TME DERS NOTLARI

Prof.Dr. Kaan ORHAN

1.TEMPOROMANDIBULER EKLEMIN ANATOMISI

TME ginglimodiarthrosis grubunda olan bir eklemdir. Ginglimus grubu
eklemlerin konveks eklem yiizii makara, konkav eklem yiizli ise makarayi i¢ine alacak
bigimde sekillenmis olup, eklem yiizleri birbirine uygunluk gosterir. Di-arthrosis, ise
eklem yiizlerinden biri diiz, hafif konkav veya konveks, digeri ise buna uyacak sekilde
olup kayma hareketi yapan eklem grubuna verilen addir. TME’yi olusturan yapilar;

kemikler, ligamentler, kas gruplari, disk ve kapsiildiir.

1.1.KEMIKLER

TME’nin iist eklem yiizii os temporale’de bulunur. Bu yiiziin konveks olan 6n
kismina tuberculum articulare, konkav olan arka kismina ise fossa mandibularis
(glenoid fossa) denir. Eklem yiizeyi glenoid fossanin oniine kadar devam eden
yiizeydir. Glenoid fossa ¢ocukluk déoneminde si1g olmasina ragmen adolesan devreye
dogru ilk basta hizli, daha sonra yavas seyreden bir biiylime gosterir ve bu biiylime
mandibular kondille yakin iligki igerisindedir. Tuberculum articulare eklem yiizeyinin
on kok kisminda kollateral ligamentlerin baglandig1 yer olarak gorev yapar (1, 2).

Alt eklem yiizii mandibula’da bulunur ve caput mandibula (processus
condylaris) adin alir (3-5).
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Resim 1. Mandibula kondilinin biiyliime ve gelisimi

1.2. ARTIiKULER YUZEYLERIN HiSTOLOJiSi

Mandibuladaki proc. condylaris ve temporal kemikteki fossa mandibularis 4
ayr1 tabakadan olugmaktadir. En yiizeyel bolgeye artikiiler tabaka denir. Bu tabaka
eklemin fonksiyonel yilizeyini olusturur. Diger sinovial eklemlerden farkli olarak, bu
tabaka hyalin kartilaj yerine dens fibroz konnektif dokudan olugsmaktadir. Bu ekleme
birkac avantaj saglar;

1.Eklem yaslanmaya kars1 kolay etkilenmez.

2.Eklemin kendini onarabilme yetenegi daha fazladir.

Ikinci bolge, hiicresel tabaka olan proliferatif tabakadir. Bu tabaka differansiye
olmamis mezensimal dokudan olusmaktadir. Bu doku artikuler kartilajin

proliferasyonundan sorumludur (6).

Ucgiincii bolge, fibrokartilagendz tabakadir. Bu tabaka da demetler seklinde
kollojen fibrillerden olugmaktadir. Fibrokartilaj doku lateral kuvvetlere karsi gelisi
giizel dizilim gostererek 3 boyutlu bir ag olusturarak rezistansi saglar (6).

Dordiincii ve en derin bolge ise kalsifiye tabakadir. Bu tabaka artikiiler kartilaj
istiine dagilmis kondrosit ve kondroblast hiicrelerinden olusur. Bu tabakadaki
kondrositler siirekli kendilerini yenileyebilecek sekilde calismaktadirlar. Artikiiler
kartilaj interseliiler matriks ve kondrositlerden olusmustur. Kondrositler matriksi
olusturan kollojen, proteoglikan, glikoprotein ve enzim {iretirler. Bu yap1 hidrofilik
olup suya afinitesi oldugundan siviyla karsilasinca yapi icersindeki proteoglikanlar
siserek internal bir basing olusturur, bu basing proteoglikanlarin genislemeleri ve
kollojen fibrillerin gerilmesiyle dengelenir. Boylece eklem yiiklendigi zaman disardan
olusan basing artikiiler kartilajin internal basinciyla dengelenir. Ekleme gelen kuvvet
arttikca, yeni bir denge olusuncaya kadar eklemdeki siv1 disariya dogru hareket eder.

Kuvvet azaldikga ise s1vi reabsorbe edilir ve doku orijinal hacmine geri doner (7).



1.3.SINOVIAL MEMBRAN VE SINOVIAL SIVI

Sinovial membran discus articularis’in {stlinde ve altinda kalan eklem
yiizeylerinin fibr6z membranin1 doser. Biiyiik bir kismui diizgiin ve parlak bir
olusumdur, ancak ozellikle eklemin i¢ tarafindaki bolgelerde Ornegin retrodiskal
boliimiin yukar1 ve asagisinda kiiclik ¢ikintilar ve katlantilar olustururlar. Bu ¢ikintilar
alt eklem boslugunda belirgin olmasina ragmen, temporal kemigin ekleme katilan
boliimii sinovial doku ile kaplanmaz (5).

TME’de sinovial doku 3 boliimden olusur. En i¢ tabaka eklem yiizeyleriyle en
cok iliskide olan tabakadir. Ikinci tabaka subsinovial dokudur. Uciincii tabaka ise
kapsiildiir. Bu tabaka kalin kollojen bant igerir ve hiicre bulunmaz. Hem en i¢
tabakadaki hiicreler arasinda hem de subsinovial tabakada kiiciik damar pleksuslar1 ve
kapillerler bulunur.

Sinovial s1vi musin ve protein bulunan plazmanin doygun halidir. Ayrica iginde
stviya yiiksek viskozite veren hyaluronik asitin yani sira lenfoid ve makrofaj tipi
hiicreler de bulunmaktadir (4, 8). Sinovial s1vinin iki gorevi vardir;

1.Sinovial s1vi dokularin metabolik ihtiyag¢larini karsilayan bir arag gibi gorev
yapar.

2.Artikiiler yiizeylerin fonksiyonu sirasinda yaglayici gorevini goriir. Disk,
kondil ve fossanin artikiiler ylizeyleri, siirtinmeyi en aza indirmek icin diizgiin

yapidadir. Sinovial s1v1 bu siirtiinmeyi daha da aza indirmektedir (7).

Varol ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada artroskopiyle tedavi edilen TME
internal ~ diizensizliklerinde sinovial vaskiilarizasyonu doppler sonografiyle
degerlendirmislerdir. 22 hastada artroskopi dncesi doppler ultrasonografi ile sinoviyal
mikrovaskiilarizasyonun varligit  degerlendirilmistir. Vaskiilarizasyon dereceleri
Murakami’nin sinovitis intensite skor tablosuna gore siiflandirilmistir. Sonug olarak
da sinovial degisikliklerin  mikrovaskiilarizasyonla  degerlendirilmesi  icin
ultrasonografinin iyt bir metod oldugu ve artroskopinin TME sinovial

vaskiilarizasyonunu azalttigin1 bulmuslardir (9).



1.4.CAPSULA ARTICULARIS

Genis kismi yukarida bulunan bir huniye benzer. Genis olan {ist kismi1 onde
tuberculum articulare, arkada ise fissura petrotympanica digarida kalacak sekilde fossa
mandibularisi ¢evreler. Dar olan alt kismi collum mandibulaya yapisir. Kapsiiliin arka
kismi daha uzundur ve diger boéliimlerine oranla daha fazla elastik lif icerir. Bu
nedenle ¢enenin agilmasi sirasinda uzayarak caput mandibulanin 6n tarafa gitmesine
engel olmaz. Bu elastikiyeti sayesinde ¢enenin kapanmasi sirasinda caput
mandibulanin tekrar yerine donmesine yardimci olur. Eklem kapsiilii caput
mandibulanin genis hareketine engel olmayacak sekilde boldur, fakat saglam
yapidadir. Eklem boslugunda bulunan discus articularis ¢evresiyle eklem kapsiiliiniin
caput mandibulaya yakin olan boliimiine tutunmustur. Bu nedenle eklem kapsiiliiniin
diskusun altinda kalan kismi1 kisa ve gergin, iistiinde kalan kismi ise uzun ve boldur
(5).

Kapsiiliin yapisina dair farkli goriisler vardir. Klasik olarak kapsiil 1yi
vaskiilarize olmus, ¢evre periosteumla iliskili fibréz konnektif dokudan olusmus bir
yapidir. Kapsiil, temporal kemigin, kondilin, diskin, kondiler basin alt kismini1 ve

kondiler boynun {ist kismin1 ¢epegevre sarar (6).

Kapsiiliin tist kismi temporal kemigin articular eminensinin anterior sinirina
kadar uzanir. Temporal kemigin artikiiler ylizeyini izler. Alt kisim kondil boynunun
ist kismina 6nde ve arkada olmak {izere yapisir. Lateral ve medial kisim kondilin
lateral ve medial kutuplarina bagimsiz bi¢imde yapisir. Hala bu konu {izerinde tartisma
bulunsa da, yapilan bazi ¢alismalarca kapsiile 6n kisimdan m. pterygoideus lateralisin

iist basinin ozellikle alt liflerinin baglandig1 tanimlanmistir (4, 10).

Kapsiiliin posteriorunun damarsal beslenmesi temporal ve maksiller arterden
gelirken; anteriordan masseteric arterin dallar1 tarafindan olur. Ayrica kapsiiliin

posterioru vendz bir pleksus (pleksus pterygoideus) igerir (4).



Resim 2. Temporal kemikteki ve kondildeki kapsiiliin yapisma bolgeleri

1.5.DiSCUS ARTICULARIS

Discus articularis; fibroelastik kikirdaktan yapilmis olup, eklem boslugunda
bulunur. Agiz kapali iken fossa mandibularis ile caput mandibula arasinda, agiz agik
iken tuberculum articulare ile caput mandibula arasindadir. Periferik kismi daha kalin
olan diskusun iist yiizii, os temporale’deki eklem yiiziine uyacak sekilde 6nde hafif
konkav, arkada ise belirgin sekilde konvekstir. Bir sapka gibi caput mandibulaya
gecmis olan alt yiizii ise konkavdir. Diskus articularis cevresiyle eklem kapsiiliine
tutundugu i¢in eklem boslugunu iki ayr1 bosluga ayirir (7).

Artikiiler disk dens fibroz konnektif dokudan olusur. Diskin periferal bolgeleri
haricinde sinir igcermez. Disk 3. bir eklem komponenti gibidir. Daha 6nceki yapilan
caligmalarda diskin avaskiiler yapida oldugu sOylenmistir ama son yapilan
calismalarda boyle olmadig1 gosterilmistir.

Orhan ve arkadaslarinin MRG ile yaptiklar1 ¢alismada internal diizensizligin
gelismesiyle birlikte posterior bandin sinyal intensitesinin dnemli 6lclide yiikseldigi
saptanmustir. Internal diizensizlikte posterior bandin sinyal intensitesi anterior

bandinkinden daha yliksek bulunmustur. Diskin posterior bandindaki kan damarlar1 ve



bag dokusu posterior banttaki sinyal intensite artisini agiklayabilir (11). Bu bulguyu
asemptomatik ve semptomatik hastalardaki TME diskinin histolojik 6zelliklerini
gosteren onceki calismalar da desteklemektedir (12-16). Kurita ve arkadaglar1 hastadan
cerrahi olarak ¢ikarilmis diskin kalin posterior bandinin inferior-anterior boliimiinde
fibr6z bag dokusundan olusmus proliferatif bir tabaka oldugunu bildirmislerdir. Yine
kurita ve arkadaslar1 diskin posterior bandinda yiiksek yogunlukta fibroblastlarla
cevrili kan damarlart oldugunu bildirmislerdir (13). Paegle ve arkadaslari, posterior
disk atagsmanindaki kan damarlarinin semptomatik hastalarda diskin posterior
bandindan intermediat zona dogru siklikla goreceli olarak genisledigini bulmuslardir
(15). Chiba ve arkadaglari, ¢alismalarinda posterior disk atagmanlarindaki sinyal
intensite yiiksekliginin artan vaskiilariye ile iligkili olabilecegi sonucuna varmislardir
(16).

Disk sagital kesitte, ortada bulunan en ince bolge (intermediate zone) ile
posterior kismin anteriora gore biraz daha kalin oldugu ve diskin en genis kismini
olusturan anterior ve posteriora dogru kalinlasmis 3 bolgeden olusur.

Normal bir eklemde kondilin artikiiler yilizeyi intermediat zone’da
konumlanmistir, anterior ve posterior bolgeler bu kismi sinirlandirmaktadir.

Klasik olarak artikiiler disk posteriorda gevsek bag dokusundan olusan damar ve
sinir dokusundan zengin bolgeye tutunur. Bu bolgeye retrodiskal lamina, posterior
attachment veya bilaminar zone ad1 verilir (17).

Retrodiskal doku iki laminadan olusmaktadir. Ustte elastik lifler igeren bag
dokusuyla smirli yapiya superior retrodiskal lamina adi verilir. Superior retrodiskal
lamina anteriorda artikiiler diske, posteriorda tympanic plate’e yapisir. Retrodiskal
dokunun inferior laminasi ise diskin posterior ylizeyinin alt kismina ve kondilin
artikiiler ylizeyinin posterior kismina yapisir. Bu laminalar elastik lif yerine kollagen6z
liflerden olusmaktadir. Retrodiskal dokunun bu laminalar disindaki govde kismi
posteriorda biiyiik bir ven pleksusuna (pleksus pterygoideus) yapismistir. Kondil
hareket ettik¢e bu bolge kanla dolar (4, 7, 18).

Diskin anterior bolgesinin superior ve inferior atagmanlaria kapsiiler ligament
denir. Superior atagman temporal kemigin artikiiler ylizeyinin anterior marjinine,
inferior atagman kondilin artikiiler yiizeyine dogru bir seyir gosterir. Her iki atagman

da kollojen fibriller icerir. Bununla birlikte disk m. pterygoideus lateralis’e tendindz
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liflerce de yapigsmustir. Artikiiler disk sadece anterior ve posterior degil medial ve
lateral kistmdan da kapsiiler ligamentlere yapismistir. Bu yapi eklem boslugunu
yukarida disk ve temporal kemik, asagida disk ve kondil arasinda olusan iki bagimsiz
kaviteye cevirir. Bunun yam sira artikiiler diskin medial ve lateral kisimlarina
baglanan, elastik olmayan, ancak zengin vaskiilarize doku ve innervasyon igeren

yapilar vardir ki, bunlara kollateral ligament adi verilir (6).

1.6.LIGAMENTLER

Eklemde ligamentler yapiyr korumada oOnemli rol istlenirler. Ligamentler
kollegenaz konnektif dokudan olusmaktadir ve gerilmeye miisait bir yapilar1 yoktur.
Eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmak yerine, ancak pasif smirlayict olarak
gorev alirlar. Ligamentler TME’yi lateral ve medialden giiclendiren yapilardir. TME’de
3 tane fonksiyonel ligament mevcuttur. Bunlar sirasiyla;

I)Collateral ligamentler,
2)Capsular ligament,

3)Temporomandibular ligament

3 tane de aksesuar ligament mevcuttur, bunlar sirasiyla;
1)Sphenomandibular ligament
2)Stylomandibuler ligament
3)Retinacular ligament (4-5, 7-8, 19)

Bir de TME ile iligkili olan malleus ligamentler vardir.

1.6.1.Kollateral Ligamentler
Diskin medial ve lateral sinirlar1 ile kondilin medial ve lateral kutuplarina
yapisir. Bunlara genellikle iki tane olarak diskal ligamentler denir. Bunlardan biri
medial diskal ligament digeri lateral diskal ligamenttir. Bu ligamentler eklemi
mediolateral olarak alt ve {ist eklem kavitesine ayirmakla sorumludur. Diskal
ligamentler kollojen konnektif doku liflerinden olusurlar ve gerilme yetenekleri

yoktur. Fonksiyonlar1 diskin kondilden uzaklagmasini 6nlemektir. Bu ligamentlerdeki



innervasyon disk pozisyonu hakkinda bilgi saglar ve bu ligamentlere asir1 ylik binmesi

agriya sebep olur (5, 7).

UST EKLEM BOSLUGU
ALT EKLEM BOSLUGU
LDL

KL : Kollateral ligament
LDL : Lateral diskal ligament
MDL : Medial diskal ligament

Resim 3. Kollateral Diskal Ligamentlerin Sematik Goriintiisii

1.6.2.Kapsiiler Ligament
Kapsiiler ligament iistte temporal kemigin artikiiler eminensi ve altta kondilin
artikiiler ylizeylerini kapsayacak sekilde ekleme yapigsmigtir. Kapsiiler ligament
ekleme medial, lateral ve alttan gelen kuvvetlere karsi eklemin dislokasyonunu
onlemede gorevlidir. Bir diger gorevi de eklemi sararak sinovial sivinin bu bdlgeden
disartya ¢ikmasmi Onlemektir. Kapsiiler ligament iyi bir innervasyona sahiptir,
eklemin pozisyonu ve hareketine bagli olarak proprioseptif feedback saglar (4-5, 7-8,

19).



Resim 4. Kapsiiler Ligamentin Sematik Goriintiisii

1.6.3. Temporomandibuler Ligament

Kapsiiler ligamentin lateral tarafinin gii¢lii ve sika liflerle kuvvetlenmis olmasina
lateral ligament veya temporomandibuler ligament denir. Bu ligament dista oblik
kisim ve igte horizontal kistmdan olusur. Distaki kisim tuberculum artikiilare’nin dis
yiizii ve proc. zygomaticusun postero-inferior kismindan kondil boynunun dis yiiziine
dogru uzanir. TM ligamentin oblik kismi kondilin max. agiz agikligini belirler.
Ligament gerilince kondil boynu daha ileri hareket edemez ve hareket biter. TM
ligamentin i¢ kisminda bulunan horizontal bolim ise diskin ve kondilin posterior
kisma dogru hareketini siirlar. Kuvvet uygulaninca bu kisim gerilir ve kondilin fossa
mandibularisde geriye dogru hareketini 6nler. Yani TM ligament posteriorda bulunan
retrodiskal yapilar1 posterior disk deplasmani gibi travmalardan korur. TM ligamentin
etkisi bazi travma vakalarinda oldukca 1yi gozlenmistir. Travma sonucunda kondil

boynu kirildig1 halde, retrodiskal yapilarda herhangi bir zarar olmamaktadir (4, 7, 20).
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Resim 5. TM Ligamentin Sematik Goriintiisii

1.6.4.Sphenomandibuler Ligament

Sphenomandibuler ligament sphenoid kemigin spinasindan baglar ve lingula
mandibulaya dogru uzanir. Bu ligamentin petrotympanic fissiire dogru ve orta kulakta
malleus’a dogru fibroz bir devamliligr vardir. Mandibuler harekete etkisi su an i¢in

bilinmemektedir (4-5, 7).

