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OZET

Temporomandibular Eklem Disk Deplasmaninda Kondil Pozisyonu Ve Eklem Arahg:
Mesafelerinin Manyetik Rezonans Géruntileme, Ortopantomografi Ve Lateral Panaromik Grafi

Yontemleriyle Retrospektif Olarak Karsilastirilmasi

Amag: Calismanin amaci temporomandibular eklem anterior disk deplasmani hastaliklarinda
meydana gelen asimetrinin incelenmesi ve bu asimetriden faydalanarak anterior disk deplasmani
teshisinin koyulmasidir.

Materyal ve Metot: Calismada manyetik rezonans goriintiileri 2015 ve 2018 yillar1 arasinda
elde edilmis olan 467 hasta incelenmistir ve yakin zamanlarda manyetik rezonans, ortopantomografi ve
lateral panaromik goriintiileri alinmis 89 adet tek tarafli anterior disk deplasmani hastasi ¢alisma grubu
olarak ve 72 adet cift tarafli temporomandibular eklemi saglikli kisiler kontrol grubu olmak iizere
toplamda 161 hasta dahil edilmistir. Manyetik rezonans goriintiileme, ortopantomografi ve lateral
panaromik goriintiileme yontemleri kullanilarak antero-posterior agi, siiperio-inferior agi, anterior eklem
boslugu mesafesi, siiperior eklem boslugu mesafesi ve posterior eklem boslugu mesafesi olmak iizere 2
adet ag1 ve 3 adet mesafe dl¢iimii yapilmistir. Elde edilen 6l¢iim verileri her hastanin kendi igerisinde
degerlendirilebilmesi i¢in her hastada meydana gelen fark hesaplanmistir. Caligma grubu ve kontrol grubu
arasindaki 6l¢iim farklari bagimsiz t testi IBM SPSS 25.00 kullanilarak hesaplanmigtir ve SPSS karar
agact modiil 5.0 kullanilarak karar agaci olusturulmustur.

Bulgular: Anterior disk deplasmanmi hastalarinda manyetik rezonans gdrintileme,
ortopantomografi ve lateral panaromik goruntiileme yontemlerinde antero-posterior aginin arttigi, siipero-
inferior agimnin azaldig1, anterior eklem boslugu mesafesinin arttig, siiperior eklem boslugu mesafesinin
ve posterior eklem boslugu mesafesinin azaldig: istatistiksel anlamli olarak bulunmustur. Bu 6lgtimler
kullanilarak anterior disk deplasmani ve saglikli eklem ayirimini yapan karar agaclari elde edilmistir.

Sonug: Anterior disk deplasmani hastalarinda kondilin posterior ve siiperiora yer degistirdigi
ortaya konmustur ve bu yer degisim kullanilarak, manyetik rezonans goriintiileme kullanilmadan anterior
disk deplasmani olan eklem ile saglikli eklemin ayirimi yapilmistir.

Anahtar Kelimeler: Anterior disk deplasmani, lateral panaromik grafi, manyetik rezonans

gorintiileme, ortopantomografi

Vi



ABSTRACT

Retrospective Comparison of Condyle Position and Joint Spacing Distances in the
Temporomandibular Joint Disc Displacement by Magnetic Resonance Imaging,
Orthopantomograph and Lateral Panoramic Graphical Methods

Aim: The aim of the study is to investigate the asymmetry occurring in anterior disc
displacement diseases and to diagnose anterior disc displacement by using this asymmetry.

Material and Method: Between 2015 and 2018, 467 patients with magnetic resonance
images has been examined and 161 patients with magnetic resonance, orthopantomography and
lateral panoramic images were taken in the same time were included in the study. 89 unilateral
anterior disc displacement patients are determined as the study group and 72 healthy patient
determined as the control group. Using magnetic resonance imaging, orthopantomography and
lateral panoramic imaging methods, 2 angles and 3 distance measurements were made: antero-
posterior angle, superior-inferior angle, anterior joint space distance, superior joint space
distance and posterior joint space distance. In order to evaluate the obtained measurement data
within each patient, the difference from each patient was calculated. The measurement
differences between the control and the study group were calculated using the independent t test
and the decision tree was created using IBM SPSS 25.00 Decision tree module 5.0.

Results: In anterior disc displacement patients, it has been found statistically significant
that the antero-posterior angle increases, the supero-inferior angle decreases, the anterior joint
space increases, the superior joint space and posterior joint space increase in magnetic
resonance imaging, orthopantomography, and lateral panoramic imaging. Using these
measurements, decision trees that make anterior disc displacement and healthy joint separation
were obtained.

Conclusion: In anterior disc displacement patients, it has been demonstrated that the
condyle was displaced posteriorly and superiorly, and by using this displacement, healthy and
anterior disc displacement joints were diagnosed without using magnetic resonance imaging.

Keywords: Anterior disc displacement, magnetic resonance imaging, lateral panoramic
graphy, orthopantomograph
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

ADD . Anterior Disk Deplasmant

AB . Temporomandibular Eklem boslugunun anterior derinligi
APA . Antero-Posterior A1

BT . Bilgisayarli tomografi

DD . Disk Deplasmani

KIBT - Konik 151l bilgisayarli tomografi

LPG :  Lateral Panaromik Grafi

MRG . Manyetik Rezonans Gorntuleme

OPT :  Ortopantomografik Film

PB . Temporomandibular Eklem boslugunun posterior derinligi
RLADD :  Rediksiyonlu Anterior Disk Deplasmani

RSADD :  Rediksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani

SB . Temporomandibular Eklem boglugunun siiperior derinligi
TME : Temporomandibular EKlem

USG : Ultrasonografi
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) insanlara konusma, beslenme ve estetik gibi
yetiler kazandiran muntazam bir eklemdir. Bu eklem sisteminde meydana gelen
bozukluklar bireyin hayatin1 onemli bir sekilde etkileyebilmektedir. TME hastaliklar
fiziksel, psikolojik veya her iki durumun birlikte etkisi ile meydana gelen kas-iskelet
sistemi bozuklugudur. Diinya iizerinde TME hastaliklari, kronik bel agrisindan sonra,
ikinci en yaygin agr1 ve sakatlik ile sonuglanan kas iskelet sistemi bozuklugudur. TME
patolojileri diinyada insanlarin %20-%50’sinde bulunan, her yas ve cinsiyetten insani
etkileyen bir rahatsizliktir.*™*° Bu sebepten dolay1 gerek teshisi gerekse tedavisi bir o
kadar da 6nemlidir.

TME hastaliklarinin  teshisinde klinik muayenelerinin yaninda yazarlar
radyolojik olarak muayene yapilmasinin gerekliligini ifade etmektedirler.® * & 1119
Literatiirde yapilan arastirmalara géore TME degerlendirmesinde en etkili yontemin
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) oldugu agikca ortaya konmustur.> & & 9 1618
20-29 Ciinkii MRG ile hem TME sert dokulart hem de yumusak dokular1 tek bir seferde
izlenebilmektedir. Ancak gerek pahali olusu gerekse goriintiilerin yorumlanmasinin
zahmetli olusu ve erisiminin zor olmast MRG cihazinin rutinde TME muayenesinde
kullanimin1 zorlastirmaktadir.

Ozellikle anterior disk deplasmani (ADD) olan geng hastalarda gerekli tedavinin
alinmamas1 durumunda ADD’nin daha da ilerledigine, kalic1 deformite ve asimetrilerin
meydana gelebilece§ine dair bir¢cok kanit bulunmaktadur.*® 34 Ayrica ilerleyen TME
hastaliklar1 olan hastalar ise tedavi i¢in ¢ok daha uzun siiren ve pahali tedavilerle
karsilasmaktadirlar.

Literatirde ki calismalara bakildiginda, radyolojik ve klinik olarak TME

hastaliklar1 sonucunda eklem yapilarinda morfolojik asimetrilerin meydana geldigini ve



bu asimetriler incelenerek gerekli teshislerin yapilabilecegini ifade etmektedirler.** 4

Meydana gelen asimetrilerin tespiti ise ancak ileri gorlntileme yontemleriyle
yapilmaktadir.

Amacimiz, TME hastaliklarindan eklemde meydana gelen morfolojik asimetriler
tespit edilerek, TME hastalik etiyolojilerini daha iyi anlamak ve bu hastaliklar
sonucunda meydana gelebilecek problemleri erkenden ortada kaldirabilmektir.

Ayrica MRG gibi erisimi ve yorumlamasi zahmetli goriintiileme yontemleri
olmadan, kullanim1 ve erisimi daha kolay ve ucuz olan OPT ve Lateral Panaromik Grafi
(LPG) gibi diiz grafi yontemleriyle ADD hastalarinda meydana gelen asimetriyi
kullanarak hastalara ADD teshisi koyabilmek veya ileri goriintiileme gerekliligine emin

olarak hastalari ileri goriintiileme birimine yonlendirmeyi amaglamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER

Temporomandibular eklem (TME), kraniumun igerisinde bulunan mandibulanin
temporal kemikle yaptig1 ve bilateral olmak (izere stomatognatik sistemin icerisinde yer
alan eklemdir. TME intrauterin hayattin 7. ila 10. haftasinda olusmaya baslayan viicutta
ki en son olusan eklemdir.*’ Bu eklem kafanin tek oynar eklemi olarak sayllmaktadlr.48
TME yaptig1 mentese hareketi sebebiyle ginglymus tipte bir eklem olmasiyla beraber,
kayma hareketi yapmasi sebebiyle de arthrodial eklem olarak kabul edilir. Biitiin bu
hareketlerden dolay1 TME teknik olarak ginglymoarthrodial eklem olarak kabul edilir.*®

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME vyapist sert ve yumusak dokulardan meydana gelen kompleks bir yapidir.
Diger eklemlerde oldugu gibi eklem diski, kemik yiizeyleri, eklem kapsiilii, sinoviyal
sivisit ve ligamentleri varidir.*® Ancak TME’yi diger eklemlerden ayiran en biiylk
0zellik; her iki TME’ nin koordineli bir sekilde birbiriyle uyum igerisinde hareket etmesi
ve boylece yapilan hareket sonucunda TME fonksiyonlarini dogru bir sekilde ortaya
koyabilmesidir. TME mandibular sinirin aurikulotemporal daliyla innerve olmaktadir.
Beslenmesi ise temporalis siiperficialis arter tarafindan saglanmaktadir.

TME’yi meydana getiren yapilar su sekilde siralanabilir;*®

e Temporomandibular eklemin sert dokular::
0 Temporal Kemik
o Mandibular Kemik
e Temporomandibular eklemin yumusak dokulart:
0 Artikiiler kikirdak
o Artikuler disk
0 Retrodiskal yapilar

o Artikiler kapsl



0 Sinoviyal Sivi ve Sinoviyal Membran
o Eklem ligamentleri
I-Fonksiyonel ligamentler
o Kollateral (diskal) ligamentler
e Kapsuler ligamentler
e Temporomandibular ligament
Il- Yardimci ligamentler:

e Sfenomandibular ligament

Stilomandibular ligament

2.1.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokular:
o Mandibular Kemik
=  Kondil
0 Temporal Kemik
» Glenoid Fossa

= Artikiler Eminens

TME’yi meydana getiren kemik dokulardan birisi olan mandibular kondil,
temporal kemigin artikiiler fossasina oturarak TME’in hareketli kemik parcasini
meydana getirmektedir.*"*°

Temporal kemik kafanin her iki yaninda bulunan kompleks ve dnemli birgok
islevi olan bir kemiktir. Eklemin sabit yapisini olusturmaktadir. Bu sabit sert dokular ise
glenoid fossa ve artikiler eminenstir.

Artikiler fossa veya mandibular fossa olarak da adlandirilan yapi temporal

kemikte konkav sekilde bulunmaktadir. Artikiiler fossa, TME kompleksi icerisinde

mandibular kondilin diizgiin bir sekilde oturacagi bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.



Kondilin yani TME kompleksinin diizgiin bir sekilde oturabilmesi i¢in ylizey alani
mandibular kondilin eklem ylizey alanindan ¢ok daha genistir. Glenoid fossanin en
derin yeri bir kagit inceliginde ve semi transparan bir yapiya sahiptir.*® Glenoid fossanin
anterior yiiziinde ise artikiiler eminens bulunmaktadir.

Artikller eminens, zigomatik kemigin transvers kolunun kokiinii olusturur.
Ozellikle artikiiler eminensin posterior yiiziindeki artikiiler kikirdak kalin ve genis bir
sekilde konumlanmistir ve bu sebeple kondil ve diskin vektorel kuvvetlerini
karsilayabilmektedir. Biitiin bunlara ek olarak artikiiler eminensin posteriordaki dikligin
mandibula hareketlerine etkisi bulunmaktadir.*’

2.1.2. Temporomandibular Eklemin Yumusak Dokulari

Artikller kikirdak TME’de hem temporal kemigin bir yapisi olan glenoid
fossada hem de mandibulanin kondilinde bulunmaktadir. Ancak TME’deki artikiler
kikirdak  viicuttaki  diger eklem kikirdaklarindan bazi  konularda farklilik

50, 51

gOstermektedir. Ciinkii embriyolojik gelisimi sirasinda diger eklem kikirdaklari gibi

endokondriyal ossifikasyon gostermeyip intramembranz ossifikasyonla
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gelismektedir.™ Bu gelisim farkliligi diger kikirdak yapilarin aksine TME’ye

kondroprogenitor hiicrelerini  kaybettirmeyerek biyume, remodeling ve tamir
faaliyetlerinin devamini saglamaktadlr.49' 51,52

Viicuttaki diger sinoviyal eklemler hiyalin kikirdak yapisi gostermektedir ancak
eklem yapisinda TME’de oldugu gibi artikiiler disk bulunuyorsa eklem kikirdag: hiyalin
yap1 degil fibroz kikirdak yapisi gostermektedir.*” ** Ayrica TME artikiiler kikirdag:
herhangi bir sinir veya damar ag1 igermemektedir.

Artikuler disk (Eklem diski) TME’de yiizeyleri orterek harekete yardimci olan

bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.*® TME diski eklemi alt ve iist olarak ikiye ayiran

fibrokartilaj bir yapidir.*” ** > Artikiiler diskin eklem boslugunu ikiye ayirmasinin



avantajlarindan biri TME’de meydana gelen hareketlerin ¢esitlendirilmesine olanak
saglamasidir. Ust eklem boslugu glenoid fossa ve disk arasindaki bdlgededir ve bu
bolgede TME’nin kayma hareketinin gergeklestigi bolgedir. Alt eklem boslugu ise disk
ve mandibular kondil arasinda meydana gelen bosluktur ve TME’nin mentese
hareketinin gergeklestigi bosluktur.54

Emriyolojik olarak gelisim sirasinda artikiiler disk diiz bir yap1 sergilemektedir
ve artikiiler eminensin gelisimiyle beraber “S” seklinde bir yap1 halinde genisleyerek
biitiin artikiiler yiizeylerin ortiilmesini saglamaktadlr.50’ >

Artikller disk eklem kapstlune anterior, posterior, medial ve lateralden
tutunmaktadir. Sagital diizlemde disk kalinligina gore {i¢ boliime ayrilmaktadir. Bu
alanlardan en ince olan kistm 1 mm kalinlik ortalamasi ile intermediate boliimdiir.
Normal saglikli bir eklemde mandibular kondil eklem diski ile tam bu noktada iliski
kurmaktadir. Artikiiler diskin posterior bolimii kondilin tam tepe noktasina denk
gelmektedir ve bu pozisyona saat 12 pozisyonu denilmektedir.*” *® Posterior kisim ise 3
mm kalinlik ortalamasi ile kalinlik ortalamasi 2 mm olan anterior boliime kiyasla biraz
daha kalindir.*® Aksiyal diizlemde ise disk medial ve laterale dogru uzanmaktadir ve
mandibular kondilin daha kalin olan medial kutbuyla daha iyi uyum saglamasi i¢in
laterale gore medialde daha kalin olarak yer almaktadir.”” Bu sekilde TME’ye gelen
streslerin daha iyi karsilanmasi saglanmaktadir.>

Artikiiler diskin anterior kismina lateral pterygoid kasin siiperior kismi tutunur.
Lateral pterygoid kasin inferior kismi ise mandibulanin pterygoid foveasiyla baglanti
yapmaktadir. Bu sekilde lateral pterygoid kas kasilmasi sirasinda hem mandibula hem
de disk beraber ©ne dogru gelerek hareketlerin uyum igerisinde yapilmasin

saglamaktadir.”® Bundan dolay1 kasta meydana gelebilecek bir kontraksiyon artisi diske



bliylik zararlar verebilir veya disk deplasmanina neden olabilir.*” Diskin posterior kismi
ise bilaminer béliim olarak devam etmektedir.*®

Artikiler diskin posteriorda tutundugu yapilara retrodiskal yapi denilmektedir ve
Ust-alt olarak iki kisma ayrilmaktadir. Retrodiskal yap1 kan ve sinir agindan zengin bir
dokudur ve sinoviyal sivi iiretimi yapilmaktadir.*® Superior ve inferior lamina TME
hareketlerinde agizin fazla agilmasini kistilar. Siiperior retrodiskal lamina glenoid fossa
ve temporal kemigin tympanik pargasi olan postglenoid prosesi birbirine baglar. Inferior
retrodiskal lamina ise mandibular kandili artikiiler kapsiile baglayarak diskin
devamliligini saglar.47

Artikuler kapsul, artikiler yiizeyleri ve boslugu ¢epecevre saran yapidir. Fibroz
membran ve sinoviyal membran olarak iki tabakadir.*” *® Fibroz membran, kapsile
yapisal bitlinliik saglarken sinoviyal membran, artikiiler kikirdak ve artikiiler disk
dokularla iliski kurmazken diger yapilar1 gevsek olarak sarmakta ve hiicreden zengin
oldugundan dolay sinoviyal sivi iiretimini saglamaktadir.*’ Artikiiler kapsil artikiiler
yiizeyleri genis bir sekilde sarmaktadir, bu sekilde mandibulanin daha rahat bir sekilde
One ve arkaya dogru hareket etmesini saglamaktadlr.60

Sinoviyal sivi ve sinoviyal membran, birgok eklemde oldugu gibi TME’de de
bulunmaktadir. Sinoviyal sivi eklemde artikiiler yiizeyleri kayganlastirir, eklem boslugu
igerisindeki debrisleri uzaklastirir ve avaskiiler alanlarn beslenmesini saglamaktadir.*”
61

Eklem ligamentleri, TME yapilarinin korunmasinda ¢ok Onemli rol
oynamaktadir. Bu yapilar esnek degillerdir bu nedenle asir1 gii¢ boyutlarinda geri
donilisii olmayan degisimlere neden olabilmektedir. Eklem ligamentleri TME

hareketlerinde aktif olarak rol almazlar, pasif olarak eklem hareketlerinde yer alirlar.*



Fonksiyonel ligamentler;

1-Kollateral (diskal) ligamentler: Artiktler diskin medial ve lateral bolumlerini
kondil basina baglarlar. Mediolateral olarak eklem boslugunu stiperior ve inferior olarak
ikiye ayirirlar. Kollajen baglantt dokusundan olusan gercek bir ligament yapisina
sahiptirler. Asil gorevleri diskin hareketlerini sinirlandirmaktir yani diskin mandibular
kondille olan hareket biitiinliiglinti saglarlar.49

2-Kapsuler ligamentler: Kapsuler ligamentler TME’yi btiunuyle sarar.
Stiperiorda temporal kemigi artikiiler yiizeylerle birlikte glenoid fossay1 ve artikiller
eminensi, inferiorda mandibular kondilin boynunu sarar. Medial, lateral ve inferiordan
ekleme dayanmiklilik saglayarak disloke olmasinmi ve biitlinliiglin bozulmasini engeller.
Ayrica sinoviyal sivinin tutulmasini saglar ve proprioseptif duyuyu ile eklem
pozisyonunun konumu hakkinda inervasyon saglar.49

