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OZET

Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Bireylerde Kondile ait Kemik

Degisikliklerinin Dental Volumetrik Tomografi ile Degerlendirilmesi

Son yillarda dis hekimligi radyolojisinde kullanilmaya baglayan cone-beam
computed tomography (CBCT) veya dental volumetrik tomografi (DVT) sistemleri ile
maksillofasiyal bolgenin sert dokularinin her ii¢ diizlemde de incelenmesi miimkiindiir.
Bu tez ¢alismasinin amaci; TME disfonksiyon sikayeti olan geng ve eriskin bireylerdeki
kondile ait kemik degisikliklerinin DVT ile semptomatik ve etiyolojik yodnden
incelemektir.

TME disfonksiyonuna ait sikayetlerle bagvuran toplam 50 hastadaki 100 eklemin
sert dokularindan kondile ait kemik degisiklikleri dental volumetrik tomografi ile
incelendi. Temporomandibular eklemde olusan bu kemik degisiklikleri yas, cinsiyet ve
parafonksiyonel aktivite gibi etiyolojik; agri, ses ve hareket degisikligi gibi
semptomatik bulgularin varliginda degerlendirildi.

Toplam 100 eklemin CBCT goriintiilerinde 62 kondilde herhangi bir kemik
degisikligi mevcut degilken; 38 kondilde kemik degisikligi tespit edilmistir. Bu
degisikligin tiirii 14 kondilde diizlesme, 19 kondilde osteofit ve 5 kondilde ise erozyon
formasyonu seklindeydi. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore kondiler kemik
degisikligi ile cinsiyet, ses ve hareket degisikligi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir
iligki bulunmamisken; agr1, yas ve parafonksiyonel aktivitenin (dis stkma ve gicirdatma)

varlig1 agisindan iligki anlamli tespit edilmistir.
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Mevcut incelememizde yasla birlikte morfolojik degisikliklerin sikli§inda bir artis
s0z konusuydu. Buna ilaveten dis sikma ve gicirdatma gibi fonksiyon disi mastikator
kas aktiviteleri ile eklem iizerinde olusan asir1 yiiklenme TME deki kemik
degisikliklerinin etiyolojisine katkida bulunmaktadir. Bununla birlikte semptomatik
eklem bulgular1 ile osteoartrozunun spesifik bulgularinin varli§i agisindan anlamsiz
iliskiler tespit edilmistir. Bu durum hastay1 bize getiren sebebin osteoartroz bulgulari
olmadigini diisiindiirmektedir. Bu nedenle eklem osteoartrozunun spesifik bulgularinin
varlig1 agisindan klinik semptomlara sahip disfonksiyonlu bireylerin kontrol gurubu
bireylerden farklilagip farklilasmadigin1 test etmek ic¢in ilave ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Anahtar  kelimeler: Dental voliimetrik tomografi, Disfonksiyon,

Temporomandibular Eklem, Kondiler kemik



ABSTRACT

The Evaluation of Condylar Bone Changes in the Individuals with

Temporomandibular Joint Dysfunctions Using Dental Volumetric Tomography

It has become possible to examine the hard tissues in maxillofacial region at three
planes by recent use of cone-beam computed tomography (CBCT) or dental volumetric
tomography (DVT) in dental radiology. The aim of this thesis is to study condylar bone
changes in young and adult individuals with TME dysfunction complaints from
symptomatic and etiologic perspectives by using DVT.

The condylar bone changes in hard tissues of 100 joints of total 50 patients who
applied with TME dysfunction complaints were examined with dental volumetric
tomography. These bone changes, occurred on the temporomandibular joints, were
evaluated with the etiologic findings like age, sex, and parafunctional activity (bruxism
and clenching) and symptomatic findings like pain, sound, and change of movement.

In CBCT images of total 100 joints, 62 condyles had no bone changes while in 38
condyles bone changes were observed. The type of this change was in the form of
flattening in 14 condyles, osteofit in 19 condyles and erosion formation in 5 condyles.
According to the results we obtained in our research, there was no significant statistical
relationship between condylar bone change and sex, sound, and change of movement
whereas significant relationship was observed in terms of pain, age, and parafunctional
activity.

In our study, there was an increase in the frequency of morphological changes with

increase in age. In addition to this, masticatory muscular activities like bruxism and
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clenching and overload occurring on the joint contributed to the etiology of bone
changes in TME. However, there was found to be insignificant relationships between
symptomatic joint findings and specific findings of osteoarthrosis. These make us think
that the reason for the patient’s application would not be osteoarthrosis. Therefore, there
need to be additional researches to test if there would be differences between the
individuals with clinical symptoms and the control group in terms of the existence of

specific findings of joint osteoarthrosis.

Key Words: Dental Volumetric Tomography, Joint Dysfunction, Temporomandibular

Joint, Condylar Bone



1. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME), insan viicudundaki en 6nemli ve karmasik
eklemlerdendir. Bu eklem; eklem baglari, kaslar, dil, disler, yutak, yumusak damak,
duyu ve hareketle ilgili ¢evre sinirler ile bas ve boyundaki diger tiim sistemler ve hatta
ruhsal yapinin uyumlu ¢alismasi ile gorevlerini gerceklestirir.'

Temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMED), artikiiler disk ile artikiiler
eminens, fossa mandibularis ve mandibular kondil arasindaki normal dis1 iliskiyi
tanimlayan, eklem agrisi, eklem sesleri, bas agrisi, cene hareketlerinde sinirlanma ve
kas agris1 ile karakterize durumlardir. TME kondil basinda meydana gelen degismelerde
eklem biitiinliigii bozuldugu i¢in bu durum, eklem disfonksiyonlar1 igerisine dahil
edilmektedir."?

TME disfonksiyonu, toplumda sik goriilen bir rahatsizhktir ve TME
disfonksiyonlu hastalarda, kondile ait dejeneratif degisiklikler olduk¢a sik goriiliir. Bu
dejeneratif degisiklikler TME disfonksiyonuna zemin hazirlayabilir.'

TME disfonksiyonunun teshisi, klinik muayene ve degisik goriintileme
metotlarinin birlikte kullanimiyla yapilabilmektedir. Bu disfonksiyonun degisik alt
gruplar icermesi, bunlarin her birinin farkl tedavi uygulamalarin1 gerektirmesi ve farkl
durumlarla kolaylikla karistirilabilmesi, teshisini zorlastirmaktadir. Bu amagla dis
hekimligi biinyesinde uzun yillardir kullanilan panoramik radyografi ile lateral
transkranio-oblik radyografi, TME’yi goriintilemede kolay ve maliyeti diisiik
goriintiileme yontemleri olmasina ragmen eklemin i¢ yapisi hakkinda fikir vermezler.
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) eklem disfonksiyonlarinin en 6nemli
komponenti olan disk bozukluklarmin teshisinde en sik basvurulan yontemdir.”

Girisimsel bir teknik olmayisi, sert ve yumusak dokulara ait bulgularin incelenebilmesi



ve iyonize radyasyon tasimamasi bu yOntemin avantajlari arasindadir. Bilgisayarh
tomografi (BT) ise ekleme ait kemik yapilarinin goriintiilerini verdigi i¢in 6zellikle
ekleme ait dejeneratif kemik degisikliklerinin incelenmesinde yararli bir goriintiilleme
yontemi olarak kabul edilmektedir.?

Son yillarda dis hekimligi radyolojisinde kullanilmaya baglayan cone-beam
computed tomography (CBCT) veya dental volumetrik tomografi (DVT) sistemleri,
maksillofasiyal bolgenin sert dokularinin goriintiilenmesi i¢in tasarlanmistir. Bu sistem
sayesinde geleneksel BT lerde oldugu gibi her ii¢ diizlemde de inceleme yapmak ve 3
boyutlu goriintii elde etmek miimkiindiir. Bu tez ¢caligmasinin amaci, TME disfonksiyon
sikdyeti olan genc¢ ve erigkin bireylerdeki kondiler kemik degisikliklerinin, DVT

inceleme yontemi ile tanisal degerini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TME ve Ozellikleri

Temporomandibular eklem (TME) insan viicudunun en kompleks eklemi
olmasmin yaninda ¢igneme, konusma, yutkunma gibi pek ¢ok fonksiyonu saglayan
¢igneme sisteminin 6nemli bir parcasidir.'

Temporomandibular eklem (TME), dis kulak yolunun Oniinde, massseter
bolgesinin {ist arka tarafinda, mandibulanin prosesus kondilarisi ile temporal kemigin
fossa artikiilarisi arasinda bulunan, kafa iskeletinde yer alan hareketli bir eklemdir.
TME, kafa iskeletini olusturan eklemler arasinda hareketli olan tek eklem olarak,
mandibular kondilin temporal kemikteki mandibular fossaya oturmasiyla olusur.
Fibrokartilaj yapidaki eklem diski (discus articularis) eklem boslugunu iki bolmeye
ayirir. Bunun yaninda TME’yi saran eklem kapsiilii (kapsula artikularis) ve destekleyen
cesitli baglar (ligamenta artikularis) vardir.” Mandibular kondil, glenoid fossa, artikiiler
eminens, kondil ile glenoid fossa arasinda yer alan artikiiler disk TME‘nin ana
bilesenleridir.

TME viicudun diger eklemlerinden farkli spesifik 6zelliklere sahip sinoviyal bir
eklemdir. Bu 6zellikler;

1- Kraniomandibular artikiilasyon bilateraldir. Her iki eklem ayr1 birer fonksiyonel
birim gibi hareket eder. Ancak bununla beraber bu iki birim mandibula ile birbirine
bagl oldugu i¢in birindeki fonksiyonel degisiklik ve hareket digerini de etkiler. Bu
nedenle mandibula ancak iki eklemin birlikte ve uyumlu calismasi ile hareket etme
zorunlulugundan dolay1 viicuttaki diger organlardan ayrilir."?

2- Eklemin artikiiler yiizeyleri viicudun diger eklemlerindeki hyalin kartilajin aksine

fibroz konnektif doku ile sinirlandirilir. Bu durum dokuda hem daha az dejeneratif



degisiklik meydana getirir hem de fibroz konnektif doku kendini ¢ok daha fazla onarma
kabiliyetine sahiptir."*

3- Tek bir diizlemde sagladigi mentese hareketi ile “ginglymoid eklem”; ayn1 zamanda
sagladigi kayma hareketi ile de “artroidal eklem” smifinda kabul edilmektedir. Bu
nedenle de TME teknik olarak “ginglymoartroidal eklem” olarak kabul edilir.' Yalnizca
donme hareketi yapabilen eklemler bir digblikey ve karsiliginda bir i¢bilikey yiizeyden
olusur. Bu anatomik sekil sadece bir diizlemde harekete izin verir. Bu tiir ekleme en 1yi
ornek dirsek eklemidir. Yalnizca kayma hareketi yapabilen eklemlerin yiizeyleri ise
birbirine uyumlu ve paraleldir. Béylece tek yapabildigi hareket kaymadir."**

4- Viicuttaki diger tiim eklemlerde eklem hareketi sadece eklem baglar1 tarafindan
sinirlandirilir. Cene ekleminde ise ligamentlere ek olarak karsilikli dis temaslar1 da bu
hareketi simirlandirmaktadir.® Istirahat pozisyonunda kondil glenoid fossa icerisinde
gerilimsiz olarak merkezi bir sekilde konumlanmistir. Bu esnada alt ve tist disler
birbiriyle temasta degildir. Dislerin temastyla birlikte kondil son konumunu alir.?

5- TME ‘nin kendine has diger bir 6zelligi mandibulanin kemik gelisiminde 6nemli bir

rolii olan eklem kapsiilii icinde biiyiime merkezi aktivitesini iceren tek eklem olmasidir.’

2.2. TME’nin Anatomisi

TME, bas iskeletini olusturan eklemler arasinda hareketli olan tek eklem olup
mandibular kondilin kaput mandibulas1 ile temporal kemigin mandibular fossasi
arasinda meydana gelmistir. Temporomandibular eklemde iki ayr1 eklem yiizeyi
mevcuttur. Ust eklem yiizeyinin 6n bolgesi konveks arka bdlgesi konkavdir. Konveks

olan On kismim tiberkiilim artikiilare, konkav olan arka kismini mandibular fossa



olusturur (Sekil 1). Alt eklem ylizeyini mandibular kondilin kaput mandibulasi
olusturur.’

TME, alt ¢eneye genis bir hareket yetenegi saglar. Eklem, kemik, ligamentler,
kikirdak ve sinoviyal zardan olusmustur. Eklemin kemik yiizeylerini; mandibular
fossanin 6n kismi, temporal kemigin artikiiler eminensi ve mandibulanin kondili
olusturur. Mandibular kondil, glenoid fossa ve eklem kikirdaginin istii fibroz bir doku
ile kaplidir. Kondil ve glenoid fossa arasinda meniskiis ad1 verilen, yastik gérevi yapan
fibroz kikirdagimsi bir doku vardir. Eklem biitiin olarak sinoviyal bir zarla ¢evrilidir,
bunun iistiinde de eklem kapsiilii bulunur. TME; kaslari, ligamentleri, tendonlar1 ve sinir

innervasyonlari ile karmasik bir yap1 olusturur.’

Sinoviyal
kaviteler

Mandibular kondil

Sekil 1. TME nin sagittal goriiniim.

Temporomandibular eklem asagida belirtilen boliimlerden olugmaktadir:

a) Temporomandibular eklemin sert dokular1



* Mandibular kondil
* Glenoid fossa ve artikiiler eminens
b) Temporomandibular eklemin yumusak dokular1
= Artikiler kikirdak
= Artikiiler disk (Eklem diski)
» Artikiiler bosluklar
> Ust eklem boslugu
» Alt eklem boslugu
= Eklem sivisi (Sinoviya)
= Eklem ligamentleri
» Fonksiyonel Ligamentler
a) Diskal (kollateral) ligament
b) Kapsiiler ligament
¢) Temporomandibular (lateral) ligament
» Yardimci Ligamentler
a) Sfenomandibular Ligament

b) Stilomandibular Ligament®

2.2.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokular1
2.2.1.1. Mandibular kondil

Mandibular kondil, 6nden arkaya dogru incelen, yaklasik olarak medio-lateral ¢api
2 cm ve antero-posterior ¢ap1 1 cm olan yay seklinde bir yap1 arz eder. Uzun ekseni ice
ve biraz arkaya dogru seyir gosterir. Bu sekilde artikiiler eminens ve fossa artikiilaris ile

uyumludur.” Kondilin lateral ucu derinin 1-1,5 cm altinda yer alir ve agiz agma veya



kapama esnasinda palpe edilebilir. Dorsal kismu ise dis kulak yolundan palpe edilebilir.®
Sag ve sol kondil merkezi arasindaki uzaklik yaklasik 10 cm civarindadir. Kondil
tizerindeki yumusak doku kalinliklarin1 da igeren bazi kadavra ¢aligmalarinda kondilin
On-arka capinin yaklasik 10 mm, medio-lateral ¢capinin ise 20 mm civarinda oldugu
belirtilmistir.” "

Yale ve arkadaslari'? yaptiklar1 calismalarin sonuclarina gore kondil tiplerini
dorde ayirmustir. Bunlar goriilme sikliklarina gore konveks (%58), diiz (%25), acili
(%12) ve yuvarlak (%3) olarak smiflandirilmistir (Sekil 2). Bu smiflandirma Oberg ve
arkadaglar’ tarafindan desteklenmekle birlikte icblikey tipteki kondillerin ¢ok daha
fazla siklikla goriildiigii belirtilmistir. Kondil tiplerinin klinik olarak bir hastalik belirtisi
veya sonucu olduguna dair ¢cok az ¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmalarin ¢ogu, kondil disk
diizensizliklerinde kondilin 6n yiizeyinde bir diizlesme oldugu konusunda bir bilgi
vermektedir. Bu yorum, bazi arastirmacilar tarafindan da desteklenmektedir.”*"®> Bazi
invitro ¢aligmalar da en fazla kuvvetin kondilin lateral kutbuna ve 6n yiizeyine geldigi
belirtilmistir. Bu fikir, osteoartrit sonucu kondil formunun degisebilecegini
gdstermektedir.'® Kondilin @i¢ boyutlu acilanmasi, ¢ene eklemi rahatsizliklar ile ilgili

olmasimin yaninda bir¢ok goriintiillenme yonteminde oryantasyonun saglanabilmesi ve

goriintiiniin dogru pozisyonda yapilabilmesi agisindan énemlidir."”

N
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Sekil 2. Mandibular kondil tipleri: a) diiz, b) konveks c) a¢il1 d) yuvarlak.



2.2.1.2. Glenoid fossa ve artikiiler eminens

Temporomandibular eklemin iist kemik boliimiinii olusturan ve temporal kemige
ait olusumlardan glenoid fossa konkav, artikiiler eminens ise konveks bir goriiniime
sahiptir.” Bu iki olusum TME’nin temporal komponentlerini olusturur. Glenoid fossa
terimi yerine es anlamli olarak mandibular fossa veya artikiiler fossa terimleri de
kullanilir. Glenoid fossanin ossedz tabani olduk¢a incedir ve kafatasi 1s18a dogru
cevrilip bakildiginda transliisens bir goriinim arz eder. Moffet'' fossa yiiksekligini
fossanin en derin yerinden artikiiler eminensin en alt noktasina kadar olan boliim olarak
aciklamis ve ortalama 7 mm civarinda oldugunu bulmustur. Fossanin medial kismi1 da
oldukca dardir ve kondilin mediale yer degistirmesine engel olan osseoz bir plakla
sonlanir. Fossanin posterior duvarinda ise postglenoid tiiberkiil bulunmaktadir.
Ortalama yiiksekligi 5 mm olan bu tiiberkiil {izerinde fossay1 temporal kemigin timpanik
parcasindan ayiran ve lateralinden korda timpanik sinir ve anterior timpanik damarlarin
gectigi squamotimpanik ya da petrotimpanik fisslir bulunur. Fissiiriin medialine ise

eklem kapsiilii tutunur," > ' 1®

2.2.2. Temporomandibular Eklemin Yumusak Dokular1
2.2.2.1. Artikiiler kikirdak

Artikiiler kikirdak, kemigin ylike maruz kalan yiizeylerini bir kaide (matris) gibi
orterek siirtinmeyi Onleyici diizgiin bir artikiiler yiizey olusturur ve {izerine gelen
yiikleri subkondral kemige dengeli olarak dagitir. Bu dengeyi saglamak i¢in kafes
seklinde kollajen fibriller iceren ve yay merkezlerinde yer alan biiylik proteoglikan
molekiilleri sayesinde basing durumunda su g¢ekerek matriksin iginde tutan, artikiiler

kikirdagin tabiatina biyomekanik 6zellik kazandiran ¢ok 6zel bir yapist vardir. Kikirdak



icinde az sayida hiicre (kondrosit) gdmiilii olarak bulunur. Bunlarin goérevi yiiksek
derecede organize matriksi sentezlemek, dosemek ve yavas bir tamir islemi ile

yenilenmeyi siirdiirmektir.”

2.2.2.2. Artikiiler disk (Eklem diski)

Meniskiis olarak da adlandirilan artikiiler disk, kan damar1 veya sinir fibrilleri
icermeyen yogun fibréz konnektif dokudan olusan bir yapidir. TME, artikiiler diskin
yaptigi ayrim ile alt ve iist bolme olarak ikiye ayrilir. Yukaridaki bosluga
meniskotemporal, asagidakine ise meniskokondiler bosluk ad1 verilir ve her iki boslukta
sinoviyal siv1 ile doludur." "

Diskin orta kismi diger iki uca gore daha ince, posterior bandi ise anteriora gore
daha kalin bir yapiya sahiptir. Disk klasik kalinligina gore sagittal planda ii¢ kisma
ayrilir ve bu bsliimler arasinda belirli bir sinir yoktur 22" (Sekil 3). Bu bolgeler;

1-Ara bolge: Merkezi en ince boliimdiir. Kapali ve agik pozisyonda artikiiler
ylizeyler arasindadir.

2-Posterior bolge: Diskin en kalin kismudir.

3-Anterior bdlge: Intermediat zondan daha kalin, posteriordan daha incedir.

Diskin 6n kenar1 TME’nin kapsiilii ile birlesmistir. Arkada ise gevsek yapidaki
konnektif doku alanina birlesir. Retrodiskal lamina olarak adlandirilan bu alan,
aurikulotemporal sinirin terminal dallarinin eklem sahasina dogru girdigi, daha c¢ok
vaskiiler bir yapi arzeder. Siiperior retrodiskal lamina elastik fibrillerden, inferior
retrodiskal lamina ise kollajen fibrillerden olusur. Bu bélge, iki alandan olustugu igin
bilaminar zon adin1 da alir ve eklem agrismin etiyolojisinde 6nemli rol oynar. iki

tabakali olan bu bdlgenin {ist baglar1 temporal kemigin pars timpanikasina yapisir. Bu
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tabaka elastinden zengin ve esnek bir yapiya sahiptir. Alt tabaka kollum mandibulaya
tutunur. Bu yapinin esas maddesi kollajendir. Saglikli eklemlerde disk kondil ile birlikte
hareket ettigi icin bu bagin elastik veya gevsek olmasina gerek yoktur."*

Diskin alt yiizeyi i¢biikeydir, iist yiizeyi ise onde konkav arkada ise konveks
yapidadir. Dolayisiyla disk, ¢cenenin kapanmasiyla birlikte siiperior ylizeyi tam olarak
konveks bir konfiglirasyon gosteren, ¢enenin tekrar acgilmasiyla da bikonkav
konfigiirasyona geri donebilen oldukca esnek bir dokudur.”® Yani diskin bu iki ézelligi
tagtyabilmesi farkli bolgelerde modifiye olmasi ile alakalidir. Tiim bu 6zellikleriyle disk
eklem yiizeylerinin daha etkin olmasmi saglayan vizkoelastik bir yastik olarak
diisiiniilebilir.**

Kapsiildeki periferal baglar diski lateral ve medial kutuplarda sikica kondile
baglar. Onde ise kondil ve disk arasinda herhangi bir direkt baglant1 yoktur. Bu sebeple
disk on-arka yonde neredeyse serbest bir hareket yapar. Ancak lateral veya medial
yondeki hareket baglar tarafindan kisitlanir. Ancak bu baglarin elastikiyetini kaybetmesi
ve uzamasi sonucu hareketler daha serbest bir hal alir. Diskin 6ne dogru kondille
birlikte olan hareketi, arka baglantisinin alt ylizeyinin uzunlugu ile kisitlanir. Fibroz bag
dokusu iceren bu yapi kondilin arka yiizeyine kadar uzar ve eger zarar goriirse
elastikiyetini kaybederek diskin 6ne dogru yer degistirmesine zemin hazirlar. Boyle bir
durumda disk deplasmani olusur.”

