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OZET

Yumusakbas E. Temporomandibular Eklem i¢i Rahatsizligi Olan Hastalarda
Klinik Tam ve Bulgularin MR Gériintiileme Sonuglari ile Karsilastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Uzmanhk
Tezi, Ankara, 2020. Bu klinik ¢alismanin amaci temporomandibular eklem
bozuklugu (TMD) olan bireylerde klinik semptomlar ve MRG bulgular1 arasindaki
iliskiyi analiz etmektir.

Temporomandibular eklemin (TME) disk deplasmaniyla iligkili internal diizensizlik
tanisi alan 55 hasta ve 110 eklem incelendi. Segilen hastalardan detayli anamnez
alindi. Kas, eklem ve ag1z ici muayeneleri yapildi. Agr1 0-10 arasinda siralanan
visual analog skalada (VAS) kaydedildi. Muayene bulgulart muayene formuna
kaydedildi ve hastalar MRG’ye tabi tutuldu. 55 hastada 110 eklemin agiz acik ve
kapali pozisyonda T1 ve T2 agirlikli spin-eko goriintiileri (SPGR) alindi. MR tetkik
sonuglari rutin raporlama protokoliine gore degerlendirildi. Klinik tani ile MRG
bulgular1 arasindaki iliski istatistiksel olarak degerlendirildi. Veriler Kappa Testi ile
analiz edildi. P degerinin <.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Cinsiyet ve agr1, eklem sesleri, deviasyon / defleksiyon, kilitlenme hissi, stres ve kas
durumu arasindaki iligki Fisher Kesin Testi ile incelendi. Degiskenler ile cinsiyet
arasinda iligki bulunamadi (p> 0.05). MRG tetkiklerinin rutin degerlendirme
protokoliinde disk ve kondildeki dejeneratif degisiklikler, 6dem ve eklem araliginda
s1vi birikimi gibi degiskenlerin rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi konulan
hastalarda daha yiiksek oranda goriildiigii sonucuna varildi. Klinik bulgular ve MR
bulgularinin tanisal dogrulugu rediiksiyonlu disk deplasmant i¢in %65 iken,

rediiksiyonsuz disk deplasmani i¢in %83 tiir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik Rezonans Goriintiilleme, Mandibular Kondil,

Temporomandibular Eklem, Disk, Temporomandibular Eklem Bozukluklari
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ABSTRACT

Yumusakbas E. Comparisson of Clinical Symptoms and MRI Findings in
Patients with Temporomandibular Joint Disorders, Hacettepe University
Faculty of Dentistry Deparment of Prosthodontics, Specialization Thesis,
Ankara, 2020. The aim of this clinical study was to analyze the relationship between
the clinical symptoms and MRI findings in individuals with temporomandibular joint
disorders (TMD).

55 clinically diagnosed patients with internal derangement of TMJ and a total of 110
joints were studied. Detailed history were obtained from the selected patients. Muscle,
joint and intraoral examinations were performed. Pain was recorded on a visual analog
scale (VAS) numbered between 0-10. The examination findings were recorded on an
examination form and these patients underwent MRI. In 55 patients, magnetic
resonans (MR) images were obtained with the mouth open and closed position of 110
joints T1- and T2-weighted spin-echo and spoiled gradient-recalled (SPGR), MR
imaging was performed. MRI examination results were evaluated according to routine
reporting protocol. The relationship between clinical diagnosis and MRI findings were
statistically evaluated. The data were analysed with Kappa Test. P values <.05 were
considered to indicate statistical significance. The relationship between gender and
pain, joint sounds, deviation / deflection, feeling of locking, stress, and muscle
condition was examined with Fisher's Exact Test. No relation between variables and
gender was evaluated (p>0.05). It was concluded that variables such as degenerative
changes in the disc and condyle evaluated in the routine evaluation protocol of MRI
examinations, edema and fluid accumulation in the joint space were observed at a
higher rate in the joints diagnosed with disc displacement without reduction. The
diagnostic accuracy of the clinical symptoms and MRI findings had a sensivity of 65%
for patients with disc displacement with reduction and 83% for patients with disc

displacement without reduction.

Keywords: Magnetic Resonance Imaging, Mandibular Condyle, Temporomandibular

Joint Disc, Temporomandibular Joint Disorder
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1.GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem rahatsizliklari; ¢igneme kaslart,
temporomandibular eklem ve ¢evre sert-yumusak dokular1 kapsayan klinik bulgulari
icerir ve cene-yiiz bolgesinde dis kaynakli olmayan agrilarda en sik karsilagilan
olgulardir. Temporomandibular eklem rahatsizliklarinin tanist1 anamnez, klinik

muayene ve eklemin radyolojik olarak goriintiilenmesi basamaklarini igerir (1).

‘Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1’ terimi problemi eklemle sinirlar
fakat ¢igneme sistemi fonksiyonlari ile iliskili biitiin rahatsizliklar1 da kapsar.
Temporomandibular eklem rahatsizliklartyla ilgili olarak dogru tedavinin
uygulanabilmesi i¢in dogru taninin konulmasi ¢ok 6nemlidir. Yanlis tan1 konulursa
tedavi  etyolojik  faktorii  degistirmeyeceginden  etkisiz  olacaktir  (2).
Temporomandibular eklem rahatsizliklar1 (TMD) benzer ozellikler gosteren 5

kategoriye ayrilir:

. Kas rahatsizliklari

. Eklem i¢i bozukluklar

o [ltihaph eklem hastaliklar

o Kronik mandibular hipomobilite

. Gelisimsel eklem hastaliklari

TMD’u olan hastalardan alinan anamnezde eklemle ilgili esas sikayetlerinin
ne oldugu, sikayetlerinin ne zamandir (giin, ay, yil) devam ettigi, fonksiyonla artan
agrinin var olup olmadig, tek tarafli ¢cigneme, sakiz ¢cigneme ve dis stkma-gicirdatma
gibi aligkanliklarmin olup olmadigi &grenilir. Onceki tedaviler ve varsa travma
hikayesi kaydedilir. Klinik muayene ise kas, eklem ve agiz i¢i muayene asamalarin

icerir (1,2).