3-Temporomandibular ligament: Kapsiilii disaridan destekleyen ligamenttir.
Stiperiorda zigomatik ark ve artikiiler eminense baghdir. Asagiya ve arkaya dogru
mandibular kondilin boynuna yapisir. Dis oblik ve i¢ horizontal b6liim olarak iki pargasi
bulunmaktadir. Dis oblik par¢a rotasyonel hareketleri kisitlayarak TME’yi
korumaktadir. Artikiiler eminensin digindan ve temporal kemigin zigomatik prosesinden
baslayarak mandibular kondilin boynuna inferiordan baglanir. Artikiler eminensin
disindan ve temporal kemigin zigomatik prosesinden baslayarak mandibular kondilin
lateraline baglanir. I¢ horizontal parca mandibular kondilin geriye gitmesini
engelleyerek retrodiskal dokularin zarar gdrmesini engeller,*’ % >4 8. 62:64
Yardimci ligamentler;
1-Sfenomandibular ligament: Sfenoid kemigin spinasindan bagslayarak

mandibula ramusun medial yliziine baglanmaktadir. TME hareketlerine direkt bir



katkis1 olmasa dahi 6zellikle ligamentin lateralinden gecip mandibular kanala giren
sinirleri ve diger yapilari eksternal kuvvetlerden korudugu bilinmektedir.*" ®
2-Stilomandibular ligament: Stiloid ¢ikint1 ve mandibular ramusun lateralinde
angulus bolgesine tutunur. En gevsek hali agiz agildigi zamandir ve asil amaci protriiziv
hareketlerde mandibulanin hareketlerini sinirlandirarak TME’yi korumaktir.*
2.2. Cigneme Kaslari
e Masseter Kas
e Temporal Kas
e Medial Pterygoid Kas
e Lateral Pterygoid Kas
e Digastrik
Masseter kasi, yuzeyel parca ve derin parca olmak Uzere 2 bélimden
olusmaktadir. Masseter kasinin yiizeyel boliimii, zigomatik arkin alt kenarindan ve 6n
2/3 kismindan baslayarak angulus mandibula ve tuberositas mandibulada sonlanir.
Masseter kasinin derin boliim ise zigomatik arkin i¢ yiiziinden ve arka 1/3 kisimdan
baglayarak ramus mandibulanin dis yiiziinde sonlanir,* 4863
Masseter kasi aktif iken mandibulay1 eleve eder ve dislerin kapanisa gelmesini
saglar. Masseter kasi ¢cigneme icin gerekli olan giicii saglayan kuvvetli bir kastir. Ayrica
masseter kasinin yiizeyel bolimii mandibulanin protriiziv hareketine yardimci olur.
Mandibula 1sirma kuvveti i¢in ¢cene kapanis pozisyonuna getirildiginde masseter kasinin
derin béliimii artikiiler yiizeylerde stabilizasyonu saglar.*® 48 %
Temporal kas, kafatasinin lateral yiiziinden ve temporal fossadan baslayarak
zigamatik arkin ve kafatasinin 6n kisminda asagiya dogru inerken birleserek, koronoid

prosses ve ramus On kenarina tutunan yelpaze seklinde bir kastir. Temporal kas 3

bolimde incelenir. Anterior bolim vertikal olarak posteriora iner, medial bolim



kafatasinin lateral boliimiinden oblik sekilde asagiya iner ve posterior boliim ise
neredeyse tamamen horizontal olarak devam eder.*® 49 °8.63

Temporal kas kasildig1 zaman mandibulay1 eleve ederek disleri kapanisa getirir.
Temporal kasin anterior bdliimiiniin kontraksiyonu sonucunda mandibula vertikal
olarak yukariya ¢ekilir, medial boliimiin kontraksiyonu ile mandibulanin elevasyonuyla
retrizyonu meydana gelir, posterior bolimin kontraksiyonun da ise mandibula retriize
olur 48.49.58,63

Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan baslayarak asagiya, geriye ve disa

dogru ilerleyerek angulus mandibulanin medial yiizeyine tutunur. Bu kasin kasilmasi
durumunda disler kapanisa gelir ayrica bu kas mandibulanin protriziv hareketine de
yardime1 olur. Medial pterygoid kasin tek tarafli kasilmasi durumunda ise mandibulanin
meditrusiv hareketi meydana gelir.*® 4863

Lateral pterygoid kas, stperior ve inferior olmak tizere 2 boéliimden olusan bir
kastir. Bu iki farkli boliim birbirinden farkli isleve sahip kaslardir,* 49 %8 63

Inferior Lateral Pterygoid Kas: Lateral pterygoid plagm dis yiizeyinden
baslayarak geriye, yukariya ve disa dogru ilerleyerek mandibular kondilin boynuna
tutunur. Inferior lateral pterygoid kasin bilateral olarak kasilmasi durumunda
mandibular kondiller artikiiler eminense dogru ¢ekilir, mandibula asagiya ve 6ne dogru
hareket eder. Bu kasin unilateral olarak ¢alismasi durumunda ise karsi tarafa dogru
lateral hareket meydana gelir. 3 48 63

Superior Lateral Pterygoid Kas: Sfenoid kemigin biiyilk kanadinin
infratemporal yiizeyinden baglayarak horizontal olarak geri ve disa dogru ilerleyerek
artikiiler kapsiil, artikiiler disk ve mandibular kondilin boynuna tutunur. 3 43863

Agizin agilmasi durumunda inferior lateral pterygoid kas aktif olurken, siiperior

lateral pterygoid kas pasiftir ancak diger elevator kaslar aktive iken siiperior lateral
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pterygoid kas da aktive olur. Superior lateral pterygoid kas, 6zellikle gigneme veya dis
gicirdatma gibi dislerin direncle karsilastigi durumlarda aktive olur. 48, 49,98, 63

Digastrik kas tam olarak ¢igneme kasi olarak kabul edilmemesine ragmen
mandibulanin yutkunma gibi fonksiyonlarinda énemli bir rolii vardir. On ve arka karin
olmak tizere iki kistmdan olusmaktadir. 48, 49,58, 63

Arka Karin: Mastoid ¢ikintidan baglayarak one, asagiya ve ice dogru ilerleyerek
intermediate tendonu olusturarak hyoid kemige yaplslr.48' 49,98, 63

On Karin: Mandibulanin lingual yiizeyinde alt sinirin hemen iizerinden orta
hatta yakin bir yerden baslayarak asagiya ve arkaya dogru ilerleyerek intermediate
tendon ile hyoid kemige baglanir. 48,49, 58, 63

Yutkunma sirasinda mandibulay1 deprese ederek hyoid kemigi eleve eder ve bu
sekilde yutkunmaya yardimci olur. 48,49, 58,63

2.3. Temporomandibular Eklem Hastaliklari

TME sert ve yumusak dokulardan meydana gelen kompleks bir yapidir ve bu
sebeple TME’yi olusturan yapilardan herhangi birsinde meydana gelen bir bozukluk
cok farkli hastaliklara sebebiyet verebilmektedir. Bu nedenlerden dolayt TME
hastaliklarinin tedavisinin en 6énemli basamagini1 dogru bir teshis olusturmaktadir.> ®

TME’nin kompleks yapisi sebebiyle internal ve eksternal biitiin risk faktorleri
hastalik olusumuna neden olabilmektedir. Bu nedenle sadece mekanik etkiler degil,
hastada meydana gelen psikolojik degisimler de TME iizerinde ciddi etkiler
olusturabilmektedir. Hatta bazi durumlarda mekanik ve psikolojik etkiler nedeniyle
hastalarda ¢ok daha ileri seviyede hastaliklar veya bir¢ok hastaligin ayni anda goriilmesi
gibi durumlarla karsilasilabilmektedir.®” "

TME rahatsizliklarina sebep olan mekanik ve psikolojik faktorler; malokluzyon,

bruksizm, parakfonksiyonel aligkanliklar, travma, maksillofasiyal asimetri, depresyon,
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stres, anksiyete bozukluklar1 olarak gdsterilebilmektedir. Biitiin bunlara ek olarak
giinlik yasamda meydana gelen problemler dahi psikolojik sorunlara ve hayat
kalitesinde bozulmaya sebep olacagindan sosyoekonomik zorluklar, cinsiyet, egitim
seviyesi, uyku bozukluklar1 gibi bir¢ok etkenin de rol oynayabilecegi ortaya konmustur.

71-87

TME hastaliklar1 sonucunda meydana gelebilecek semptomlar asagida
51ralanmaktad1r;63’ 88
1. Agn
a. TME’de agn
b. Cigneme kaslarinda agri
2. TME Eklem Sesleri
a. KIliking veya Poping
b. Resiprokal Klik
c. Krepitasyon veya Gicirtr Sesi
3. Mandibular Fonksiyonlarda Degisiklikler
a. Lateral Deviasyon
b. Defleksiyon
4. Ender Karsilasilan Semptomlar

a. Kulak Semptomlar1

b. Bas Agrisi

Peck ve ark.®® 2014 yilinda yapmus olduklari giincel ve genisletilmis TME
hastalik siniflamasi su sekildedir;

I. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar

1. Eklem Agris

A. Artralji
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B. Artrit
2. Eklem Rahatsizliklari

A. Disk Rahatsizliklar
1. Rediksiyonlu Disk Deplasmani
2. Aralikhi Kilitlemeli Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
3. Siirlhi Agiz Agiklikli Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
4. Smirhh Agiz Acikli Olmadan Rediiskiyonsuz Disk

Deplasmani

B. Disk Bozuklugu Harici Diger Hipomobilite Rahatsizliklar
1. Adherens ve Adhezyonlar
2. Ankiloz

A. Fibroz
B. Osseoz

C. Hipermobilite Rahatsizliklar
1. Subluksasyon
2. Spontan Dislokasyon

3. Eklem Hastaliklari

A. Dejeneratif Eklem Hastalig1
1. Osteoartroz
2. Osteoartrit

B. Sistemik Artritler

C. Kondilosiz / idiopatik Kondil Resorpsiyonu

D. Osteokondritis Dissekans

E. Ostronekroz

F. Neoplazm
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G. Sinovyal Kondromatoz
4. Kiriklar
5. Konjenital / Gelisimsel Bozukluklar
A. Aplazi
B. Hipoplazi
C. Hiperplazi
II. Kas Rahatsizliklar1

1. Kas Agrilan

A. Miyalji
1. Lokal Miyalji
2. Myofasiyal Agr1
3. Yanstyan Myofasiyal Agr1
B. Tendinit
C. Miyozit
D. Spazm
2. Kontraktur
3.Hipertrofi
4. Neoplazm
5. Hareket Rahatsizliklar1
A. Orofasiyal Disknetizi
B. Oromandibular Distoni
6. Sistemik/Santral Agr1 Bozuklugunun Eslik Ettigi Cigneme Kaslar1 Agrist
A. Fibromiyalji / Yaygin Agr1
I11. Bag Agrist

1. Bas Agnisnin Eslik Ettigi Temporomandibular Rahatsizliklar



IV. Iliskili Yapilar

1. Koronoid Hiperplazi

2.3.1. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari

2.3.1.1.Eklem Agris1

Artralji: Hastalikli olan TME’de hareket, fonksiyon veya parafonksiyonda
meydana gelen agr1 olarak tanimlanmaktadir,*® *

Artrit: TME’de enfeksiyon veya inflamasyon sebebiyle meydana gelen 6dem,
eritem ve/veya 1s1 artisidir. Hastada sistemik inflamatuar bir hastalik yoktur meydana
gelen bu durum sadece hasta TME’yi etkilemektedir.®°

2.3.1.2.Eklem Rahatsizliklari

2.3.1.2.1. Disk Rahatsizliklar

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani: TME yapilarindan artikiiler disk ve mandibular
kondil arasindaki iligski bozuklugu olarak yorumlanabilir. Eklemde kapali pozisyonda
artikiiler diskin, normal mandibular kondil ile olan iligkisinde bulunmasi gereken yerden
daha anteriorda bulunmasi ve agzin agilmasi sirasinda artikiiler diskin kondil ile normal
pozisyona gelmesi olarak tanimlanmaktadir. Iki sebebi vardir; birincisi siiperior lateral
pterygoid kasin diski siirekli anterior ve mediale dogru ¢ekmesiyle artikiiler diskin
posterior boélimunde incelme meydana gelmesi ve ikinci sebebi ise retrodiskal
dokularin elastikiyetini kaybederek mandibular hareketleri sinirlandirmada basarisiz
kalmasidir.®®> Ayni anda lateral veya medial disk dislokasyonlari da goriilebilir.*

Hastada cene a¢cma ve/veya kapama hareketlerinde eklem sesleri duyulur. Bu
sesler disloke olan artikiiler diskin mandibular kondili yakalayip normal iligkisine
gectiginde veya mandibular kondille olan normal iligkisini bozarak disloke konumuna
gectiginde duyulabilir.*”>% >* %% Segin erken veya ge¢ duyulmasi hastahiin seviyesi

hakkinda yardimci bilgiler saglayabilmektedir. Sesin erken duyulmasi mandibular
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kondil ve artikiler diskin normal iligskisine ag1z acarken erken seviyede ulastigini, sesin
ge¢ gelmesi durumunda ise mandibular kondilin artikiiler diski agiz ag¢ilma hareketinin
ilerleyen asamalarinda yakaladigin1 gosterir.  Bu sesler lateral veya medial disk
dislokasyonu varligina bagl olarak sag, sol veya protriiziv hareketler esnasinda da
meydana gelebilir.¥® Hastada meydana gelen biitin sesler rediiksiyonlu disk
deplasmanin1 gostermez baska sebeplerden de eklem sesleri veya eklem agrilart
meydana gelebilir.>* Hasta, rediiksiyonlu disk deplasmani bulunan eklemlerinde agr1 her
zaman olmayabilir.%® Kesin tan: artikiiler disk pozisyonunun degerlendirilebildigi MRG
ile konulmaktadir*"+ 490 >4 62:64

Aralikli  Kilitlemeli Rediiksiyonlu Disk Deplasmani: Reduksiyonlu disk
deplasmaninda oldugu gibi agiz kapali pozisyonda artikiiler disk mandibular kondilin
anterioruna disloke konumda bulunur. Ancak rediiksiyonlu disk deplasmanin aksine
artikiiler diskin mandibular kondille normal iligkisi spontan olmamakta disaridan bir
manevra veya miidahale ile gerceklesmektedir. Eger bu miidahale gelmezse agiz
aciklig kisitlanmis olur.***

Simirlt Agiz A¢iklikli Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani: Agiz kapali pozisyonda
artiktler disk, mandibular kondilin anteriorun da yer alir ve agiz agilsa bile artikiiler
disk yerine geri gelmez, artikiller disk mandibular kondilin anteriorun da kalmaya
devam ederek mandibulanin hareketini engeller. Bu sebepten dolay1 bu hastalarda agiz
acikliginda kisithilik meydana gelmektedir ve “kapali kilitlenme” olarak da
adlandirilmaktadir. Agi1z agikliginda ki azalma disaridan klinisyen veya hasta tarafindan
yapilan miidahaleler ile arttirilamaz.®® Hastada medial ve lateral disk dislokasyonu da

bulunabilir.®?® Agr her zaman goriilmeyebilir. Agri olmasi durumunda ise agrmin

muhtemelen kaynagi agiz agilmadigi halde zorlanmasi veya dokularda meydana gelen
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inflamasyondan kaynaklanmaktadir. Hastalarda rediiksiyonlu disk deplasmaninin
zamanla rediiksiyonsuz disk deplasmanina doniisecegi diisiiniilmektedir.®®

Strlt Agiz A¢ikli Olmadan Rediiskiyonsuz Disk Deplasmani: Reduksiyonsuz
disk deplasmaninda oldugu gibi artikiiler disk hem agiz kapaliyken hem de agiz acikken
mandibular kondilin anteriorunda yer alir ancak “Siirli Agiz A¢iklikli Rediiksiyonsuz
Disk Deplasmani” olgularinda oldugu gibi bu duruma agiz acikliginda kisithlik eslik
etmez.%

2.3.1.2.2. Disk Bozuklugu Harici Diger Hipomobilite Rahatsizliklari

Mandibulada meydana gelen hareket kisitliklarinin disk dislokasyonlar1 disinda
birgok sebebi olabilir. Tek tarafli hipomobilite goziiken hastalarda mandibula hareketler
esnasinda etkilenen tarafa defleksiyon gosterir. Ancak hastada her iki eklemin
etkilenmesi sonucunda ya defleksiyon ok az olur veya hic olmayabilir.®

Adherens ve Adhezyonlar: Adherensler TME uzun sireli statik ylke maruz
kalmas1 sonucu meydana gelen ve mandibular hareketlerin kisa siirelide olsa kisitlandigi
bir durumdur. Bu durumun ilerlemesi sonucunda adhezyon denilen kalic1 bir tablo
meydana gelebilmektedir,* >0 3% 62 63

Adherens durumu uzun siire devam ederse adhezyonalara doniistirler. Bu durum
artikiiler ylizeylerin kalic1 olarak fikse olmasi durumdur. Hastalarda meydana gelen agiz
acikligmin kisithiligi siirh agiz agiklikli rediiksiyonsuz disk deplasmani ile benzerlik
gostermektedir. Ancak adhezyonda bilateral uygulanan kuvvetle kisitlilik agilirken bu
durum sirh agiz agiklikli rediiksiyonsuz disk deplasmaninda meydana gelmez ve bu
sekilde iki hastalik birbirinden ayrilabilir,*® %% % 62 63
Ankiloz: TME hareketlerinin tamamen veya blyuk oranda engellendigi

durumdur. En Onemli sebebi makrotravmalardir. Fakat nadir de olsa enfeksiyonlar

sebep olabilir.*® 30 >* 6283 %0 Fihrg7 ankiloz, adhezyonun daha ileri seviyesi olarak
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diisiiniilmektedir. Mandibular hareketlerin kisitlanmasi disinda radyolojik bulgu yoktur,
agr1 ve/veya eklem sesi goriilmez.*® ** % 6253 Osseoz Ankiloz, radyolojik olarak tespit
edilebilen neredeyse mandibular kondilin ve artikiiler fossanin tek par¢a kemik gibi
kaynagmis oldugu durumdur. Bu durumda mandibular hareketler tamamen
klsltlanm1§t1r.49' 50,54, 62,63

2.3.1.2.3. Hipermobilite Rahatsizliklar:

Subluksasyon: Mandibular kondilin agiz agikken artikiiler eminensin daha
anterioruna dogru ilerlemesidir.®® Hareket tamamlanip agiz kapanacag zaman TME
miidahale gerekmeden kapali pozisyonuna donebilmektedir. 47.49,50, 54, 62:64.91 B; durum
patolojiden ziyade anatomik bir varyasyondur. Hastalarda agzi agilirken eklem sesi
duyulabilir ancak bu eklem sesi disk deplasmanlarindan farkli olarak klikten ziyade
poping sesidir ve mandibular kondilin artikiiler eminensi atlarken olusan sestir.

Spontan Dislokasyon: Hastanin ¢enesini zorlamasi veya dental bir islem gibi
agizin1 uzun siire agmasi gerektigi durumlarda meydana gelebilir. Mandibular kondil,
TME hareketi esnasinda artikiiler eminensin anterioruna disloke olur. Ancak bu
durumun subluksasyondan farki hasta bu durumdan miidahale olmadan kurtulamaz. ilk
defa meydana gelmesi durumunda hasta panik olur ve ¢evre dokularin gerilmesi sonucu

agr1 duyabilir. Hasta agizin1 kapatamadig i¢in “acik kitlenme” olarak bilinir. 47, 49,50, 54,

62-64, 91
2.3.1.3.Eklem Hastaliklar:
2.3.1.3.1. Dejeneratif Eklem Hastahig:
Osteoartroz: TME’ye gelen yiikiin fizyolojik smirlari asmasi halinde TME
kemik yapilarinda meydana gelen organik degisimlerdir. Radyolojik incelemede

erozyon, subkondiler kist, sklerozis, osteofit goriilebilir.
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Osteoartrit: TME’nin mandibular kondil ve/veya artikiiler eminens yapilarinda
gorilen yikict degisikliklerdir. Genellikle bruksizm ve malokluzyonun bu duruma sebep
oldugu disiiniilmektedir. Radyolojik incelemede mandibular kondil de erozyon,
diizlesme, osteofit, hipoplazi, sklerozis, subkondiler kist bulgular1 goriilebilir.
Osteoartrozdan farki eklemde agr1 ve krepitasyon siklikla goriiliir ve daha siddetlidir. 89

2.3.1.3.2. Sistemik Artritler

Sistemik hastaliklar TME’de olusturduklar1 inflamasyon sonucu, TME’de agri
ve yapisal degisiklikler goriilmesine sebep olabilmektedir. Bu hastaliklar, sistemik
inflamatuar hastaliklar; romatoid artrit, juvenil idiyopatik artrit, spondiloartropatiler
(ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enfeksiyoz artrit, Reiter sendromu) ve Kkristal
kaynakli hastaliklar (gut, kondrokalsinoz) olarak sayilabilirler. Romatolojik hastaliklar
arasinda otoimmiin bozukluklar ve diger bag dokusu hastaliklar1 da (skleroderma,
sjogrensendromu, lupus eritematozus) bulunur.>® 8 9294

2.3.1.3.3. Kondilosiz / idiyopatik Kondil Rezorpsiyon

Mandibular kondillerde meydana gelen rezorpsiyona bagli olarak mandibular
kondil yiiksekligindeki azalma sonucunda ilerleyici anterior open bite meydana
gelebilir. Durum neredeyse her zaman bilateraldir ve genellikle ergen-geng yetiskin
kadinlarda goriiliir. Agr1 veya eklem seslerinin varhigi degiskendir. Erken evrelerde
dental okluzal degisiklikler belirgin olmayabilir, ancak goriintileme bulgular
tamlamada olumlu yarar saglar.®® *° Nedeni bilinmemekle birlikte, ciddi bir
dejeneratif eklem hastaligi formu olabilecegi ve Ostrojenin etiyopatogenezde rol
oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir. *°

2.3.1.3.4. Osteokondritis Dissekans

TME igerisinde bir par¢a kikirdak dokunun kemikle beraber kopmasi ve eklem

igerisinde serbestce bulunmasidir. Bu durum genellikle diz ve dirsekte spor
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yaralanmalarima bagli olarak ger¢eklesmektedir. Ancak TME’deki nedeni ve
semptomlar1 hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Agri, sislik, eklem sesi, agiz acikliginda
limitasyon gorilebilir. 8 98102

2.3.1.3.5. Osteonekroz

Osteonekroz genellikle kemigin beslenememesi sonucu siklikla femur, humerus
ve diz eklemi gibi uzun kemiklerde goriilen agrili bir durumdur. TME’de mandibular
kondili etkiler ve MRG ile tanis1 konulur. Bu duruma ayrica “avaskiiler nekroz” da
denilmektedir.®®