Diskin konumu oOteden beri saat 12 pozisyonu ile tarif edilmektedir. Kondilin
merkezine yerlestirildigi varsayillan bir saat kadranimminda, akrebin saat 12
pozisyonundayken diskin posterior bandi da bu sinirda ise bu durum ideal disk konumu
olarak isimlendirilir. Ancak yapilan caligmalar saat 11 ile 12 pozisyonu arasinda

herhangi bir yerinde konumlanmig posterior bandin da siklikla saglikli bireylerde
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goriildiiglinii ortaya ¢ikarmistir. Bu nedenle bu alanda herhangi bir yerde bulunan diskin
de normal konumda oldugu kabul edilir.?® Heffez ve arkadaglan® tarafindan agiklanan
bir baska yontem ise, kondilin en 6n sinirindaki bir nokta ile bu noktanin artikiiler
eminens {izerindeki izdiisimiinii birlestirecek olan ¢izginin, diskin orta kismi ile
cakigsmasi esasina dayanir. Tasaki ve Westesson’’ ile Tasaki ve arkadaslar®®
caligmalarinda bu iki yontemin birbirlerini destekledigini ve slipheli durumlarda her

ikisinin birden kullanilmasi1 gerektigini agikladilar.

Sekil 3. Temporomandibular eklemin normal sagittal anatomisi.

2.2.2.3. Artikiiler bosluklar

Eklem diski eklemi iki ayri bosluga ayirir ve bu bosluklar arasinda normalde
baglant1 yoktur.

Ust bosluk: Artikiiler tiiberkiiliin birkag milimetre 6n yiizeyinden baslayip glenoid
kavitenin arka-iist kisminda sonlanir.

Alt bosluk: Kondil basmin 6n tarafindan baslar, kondil basini geger ve arka

kisimda bir miktar asagiya giderek sonlanir.
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Antero-posterior yonden bakilacak olursa, iist boslugun alt boslugu asagi dogru
sarmis oldugu gozlenir. Bu bosluklarin i¢ yiiziinii, ser6z yapidaki sinoviyal bir zar

(membrana synovia) doser.’

2.2.2.4. Eklem s1visi (Sinoviya)

Eklem bosluklarinda eklem ylizeylerini ser6z yapidaki sinoviyal bir membran
orter. Sinoviyal membran, eklem bosluklarina dogru olan uzantilar1 sayesinde eklem
ylizeylerinin birbirine uymasiyla ortaya cikan bosluklar1 doldurur. Bununla birlikte
membran, sinoviya denen eklem sivisimi salgilar. Sinoviya, miisinden zengin olup
yumurta akina benzeyen bir renk ve akiciliga sahiptir. TME’de sinoviyal sivi miktari
cok azdir ve esas olarak plazma dialysate ve polisakkarid proteinlerden olusur. Ancak
agrili i¢ yap1 bozukluklarinda sivi miktarinda bir artis izlenir. Bu tiir durumlarda eklem
ici basincin artmasi agriya neden olur.'" %3¢

Sinoviyal sivilarin gorevleri arasinda;

1- Fonksiyon sirasinda eklem ylizeyleri arasindaki siirtiinmeyi azaltmak amaciyla,
kayganlagtiric1 gérevi vardir.

2- Eklemin artikiiler yiizeyleri ve disk damarsiz oldugundan bu dokularin
metabolit ihtiyacglarinin tasinmasinda bir aracit gibi gorev yapar. Kapsiil damarlari,
sinoviyal s1v1 ve eklem dokulari arasinda bagimsiz hizli bir alisveris s6z konusudur."?

3- Artik maddelerin eklem boslugundan uzaklastirilmasi amaciyla, temizleyici

gorevi vardir.
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2.2.2.5. Temporomandibular Eklem Ligamentleri

Eklemin baglar1 kollajen bag dokusundan olusmustur. Eklem yapisinin
korunmasinda 6nemli rol oynarlar. Eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmazlar,
ancak pasif olarak eklem kapsiilii ile birlikte eklem hareketlerini kisitlayan, engelleyici
yapilar olarak hareket ederler. Anormal basing ve gerilimler ligamentlere zarar verebilir.
Vaskiiler donanimlar1 kisith oldugu i¢in zedelenen ligamentlerin iyilesme olasilig1 da

diisiiktiir. TME’nin ti¢ fonksiyonel ve iki tane de yardimei ligamenti vardir.'

2.2.2.5.1. Fonksiyonel Ligamentler

a) Diskal (kollateral) ligament: Artikiiler diskin medial ve lateral sinirlarin1 kondilin
uc¢ kutuplarma baglayan ligamentlerdir. Medial diskal bag, diskin medial kenarim
kondilin medial kutbuna baglar. Lateral diskal bag ise diskin lateral kenarin1 kondilin
lateral kutbuna baglar. Diskin kondilden uzaklagmasini engelleyecek sekilde fonksiyon
gortirler. Kondil 6ne ve arkaya dogru kayarken diskin kondille birlikte pasif hareketini
saglarlar. Bu ligamentler, kondil ve artikiiler disk arasinda olusan mentese hareketinden

sorumludurlar.’ %3¢

b) Kapsiiler ligament (Eklem kapsiilii): Temporomandibular eklemin tamami
kapsiiler bag ile ¢evrelenmistir. Fibroz yapidaki bu bag, bazi aragtirmacilar tarafindan
‘eklem kapsiilii’ olarak da isimlendirilir. Arkada fissura petrotimpanika’nin 6n
dudagina, yanlarda eklem kikirdagi ¢evresine, dnde eklem tiiberkiiliiniin 6n kismina,
altta ise mandibula boynuna tutunur. On ve arka tarafta gevsek yapida oldugu i¢in ¢ene
hareketleri kolaylikla yapilir. Kondilin agir1 hareketleri kapsiiliin arka-yan kisminin

kalinlagsmasi ile olusan temporomandibular ligament tarafindan kisitlanir. Bu eklem
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bagi, zigomatik arkin alt-yan yiizeyinden kondilin yan boynuna uzanir. Dis pterigoid
kas kapsiiliin 6n-orta kismindan gegerek disk ve kondile tutunur.'”

Kapsiiler ligament, artikiiler yiizeyleri ayiran veya disloke etme egiliminde olan
medial, lateral veya inferior kuvvetlere karsi koyar. Ayrica ¢ok iyi innerve oldugundan
eklem pozisyonlari i¢in ‘proprioseptif feedback’ saglar.” Bir diger énemli gorevi ise

eklemi tiimiiyle sararak sinoviyal stviy1 bir arada tutar.’

¢) Temporomandibular (lateral) ligament: Kapsiiler bagin lateral kismi sik1 fibrillerle
kuvvetlenerek bu bagin adini almistir. Kapsiiliin lateralinde yer alan bu ana ligament
disseksiyonla kolay secilemez fakat kollajen fibrillerin oryantasyonuyla kolayca ayirt
edilebilir. Iki pargadan olusur.

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

e I¢ horizontal parca: Horizontal ve posterior yonde artikiiler tiiberkiiliin dis
ylzeyinden ve zigomatik progesten kondilin lateral kutbuna ve artikiiler diskin
arkasina uzanir.

Bu ligamentin fonksiyonu tek olarak veya karsi taraftaki esi ile beraber ¢alisarak,
kondil-disk kompleksinin hareketini kontrol etmek, agiz a¢ilimini, kondilin lateral

yonde yer degistirmesini ve retrodiskal dokulara dogru gitmesini énlemektir." > "

2.2.2.5.2. Yardimal Ligamentler
a) Sfenomandibular ligament: Sfenoid kemigin spinasindan baslar, asag1 ve laterale
dogru mandibula ramusunun medial yiizeyindeki kemiksi ¢ikintiya (lingula) uzanir.

Makhel kartilajindan gelisen bu ligament ¢ogu bireyde anterior ve posterior sinirlar
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olan ince konnektif doku tabakasidir. Mandibular hareket {izerinde herhangi bir

siirlayicr etkisi yoktur. '

b) Stilomandibular ligament: Stiloid ¢ikint1 ile mandibula angulusu arasinda uzanur.
Mandibula protriiziv pozisyona geldiginde gerginlesir, mandibula agildiginda ise
gevser. Bu bag mandibulanin asir1 protriiziv hareketini kisitlar.”

Bazi durumlarda ligamentteki kalsifikasyona bagli olarak kemigin devamiymis
gibi bir goriintii olusur. Boyle bir durumda bazen temporomandibular rahatsizlik
semptomlarina benzer sikayetler goriilebilir. Bogazda batma hissi, boyun hareketlerinde
kisithlik, gézde ve kulakta agr1 gibi semptomlarin bir arada goriildiigii bu rahatsizlik
“Eagle sendromu” olarak bilinmektedir. Bu semptomlarin temporomandibular

rahatsizlik semptomlarindan ayirt edilmesi gerekir.”'

2.3. TME’nin Damarlanmasi

TME c¢evresindeki zengin damar ag1 ile beslenir. Bu damarlarin basinda eksternal
karotid arter ve venin dallar1 (posteriordan superfisial temporal arter, anteriordan orta
meningeal arter ve inferiordan internal maksiller arter) gelir. Bunun disinda derin
aurikular, anterior timpanik ve asendes faringeal arter diger kaynaklardir. Kondil
inferior alveoler arter yoluyla kemik iligi boslugundan kendi vaskiiler destegini

- 19,22
saglar.'””
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2.4. TME’nin Innervasyonu
TME’nin duyusal sinirleri Nervus Trigeminusun mandibular dallaridir. Eklemde
duyu innervasyonu Nervus Aurikulotemporalisin terminal dallar1 ile saglanir. Nervus

masseterik ve posterior derin temporal sinir ilave innervasyon saglar.*>

2.5. Cigneme Kaslan

Cigneme kaslar1 ve suprahiyoid kaslarin ¢ift tarafli ve simultan olarak kasilmalari;
ceneye iki tip hareket yapma olanagi saglar. Birincisi, agzin agilmasi sirasinda kondil
baslarinin horizontal ekseni etrafinda donme (rotasyon) hareketi, ikincisi ise kondil ve
eklem diskinin birlikte 6ne ve asagiya dogru kayma hareketidir. Sentrik pozisyonda
diskin ince olan orta kismi kondil basinin ve artikiiler tiiberkiiliin konveksitesine
uyarken kayma ve rotasyon hareketi sirasinda kondil basinin 6n-iist yiizeyinden {ist
ylizeyine ve daha sonra arka-iist yiizeyine dogru yon degistirir. Cigneme kaslar1 ¢ceneyi

acan ve kapatan kaslar olmak iizere ikiye ayrilir.”

2.5.1. Ceneyi Kapatan Kaslar
2.5.1.1. Masseter Kas

Masseter kas iki boliimden olusur:

1-Siiperfisiyal kisim: Arkus zigomatikustan baglar ve posteroinferior olarak
uzanir.

2-Derin kisim: Zigomatik progesten baslar, liflerinin ¢ogunlugu vertikal yonde

uzanir (Sekil 4).
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Sonra her ikisi de tiiberositas masseterikaya tutunurlar. Kasin temel fonksiyonu
ceneyi kapatmaktir. Derin boliim farkl lif oryantasyonlarindan dolay1 ayn1 zamanda alt

cenenin geri alinmasinda da rol oynar.” >’

[ | oerinfifler |
MASSETER

HAS L Wizeyel lifler |

Sekil 4. Masseter kas; ylizeyel ve derin kisimlari.

2.5.1.2. Temporal Kas
Temporal fossadan ve kafatasinin lateral yiizeyinden baslayan biiyiik yelpaze
sekilli kastir. Lifleri zigomatik arkin ve kafatasinin lateral yiizeyi arasindan asagi dogru
inerken biraraya gelir ve koronoid proges ve ramusun On sinirina bir tendon olusturarak
yapisir. Liflerin yonii ti¢ farkli sekildedir (Sekil 5):
e On parga: Vertikal liflerden olusur.
e Orta parga: Kafatasinin lateral yiizeyini oblik olarak gegen liflerden olusur.
e Arka parca: Horizontal liflerden olusur.
Temporal kas agzin kapanmasini saglar ve bu sekilde ¢igneme fonksiyonu idame
edilir. Mandibulanin dengesinin saglanmasinda masseter kasa gore daha etkilidir ancak

masseter kas daha fazla kapama giiciine sahiptir.>**
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Temporal
tendon

Sekil 5. Temporal kas.

2.5.1.3. i¢ (Medial-internal) Pterigoid Kas

Pterigoid fossadan bagslar ve asagi, geri, disa dogru uzanarak angulus
mandibulanin medialindeki tiiberositas pterigoideada sonlanir. Lifler kasildiginda
mandibula yukar1 kalkar ve disler temas eder. Bu kas aym1 zamanda mandibula
protriizyonda iken aktiftir, tek tarafli kasilma mandibulayr medioprotruziv pozisyona

getirir’ (Sekil 6).

Kasin
baglang yeri
Kasin
bitig yeri

Meadial
perygoid kas

Sekil 6. i¢ (Medial-Internal) Pterigoid Kas.
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2.5.2. Ceneyi Acan Kaslar
2.5.2.1. D1s (Lateral-Eksternal) Pterigoid Kas

Eklem i¢i fonksiyonel rahatsizliklarla yakin iligkisi olmasi agisindan bu kas ile
eklem i¢inden kaynakli miyaljinin ayirici tanist olduk¢a 6nem tasir. Kasin iki kisminin
fonksiyonu tamamen birbirinden farkli, hatta zit oldugu icin lateral pterigoid kastan iki

ayr1 kas gurubu olarak bahsetmek daha uygun olacaktir.' iki kisimdan olusur (Sekil 7):

1- Inferior lateral pterigoid: Lateral pyterigoid plagin dis yiiziinden baslar ve geriye,
yukar1 ve disa dogru ilerleyerek kondil boynuna tutunur. Sag ve sol inferior kas
simultane olarak kasildiginda kondiller artikiiler eminense dogru cekilir ve mandibula
protriize olur. Unilateral kontraksiyonu ise kondilin mediotriiziv ve eklemin diger tarafa

olan hareketine neden olur.

2- Siiperior lateral pterigoid: Sfenoid kanadin inferior ylizeyinden orijin alip; artikiiler
kapstil, disk ve kondil boynuna tutunur. Kasin direkt veya indirekt olarak kondile
tutunmasi bu kasin ana aktivitesinin kondili hareket ettirmek oldugunun kaniti olabilir.”
Lateral pterigoid kasin diske tam olarak tutunup tutunmadig1 konusunda stipheler
vardir. Bu konuda degisik agiklamalar vardir. Bir anatomik caligmanin sonugclari lateral
pterigoid kasin siiperior karninin diske degil direkt kondile yapistigini gostermistir.
Bununla birlikte bu farkliliklarin remodeling ve yas farkliligindan kaynaklandigi da
diisiiniilmektedir.>* *

Hayvan ve insanlarda yapilmis elektromyografik ¢aligmalar lateral pterigoid kasin

inferior karninin agiz a¢cmada, siiperior karninin ise kapamada aktif oldugunu
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géstermistir.36’ 7 Ancak bir ¢alismada disfonksiyonlu hastalarda kasin alt karninin

cenenin kapama hareketinde de aktif oldugunu gosterilmistir.*®

sfenoid
kemik

Lateral
pterygoidkas

Medial
pterygoidkas

Sekil 7. Dis (Lateral-Eksternal) Pterigoid Kas

2.5.2.2. Digastrik Kas
Cigneme kasi olarak degerlendirilmese de yutkunma fonksiyonlarinda 6énemli rolii

vardir. iki karmhdir (Sekil 8).

1-Arka karin: Mastoid ¢ikintidan baglar. Lifler ileriye ve asagiya dogru uzanarak

inter-mediat tendonu olusturur ve hiyoid kemige yapisir.

2-On karm: Mandibulanin lingual yiizeyinde, alt smirin hemen iizerinde ve orta
hatta yakin bir fossadan baglar. Lifler asagiya ve geriye dogru uzanip ayni inter-mediat

tendona baglanir.”
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2.5.2.3. Geniohyoid Kas
Hiyoid kemikten mandibular simfizin i¢ yiizeyindeki genial tiiberkiile uzanir.

Hiyoid kemigi yukari veya alt ¢eneyi asagiya ceker” (Sekil 8).

2.5.2.4. Mylohyoid Kas
Hiyoid kemikten alt ¢enenin lingualindeki linea mylohyoideaya uzanir. Hiyoid

kemigi yukari veya alt ceneyi asag1 ¢eker, agiz tabamini yukari kaldirir® (Sekil 8).

2.5.2.5. Stilohiyoid Kas

Hiyoid kemikten temporal kemigin styloid ¢ikintisina uzanir. Hiyoid kemigi ve

agiz tabanini yukari kaldirir® (Sekil 8).

‘ Mylohyoid kas kesiti m Dlg?strlk kasmn
' ‘, onkarmi
Stilchiyoid kas
[ nvoidkemik | \d Digastrik kasin
& =\ \ arka karm

Omohyoid kasm

ust karm Tiroid kakirdak

Tirohiyoidkas

Sternohyoid kas

Omohyoid kasn
alt karm

sternohyoid kas

Sternokleidomastoid |
kas

TR R ¢

e

e
S J)/[

Sekil 8. Hyoid alt1 ve hyoid iistii kaslar

.r
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2.6. Boyun Kaslan
2.6.1. Sternokleidomastoid Kas

Tek tarafli kasildiginda boynu kasildig1 tarafa eger, ¢cene ucunu ve yiizii karsi
tarafa cevirir. Cift tarafli kasildiginda basi1 arkaya eger, basin dik tutulmasinmi saglar,

cene ucunu yukari kaldirir.?

2.6.2. Trapezius Kas

Basi geriye, omuzlari ice, i¢e yukarl, ice asag1 ve skapulay: geriye ceker.’

2.6.3. Splenius Kapitis Kas
Bas1 dik tutan ve dondiiren kastir.

Tiim boyun kaslar1 ¢igneme sistemi ile indirekt olarak kafanin stabilizasyonu ve
alt cenenin kontrol edici hareketlerini yapmasinda rol oynayan kaslardir. Biitlin kafa ve

boyun kaslarinda ayarlanmis dinamik bir balans bulunur.’

2.7. TME’nin Biyomekanigi

TME c¢ok kompleks bir eklem sistemidir. Aym1 kemikle iligkili bir ¢ift eklemin
bulunmasi, ayni anda ayr1 ayr1 hareket edebilme yetenegi c¢igneme sistemi
fonksiyonlarini1 daha da kompleks hale getirir. TME bilesik bir eklem olup yapisi ve
fonksiyonlari iki ayr1 sisteme béliinebilir.'

Birinci sistem, alt sinoviyal kaviteyi saran kondil ve artikiiler disktir. Disk, kondile
lateral ve medial ligamentlerle sikica bagli oldugu i¢in bu iki yiizey arasindaki tek

fizyolojik hareket diskin, kondilin artikiiler ylizeyi {iizerindeki rotasyonudur. Bu
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baglantiya ‘kondil-disk kompleksi’ adi verilmektedir. Kompleks, TME’nin rotasyonel
hareketinden sorumludur. '

Ikinci sistem ise kondil-disk kompleksinin mandibular fossa yiizeyine karsi
yaptig1 fonksiyondur. Disk, artikiiler fossaya sikica bagli olmadigi i¢in list kavitede bu
ylzeyler arasinda serbest kayma hareketi miimkiin olur. Bu hareket, mandibula 6ne
dogru gatiiriildiigiinde (translasyon) artikiiler diskin iist yiizeyi ile mandibular fossa
arasinda olusur. Eklem diski, her iki kemik sistemine katilan nonossifiye bir kemik gibi
hareket ettiginden dolayr TME’nin bilesik bir eklem olarak degerlendirilmesine olanak
saglar. '?