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarmin tanisinda Klinik muayene
kadar eklemin radyografik olarak degerlendirilmesi ve raporlanmasi da énemlidir. Ileri
goriintiileme yontemlerinden biri olan manyetik rezonans goriintiileme (MRG), iistiin
yumusak doku ¢oOziiniirligiine sahiptir ve disk deplasmanlarinin tanisinda altin

standart olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (1,2).



Bu ¢alismanin amaci TME’in internal disfonksiyonu olan hastalarda detayl
anammez sonrasi elde edilen klinik muayene bulgularinin ve hastaya konulan taninin
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulgular ile karsilastirilmasi ve aralarinda

hangi oranda uyum oldugunun belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

Temporomandibular  eklem (TME) kraniomandibular artikiilasyonun
gerceklestigi viicudun en karmagik eklemlerinden biridir (1). Temporomandibular
eklem temporal kemik ile mandibula arasinda yer alan, 6zellesmis siki fibroz doku,
artikiiler disk, ¢esitli ligament ve bircok kas ile baglantili bir eklemdir. TME anatomik
olarak sinovial, fonksiyonel olarak da kompaund bir eklemdir. Sinovial eklem olmasi
bagli olan kaslarin ve siirlayici ligamentlerin izin verdigi dl¢iide hareket edebilecegi
iki kemik yapidan olusan bir eklem olmasi ile ilgilidir. Eklem kapsiilii fibr6z konnektif
dokudan olusur ve medial, lateralden tiim eklem yiizeylerini ¢evreleyip, kemige sikica
tutunur. Sinovial membran i¢inde sinovial sivi bulunur. Bu sivi eklemin
lubrikasyonunu saglar ve eklem i¢ ylizeylerinin besin ve metabolik ihtiyaclarini saglar.
Kompound eklem olmasi, dort eklem ylizeyinden olusmasi ile ilgilidir. Bunlar;
Temporal kemigin artikiiler yiizeyi, mandibular kondil, artikiiler diskin superior ve

inferior yiizeyleridir (2).

Temporal kemigin skuamoz pargasindaki eklem ¢ukuru (glenoid fossa) ve
eklem tiiberkiilii (tuberculum articulare) eklemin {ist kemik bdliimiinii olustururken
mandibula kondili alt kemik bdliimiinii olusturur. Fibrokartilaj yapidaki eklem diski
(diskus articularis) eklem boslugunu iki bélmeye ayirir (2). TME’in yapisini olusturan

anatomik olusumlar Sekil 2.1°deki gibidir.

e el boks Ust eklem boglugu ~ Artikiiler yizey
\ T Anterior kapsiiler ligament
Alt eklem boglugu Superor el teygid
\ / ‘
Retrodiskal doku
o \ ,
Inferior el amia \ - 5 [Tl pengid s

Anterior Imps\tr ligament

Sekil 2.1. TME’in yapisini olusturan anatomik olusumlar (Okeson).




2.1.Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem artikiilasyonunda 2 tane yiizey mevcuttur. Bunlar:

1.Glenoid fossa ve kondil basi (artrodial hareket-donme hareketi)

2.Artikiiler tiiberkiilin arka-alt yilizeyi ve kondil basinin ist-6n yilizeyinde
(ginglimoid hareket-kayma hareketi) gerceklesir.

2.1.1. Mandibular Kondil:

Mandibula kondili bas ve boyun olmak {izere 2 kisimdan meydana gelmektedir.
Boyun kism1 6ne dogru hafif egiktir, bas kismi elips seklinde gériinmesine ragmen
anatomik formu kisiye ve yasa gdre degismektedir. Onden bakildiginda medial ve
lateralinde kutup olarak adlandirilan cikintilar vardir. Medial kutup genellikle
lateraldekinden daha belirgindir. Kondilin mediolateral uzunlugu 15-20 mm,

anteroposterior genisligi 8-10 mm’dir (2).

Kondil boynunun 6n kisminda bulunan ¢ukurcuga dis pterigoid kasin alt karn1
yapisir. Disler sentrik kapanis durumunda iken kondil baginin 6n ylizeyi ile artikiiler
tiiberkiiliin arka yiizeyi iligki halindedir. A1z a¢ildig1 zaman kondil basi artikiiler
tiiberkiilin altinda yer alir (1-2).

2.1.2.Glenoid Fossa

Mandibular kondil temporal kemigin skuamoz kismi ile eklem yapmaktadir.
Temporal kemikteki bu boliim konkav mandibular fossay1 olusturmaktadir. Kondilin

yerlestigi kisma glenoid veya artikiiler fossa denmektedir (2).

Mandibular fossa olarak da adlandirilan glenoid fossa mandibular kondilin
icine oturdugu bir konkavitedir. Glenoid fossanin posterior ¢atisi ¢gevre kemiklerden

farkl1 olarak daha ince bir yapiya sahiptir ki bu da buraya gelen yiikleri azaltir (3).

Arastirmacilar eklem hareketlerinin ginglimoid (kayma) kismimin glenoid
kavitede oldugunu ve bunun kondil bagmin sentrik pozisyonuna rastladigini
belirtmektedirler. Yapilan arastirmalar glenoid kavite yiizeylerinin fibrokartilaj doku

ile kapl olmadigin1 gostermistir. Buna karsilik artikiiler tiiberkiil ve kondil basinin



kalin bir fibrokartilaj doku ile kapli olmasi eklemin bu kisimlarinin glenoid kaviteden

daha fazla basinca maruz kaldiginin gostergesidir (2,3).
2.1.3.Artikiiler Eminens