2.3.1.3.6. Neoplazm

TME’de benign ve malign neoplazmlar gorilebilmektedir. Bu neoplazmlardan
en sik gorileni; osteomdur.*® Ayrica TME’de sinoviyal kist, sinoviyal kondroma,
sinoviyal sarkom, kondrom, sinoviyal osteokondromatozis, anevrizmal kemik Kisti,
osteokondrom ve kondrosarkom da gorulebilir. Metastatik olarak ise adenokarsinom ve
multiple myelom goriilebilir.%® Hastalarda sislik, fonksiyon sirasinda agri, smirh agiz
acikligi, krepitasyon, okluzal degisiklikler ve/veya duyusal motor degisiklikleriyle
birlikte yiiz asimetrisi ortaya cikabiljr, >0 89 104-106

2.3.1.3.7. Sinovyal Kondromatoz

TME’nin sinoviyal dokularindaki mezensimal doku artiklarinda kikirdak
metaplazisi sonucu olusur. TME’nin eklem boslugu i¢inde gevsek cisimler haline gelen
sinoviyal zardan pedinkiile edilebilen ve/veya ayrilabilen kikirdakli nodiiller
olugmaktadir. Bu durum malokluzyonla iligkili olabilir ve kikirdak dokuda
kalsifikasyon meydana gelebilir. Hastalarda preaurikiiler sislik, artralji, ilerleyici sekilde

ag1z agikhiginda kisithlik, eklem sesleri ve krepitasyon bulunabilir.?* 1%71%
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2.3.1.4.Kiriklar

Travmalar, TME’nin kemik ve bazi durumlarda kikirdak yapilarinda frakttrler
meydana getirebilir. En sik goriilen kirtk subkondiler kiriktir. Kirik sonucunda
hastalarda; malokluzyon (kontralateral posterior open bite gibi), bozulmus c¢ene
fonksiyonu (Agiz acilmasi esnasinda ipsilateral deviasyon; sinirli kontralateral cene
hareketi gibi) ve tipik travmatik yaralanmalarda Kkarsilasilan yaralar meydana
gelebilir.>* &

2.3.1.5.Konjenital / Gelisimsel Bozukluklar

Aplazi: Mandibular kondilin olusmamasi1 ve glenoid fossa ve artikiiler eminensin
gelisim yetersizligidir. Genellikle, okulo-aurikulo-vertebral spektrum (Goldenhar
sendromu, Hemifasiyal mikrozomi) ve mandibulofasiyal disostoz (Treacher Collins
sendromu) gibi konjenital anormalilerle birlikte goriiliir, > 63 8

Hipoplazi: Kraniyal kemiklerde veya mandibulada meydana gelen yetersiz
gelisimdir. Bu durum aplazi kadar siddetli degildir. Konjenital olarak idiyopatik veya
aplazik gelisim anormaliler nedeniyle olabilecegi gibi TME gelisimi sirasinda maruz
kalian travma gibi sebeplere bagli olarak da meydana gelebilir. 50.63,89

Hiperplazi: Bu durum kraniyal kemiklerde veya mandibulada meydana gelen
non-neoplazik normal hiicrelerde meydana gelen say1 artisi1 ile goriilen TME’nin agiri
gelisimidir, °* %%
2.3.2. Kas Rahatsizliklar:
2.3.2.1. Kas Agrilan
2.3.2.1.1. Miyalji

Kaslardan kaynaklanan kronik agrilardir. Agri mandibulanin hareketleri,

fonksiyonu, parafonksiyonu sirasinda meydana gelebilir. Agr1 yiiziinden mandibular
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hareketlerin birinde veya hepsinde kisitlilik goriilebilir. Cigneme kaslarinin muayenesi
sonucunda bu durum fark edilebilir.%

Lokal Miyalji: Kas ve kasin ¢evre dokularin da lokalize olarak meydana gelen
agridir.®® Lokal Miyalji, dental bélgede olusan en yaygin akut kas agrisidir. Genellikle
kaslarin asir1 kullanimi, travma, emosyonel stres ve idiyopatik olarak meydana gelebilir.
%3 |okal miyaljinin goriildiigii kaslara yapilan palpasyon ve kasin fonskiyonu esnasinda
agr1 goriiliir. Bu durumda hastanin agiz acikligi ciddi oranda azalmistir. Ciinkii lokal
miyalji kaslarda gucstzlikle birliktedir. Ancak bu durum problemin ¢ozilip kasin
normale dénmesiyle diizelir. *°

Mpyofasiyal Agri(Miyofasiyal Trigger Pointalji): Bolgesel olarak kas dokusunda,
fasiyalarda ve tendonlarda meydana gelen asir1 duyusal tetik noktalarindan kaynaklanan
kas spazmi, hassasiyet, eklem hareketlerinde kisitlilik, hareketlerde zorlanma,
yorgunluk ve disfonksiyonlarla karakterize bir kas hastaligidir. Bununla birlikte
hastalarda yutkunma gii¢liigli, deviasyon, fasiyal asimetri, dislokasyon, konusma
gicliigii, vertigo, tinnitus, isitime giicliigii gibi problemlerde ortaya cikabiljr.%® 10 111
Bu noktalara yapilan palpasyon agriy1 tetikler. Bazi durumlarda bu agrilar viicudun
uzak noktalarinda dahi ortaya ¢ikabilir. Siirekli ve derin agrilar, travma, fraktiirler,
hipovitaminozler, viral enfeksiyonlar tetik noktalarinin ve myofasiyal agr1 sendromunun

olusmasma neden olabilir. ** %

Bu rahatsizligin en 6nemli etkilerinden biriside bag
agrisidir. Hastada bulunan tetik noktalarmin uyarilmasi sonucunda hastanin bas
agrilarinda artig goziikiir. Bu tetik noktalar, tetik noktasinin bulundugu kasin kullanima,
emosyonel stres, kasin ani kasilmasi, list solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi ¢esitli
nedenlerle tetiklenebilir. Servikal bdolgedeki veya omuzdaki tetik noktalarinin
uyarilmas: sonucunda ¢igneme kaslarinda tepkisel kasilmalar meydana gelebilir ve

¢igneme kaslarinda lokal miyalji meydana gelebilir.** *?
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Yansiyan Mpyofasiyal Agri: Kasmn c¢evre sinirlart disinda meydana gelen
agrilardir. Bu agrilar normal miyalji tanisi i¢in yapilan olan palpasyon siiresinden (2
saniye) daha uzun olan palpasyonu sonucu (5 saniye) baska bir noktada meydana gelen
agrilardir. 250,89

2.3.2.2. Tendinit

TME yapilarindan olan tendonlarda meydana gelen agrilardir. Bu agrilar ¢ene
hareketleri, fonksiyonu ve parafonksiyonuyla meydana gelebilir.?® Agriya sekonder
olarak ¢ene hareketleri kisitlanabilir. Temporal kas tendonunun diger tendonlara oranla
daha biyik sonucu tendinit en sik temporal kas tendonunda goriiliir. Ancak diger kas
tendonlarinda da goriilebilir.** *° Kasin kullaniminda hasta agri hisseder, tendinit
goriilen kasin palpasyonunda ise hasta ¢ok siddetli agr1 duyar. 49

2.3.2.3. Miyozit

Kasta inflamasyon veya enfeksiyona bagli olarak meydana gelen durumdur.
Bir¢ok sebebe bagli olarak meydana gelir ve incelenirler. Bunlar inflamatuar sebepler,
enfeksiyon sebepleri, ilaclar ve travmadir.®® %

Dermatomiyozit, polimiyozit, lupus, skleroderma ve romatoid artrit gibi
otoimmiin hastaliklara bagli olarak TME’de miyozit meydana gelebilir. Otoimmun
hastaliklar nedeniyle meydana gelen miyozitler en ciddi olanlaridir ve uzun siireli tedavi
gerektirirler. °% %

Viral enfeksiyonlar enfektif miyozitlerin en sik sebebidir. Bunu yaninda
bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar miyozite sebep olabilirler. *°

Kolsisin, plaquenil (hidroksiklorokin), alfa interferon, kokain ve alkol gibi Bazi

ilaclarda kasta miyozit olusumuna neden olabilirler. ila¢ dolayisiyla meydana gelen

miyozit nadirdir. *°
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TME’de meydana gelen travmalar miyozite neden olabilir. Genellikle direkt ve
akut olarak meydana gelir. Travma ayrica kasta Kkalsifikasyonlara neden olarak
miyozitis ossifikansa sebep olabilir. *°

2.3.2.4. Spazm

Kasta meydana gelen ani, istemsiz ve reversible tonik kas kasilmalarina spazm
denilmektedir. Cigneme kaslarini etikler ve ani malokluzyonlar meydana gelebilir. &

2.3.2.2. Kontraktir

Tendonlarda, ligamentlerde ve kas fibrillerinde fibrézlesme sonucu meydana
gelen kisalmadir. Genellikle kas asir1 uzamadik¢a agrili degildir. Radyoterapi, travma
veya enfeksiyon sebebiyle meydana gelebilir. Daha ¢ok masseter ve medial pterygoid
kasta gorulur. Hastalarda zamanla g¢ene hareketlerinde kisitlilik izlenir. Myostatik
kontraktiir ve myofibrotik kontraktiir olarak iki kisimda incelenebilir. Myostatik
kontraktiir, kasin uzun siire maksimum gerginlikte tutulmasiyla meydana gelir.
Hastalarda meydana gelen agrisiz hareket kisithig ile karakterizedir. Myofibrotik
kontraktiir ise kasta veya kas kilifinda myozit veya travma sebebiyle meydana gelen
adezyon sonucunda olur. Bu hastalarda agiz agikligi kisitlanmis olsa bile lateral
hareketler etkilenmeden devam eder. *° %

2.3.2.3.Hipertrofi

Bir veya daha fazla kasta meydana gelen biiylimedir. Agrili degildir. Kasin fazla
kullanilmasina veya kronik gerginlik gostermesine sekonder olarak gelisir. Ancak bazi

vakalar genetik orijinlidir. Fazla ilerlemesi durumunda fasiyal asimetriye sebep olabilir.

54, 89
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2.3.2.4. Neoplazm

Kaslarda benignden maligne c¢ok farkli ¢esitlerde neoplazmlar goriilebilir.
Neoplazmlar sislik, spazm, fonskiyonda agri, agiz acgikliginin kisitlanmasi, sensor
ve/veya motor sinir fonksiyonlarinda degisimler seklinde kendini gosterebilir.

2.3.2.5. Hareket Rahatsizhiklar:

Orofasiyal Disknetizi: Yiizii, dudaklari, dili ve / veya g¢eneyi icerebilecek
istemsiz, esas olarak kolorik (dans benzeri) hareketlerdir.®® Genellikle uzun stireli
psikotik tedavi goren hastalarda meydana gelir. Orofasiyal Disknetizi genellikle
irreversibldir.

Oromandibular Distoni: Yiiz, dudaklar, dil ve / veya ¢eneyi igerebilecek asiri,
istemsiz ve siirekli kas kasilmalaridir. Hastalarin agizlarin1 acip kapatmalarini,
konusmalarin1 ve ¢igneme hareketlerini etkiler. Ileri yaslarda ve kadinlarda daha sik
olarak goriilmektedir. Oromandibular distoni primer olarak ortaya ¢ikabildigi gibi
Wilson hastalig1 veya zararli kimyasal veya ilaca maruz kalma ile sekonder olarakta
meydana gelebilir.®

2.3.2.6. Sistemik/Santral Agr1 Bozuklugunun Eslik Ettigi Cigneme Kaslari
Agrisi

Fibromiyalji / Yaygin Agri: Fibromiyalji, yaygimn, kronik kas iskelet sistemi
hastaligidir. Sadece ¢igneme kaslarim degil biitiin kas iskelet sistemini etkiler. *° Sebebi
tam olarak bilinilmese de siirekli derin agrilarla ve artmis emosyonel stresle iligkili
oldugu disiiniilmektedir. Hastalar yaygin ve bir¢ok noktada duyulan agrilardan
sikdyetcidir. Hatta bazi1 hastalarin hayat ve uyku kalitelerinde ciddi diistisler
gorilmektedir. Hastalarda, yapisal disfonksiyon, dinlenme aninda agri, fonksiyonda
artan agri1, giigsiizlik ve halsizlik, tetik noktalarinin bulunmasi ve sedanter fiziksel

durum gozlenebilir.*®
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2.3.3. Bas Agris1

Bas Agrismin Eslik Ettigi Temporomandibular Rahatsizliklar: Bas agrilari, TME
rahatsizliklariyla iliskili olabilir ve bu rahatsizliklar daha da kétiilestirebilir. *** TME
rahatsizliklarina eslik eden bas agris1 sakaklarda izlenir ve TME fonksiyonu,
parafonksiyonu ve tekrar edilen testler esnasinda meydana gelir.sg’ 114,115

2.3.3. iliskili Yapilar

Koronoid Hiperplazisi (Koronoid Impedans): Mandibulanin  koronoid
cikitisinin asir1 biiyiimesiyle veya fibrozlesmesiyle meydana gelen nadir bir durumdur.
Mandibulanin agiz acilirken koronoid ¢ikintinin maksillanin zigomatik ¢ikintisina
takilmasi sonucu agiz agikliginda kisithilik olugur. Hastalarin agzi agikliklar1 kisitlanmis
olmasma ragmen agr1 duymazlar. Travma veya enfeksiyonla meydana geldigi
diistiniilmektedir. Ayrica bolgeye yapilan cerrahi miidahalede buna neden olabilir.
Hastalarin 6zellikle protruziv hareketleri ciddi sekilde kisitlanmistir. Bu durumun tek
tarafli olmas1 veya bir tarafin digerinden daha uzun olmasi1 ve daha biiyiik engel teskil
etmesi durumunda ise mandibula agiz acilirken hastalikli tarafa defleksiyon gosterir.
Ancak bilateral olarak goriiliirse diizgiin bir sekilde hareket meydana gelebilir. 49,63, 89

2.4. Temporomandibular Eklem Goérintileme Yontemleri

TME hastaliklariin tanis1 koyulurken sadece klinik bulgular veya sadece
radyolojik bulgular yeterli olmayabilir bu sebeple klinik ve radyolojik bulgularin
kombine bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. TME kompleks yapisi ¢cevre anatomik
yapilarin fazlaligi nedeniyle goriintiilenmesi zor bir yapidir ve bu nedenle ileri
gorunttleme yontemleri TME radyolojisinde ¢ok onemli bir yere sahiptir. TME’in
radyolojik degerlendirmesinde incelenmek istenen yapilar, mandibular kondil, glenoid

fossa, artikiiler eminens, artikiiler disk ve komsu yumusak dokulardur.*” %
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TME radyolojik incelenmesinde kullanilan birden ¢ok yontem vardir. Bu

yontemlerden yaygin olarak kullanilanlar asagida listelenmistir;

1. Direkt Grafiler

2. Ortopantomografik Grafiler (OPT)

3. Bilgisayarli Tomografi (BT)

4. Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

5. Artrografi

6. Ultrasonografi (USG)

7. Manyetik Rezonans Gériintileme (MRG)

2.4.1. DUz Radyografiler (Direkt Radyografiler, Klasik Radyografiler,
Konvansiyonel Radyografiler)

Diiz radyografiler, medikal alanda kullanilan en eski radyolojik inceleme
yontemidir. Ancak bu tiir radyografilerin yapist nedeniyle meydana gelen
stiperpozisyonlar radyogramlarin yorumlamalarin1 oldukca guclestirir ve inceleyen
hekime ¢ok az bilgi saglarlar.47’ 116

Lateral Transkyraniyo-Oblik Projeksiyon: Bu ydntemle mandibular kondil ve
eklem boslugunun lateral oblik goriintiisii elde edilir. Bu radyografiler agiz agik ve agiz
kapali olarak alinirlar. Hasta oturur pozisyondadir, goriintiisii istenen kondil kasetin
ortasinda kaset hastanin sagital hattina paralel olacak sekilde yerlestirilir ve merkezi 1s1n
kars1 taraftan dis kulak yolunun 3-5 c¢m iizerinden, 1,5 cm arkasindan 25 derece ag1 ile
goriintiisii istenen kondil bagindan gececek sekilde gonderilir.*” % °* Bu teknikle kondil

ve fossa konturlari, kondil basinin 1/3 lateral boliimiiniin dejeneratif degisiklikleri,

kondil translokasyonu, hipomobilite ve dislokasyonu ve eklem boslugu incelenebilir.”*
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Transfarengeal Projeksiyon: Kondil basinin ve kondil boynunun incelenmesi
icin istenir. Ozellikle kondil boynu kiriklarinda istenmektedir. Hasta oturur pozisyonda
ag1z1 agik sekilde konumlandirilir. Kaset goruntusi istenen mandibular kondil kasetin
ortasina gelecek sekilde yerlestirilir. Isin, karsi taraftan insisura mandibula bélgesinden,
asagidan yukariya ve oOnden arkaya dogru 5-10 derece agiyla goriintiisii istenen
mandibular kondil bagindan gececek sekilde génderilir.“‘ 6491 By teknik kullanilarak
kondil basi ve boynu incelenir. Kondil basinin hiperplazileri, hipoplazileri ile beraber
kondil bas1 ve boynu fraktiirlerini incelemek i¢in istenebilir.

Transorbital Projeksiyon:  Bu teknikte mandibular kondilin medio-lateral
yondeki degisiklikleri izlenir. Hasta agizi agik bir sekilde oturur vaziyette
konumlandirilir. Kaset hastanin omuzu iizerinde yere dik ve ramus arka kenar1 kasete
dik olacak sekilde yerlestirilir. Isin 30 derecelik ag1 ile goriintiisii istenen kondilin
karsisindaki g6z cukurundan girerek goriintlisii istenen kondilden c¢ikacak sekilde
gonderilir.*" 64 %

Reverse-Towne’s Projeksiyon: Mandbiular kondil bas1 ve boynunun incelenmesi
igin istenir. Hastanin alin ve burunu filme degecek sekilde filme bakar ve orbito-meatal
hat filme diktir. Isin, 20 derecelik bir a¢1 ile arkadan one, asagidan yukari dogru ve
mandibular kondilleri birlestiren hat ile sagital hattin kesistigi noktadan gececek sekilde
gonderilir.*” ® * Kondil ve kondil boynunun incelenmesi icin istenen bu teknik
6zellikle kondil boyunu fraktrleri incelenebilir.”*

2.4.2. Ortopantomografik Grafiler (Panaromik Grafiler) (OPT)

Ortopantomografik grafilerin cogu dental klinikte bulunan ve oldukg¢a yaygin
olarak kullanilan radyografik yontemlerden birisidir. OPT ile hem maksilla hem de
mandibula yapilar1 tek bir filimde incelenebilmektedir. Incelenebilen yapilardan bir

tanesi de TME’dir. Ek olarak OPT ile aym1 anda her iki eklemde incelenebilir.
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Incelenebilen TME yapilarindan mandibular kondil, minimum siiperpozisyon

gostermesinden dolayr 1yt sonu¢ vermektedir. Ancak artikiiler fossa ya hig

47,49, 64,91

degerlendirilemez veya kismi olarak degerlendirilebilir.(Sekil 2.1.)