Artikiiler disk boslugunun eni interartikiiler basingla degisir. Basing az ise
(istirahat pozisyonundaki gibi) disk boslugu genisler. Basing fazla ise (disler
sikildiginda oldugu gibi) disk boslugu daralir. Eklemin stabilitesi i¢in diskin kontiirii ve
hareketleri eklem yiizeyleri arasindaki temasi devamli saglayacak nitelige sahiptir.
Interartikiiler basing arttiginda kondil diskin ince olan orta kismina yerlesirken basing
azaldig1 ve disk boslugu genislediginde ise diskin kalin kismi boslugu dolduracak
sekilde rotasyona ugrar. Disk rotasyonunun yonii tesadiifen degil, diskin 6n ve arka
stnirlarina baglanmis olan yapilar tarafindan belirlenir. '

Artikiiler diskin arka kismina yapismis dokular retrodiskal dokulardir. Siiperior
retrodiskal lamina; elastik konnektif dokudan olusmustur ve gorevi diski kondil
tizerinde geriye c¢ekmektir. Digler temas halinde ve kondil kapali eklem
pozisyonundayken diske etki eden elastik ¢ekme minimaldir. Mandibular a¢ma
sirasinda kondil artikiiler tiiberkiile dogru ileri yonde giderse, siiperior retrodiskal
lamina gerilerek diski geriye dogru ¢ekmeye caligir. Tam ileri pozisyonda ise gerilen

stiperior retrodiskal laminanin disk iizerinde yarattig1 posterior ¢ekici kuvvet maksimum
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olur. Siiperior retrodiskal lamina diskin kondil iizerinde posterior yonde retrakte
olmasini saglayan tek dokudur. '

Inferior retrodiskal lamina; diskin posterior smirimi kondilin artikiiler yiizeyinin
posterior sinirina, anterior kapsiiler ligament ise diskin anterior sinirin1 kondilin
artikiiler ylizeyinin anterior siirina baglar. Her iki ligament de kollajen fibrillerden
olusur ve esnemezler. Ligamentlerin normal eklem fonksiyonuna aktif olarak
katilmay1p asir1 hareketleri pasif olarak kisitladigini unutmamak gerekir. Bu nedenle
disk kondil kompleksinin translasyon mekanizmasi diskin morfolojisi ve interartikiiler
basingla ilgilidir. '

Artikiiler diskin anterior sinirina siiperior lateral pterigoid kas tutunmaktadir. Kas
aktif iken disk one ve mediale c¢ekilmektedir. Siiperior lateral pterigoid kas, eklem
diskinin uzaticisidir (protraktdr) ancak bu fonksiyon cogu c¢ene hareketlerinde
yapilamaz. Inferior lateral pterigoid kas, kondili ileri ¢ekerken siiperior lateral pterigoid
kas inaktif oldugu i¢in diski kondille beraber ileri alamaz. Siiperior lateral pterigoid kas
yalnizca mandibular kapanma ve kuvvet uygulamalari sirasinda elavator kaslarla
birlikte calistiginda aktif olur. 12

Stiperior lateral pterigoid kasin onemi ¢igneme mekanizmasi incelendiginde
goriiliir. Sert bir gidanin 1sirilmasi sirasinda ¢ene direngle karsilastiginda ¢igneme
tarafinda interartikiiler basing azalir. Bunun nedeni, kapanis kuvvetinin ekleme degil
besin parg¢asina uygulanmis olmasidir. Cene sert besin etrafinda rotasyon yapmaya
zorlandigindan dolay1 ayni taraf ekleminde interartikiiler basing aniden diiserken karsi
taraf ekleminde interartikiiler basincin artmasina sebep olur. Bu, artikiiler yiizeyleri
ayirir ve teknik olarak dislokasyon olusur. Kondil ileri gittiginde ve disk boslugu

arttiginda siiperior retrodiskal laminanin gerilimi, diski fonksiyonel pozisyondan geriye
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alma egilimi gosterir. Buna engel olmak i¢in siiperior lateral pterigoid, gii¢lii 1sirma
sirasinda aktive olur ve diski kondil tizerinde ileri dogru ¢ekerek arka kalin kisminin
kondil ile temasin1 devam ettirir. Boylece, ¢igneme esnasindaki kuvvet uygulamalari
sirasinda eklemin stabilitesi korunmus olur. Disler yeniden temas ettiginde interartikiiler
basing artar, disk boslugu azalir, disk mekanik olarak posterior rotasyon yapar ve diskin
ince olan orta kismi bu boslugu doldurur. Cigneme kuvvetinin sona ermesi ile disk ve

kondil rest pozisyonundaki konumlarina geri dénerler.'?

2.8. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

2.8.1. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinin Terminoloji ve Tarihcesi
Clark ve arkadaslar,” kulak-burun-bogaz hastaliklar1 uzmani James Costen’in

1934 yilinda duyma bozuklugu, kulaklarda dolgunluk hissi ve ¢inlama, kulak agrisi,

ugultu, siniis agrisi, toraks ve dilde yanma hissi, bas agrisi ve trismus gibi semptomlarin

eslik ettigi “Costen Sendromunu” tarif ettigini bildirmislerdir.

TME disfonksiyonu ile ilgili bilimsel arastirmalar 1950’lerde basladi. Ilk
caligmalar okliizyonun ¢igneme kas fonksiyonunu etkiledigini gosterdi. 1956 yilinda
Schwartz"', mastikator kas bozukluklarmi eklemin organik bozukluklarindan ayirmak
amaciyla “TME Agri-Disfonksiyon” terimini 6nermistir. Shore,*1959 yilinda “TME
Disfonksiyon” ve Voss,” 1964 yilinda da “Agri-Disfonksiyon Sendromu” terimlerini
ortaya atmuslardir. Laskin,** 1969 yilinda kronik oral aliskanliklardan kaynaklanan kas
spazmi ve yorgunlugunun agri-disfonksiyon sendromu semptomlarindan sorumlu
oldugunu belirttigi makalesinde “Myofasiyal Agri-Disfonksiyon” teriminin kullanimin
onermistir. Ramfjord ve Ash,* 1971 yilinda “Fonksiyonel TME Rahatsizliklar”

tanimint  kullandilar. Semptomlarin TME ile sinirlandirilamayacagini  diisiinen
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McNeill*® 1980 yilinda “Kraniomandibular Diizensizlik” ve 1982 yilinda da Bell*’

“Temporomandibular Diizensizlikler” ifadelerini kullanmiglardir.

2.8.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlar1 Uzerine  Yapilan
Epidemiyolojik Calismalar

Hasta olmayan popiilasyonlar iizerinde yapilan ¢apraz epidemiyolojik caligmalar
bu popiilasyonlarin yaklasik %75’inde eklem disfonksiyonunun en az birinin (hareket
diizensizlikleri, eklem sesi, palpasyonda hassasiyet) ve %33’linde ise en az bir
semptomun (yiiz agrisi, eklemde agr1 v.s) oldugunu gostermistir.*

1970’lerden bu yana yapilan epidemiyolojik calismalar sonucunda, niifusun %50-
60’inda TME diizensizliklerinin ve %10’unda tedavi gerektiren ciddi durumlarin varlig
goriilmiistiir. Bu durum, TME diizensizliklerinin teshis ve tedavisinin ne kadar énemli
oldugunu ortaya koymaktadir.*’

Spesifik olmayan Ol¢limlere goére semptomlarin diizeyleri erkek ve kadinlarda
yaklagik olarak esittir.* Fakat Solberg®® yaptigi calismada, TME disfonksiyonu olan
kadinlarin erkeklere oranini 3/1 olarak belirtilmistir. Bazi arastiricilar, TME
disfonksiyonunun kadin popiilasyonunda daha yaygin oldugunu bildirdiler.’" >* Bireysel
olarak semptomlar degerlendirildiginde eklem sesi, bas agrisi, eklem hassasiyeti ve kas
hassasiyetine kadinlarda daha ¢ok rastlanmistir. Erkek ve kadin arasindaki bu farklar
epidemiyolojik olarak belirlenmis olup, tedavi ihtiyaci olanlarin orani, 3/1 ile 9/1
arasinda degismektedir.*®

TME sikayeti olmayan popiilasyonda yapilan ¢alismalarda, bazi semptomlar daha

fazla gozlemlenirken, baz1 semptomlara ise nadir olarak rastlanmistir. Eklem sesi veya



27

ag1iz acmada deviasyon, popiilasyonun yaklasik olarak %50’sinde goriiliirken, agiz
acgmada kisitlilik ise %5°den daha az oranda karsilagilan bir semptomdur.5 3,34
Popiilasyonun biiyiik bir kismi1 semptom veya belirti gosterse de ancak %5-

7’sinde tedavi ihtiyact oldugu tahmin edilmektedir.>* *°

2.8.3. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinin Etiyolojisi

Temporomandibular eklem disfonksiyonlar1 karmasik ve multifaktoriyeldir.
Bir¢ok faktér bu duruma katkida bulunabilir. Temporomandibular eklem
disfonksiyonlarina ~ neden  olan  etiyolojik  faktorler = farkli  guruplarda
siniflandiriimaktadir. Ornegin bir simiflamada TME disfonksiyonlarini artiran sebepler
predispoze faktorler olarak, TME disfonksiyonunun baslamasina sebep olan faktorler
baslatict faktorler olarak; TME disfonksiyonlarinin ilerlemesini siirdiiren veya
disfonksiyonun iyilesmesini engelleyen faktorler de devam ettirici faktorler olarak
adlandirilir.”® Stegenga ve arkadaslar’’ disfonksiyonun olusmasinda psisik gerilimle
alakali kas spazm ve agrisi ile TME - okliizyon arasindaki uyumsuzlugun etkili
olabilecegini dnermislerdir.

Etiyoloji ile ilgili ii¢ grup teoriden bahsetmislerdir. Bu teorinin ilk grubunda ikinci
grubunda ve Tlglincli grubunda ise Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin
basarili tedavisi bu faktorlerin belirlenmesine ve kontrol altina alinmasina baghdir.
TME disfonksiyonlu bir bireyi degerlendirmeye alan bir dis hekimi i¢in durum ile
iligkili olabilen major sebepleri belirlemek ve buna uygun ve etkin terapiyi se¢mek

kritik dnem tasir.'
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2.8.3.1. Okliizyon

Tempromandibular eklem disfonksiyonlarina katki yapan faktorlerden biri olan
okliizyon bu sahadaki erken donem yapilan ¢alismalarda en 6nemli faktor olarak goz
Oniinde tutulmaktaydi. Bununla birlikte son zamanlarda birgok arastirmaci
temporomandibular eklem disfonksiyonlarinda okliizyonun rolii olup olmadigini
tartismaktadir.  SOyleki; McNamara®®  ozellikle smuf 2 divizyon 2’nin TME
disfonksiyonlu bireylerde en sik rastlanilan malokliizyon tipi oldugunu belirlemislerdir.
Zimmer ve arkadaslar®® smif 1, 2 ve 3 ¢ene iliskilerine sahip kisilerde, mandibular
hareketlerdeki fizyolojik farklar arastirdiklar1 caligmalarinda saglikli sayilabilecek sinif
2 kapanigh bireylerde bile en azindan bir hipermobilite sorunu bulunduguna dikkat
cekmiglerdir. Pullinger ve arkadaglan® normal deneklerde oldukca nadir olan ancak
temporomandibular eklem disfonksiyon olan hastalarda sik olarak ortaya g¢ikan dort
okliizal durumu ortaya koymuslardir. Bunlar iskeletsel anterior open bitenin varligi,
kontakt pozisyondan 2 mm’den biiyiik igeri ve geriye kaymalar, 4 mm’den daha biiyiik
overjetler, 4 veya daha fazla eksik ya da yer degistirmis posterior dis. Tanne ve
arkadaslari®’ openbite, posterior crossbite, mandibular prognati ve ortilli kapanis
goriilen kisileri TME rahatsizligina daha yatkin olarak belirlemislerdir. Bu konu
lizerinde son zamanlarda varilan kani ise oklizal uyumsuzluklarin TME

disfonksiyonlarindaki roliiniin giivenilir ve tek basina yeterli olmadig: seklindedir.*’

2.8.3.2. Travma
Fasiyal yapilara gelen travma, mastikator sistemde fonksiyonel bozukluklara yol
acabilir. Travmanin intrakapsiiler hastaliklar iizerinde kas hastaliklarindan daha biiyiik

bir etkiye sahip oldugu gozlemlenmektedir. Travma iki genel tipe ayrilir.
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a) Makrotravma
Ekleme gelen ani bir kuvvetin yapisal degisiklikle sonu¢lanmasimi tarif eder.
Direkt ve indirekt travma olmak tizere iki kisimda incelenir.

e Direkt travma: Ceneye gelen yumruk gibi yapisal degisikliklere neden olan her
ani kuvvet direkt travmadir. Disk ile kondil bas1 arasindaki baglantiy1 saglayan posterior
atagmanin alt tabakasina insizyon yapildigi bir otopsi calismasinda kondil ile disk
arasindaki siki baglantinin bu insizyondan sonra gevseyerek elastik bir hal aldig1 ve
diskin kolaylikla anterior yonde hareket ettirilebildigi gosterilmistir.>> Tonsillektomi ve
komplikasyonlu dis ¢ekimi de bir travma sebebi olabilir.® Pullinger ve Seligman®
rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarin travma hikayesi rapor eden tek grup
oldugundan bahsetmistir.

e indirekt travma: Mandibulay:1 direkt etkilemeyen sekonder yaralanmalardir. Bu
travmalara en 1iyi Ornek trafik kazalar1 sonucu ortaya c¢ikan servikal fleksiyon-

ekstansiyon yaralanmalaridir.®*

b) Mikrotravma

Belirli bir siire boyunca dokulara tekrarlanan tarzda uygulanmis her kiigiik kuvvet
mikrotravma olarak kabul edilir. Dis sikma, dis gicirdatma, ortopedik stabilite yoklugu
ve posterior diglerin olmayis1 veya okliizyon bozuklugu gibi faktorler mikrotravma

faktorii olarak kabul edilir.®

2.8.3.3. Emosyonel Stres
Stres temporomandibular eklem disfonksiyonlarinda tek basina etiyolojik faktor

olmaktan ziyade siklikla proprioseptif sistemi asir1 stimiile ederek disfonksiyonu
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baslatic1 etken olarak rol oynar. Hastanin yasadigi artmis emosyonel stres seviyesi
sadece bas ve boyun kaslarinin tonositesini artirmakla kalmaz ayn1 zamanda bruksizm
ve dis sitkma gibi fonksiyon dis1 kas aktivitelerinin seviyesini de yiikseltir. Bu durum da

kas yorgunlugu ve spazma neden olarak agr1 ve disfonksiyonu beraberinde getirir.®’

2.8.3.4. Parafonksiyonel Aktiviteler

Parafonksiyonel aktivite fonksiyonel olarak kabul edilmeyen (yutkunma, ¢igneme
ve konusma) her tiir aktiviteyi icerisine alir. Bunlar arasinda dis sikma, dis gicirdatma
ve belli oral aligkanliklar bulunur. Bu aktivitelerin bir kism1 olusan temporomandibular
disfonksiyon semptomlarindan sorumlu olabilir.®’

Parafonksiyonel aktiviteler iki genel tipe ayrilabilir:

a) Diurnal (giin i¢i) aktivite; tirnak-dudak-yanak 1sirma, omuzda agir ¢anta tagima,
calisirken ve okurken ¢eneye abanma, agiz solunumu, parmak emme, kalem 1sirma bu
aktiviteler icinde kabul edilmektedir.®®

b) Nokturnal (geceye ait) aktivite; dis sikma ve gicirdatma iki 6énemli nokturnal
aktivitedir. Bu aktivitelerin aym1 ya da iki farkli fenomenden kaynaklanip
kaynaklanmadigi tam olarak bilinmemektedir. Cogu hastada her iki aktivite de birlikte
ortaya c¢ikar ve bu nedenle birbirlerinden ayirmak ¢ogu zaman oldukg¢a zordur. Bazi
calismalar bu iki olayin temelde uykunun REM devresi boyunca vuku buldugunu
gosterirken, digerlerinde ise olaylarin REM devresinde asla ortaya c¢ikamayacagi
gosterilmistir. Bununla birlikte dig stkma ve gicirdatmanin hem REM devresinde hem

de REM’in olmadig1 devrede goriilebilecegini gosteren ¢alismalarda meveuttur.””!
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2.8.3.5. Fizyopatolojik Etkenler

Endokrin bozukluklar, enfeksiyoz, metabolik, neoplastik, ndrolojik ve vaskiiler
hastaliklar, multiple skleroz, dejeneratif kas hastaliklar1 ve dejeneratif eklem hastaliklar
(romatoid artrit, spondilo artritler ve diger dejeneratif hastaliklar) sistemik kemik ve

kartilaj hastaliklar1 bu etkenlerdendir.’

2.8.3.6. Derin Agr1 impulslar
Stirekli karakterdeki derin agri impulslar1 temporomandibular ekleme ait bir
komponentte agr1 olusturabilir. Bu impulslarin kaynagi siniis, kulak veya dis agrisi

olabilir.!

2.8.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinin Semptomlari
2.8.4.1. Agn
a) Temporomandibular Eklemde Agr1

Eklem agris1 olarak adlandirilan artralji saglikli bir eklemde goriilmez, zira
artikiiler yiizeylerde innervasyon yoktur. Bu yiizden artralji yalnizca eklemi ¢evreleyen
yumusak dokularda lokalize olmus noziseptdrlerden kaynaklanabilir. Ug periartikiiler
doku noziseptor igerir. Bunlar diskal ligamanlar, kapsiiler ligamanlar ve retrodiskal
dokulardir. Ligamanlar uzadigi ya da retrodiskal dokular baskilandigi zaman
noziseptorler sinyaller gonderirler ve agri algillanir. Noziseptdrlerin uyarilmasi
mandibulay1 hareket ettiren kaslarda inhibisyona neden olur, bu nedenle agri aniden
hissedildiginde mandibular hareket hemen durur (noziseptif refleks). Kronik agri

hissedildiginde hareket kisitlanir (koruyucu yardimci kasilma).
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Normal yapilarin artraljisi, keskin, ani ve yogun bir agridir. Eklem dinlendiginde
agr1 hizla ¢oziliir. Eklem yapilari bozuldugunda iltihap, eklem hareketiyle artan sabit

bir agriya neden olabilir."?

b) Cigneme Kaslarinda Agr

Kas dokusunda hissedilen agriya miyalji denir. Miyaljinin siddeti kas fonksiyonu
ile ilgilidir, bu sebeple hastalar, agrinin fonksiyonel ¢ene hareketlerini etkilediginden
sikayetci olurlar. Konusurken ve ¢igneme sirasinda agri sikayetinde bulunan hastalarda
g6z onlinde bulundurulmasi gereken bu fonksiyonel hareketlerin genelde rahatsizligin
ana sebebi olmadigidir. Bazi durumlarda parafonksiyonel hareket tipleri gercek
etiyolojik faktorlerdir.

TME disfonksiyonlar1 eklem ve kaslarda agrilara sebep olmaktadir. Agri, kaslarin
hiperfonksiyonu sonucu siirekli kasilmasi veya patolojik boyutlarda gerilmesi neticesi
olusur. Kaslarin fazla yorulmasi o anda veya egzersizi takiben saatler siiren agriya sebep
olabildigi gibi kullanimi takiben 2448 saat sonra ortaya c¢ikan agrilara da (gecikmis
agr1) sebep olabilir. Ani agrilar kasin asir1 kullanimina bagli olarak hiicre metabolizma
artiklarinin kasta birikmesi ve agr1 reseptorlerini uyarmasi ile ilgilidir. Geciken agrilara
sebep ise uzun siire bu maddelerin kasta birikmesi sonucu hiicrelerde dejenerasyon

. cq 1.2
meydana getirmesidir.

2.8.4.2. Tempromandibular Eklem Sesleri
a) Tikirt1 (Klik) Sesi
Eklem disfonksiyonunun erken safthada oldugunun isareti olabilir. Bu ses

genellikle asagidaki sebeplerden ortaya ¢ikmaktadir:
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1- Artikiiler disk ligamani ve retrodiskal laminanin TME disfonksiyonlar1 sebebi
ile gerilimini kaybetmesi

2- Eklem diskinin ve artikiile eden eklem yiizeylerinin zarara ugramalar1 sebebiyle
ptirtiiklii ve ¢atlak olmalari

3- Synovial sivinin azalmasi ile eklemin kayganligini kaybetmesi

4- Noromiiskiiler koordinasyon bozuklugu

b) Resiprokal Klik

Eklem disfonksiyonunun devam ettigi ve eklem diskinin kronik olarak 6ne ve
mediale dogru deplase oldugu vakalarda diskal ligamanlar daha da fazla uzar. Diskin
devamli 6nde olmasi, hem diskin arka kisminin incelmesine hem de retrodiskal
laminanin daha fazla uzamasina sebep olur. Disk daha fazla 6ne gidecegi i¢in kondil
bas1 diskin daha da arka sinirinda konumlanir. Disk morfolojisinin iyice bozuldugu
boyle durumlarda ¢ene eklemi kapali pozisyona gegcmeden hemen oncesinde ikinci bir

eklem sesi alinir. Buna resiprokal klik ad1 verilmektedir.'

