi
: Pilot Calisma”. Antropoloji Radyoloji ve Anatomi (ARA2015) Kongresi, 12-13
Kasim 2015 Ankara, Tiirkiye.
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e Orhan K. ,Yilmaz D. “Specialist Training Programme For Dentomaxillofacial

Radiology In Turkey” EADMFRs 4" Junior meeting 5-8 February 2017 Porto,
Portugal.

Yilmaz D., Kamburoglu K. “Temporomandibular Eklemin Utrasonografi Ve
Manyetik Rezonans Ile Incelenmesi: Pilot Calisma”. Oral Diagnoz ve
Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi 2. Uluslararast Kongresi “7. Bilimsel
Toplantis1”. 13-15 Nisan 2017 Eskisehir, Tiirkiye.

Posterler:

Dilek  Yilmaz, Kivan¢ Kamburoglu  “Psoriatik  Artritli ~ Hastanin
Temporomandibular Eklem Bulgulari.” Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal
Radyoloji Dernegi 2. Uluslararast Kongresi 7. Bilimsel Toplantis1”. 13-15 Nisan
2017 Eskisehir, Tiirkiye.

D. Yilmaz, K. Orhan “ Correlation Between Styloid Complex Variation and
Cephalometrik Measurements Using CBCT” 30" ESHNR Annual Meeting and
Refresher Course 28-30 September 2017 Lisbon, Portugal.

Kongre ve Sempozyum Katilhmlar:

Antropoloji Radyoloji ve Anatomi (ARA2015) Kongresi, 12-13 Kasim 2015
Ankara, Tirkiye.

EADMFRs 4" Junior meeting 5-8 February 2017 Porto, Portugal.

Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi 2. Uluslararasi Kongresi 7.
Bilimsel Toplantis1”. 13-15 Nisan 2017 Eskisehir, Tiirkiye.

30" ESHNR Annual Meeting and Refresher Course 28-30 September 2017

Lisbon, Portugal.

Kurs Katilimlari:

European School Of Radiology ESOR Course for EDIR “Head and Neck
Radiology.” 28 October 2016 Vienna, Austria.
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e Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi 2. Uluslararas1t Kongresi “7.
Bilimsel Toplantis1.” “Ultrasound Kursu” 13-15 Nisan 2017 Eskisehir, Tiirkiye

e Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi, ’Dis Hekimleri igin Temel
Biyoistatistik Kursu’” 6-7 Mayis 2017 Ankara, Tiirkiye

Bilimsel Dernek Ve Kurumlarda Uyelikler:

e Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi

e European Academy of Dento-Maxillofacial Radiology
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