Sekil 2.1. Standart ortopantomografik grafi

OPT’de TME goriintiisii parafaringeal yonden gelen 1sinlarla olugsmaktadir. Bu
sebeple TME’yi olusturan yapilar birbiri iizerine siiperpoze olabilmektedir ve bundan
dolayr  kondil basmin  boyutsal degerlendirilmesi miimkiin  olmayacagi
diisiiniilmektedir.*® 4" 9 17 18 Ancak literatiirde aksini sdyleyen caligmalar da
bulunmaktadir, 18 119120

Lateral Panaromik Grafiler (LPG) : Giiniimiizdeki teknolojik gelisimler
dogrultusunda modern panaromik cihazlarda TME igin 0zel ¢ekim ayarlar
bulunmaktadir. Bu ¢ekim ayarlari, X-1sinlarin1 kondilin uzun aksina dik gondererek ve
daha diisik dozla daha net goriinti vermektedir.’*® Panaromik cihazlardaki TME
gorintileme o6zelligi TME harici yapilart inceleme firsati vermez ve OPT’nin aksine

ag1z acik ve kapali olarak alinirlar. Elde edilen agiz acik ve kapali gorlntiler ayri ayri

veya tek bir ekran tlizerine yansmlabilir.121'123(Seki1 2.2)
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Sekil 2.2. Modern Ortopantomografik cihazinin TME 6zel ¢gekim metoduyla elde edilen

dijital LPG goruntuleri

2.4.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, goruntilenmesi istenen bdlgeden gegen X-iginlarinin
atenuasyonlarinin detektorlerle Olgiilmesiyle meydana gelir. Kesit diizlemindeki her
noktanin x-1s1nin1 zayiflatma degerleri incelenmesi istenen bélgeden her yonden gecgen
1sinlarin detektorler yardimiyla olciilerek bilgisayarla islenmesiyle meydana gelir. Bu
degerlere karsilik gelen gri tonlamalar1 yapilmasiyla kesit goriintiileri olusur. BT
cekilirken arteriyal veya eklem bosluguna kontrast madde enjekte edilebilir. BT
incelemeleri kisa siirede elde edilmesi, kesitsel goriintii alinmasi, yiiksek kalitede
¢ozUnlrlik ve ¢oklu diizlemsel rekonstriiksiyon yoniiyle avantajlidir. Ancak yuksek
radyasyon dozu, metal objeler nedeniyle meydana gelen artefaktlar dezavantajlarindan
bazilaridir.*" %4 1

BT, TME’de konjenital malformasyonlar, artropatiler, osteoartrit, kiriklar,
ankilozlar, neoplazmlar, sagital split ameliyat1 i¢in kondil morfolojisinin incelenmesi,

TME protezleri i¢in ameliyat planlanmast igin kullanilabilir.*” 124133
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2.4.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Kesitsel goriintii veren sistemlerden ve dental alanda en sik kullanilanlardan bir
tanesi KIBT dir. Bu sistemlerin en temel 6zelligi tek rotasyonel tarama ile multiplanar
projeksiyonlar olusturmasidir. BT cihazlarinda x-151m1 demetleri yelpaze seklinde iken,
KIBTde bu demetler konik sekildedir. BT cihazlar1 yiiksek ¢ikisli doner anotlu rontgen
tiipleri kullanirken, KIBT cihazlarinda x-151mm1 kaynagi olarak, ortopantomografik
cihazlarindaki gibi diisiik enerjili sabit anotlu tiipler kullanilir. KIBT cihazlari ile hasta
yatar, oturur veya ayaktayken goruntuler g¢ekilebilir. KIBT avantajlari olarak, kemik
yapilarin yiiksek ¢oziiniirliikte kesitsel goriintiilerinin elde edilmesi, diger x-151nl ileri
goruntileme tekniklerine goére diisiik radyasyon dozu kullanmasi, dental alanda
kullaninminin yayginlasmasi, BT ye kiyasla daha ucuz ve erisilebilir olmasi ve TME
kemik hastaliklarinin teshisinde BT’ye kiyasla daha dogru sonuglar vermesi

gosterilebilir. (Sekil 2.3.)*" 4 9 134457

o

Sekil 2.3. KIBT ile yapilan kesitsel ve 3 boyutlu TME incelemesi
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KIBT, TME anatomisinin incelemelisinde, malokluzyonda, mandibular kondilin
pozisyonunun belirlenmesinde, osteoartirtin degerlendirilmesinde, dejeneratif eklem
hastaliklarinin ~ takibinde, romatoid artrit ve juvenil idiyopatik  artrit
degerlendirilmesinde, internal diizensizliklerin degerlendirilmesinde MRG ile birlikte,
kondil kiriklarinda, TME ankilozunda, TME kist ve neoplazmlarinda, mandibulektomi
sonrasi meydana gelen TME degisimlerinin degerlendirilmesinde
kullanlabilmektedir.*" 12% 128 134 136-148

2.4.5. Artrografi

TME yapilarindan olan artikiiler diskin izlenmesi i¢in eklem bosluguna kontrast
madde enjekte edilmesinin ardindan direkt grafi, floroskopi veya tomografi kullanilarak
TME’nin incelenmesi yontemidir. Hastaya kontrast madde enjekte edilmeden 6nce hastanin
eklem grafileri veya goriintiileri alinir. TME’ye ait alt eklem bosluguna kontrast madde
enjekte edildikten sonra enjeksiyon ©ncesi uygulanan yontemin aynisi hasta yine ayni
pozisyonda iken tekrarlanarak TME degerlendirilir.*"

Artrografi ile yumusak doku komponenetleri ve kikirdak doku hakkinda bilgiler
elde edilir, artikiiler diskin seklini ve pozisyonunu gosterir, TME disk lokasyonu teshis
edilebilir ve artikiiler disk perforasyonlartyla TME kapsiil patolojileri saptanir.®*

2.4.6. Ultrasonografi (USG)

USG yumusak dokulari inceleyen ve tani koyan bir goruntuleme yontemidir.
USG; kulagin duyma sinirinin ¢ok tizerinde frekansa sahip ses dalgalarini doku igerisine
gonderilip degisime ugrayan veya kaybolan ses dalgalarinin kristal problarla alinarak
bir bilgisayar yardimiyla degerlendirilmesinin ardindan goriintiiye gevrilmesi
islemidir.®* USG, iyonize radyasyon igermez, ¢ok sayida goriintii alinabilir, pahali
degildir, yumusak doku ayirimi iyi olur. Ancak goruntililerin yorumlanmasi zordur,
dental bolgede kullanimi sinirlidir, hava igeren ve kemik yapilar incelenemez ve sisman
64, 149, 150

hastalarda goriintii kalitesi diisiiktiir.
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USG, eklem eflizyonlarinda, internal diizensizlik ve anterior disk deplasmani
tanisinda, mandibular kondil erozyonunun goriildiigii osteoartrit vakalarinda, TME’ nin
de dahil oldugu poliartrit vakalarinda, kondil hareketlerin degerlendirilmesinde,
intrauterin dislokasyonlarda ve ince igne aspirasyonunda, TME artrosentezinde, TME
enjeksiyonlarinda rehber olarak kullamlabilir.}" 47 151158

2.4.7. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

Manyetik rezonans gorintileme (MRG) nikleer manyetik rezonansa ile yapilan
noninvaziv kesitsel goriintiileme yontemidir. Manyetik rezonans 1946 yilinda Bloch ve
Purcell tarafindan tanimlanip, 1971 yilinda Damadian ve 1973 yilinda Lauterbur
tarafindan kullanilmistir. MRG, BT’ de oldugu gibi bilgisayar tarafindan elde edilen
degerlerin goriintlilere doniistiiriilmesiyle meydana gelir. MRG’nin en biliyiik avantaji
iyonize radyasyon kullanamamasidir. Bunu yaninda MRG yumusak doku kontrast1 en
yiiksek goriintiileme yontemidir ve hasta pozisyonu degistirilmeden biitiin diizlemlerden
gorunti elde edilebilir.*" 64 9. 199, 160

MRG’de goruntuler yuksek manyetik alan sonucu meydana gelir. Yuksek
manyetik alanda bulunan su ve yagin molekiillerinde bulunan hidrojen atomlarinin
protonlarinin uyarilmasiyla meydana gelir. Kesit alinacak bolgedeki protonlara
radyofrekans (RF) enerjisi gonderilir ve bu enerji ile protonlarda meydana gelen konum
sapmalar1 ve sonrasinda konumlarina geri donmeleri sonucunda meydana gelen sinyal
farklar goriintiileri olusturur, 47 8 9% 199,160

2.4.7.1. Protonlarin Spin Hareketi

Atom niikleusundaki elektrik ytiklii partikiillerin hareketleri sonucu ortaya ¢ikan
manyetizmaya “nukleer manyetizma” denir. MRG de gorintiler bu manyetizmadan

faydalanilarak elde edilir. Atom niikleusundaki protonlar kendi eksenleri etrafinda

donerler ve bu hareket ile kendi eksenlerine paralel manyetik moment olusur. Bu
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harekete “Spin Hareketi’” denir. Manyetik alan disindaki protonlarin vektorleri

daginiktir ve bu sebeple bu dokularin net manyetizasyonu sifirdir. 47,64,91, 159, 160
Protonlara yiiksek manyetik alan uygulanmasi sonucunda protonlar dis manyetik

alana paralel veya antiparalel konuma gecerler ancak paralel konuma gecen proton

sayis1 daha fazladir. Bu fark nedeniyle dokunun manyetik vektorii olusur. 47,64, 91, 159, 160
2.4.7.2. Protonlarin Salimim Hareketi (Presasyon)

Manyetik alan igerisindeki protonlar dig manyetik alan ile dinamik bir salinim
(Presasyon) hareketi yapar. Dis manyetik alan protonlar1 kendi ile ayn1 eksene ¢ekmeye
calisirken protonlarin kendi manyetik momenti buna kars1 koyar ve bunun sonucunda
protonlar hem kendi ekseni etrafinda hem de dis manyetik alanin eksenine egimlenerek
koni seklinde presasyon hareketi yapar. Protonlarin saniyede kag kez presasyon hareketi
yaptigin1 “Presasyon frekansi veya Larmor Frekansi” gosterir. Presasyon hizi dis
manyetik alanin giicii ile orantilidir. 47,64, 91, 159, 160

2.4.7.3. Longitudinal Manyetizasyon

Manyetik alanda protonlarin paralel ve antiparalel dizilmesinde paralel dizilen
protonlarin sayist daha fazladir ve bu sebeple manyetik vektor yukar1 yonli (Z ekseni)
olmaktadir. Protonlarin yapmis oldugu koni seklindeki hareket sag, sol, yukari, asagiya
dogru biitlin yonlerde olur ve X ve Y eksenindeki moment vektorlerini sifirlar ve geriye
yalnizca paralel dizim gosteren atomlarin vektorii kalir ve Z ekseninde miknatislanma
goralur. Bu miknatislanma dig manyetik alanin dogrultusunda oldugundan buna
“Longitudinal manyetizasyon” denir. Sinyal longitudinal manyetizasyondan elde edilir
ancak bu sinyal direkt Olctilmez ¢inkii ayni yonde ¢ok giiglii olan dis manyetik alan

47, 64, 91, 159, 160
vardir.
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2.4.7.4. Radyofrekans Pulsu (RF) ve Rezonans

Net manyetik vektdrden faydalanarak sinyal elde etmek i¢cin manyetizasyonun Z
ekseninden Y eksenine cevrilmesi gerekmektedir. Bu eksen cevrilmesi ise RF ile
yapilir. Gonderilen RF siirekli degildir, belirli siire ve enerjilerde génderilir ve buna RF
pulsu denilir. RF pulsunun protonlar1 etkilemesi ig¢in puls frekansinin protonlarin
presesyon frekansiyla ayni olmasi gerekir.47’ 64,91, 159, 160

Protonlarin presesyon frekansiyla ayni olan RF pulsu geldigi zaman protonlar bu
pulstan enerji alir ve pozisyonlar1 degisir. Bu olaya “rezonans” denir. Doku
manyetizasyonu Z ekseninden Y eksenine dogru degisir ve “transvers manyetizasyon”
meydana gelir. Y eksenine koyulan sinyal 6lgiim cihaz1 Y eksenindeki miknatislanmay1
Olcer. Y eksenindeki miknatislanma ne kadar fazla olursa sinyalde o kadar giiglii olur.
En siddetli sinyal Z ekseninin vektoriiniin 90 derece sapmasiyla olusur ve buna “90
derece pulsu” denir. Bu puls ile longitudinal manyetizasyon sifir olur,*" ¢4 9% 159 160

RF pulsu kesildiginde protonlar onceki konumlarina donmeye baslarken
transvers manyetizasyon azalirken longitudinal manyetizasyon artar ve bu olaya “free
induction decay (FID)” denir.*" 64 91,159 160

2.4.7.5. Relaksasyon (Durulma)

Sistemde bir sinyal kaydedildikten sonra ikinci bir sinyalin kaydedilmesi icin
protonlarin eski haline donmeleri gerekmektedir. Bu durum transvers manyetizasyonun
kaybolmasi, longitudinal manyetizasyonun artmast manasina gelir ve iki tirlii
olmaktadir. 47 64 91, 159, 160

Transvers Relaksasyon: 90 derece RF pulsu sonrasi maksimum olan transvers
manyetizasyon pulsun kesilmesiyle zamanla azalip ortadan kaybolur ve longitudinal

manyetizasyon yeniden artmaya baglar,*" %4 9. 159 160
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Longitudinal Relaksasyon: Protonlarin RF pulsundan transfer ettigi enerjiyi

cevreye yayma51d1r.47' 64,91, 159, 160
Doksan derece pulsu verildikten sonra maksimum longitudinal

manyetizasyonun olusmasi ig¢in gecen siireye T1 relaksasyon zamani denir. Doksan
derece pulsu verilip kesildikten sonra transfer manyetizasyon azalir ve % 37 seviyesine
inmesine kadar gegen siireye T2 relokasyon zamani denir.*" 64 91,159, 160

T1 ve T2 relaksasyon ayni anda baslar fakat farkli, bagimsiz siireglerdir. T1
relokasyon siiresi sifirdan baslar RF pulsu Oncesi seviyeye dogru ilerlerken, T2
relokasyon zamani maksimum degerden sifira dogru azamla gésterir.“’ 64,91, 159, 160

2.4.7.6. T1, T2 ve Proton Yogunluk Agirhkh Spin Eko Goruntulerin Elde
Edilmesi

MRG goriintiileri RF puls zamanlar degistirilerek meydana gelir. Bir puls
sekansinin baslangicindan, sonraki puls sekansinin baslangicina kadar olan siireye
“Repetetion Time” (TR), 90 derecelik puls ile dokudan gelen eko sinyalinin arasindaki

stireye ise “Eko Time” (TE) denir.'®*

Miknatisin homojenligi azaldiginda minimum,
yalmizca manyetik alandaki T2 veya spin-eko gevsemesi olarak adlandirilan
mikroskobik lokal degisikliklerden kaynaklanan transvers gevseme olur (mikemmel
homojen miknatis miimkiin degildir). Manyetik alan homojensizliginin etkisi 180 ° RF
darbesi uygulanarak azaltilabilir. 90 °© RF darbelerinden sonra 180 ° RF darbelerinin
kullanildigi bu ydntem veya diziye spin-eko (SE) dizisi denir.*” Spin Eko MRG’de en
sik kullanilan sekanstir.

T1 agirlikli goriintiilerin kisa TR (300-700 ms) ve TE (20 ms) zaman1 vardir.
Anatomiyi en iyi gosteren sekans budur. Bu sekansta yag dokulari yiiksek sinyal

yogunlugunda hiperintens (beyaz) olarak izlenirken 0dem, timor, inflamasyon,

enfeksiyon, BOS gibi s1vi igerikli yapilar diisiik sinyal yogunlugunda hipointens (siyah)
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olarak izlenir. Ayrica subakut kanama, melanin, protein agisindan zengin sivi ve yavas
akan kan, T1 goriintiilerde yiiksek sinyal yogunluguna sahiptir.47' 64,91, 159, 160

T2 agirlikl goriintiiler uzun TR (2000 ms) ve TE (> 60 ms) zamanina sahiptir.
Odem, tuimor, inflamasyon, enfeksiyon, BOS gibi siv1 icerikli yapilar yiiksek sinyal
yogunlugun da hiperintens (beyaz) olarak izlenir. Kontrast madde, kalsifikasyon, yag,
protein acisindan zengin sivi ve hizli sivi akisinin oldugu alanlar diisiik sinyal
yogunlugunda hipointens (siyah) olarak izlenir.*" 54 9. 159 160

Proton agirlikli goriintiiler uzun TR ve kisa TE siiresine sahiptir. Yag dokusu T1
agirlikli goriintiilerdeki kadar olmasa bile parlak olarak izlenirken, sivi dokular ise orta
parlaklikta goriiliir. Proton agirlikli goriintiilerde gri ve beyaz alanlarin kontrasti daha
iyidlir, 47 64 91,159, 160
2.4.7.7. Hizh Spin Eko (Fast Spin Echo (FSE)) ve Turbo Spin-Eko (TSE)
Gorantuleme

Standart spin eko gorunttlerin elde edilmesi ¢ok uzun surelidir ve uzun siren
cekimlerden dolayr hareket artefaktlarnim olusumu artar. Hennig ve ark.™ bu durum
icin yeni bir sekans tanimlamistir. Bu sekansta 90 ° RF pulsun pesine ¢ok sayida ve
hizli bir sekilde 180° diizeltme pulsalar1 gonderilir. Bu sekilde MRG goriintiilerinin elde
edilme hiz1 artmistir. Ureticiye gore buna Hizli Spin Eko (Fast Spin Echo (FSE)) veya
Turbo Spin-Eko (TSE) denilmektedir,*’- ¢4 91 159 160. 162

2.4.7.8. Yag Baskil Goriintiileme

Yag ve su, MRG gorintulerinin elde edilmesindeki iki major yapiy1
olusturmaktadir. Molekiiler veya molekiiler bolge farkliligindan dolayr yag ve suyun
niikleer manyetik rezonansinda farkliliklar meydana gelebilir buna kimyasal kayma

denilmektedir. Eger ayn1 vokselde su ve yag protonlar1 beraber bulunursa transvers

manyetizasyonu birbirini iptal edecektir ve sinyal kaybina bagl olarak goriintii kaybi
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olacaktir. Yag veya su dolayisiyla meydana gelen sinyal kaybini engellemek igi
kimyasal selektif RF pulsu gonderilerek diger sinyalin etkilenmemesi saglanmaktadir.
Bu sekilde ilgilenilen dokuda, adrenal bez tiimorlerinde, steatozda, yagli tiimorlerde
(lipom veya liposarkom gibi), kemik iligi 6demi ve kemik iligindeki patolojik lezyonun
uzantilarindaki goriintiilerde iyilesmeler meydana gelmektedir.*®® 164

2.4.7.9. Manyetik Rezonans Gorunttleme Yonteminin Temporomandibular
Eklem Incelemesinde Kullanim

MRG, TME vyapilarinin o6zellikle yumusak dokularin  goriintiillenmesi,
incelenmesi ve teshisi i¢in cok &nemli bir yere sahiptir. Ozellikle artikiiler diskin
pozisyonu, morfolojisi ve kondille iligkisinin incelenmesi agisindan MRG altin standart
olarak kabul edilmektedir. MRG ile artikller disk, bunun yaninda eklem artikiler
ylizeyleri, retrodiskal lamina ve eklem bosluklar1 da incelenebilmektedir.*” ® Ancak
MRG kullanilarak disk perforasyonlari, disk adezyonlar1 ve erken dejeneratif
degisiklikleri ile ilgili tatmin edici bilgiler saglamaz. Artikiiler disk adezyonlar1 ve disk
perforasyonlarin da artrografi ¢ok daha iyi sonuglar vermektedir.®*

TME anatomisi en iyi T1 agirlikli goriintiilerde elde edilir. Artikiiler eminens,
zigomatik proses ve kondil i¢indeki sar1 kemik iligi hiperintens goriiliirken, bilaminar
bélge ve lateral pterygoid kas izointens, disk ise hipointens gériintii vermektedir.*" %

Posterior disk boliimleri ise yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde hiperintens
olarak izlenmektedir ve eklem agrisinin ve enflamasyon varligi agisindan yiiksek

47, 64

spesifiteye sahiptir. Normal sinoviyal s1vi T2 goriintiilerde izlenemez fakat efiizyon

durumunda hiperintens olarak izlenir.
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2.4.7.10.Manyetik Rezonans Goruntileme Yontemiyle Anterior Disk
Deplasmani Teshisi

Disk dislokasyonlari artikiiler diskin mandibular kondille olan normal iliskisinin
bozulmasi durumudur.®®* MRG ile TME yapilarindan olan artikiiler disk konumu ve
morfolojisi incelenerek gerekli teshis koyulabilmektedir. Normal artikiiler disk ile
mandibular kondil iligkisinde, artikiiler diskin intermediate bolgesi mandibular kondilin
izerine oturmaktadir ve artikiler diskin posterioru mandibular kondilin tizerinde saat 12

pozisyonunda bulunmaktadir. (Sekil 2.4.) 47,49,50,54, 56, 58, 62-64, 89, 91

Nl Normal

Disk konumu

Disk konumu

Sekil 2.4. MRG de proton agirlikli sekansta agiz agik ve kapali pozisyonda elde edilen
normal TME gorintisi

Reduksiyonlu Anterior Disk Deplasmani: Agiz kapali olarak alinan MRG
goriintiilerinde  artikiiler disk posterior bandi mandibular kondilin 6niinde
konumlanmustir. Agiz agilirken alinan goriintiilerde mandibular kondil artiktler diski
yakalayarak normal pozisyonlarinda hareketlerine devam eder ve agiz acgikliginin

maksimum oldugu durumda mandibular kondil ve artikiiler disk normal pozisyondadir.

Sekll 2.5.47, 49, 50, 54, 56, 58, 62-64, 89, 91
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isk konumu Disk konumu

\(//\.

Kondil K

Kondil

Sekil 2.5. MRG’de proton agirlikli sekansta, rediiksiyonlu anterior disk deplasmaninin
ag1z agik ve kapali pozisyonda elde edilen goruntisu

Reduksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani: Redulksiyonlu Anterior Disk
Deplasmaninda oldugu gibi agiz kapali durumda artikiiler disk mandibular kondilin
anteriorundadir. Ancak rediiksiyonlu anterior disk deplasmanindan farki agiz agilirken
mandibular kondil artikller diski yakalamaz ve artikiiler disk maksimum agiz

acikliginda mandibular kondilin anterioruna sikigir. Sekil 2.6.4749.50,54,56,58, 62:604, 89, 91

Anterior \_/
Disk konu Py
.\‘.. &

" Kondil

Sekil 2.6. MRG’de T2 agirlikli sekansta, reduksiyonsuz anterior disk deplasmaninin
ag1z agik ve kapali pozisyonda elde edilen gorintisu
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3. MATERYAL VE METOT

2015-2018 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda yiiriitilen bu c¢alismanin bilimsel etik
kurallara uygunlugu, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanligi’nin 26.12.2019 tarih ve 51 sayili karariyla onayland1 (EK-1).