Artikiiler eminens, zigomatik arkin posterior kismini, artikiiler fossanin da
anterior duvarini olusturur. Artikiiler eminensin sekli eyere benzetilmektedir, yandan
bakildiginda oldukca konveks, onden ve arkadan ise hafif konkav goriiniimdedir.
Glenoid fossanin posterior ¢atist oldukga incedir, artikiiler eminens ise yogun kemik
yapisina sahiptir. Ayrica artikiiler eminensin konveksligi cok degiskenlik gosterir ve
mandibula hareketlerinde olduk¢a 6nemlidir. Mandibulanin 6ne dogru hareketinde
kondil yolu egimini bu yiikseklik belirler. Biitiin bu durumlar artikiiler eminensin,
kondil, disk ve temporal kemigin skuamoz pargasinin artikiiler yilizeyleriyle beraber

devamli olarak yiik altinda oldugunu gostermektedir (2).
2.1.4.Eklem Diski

Eklem diski temporal kemik ile kondil arasinda yer almaktadir.
Temporomandibular eklem (TME) bikonveks (dis biikey) bir yapiya sahip olmasina
ragmen yiizeylerin fonksiyonel iligkileri nedeniyle bikonkav (i¢ biikey) yapida diske
sahiptir (2). Disk bikonkav yapida olmasi nedeniyle anterior, posterior, medial ve
lateral kenarlar1 vardir. Artikiiler disk kan damar1 veya sinir lifleri icermeyen fibroz
konnektif yapidadir ve sagital diizlemde kalinligina gore 3 farkli kisma ayrilir. Diskin
orta kismi (intermediate bant) 1 mm, 6n kismu (anterior bant) 2 mm, arka kismi
(posterior bant) ise 3 mm kalinliga sahiptir. Intermediate bant bdliimii fonksiyon
sirasinda en fazla basinca maruz kalir (4). Disk eklem boslugunu iki boliime ayirir. Alt
eklem boslugu mentese hareketi ve rotasyon yaptigi i¢in ginglimoid, iist eklem
boslugu translasyon hareketi yaptigi i¢in artrodial olarak adlandirilir. Bu nedenle TME
gingilimoartrodial eklem olarak tanimlanir. Eklem diskinin iist yiizeyi temporal
kemigin artikiiler tiiberkiiliiniin arka-alt konturuna uyum saglarken, alt yiizeyi kondil
basinin konturuna uyar (2). Agiz agma ve kapama hereketi sirasinda disk ve kondil

artikiiler eminens boyunca birlikte hareket eder.



Eklem diski yogun kollajen bag dokusundan, elastik liflerden ve proteoglikan
yapilardan meydana gelmistir. Kollajen lifler diskin uzun aksina paralel olacak sekilde
anteroposterior yonde uzanir, anterior ve posteriorda bant seklini alarak birlesirler.
Diski olusturan kollajen lifler ayn1 zamanda diskin etrafinda yayilarak diskin kapsiile
ve kondil basina da tutunmasini saglar ve bu sekilde diskin kondil basi ile es zamanl

calismasi saglanir (5).

Artikiiler disk arkada gevsek konnektif alan ile birlesir. Damar ve sinir
yoniinden zengin olan bu alan “retrodiskal lamina “ olarak adlandirilir. Bu bolge 2
farkli alandan olusur. Superior retrodiskal lamina elastik fibrillerden olusurken,

inferior retrodiskal lamina kollajen fibrillerden olusur (2,5).

Diskin esas gorevi kondil basi ile glenoid fossa arasinda tampon gorevi gorerek
stres yogunlugunu azaltmak ve gelen kuvvetleri bu yapilar arasinda esit oranda

dagitmaktir (6).
2.1.5.Sinoviyal Siv1

Sinoviyal zar tarafindan salgilanan sinoviyal sivi eklem yiizeylerinin
kayganligin1 ve beslenmesini saglar. TME’deki sinoviyal sivinin basinct hakkinda
literatiirde fazla bilgiye rastlanmamaktadir. 1984°de bir grup arastirict domuz ¢ene
eklemleri ilizerinde yaptiklar1 aragtirmada istirahat pozisyonunda sinoviyal sivinin
hidrostatik basincinin negatif oldugunu ve fonksiyon sirasinda sivinin basincinin
artigini gozlemlemislerdir. Olgiimler, TME igine yerlestirilen Wick kateteri ile
yapilmistir (2).

2.1.6. Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

Temporomandibular eklem ligamentleri kollajen bag dokusundan olusur ve
esnemez. Bu ligamentler eklem fonksiyonlarina aktif olarak katilmazlar ancak

mandibulanin asir1 protruziv, retruziv ve lateral hareketlerine engel olurlar (7).

TME’ de kollateral (diskal) , kapsiiler, temporomandibular olmak tizere 3 tane
fonksiyonel ligament bulunurken; sfenomandibular ve stylomandibular olmak iizere 2

tane aksesuar ligament bulunmaktadir (2,7).



Fonksiyonel ligamentler

a)Kollateral(diskal) Ligament

Kollateral ligamentler artikiiler diskin medial ve lateralini kondilin medial ve
lateral kutuplarina baglarlar. Kollateral ligamentlerin esas gorevi diskin kondilden
uzaklagsmasini engellemek ve kondilin 6ne-arkaya hareketi sirasinda diskin kondille
birlikte pasif hareketini saglamaktir. Ayrica bu ligamentler kondil ve disk arasindaki

mentese hareketinden sorumludur (2,7).
b)Kapsiiler Ligament

Temporomandibular eklemi ¢epegevre sarar, fibroz yapiya sahip bu ligament
bazi arastirmacilar tarafindan “eklem kapsiili” olarak da adlandirilir. Yapisinda yer
alan proprioseptif sinir lifleri sayesinde eklem hareketlerinin algilanmasini saglar.
Kapsiiler ligament medial, lateral ve inferior kuvvetlere karsi koyarak eklem
ylizeylerinin birbirinden ayrilmasina engel olur. Diger bir gorevi ise eklemi tamamen
sararak sinoviyal siviy1 tutmaktir (2,7). Kollateral ve kapsiiler ligamentlerin sematik

goriintiisii Sekil 2.2°deki gibidir.

Artikiller kartilaj
Ust eklem boshigu

Sekil 2.2. Kollateral ve kapsiiler ligamentlerin sematik goriintiisti



c¢)Temporomandibular ligament

Kapsiiler ligamentin lateral kisminin fibrillerle kuvvetlenmesi sonucu meydana
gelmistir. Dis oblik ve i¢ horizontal par¢a olmak tizere 2 kisimdan meydana gelmistir.
Oblik parca kondilin fazla asagi inmesini yani agzin fazla agilmasmi smirlarken
horizontal parca kondil-disk kompleksinin posteriora dogru hareketini sinirlar.
Boylece posterior harekete bagl retrodiskal dokular iizerinde olusabilecek fazla basing

da engellenmis olur (2,7).
Aksesuar ligamentler
a)Sfenomandibular Ligament

Sfenoid kemigin spinasindan baslar, asagi ve lateral yonde uzanarak
mandibulanin lingula bolgesine tutunur. Mandibulanin hareketleri iizerinde herhangi

bir siirlayici etkisi yoktur (8).
b)Stilomandibular Ligament

Stiloid progesten baslar, asagi ve ileri yonde uzanarak mandibula ramusu ve
angulusuna yapisir. Mandibulanin protruzyonuna bagli gerginlesirken, mandibula
acilirken gevser. Gorevi mandibulanin asir1 protruzyonunu sinirlamaktir (2,8).

