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ÖZET 

Temporomandibular Eklem Disk Deplasmanında Kondil Pozisyonu Ve Eklem Aralığı 

Mesafelerinin Manyetik Rezonans Görüntüleme, Ortopantomografi Ve Lateral Panaromik Grafi 

Yöntemleriyle Retrospektif Olarak Karşılaştırılması 

 

Amaç: Çalışmanın amacı temporomandibular eklem anterior disk deplasmanı hastalıklarında 

meydana gelen asimetrinin incelenmesi ve bu asimetriden faydalanarak anterior disk deplasmanı 

teşhisinin koyulmasıdır. 

Materyal ve Metot: Çalışmada manyetik rezonans görüntüleri 2015 ve 2018 yılları arasında 

elde edilmiş olan 467 hasta incelenmiştir ve yakın zamanlarda manyetik rezonans, ortopantomografi ve 

lateral panaromik görüntüleri alınmış 89 adet tek taraflı anterior disk deplasmanı hastası çalışma grubu 

olarak ve 72 adet çift taraflı temporomandibular eklemi sağlıklı kişiler kontrol grubu olmak üzere 

toplamda 161 hasta dahil edilmiştir. Manyetik rezonans görüntüleme, ortopantomografi ve lateral 

panaromik görüntüleme yöntemleri kullanılarak antero-posterior açı, süperio-inferior açı, anterior eklem 

boşluğu mesafesi, süperior eklem boşluğu mesafesi ve posterior eklem boşluğu mesafesi olmak üzere 2 

adet açı ve 3 adet mesafe ölçümü yapılmıştır. Elde edilen ölçüm verileri her hastanın kendi içerisinde 

değerlendirilebilmesi için her hastada meydana gelen fark hesaplanmıştır. Çalışma grubu ve kontrol grubu 

arasındaki ölçüm farkları bağımsız t testi IBM SPSS 25.00 kullanılarak hesaplanmıştır ve SPSS karar 

ağacı modül 5.0 kullanılarak karar ağacı oluşturulmuştur. 

Bulgular: Anterior disk deplasmanı hastalarında manyetik rezonans görüntüleme, 

ortopantomografi ve lateral panaromik görüntüleme yöntemlerinde antero-posterior açının arttığı, süpero-

inferior açının azaldığı, anterior eklem boşluğu mesafesinin arttığı, süperior eklem boşluğu mesafesinin 

ve posterior eklem boşluğu mesafesinin azaldığı istatistiksel anlamlı olarak bulunmuştur. Bu ölçümler 

kullanılarak anterior disk deplasmanı ve sağlıklı eklem ayırımını yapan karar ağaçları elde edilmiştir. 

Sonuç: Anterior disk deplasmanı hastalarında kondilin posterior ve süperiora yer değiştirdiği 

ortaya konmuştur ve bu yer değişim kullanılarak, manyetik rezonans görüntüleme kullanılmadan anterior 

disk deplasmanı olan eklem ile sağlıklı eklemin ayırımı yapılmıştır. 

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

görüntüleme, ortopantomografi   
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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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1. GİRİŞ 

Temporomandibular eklem (TME) insanlara konuşma, beslenme ve estetik gibi 

yetiler kazandıran muntazam bir eklemdir. Bu eklem sisteminde meydana gelen 

bozukluklar bireyin hayatını önemli bir şekilde etkileyebilmektedir. TME hastalıkları 

fiziksel, psikolojik veya her iki durumun birlikte etkisi ile meydana gelen kas-iskelet 

sistemi bozukluğudur. Dünya üzerinde TME hastalıkları, kronik bel ağrısından sonra, 

ikinci en yaygın ağrı ve sakatlık ile sonuçlanan kas iskelet sistemi bozukluğudur. TME 

patolojileri dünyada insanların %20-%50’sinde bulunan, her yaş ve cinsiyetten insanı 

etkileyen bir rahatsızlıktır.1-10 Bu sebepten dolayı gerek teşhisi gerekse tedavisi bir o 

kadar da önemlidir.  

TME hastalıklarının teşhisinde klinik muayenelerinin yanında yazarlar 

radyolojik olarak muayene yapılmasının gerekliliğini ifade etmektedirler.4, 5, 8, 11-19 

Literatürde yapılan araştırmalara göre TME değerlendirmesinde en etkili yöntemin 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) olduğu açıkça ortaya konmuştur.5, 6, 8, 9, 16, 18, 

20-29 Çünkü MRG ile hem TME sert dokuları hem de yumuşak dokuları tek bir seferde 

izlenebilmektedir. Ancak gerek pahalı oluşu gerekse görüntülerin yorumlanmasının 

zahmetli oluşu ve erişiminin zor olması MRG cihazının rutinde TME muayenesinde 

kullanımını zorlaştırmaktadır. 

Özellikle anterior disk deplasmanı (ADD) olan genç hastalarda gerekli tedavinin 

alınmaması durumunda ADD’nin daha da ilerlediğine, kalıcı deformite ve asimetrilerin 

meydana gelebileceğine dair birçok kanıt bulunmaktadır.16, 30-43 Ayrıca ilerleyen TME 

hastalıkları olan hastalar ise tedavi için çok daha uzun süren ve pahalı tedavilerle 

karşılaşmaktadırlar.  

Literatürde ki çalışmalara bakıldığında, radyolojik ve klinik olarak TME 

hastalıkları sonucunda eklem yapılarında morfolojik asimetrilerin meydana geldiğini ve 
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bu asimetriler incelenerek gerekli teşhislerin yapılabileceğini ifade etmektedirler.42, 44-46 

Meydana gelen asimetrilerin tespiti ise ancak ileri görüntüleme yöntemleriyle 

yapılmaktadır. 

Amacımız, TME hastalıklarından eklemde meydana gelen morfolojik asimetriler 

tespit edilerek, TME hastalık etiyolojilerini daha iyi anlamak ve bu hastalıkları 

sonucunda meydana gelebilecek problemleri erkenden ortada kaldırabilmektir.  

Ayrıca MRG gibi erişimi ve yorumlaması zahmetli görüntüleme yöntemleri 

olmadan, kullanımı ve erişimi daha kolay ve ucuz olan OPT ve Lateral Panaromik Grafi 

(LPG) gibi düz grafi yöntemleriyle ADD hastalarında meydana gelen asimetriyi 

kullanarak hastalara ADD teşhisi koyabilmek veya ileri görüntüleme gerekliliğine emin 

olarak hastaları ileri görüntüleme birimine yönlendirmeyi amaçlamaktayız. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Temporomandibular eklem (TME),  kraniumun içerisinde bulunan mandibulanın 

temporal kemikle yaptığı ve bilateral olmak üzere stomatognatik sistemin içerisinde yer 

alan eklemdir. TME intrauterin hayattın 7. ila 10. haftasında oluşmaya başlayan vücutta 

ki en son oluşan eklemdir.47 Bu eklem kafanın tek oynar eklemi olarak sayılmaktadır.48 

TME yaptığı menteşe hareketi sebebiyle ginglymus tipte bir eklem olmasıyla beraber, 

kayma hareketi yapması sebebiyle de arthrodial eklem olarak kabul edilir. Bütün bu 

hareketlerden dolayı TME teknik olarak ginglymoarthrodial eklem olarak kabul edilir.49 

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi 

TME yapısı sert ve yumuşak dokulardan meydana gelen kompleks bir yapıdır. 

Diğer eklemlerde olduğu gibi eklem diski, kemik yüzeyleri, eklem kapsülü, sinoviyal 

sıvısı ve ligamentleri varıdır.48 Ancak TME’yi diğer eklemlerden ayıran en büyük 

özellik; her iki TME’nin koordineli bir şekilde birbiriyle uyum içerisinde hareket etmesi 

ve böylece yapılan hareket sonucunda TME fonksiyonlarını doğru bir şekilde ortaya 

koyabilmesidir. TME mandibular sinirin aurikulotemporal dalıyla innerve olmaktadır.  

Beslenmesi ise temporalis süperficialis arter tarafından sağlanmaktadır. 

TME’yi meydana getiren yapılar şu şekilde sıralanabilir;48 

• Temporomandibular eklemin sert dokuları: 

o Temporal Kemik 

o Mandibular Kemik 

• Temporomandibular eklemin yumuşak dokuları: 

o Artiküler kıkırdak 

o Artiküler disk  

o Retrodiskal yapılar 

o Artiküler kapsül 
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o Sinoviyal Sıvı ve Sinoviyal Membran  

o Eklem ligamentleri 

I-Fonksiyonel ligamentler 

• Kollateral (diskal) ligamentler 

• Kapsüler ligamentler 

• Temporomandibular ligament 

II- Yardımcı ligamentler: 

• Sfenomandibular ligament 

• Stilomandibular ligament 

2.1.1. Temporomandibular Eklemin Sert Dokuları 

o Mandibular Kemik 

 Kondil 

o Temporal Kemik 

 Glenoid Fossa 

 Artiküler Eminens 

TME’yi meydana getiren kemik dokulardan birisi olan mandibular kondil, 

temporal kemiğin artiküler fossasına oturarak TME’in hareketli kemik parçasını 

meydana getirmektedir.47-49 

 Temporal kemik kafanın her iki yanında bulunan kompleks ve önemli birçok 

işlevi olan bir kemiktir. Eklemin sabit yapısını oluşturmaktadır. Bu sabit sert dokular ise 

glenoid fossa ve artiküler eminenstir. 

Artiküler fossa veya mandibular fossa olarak da adlandırılan yapı temporal 

kemikte konkav şekilde bulunmaktadır. Artiküler fossa, TME kompleksi içerisinde 

mandibular kondilin düzgün bir şekilde oturacağı bir yapı olarak karşımıza çıkmaktadır. 



 

5 
 

Kondilin yani TME kompleksinin düzgün bir şekilde oturabilmesi için yüzey alanı 

mandibular kondilin eklem yüzey alanından çok daha geniştir. Glenoid fossanın en 

derin yeri bir kağıt inceliğinde ve semi transparan bir yapıya sahiptir.49 Glenoid fossanın 

anterior yüzünde ise artiküler eminens bulunmaktadır.  

 Artiküler eminens, zigomatik kemiğin transvers kolunun kökünü oluşturur. 

Özellikle artiküler eminensin posterior yüzündeki artiküler kıkırdak kalın ve geniş bir 

şekilde konumlanmıştır ve bu sebeple kondil ve diskin vektörel kuvvetlerini 

karşılayabilmektedir. Bütün bunlara ek olarak artiküler eminensin posteriordaki dikliğin 

mandibula hareketlerine etkisi bulunmaktadır.47 

2.1.2. Temporomandibular Eklemin Yumuşak Dokuları 

 Artiküler kıkırdak TME’de hem temporal kemiğin bir yapısı olan glenoid 

fossada hem de mandibulanın kondilinde bulunmaktadır. Ancak TME’deki artiküler 

kıkırdak vücuttaki diğer eklem kıkırdaklarından bazı konularda farklılık 

göstermektedir.50, 51 Çünkü embriyolojik gelişimi sırasında diğer eklem kıkırdakları gibi 

endokondriyal ossifikasyon göstermeyip intramembranöz ossifikasyonla 

gelişmektedir.49 Bu gelişim farklılığı diğer kıkırdak yapıların aksine TME’ye 

kondroprogenitor hücrelerini kaybettirmeyerek büyüme, remodeling ve tamir 

faaliyetlerinin devamını sağlamaktadır.49, 51, 52 

Vücuttaki diğer sinoviyal eklemler hiyalin kıkırdak yapısı göstermektedir ancak 

eklem yapısında TME’de olduğu gibi artiküler disk bulunuyorsa eklem kıkırdağı hiyalin 

yapı değil fibröz kıkırdak yapısı göstermektedir.47, 53 Ayrıca TME artiküler kıkırdağı 

herhangi bir sinir veya damar ağı içermemektedir. 

 Artiküler disk (Eklem diski) TME’de yüzeyleri örterek harekete yardımcı olan 

bir yapı olarak karşımıza çıkmaktadır.48 TME diski eklemi alt ve üst olarak ikiye ayıran 

fibrokartilaj bir yapıdır.47, 49, 54 Artiküler diskin eklem boşluğunu ikiye ayırmasının 
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avantajlarından biri TME’de meydana gelen hareketlerin çeşitlendirilmesine olanak 

sağlamasıdır. Üst eklem boşluğu glenoid fossa ve disk arasındaki bölgededir ve bu 

bölgede TME’nin kayma hareketinin gerçekleştiği bölgedir. Alt eklem boşluğu ise disk 

ve mandibular kondil arasında meydana gelen boşluktur ve TME’nin menteşe 

hareketinin gerçekleştiği boşluktur.54 

 Emriyolojik olarak gelişim sırasında artiküler disk düz bir yapı sergilemektedir 

ve artiküler eminensin gelişimiyle beraber “S” şeklinde bir yapı halinde genişleyerek 

bütün artiküler yüzeylerin örtülmesini sağlamaktadır.50, 55 

 Artiküler disk eklem kapsülüne anterior, posterior, medial ve lateralden 

tutunmaktadır. Sagital düzlemde disk kalınlığına göre üç bölüme ayrılmaktadır. Bu 

alanlardan en ince olan kısım 1 mm kalınlık ortalaması ile intermediate bölümdür. 

Normal sağlıklı bir eklemde mandibular kondil eklem diski ile tam bu noktada ilişki 

kurmaktadır. Artiküler diskin posterior bölümü kondilin tam tepe noktasına denk 

gelmektedir ve bu pozisyona saat 12 pozisyonu denilmektedir.47, 56 Posterior kısım ise 3 

mm kalınlık ortalaması ile kalınlık ortalaması 2 mm olan anterior bölüme kıyasla biraz 

daha kalındır.49 Aksiyal düzlemde ise disk medial ve laterale doğru uzanmaktadır ve 

mandibular kondilin daha kalın olan medial kutbuyla daha iyi uyum sağlaması için 

laterale göre medialde daha kalın olarak yer almaktadır.57 Bu şekilde TME’ye gelen 

streslerin daha iyi karşılanması sağlanmaktadır.55 

 Artiküler diskin anterior kısmına lateral pterygoid kasın süperior kısmı tutunur. 

Lateral pterygoid kasın inferior kısmı ise mandibulanın pterygoid foveasıyla bağlantı 

yapmaktadır. Bu şekilde lateral pterygoid kas kasılması sırasında hem mandibula hem 

de disk beraber öne doğru gelerek hareketlerin uyum içerisinde yapılmasını 

sağlamaktadır.48 Bundan dolayı kasta meydana gelebilecek bir kontraksiyon artışı diske 
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büyük zararlar verebilir veya disk deplasmanına neden olabilir.47 Diskin posterior kısmı 

ise bilaminer bölüm olarak devam etmektedir.58 

 Artiküler diskin posteriorda tutunduğu yapılara retrodiskal yapı denilmektedir ve 

üst-alt olarak iki kısma ayrılmaktadır. Retrodiskal yapı kan ve sinir ağından zengin bir 

dokudur ve sinoviyal sıvı üretimi yapılmaktadır.49 Süperior ve inferior lamina TME 

hareketlerinde ağızın fazla açılmasını kıstılar. Süperior retrodiskal lamina glenoid fossa 

ve temporal kemiğin tympanik parçası olan postglenoid prosesi birbirine bağlar. İnferior 

retrodiskal lamina ise mandibular kandili artiküler kapsüle bağlayarak diskin 

devamlılığını sağlar.47 

 Artiküler kapsül, artiküler yüzeyleri ve boşluğu çepeçevre saran yapıdır. Fibröz 

membran ve sinoviyal membran olarak iki tabakadır.47, 59 Fibröz membran, kapsüle 

yapısal bütünlük sağlarken sinoviyal membran, artiküler kıkırdak ve artiküler disk 

dokularla ilişki kurmazken diğer yapıları gevşek olarak sarmakta ve hücreden zengin 

olduğundan dolayı sinoviyal sıvı üretimini sağlamaktadır.47 Artiküler kapsül artiküler 

yüzeyleri geniş bir şekilde sarmaktadır, bu şekilde mandibulanın daha rahat bir şekilde 

öne ve arkaya doğru hareket etmesini sağlamaktadır.60 

 Sinoviyal sıvı ve sinoviyal membran, birçok eklemde olduğu gibi TME’de de 

bulunmaktadır. Sinoviyal sıvı eklemde artiküler yüzeyleri kayganlaştırır, eklem boşluğu 

içerisindeki debrisleri uzaklaştırır ve avasküler alanların beslenmesini sağlamaktadır.47, 

61 

 Eklem ligamentleri, TME yapılarının korunmasında çok önemli rol 

oynamaktadır. Bu yapılar esnek değillerdir bu nedenle aşırı güç boyutlarında geri 

dönüşü olmayan değişimlere neden olabilmektedir. Eklem ligamentleri TME 

hareketlerinde aktif olarak rol almazlar, pasif olarak eklem hareketlerinde yer alırlar.49 
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Fonksiyonel ligamentler; 

1-Kollateral (diskal) ligamentler: Artiküler diskin medial ve lateral bölümlerini 

kondil başına bağlarlar. Mediolateral olarak eklem boşluğunu süperior ve inferior olarak 

ikiye ayırırlar. Kollajen bağlantı dokusundan oluşan gerçek bir ligament yapısına 

sahiptirler. Asıl görevleri diskin hareketlerini sınırlandırmaktır yani diskin mandibular 

kondille olan hareket bütünlüğünü sağlarlar.49  

2-Kapsüler ligamentler: Kapsüler ligamentler TME’yi bütünüyle sarar. 

Süperiorda temporal kemiği artiküler yüzeylerle birlikte glenoid fossayı ve artiküler 

eminensi, inferiorda mandibular kondilin boynunu sarar. Medial, lateral ve inferiordan 

ekleme dayanıklılık sağlayarak disloke olmasını ve bütünlüğün bozulmasını engeller. 

Ayrıca sinoviyal sıvının tutulmasını sağlar ve proprioseptif duyuyu ile eklem 

pozisyonunun konumu hakkında inervasyon sağlar.49 

3-Temporomandibular ligament: Kapsülü dışarıdan destekleyen ligamenttir. 

Süperiorda zigomatik ark ve artiküler eminense bağlıdır. Aşağıya ve arkaya doğru 

mandibular kondilin boynuna yapışır. Dış oblik ve iç horizontal bölüm olarak iki parçası 

bulunmaktadır. Dış oblik parça rotasyonel hareketleri kısıtlayarak TME’yi 

korumaktadır. Artiküler eminensin dışından ve temporal kemiğin zigomatik prosesinden 

başlayarak mandibular kondilin boynuna inferiordan bağlanır. Artiküler eminensin 

dışından ve temporal kemiğin zigomatik prosesinden başlayarak mandibular kondilin 

lateraline bağlanır. İç horizontal parça mandibular kondilin geriye gitmesini 

engelleyerek retrodiskal dokuların zarar görmesini engeller.47-50, 54, 58, 62-64 

Yardımcı ligamentler; 

1-Sfenomandibular ligament: Sfenoid kemiğin spinasından başlayarak 

mandibula ramusun medial yüzüne bağlanmaktadır. TME hareketlerine direkt bir 
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katkısı olmasa dahi özellikle ligamentin lateralinden geçip mandibular kanala giren 

sinirleri ve diğer yapıları eksternal kuvvetlerden koruduğu bilinmektedir.47, 65 

2-Stilomandibular ligament:  Stiloid çıkıntı ve mandibular ramusun lateralinde 

angulus bölgesine tutunur. En gevşek hali ağız açıldığı zamandır ve asıl amacı protrüziv 

hareketlerde mandibulanın hareketlerini sınırlandırarak TME’yi korumaktır.49 

2.2. Çiğneme Kasları 

• Masseter Kas 

• Temporal Kas 

• Medial Pterygoid Kas 

• Lateral Pterygoid Kas 

• Digastrik  

Masseter kası, yüzeyel parça ve derin parça olmak üzere 2 bölümden 

oluşmaktadır. Masseter kasının yüzeyel bölümü,  zigomatik arkın alt kenarından ve ön 

2/3 kısmından başlayarak angulus mandibula ve tuberositas mandibulada sonlanır. 

Masseter kasının derin bölüm ise zigomatik arkın iç yüzünden ve arka 1/3 kısımdan 

başlayarak ramus mandibulanın dış yüzünde sonlanır.48, 49, 58, 63 

Masseter kası aktif iken mandibulayı eleve eder ve dişlerin kapanışa gelmesini 

sağlar. Masseter kası çiğneme için gerekli olan gücü sağlayan kuvvetli bir kastır. Ayrıca 

masseter kasının yüzeyel bölümü mandibulanın protrüziv hareketine yardımcı olur. 