3.1. Calisma Plam

Bu ¢alisma dis hekimliginde sik kullanilan goriintiileme tekniklerinden OPT ve
LPG gorintiileri {izerinde tek tarafli ADD teshisinin yapilabilmesi ve ADD olan
eklemlerde kondilde meydana gelen yer degistirmenin degerlendirilebilmesi amaciyla
yiiriitiildii. Calisma 2015-2018 yillar1 arasinda Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda eklem sikayeti nedeniyle
miiracaat eden OPT ve LPG goriintiileri ile Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalinda MRG c¢ekilmis hastalarda rektrospektif olarak yapildi.

Calismaya birbirine yakin zamanda alinan OPT, LPG ve MRG goriintiileri
bulunan hastalar dahil edilmistir. Caligma grubu olarak tek tarafli anterior disk
deplasman1 olup radyolojik agidan baska herhangi bir TME rahatsizligi olmayan
hastalar ve kontrol grubu olarak radyolojik a¢idan her iki TME’si de saglikli olan
hastalar dahil edilmistir.

Her iki gruptaki hastalarin her iki TME’ye ait OPT, LPG ve MRG goriintiileri
Uzerinde; artikiiler eminensin en inferior noktasi, glenoid fossanin en derin noktasi ve
kondil tepesi arasindaki antero-posterior ag1 (APA) ve glenoid fossanin en derin noktasi,
kondil tepesi arasinda ve artiklller eminensin en inferior noktasi arasindaki slpero-
inferior ac¢1 (SIA) olmak iizere 2 adet ac1 ve eklem boslugunda; kondilin anterior en
cikintili yerinin, glenoid fossanin anterioruna olan dik derinlik, kondilin stperior en

cikintili noktasi ile horizontal diizleme olan dikin uzunlugu ve kondilin posterior en
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cikintili yerinin, glenoid fossanin posterioruna olan dik derinlik olmak tzere 3 derinlik
Olcimii (AB, SB, PB) yapilarak ¢alisma grubu ve kontrol grubu hem birbiriyle hem de
kendi igerisinde degerlendirildi. Elde edilen bu veriler istatistiksel yontemlerle analiz
edildi.

3.2. Hasta Secimi

3.2.1. Cahisma Grubunun Sec¢imi

Atatlrk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali radyoloji arsivi
taranarak, her iki TME’ ait MRG sagital, koronal kesitleri iizerinde agiz acik ve agiz
kapali TME goriintiileri bulunan 467 hasta incelenmistir. Bu 467 hastanin kayitlari
Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agi1z, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim
Dal1 radyoloji arsivleriyle karsilastirilarak MRG goriintiilerinin elde edilmesinden yakin
zaman oOncesinde veya sonrasinda elde edilmis olan OPT ve LPG goriintiileri bulunan
hastalardan sadece tek tarafli rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani
bulunup baska herhangi bir TME rahatsizlig1 tespit edilmeyen hastalar yas ve cinsiyet
gozetilmeden secilmistir. Her iki TME’sinde rediiksiyonlu veya rediiksiyonsuz anterior
disk deplasmani olan, tek tarafli veya ¢ift tarafli bagka tip disk deplasmani gdsteren,
unilateral veya bilateral subluksasyonu olan, dejeneratif degisiklikler sebebiyle kortikal
ve/veya trabekiiler kemik diizensizligi gosteren, TME yapilarinda asir1 derecede sivi
birikimi (eflizyon) gosteren, TME travmasi gegirmis olan, konjenital sebeplerle TME
morfolojisi anormal olan, MRG, OPT ve LPG gorlntulerinden herhangi birinin eksik
olmast ve artefakt ve/veya teknik problemler dolayisiyla radyolojik acidan
incelenemeyecek olan hastalar ¢ikarilmig olup kalan 89 hasta calisma grubu olarak

caligmaya dahil edilmistir.
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3.2.2. Kontrol Grubunun Secimi

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali ve Atatiirk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
radyoloji arsivinden elde edilen 467 hasta Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Az, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali radyoloji arsivleriyle karsilagtirildi. MRG
goruntdlerinin elde edilmesinden hemen 6nce veya hemen sonra OPT ve LPG
gorlntiileri alinan hastalardan, tek tarafli veya cift tarafli TME’sinde herhangi bir tip
disk deplasmani1 gosteren, unilateral veya bilateral subluksasyonu olan, dejeneratif
degisiklikler sebebiyle kortikal ve/veya trabekiiler kemik diizensizligi gosteren, TME
yapilarinda agir1 derecede sivi birikimi (efiizyon) gosteren TME travmasi gecirmis olan,
kojenital sebeplerle  TME morfolojisi anormal olan, MRG, OPT ve LPG
goriintiilerinden herhangi birinin eksik olmasi ve artefakt ve/veya teknik problemler
dolayisiyla radyolojik acidan incelenemeyecek olan hastalar ¢ikarilarak, radyolojik
olarak her iki eklemi de saglikli olan 72 hasta kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil
edilmistir.

3.4. Olguim Metodu

TME’yi meydana getiren yapilardan sabit olan yap1 temporal kemigin glenoid
fossas1 ve artikiiler eminensidir. Yer de8isimi gosteren yapist ise mandibulanin
kondilidir. Bu sebeple hareketli yapt olan kondilin, sabit yap1 olan temporal kemige
olan derinlik ve acilarin degismesi kondilde meydana gelen hareket olarak
yorumlanabilmektedir. Elde edilen bu degisimin hasta ve saglikli kisilerde ve her
hastanin kendi igerisinde saglikli eklemiyle karsilastirilmasiyla hastalik sebebiyle
meydana gelen yer degistirme miktar1 anlasilmig olacaktir.

Olgiimler, ¢alisma gurubu ve kontrol grubunda bulunan tiim hastalarin MRG,

OPT ve LPG goriintiileri tizerinde yapilmistir. Hastalarin MRG goriintiileri sagitalden
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agiz acik ve kapali olarak alinmaktadir. LPG goriintiileri de MRG gibi agiz agik ve
kapali olarak alinmaktadir fakat OPT teknik dogas1 geregi sadece agiz kapali sekilde
oblik sagital olarak alinmaktadir. Bu nedenle 6lgtimlerin her 3 goriintiileme yonteminde
ayni ve standart olmasi icin MRG’de yalnizca sagitalden ve agiz kapali olan goriintiiler
tizerinde, LPG’de ise sadece agiz kapali pozisyonunda alinan goriintiiler Uzerinde
Olctimler yapilmistir.

Anterior disk deplasmani olan TME’lerde meydana gelen yer degistirmenin
degerlendirilebilmesi i¢in iki diizlem {izerinde (antero-posterior ve supero-inferior
diizlemler) iki a¢1 ( APA ve SIA ) ve 3 derinlik 6l¢timii ( AB, SB ve PB ) tek gdzlemci
tarafindan rastgele (¢calisma grubu ve kontrol grubu bilinmeden) yapilmistir. Yapilan
Olctim sonuglar1 hasta grubunda herhangi bir tip anterior disk deplasmani goriinen
taraftan saglikli tarafin degerlerinin kendi igerisinden ¢ikarilmasiyla, kontrol grubunda
ise biiyiik degerlerin kiiciik degerlerden ¢ikarilmasiyla bu oOlgiimlere ait son degerler
elde edilmistir.

1- Derinlik dlgumleri

Her bir TME’de eklem boslugunun derinlik 6l¢iimii;

1- Anterior eklem bosluk derinligi (AB)

2- Siiperior eklem bosluk derinligi (SB)

3- Posterior eklem bosluk derinligi (PB) seklinde yapilmistir.

Olgiimler her hastada sag ve sol TME gériintiileri iizerinde 6 adet yapilmistir.
Ikeda ve Kawamura® ¢alismalarinda yapmis olduklar gibi 6l¢iimler yapilirken hastanin
yere paralel olan horizontal diizlemi (HD) referans hat olarak belirlenmistir.'®® Kondilin
en lst noktasinin HD ile yapmis oldugu dikin glenoid fossa ile kondil arasindaki
mesafesi siliperior bosluk derinligi (SB) olarak kaydedilmistir. Kondilin anterior ve

posterior en ¢ikintili oldugu noktalarin glenoid fossa ile yapmis oldugu derinlik anterior
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eklem bosluk derinligi (AB) ve posterior eklem bosluk derinligi (PB) olarak

kaydedilmistir. ** *° (Sekil 3.1)

HD GF

SB

AB
SN

an K e &

Sekil 3.1. TME sagital diizlem {izerinde yapilan eklem boslugu 6l¢timlerinin semast

Kondilin en tepe noktasinin (SN) gercek horizontal diizlemi (HD) ile yaptigi
dikin glenoid fossa ve kondil arasindaki mesafe siiperior eklem boslugu (SB). Kondilin
en ¢ikintili anterior (AN) ve posterior noktalarinin (PN) glenoid fossa ile yapmis oldugu
mesafe anterior eklem boslugu (AB) ve posterior eklem boslugu (PB). E:Artikiiler
Eminens, GF:Glenoid Fossa, K:Mandibular Kondil

2- A¢t 6lcimleri

Her bir TME’de 2 adet a¢1 olglimii yapilarak toplamda her bir hastanin her iki
ekleminde toplam 4 6l¢iim yapilmistir.

Her bir TME’de eklem boslugunun a¢1 6l¢iimii;

1- Antero-posterior ag1 (APA),

2- Sipero-inferior ac1 (SIA) seklinde yapilmuistir.
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Antero-posterior yer degistirmenin anlagilmasi icin artikiiler eminensin en
inferior noktasi, glenoid fossanin en siiperior noktasi ve kondilin siiperiordaki en
cikintili noktasi arasindaki ag¢1 Ol¢iilmiistiir. SUpero-inferior yer degistirme igin ise
glenoid fossanin en siiperior noktasi, artikiiler eminensin en inferior noktasi ve kondilin

stiperiorda ki en ¢ikintili noktasi arasindaki a¢1 dlgiilmiistiir. (Sekil 3.2.)

GF

Sekil 3.2. TME’in sagital diizlem iizerinde yapilan a¢1 6l¢limlerinin semasi

Antero-posterior ag1 (APA), artikler eminensin (E) en inferior noktasi, glenoid
fossanin (GF) en siiperior noktasi ve kondilin siiperiorda (K) ki en ¢ikintili noktasi
arasindaki ag¢1 Olgiilmiistiir. Siipero-inferior ag1 (SIA), glenoid fossanin en siiperior
noktasi, artikler eminensin en inferior noktasi ve kondilin siiperiorda ki en c¢ikintili
noktas1 arasindaki ag1 Ol¢liilmuistiir.

3.4.1. Manyetik Rezonans Goriintiilerinde Yapilan Ol¢iim

MR goriintiileri, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji anabilim dali
radyoloji arsivi taranarak elde edilmistir. Degerlendirilmeye alinan gOrtintller; 1.5 Tesla
Siemens Magnetom Avanto ya da 3 Tesla Siemens MagnetomSkyra (Siemens Medical
Systems, Erlangen, Almanya) MRG cihazlar ile elde edilmislerdir. MR goriintiilerinde

yapilan ol¢iimler sadece agzi kapali sagital kesitlerde RadiAnt DICOM Viewer (slrim
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4.6.9.18463(64-bit), Poznan, Polonya) programi kullanilarak yapilmistir. Ol¢iim yapilan
goruntiler agiz kapali olarak alinan T1 Turbo Spin Eko (T1 TSE) (Sekil 3.3., Sekil 3.4.
ve Sekil 3.5.) veya Proton Yogunluk Turbo Spin Eko (PD TSE) (Sekil 3.6., Sekil 3.7. ve

Sekil 3.8) sekanslarinda yapilmastir. 4

[ Radiant DICOM Viewer 4.6.9 (64-bit) - evaluation version - go 10 hitps://radiantviewer.com/store/ for paid licenses o

n o A Sl 5+b 5

A RUVEECTIINNEARAS T 1RMA

DEMEEN fs_<

Sekil 3.3. MRG’de PD TSE sekansli goriintiiler {izerinde yapilan eklem araligi mesafe
olcumleri

Q101
T EELE RV ARAS]I? LASTAN
) «_;, sL Al

Sekil 3.4. MRG’de PD TSE sekansli goriintiiler izerinde TME’nin Siipero-inferior ag1
olcim
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[ RadiAnt DICOM Viewer 4.6.9 (54-bit) - evaluation version - 9o 10 hitps:/radiant ore/ for paid licenses - o x

AN-E R E |

T: 3.0mm L: -26.1mm

olcimi

5 T MR*TME

Sekil 3.6. MRG’de T1 TSE sekansli goriintiiler tizerinde eklem araligi mesafe 6lgiimleri
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Sekil 3.7. MRG’de T1 TSE sekansli goriintiiler izerinde TME’nin Siipero-inferior ag1
oleumi

Sekil 3.8. MRG’de T1 TSE sekansli goriintiiler tizerinde TME’nin Antero-posterior agi
oleumi

3.4.2. Ortopantomografik Filmlerde Yapilan Olciim
OPT radyografiler Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda, ProMax®, Planmeca Oy (Helsinki, Finland)

cekim parametreleri ortalama 66 kVp, 8 mA, 16,2 saniye olacak sekilde ¢ekilmistir.
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Calisma ve kontrol grubu hastalarinin OPT’lerinin hepsinde sag ve sol TME’nin
belirtilen 2 ag1 ve 3 derinlik dlcimleri Turcasoft HBYS Dis Otomasyonu (Turcasoft
Yazilim, Samsun, Tiirkiye) programi kullanilarak yapilmistir. (Sekil 3.9., Sekil 3.10. ve
sekil 3.11.). OPT’de ki ol¢climler, MRG gorintileri Gzerinde yapilan Ol¢iimlerde

kullanilan ayn1 anatomik noktalar tizerinde ayn1 metotlar kullanilarak yapilmistir.

B

Sekil 3.9. OPT’de 6l¢iim yapilacak anatomik noktalar1 E:Artikller eminens,
GF:Glenoid Fossa, K:Mandibular Kondil

Ture a%oM b al Viewer

Sekil 3.10. OPT’de yapilan AB, SB ve PB derinlik 6l¢iimleri
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Sekil 3.11. OPT’de yapilan APA ve SIA ag1 dl¢timleri

3.4.3. Lateral Panaromik Filmlerde Yapilan Ol¢iim

LPG goriintiileri Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda, ProMax®, Planmeca Oy (Helsinki, Finland)
cekim parametreleri ortalama 66 kVp, 6,3 mA, 16 saniye olacak sekilde elde edilmistir.
Alinan LPG’ler, kapali ve maksimum agiz agikliginda, OPT cihazinin LPG programi,
“burun destegi” aparati kullanilarak elde edilmistir. Gorilintiiler arasinda
standardizasyonun saglanmasi icin Olglimler yalmz kapali goriintiiler {izerinde
yapilmistir. LPG kapali goriintiiler iizerinde bahsedilen 3 adet derinlik ve 2 adet ag1
Olciimii Turcasoft HBYS Dis Otomasyonu (Turcasoft Yazilim, Samsun, Tiirkiye)
kullanilarak yapilmistir.(Sekil 3.12 ve Sekil 3.13.) OPT’de yapilan Olglimler gibi
LPG’de yapilan Olcuimler de yine MR gorintilerinde yapilan 6lgiimlerde kullanilan

ayni anatomik noktalar tizerinde ve ayni 6l¢iim metotlar1 kullanilarak yapildi.
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TurcaSoft Mecical Viewer - a8 x
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Sekil 3.12. LPG’de 6l¢iim yapilacak anatomik noktalar1 (E:Artikller eminens,
GF:Glenoid Fossa, K:Mandibular Kondil)

Dosya \ e Etket Ve Araglar | Hasta Bigileri | Taranan Resimler
O Kapal O Level O Mpha @ Boyutlandr O Varsa Diger Sayfalar O Tag O Biyitec | Keskinlegr | 25590 | [fiFie0 | | seita

Negat Gérintiisi Ayna Gérintiisi Gevir

Sekil 3.13. LPG’de yapilan AB, SB ve PB derinlik (A), APA ve SIA ac¢1 (B) dlgtimleri
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3.5. Verilerin islenmesi

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin her bir TME’nin 3 derinlik ve 2 ag1
Olctimleri yapilmistir. Yapilan 6l¢iim sonuglar1 hasta grubunda herhangi bir tip anterior
disk deplasmani goriinen taraftan saglikli tarafin degerlerinin kendi igerisinden
cikarilmasiyla, kontrol grubunda ise bliyiik degerlerin kiiciik degerlerden ¢ikarilmasiyla

son degerler elde edilmistir. (Sekil 3.13)

“Calisma Grubu A¢i1 veya Derinlik Olgiim Son Degeri = Hasta Taraf A¢1 veya
Derinlik Ol¢iim Degeri - Saglikli Taraf A¢1 veya Derinlik Olgiim Degeri
Kontrol Grubu Ag¢i veya Derinlik Olgiim Son Degeri = Bilyilk Ag1 veya

Derinlik Ol¢iim Degeri — Kiiclik A¢1 veya Derinlik Olan Olgiim Degeri”

Sekil 3.13. Calisma ve kontrol grubundaki bir hastanin 6l¢iim farklar1 sonunda elde

edilen son degerin formiilleri

Bu sekilde hastada goriintii elde edilirken meydana gelen pozisyonlandirma
hatalar1 (yapilan ¢alismalarda elde edilen anterior disk deplasmani tespit edilen
kondillerin posterior ve siiperiora hareket ettigi bulunmustur * ** ) her iki TME’de
esit miktarda hatali pozisyonlanacagindan dolayi, pozisyonlandirma hatalar1 bu sekilde
ekarte edilmek istenmistir. Ayrica her iki TME’nin de problemli olmasi durumunda
bilateral olarak kondil, posterior ve siiperiora dogru hareket edeceginden dolay1 hasta
olan TME’ler arasindaki hareket farki anlagilmayacaktir. Biitiin bu nedenlerden dolay1
sadece tek tarafli anterior disk deplasmani gdsteren hastalar se¢ilmis, derinlik ve ag1
ol¢tim farklar1 degerlendirilmistir.

3.6. Istatistiksel Analiz

Bu ¢alismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Versiyon

25.0 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik paket programi kullanilmistir.
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Calisma ve kontrol grubu hastalarmin yas ve cinsiyet dagilimi tanimlayici
istatistik yontemiyle analiz edilmistir.

Anterior disk deplasmani gosteren TME’lerin konum degisikliginin anlagilmasi
icin MRG, OPT ve LPG goruntileme yontemleriyle elde edilen goruntuler Gzerinde
yapilan 6l¢iimler, her bir gorintileme yontemi kendi icerisinde olmak lzere, ¢alisma ve
kontrol gurubu arasinda ag¢1 ve derinlik ol¢iim farklar1 bagimsiz t testi ile
degerlendirilmistir. Bagimsiz t testinde “p” degerinin 0.05 altinda olmasi durumunda
caligma ve hasta grubu arasindaki farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu kabul
edilmistir.’®® Her goriintiileme yonteminden elde edilen veriler istatistiksel test
anlamlilik diizeyine gore incelenmistir.

Calisma ve kontrol hastalarindan elde edilen MRG, OPT ve LPG 6l¢iim farki
verileri IBM SPSS karar agaclarindan C5.0 algoritmas1 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL)
ile islenerek TME’nin degerlendirilmesi ve teshis icin gerekli 5 farkli karar agaci
olusturulmustur. Bu karar agaglari;

1- Sadece MRG olg¢iimleri kullanilarak elde edilen teshis karar agaci.

2- Sadece OPT olg¢iimleri kullanilarak elde edilen teshis karar agaci.

3- Sadece LPG olg¢iimleri kullanilarak elde edilen teshis karar agaci.

4- OPT ve LPG dl¢iimleri kullanilarak elde edilen teshis karar agact.

5- MRG, OPT ve LPG olgiimleri kullanilarak elde edilen teshis karar agact

seklinde elde edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma icin Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali ve Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji anabilim
dali radyoloji arsivi, OPT, LPG ve MR goriintiileri bulunan hastalarin belirlenmesi
amaciyla taranmigtir. Kontrol grubunun olusturulmasi i¢in her iki TME’si saglikli 72
kisi tespit edilmis ve kontrol grubuna dahil edilmistir. Calisma grubu i¢in tek tarafli
eklemi saglikli ve diger eklemi herhangi bir tip ADD bulunan 89 hasta tespit edilmis ve
kontrol grubuna dahil edilmistir. Calisma toplamda (Kontrol ve ¢alisma grubu dahil)
161 hasta lizerinde yiiriitiilmiistir.

4.1.Betimleyici Istatistik

Elde edilen MR goriintiileri incelenip 467 hastanin ADD yoniinden sikligi Tablo

4.1.”de verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin ADD siklig1 yoniinden dagilimi

ADD Taraf Hasta Sayisi TME sayisi ADD Yénunden RLADD RSADD TME Sayisi
Saghkh TME TME Sayis1
Sayis1

Bilateral ADD 109 (% 23,34) 218
0 145 73

Unilateral ADD 120 (% 25.69) 240
120 73 47
Saghkh 238 (%50.97) 476 476 0 0

Toplam 467 (%100) 934 596 218 (% 64,50) 120 (% 35.50)

ADD: Anterior Disk Deplasmani
Calisma grubunda bulunan 89 hastanin 54’iine (% 60,7) rediiksiyonlu disk

deplasmani, 35’ine ise (%39,3) rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist konulmustur

(Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Calisma grubunun rediksiyonlu veya
deplasmani yoniinden dagilimi

reduksiyonsuz anterior disk

Frekans Yuzde (%)
Reduiksiyonlu ADD 54 % 60,7
Reduksiyonsuz ADD 35 % 39,3
Toplam 89 % 100,0

4.1.1. Hasta Grubu

Toplam sayis1 89 olan ¢alisma grubunun 21’1 (% 23,6) erkek, 68’1 (% 76,4)

kadindi. Hastalar 15 ve 66 yas araliinda olup, yas ortalamalar1 30,58 +12,01 olarak

bulundu.