Aksesuar ligamentlerin sematik goriintiisti Sekil 2.3teki gibidir.

—

‘e #

Sfenomandibular

Stylomandibular

Sekil 2.3. Aksesuar ligamentlerin sematik goriintiisii



2.1.7.Retrodiskal Ligament (Bilaminar alan)

Artikiiler disk arkada gevsek konnektif bir doku alani ile birlesir, damar ve sinir
yoniinden zengin bu alan “retrodiskal alan” olarak adlandirilir. Iki kisimdan olustugu
icin bilaminar alan olarak da adlandirilir. Superior retrodiskal lamina elastik liflerden
olusur ve asir1 translasyon hareketinde diskin yer degistirmesine engel olur. Inferior
retrodiskal lamina kollajen liflerden olusur ve diski kondilin posterior eklem yiizeyine

baglar. Ozellikle kapanisin ilk asamasinda diski geriye dogru ceker (9).
2.2. Temporomandibular Eklem Damar Yapisi

TME esas olarak temporal arter ve maksiller arter tarafindan beslenmektedir
(9). Bu arterler ayrica ¢igneme sisteminin kaslarmin kanlanmasini da saglar.

Masseterik arter de beslenmede yardimeidir (2).
2.3.Temporomandibular Eklem Sinir Yapis1

TME’nin motor ve duyu innervasyonunu trigeminal sinirin 3. dali olan
aurikiilotemporal sinir saglamaktadir. Bunun yaninda masseterik sinir ve temporal

sinirin derin uzantilar1 da innervasyonda rol almaktadir (2,9).
2.4.Cigneme Kaslar:

Mandibulanin hareketi ve mastikator sistemin fonksiyonu ¢igneme kaslari
tarafindan saglanmaktadir. Temel olarak 4 grup ¢igneme kasi1 vardir. Bunlar; masseter,
temporal, medial pterygoid ve lateral pterygoid kastir. Digastrik kas ¢igneme kasi

olarak diisiiniilmese de mandibular fonksiyonda 6nemli bir role sahiptir (10).
2.4.1. Masseter Kas

Zigomatik arktan baglayarak mandibula ramusunun alt sinirinin lateral kismina
kadar uzanan masseter kasit dikdortgen bir forma sahiptir. Esas gorevi ¢igneme
sirasinda mandibulay1 yukar1 kaldirarak, molar dislerin temasini saglamaktir. Yiizeyel
ve derin liflerden meydana gelmistir. Yiizeyel lifleri protriizyona katki saglarken, derin

lifler artikiiler eminense kars1 kondili stabilize eder (11).
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2.4.2. Temporal Kas

Temporal kas temporal fossadan ve kafatasinin lateral yilizeyinden baglayan
biiylik yelpaze seklindeki kastir (9). Lifleri zigomatik arkin ve kafatasinin lateral
ylizeyi arasindan asagi dogru inerken biraraya gelir ve koronoid proges ve ramusun 6n
sinirina bir tendon olusturarak yapisir(12). Liflerin uzanis yoniine gore 6n, orta, arka
olmak iizere 3 pargadan olusur. On parca dikey liflerden, orta parca kafatasinin lateral

yiizeyini oblik olarak gecen liflerden, arka parca yatay liflerden olusur (13).

Tiim temporal kas kasildiginda mandibulay1 yukar1 kaldirir ve disler temas
durumuna gelir. Sadece bir pargasit kasildigi zaman ilgili lifin dogrultusuna gore
hareket eder. On parca kasildiginda alt ¢ene dikey olarak yukari hareket eder. Orta
boliim kasildiginda alt ¢eneyi kapatir ve geri alir. Arka parca kasildiginda da
mandibulay1 geri alir (13).Temporal kas mandibulanin dengesinin saglanmasinda
masseter kastan daha etkili iken masseter kas mandibulanin kapanmasinda daha

gliclidiir (2, 9)
2.4.3.Medial (i¢) Pterygoid Kas

Pterigoid fossadan baslar ve agagi, geri, disa dogru uzanarak mandibular a¢inin
medial yiizeyine yapisir. Medial pterygoid kas masseter ve temporal kaslar ile beraber
¢eneyi kapatir. Bu kas ayn1 zamanda mandibulanin protruzyon hareketinde aktiftir ve

tek tarafli kasilma mandibulay1 mediotruziv pozisyona getirir (9).
2.4.4.Lateral (D1s) Pterygoid Kas

Kisa, kalin ve konik bir kas olup, hemen hemen horizontal yonde fossa
infratemporalis’in 6n duvari ile mandibula kondili arasinda uzanir. Sphenoid kemigin
processus pterygoidei lamina lateralis’inin dis yiiziinden baslayan bu kas arkaya disa

dogru seyrederek mandibula’nin fovea pterygoidea’sinda sonlanir (14).
Lateral pterygoid kas superior ve inferior olmak iizere 2 kisimdir (9).

Inferior Lateral Pterygoid Kas: Lateral pterygoid plagin dis yiizeyinden
baslar ve geriye, yukariya, disa uzanarak kondil boynuna yapisir. Sag ve sol inferior

lateral pterygoid kas birlikte kasildiginda kondiller asagtya, artikiiler tiiberkiile dogru
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cekilir ve mandibula protruzyona geger. Tek tarafli kasilma kondilin mediotruziv
hareketine ve mandibulanin karsit yone dogru lateral hareketine neden olur. Bu kas
mandibular depresor kaslari ile birlikte fonksiyon gérdiigiinde mandibula asagt dogru

hareket eder ve kondiller artikiiler tiiberkiil {izerinde ileri ve agsagiya hareket eder (9).