Mandibula ısırma kuvveti için çene kapanış pozisyonuna getirildiğinde masseter kasının 

derin bölümü artiküler yüzeylerde stabilizasyonu sağlar.48, 49, 58, 63 

 Temporal kas, kafatasının lateral yüzünden ve temporal fossadan başlayarak 

zigamatik arkın ve kafatasının ön kısmında aşağıya doğru inerken birleşerek, koronoid 

prosses ve ramus ön kenarına tutunan yelpaze şeklinde bir kastır. Temporal kas 3 

bölümde incelenir. Anterior bölüm vertikal olarak posteriora iner, medial bölüm 
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kafatasının lateral bölümünden oblik şekilde aşağıya iner ve posterior bölüm ise 

neredeyse tamamen horizontal olarak devam eder.48, 49, 58, 63 

Temporal kas kasıldığı zaman mandibulayı eleve ederek dişleri kapanışa getirir. 

Temporal kasın anterior bölümünün kontraksiyonu sonucunda mandibula vertikal 

olarak yukarıya çekilir, medial bölümün kontraksiyonu ile mandibulanın elevasyonuyla 

retrüzyonu meydana gelir, posterior bölümün kontraksiyonun da ise mandibula retrüze 

olur.48, 49, 58, 63 

 Medial pterygoid kas, pterygoid fossadan başlayarak aşağıya, geriye ve dışa 

doğru ilerleyerek angulus mandibulanın medial yüzeyine tutunur. Bu kasın kasılması 

durumunda dişler kapanışa gelir ayrıca bu kas mandibulanın protrüziv hareketine de 

yardımcı olur. Medial pterygoid kasın tek taraflı kasılması durumunda ise mandibulanın 

meditrusiv hareketi meydana gelir.48, 49, 58, 63 

Lateral pterygoid kas, süperior ve inferior olmak üzere 2 bölümden oluşan bir 

kastır. Bu iki farklı bölüm birbirinden farklı işleve sahip kaslardır.48, 49, 58, 63 

İnferior Lateral Pterygoid Kas: Lateral pterygoid plağın dış yüzeyinden 

başlayarak geriye, yukarıya ve dışa doğru ilerleyerek mandibular kondilin boynuna 

tutunur. İnferior lateral pterygoid kasın bilateral olarak kasılması durumunda 

mandibular kondiller artiküler eminense doğru çekilir, mandibula aşağıya ve öne doğru 

hareket eder. Bu kasın unilateral olarak çalışması durumunda ise karşı tarafa doğru 

lateral hareket meydana gelir. 48, 49, 58, 63 

Süperior Lateral Pterygoid Kas: Sfenoid kemiğin büyük kanadının 

infratemporal yüzeyinden başlayarak horizontal olarak geri ve dışa doğru ilerleyerek 

artiküler kapsül, artiküler disk ve mandibular kondilin boynuna tutunur. 48, 49, 58, 63 

Ağızın açılması durumunda inferior lateral pterygoid kas aktif olurken, süperior 

lateral pterygoid kas pasiftir ancak diğer elevatör kaslar aktive iken süperior lateral 
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pterygoid kas da aktive olur. Süperior lateral pterygoid kas, özellikle çiğneme veya diş 

gıcırdatma gibi dişlerin dirençle karşılaştığı durumlarda aktive olur. 48, 49, 58, 63 

Digastrik kas tam olarak çiğneme kası olarak kabul edilmemesine rağmen 

mandibulanın yutkunma gibi fonksiyonlarında önemli bir rolü vardır. Ön ve arka karın 

olmak üzere iki kısımdan oluşmaktadır. 48, 49, 58, 63 

Arka Karın: Mastoid çıkıntıdan başlayarak öne, aşağıya ve içe doğru ilerleyerek 

intermediate tendonu oluşturarak hyoid kemiğe yapışır.48, 49, 58, 63 

Ön Karın: Mandibulanın lingual yüzeyinde alt sınırın hemen üzerinden orta 

hatta yakın bir yerden başlayarak aşağıya ve arkaya doğru ilerleyerek intermediate 

tendon ile hyoid kemiğe bağlanır. 48, 49, 58, 63 

Yutkunma sırasında mandibulayı deprese ederek hyoid kemiği eleve eder ve bu 

şekilde yutkunmaya yardımcı olur. 48, 49, 58, 63 

2.3. Temporomandibular Eklem Hastalıkları 

TME sert ve yumuşak dokulardan meydana gelen kompleks bir yapıdır ve bu 

sebeple TME’yi oluşturan yapılardan herhangi birsinde meydana gelen bir bozukluk 

çok farklı hastalıklara sebebiyet verebilmektedir. Bu nedenlerden dolayı TME 

hastalıklarının tedavisinin en önemli basamağını doğru bir teşhis oluşturmaktadır.2, 66 

TME’nin kompleks yapısı sebebiyle internal ve eksternal bütün risk faktörleri 

hastalık oluşumuna neden olabilmektedir. Bu nedenle sadece mekanik etkiler değil, 

hastada meydana gelen psikolojik değişimler de TME üzerinde ciddi etkiler 

oluşturabilmektedir. Hatta bazı durumlarda mekanik ve psikolojik etkiler nedeniyle 

hastalarda çok daha ileri seviyede hastalıklar veya birçok hastalığın aynı anda görülmesi 

gibi durumlarla karşılaşılabilmektedir.67-70 

TME rahatsızlıklarına sebep olan mekanik ve psikolojik faktörler; malokluzyon, 

bruksizm, parakfonksiyonel alışkanlıklar, travma, maksillofasiyal asimetri, depresyon, 
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stres, anksiyete bozuklukları olarak gösterilebilmektedir. Bütün bunlara ek olarak 

günlük yaşamda meydana gelen problemler dahi psikolojik sorunlara ve hayat 

kalitesinde bozulmaya sebep olacağından sosyoekonomik zorluklar, cinsiyet, eğitim 

seviyesi, uyku bozuklukları gibi birçok etkenin de rol oynayabileceği ortaya konmuştur. 

71-87 

TME hastalıkları sonucunda meydana gelebilecek semptomlar aşağıda 

sıralanmaktadır;63, 88 

1. Ağrı 

a. TME’de ağrı 

b. Çiğneme kaslarında ağrı 

2. TME Eklem Sesleri 

a. Kliking veya Poping 

b. Resiprokal Klik 

c. Krepitasyon veya Gıcırtı Sesi 

3. Mandibular Fonksiyonlarda Değişiklikler 

a. Lateral Deviasyon 

b. Defleksiyon 

4. Ender Karşılaşılan Semptomlar 

a. Kulak Semptomları 

b. Baş Ağrısı 

Peck ve ark.89 2014 yılında yapmış oldukları güncel ve genişletilmiş TME 

hastalık sınıflaması şu şekildedir;  

I. Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları 

1. Eklem Ağrısı 

          A. Artralji 
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         B. Artrit 

2. Eklem Rahatsızlıkları 

         A.  Disk Rahatsızlıkları 

              1. Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

               2. Aralıklı Kilitlemeli Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 

               3. Sınırlı Ağız Açıklıklı Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

              4. Sınırlı Ağız Açıklı Olmadan Redüskiyonsuz Disk 

Deplasmanı 

          B.  Disk Bozukluğu Harici Diğer Hipomobilite Rahatsızlıkları 

         1. Adherens ve Adhezyonlar 

            2. Ankiloz 

                   A. Fibröz 

                   B. Osseoz 

         C. Hipermobilite Rahatsızlıkları 

1. Subluksasyon 

2. Spontan Dislokasyon 

3. Eklem Hastalıkları 

          A. Dejeneratif Eklem Hastalığı 

               1. Osteoartroz 

               2. Osteoartrit 

          B. Sistemik Artritler 

          C. Kondilosiz / İdiopatik Kondil Resorpsiyonu 

         D. Osteokondritis Dissekans 

          E. Ostronekroz 

         F. Neoplazm 
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         G. Sinovyal Kondromatoz 

4. Kırıklar 

5. Konjenital / Gelişimsel Bozukluklar 

          A. Aplazi 

          B. Hipoplazi 

          C. Hiperplazi 

II. Kas Rahatsızlıkları 

1. Kas Ağrıları 

A. Miyalji 

  1. Lokal Miyalji 

  2. Myofasiyal Ağrı 

   3. Yansıyan Myofasiyal Ağrı 

  B. Tendinit 

  C. Miyozit 

  D. Spazm 

 2. Kontraktür 

 3.Hipertrofi 

 4. Neoplazm 

 5. Hareket Rahatsızlıkları 

  A. Orofasiyal Disknetizi 

  B. Oromandibular Distoni 

 6. Sistemik/Santral Ağrı Bozukluğunun Eşlik Ettiği Çiğneme Kasları Ağrısı 

  A. Fibromiyalji / Yaygın Ağrı 

III. Baş Ağrısı 

1. Baş Ağrısnın Eşlik Ettiği Temporomandibular Rahatsızlıklar 



 

15 
 

IV. İlişkili Yapılar 

1. Koronoid Hiperplazi 

2.3.1. Temporomandibular Eklem Rahatsızlıkları 

2.3.1.1.Eklem Ağrısı 

 Artralji: Hastalıklı olan TME’de hareket, fonksiyon veya parafonksiyonda 

meydana gelen ağrı olarak tanımlanmaktadır.49, 89 

 Artrit: TME’de enfeksiyon veya inflamasyon sebebiyle meydana gelen ödem, 

eritem ve/veya ısı artışıdır. Hastada sistemik inflamatuar bir hastalık yoktur meydana 

gelen bu durum sadece hasta TME’yi etkilemektedir.89 

2.3.1.2.Eklem Rahatsızlıkları 

2.3.1.2.1. Disk Rahatsızlıkları 

Redüksiyonlu Disk Deplasmanı: TME yapılarından artiküler disk ve mandibular 

kondil arasındaki ilişki bozukluğu olarak yorumlanabilir. Eklemde kapalı pozisyonda 

artiküler diskin, normal mandibular kondil ile olan ilişkisinde bulunması gereken yerden 

daha anteriorda bulunması ve ağzın açılması sırasında artiküler diskin kondil ile normal 

pozisyona gelmesi olarak tanımlanmaktadır. İki sebebi vardır; birincisi süperior lateral 

pterygoid kasın diski sürekli anterior ve mediale doğru çekmesiyle artiküler diskin 

posterior bölümünde incelme meydana gelmesi ve ikinci sebebi ise retrodiskal 

dokuların elastikiyetini kaybederek mandibular hareketleri sınırlandırmada başarısız 

kalmasıdır.63 Aynı anda lateral veya medial disk dislokasyonları da görülebilir.89 

Hastada çene açma ve/veya kapama hareketlerinde eklem sesleri duyulur. Bu 

sesler disloke olan artiküler diskin mandibular kondili yakalayıp normal ilişkisine 

geçtiğinde veya mandibular kondille olan normal ilişkisini bozarak disloke konumuna 

geçtiğinde duyulabilir.47-50, 54, 62-64 Sesin erken veya geç duyulması hastalığın seviyesi 

hakkında yardımcı bilgiler sağlayabilmektedir. Sesin erken duyulması mandibular 
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kondil ve artiküler diskin normal ilişkisine ağız açarken erken seviyede ulaştığını, sesin 

geç gelmesi durumunda ise mandibular kondilin artiküler diski ağız açılma hareketinin 

ilerleyen aşamalarında yakaladığını gösterir.  Bu sesler lateral veya medial disk 

dislokasyonu varlığına bağlı olarak sağ, sol veya protrüziv hareketler esnasında da 

meydana gelebilir.89 Hastada meydana gelen bütün sesler redüksiyonlu disk 

deplasmanını göstermez başka sebeplerden de eklem sesleri veya eklem ağrıları 

meydana gelebilir.54 Hasta, redüksiyonlu disk deplasmanı bulunan eklemlerinde ağrı her 

zaman olmayabilir.63 Kesin tanı artiküler disk pozisyonunun değerlendirilebildiği MRG 

ile konulmaktadır.47, 49, 50, 54, 62-64 

 Aralıklı Kilitlemeli Redüksiyonlu Disk Deplasmanı: Redüksiyonlu disk 

deplasmanında olduğu gibi ağız kapalı pozisyonda artiküler disk mandibular kondilin 

anterioruna disloke konumda bulunur. Ancak redüksiyonlu disk deplasmanın aksine 

artiküler diskin mandibular kondille normal ilişkisi spontan olmamakta dışarıdan bir 

manevra veya müdahale ile gerçekleşmektedir. Eğer bu müdahale gelmezse ağız 

açıklığı kısıtlanmış olur.49, 54 

 Sınırlı Ağız Açıklıklı Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı: Ağız kapalı pozisyonda 

artiküler disk, mandibular kondilin anteriorun da yer alır ve ağız açılsa bile artiküler 

disk yerine geri gelmez, artiküler disk mandibular kondilin anteriorun da kalmaya 

devam ederek mandibulanın hareketini engeller. Bu sebepten dolayı bu hastalarda ağız 

açıklığında kısıtlılık meydana gelmektedir ve “kapalı kilitlenme” olarak da 

adlandırılmaktadır. Ağız açıklığında ki azalma dışarıdan klinisyen veya hasta tarafından 

yapılan müdahaleler ile arttırılamaz.63 Hastada medial ve lateral disk dislokasyonu da 

bulunabilir.89 Ağrı her zaman görülmeyebilir. Ağrı olması durumunda ise ağrının 

muhtemelen kaynağı ağız açılmadığı halde zorlanması veya dokularda meydana gelen 
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inflamasyondan kaynaklanmaktadır. Hastalarda redüksiyonlu disk deplasmanının 

zamanla redüksiyonsuz disk deplasmanına dönüşeceği düşünülmektedir.63 

 Sınırlı Ağız Açıklı Olmadan Redüskiyonsuz Disk Deplasmanı: Redüksiyonsuz 

disk deplasmanında olduğu gibi artiküler disk hem ağız kapalıyken hem de ağız açıkken 

mandibular kondilin anteriorunda yer alır ancak  “Sınırlı Ağız Açıklıklı Redüksiyonsuz 

Disk Deplasmanı” olgularında olduğu gibi bu duruma ağız açıklığında kısıtlılık eşlik 

etmez.89 

2.3.1.2.2. Disk Bozukluğu Harici Diğer Hipomobilite Rahatsızlıkları 

Mandibulada meydana gelen hareket kısıtlıklarının disk dislokasyonları dışında 

birçok sebebi olabilir. Tek taraflı hipomobilite gözüken hastalarda mandibula hareketler 

esnasında etkilenen tarafa defleksiyon gösterir. Ancak hastada her iki eklemin 

etkilenmesi sonucunda ya defleksiyon çok az olur veya hiç olmayabilir.89 

 Adherens ve Adhezyonlar: Adherensler TME uzun süreli statik yüke maruz 

kalması sonucu meydana gelen ve mandibular hareketlerin kısa sürelide olsa kısıtlandığı 

bir durumdur. Bu durumun ilerlemesi sonucunda adhezyon denilen kalıcı bir tablo 

meydana gelebilmektedir.49, 50, 54, 62, 63 

 Adherens durumu uzun süre devam ederse adhezyonalara dönüşürler. Bu durum 

artiküler yüzeylerin kalıcı olarak fikse olması durumdur. Hastalarda meydana gelen ağız 

açıklığının kısıtlılığı sınırlı ağız açıklıklı redüksiyonsuz disk deplasmanı ile benzerlik 

göstermektedir. Ancak adhezyonda bilateral uygulanan kuvvetle kısıtlılık açılırken bu 

durum sınırlı ağız açıklıklı redüksiyonsuz disk deplasmanında meydana gelmez ve bu 

şekilde iki hastalık birbirinden ayrılabilir.49, 50, 54, 62, 63 

Ankiloz: TME hareketlerinin tamamen veya büyük oranda engellendiği 

durumdur. En önemli sebebi makrotravmalardır. Fakat nadir de olsa enfeksiyonlar 

sebep olabilir.49, 50, 54, 62, 63, 90 Fibröz ankiloz, adhezyonun daha ileri seviyesi olarak 
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düşünülmektedir. Mandibular hareketlerin kısıtlanması dışında radyolojik bulgu yoktur, 

ağrı ve/veya eklem sesi görülmez.49, 50, 54, 62, 63  Osseoz Ankiloz, radyolojik olarak tespit 

edilebilen neredeyse mandibular kondilin ve artiküler fossanın tek parça kemik gibi 

kaynaşmış olduğu durumdur. Bu durumda mandibular hareketler tamamen 

kısıtlanmıştır.49, 50, 54, 62, 63 

2.3.1.2.3. Hipermobilite Rahatsızlıkları 

Subluksasyon: Mandibular kondilin ağız açıkken artiküler eminensin daha 

anterioruna doğru ilerlemesidir.63 Hareket tamamlanıp ağız kapanacağı zaman TME 

müdahale gerekmeden kapalı pozisyonuna dönebilmektedir. 47, 49, 50, 54, 62-64, 91 Bu durum 

patolojiden ziyade anatomik bir varyasyondur.  Hastalarda ağzı açılırken eklem sesi 

duyulabilir ancak bu eklem sesi disk deplasmanlarından farklı olarak klikten ziyade 

poping sesidir ve mandibular kondilin artiküler eminensi atlarken oluşan sestir. 63 

Spontan Dislokasyon: Hastanın çenesini zorlaması veya dental bir işlem gibi 

ağızını uzun süre açması gerektiği durumlarda meydana gelebilir. Mandibular kondil, 

TME hareketi esnasında artiküler eminensin anterioruna disloke olur. Ancak bu 

durumun subluksasyondan farkı hasta bu durumdan müdahale olmadan kurtulamaz. İlk 

defa meydana gelmesi durumunda hasta panik olur ve çevre dokuların gerilmesi sonucu 

ağrı duyabilir. Hasta ağızını kapatamadığı için “açık kitlenme” olarak bilinir. 47, 49, 50, 54, 

62-64, 91 

2.3.1.3.Eklem Hastalıkları 

2.3.1.3.1. Dejeneratif Eklem Hastalığı 

Osteoartroz: TME’ye gelen yükün fizyolojik sınırları aşması halinde TME 

kemik yapılarında meydana gelen organik değişimlerdir. Radyolojik incelemede 

erozyon, subkondiler kist, sklerozis, osteofit görülebilir.  63 
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Osteoartrit: TME’nin mandibular kondil ve/veya artiküler eminens yapılarında 

görülen yıkıcı değişikliklerdir. Genellikle bruksizm ve malokluzyonun bu duruma sebep 

olduğu düşünülmektedir. Radyolojik incelemede mandibular kondil de erozyon, 

düzleşme, osteofit, hipoplazi, sklerozis, subkondiler kist bulguları görülebilir. 