¢) Krepitasyon (Hisirti) Sesi

Eklemdeki tikirt1 sesi kadar belirgin olmayan bu ses aynen parsomen kagidinin
el icinde sikistirildig1 zaman ¢ikan sese benzemektedir. Ekleminden krepitasyon alinan
hastanin rahatsizliginin fonksiyonel bozukluktan degil, patolojik bir durumdan meydana
geldigi diisiincesi yaygindir. Romatoid artrit, kondil kiriklar1 veya ¢enesine darbe yemis

olan kisilerde bu tip eklem sesi daha yaygmdir.”
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2.8.4.3. Mandibular Fonksiyon Degisiklikleri
a) Lateral Deviasyon

Mandibula bir tarafa dogru kayarak acilir ve son agilma durumunda zikzak
yaparak ¢enenin yan durumu diizelir.” Normalde mandibulanin deviasyon yapmaksizin
diiz bir hat boyunca agilmasi gerekir. Eger, agiz agma sirasinda deviasyon oluyorsa ve
cene maksimum a¢madan Once tekrar orta ¢izgiye doniiyorsa disk rahatsizligi ile
baglantilidir. Deviasyonla birlikte kisith bir agilma varsa rediiksiyonsuz disk
deplasmanindan s6z edilebilir. Deviasyon, siklikla bir posttravmatik bir durumla akut
veya kronik bir disfonksiyonla iligkilidir. Osteoartritte, agzin agilmasi sirasinda
etkilenen tarafa dogru bir deviasyon izlenir. Anterior disk dislokasyonu oldugu
durumlarda agzin acgilma ve protriizyon hareketleri esnasinda etkilenen tarafa dogru bir
deviasyon s6z konusu olabilir. Ayrica, masseter ve temporal kaslarin tek tarafli

spazminda da etkilenen tarafa dogru bir deviasyon izlenebilir.

b) Defleksiyon

Cene acilirken bir tarafa dogru lateral deviasyon yaptiktan sonraki yan durumunu
korumast, ¢ene kapanirken kayarak sentrik okliizyon durumuna ge¢mesidir.”

Bunlardan bagka ender karsilasilan genel semptomlar;

1-Kulak semptomlari: Cene eklemi ile dis kulak ve orta kulagi ayiran temporal
kemik parcast ¢ok ince oldugundan dolayr bu iki anatomik yapinin innervasyon
yakinligi hastayr agri lokasyonu yoniinden yaniltabilir. Temporomandibular

rahatsizliklarla kulak semptomlarinin iliskili olup olmadig1 halen tartismalidir.®
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2-Bas agrisi: Cigneme kas bozukluklari ile ilgili diger sik goriilen bir semptom ise
bas agrisidir. Fasiyal, oksipital, servikal ve temporal bolgelere yayilan agri siktir ve

biiyiik olasilikla kas-fasya agrisi karakterindedir.’

2.8.5. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlarinin Siniflamasi
Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 benzer Ozellikler gosteren su bes

kategoriye ayrilabilir.

2.8.5.1. Kas Rahatsizliklar
2.8.5.1.1. Koruyucu (Reaksiyonel) Kas Kasilmasi

Lokal (uzun siiren dis tedavisi, anestezi uygulanmasi, sakiz ¢ignemek, dis kiriklar
ve yiiksek yapilmis restorasyonlar) veya sistemik (duygusal stres, akut hastaliklar ve
viral enfeksiyonlar) faktorler ilgili ¢igneme kasinin santral sinir sistemini uyararak kasta
hipertonik bir durum olusturur. Olayin sonucu mindrdiir ve ¢abuk ¢oziiliir. Hastalarda
cene hareketleri sinirhidir ancak istirahat halinde agr1 yoktur. Agr1 fonksiyon ile artar.
Hastalar kas yorgunlugu hissederler. Ramfjord ve Ash*>’a gére, kas tonusunun artmasi
koruyucu bir mekanizma olup ekleme gelebilecek zararlar1 Onleyici ve azaltici

niteliktedir.

2.8.5.1.2. Lokal Kas Agris1 (Inflamatuvar Olmayan Miyalji)
Temelde inflamatuvar olmayan kas hastaligidir. Siklikla uzamis koruyucu kas
kasilmasima verilen ilk cevaptir. Olusum sebepleri arasinda; uzamis kas kasilmasi,

travma, artmig emasyonel stres ve idiopatik kas agrilar1 yer almaktadir. Agiz agma
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kapasitesi azalmistir. Istirahatta agr1 minimaldir. Fonksiyon ile agri artar. Hastalarda

gercek bir kas giicsiizliigii ve lokal kas duyarhligi s6z konusudur.'?

2.8.5.1.3. Myofasial Agr1 (Miyofasial Trigger Pointalji)

Kas ve tendonlarda sebebi bilinmeyen trigger noktalar vardir. Omuz ve boyun
kaslarinda (trapezius ve sternokleidomastoid kas) bulunan bu tetik noktalar TME
bolgesinde agr1 sikayetine sebep olabilir. Hasta hekimin dikkatini kaynaga degil agri
sahasina ¢ekeceginden problemin kaynagini tespitte hekimler sikinti ¢ekecektir. Tetik
noktay1 tasiyan kasta istirahat halinde agr1 yoktur, kasin kullanilmasi1 agriy1 artirir ve

sekonder olarak bas agrisi ortaya cikarir.'

2.8.5.1.4. Cigneme Kaslarimin Spazmi (Miyospazm)

EMG ile saptanabilen santral sinir sisteminin indiikledigi istemsiz kas
kasilmasidir. Hasta anamnezde ani baslayan kas rijiditesine bagli ¢ene hareketlerinde
kisitlanma oldugunu sdyler. Istirahat sirasinda olmayan agri fonksiyonla ortaya cikar.
Klinik bulgular reaksiyonel kas kasilmasi ile ayni olmakla birlikte ger¢ek bir fonksiyon
bozuklugu mevcuttur. Etkilenmis kaslarin palpasyonu ile bu kaslarda asir1 bir agr1 ve

sertlik hissedilir. Akut malokliizyona sebep olabilir.'

2.8.5.1.5. Myalji

Kronik olarak devam eden agrili kas rahatsizligidir. En yaygin sebepleri artmis
lokal kas agrist veya myofasyal agridir. Hastalarda agiz agma kapasitesi azalmistir.
[stirahatta zaten mevcut olan agr1 fonksiyon ile daha da artar. Kas dokular1 palpasyonda

agrilidir. Kaslarda gerginlik hissi s6z konusudur.”



37

2.8.5.2. TME Hastaliklan
2.8.5.2.1. Kondil Disk Kompleksindeki Diizensizlikler

Artikiiler diskin olmas1 gereken pozisyondan yer degistirmesi tiim literatiirde disk
deplasman1 olarak bilinmektedir. Diskin dogru konumu kondilin {izerinde diskin
posterior bandinin saat 12 pozisyonunda bulunmasi olarak tanimlanmakta ve bu

pozisyondan + 30°’lik sapmalar patoloji olarak nitelendirilmektedir.* ™

2.8.5.2.1.1. Disk Deplasmanlar:

Disk deplasmani en sik travma neticesi olusur. TME disfonksiyonunda disk
deplasmani ayrintili olarak anlatildi. Ek olarak bu kisimda disk deplasmanina ortam
hazirlayan bazi faktorlerden bahsedecegiz. Bunlar arasinda,

1- Artikiiler tiiberkiiliin dikligi

2- Glenoid fossa ve kondil baginin morfolojisi

3- Eklem laksitesi

4- Siiperior lateral pterigoid kasin birlesme yeri

Eklem diski genelde anterior yonde yer degistirir. Bu yer degistirme sik¢a
anteromedial yonde gozlenir. Diskin lateral kutbu 6nde konumlanmigsken medial kutbu
stiperior pozisyondadir. Tersi durumlar (anterolateral, rotasyonel veya posterior disk

deplasmani) daha seyrek rastlamilan tiplerdir. Disk deplasmanlarmin iki tipi vardir.”’

a) Rediiksiyonlu disk deplasmani: Agiz kapaliyken diskin kondilin 6niinde yer
alip, agiz agildiginda normal konumuna gelmesiyle karakterizedir. Disk kronik olarak

kondil basinin 6niinde konumlanir.
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Diskin 6nde konumlanmasinin muhtemel iki sebebi vardir. Birincisi; retrodiskal
dokularin elastisitesini kaybetmesidir. Ikincisi ise iist lateral pterigoid kasm eklem
diskini uzun siire 6ne ve mediale dogru ¢cekmesidir. Bu etki ile diskin arka kisminin
kalinlig1 incelir, disk kapladig1 bosluktan tamamen 6ne dogru kayar veya kondil basi
tarafindan 6ne dogru itilir. 7> ™

Klinigi: A¢ma esnasinda klik sesi almir. Bu sesin agiz agikligimin hangi
devresinde oldugu dislokasyon devresinin tahmininde 6nem tagir. Klik sesi erken
alintyorsa dislokasyon daha baglangi¢ devresindedir, ge¢ aliniyorsa ileri asamadadir.
Bunun yaninda agilim devresinde belirgin bir deviasyon vardir. Bu etkilenen tarafin aksi
yoniindedir. Agiz acilmasi tamamlandiginda disk-kondil iligkisi normaldir. Acilma
tamamlanip kapanma asamasina gecildiginde kondil diski belli bir miktar geriye dogru
ceker ancak retrodiskal dokularin elastisitesi kayboldugu i¢in diskin arkaya dogru
cekilme miktar1 azalir. Kondil basi fossa igerisindeki yerine gecer. Bu sirada bir tiklama
sesi alinabilir veya alinmaz. Bu ikinci ses resiprokal yani karsilikli tiklama sesidir.

Hastalarda agri sikayeti bazen olur bazen olmaz." "> "*

b) Rediiksiyonsuz disk deplasmani: Diskin her konumda kondilin 6niinde yer
aldigi1 kalict bir dislokasyondur. “Kapali kilitlenme” olarak da adlandirilir.
Rediiksiyonlu disk deplasmanindan sonra gelen rahatsizligin bir agamasi olarak kabul
edilir. Disk agzin acilmasi sirasinda rediiksiyon yapamiyorsa yer degistirmis disk
kondilin hareketine engel olur. Dolayisi ile hasta agzini1 tam olarak acamaz.

Klinigi: Durum tek tarafli ise ¢enenin hasta tarafa dogru defleksiyon yaptigi
gbzlenir. Bunun sebebi bir taraftaki kondilin digerine oranla daha kii¢lik bir hareket

yapmasidir. ki tarafli olgularda ise agilim yolu diizdiir. Maksimum agiz agildiginda
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hastanin alt insizorlerine hekim parmaklariyla basing uyguladiginda ilave bir agilim
olmaz. Klik sesleri genellikle yoktur veya kilitlenme ile birlikte kaybolmustur. Agri
bazen olur bazen olmaz. Mevcut agr1 genelde limitasyona ragmen yapilan agma

cabasindan ya da enflamasyondan kaynakli olarak ortaya ¢ikar." "™

2.8.5.2.2. Eklem Yiizeylerinin Yapisal Uyumsuzluklar:
2.8.5.2.2.1. Sekil Degisiklikleri (Form Bozukluklari)

Kondil ve temporal komponentlerin artikiiler ylizeylerinin normal ve yuvarlak
kontdrlerinden sapmasini ve disk perforasyonunu tanimlar.

Form degisikligi ile ilgili olarak uzun stireli disfonksiyon hikayesi vardir. Hasta
cenesini agrili olmayacak sekilde ayarlar ve fonksiyonu o sekilde saglar. Kapama ve
acma esnasindaki disfonksiyon aymi seviyede gozlenir. Agiz acilma ve kapanma hizi

disfonksiyonun yerini degistirmez.'

2.8.5.2.2.2. Adherens ve Adhezyonlar (Yapisikliklar)

Adherens zaman zaman gelisen; fonksiyonla ¢oziilen bir durumdur ve sadece
hikayesine dayanarak tanisi konur. Hastalar genellikle uzun stireli statik yiik altinda
olduklarindan bahsederler. Bu periyodu agiz agikliginin siirlanma hissi takip eder.
Hasta agzin1 agmaya calistiginda tek bir klik hissedilir ve agiz agiklig1 ¢abucak normale
doner. Agiz agilmasi ve kapanmasi esnasindaki klik ve yakalanma hissi ¢ene tekrar
uzun siireli statik ylike maruz kalmadik¢a hissedilmez. Adherens eklemin statik
yiiklenmesinin lubrikasyonu bozmasiyla meydana gelir. Cene hareketleri esnasinda
yeterli kuvvet uygulanirsa yapisiklik ¢oziiliir; lubrikasyon gorev yapmaya baslar ve

eklem tekrar statik yiik altinda kalmadik¢a tekrarlanmaz. Hastalar tipik olarak sabah
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kalktiklarinda c¢enelerin yapisik oldugunu ve poping sesi meydana geldikten sonra
normal hareketlerini yapabildiklerini tarifler. Adherensler devam etti§inde adhezyona
déniigiir."

Adhezyon neticesi artikiiler yiizeyler kalic1 olarak fikse olur. Bu yiizden hastalar
agz1 agma fonksiyonlarinin kisitlanmasindan sikayet ederler. Semptomlar sabit ve
tekrarlanir tarzdadir. Agr1 bazen goriilebilir bazen goriilmeyebilir. Agr1 ¢cogunlukla agiz
acma esnasinda ligamentlerin uzamasina bagl olarak gelisir.'

Adherens ya da adhezyon eklemin her iki boslugunda olusabilir. Adherens ya da
adhezyon iist eklem boslugunda meydana geldigi zaman kondil disk kompleksinin
normal translasyon hareketi engellenir.”” Yani kondilin hareketi sadece rotasyonla
sinirlt kalir. Bu bulgu rediiksiyonsuz disk deplasmani ile ayn1 olsa da ekleme bilateral
maniplasyonla kuvvet uygulandiginda adhezyonda agri olmamasi, rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda ise intraartikiiler agrinin provoke olmasi bu iki durumu birbirinden
ayirir. Siiperior eklem kavitesinin adhezyonu kalic1 olursa diskal, kollateral ve anterior
diskal ligament uzar. Bununla beraber kondil 6ne dogru diski geride birakarak
translasyon yapmaya baslar. Kondil 6nde konumlandigi i¢in disk rolatif olarak
posteriora konumlanmis gibi gériiniir. Ust eklem boslugundaki kronik yapisiklik normal
agiz acgikhigr ile karakterizedir ama hasta c¢enesini kapattiginda dislerini bir araya
getiremedigini sdyler. Hastalarin ¢cogu cenelerini ¢ok hafif eksentrik olarak hareket
ettirdiklerinde normal okliizyonlarim saglarlar."

Inferior eklem boslugundaki adherens ya da adhezyonu teshis etmek giigtiir.
Yapisma kondille disk arasinda meydana geldigi zaman ikisi arasindaki normal
rotasyonel hareket kaybolur ama translasyon hareketi normaldir. Bunun sonucu olarak

hastanin agiz agikligi normaldir ancak maksimum agiklikta bir atlama ya da yakalama
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hissi alinir. Bu hissi hasta i¢in tarif etmek c¢ok kolay oldugu halde klinik olarak

gdzlemleyebilmek cok zordur.'

2.8.5.2.2.3. Subliiksasyon (Hipermobilite)

Subliiksasyonlu hastalar agzin1 genis actiginda c¢enelerinin  ¢iktigindan
bahsederler. Bazi hastalar klik sesinden bahsederler fakat bu ses klinik olarak disk
deplasmanindaki klikten farklidir. Bu eklem sesini poping terimi daha iyi tarif eder.

Klinik olarak sadece hasta agzini fazla actifinda goriilebilir. Agilimin bir sonraki
asamasinda kondil ©One atlar ve kondilin lateralinde hafif bir c¢okiintii birakir.
Mandibular agilim yolunun orta hatti deviye olur ve kondilin artikiiler eminens
tizerindeki hareketi ile beraber geri doner. Bu deviasyon disk deplasmanina gore
oldukca fazladir ve maksimum agiz agiklig1 anina oldukca yakindir. Durum habitiiel

hale gelmedikge agri olmaz. Zaten subliiksasyon patoloji degil anatomik bir varyasyon

olarak kabul edilir.!

2.8.5.2.2.4. Spontan Dislokasyon
Uzun siiren bir dental tedavi ya da esneme gibi agzin fazla agilmasi sonucu
meydana gelir. Bu esnada hastalar agzin1 kapatamadigini belirttigi icin acik kilitlenme

olarak da adlandirilir.!

2.8.5.2.3. iltihaph Eklem Hastaliklar1
2.8.5.2.3.1. Sinovit/Kapsiilit
Sinovit ve kapsiiliti klinik olarak birbirinden ayirmak miimkiin degildir. Bu

nedenle her ikisi bir arada ele alinacaktir. Hastanin hikayesinde ani bir travma ya da
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yanlis bir hareket mevcuttur. Eklemden kaynaklanan daimi bir agr1 vardir. Kapsiiler
ligament parmaklar kondilin lateraline bastirilarak palpe edilebilir. Agr1 varsa bu
kapstiliti gosterir. Agrinin etkisiyle agiz agikligr azalmistir ve maksimum agiz
acikliginda alt kesiciler bolgesine hekim parmaklar ile basing yaptiginda agiz agikligi

artar. 1,76

2.8.5.2.3.2. Retrodiskit

Hikayede ¢eneye gelen ani bir travma ya da ileri diskal diizensizlikler genellikle
mevcuttur. Agr sabittir, eklemden kaynaklanir ve ¢ene hareketleri ile artar. Dislerin
sikilmas1 agriyr artirir fakat ipsilateral tarafta separator isirilmasi agriyr artirmaz.
Artraljiye baglh olarak c¢ene hareketleri kisitlanmistir. Enflamasyona bagli retrodiskal

0dem olusmussa kondil hafif¢e artikiiler eminensin oniine ve asagisina dogru kayar.1

2.8.5.2.3.3. Artrit
2.8.5.2.3.3.1. Osteoartrit

Osteoartrit kondil ve kemigin artikiiler yiizeylerinin degisiklige ugradig destriiktif
bir progesi tanimlar. Genel anlamda eklemlerin asir1 yiiklenmeye kars1 verdigi cevap
olarak kabul edilir. Yiiklenen kuvvetlerin devam etmesi ve artikiiler ylizeylerin
yumusamasi ile subartikiiler kemikte rezorbsiyon baglar. Progresiv dejenerasyon
gercekte subkondral kortikal tabakanin kaybi ve kemik erozyonu ile sonuglanir ve
sonraki donemlerde osteoartritin radyografik kanitlar1 belirir. Osteoartirit siklikla
agrihidir ve ¢ene hareketleri tizerinde belirgin etki yapar. Agiz aciklig1 sekonder olarak

kisttlanmustir. Tipik olarak krepitasyon sesi alimr.”””®
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2.8.5.2.3.3.2. Osteoartroz

Osteoartroz baskin olarak kondrosit kontrollii reperatif ve dejeneratif olaylar
arasindaki balansin bozulmasindan kaynaklanan muhtemel sekonder enflamatuar
komponentin de oldugu, artikiiler kartilajin ekstraseliiler matriks bileseninin progresif
yikimi ile karakterizedir.”’ Stegenga ve arkadaslari® osteoartrozu, primer olarak
artikiiler kartilaj ve sekonder kemigin etkilendigi synovial sivinin nonenflamatuar fokal
dejeneratif bozuklugu seklinde tanimlamaktadir. Osteoartroz stabil adaptif faz oldugu
icin belli bir semptomu yoktur. Bununla birlikte hastalar da eklem agris1 ve
krepitasyonlar gozlenebilir. Kas spazmi sirasinda siddetli agr1 ataklari olabilir. TME
hareketleri sabahlari stnirhdir fakat hareket ettik¢e bu limitasyon diizelir.”®

Diger synoviyal eklemlerde oldugu gibi TME de yasamin tiimiinde artikiiler
kikirdak ve altta yatan kemik doku remodelingi ile fonksiyon ve sekildeki degisiklikler
arasinda degisen dengeler sergilerler. Artan yiik kollajen fibrillerin ve proteoglikanlarin
artisinl iceren remodelingi stimiile edebilir. Buna ilaveten tam veya kismi asiri
yluklenme sekil ve fonksiyon arasindaki dengeleri bozabilir ve doku yikimini

beraberinde getirebilir.* "

2.8.5.2.3.3.3. Poliartrit
Poliartritler eklemin artikiiler ylizeylerinin enflame oldugu bir gurup hastaligi
tanimlar. Bu hastaliklarin her biri etiyolojik faktore gore isimlendirilmektedir. Bunlar

arasinda; travmatik artrit, infeksiyoz artrit ve romatoid artrit yer almaktadir.'
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2.8.5.2.4. Tlgili Yapilarin fltihaph Hastaliklar
1- Temporal tendiniti

2- Stilomandibular ligament enflamasyonu

2.8.5.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
2.8.5.3.1. Ankiloz

1- Fibroz

2- Kemik

Hastalar genellikle mevcut belirgin smirlanma ile ilgili olarak Onceki bir
yaralanma ya da enfeksiyondan bahsederler. Hareket her yonden kisitlanmistir. Ankiloz
unilateral ise orta hat etkilenen tarafa dogru kayar. Kondil karsi tarafa dogru

laterotriizyon ya da protriizyon yapamaz.'

2.8.5.3.2. Kas Kontraktiirleri

1- Myostatik

2- Myofibrotik

Kas tutulmasi ile ilgili olarak hastada bir kas yaralanmasi ya da uzun stireli
kasilma hikayesi vardir. Tutulma myostatik ise kisitlanma hikayesi kisa, myofibrotik ise
uzun stirelidir. Myostatik kisitlanma agriya bagl sekonder olarak meydana gelebilir.
Miyofibrotik kisitlanmada agr1 yoktur. Her ikisi de agrisiz limitasyonla karakterizedir.