Superior Lateral Pterygoid Kas: inferior lateral pterygoidden daha kiigiiktiir.
Biiyiik sfenoid kanadin infratemporal yiizeyinden baslar; yatay olarak geriye ve disa
uzanarak artikiiler kapsiile, diske ve kondil boynuna yapisir. Acilma sirasinda
inaktifken elevator kaslar ile birlestiginde ve 6zellikle disler kapanista iken gii¢ sarf
edildiginde aktiftir. Her iki lateral pterygoid kas kasildiginda disk ve kondili mediale
dogru ¢eker. Kondil daha fazla ileri gittiginde bu kaslarin ¢ekiminin medial agilanmasi
daha da fazlalasir ve ¢ok acilmis agiz pozisyonunda kas ¢ekiminin yonii tamamen

mediale dogru olur (9).

Superior lateral pterygoid kasin liflerinin %60-70 i kondil boynuna, %30-40 1
diske tutunur. Superior lateral pterygoid kas kasilinca disk anteriora dogru gekilir ve
diskin arkaya dogru hareket etmesi kistlanir. Bu kasin diskin anterora yer
degistirmesinde etkili oldugu belirtilmektedir. Dis pterygoid kasin sadece alt
hiizmesinin kondil boynuna tutundugunu ve kasildiginda kondili 6ne ¢ektigini, bunun
aksine gevsediginde kondilin artikiiler tliberkiiliin arka egiminden yukari dogru
giderken dis pterygoid kasin iist hiizmesinin kasilarak diskin istirahat pozisyonuna

dogru gidisini kontrol altina aldigin1 géstermektedir (9).

Temel kaslarin yaninda mandibulanin hareketinden sorumlu yardimci kaslar da
vardir. Bunlar suprahyoid kaslar ( digastrik , geniohyoid, mylohyoid, stylohyoid ) ve
infrahyoid kaslar ( omohyoid, sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid) ‘dir (9,13).

2.5. Temporomandibular Eklemin Biyomekanigi

TME viicutta mentese hareketiyle birlikte kayma hareketi yapan (ginglimo-
artrodial) tek eklem tipidir. Cigneme hareketlerinin yanisira konusma, yutkunma ve

nefes alma hareketlerinde de devamli kullanildigi i¢in viicutta en ¢ok ¢alisan eklemdir

9).
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TME’de alt ve tist olmak iizere 2 eklem boslugu bulunmaktadir. Alt eklem
boslugunda rotasyon (agma-kapama) hareketi yapilirken iist eklem boslugunda
translasyon (kayma) hareketi yapilmaktadir. TME yapis1 ve fonksiyonlarina gore 2
ayr1 sisteme boliinebilir. Birinci sistemi alt sinoviyal kaviteyi saran kondil ve artikiiler
disk olusturmaktadir. Disk, kondile lateral ve medial diskal ligamentlerle sikica bagl
durumdadir. Bu nedenle bu 2 yiizey arasindaki tek fizyolojik hareket diskin kondilin
artikiiler yiizeyi tizerindeki rotasyonudur. Disk ve kondil arasindaki bu baglant1 sekline
kondil-disk kompleksi ad1 verilmektedir. Bu kompleks TME’in rotasyon hareketinden
sorumludur. Ikinci sistem ise kondil-disk kompleksi ile glenoid fossa yiizeyi arasinda
olusmaktadir. Disk glenoid fossaya kondilde oldugu sekilde sikica bagli olmadigi igin
iist kavitede bu yiizeyler arasinda serbest kayma hareketi meydana gelir. Bu hareket
mandibula 6ne dogru kayma hareketi yaptiginda diskin iist ylizeyi ile glenoid fossa
arasinda olusur (9). Mandibulanin tek kemik olmasi sebebiyle iki taraf eklemin
birbirinden bagimsiz hareket etmesi miimkiin degildir. Bu durum eklemde ¢ok
komplike hareketlerin yapilmasina neden olur. Cenenin agilmasi sirasinda ilk hareket
alt eklem boslugunda olusan rotasyon hareketidir. Daha sonra kondil-disk
kompleksinin 6ne kaymayasiyla iist eklem boslugu da harekete katilir (15).

Diskin retrodiskal laminaya baglanmasini saglayan fibroelastik lamina, disk
One gittigi zaman onu arkaya dogru g¢eker. Kondil-disk kompleksi tuberculum
artikiilare tizerine geldiginde mandibula basi asagi itilir ve bdylece mandibulanin 6ne-
asagl dogru hareketiyle ¢ene bir miktar agilir. Kondil-disk kompleksi tuberculum
artikiilare tizerine geldikten sonra, ¢enenin asil agilma hareketi infra-hyoid kaslar
tarafindan yaptirilir. Kondil-disk kompleksinin 6ne gelmesini lateral pterigoid kas
saglar. Cenenin kapanma hareketini ise diger esas ¢igneme kaslar1 olan temporal,
masseter ve medial pterigoid kas saglar. Cenenin geriye ¢ekilmesi sirasinda 6zellikle
temporal kasin en alttaki transvers lifleri kontraksiyon yapar ve kondilin fossa i¢ine
tam oturmasini saglar. Cene hareketlerinde ligamentlerin hem yonlendirici hem de

sinirlayici fonksiyonlar: bulunmaktadir (15).

TME’de esas olarak yapilan agma ve kapama hareketlerinden bagka 6gilitme
hareketi de yapilir. Bu harekette bir tarafin eklemi 6ne dogru kayma hareketi yaparken,

kars1 tarafin eklemi vertikal eksen etrafinda rotasyon hareketi yapar. Ogiitme sirasinda
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bu hareketler karsilikl1 olarak devam eder. Ogiitme hareketlerinde 6zellikle pterigoid

kasin alt karn1 aktif durumdadir (15).

Disk boslugunun eni interartikiiler basingla degisir. Basi¢c az ise (istirahat
pozisyonu) disk boslugu genisler. Basing fazla ise (disler sikildiginda) disk boslugu
daralir. Interartikiiler basing arttigi zaman kondil diskin ince olan orta kismina
yerlesir, basing azaldigi zaman ise diskin kalin kismi boslugu dolduracak sekilde
rotasyona ugrar. Disk rotasyonunun yonii diskin 6n ve arka sinirlarina baglanmis

yapilar tarafindan belirlenir (9).