1.6.5.Stylomandibuler Ligament

Proc. styloideusdan baglar, ramus mandibulanin posterioruna ve angulus
mandibula civarina yapisir. Liflerinin ¢ogu m. pterygoideus medialis’in fasiasi
icerisinde inferior olarak devam eder. Mandibulanin protruziv hareketi esnasinda
gerilir, ancak mandibula agildiginda gevser. Bu ylizden stylomandibular ligament

mandibulanin asir1 protruziv hareketini simirlandirir (4, 7).
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Resim 6. Sphenomandibuler ve Stylomandibuler Ligamentin Sematik Gortintiisii

1.6.6.Retinacular Ligament

TME’in postero-lateral kisminda fibroz bir yapidir. Lokalizasyonu parotis
bezinin fasiasi ile ramus mandibula arasinda konumlanmistir. Ligament asag1 dogru

cekildiginde, retrodiskal dokunun postero-lateralinin bi¢imini degistirir (19).

1.6.7. Malleous Ligamentler

Anterior malleolar ligament ilk olarak 1962°de Pinto tarafindan tanimlanmistir
ve malleusta bir kas baglangici olarak diistiniilmiistiir (21). Fakat simdi fibroelastik bir
ligament oldugu ve anterior malleolar ligament ile sphenomandibular ligamentin ayni
morfolojiye sahip oldugu ve malleus ile mandibula arasindaki baglantiyr sagladigi
diistiniilmektedir (22).

Birgok caligsmada orta kulakta anterior malleolar ligamentin varlig1 agiklanmistir
(23) ancak sphenomandibular ligamentle iligkisi hala tartismalidir (24-25). Bazi
arastirmacilar anterior malleolar ligamentin ismini malleomandibular ligament olarak

degistirmislerdir ve sphenomandibular ligamentin tympanik bir bolimi olarak
11



belirlenmistir ¢iinkii bu fibrotik dokunun kalan lifleri petrotympanik fissiirii gectikten
hemen sonra sphenomandibular ligamente katilir (26). Discomalleolar ligament ise
malleus ve TME arasinda bagimsiz bir ligamenttir (23). Bir¢ok ¢alisma orta kulak ve
TME arasindaki ligamentdz yapilarin otolojik semptomlara neden olup olmadigini
arastirmiglardir (23, 27-28). Bu durum rediiksiyonlu anterior disk deplasmaninda
malleusun hareketi ve discomalleolar ligamentteki gerilim nedeniyle olusabilir (28-
30). Ayrica TME cerrahisi sirasinda kondilin asir1 hareketi veya distraksiyon
osteogenezisi sirasinda ramusun asir1 genisletilmesi sonucu otolojik semptomlar
meydana gelebilir (28).

Sencimen ve arkadaslar1 15 kadavrada yaptigi calismada malleus ve TME
arasindaki ligamentlerin fonksiyonel ve anatomik goriinlimiinii arastirmiglar ve
sonugta anatomik olarak discomalleolar ve anterior malleolar ligamentleri biitiin
kadavralarda belirlemislerdir. Fonksiyonel olarak discomalleolar ligamentin gerilimi
sonucu malleusta herhangi bir hareket olmamistir. Ancak anterior malleolar ligamentin
gerilimi sonucu kadavralarin %33’iinde 6nemli bir hareket, %40’1nda az bir hareket

olmus %27 sinde ise hi¢ hareket olmamstir (31).

\\.

Resim 7. Malleus Ligamentlerin Sematik Goriintiisii
Malleus (M), incus (I), temporal kemik (T), petrotympanic fissur (PTF), articular disc
(D), discomallear ligament (DML), anterior mallear ligament (AML), lateral ligament

of malleus (LLM), sphenomandibular ligament (S), chorda tympani (CT).
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1.7.CiGNEME KASLARI

Cigneme kaslarim1 4 kas ¢ifti olusturmaktadir. M. masseter, m. pterygoideus
medialis ve m. temporalis ¢eneyi kapatirken, m. pterygoideus lateralis ¢cenenin acgilma
hareketini baglatir. Cenenin acilmasina yardim eden diger elemanlar suprahyoid kaslar,

infrahyoid kaslar ve yercekimidir (32).

1.7.1.M. Temporalis
Fossa temporalisi dolduran kalin bir kastir. Temporal kemigin facies
temporalisinden baglar. Asag1 ve 6ne dogru bir araya toplanan kas lifleri mandibulanin
proc. coronoideus’unda sona erer. Kasin 6n boliim lifleri vertikale, arka boliim lifleri
ise horizontale yakin bir pozisyonda seyrederler. Bu kas ¢eneyi kapatir, arka boliim
lifleri ise ¢eneyi arkaya ceker (32).
Siniri: N.mandibularis’in (n.trigeminus’un dali) dali olan r.anterior ve posterior

n. temporalis profundus’dan innerve olur.

1.7.2.M. Masseter
Dortgen seklinde kalin bir kastir. Pars superficialis ve pars profunda olmak
tizere iki boliimden olusur. Bu kasin lifleri arcus zygomaticus’un alt kenarindan ve
zygomatic kemikten baslar, asagiya dogru uzanarak ramus mandibulanin dig yiiziinde
bulunan tuberositas masseterica’da sonlanir. Bu kas mandibula’yr yukari1 kaldirir,
ceneyi kapatir ve protrusiv hareketlerde fonksiyon goriir (32).
Siniri: N.mandibularis’in (n.trigeminusun dali) bir dali olan n.massetericus’dan

innerve olur.

1.7.3. M. Pterygoideus Medialis
Ramus mandibula’nin i¢ yliziinde bulunan bu kas dikdortgen bigcimindedir.
Sphenoid kemigin proc. pterygoidei lamina lateralis’inin i¢ yiiziinden baglayan kas
lifleri asagi, arkaya ve disa dogru uzanarak, kuvvetli tendindz bir yap1 ile angulus
mandibulanin i¢ yiiziindeki tuberositas pterygoidea’da sonlanir. Bu kasin {ist boliimii
ile mandibula arasindan lig. sphenomandibulare, a. ve v. maxillaris, n. lingualis ile a.,

v. ve n. alveolaris inferior gecer. Bu kas ceneyi kapatir. Tek tarafli kasildiginda
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mandibulanin kasilan tarafa dogru hareket etmesini saglar ve protriizyon hareketi
sirasinda da fonksiyon goriir (32).
Siniri: N. mandibularis’in (n. trigeminusun dali) dali olan n.pterygoideus

medialisten innerve olur.

1.7.4.M. Pterygoideus Lateralis

Kisa, kalin ve konik bir kas olup, hemen hemen horizontal yonde fossa
infratemporalis’in 6n duvari ile mandibula kondili arasinda uzanir. Sphenoid kemigin
proc. pterygoidei lamina lateralis’inin dis yiiziinden baglayan bu kas arkaya disa dogru
seyrederek mandibula’nin fovea pterygoidea’sinda sonlanir. M. pterygoideus
lateralis’in tist kisim lifleri eklem kapsiiliiniin 6n tarafina dolayisiyla buna yapisik olan
discus articularis’e yapisir. Bu kas cift tarafli kasildiginda mandibula basini 6n
taraftaki tuberculum articulare iizerine getirmesi nedeniyle ¢ene On tarafa gelir ve biraz
da ac¢ilir. Tek tarafli kasildiginda ¢enenin ucunu aksi tarafa iter. Bu esnada kapsiil ile
birlikte discus articularis’i de 6ne ¢eker (5).

Siniri: N. mandibularis’in (n. trigeminusun dali) dali olan n.pterygoideus

lateralis’den innerve olur.

Suprahyoid Kaslar Infrahyoid Kaslar
1)M. digastricus venter posterior 1)M. sternohyoideus
2)M. digastricus venter anterior 2)M. sternothyroideus
3)M. stylohyoideus 3)M. omohyoideus venter superior
4)M. mylohyoideus 4)M. omohyoideus venter inferior
5)M. geniohyoideus 5)M. thyrohyoideus

Bu kaslarin hepsi ¢enenin agilmasina yardime1 kaslardir. M. digastricus venter anterior

ve venter posterior’un mandibulanin fonksiyonunda énemli etkisi vardir (32).
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1.7.5. M. Digastricus

Iki kisma ayrilmistir. Mandibulanin altinda bulunan bu kasin arka karni daha
bliyiik olup, incisura mastoidea’dan; kii¢iik olan 6n karn1 ise mandibula’nin i¢ yliziinde
bulunan fossa digastrica’dan baglar. Kasin her iki boliimii de hyoid kemige baglanarak
sonlanir. Fonksiyon esnasinda c¢ene diger kaslar tarafindan tespit edilmisse, os
hyoideum’u 6n karin 6ne ve yukari; arka karin ise arkaya ve yukariya ¢eker. Her iki
karin birlikte calisirsa sadece yukar1 dogru kaldirir. Eger os hyoideum diger kaslar
tarafindan sabitlestirilirse, m. digastricus ¢enenin agilmasina yardimci olur.

Siniri: Venter posterior n. facialis’in bir dalindan, venter anterior ise n.

mandibularis’in bir dalindan innerve olur (5).

Masseter ; #—— Temporalis

Lateral
pterygoid

Sternocleido-
mastoid

Digastric
Medial | . [Trapazius
pterygoid /

Resim 8. Cigneme Kaslarinin Sematik Goriintiisii

TME ile ¢igneme kaslar1 arasindaki iliskiye dair bugiine kadar bir¢ok arastirma
yapilmistir. Bu konu giiniimiizde hala tartigmalidir, ancak su anda genel olarak kabul
edilen goriis m. pterygoideus lateralis kasinin st liflerinin diskin antero-medial
kismina baglandig: seklindedir (33-39).

M. pterygoideus icin yapilan ¢alismalarin yani sira m. masseter ve m.
temporalisin  disk iliskisini incelemek i¢in de c¢aligmalar yapilmistir. Bazi
aragtirmacilar bu kaslarin disk ile iligkisi olmadigini, diske baglanmadigini belirtmis
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olsalar da (40-41); diger bazi1 arastirmacilar bu kaslarin diske baglandiklarini
belirtmislerdir (17, 37, 42-43).

Orhan ve arkadaslar yaptiklar1 ¢alismada asemptomatik goniillilerde TME’in
medial veya lateral disk deplasmaninin prevalansini ve MRG’de ¢igneme kaslarinin
sinyal intensite oranlarin1 normal ve disk deplasmanli eklemlerde karsilastirmislardir.
Calismada 84 asemptomatik bireyden 168 adet MRG elde edilmistir. Calismaya
katilan bireyler simdi veya daha once TME disfonksiyonunun herhangi bir belirtisinin
ve agrinin olmadigi ve onceden TM disfonksiyon nedeniyle herhangi bir tedavi
gormemis kisiler i¢inden secilmislerdir. Bu bireyler vertikal ve horizontal olarak da
normal aciklia sahiptiler. Bu bireylerin MRG’lerinin incelenmesiyle 28 kisinin
anterior disk deplasmanina sahip oldugu goriilmiis ve bu kisiler c¢alismadan
cikarilmistir, 56 kisi degerlendirilmeye alinmistir. 112 TME MRG’sinden 1’inde
lateral 2’sinde medial disk deplasmani goriilmiistiir, digerleri ise normaldir. Sinyal
siddet oranlar1 medial veya lateral disk deplasmani bulunan bireylerde lateral
pterygoid ve temporal kaslar icin ylikselmistir. Bu ¢alismanin sonuclar1 bizde lateral
pterygoid kas gibi temporal kasin liflerinin de TME diskinde sonlandigini akla
getirmektedir. Bu nedenle medial veya lateral disk deplasmanlarinda temporal ve
lateral pterygoid kas direkt olarak etkilenebilecegini diisiinmiislerdir. Ancak daha fazla

sayida ornekle yapilacak ¢caligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmislerdir (44).

1.8. TME’in Innervasyonu

TME’nin innervasyonu n. trigeminus tarafindan, hem motor hem de sensitif
olarak yapilir. N. auriculotemporalis, bunun yani sira n. mandibularis’in dali olan n.
massetericus ve n. temporalis profundus’tan innerve olur. Perikapsiiler bag dokusu ve
diskteki sinir lifleri genellikle damarlarla ayn1 yolda seyrederler. Fonksiyonel olarak
TME’nin sinir sonlanmalar1 noniceptive (dokunun yaralanmalarint veya doku
yaralanma tehlikesini algilayabilen) ve mechanoreceptive (gerilim veya basing gibi

mekanik faktorleri algilayabilen) reseptorlerden olusmuslardir (4-5, 7-8, 45-46).
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1.9. TME’in Vaskiilarizasyonu

TME kendisini ¢evreleyen bir¢ok damardan vaskiilarizasyonunu saglar. A.
temporalis superficialis’in r. articularis’t ile a. maxillaris’in a. auricularis
profunda’sindan gelen dallar ile beslenir. Venleri de v. temporalis superficialis ve v.

auricularis profunda’ya drene olur (47).

1.10. TME’nin Biyomekanigi

TME’de iist ve alt olmak {izere 2 eklem boslugu bulunmaktadir. Genellikle {ist
eklemde kayma ve alt eklemde ise agma-kapama (mentese) hareketleri yapilir.
Mandibulanin tek kemik olmasi nedeniyle iki tarafin eklemi birbirinden bagimsiz
hareket edemezler. Bu da eklemde ¢ok komplike hareketlerin yapilmasina neden olur.
Cenenin agilmasi sirasinda hareket once alt eklemde goriiliir. Daha sonra diskusun
caput mandibula ile birlikte 6ne kaymasi seklinde, iist eklem de harekete katilir (47).

Diskusun alt-iist kisminda bulunan ve retrodiskal dokuya baglanmasini saglayan
fibroelastik lamel, diskus ©One gittiginde onu tekrar arkaya dogru c¢eker. Caput
mandibula ve diskus artikiilaris, tuberculum artikiilare lizerine geldiginde, mandibula
basi asagi itilmis ve boylece mandibulanin 6ne- asag1 dogru hareket etmesi ile ¢ene
biraz ac¢ilmis olur. Bu hareketler sirasinda belirli bir eksen gosterilemez. Caput ve
diskus, tuberculum artikiilare iizerine geldikten sonra, ¢enenin asil agilma hareketi
hyoid alt1 kaslar tarafindan yaptirilir. Caputun diskus ile birlikte 6ne gelmesini m.
pterygoideus lateralis saglar. Cenenin kapanma hareketini, diger esas ¢igneme kaslari
olan, m. temporalis, m. masseter ve m. pterygoideus medialis saglar. Cenenin geriye
cekilmesi sirasinda 6zellikle m. temporalisin en alttaki transvers lifleri kontraksiyon
yaparak, kondilin fossa icine tam oturmasini saglar. Bu hareketler sirasinda
ligamentlerin hem yonlendirici hem de sinirlayici fonksiyonlart bulunmaktadir(47).

Eklemde agma- kapama hareketlerinden baska 6giitme hareketi de yapilir. Bu
hareket sirasinda bir tarafin eklemi 6ne dogru kayma hareketi yaparken, diger tarafin
eklemi vertikal eksen etrafinda rotasyon yapar. Bu hareketler karsilikli olarak devam

eder. Ogiitme hareketlerinde dzellikle m. pterygoideus’un alt karni aktiftir (47).
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A) ROTASYON B)TRANSLASYON

Resim 9. Mandibulada A¢ma Hareketinin Sematik Gorlintiisii

2. TME’NIN GORUNTULEME YONTEMLERI

TME’nin normal fonksiyonlarinin ve patolojilerinin incelenmesinde c¢esitli
radyolojik goriintiileme teknikleri mevcuttur. TME’ de agrili semptomlar ortaya
ciktiginda ve eklemde bir patolojik durum diisiiniiliiyorsa radyografik incelemeye
bagvurulmalidir. Radyograflar, hem eklemin kemik yapilarimin morfolojik
karakterleriyle ilgili, hem de kondil ve fossanin fonksiyonel iligkileri ile ilgili bilgiler
verir. TME’ nin goriintiilenmesi i¢in bir ¢ok teknik olmakla beraber en ¢ok rutin
olarak konvansiyonel radyografi teknikleri ve 6zel kliniklerde uygulanabilecek ileri
radyolojik goriintiileme teknikleri mevcuttur.

Konvansiyonel radyografi teknikleri, sabit x-151m1 kaynagi ve bu x-iginlarinin
etkiledigi film komponentlerini iceren bir goriintiileme teknigidir. Konvansiyonel
radyograflar TME’nin sadece mineralize komponentlerini, yani kemik yapilarini
gosterirken, mineralize olmayan kartilaj ve disk gibi yumusak doku komponentlerini
gostermezler. Konvansiyonel radyografilerde daha once bahsedildigi gibi komsu

anatomik yapilarin superpozisyonundan dolay: eklemin tiim boliimlerinin izlenmesi
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zordur, buna ragmen eklemin degisik ac¢ilardan goriintiilenmesi, bu kisitlamanin

ustesinden gelmeye yardimci olur.