Hastalarin cinsiyet ve standart sapmalar ile birlikte yas dagilimlar1 Tablo 4.3,

Tablo 4.4, Sekil 4.1 ve Sekil 4.2°de ayrintili olarak verilmistir.

Tablo 4.3. Calisma grubunun Cinsiyete gore dagilimi

Frekans Yizde (%)
Erkek 21 % 23,6
Kadin 68 % 76,4
Toplam 89 % 100,0

Tablo 4.4. Calisma grubunun yasa gore dagilimi

Say1 Minimum Maksimum Ortalama  Standart Sapma

Yas 89 15 66

30,58 12,010
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Histogram

207 ——

Mean = 30,58
5td. Dev. = 12,01
n=39

Sekil 4.1. Caligma grubunun yasa gore histogram dagilimi

Cinsiyet

M Erkek

H Kadin

Sekil 4.2. Calisma grubunun cinsiyet dagilimi

4.1.2. Kontrol Grubu
Kontrol grubunun toplam sayist 72 olup 20’si (% 27,8) erkek, 52’si (% 72,2)
kadindir. Hastalar 13 ve 64 yas araliginda olup, yas ortalamalar1 31,75 +£10,88 olarak

bulunmustur. Hastalarin cinsiyet ve standart sapmalari ile birlikte yas dagilimlar1 Tablo

4.5 ve Tablo 4.6, Sekil 4.3, Sekil 4.4°de ayrintili olarak verilmistir.
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Tablo 4.5. Kontrol grubu hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Say1 Y uzde(%)
Erkek 20 % 27,8
Kadin 52 % 72,2
Toplam 72 % 100,0

Tablo 4.6. Kontrol grubu hastalarin yasa gore dagilimi

Sayl Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma
Yas 72 13 64 31,75 10,882
Histogram
304 Mean = 31,75

5td. Dev. = 10,882
W=72

207

Yiizde

1/

D T T T T T T T
10 20 30 40 =0 &0 T0

Yas

Sekil 4.3. Kontrol grubunun yasa gore histogram dagilimi
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Cinsiyet

W Erkek

H Kadin

Sekil 4.4. Kontrol grubunun cinsiyet dagilimi

4.2. Istatistik Sonuclar

Saglikl1 ve ADD goriilen eklemlerde MRG kullanilarak yapilan eklem boslugu

Olcimleri Tablo 4.7 ve tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.7. Saglikli eklemlerin eklem boslugu dlgtimleri

Minimum Maksimum Standart Sapma
Sayi Ortalama (mm)
(mm) (mm) (mm)
SaghkliAB 231 ,68 4,57 2,2608 , 712458
SaghkhSB 231 ,83 7,82 3,2172 1,02451
SaghkhPB 231 ,88 7,68 2,1572 ,94674

Tablo 4.8. ADD goriilen eklemlerin eklem boslugu 6lgtimleri

Minimum Maksimum Standart Sapma
Sayi Ortalama (mm)
(mm) (mm) (mm)
HastaAB 89 1,03 5,58 2,7522 ,95886
HastaSB 89 ,82 6,88 2,8242 1,04211
HastaPB 89 ,35 6,13 2,1929 1,00023

Calisma grubunda rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani

hastalarinin 6l¢tim farklar1 bagimsiz t testi ile incelenip Tablo 4.9, Tablo 4.10 ve Tablo
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4.11°da ayrintihh bir sekilde verilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda yalnizca LPG’de

yapilan APA ve SIA farklar1 anlaml (p=,024 ve p=,012) olarak izlenmistir. Geri kalan

Olctimler istatistiksel olarak anlamsizdir. (p=0,834, p=0,382, p=0,402, p=0,295,

p=0,887, p=0,138, p=0,675, p=0,985, p=0,498, p=0,149, p=0,230, p=0,776, p=0,557)

Tablo 4.9. Calisma grubu hastalarinin kendi igerisindeki MRG o6lgiim farklarinin
istatistiksel analiz sonuglari

Levene'nin
Varyans Esitligi Levene'nin Varyans Esitligi Testi
Testi
Std. Farkin% 95
Sig. (2- Ortalama
F Sig. t df Hata Giiven Arahg
tailed) Fark
Farki Alt Ust
Varyanslar Esit
,103 749 -210 87 ,834 -,48291 2,29837 -5,05117 4,08535
Sayildi
MRGAPAFark
Varyanslarin esit
-213 76,194 ,832 -,48291 2,26561 -4,99507 4,02925
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
961 330 879 87 ,382 1,35995 154762 -1,71611 4,43601
Sayildi
MRGSIAFark
Varyanslarin esit
841 62,226 ,403 1,35995 1,61632 -1,87080 4,59069
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
1,541 218 842 87 ,402 ,16097 ,19107  -,21880 54075
Sayildi
MRGABFark
Varyanslarin esit
,812 63,656 ,420 ,16097 ,19834  -,23530 55725
olmadig: sayildi
Varyanslar Esit
,058 ,810 1,053 87 ,295 ,20693 ,19643  -,18349 59735
Sayildi
MRGSBFark
Varyanslarin esit
1,032 67,683 ,306 ,20693 ,20053  -19325 60711
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
,000 995 142 87 ,887 ,02406 ,16950  -,31284 36096
Sayildi
MRGPBFark
Varyanslarin esit
143 74,079 ,887 ,02406 ,16857  -,31183  ,35994

olmadig: sayildi
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Tablo 4.10. Calisma grubu hastalarinin kendi igerisindeki OPT o6l¢iim farklarinin

istatistiksel analiz sonuglari

Levene'nin
Varyans Levene'nin Varyans Esitligi Testi
Esitligi Testi
Std. Farkin% 95 Giiven
Sig. (2- Ortalama
F Sig. t df Hata Arahg
tailed) Fark
Farki Alt Ust
Varyanslar Esit
1,962 ,165 1,497 81 ,138 5,53244 3,69461 -1,81868 12,88355
Sayildi
OPTAPAFark
Varyanslarin esit
1,444 61,637 ,154 5,63244 3,83099 -2,12650 13,19138
olmadid sayildi
Varyanslar Esit
390 534 421 80 ,675 1,22587 2,91291 -4,57102 7,02275
Sayildi
OPTSIAFark
Varyanslarin esit
427 71,985 671 1,22587 2,87296 -4,50129 6,95303
olmadid sayildi
Varyanslar Esit
1,119 ,293 -,019 81 ,985 -,00355 ,18700  -,37561 ,36852
Sayildi
OPTABFark
Varyanslarin esit
-,019 77,128 985 -,00355 ,18205  -,36604 ,35895
olmadi@1 sayildi
Varyanslar Esit
2,888 ,093 ,681 81 ,498 42611 ,62554  -,81852 1,67074
Sayildi
OPTSBFark
Varyanslarin esit
,665 64,934 508 42611 ,64061  -,85330 1,70552
olmadi@ sayildi
Varyanslar Esit
923,339 -,457 80 ,149 -,89957 ,61760  -2,12862 ,32949
Sayild
OPTPBFark
Varyanslarin esit
-1,477 72,071 144 -,89957 ,60889  -2,11334 31421

olmadi@1 sayildi
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Tablo 4.11. Calisma grubu hastalarinin kendi igerisindeki LPG o6l¢tim farklarinin
istatistiksel analiz sonuglari

Levene'nin
Varyans Esitligi Levene'nin Varyans Esitligi Testi
Testi
Std. Farkin% 95
Sig. (2- Ortalama
F Sig. t df Hata Giiven Arahg
tailed) Fark
Farki Alt Ust
Varyanslar Esit
112,738 2,558 84 ,012 11,05927 4,32307 2,46237 19,65617
Sayild
LPGAPAFark
Varyanslarin esit
2,503 67,432 ,015 11,05927 4,41897 2,24001 19,87852
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
1,236 ,269 2,305 84 ,024 3,16902 1,37492 ,43484 5,90320
Sayildi
LPGSIAFark
Varyanslarin esit
2,429 83,262 ,017 3,16902 1,30454 57447 5,76357
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
4,251 ,042 1,120 84 ,266 ,27227 24317 -21129 75583
Sayildi
LPGABFark
Varyanslarin esit
1,210 83,763 ,230 ,27227 ,22507  -,17533 71987
olmadig: sayildi
Varyanslar Esit
2,011 ,160 ,286 84 776 ,14140 49519 -,84335 1,12615
Sayildi
LPGSBFark
Varyanslarin esit
275 62,946 ,784 ,14140 ,51476  -,88729 1,17009
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
3,863 ,053 -589 84 ,557 -,18784 ,31894  -,82209 ,44640
Sayildi
LPGPBFark
Varyanslarin esit
-564 61,680 ,575 -,18784 ,33315  -,85386 ,47818

olmadig: sayildi

Calisma grubunda MRG, OPT ve LPG goriintiileri lizerinde yapilan dl¢limlerin

hasta taraftan saglikli tarafin c¢ikarilmasiyla meydana gelen degerlerin ortalama

sonuglar1 Tablo 4.12, Tablo 4.13, Tablo 4.14° de verilmistir.
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Tablo 4.12. Calisma grubunun MRG 6l¢iim farki sonuglari

Say1 Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma

MRGAPAFark 89 -22,00 32,80 7,2315 10,81817
MRGSIAFark 89 -22,80 16,10 -1,8663 7,12258
MRGABFark 89 -2,03 2,61 ,4460 ,87905
MRGSBFark 89 -2,01 2,36 -,2773 ,90575
MRGPBFark 89 -1,94 1,66 -,0448 77673

Tablo 4.13. Calisma grubunun OPT o6l¢tim farki sonuglari

Say1 Minimum Maksimum  Ortalama Standart Sapma
OPTAPAFark 84 -55,45 40,09 -,0021 16,89286
OPTSIAFark 83 -90,72 25,51  -3,7806 15,47526
OPTABFark 84 -13,50 9,10 -,1317 1,96170
OPTSBFark 84 -4,30 8,00 2,3452 2,78319
OPTPBFark 83 -7,70 38,00 ,1422 5,03348

Tablo 4.14. Calisma grubunun LPG 6l¢iim farki sonuglari

Say1 Minimum Maksimum  Ortalama Standart Sapma
LPGAPAFark 86 -55,03 45,41  -3,0363 20,19772
LPGSIAFark 86 -34,18 19,13  -1,3663 7,54977
LPGABFark 86 -3,70 3,10 ,1186 1,10948
LPGSBFark 86 -2,70 7,60 2,0581 2,24381
LPGPBFark 86 -4,20 4,40 ,1686 1,44745
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Kontrol grubunda MRG, OPT ve LPG goriintiileri iizerinde yapilan 6l¢iimlerin

degeri biiyiik olan Ol¢limlerin degeri kiigiik olan 6l¢iimlerden ¢ikarilmasiyla meydana

gelen Ol¢iimlerin ortalama sonuglar1 Tablo 4.15, Tablo 4.16, Tablo 4.17° de verilmistir.

Tablo 4.15. Kontrol grubunun MRG 6l¢iim farki sonuglari

Standart
Say1 Minimum  Maksimum Ortalama
Sapma
MRGAPAFark 71 ,00 10,20 2,5846 2,25684
MRGSIAFark 71 ,10 13,90 2,7761 2,41983
MRGABFark 71 ,00 1,76 ,4980 ,36438
MRGSBFark 71 ,00 2,10 ,6166 ,45053
MRGPBFark 71 ,01 1,65 4463 ,35574
Tablo 4.16. Kontrol grubun OPT 6l¢iim farki sonuglari
Sayi Minimum Maksimum  Ortalama Standart Sapma
OPTAPAFark 70 ,06 45,24 11,8311 10,62792
OPTSIAFark 69 55 39,37 9,8641 8,29390
OPTABFark 70 ,00 2,90 ,6754 ,57028
OPTSBFark 70 ,00 4,90 1,2957 ,99206
OPTPBFark 70 ,00 6,70 1,8143 1,61804

Tablo 4.17. Kontrol grubun LPG 6l¢iim farki sonuglari

Say1 Minimum Maksimum  Ortalama Standart Sapma

LPGAPAFark 68 ,36 35,36 13,4837 9,21677
LPGSIAFark 70 ,00 22,58  4,9004 4,33765
LPGABFark 70 ,00 4,70 ,8529 ,92450
LPGSBFark 70 ,00 2,70 ,9157 ,66717
LPGPBFark 70 ,00 5,80 1,1400 1,15199
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Calisma grubunun MRG o6l¢im farklar1 kontrol grubundaki hastalarin 6l¢im

farklariyla istatistiksel olarak bagimsiz t testi ile degerlendirilmis ve AB farki harig

diger biitlin farklar (APA, SIA, SB, PB) anlamli bulunmustur. (Tablo 4.18)

Tablo 4.18. Calisma ve kontrol grubunu MRG’de yapilan 6l¢iimlerinin bagimsiz

t testi sonuglari

Levene'nin
Ortalamalar Esitligi icin t-testi
Varyans Esitligi Testi
Farkin% 95 Giiven
Sig. (2- Ortalama Std. Hata
F Sig. t df Arah
tailed) Fark Farki
Alt Ust
Varyanslar Esit
64,009 ,000 3,748 158 ,000 477378 1,27356 2,25838 7,28918
Sayild:
MRGAPAFark
Varyanslarin esit
4,157 98,010 ,000 477378 1,14825 2,49511 7,05245
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
36,078 ,000 -5,253 158 ,000 -4,64235 88381 -6,38796  -2,89674
Sayild:
MRGSIAFark
Varyanslarin esit
-5,747 112,350 ,000 -4,64235 80777 -6,24278  -3,04192
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
32,779 ,000 -468 158 ,641 -,05207 ,11130 -,27189 ,16775
Sayild:
MRGABFark
Varyanslarin esit
-507 122,827 613 -,05207 ,10272 -,25541 ,15127
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
23,913 ,000 -7,597 158 ,000 -,89392 ,11767 -1,12633  -,66151
Sayild:
MRGSBFark
Varyanslarin esit
-8,134 134,755 ,000 -,89392 ,10989 -1,11126  -,67658
olmadig sayildi
Varyanslar Esit
22,639 ,000 -4,929 158 ,000 -,49117 ,09964 -,68797 -,29437
Sayild:
MRGPBFark
Varyanslarin esit
-5,308 129,137 ,000 -,49117 ,09253 -,67423 -,30810

olmadig sayildi

Levene’in varyanslarin esitligi testine gore gruplarin varyanslari birbirine esit

degildir. (APA farki F =64,009; P = 0.00, SIA farki F=36,078;P=0,00, AB farki

F=32,779; P=0,00, SB farki F=23,913; P=0,00, PB farki F=22,639; P=0,00). Gruplarin

Ol¢tim farklar1 arasindaki istatistiksel anlam diizeyi sonuglarina gore; APA farki t
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=4,157; p= 0.00, SIA farki t=-5,747; p=0,00, AB farki t=-0,507; p=0,641, SB farki t=-
8,134; p=0,00, PB farki t=-5,308; p=0,00 olarak bulunmustur. Sonuglara gére AB farki
istatistiksel olarak anlamsiz olarak bulunurken, APA, SIA, SB ve PB farklan
degerlerindeki farkliliklar ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiki bakimdan
anlamldir.

Calisma grubunun OPT o6l¢iim farklar1 kontrol grubunda ki hastalarin 6lgiim
farklariyla bagimsiz t testi ile degerlendirilmistir ve biitiin farklar (APA, SIA, AB, SB,

PB) anlamli bulunmustur. (Tablo 4.19)

Tablo 4.19. Calisma ve kontrol grubunu OPT’de yapilan o6lgtimlerinin bagimsiz t testi
sonuglari
Levene'nin Varyans

Ortalamalar Esitligi icin t-testi
Esitligi Testi

Farkin% 95 Giiven
Sig. (2- Ortalama Std. Hata

F Sig. t df Arah
tailed) Fark Farki
Alt Ust
Varyanslar Esit
7,121 ,008 -5,164 151 ,000 -11,93030  2,31014 -16,49468 -7,36592
Sayild:
OPTAPAFark
Varyanslarin esit
-5,354 141,102 ,000 -11,93030 2,22816 -16,33519  -7,52541
olmadid sayildi
Varyanslar Esit
2,887 ,091 -7,223 150 ,000 -13,81403  1,91261 -17,59318 -10,03489
Sayild:
OPTSIAFark
Varyanslarin esit
-7,350 149,392 ,000 -13,81403  1,87946 -17,52779  -10,10027
olmadid sayildi
Varyanslar Esit
11,066 ,001 -6,564 151 ,000 -, 77193 ,11759 -1,00428  -53959
Sayild:
OPTABFark
Varyanslarin esit
-6,770 145,201 ,000 -, 77193 ,11401 -,99728 -,54659
olmadid sayildi
Varyanslar Esit
94,563 ,000 3,047 151 ,003 1,07055 ,35133 ,37640 1,76470
Sayild:
OPTSBFark
Varyanslarin esit
3,257 105,555 ,002 1,07055 ,32874 ,41875 1,72235
olmadid sayildi
Varyanslar Esit
13,238 ,000 -5,619 150 ,000 -2,10941 37541 -2,85119  -1,36763
Sayild:
OPTPBFark
Varyanslarin esit
-5,842 133,841 ,000 -2,10941 36110 -2,82362  -1,39520

olmadid sayildi
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Levene’nin varyanslarin esitligi testine gore SIA farki hari¢ diger gruplarin

varyanslar1 birbirine esit degildir (APA farki F =7,121; p = 0.08, AB farki F=11,066;

p=0,01, SB farki F=94,553; p=0,00, PB farki F=13,238; p=0,00).

SIA fark: ise;

Levene’ye gore varyans esitligi saglanmistir (SIA farki F=36,078;P=0,91). Gruplarin

Olctim farklar1 arasindaki istatistiksel anlam diizeyi sonuglarina gore; APA farki t =-

5,354; p= 0.00, SIA farki t=-7,223; p=0,00, AB farki t=-6,564; p=0,00, SB farki

t=3,047; p=0,02, PB farki t=-5,842; p=0,00 olarak bulunmustur. Sonuglara gére APA,

SIA, SB ve PB farklar1 ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamlidir.

Calisma grubun LPG o0lgiim farklar1t kontrol grubundaki hastalarin 6l¢tim

farklariyla bagimsiz t testi ile degerlendirilmistir ve biitiin farklar anlamli bulunmustur.

(Tablo 4.20)

Tablo 4.20. Calisma ve kontrol grubunu LPG’de yapilan o6lgiimlerinin bagimsiz t testi

sonuglari
Levene'nin Varyans Esitligi
Ortalamalar Esitligi i¢in t-testi
Testi
Ortalama Std. Hata Farkin% 95 Giiven Arahg
F t df Sig. (2-tailed)
Fark Farki Alt Ust
Varyanslar Esit Sayudi 18,037 ,000 -6,077 154 ,000 -16,60488 2,73246 -22,00283 -11,20694
LPGAPAFark Varyanslarin esit
-6,406 139,045 000 -16,60488 2,59221 -21,73013 -11,47964
olmadig sayildi
Varyanslar Esit Sayidi 9,451 ,002 -6,475 154 ,000 -5,82113 ,89896 -7,59701 -4,04524
LPGSIAFark Varyanslarin esit
-6,730 149,242,000 -5,82113 ,86497 -7,53030 -4,11195
olmadig sayildi
Varyanslar Esit Sayldi 2,681 ,104 -4,425 154 ,000 -,13425 ,16592 -1,06203 -,40648
LPGABFark -
Varyanslarin esit
-4,508 153,906 ,000 -,73425 ,16286 -1,05598 -,41252
olmadig sayildi
Varyanslar Esit Sayldr 92,206 ,000 4,112 154 ,000 1,14243 ,27781 ,59361 1,69124
LPGSBFark
Varyanslarin esit
4,484 102,971,000 1,14243 ,25476 ,63717 1,64768
olmadig sayildi
Varyanslar Esit Sayudi 4,114 ,044 -4,560 154 ,000 -,97140 ,21301 -1,39220 -,65059
LPGPBFark Varyanslarin esit
-4,667 153,932,000 -,97140 ,20813 -1,38256 -,56023

olmadig sayildi
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Levene’nin varyanslarin esitligi testine gére AB farki hari¢ diger gruplarin
varyanslar1 birbirine esit degildir (APA farki F =18,037; p = 0.00, SIA farki F=9,451;
p=0,02, SB farki F=92,206; p=0,00, PB farki F=4,114; p=0,044). AB farki ise
Levene’ye gore varyans esitligi saglanmistir (AB farki F=2,681;P=0,104). Gruplarin
Olclim farklar1 arasindaki istatistiksel anlamlilik sonuglarina gore; APA farki t =-6,406;
p= 0.00, SIA farki t=-6,730; p=0,00, AB farki t=-4,425; p=0,00, SB farki t=4,484;
p=0,02, PB farki t=-4,667; p=0,00 olarak bulunmustur. Sonuglara gore; APA, SIA, AB,
SB ve PB farklari ¢alisma ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismaya dahil edilen ¢alisma grubu ve kontrol grubu hastalarinda incelenen
MRG, OPT, LPG tetiklerinde yapilan olgiimlerin tetkiklerin kendi arasinda anlam
duzeyleri One-way ANOVA analizi ile incelenmis ve SIA farki, SB farki ve PB farki

sonuglart anlamli bulunmustur. (Tablo 4.21)

Tablo 4.21. Calisma grubu ve kontrol grubu LPG, OPT ve MR goriintiilerinde yapilan
Olcimlerin tetkik turine gore anlam diizeyi.