Eklem diskinin arka smirina retrodiskal dokular baglanmistir. Superior
retrodiskal laminanin yapisi elastik konnektif dokudan olusmustur ve gérevi eklem
diskini kondil tizerinde geriye dogru ¢ekmektir. Disler temas halinde, kondil kapali
eklem pozisyonundayken diske etki eden elastik ¢ekme minimaldir. Cenenin agilmasi
sirasinda kondil artikiiler tiiberkiile dogru ileri yonde giderse superior retrodiskal
lamina gerilerek diski geriye dogru ¢gekmeye ¢alisir. Tam ileri pozisyonda ise; superior
retrodiskal laminanin disk iizerinde geriye ¢ekme kuvveti maksimum olur (9). Agiz

kapal1 iken diski yerinde tutan tek yap1 superior retrodiskal laminadir (2).

Kondille birlikte hareket eden diskin olusturdugu mekanizma diskin
morfolojisine ve interartikiiler basinca baglidir. Diskin morfolojisi normal yapiya
sahipse kondilin eklem yiizeyi diskin orta kisminda yer alir. Interartikiiler basing arttig
zaman eklem araligi daralir ve kondil orta kisma daha fazla oturur. Kayma hareketi
sirasinda disk morfolojisi ve interartikiiler basincin kombinasyonu kondili orta

kisimda tutar ve diskin de kondille birlikte 6ne dogru kaymasi saglanir (9).

Diskin morfolojisi ¢ok fazla bozulmussa diskin ligament6z baglantilar1 eklem
fonksiyonlarmi etkileyecektir ve eklemin biyomekanigi bozularak disfonksiyon
belirtileri ortaya ¢ikacaktir. Eklem diskinin geriye dogru rotasyonunda énemli bir rol
oynayan superior retrodiskal laminanin esnekligini kaybetmesinde 20 yas dis ¢cekimi
sirasinda alt ¢eneye asirt yiiklenilmesi, genel anestezide hastanin entiibe edilmesi

sirasinda alt ¢enenin kontrolsiiz gerilmesi gibi durumlar etken faktorlerdir (9).
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2.6. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklari

Temporomandibular eklem disfonksiyonlarinin semptomlar1 1930’1u yillarda
Costen tarafindan  tanimlanmis ve okluzyondaki degisiklikler etken olarak
gosterilmistir.  Oniimiizdeki 80 yil icinde bu terminoloji degismis Ve
temporomandibular bozukluklar terimi kabul edilinceye kadar birkag defa
giincellenmistir. Kabul edilen bu tanimlama temporomandibular eklemler, ¢igneme

kaslar1 ve iligkili oldugu dokular1 i¢eren bir kas-iskelet sistemi grubudur (16).

Temporomandibular eklem disfonksiyonlar1 (TMD) eklemi, ¢igneme kaslarini,
bas ve boynu igine alan kraniofasiyal agrilar ile karakterizedir. TMD orofasiyal

bolgedeki dental olmayan agrinin esas sebebidir (17).
2.6.1. Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarimin Epidemiyolojisi

Sadece c¢ignemede degil konusma ve yutkunma sirasinda da aktif olan
temporomandibular eklem viicudun en ¢ok kullanilan eklemlerinden biri olup
disfonksiyonu durumunda en ¢ok karsilagilan semptomlar agri, hareket kisitlilig1 ve

eklem sesleridir (18).

TMD’u yetiskin popiilasyonda yaygindir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda
yetiskinlerin %75’1 muayene sirasinda en az bir fonksiyon bozuklugu belirtisi
gostermis ve ligte birinde bir semptom gozlenmistir. Ancak TME semptomlar1 olan

yetiskinlerin sadece %5 inin tedavi gerektirdigi belirtilmistir (19-22).

TMD prevalansinin TMD metodolojisi ve tanimlarindaki farkliliklar nedeniyle
caligmalar arasinda farklilik gosterdigi belgelenmistir. Gopal ve arkadaslarina gore
TMD belirti ve semptomlarinin prevalanst %52 iken, Modi ve arkadaslarina gore %
68.6, Ryalat ve arkadaslarina gore %55, Mutalu ve arkadaslarina gore %17 olarak
kabul edilmistir (23-25).

Genel popiilasyonda semptomlar daha ¢ok 17-30 yaslar1 arasinda goriiliirken
TMD ‘u olan hastalarda semptomlar ¢ogunlukla 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir (26).
Geng popiilasyonda TMD belirti ve semptomlarinin prevelansi kadinlarda erkeklerden

4 kat daha fazla bulunmustur (27-29).
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2.6.2.Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarimin Etiyolojisi

TMD  etiyolojisi  multifaktoriyeldir.  Bunlar;  travmatik, anatomik,
fizyopatolojik ve psikososyal etkenlerdir (30). 6000’den fazla katilimer ile yapilan
prospektif bir kohort ¢aligmasi depresyonu olan kisilerde TMD’de 2 kat artis
oldugunu, anksiyeteyle birlikte myofasiyal agrinin da 1.8 kat daha fazla oldugunu
gostermistir. Sigara igmenin de 30 yasin altindaki kadinlarda artan TMD ile iligkili
oldugu belirtilmistir (31, 32).

Travmatik etkenler

Cene ve yiiz bolgesine dogrudan gelen darbeler (spor yaralanmalari, trafik
kazalar1, diisme) akut makrotravmalari olustururken, buruksizm gibi parafonksiyonel

aligkanliklar kronik mikrotravmalari olusturur (30).
Anatomik etkenler

Genetik, gelisimsel ve iatrojenik kokenli kemik, kas ve eklem yapisindaki
normal olmayan iliskilerdir. Kondiler hiperplazi, kondiler hipolazi, hemifasyal

mikrosomi TMD etyolojisinde rol alan en 6nemli anatomik faktorlerdir (30).
Fizyopatolojik etkenler

Dejeneratif kas ve eklem hastaliklari, endokrin bozukluklar, ndrolojik ve
vaskiiler bozukluklar, enfeksiy6z ve metabolik hastaliklar fizyopatolojik etkenleri

olusturur (30).
Psikososyal etkenler

Birgok TMD ‘da emosyonel gerginlik ¢cok énemli rol oynayan bir etiyolojik
faktordiir. Genellikle insanlarin stresli yasantisindan kaynaklanir. Bu durumda iskelet
kaslarindan masseter etkilenir ve gergin bir hal alir. Emosyonel gerginlik kas tonusunu

arttirarak mandibulanin dinlenme pozisyonunu degistirir (30).
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2.6.3.Temporomandibular Eklem Rahatsizhikarinin Siniflandirilmasi

TMD intra-artikiiler (eklem igi) ve ektra-artikiiler (¢evre kaslari igeren)
rahatsizliklar seklinde kategorize edilir. Kas-iskelet durumlar1t TMD’larinin en yaygin
sebebidir ve vakalarin en az %50’sini olusturur (33, 34). Kondil-disk iligkisini iceren

disk deplasmani ise TMD’nun en yaygin intra-artikiiler sebebidir (35).