Lateral kondiler hareket etkilenmemistir. Akut malokliizyon yoktur.'
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2.8.5.3.3. Koronoid impedans
Bir¢ok vakada travma ya da enfeksiyon sonrasinda agiz aciklifinda agrisiz bir
kisitlama meydana gelir. Tiim hareketlerde 6zellikle de protriizyonda limitasyon vardir.

Problem unilateral gelisirse mandibula acilirken etkilenen tarafa deflekte olur.!

2.8.5.4. Gelisimsel Eklem Hastahklar:

Hastanin tarifledigi klinik semptomlar direkt yapisal degisiklik ile ilgilidir.
Fonksiyondaki herhangi bir degisiklik ya da agr1 yapisal degisikliklere bagli sekonder
olarak meydana gelir. Biiylime ya da gelisim bozukluklar1 klinik asimetriyle kendini
gosterir.!

a) Konjenital ve gelisimsel kemik hastaliklari:

1- Agenezis

2- Hipoplazi

3- Hiperplazi

4- Neoplazi

5- Bifid Kondil
b) Konjenital ve gelisimsel kas hastaliklari:

1- Hipotrofi

2- Hipertrofi

3- Neoplazi
2.9. TME’nin Radyolojik Tam Yontemleri

Temporomandibular eklem sikdyeti olan hastalarin muayenesinde radyolojik
incelemeler 6nemli yer tutar. Bununla birlikte TME igerdigi kemik yapilarinin kii¢iik

olmasi, bilhassa diizlem film teknikleri kullanildig1 zaman daha biiyiik kiitledeki kranial
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kemikler tarafindan bu alanin ortiilmesi ve anatomisinin kompleks olmasi nedeniyle
viicutta goriintiilenmesi en zor bolgelerden biridir.*" *!

TME disfonksiyonlarini inceleme, tan1 ve tedavisine yonelik 1982 yilinda ki
konferansa ev sahipligi yapan American Dental Association, organik bir patoloji
varligina inaniliyosa TME radyografilerinin alinmasi gerekliligini savunmustur. Bas,
boyun, fasiyal agri ve TME Ortopedik Amerikan Akademisi, bu radyografilerin TME
bolgesi ve iligkili yapilarin dogru olarak degerlendirilmesinde gerekli oldugunu
belirtmektedir.”

Eklem disfonksiyonu mevcut olan hastalarda eklemin kemik ve yumusak
dokularim1 goriintiilemek gerekir. Disk pozisyonu ve konumu hakkinda bilgi sahibi
olunmak i¢in ya artrografi yada manyetik rezonans goriintiileme kullanilmalidir. Kemik
patolojisi artrografi, manyetik rezonans goriintiileme, radyoniikleoid kemik tarama,
ultrasonografi, konvansiyonel tomografi, panoramik radyografi, diiz plan radyografiler

(transfarengeal veya intrakranial goriintiileme, transorbital goriintiileme, lateral

transkranioblik goriintiileme) ve bilgisayarli tomografilerin yardimi ile saglanir.”

2.9.1. Direkt Radyografiler
2.9.1.1. Transfarengeal (Intrakranial) Radyografi

Bu teknikle alinan radyografilerde 6zellikle kondil bast ve kondil boynu incelenir.
Kondil baginin hiper ve hipoplazilerini, kondil basinin ve boynunun fraktiirlerini
incelemek icin istenilen projeksiyondur. Kondil basi ve boynu incelenecekse ve hasta
agzin1 agabiliyorsa transfarengial projeksiyon bu islem icin en kolay yoldur. Bu teknikte
hasta fotdye oturtulur ve basi dik konumdadir. Infra-orbital hat yere paralel, sagittal hat

yere dik olacak sekilde hastanin bagina pozisyon verilir. Radyografi islemi agiz agik
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pozisyonda yapilir. Kaset goriintiisii istenen kondil basi ortasinda olacak sekilde ve
hastanin sagittal hattina paralel gelecek sekilde yerlestirilir. Merkezi 1s1n karsi taraftan,
mandibular ¢entik bolgesinden, asagidan yukariya ve dnden arkaya 5-10 derecelik ag1
ile goriintiisii istenen kondil bagindan ¢ikacak sekilde gonderilir.*® Bu imajlarin eklem
yapilar1 ve kondiler degisiklikler acisindan transkraniyal projeksiyondan daha az etkin
oldugu ancak transmaksiller projeksiyonla kiyaslandiginda osseoz degisikliklerin

tanisinda daha yararli oldugu ifade edilmektedir.'

2.9.1.2. Transorbital Goriintiileme

Bu teknikte kondil basinin meziolateral yondeki degisiklikleri incelenir. Teknikte
agzin acgik olmasi gerekir. Orbito-meatal plan yere paraleldir. Kaset hastanin omzu
tizerinde ve yere diktir. Ramusun arka kenar1 kasete dik olacak sekilde kaset ayarlanir.
Merkezi 151n karsi taraftan yaklagik 30 derecelik ag1 ile goz ¢ukurundan girip goriintiisi
istenen kondilden ¢ikacak sekilde gonderilir.® Bu teknikte gz lensi, radyasyona maruz

kaldig1 i¢in kullanimi terk edilmigtir.”

2.9.1.3. Submentoverteks Radyografi

Bu projeksiyon ozellikle zygomatik ark fraktiirlerinde etkindir. TME ile ilgili
olarak kafatasi tabani ve kondil basindaki egimlerin degerlendirilmesi amaciyla da
kullanilabilir. Dental rontgen {initelerinde goriintiiniin alindig1 durumlarda hasta fotdye
oturur. Bas ve yiiz tavana bakacak sekilde miimkiin oldugu kadar geriye dogru egilir.
Kaset basin iizerine konulur. Sagittal hat filme diktir. Hastaya iki eli ile kaseti tutmasi

sOylenir. Merkezi 1s1n angulus mandibulalar1 birlestiren hat ile sagittal hattin kesistigi
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noktadan cene altindan girip verteksten ¢ikacak sekilde yaklasik 100 cm mesafeden

génderilir.®

2.9.1.4. Reverse-Towne’s Projeksiyon

Kondil boynunun incelenmesinde 6zellikle de kondil boynu fraktiirlerinde istenen
bir projeksiyondur. Bu projeksiyon mediale dogru yer degistirmis kondili incelemek
icin de istenir. Radyogramda maksiller antrumun posterolateral duvar1 da goriiliir.
Hastanin yiizii filme bakar, alin ve burun filme deger. Orbitomeatal hat filme diktir.
Kaset masa iizerinde veya film tutucu raylar iizerindedir. Film hastanin sagittal
diizlemine diktir. Merkezi 151n arkadan 6ne, asagidan yukar1 dogru yaklasik 20 derecelik

bir ag1 ile ve kondilleri birlestiren hat ile sagittal hattin kesistigi noktadan gonderilir.*

2.9.1.5. Lateral Transkraniyo-Oblik Projeksiyon

Teknigin uygulanisi: Hasta fotdye oturtulur. infraorbital hat yere paralel, sagittal
hat yere dik olacak sekilde hastanin basina pozisyon verilir. Agiz acik ve kapali
pozisyonlarda goriintii alinir. Goriintii istenen kondil basi kasetin ortasinda ve kaset
hastanin sagittal hattina paralel olacak sekilde yerlestirilir. Merkezi 151n karsi taraftan
dis kulak yolunun 5 cm iist, 1,5 cm arkasindan +25 derecelik ag1 ile goriintiisii istenen
tarafin kondil basindan gececek sekilde gonderilir. Radyografi agiz kapali ve agik
pozisyonda yapilir. Agiz kapali oldugunda eklem boslugu ile kondil basinin; agiz agik
oldugunda da kondil basinn tiiberkiiliim artikiilareyle olan iliskisi incelenir.*
Lateral oblik transkraniyal radyografiler basit radyografi cihazi ile uygulanmalari,

pahalt medikal donanim gerektirmemesi, maliyetinin ve radyasyon ekspozunun diisiik

olmasi, zaman kaybina neden olmamasi ve lensi radyasyon ekspozuna maruz
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birakmamasi gibi birgok avantajindan dolayr TME’yi degerlendirmede en sik kullanilan
metot olarak kabul edilmektedir.**

Bu projeksiyonlar; kondil ve fossanin lateral kisimlarmin goriintlisiinii verir.
Burada sadece kondilin lateral bolgesini temsil etmesi bir dezavantaj olarak goriilse de
eklem patolojilerinin ¢ogunun bu sahada lokalize olmasi bunu tolere eder.® *® Ayrica
Weinberg®’ eklem boslugunun lateralden mediale dogru orantili azaldigii dolayisi ile
eklemin lateral kisminin tiim eklemi temsil edecegini ifade etmektedir.

Kondiller deplasmanin tanmisinda kondil fossa iliskisi ile ilgili degerli bilgiler
saglar. Diski goriintiilleyemese de diskin pozisyonundaki degisiklikler bu kondil fossa
iliskisine gore degerlendirilebilir. Soyle ki; kondilin fossa i¢indeki pozisyonu fossa ve
kondiler yiizey arasindaki anterior ve posterior eklem bosluklarina bakilarak
belirlenebilir. Posterior eklem boslugu anterior eklem boslugundan az oldugunda kondil
retriizyonda, bunun tam tersi durum s6z konusu oldugunda kondilin protriizyonda
oldugu kabul edilir. Disk normal konumlandiginda anterior ve posterior eklem
bosluklar1 birbirine esittir. Diskin anterior dislokasyonu gelistiginde anterior eklem
boslugu artacaktir. Agiz kapali ve maksimum agik pozisyonda alinan bu radyografiler
ile disk anteriora konumlandiginda etkilenen kondil fossadan arkaya veya yukar1 dogru
yer degistirecegi icin diskin anterior dislokasyon tanisi miimkiindiir.***°

Eklemin artikiiler yiizeylerinin yapisal degisiklikleri hakkinda bilgi verir.
Weinberg™ subjektif semptomlar yokken dahi baslangi¢ osteoartritik bulgularm bu
radyografiler ile tespit edilecegini gostermektedir.

Bu teknigin dezavantajlari, kondilin sadece lateral kisimlarinin gézlemlenebilmesi

ve diskin gozitkmemesidir.”'
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2.9.2. Panoramik Radyografi (Ortopantomaografi)

Ortopantomografilerde ikisi sag ve sol, birisi de on bolgeye ait ii¢ rotasyon
merkezi bulunur. Ekspojur siklusu boyunca cihaz otomatik olarak rotasyon merkezlerini
degistirir. Dis kavisleri parabol seklinde bir egri olusturduklarindan, ii¢ rotasyon
merkezli cihazlarda ¢enelerin goriintiisli tek ve iki rotasyon merkezli olanlara nazaran
daha iyidir. Ortopantomografide 6zel bir sefalostat vardir. Hastanin basi burada
sabitlenir. Isin kaynagi ve kaset hastanin basi etrafinda aynmi hizla, fakat ters yonde
doner. Kaset ayrica kendi etrafinda da doner. Cihaz ¢alismaya basladiginda tiip hastanin
sag tarafinda, kaset sol tarafindadir. Goriintii kaydi hastanin sol tarafindan baglar ve orta
cizgiye dogru devam eder. Merkezi 1s1n sol kanine ulastiginda rotasyon merkezi degisir.
Ikinci rotasyon merkezi iki kanin ortasindaki bir noktadir. Kanin-kanin arasi bdlge bu
merkez etrafindaki donme esnasinda film iizerine kaydedilir. Merkezi 151n sag kanin
bolgesine ulastiginda tigiincii rotasyon merkezine gecilir. Bu rotasyon merkezinde de
sag kaninden sag temporomandibular eklemin {ist tarafina kadar olan kismin goériintiisii
elde edilir.”

TME’nin radyografik goriintiillenmesinde ortopantomografilerin yardimiyla,

e Bas konumundaki degisikliklere ve 1sirma blogunun kullanimina bagli olusan
distorsiyonlara ragmen kondil fossa iliskisinin incelenmesi,”* **
e Kondil, ramus ve korpusun ¢ift tarafli olarak tek bir film {zerinde

gériintiilenmesinin saglanmast,”

e Kondiller asimetri teshislerinin yapilmasr® miimkiindiir.
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2.9.3. Konvansiyonel Tomografi
Tomografide farkli diizeylerdeki yapilarin goriintiilerinin {ist iiste diismeleri
Onlenerek sadece goriintiisii istenen tabaka incelenir. Bu tabakanin oniindeki ve
arkasindaki kisimlar bulaniklasir. Bulaniklastirma islemi filmin ve X 1s1m tiipiiniin ters
yondeki hareketi ile olusur. lgili bolge ise rotasyon merkezinde yer alir.®
TME incelemelerinde tomografi onceleri oldukca sik bir sekilde kullanilirdi.
1970’11 yillarin baginda konvansiyonel tomografi TME’nin goriintiilenmesinde altin
standart olarak kabul edilmistir.”® Ancak bu metot disk pozisyonunun tahmininde
glivenilir bir metot olmadigindan konvansiyonel tomografinin diger metotlar ile
kombine edilmesi gerekliligi ortaya konmustur.®"*” *® Sagittal tomografinin TME’deki
erozyon ve osteofit gibi yapisal degisiklilikleri transkraniyal radyografiye nazaran daha
iyi gosterdigi ifade edilmistir.”” Bununla birlikte bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goriintiilemenin icat edilmesiyle konvansiyonel tomografi popiilaritesini

kaybetmistir.

2.9.4. Radyoniikleid Goriintilleme

Herhangi bir radyoizotop maddenin insan {izerinde teshis ve tedavi maksadi ile
uygulanmasini  miimkiin kilan radyoaktif ilaglara radyofarmasdtik adi verilir.
Organizmaya intravendz veya ventilasyon yoluyla verilen radyoniikleoidlerin
incelenecek organ veya dokudaki dagilimini goriintiilleme seklinde saptama yontemine
radyontikleoid goriintiileme adi1 verilir. Bu yontemde salinan fotonlar gama kamerasi ya
da sintilasyon kamerast gibi goriintiileme cihazlar1 ile gorilintiiye g¢evrildikleri igin
yontem sintigrafi olarak da adlandirilir. Bu yontemde g6z Oniinde tutulmasi gereken en

onemli husus teshis koyarken radyoniikleoidin enflamasyon bdlgeleri tarafindan degil,
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reaktif kemik tarafindan tutuldugudur. Klasik radyografi, bilgisayarli tomografi,
ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemleri morfolojik goriintiileme
teknikleri olarak kabul edilir. Bunlarin her biri bazi spesifik yapisal farklilik veya
anatomik degisiklik gdosterirken; radyoniikleoid goriintileme veya fonksiyonel
goriintiileme teknikleri ise biyokimyasal degisiklikleri gosterir. Her iki teknige gore
daha duyarli oldugu icin sintigrafik incelemeler kemik metastazinin taranmasinda rutin
olarak kullanilir. Ozellikle kemik dokusunun canlihigmnin arastirilmasi, kemikteki tamir
progesleri ve kemik kiriklarinin iyilesmesi, kemik greftlerinin canliliginin ve kemik i¢i
implantlarin incelenmesi en fazla kullanildig1 sahalardir. Sintigrafi dis hekimliginde en
fazla tiikiiriik bezlerinin muayenesinde istenmektedir.*

Sintigrafinin  TME hastaliklarinda kullanimi literatiirde oldukg¢a sinirhidir.
Pharoah®® kondiler hiperplazi vakalarinda aktif gelisimin var olup olmadigint
incelemislerdir. Bununla birlikte gbz Oniine alinmasi1 gereken diger bir durum kemik
formasyonunu etkileyebilecek pek cok durum sintigrafi ile demineralizasyon alanlarin
teshisinde spesifik olmayan sonuglarin dogmasina sebebiyet verebilir. Ornegin Epstein

100

ve Ruprecht ™ negatif sintigrafik gorlintiinin TME’de aktif hastalik olmadigim

belirtmislerdir.

2.9.5. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi (USG), genellikle boyun ve tiikiiriik bezlerine ait patolojileri
degerlendirmekte kullanilir. Gegmis zamanlarda romatoid artrit ve osteoartritten
etkilenen diz eklemlerinde eklem kartilajinin yiizey karakteri ve kalinliklarindaki erken
donem degisiklikler ultrasonografilerin kullanimi ile gosterilmistir. USG, kondilin

glenoid fossa icerisinde daha derinde lokalize olmasiyla alakali olarak perfore disk
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“bilobe imaj” olusturur. Elde edilen goriintiiler klinik kullanim igin elverisli olmamakla
beraber ultrasonografi, TME’nin degerlendirilmesinde yararli bir noninvaziv metot
olarak kabul edilmektedir. Nabeih ve Speculand'®’ TME disfonksiyonlu 25 hastay:

192 kiiciik bir asemptomatik

ultrasonografi ile degerlendirdiler. Stefanoff ve arkadaslari
gontlli gurubunda disk pozisyonunu ultrasonografi ile belirleyebildiler. Gateno ve
arkadaslar1'® kondil pozisyonunun belirlenmesinde ultrasonografinin % 95 oraninda
giivenilir oldugunu bildirdiler. Uysal ve arkadaslari'® ise TME internal diizensizliginin

varhiginda disk pozisyonunun belirlenmesinde MRG ile ultrasonografinin uyumunun

miikemmel oldugunu bildirdiler.

2.9.6. Artrografi

TME’ye ait artikiiler disk kompleksinin direkt goriintiisiinii elde etmek amaciyla
eklem bosluguna kontrast madde enjekte edilerek klasik veya tomografik goriintiiler
alinir. Enjeksiyonun tatbik edildigi sahaya gore farkli varyasyonlardan bahsetmek
miimkiindiir. Kontrast madde enjeksiyonunun alt eklem bosluguna yapildig: artrografi
islemi alt eklem boslugu artrografisi ya da tek kontrast artrografi adin1 alir. Dolayisiyla
bu bolge direkt incelenir. Diskin {istte kalan bdlgesi icin dolayl bilgi saglanir. Disk
perforasyonlarinda opak madde iist eklem bosluguna da sizar. Tek kontrast artrografinin
disk dislokasyonunun var olup olmadigini anlamada yararli iken disk konfigiirasyonunu
belirlemede kullanigsh olmadigini gosteren calismalar vardir. Teknigin diger kullanim
sekli olan c¢ift kontrast artrografinin kullanimi ile diskin dis hatlar1 daha da
belirginlestiginden disk konfiglirasyonu ve pozisyonu daha net olarak ortaya

o 1
konabilir.3% 7% 195
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Artrografi eklemin yumusak doku komponentlerine ve kikirdak yapiya ait bilgiler
verir. Artikiiler diskin seklini, pozisyonunu gosterir. Eklem diskinin rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz  dislokasyonlar1  tetkik edilebilir. Ayrica manyetik rezonans
gorlintiilemeden {istiin olarak artikiiler disk perforasyonlari, diskin eklem kapsiiliine
yapismasi ve kapsiil patolojileri artrografi ile saptanir. Ancak eklemin kemik yiizeyleri
hakkinda bilgi vermez.'®

Westesson ve Bronstein'®” ¢ift kontrast artrografisi ile deplase olmus disklerin %
95’inin tespit edildigini gostermistir. Kurita ve arkadaslari'® anteroposterior
artrogramlarin dogruluk oraninin % 59 oldugunu ve alt eklem boslugu artrografisinin
medial ve lateral disk deplasmanlarimin tanisinda giivenilir bir metot oldugunu

belirtmektedirler. Roberts ve arkadaglari'®”

atrografi ile belirlenen klinik bulgularin
klinik tamda 6nemli oldugunu tespit etmislerdir. Laurell ve arkadaslari'' artrografi
sonucunda postoperatif agri, enfeksiyon, kontrast maddeye bagli alerjik reaksiyon ve

ignenin etkisiyle fasiyal sinir yaralanmasi, kapsiil ve disk perforasyonlarinin

olusabilecegini belirtmisglerdir.

2.9.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Temporomandibular eklemin radyolojik muayenesinde manyetik rezonans
goriintiileme en ¢ok tercih edilen yontemdir. Eklem muayenesinde her ne kadar
anamnez, eklem sesleri, mandibula hareketleri ve klasik temporomandibular eklem
radyografileri ile birtakim bilgiler elde edilse de bunlar ¢ogu zaman yetersiz kalir.
Manyetik rezonans goriintiillemeyle elde edilen yiiksek diizeydeki yumusak doku
kontrast1 ile temporomandibular eklemi destekleyici yapilar, ¢igneme kaslari, eklem

diskinin sekli, pozisyonu ve diskteki patolojiler incelenir. Ayrica snoviyal siv1 kalitesi
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hakkinda da bilgi saglanir. Radyolojik muayenede temporomandibular eklemin kemik
yapist kadar Ozellikle internal sorunlarda rol oynayan yumusak dokular ve eklem
diskinin goriintiilenmesi de ¢ok onemlidir. Manyetik rezonans goriintiilleme ile diskin
pozisyon ve morfolojisindeki degisiklikler goriilebilir.*

Temporomandibular eklemin manyetik rezonans goriintiilenmesinde eklemin
aksiyal, sagital ve koronal diizlemde ki goriintiileri degerlendirilir. Aksiyal diizlemde
oblik kesitler mandibular kondilin uzun aksina paralel ve perpendikiilerdir. Sagital
diizlem standart olan diizlemdir ve bu diizlemde ki imajlar hem acik hem de kapali
pozisyonda elde edilir. Anterior ve posterior disk dislokasyonunun tanisinda kullanilir.
Koronal diizlemde ki imajlar kondilin horizontal uzun aksina paralel olmalidir. Medial
ve lateral disk deplasmani ve osteoatritik degismeleri incelemek i¢in kullanilir. Sadece
ag1z kapali pozisyonda elde edilir."*'

Tasaki ve arkadaslari®® TME aksiyal goriintiilerinin disk deplasmani ve osseoz
degisikliklerin goriintiilemesinde ¢ok az degerli oldugu gergegini ortaya koymuslardir.