Osteoartrozdan farkı eklemde ağrı ve krepitasyon sıklıkla görülür ve daha şiddetlidir. 89 

2.3.1.3.2. Sistemik Artritler 

Sistemik hastalıklar TME’de oluşturdukları inflamasyon sonucu, TME’de ağrı 

ve yapısal değişiklikler görülmesine sebep olabilmektedir. Bu hastalıklar, sistemik 

inflamatuar hastalıklar; romatoid artrit, juvenil idiyopatik artrit, spondiloartropatiler 

(ankilozan spondilit, psoriatik artrit, enfeksiyöz artrit, Reiter sendromu) ve kristal 

kaynaklı hastalıklar (gut, kondrokalsinoz) olarak sayılabilirler. Romatolojik hastalıklar 

arasında otoimmün bozukluklar ve diğer bağ dokusu hastalıkları da (skleroderma, 

sjögrensendromu, lupus eritematozus) bulunur.50, 89, 92-94 

2.3.1.3.3. Kondilosiz / İdiyopatik Kondil Rezorpsiyon 

Mandibular kondillerde meydana gelen rezorpsiyona bağlı olarak mandibular 

kondil yüksekliğindeki azalma sonucunda ilerleyici anterior open bite meydana 

gelebilir. Durum neredeyse her zaman bilateraldir ve genellikle ergen-genç yetişkin 

kadınlarda görülür. Ağrı veya eklem seslerinin varlığı değişkendir. Erken evrelerde 

dental okluzal değişiklikler belirgin olmayabilir, ancak görüntüleme bulguları 

tanılamada olumlu yarar sağlar.89, 95-97 Nedeni bilinmemekle birlikte, ciddi bir 

dejeneratif eklem hastalığı formu olabileceği ve östrojenin etiyopatogenezde rol 

oynayabileceği ileri sürülmüştür. 89 

2.3.1.3.4. Osteokondritis Dissekans 

TME içerisinde bir parça kıkırdak dokunun kemikle beraber kopması ve eklem 

içerisinde serbestçe bulunmasıdır. Bu durum genellikle diz ve dirsekte spor 
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yaralanmalarına bağlı olarak gerçekleşmektedir. Ancak TME’deki nedeni ve 

semptomları hakkında kesin bir bilgi yoktur. Ağrı, şişlik, eklem sesi, ağız açıklığında 

limitasyon görülebilir. 89, 98-102 

2.3.1.3.5. Osteonekroz 

Osteonekroz genellikle kemiğin beslenememesi sonucu sıklıkla femur, humerus 

ve diz eklemi gibi uzun kemiklerde görülen ağrılı bir durumdur. TME’de mandibular 

kondili etkiler ve MRG ile tanısı konulur. Bu duruma ayrıca “avasküler nekroz” da 

denilmektedir.89 

2.3.1.3.6. Neoplazm 

TME’de benign ve malign neoplazmlar görülebilmektedir. Bu neoplazmlardan 

en sık görüleni; osteomdur.103 Ayrıca TME’de sinoviyal kist, sinoviyal kondroma, 

sinoviyal sarkom, kondrom, sinoviyal osteokondromatozis, anevrizmal kemik kisti, 

osteokondrom ve kondrosarkom da görülebilir. Metastatik olarak ise adenokarsinom ve 

multiple myelom görülebilir.63 Hastalarda şişlik, fonksiyon sırasında ağrı, sınırlı ağız 

açıklığı, krepitasyon, okluzal değişiklikler ve/veya duyusal motor değişiklikleriyle 

birlikte yüz asimetrisi ortaya çıkabilir.50, 89, 104-106 

2.3.1.3.7. Sinovyal Kondromatoz 

TME’nin sinoviyal dokularındaki mezenşimal doku artıklarında kıkırdak 

metaplazisi sonucu oluşur. TME’nin eklem boşluğu içinde gevşek cisimler haline gelen 

sinoviyal zardan pedinküle edilebilen ve/veya ayrılabilen kıkırdaklı nodüller 

oluşmaktadır. Bu durum malokluzyonla ilişkili olabilir ve kıkırdak dokuda 

kalsifikasyon meydana gelebilir. Hastalarda preauriküler şişlik, artralji, ilerleyici şekilde 

ağız açıklığında kısıtlılık, eklem sesleri ve krepitasyon bulunabilir.89, 107-109 
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2.3.1.4.Kırıklar 

Travmalar, TME’nin kemik ve bazı durumlarda kıkırdak yapılarında fraktürler 

meydana getirebilir. En sık görülen kırık subkondiler kırıktır. Kırık sonucunda 

hastalarda; malokluzyon (kontralateral posterior open bite gibi), bozulmuş çene 

fonksiyonu (Ağız açılması esnasında ipsilateral deviasyon; sınırlı kontralateral çene 

hareketi gibi) ve tipik travmatik yaralanmalarda karşılaşılan yaralar meydana 

gelebilir.50, 89 

2.3.1.5.Konjenital / Gelişimsel Bozukluklar 

Aplazi: Mandibular kondilin oluşmaması ve glenoid fossa ve artiküler eminensin 

gelişim yetersizliğidir. Genellikle, okülo-aurikulo-vertebral spektrum (Goldenhar 

sendromu, Hemifasiyal mikrozomi) ve mandibulofasiyal disostoz (Treacher Collins 

sendromu) gibi konjenital anormalilerle birlikte görülür. 50, 63, 89 

Hipoplazi: Kraniyal kemiklerde veya mandibulada meydana gelen yetersiz 

gelişimdir. Bu durum aplazi kadar şiddetli değildir. Konjenital olarak idiyopatik veya 

aplazik gelişim anormaliler nedeniyle olabileceği gibi TME gelişimi sırasında maruz 

kalınan travma gibi sebeplere bağlı olarak da meydana gelebilir. 50, 63, 89 

Hiperplazi: Bu durum kraniyal kemiklerde veya mandibulada meydana gelen 

non-neoplazik normal hücrelerde meydana gelen sayı artışı ile görülen TME’nin aşırı 

gelişimidir. 50, 63, 89 

2.3.2. Kas Rahatsızlıkları 

2.3.2.1. Kas Ağrıları 

2.3.2.1.1. Miyalji 

Kaslardan kaynaklanan kronik ağrılardır. Ağrı mandibulanın hareketleri, 

fonksiyonu, parafonksiyonu sırasında meydana gelebilir. Ağrı yüzünden mandibular 
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hareketlerin birinde veya hepsinde kısıtlılık görülebilir. Çiğneme kaslarının muayenesi 

sonucunda bu durum fark edilebilir.89 

Lokal Miyalji: Kas ve kasın çevre dokuların da lokalize olarak meydana gelen 

ağrıdır.89 Lokal Miyalji, dental bölgede oluşan en yaygın akut kas ağrısıdır. Genellikle 

kasların aşırı kullanımı, travma, emosyonel stres ve idiyopatik olarak meydana gelebilir. 

63 Lokal miyaljinin görüldüğü kaslara yapılan palpasyon ve kasın fonskiyonu esnasında 

ağrı görülür. Bu durumda hastanın ağız açıklığı ciddi oranda azalmıştır. Çünkü lokal 

miyalji kaslarda güçsüzlükle birliktedir. Ancak bu durum problemin çözülüp kasın 

normale dönmesiyle düzelir. 49 

Myofasiyal Ağrı(Miyofasiyal Trigger Pointalji): Bölgesel olarak kas dokusunda, 

fasiyalarda ve tendonlarda meydana gelen aşırı duyusal tetik noktalarından kaynaklanan 

kas spazmı, hassasiyet, eklem hareketlerinde kısıtlılık, hareketlerde zorlanma, 

yorgunluk ve disfonksiyonlarla karakterize bir kas hastalığıdır. Bununla birlikte 

hastalarda yutkunma güçlüğü, deviasyon, fasiyal asimetri, dislokasyon, konuşma 

güçlüğü, vertigo, tinnitus, işitime güçlüğü gibi problemlerde ortaya çıkabilir.63, 110, 111 

Bu noktalara yapılan palpasyon ağrıyı tetikler. Bazı durumlarda bu ağrılar vücudun 

uzak noktalarında dahi ortaya çıkabilir. Sürekli ve derin ağrılar, travma, fraktürler, 

hipovitaminözler, viral enfeksiyonlar tetik noktalarının ve myofasiyal ağrı sendromunun 

oluşmasına neden olabilir. 49, 63 Bu rahatsızlığın en önemli etkilerinden biriside baş 

ağrısıdır. Hastada bulunan tetik noktalarının uyarılması sonucunda hastanın baş 

ağrılarında artış gözükür. Bu tetik noktalar, tetik noktasının bulunduğu kasın kullanımı, 

emosyonel stres, kasın ani kasılması, üst solunum yolu enfeksiyonları gibi çeşitli 

nedenlerle tetiklenebilir. Servikal bölgedeki veya omuzdaki tetik noktalarının 

uyarılması sonucunda çiğneme kaslarında tepkisel kasılmalar meydana gelebilir ve 

çiğneme kaslarında lokal miyalji meydana gelebilir.49, 112 
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Yansıyan Myofasiyal Ağrı: Kasın çevre sınırları dışında meydana gelen 

ağrılardır. Bu ağrılar normal miyalji tanısı için yapılan olan palpasyon süresinden (2 

saniye) daha uzun olan palpasyonu sonucu (5 saniye) başka bir noktada meydana gelen 

ağrılardır. 2, 50, 89 

2.3.2.2. Tendinit 

TME yapılarından olan tendonlarda meydana gelen ağrılardır. Bu ağrılar çene 

hareketleri, fonksiyonu ve parafonksiyonuyla meydana gelebilir.89 Ağrıya sekonder 

olarak çene hareketleri kısıtlanabilir. Temporal kas tendonunun diğer tendonlara oranla 

daha büyük sonucu tendinit en sık temporal kas tendonunda görülür. Ancak diğer kas 

tendonlarında da görülebilir.49, 50 Kasın kullanımında hasta ağrı hisseder, tendinit 

görülen kasın palpasyonunda ise hasta çok şiddetli ağrı duyar. 49 

2.3.2.3. Miyozit 

Kasta inflamasyon veya enfeksiyona bağlı olarak meydana gelen durumdur. 

Birçok sebebe bağlı olarak meydana gelir ve incelenirler. Bunlar inflamatuar sebepler, 

enfeksiyon sebepleri, ilaçlar ve travmadır.50, 89 

 Dermatomiyozit, polimiyozit, lupus, skleroderma ve romatoid artrit gibi 

otoimmün hastalıklara bağlı olarak TME’de miyozit meydana gelebilir. Otoimmün 

hastalıklar nedeniyle meydana gelen miyozitler en ciddi olanlarıdır ve uzun süreli tedavi 

gerektirirler. 50, 92 

 Viral enfeksiyonlar enfektif miyozitlerin en sık sebebidir. Bunu yanında 

bakteriyel ve fungal enfeksiyonlar miyozite sebep olabilirler. 50 

 Kolşisin, plaquenil (hidroksiklorokin), alfa interferon, kokain ve alkol gibi Bazı 

ilaçlarda kasta miyozit oluşumuna neden olabilirler. İlaç dolayısıyla meydana gelen 

miyozit nadirdir. 50 
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 TME’de meydana gelen travmalar miyozite neden olabilir. Genellikle direkt ve 

akut olarak meydana gelir. Travma ayrıca kasta kalsifikasyonlara neden olarak 

miyozitis ossifikansa sebep olabilir. 50 

2.3.2.4. Spazm 

Kasta meydana gelen ani, istemsiz ve reversible tonik kas kasılmalarına spazm 

denilmektedir. Çiğneme kaslarını etikler ve ani malokluzyonlar meydana gelebilir. 89 

2.3.2.2. Kontraktür 

 Tendonlarda, ligamentlerde ve kas fibrillerinde fibrözleşme sonucu meydana 

gelen kısalmadır. Genellikle kas aşırı uzamadıkça ağrılı değildir. Radyoterapi, travma 

veya enfeksiyon sebebiyle meydana gelebilir. Daha çok masseter ve medial pterygoid 

kasta görülür. Hastalarda zamanla çene hareketlerinde kısıtlılık izlenir. Myostatik 

kontraktür ve myofibrotik kontraktür olarak iki kısımda incelenebilir. Myostatik 

kontraktür, kasın uzun süre maksimum gerginlikte tutulmasıyla meydana gelir. 

Hastalarda meydana gelen ağrısız hareket kısıtlığı ile karakterizedir. Myofibrotik 

kontraktür ise kasta veya kas kılıfında myozit veya travma sebebiyle  meydana gelen 

adezyon sonucunda olur. Bu hastalarda ağız açıklığı kısıtlanmış olsa bile lateral 

hareketler etkilenmeden devam eder. 49, 89 

2.3.2.3.Hipertrofi 

Bir veya daha fazla kasta meydana gelen büyümedir. Ağrılı değildir. Kasın fazla 

kullanılmasına veya kronik gerginlik göstermesine sekonder olarak gelişir. Ancak bazı 

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

54, 89 
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2.3.2.4. Neoplazm 

Kaslarda benignden maligne çok farklı çeşitlerde neoplazmlar görülebilir. 

Neoplazmlar şişlik, spazm, fonskiyonda ağrı, ağız açıklığının kısıtlanması, sensör 

ve/veya motor sinir fonksiyonlarında değişimler şeklinde kendini gösterebilir.  

2.3.2.5. Hareket Rahatsızlıkları 

Orofasiyal Disknetizi: Yüzü, dudakları, dili ve / veya çeneyi içerebilecek 

istemsiz, esas olarak kolorik (dans benzeri) hareketlerdir.89 Genellikle uzun süreli 

psikotik tedavi gören hastalarda meydana gelir. Orofasiyal Disknetizi genellikle 

irreversibldır. 

Oromandibular Distoni: Yüz, dudaklar, dil ve / veya çeneyi içerebilecek aşırı, 

istemsiz ve sürekli kas kasılmalarıdır. Hastaların ağızlarını açıp kapatmalarını, 

konuşmalarını ve çiğneme hareketlerini etkiler. İleri yaşlarda ve kadınlarda daha sık 

olarak görülmektedir. Oromandibular distoni primer olarak ortaya çıkabildiği gibi 

Wilson hastalığı veya zararlı kimyasal veya ilaca maruz kalma ile sekonder olarakta 

meydana gelebilir.89 

2.3.2.6. Sistemik/Santral Ağrı Bozukluğunun Eşlik Ettiği Çiğneme Kasları 

Ağrısı 

Fibromiyalji / Yaygın Ağrı: Fibromiyalji, yaygın, kronik kas iskelet sistemi 

hastalığıdır. Sadece çiğneme kaslarını değil bütün kas iskelet sistemini etkiler. 49 Sebebi 

tam olarak bilinilmese de sürekli derin ağrılarla ve artmış emosyonel stresle ilişkili 

olduğu düşünülmektedir. Hastalar yaygın ve birçok noktada duyulan ağrılardan 

şikâyetçidir. Hatta bazı hastaların hayat ve uyku kalitelerinde ciddi düşüşler 

görülmektedir. Hastalarda, yapısal disfonksiyon, dinlenme anında ağrı, fonksiyonda 

artan ağrı, güçsüzlük ve halsizlik, tetik noktalarının bulunması ve sedanter fiziksel 

durum gözlenebilir.49 
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2.3.3. Baş Ağrısı 

Baş Ağrısnın Eşlik Ettiği Temporomandibular Rahatsızlıklar: Baş ağrıları, TME 

rahatsızlıklarıyla ilişkili olabilir ve bu rahatsızlıkları daha da kötüleştirebilir. 113 TME 

rahatsızlıklarına eşlik eden baş ağrısı şakaklarda izlenir ve TME fonksiyonu, 

parafonksiyonu ve tekrar edilen testler esnasında meydana gelir.89, 114, 115 

2.3.3. İlişkili Yapılar 

Koronoid Hiperplazisi (Koronoid İmpedans): Mandibulanın koronoid 

çıkıntısının aşırı büyümesiyle veya fibrözleşmesiyle meydana gelen nadir bir durumdur. 

Mandibulanın ağız açılırken koronoid çıkıntının maksillanın zigomatik çıkıntısına 

takılması sonucu ağız açıklığında kısıtlılık oluşur. Hastaların ağzı açıklıkları kısıtlanmış 

olmasına rağmen ağrı duymazlar. Travma veya enfeksiyonla meydana geldiği 

düşünülmektedir. Ayrıca bölgeye yapılan cerrahi müdahalede buna neden olabilir. 

Hastaların özellikle protruziv hareketleri ciddi şekilde kısıtlanmıştır. Bu durumun tek 

taraflı olması veya bir tarafın diğerinden daha uzun olması ve daha büyük engel teşkil 

etmesi durumunda ise mandibula ağız açılırken hastalıklı tarafa defleksiyon gösterir. 

Ancak bilateral olarak görülürse düzgün bir şekilde hareket meydana gelebilir. 49, 63, 89 

2.4. Temporomandibular Eklem Görüntüleme Yöntemleri 

 TME hastalıklarının tanısı koyulurken sadece klinik bulgular veya sadece 

radyolojik bulgular yeterli olmayabilir bu sebeple klinik ve radyolojik bulguların 

kombine bir şekilde kullanılması gerekmektedir. TME kompleks yapısı çevre anatomik 

yapıların fazlalığı nedeniyle görüntülenmesi zor bir yapıdır ve bu nedenle ileri 

görüntüleme yöntemleri TME radyolojisinde çok önemli bir yere sahiptir. TME’in 

radyolojik değerlendirmesinde incelenmek istenen yapılar, mandibular kondil, glenoid 

fossa, artiküler eminens, artiküler disk ve komşu yumuşak dokulardır.47, 64, 91 



 

27 
 

TME radyolojik incelenmesinde kullanılan birden çok yöntem vardır. Bu 

yöntemlerden yaygın olarak kullanılanlar aşağıda listelenmiştir;  

1. Direkt Grafiler 

2. Ortopantomografik Grafiler (OPT) 

3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

5. Artrografi 

6. Ultrasonografi (USG) 

7. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 

2.4.1. Düz Radyografiler (Direkt Radyografiler, Klasik Radyografiler, 

Konvansiyonel Radyografiler) 

Düz radyografiler, medikal alanda kullanılan en eski radyolojik inceleme 

yöntemidir. Ancak bu tür radyografilerin yapısı nedeniyle meydana gelen 

süperpozisyonlar radyogramların yorumlamalarını oldukça güçleştirir ve inceleyen 

hekime çok az bilgi sağlarlar.47, 116 

Lateral Transkyraniyo-Oblik Projeksiyon: Bu yöntemle mandibular kondil ve 

eklem boşluğunun lateral oblik görüntüsü elde edilir. Bu radyografiler ağız açık ve ağız 

kapalı olarak alınırlar. Hasta oturur pozisyondadır, görüntüsü istenen kondil kasetin 

ortasında kaset hastanın sagital hattına paralel olacak şekilde yerleştirilir ve merkezi ışın 

karşı taraftan dış kulak yolunun 3-5 cm üzerinden, 1,5 cm arkasından 25 derece açı ile 

görüntüsü istenen kondil başından geçecek şekilde gönderilir.47, 64, 91 Bu teknikle kondil 

ve fossa konturları, kondil başının 1/3 lateral bölümünün dejeneratif değişiklikleri, 

kondil translokasyonu, hipomobilite ve dislokasyonu ve eklem boşluğu incelenebilir.91 
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Transfarengeal Projeksiyon: Kondil başının ve kondil boynunun incelenmesi 

için istenir. Özellikle kondil boynu kırıklarında istenmektedir. Hasta oturur pozisyonda 

ağızı açık şekilde konumlandırılır. Kaset görüntüsü istenen mandibular kondil kasetin 

ortasına gelecek şekilde yerleştirilir. Işın, karşı taraftan insisura mandibula bölgesinden, 

aşağıdan yukarıya ve önden arkaya doğru 5-10 derece açıyla görüntüsü istenen 

mandibular kondil başından geçecek şekilde gönderilir.47, 64, 91 Bu teknik kullanılarak 

kondil başı ve boynu incelenir. Kondil başının hiperplazileri, hipoplazileri ile beraber 

kondil başı ve boynu fraktürlerini incelemek için istenebilir.91 

Transorbital Projeksiyon:  Bu teknikte mandibular kondilin medio-lateral 

yöndeki değişiklikleri izlenir. Hasta ağızı açık bir şekilde oturur vaziyette 

konumlandırılır. Kaset hastanın omuzu üzerinde yere dik ve ramus arka kenarı kasete 

dik olacak şekilde yerleştirilir. Işın 30 derecelik açı ile görüntüsü istenen kondilin 

karşısındaki göz çukurundan girerek görüntüsü istenen kondilden çıkacak şekilde 

gönderilir.47, 64, 91  

Reverse-Towne’s Projeksiyon: Mandbiular kondil başı ve boynunun incelenmesi 

için istenir. Hastanın alın ve burunu filme değecek şekilde filme bakar ve orbito-meatal 

hat filme diktir. Işın, 20 derecelik bir açı ile arkadan öne, aşağıdan yukarı doğru ve 

mandibular kondilleri birleştiren hat ile sagital hattın kesiştiği noktadan geçecek şekilde 

gönderilir.47, 64, 91 Kondil ve kondil boynunun incelenmesi için istenen bu teknik 

özellikle kondil boyunu fraktürleri incelenebilir.91 

2.4.2. Ortopantomografik Grafiler (Panaromik Grafiler) (OPT) 

Ortopantomografik grafilerin çoğu dental klinikte bulunan ve oldukça yaygın 

olarak kullanılan radyografik yöntemlerden birisidir. OPT ile hem maksilla hem de 

mandibula yapıları tek bir filimde incelenebilmektedir. İncelenebilen yapılardan bir 

tanesi de TME’dir. Ek olarak OPT ile aynı anda her iki eklemde incelenebilir. 
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İncelenebilen TME yapılarından mandibular kondil, minimum süperpozisyon 

göstermesinden dolayı iyi sonuç vermektedir. Ancak artiküler fossa ya hiç 

değerlendirilemez veya kısmi olarak değerlendirilebilir.(Şekil 2.1.) 47, 49, 64, 91 

 

Şekil 2.1. Standart ortopantomografik grafi 

OPT’de TME görüntüsü parafaringeal yönden gelen ışınlarla oluşmaktadır. Bu 

sebeple TME’yi oluşturan yapılar birbiri üzerine süperpoze olabilmektedir ve bundan 

dolayı kondil başının boyutsal değerlendirilmesi mümkün olmayacağı 

düşünülmektedir.18, 47, 49, 117, 118 Ancak literatürde aksini söyleyen çalışmalar da 

bulunmaktadır. 18, 119, 120  

Lateral Panaromik Grafiler (LPG) : Günümüzdeki teknolojik gelişimler 

doğrultusunda modern panaromik cihazlarda TME için özel çekim ayarları 

bulunmaktadır. Bu çekim ayarları, x-ışınlarını kondilin uzun aksına dik göndererek ve 

daha düşük dozla daha net görüntü vermektedir.121 Panaromik cihazlardaki TME 

görüntüleme özelliği TME harici yapıları inceleme fırsatı vermez ve OPT’nin aksine 

ağız açık ve kapalı olarak alınırlar. Elde edilen ağız açık ve kapalı görüntüler ayrı ayrı 

veya tek bir ekran üzerine yansıtılabilir.121-123(Şekil 2.2.) 
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Şekil 2.2. Modern Ortopantomografik cihazının TME özel çekim metoduyla elde edilen 

dijital LPG görüntüleri 

2.4.3. Bilgisayarlı Tomografi (BT) 

Bilgisayarlı tomografi, görüntülenmesi istenen bölgeden geçen x-ışınlarının 

atenuasyonlarının detektörlerle ölçülmesiyle meydana gelir. Kesit düzlemindeki her 

noktanın x-ışınını zayıflatma değerleri incelenmesi istenen bölgeden her yönden geçen 