Giliniimlize kadar TMD’larla ilgili farkli arastirmacilar tarafindan farkl
siniflandirmalar yapilmistir. Bell tarafindan gelistirilen ve en son Okeson tarafindan

sekillendirilen siniflandirma giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (2). TME

rahatsizliklarinin siniflandirilmasi Tablo 2.1°deki gibidir.

Tablo 2.1. TME rahatsizliklarinin siniflandirilmasi.

I)Cigneme kasi IEklem igi I1)Kronik 1V)Gelisimsel
bozukluklari diizensizlikler mandibular bozukluklar
hipomobilite
1.Kondil-disk 1.Konjenital ve
1.Koruyucu ko- kompleksinde 1.Ankiloz gelisimsel kemik
kontraksiyon diizensizlik diizensizlikleri
2.Lokal kas agris1 | a)Disk deplasmani a)Fibroz a)Agenezi
3.Miyofasiyal agr1 | b)Rediiksiyonlu disk | b)Kemiksel b)Hipoplazi
deplasmani
4.Miyospazm c)Rediiksiyonsuz disk | 2.Kas c)Hiperplazi
deplasmani kontraksiyonu
5.Miyozit ve 2.Artikdiler ylizeylerin | a)Miyostatik d)Neoplazi
digerleri yapisal
uyumsuzluklari

a)Sekil degisiklikleri

b)Miyofibrotik

2.Konjenital ve
gelisimsel kas
diizensizlikleri

b)Adezyonlar

3.Koronoid
engelleme

a)Hipotrofi

c)Subliiksasyon
(Hipermobilite)

d)Spontan
dislokasyon

3.Enflamatuar eklem
hastaliklar

a)Sinovit

b)Kapsiilit

c)Retrodiskit

d)Osteoartrit/poliartrit

b)Hipertrofi

c)Neoplazi
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DCigneme Kasi Bozukluklar:
1.Koruyucu Ko-kontraksiyon

Cigneme kaslarinin saghikli ve normal olan fonksiyonlari, yliksek
restorasyonlar, dental tedaviler sirasinda agzin uzun siire agik kalmasi, genel anestezi,
uzun siire sakiz ¢igneme gibi bazi olaylar ile kesilebilir. Olayin sonucu mindrdiir ve
birka¢ giinde tedavi gerektirmeden gecer, uzun siirerse miyospazm gelisir. Kaslar
normal dis1 uyartya cevap olarak kasilirlar. Hasta kaslarinda zayiflamadan
sikayet¢idir. Olay ¢Oziimlenmez ve uzarsa lokal biyokimyasal ve gec yapisal

degisiklikler olur (9).

Sistemik faktorler normal kas fonksiyonunu bozan durumlari meydana
getirebilir. En sik karsilagilan sistemik faktor duygusal strestir. Diger sistemik

faktorler igin de akut hastaliklar ve viral enfeksiyonlar 6rnek verilebilir (2,9).

Cigneme kaslarinin verdigi ilk tepki olan koruyucu ko-kontraksiyon santral

sinir sisteminin yaralanma durumuna kars1 gosterdigi bir tepkidir (2,9).

Hasta istirahat konumunda iken agr1 yoktur ancak fonksiyon sirasinda agr1 olur.
Mandibula hareketleri normaldir ancak agr1 nedeniyle hasta bu hareketleri yapmaktan

kaginir. Agiz agikligi ve lateral hareketler normal sinirlardadir (2).
2.Lokal Kas Agris1 (Nonenflamatuar Miyalji)

Lokal kas agrisi kas dokusu g¢evresindeki bir degisimin habercisidir. Bu
degisimin sebebi cesitli etkenlerle kas dokusunun zarara ugramasidir. Bu etkenler;
kasin fazla kullanilmasi, uzun siire koruyucu kasilma halinde kalmasi, lokal direkt

travma veya bruksizm, dis stkma gibi parafonksiyonel hareketlerdir (9).

Bir kasin uzun siireli agrili olmast koruyucu ko-kontraksiyona neden
olabilecegi gibi uzun siire kasili kalmasi da lokal kas agrisinin artmasina neden
olabilir. Bu kisir dongiiye girildikten sonra lokal etken ortadan kaldirilsa bile kasta agr1

devam ederek her zaman tan1 yoniinden hekimi sasirtabilir (2,9).
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3.Miyofasiyal Agri (Tetik Nokta Miyalji)

TME agris1 olan kisilerde bazi kaslarda hassas bolgelere rastlanilabilir. Bunlar;
masseter kasi, medial ve lateral pterigoid kas, sternokleidomastoid kas, omuz ve boyun

kaslaridir (9).

Arastirmacilara gore uzun siiren, ¢okca tekrarlayan hareketlerin meydana
getirdigi kas gerilimi ve strese bagli gerilimler bu hassas mekanizmada etkili role
sahiptir. Miyofasiyal agri, bolgesel miyojendz bir agridir ve kas dokusunun asiri
hassas alanlartyla karakterize bir durumdur. Kas dokularindaki bu hassas alanlar palpe
edildiginde sikidir, gergindir ve agrilidir. Birgok Ornekte hastalar sadece agrinin

farkinda olup, tetik noktalarinin farkinda degildir (2,9).