Steenks ve arkadaslar® anteromedial, medial ve lateral disk deplasmanlarinin
tanisinda agil1 koronal imajlarin koronal imajlardan {istiin oldugunu tespit etmislerdir.

Quemar ve arkadaglar'"

TME disfonksiyonunun etiyolojisinde 6nemli oldugu
diisiiniilen lateral pterigoid kasin goriintiilenmesinde tek tatmin edici teknigin MRG
oldugunu belirtmislerdir.

112
Westesson ve arkadaslari

MRG’nin kemik anomalilerini gdstermede %6011k
dogruluk oraninin hiposkloidal tomografinin % 63’liikk oranina yakin oldugunu, benzer

sekilde disk pozisyonunu belirlemede ise MRG’nin dogrulugunun tek kontrasth

artrografiye yakin sekilde % 81 oldugunu ortaya koymuslardir.
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Ren ve arkadaglar'"

MRG’nin disk pozisyonu, sekli ve hareketler esnasindaki
davranisinin belirlenmesinde giivenilir bir yontem oldugunu ve dogrulugunun da % 80
oldugunu belirlemislerdir.

Sano ve Westesson''* MRG’deki T, imajlarda retrodiskal doku sinyal
intensitesindeki artisin eklem dokusunun vaskiilaritesindeki artis1 temsil edebilecegini
ve bu imaj bulgusunun agrili TME’lerde daha fazla goriildiigiinii ortaya koydular.

Sano'"” yaptig1 bir calismada, T, agirlikli ya da kontraslh MRG imajlarinda
retrodiskal doku sinyal intensitesindeki artisin vaskiilarite artisin1 tanimlayabilecegini
ve TME agrisiyla iligkili olabilen T, agirlikli ve proton dansite imajlardaki sinyal
intensite azalmasinin yalmzca yap: kaybini gosterebilecegini belirtmektedirler. Sano''®
diger calismasinda, MRG ile mandibular kondili etkileyen 6dem ve osteonekrozun

tespit edilebilecegini, klinik olarak bu bulgular1 veren hastalarda vermeyenlere nazaran

daha fazla agr1 ve semptom oldugunu gdosterdi.

2.9.8. Bilgisayarh Tomografiler (BT)

Ik bilgisayarli tomografi tarayicilar1 Sir Godfrey N. Hounsfield tarafindan 1967
yilinda gelistirilmis ve giiniimiize kadar 4 jenerasyon gecirmistir.'"”

Bilgisayarli tomografi tarayicilarin ilk jenerasyonu “pencil-beam veya translate-
rotate” olarak isimlendirilir. Bu tarayicilarda tek bir dedektor ve cizgisel 1sin kaynagi
kullanilir.

Ikinci jenerasyon bilgisayarli tomografiler, 1975 yilinda gelistirlmistir ve “hibrit”
sistemler olarak adlandirilmistir. Bu sistemlerde pencil-beam’e karsilik kii¢lik bir “fan-

beam” ve tek bir dedektor yerine birden fazla dedektor kullanilir. Bu cihazlarda imaj
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kalitesi, gorlintiilleme siiresinin uzun olmasma bagh olarak gelisen hareket
artefaktlarindan dolay1 kotiidiir.

Uglincii jenerasyon cihazlar 1976 yilinda piyasaya sunuldu. Bu sistemler
glinimiizde de yaygin olarak kullanilan, translasyon ihtiyac1 (paralel kaydirma)
olmaksizin ark sekilli biiylik bir dedektoriin kullanildig: sistemlerdir. Bunlar “fan-beam
(yelpaze seklinde)” olarak isimlendirilir.

Dordiincii jenerasyon cihazlar, “fan-beam” teknolojisinden kisa bir siire sonra
gelistirilen, ark sekilli dedektorlerin yerini dairesel dedektorlerin aldigi sistemlerdir. Bu
sistemde dedektor sabit kalirken, x-1s1m1 tiipii hastanin basi etrafinda doner. Bu
cihazlarin pahali olusu, ¢ekim sirasinda ortaya c¢ikan yliksek seviyede sagilmig
radyasyon ve hareket artefaktlari nedeniyle giinlimiizde daha ¢ok {i¢iincii kusak cihazlar
kullanilir.""”

Klasik bilgisayarli tomografi teknolojisinde yasanan bu gelismelerden sonra
1990’11 yillarda “spiral goriintiileme ve multirow dedektdr” sistemleri gelistirildi. Spiral
goriintiileme (single spiral, helical scanner) sistemi, hastanin basi etrafinda helezonik bir
yoriingede donen x-1511 tilipii ile hareketli bir masanin birlesiminden olusur. Daha sonra
gelistirilen multirow (multislice) goriintiileme sistemleri ilk olarak 4 sira, sonrasinda 16,
64, 128 sira ve yakin zamanda piyasaya siiriilmiis olan 256 sira dedektérden olusur.
Ayni1 anda birkag “crossection” kesitin alinmasina imkan saglar. Bu sistemlerde
goriintiileme siiresi ve radyasyon dozu spiral goriintiilemeden daha azdir.'"”

BT ekipmanlarindaki hizli gelisme ve ilerlemeler, eski tarayicilarla mukayese
edildiginde tarama zamaninin olduk¢a azaldigi ve imajlarin daha diisiik radyasyon

dozunda bile diagnostik kalitesinin siirdiiriildiigii modern tarayicilarla sonuglanmistir.'®



58

Bilgisayarli tomografinin tibbin hizmetine sunulmasi sonucunda 6zellikle son 40
yillik siiregte 3 boyutlu goriintiileme sistemlerinde de onemli gelismeler olmustur. Bu
gelismeler de son yillarda dis hekimligi alanina yansimistir.

Goriintiileme sistemlerinin dis hekimleri tarafinda kullanimi, maliyet ve radyasyon
dozunun yiiksek olmasi nedeniyle belirli smirlar igerisinde kalmistir. Bu nedenle
Ozellikle son yillarda sadece maksillofasiyal bolgenin goriintiilenmesine uygun yeni
bilgisayarli tomografi cihazlar gelistirilmistir. Yeni teknolojiyi ve bu teknolojiye sahip
cihazlan geleneksel medikal BT tarayicilarindan ayirmak onemlidir. Bu sistemler genel
olarak “Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ya da Cone Beam Volumetric
Tomography (CBVT)” veya “Dental Volumetric Tomography (DVT)” olarak

adlandirilir.'”

2.9.8.1. Bilgisayarh Tomografi nin Temporomandibular Eklemde Kullanilmasi

Dis hekimliginde bilgisayarli tomografi, genel anlamda ¢enelerdeki patolojilerin
tanisinda, doku veya tiimor igeriginin sivi, seliiler ya da vaskiiler olup olmadiginin
belirlenmesinde, tiikiiriik bezlerinin incelenmesinde, maksiller siniis anatomisi ve
patolojilerinin saptanmasinda, maksillofasial bolgeye ait konjenital ve travmatik
deformitelerin saptanmasinda (fraktiiriin cinsi, deplasman durumu ve ¢evre dokularla
olan iligkisini tespitte), kemik i¢i implant uygulamalarinda, kemik yapisinin ve implant
osseointegrasyonunun belirlenmesinde kullanilmaktadir.®

Temporomandibular eklem ile ilgili yapilan c¢alismalarda BT, TME’nin
fraktiirlerinde, ankilozunda, iki eklem komponentinin birbiri ile karsilagtirilmasinda ve
bolgedeki normal dist yapilarm varhginda,'® konvansiyonel radyografi ile tespit

edilemeyen ve eklemi etkileyen bas boyun tiimorlerinde ve bunlarin cerrahi
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planlamalarinda,'* TME bolgesindeki kompleks kraniyofasial travmanin
gorintillenmesinde,'”  kondil, fossa ve artikiller c¢ikintinn kemik yapisinmn,
degerlendirilmesinde etkin olarak kullanilmstir.'*

BT, TME’nin osseoz yapisi ve formu hakkinda detayli bilgi verir ancak diskin
gériintiilenmesinde artrografi ve MRG’ye kiyasla zayiftir.”®

Mandibular kondiler proges kiriklarimi goriintiilemede BT konvansiyonel
radyografinin oldukca iizerindedir.'” TME’nin sert ve yumusak doku bilgilerini ayni
anda verir.'”®

Internal diizensizligin tam1 ve tedavisinde direkt sagittal tomografinin farkl
avantajlara sahip oldugu savunulmaktadir.**

Diskin histolojik kesitlerinin aksine ¢evre yumusak dokudan daha yogun, osseoz
yapilardan ise belirgin olarak daha az yogun oldugunu belirterek, BT ile TME’nin teorik
olarak komsu dokulardan kolaylikla ayirt edilebilecegi savunulmaktadir.'**

Artikiiler diskin anterior deplasmaninin aksiyal helikal BT ile teshis
edilebilirliginin agiz acik pozisyonda MRG’ninkine esit oldugunu fakat agiz kapaliyken
duyarlihgmin daha diisiik oldugu belirtilmektedir.'*’

Thompson ve arkadaslary,'*® TME uygulamalarinda disk dislokasyonu siiphesi,
kalic1 periartikuler agr1 ya da kafa travmasi sonrasi ¢ene dislokasyonu, travma hikayesi
olmaksizin kronik TME agrn ve disfonksiyonu, sabit atipik fasiyal agr1 veya
aciklanamayan kulak agrisi, lateral fasial komponenti de igceren kronik bag agrisi, palpe
edilebilir lateral veya fasiyal kitle ve trismus durumlarinda BT’ nin endike oldugunu

bildirdiler.
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2.9.8.2. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (CBCT)

Cone-beam computed tomography (CBCT) veya dental voliimetrik tomografi
(DVT) sistemleri, maksillofasiyal bdlgenin sert dokularmin goriintiilenmesi igin
tasarlanmistir. Bu sistem sayesinde geleneksel BT lerde oldugu gibi her ii¢ diizlemde de
inceleme yapmak ve 3 boyutlu goriintii elde etmek miimkiindiir. Isinlama dozu ve
maliyet agisindan voliimetrik tomografinin kullanimi, konvansiyonel BT ve multislice
BT’lerle mukayese edildiginde belirgin bir bicimde azalmustir.'*” CBCT, konvansiyonel
BT tarayicilarindan 15 kat daha az radyasyon dozu ya da 4-15 panoramik radyografi
icin ihtiya¢ duyulan radyasyon dozuna esit bir dozla, kisa tarama zamaniyla (10-70 sn)
ve yuksek kalitedeki diagnostik imajlariyla milimetrenin altinda uzaysal ¢6ziiniirliik
saglamada yeteneklidir. Minimal distorsiyonla maksillofasiyal iskeletsel yapilarin ii¢
boyutlu gdosterimini saglamadaki yetenegi, bir goriintiileme yontemi olarak bu
teknolojinin kullanilabilirliginde artis saglar.'** %

Tam bir goriintii elde etmek i¢in aksiyal diizlemde alinan ¢oklu kesitlerin {ist iiste
yigildig1 klasik BT tarayicilart ile mukayese edildiginde CBCT tarayicilarinin ¢alisma
prensibi, bagin tam bir goriintiisiinii olugturmak i¢in gantrinin tek bir rotasyonuna imkan
veren iki boyutlu bir dedektér veya panelin kullanildigi hacimsel tomografiye
dayanir.'"’

Konik 151n teknigi, bir kafa tutucuya sabitlenen hastanin basi etrafinda es zamanli
olarak dénen x-151m1 kaynagi ve alan dedektorii ile saglanan 360”1lik taramay icerir'*®
(Sekil 9a). Tiip-dedektdr (ya da flat panel) sistemi hasta basi etrafinda 360° donerken
incelenecek olan bdlgenin hacimsel bir goriintiisii elde edilir. Kazanilan bu dijital veri,

tarama esnasindaki her bir rotasyonal adim icin radyografik bir projeksiyona benzer.

imaj rekonstriiksiyonlari, volumetrik tomografideki bir algoritma kullanilarak yapilir.'*
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Bu tarama sonucu hastay1 konik tarzda gecen 1silar bir CCD kamera veya flat panel
dedektor tarafindan algilanir. Boylece ‘temel imajlar’ olarak bilinen, belirli araliklarla
olusturulmus tekil projeksiyon imajlar1 (rehber imaj, scout imaj, topogram, skenogram)
elde edilir (Sekil 9b). Temel projeksiyon imajlarinin bu serisi, projeksiyon verileri veya
ham veriler olarak adlandirilir ve karisik algoritmalar kullanan bilgisayar programlari
sayesinde ii¢ boyutlu hacimsel veriler elde edilir. Bu veriler ii¢ diizlemde (aksiyal,

koronal ve sagittal) primer rekonstriiksiyon yapmak icin kullamlabilir.'*®

a b
i
Konik )

o 1510
demeti

Dedektér
plak veya
CCD

= S
kamera

Sekil 9.a ve b. Konik 151n hiizme tekniginin sematik goriiniimii ve rehber (scout) imaj.

CBCT ve geleneksel BT birbirinden temelde, goriintiileme kaynagi-dedektor tipi
kompleksi ve veri kazanma metodu olarak iki farlilikla ayrilir (Sekil 4). BT i¢in X-151n1
kaynag1 yiiksek cikiglhi doner anotlu bir tiip iken CBCT i¢in X-151m1 kaynagi dental
panoramik makinelerdeki gibi diisiik enerjili sabit anotlu bir tiiptiir. BT, goriintiileme
icin kaynagindan ¢ikan fan sekilli X 1511 hiizmesi ile ¢alisir ve yerlestirilmis solid bir

imaj dedektorii iizerinde verileri kaydeder. CBCT teknolojisi goriintiiyli yakalamak i¢in
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amorf silikon bir levha ya da solid bir sensor ile 6zel bir imaj intensifier tiipteki konik
sekilli X 1g1n1 hiizmesini kullanir.”''*

Mevcut CBCT cihazlart X-1511 algilama 6zelliklerine gére CCD dedektorli
sistemler ve flat panel dedektorlii sistemler olmak iizere ikiye ayrilir.** '%
Maksillofasiyal uygulamalar i¢in kullanilan CBCT cihazlarinin ¢ogu bir imaj intensifier
tiip (IIT)-CCD kombinasyonu kullanir. Son yillarda gelistirilen flat panel dedektorli
cihazlar ise amorf silikondan olusan ince bir film transistoriine tatbik edilen sezyum
iyodid sintilatorden olusur."”® Genellikle imaj intensifier tiple (IIT) olusturulmus
imajlarda, flat panel dedektdrle olusturulan imajlara gore daha c¢ok goriintii kirliligi
(noise) olusmakta ve dedektoriin  konfiglirasyonundan kaynaklanan geometrik
distorsiyonlar1 azaltmak i¢in 6n isleme gereksinim duyulmaktadir,''- 1% 135137

CBCT teknigi, bilgisayarli tomografik verinin voliimetrik rekonstriiksiyonunda ve
imaj taramasinin iislubunda bir yenilik ortaya koyar. Diisiik mA ve hastanin diisiik
radyasyon doz taramasindan sonra hizli voliimetrik imaj kazanimina (Sekil 10) bagh
olarak CBCT teknigindeki efektif radyasyon dozu, diger BT goriintiileme metotlar ile
kazanilabilenden 6nemli Ol¢iide diisiiktiir ve teknik, geleneksel dental goriintiileme

yontemleri igerisindeki yerini almistir,>* !

BT

CBCT

Sekil 10. BT ve CBCT’de goriintii kazanimi.
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CBCT teknigi, geleneksel BT cihazlarindan ¢ok daha hizli veri kazanimlarina
imkan verir. X-1s11 kullanimindaki yiiksek verimliligi, hacimsel veri kazanimindaki
dogal hizliligi ve tomografi cihazlarindan daha diisiik maliyetle cihaz iiretilmesine
imkan vermesi, CBCT tekniginin {stlinliigi olarak kabul edilir. X-1sm1 alan
dedektorlerinin  sinirlandirilmis aktif alant ve sagilmis radyasyon onun potansiyel
dezavantajlaridir.”' Flat-panel tabanli CBCT (FP-CBCT), birbirinden ayr1 kesitlerden
hacim olusturmanin yerine direkt olarak hacim verisi kazanr."®

CBCT, BT tarayicilarindan daha az fiyat ve boyut potansiyeline sahiptir. Bu
teknoloji, milimetrenin altinda izotropik wuzaysal c¢oziiniirliige sahip imajlar
iiretebildiginden dentomaksillofasiyal BT taramalart icin kusursuzdur.'"’

Flat-panel tabanli BT (FP-CBCT) tarayicilar1 ¢ok yakin gelecekte rutin kullanima

girecektir.

DVT sistemi, BT’ye gore bir¢ok avantaja sahiptir;

1. DVT’nin spiral bilgisayarli tomografiye en biiyiik istiinliigii rezoliisyonun
(¢Oziiniirliikk) daha yiiksek olmasidir. CBCT nin rezoliisyonu yaklasik 4 linepairs/mm
iken en 1yi medikal bilgisayarli tomografilerde rezoliisyon yaklasik 2 linepairs/mm’dir.
Yiiksek rezoliisyon periodontal ligament, kok kanallar1 gibi kii¢iik yapilar1 gostermek
icin gereklidir."’

3

2.  Hacimsel veriler “voksel” adi verilen kiibik yapilarin toplamindan olusur. Bu
hiicrelerin boyutu ne kadar kii¢iik ise goriintliniin rezoliisyonu, yani kalitesi o kadar
yiksek olur. Klasik bilgisayarli tomografilerde vokseller dikdortgenler prizmasi

seklindedir. Bu nedenle her 3 diizlemdeki boyutu ayni degildir. Halbuki DVT’de

vokseller tam bir kiip seklindedir. Klasik bilgisayarli tomografilerde voksel boyutu
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yaklagik olarak 0,3 mm?® , DVT’lerde ise 0,07-0,4 mm?® arasindadir.'”” DVT’lerde gerek
kiiciik voksel boyutu, gerekse her 3 boyutunun da ayni olmas1 goriintii kalitesinin daha
1yi olmasini saglayan 6nemli bir faktordiir.

3.  Radyasyon dozu, klasik bilgisayarli tomografilerle kiyaslandigi zaman oldukca
diisiiktiir. Bilindigi gibi radyasyon dozu cihazin teknik 6zellikleri ve 1sinlama stiresi
kadar inceleme sahasinin boyutuna bagli olarak da degisir. Primer x-iginlar1 kolime
edilerek radyasyona maruz kalacak sahanin kii¢iiltiilmesi, hastanin alacagi radyasyon
dozunu ve sagilmis radyasyonu minimale indirecektir. Cogu DVT cihazlarinda inceleme
alaninin  boyutuna gore x-isinlarmin siddetini ayarlayan boyle bir sistem (AEC;
otomatik ekspojur kontrol) mevcuttur. Bu sistem sayesinde hem radyasyona maruz
kalacak sahay1 sinirlamak hem de 151n demetinin boyutunu kontrol etmek miimkiindiir.
Diisiik radyasyon dozu, Ozellikle 3 boyutlu inceleme gerektiren damak yangi ve
ortodontik malformasyonlara sahip genc hastalarin incelenmesi agisindan faydalidir.'*®
Bl Yine otomatik ekspojur kontrolii sayesinde manuel ayarlamadan dolayr meydana
gelebilecek hatali aydinlatma parametresi kapatilir. Normal olarak metalik yapilardan
ve yabanci maddelerden kaynaklanan distorsiyonlar minimuma indirilmistir.

4.  Efektif radyasyon dozu DVT sistemlerde oldukc¢a diisiiktiir. Bu doz cihazlarin
tipine bagli olarak degismekle beraber, klasik bilgisayarli tomografilerde yaklasik 289-
723 uSv, DVT’lerde ise 7-50 pSv civarindadir.'"”” DVT’lerdeki bu doz, yaklasik 4-15
panoramik radyografi cekimi esnasinda hastanin aldigi radyasyon dozuna esittir.'*®
Sonu¢ olarak, DVT sistemlerde efektif radyasyon dozunun klasik bilgisayarli
tomografilere gore yaklasik %85-98 oraninda daha az oldugunu sdyleyebiliriz.

5. DVT’lerde tarama siiresi spiral bilgisayarli tomografilerde oldugu gibi oldukca

128

diisiiktiir (ortalama 10-70 sn). = Bu da hareket artefaktlarini azaltir.
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6.  Metal restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar DVT sistemlerde de mevcuttur.
Ancak klasik bilgisayarli tomografilerden daha diisiik seviyededir.