TME’nin incelenmesinde kullanilan konvansiyonel radyografik teknikler:

Ortopantomografi, Lateral  projeksiyonlar;  Transkranial  projeksiyon,
Transfarengeal projeksiyon, Frontal projeksiyonlar; Transmaksiller projeksiyon,
Transorbital projeksiyon, Submentoverteks projeksiyon olarak sayilabilir. Bu
konvansiyonel tekniklerle birlikte TME goriintiilemesinde konvansiyonel tomografi,
yumusak dokular1 konvansiyonel tekniklerle kombine olarak goriintiillemek ic¢in
kullanilan artrografi teknigi, Komputerize Tomografi (CT), teknikleri, ayrica bunlarla
birlikte TME incelemelerinde diger goriintilleme teknikleri adini verdigimiz;
radyoniikleer goriintiileme teknigi, ultrasonografi, termografi, vibrasyon analizleri,
Single-photon  emission computed tomography (SPECT), elektromiyografi,
mandibular kondilografi teknikleri ve giinimiizde TME incelemeleri i¢in rutin olarak
kullanilan ve iizerinde en ¢ok ¢alisma yapilan goriintii tekniklerinden biri olan MRG

teknikleri mevcuttur(7, 48-53).

2.1. Ortopantomografi:

Tim disleri ve ¢eneleri, géz ¢ukurunun 1/3 iist kismina kadar maksiller bolgeyi,
maksiller siniisleri, mandibulayl, TME ’1 bir arada gosteren tekniktir. Temel olarak
tomografi teknigine benzer. Bunun icin incelemek istenilen bolgedeki istenmeyen
diger dokular elimine edilerek sadece incelenecek olan yap1 laminalar halinde fakat tek

diizlem iizerinde elde edilir (54).

Dis kaviteleri parabol seklinde bir egri olusturduklarindan, sag ve sol, biri de 6n

bolgeye ait ii¢ rotasyon merkezi ile ¢enelerin net goriintiisii elde edilir. Bu aperey
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izerinde ©zel bir sefalostat vardir. Hastanin basi buraya tespit edilir. Bu hastanin
basinin ¢evresinde, kasetin (filmin), ve x-ray tiipiiniin transvers olarak ve bu rotasyon
stiresince expozlriin devam etmesi ile yapilan bir yontemdir. Bu sirada kaset kendi
etrafinda doner (54).

Kemik ve dislere ait anomaliler diisiik radyasyon altinda uygun bir bigimde
izlenebilir. Eklem sadece tek bir planda goriintiilendigi i¢in mandibuler fossa ve
artikiiler eminens istenilen diizeyde gozlenemez (55). Bununla birlikte kondil ve
glenoid fossa arasindaki iligski panoromik radyograflarda degerlendirilemez ¢iinkii kafa
kaidesi ile zygomatik arkin goriintiisii fossanin goriintiisiine superpoze olur. Bu
radyografiler sagittal plan ve TM eklemler arasindaki asimetrik iliskinin, kondillerin
hacim ve sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler eminensin egimi ve yiiksekligi
arasindaki varyasyonlarin ve kondillerin glenoid fossa icindeki durumlarinin
belirlenmesinde yetersiz kalirlar (56). Kondil fraktiirlerini degerlendirmede
kullanilirlar.

Kondilin kemiksel degisikliklerinde lateral tomogramlar ve panoromik
radyografiler arasindaki uyusma %60 ile %70 arasindadir (57-58).

Fallon ve arkadaslar1 yaptiklar1 deneysel caligmada kadavra kafataslarini
kullanarak TME’in panoromik goriintiilerinde kondiler morfolojinin dogru bir sekilde
belirlenip  belirlenemeyecegini  arastirmiglardir.  Sonu¢  olarak da  kondil
acilanmasindaki farkliliklarin neden olacagi varyasyonlardan dolayi, kondil
morfolojisinin panoromik radyografilerde dogru bir sekilde belirlenmesinin miimkiin
olmadigin1 bulmuslardir. Bu yiizden TME hastalarinin teshis ve tedavileri i¢in gereken
detayl1 bilgileri saglamadaki degeri kisithdir (59).

Hintze ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada TME’ nin morfolojik degisikliklerinin
belirlenmesi  i¢cin panoromik, scanografik ve tomografik degerlendirmeleri
karsilagtirmislardir. Sonug¢ olarak da TME’nin morfolojik degisikliklerinin, baslica
kondiler degisikliklerin, belirlenmesi i¢in kullanilan sagittal cross sectional tomagrafi,
sagittal scanografi ve panoromik arasinda diagnostik dogruluk agisindan anlamli bir

fark bulunamamustir. (60).

20



2.2. Lateral Grafiler

Olgularin klinik degerlendirilmesi sonrasi herhangi bir patolojik durum
diisiiniildiigiinde TME goriintiilenmesinde, ilk planda direk radyografik yontemlerin
kullanilmas1 Amerikan Pediatrik Dishekimligi Birligi (American Academy of Pediatric
Dentistry) (61), Amerikan Orofasiyal Agr1 Birligi (American Academy of Orofacial
Pain) (62) ve Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Birligi (American Academy
of Oral and Maxillofacial Radyology) (63) tarafindan 6nerilmektedir.

Yontem sabit bir X-ray kaynagi ve filmden meydana gelmektedir. Kullaniminin
kolay ve radyasyon dozunun diisiikk olmasi, bircok anatomik yapinin tek bir planda
goriintiilenebilmesi, minimal harcama gerektirmesi yontemin tercih nedenlerindendir.
Ancak TME’in tim bdélgelerinin goriintiillemesi yapilirken komsu anatomik kemik
yapilarin superpoze olmasindan kaginmak amaciyla transkranial filmlerin oblik
tanskranial, transmaxiller, submentoverteks ve transfarengeal goriintiilemeleri iceren
farkli projeksiyonlarina bagvurulur. Yontem TME kemiginin gelisim anomalileri ile
travma ya da artrite bagli olusan kemikteki hasarlarin belirlenebilmesine yardimei
olur. Eklemin yumusak dokularinin durumu hakkinda dogrudan bilgi elde etmek
zordur.

Gegmiste transkranial filmler mandibuler kondilin glenoid fossa igerisindeki
konumunu ve kondildeki kemik degisiklikleri degerlendirerek TM disfonksiyonun
teshisinde kullanilmistir. Bununla birlikte bazi caligmalar kondil ve glenoid fossa
arasindaki 1iliskinin transkranial filmlerde TME’in tomografisi ile karsilastirildigi
zaman dogru bir sekilde degerlendirilemedigini gostermistir. 2°si karsilastirildiginda
kondilin yer degistirme derecesindeki uyumlar1 olgularin yalnizca %60’ indadir. (64).
Transkranial filmler TM disfonksiyonun teshisi i¢in olan bir metoddan ziyade kondiler

fraktiirleri izlemek i¢in bir yontem olarak kullanilir.

2.2.1. Lateral Kondil grafisi:
Temporomandibular eklemi olusturan kollum ve kaput mandibulayr mesio-
oblik olarak gorme olanagini verir. Kondilde bir erozyon, hiperplazi, kirik olup

olmadigini inceleme olanagi verir (54).
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Bu yapinin rontgenografik olarak gergek lateral gorliniimiiniin elde edilmesi
kolumna vertebralis ve craniumun bir pargasinin siiperpozisyonu nedeni ile miimkiin
olamamaktadir (54).

Hasta pozisyonu: Ilk olarak hastaya kursun yelek giydirilmelidir. Hasta dik
olarak agiz kapali ve okluzal plan yere paralel olacak sekilde oturtulur. Tetiyer kafaya
oldukca yiiksek yerlestirilir. Bu rontgen makinasinin kafasinin hareketine kolaylik
kazandirir. Hasta g¢enesini miimkiin oldugu kadar ileri ¢ikartmalidir. Bu hareketi
yapmamizin nedeni ramusun gerisindeki yumusak dokularin ve vertebralarin
siiperpozisyonunu 6nlemek icindir (54).

Film hastanin avug i¢i ve ¢ene kemigi arasina tutturulur. Focal-spot - film
mesafesi 20 cm.” dir. Kaset incelenecek tarafta tiip karsi taraftadir. Bu grafinin iki

yontemi vardir:

i) Agiz acik lateral kondil teknigi:

Hastanin agzi miimkiin oldugu kadar actirilir. Agzin acilmasi ile incelenecek
taraftaki kondil ileri ve asagi dogru yuvasindan hareket edecektir ve coronoid proces
ile insisura mandibulanin superpozisyonu 6nlenmis olacaktir. Merkezi 151n diger taraf

insisura mandibulasindan verilir (54).

65 kVp ve 10 mA’ lik cihazda expoz siiresi 1 %4 sn.

ii) Ag1z kapal lateral kondil teknigi:

Eger, hasta herhangi bir nedenle agzin1 acamiyorsa rontgen cihazinin filtre ve
diyaframini tutan kisim hari¢ kon ¢ikarilir. Bu nedenle 10 cm.’ lik fokal spot-deri
mesafesi yeterlidir. Film aymi pozisyondadir. Merkezi 1sin, karsi taraf ramustan
gececegi icin ramus ve incelenecek kondil sliperpoze olacaktir. Fakat ramus filme uzak
oldugu icin goriintiisii puslu, karsi taraftaki incelenecek kondilin goriintiisii filme yakin

oldugu icin ve rontgen kaynagina olan uzakligi nedeni ile daha net olacaktir (54).
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2.2.2. Lateral Transkraniyal Projeksiyon:

Standart radyografi tekniklerinden olan lateral transkraniyal projeksiyon, TME
goriintiilemesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biridir. Bu teknikte merkezi 15in
incelenecek eklemin karsi tarafindan dis kulak yolunun 5 cm iist ve 1,5 cm arkasindan,
istenen tarafin kondil basindan gececek sekilde gonderilir. Ayrica eklemin kranial
kaideye ait kemik yapilardan bagimsiz bir sekilde goriintiilenebilmesi i¢in, X-1s1n1
horizontal diizleme gore 10 derece ile 25 derece arasinda agilandirilir. Lateral
transkraniyal radyografide TME bolgesi agiz agik ve agiz kapali olmak {izere iki ayri
konumda goriintiilenir. Agiz kapali konumda; eklem boslugu ile kondil baginin iliskisi,
agiz agik konumda ise kondil basinin tiiberkiiliim artikiilareyle olan iliskisi incelenir
(65-67).

Isinin pozitif agilanmasi nedeniyle eklemin sadece lateral konturlar izlenebilir.
Aymi taraftaki petrous ridge siklikla kondiler boyna superpoze olarak kondilde ve
temporal kemikteki osseos degisikliklerin goriilmesine engel olur. Ozellikle horizontal
151n acist her hasta icin bireysel olarak ayarlanmazsa kondilin, temporal komponentin
ve eklem boslugunun goriintiisii distorsiyona ugrar ve kondiler pozisyon giivenilir bir
sekilde belirlenemez (68).

Transkranial projeksiyon eklemin sadece lateral boliimiiniin biiyiik osseos
degisimlerinin incelenmesinde, deplase kondiler kiriklarda kullanighdir.

Menezes ve arkadaglari mandibuler kondil pozisyonunun degerlendirilmesinde
kullanilan transkranial radyografilerle MRG’yi karsilagtirmislardir. Sonug olarak da
transkranial radyografilerle MRG arasinda kondil pozisyonunun degerlendirilmesi
acisindan istatistiksel olarak bir fark bulunamamistir. Fakat 2’si arasindaki ortalama
degerler benzer olmasina ragmen lateral goriintiilerle karsilastirma daha yiiksek
degerler verir bu da transkranial radyografilerin kondilin lateral 3’te 1’ini géstermesine
bagli olabilecegini bildirmislerdir. Ancak transkranial radyografilerin kondil
pozisyonunun degerlendirilmesinde kabul edilebilir bir metod oldugunu bildirmislerdir

(69).
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2.3. Transfarengeal Projeksiyon:

Eklemin yani kondilin medial kisminin sagittal goriinlimiinii saglar. X 1s1n1 karsi
taraf sigmoid ¢entige -5° aciyla superior olarak ve anteriordan 7-8° aciyla yonlendirilir
ve film kaseti incelenecek tarafa yerlestirilir. Temporal komponentlerin kondile
superpozisyonunu engellemek i¢in hasta agzin1t maksimum olarak acar. Negatif 151n
acilanmasi1 nedeniyle goriintiide kondilin medial boliimii izlenir. Transfarengeal
goriintll sinirli diagnostik bilgi saglar, ¢iinkii temporal komponent iyi goriintiillenemez.

Eklem boynunun goriintiilenebilmesine olanak sagladigi i¢in 6zellikle travma
vakalarinda onem kazanir. Kondilin erosiv degisimlerini incelemek i¢in subtil

degisimleri izlemeye gore daha efektiftir (70).

2.4. Transorbital Grafi:

Hastanin yiizii veya ensesi film plagina doniik olacak sekilde frontal planda
cekilen bir grafidir. Kanto-meatal diizlemin horizontal olmasi i¢in hasta basi 10° asag1
egilmelidir. X ray 151 ilgili TME ve ayni taraftaki g6z cukurundan dogruca hastanin
cephesinden yonlendirilir. Film kaseti hastanin basinin arkasimna X 1sinina dik olacak
sekilde yerlestirilir. Hasta agzin1 maksimum olarak agar veya alternatif olarak
mandibulay1 6ne getirir, dolayistyla kondil artikiiler eminensin tepesine konumlanir ve
artikiiler eminens veya kafa kaidesinin kondile superpozisyonu 6nlenmis olur.

Transorbital projeksiyon transmaksiller projeksiyona benzerdir, her ikisinde de
TME’in anterior goriinlisii saglanmaktadir ve transkranial ve transfarengeal
projeksiyona diktir.

Bu projeksiyonda artikiiler eminensin tiim boyutu, kondil bas1 ve kondil boynu
goriilebilir. Ozellikle kondil boynu kiriklarmi izlemek igin bu gériintii kullanishdir.
Biiyiik dejeneratif degisiklikler veya diger anomalilerin teshisinde transkranial ve
transfarengeal projeksiyonlara yardimeci olan bu grafide kondiler basin konveks
yiizeyinin morfolojisi degerlendirilebilir. Bu grafinin yararliligi kondili artikiiler
eminensin tepesine hareket ettirme kabiliyetiyle sinirlandirilir. Eger kondiler hareket
smirlt ise sadece kondil boynu goriilebilir ¢ilinki eklem yiizeyleri temporal

komponentlerin kondil bagina superpozisyonu nedeniyle belirsizlesmektedir (71).
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2.5. Submento-verteks Projeksiyonu:

Bu projeksiyon, oOzellikle zigomatik ark fraktiirlerinde kullanilir. Hasta,
koltukta, yiizii tavana bakacak sekilde miimkiin oldugu kadar geriye dogru yatirilir.
Kaset bagin tistline konumlandirilir. Hastaya eli ile kaseti tutmasi soylenir.

Target - obje uzakligi 50 cm.” dir. Yakin olursa mandibula, uzak olursa
temporal kemikler ark {izerine siiperpoze olur.

Film hastanin transversal diizlemine paralel orta sagittal ve koronal
diizlemlerine dikey olarak konumlandirilir. Bu konumlandirmay:1 bagarabilmek icin
hastanin bas1 miimkiin oldugunca geriye, arkaya dogru uzatilir. Burada istenen dis
kulak yolunu goziin dig kantusuna birlestiren c¢izginin filmle 10 derecelik bir ac1
yapmasidir.

Merkezi 151n mandibulanin altindan kafatasi tepesine (verteks) dogru filme dik
olarak, sag ve sol kondilleri birlestiren ¢izginin 2 cm 6niinde konumlandirilir. Orta
sagittal diizlem kafatas1 goriintiisiinii iki simetrik boliime ayirmalidir. Mandibulanin
bukkal ve lingual kortikal ¢ikintilar1 birbiriyle ayni iki oblik ¢izgi seklinde
goriilmelidir. Normal dozlarla alinan radyografilerde zigomatik arklara 1s1n fazla gelir,
degerlendirilmesi saglikli yapilamaz. Bu nedenle zigomatik arklarin daha iyi

degerlendirilebilmesi icin dozun azaltilmas1 gereklidir (71).

2.6. TOMOGRAFI

Esas olarak tomografi, viicudun izlenmek istenen katmaninin ardisik, belli
kalinlikta dilimler halinde 1sinlanarak elde edilen goriintiiniin birlestirilmesi esasina
dayanir. Bu sayede anatomik yapilar iistteki dokular ve siiperpozisyonlardan ekarte
edilmis olarak incelenebilir.

Wiese ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada TME i¢in aragtirma teshis kriterleri
kullanilarak TME’nin semptom, isaret ve klinik teshisi ile TME tomografilerindeki
radyografik bulgular arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Sonug¢ olarak da krepitusun
yani sira ilerlemis yas ve kadin cinsiyeti TME’de radyografide goriilebilecek yiiksek
dejeneratif degisiklik riski ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Maksimum destekli agis
ve maksimum agrisiz agis 40 mm’den az olmasini kondil pozisyonunun tuberculum

artikiilare’nin arkasinda kalmasiyla yani TME tomografilerinde azalmis translasyonla
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iligkili bulmusglardir. Agr1 ile ilgili degiskenlerin hi¢ birisi radgografik bulgularla
iligkili olmadigini soylemislerdir (72).

2.6.1. Konvansiyonel Tomografi

Tomografi; ¢evre dokularin superpozisyonu olmadan anatomik dokularin
goriintiilenmesine izin veren multipl ince goriintii dilimleri saglayan radyografik bir
tekniktir. Clinkii bu teknik eklem i¢inden dogru agilarda goriintii almaktadir.

Kullanilan X 111 demeti noktasal kaynaklidir ve 2 boyutlu V seklinde 1sinlama
yapar (lineer 1smmlama). Kollimatorle 1smnimn kalinligi belirlenerek istenen kalinlikta
viicut diliminin 1sinlanmasi1 saglanir. Takip eden i1sinlamalarda hasta tablasi 1sin
kalinlig1 kadar ileriye itilerek goriintiilemeye devam edilir.