ışınların detektörler yardımıyla ölçülerek bilgisayarla işlenmesiyle meydana gelir. Bu 

değerlere karşılık gelen gri tonlamaları yapılmasıyla kesit görüntüleri oluşur. BT 

çekilirken arteriyal veya eklem boşluğuna kontrast madde enjekte edilebilir. BT 

incelemeleri kısa sürede elde edilmesi, kesitsel görüntü alınması, yüksek kalitede 

çözünürlük ve çoklu düzlemsel rekonstrüksiyon yönüyle avantajlıdır. Ancak yüksek 

radyasyon dozu, metal objeler nedeniyle meydana gelen artefaktlar dezavantajlarından 

bazılarıdır.47, 64, 91 

BT, TME’de konjenital malformasyonlar, artropatiler, osteoartrit, kırıklar, 

ankilozlar, neoplazmlar, sagital split ameliyatı için kondil morfolojisinin incelenmesi, 

TME protezleri için ameliyat planlanması için kullanılabilir.47, 124-133 
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2.4.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) 

  Kesitsel görüntü veren sistemlerden ve dental alanda en sık kullanılanlardan bir 

tanesi KIBT’dir. Bu sistemlerin en temel özelliği tek rotasyonel tarama ile multiplanar 

projeksiyonlar oluşturmasıdır. BT cihazlarında x-ışını demetleri yelpaze şeklinde iken, 

KIBTde bu demetler konik şekildedir. BT cihazları yüksek çıkışlı döner anotlu röntgen 

tüpleri kullanırken, KIBT cihazlarında x-ışını kaynağı olarak, ortopantomografik 

cihazlarındaki gibi düşük enerjili sabit anotlu tüpler kullanılır. KIBT cihazları ile hasta 

yatar, oturur veya ayaktayken görüntüler çekilebilir. KIBT avantajları olarak, kemik 

yapıların yüksek çözünürlükte kesitsel görüntülerinin elde edilmesi, diğer x-ışınlı ileri 

görüntüleme tekniklerine göre düşük radyasyon dozu kullanması, dental alanda 

kullanımının yaygınlaşması, BT’ye kıyasla daha ucuz ve erişilebilir olması ve TME 

kemik hastalıklarının teşhisinde BT’ye kıyasla daha doğru sonuçlar vermesi 

gösterilebilir. (Şekil 2.3.)47, 64, 91, 134-137 

 

Şekil 2.3. KIBT ile yapılan kesitsel ve 3 boyutlu TME incelemesi 
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 KIBT, TME anatomisinin incelemelisinde, malokluzyonda, mandibular kondilin 

pozisyonunun belirlenmesinde, osteoartirtin değerlendirilmesinde, dejeneratif eklem 

hastalıklarının takibinde, romatoid artrit ve juvenil idiyopatik artrit 

değerlendirilmesinde, internal düzensizliklerin değerlendirilmesinde MRG ile birlikte, 

kondil kırıklarında, TME ankilozunda, TME kist ve neoplazmlarında, mandibulektomi 

sonrası meydana gelen TME değişimlerinin değerlendirilmesinde 

kullanılabilmektedir.47, 126, 128, 134, 136-148 

2.4.5. Artrografi 

 TME yapılarından olan artiküler diskin izlenmesi için eklem boşluğuna kontrast 

madde enjekte edilmesinin ardından direkt grafi, floroskopi veya tomografi kullanılarak 

TME’nin incelenmesi yöntemidir. Hastaya kontrast madde enjekte edilmeden önce hastanın 

eklem grafileri veya görüntüleri alınır. TME’ye ait alt eklem boşluğuna kontrast madde 

enjekte edildikten sonra enjeksiyon öncesi uygulanan yöntemin aynısı hasta yine aynı 

pozisyonda iken tekrarlanarak TME değerlendirilir.47, 64 

 Artrografi ile yumuşak doku komponenetleri ve kıkırdak doku hakkında bilgiler 

elde edilir, artiküler diskin şeklini ve pozisyonunu gösterir, TME disk lokasyonu teşhis 

edilebilir ve artiküler disk perforasyonlarıyla TME kapsül patolojileri saptanır.64  

2.4.6. Ultrasonografi (USG) 

 USG yumuşak dokuları inceleyen ve tanı koyan bir görüntüleme yöntemidir. 

USG; kulağın duyma sınırının çok üzerinde frekansa sahip ses dalgalarını doku içerisine 

gönderilip değişime uğrayan veya kaybolan ses dalgalarının kristal problarla alınarak 

bir bilgisayar yardımıyla değerlendirilmesinin ardından görüntüye çevrilmesi 

işlemidir.64 USG, iyonize radyasyon içermez, çok sayıda görüntü alınabilir, pahalı 

değildir, yumuşak doku ayırımı iyi olur. Ancak görüntülülerin yorumlanması zordur, 

dental bölgede kullanımı sınırlıdır, hava içeren ve kemik yapılar incelenemez ve şişman 

hastalarda görüntü kalitesi düşüktür.64, 149, 150 
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 USG, eklem efüzyonlarında, internal düzensizlik ve anterior disk deplasmanı 

tanısında, mandibular kondil erozyonunun görüldüğü osteoartrit vakalarında,  TME’nin 

de dahil olduğu poliartrit vakalarında, kondil hareketlerin değerlendirilmesinde, 

intrauterin dislokasyonlarda ve ince iğne aspirasyonunda, TME artrosentezinde, TME 

enjeksiyonlarında rehber olarak kullanılabilir.17, 47, 151-158 

2.4.7. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

 Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) nükleer manyetik rezonansa ile yapılan 

noninvaziv kesitsel görüntüleme yöntemidir. Manyetik rezonans 1946 yılında Bloch ve 

Purcell tarafından tanımlanıp, 1971 yılında Damadian ve 1973 yılında Lauterbur 

tarafından kullanılmıştır. MRG, BT’de olduğu gibi bilgisayar tarafından elde edilen 

değerlerin görüntülere dönüştürülmesiyle meydana gelir. MRG’nin en büyük avantajı 

iyonize radyasyon kullanamamasıdır. Bunu yanında MRG yumuşak doku kontrastı en 

yüksek görüntüleme yöntemidir ve hasta pozisyonu değiştirilmeden bütün düzlemlerden 

görüntü elde edilebilir.47, 64, 91, 159, 160 

 MRG’de görüntüler yüksek manyetik alan sonucu meydana gelir. Yüksek 

manyetik alanda bulunan su ve yağın moleküllerinde bulunan hidrojen atomlarının 

protonlarının uyarılmasıyla meydana gelir. Kesit alınacak bölgedeki protonlara 

radyofrekans (RF) enerjisi gönderilir ve bu enerji ile protonlarda meydana gelen konum 

sapmaları ve sonrasında konumlarına geri dönmeleri sonucunda meydana gelen sinyal 

farkları görüntüleri oluşturur. 47, 64, 91, 159, 160 

2.4.7.1. Protonların Spin Hareketi 

 Atom nükleusundaki elektrik yüklü partiküllerin hareketleri sonucu ortaya çıkan 

manyetizmaya “nükleer manyetizma” denir. MRG de görüntüler bu manyetizmadan 

faydalanılarak elde edilir. Atom nükleusundaki protonlar kendi eksenleri etrafında 

dönerler ve bu hareket ile kendi eksenlerine paralel manyetik moment oluşur. Bu 
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harekete “Spin Hareketi’’ denir.  Manyetik alan dışındaki protonların vektörleri 

dağınıktır ve bu sebeple bu dokuların net manyetizasyonu sıfırdır. 47, 64, 91, 159, 160 

 Protonlara yüksek manyetik alan uygulanması sonucunda protonlar dış manyetik 

alana paralel veya antiparalel konuma geçerler ancak paralel konuma geçen proton 

sayısı daha fazladır. Bu fark nedeniyle dokunun manyetik vektörü oluşur. 47, 64, 91, 159, 160 

2.4.7.2. Protonların Salınım Hareketi (Presasyon) 

  Manyetik alan içerisindeki protonlar dış manyetik alan ile dinamik bir salınım 

(Presasyon) hareketi yapar. Dış manyetik alan protonları kendi ile aynı eksene çekmeye 

çalışırken protonların kendi manyetik momenti buna karşı koyar ve bunun sonucunda 

protonlar hem kendi ekseni etrafında hem de dış manyetik alanın eksenine eğimlenerek 

koni şeklinde presasyon hareketi yapar. Protonların saniyede kaç kez presasyon hareketi 

yaptığını “Presasyon frekansı veya Larmor Frekansı” gösterir. Presasyon hızı dış 

manyetik alanın gücü ile orantılıdır. 47, 64, 91, 159, 160 

2.4.7.3. Longitudinal Manyetizasyon  

 Manyetik alanda protonların paralel ve antiparalel dizilmesinde paralel dizilen 

protonların sayısı daha fazladır ve bu sebeple manyetik vektör yukarı yönlü (Z ekseni) 

olmaktadır. Protonların yapmış olduğu koni şeklindeki hareket sağ, sol, yukarı, aşağıya 

doğru bütün yönlerde olur ve X ve Y eksenindeki moment vektörlerini sıfırlar ve geriye 

yalnızca paralel dizim gösteren atomların vektörü kalır ve Z ekseninde mıknatıslanma 

görülür. Bu mıknatıslanma dış manyetik alanın doğrultusunda olduğundan buna  

“Longitudinal manyetizasyon” denir. Sinyal longitudinal manyetizasyondan elde edilir 

ancak bu sinyal direkt ölçülmez çünkü aynı yönde çok güçlü olan dış manyetik alan 

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

 Net manyetik vektörden faydalanarak sinyal elde etmek için manyetizasyonun Z 

ekseninden Y eksenine çevrilmesi gerekmektedir. Bu eksen çevrilmesi ise RF ile 

yapılır. Gönderilen RF sürekli değildir, belirli süre ve enerjilerde gönderilir ve buna RF 

pulsu denilir. RF pulsunun protonları etkilemesi için puls frekansının protonların 

presesyon frekansıyla aynı olması gerekir.47, 64, 91, 159, 160 

 Protonların presesyon frekansıyla aynı olan RF pulsu geldiği zaman protonlar bu 

pulstan enerji alır ve pozisyonları değişir. Bu olaya “rezonans” denir. Doku 

manyetizasyonu Z ekseninden Y eksenine doğru değişir ve “transvers manyetizasyon” 

meydana gelir. Y eksenine koyulan sinyal ölçüm cihazı Y eksenindeki mıknatıslanmayı 

ölçer. Y eksenindeki mıknatıslanma ne kadar fazla olursa sinyalde o kadar güçlü olur. 

En şiddetli sinyal Z ekseninin vektörünün 90 derece sapmasıyla oluşur ve buna “90 

derece pulsu” denir. Bu puls ile longitudinal manyetizasyon sıfır olur.47, 64, 91, 159, 160 

 RF pulsu kesildiğinde protonlar önceki konumlarına dönmeye başlarken 

transvers manyetizasyon azalırken longitudinal manyetizasyon artar ve bu olaya “free 

induction decay (FID)” denir.47, 64, 91, 159, 160 

2.4.7.5. Relaksasyon (Durulma) 

 Sistemde bir sinyal kaydedildikten sonra ikinci bir sinyalin kaydedilmesi için 

protonların eski haline dönmeleri gerekmektedir. Bu durum transvers manyetizasyonun 

kaybolması, longitudinal manyetizasyonun artması manasına gelir ve iki türlü 

olmaktadır.47, 64, 91, 159, 160 

Transvers Relaksasyon: 90 derece RF pulsu sonrası maksimum olan transvers 

manyetizasyon pulsun kesilmesiyle zamanla azalıp ortadan kaybolur ve longitudinal 

manyetizasyon yeniden artmaya başlar.47, 64, 91, 159, 160 
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Longitudinal Relaksasyon: Protonların RF pulsundan transfer ettiği enerjiyi 

çevreye yaymasıdır.47, 64, 91, 159, 160 

        Doksan derece pulsu verildikten sonra maksimum longitudinal 

manyetizasyonun oluşması için geçen süreye T1 relaksasyon zamanı denir. Doksan 

derece pulsu verilip kesildikten sonra transfer manyetizasyon azalır ve % 37 seviyesine 

inmesine kadar geçen süreye T2 relokasyon zamanı denir.47, 64, 91, 159, 160 

 T1 ve T2 relaksasyon aynı anda başlar fakat farklı, bağımsız süreçlerdir. T1 

relokasyon süresi sıfırdan başlar RF pulsu öncesi seviyeye doğru ilerlerken, T2 

relokasyon zamanı maksimum değerden sıfıra doğru azamla gösterir.47, 64, 91, 159, 160 

2.4.7.6. T1, T2 ve Proton Yoğunluk Ağırlıklı Spin Eko Görüntülerin Elde 

Edilmesi 

 MRG görüntüleri RF puls zamanları değiştirilerek meydana gelir. Bir puls 

sekansının başlangıcından, sonraki puls sekansının başlangıcına kadar olan süreye 

“Repetetion Time” (TR), 90 derecelik puls ile dokudan gelen eko sinyalinin arasındaki 

süreye ise “Eko Time” (TE) denir.161 Mıknatısın homojenliği azaldığında minimum, 

yalnızca manyetik alandaki T2 veya spin-eko gevşemesi olarak adlandırılan 

mikroskobik lokal değişikliklerden kaynaklanan transvers gevşeme olur (mükemmel 

homojen mıknatıs mümkün değildir). Manyetik alan homojensizliğinin etkisi 180 ° RF 

darbesi uygulanarak azaltılabilir. 90 ° RF darbelerinden sonra 180 ° RF darbelerinin 

kullanıldığı bu yöntem veya diziye spin-eko (SE) dizisi denir.47 Spin Eko MRG’de en 

sık kullanılan sekanstır. 

 T1 ağırlıklı görüntülerin kısa TR (300-700 ms) ve TE (20 ms) zamanı vardır. 

Anatomiyi en iyi gösteren sekans budur.  Bu sekansta yağ dokuları yüksek sinyal 

yoğunluğunda hiperintens (beyaz) olarak izlenirken ödem, tümör, inflamasyon, 

enfeksiyon, BOS gibi sıvı içerikli yapılar düşük sinyal yoğunluğunda hipointens (siyah) 
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olarak izlenir. Ayrıca subakut kanama, melanin, protein açısından zengin sıvı ve yavaş 

akan kan, T1 görüntülerde yüksek sinyal yoğunluğuna sahiptir.47, 64, 91, 159, 160 

 T2 ağırlıklı görüntüler uzun TR (2000 ms) ve TE (> 60 ms) zamanına sahiptir. 

Ödem, tümör, inflamasyon, enfeksiyon, BOS gibi sıvı içerikli yapılar yüksek sinyal 

yoğunluğun da hiperintens (beyaz) olarak izlenir. Kontrast madde, kalsifikasyon, yağ, 

protein açısından zengin sıvı ve hızlı sıvı akışının olduğu alanlar düşük sinyal 

yoğunluğunda hipointens (siyah) olarak izlenir.47, 64, 91, 159, 160 

 Proton ağırlıklı görüntüler uzun TR ve kısa TE süresine sahiptir. Yağ dokusu T1 

ağırlıklı görüntülerdeki kadar olmasa bile parlak olarak izlenirken, sıvı dokular ise orta 

parlaklıkta görülür. Proton ağırlıklı görüntülerde gri ve beyaz alanların kontrastı daha 

iyidir.47, 64, 91, 159, 160 

2.4.7.7. Hızlı Spin Eko (Fast Spin Echo (FSE)) ve Turbo Spin-Eko (TSE) 

Görüntüleme  

 Standart spin eko görüntülerin elde edilmesi çok uzun sürelidir ve uzun süren 

çekimlerden dolayı hareket artefaktlarının oluşumu artar. Hennig ve ark.159 bu durum 

için yeni bir sekans tanımlamıştır. Bu sekansta 90 ° RF pulsun peşine çok sayıda ve 

hızlı bir şekilde 180° düzeltme pulsaları gönderilir. Bu şekilde MRG görüntülerinin elde 

edilme hızı artmıştır. Üreticiye göre buna Hızlı Spin Eko (Fast Spin Echo (FSE)) veya 

Turbo Spin-Eko (TSE) denilmektedir.47, 64, 91, 159, 160, 162 

2.4.7.8. Yağ Baskılı Görüntüleme 

 Yağ ve su, MRG görüntülerinin elde edilmesindeki iki major yapıyı 

oluşturmaktadır. Moleküler veya moleküler bölge farklılığından dolayı yağ ve suyun 

nükleer manyetik rezonansında farklılıklar meydana gelebilir buna kimyasal kayma 

denilmektedir. Eğer aynı vokselde su ve yağ protonları beraber bulunursa transvers 

manyetizasyonu birbirini iptal edecektir ve sinyal kaybına bağlı olarak görüntü kaybı 
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olacaktır. Yağ veya su dolayısıyla meydana gelen sinyal kaybını engellemek içi 

kimyasal selektif RF pulsu gönderilerek diğer sinyalin etkilenmemesi sağlanmaktadır. 

Bu şekilde ilgilenilen dokuda, adrenal bez tümörlerinde, steatozda, yağlı tümörlerde 

(lipom veya liposarkom gibi), kemik iliği ödemi ve kemik iliğindeki patolojik lezyonun 

uzantılarındaki görüntülerde iyileşmeler meydana gelmektedir.163, 164  

2.4.7.9. Manyetik Rezonans Görüntüleme Yönteminin Temporomandibular 

Eklem İncelemesinde Kullanımı 

 MRG, TME yapılarının özellikle yumuşak dokuların görüntülenmesi, 

incelenmesi ve teşhisi için çok önemli bir yere sahiptir. Özellikle artiküler diskin 

pozisyonu, morfolojisi ve kondille ilişkisinin incelenmesi açısından MRG altın standart 

olarak kabul edilmektedir. MRG ile artiküler disk, bunun yanında eklem artiküler 

yüzeyleri, retrodiskal lamina ve eklem boşlukları da incelenebilmektedir.47, 64 Ancak 

MRG kullanılarak disk perforasyonları, disk adezyonları ve erken dejeneratif 

değişiklikleri ile ilgili tatmin edici bilgiler sağlamaz. Artiküler disk adezyonları ve disk 

perforasyonların da artrografi çok daha iyi sonuçlar vermektedir.64 

 TME anatomisi en iyi T1 ağırlıklı görüntülerde elde edilir. Artiküler eminens, 

zigomatik proses ve kondil içindeki sarı kemik iliği hiperintens görülürken, bilaminar 

bölge ve lateral pterygoid kas izointens, disk ise hipointens görüntü vermektedir.47, 64 

 Posterior disk bölümleri ise yağ baskılı T2 ağırlıklı görüntülerde hiperintens 

olarak izlenmektedir ve eklem ağrısının ve enflamasyon varlığı açısından yüksek 

spesifiteye sahiptir.47, 64 Normal sinoviyal sıvı T2 görüntülerde izlenemez fakat efüzyon 

durumunda hiperintens olarak izlenir.  
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 2.4.7.10.Manyetik Rezonans Görüntüleme Yöntemiyle Anterior Disk 

Deplasmanı Teşhisi  

Disk dislokasyonları artiküler diskin mandibular kondille olan normal ilişkisinin 

bozulması durumudur.89 MRG ile TME yapılarından olan artiküler disk konumu ve 

morfolojisi incelenerek gerekli teşhis koyulabilmektedir. Normal artiküler disk ile 

mandibular kondil ilişkisinde, artiküler diskin intermediate bölgesi mandibular kondilin 

üzerine oturmaktadır ve artiküler diskin posterioru mandibular kondilin üzerinde saat 12 

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

 

 

Şekil 2.4. MRG de proton ağırlıklı sekansta ağız açık ve kapalı pozisyonda elde edilen 
normal TME görüntüsü 

Redüksiyonlu Anterior Disk Deplasmanı: Ağız kapalı olarak alınan MRG 

görüntülerinde artiküler disk posterior bandı mandibular kondilin önünde 

konumlanmıştır. Ağız açılırken alınan görüntülerde mandibular kondil artiküler diski 

yakalayarak normal pozisyonlarında hareketlerine devam eder ve ağız açıklığının 

maksimum olduğu durumda mandibular kondil ve artiküler disk normal pozisyondadır. 