7.  Klasik bilgisayarli tomografi ile goriintiileme ve degerlendirme DVT’lerden daha
fazla egitim gerektirir.'*°

8. Klasik bilgisayarli tomografilerle toplanan veriler lizerinde direkt calismak
miimkiin degildir. inceleme igin bu verilerin 6zel hazirlanmis programlara tasimnmasi ve
dontstiiriilmesi gereklidir. Bu islem ise 6zel ekipmanlar ve daha fazla ekonomik ytiik
getirir. Oysa DVT sistemlerde bu islem daha basittir ve goriintiilerin yorumlanmasi
daha kisa bir zaman alir.'*®

9. Hem klasik bilgisayarli tomografilerde hem de DVT sistemlerinde 3 boyutlu
gdriinti olusturulmasi ve gérintillerin DICOM formata doniistiiriilmesi miimkiindiir.'*
Ancak bilgisayarli tomografiler ile karsilastirildiginda DVT sistemlerinin maliyet
avantaji, diisiikk radyasyon dozu ve dis hekimligine 6zgii olmas1 bu sistemi bir adim
daha dne ¢ikarmaktadir.'*®

10. Bilgisayarli tomografinin endikasyon sahalar1 yiiksek radyasyon dozu nedeniyle
giin gectikce kisitlanmaktadir. Bu agidan bakildiginda DVT daha az 1s1n gereksinimi ile
yeni bir kullanim alan1 meydana getirmis ve daha az 1s1n kullanilarak 3 boyutlu tani ve
tedavi planlamasint miimkiin hale getirmistir. Bilgisayar destekli ameliyat tekniklerinin
bir sonraki asamasinda DVT’nin yeri her gegen giin daha fazla 6nem kazanacaktir.'*
11. DVT aynen BT’de oldugu gibi kemiksel yapilarin net olarak ve metrik dlciilerde
degerlendirilebilecek sekilde gosterilmesini miimkiin kilar. Her 1 dereceden kazanilan
goriintiilerle toplam 360 goriintii elde edilebilir. Hastanin miimkiin olan en diisiik
seviyede 1s1n almasi i¢in otomatik bir pozometre bulunmaktadir. Bunun sayesinde

manuel ayarlamadan dolayr meydana gelebilecek hatali aydinlatma parametresi
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kapatilir. Normal olarak metalik yapilardan ve yabanci maddelerden kaynaklanan
distorsiyonlar minimuma indirilmistir.'*®

Bu tez caligmasinin amaci, TME disfonksiyon sikayeti olan gen¢ ve eriskin
bireylerdeki kondiler kemik degisikliklerinin, DVT inceleme yontemi ile tanisal

degerini arastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalima TME’ye yonelik sikayetlerle bagvuran bireyler
degerlendirmeye alindi. TME’ye yonelik sikdyet olarak agiz agmada kisitlilik,
deviasyon ve defleksiyonun varligi, klik, krepitasyon ve poping gibi eklem sesleri,
kapali ya da agik kilitlenme bas, yiliz, kulak agrisi gibi semptomlar arandi. Bu
semptomlara sahip olan hastalara TME disfonksiyonu 6n tanist kondu. Klinik
muayenesinde bu disfonksiyonu tarifleyen 25 kadin, 25 erkek toplam 50 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarimizin yas ortalamasi 34 olup en genci 18, en yaslis1 60
yasindaydi.

Calisma kapsamina alinan biitiin hastalar, calismaya dahil edilmeden once
yapilacak ¢alisma hakkinda bilgilendirildi. Hastalarin ¢alismaya goniillii olarak
katilmak istediklerini belirten ‘Aydinlatilmis Onam Formu’ imzalatilarak, hastalarin
izinleri alind1 (Ek-2).

Oncelikle kisisel bilgileri (ad1, soyadi, cinsiyeti, dogum tarihi, dogum yeri, yast,
meslegi, telefon numarasi ve adresi) ve medikal anamnezleri kaydedilen bireylerin rutin
ag1z i¢i muayeneleri yapildi. Bu muayenede dislerin mevcut durumu, dis eksiklikleri,
mevcut protezlerin varligi ve okliizyonun degerlendirilmesi yapildi. Yumusak dokular
ve periodontal yapilar degerlendirildikten sonra yiizde asimetri, yapisal ¢ene anomalisi
ve postiir bozukluklarinin varligi kaydedildi. Hastanin sikayeti ve bu sikayetlerin ne
kadar siiredir var oldugu belirlendi. Daha sonra yapilan eklem muayenesinde eklem ve
ilgili kas bolgesinde dinlenme ve fonksiyon sirasinda palpasyona yonelik agrilarin

varlig1 arastirildi. Son olarak hastada mevcut olabilecek parafonksiyonel aliskanliklarin
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varlig1 incelendi ve tim bunlar bir anamnez formuna kaydedildi (Ek 3). Klinik
muayenelerin tamamu tek bir kisi tarafindan ve bilateral olarak yapildi.

Klinik muayenesinde TME disfonksiyonu olan hastalarimizin TME Dental
Volumetrik Tomografileri, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z, Dis ve
Cene Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan “Flat Panel Based Cone Beam Volumetric
Computed Tomography” cihaziyla (NewTom FP, Quantitative Radiology, Verona,

Italy) alind1 (Sekil 11).

Sekil 11. Dental Volumetrik Tomografi cihazi (Newtom FP).

Calismamizda, her bir hastanin radyografi islemlerinde standardizasyonu
saglamak i¢in iiretici firmalarin belirttigi 6zelliklere tam olarak uyuldu. Cihazin gantri
acis1 sabit ve yere diktir. Cihaz, standart olarak 110 kVp ve maksimum 15 mA’da konik
151n hiizme teknigi ile ¢alismaktadir. Tarama baglangicinda alinan rehber imajlarin elde
edilmesi sirasinda hasta kafasinin anatomik yogunluguna gore otomatik olarak doz
secimini saglayan bir sisteme (AEC, automatic exposure control system) sahiptir. Tiip-

flat panel dedektdr sistemi, hasta bast etrafinda 360”’1ik tek bir rotasyon ile donerken 13
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cm yiksekliginde ve 17 cm ¢apindaki silindirik bir alanda, her bir derecesinden bir
goriintii elde etmek suretiyle toplam 360 adet hacimsel goriintii kazanacak sekilde
calismaktadir. Cihazin gantri agis1 sabit ve yere dik oldugundan, aksiyal planda TME-
DVT incelemesi yapildi. Aksiyal plan TME DVT inceleme, oksipitomeatal hatta veya
sert damaga paralel alindi. Hasta masaya sirt iistii yatirilip; bas, supin pozisyonda, agiz
kapali olacak sekilde masa {lizerinde bulunan yastifa oksipital bolge {izerinden
pozisyonlandirilarak tarama bitene kadar yeri hi¢ degistirilmedi. Ayni islem agiz agik

pozisyonda tekrar edildi (Sekil 12).

Sekil 12. Dental Volumetrik Tomografi cihazinda hasta pozisyonu (Newtom FP).

DVT’de kondile ait kemik degisiklikleri incelenirken kemik degisikliginin
olmadig1 ve agik kortikal kemik yiizeyinin oldugu durumlar normal, konveks formdan
sapmig diiz kemik kontiiriiniin oldugu durum diizlesme (flattening), komsu subkortikal
kemik ve kondil yiizeyindeki azalmis dansiteye sahip lokalize bir sahanin oldugu
durumda erozyon ve yapiin siiperior ya da anterior yiizeyi lizerindeki marjinal bir

kemik biiyiimesinin oldugu durumlar osteofit formasyonu olarak kabul edildi.
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Temporomandibular eklemde olusan bu kemik degisiklikleri yas, cinsiyet ve
parafonksiyonel aktivite gibi etiyolojik; agri, ses ve hareket degisikligi gibi
semptomatik bulgularin varlig1 asagida aciklandigi gibi degerlendirildi;

1. Yas: Bireyler 18-39 ve 40-60 araliklarinda olmak iizere iki gurupta incelendi.

2. Cinsiyet: Kiz-Erkek

3. Parafonksiyonel aktivite: Hastaya sorulan “Geceleri veya giin i¢inde dis sikma
veya dis gicirdatma gibi aktivitiler yapiyor musun?” veya “Cevrenizden
herhangi biri sana dislerini siktigin1 veya gicirdattigini séyliiyor mu?” sorularina
verilen cevabin karsili§i. Hastalarda dental atrizyonlarin varligi dis sikma veya
gicirdatmanin giivenilir bir isareti olmadigi i¢in dikkate alinmadi.

4. Agri: Eklem agrisi. Agiz agikken eklemin lateral duvarina ve kapaliyken
eklemin posteror duvarina yapilan standart palpasyonda her iki tarafta ortaya
cikan hassasiyet. Palpasyonda standart basin¢ uygulandi ve ortalama 2 saniye
stirdiiriildii. Olusan hassasiyet hastanin kendi ifadesine bagl olarak negatif ya da
pozitif olarak kabul edildi.

5. Ses: Klik ve krepitasyon. Agza ac¢ip kapama hareketleri yaptirilarak bir steteskop
(Littmann Classic II S.E. Stethoscope, St. Paul, U.S.A) (Sekil 13) varligiyla her

iki TME bolgesindeki eklem seslerinin varligi belirlendi.

Sekil 13. Littmann Classic II S.E. Steteskop

6. Hareket degisikligi: Defleksiyon — Deviasyon
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7. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi yapilirken yukarda belirtilen kriterlere
gore TME’ye ait kondiler kemik degisiklileri; yok (0) ve var (1) olarak kodland.
Veriler istatiksel ‘ki-kare’ bagimsizlik testi ile degerlendirildi. ‘P’ degerinin

0,05 den kiigiik olmasi istatiksel olarak dnemli kabul edildi.
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4. BULGULAR
TME disfonksiyonuna ait sikdyeti olan ve ayni sikayetlerle Atatiirk Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalina bagvuran
bireyler degerlendirmeye alindi. Klinik muayenede TME disfonksiyon 6n tanis1 konulan
bireylere oncelikle ¢alisma ile ilgili bilgi verilip etik kurul formu imzalatildi (Ek 1).
Temporomandibular eklem disfonksiyon sikayeti olan toplam 50 hastadaki 100 eklemin
sert dokularindan kondile ait kemik degisiklikleri dental volumetrik tomografi ile
incelendi.
DVT ile yapilan radyolojik incelemede, kondile ait kemik degisikliginin

dagilimi Tablo 1’te gosterildi.

Tablo 1. Kondile ait kemik degisikliginin dagilimu.

KONDILE AIT KEMIK o
DEGISIKLIKLER] n (%)
Normal 62 (62.0)
Diizlesme 14 (14.0)
Osteofit 19 (19.0)
Erozyon 5(5.0)
Toplam 100 (100.0)

Toplam 100 eklemin CBCT goriintiilerinde 62 kondilde herhangi bir kemik
degisikligi mevcut degilken; 38 kondilde kemik degisikligi tespit edilmistir. Bu
degisikligin tiirii 14 kondilde diizlesme, 19 kondilde osteofit ve 5 kondilde ise erozyon
formasyonu seklindeydi (Tablo 1).

DVT ile yapilan radyolojik incelemede kondiler kemik degisikligi ile yas gruplari
arasinda iliski tespit edilen olgularin sayisi ve istatistiksel karsilastirmasi Tablo 2’de

gosterildi.
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Kondile ait kemik degisikliklerinin varlig

karsilastirildiginda, caligmaya dahil edilen 18-39 yas araligindaki 64 kondilin 21 (%
32.8)’inde ve 40-60 yas arast 36 kondilin 17 (% 47.2)’sinde kondile ait kemik
degisikliklerin mevcut oldugu saptanmistir. Bu bulgularin altinda kondiler kemik

degisikliginin varhig1 ile yas arasindaki iligki istatistiksel olarak onemsizdir (p>0.05)

(Tablo 2).

Tablo 2. Kondiler kemik degisikligi ile yas gruplar1 arasindaki iligki.

hastalarin yas araliklar

KONDILLER KEMIK DEGISIKLIGI

Var Yok Toplam P degeri
n % n % n %
vas 1839 | 21 | 328 | 43 672 | 64 | 190
%k
GRUPLARI [ 372
- 17 | 472 | 19 | 528 36 | 100

DVT goriintileme yontemindeki TME kondil dejenerasyonu saptanan ve
saptanmayan bireylerin cinsiyet dagiliminda; kondile ait kemik degisikliginin mevcut
olmadig1 62 eklemin 31°nin bayan ve 31 nin de erkek bireylere ait oldugu gézlemlendi.
Kondiler kemik degisikliginin tespit edildigi 38 eklemin 19’unun bayan bireylere
19°nun da erkek bireylere ait oldugu belirlendi. Bu bulgularin 15181 altinda kondiler

kemik degisikliginin varlig1 ile cinsiyet arasindaki iligki istatistiksel olarak énemsizdir

(p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Kondiler kemik degisikligi ile cinsiyet gruplar1 arasindaki iligki.

KONDILLER KEMIK DEGISIKLIGi

Var Yok Toplam P degeri
n % n % n %
o Kadin | 19 | 38,00 | 31 |[62,00| 50 100
CINSIYET ,582%*
Erkek | 19 |38,00| 31 |62,00| 50 100

Kondiler kemik degisikligi ile agr1 semptomlar1 arasindaki iliskide; agrinin eslik
ettigi 76 eklemden 35 (%46.1)’inde eklemde kondiler kemik degisikligi mevcutken 41
(%53.9) kondilde herhangi bir degisiklik gézlemlenmedi. Agrinin olmadig: 24 vakada
ise 3 (%12.5) kondilde kemik degisikligi mevcutken 21 (87.5) kondil normal
morfolojide izlendi. Bu veriler altinda kondiler kemik degisikligi ile agr1 arasindaki

iligki istatistiksel onemlidir ( p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Kondiler kemik degisikligi ile agr1 gruplari arasindaki iliski.

KONDILLER KEMIK DEGISIKLIGI

Var Yok Toplam P degeri
n % n % n %
35 [ 46,10 | 41 |53,90| 76 100
Var
AGRI ,002%
3 12,50 | 21 87,5 24 100
Yok

Kondiler kemik degisikligi ile eklem sesleri arasindaki iliskide; sesin eslik ettigi
74 eklemin 32’sinde kondile ait kemik degisikligi mevcutken 42 kondilde herhangi bir

degisiklik gozlemlenmedi. Sesin olmadig1 26 eklemde ise 6 kondilde kemik degisikligi
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mevcutken 20 kondil normal olarak izlendi. Bu verilerin altinda kondiler kemik

degisikligi ile ses arasindaki iligki istatistiksel olarak dnemsizdir ( p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Kondiler kemik degisikligi ile ses arasindaki iligki.

KONDILLER KEMIK DEGISIKLIGI

Var Yok Toplam P degeri
n % n % n %
32 [ 4325 | 42 |56,75| 74 100
Var
SES ,064**
6 |23,10| 20 [7690| 26 100
Yok

TME ‘deki hareket degisikligi ile kondiler kemik degisikligi arasindaki iliskiye
bagli olarak yapilan CBCT degerlendirmesine gore hareket degisikligi mevcut olan 67
eklemden 31’inde kondiler kemik degisikliginin oldugu, 36 eklemde ise hareket
degisikligi olmasina ragmen kondiler kemik degisikliginin olmadigi izlendi. Ayrica
hareket degisikliginin olmadig1r 33 eklemden 7’sinde kondiler kemik degisikligi
izlenirken 26 eklemde kemik degisikligi goriilmedi. Bu bulgularin 15181 altinda hareket
degisikligi ile kondiler kemik degisikliginin varlig1 arasindaki iliski istatististiksel

olarak énemsizdir ( p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Kondiler kemik degisikligi ile hareket degisikligi arasindaki iliski.

KONDILLER KEMIK DEGISIKLIGI

Var Yok Toplam P degeri
n % n % n %
Var 31 | 46,26 | 36 |53,774| 67 100
HAREKET ,072%*
DEGISIKLIGI Yok 7 21,21 | 26 |[78,79| 33 100
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Kondiler kemik degisikligi ile zararli aliskanliklar arasindaki iliskide; zararli
aliskanliklart bulunan hastalara ait 29 cklemin 15’inde eklemde kondiler kemik
degisikligi mevcutken, 14 kondilde morfolojik olarak herhangi bir degisiklik
gozlemlenmedi. Zararli aligkanliklari olmayan hastalara ait 71 eklemin 23’iinde,
kondilde kemik degisikligi mevcutken 48 kondil normal olarak izlendi. Bu verilerin
15181 altinda kondiler kemik degisikligi ile zararli aliskanliklarin varlig1 arasindaki iligki

istatistiksel olarak onemlidir ( p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Kondiler kemik degisikligi ile zararli aligkanliklar arasindaki iliski.

KONDILLER KEMIK DEGISIKLIGI

Var Yok Toplam P degeri
n % n % n %
Var 15 [51,72| 14 |4828| 29 | 100
ZARARLI ,048%
ALISKANLIKLAR Yok 23 132,40 | 48 |69,60| 71 | 100
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Hastalarimiza ait kondiler kemik degisiklikleri (Sekil 14) ve kondiler hareket

degisiklikleri asagida gosterilmistir;

Sekil 14. Kondiler kemik degisiklikleri: a) Normal kondil (yuvarlak tip), b) diizlesme c) osteofit d)

erozyon

Sekil 15. Kondiler hareket degisiklikleri: a) Normal kondil hareketi (eminens normal), b)hipomobil

kondil (eminenste diizlesme) c)subliiksasyon
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5. TARTISMA

TME disfonksiyonlar1 ¢enelerde agr1 ve hassasiyetin disinda bas ve boyun agrisi
gibi farkli sikintilara neden olabilirler. Bu semptomlarin tiimii internal diizensizlik
(kondil-disk uyumsuzlugu), osteoartroz ve travma gibi mandibular kondil
disfonksiyonlar ile iliskili olabilir.'*

Viicuttaki tiim eklemlerde oldugu gibi temporomandibular eklemde de siirekli
bir remodeling varlig1 s6z konusudur. Remodelingde temel fonksiyon eklemin artikiiler
ylizeyleri arasindaki mekanik ve fonksiyonel iliskiyi devam ettirmektir. Remodeling;
eklem formunun korunmasina ve normal fonksiyonel gereksinimlerine verilen esansiyel
bir biyolojik cevaptir. TME’de iki tiir remodeling aktivitesinin gergeklestigi
diisiiniilmektedir. Fonksiyonel remodeling okliizyon veya eklemin mekanik
fonksiyonlarinda herhangi bir anlamli degisiklik ile iliskisi olmayan remodelingdir.
Disfonksiyonel remodeling ise okliizyon ve eklemin mekanik fonksiyonlarimi koti
sekilde etkileyen remodelingdir. Fonksiyonel ve disfonksiyonel remodeling benzer
sekildeki mekanizmalarin tiriinii degildir. Disfonksiyonel remodeling genis kapsamlidir
ve dejeneratif eklem hastalig1, osteoartroz ve osteoartrit gibi geleneksel hastalik tiirlerini
ihtiva etmektedir.'*!

Mandibular kondil de hem fonksiyonel hem de disfonksiyonel remodelingden
hayat boyunca etkilenir.’ Literatiirde olusan bu kemik degisikliklerine ait farkli

O 112,190,192 By siniflamalara bakildiginda; Oberg ve arkadaslar’®

siiflamalar vardir.
artikiiler ylizeylerde erozyon ya da piiriizlerin varligin1 osteoartrotik, remodeling ya da
degisiklik gostermeyen artikiiler yiizeyleri ise nonartrotik olarak siniflandirmislardir.

Nanthaviroj ve arkadaslar1'*® kemik degisikliklerini erozyonlar, diizlesmeler, osteofitler,

sklerozis ve subkondral kistler seklinde smiflandirmislardir. Koyama ve arkadaslari'*
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helikal BT de kemik degisikliginin olmadig1 vakalar1 N, diizlesmenin oldugu vakalar1 F,
piiriizlii ya da piirlizsiiz erozyonun oldugu vakalar1 E, deformiteleri D ve piiriizli ya da
pliriizsiiz erozyonun eslik ettigi deformiteleri ise S olmak iizere bes sinifa ayirmislardir.
Wiberg ve Wanman'®® kemik degisikliklerini normal kemik, diizlesme-osteofit-
subkondral sklerozisi igeren degisiklikleri morfolojik kemik ve kondil veya temporal
kemigin kortikal ylizeylerinin yikim ya da biitiinliigiiniin bozulmasini da eroziv kemik

® kondiler kemik

degisikligi olarak smiflandirmistir. Yamada ve arkadaglar1'
degisikliklerini normal, diizlesme, osteofit ve erozyon seklinde siniflandirdi.
Calismamizda, bahsedilen siniflamalar arasinda radyografinin tek basina yeterli oldugu,
histolojik inceleme gerektirmeyen, literatiirde kullanim kolaylig1 saglayan ve genellikle
tercih edilen Yamada ve arkadaslarmin'*® siniflamasini kullanilmustir.