Toplam Kareler df Ortalama Kare F Sig.
Gruplar Arasinda 7,760 2 3,880 ,018 ,982
APAFark Grup igerisinde 102038,465 466 218,967
Toplam 102046,225 468
Gruplar Arasinda 681,299 2 340,650 3,984 ,019
SIAFark Grup igerisinde 39763,013 465 85,512
Toplam 40444,312 467
Gruplar Arasinda 4,243 2 2,121 2,718 ,067
ABFark Grup igerisinde 363,732 466 ,781
Toplam 367,975 468
Gruplar Arasinda 274,966 2 137,483 46,484 ,000
SBFark Grup igerisinde 1378,263 466 2,958
Toplam 1653,229 468
Gruplar Arasinda 23,343 2 11,672 4,038 ,018
PBFark Grup icerisinde 1343,900 465 2,890
Toplam 1367,243 467
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Yapilan istatistiksel analiz sonucunda; APA farki ve AB farki istatistiksel olarak
anlaml degildir (APA farki p=0,982, AB farki p=0,067). Ancak SIA farki, SB farki ve
PB farki sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (SIA farki p=0,019, SB farki
p=0,00, PB farki1 p=0,018).

Yapilan istatistikler sonucunda MRG’de yapilan Ol¢lim farklarinin hasta ve
kontrol gruplarinin arasindaki anlam diizeyi, AB farki hari¢ diger 6l¢iim farklar1 (APA,
SIA, AB, SB, PB ) anlamli (APA farki; p= 0.00, SIA farki; p=0,00, AB farki; p=0,641,
SB farki; p=0,00, PB farki; p=0,00) bulunmustur. OPT’de yapilan 6l¢iim farklarinin
kontrol grubuyla karsilastirilmasinda butln 6lgtim farklar1 (APA, SIA, AB, SB, PB)
anlamli (APA farki; p=0.00, SIA farki; p=0,00, AB farki; p=0,00, SB farki; p=0,02, PB
farki; p=0,00) bulunmustur. LPG’de yapilan Ol¢iim farklarmin kontrol grubuyla
karsilastiritlmasinda butlin 6l¢tim farklar: (APA, SIA, AB, SB, PB) anlamli (APA farki
p= 0.00, SIA farki; p=0,00, AB farki; p=0,00, SB farki; p=0,02, PB farki; p=0,00)
bulunmustur.

4.3. Karar Agaci

Calismamizda elde edilen verilen IBM SPSS karar agaglarindan C5.0
algoritmas1 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) ile islenmesinin sonucunda 5 adet karar
agaci elde edilmistir. Elde edilen karar agaclarinda belirtilen 6l¢tim farkinin sonucunun
her bir karar agacinin dalinda bulunan referans degerden biiyiikk (esit) veya kiiciik
olmasina gore karar agaci takip edilip teshise ulagilmaktadir.

Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarinin MRG goériintiileri lizerinde yapilan
Olgtim farklarimin IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmas: ile yapilan

degerlendirilmesi Sekil 4.5’de verilmistir.
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Saghkh 44,720 72

oplam 100,00 161
I 1
>-0.035 <=-0.035
Grup % Sayt Grup % Sayt
JADD 99.379 102 JADD 99.379 59
Baghkh  0.621 0 Baghkh  0.621 0
[Toplam  63.125 102 [Toplam 36,875 59
1
1 1
<=0.005 > 0.005
Grup % Sayt Grup % Sayr
ADD 99.379 14 ADD 18.277 16
Saghkh  0.621 0 Saghkh  81.723 72
Toplam  8.750 14 Toplam  54.375 88
.
1 1
>-0.850 <=-0.850
Grup % Sayt Grup % Sayt
JADD 12.269 10 JADD 99.379 6
Baghkh  87.731 72 Baghkh  0.621 0
[Toplam  50.625 82 [Toplam  3.750 6
-
1 1
<=0.050 >0.050
Grup % Sayt Grup % Sayt
ADD 79.503 4 ADD 7.846 6
Baghkhh  20.497 1 Baghklh  92.154 70
[Foplam  3.125 5 [Toplam  47.500 76
-
1 1
<=0.545 > 0.545
Grup % Sayt Grup % Sayt
JADD 0 0 JADD 22.084 6
Saghkh  100.00 49 Baghkh  77.916 21
[Toplam ~ 30.625 49 [Foplam  16.875 27
.
1 1
> 2.450 <= 2.450
Grup % Sayt Grup % Sayt
ADD 42.591 6 ADD 0 0
Baghklh  57.409 8 Baghklh  100.00 13
[foplam  8.750 14 foplam  8.125 13
1
1 1
<=0.965 >0.965
Grup % Sayt Grup % Sayr
JADD 99.379 3 JADD 27.103 3
Saghkh  0.621 0 Baghkh  72.897 8
Toplam ~ 1.875 3 Toplam  54.375 11 _
MRG SB
1
1 1
>0.820 <=0.820
Grup % Sayt [Grup % Sayt
JADD 49.689 3 JADD 0 0
Baghkh  50.311 3 Baghklh  100.00 5
[Toplam  3.750 [ [Toplam ~ 3.125 5
>0.515 <=0.515
Grup % Sayr Grup % Sayt
JADD 99.379 3 DD 0 0
Baghklh  0.621 0 Baghkh  100.00 3
[foplam  1.875 3 [Toplam  1.875 3

Sekil 4.5. Calisma ve kontrol gruplarinda MRG goériintiilerinde yapilan 6l¢im
farklarinin IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmasi sonuglari
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Caligma grubu ve kontrol grubu hastalarinin OPT goriintiileri {izerinde yapilan 6l¢iim

farklarinin IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmasi ile elde edilen sonuglar1 Sekil 4.6’da

verilmistir.
rup % Say
DD 55,208 89
aghkh 44,720 72
oplam 100,00 161
> 0.065
<=0.065
Grup % Sayt N % s
’
DD 34506 38 :;JDP 9; 28 5;‘"
Baghkh 65404 71 i 1202 N
Toplam ~ 67.763 109 aghicht 2
[Toplam ~ 32.237 52
<=-0.050 >-0.050
Grup % Sayt Grup % Sayt
ADD 98.758 18 ADD 21912 20
Saghkh  1.242 0 Saghkh 78088 71
Toplam 11184 14 Toplam  56.549 91
> -0.050 <=-0.050
Grup % Sayt Grup % Sayt
DD 12996 11 \DD 98.758 9
Baghkh  87.731 71 Paghkh  1.242 0
Toplam ~ 50.697 82 Toplam  5.882 9
<=4.400 > 4.400
Grup % Sayr Grup % Sayt
DD 8.396 6 DD 19752 4
Baghkli 91904 70 Bagnkhn 20248 1
Foplam 47429 76 roplam ~ 3.268 5

Sekil 4.6. Calisma ve kontrol gruplarinda OPT goriintiilerinde yapilan 6l¢iimlerin IBM
SPSS karar agaclarindan C5.0 algoritmasi sonuglari
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Calisma grubu ve kontrol grubu hastalarinin LPG goériintiileri lizerinde yapilan

Olgtim farklarinin IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmasi ile elde edilen

sonuclar1 Sekil 4.7°de verilmistir.

rup % Say
DD 55,208 89
aghkh 44,720 72
oplam 100,00 161

LPG SIA Farki

>-0.140
>-0.140
Grup % Sayt b % s
DD 34771 38 :D; Jo 5?1
Kaghkh 65229 71 o 1002 N
Toplam ~ 67.949 100 aghilt 2
Toplam 32237 52
<=2.750 >-2.750
Grup % Sayt Grup % Sayt
ADD 98.758 23 ADD 17.040 15
Saghkh  1.242 0 Saghkh 82960 71
Toplam  14.744 24 Toplam  53.205 86
>-0.300 <=-0.300
Grup % Sayt [5rup % Sayt
DD 10672 8 \DD 98758 6
Baghkh  89.328 71 Paghkh  1.242 0
Toplam ~ 49.359 79 Toplam  3.846 6
<=-2.890 >-2.890
Grup % Sayt [Grup % Sayt
DD 98.758 4 DD 5.845 4
Baghkli  1.242 0 Kaghkh 94155 71
[foplam 2564 4 [Foplam ~ 46.795 75

Sekil 4.7. Calisma ve kontrol gruplarinda LPG goriintiilerinde yapilan 6l¢tim farklarinin
IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmasi sonuglari
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Calisma ve kontrol grubu hastalarinin hem OPT hem de LPG o6l¢tim farklar
kullanilarak IBM SPSS karar agaclarindan C5.0 algoritmasi1 kullanilarak olusturulan

karar agaci sekil 4.8’de verilmistir.

rup % Sayt
DD 55208 89
aghkl 44,720 72
oplam 100,00 161

LPG SIA Farki

>-0.140
Grup % Sayt
ADD 34771 38
Baghklh  65.229 71
[Toplam  67.949 109

LPG SB Farki

>-0.140
Grup % Sayt
ADD 98.758 51
Baghkh  1.242 1
[Toplam  32.237 52

<=2.750 >-2.750
Grup % Sayt Grup % Sayt
ADD 98.758 23 ADD 17.040 15
Saghkh  1.242 0 Saghkh  82.960 71
Toplam  14.744 24 Toplam  53.205 86

LPG SIA Farki

<=-0.730 >-0.730
Grup % Sayt Grup % Say
DD 98211 9 DD 7.629 6
Paghkh  1.789 0 Baghkhn 92371 71
Toplam ~ 5.527 9 roplam 47678 77

Sekil 4.8. Calisma ve kontrol gruplarinda OPT ve LPG goriintiilerinde yapilan 6l¢iim
farklarinin IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmasi sonuglari

73



Calisma ve kontrol grubu hastalarinin MRG, OPT ve LPG ol¢iim farklari
kullanilarak IBM SPSS karar agaglarindan C5.0 algoritmasi kullanilarak olusturulan

karar agaci sekil 4.9’da verilmistir.

rup % Say
DD 55,208 89
aghkh 44,720 72
oplam 100,00 161

MRG SB Farki

> 0.035 - 003
Grup % Sayt N o

% ”
oD 20518 30 e o Sayn

DD 37
Baghkli 70482 72 o (9)96219 29
roplam ~ 63.125 102 Kaghkhh 0.

[foplam  36.875 59

<=0.005 > 0.005
Grup % Sayt Grup % Sayt
ADD 99.379 14 ADD 18.277 16

Saghkh  0.621 0

Saghkh  81.723 72
Toplam  8.750 14

Toplam  54.375 88

LPG APA Farki

>-0.735 <=-0.735
Grup % Sayt rup % Sayt
IADD 7.761 6 ADD 97.715 10
Saghkh 92239 71 Pagkh  2.285 0
Toplam ~ 48.019 77 Toplam ~ 6.356 10
<=-0.450 >-0.450

Grup % Sayt Grup % Sayt

JADD 97.564 5 DD 1.358 1

Baghklh  2.436 0 Baghkh  98.615 71

[foplam  3.183 5 [Toplam ~ 44.835 72

Sekil 4.9. Calisma ve kontrol gruplarinda MRG, OPT ve LPG

gorlntiilerinde yapilan Ol¢tim farklarmin IBM  SPSS  karar agaclarindan C5.0
algoritmasi sonuglari
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5. TARTISMA

Calismamizda, OPT ve LPG kullanilarak ADD ve saglikli eklem ayiriminin
yapilmasi1 arastirildi. Literatiirde bu konuyla ilgili yapmis oldugumuz arastirma
neticesinde herhangi bir ¢alisma bulamadik. Bu nedenle ¢alismamaizla ilgili yeterli meta
analiz yapilamadi.

TME hastaliklar1 toplumun %20-%50’sinde bulunan, her yas ve cinsiyetten
insan1 etkileyen bir rahatsizliktir.”® TME sikayetlerinin %82 gibi biiylik bir oran1 disk
kaynaklidir ve TME hastaliklarinin  %30-60’1n1  disk-kondil uyumsuzluklart (i¢
diizensizligi) olusturmaktadir.’®®**"® TME i¢ diizensizligi hastaliklari, eklem boslugu ve
kemik konturlarinin degismesi olarak yorumlanmaktad1r.46' vs, 1 12 TME ic
diizensizligi olan eklemlerde ADD en sik goriilen disk deplasmani (DD) tipidir ve
ADD’nin TME hastaliklar1 igerisinde %35 ile % 87 arasinda goriildigi bildirilmistir.®
12,16, 17, 27, 29, 121, 169, 173-18% Bi7im calismamizda da literatiire uygun olarak 467 hastanin
229’un da (%49.03) bilateral veya unilateral tip ADD bulunmustur.

Literatirde DD’nin g¢ogunlukla bilateral oldugu ve ADD vakalariyla yapilan
caligmalarda vakalarin %35’inde ADD’nin unilateral oldugu bulunmustur.lG’ 185-187
Ancak ¢alismamizda 229 ADD tanili hastanin 120 (%52.40) tanesinin unilateral, 109
(% 47.60) hastanin ise bilateral ADD oldugu tespit edilmistir. Her ne kadar unilateral ve
bilateral ADD orani birbirine yakin olsa da unilateral ADD’nin daha sik goriildiigi
tespit edilmistir.

Rediiksiyonlu anterior disk deplasmani (RLADD) en sik goériilen DD tipidir,
rediksiyonsuz anterior disk deplasmaninin (RSADD) ise; daha az siklikta goriildigii
ifade edilmistir.l' 188191 Bizim caligmamizda da literatiire uygun olarak 338 ADD

bulunan TME’nin 218’Unde (% 64.50) RLADD ve 120’sinde (% 35.50) RSADD

saptanmistir. Bu yoniiyle en sik goriilen ADD tipinin RLADD oldugu tespit edilmistir.
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Literatiirde ADD bulunan yasli hastalarda kemik degisimlerinin, yetiskinlerde

ise ADD sikliginin arttig1 bildirilmigtir.*" 2 166, 192-198

TME hastaliklar1 20-40 yas arasinda ve kadmlarda daha sik goriilmektedir.> 1%

20! Caligma grubumuz ve kontrol grubumuzun yas ortalamalari sirasiyla 30,58+12,01 ve
31,75+£10,88 olarak bulunmustur. Bu veriler ADD’nin yetiskinlerde daha sik

gorildiiglinii dogrulamaktadir. Calismamizda literatiire uygun olarak® * © 8 19.29.41, 73,82,

120, 166, 176, 177, 186, 192, 202213 (ql;sma grubunun %76,4°(iniin, kontrol grubunun ise
%72,2’sinin kadin cinsiyette oldugu saptanmistir. Anna ve ark. kadinlarda TME
hastaliklarinin daha fazla goriilmesini strese maruz kalmalar1 ve anksiyete bozukluguna
yatkinliklar1 sebebiyle olabilecegini belirtmislerdir. Stres, kadinlarda hormonal
farkliliklar, periyodik hormonal degisim gibi biyolojik ve fizyolojik genel
farkliliklardan dolay1 daha fazla etki gdsterebilmektedir ve tiim viicut iizerinde oldugu
gibi TME Uzerinde de erkeklere gore kadinlarda daha yikici sonuglara sebep
olabilmektedir." 7% 8 202, 203

Yapilan c¢alismalar da eklem boslugunun yastan ve cinsiyetten etkilendigini
belirtmektedirler.** #* 2> By calismalara gore kadinlarda posterior eklem boslugunun
azaldig1 ve geng hastalarda eklemin daha antero-medialde konumlandig: bildirilmistir.
Aragtirmamizda, kontrol grubunun ve calisma grubunun yas ve cinsiyet dagiliminin
birbirine yakin ve benzer oldugu saptanmistir. Calisma ve kontrol grubunun yas ve
cinsiyet dagilimlarinin birbirine yakin ve benzer olmasi dolayisiyla, yas ve cinsiyetten
dolay1 meydana gelebilecek degisimler en aza inmistir.

DD; eklem agrist, disfonksiyon, kemik degisiklikleri yapabilmektedir."” *#  21%
221 Ayrica literatirde ADD’nin kemik dejenerasyonlari meydana getirebilecegine dair

3, 12, 29, 31, 41, 169, 178, 179, 186, 212, 218, 222, 223

calismalar bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalara

gore ise RSADD hastalarinda % 59,3 oraninda kemik degisikligi goriildiigii ifade
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edilmistir.”** ?* RSADD hastalarinda bir ay sonra hastalarin %60’1inda dejeneratif
degisiklikler goriildigi Vurgulanm1§t1r.168' 224 Ayrica RSADD’nin kondil hipoplazisi
yapabilecegi ve kondilde meydana gelen rezorbsiyonlarin postero-superior bélimde
daha sik oldugu ifade edilmektedir.*" 22> 2%

RSADD tedavilerinin zor ve uzun siirdiigii bilinmektedir. "8 Ayrica RSADD
hastalarinin yasam kalitesinin olumsuz olarak etkilendigi ifade edilmektedir.'®® 207 227
ADD zamanla ilerleyebilir ve RLADD zaman icerisinde RSADD’a donerek tedavisi
cok daha zor bir duruma gelebilir.®® *> % Yapilan bir calismaya gére, RLADD
hastalarinin % 9’u 3 yil igerisinde RSADD’a dénmektedir.?*® 28 Baska bir c¢alismada
ise; RSADD hasta oraninin 1 ay sonrasinda % 24’den % 60’a ciktig1 bildirilmistir.?*?
Biitiin bu sebeplerden dolay1 DD’de erken teshis rahatsizlifin kontrolii ve tedavisi
acisindan ¢ok onemlidir. Bu nedenle ¢alismamizda ADD hastalarinin erken dénemde
tedaviye yonlendirilmesini saglayarak hastaligin erken doneminde hastalarin gerekli
tedavileri almasi, ADD hastaliklarinin ge¢ donem sonuglarinin engellenmesi, hastalarin
gerekli ileri goruntulemeye yonlendirilerek gereksiz zaman ve maliyetin dnlenmesini
amagladik.

TME farkli okliizal ve iskeletsel durumlarda farkli konumlarda
bulunmaktadur,*® 194 195229237 B seheple iskelet sisteminde veya okliizyonda meydana
gelen degisimler ve asimetriler TME’yi de etkilemektedir veya TME de meydana gelen
degisimler morfolojiyi etkileyip asimetri meydana getirebilmektedir. Buna bagl olarak;
TME kemik morfolojisi ile TME hastaliklariin iligkisi bircok caligmada
vurgulanmaktadir, bu c¢aligmalarda; kondilin yiliksek adaptasyon ve remodeling
gosterdigi ortaya konularak kemik degisimlerinin kondilde eminensten daha fazla

45, 166, 229, 230, 234, 236-245 Peroz ve ark.39

oldugu saptanmistir. ise bu remodeling durumunun

TME hastaliklarinda da goriilmesiyle TME hastaliklarinda asimetrinin  meydana
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gelebilecegini ifade etmistir.’® ¥ Zhuo ve ark.**® ADD’den etkilenen taraftaki
kondilde kemik yapiminin azaldigimi veya durdugunu tespit etmislerdir. Xie ve ark.*
yaptiklar1 ¢alismada pre-ortodonti hastalarinda yiiksek oranda ADD goriildiigiinti ve DD
ile asimetrinin iliskili oldugunu ortaya koymuslardir.

ADD’nin kondil morfolojisini ve hacmini etkileyerek, kondil dejenerasyonu
olusturarak asimetri meydana getirdigi ifade edilmektedir.®® 3¢ Dolayisiyla TME
hastaliklar1 dento-maksilofasiyal morfolojiyi degistirmektedir.***> DD’ler hastalarda
%86.36-%93.18 oraninda mandibular asimetriye neden olmaktadir.*® “° Bu sebeple DD
hastaliklarinin ilerlemesi durumunda genglerde fonksiyonel deformiteler meydana
gelebilecegi bildirilmektedir.*® Yapilan ¢alismalarda ADD hastalarinda kondilin geriye
gittigi, kondil boyu uzunlugunun azaldig: tespit edilmistir ve sonug olarak mandibulanin
posteriora dogru konumu degismektedir.as' 39, 41, 166, 210, 226, 247249 Apcak RSADD
hastalarinda, RLADD ve saglikli eklemi olan hastalara gore mandibula daha geriye
gitmektedir, kondil yiiksekliginde azalma, asimetrik eklem biiylimesinin ve kemik
degisimlerinin ileri seviyedeki ADD hastalarinda daha siddetli oldugu soylenmektedir
ve ADD hastalig1 ilerledikge SB’de azalma daha da artmaktadir.®" 3% 172 250 1 gy
olarak; baska bir ¢alismada ise, RLADD hastalar1 saglikli hastalarla karsilastirildiginda
anatomik farkliliklar bulunmam1§t1r.252 Calismamizda; RLADD ve RSADD hastalari
tizerinde yapilan ag1 ve derinlik 0lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Ciinkii kemik degisimi meydana gelmis olan ileri seviyedeki ADD
hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmemistir ve bu sebeple RLADD ve RSADD hastalari
arasindaki ol¢limlerde anlamli bir fark olugsmamastir.