Şekil 2.5.47, 49, 50, 54, 56, 58, 62-64, 89, 91 
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Kondil 
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Disk konumu 



 

40 
 

 

Şekil 2.5. MRG’de proton ağırlıklı sekansta, redüksiyonlu anterior disk deplasmanının 
ağız açık ve kapalı pozisyonda elde edilen görüntüsü 

Redüksiyonsuz Anterior Disk Deplasmanı: Redüksiyonlu Anterior Disk 

Deplasmanında olduğu gibi ağız kapalı durumda artiküler disk mandibular kondilin 

anteriorundadır. Ancak redüksiyonlu anterior disk deplasmanından farkı ağız açılırken 

mandibular kondil artiküler diski yakalamaz ve artiküler disk maksimum ağız 

açıklığında mandibular kondilin anterioruna sıkışır. Şekil 2.6.47, 49, 50, 54, 56, 58, 62-64, 89, 91 

 

 

Şekil 2.6. MRG’de T2 ağırlıklı sekansta, redüksiyonsuz anterior disk deplasmanının 
ağız açık ve kapalı pozisyonda elde edilen görüntüsü  
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Anterior 
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3. MATERYAL VE METOT 

2015-2018 yılları arasında Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, 

Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda yürütülen bu çalışmanın bilimsel etik 

kurallara uygunluğu, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı’nın 26.12.2019 tarih ve 51 sayılı kararıyla onaylandı (EK-1).  

3.1. Çalışma Planı 

Bu çalışma diş hekimliğinde sık kullanılan görüntüleme tekniklerinden OPT ve 

LPG görüntüleri üzerinde tek taraflı ADD teşhisinin yapılabilmesi ve ADD olan 

eklemlerde kondilde meydana gelen yer değiştirmenin değerlendirilebilmesi amacıyla 

yürütüldü. Çalışma 2015-2018 yılları arasında Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalında eklem şikâyeti nedeniyle 

müracaat eden OPT ve LPG görüntüleri ile Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji 

Anabilim Dalında MRG çekilmiş hastalarda rektrospektif olarak yapıldı. 

Çalışmaya birbirine yakın zamanda alınan OPT, LPG ve MRG görüntüleri 

bulunan hastalar dâhil edilmiştir. Çalışma grubu olarak tek taraflı anterior disk 

deplasmanı olup radyolojik açıdan başka herhangi bir TME rahatsızlığı olmayan 

hastalar ve kontrol grubu olarak radyolojik açıdan her iki TME’si de sağlıklı olan 

hastalar dâhil edilmiştir.  

 Her iki gruptaki hastaların her iki TME’ye ait OPT, LPG ve MRG görüntüleri 

üzerinde; artiküler eminensin en inferior noktası, glenoid fossanın en derin noktası ve 

kondil tepesi arasındaki antero-posterior açı (APA) ve glenoid fossanın en derin noktası, 

kondil tepesi arasında ve artiküler eminensin en inferior noktası arasındaki süpero-

inferior açı (SIA) olmak üzere 2 adet açı ve eklem boşluğunda; kondilin anterior en 

çıkıntılı yerinin, glenoid fossanın anterioruna olan dik derinlik, kondilin süperior en 

çıkıntılı noktası ile horizontal düzleme olan dikin uzunluğu ve kondilin posterior en 



 

42 
 

çıkıntılı yerinin, glenoid fossanın posterioruna olan dik derinlik olmak üzere 3 derinlik 

ölçümü (AB, SB, PB) yapılarak çalışma grubu ve kontrol grubu hem birbiriyle hem de 

kendi içerisinde değerlendirildi. Elde edilen bu veriler istatistiksel yöntemlerle analiz 

edildi. 

3.2. Hasta Seçimi  

3.2.1. Çalışma Grubunun Seçimi 

 Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı radyoloji arşivi 

taranarak, her iki TME’ ait MRG sagital, koronal kesitleri üzerinde ağız açık ve ağız 

kapalı TME görüntüleri bulunan 467 hasta incelenmiştir. Bu 467 hastanın kayıtları 

Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim 

Dalı radyoloji arşivleriyle karşılaştırılarak MRG görüntülerinin elde edilmesinden yakın 

zaman öncesinde veya sonrasında elde edilmiş olan OPT ve LPG görüntüleri bulunan 

hastalardan sadece tek taraflı redüksiyonlu veya redüksiyonsuz anterior disk deplasmanı 

bulunup başka herhangi bir TME rahatsızlığı tespit edilmeyen hastalar yaş ve cinsiyet 

gözetilmeden seçilmiştir. Her iki TME’sinde redüksiyonlu veya redüksiyonsuz anterior 

disk deplasmanı olan, tek taraflı veya çift taraflı başka tip disk deplasmanı gösteren, 

unilateral veya bilateral subluksasyonu olan, dejeneratif değişiklikler sebebiyle kortikal 

ve/veya trabeküler kemik düzensizliği gösteren, TME yapılarında aşırı derecede sıvı 

birikimi (efüzyon) gösteren, TME travması geçirmiş olan, konjenital sebeplerle TME 

morfolojisi anormal olan, MRG, OPT ve LPG görüntülerinden herhangi birinin eksik 

olması ve artefakt ve/veya teknik problemler dolayısıyla radyolojik açıdan 

incelenemeyecek olan hastalar çıkarılmış olup kalan 89 hasta çalışma grubu olarak 

çalışmaya dâhil edilmiştir. 
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3.2.2. Kontrol Grubunun Seçimi 

 Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji Anabilim Dalı ve Atatürk 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı 

radyoloji arşivinden elde edilen 467 hasta Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, 

Ağız, Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı radyoloji arşivleriyle karşılaştırıldı.  MRG 

görüntülerinin elde edilmesinden hemen önce veya hemen sonra OPT ve LPG 

görüntüleri alınan hastalardan, tek taraflı veya çift taraflı TME’sinde herhangi bir tip 

disk deplasmanı gösteren, unilateral veya bilateral subluksasyonu olan,  dejeneratif 

değişiklikler sebebiyle kortikal ve/veya trabeküler kemik düzensizliği gösteren, TME 

yapılarında aşırı derecede sıvı birikimi (efüzyon) gösteren TME travması geçirmiş olan, 

kojenital sebeplerle TME morfolojisi anormal olan, MRG, OPT ve LPG 

görüntülerinden herhangi birinin eksik olması ve artefakt ve/veya teknik problemler 

dolayısıyla radyolojik açıdan incelenemeyecek olan hastalar çıkarılarak, radyolojik 

olarak her iki eklemi de sağlıklı olan 72 hasta kontrol grubu olarak çalışmaya dâhil 

edilmiştir. 

3.4. Ölçüm Metodu  

 TME’yi meydana getiren yapılardan sabit olan yapı temporal kemiğin glenoid 

fossası ve artiküler eminensidir. Yer değişimi gösteren yapısı ise mandibulanın 

kondilidir. Bu sebeple hareketli yapı olan kondilin, sabit yapı olan temporal kemiğe 

olan derinlik ve açıların değişmesi kondilde meydana gelen hareket olarak 

yorumlanabilmektedir. Elde edilen bu değişimin hasta ve sağlıklı kişilerde ve her 

hastanın kendi içerisinde sağlıklı eklemiyle karşılaştırılmasıyla hastalık sebebiyle 

meydana gelen yer değiştirme miktarı anlaşılmış olacaktır.  

Ölçümler, çalışma gurubu ve kontrol grubunda bulunan tüm hastaların MRG, 

OPT ve LPG görüntüleri üzerinde yapılmıştır. Hastaların MRG görüntüleri sagitalden 
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ağız açık ve kapalı olarak alınmaktadır. LPG görüntüleri de MRG gibi ağız açık ve 

kapalı olarak alınmaktadır fakat OPT teknik doğası gereği sadece ağız kapalı şekilde 

oblik sagital olarak alınmaktadır. Bu nedenle ölçümlerin her 3 görüntüleme yönteminde 

aynı ve standart olması için MRG’de yalnızca sagitalden ve ağız kapalı olan görüntüler 

üzerinde, LPG’de ise sadece ağız kapalı pozisyonunda alınan görüntüler üzerinde 

ölçümler yapılmıştır. 

Anterior disk deplasmanı olan TME’lerde meydana gelen yer değiştirmenin 

değerlendirilebilmesi için iki düzlem üzerinde (antero-posterior ve süpero-inferior 

düzlemler) iki açı ( APA ve SIA ) ve 3 derinlik ölçümü ( AB, SB ve PB ) tek gözlemci 

tarafından rastgele (çalışma grubu ve kontrol grubu bilinmeden) yapılmıştır. Yapılan 

ölçüm sonuçları hasta grubunda herhangi bir tip anterior disk deplasmanı görünen 

taraftan sağlıklı tarafın değerlerinin kendi içerisinden çıkarılmasıyla, kontrol grubunda 

ise büyük değerlerin küçük değerlerden çıkarılmasıyla bu ölçümlere ait son değerler 

elde edilmiştir. 

1- Derinlik ölçümleri  

Her bir TME’de eklem boşluğunun derinlik ölçümü; 

1- Anterior eklem boşluk derinliği (AB)  

2- Süperior eklem boşluk derinliği  (SB) 

3- Posterior eklem boşluk derinliği (PB) şeklinde yapılmıştır.   

Ölçümler her hastada sağ ve sol TME görüntüleri üzerinde 6 adet yapılmıştır.    

Ikeda ve Kawamura42 çalışmalarında yapmış oldukları gibi ölçümler yapılırken hastanın 

yere paralel olan horizontal düzlemi (HD) referans hat olarak belirlenmiştir.165 Kondilin 

en üst noktasının HD ile yapmış olduğu dikin glenoid fossa ile kondil arasındaki 

mesafesi süperior boşluk derinliği (SB) olarak kaydedilmiştir. Kondilin anterior ve 

posterior en çıkıntılı olduğu noktaların glenoid fossa ile yapmış olduğu derinlik anterior 
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eklem boşluk derinliği (AB) ve posterior eklem boşluk derinliği (PB) olarak 

kaydedilmiştir. 42, 166 (Şekil 3.1) 

 

 

Şekil 3.1. TME sagital düzlem üzerinde yapılan eklem boşluğu ölçümlerinin şeması 

 Kondilin en tepe noktasının (SN) gerçek horizontal düzlemi (HD) ile yaptığı 

dikin glenoid fossa ve kondil arasındaki mesafe süperior eklem boşluğu (SB). Kondilin 

en çıkıntılı anterior (AN) ve posterior noktalarının (PN) glenoid fossa ile yapmış olduğu 

mesafe anterior eklem boşluğu (AB) ve posterior eklem boşluğu (PB). E:Artiküler 

Eminens, GF:Glenoid Fossa, K:Mandibular Kondil 

2- Açı ölçümleri 

Her bir TME’de 2 adet açı ölçümü yapılarak toplamda her bir hastanın her iki 

ekleminde toplam 4 ölçüm yapılmıştır.  

Her bir TME’de eklem boşluğunun açı ölçümü; 

1- Antero-posterior açı (APA), 

2- Süpero-inferior açı (SIA) şeklinde yapılmıştır.   
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Antero-posterior yer değiştirmenin anlaşılması için artiküler eminensin en 

inferior noktası, glenoid fossanın en süperior noktası ve kondilin süperiordaki en 

çıkıntılı noktası arasındaki açı ölçülmüştür. Süpero-inferior yer değiştirme için ise 

glenoid fossanın en süperior noktası, artiküler eminensin en inferior noktası ve kondilin 

süperiorda ki en çıkıntılı noktası arasındaki açı ölçülmüştür. (Şekil 3.2.) 

 

Şekil 3.2. TME’in sagital düzlem üzerinde yapılan açı ölçümlerinin şeması  

Antero-posterior açı (APA), artikler eminensin (E) en inferior noktası, glenoid 

fossanın (GF) en süperior noktası ve kondilin süperiorda (K) ki en çıkıntılı noktası 

arasındaki açı ölçülmüştür. Süpero-inferior açı (SIA), glenoid fossanın en süperior 

noktası, artikler eminensin en inferior noktası ve kondilin süperiorda ki en çıkıntılı 

noktası arasındaki açı ölçülmüştür. 

3.4.1. Manyetik Rezonans Görüntülerinde Yapılan Ölçüm  

MR görüntüleri, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji anabilim dalı 

radyoloji arşivi taranarak elde edilmiştir. Değerlendirilmeye alınan görüntüler; 1.5 Tesla 

Siemens Magnetom Avanto ya da 3 Tesla Siemens MagnetomSkyra (Siemens Medical 

Systems, Erlangen, Almanya) MRG cihazları ile elde edilmişlerdir. MR görüntülerinde 

yapılan ölçümler sadece ağzı kapalı sagital kesitlerde RadiAnt DICOM Viewer (sürüm 
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4.6.9.18463(64-bit), Poznan, Polonya) programı kullanılarak yapılmıştır. Ölçüm yapılan 

görüntüler ağız kapalı olarak alınan T1 Turbo Spin Eko (T1 TSE) (Şekil 3.3., Şekil 3.4. 

ve Şekil 3.5.) veya Proton Yoğunluk Turbo Spin Eko (PD TSE) (Şekil 3.6., Şekil 3.7. ve 

Şekil 3.8) sekanslarında yapılmıştır. 47 

 

Şekil 3.3. MRG’de PD TSE sekanslı görüntüler üzerinde yapılan eklem aralığı mesafe 
ölçümleri 

 

Şekil 3.4. MRG’de PD TSE sekanslı görüntüler üzerinde TME’nin Süpero-inferior açı 
ölçümü 
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Şekil 3.5. MRG’de PD TSE sekanslı görüntüler üzerinde TME Antero-posterior açı 
ölçümü 

 

Şekil 3.6. MRG’de T1 TSE sekanslı görüntüler üzerinde eklem aralığı mesafe ölçümleri 
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Şekil 3.7. MRG’de T1 TSE sekanslı görüntüler üzerinde TME’nin Süpero-inferior açı 
ölçümü 

 

Şekil 3.8. MRG’de T1 TSE sekanslı görüntüler üzerinde TME’nin Antero-posterior açı 
ölçümü 

3.4.2. Ortopantomografik Filmlerde Yapılan Ölçüm  

OPT radyografiler Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş ve 

Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda, ProMax®, Planmeca Oy (Helsinki, Finland) 

çekim parametreleri ortalama 66 kVp, 8 mA, 16,2 saniye olacak şekilde çekilmiştir. 
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Çalışma ve kontrol grubu hastalarının OPT’lerinin hepsinde sağ ve sol TME’nin 

belirtilen 2 açı ve 3 derinlik ölçümleri Turcasoft HBYS Diş Otomasyonu (Turcasoft 

Yazılım, Samsun, Türkiye) programı kullanılarak yapılmıştır. (Şekil 3.9., Şekil 3.10. ve 

şekil 3.11.). OPT’de ki ölçümler, MRG görüntüleri üzerinde yapılan ölçümlerde 

kullanılan aynı anatomik noktalar üzerinde aynı metotlar kullanılarak yapılmıştır. 

 

Şekil 3.9. OPT’de ölçüm yapılacak anatomik noktaları E:Artiküler eminens, 
GF:Glenoid Fossa, K:Mandibular Kondil 

 

Şekil 3.10. OPT’de yapılan AB, SB ve PB derinlik ölçümleri 
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Şekil 3.11. OPT’de yapılan APA ve SIA açı ölçümleri 

3.4.3. Lateral Panaromik Filmlerde Yapılan Ölçüm  

 LPG görüntüleri Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız, Diş 

ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda, ProMax®, Planmeca Oy (Helsinki, Finland) 

çekim parametreleri ortalama 66 kVp, 6,3 mA, 16 saniye olacak şekilde elde edilmiştir. 

Alınan LPG’ler, kapalı ve maksimum ağız açıklığında, OPT cihazının LPG programı,  

“burun desteği” aparatı kullanılarak elde edilmiştir. Görüntüler arasında 

standardizasyonun sağlanması için ölçümler yalnız kapalı görüntüler üzerinde 

yapılmıştır. LPG kapalı görüntüler üzerinde bahsedilen 3 adet derinlik ve 2 adet açı 

ölçümü Turcasoft HBYS Diş Otomasyonu (Turcasoft Yazılım, Samsun, Türkiye) 

kullanılarak yapılmıştır.(Şekil 3.12 ve Şekil 3.13.) OPT’de yapılan ölçümler gibi 

LPG’de yapılan ölçümler de yine MR görüntülerinde yapılan ölçümlerde kullanılan 

aynı anatomik noktalar üzerinde ve aynı ölçüm metotları kullanılarak yapıldı.  
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Şekil 3.12. LPG’de ölçüm yapılacak anatomik noktaları (E:Artiküler eminens, 
GF:Glenoid Fossa, K:Mandibular Kondil) 

 

Şekil 3.13. LPG’de yapılan AB, SB ve PB derinlik (A), APA ve SIA açı (B) ölçümleri 

A B 
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3.5. Verilerin İşlenmesi 

 Çalışma ve kontrol grubu hastalarının her bir TME’nin 3 derinlik ve 2 açı 

ölçümleri yapılmıştır. Yapılan ölçüm sonuçları hasta grubunda herhangi bir tip anterior 

disk deplasmanı görünen taraftan sağlıklı tarafın değerlerinin kendi içerisinden 

çıkarılmasıyla, kontrol grubunda ise büyük değerlerin küçük değerlerden çıkarılmasıyla 

son değerler elde edilmiştir. (Şekil 3.13)  

“Çalışma Grubu Açı veya Derinlik Ölçüm Son Değeri = Hasta Taraf Açı veya 

Derinlik Ölçüm Değeri - Sağlıklı Taraf Açı veya Derinlik Ölçüm Değeri  

Kontrol Grubu Açı veya Derinlik Ölçüm Son Değeri = Büyük Açı veya 

Derinlik Ölçüm Değeri – Küçük Açı veya Derinlik Olan Ölçüm Değeri” 

Şekil 3.13. Çalışma ve kontrol grubundaki bir hastanın ölçüm farkları sonunda elde 

edilen son değerin formülleri 

Bu şekilde hastada görüntü elde edilirken meydana gelen pozisyonlandırma 

hataları (yapılan çalışmalarda elde edilen anterior disk deplasmanı tespit edilen 

kondillerin posterior ve süperiora hareket ettiği bulunmuştur 42, 165, 167), her iki TME’de 

eşit miktarda hatalı pozisyonlanacağından dolayı, pozisyonlandırma hataları bu şekilde 

ekarte edilmek istenmiştir. Ayrıca her iki TME’nin de problemli olması durumunda 

bilateral olarak kondil, posterior ve süperiora doğru hareket edeceğinden dolayı hasta 

olan TME’ler arasındaki hareket farkı anlaşılmayacaktır. Bütün bu nedenlerden dolayı 

sadece tek taraflı anterior disk deplasmanı gösteren hastalar seçilmiş, derinlik ve açı 

ölçüm farkları değerlendirilmiştir. 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 Bu çalışmada elde edilen verilerin istatistiksel analizi için IBM SPSS Versiyon 

25.0 (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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Çalışma ve kontrol grubu hastalarının yaş ve cinsiyet dağılımı tanımlayıcı 

istatistik yöntemiyle analiz edilmiştir.  

 Anterior disk deplasmanı gösteren TME’lerin konum değişikliğinin anlaşılması 

için MRG, OPT ve LPG görüntüleme yöntemleriyle elde edilen görüntüler üzerinde 

yapılan ölçümler, her bir görüntüleme yöntemi kendi içerisinde olmak üzere, çalışma ve 

kontrol gurubu arasında açı ve derinlik ölçüm farkları bağımsız t testi ile 

değerlendirilmiştir. Bağımsız t testinde “p” değerinin 0.05 altında olması durumunda 

çalışma ve hasta grubu arasındaki farklılığın istatistiksel olarak anlamlı olduğu kabul 

edilmiştir.166 Her görüntüleme yönteminden elde edilen veriler istatistiksel test 

anlamlılık düzeyine göre incelenmiştir. 

 Çalışma ve kontrol hastalarından elde edilen MRG, OPT ve LPG ölçüm farkı 

verileri IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) 

ile işlenerek TME’nin değerlendirilmesi ve teşhis için gerekli 5 farklı karar ağacı 

oluşturulmuştur. Bu karar ağaçları; 

1- Sadece MRG ölçümleri kullanılarak elde edilen teşhis karar ağacı. 

2- Sadece OPT ölçümleri kullanılarak elde edilen teşhis karar ağacı. 

3- Sadece LPG ölçümleri kullanılarak elde edilen teşhis karar ağacı. 

4- OPT ve LPG ölçümleri kullanılarak elde edilen teşhis karar ağacı. 

5- MRG, OPT ve LPG ölçümleri kullanılarak elde edilen teşhis karar ağacı 

şeklinde elde edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışma için Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı ve Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Radyoloji anabilim 

dalı radyoloji arşivi, OPT, LPG ve MR görüntüleri bulunan hastaların belirlenmesi 

amacıyla taranmıştır. Kontrol grubunun oluşturulması için her iki TME’si sağlıklı 72 

kişi tespit edilmiş ve kontrol grubuna dâhil edilmiştir. Çalışma grubu için tek taraflı 

eklemi sağlıklı ve diğer eklemi herhangi bir tip ADD bulunan 89 hasta tespit edilmiş ve 

kontrol grubuna dâhil edilmiştir. Çalışma toplamda (Kontrol ve çalışma grubu dâhil) 

161 hasta üzerinde yürütülmüştür.  