TME’deki kemik komponentlerine ait disfonksiyonel remodelingden kaynakli bu
degisikliklerin belirlenmesinde bilgisayarli tomografinin diger imaj tekniklerine gore
tstiinliigii  bircok ¢alisma ile desteklenmistir. Honda ve arkadaglar1'’ (2006),
kondillerdeki kemik degisikliklerinin incelenmesi konusunda helikal BT ile CBCT yi
karsilagtirmislardir. Arastirmacilar hem helikal BT hem de CBCT’nin, mandibula
kondilinin degerlendirilmesinde yiiksek giivenilirlige sahip olduklarini ortaya

koymuslardir. Hintze ve arkadaglar'*®

(2007) kondil ve artikiiler tiiberkiil agisindan
morfolojik degisikliklerin tespitinde BT’ nin, tek basina lateral imajlarin alindigi
CBCT’ye kiyasla daha yiiksek dogruluk gosterdigini ifade etmislerdir. Ancak tek basina
frontal ya da fronto-lateral imajlarin kombine oldugu CBCT ve BT’nin, eminens ve

kondile ait morfolojik degisikliklerin tespitinde herhangi bir farklilik arz etmedigini

belirtmisglerdir.
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Tsiklakis ve arkadaglar’'®’

(2004) TME’nin goriintiilenmesi iizerine yaptiklari
teknik bir calismada, yeni bir yontem olan CBCT ile TME’nin kemik
komponenetlerinin radyografik ag¢idan tam olarak incelenebilecegini bildirmislerdir. Bu
calismada ayrica, CBCT’nin inceleme zamaninin kisa, radyasyon dozunun
konvansiyonel tomografilere gore olduk¢a diisilk ve rekonstriiksiyon imajlarinin
diagnostik kalitesinin de yeterince yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Marques ve

arkadaglarmim'*

(2010) yaptiklar bir ¢calismada, kondil basi ve onu ilgilendiren kemik
lezyonlarin1 degerlendirmede CBCT nin etkinliginin yeterli oldugu bulunmustur. Meng
ve arkadaslan' (2007) vyaptiklar1 bir calismada CBCT ile TME’in kemik
komponentlerinin  tam  olarak incelenebilecegini ve TME  osteoartitlerini
degerlendirmede en etkili yontemlerden biri oldugunu bildirmislerdir.

Geleneksel BT cihazlarinda temporomandibular ekleme ait direkt koronal
goriintiilerin olusturulmasi, boyun omurlarini etkileyen dejeneratif kemik hastaligi olan
bireyler ve yaslilarda boynun asir1 geriye yatirilmasini gerektirir ve bu durum oldukca

rahatsiz  edicidir.'?

Uzun tarama zamani bu rahatsiz pozisyonlandirilma ile
birlestirilince siklikla hareket artefaktlariyla sonuglanmaktadir. Oysaki, DVT koronal
rekonstriiksiyon imajlarinda pozisyonlandirma zorlugu yoktur. Geleneksel koronal
BT’deki imajlarda, dental amalgamlardan kaynaklanan artefaklar olusur.'”* '* Cok
sayida amalgam restorasyon varliginda supin pozisyonu ile alinan koronal
rekonstriiksiyonlar artefaktlari azaltmak icin tercih edilebilir."”® Calismamizda supin
pozisyonda ve aksiyal planda yapilan TME-DVT incelemesi ile elde edilen sagittal ve
koronal rekonstriiksiyonlar tizerinde TME degerlendirmesi yapilmustir.

Calismamizda Dental Volumetrik Tomografi ile TME disfonksiyon sikayeti olan

toplam 50 hastanin mandibular kondillerindeki kemik degisiklikleri incelenmistir. Bu
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amacla birtakim epidemiyolojik metotlar kullanilmistir. Ancak bazi arastirmacilar bu
yontemlerin  kullanilmasinda problemler olusabilecegini belirtmislerdir.”> ™  Bu
ylzden arastirmamizda TME disfonksiyonlarinin subjektif ve objektif incelenmesi
amaciyla aragtirmacilarin genellikle fikirbirligi yaptigi semptomlar (mandibular
hareketlerde kisitlanma, cigneme kaslarinda agri, TME agrisi, eklem sesleri, ¢ene
hareketlerindeki degisiklikler) incelenmistir.">’

Widmalm ve arkadaslar'™® (1994) otopsi materyali iizerinde TME’e ait
morfolojik degisiklikleri inceledikleri ¢alismasinda 80 yasin altindaki kadin ve
erkeklerde bu degisikliklerin benzer seyrettigini tespit etmislerdir. Kurita ve

arkadaglar1'’

(2004) yaptiklar1 bir ¢alismada, cinsiyet ve dis kayiplarinin kadavralarda
TME’ deki morfolojik degisikliklerin miktar1 tiizerinde bir etkisi olmadigi
belirtmislerdir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuglara gore, kondiler kemik degisikligi
ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak herhangi bir iligki bulunmadigindan bulgularimiz
her iki caligmay1 da desteklemektedir. Mevcut sonuglar TME agr1 ve disfonksiyonu
nedeniyle tedavi arayisi i¢cinde olan hastalarda kadin/erkek oraninin baskin sekilde
kadinlardan yana oldugu klinik bulgusu ile uyusmamaktadir.

TME osteoartrozunun rapor edilmis prevalanst 20-90 yas arasindaki
poptilasyonda % 22 ile % 38 arasinda siralanmaktadir ve TME osteoartroz prevalansi
yas ile artar.'* Otopsi calismalarina gdre osteoartroz semptomlarmin 60 ile 80 yas
arasindaki insanlarda % 80 gibi biiyiikk oranda bulundugu gdsterilmistir ancak bdyle

semptomlar 40 yasin altindaki insanlarda nadir bulunmustur.*® ' 1% 40

yasin
altindaki ve tstlindeki kisilerde TME’nin kemik komponentlerinin farkli sahalarindaki

dejeneratif osteoartritik degisikliklerinin olusumunun incelendigi son bir otopsi

calismasinda OA septomlar1 40 yasinin altindakilerin % 4’tinde; 40 yasmin istiindeki
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kisilerin ise % 22’sinde belirlenmistir.'>® Geng¢ insanlardaki bu sonuclar Dibbet ve
Carlson’in'®' ortaya koydugu bulgular ile uyusmamaktadir. Dibbet ve Carlson'®’
ortodontik tedavi i¢in bagvuran ¢ocuklarin ilk muayenesinde % 16’sinda, 2 yillik takip
sonundaki incelemelerinde ise % 24’linde kondildeki degisikliklerin varligini1 rapor
etmislerdir. Huja ve arkadaslar1'® yaptigi hayvan calismasinda, gen¢ ve yetiskin
kopeklerin kondil kemigindeki sertlik ve c¢entiklesme durumunu incelemislerdir.
Yetigkin kopeklerin kondilindeki ¢entiklesmeyi geng kopeklere nazaran anlaml sekilde
daha yiliksek bulmuglardir. Tiim bunlar yas ile kopeklerdeki mandibular kondilin
trabekiiler kemigindeki materyal 6zelliklerinin degistigini gostermektedir. Koyama ve
arkadaslar1'* TMED’ye sahip 516 hastadaki 1032 ekleme ait kondiler kemik
degisikliklerinin prevalansini1 ve bu kemik degisikliklerinin farkli kemik degisikliklerine
dontisiimiinii 3 ile 18 ay arasindaki takip donemlerinde incelemisler ve 1032 eklemin
617’sinde kondiler kemik degisikligi tespit etmisledir. Ayrica 102 eklemin 70’inde de
eklem kondilinde zamanla kemik degisikliginin tipinde degisiklikler belirlemislerdir. Bu
sonuglar TMED’li kisilerde kondiler kemik degisikligindeki farklilagsmanin ana
yoniiniin sklerotik kemik degisikliklerine dogru oldugunu gdstermistir. Mevcut
incelememizde yasla birlikte morfolojik degisikliklerin sikliginda bir artis tespit
edilmistir. Bununla birlikte yaslhh hastalarda semptomlarin daha diisiik siklikta
olustugunu biliyoruz. Baska bir deyisle yasla artan morfolojik degisikliklerin aksine
yaslt kisiler arasinda tedavi ihtiya¢ talebi nispeten daha diisiik bulunmustur. Bunun
nedeni eklemdeki morfolojik degisiklerin biiyiikk oranda klinik semptomlarla iligkili
olmamasidir. Hasta teshisi ve tedavi planlamasi eklemdeki morfolojik degisikliklerin

varligindan ziyade klinik inceleme bulgularinin temeline dayanmaktadir.
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Dis sikma ve dis gicirdatma gibi parafonksiyonel aligkanliklarin bireyin
fizyolojik toleransini astigi durumlarda TME sistemi icerisinde degisikliklere ve
bozulmalara neden oldugu rapor edilmistir. Bu aliskanliklar mekanik streslerin sebebi
olarak kabul edilir. Uy-Co ve arkadaslar'® (2000) kondile ait kemik degisikliklerinin
cene deformitesine sahip kisilerde kraniofasial deformite ile iligkili oldugunu ve bu
deformitelerin sebebinin kondile ait kemik degisikliklerine sebep olan mekanik stres
faktorlerinden  parafonksiyenel aligkanliklar altinda arastirilmasi  gerektigini

vurgulamiglardir. Yamada ve arkadaglar1'®

(2001) dis sikma ve dis gicirdatma
aliskanligi ile kondile ait kemik degisiklikleri arasinda iliski oldugunu ve 3 veya daha
fazla parafonksiyonel aktiviteye sahip bireylerin yiliksek oranda bilateral kondile ait
kemik degisikliklerini sergiledigini tespit etmisledir. Bizim bulgularimiz bu durumu
desteklemektedir. Sonuclarimiza gore dis sikma ve gicirdatma gibi fonksiyon dist
mastikator kas aktiviteleri ile eklem tlizerinde olusan asir1 yiiklenme TME deki kemik
degisikliklerinin etiyolojisine katkida bulunmaktadir. Stegenga ve arkadaslari * (1989)

ile Bont ve Stegenga'®

(1993) TME dokulan iizerinde fonksiyonel adaptif kapasite
astminin sinoviyal sivi degisiklikleri ile kondrosit beslenmesi ve lubrikasyonu iizerinde
bozulmalara ve kikirdak yapim ve yikim arasindaki denge degisimi ile morfolojik
degisikliklerin olustuguna vurgu yapmaktadirlar.

Birgok arastirmaci TME’ye ait internal diizensizlikler ile kondile ait kemik
degisiklikleri arasindaki mevcut iliskiden bahsetmisler, internal diizensizlige sahip
eklemlerdeki anormal kuvvetlerin dejeneratif degisiklikler ve sekonder remodeling
aktiviteleri ile iligkili olabilecegini vurgulamiglardir. Caligmamizda kondiler kemik

degisikligi ile eklem palpasyonu veya mandibular fonksiyonda ortaya ¢ikan ve internal

diizensizliklerin temel semptomlarindan biri olan agri arasindaki iligki istatistiksel
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olarak onemli bulunmustur. Bu bulgu Kurita ve arkadaslarii'® destekliyor. Bizim

bulgularimiza benzer sekilde Bertram ve arkadaglar,'® Emshoff ve arkadaslar'® ile
Nebbe ve arkadaslar1'® (2001, 2002) TME’deki yapisal kemik degisiklikleri ile eklemle
iliskili agr1 arasinda 6nemli bir iligkiyi rapor etmislerdir. Mevcut durumlarda ortaya
cikan bu agr1, fonksiyon esnasinda asir1 ylike maruz kalan kondilin artikiiler yiizeyinde
olusan dejeneratif degisimlerle ilgili olabilir. Baska bir deyisle mandibular hareket
esnasinda artmis olan yiik, mandibular fonksiyondaki eklem agrisinin ana faktori
olabilir. Bu fikir, eklem yiikiinii hafifletmek icin uygulanan tedavi stratejilerinin
etkinligini de destekleyebilir. Bununla birlikte asemptomatik ¢ene eklemlerinde kemik
degisikliklerinin yiiksek prevalanstaki radyografik isaretleri rapor edilmis ve
mandibular fonksiyon esnasinda eklemde ortaya ¢ikan agrinin osteoartroz i¢in giivenli
bir isaret olmadig1r onerilmistir. Eklemin degisik komponentlerindeki ve periartikiiler
dokulardaki mekanik (artmis basing ve destriiksiyon) ve kimyasal (enflamatuar
kaynaklar) stimiilanlar eklem agrisinin olasi sebepleridir. Manyetik rezonans imajlarda
bir eklem eflizyonu olarak yorumlanan yiiksek sinyal intesiteleri eklem agrisi ile iligkili
olarak diisiinlilmiis ve agrinin sebebi osteoartrozdan ziyade kapsiiler dokularin synoviti
veya enflamasyonu gibi durumlar olarak diistiniilmiistiir. Bu mevcut iki goriisten dolay1
eklem kaynakli agriya sahip disfonksiyonlu bireylerin eklem osteoartrozunun spesifik
isaretlerinin varlig1 acgisindan kontrol gurubu bireylerden farklilagip farklilagmadigini
test etmek i¢in ileri incelemelerin varligina ihtiyag¢ vardir.

Mevcut literatiirde temporomandibular eklem dejenerasyonu ile fasial deformite
arasindaki iligki arastiricilar tarafindan rapor edilmis ve kondile ait kemik degisikligi ve

disk deplasmani gibi ekleme ait bozulmalarin 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda mandibular

biliylimede azalmaya ve bunun sonucunda mandibular retriizyon ve deviasyona neden
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olabilecegi onerilmistir. Yamada ve arkadaglar1,'*® Nebbe ve arkadaslari,'®® Kerstens ve
arkadaslar1'® ile White ve Dolwick'™® mandibular retriizyonlu, mandibular deviasyonlu
ve open biteli hastalarda klik ve krepitasyon gibi eklem seslerinin yliksek oranlarini
ifade ettiler. Incelemelerimizde bu calismalarla uyumlu olarak istatistiksel olarak
onemli olmasa da kemik degisikligi olan bireylerde olmayanlara kiyasla daha yiiksek
oranda eklem seslerinin varlig1 tespit edilmistir. Bu bulgular deplase disk ve kondiler
kemik degisikligi ile iliskili olabilen mandibular deviasyon ve retriizyon gibi ¢ene
deformitelerinin varligim gdsteren manyetik rezonans'® ve bilgisayarli tomografi
raporlari'* ile uyumludur.

Mevcut incelemelerimizde kondile ait kemik degisikliklerinden diizlesme % 14

olarak tespit edilmistir. Brooks ve arkadaglar1'”"

internal diizensizligi olmayan
asemptomatik bireylerde kondil ve/veya artikiiler eminense ait diizlesme sikligini %35
olarak tespit etmisler ve bu diizlesmelerin muhtemelen klinik 6nemden wuzak
tutulabilecegini ve internal diizensizligi olmayan asemptomatik kisilerde normal sinirlar
icinde kabul edilebilecegini onermislerdir. Bu nedenle diizlesmelerin kemik degisikligi
olarak kabul edildigi veya edilmedigi calismalar arasinda ortaya c¢ikacak farklilik
kagmilmazdir. Hasta se¢im kriterleri, kullanilan radyografi teknikleri ve radyogramlarin

yorumlanmasinda ortaya c¢ikan farkliliklarin da bu duruma katki yapabilecegi

unutulmamalidir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Dental voliimetrik tomografi; TME’nin sert dokularina ait degisikliklerin en ince
detayina kadar gozlemlenebilmesine imkan tanidigi icin TME hastaliklarinin teshisinde
ve takibinde 6nemli bir basamak olarak yerini almalidir.

2. Tempromandibular eklem rahatsizlig1 olan bireylerde mandibular kondil disfonksiyon
aktivitesinden belirgin sekilde etkilenir. Bizim bulgularimiza gére bu durum etiyoloji
acisindan yas ve cinsiyet guruplarinda istatistiksel farklilik gostermezken;
parafonksiyonel aktiviteye sahip bireylerde 6nemli sekilde yiiksek bulunmustur. Bu
durum muhtemelen eklemde olusan asir1 yliklenmeye bagli olarak kemigin verdigi
cevaptir.

3. Olusan bu kemik degisiklikleri agr1 ile iligkiliyken ses ve hareket degisikligi
guruplarinda farklilik gostermemistir. Bu noktadan hareketle hastaya bize getiren temel
bulgunun osteoartroz isaretlerinden ziyade agri oldugu veya osteoartoz bulgularinin
klinik semptomlar ile uyusmadigi sonucuna varabiliriz.

4. Eklem osteoartrozunun spesifik bulgularinin varligi agisindan klinik semptomlara
sahip disfonksiyonlu bireylerin kontrol gurubu bireylerden farklilasip farklilasmadigini

tespit etmek i¢in ilave ¢alismalara ihtiya¢c duyulmaktadir.
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EKLER

EK 1. ETIK KURUL FORMU

Atatiirk Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii

Etik Kurul Bilimsel Arastirma ve Tez Basvuru Formu

(GOniilliilerin bilgilendirilmesi ve rizasinin alinmasi protokolii)

Tarih:
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EK 2. AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda ¢alismakta olan Ars. Gor. Dt. Dogan DURNA tarafindan yiiriitiilen
“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonlu Bireylerde Kondile ait Kemik
Degisikliklerinin Dental Volumetrik Tomografi ile Degerlendirilmesi” konulu tez
caligmasi ile ilgili olarak alinacak radyogramlar ve bunlarin muhtelif riskleri bana
anlatild.
Bu calismada kullanilmak {izere herhangi bir etki altinda kalmadan, kendi
istegimle Dental Volumetrik Tomografi ve TME radyogramlarinin alinmasina izin

veriyorum.

.../...1200..

Hastanin Adi- Soyadi:
Yasi:

Imza:
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EK 3. TME KLiNiK MUAYENE FORMU
1. Hastanin

Adi, Soyadi

Dogum tarihi

Dogum yeri

Yasi

Cinsiyeti

Meslegi

Telefon no

Adresi

2. Saghk Ozgecmisi
Akut Eklem Romatizma
Kalp Hastaliklar
Tansiyon Durumu
Hipertansiyon Hipotansiyon
Romatoid artrit

Diyabet

Karaciger rahatsizlig
Bobrek rahatsizlig

Mide bagirsak hastaliklari
Troid hastalig1

Akciger hastaliklar
Psikolojik sorunlar
Osteoartrit

Bas travmasi

Cene travmasi

Siniis hastaliklar

Alerji

Epilepsi

Kalp hastaliklar1

Siirekli kullanilan ilag varligi

Digerleri

Tarih:

Dosya No:
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3. TME disfonksiyonu ailesinde baska kimse de var mi?
Anne

Baba

Kardes

Cocuklarinda

4. 11k miiracaat ettigi Tibbi alan

Dis hekimligine ait ana bilim dali

Fizik tedavi

KBB

Genel cerrahi

Plastik cerrahi

Agri klinigi

Psikiyatri

5. Agiz ici mevcut klinik durum

Dis Durumu

Disli Dissiz Kismi Dissiz

Restorasyonlar

Dolgu  Kanal Tedavisi Kron Kopri Hareketli Protez
6 yas disi eksikligi

Ortodontik tedavi

6. Protetik, konservatif veya cerrahi miidahaleler i¢in;
Yapildigi son tarih

Oncesinde sikayet zaten vardi

Sonrasinda sikayet olustu

7. Okluzyon tipi (Angle siniflamasina gore)

Class I

Class II Div 1

Class II Div 2

Class III

Implant Total



8. Postural bulgular
Mevcut postur bozuklugu
Kifoz, skolyoz

Yiizde asimetri
Yapisal ¢cene anomalisi
9. Hastanin sikayeti
Karisik tip

Yiiz agrist

Ag¢ma kapamada agr1
Eklemde ses

Boyun agrisi

Kaslarda yorgunluk
Kilitlenme

Kulak agrisi

Kulak ¢inlamasi

Bas agris1

Bas donmesi

Dilde yanma

Dis agris1

Diger eklemlerde agr1
10. Sikayetin baslangici
Bir veya birkag giin

1 ay

3 ay

6 ay

1 yil

2yl

3yl

Daha fazla

11. TME Palpasyon Bulgular:
Dinlenme pozisyonunda eklem agrisi

Fonksiyon esnasinda eklem agrisi

112
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Masseter kasta agri

Internal pytergoid kasta agr1

Temporal kasta agr1

Sternokleidomastoid kasta agri

Trapezius kasinda agr1

12. Agrimin karakteri

Siirekli agr1

Tekrarlayan agri

Bir anlik agr

12. Mandibular hareket degerlendirmesi
Maksimum aktif agilma miktari: agrisiz ve agrili
Acilmada kisitlanma

Ag¢ma kapama igslemi esnasinda deviasyonun varligi
Acg¢ma kapama iglemi esnasinda defleksiyonun varligi
Artmis veya azalmig overbite

Artmis veya azalmig overjet

13. Eklem seslerinin degerlendirilmesi

Acma kligi

Kapama kligi

Resiprokal klik

Ince veya kaba krepitasyon

Patlama sesi

14. Parafonksiyonel ahskanhklar

Bruksizm

Tek tarafli ve diizensiz ¢igneme

Sakiz ¢igneme

Dudak veya yanak 1sirma

Telefonu siirekli omuz ile yanak arasinda tutma
Diger

15. Emosyonel faktorler

Asirt yorgunluk var mi1?

Iyi uyuyor musunuz?
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Sindirim gii¢liigli yasiyor musunuz?
Diger

16. Son alt1 ayda asagidakilerden dolay: sikint1 ¢cektiniz mi?
Bas agris1

Kalp veya gogiis agrisi

Enerjinizde azalma veya enerji kaybi
Bel agrist

Yalnizlik hissi

Sikint1 hissi

Bazi seyler hakkinda ¢ok endigselenme
Higbir seye ilgi duyamama

Mide bulantisi

Genel kas agrisi

Uykuya dalma konusunda sikinti
Sagliginiz1 kaybetme endisesi
Viicudunuzun bir kisminda hissizlik, uyusukluk veya karincalanma
Bogazinizda diigiimlenme

Gelecek hakkinda umutsuzluk
Kollarmizda veya bacaklarinizda agirlik hissi
Asirt yeme

Sabah erken vakitlerde uyanma
Dinlenmeden rahatsiz bir uyku
Degersizlik, kiymetsizlik hissi
Yakalanmis, kapana kisilmig hissi
Sucluluk hissi

17. is durumunuz nedir?

Is artyorum

Isten gecici olarak ayrildim

Isim var

18. Medeni durumunuz nedir?

Evli

Bekar