Dogru kondiler pozisyonun gosterilmesinde ve kemiksel degisiklikleri agiga
cikarmada transkraniyal goriintiiye gore daha iistiindiir. Bu nedenle tomografi direk
radyografilere faydali bir yardimcidir ve yalniz direk radyografilerle elde edilmesi
olanaksiz bilgiler saglayabilir (68).

Tomografi tipik olarak kapali agiz pozisyonunda bircok goriintii dilimleriyle
sagittal planda ekspoz edilir ve genellikle maksimum agiz agikliginda sadece 1
goriintli alinir. Dogru sagittal tomografide midsagittal plana gore kondilin uzun ekseni
submentoverteks projeksiyonu kullanilarak belirlenir. Sonra hastanin basi kondilin
uzun eksenine dik goriintii dilimlerinin siralanmasina izin veren agiya dogru gevrilir.
Bu eklemin geometrik distorsiyonunu azaltir ve kondiler pozisyonun dogru
degerlendirilmesine izin verir. Ag1z agik goriintiide hastanin hareketini azaltmak i¢in
hastanin 6n digleri arasina bir 1sirma blogu yerlestirilebilir (71).

Ozellikle kondil basinda morfolojik anomaliler veya eroziv degisikliklerden
siphelenildigi zaman frontal tomogramlarla kontrol tamamlanmalidir. Frontal
tomografi icin kondili artikiiler eminensin tepesine getiren hasta agzinin maksimum
acik yada protriize pozisyonda oldugunda artikiiler eminensin posterior egiminin
superpozisyonundan kacimilir. Kondil basimnin tiimii mediolateral planda goriilebilir
(71).

Hintze ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada TME’de morfolojik degisikliklerin

belirlenmesi i¢in konvansiyonel tomografi ve CBCT nin teshissel dogrulugunu 80 adet
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insan kafatasinda karsilastirmislardir. Sonu¢ olarak kondildeki ve artikiiler
tiiberkiildeki morfolojik kemik degisikliklerinin tespitinin teshissel dogrulugu
acgisindan 2’si arasinda énemli bir fark bulunamamuastir (73).

Hussain ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada TME erozyon ve osteofitlerinin
degerlendirilmesinde farkli goriintiileme yontemlerinin roliinii arastirmislardir. Sonug
olarak da aksiyal olarak diizeltilmis sagittal tomografinin su anda TME’nin osteofit ve
erozyonlarinin teshisi i¢in tercih edilen bir yontem olarak bulmuglardir (74).

Hintze ve arkadaglarinin yaptig1 caligmada kondildeki morfolojik degisikliklerin
belirlenmesi agisindan panoromik, lateral scanografi ve sagittal cross sectional
tomografi arasinda diagnostik acidan anlamli bir fark bulunmamasiyla birlikte,
panoromik ve lateral scanografi ile bircok eklem komponenti belirgin bir sekilde
goriilememistir, sagittal cross sectional tomografide biitiin komponentler goriilebilir

(60).
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Resim 10. Konvansiyonel tomografi tekniginin sematize goriintiisii

2.6.2. Bilgisayarh Tomografi (CT)

CT 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan computerize aksiyal transvers
scanning adiyla gelistirilmistir. Bu teknikte kolime edilmis X-ray 1sinlar1 kullanilarak
basin aksiyel cross sectional goriintiileri elde edilebilmistir. Gonderilen 151 cihaz
tarafindan taranir ve analog sinyaller olarak bilgisayara gonderilir, dijitalize edilir,
matematiksel algoritmayla analiz edilir ve aksiyel tomografik bilgi olarak olusturulur.
Bu teknikle elde edilen goriintii konvansiyonel yontemle elde edilen goriintiilerden
farklidir ve konvansiyonellere gore 100 kat daha hassas oldugu iddia edilmektedir
(71).
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Cevre yumusak dokular veya eklemin kemik komponentlerinin igyapisi
hakkinda ve 3 boyutlu forma dair bilgi gerektiginde CT alinmas1 gerekmektedir. CT
dijital goriintii dilimlerini gosterir. Multipl goriintii dilimleri koronal goriintiiniin daha
kullanisli olmasina ragmen her 2 koronal ve aksiyal planda alinir. Aksiyal ve koronal
datalar sagittal planda goriintii elde etmek icin rekonstriikte edilebilir. Ayrica 3 boyutlu
goriintii elde edilebilir. Bunlar c¢enelerin ve ¢evre dokularin kemik deformitelerini
degerlendirmek i¢in faydalidir (71).

TME diizensizliklerinin teshisinde CT kullanimina 1980’lerin sonunda
baslanmistir. CT siklikla disk dislokasyonlari, kondil fraktiirleri ve dejeneratif kemik
degisikliklerinin teshisinde kullanilmaktadir. CT temporomandibular diizensizliklerin
belirlenmesinde giizel bir metoddur ancak MRG’ den daha az kullanighidir. CT ankiloz
ve neoplazmin boyutunu ve bazi artritlerle iligkili kemigin boyutunun
degerlendirilmesi ve kompleks kiriklarin goriintiillenmesi i¢in kullanilir (75).

Artrografi CT ile kombine kullanilabilir ve bu da TME internal
diizensizliklerinin teshis dogrulugunu artirir (71).

Hayashi ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada TME’de artikiiler diskin anterior
deplasmaninin helical CT ile belirlenebilirligini arastirmislardir. Sonug¢ olarak da
aksiyel helical CT’de TME’nin agik pozisyonda artikiiler diskin anterior
deplasmaninin belirlenebilirligini MRG’dekine es deger bulmuslardir (76).

Cara ve arkadaslar1 yaptiklart calismada taklit edilmis mandibular kondil
lezyonlarinin analizinde farkli CT goriintiileme protokollerinin (single ve multislice
CT) dogrulugunu karsilastirmiglardir. Sonug olarak da mandibula kondil lezyonlarinin
degerlendirilmesi ic¢in biitin CT gorintileme protokollerinin  dogru oldugu
goriilmiistiir. Ancak multislice CT kullanilarak alinan multiplanar rekonstriiksiyonlu
aksiyal goriintiiler lezyonlarin belirlenmesi agisindan en yiiksek dogruluga sahiptir.
Boylece bu lezyonlarin teshisi i¢in yeni bir goriintiileme protokolii belirlenmis olur

(77).
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2.6.3. Konik Isinhh Komputerize Tomografi (CBCT)

Genel olarak goriintii kaynagi ve detektor yapisi diger tomografi sistemlerinden
farkli olan bu yontem konik 1sinli volumetrik tomografi (CBCT) olarak da
adlandirilmaktadir. Yogun derecede bulunan kemik yapilarin superpozisyonunu
minimuma indirerek 2 ve 3 boyutlu miikemmel goriintiilleme olanagina sahip olan bu
sistem sadece bas boyun bolgesinin goriintiilenmesi icin kullanildigindan ‘Dental
Volumetrik Tomografi (DVT)’ tanim1 bu cihazlar icin daha uygun olmaktadir. Gantri
igerisinde bulunan ve konik sekilde 1s1n demeti vermekte olan X 1sin1 iiretecinden
verilen 1sinlar 2 boyutlu sensor tarafindan algilanir. Cihaz 360°’lik turun her bir
derecesinde 1smnlama yaparak daha sonra bilgisayarda rekonstriiksiyon icin
kullanilacak olan islenmemis dijital verileri olusturur. Daha sonra istenen planlar
dahilinde veriler 2 yada 3 boyutlu olarak izlenebilir, goriintii istenen ag¢idan izlenebilir,
dondiiriilebilir, koronal, sagittal, frontal ya da aksial kesitlerle doku adim adim
incelebilir. Goriintii ¢oziiniirliigli yaklasik 2 Ip/mm olan DVT sistemleri BT
goriintiilerine oranla 4 kat daha dar alan1 goriintiileme imkan1 saglar. Bu sistemlerin en
onemli avantaji ise panoramik radyografilerde kullanildig1 sekilde diisiik enerjili sabit
anot tiipii ile yapilan 1sinlama sayesinde CT uygulamalarina oranla oldukca diisiik
dozlarda radyasyon verilmesidir. ALARA (As Low As Reasonably Achievable)
prensibiyle hareket edildiginde, daha kaliteli goriintiiyii ¢ok daha diisiik dozlarda
saglayan bu yontem hem dishekimleri, hem de bas-boyun bdlgesi patolojileriyle
ilgilenen diger hekimlere diisiik hasta dozuyla calisma olanagini sunmaktadir. Cihazin
maliyetinin klasik BT cihazlarina oranla uygun olmas1 da diger cazip 6zelliklerinden
birisidir (78-79).

Disler ve kemiklerin normal anatomik yerlesimleri, patolojileri, travmalar,
gomiik disler, paranazal siniis komsuluklari, kistler, timorler goriintiiniin istenen aks
lizerinde dondiiriilebilmesi sayesinde farkli yonlerden izlenebilir. Ozellikle implant
uygulamalart icin Onemli olan kemik yogunluk Ol¢iimiiniin yani sira, kemigin
kalinliginin ol¢iilmesi de bu yontemle kolaylikla uygulanir. Goriintii tizerinde ayni
zamanda bilgisayar programi  kullanilarak  rekonstriiktif — planlamalar da
yapilabilmektedir. Dental olarak, implant yerlesim simulasyonu yapmak ve implant

giris yolu protezleri hazirlamanin yani sira preop ortognatik cerrahi modelleri iizerinde
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de konstriiksiyonlar ve sefalometrik analiz yapilabilir. Detayli1 anatomik incelemelerde
bulunulurken, yumusak doku katmanlar1 mevcutken ya da sadece kemik yapinin

izlenebilecegi sekilde degerlendirme yapmak miimkiindiir (78-79).

Resim 11.Dental CBCT cihazinin goriintiisii

Resim 12.Dental CBCT ile alinmig TME goriintiisii
Honda ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada CBCT ve helical CT ile mandibuler
kondildeki kemiksel anomalilerin teshis giivenilirligini otopsi materyallerinde
karsilastirmislardir. Bu ¢alismada makroskobik gozlem altin standart olarak alinmustir.
Sonu¢ olarak CBCT ve helical CT arasinda kondilin kemiksel anomalilerini
degerlendirme agisindan anlamli bir fark bulunamamistir. CBCT cihaz1 kondilin
kemiksel degisikliklerinin teshissel degerlendirilmesi i¢in maliyeti ve dozu diisiik

oldugundan helical CT’ye alternatiftir (80).
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Hussain ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada TME erozyon ve osteofitlerinin
degerlendirilmesinde farkli goriintiileme yontemlerinin roliinii arastirdiklari ¢calismada
CT’nin aksiyal olarak diizeltilmis sagittal tomografiyle elde edilen bilgilere 6nemli bir
katkida bulunmadigimi bulmuslardir. CBCT nin ise radyasyon dozu az ve maliyeti
diisiik oldugu i¢in aksiyal olarak diizeltilmis sagittal tomografiye alternatif olarak
kullanilabilecegi ve farkli radyografik tekniklerin kombine kullaniminin TME’in
osteofit ve erozyonlarinin teshisinde tek goriintiileme yontemi kullanmaktan daha
dogru oldugunu bulmuslardir (74).

Alexiou ve arkadaslar1 yaptikar1 calismada TME’in yasla ilgili osteoartritik
degisikliklerinin siddetini CBCT kullanarak degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak da
dejeneratif artritin yasla iligkili bir hastalik oldugunu, kondil basi ve mandibuler
fossada kemiksel degisikliklerin siddet ve ilerlemesinin yagla birlikte yiikseldigini
bulmuglardir. Ayrica biiyiik yas grubundaki hastalarda TME osteoartritinin gelismesi
nedeniyle gen¢ yas gruplarina gore daha sik ve siddetli ilerleyici dejeneratif kemik
degisikliklerine sahip olduklarini belirlemislerdir (81).

Ludlow ve arkadaglar1 yaptiklar1 c¢alismada ICRP tarafindan belirlenen
satandartlara gore (1990 ve 2007 tarihlerindeki) 8 CBCT linitesi ve 64-slice
multidedektor CT {initesinin efektif doz olciimlerini karsilastirmislardir. Sonug olarak
da tiikriik bezleri, ekstrathorasic bolge ve oral mukozanin da hesaba katildigi ICRP’nin
(International Commission on Radiological Protection) 2007 efektif doz Onerileri oral
ve maksillofasial radyografik incelemelerde Dental CBCT, oral maksillofasial
radyografik goriintiileme icin medikal CT’ye oranla daha diisiik doz uygulanan bir
teknik oldugu icin kullanilmasi 6nerilmistir (82).

Ludlow ve arkadaslar1 yaptiklari bir baska calismada ise, 3 degisik CBCT
cthazimin (CB Mercuray, Newtom 3G ve I[-CAT) efektif doz Olc¢iimlerini
karsilagtirmislardir ve sonug olarak da CBCT doz degisikliklerini cihazin cinsine, FOV
degerine ve secilen teknige bagli olarak degisiklik gosterdigini bulmuslardir.
CBCT’nin efektif doz zarari, konvansiyonel panoramik goriintilemeden birka¢ kez
daha yiiksek ve bilidirilen konvansiyonel CT doz degerlerinden oldukca diisiik
bulunmustur (83).
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Dose as

Dose as

Dose (ICRP 19%))"

Dose (ICRP 2005

E (uSv) E (uSv) multiple of multiple of as %o of annual draft)” as % of
1990 ICRP™ 2005 ICRP™ single panoramic single panoramic per capita annual per capita
Technique wr wr dose (ICRP 1990)" dose (ICRP 2005 draft)™ background background
NewTom 3G - 12 FOV 445 58.9 7 4 1.2% 1.6%
NewTom 9000 — & FOV!! 369 51.7 6 4 1.0% 1.4%
Mercuray — 12" FOV 15-120 avg 846.9 1025.4 132 78 23.5% 28.5%
Mercuray - 12" FOV 10-100 476.6 5576 74 42 13.2% 15.5%
Mercuray — 9° FOV 288.9 4355 45 33 8.0% 12.1%
Mercuray — 6 FOV (maxillary) 168.4 2833 26 21 4.7% 71.9%
i-CAT - 12" FOV 134.8 193.4 21 15 37% 54%
i-CAT - 9" FOV 68.7 104.5 11 8 1.9% 29%
Panoramic (OrthoPhos Plus DS)" 6.3 133 1 1 0.2% 04%
Maxillo-mandibular CT scan" 2100 336 58.3%
Maxillary CT scan'” 1400 224 38.9%

FOV, field of view

Tablo 1.Radyografik cihazlarin efektif doz degerlerinin karsilagtirilmasi.

2.7. Artrografi

TME artrografisi teknigi 1940’larda baslamistir. Ancak 1970’lerin sonuna kadar
kullanilmamistir, bundan sonra hizla gelismeye baslamistir. Artrografi; eklem
boslugunun birine veya her ikisine birden fluoroskopi altinda radyoopak kontrast
madde enjekte edilerek diskin indirek goriintiisiiniin elde edildigi tekniktir.

TME’nin artrografisi i¢in 2 teknik metod vardir. Single-contrast artrografide
radyoopak materyal ya iist eklem bosluguna yada alt eklem bosluguna veya her iki
kompartmana birden enjekte edilir. Double- kontrast artrografide kontrast maddenin
eklem bosluguna enjeksiyonundan sonra az miktarda hava enjekte edilir. Karsilagtirma
amaciyla yapilan caligmalar gostermistir ki; 2 teknik arasinda teshis kabiliyeti
acisindan anlamli bir fark yoktur (84). Bazi calismalar artrografinin anterior disk
deplasmanin1 degerlendirmede kesin bir goriintiileme metodu oldugunu gostermistir.

Artrografinin temeli konvansiyonel filmler ve tomografi tizerine kurulmustur.
Yapilan bazi ¢alismalara gore artrografi teknigini kullanmak MRG’de diskin adezyon
ve perforasyonunun teshis kabiliyetini artirdig1 ise tartigmalidir. (85)

Eger disk perfore ise; kontrast madde her 2 alt ve iist eklem bosluguna da
akmaktadir ve disk adezyonunda ise kontrast madde eklem boslugunu doldurmaktadir.
Bununla birlikte artrografik enjektdr yanlislikla diski delebilir ve her 2 eklem
boslugunun iatrojenik dolumuna neden olabilir. Her 2 eklem boslugu da
doldurulduktan sonra fluoroskopi kullanilarak agma ve kapama hareketleri sirasindaki
disk fonksiyonuna bakilmistir. Fluoroskopik c¢alisma eklemin tomografisi ile
tamamlanir.

Artrografi; tedavi plani i¢in disk pozisyonu, fonksiyonu, morfolojisi,diskal

atasmanin biitiinliigli hakkinda bilgi gerektigi zaman ve ortodontik ve protetik
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mandibular ve okliizal stabilizasyon oncesinde diskin seklinin ve pozisyonunun
belirlenmesi gerektiginde kullanilir. MRG miimkiin olmadig1 zaman diskin anterior
dislokasyonunu gosteren en dogru metoddur. Mandibulanin bozulan konumunu
diizeltmek i¢in yapilan uzun siireli splint tedavileri, posterior agik kapanis ve basa bas
kapanisa neden olabilecegi i¢in splint tedavisinden 6dnce prognozun tahmini amaci ile
disk morfolojisinin incelenmesinde biiyiik 6nem tasir. Artrografide rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani, disk perforasyonu, erken dejeneratif eklem hastaligi
ve sinovyal kondromatozis gibi patolojiler degerlendirilebilir. Internal derangement
tamisinda kontrastl artrografilerin giivenilirligi ¢ok yiiksektir (%100). Internal
derangement diisiiniilen hastalara cerrahi tedavi oncesi mutlaka artrograti veya MRI
yapilmalidir.

Invaziv olusu, radyasyon etkisi, kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon

gelisebilmesi ve konforsuz bir yaklagim olmasi ise dezavantajlarindandir (71).