4.1.Betimleyici İstatistik  

Elde edilen MR görüntüleri incelenip 467 hastanın ADD yönünden sıklığı Tablo 

4.1.’de verilmiştir. 

Tablo 4.1. Hastaların ADD sıklığı yönünden dağılımı 

ADD Taraf Hasta Sayısı TME sayısı ADD Yönünden 

Sağlıklı TME 

Sayısı 

RLADD 

TME Sayısı 

RSADD TME Sayısı 

Bilateral ADD 109 (% 23,34) 218    

   0 145  73 

Unilateral ADD 120 (% 25.69) 240 - - - 

   120 73  47 

Sağlıklı 238 (%50.97) 476 476 0 0 

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

ADD: Anterior Disk Deplasmanı  

Çalışma grubunda bulunan 89 hastanın 54’üne (% 60,7) redüksiyonlu disk 

deplasmanı, 35’ine ise (%39,3) redüksiyonsuz disk deplasmanı tanısı konulmuştur 

(Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Çalışma grubunun redüksiyonlu veya redüksiyonsuz anterior disk 
deplasmanı yönünden dağılımı   

 Frekans Yüzde (%) 

 

Redüksiyonlu ADD 54 % 60,7 

Redüksiyonsuz ADD 35 % 39,3 

Toplam 89 % 100,0 

  

 

4.1.1. Hasta Grubu 

Toplam sayısı 89 olan çalışma grubunun 21’i (% 23,6) erkek, 68’i (% 76,4) 

kadındı. Hastalar 15 ve 66 yaş aralığında olup, yaş ortalamaları 30,58 ±12,01 olarak 

bulundu.  

Hastaların cinsiyet ve standart sapmaları ile birlikte yaş dağılımları Tablo 4.3, 

Tablo 4.4, Şekil 4.1 ve Şekil 4.2’de ayrıntılı olarak verilmiştir. 

Tablo 4.3. Çalışma grubunun cinsiyete göre dağılımı 

 Frekans Yüzde (%) 

 

Erkek 21 % 23,6 

Kadın 68 % 76,4 

Toplam 89 % 100,0 

 

Tablo 4.4. Çalışma grubunun yaşa göre dağılımı 

 Sayı Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

Yaş 89 15 66 30,58 12,010 

 

 



 

57 
 

 

Şekil 4.1. Çalışma grubunun yaşa göre histogram dağılımı 

 

Şekil 4.2.  Çalışma grubunun cinsiyet dağılımı 

4.1.2. Kontrol Grubu 

Kontrol grubunun toplam sayısı 72 olup 20’si (% 27,8) erkek, 52’si (% 72,2) 

kadındır. Hastalar 13 ve 64 yaş aralığında olup, yaş ortalamaları 31,75 ±10,88 olarak 

bulunmuştur. Hastaların cinsiyet ve standart sapmaları ile birlikte yaş dağılımları Tablo 

4.5 ve Tablo 4.6, Şekil 4.3, Şekil 4.4’de ayrıntılı olarak verilmiştir. 

Cinsiyet 

Erkek

Kadın



 

58 
 

Tablo 4.5. Kontrol grubu hastaların cinsiyete göre dağılımı 

 Sayı Yüzde(%) 

 

Erkek 20 % 27,8 

Kadın 52 % 72,2 

Toplam 72 % 100,0 

 

Tablo 4.6. Kontrol grubu hastaların yaşa göre dağılımı 

 Sayı Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma 

Yaş 72 13 64 31,75 10,882 

 

 

Şekil 4.3. Kontrol grubunun yaşa göre histogram dağılımı 
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Şekil 4.4. Kontrol grubunun cinsiyet dağılımı 

4.2. İstatistik Sonuçları 

Sağlıklı ve ADD görülen eklemlerde MRG kullanılarak yapılan eklem boşluğu 

ölçümleri Tablo 4.7 ve tablo 4.8’de verilmiştir. 

Tablo 4.7. Sağlıklı eklemlerin eklem boşluğu ölçümleri 

 Sayı 
Minimum 

(mm) 

Maksimum 

(mm) 
Ortalama (mm) 

Standart Sapma 

(mm) 

SağlıklıAB 231 ,68 4,57 2,2608 ,72458 

SağlıklıSB 231 ,83 7,82 3,2172 1,02451 

SağlıklıPB 231 ,88 7,68 2,1572 ,94674 

 

Tablo 4.8. ADD görülen eklemlerin eklem boşluğu ölçümleri 

 Sayı 
Minimum 

(mm) 

Maksimum 

(mm) 
Ortalama (mm) 

Standart Sapma 

(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 

 

Çalışma grubunda redüksiyonlu ve redüksiyonsuz anterior disk deplasmanı 

hastalarının ölçüm farkları bağımsız t testi ile incelenip Tablo 4.9, Tablo 4.10 ve Tablo 

Cinsiyet 

Erkek

Kadın
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4.11’da ayrıntılı bir şekilde verilmiştir. İstatistiksel analiz sonucunda yalnızca LPG’de 

yapılan APA ve SIA farkları anlamlı (p=,024 ve p=,012) olarak izlenmiştir. Geri kalan 

ölçümler istatistiksel olarak anlamsızdır. (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. Çalışma grubu hastalarının kendi içerisindeki MRG ölçüm farklarının 
istatistiksel analiz sonuçları 

 

Levene'nin 

Varyans Eşitliği 

Testi 

Levene'nin Varyans Eşitliği Testi 

F Sig. t df 
Sig. (2-

tailed) 

Ortalama 

Fark 

Std. 

Hata 

Farkı 

Farkın% 95 

Güven Aralığı 

Alt Üst 

MRGAPAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,103 ,749 -,210 87 ,834 -,48291 2,29837 -5,05117 4,08535 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -,213 76,194 ,832 -,48291 2,26561 -4,99507 4,02925 

MRGSIAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,961 ,330 ,879 87 ,382 1,35995 1,54762 -1,71611 4,43601 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  ,841 62,226 ,403 1,35995 1,61632 -1,87080 4,59069 

MRGABFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
1,541 ,218 ,842 87 ,402 ,16097 ,19107 -,21880 ,54075 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  ,812 63,656 ,420 ,16097 ,19834 -,23530 ,55725 

MRGSBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,058 ,810 1,053 87 ,295 ,20693 ,19643 -,18349 ,59735 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  1,032 67,683 ,306 ,20693 ,20053 -,19325 ,60711 

MRGPBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,000 ,995 ,142 87 ,887 ,02406 ,16950 -,31284 ,36096 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  ,143 74,079 ,887 ,02406 ,16857 -,31183 ,35994 

 



 

61 
 

 

Tablo 4.10. Çalışma grubu hastalarının kendi içerisindeki OPT ölçüm farklarının 
istatistiksel analiz sonuçları 

 

Levene'nin 

Varyans 

Eşitliği Testi 

Levene'nin Varyans Eşitliği Testi 

F Sig. t df 
Sig. (2-

tailed) 

Ortalama 

Fark 

Std. 

Hata 

Farkı 

Farkın% 95 Güven 

Aralığı 

Alt Üst 

OPTAPAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
1,962 ,165 1,497 81 ,138 5,53244 3,69461 -1,81868 12,88355 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  1,444 61,637 ,154 5,53244 3,83099 -2,12650 13,19138 

OPTSIAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,390 ,534 ,421 80 ,675 1,22587 2,91291 -4,57102 7,02275 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  ,427 71,985 ,671 1,22587 2,87296 -4,50129 6,95303 

OPTABFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
1,119 ,293 -,019 81 ,985 -,00355 ,18700 -,37561 ,36852 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -,019 77,128 ,985 -,00355 ,18205 -,36604 ,35895 

OPTSBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
2,888 ,093 ,681 81 ,498 ,42611 ,62554 -,81852 1,67074 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  ,665 64,934 ,508 ,42611 ,64061 -,85330 1,70552 

OPTPBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,923 ,339 -,457 80 ,149 -,89957 ,61760 -2,12862 ,32949 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -1,477 72,071 ,144 -,89957 ,60889 -2,11334 ,31421 
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Tablo 4.11. Çalışma grubu hastalarının kendi içerisindeki LPG ölçüm farklarının 
istatistiksel analiz sonuçları 

 

Levene'nin 

Varyans Eşitliği 

Testi 

Levene'nin Varyans Eşitliği Testi 

F Sig. t df 
Sig. (2-

tailed) 

Ortalama 

Fark 

Std. 

Hata 

Farkı 

Farkın% 95 

Güven Aralığı 

Alt Üst 

LPGAPAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
,112 ,738 2,558 84 ,012 11,05927 4,32307 2,46237 19,65617 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  2,503 67,432 ,015 11,05927 4,41897 2,24001 19,87852 

LPGSIAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
1,236 ,269 2,305 84 ,024 3,16902 1,37492 ,43484 5,90320 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  2,429 83,262 ,017 3,16902 1,30454 ,57447 5,76357 

LPGABFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
4,251 ,042 1,120 84 ,266 ,27227 ,24317 -,21129 ,75583 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  1,210 83,763 ,230 ,27227 ,22507 -,17533 ,71987 

LPGSBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
2,011 ,160 ,286 84 ,776 ,14140 ,49519 -,84335 1,12615 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  ,275 62,946 ,784 ,14140 ,51476 -,88729 1,17009 

LPGPBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
3,863 ,053 -,589 84 ,557 -,18784 ,31894 -,82209 ,44640 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -,564 61,680 ,575 -,18784 ,33315 -,85386 ,47818 

 

Çalışma grubunda MRG, OPT ve LPG görüntüleri üzerinde yapılan ölçümlerin 

hasta taraftan sağlıklı tarafın çıkarılmasıyla meydana gelen değerlerin ortalama 

sonuçları Tablo 4.12, Tablo 4.13, Tablo 4.14’ de verilmiştir. 
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Tablo 4.12. Çalışma grubunun MRG ölçüm farkı sonuçları 

 Sayı 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. Çalışma grubunun OPT ölçüm farkı sonuçları 

 Sayı 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. Çalışma grubunun LPG ölçüm farkı sonuçları 

 Sayı 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 görüntüleri üzerinde yapılan ölçümlerin 

değeri büyük olan ölçümlerin değeri küçük olan ölçümlerden çıkarılmasıyla meydana 

gelen ölçümlerin ortalama sonuçları Tablo 4.15, Tablo 4.16, Tablo 4.17’ de verilmiştir. 

Tablo 4.15. Kontrol grubunun MRG ölçüm farkı sonuçları 

 Sayı Minimum Maksimum Ortalama 
Standart 

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 ölçüm farkı sonuçları 

 Sayı 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 ölçüm farkı sonuçları 

 Sayı 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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Çalışma grubunun MRG ölçüm farkları kontrol grubundaki hastaların ölçüm 

farklarıyla istatistiksel olarak bağımsız t testi ile değerlendirilmiş ve AB farkı hariç 

diğer bütün farklar (APA, SIA, SB, PB) anlamlı bulunmuştur. (Tablo 4.18)  

Tablo 4.18. Çalışma ve kontrol grubunu MRG’de yapılan ölçümlerinin bağımsız 

t testi sonuçları 

 

Levene'nin 

Varyans Eşitliği Testi 
Ortalamalar Eşitliği için t-testi 

F Sig. t df 
Sig. (2-

tailed) 

Ortalama 

Fark 

Std. Hata 

Farkı 

Farkın% 95 Güven 

Aralığı 

Alt Üst 

MRGAPAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
64,009 ,000 3,748 158 ,000 4,77378 1,27356 2,25838 7,28918 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  4,157 98,010 ,000 4,77378 1,14825 2,49511 7,05245 

MRGSIAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
36,078 ,000 -5,253 158 ,000 -4,64235 ,88381 -6,38796 -2,89674 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -5,747 112,350 ,000 -4,64235 ,80777 -6,24278 -3,04192 

MRGABFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
32,779 ,000 -,468 158 ,641 -,05207 ,11130 -,27189 ,16775 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -,507 122,827 ,613 -,05207 ,10272 -,25541 ,15127 

MRGSBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
23,913 ,000 -7,597 158 ,000 -,89392 ,11767 -1,12633 -,66151 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -8,134 134,755 ,000 -,89392 ,10989 -1,11126 -,67658 

MRGPBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
22,639 ,000 -4,929 158 ,000 -,49117 ,09964 -,68797 -,29437 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -5,308 129,137 ,000 -,49117 ,09253 -,67423 -,30810 

 

Levene’ın varyansların eşitliği testine göre grupların varyansları birbirine eşit 

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

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

ölçüm farkları arasındaki istatistiksel anlam düzeyi sonuçlarına göre; APA farkı t 
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=4,157; p= 0.00, SIA farkı t=-5,747; p=0,00, AB farkı t=-0,507; p=0,641, SB farkı t=-

8,134; p=0,00, PB farkı t=-5,308; p=0,00 olarak bulunmuştur. Sonuçlara göre AB farkı 

istatistiksel olarak anlamsız olarak bulunurken, APA, SIA, SB ve PB farkları 

değerlerindeki farklılıklar çalışma ve kontrol grubu arasında istatistiki bakımdan 

anlamlıdır. 

Çalışma grubunun OPT ölçüm farkları kontrol grubunda ki hastaların ölçüm 

farklarıyla bağımsız t testi ile değerlendirilmiştir ve bütün farklar (APA, SIA, AB, SB, 

PB) anlamlı bulunmuştur. (Tablo 4.19)  

Tablo 4.19. Çalışma ve kontrol grubunu OPT’de yapılan ölçümlerinin bağımsız t testi 
sonuçları 

 

Levene'nin Varyans 

Eşitliği Testi 
Ortalamalar Eşitliği için t-testi 

F Sig. t df 
Sig. (2-

tailed) 

Ortalama 

Fark 

Std. Hata 

Farkı 

Farkın% 95 Güven 

Aralığı 

Alt Üst 

OPTAPAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
7,121 ,008 -5,164 151 ,000 -11,93030 2,31014 -16,49468 -7,36592 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -5,354 141,102 ,000 -11,93030 2,22816 -16,33519 -7,52541 

OPTSIAFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
2,887 ,091 -7,223 150 ,000 -13,81403 1,91261 -17,59318 -10,03489 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -7,350 149,392 ,000 -13,81403 1,87946 -17,52779 -10,10027 

OPTABFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
11,066 ,001 -6,564 151 ,000 -,77193 ,11759 -1,00428 -,53959 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -6,770 145,201 ,000 -,77193 ,11401 -,99728 -,54659 

OPTSBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
94,563 ,000 3,047 151 ,003 1,07055 ,35133 ,37640 1,76470 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  3,257 105,555 ,002 1,07055 ,32874 ,41875 1,72235 

OPTPBFark 

Varyanslar Eşit 

Sayıldı 
13,238 ,000 -5,619 150 ,000 -2,10941 ,37541 -2,85119 -1,36763 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -5,842 133,841 ,000 -2,10941 ,36110 -2,82362 -1,39520 
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Levene’nın varyansların eşitliği testine göre SIA farkı hariç diğer grupların 

varyansları birbirine eşit değildir (APA farkı F =7,121; p = 0.08, AB farkı F=11,066; 

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

Levene’ye göre varyans eşitliği sağlanmıştır (SIA farkı F=36,078;P=0,91). Grupların 

ölçüm farkları arasındaki istatistiksel anlam düzeyi sonuçlarına göre; APA farkı t =-

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

t=3,047; p=0,02, PB farkı t=-5,842; p=0,00 olarak bulunmuştur. Sonuçlara göre APA, 

SIA, SB ve PB farkları çalışma ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Çalışma grubun LPG ölçüm farkları kontrol grubundaki hastaların ölçüm 

farklarıyla bağımsız t testi ile değerlendirilmiştir ve bütün farklar anlamlı bulunmuştur. 

(Tablo 4.20)  

Tablo 4.20. Çalışma ve kontrol grubunu LPG’de yapılan ölçümlerinin bağımsız t testi 
sonuçları 

 

Levene'nin Varyans Eşitliği 

Testi 
Ortalamalar Eşitliği için t-testi 

F Sig. t df Sig. (2-tailed) 
Ortalama 

Fark 

Std. Hata 

Farkı 

Farkın% 95 Güven Aralığı 

Alt Üst 

LPGAPAFark 

Varyanslar Eşit Sayıldı 18,037 ,000 -6,077 154 ,000 -16,60488 2,73246 -22,00283 -11,20694 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -6,406 139,045 ,000 -16,60488 2,59221 -21,73013 -11,47964 

LPGSIAFark 

Varyanslar Eşit Sayıldı 9,451 ,002 -6,475 154 ,000 -5,82113 ,89896 -7,59701 -4,04524 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -6,730 149,242 ,000 -5,82113 ,86497 -7,53030 -4,11195 

LPGABFark 

Varyanslar Eşit Sayıldı 2,681 ,104 -4,425 154 ,000 -,73425 ,16592 -1,06203 -,40648 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -4,508 153,906 ,000 -,73425 ,16286 -1,05598 -,41252 

LPGSBFark 

Varyanslar Eşit Sayıldı 92,206 ,000 4,112 154 ,000 1,14243 ,27781 ,59361 1,69124 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  4,484 102,971 ,000 1,14243 ,25476 ,63717 1,64768 

LPGPBFark 

Varyanslar Eşit Sayıldı 4,114 ,044 -4,560 154 ,000 -,97140 ,21301 -1,39220 -,55059 

Varyansların eşit 

olmadığı sayıldı 
  -4,667 153,932 ,000 -,97140 ,20813 -1,38256 -,56023 
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Levene’nın varyansların eşitliği testine göre AB farkı hariç diğer grupların 

varyansları birbirine eşit değildir (APA farkı F =18,037; p = 0.00, SIA farkı F=9,451; 

p=0,02, SB farkı F=92,206; p=0,00, PB farkı F=4,114; p=0,044).  AB farkı ise 

Levene’ye göre varyans eşitliği sağlanmıştır (AB farkı F=2,681;P=0,104). Grupların 

ölçüm farkları arasındaki istatistiksel anlamlılık sonuçlarına göre;  APA farkı t =-6,406; 

p= 0.00, SIA farkı t=-6,730; p=0,00, AB farkı t=-4,425; p=0,00, SB farkı t=4,484; 

p=0,02, PB farkı t=-4,667; p=0,00 olarak bulunmuştur. Sonuçlara göre; APA, SIA, AB, 

SB ve PB farkları çalışma ve kontrol grubu arasında istatistiksel olarak anlamlıdır. 

Çalışmaya dâhil edilen çalışma grubu ve kontrol grubu hastalarında incelenen 

MRG, OPT, LPG tetiklerinde yapılan ölçümlerin tetkiklerin kendi arasında anlam 

düzeyleri One-way ANOVA analizi ile incelenmiş ve SIA farkı, SB farkı ve PB farkı 

sonuçları anlamlı bulunmuştur. (Tablo 4.21)  

Tablo 4.21. Çalışma grubu ve kontrol grubu LPG, OPT ve MR görüntülerinde yapılan 
ölçümlerin tetkik türüne göre anlam düzeyi. 

 Toplam Kareler df Ortalama Kare F Sig. 

APAFark 

Gruplar Arasında 7,760 2 3,880 ,018 ,982 

Grup içerisinde 102038,465 466 218,967   

Toplam 102046,225 468    

SIAFark 

Gruplar Arasında 681,299 2 340,650 3,984 ,019 

Grup içerisinde 39763,013 465 85,512   

Toplam 40444,312 467    

ABFark 

Gruplar Arasında 4,243 2 2,121 2,718 ,067 

Grup içerisinde 363,732 466 ,781   

Toplam 367,975 468    

SBFark 

Gruplar Arasında 274,966 2 137,483 46,484 ,000 

Grup içerisinde 1378,263 466 2,958   

Toplam 1653,229 468    

PBFark 

Gruplar Arasında 23,343 2 11,672 4,038 ,018 

Grup içerisinde 1343,900 465 2,890   

Toplam 1367,243 467    
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Yapılan istatistiksel analiz sonucunda; APA farkı ve AB farkı istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (APA farkı p=0,982, AB farkı p=0,067). Ancak SIA farkı, SB farkı ve 

PB farkı sonuçları istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (SIA farkı p=0,019, SB farkı 

p=0,00, PB farkı p=0,018). 