Literatirde asimetriye ek olarak; RSADD hastalarinda ayrica fonksiyonel
mandibular hareketlerin de etkilendigi ifade edilmektedir.®® *** Ayrica yapilan baska

bir calismada ise; kondillerde meydana gelen bu posteriora olan yer degistirmenin
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sebebi olarak ADD hastalarinda meydana gelen erozyon gdsterilmektedir.® 2%% 24

Tsuruta ve ark.”** kondilde artan erozyonla birlikte gelen streslerin artmasiyla fossa
kalinliginin da arttigini1 ve bdylece streslerin kemik morfolojisi tizerinde sekil degistirici
etkisi oldugunu gostermislerdir.

Yapilan c¢alismalarda, efiizyonun da kondil pozisyonunda yer degisikligi

meydana getirebilecegini bulunmugtur.> #2190

Biitiin bu sebeplerden dolay1
caligmamizda kemik degisimi ve efiizyon gosteren kondiller ¢alismaya dahil
edilmemistir. Buna ragmen, elde ettigimiz APA’nin artmasi ve SIA’nin azalmas1 ADD
hastalarinda kondilin posterior ve siiperiora dogru yer degistirdigini gostermektedir. EK
olarak; ADD hastalarinda kemikte goriilen dejenerasyon sebebiyle yer degistirme
meydana gelmis olsaydi SB ve PB artardi. Ciinkii dejenerasyon sonucunda kondilin
siiperior ve posterior yiizeylerinde kemik miktar1 azalacak SB ve PB miktar1 artmis
olacakti. Ancak bizim ¢alismamizda; SS ve PS anlamli sekilde azalmistir. Ayrica
literatiirde mandibulanin anteriora dogru ilerlemesiyle kondil fossa iligkisinin
tyilestigine dair yayinlar meveuttur, %% 2%’ Dolayisiyla kondilin kemik degisimi
pozisyonunda etkili degildir.

Literatirde bu asimetriden faydalanilarak ozellikle eklem boslugunda meydana
gelen degisimler kullanilarak DD’nin tahmin edilebilecegini ifade eden yayinlar
bulunmaktadur.*? 4 46 210 220. 238, 258263 papalg ve ark.”? ise kondilin ADD hastalarinda
posterior ve sliperiorda konumlu oldugunu belirterek posterior konumlu kondilin ADD
gostergesi oldugunu bildirmislerdir.

TME goriintiileme yontemlerinden OPT sik olarak kullanilir ve TME hakkinda
genel bilgiler saglar.”?> ** OPT’nin, yiiksek ¢oziiniirliige sahip olmasi, yiiksek spesifite
gostermesi, kolay erisilir ve diisiik maliyetli olmasi avantajlari olarak gosterilebilir.'?*

123 Ancak OPT’de diisiik sensitivite ve dogruluk oldugu bilinmektedir.?®®

79



OPT’de genis bir alan izlenebildiginden dolay1r odontojenik kaynakli TME
agrilar1 goriintiilerle deg‘gerlendirebilir.266 Bu sebeple, OPT’nin ilk teshis filmi olarak
kullaniminin faydali olacagi bildirilmistir.”*> TME hastaliklarin tespiti i¢in OPT ilk
teshis filmi olarak kullanilmamasi gerektigini savunan goriisler bulunsa da gerekli
tecriibe ile OPT kullanilarak TME incelemesi yapilabilecegi ifade edilmistir.'® *°

Unal Erzurumlu ve Celenk’® OPT TME gbriintiisinin TME anatomisi ile
uyumlu oldugunu ve hasta konumunun dogru olmasi kaydiyla TME’nin OPT’de iyi
gorilebilecegini dnermistir. %’

OPT ile eklem boslugu, eminens ve kondil pozisyonu deg‘gerlendirilebilir.122

Gilboa ve ark.?®

yaptiklar1 ¢galismada eminens ve glenoid fossanin OPT’de goriildiigiini
ve konumlarinin dogru olarak degerlendirilebilecegini ifade etmiselerdir. Ancak x-
1sininin - agisinin hatali gelmesi sonucunda eminens ve glenoid fossanin yerinin
degisebilecegini de eklemiglerdir.**

1'% osteoartrit vakalarmin %26’smin OPT kullanilarak

Hunter ve Kalathinga
teshis edilebilecegini sOylemektedirler. OPT ile kondil anomalileri, erozyon,
skleroziasyon, osteofit, rezorpsiyon, fraktir tespit edilebilir.**°

OPT’de kondilin gergek seklinin anlasilamayacagi, kondil medial ve lateral
kutuplarinin konumlarinin tam olarak belirlenemeyecegi ifade edilmistir.?® Ancak
Beloor Vasudeva ve ark.?® yaptiklar calismada OPT ve LPG ile elde ettikleri biitiin
goriintiilerde sirasiyla; anterior, posterior ve orta artikiiler yiizeylerin her zaman Ustte ve
sirasiyla anterior, posterior ve medialde olduklarini ifade etmigslerdir. Bu agidan
calismamizda kullanmis oldugumuz derinlik 6l¢iim teknigimiz literatiir ile uyumludur.

Biitin bunlara ragmen OPT’yi TME goériintii yontemleri arasinda

degerlendirmeyen g¢aligmalar da bulunmaktadir,*® 1% 38 66. 121 269. 270 pT kylanilarak

kondil seklinin 1iyi belirlenemeyecegi, anatomik varyasyonlar ve patolojilerin
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ayirnmlarinin iyl yapilamayacagi, kiigiik kemik degisikliklerinin fark edilemeyecegi
ifade edilerek OPT’nin TME muayenesinde kullanilmamasi1 gerektigini savunan
gortsler de vardir.>® % 21273 Glenoid fossa ve eminensin kafa tabani ve zigomatik arkin
siiperpozisyonundan dolayr 1yl goriintiilenemeyecegi bildirilmigtir."*® % Yapilan
caligmalar sonucunda ise; OPT de x-1sinlarinin kondile paralel gelmemesinden dolay1
yapilan derinlik dlgiimlerinin dogru olamayacag: ifade edilmistir,'® 9 2064 265 274281
Ayrica yapisi gere8i statik goriintii elde edildiginden dolayr TME yapilarinin
fonksiyonel bilgilerinin de elde edilemeyecegi bildirilmektedir.”®®

Yapilan baska bir ¢alismada ise OPT’de 1sinlar kondilin uzun aksina oblik
geldiginden dolayr TME yapilarindan yalnizca kondillerin degerlendirilebilecegi ifade
edilmistir ve kemik degisimlerinin i %60-70’inin fark edilebilecegini, kondilin ise OPT
ve LPG’de daha genis goziiktiigii ifade edilmistir.®* %2 Ancak ayni ¢alismada OPT
kullanilarak TME muayene edilebilecegi bu sayede daha genis bir alanin OPT ile
gorlintiisiinliin alinabilecegi ve OPT veya LPG kullanilarak TME muayenesinin
yapilabilecegi ifade edilmistir.?®* ?#*?% Bununla birlikte mandibulanin fokal alana
gelmesi i¢in protriiziv hareket yapmasi nedeniyle TME’nin tam olarak izlenemeyecegi
de ifade edilmistir.'® 22 76 264 By sebeple OPT’de vertikal ve horizontal yonde
distorsiyon meydana gelmektedir. Bagka bir ¢alismada ise; OPT’de meydana gelen
vertikal ve horizontal magnifikasyonlarin var oldugunu ve bu sebeple horizontal
Olciimlerin vertikalden daha gilivensiz oldugu ifade edilmistir. Fakat bu calismada elde
edilen veriler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Diger bir calismada ise;
LPG’de horizontal degisikliklerin kondil kutuplarimin pozisyonuna etki -ettigini

%5 Ancak Kambylafkas ve ark.”®’ vertikal asimetrinin degerlendirilmesi

bildirilmistir.
icin OPT’nin uygunluguna vurgu yapmislardir. Calismamizda OPT’de Ol¢limlerimiz

vertikal diizlemde yapilmaistir.
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OPT’de TME gorintisi elde edilirken gonderilen X-1isinlarinin  bas
pozisyonundan, kondil ve mandibulanin boyundan etkilenerek goriintii olusturdugunu
belirtilmektedir.?%> 28 28 28ancak Beloor Vasudeva ve ark.”® ise horizontal agi
degisikliklerinin morfolojinin goriintlisiine etki etmedigini ifade etmislerdir. Yapilan
baska bir ¢alismada ise; hastada meydana gelecek pozisyonlandirma hatalarinin en fazla

%6-7 arasinda bir hataya sebep olabilecegi ifade edilmistir. 2% 2% 21

215 yaptig1 ¢alismada ise; KIBT ile OPT arasinda yapilan

Soni ve Buch’un
Olctimlerde farkliliklar oldugu ortaya konulmustur ve OPT ile yapilan 6l¢limlerin gergek
degerleri vermedigi bildirilmistir. Ayrica OPT ile morfolojik degisimlerin dogru
olmadigma dair yayinlar mevcuttur ve bu nedenle KIBT ile morfolojik degisimler
incelenmesi Snerilmistir.*® 2™ Fallon ve ark.!*” OPT’nin kondil morfolojisinin
belirlenmesinde yetersiz kalacagini ifade etmislerdir. Fakat literatiirde OPT ile
morfolojik degisim incelenebilecegine dair yayinlar da mevcuttur, 8 19 119, 120, 205, 264, 267,
282, 292298 Jnal Erzurumlu ve Celenk®® OPT kullanilarak ag1 ve derinlik 6lctimlerinin
yapilabilecegini belirtmislerdir.

OPT’nin her ne kadar TME degerlendirilmesi i¢in yeterli olmadigi ile ilgili
goriisler olsa da yapilan ¢alismalarda OPT’nin TME igin yeterli olabilecegi ile ilgili
gortsler de mevecuttur,2%%3% Yapilan bir ¢alismada; TME degerlendirilmesinde kondilde
meydana gelen erozyonun ve romatoid artritin MRG ve OPT ile iyi anlagilabilecegi
ifade edilmistir fakat MRG’nin bu konuda iistiinliiglinden de bahsedilmistir.

Abramowicz ve ark.®

ise OPT kullanilarak hastanin romatoloji servisine
yonlendirilebilecek kadar degerli oldugunu sdylemislerdir. Yapilan bu caligmalar
OPT’nin TME muayenesinde kullanilabilecegini gostermektedir.

LPG’de, OPT’ye kiyasla daha diisiik doz kullanilir. LPG’de TME goriintiilemesi

icin 1s1nlar kondilin uzun aksina OPT’ye gore daha dik gonderilir ve teshis i¢in daha
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uygun bir a¢1 kullanilir.**> > Beloor Vasudeva ve ark.?®® LPGnin glenoid fossa ve
kondil degerlendirmesinin OPT’den daha net oldugunu ifade etmislerdir.

Baz1 LPG c¢ekimi yapabilen cihazlarda hastanin morfolojisine uygun olarak x-
1511 gonderen sistemlerde bulunmaktadir fakat bu cihazlarin sayisi ¢ok azdir.”®
Yaptigimiz ¢alismada kullanilan cihazlarda bu tarz bir 6zellik bulunamamakta olup her
hastaya standart bir 151n agis1 ile x-1ginlar1 gonderilmektedir. Ancak Ahn ve ark. ®farkli
cihazlarda alinan OPT’lerin kondil konturlarinin izlenmesinde bir etkisinin olmadigini
vurgulamiglardir.

LPG’de TME c¢ekimlerinde hastanin agizinin agik oldugu goriintiilerde elde
edileceginden TME degerlendirilmesinde faydali olacagi bildirilmistir. Ciinkii hastaya
agiz agik olarak pozisyon verilmesi meydana gelebilecek kemik siiperpozisyonlarinin
oniine gecmektedir.’®*Ancak Pullinger ve Seligman*® agiz kapali pozisyonda alinan
eklem gorintiileriyle TME bosluklarinin 6lgiimlerinin daha giivenilir olacagindan
bahsetmislerdir. Biz de ¢alismamizda LPG’de elde edilen agizin kapali pozisyonda
oldugu goriintiileri kullandik.

Calismamizda ADD hastalarinin eklem yer degistirmeleri MRG olgiimleri
referans alinarak yapilmistir. Gergek anatomik eklem Olglimleri ve yer degistirmelere
MRG kullanilarak bakilmistir. OPT ve LPG kullanarak eklem anatomik ol¢limleri
yapilmamistir sadece sabit noktalar kullanilarak meydana gelen degisim izlenmistir. Bu
sebeplerden dolayr Ol¢limlerimizde hastadaki iki eklem degerleri kendi igerisinde
degerlendirilmistir. Ciinkii ayn1 hastanin her iki eklemi de simetrik hareket edecektir ve
vertikal ve horizontal yer degistirme miktar1 her ikisin de de ayn1 olacaktir.

MRG’de goriintlilerin elde edilmesi uzun zaman almaktadir, pahali bir

29, 222

goriintiileme  teknigidir ve metaller artefakt olusabilmektedir.'” Ayrica

goriintiilerin elde edilip yorumlanmasi i¢in tecriibeli personel gerekmektedir.116 Yiksek
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yumusak doku rezollisyonu gostermesi, ¢cok iyi derecede sensitivite ve orta derecede
spesifite ile birlikte yiiksek diagnostik dogruluga sahiptir.? 122 34 3% Ancak her ne
kadar erisimi ve yorumlamasi zor olsa da MRG’nin TME degerlendirilmesinde altin
standart oldugu bir¢ok ¢aligsma tarafindan ortaya konulmustur.5' 6.8,9.16,18,20-29

MRG’de en iyi TME incelemesinin ise sagital ve oblik sagital kesitlerle

yapilacag ifade edilmistir.wG'309

Calismamizda da MRG ol¢iimleri oblik sagital
kesitlerle yapilmistir. Ancak Seo ve ark.*! kemik degisimlerinin ilk olarak koronal
diizlemde goriildiigiint bildirmislerdir.

Lee ve ark>® MRG ile kemik degisimlilerinin izlenmesinin giivenirliginin
diisik oldugunu ifade etmistir. Yapilan caligmalarda ise KIBT kemik
degerlendirmesinde en iyi yontem olarak ifade edilmektedir.'’® 3 32 Erken dejeneratif
degisiklikler icin KIBT’nin MRG’den daha iyi oldugu sdylenmektedir.™®® Ancak
literatiirde MRG goriintiilerinin kemik dis siirlarinin takibinde yeterli oldugu, kemik
degisimlerinin ve dl¢giimlerinin incelenebilecedi ifade edilmektedir.® & 18 28 145, 308, 313-316

Tasaki ve ark.® yapmis olduklari bir calismada; MRG goruntileri ile
kadavralarin otopsideki ger¢ek goriintiilerini  karsilastirmistir ve  MRG’nin  disk
pozisyonunu %95 dogrulukla, kemik degisikliklerini ise %93 dogrulukla gosterdigi
sonucuna varmiglardir. 28,314, 317-319

Calismalarda klinik muayene objektif olmadigindan dolayt MRG’nin gerekli
oldugu vurgulanmaktadir. > & 1% 18 19 yazarlar MRG’nin rutin TME gériintiileme
yontemi olarak kullanilmasini tavsiye etmektedir. Bu sekilde; klinik olarak tespit
edilemeyen degisimler radyolojik olarak incelenerek bulunabilmektedir, ' 208 121320

Helenius ve ark.?*® yaptiklari cahismada TME boslugunun en iyi MRG’de

gorunttlenebileceginden bahsetmislerdir ve OPT-LPG ile eklem boslugu olgiimlerinin
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yapilmamas1 gerektigini ifade etmislerdir. Yaptigimiz calismada eklem boslugunda
meydana gelen degisimler MRG ile degerlendirilmistir.

TME hastaliklarinin arastirilmasinda yapilan eklem boslugu o6l¢timlerinin
Pullinger ve Seligman* kapali agiz pozisyonunda yapilmasinin daha giivenilir oldugunu
ifade etmislerdir.

Literatirde ADD goriinen eklemlerde yapilan eklem boslugu 6lgiimlerinde hasta
eklemlerde AB’nin artti31, SB ve PB’nin ise kii¢iildiigii bulunmusgtur, % 3 42 4. 46, 166, 213,
220 RSADD’da ise SS ¢ok biliyiik farklarla saglikli eklemlerden daha kiigiik olarak
bulunmustur ayrica RLADD ve RSADD arasinda da SB ve PB 6l¢iimlerinde anlamli
farkliliklar izlenmistir.lz' 44, 210, 213, 321326 g, sebeple calismamizda SPSS karar agaci
modiilii ile olusturulan karar agaclarindaki ilk karar verici 6l¢iimiimiiz genellikle SB
olarak karsimiza ¢ikmaktadir ¢iinkii SB’de meydana gelen azalmanin sayisal fazlalig
ADD’nin daha ileri seviyede oldugunu gdstermektedir. Seo ve ark.** bunun sebebi
olarak kondil derinliginin ve yiiksekliginin azalmasini sebep olarak gostermistir. EK
olarak; Rabelo ve ark.?”® semptomatik hastalarda eklem boslugunun semptomsuz
hastalara gore daha dar oldugunu bildirmistir.

AB’nin artmasiin bir sebebinin de TME posterior bandimin kalinlasmasi ve
diskin ADD hastalarinda anteriora kayarak kondilin anterior kismindaki bosluga
girmesinin olabilecegi diisiiniilmektedir.*

De Pontesve ark.?!°

MRG’de yaptiklar1 ¢alismada; saglikli ve ADD tanist olan
hastalarda eklem bosluk degisimlerinin anlamli oldugunu bildirmislerdir ancak RLADD
ve RSADD arasinda anlamli bir farkin olmadigindan bahsetmektedirler. Yaptigimiz
calismada bulunan sonuglar bu ¢alisma ile paralellik gostermektedir. Bizim

calismamizda da ol¢iimlerde saglikli ve ADD hasta grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmustur.
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Biitiin bunlara ragmen Poluha ve ark.??

yapmis olduklar1 ¢alismada hasta ve
saglikli eklemlerde eklem boslugunda anlamli bir degisimin olmadigini ifade
etmislerdir.

Ikeda ve Kawamura'®’ eklem boslugu ortalama degerlerini KIBT kullanarak

k.2 ise bu

AS=13mm, SS=2,5 mm ve PS=2,1 mm olarak bulmuslardir. Chae ve ar
degerleri yine KIBT kullanarak AS=2,33mm, SS=2,96mm ve PS=2,78mm olarak
bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise MRG kullanilarak; AS=2,26mm, SS=3,21mm ve
PS=2,15 mm degerleri bulunmustur. Bu ¢alismalar ve bizim ¢aligsmamiz arasindaki fark;
kullanilan cihaz farklilig1 nedeniyle olabilir

Seligman ve Pullinger® yapmis olduklari calismada karar agact kullanmuslar,
RLADD ve RSADD ayrimini klasik tomografide yapmislardir. Yapilan bu c¢alisma
sonucunda RLADD ve saglikli eklem aymriminin %83,9, RSADD ve saglikli eklem
ayriminin %73,3 ve RSADD ile RLADD eklem ayiriminin %74,5 dogrulukta oldugunu

bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda ise; RLADD ve RSADD eklem olgiimlerinde

gorlintiilleme yontemlerinde anlaml1 bir sonug¢ bulunamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez calismasi tek tarafli ADD olan TME hastalar1 ve her iki TME’si de

saglikli olan kontrol grubunda yapilmistir. Calismamizda MRG ile tanist konulan

hastalarin OPT ve LPG radyografilerinde de tek tarafli anterior disk deplasmani olan

eklemin ve saglikli eklemin ayrimmin ve ayrica anterior disk deplasmani olan

hastalarda meydana gelen kondil yer degisikliginin tespit edilebilecegi tespit edilmistir.

Retrospektif olarak yapilan tez ¢alismasinin sonuglar1 degerlendirildiginde;

1-

Yapilan deskriptif analiz sonucunda ADD hastaliginin orta yas kadinlarda
daha sik gorildiigii tespit edilmistir. Bu nedenle eklem sikayeti olan orta yas
kadinlarda ADD yiiksek riski ve ADD igerisinde RLADD, RSADD’ye
kiyasla daha sik goriildiigii g6z oniinde bulundurulmalidir.

ADD hastalarinda, APA’nin artmasi, SIA’nin azalmasi, anterior eklem
boslugu mesafesinde artis, stiperior eklem boslugu mesafesinde ve posterior
eklem boslugu mesafesinde ki azalma ADD hastalarinda kondilin posterior
ve siiperiora dogru yer degistirdigini tespit etmede faydali bilgiler saglar.
Olclimlerde SB’de meydana gelen azalmanin sayisal fazlalign incelenen
ADD’nin hastaligin ileri safthada olabilecegini gosterebilir.

OPT ve LPG kullanilarak MRG’ye ihtiya¢ duymadan tek tarafli ADD disk
deplasmani, TME’de meydana gelen mesafe ve acgi1 farklar1 kullanilarak
degerlendirilebilir.

Olgiim farklar1 kullanilarak yapilan karar agacinda; ADD ve saglikli eklem
ayrimi yapilabilir. Bununla birlikte Karar agaci mekanizmasi ileri

goriintiileme yontemleri ve klinik muayene ile birlikte kullanilmalidir.
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