2.8. Niikleer Goriintiilleme

Dokularin X 1511, manyetik alan, ses dalgalari ya da kizilotesi isiklarla
incelendigi tiim yontemlerde, herhangi bir patoloji saptanabilmesi i¢in dokuda kontrast
fark1 gosteren bir degisim anatomik ya da yapisal olarak meydana gelmelidir. Ancak,
biyokimyasal olarak saptanip herhangi bir fiziki degisim yaratmayan ya da ge¢
donemde ortaya cikaran hastaliklarda bu yontemlerle goriintiileme saglamak miimkiin
olmamaktadir. Radyoniiklit (Fonksiyonel) goriintiileme, biyokimyasal degisiklige
bagl olarak meydana gelen fizyolojik degisimi saptayabilen tek yontemdir. Gama
1sinlarin1 emen izotoplardan iyot (I), galyum (Ga) ve selenyum (Se) bu incelemelerde
kullanilmakla beraber, en sik kullanilan izotop, kimyasal olarak farkli yapilarda
kullanildiginda tiim dokularin incelenebilmesini saglayan teknesyumdur (99m Tc).
Kullanilan izotoplarin miktar1 lethal dozlarin ¢ok altinda olsa da, hastanin kan dolagimi
yoluyla tiim organlarina hatinn sayilir derecede radyasyon aldigi g6z ardi
edilmemelidir. Hastaya yapilan iv. enjeksiyon sonrasi yansiyan gama isinlarini ve
florosensi tespit eden sintillaston kristalleri iceren kameralar, 1sinlar1 sinyalleri
saptayip biiyliten foton giiclendirici tiipe iletir ve bilgisayarda goriintii elde edilir.
Kullanilan  sintillaston  kristalleri nedeni ile teknik  sintigrafi  olarak

33



adlandirilmaktadir(79). Goriintilyii kaydeden kameralarin hastanin etrafinda 360°
donerek multiplanar goriintiileme saglanan SPECT (single photon emission computed
tomography) yonteminin yani sira; sintigrafiye oranla 100 kat daha net goriintiileme
saglayan PET (proton emission tomography) yontemi de Ozellikle kemik tutulumu
olan maksillofasiyal tiimorlerin tespitinde sik¢a yer almaya baglamistir (86).

Sintigrafi eklemde disk anomalilerine neden olan TME iskeletindeki erken
degisiklikleri kesfetmeye yardimcidir.

TME i¢in SPECT goriintiilleme idealdir ¢iinkiit TME kafa kaidesi ve paranasal
sinlisler tarafindan kapali bir alanda yerlesmis kiigiik bir eklemdir. Bu yiizden SPECT
2 boyutlu degerlendirmelerden farkli olarak TME’1 yliksek kemik densitelerinden ayr1
olarak gosterebilmektedir. Niikleer goriintiilemenin sensivitesi yiiksek ancak spesifitesi
diigtiktiir. Herhangi bir travma, enflamasyon veya tiimor bolgesel izotop
konsantrasyonunu diistirmektedir (87-88).

Saridin ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada tek tarafli kondil hiperaktivitesine
sahip oldugundan siliphelenilen hastalarda SPECT ile planar kemik sintigrafisinin
teshislerini karsilastirmiglardir. Hastalarda tek tarafli kondil biiylime merkezinin kalici
aktivitesi ge¢cmis, klinik ve sintigrafik degerlendirme vasitasiyla belirlenmistir. Sonug
olarak da klinik olarak tek tarafli kondiler hiperaktiviteden siiphelenilen hastalarda
teshis aract olarak planar kemik sintigrafisi yerine SPECT’in tercih edilmesi
gerektigini  bulmuslardir. Ciinkii SPECT ile kondil, diger taraf kondilinin
superpozisyonu olmadan daha iyi bir sekilde ayirt edilebilir. Ayrica SPECT planar

goriintiileme tekniginden daha sensitiftir (89).

2.9. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG istenmeyen dokularin etkisi olmaksizin yiiksek rezollisyon yetenegi olan
bir goriintiileme metodudur.

Incelenen dokularin X 151 gonderilmesi yoluyla incelendigi BT
degerlendirmelerinin aksine, MRG elektromanyetik spektrumdaki iyonize 06zellik
tasimayan radyo frekans (RF) dalgalar1 kullanilarak inceleme olanagi saglamaktadir.
MR tekniginde goriintiillemenin olusturulabilmesi i¢in hasta ¢ok gii¢lii bir magnetin
icine yerlestirilir. Uygulanan manyetik alan 0.1 ile 4 T (Tesla) arasindadir (1 T=

10,000 x Diinyanin manyetik alani1). Bu alan igerisinde kalan dokulardaki mevcut
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atomlarin, ozellikle de hidrojen atomunun niikleuslari, uygulanan manyetik alana
dogru yonelirler. RF uygulandiktan sonra viicuttan salinan enerji tespit edilerek
bilgisayarda MR goriintiisii  olusturulmaktadir. Farkli doku yogunluklarini ileri
derecede kontrast hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi ve iyonize radyasyon
verilmemesi, 6zellikle yumusak doku incelemelerinde BT yerine MR uygulamasinin
yayginlagmasini hizlandirmistir. Uygulanan RF atimlarinin slire ve araliklari
degistirilerek dokulardan farkli goriintiiler elde etmek miimkiindiir. T1 agirlhikh
goriintiide hem puls siliresi, hem de yanmit alma siiresi kisa olup; T2 agirlikli
goriintiilerde ise puls ve yanit alma siireleri uzundur. T1 goriintiilerde yag dokusu, T2
goriintiilerde is su dokular1 daha net izlenmektedir. TME gibi anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde T1, enflamasyon ya da bagka patolojik bulgular inceleniyorsa T2
agirhikli goriintiileme tercih edilmelidir. Dokulara iyonize 15in verilmemesi bu
yontemin en onemli avantajidir. X 1511 kullanilarak elde edilen dokularin kontrasti
ancak % 1 oraninda iken, MRG ile % 40 oraninda kontrast farki saptanabilmesi bu
teknigin yumusak dokularda c¢oziiniirliigii ve Kkontrastt iyi olan goriintiiler
olusturmasini saglamaktadir. Ancak viicuda implante edilmis metal protezler
gorlintiide ciddi superpozisyonlara neden olabilmektedir. Yine medikal amagla
yerlestirilmis olan ve ferromanyetik metaller i¢ceren bazi pacemaker ve serebrovaskiiler
santlar, elektromanyetik alandan etkilenerek disfonksiyona yol agarak hastanin sagligi
tehlikeye gireceginden, bu bireylerde MRG yonteminin uygulanmasi kontrendikedir
(71). TME yapis1 ve diski, tiikiiriik bezi parankimi, lenf bezleri, kas ve yag dokular
gibi anatomik yapilarin yani sira, orofasiyal yumusak doku lezyonlari, timorler ve
kistlerin degerlendirilmesinde tercih edilen en basarili goriintiileme yontemidir. Medial
disk deplasmani en iyi MRG kullanilarak belirlenebilir.

Kemik iligi degisiklikleri de MRG ile belirlenebilir. MRG kemik iligini in vivo
olarak direk goriintiilemeye izin veren tek giincel yontemdir. Sadece sinirli bolgeleri
gosteren biyopsinin aksine MRG kemik iligini genis voliimlerde hatta gerektiginde
tiim viicudu incelemeye imkan verir. lyi bir ¢oziiniirliik saglar ve yag dokusunu diger
dokulardan agik¢a ayirir. MRG’lerde sinyal intensitesi ilikteki yag, su ve hiicre miktar1
ile direk olarak iligkilidir. T1 agirlikl1 goriintiilerde normal sar1 kemik iligi hiperintense
goriiliirken, hemopoetik kemik iligi sar1 kemik iligine kiyasla hipointense goriiliir.
Bunun yaninda sar1 kemik iligi cevrelendigi kaslara gore daha yiiksek sinyal
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intensitesine sahipken kirmizi kemik iligi kasa gore isointense veya az miktarda
hiperintense olabilen orta derecede sinyal intensitesine sahiptir bu da hiicre yag
oranina baglidir (90).

MRG TME’nin osteoartrit ve internal diizensizlikler i¢in en kullanish ve
giivenilir goriintileme yontemidir. TME’ nin sagittal ve koronal MRG’leri yumusak
dokularin direkt goriintiilenmesini miikemmel bir spatial ve kontrast ¢oziiniirliikle
saglar. Diger radyografik yontemlerden en biyiikk farki hasta radyasyonunun
olmamasidir. Ayrica TME’nin MRG’si TME vyapilarinin pozisyonu, morfolojisi ve
sinyal intensite karakteristikleri hakkinda gerekli bilgileri saglayabilir (90).

Artrografi ve CT filmleriyle karsilastirildiginda MRG dejeneratif kemik
degisiklikleri ve disk dislokasyonunu degerlendirmede daha dogru sonuglar verir.
MRG sayesinde ¢igneme kaslarindaki patolojik degisiklikleri saptamak da miimkiindiir
(75).

Goriintiileme siiresinin uzun olmasina ragmen, elde edilen goriintiiniin kalitesi,
teknigin kullanimina dezavantaj olusturmamaktadir (91-93).

Daha detayli maksillofasiyal goriintiilleme saglayabilmek icin gelistirilmis olan
dental MRG sistemleri de mevcuttur. Bu yontemde pulpanin net olarak
goriintiilenmesi, pulpitis olgularinda periapikal bolgede 6dem saptanmasi, kistler ya
da tiimorler gibi tiim patolojik olusumlarin klasik MR yontemlerine oranla daha net
goriintiilenmesi saglanmistir (78, 94).

TME’in MRG’s1 giliniimiize kadar teshiste yaygin olarak kullanilmistir. Ciinkii
MRG vyiiksek sensivite, spesifite ve dogrulukla birlikte sabit muayenede miikemmel
anatomik detaylar verir. MRG’nin kullanimi; fiyatt ve uzun inceleme zamani
nedeniyle kisitlanmaktadir (95).

Westesson yaptigi c¢alismada TME’in teshisinde kullanilan goriintiileme
yotemlerinin (MRG, artrografi, konvansiyonel filmler, konvansiyonel tomografi ve
bilgisayarli tomografi) gecerlilik ve giivenilirligini arastirmistir. Sonug¢ olarak da
MRG’nin  TME diizensizliklerinin semptom ve isaretlerinin oldugu hastalarda
yumusak ve sert dokularin goriintiilenmesi i¢in en uygun yontem oldugunu bulmustur.
MRG teknigi noninvazivdir ve kemik ve yumusak dokularin hem i¢ hem de dis

artikiiler degisiklikleri icin yiiksek diagnostik dogruluga sahiptir (66).
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Giiler ve arkadaslarinin MRG ile yaptiklar1 caligmada bruksizmi olan ve
olmayan hastalardaki agri ve eklem seslerinin kilinik bulgularimi, efiizyon, disk
deplasmani, kondiler kemik degisiklikleri ve disk formlarinin MRG bulgulariyla
iliskisini arastirmislardir. Sonug¢ olarak da bruksizmli hastalarda kondiler kemik
degisikliklerinin yliksek oldugunu bildirmisglerdir (96).

Zhang ve arkadaslar1t TME’in intra artikiiler adezyonunun teshisinde MRG’nin
giivenilirligini arastirmislardir. Caligmaya internal diizensizlige sahip 27 hasta ve 33
TME katilmistir. Biitiin TME’ler artroskopi ve MRG ile incelenmistir. MRG bulgulari
pozitif, siipheli ve negatif olarak degerlendirilmistir. Daha sonra MRG bulgulari
artroskopi bulgulariyla karsilastirilmistir. Sonug¢ olarak da intra artikiiler adezyonun
teshisinin dogrulugu acisindan MRG’nin zayif oldugu ve bir¢ok adezyonun MRG ile
tespit edilemedigi gorlilmiistiir. Fakat intrakapsiiler adezyonun sinovial sivinin
varligiyla T2 agirlikli goriintiilerde belirlenebilecegini sdylemislerdir (97).

Lee ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada TMD’nu olan hastalarda MRG bulgulari
ile retrodiskal dokularin relative sinyal intensitesi arasindaki iliskiyi ve relative sinyal
intensitesinin diagnostik bir marker olarak kullanighligini degerlendirmislerdir. Sonug
olarak da retrodiskal dokularin relative sinyal intensitesi ile disk deplasmani, eklem
eflizyonu, kondilin dejeneratif degisiklikleri ve agr1 arasinda giiclii bir iliski
bulunmustur. Agi1z agmada kisithilik ile retro diskal dokularin relative sinyal intensitesi
arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir. TMD’nun ilerlemesinin degerlendirilmesi
icin retrodiskal dokularin relatif sinyal intensitesinin noninvaziv bir yOntem
olabilecegini ancak daha sonraki yapilacak c¢aligmalara ihtiyag oldugunu
bildirmislerdir (98).

Kuribayashi ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada disk deformasyonu olan
TME’deki MRG bulgularini arastirmiglardir. Calisma 31 disk perforasyonlu, 37 disk
perforasyonu olmayan ancak anterior disk deplasmani bulunan ve 22 tane de
asemptomatik TME {izerinde yapilmistir. Disk perforasyonunun varligi ya da yoklugu
TME artrografisiyle dogrulanmistir. MR goériintiileri; disk deformitesinin varligi ya da
yoklugu, disk deplasmani, kondiler kemik degisiklikleri ve eklem efiizyonu ve de
posterior disk atagsmaninin temporal posterior atagsmaninin izlenebilmesi agisindan
degerlendirilmistir. Sonug olarak da disk perforasyonu olan hasta grubunda kondiler

kemik degisiklikleri ve anterior disk deplasmaninin insidansinin asemptomatik
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gontllilerden anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Disk perforasyonu
olan hasta grubunda disk deformitesi ve temporal posterior atagmanin belirgin
olmamas1 diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla siklikta oldugunu
bildirmislerdir. Disk deformitesi ve temporal atasmanin belirsiz olmasimin ise disk
perforasyonu olan TME’in karakteristik bir MRG bulgusu oldugunu diistinmiislerdir
(99).

2.10. Ultrasonografi (US)

Ultrason, kulagin tespit edebildigi iist sinir olan 20 kHz iizerinde olan seslerin
genel adidir. Diyagnostik ultrasonografi ya da diger adiyla sonografi elde edebilmek
amactyla, 1 ile 20 MHz dalga boyundaki seslerin klinik olarak uygulanir. Bu amacla,
elektrikli bir cihazda bulunan dontstiiriicii yardimiyla bipolar o6zellik tasiyan
piyezoelektrik o©zellikteki madde yoluyla iletilen vibrasyonlar, dokulara ulasir.
Dokularin farkli sonik gec¢irgenliklerine bagl olarak; emilen, yansiyan, geri donen ya
da diflizyona ugrayan sonik dalgalar tekrar piezoelektrik kristale ulasarak, bilgisayarda
islenip goriintii meydana getirmektedir. Yontemin en ilging noktasi, hem iletici hem de
algilayict birimin bu piyezoelektrik kristal olmasidir. Hizla slenden gecirilen ekolar
sayesinde dokular hareketli olarak incelenebilmekte ve yontem Es Zamanh
Gortlintiileme olarak adlandirilmaktadir. X 151nli goriintiilemede imaj dokudan gecen
isinlar tarafindan olusturulurken, ultrasonografik goriintilemede imaji meydana
getiren, yanstyan ses dalgasi 1sinlaridir. Her bir dokunun akustik gecirgenligine bagh
olarak 6zel bir goriintiisii oldugu gibi, dokulardaki patolojik degisimler de ayn1 sekilde
izlenebilmektedir(79). Maksillofasiyal bolgede US o6zellikler, tiikiiriik bezlerinin,
yiizeyel tiimor, kist ve enflamatuar degisimlerin saptanmasit ve boyutlarinin
belirlenebilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica TME incelemesinde yumusak
dokulara ait ozelliklerin; eklem diskinin lokalizasyonu, ve enflamatuar efiizyon gibi
degisimlerin saptanmasinda da kullanim alan1 bulmaktadir.

Literatiirde 2 boyutlu sonografinin kondiler translasyon, disk pozisyonu ve
osteoartrozisi hizli ve giivenilir bir sekilde degerlendirebildigi rapor edilmistir (100-
107).

TME sonografisi hasta i¢in rahatlatici, ¢ok kullanigh, tasinabilir, hizli ve

ucuzdur. Bununla birlikte multiplanar inceleme miimkiin degildir fakat arzu edilir,
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cinkii lateral pterygoid kasin {ist karninin ¢ekme kuvvetlerinden dolayi
dislokasyonunun en sik goriildiigii taraf antero-medial disk dislokasyonudur. TME
sonografisinin baslica yetersizliklerinden birisi eklemin eklemin medial yiiziini
goziimiizde canlandiramamasidir. 3 boyutlu sonografi artan sayida aletleri
kapsamaktadir ve multiplanar izlemeye izin verir. Eklemin medial yoniinii anlamak
biraz daha miimkiindiir ve bundan dolay:1 st teshissel anahtar bilgiye ulasilir. 3
boyutlu sonografinin dezavantaji ise tiim kondil bas1 ve eklem kapsiiliiniin de i¢eren
diskin degerlendirilmesine ardisik goriintiilerde izin vermesidir (108).

Sonografi MRG yapilmadan 6nce normal eklemleri hari¢ tutmada hizli bir
diagnostik goriintii vermektedir.

Landes ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada 3 boyutlu sonografinin yararlarini;
statik 2 boyutlu B scan ve MRG ile statik 3 boyutlu sonogramlar1 karsilastirarak
degerlendirilmistir. MRG TME’nin goriintiilenmesi i¢in altin standart olarak kabul
edilmistir. 2 boyutlu ve 3 boyutlu sonografiyle agiz acik ve kapali pozisyonda disk
dejenerasyonu ve osteoartrozis agisindan elde edilen sonuglar MRG ile
karsilastirilmistir. MRG ile karsilastirildiginda farkliliklar 2 boyutlu sonografide
anlamli derecede yiiksektir. Bununla birlikte 3 boyutlu sonografi yliksek diagnostik
degerler verebilmektedir. Kisacasi statik 3 boyutlu sonografi statik 2 boyutlu
sonografiye oranla eklem dejenerasyonu ve disk pozisyonunun degerlendirilmesinde
istiinliik gosterir (107).