Yapılan istatistikler sonucunda MRG’de yapılan ölçüm farklarının hasta ve 

kontrol gruplarının arasındaki anlam düzeyi, AB farkı hariç diğer ölçüm farkları (APA, 

SIA, AB, SB, PB ) anlamlı (APA farkı; p= 0.00, SIA farkı; p=0,00, AB farkı; p=0,641, 

SB farkı; p=0,00, PB farkı; p=0,00) bulunmuştur.  OPT’de yapılan ölçüm farklarının 

kontrol grubuyla karşılaştırılmasında bütün ölçüm farkları (APA, SIA, AB, SB, PB) 

anlamlı (APA farkı; p= 0.00, SIA farkı; p=0,00, AB farkı; p=0,00, SB farkı; p=0,02, PB 

farkı; p=0,00) bulunmuştur. LPG’de yapılan ölçüm farklarının kontrol grubuyla 

karşılaştırılmasında bütün ölçüm farkları (APA, SIA, AB, SB, PB) anlamlı (APA farkı 

p= 0.00, SIA farkı; p=0,00, AB farkı; p=0,00, SB farkı; p=0,02, PB farkı; p=0,00)  

bulunmuştur. 

4.3. Karar Ağacı 

Çalışmamızda elde edilen verilen IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 

algoritması (IBM, SPSS Inc., Chicago, IL) ile işlenmesinin sonucunda 5 adet karar 

ağacı elde edilmiştir. Elde edilen karar ağaçlarında belirtilen ölçüm farkının sonucunun 

her bir karar ağacının dalında bulunan referans değerden büyük (eşit) veya küçük 

olmasına göre karar ağacı takip edilip teşhise ulaşılmaktadır. 

Çalışma grubu ve kontrol grubu hastalarının MRG görüntüleri üzerinde yapılan 

ölçüm farklarının IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması ile yapılan 

değerlendirilmesi Şekil 4.5’de verilmiştir.  
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Şekil 4.5. Çalışma ve kontrol gruplarında MRG görüntülerinde yapılan ölçüm 
farklarının IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması sonuçları  

Grup % Sayı 
ADD 55,208 89 
Sağlıklı 44,720 72 
Toplam 100,00 161 

> -0.035 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 102 
Sağlıklı 0.621 0 
Toplam 63.125 102 

<= 0.005 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 14 
Sağlıklı 0.621 0 

Toplam 8.750 14 

> 0.005 
Grup % Sayı 
ADD 18.277 16 
Sağlıklı 81.723 72 
Toplam 54.375 88 

> -0.850 
Grup %   Sayı 
ADD 12.269 10 
Sağlıklı 87.731 72 
Toplam  50.625 82 

<= 0.050 
Grup % Sayı 
ADD 79.503 4 
Sağlıklı 20.497 1 
Toplam  3.125 5 

> 0.050 
Grup % Sayı 
ADD 7.846 6 
Sağlıklı 92.154 70 
Toplam  47.500 76 

<= 0.545 
Grup % Sayı 
ADD 0 0 
Sağlıklı 100.00 49 
Toplam  30.625 49 

> 0.545 
Grup % Sayı 
ADD 22.084 6 
Sağlıklı 77.916 21 
Toplam 16.875 27 

> 2.450 
Grup % Sayı 
ADD 42.591 6 
Sağlıklı 57.409 8 
Toplam  8.750 14 

<= 0.965 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 3 
Sağlıklı 0.621 0 
Toplam  1.875 3 

> 0.965 
Grup % Sayı 
ADD 27.103 3 
Sağlıklı 72.897 8 
Toplam  54.375 11 

> 0.820 
Grup % Sayı 
ADD 49.689 3 
Sağlıklı 50.311 3 
Toplam  3.750 6 

<= 0.515 
Grup % Sayı 
ADD 0 0 
Sağlıklı 100.00 3 
Toplam  1.875 3 

> 0.515 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 3 
Sağlıklı 0.621 0 
Toplam  1.875 3 

<= 0.820 
Grup % Sayı 
ADD 0 0 
Sağlıklı 100.00 5 
Toplam  3.125 5 

<= 2.450 
Grup % Sayı 
ADD 0 0 
Sağlıklı 100.00 13 
Toplam  8.125 13 

<= -0.850 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 6 
Sağlıklı 0.621 0 
Toplam  3.750 6 

<= -0.035 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 59 
Sağlıklı 0.621 0 
Toplam 36,875 59 

MRG SB Farkı 

MRG PB Farkı 

MRG SIA Farkı 

MRG APA Farkı 

MRG PB Farkı 

MRG APA Farkı 

MRG AB Farkı 

MRG SB Farkı 

MRG SB Farkı 
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Çalışma grubu ve kontrol grubu hastalarının OPT görüntüleri üzerinde yapılan ölçüm 

farklarının IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması ile elde edilen sonuçları Şekil 4.6’da 

verilmiştir. 

 

Şekil 4.6. Çalışma ve kontrol gruplarında OPT görüntülerinde yapılan ölçümlerin IBM 
SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması sonuçları 

Grup % Sayı 
ADD 55,208 89 
Sağlıklı 44,720 72 
Toplam 100,00 161 

> 0.065 
Grup % Sayı 
ADD 34.596 38 
Sağlıklı 65.404 71 
Toplam 67.763 109 

<= -0.050 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 18 
Sağlıklı 1.242 0 
Toplam 11.184 14 

> -0.050 
Grup % Sayı 
ADD 21.912 20 
Sağlıklı 78.088 71 
Toplam 56.549 91 

> -0.050 
Grup %   Sayı 
ADD 12.996 11 
Sağlıklı 87.731 71 
Toplam  50.697 82 

<= 4.400 
Grup % Sayı 
ADD 8.396 6 
Sağlıklı 91.904 70 
Toplam  47.429 76 

> 4.400 
Grup % Sayı 
ADD 19.752 4 
Sağlıklı 20.248 1 
Toplam  3.268 5 

<= -0.050 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 9 
Sağlıklı 1.242 0 
Toplam  5.882 9 

<= 0.065 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 51 
Sağlıklı 1.242 1 
Toplam 32.237 52 

OPT SIA Farkı 

OPT PB Farkı 

OPT AB Farkı 

OPT SB Farkı 
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Çalışma grubu ve kontrol grubu hastalarının LPG görüntüleri üzerinde yapılan 

ölçüm farklarının IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması ile elde edilen 

sonuçları Şekil 4.7’de verilmiştir. 

 

Şekil 4.7. Çalışma ve kontrol gruplarında LPG görüntülerinde yapılan ölçüm farklarının 
IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması sonuçları  

Grup % Sayı 
ADD 55,208 89 
Sağlıklı 44,720 72 
Toplam 100,00 161 

> -0.140 
Grup % Sayı 
ADD 34.771 38 
Sağlıklı 65.229 71 
Toplam 67.949 109 

<= 2.750 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 23 
Sağlıklı 1.242 0 
Toplam 14.744 24 

> -2.750 
Grup % Sayı 
ADD 17.040 15 
Sağlıklı 82.960 71 
Toplam 53.205 86 

> -0.300 
Grup %   Sayı 
ADD 10.672 8 
Sağlıklı 89.328 71 
Toplam  49.359 79 

<= -2.890 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 4 
Sağlıklı 1.242 0 
Toplam  2.564 4 

> -2.890 
Grup % Sayı 
ADD 5.845 4 
Sağlıklı 94.155 71 
Toplam  46.795 75 

<= -0.300 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 6 
Sağlıklı 1.242 0 
Toplam  3.846 6 

> -0.140 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 51 
Sağlıklı 1.242 1 
Toplam 32.237 52 

LPG SIA Farkı 

LPG SB Farkı 

LPG PB Farkı 

LPG APA Farkı 
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Çalışma ve kontrol grubu hastalarının hem OPT hem de LPG ölçüm farkları 

kullanılarak IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması kullanılarak oluşturulan 

karar ağacı şekil 4.8’de verilmiştir. 

 

Şekil 4.8.  Çalışma ve kontrol gruplarında OPT ve LPG görüntülerinde yapılan ölçüm 
farklarının IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması sonuçları 

Grup % Sayı 
ADD 55,208 89 
Sağlıklı 44,720 72 
Toplam 100,00 161 

> -0.140 
Grup % Sayı 
ADD 34.771 38 
Sağlıklı 65.229 71 
Toplam 67.949 109 

<= 2.750 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 23 
Sağlıklı 1.242 0 

Toplam 14.744 24 

> -2.750 
Grup % Sayı 
ADD 17.040 15 
Sağlıklı 82.960 71 
Toplam 53.205 86 

> -0.730 
Grup %   Sayı 
ADD 7.629 6 
Sağlıklı 92.371 71 
Toplam  47.678 77 

<= -0.730 
Grup % Sayı 
ADD 98.211 9 
Sağlıklı 1.789 0 
Toplam  5.527 9 

> -0.140 
Grup % Sayı 
ADD 98.758 51 
Sağlıklı 1.242 1 
Toplam 32.237 52 

LPG SIA Farkı 

LPG SB Farkı 

LPG SIA Farkı 
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Çalışma ve kontrol grubu hastalarının MRG, OPT ve LPG ölçüm farkları 

kullanılarak IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 algoritması kullanılarak oluşturulan 

karar ağacı şekil 4.9’da verilmiştir. 

 

 Şekil 4.9. Çalışma ve kontrol gruplarında MRG, OPT ve LPG 

görüntülerinde yapılan ölçüm farklarının IBM SPSS karar ağaçlarından C5.0 

algoritması sonuçları  

Grup % Sayı 
ADD 55,208 89 
Sağlıklı 44,720 72 
Toplam 100,00 161 

> -0.035 
Grup % Sayı 
ADD 29.518 30 
Sağlıklı 70.482 72 
Toplam 63.125 102 

<= 0.005 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 14 
Sağlıklı 0.621 0 

Toplam 8.750 14 

> 0.005 
Grup % Sayı 
ADD 18.277 16 
Sağlıklı 81.723 72 
Toplam 54.375 88 

> -0.735 
Grup %   Sayı 
ADD 7.761 6 
Sağlıklı 92.239 71 
Toplam  48.019 77 

<= -0.450 
Grup % Sayı 
ADD 97.564 5 
Sağlıklı 2.436 0 
Toplam  3.183 5 

> -0.450 
Grup % Sayı 
ADD 1.358 1 
Sağlıklı 98.615 71 
Toplam  44.835 72 

<= -0.735 
Grup % Sayı 
ADD 97.715 10 
Sağlıklı 2.285 0 
Toplam  6.356 10 

> -0.035 
Grup % Sayı 
ADD 99.379 59 
Sağlıklı 0.621 0 
Toplam 36.875 59 

MRG SB Farkı 

MRG PB Farkı 

LPG APA Farkı 

OPT PB Farkı 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızda, OPT ve LPG kullanılarak ADD ve sağlıklı eklem ayırımının 

yapılması araştırıldı. Literatürde bu konuyla ilgili yapmış olduğumuz araştırma 

neticesinde herhangi bir çalışma bulamadık. Bu nedenle çalışmamızla ilgili yeterli meta 

analiz yapılamadı. 

 TME hastalıkları toplumun %20-%50’sinde bulunan, her yaş ve cinsiyetten 

insanı etkileyen bir rahatsızlıktır.1-9 TME şikâyetlerinin %82 gibi büyük bir oranı disk 

kaynaklıdır ve TME hastalıklarının %30-60’ını disk-kondil uyumsuzlukları (iç 

düzensizliği) oluşturmaktadır.168-170 TME iç düzensizliği hastalıkları, eklem boşluğu ve 

kemik konturlarının değişmesi olarak yorumlanmaktadır.46, 145, 171, 172  TME iç 

düzensizliği olan eklemlerde ADD en sık görülen disk deplasmanı (DD) tipidir ve 

ADD’nin TME hastalıkları içerisinde %35 ile % 87 arasında görüldüğü bildirilmiştir.8, 

12, 16, 17, 27, 29, 121, 169, 173-184 Bizim çalışmamızda da literatüre uygun olarak 467 hastanın 

229’un da (%49.03) bilateral veya unilateral tip ADD bulunmuştur.  

Literatürde DD’nin çoğunlukla bilateral olduğu ve ADD vakalarıyla yapılan 

çalışmalarda vakaların %35’inde ADD’nin unilateral olduğu bulunmuştur.16, 185-187 

Ancak çalışmamızda 229 ADD tanılı hastanın 120 (%52.40) tanesinin unilateral, 109 

(% 47.60) hastanın ise bilateral ADD olduğu tespit edilmiştir. Her ne kadar unilateral ve 

bilateral ADD oranı birbirine yakın olsa da unilateral ADD’nin daha sık görüldüğü 

tespit edilmiştir.  

Redüksiyonlu anterior disk deplasmanı (RLADD) en sık görülen DD tipidir,  

redüksiyonsuz anterior disk deplasmanının (RSADD) ise; daha az sıklıkta görüldüğü 

ifade edilmiştir.1, 188-191 Bizim çalışmamızda da literatüre uygun olarak 338 ADD 

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

saptanmıştır. Bu yönüyle en sık görülen ADD tipinin RLADD olduğu tespit edilmiştir. 
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Literatürde ADD bulunan yaşlı hastalarda kemik değişimlerinin, yetişkinlerde 

ise ADD sıklığının arttığı bildirilmiştir.27, 29, 166, 192-198   

TME hastalıkları 20-40 yaş arasında ve kadınlarda daha sık görülmektedir.5, 199-

201 Çalışma grubumuz ve kontrol grubumuzun yaş ortalamaları sırasıyla 30,58±12,01 ve 

31,75±10,88 olarak bulunmuştur. Bu veriler ADD’nin yetişkinlerde daha sık 

görüldüğünü doğrulamaktadır. Çalışmamızda literatüre uygun olarak1, 5, 6, 8, 19, 29, 41, 73, 82, 

120, 166, 176, 177, 186, 192, 202-213 çalışma grubunun %76,4’ünün, kontrol grubunun ise 

%72,2’sinin kadın cinsiyette olduğu saptanmıştır. Anna ve ark. kadınlarda TME 

hastalıklarının daha fazla görülmesini strese maruz kalmaları ve anksiyete bozukluğuna 

yatkınlıkları sebebiyle olabileceğini belirtmişlerdir. Stres, kadınlarda hormonal 

farklılıklar, periyodik hormonal değişim gibi biyolojik ve fizyolojik genel 

farklılıklardan dolayı daha fazla etki gösterebilmektedir ve tüm vücut üzerinde olduğu 

gibi TME üzerinde de erkeklere göre kadınlarda daha yıkıcı sonuçlara sebep 

olabilmektedir.67, 73, 82, 202, 203  

Yapılan çalışmalar da eklem boşluğunun yaştan ve cinsiyetten etkilendiğini 

belirtmektedirler.44, 214, 215 Bu çalışmalara göre kadınlarda posterior eklem boşluğunun 

azaldığı ve genç hastalarda eklemin daha antero-medialde konumlandığı bildirilmiştir. 

Araştırmamızda, kontrol grubunun ve çalışma grubunun yaş ve cinsiyet dağılımının 

birbirine yakın ve benzer olduğu saptanmıştır. Çalışma ve kontrol grubunun yaş ve 

cinsiyet dağılımlarının birbirine yakın ve benzer olması dolayısıyla, yaş ve cinsiyetten 

dolayı meydana gelebilecek değişimler en aza inmiştir. 

DD; eklem ağrısı, disfonksiyon, kemik değişiklikleri yapabilmektedir.1, 12, 41, 216-

221 Ayrıca literatürde ADD’nin kemik dejenerasyonları meydana getirebileceğine dair 

çalışmalar bulunmaktadır.3, 12, 29, 31, 41, 169, 178, 179, 186, 212, 218, 222, 223 Yapılan çalışmalara 

göre ise RSADD hastalarında % 59,3 oranında kemik değişikliği görüldüğü ifade 
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edilmiştir.212, 223 RSADD hastalarında bir ay sonra hastaların %60’ında dejeneratif 

değişiklikler görüldüğü vurgulanmıştır.168, 224 Ayrıca RSADD’nın kondil hipoplazisi 

yapabileceği ve kondilde meydana gelen rezorbsiyonların postero-superior bölümde 

daha sık olduğu ifade edilmektedir.41, 225, 226 

RSADD tedavilerinin zor ve uzun sürdüğü bilinmektedir.186, 191 Ayrıca RSADD 

hastalarının yaşam kalitesinin olumsuz olarak etkilendiği ifade edilmektedir.168, 207, 227 

ADD zamanla ilerleyebilir ve RLADD zaman içerisinde RSADD’a dönerek tedavisi 

çok daha zor bir duruma gelebilir.16, 45, 46 Yapılan bir çalışmaya göre, RLADD 

hastalarının % 9’u 3 yıl içerisinde RSADD’a dönmektedir.213, 228 Başka bir çalışmada 

ise; RSADD hasta oranının 1 ay sonrasında % 24’den % 60’a çıktığı bildirilmiştir.212 

Bütün bu sebeplerden dolayı DD’de erken teşhis rahatsızlığın kontrolü ve tedavisi 

açısından çok önemlidir. Bu nedenle çalışmamızda ADD hastalarının erken dönemde 

tedaviye yönlendirilmesini sağlayarak hastalığın erken döneminde hastaların gerekli 

tedavileri alması, ADD hastalıklarının geç dönem sonuçlarının engellenmesi, hastaların 

gerekli ileri görüntülemeye yönlendirilerek gereksiz zaman ve maliyetin önlenmesini 

amaçladık. 

   TME farklı oklüzal ve iskeletsel durumlarda farklı konumlarda 

bulunmaktadır.166, 194, 195, 229-237 Bu sebeple iskelet sisteminde veya oklüzyonda meydana 

gelen değişimler ve asimetriler TME’yi de etkilemektedir veya TME de meydana gelen 

değişimler morfolojiyi etkileyip asimetri meydana getirebilmektedir. Buna bağlı olarak; 

TME kemik morfolojisi ile TME hastalıklarının ilişkisi birçok çalışmada 

vurgulanmaktadır, bu çalışmalarda; kondilin yüksek adaptasyon ve remodeling 

gösterdiği ortaya konularak kemik değişimlerinin kondilde eminensten daha fazla 

olduğu saptanmıştır.45, 166, 229, 230, 234, 236-245 Peroz ve ark.39 ise bu remodeling durumunun 

TME hastalıklarında da görülmesiyle TME hastalıklarında asimetrinin meydana 
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gelebileceğini ifade etmiştir.16, 30-32 Zhuo ve ark.246 ADD’den etkilenen taraftaki 

kondilde kemik yapımının azaldığını veya durduğunu tespit etmişlerdir. Xie ve ark.40 

yaptıkları çalışmada pre-ortodonti hastalarında yüksek oranda ADD görüldüğünü ve DD 

ile asimetrinin ilişkili olduğunu ortaya koymuşlardır. 

ADD’nin kondil morfolojisini ve hacmini etkileyerek, kondil dejenerasyonu 

oluşturarak asimetri meydana getirdiği ifade edilmektedir.33, 36-43 Dolayısıyla TME 

hastalıkları dento-maksilofasiyal morfolojiyi değiştirmektedir.33-35 DD’ler hastalarda 

%86.36-%93.18 oranında mandibular asimetriye neden olmaktadır.36, 40 Bu sebeple DD 

hastalıklarının ilerlemesi durumunda gençlerde fonksiyonel deformiteler meydana 

gelebileceği bildirilmektedir.168 Yapılan çalışmalarda ADD hastalarında kondilin geriye 

gittiği, kondil boyu uzunluğunun azaldığı tespit edilmiştir ve sonuç olarak mandibulanın 

posteriora doğru konumu değişmektedir.38, 39, 41, 166, 210, 226, 247-249 Ancak RSADD 

hastalarında, RLADD ve sağlıklı eklemi olan hastalara göre mandibula daha geriye 

gitmektedir, kondil yüksekliğinde azalma, asimetrik eklem büyümesinin ve kemik 

değişimlerinin ileri seviyedeki ADD hastalarında daha şiddetli olduğu söylenmektedir 

ve ADD hastalığı ilerledikçe SB’de azalma daha da artmaktadır.37, 38, 172, 250, 251 Ek 

olarak; başka bir çalışmada ise, RLADD hastaları sağlıklı hastalarla karşılaştırıldığında 

anatomik farklılıklar bulunmamıştır.252 Çalışmamızda; RLADD ve RSADD hastaları 

üzerinde yapılan açı ve derinlik ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Çünkü kemik değişimi meydana gelmiş olan ileri seviyedeki ADD 

hastaları çalışmaya dâhil edilmemiştir ve bu sebeple RLADD ve RSADD hastaları 

arasındaki ölçümlerde anlamlı bir fark oluşmamıştır. 

 Literatürde asimetriye ek olarak; RSADD hastalarında ayrıca fonksiyonel 

mandibular hareketlerin de etkilendiği ifade edilmektedir.223, 253 Ayrıca yapılan başka 

bir çalışmada ise; kondillerde meydana gelen bu posteriora olan yer değiştirmenin 
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sebebi olarak ADD hastalarında meydana gelen erozyon gösterilmektedir.39, 226, 248 

Tsuruta ve ark.254 kondilde artan erozyonla birlikte gelen streslerin artmasıyla fossa 

kalınlığının da arttığını ve böylece streslerin kemik morfolojisi üzerinde şekil değiştirici 

etkisi olduğunu göstermişlerdir.  