Hayashi ve arkadaslar1 asemptomatik ilkokul c¢ocuklarinda internal
derangementin degerlendirilmesinde kullanilan sonografinin dogrulugunu MRG ve CT
ile karsilagtirarak arastirmiglardir. Sonu¢ olarak disk deplasmaninin teshisi icin
sonografinin sensivite spesifite ve dogrulugu MRG ve CT’ye oranla biraz daha az
olmasina ragmen sonografinin kullanighh bir goriintileme metodu oldugunu ileri
stirmislerdir. Eger sonografide artikiiler kapsiille mandibuler kondilin lateral yiizeyi
arasindaki uzaklik 4 mm veya daha fazla ise TME internal derangementten
stiphelenilmelidir (105).

Puri ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada disk deplasmaninda doppler sonografiyi
MRG ve klinik muayene ile karsilastirmislardir. Sonu¢ olarak da nispeten yanlis

negatif sonuclarin sayisinin az olmasi dopplerin 6zellikle semptomatik hastalarda disk
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deplasmaninm1 digsarida birakmada yararli oldugunu bulmuslardir. Maalesef ¢cok fazla
sayida yanlis pozitif sonuclar gosterdiginden dolay spesifitesi diisiiktiir (109).

Li ve arkadaslarinin yaptigi bir olgu sunumunda sinovial kondromatosisin
ultrasonografik ve artrografik teshislerini arastirmislardir. Sonug¢ olarak da TME’in
sinovial kondromatosisinin klinik ve radyografik 6zelliklerinin spesifik olmadigini,
sinovial kondromatosisin teshisi i¢in konvansiyonel radyografilerin yani1 sira CT ve

MRG, artrografi ve ultrasonografinin kullanilabilecegini soylemislerdir (110).

3.TME PATOLOJILERI

Uzun yillar boyunca TME patolojilerinin siniflandirilmasi tartismali bir konu
olmustur. Bu siniflandirmalari ilk olarak bir araya toplayarak belirli bir siniflandirma
sistemine, Bell adl1 arastirmaci oturtmustur ve Amerikan Dis Hekimligi Birligi (ADA)
birka¢ degisiklik yaparak bu siniflandirmayr TME patolojilerinin siniflandirmast
olarak kabul etmistir.

Giiniimiize kadar Bell’in siniflandirmasi esas kabul edilmis, bununla birlikte
cesitli arastirmacilar bu smiflandirma {izerine eklemeler yapmiglardir. Buna gore

patolojiler su sekilde siniflandirilabilirler (7, 111-113):

3.1. Mastikatdr Muskuler patolojiler
3.1.1.Koruyucu Ko-Kontraksiyon
3.1.2.Lokal kas agris1 ( Inflamasyonsuz miyalji )
3.1.3.Miyofasial tetik nokta agris1
3.1.4.Miyospazm ( Tonik Kontraksiyon miyalji )
3.1.5.Kronik santral mediate miyalji ( Kronik miyozit )
3.2. Temporomandibular Eklem patolojileri
3.2.1. Kondil-Disk kompleksinin uyumsuzluklar
Diskin yer degistirmesi
Rediiksiyonlu disk deplasmanlari
Rediiksiyonsuz disk deplasmanlari
3.2.2. Artikiiler ylizeylerin yapisal uyusmazliklar

a. Form bozukluklari
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1. Diskte
ii. Kondilde
111. Fossada
b. Adezyonlar
1. Disk ile kondil arasinda
i1. Disk ile fossa arasinda
c. Subliiksasyonlar ( Hipermobilite )
d. Spontan Dislokasyonlar
3.2.3.Inflamatuar patolojiler
a. Sinovitis
b. Retrodiskitis
c. Artrit
1. Osteoartrit
ii. Osteoartroz

iii. Poliartrit

d. Eklemin ¢evresinde bulunan yapilarin inflamatuar patolojileri

1. Temporal tendinit

ii. Stilomandibular ligamentin inflamasyonu

3.3. Kronik mandibular hipomobilite
3.3.1. Trismus ve Kontraksiyon
3.3.2. Ankiloz
a. Fibroz

b. Kemiksel

3.3. 3. Kas Kontraksiyonu
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

3.3.4. Koronoid proges impedans

3.4. Gelisimsel bozukluklar

3.4.1. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar
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a. Agenezis
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi
3.4.2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari
a. Hipotrofi
b. Hipertrofi

c. Neoplazi

Yukarida siniflamasi yapilmis olan Temporomandibular eklem patolojileri
icerisinde gliniimiize kadar yapilan arastirmalar sonucunda, Kondil-Disk kompleksinin
uyumsuzluklarinin, bu patolojiler i¢inde en sik goriileni oldugu bulunmustur.
Temporomandibular eklem patolojilerini inceleyen arastirmacilar, TME rahatsizlig1
olan hastalarin ortalama 9%30’unun sebebinin kondil-disk uyumsuzluklarindan
kaynaklandigini belirtmislerdir (7-8, 49, 114).

3.1.Mastikator Muskuler Patolojiler

3.1.1.Koruyucu kas kontraksiyonu ( kas splinti ): Yaralanmaya veya
yaralanma tehdidine karsi santral sinir sisteminin verdigi cevaptir. Yaralanma ya da
yaralanma tehditinin varli§inda, kas aktivitesinin normal siralanmasi tehdit altindaki
boliimii daha fazla yaralanmadan korumak icin degismis gibi goriiliir. Koruyucu ko-
kontraksiyon parmaklarla bir is yapilacagi zaman kolun kuvvetlendirilmesi gibi
normal fonksiyonel aktiviteler sirasinda gozlenen kas kontraksiyonuna benzetilebilir.
Degismis duyusal girdi veya agri varliginda antagonist kas grubu yarali boliimii
korumak icin kasilir. Mastikator sistemde, kas kontraksiyonu bulunan hastada agiz
acma sirasinda kaldiric1 kaslarin kas aktivitelerinde bir artig goriiliir. Ayni sekilde
agzin kapanmasi sirasinda da depressor kaslarda bir aktivite artist vardir. Antagonist
kaslarin bu aktivasyonunun normal koruyucu ya da giivenlik mekanizmasi oldugu
diistiniilir ve klinisyenler tarafindan ayirt edilmelidir. Koruyucu ko-kontraksiyon

patolojik bir durum degildir ancak uzadig1 zaman miyaljik semptomlara neden olabilir

(7).
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Koruyucu ko-kontraksiyonun nedeni iliskili yapilardaki duyusal ve proprioseptif
girdideki degisiklikler de olabilir. Ornegin ¢igneme sistemindeki bir olay yiiksek bir;
kronun yerlestirilmesi buna neden olabilir. Koruyucu ko-kontraksiyona ayrica artmis
emosyonel stres veya derin agr1 girdisinin bir kaynagi da neden olabilir (7).

Klinik goriiniimii hastada belli bir olay1 takiben gelisen kas zayiflig1 hissi
seklindedir. Hasta istirahatte agr1 hissetmemesine ragmen kasimi kullandiginda agri
olusur ve siklikla agiz agikligi kisitlanmistir. Ancak yavasca agzini tam agmasi
istendiginde tam agabilir. Koruyucu ko-kontraksiyonun belirlenmesindeki anahtar
hemen bir olay1 takiben olusmasidir, bu nedenle hikaye ¢ok dnemlidir. Eger koruyucu
ko-kontraksiyon birka¢ saat ya da giin devam ederse kas dokular1 tehlikeye girer ve

lokal kas problemleri olusabilir (7).

3.1.2.Lokal kas agris1 ( inflamasyonsuz miyalji ): Lokal kas agris1 birincil,
noninflamatuar ve miyojenik agr1 bozuklugudur. Cogunlukla uzamis ko-kontraksiyona
kars1 kas yapilarinin ilk cevabidir. Ko-kontraksiyon santral sinir sistemiyle
indiiklenmis kas cevabi1 olustursa da, lokal kas agris1 kas dokusunun lokal ¢evrelerinde
degisikliklerle karakterize bir durumdur. Bu degisiklikler kas dokusunun lokal
cevresinde agri1 olusturan belli algojenik maddelerin (bradikinin, P maddesi gibi)
salinmasiyla meydana gelen degisikliklerdir. Ilk degisiklik bitkinlik hissedilmesidir.
Uzamis ko-kontraksiyonla birlikte lokal kas agrisinin diger sebepleri travma veya kasi
asirt kullanmaktir. Lokal kas agrisina kasi fazla kullanma sebep oldugu zaman agrinin
baglamasinda bir gecikme meydana gelebilir. Lokal kas agrisinin bu tipi ¢ogunlukla
baslangic1 gecikmis lokal kas agrist1 veya egzersiz sonrast kas agrisi olarak da
adlandirilir (7).

Lokal kas agrisinin kendisi derin agrinin kaynagi oldugunda 6nemli bir klinik
durum olusur. Derin agriya kas agris1 gercekte koruyucu ko-kontraksiyon neden olur.
Bu ilave agr1 daha fazla kas agrisina neden olabilir. Boylece bir dongii meydana gelir;
kas agris1 daha fazla kontraksiyona neden olur o da daha fazla kas agrisina (7).

Klinisyenler bu komplikasyonlar konusunda uyanik olmalidir. Orn; kasa gelen
bir travma lokal kas agrisina neden olabilir. Agr1 koruyucu ko-kontraksiyona neden
olur koruyucu ko-kontraksiyonda kas agrisin1 baglatir ve bir dongii baglar. Travma

sebebiyle olusan orijinal doku hasar1 dongli sirasinda iyilesir. Doku tamiri
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tamamlandig1 zaman agrinin esas kaynagi elimine edilmistir. Fakat hasta dongiisel kas
agrist hastaligi nedeniyle agri ¢ekmeye devam edebilir. Agrinin esas nedeni klinik
gbriiniimiin bir pargast olmaktan ¢iktiginda klinisyen muayene sirasinda kolaylikla
yanilabilir. Agrinin esas kaynagi c¢oziilse bile, klinisyen dongiisel kas agrisi
kosullarinin devam edecegini bilmeli ve bu durum tedavi edilmelidir. Bu kosullar
oldukca yaygin klinik bulgulardir ve eger fark edilmemisse durumun kontrolii
saglanamaz (7).

Lokal kas agris1 klinik olarak kaslarda palpasyonla hassasiyet ve fonksiyon sirasinda
artan agr seklinde kendini belli eder. Yapisal disfonksiyon yaygindir: elevator kaslar
etkilenmisse smirl agiz agikligi olusur. Koruyucu ko-kontraksiyondan farkli olarak
hasta agzin1 daha genis agmakta biiyiik zorluk c¢eker. Lokal kas agrisiyla birlikte kasin
zayifligt da mevcuttur. Lokal kas agris1 problemi ¢oziildiigiinde kas giicli tekrar

normale doner (7).

3.1.3.Miyofasial tetik nokta agrisi: Kaslarda ve/veya fasialarda olusan gergin
bantlardaki tetik noktalardan kaynaklanan agri veya agriya eslik eden kas spazmi,
hassasiyet, eklem hareket agikliginda kisitlilik, tutukluk, yorgunluk ve bazen de
otonomik disfonksiyonlarla karakterizedir.

Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte kasa ani yiiklenme ile olusan akut
incinme veya tekrarlayan mikrotravmalarin neden oldugu kronik zedelenme basta
olmak iizere genetik etkenler, yorgunluk ve stres en onemli nedenler arasindadir (115).

Bruksizm nedeniyle olusan asir1 kuvvetler sonucu dislerde asinmalar, kiriklar,
periodontal destek kaybi, cigneme kaslarinda ciddi miyofasial agr1 hatta TME hasar1
bile olusabilir (115).

Normal ¢igneme ve yutkunma sirasinda alt ¢ene vertikal yonde hareket ettigi
icin disler temas durumuna gectiginde kuvvetler dislere dik yonde gelmekte, buda
disleri destekleyen dokular tarafindan olumlu olara kabul edilmektedir. Halbuki
parafonksionel hareketler sirasinda mandibula bir yandan diger yana giderken disler
tizerine agir kuvvetler uygulanmakta, bu kayma hareketi horizontal kuvvetler meydana
getirdiginden dolay1 digler ve destek dokular tarafindan iyi tolere edilememekte ve

dokulara zarar vermektedir. Fonksiyonel aktiviteler sirasinda kuvvetler pek ¢ok dise
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yayildig1 i¢in dokular ve disler zarar gérmez. Parafonksiyonel aktiviteler sirasinda
goriilen az sayidaki disteki asinma bu hareketin eksentrik pozisyonda meydana
geldigini, kondilin stabil konumda olmadigini, ¢igneme kaslarinda gerilimi arttirdigini
ve ortaya patolojik durumlarin ¢iktigini gostermektedir (115).

Miyofasial agr1 sendromunda hastalarin baglica yakinmasi tetik noktalardan
kaynaklanan agridir. Tetik nokta herhangi bir iskelet kasinin gergin banti iginde
bulunan, kompresyonla agrili, palpasyon esnasinda lokal seyirme yaniti olusturan
yaklasik 2-5 mm capindaki fokal hassas noktalardir. Tetik noktalar tek bir kasta
olabilecegi gibi, ayn1 anda birden fazla kasta da bulunabilirler (115). Agrinin disinda
hastalarda mandibular hareketlerde kisitlanma, deviasyon, klik, ¢ene dislokasyonu,
fasial asimetri, yutma gii¢liigii, konusma zorlugu, vertigo, tinnitus, 1sitme gii¢ligli gibi

yakinmalar olusabilir (115).

Resim 13. Temporal kastaki tetik noktalar
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Resim 14. Masseter kastaki tetik noktalar

3.1.4.Miyospazm (tonik kontraksiyon miyalji): Santral sinir sisteminin
indiikledigi tonik kas kontraksiyonudur. Yillardan beri dental uzmanlar miyospazmlari
miyojenik agrinin en yaygin kaynagi zannetmislerdir. Fakat son yapilan ¢aligmalar kas
agrisi ve miyospazmlara yeni bir 151k tutmustur (7).

Spazm veya tonik kontraksiyondaki kasin goreceli olarak daha yiiksek
seviyelerde EMG aktivitesi gosterecegini ummak mantiklidir. Fakat ¢alismalar agrili
kaslarin EMG ¢ikiskarinin anlamli derecede ylikseldigi varsayimini desteklememistir.
Bu calismalar bizi kas agrilarinin siniflandirmasini yeniden diisiinmeye zorlamistir ve
miyospazmlar1 diger kas agris1 hastaliklarindan ayirmistir. Cigneme kaslarinin
miyospazmi1 meydana gelebilmesine ragmen yaygin degildir ve olustugunda klinik
karakteristikleri nedeniyle kolaylikla tanimlanabilir (7).

Miyospazmlarin nedeni tam olarak belirlenememistir. Miyospazm olusmasi i¢in
bircok faktoriin kombine etkisi vardir. Lokal kas sartlar1 miyospazm olugmasinda
etkilidir. Bu sartlar kasin yorgunlugu ve lokal elektrolit dengesindeki degisiklikleri

icerir. Derin agr1 girdileri miyospazmlarin yogunlasmasina neden olabilir (7).
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Miyospazmlar olusan yapisal disfonksiyonla kolaylikla fark edilebilir. Spazm
olusan kas kontraksiyon halindeyken kaslarin spazmima baglhh olarak c¢ene
pozisyonlarinda major degisiklikler olusur. Bu pozisyon degisiklikleri akut
malokliizyona sebep olur. Miyospazmlar palpasyonda olduk¢a kati kaslarla

karakterizedir (7).

3.1.5.Kronik santral mediate miyalji ( kronik miyozit ): Santral mediat
miyalji kronik ve baskin olarak santral sinir sistemi kaynakli devamli tarzda kas agrisi
hastaligidir. Karsilasilan semptomlar kas dokusunun enflamatuar durumlariyla
benzerlik gosterir. Bu nedenle rahatsizlik bazen miyozit olarak adlandirilir. Fakat bu
durum enflamasyonun klasik klinik isaretleriyle karakterize degildir (kizariklik, sislik).
Kronik santral mediat miyalji kas dokusunda bulunan santral sinir sistemi orijinli
nosiseptor kaynaklarindan olusur (nérolojik enflamasyon) (7).

Kronik santral mediat miyaljinin en yaygin sebebi uzun siireli lokal kas agrilari
veya miyofasiyal agridir. Diger bir deyisle hastanin miyojenik agridan sikayetleri ne
kadar uzun siireliyse kronik santral mediat miyalji olasilig1 da o kadar fazladir. Kronik
santral mediat miyalji agrinin o anki durumundan ¢ok kas agrisinin devamlhiligiyla
daha yakin iliskidedir. Bir¢ok kas agris1 hastalig1 agrinin olmadigi donemlerden olusan
episodik tarzdadir. Kas agrilarinin periyodik episodlari kronik santral mediat miyaljiyi
olusturmaz. Uzamis ve siirekli kas agris1 periyodunun kronik santral mediat miyaljiye
onciiliik ettigi sOylenebilir (7).

Ara sira, gercek bir enfeksiyoz miyozit olusturan bakteriyel veya viral bir
enfeksiyon kasa yayilabilir. Bu durum yaygin degildir fakat olustugunda mutlaka
tanimlanmali ve diizgiin bir sekilde tedavi edilmelidir (7).

Kronik santral mediat miyaljinin klinik karakteristigi devamli, act verici tarzda
miyojenik agridir. Agri istirahat durumunda da vardir, fonksiyonla birlikte artar.
Etkilenen kaslar palpasyona olduk¢a duyarlidir ve yapisal disfonksiyon yaygindir. En
yaygin klinik durum semptomlarin uzunlugudur (7).

Kronik kas rahatsizliklar1 alti ay veya lizerinde, arada rahatlama periyodlar1
olmaksizin devam eden agr1 seklidir. Semptom ve bulgular1 devam ettiren faktorler;
sebebin uzamasi, ayni etiyolojinin tekrarlanmasi, yanlis tedavi, emosyonel stresin

devam etmesi, uyku bozukluklar1 depresyon gibi sebepler olabilir (7).
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3.2.Temporomandibuler Eklem Patolojileri
Giliniimiize kadar yapilan arastirmalar sonucunda kondil-disk kompleksinin

uyumsuzluklarinin TME patolojileri igerisinde en sik goriileni oldugu bulunmustur.

3.2.1.Kondil-Disk Uyumsuzluklari

3.2.1.1.Diskin yer degistirmesi: Diskin yer degistirmesi (deplasmani), TME’
nin kondil-disk kompleksi, yani kas ve kemik dokusu uyumsuzluklarinda en sik
karsilagilan durumdur. Disk normal pozisyonu disina ¢ikti§i zaman bu durum ortaya
cikar. Normal pozisyonda genel olarak diskin posterior bandi kondilin {istlinde
yaklagik saat 12 (£ 10 derece) pozisyonunda konumlanmis, intermediate zone kondilin
anterior prominensi ile articular eminens’in posterior kismi arasinda konumlanmastir.
Frontal diizlemden bakildiginda kondiler kutuplardan sagital diizleme dogru ¢izilen
tanjant c¢izgilerini asmadan kondil tizerinde konumlanmustir ( 95, 114, 116-119).

Bununla birlikte baz1 aragtirmacilar disk normal pozisyonunu kondil ve articular
eminensten gegen cizgiler olusturarak tanimlamislardir. Murakami, disk pozisyonunu
tanimlamak i¢in agiz kapali pozisyonda, disk boslugunu dort kompartmana ayirmistir.
Bu kompartmanlar1 olusturabilmek igin dort ¢izgi tanimlamistir. Sekilde goriildigi
gibi articular eminensin en alt noktasindan (e), postglenoid fossanin en arka noktasi (g)
arasinda bir ¢izgi (Hy), kondilin anterior noktasindan gegen (a) ve bu cizgiye paralel
olan bir baska cizgi, (H;), gene kondilin anteriorundan dik gecen cizgi (L,) ve son
olarak kondilin merkezinden gecen (L) ¢izgileri ¢izerek disk boslugunu A,B,C ve D
ad1 altinda dort alana ayirmistir. Bu alanlardan diskin posterior bandi A noktasinda

konumlanmis ise, disk normal pozisyonda olarak tanimlamistir (120).
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Resim 15. Murakami’ye gore diskin normal pozisyonunun belirlenmesi.

Yoshida ise diskin pozisyonunu kondil’in vertikal aksisinden gecgen ¢izgi ile
bilaminar zone’u dik kesecek sekilde kesen ¢izginin birlesimi sonucunda olusan agiya
gore smiflandirmistir. Eger bu ac1 20 dereceden kii¢iik ise disk normal pozisyonunda,

20 dereceden fazla ise disk anteriora deplase olarak tanimlanmistir (121).

Resim 16. Yoshida’ya gore diskin normal pozisyonunun belirlenmesi.

Diskin bu yukarida tanimlanan normal alanlarin disina ¢ikmasina, diskin yer
degistirmesi denir. Tasaki ve arkadaslari, diskin pozisyonel degisikliklerinin en ¢ok
anteriora dogru goriilmekte oldugunu belirtmekle beraber, diskin pozisyonel
degisikliklerini su basliklar altinda toplamiglardir: Normal disk pozisyonu, Anterior
disk deplasmani, Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmani,

Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani, Rotasyonel antero-lateral disk
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deplasmani, Rotasyonel anteromedial disk deplasmani, Lateral disk deplasmani,

Medial disk deplasmani, Posterior disk deplasmanlar1 (114).
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Resim 17. Disk Deplasmanlarinin sematik olarak siniflanmasi (114)
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Normal disk pozisyonu

Anterior disk deplasmam

Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmam
Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani
Rotasyonel antero-lateral disk deplasmani

Rotasyonel anteromedial disk deplasmamni

Lateral disk deplasmam

Medial disk deplasmam

° *® UM A w D=

Posterior disk deplasmanlari .

Anterior disk deplasmani, diskin posterior bandinin eklemin mediolateral boyutu
boyunca kondilin anterior prominensine dogru anteriora yer degistirmesidir. Parsiyel
anterior disk deplasmani iki sekilde goriilebilir. Bir tanesi, eklemin lateral kismindan
parsiyel anterior disk deplasmanidir. Bu deplasmanda, disk medialde normal
pozisyonunda iken lateral kismindan anteriora dogru yer degistirmistir. Digeri ise
eklemin medial kismindan parsiyel anterior disk deplasmanidir. Bu deplasmanda, disk
lateralde normal pozisyonunda iken sadece medial kismindan anteriora dogru yer
degistirmistir. Rotasyonel antero-lateral disk deplasmaninda disk hem anterior, hem de
lateralden yer degistirmistir. Rotasyonel antero-medial disk deplasmaninda disk hem
anterior hem de medialden yer degistirmistir. Lateral disk deplasmaninda disk
kondilin lateral kutbunun daha lateraline, medialde ise medial kutbunun daha
medialine yer degistirmistir. Posterior disk deplasmaninda ise, diskin normal
pozisyonundan daha posteriora dogru bir yer degistirmesi s6z konusudur (95, 114,
116-122).

Mediolateral disk deplasmani MRG’de en iyi koronal oblik goriintiide
tanimlanabilir. Mediolateral disk deplasmani kondilin her iki tarafinda asir1 miktarda
disk materyali ile birlikte goriilebilir (123).

Schmitter ve ark. tarafindan yapilan g¢aligmada asemptomatik bireylerin

%20’sinin medial disk deplasmanina sahip oldugu bulunmustur (124).

Rediiksiyonlu disk deplasmanlari: Agiz kapali pozisyonda iken diskin

posterior band1 biitiin sagital kesitlerde kondil basinin anteriorunda konumlanmistir.
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Ancak agiz agildiginda disk ve kondil arasinda iligki yeniden saglanir, yani bir baska
deyisle, agiz maksimum agildiginda anteriora konumlanmis olan disk, posterior
kismin1 atlayan kondille normal anatomik iligkiye gecer. Rediiksiyonlu disk
deplasmanlarinda agiz agma ve kapatma esnasinda clicking adi verdigimiz sesler
duyabilir. Kondil bu durumda diskin posterior kisminda konumlandigindan, agiz agma
esnasinda kondil ve disk normal olmayan bir hareketle 6ne dogru giderler ve bu
hareket sonucunda clicking ad1 verdigimiz ses olusur. Agiz kapama esnasinda ise disk
gene anteriora konumlanmis deplasmanli haline doner ve burada ikinci bir clicking
sesi duyulabilir. Buna da reciprocal click ad1 verilir (7, 49-50, 95, 116-117).

Widmalm ve ark. yaptiklari ¢alismada taze otopsi orneklerini degerlendirmisler,
eklem seslerinin her zaman eklem anomalileriyle iliskili oldugunu ve ayrica eklem
seslerinin yoklugunun disk deplasmani veya dejeneratif eklem hastaliklarini disarida
birakamadigini bulmuslardir (125).

Eriksson ve ark. ise eklem seslerinin yoklugunun disk deplasmani veya
dejeneratif eklem hastaligin1 disarida birakamadigin1 ve rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmanli ve yaygin remodeling olan eklemlerde ses olmadigini bulmuslardir (126).

Honda ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada rediiksiyonsuz disk deplasmaninda
kondiler yiizeylerdeki kemik degisimleri ile MRG bulgular1 arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. Ayrica kondil ylizeyindeki kemik degisikliklerinin disk ve kondil
hareketini sinirlandirip sinirlandirmadigini ve patolojik eklem seslerine neden olup
olmadigini arastirmiglardir. Sonu¢ olarak da radyografik olarak patolojik kemik
degisikliklerine sahip oldugu gosterilen TME’de adaptif kemik degisiklikleri gésteren
eklemlere gore, diskin konumu ne olursa olsun, ¢eneyi agma sirasinda kondile gore
kondile gore artikiiler disk hareketinin yetersiz oldugunu bulmuslardir. Ancak ¢enenin
kapanmas1 sirasindaki disk pozisyonu acisindan adaptif ve patolojik kemik
degisiklikleri bulunan eklemler arasinda onemli bir fark olmadigim1 ve TME’in
vibrasyon analizlerinde eklem seslerinin daha fazla siklikta patolojik kemik
degisiklikleriyle birlikte oldugunu bulmuslardir (127).

Manfredini ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢calismada farkli disk pozisyonlarinin MRG
teshisleri ve TME klick sesi arasindaki iliskiyi arastirmislardir. Sonu¢ olarak da
TME’deki klick seslerinin varligimin disk pozisyonunun MRG teshisinin dogru bir

belirleyicisi olmadigin1 bulmuslardir. Ayrica MRG teshislerinden rediiksiyonsuz disk
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deplasmaninin eklem sesleriyle daha pozitif iligkili olarak goriildiigiinii bildirmislerdir

(128).

Kapali Yari acik Acik

Resim 19. Rediiksiyonlu disk deplasmaninin sematik olarak goriintiisii Okeson (1998).

Rediiksiyonsuz disk deplasmanlari: Agiz agik ya da kapali durumda iken
kondil ve disk arasinda uyum bozulmustur ve disk kondil basinin anteriorunda
konumlanmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmanindan farki retrodiskal laminanin
elastikiyeti bozulmus oldugundan agiz acildiginda kondil ile disk normal anatomik

iliskiye gecemez. Etiyolojisinde daha 6nceden var olan, genellikle rediiksiyonlu disk
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deplasmani vardir. Agi1z agikligir azalmistir. Agr1, her zaman olmamakla beraber vardir
ve hastadan c¢enelerde kilitlenme ve clicking sesinin kilitlenmeden 6nce var oldugu

anamnezi de aliabilir (7, 49-50, 116, 129).
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Resim 20.Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin sematik olarak goriintiisii Okeson(1998).

Sener ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmaninin MRG’deki karakteristiklerini arastirmiglardir. Sonug
olarak da dejeneratif degisiklikler ve efiizyonun ne rediiksiyonlu ne de rediiksiyonsuz
disk deplasmaninin isareti olmadigini ancak bu patolojik durumlarin siddetinin internal
derangementin tipiyle baglantili olabilecegini, medial veya laterale dogru olan disk
deplasmanlari, disk deformasyonu, sinyal siddet degisiklikleri, skar dokusu ve
osteonekrosisin prevelansinin rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninda rediiksiyonlu
anterior disk deplasmanindan daha fazla oldugunu ve bu durumlarin internal
derangementin daha ilerlemis ve komplike evrelerinin gostergesi olarak
diisiiniilebilecegini bulmuslardir. Dejeneratif degisiklikler ve efiizyon sadece internal
derangementin tipiyle degil ayn1 zamanda travma ve bruksizm, dis sikma gibi
parafonksiyonlar ve sistemik artritis gibi farkli durumlarla da iligkili olabilecegini
bildirmislerdir (130).

Kurita ve arkadaglar1 yetigkin bayanlarda TME internal derangementle iligkili
horizontal kondil boyutunun degisimini arastirmiglardir. Sonu¢ olarak horizontal
kondil boyutu ile disk deplasmani arasinda bir iliski oldugunu ve ilerlemis internal
derangementde kondilin mediolateral boyutunda kii¢iilme oldugunu 6ne siirmiislerdir
(131).

Orhan ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada 252 semptomatik hastadan elde edilen
klinik bilgi ve 504 MR goriintiisii ile Tiirk populasyonunda TME disk deplasmaninin
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siiflandirmasinin, sikliginin ve disk morfolojisinin MRG’de degerlendirmesini
arastirmislardir. Sonug¢ olarak disk deplasmaninin en yaygin olarak goriilen seklinin
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, en nadir goriilen seklinin ise medial veya
laterale olan disk deplasmanlari oldugu bulunmustur. Yas gruplarina gore disk
deplasmanlar1 siniflandirilmis ve kismi anterior disk deplasmani 26-50 yas grubunda
anlamli olarak daha az siklikta bulunmustur. Herhangi bir spesifik disk pozisyonunun
prevelansi ve cinsiyet arasinda anlamli bir baglanti bulunamamustir. Dejeneratif eklem
hastaliklar1 rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanli hastalarda anlamli olarak daha

yaygindir (122).

3.2.2.Artikiiler Yiizeylerin Yapisal Uyusmazhklari

Artikiiler ylizeylerin yapisal bozukluklari normal eklem fonksiyonlarinin ve
yapisinin degisimleri sonucu ortaya ¢ikar. Etiyolojik faktorleri olarak travma, herhangi
bir patolojik proges veya sadece agzin ¢ok acilmasi sonucu olusan deformiteler
sayilabilir. Bunlarin icinden en 6nemlisi makro travmadir. Makro travmalar ¢eneye
veya dislere gelen indirekt kuvvetlerin veya eklem bolgesine direkt gelen kuvvetlerin
bu bolgedeki yapilar1 degistirmesi sonucu yapisal degisiklere sebep olur. Bunun
disinda retrodiskal dokularda travmaya bagli olusan hemarthrosisler de yapisal
degisimlere sebep olabilir. Artikiiler ylizeylerin yapisal bozukluklar1 dort baslik altinda
toplanir, bunlardan bir tanesi form bozuklugudur. Form bozuklugu, diskte, kondilde
veya fossada meydana gelebilir.  Kondil ve fossada, yani eklemin kemik
komponentlerinde goriilen yapisal bozukluklar; anterior osteofitler, yani kemik
tizerinde bir ¢ikinti, protuberance olusumu veya kemik yapilarin diizlesmesi, erozyona
ugramasi, subcondral lacunalar olabilir. Diskte meydana gelen yapisal degisiklikler
ise, diskin bandlarinda incelme, kalinlagma ve perforasyonlar olarak sayilabilir. Diskin
bu degisimleri yapilan ¢alismalarca belirlenmistir. Heffez ve arkadaglari, sefalometrik
hiposikloidal politomografi teknigi kullanarak disk seklini incelemisler ve bes
kategoriye ayirmislardir. Bunlari, a-Normal sekli bikonkav (papyon), b- Diiz
(Biplanar,) c- Huni tarzinda, d- Posterior bandin genislemesi, e- Y seklinde olarak

simiflandirmiglardir (120). Kurita ve arkadaslari, bikonkav seklin diskin normal sekli
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oldugu ve posterior bandin genislemesinin de disk seklinin bozuldugu durumlarda en
cok goriildiigiinii soylemislerdir (132).

Wajima ve arkadaslari, ise posterior bandin genislemesinin rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda en ¢ok goriilen disk sekli oldugunu gostermislerdir (133).

Yoshida ise, disk seklini bikonkav, biplanar, posterior bandin genislemesi ve
huni benzeri seklinde ayirmislar ve normal disk seklinin bikonkav oldugunu
belirtmislerdir (121).

Murakami ve arkadaslari, disk seklini bikonkav, biplanar, hemikonveks,
bikonveks ve huni benzeri seklinde ayirmislar ve normal disk seklinin bikonkav
oldugunu belirtmislerdir (120).

Orhan ve arkadaslar1 Tiirk populasyonunda yaptiklari calismada disk morfolojisi
hususunda en fazla olarak goriilen deformasyonun posterior bandin genislemesi, en az
goriilen deformasyonun ise Y sekilli disk oldugunu bulmuslardir. Bikonveksite
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanli hastalarda anlamli olarak
daha az siklikta iken diger disk deplasmanlari ile anlamli bir iliski bulunamamustir.
Katlanmis disk rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanli hastalarda anlamli olarak daha
yaygindir (122).

Orhan ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada internal derangementin ilerlemesi ile
diskin posterior bandinin sinyal intensitesinde artis oldugunu ve bu artisin diskin
anterior bandindan daha fazla oldugu bulunmustur. Bu nedenle disk dejenerasyonunun

diskin posterior bandindan basladigini bildirmislerdir (90).

Marrow Edema (Kemik iligi 6demi): TME’deki kemik iligi degisiklikleri
MRG ile tespit edilebilir. MRG kemik iligini in vivo olarak direk goriintiilemeye izin
veren tek giincel yontemdir. Sadece sinirli bolgeleri gosteren biyopsinin aksine MRG
kemik iligini genis voliimlerde hatta gerektiginde tiim viicudu incelemeye imkan verir.
Iyi bir ¢dziiniirliik saglar ve yag dokusunu diger dokulardan agikca ayirir (90).

Larheim ve arkadaslar1 50 mandibula kondili ile yaptiklar1 kor biyopsisi
analizlarinde MR goriintiilerinin histolojik bulgularla iliskili oldugu 3 kategoriyi
aciklamislardir: normal, 6demli ve osteonekroz. Ayrica kondiler ilikte 6dem ve
osteonekrozun olusabilecegini bildirmislerdir. Kemik iligi 6deminin histolojik

bulgusunun osteonekrosis olmadan da goriilebilecegini sdylemislerdir. Bunun sebebini
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ise diger eklemlerden de bilindigi gibi 6demin osteonekrozisten dnce gelmesi olarak
aciklamiglardir.  Ayrica  osteoartritisin ~ osteonekrosisiten  sonra  gelistigini
bildirmislerdir. Ciinkii inceledikleri 9 eklemin 4’iinde kortikal kemigin normal
olmasina karsin histolojik olarak kemik iligi 6demi oldugunu bulmuslardir (134).

Orhan ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada kronik anemili hastalarda TME disk
sinyal intensitesini ve mandibuler kondil kemik iligini MRG ile degerlendirmislerdir.
Calismanin amaci kronik anemili ve saglikli kisilerde TME diski ve mandibuler kondil
kemik iliginin sinyal intensitesini karsilastirmak ve kemik iligi degisiklikleri, yas,
anemi tipi ve aneminin siddeti arasindaki iliskiyi incelemektir. 18 kronik anemili ve 12
saglikli hastadan toplam 60 adet TME MRG’si elde edilmistir. Sonug olarak da kronik
aneminin herhangi bir internal diizensizlik olmaksizin kemik iligi degisikliklerine
neden olabilecegi bulunmustur. Kronik anemili hastalar saglikli hastalardan daha
diisitk mandibuler kondil, kemik iligi ve posterior band sinyal intensitesi gostermistir
(90).