Yapılan çalışmalarda, efüzyonun da kondil pozisyonunda yer değişikliği 

meydana getirebileceğini bulunmuştur.1, 42, 210 Bütün bu sebeplerden dolayı 

çalışmamızda kemik değişimi ve efüzyon gösteren kondiller çalışmaya dâhil 

edilmemiştir. Buna rağmen, elde ettiğimiz APA’nın artması ve SIA’nın azalması ADD 

hastalarında kondilin posterior ve süperiora doğru yer değiştirdiğini göstermektedir. Ek 

olarak; ADD hastalarında kemikte görülen dejenerasyon sebebiyle yer değiştirme 

meydana gelmiş olsaydı SB ve PB artardı. Çünkü dejenerasyon sonucunda kondilin 

süperior ve posterior yüzeylerinde kemik miktarı azalacak SB ve PB miktarı artmış 

olacaktı. Ancak bizim çalışmamızda; SS ve PS anlamlı şekilde azalmıştır. Ayrıca 

literatürde mandibulanın anteriora doğru ilerlemesiyle kondil fossa ilişkisinin 

iyileştiğine dair yayınlar mevcuttur.168, 255-257 Dolayısıyla kondilin kemik değişimi 

pozisyonunda etkili değildir. 

Literatürde bu asimetriden faydalanılarak özellikle eklem boşluğunda meydana 

gelen değişimler kullanılarak DD’nin tahmin edilebileceğini ifade eden yayınlar 

bulunmaktadır.42, 44, 46, 210, 220, 238, 258-263 Rabelo ve ark.220 ise kondilin ADD hastalarında 

posterior ve süperiorda konumlu olduğunu belirterek posterior konumlu kondilin ADD 

göstergesi olduğunu bildirmişlerdir. 

TME görüntüleme yöntemlerinden OPT sık olarak kullanılır ve TME hakkında 

genel bilgiler sağlar.205, 264 OPT’nin, yüksek çözünürlüğe sahip olması, yüksek spesifite 

göstermesi, kolay erişilir ve düşük maliyetli olması avantajları olarak gösterilebilir.122, 

123 Ancak OPT’de düşük sensitivite ve doğruluk olduğu bilinmektedir.265 
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OPT’de geniş bir alan izlenebildiğinden dolayı odontojenik kaynaklı TME 

ağrıları görüntülerle değerlendirebilir.266 Bu sebeple, OPT’nin ilk teşhis filmi olarak 

kullanımının faydalı olacağı bildirilmiştir.215 TME hastalıkların tespiti için OPT ilk 

teşhis filmi olarak kullanılmaması gerektiğini savunan görüşler bulunsa da gerekli 

tecrübe ile OPT kullanılarak TME incelemesi yapılabileceği ifade edilmiştir.18, 119 

Unal Erzurumlu ve Celenk120 OPT TME görüntüsünün TME anatomisi ile 

uyumlu olduğunu ve hasta konumunun doğru olması kaydıyla TME’nin OPT’de iyi 

görülebileceğini önermiştir.267 

        OPT ile eklem boşluğu, eminens ve kondil pozisyonu değerlendirilebilir.122 

Gilboa ve ark.268 yaptıkları çalışmada eminens ve glenoid fossanın OPT’de görüldüğünü 

ve konumlarının doğru olarak değerlendirilebileceğini ifade etmişelerdir. Ancak x-

ışınının açısının hatalı gelmesi sonucunda eminens ve glenoid fossanın yerinin 

değişebileceğini de eklemişlerdir.117 

      Hunter ve Kalathingal165 osteoartrit vakalarının %26’sının OPT kullanılarak 

teşhis edilebileceğini söylemektedirler. OPT ile kondil anomalileri, erozyon, 

skleroziasyon, osteofit, rezorpsiyon, fraktür tespit edilebilir.116 

        OPT’de kondilin gerçek şeklinin anlaşılamayacağı, kondil medial ve lateral 

kutuplarının konumlarının tam olarak belirlenemeyeceği ifade edilmiştir.122 Ancak 

Beloor Vasudeva ve ark.265 yaptıkları çalışmada OPT ve LPG ile elde ettikleri bütün 

görüntülerde sırasıyla; anterior, posterior ve orta artiküler yüzeylerin her zaman üstte ve 

sırasıyla anterior, posterior ve medialde olduklarını ifade etmişlerdir. Bu açıdan 

çalışmamızda kullanmış olduğumuz derinlik ölçüm tekniğimiz literatür ile uyumludur. 

         Bütün bunlara rağmen OPT’yi TME görüntü yöntemleri arasında 

değerlendirmeyen çalışmalar da bulunmaktadır.18, 19, 38, 66, 121, 269, 270 OPT kullanılarak 

kondil şeklinin iyi belirlenemeyeceği, anatomik varyasyonlar ve patolojilerin 
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ayırımlarının iyi yapılamayacağı, küçük kemik değişikliklerinin fark edilemeyeceği 

ifade edilerek OPT’nin TME muayenesinde kullanılmaması gerektiğini savunan 

görüşler de vardır.30, 99, 271-273 Glenoid fossa ve eminensin kafa tabanı ve zigomatik arkın 

süperpozisyonundan dolayı iyi görüntülenemeyeceği bildirilmiştir.116, 264 Yapılan 

çalışmalar sonucunda ise; OPT de x-ışınlarının kondile paralel gelmemesinden dolayı 

yapılan derinlik ölçümlerinin doğru olamayacağı ifade edilmiştir.19, 119, 264, 265, 274-281 

Ayrıca yapısı gereği statik görüntü elde edildiğinden dolayı TME yapılarının 

fonksiyonel bilgilerinin de elde edilemeyeceği bildirilmektedir.205 

Yapılan başka bir çalışmada ise OPT’de ışınlar kondilin uzun aksına oblik 

geldiğinden dolayı TME yapılarından yalnızca kondillerin değerlendirilebileceği ifade 

edilmiştir ve kemik değişimlerinin i %60-70’inin fark edilebileceğini, kondilin ise OPT 

ve LPG’de daha geniş gözüktüğü ifade edilmiştir.264, 282 Ancak aynı çalışmada OPT 

kullanılarak TME muayene edilebileceği bu sayede daha geniş bir alanın OPT ile 

görüntüsünün alınabileceği ve OPT veya LPG kullanılarak TME muayenesinin 

yapılabileceği ifade edilmiştir.264, 283-286 Bununla birlikte mandibulanın fokal alana 

gelmesi için protrüziv hareket yapması nedeniyle TME’nin tam olarak izlenemeyeceği 

de ifade edilmiştir.116, 122, 176, 264 Bu sebeple OPT’de vertikal ve horizontal yönde 

distorsiyon meydana gelmektedir. Başka bir çalışmada ise;  OPT’de meydana gelen 

vertikal ve horizontal magnifikasyonların var olduğunu ve bu sebeple horizontal 

ölçümlerin vertikalden daha güvensiz olduğu ifade edilmiştir. Fakat bu çalışmada elde 

edilen veriler istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Diğer bir çalışmada ise; 

LPG’de horizontal değişikliklerin kondil kutuplarının pozisyonuna etki ettiğini 

bildirilmiştir.265 Ancak Kambylafkas ve ark.287 vertikal asimetrinin değerlendirilmesi 

için OPT’nin uygunluğuna vurgu yapmışlardır. Çalışmamızda OPT’de ölçümlerimiz 

vertikal düzlemde yapılmıştır. 
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OPT’de TME görüntüsü elde edilirken gönderilen x-ışınlarının baş 

pozisyonundan, kondil ve mandibulanın boyundan etkilenerek görüntü oluşturduğunu 

belirtilmektedir.265, 284, 288, 289Ancak Beloor Vasudeva ve ark.265 ise horizontal açı 

değişikliklerinin morfolojinin görüntüsüne etki etmediğini ifade etmişlerdir. Yapılan 

başka bir çalışmada ise; hastada meydana gelecek pozisyonlandırma hatalarının en fazla 

%6-7 arasında bir hataya sebep olabileceği ifade edilmiştir.288, 290, 291 

Soni ve Buch’un 215 yaptığı çalışmada ise; KIBT ile OPT arasında yapılan 

ölçümlerde farklılıklar olduğu ortaya konulmuştur ve OPT ile yapılan ölçümlerin gerçek 

değerleri vermediği bildirilmiştir. Ayrıca OPT ile morfolojik değişimlerin doğru 

olmadığına dair yayınlar mevcuttur ve bu nedenle KIBT ile morfolojik değişimler 

incelenmesi önerilmiştir.119, 274 Fallon ve ark.117 OPT’nin kondil morfolojisinin 

belirlenmesinde yetersiz kalacağını ifade etmişlerdir. Fakat literatürde OPT ile 

morfolojik değişim incelenebileceğine dair yayınlar da mevcuttur.18, 19, 119, 120, 205, 264, 267, 

282, 292-298 Unal Erzurumlu ve Celenk120 OPT kullanılarak açı ve derinlik ölçümlerinin 

yapılabileceğini belirtmişlerdir.  

OPT’nin her ne kadar TME değerlendirilmesi için yeterli olmadığı ile ilgili 

görüşler olsa da yapılan çalışmalarda OPT’nin TME için yeterli olabileceği ile ilgili 

görüşler de mevcuttur.299-302 Yapılan bir çalışmada; TME değerlendirilmesinde kondilde 

meydana gelen erozyonun ve romatoid artritin MRG ve OPT ile iyi anlaşılabileceği 

ifade edilmiştir fakat MRG’nin bu konuda üstünlüğünden de bahsedilmiştir. 

Abramowicz ve ark.303 ise OPT kullanılarak hastanın romatoloji servisine 

yönlendirilebilecek kadar değerli olduğunu söylemişlerdir. Yapılan bu çalışmalar 

OPT’nin TME muayenesinde kullanılabileceğini göstermektedir.  

LPG’de, OPT’ye kıyasla daha düşük doz kullanılır. LPG’de TME görüntülemesi 

için ışınlar kondilin uzun aksına OPT’ye göre daha dik gönderilir ve teşhis için daha 
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uygun bir açı kullanılır.121, 122 Beloor Vasudeva ve ark.265 LPG’nin glenoid fossa ve 

kondil değerlendirmesinin OPT’den daha net olduğunu ifade etmişlerdir.  

Bazı LPG çekimi yapabilen cihazlarda hastanın morfolojisine uygun olarak x-

ışını gönderen sistemlerde bulunmaktadır fakat bu cihazların sayısı çok azdır.265 

Yaptığımız çalışmada kullanılan cihazlarda bu tarz bir özellik bulunamamakta olup her 

hastaya standart bir ışın açısı ile x-ışınları gönderilmektedir. Ancak Ahn ve ark.38farklı 

cihazlarda alınan OPT’lerin kondil konturlarının izlenmesinde bir etkisinin olmadığını 

vurgulamışlardır.  

LPG’de TME çekimlerinde hastanın ağızının açık olduğu görüntülerde elde 

edileceğinden TME değerlendirilmesinde faydalı olacağı bildirilmiştir. Çünkü hastaya 

ağız açık olarak pozisyon verilmesi meydana gelebilecek kemik süperpozisyonlarının 

önüne geçmektedir.265Ancak Pullinger ve Seligman46 ağız kapalı pozisyonda alınan 

eklem görüntüleriyle TME boşluklarının ölçümlerinin daha güvenilir olacağından 

bahsetmişlerdir. Biz de çalışmamızda LPG’de elde edilen ağızın kapalı pozisyonda 

olduğu görüntüleri kullandık. 

Çalışmamızda ADD hastalarının eklem yer değiştirmeleri MRG ölçümleri 

referans alınarak yapılmıştır. Gerçek anatomik eklem ölçümleri ve yer değiştirmelere 

MRG kullanılarak bakılmıştır. OPT ve LPG kullanarak eklem anatomik ölçümleri 

yapılmamıştır sadece sabit noktalar kullanılarak meydana gelen değişim izlenmiştir.  Bu 

sebeplerden dolayı ölçümlerimizde hastadaki iki eklem değerleri kendi içerisinde 

değerlendirilmiştir. Çünkü aynı hastanın her iki eklemi de simetrik hareket edecektir ve 

vertikal ve horizontal yer değiştirme miktarı her ikisin de de aynı olacaktır. 

MRG’de görüntülerin elde edilmesi uzun zaman almaktadır, pahalı bir 

görüntüleme tekniğidir ve metaller artefakt oluşabilmektedir.17, 29, 222 Ayrıca 

görüntülerin elde edilip yorumlanması için tecrübeli personel gerekmektedir.116 Yüksek 
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yumuşak doku rezolüsyonu göstermesi, çok iyi derecede sensitivite ve orta derecede 

spesifite ile birlikte yüksek diagnostik doğruluğa sahiptir.121, 122, 304, 305 Ancak her ne 

kadar erişimi ve yorumlaması zor olsa da MRG’nin TME değerlendirilmesinde altın 

standart olduğu birçok çalışma tarafından ortaya konulmuştur.5, 6, 8, 9, 16, 18, 20-29  

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

yapılacağı ifade edilmiştir.306-309 Çalışmamızda da MRG ölçümleri oblik sagital 

kesitlerle yapılmıştır. Ancak Seo ve ark.41 kemik değişimlerinin ilk olarak koronal 

düzlemde görüldüğünü bildirmişlerdir.  

Lee ve ark.310 MRG ile kemik değişimlilerinin izlenmesinin güvenirliğinin 

düşük olduğunu ifade etmiştir. Yapılan çalışmalarda ise KIBT kemik 

değerlendirmesinde en iyi yöntem olarak ifade edilmektedir.176, 311, 312 Erken dejeneratif 

değişiklikler için KIBT’nin MRG’den daha iyi olduğu söylenmektedir.158 Ancak 

literatürde MRG görüntülerinin kemik dış sınırlarının takibinde yeterli olduğu, kemik 

değişimlerinin ve ölçümlerinin incelenebileceği ifade edilmektedir.6, 8, 18, 28, 145, 308, 313-316 

Tasaki ve ark.316 yapmış oldukları bir çalışmada; MRG görüntüleri ile 

kadavraların otopsideki gerçek görüntülerini karşılaştırmıştır ve MRG’nin disk 

pozisyonunu %95 doğrulukla, kemik değişikliklerini ise %93 doğrulukla gösterdiği 

sonucuna varmışlardır. 28, 314, 317-319 

Çalışmalarda klinik muayene objektif olmadığından dolayı MRG’nin gerekli 

olduğu vurgulanmaktadır.4, 5, 8, 11-16, 18, 19 Yazarlar MRG’nin rutin TME görüntüleme 

yöntemi olarak kullanılmasını tavsiye etmektedir. Bu şekilde; klinik olarak tespit 

edilemeyen değişimler radyolojik olarak incelenerek bulunabilmektedir.116, 208, 121, 320  

Helenius ve ark.299 yaptıkları çalışmada TME boşluğunun en iyi MRG’de 

görüntülenebileceğinden bahsetmişlerdir ve OPT-LPG ile eklem boşluğu ölçümlerinin 
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yapılmaması gerektiğini ifade etmişlerdir. Yaptığımız çalışmada eklem boşluğunda 

meydana gelen değişimler MRG ile değerlendirilmiştir.  

TME hastalıklarının araştırılmasında yapılan eklem boşluğu ölçümlerinin 

Pullinger ve Seligman46 kapalı ağız pozisyonunda yapılmasının daha güvenilir olduğunu 

ifade etmişlerdir. 

Literatürde ADD görünen eklemlerde yapılan eklem boşluğu ölçümlerinde hasta 

eklemlerde AB’nin arttığı, SB ve PB’nin ise küçüldüğü bulunmuştur.12, 39, 42, 44, 46, 166, 213, 

220 RSADD’da ise SS çok büyük farklarla sağlıklı eklemlerden daha küçük olarak 

bulunmuştur ayrıca RLADD ve RSADD arasında da SB ve PB ölçümlerinde anlamlı 

farklılıklar izlenmiştir.12, 44, 210, 213, 321-326 Bu sebeple çalışmamızda SPSS karar ağacı 

modülü ile oluşturulan karar ağaçlarındaki ilk karar verici ölçümümüz genellikle SB 

olarak karşımıza çıkmaktadır çünkü SB’de meydana gelen azalmanın sayısal fazlalığı 

ADD’nin daha ileri seviyede olduğunu göstermektedir. Seo ve ark.41 bunun sebebi 

olarak kondil derinliğinin ve yüksekliğinin azalmasını sebep olarak göstermiştir. Ek 

olarak; Rabelo ve ark.220 semptomatik hastalarda eklem boşluğunun semptomsuz 

hastalara göre daha dar olduğunu bildirmiştir. 

AB’nin artmasının bir sebebinin de TME posterior bandının kalınlaşması ve 

diskin ADD hastalarında anteriora kayarak kondilin anterior kısmındaki boşluğa 

girmesinin olabileceği düşünülmektedir.39  

De Pontesve ark.210 MRG’de yaptıkları çalışmada; sağlıklı ve ADD tanısı olan 

hastalarda eklem boşluk değişimlerinin anlamlı olduğunu bildirmişlerdir ancak RLADD 

ve RSADD arasında anlamlı bir farkın olmadığından bahsetmektedirler. Yaptığımız 

çalışmada bulunan sonuçlar bu çalışma ile paralellik göstermektedir. Bizim 

çalışmamızda da ölçümlerde sağlıklı ve ADD hasta grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur.  
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Bütün bunlara rağmen Poluha ve ark.252 yapmış oldukları çalışmada hasta ve 

sağlıklı eklemlerde eklem boşluğunda anlamlı bir değişimin olmadığını ifade 

etmişlerdir. 

Ikeda ve Kawamura167 eklem boşluğu ortalama değerlerini KIBT kullanarak 

AS=1,3mm, SS=2,5 mm ve PS=2,1 mm olarak bulmuşlardır. Chae ve ark.166 ise bu 

değerleri yine KIBT kullanarak AS=2,33mm, SS=2,96mm ve PS=2,78mm olarak 

bulmuşlardır. Bizim çalışmamızda ise MRG kullanılarak; AS=2,26mm, SS=3,21mm ve 

PS=2,15 mm değerleri bulunmuştur. Bu çalışmalar ve bizim çalışmamız arasındaki fark; 

kullanılan cihaz farklılığı nedeniyle olabilir 

Seligman ve Pullinger45 yapmış oldukları çalışmada karar ağacı kullanmışlar, 

RLADD ve RSADD ayrımını klasik tomografide yapmışlardır. Yapılan bu çalışma 

sonucunda RLADD ve sağlıklı eklem ayırımının %83,9, RSADD ve sağlıklı eklem 

ayrımının %73,3 ve RSADD ile RLADD eklem ayırımının %74,5 doğrulukta olduğunu 

bulmuşlardır.  Bizim çalışmamızda ise; RLADD ve RSADD eklem ölçümlerinde 

görüntüleme yöntemlerinde anlamlı bir sonuç bulunamadı.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu tez çalışması tek taraflı ADD olan TME hastaları ve her iki TME’si de 

sağlıklı olan kontrol grubunda yapılmıştır. Çalışmamızda MRG ile tanısı konulan 

hastaların OPT ve LPG radyografilerinde de tek taraflı anterior disk deplasmanı olan 

eklemin ve sağlıklı eklemin ayrımının ve ayrıca anterior disk deplasmanı olan 

hastalarda meydana gelen kondil yer değişikliğinin tespit edilebileceği tespit edilmiştir.   

Retrospektif olarak yapılan tez çalışmasının sonuçları değerlendirildiğinde; 

1- Yapılan deskriptif analiz sonucunda ADD hastalığının orta yaş kadınlarda 

daha sık görüldüğü tespit edilmiştir. Bu nedenle eklem şikâyeti olan orta yaş 

kadınlarda ADD yüksek riski ve ADD içerisinde RLADD, RSADD’ye 

kıyasla daha sık görüldüğü göz önünde bulundurulmalıdır. 

2- ADD hastalarında, APA’nın artması, SIA’nın azalması, anterior eklem 

boşluğu mesafesinde artış, süperior eklem boşluğu mesafesinde ve posterior 

eklem boşluğu mesafesinde ki azalma ADD hastalarında kondilin posterior 

ve süperiora doğru yer değiştirdiğini tespit etmede faydalı bilgiler sağlar. 

3- Ölçümlerde SB’de meydana gelen azalmanın sayısal fazlalığı incelenen 

ADD’nin hastalığın ileri safhada olabileceğini gösterebilir. 

4- OPT ve LPG kullanılarak MRG’ye ihtiyaç duymadan tek taraflı ADD disk 

deplasmanı, TME’de meydana gelen mesafe ve açı farkları kullanılarak 

değerlendirilebilir.  

5- Ölçüm farkları kullanılarak yapılan karar ağacında; ADD ve sağlıklı eklem 

ayrımı yapılabilir. Bununla birlikte Karar ağacı mekanizması ileri 

görüntüleme yöntemleri ve klinik muayene ile birlikte kullanılmalıdır. 
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