Onceki caligmalarda sinyal intensite degisikliklerinin her iki semptomatik ve
asemptomatik  TME’lerin  kondiler = kemik  degisikliklerinde ve  eklem
kompartmanlarinda bulunabilece8i rapor edilmistir. Larheiw ve ark. TME’deki
mandibular kondil kemik iligi 6demi ve osteonekrozisin varligin1 mandibular kondil
kor biyopsisi caligmalarinda dogrulamislardir. Sonuglar osteonekrozisin mandibula
kondilini etkileyebilecegini ve 6demin temporomandibuler disfonksiyon hastalarinin
osteonekrotik gelisiminin Onclisii olabilecegini ileri siirmektedir. Fakat TME’deki
kemik iligi 6demi ve osteonekrozis siiphelidir ve sunulan etiyolojik konseptler
tartismalidir (134). Dahast TME’deki belirlenen osteonekrozis ile ilgili ¢alismalar ve
vaka raporlar1 oldukc¢a siirhdir.

Sano ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada kemik iligi isaret degisikliklerine sahip
bir eklemin normal kemik iligi isaretlerine sahip eklemle karsilastirdiklarinda daha

agrili bulunmuslardir (138).

Subliiksasyon ( hipermobilite ): Agiz a¢iliminin ge¢ fazinda kondilin 6ne
dogru gec hareketidir. Kondil eminensin krestini bir atlama hareketi ile gecer ve agiz
genis olarak agilir. Subluksasyon genellikle fossanin anatomik yapisindan kaynaklanir.

Artikiiler eminensin kisa ve dik posterior egimini takiben uzun ve yukariya dogru bir
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anterior egime sahip eklemi olan insanlar subluksasyona egilimlidir. Derin egim
nedeniyle artikiiler disk, kondil 6ne dogru hareket ederken fazla bir posterior rotasyona
dogru zorlanir. On kapsiiler ligamanin izin verdigi pozisyona kadar kondille birlikte
gittikten sonra, daha fazla posterior rotasyon yapamadigi i¢in kondille birlikte artikiiler
tiiberkiiliin Oniine atlar (7, 136-137).

Subluksasyonlu hastalar agizlarint ¢ok actiklarinda ¢enelerinin ¢iktiginin
farkindadirlar. Bazi1 hastalarda click sesi duyulabilir ancak bu disk deplasmaninda
duyulan sesten farklidir. Subluksasyona bagli olusan klik yalnizca agiz genisge
acildiginda meydana gelir. Protriziv veya lateral hareketlerde olusmaz disk

deplasmaninda ise bu hareketlerde de klik mevcuttur (7).

Dislokasyon: Kondilin kapsiiliin i¢cinde mandibular fossanin disinda oldugu
anormal pozisyondur. Genellikle bilateral olarak ve anterior yonde meydana gelir.
Dislokasyona muskuler koordinasyon bozuklugu, subliiksasyon veya bir kondiler
fraktiirle iliskili internal travma neden olabilir (71).

Klinik olarak hasta agzin1 max. interkuspitasyonda kapatamaz. Bazi hastalar
mandibulay1 maniplasyonla eski haline getirebilir, bazilar1 ise getiremez (71).

Radyografik olarak bilateral olgularda her 2 kondilinde artikiiler eminensin

tepesinin Oniine ve superiora yerlesmis olarak goriiliir (71).

3.2.3. Artritler

3.2.3.1. Osteoartrit: TME’nin en yaygin artrit tipi dejeneratif artrittir.
Temporomandibuler eklemde parafonksiyonel aktiviteler sirasinda olusan stres bazi
hastalarda benzer degisikliklerin olmasina katkida bulunur. Akut veya kronik travma
ve internal diizensizlik sekonder artrit icin en yaygin sebeptir (115).

Primer dejeneratif artrit genellikle yash hastalarda goriiliir. Hafif bir rahatsizlik
hissi olup nadir olarak sikayet yaratir. Sekonder artritin nedeni travmalar yada kronik
bruksizmdir. Hastalar genellikle 20-40 yaslar1 arasindadir. Siklikla tek taraflidir,
fonksiyonlar ile artan TME agrisi, eklemlerde gerginlik, agiz agiliminda kisithlik,

siklikla click veya poping isitilir. Daha ileri evrelerde krepitasyon duyulur. Radyolojik
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olarak eklem araliginda daralma, osteofit formasyonu ve kondilin artikiiler yiizeyinde
erozyon goriiliir. Cocuklarda biiylime plaginda hasar gelisebilir (115).

Osteoartritin bir safhasi olan osteokondritis dissecans artikiiler yiizeyden kartilaj
segmentlerin ayrildig1 bir siirectir. Genellikle viicudun dirsek, el, diz, ayak ve kalga
eklemi gibi bliyiik eklemlerinde goriiliir. TME’de goriilmesi son derece nadirdir (138).

Orhan ve arkadaslari TME’yi etkilemis bir osteoartritis dissecans vakasini
tanimlamislardir ve bu patolojinin MRG’de detayli olarak incelenebilecegini, MRG’de
T1 agirlikli goriintiilerde diisiik, T2 agirlikli goriintiilerde ise diislik sinyal intensite
dominansiyla birlikte heterojen olarak izlenebilecegini ifade etmislerdir (138).

Boutin ve arkadaslari etkilenen kemige bagli olarak osteokondritis dissecans’in
direkt radyografilerde goriilemeyebilecegini bildirmislerdir. Bu nedenle artikiiler
kartilaj biitlinliigiinii ve lezyonun stabilitesini degerlendirmede MRG’yi 6nermislerdir
(139). Diger yandan Wirth ve arkadaslar direkt filmlerle teshis edilememesine ragmen
MRG’nin osteocondritis dissecans vakalarini tespit edebildigini gostermislerdir. Fakat
artroskopide goriilen superficial kartilaj defektinin MRG ile tespit edilemedigini
bildirmislerdir (140).

3.2.3.2. Romatoid artrit: Romatoid artritli hastalarin %50’sinde TME etkilenir.
Bu etkilenim ileri evre ve ciddi vakalarda olur. TME tutulumu genellikle bilateraldir.
Ciddi vakalarda kondiler destek kayboldugu icin agir posterior kontakt ile beraber agik
isirma ile karakterize akut malokliizyonla sonuglanir. Cocuklarda mandibula
kondilinin destriiksiyonu nedeniyle hastaligin sonucu olarak ciddi fasial deformiteler
olusur. Fibroz ve kemik ankiloz tiim yaslarda olabilir (115).

Erken evrede radyolojik degisiklikler minimaldir, hastalik ilerledik¢ce eklem

aralig1 progresif olarak daralir.

3.2.3.3. Juvenil romatoid artrit: 16 yasindan once goriilen kronik inflamatuar
bir hastaliktir. Hastalik sinovial hipertrofi, eklem eflizyonu, sislik ve agrili eklemlere
neden olan aralikli sinovial enflemasyonla karakterizedir. Hastalik ilerledik¢e eklem

kartilaj1 ve kemikte yikim goriliir (53).
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Klinik olarak hastalik asemptomatik de olabilmesine ragmen etkilenen
eklemlerde hassasiyet ve agri vardir. Tek tarafli tutulum yaygindir. Fakat hastalik
ilerledikce kontralateral yayilim ortaya ¢ikabilir (53).

Ciddi TME tutulumu olan vakalar mandibular biiylimenin inhibisyonu ile
sonuglanir. Etkilenen hastalarda mikrognathi, postero-inferior ¢ene rotasyonu ve
anterior open-bite goriilebilir (kus yiizii). Hastaligin baslangicinin ne kadar erken
oldugu ve eklem tutulumunun siddetiyle mikrognathinin derecesi orantilidir. Ayrica
tek tarafli tutulumlarda hastada mandibular asimetri ve cenemin etkilenen tarafa
deviasyonu goriilebilir (53).

Argyropoulou ve arkadaglar1 c¢alismalarinda juvenil romatoid artritte TME
tutulumunun MRG bulgulariin klinik klinik belirleyicilerini tanimlamak amaciyla 46
hasta lizerinde arastirma yapmislardir. Sonu¢ olarak da juvenil romatoid artritin
sistemik tipinde hastalifin erken yasta baslangicinin ve uzun siireli hastalik
aktivitesinin TME’in hasar1 i¢in bir risk faktorii oldugunu ve baslangic yasinin
hastalikta gercek sinovitisin belirteci oldugunu bulmuslardir (141).

Chatzigianni ve arkadaslar1 yaptiklarn calismada juvenil romatoid artitli
cocuklarda TME’in radyografik olarak belirlenebilen destriiksiyonunun prevelansini
degerlendirmisler ve okliizyon tipinin yani sira hastalifin tipi ve siiresi ile kondiler
destriiksiyon arasindaki olasi iliskiyi incelemislerdir. Sonug olarak da juvenil romatoid
artritli ¢ocuklarda hastalifin siiresi ve tipiyle baglantili olarak kondiler destriiksiyon

prevelansinin dikkat ¢ekici oldugunu bulmuslardir (142).

3.3. Kronik Mandibular Hipomobilite
TME’in kapsiil ici yiizeylerinde meydana gelen adezyon nedeni ile ¢ene

hareketlerinin kisitlanmasidir.

3.3.1. Ankiloz: 2 tipi vardir.
-Gergek Ankiloz: Eklemde kondiler hareketin kisitlandigi mekanik bir problem
nedeniyle olusur.
-Yalanct Ankiloz: Ankilozu meydana getiren mekanik olayin eklemle iligkili

olmadig1 durumlarda goriiliir (71).
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Gergek ankiloz kemik veya fibroz olabilir. Kemik ankilozunda kondil veya
ramus temporal kemige kemik kopriilerle baglanmaistir. Fibroz ankilozda ise eklem
komponentlerinin yumusak dokularmin birlesmesiyle olusur, kemik komponenti
normal goriiliir.

Yalanc1 ankiloz kas spazmi, miyozitis ossificans veya koronoid processin
hiperplazisi gibi nedenlerin sebep oldugu kondiler hareketin kisitlanmasiyla
sonuclanan durumdur (71).

Klinik olarak c¢ogu tek tarafli ankiloz olan vakalar mandibular travma veya
enfeksiyon nedenlidir. Cift tarafli ankilozun en yaygin sebebi de romatoid artrittir,
nadir olarak bilateral fraktiirler de neden olabilir.

Hastalar artan bir sekilde kisitlanan ¢ene hareketlerinden veya uzun siireli sabit
bir kisitlanmis agikliktan sikayet ederler (71).

Radyografik olarak fibroz ankilozda artikiiler yiizeyler genellikle erozyondan
dolay1 irregiilerdir. Eklem boslugu dardir. Kemik ankilozda eklem boslugunun bir

boliimii veya tamami kemik kopriileriyle oblitere olmustur (71).

3.4. Konjenital ve Gelisimsel Anomaliler

Gelisimsel anomaliler eklem komponentlerinin boyut ve formlarindaki
anomaliler olarak kategorize edilebilir. En dikkat ¢ekici radyografik degisiklikler,
temporal komponentin deforme olup anormal kondile uyum saglamasi i¢in sekil
degistirmesine ragmen, genellikle kondilde goriiliir. Keondiler artikiiler kartilaj
mandibular biiyiime yeri oldugu oldugu i¢in bu boélgedeki gelisimsel anomaliler
sonucu etkilenen taraftaki kondil, mandibular ramus, body veya alveolar processte
bliyiime degisiklikleri goriilebilir (71).

Kondiler Hiperplazi: Kondil basinin biiylimesi ve bazen deformitesiyle
sonuglanan gelisimsel bir anomalidir. Kondiler hiperplazide mandibular fossa da
anormal kondile uyum saglar.

Klinik olarak genellikle erkeklerde ve 20 yasindan once yaygindir. Hastalar
kondilin biiyiime derecesine bagli olarak degisik siddetlerde asimetriye sahiptirler.
Cene etkilenmemis tarafa deviye olabilir veya etkilenmis taraftaki alveolar process,

mandibular body ve ramusta vertikal boyutta artis ile degismeden kalabilir.
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Radyolojik olarak kondil normal fakat simetrigine gore genislemis veya form ya
da dis konturunda degisiklikle birlikte goriilebilir. Kondilde daha fazla kemik
varligindan dolay1 daha radyoopak goriiliir (71).

Kondiler Hipoplazi: Kondilin normal boyutlara gelmesini engelleyen konjenital
veya gelisimsel bir anomali ya da kondiler biiylimeyi etkileyen kazanilmis bir
hastalikla olusur. Kondil kiicliktiir ancak kondiler morfoloji genellikle normaldir. Bazi
vakalar artikiiler kartilajda dogumsal travma veya intraartikiiler enflamatuar lezyonlar
sonucu olusan yaralanmaya dayandirilmaktadir.

Klinik olarak genellikle mandibula biiylimesinde eksiklik vardir ve siklikla az
gelismis ramus ve mandibular body ile iliskilidir. Konjenital anomaliler tek veya ¢ift
tarafli olabilir. Biliylime sirasinda goriilen gelisimsel anomaliler genellikle tek
taraflidir. Kazanilmis anomaliler biiyiime periyodu sirasindaki kondiler biiylime ve
gelisimi engelleyen bir enfeksiyon terapddik radyoloji gibi nedenlerden olusan hasarla
meydana gelir. hastalarda mandibular asimetri olabilir.

Radyolojik olarak kondil form ve yapi olarak normaldir, fakat boyut olarak
kiiciiktiir ve mandibular fossa da orantili olarak kiictliktiir. Kondil boynu ve koronoid

process bazi vakalarda kisalmis veya ince uzun olarak goriilebilir (71).

Neoplaziler: TME’in primer neoplazileri seyrek goriiliir. En sik olarak benign
tiimdrler goriiliir. TME’in en yaygin benign tiimorii osteokondrom, malign timorii ise

osteosarkom veya kondrosarkomdur. Metastaz ise meme kanserinden olur (115).

Kistler: TME’in kistleri nadir olarak goriiliir. TME’de goriilen kist tipleri:

Ganglion kisti: Travma sonucunda eklem kapsiiliiniin kollejenaz dokularinin
Olmesiyle miksoid dejenerasyonundan ileri gelen ve son derece nadir olan bir
durumdur. Kistler jelatindz materyal ile doludur ve fibréz konnektif dokuyla kaplhdir.

Bu kistler sinovial membran hiicrelerini icermez (143).

Sinovial kist: Bu kistler ya sinoviumun c¢evre dokulara herniasyonuyla ya da
sinovial dokularin embiryogenezis sirasinda yer degistirmesiyle olusur. Bu kistler

sinovial orijinli yass1 veya kiiboidal hiicrelerle kaplidir (143).
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Ganglion ve sinovial kistler eklemin genisleyen, sivi dolu lezyonlaridir, daha
cok bilek, diz ve ayak eklemlerinde goriilir. TME’de bu lezyonlarin bulunmasi

oldukca nadirdir. Bu kistler genellikle agr1 ve sislikle beraber bulunurlar (144).

Anevrizmal kemik kisti: Bu kist benign, nonneoplastik, ekspansiv ve litik kemik
lezyonlaridir. Bu kistin duvant fibroz doku ve kemik tarafindan yapilmistir ve kist
benzeri, akiskan kan ile doldurulmus vaskiiler bosluklardan olusur. Aslinda bir kemik
timoriidiir. Tim primer kemik tiimorlerinin %1-6’sim1 olusturur. Olgularin %80-
85’inde hastalar 20 yasin altindadir. Lezyon genellikle uzun kemiklerin saftini veya

vertebra kolonunun bir boliimiinii etkiler. TME’de goriilmesi nadirdir (145).

Hematik kist: Bu kist epitelize olmamis fibréz doku kapsiiliinde kan ¢okelmesi
veya ken birikmesiyle olusur. Hematik kist terimi ¢ogunlukla derinde yerlesen ve
eksik rezorbe olmus (hemorojik kist), uzun siire degismeden ve tanimlanamadan duran
hematomlar1 belirtmek i¢in kullanilir (146).

Orhan ve arkadaslar1 TME’deki bir kronik hematik kist vakasini MRG ile
tanimlamiglardir ve MRG’nin  TME’nin  normal ve patolojik durumlarinin

goriintiilenmesi i¢in uygun bir metod oldugunu bildirmislerdir (146).

Pigmente villonodiiler sinovitis: Bu lezyon tipik olarak monartrik, primer olarak
biiyiik eklemleri etkileyen nadir bir lezyondur. Olgularin %80°1 dizde goriiliir. Sinovial
lezyonlar ailesine ait bu lezyon, prolifere sinovial histiyosit benzeri hiicreler ve ¢esitli
miktarlarda dev hiicreler, kopiikk makrofajlar ve hemosiderin pigmentinin eslik
etmesiyle karakterize histolojik benzerlikler igerir (147).

Pigmente villonodiiler sinovitis benign, sinoviumun lokal invaziv lezyonlaridir.
Benign tiimor ya da tiimor benzeri lezyonlarin TME’yi tutmasi son derece nadirdir.
TME’deki ilk pigmente villonodiiler sinovitis vakasim1i 1973 yilinda Lapayowker
tanimlamistir. Pigmente villonodiiler sinovitis klinik benzerliklerinden dolayr TME
diizensizlikleri, TME boélgesindeki tiimor benzeri parotid kitlesi ve basit yumusak
doku kitlesi ile karigabilir. Semptomlar TME disfonksiyonuyla iligkili olarak
cignemede agri, eklem sesleri ve kisitli agiz acikligi olabilir. Yine de siklikla agrisiz,
hassasiyet gostermeyen, yavas biiyliyen sislik mandibulada goriilebilir (148).
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