Cigneme kasi miyofasiyal agrilarinda, hasta kulak ve kulagin 6n tarafinda kiint
agridan sikayetcidir. Agr1 sakaga, alina, goz arkasina, angulus mandibulaya veya
boyuna, enseye yayilabilir. Mandibula hareketleri kisitlidir. Ayirict tanida trigeminal
nevralji ile karistirilabilir. Trigeminal nevraljide hastalar agrilarimi ‘simsek ¢akmasi’

seklinde tarif ederler (2,9).
4.Miyospazm

Santral sinir sistemine bagli olarak bir kasin istemsiz kasilmasidir. Yillardan
beri uzmanlar miyospazmi miyojenik agrinin en yaygin sebebi olarak gormiistiir.
Ancak son donemde yapilan ¢aligmalar kas agris1 ve miyospazma yeni bir 151k

tutmustur (30).

Spazm veya tonik kontraksiyondaki kasin goreceli olarak daha yiiksek
seviyelerde EMG aktivitesi gosterecegini beklemek mantiklidir. Ancak calismalar
agrili kaslarm EMG bulgularinin  anlamli  derecede yiikseldigi varsayimini
desteklememistir. Bu ¢aligmalar bizi kas agrilarmin siniflandirmasini  yeniden
diistinmeye yonlendirmistir ve miyospazmlari diger kas agrisi hastaliklarindan belirgin
sekilde ayirmustir. Cigneme kaslarinin miyospazmi karsilasilabilecek durumlardan
olmasina ragmen yaygin degildir ve meydana geldiginde klinik karakteristik

ozellikleri nedeniyle kolaylikla tanimlanabilir (30).
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Miyospazmlarin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Miyospazm tablosunun
ortaya ¢ikmasi i¢in birgok faktoriin kombine etkisi vardir. Miyospazmin olusmasinda
lokal kas faktorleri etkilidir. Kasin yorgunlugu ve lokal elektrolit dengesindeki
degisiklikler bu faktorlerdendir (30).

Miyospazmlar ortaya g¢ikan yapisal disfonksiyonlarla fark edilebilir. Kas
kontraksiyon halindeyken kaslarin spazmina bagli olarak c¢ene pozisyonlarinda
belirgin degisiklikler meydana gelir. Bu pozisyon degisiklikleri akut malokliizyonlarin
goriilmesine yol acar. Miyospazmin goriildiigii kaslar palpasyonda olduk¢a kati
hissedilir (30).

5.Miyozit

Kronik ve siklikla santral sinir sistemi kaynakli bir kas agris1 hastaligidir.
Karsilagilan klinik bulgular kas dokusunun enflamatuar durumlariyla benzerlik
gosterir. Ancak bu benzerlik enflamasyonun klasik klinik belirtileriyle karakterize
degildir (kizariklik, sislik). Miyozit kas dokusunda bulunan santral sinir sistemi

orijinli nosiseptor kaynaklarindan olusur (nérolojik enflamasyon) (30).

Miyozitin en yaygin sebebi uzun siireli lokal kas agrilar1 veya miyofasiyal
agridir. Yani hastanin miyojenik agridan sikayetleri ne kadar uzun siireliyse kronik
miyozit olasilig1 da o kadar fazladir. Hastanin hikayesinde birkag haftadir devam eden
agri sikayeti vardir. Miyozit agrinin o anki durumundan ¢ok kas agrisinin

devamliligiyla daha yakindan ilgilidir (30).

Miyozitin enfeksiyonsuz ve enfeksiyonlu olmak {izere 2 tipi vardir. Birinci tip
miyozit uzun siireli kas agris1 ve miyofasiyal kas agrisinin olustugu durumlarda
kaslarda ortaya ¢ikan metabolik artiklar nedeniyle meydana gelen enflamasyondur (9).
Bu tip bir enflamasyon sterildir. Ikinci tipte gercek bir enfeksiydz miyozit tablosu
goriiliir ve bakteriyel-viral bir enfeksiyon kasa yayilabilir. Bu durum nadir goriiliir,

ancak ortaya ¢iktiginda mutlaka tanimlanmali ve dogru bir sekilde tedavi edilmelidir

(30).

Miyozitte en sik karsilan sikayet devamli, ac1 verici tarzda miyojenik agridir.

Istirahat halinde de var olan agr1 fonksiyonla siddetini arttirir. Etkilenen kaslar
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palpasyonda olduk¢a hassastir ve kaslarda yapisal disfonksiyon yaygindir. En sik

karsilagilan klinik durum semptomlarin uzun siireli olmasidir (30).

Miyozitte bulgularin devamli olmasinda etkili faktorler vardir. Bunlar; sebebin
uzamasi, ayni etiyolojinin tekrarlanmasi, dogru uygulanmayan tedaviler, stres

durumunun devam etmesi, uyku bozukluklar1 gibi sebepler olabilir (30).

I1)Eklem i¢i diizensizlikler

TME’in lokalize rahatsizhigma literatiirde ‘Eklem igi diizensizlik- Internal
derangement’, TME Disfonksiyon Sendromu-TMEDS’, Agr1 Disfonksiyon Sendromu

gibi isimler verilmektedir. Hastalik eklem bolgesinde lokalizedir (9).

Eklem i¢i diizensizlikler (internal derangement) asemptomatik bireylerde bile
goriilebilen TME’in en sik karsilasilan patolojisidir. Eklem igi diizensizlikler iltihabi
olmayan durumlar igerir, ancak rahatsizligin ilerlemesiyle iltihabi durumlar ortaya
¢ikabilir. BOylesi bir durumdan siiphelenildigi zaman dikkatli bir degerlendirme
yapilmali, gerekirse rahatsizlik iltihabi hastaliklar smifina dahil edilmelidir (9).
Derangement terimi artikiiler diskin morfolojisi ve pozisyonuyla birlikte fonksiyonunu
da igeren TME’in normal hareket yolundaki bozuklugu ifade eder. Bu nedenle eklem
i¢i diizensizlikler disk diizensizlikleri olarak da adlandirilabilir. TME dokularinin yapi

ve niteliginin degismemesine bagli olarak dejenerasyondan farkli bir durumdur (36).

Disk diizensizliklerinin ortaya ¢ikmasinda ¢ok sayida etiyolojik faktor rol
oynamaktadir. Travmatik olaylar, diskin lateral ligamentlerinin ve Kkapsiiliin
gerilmesine, yirtilmasina veya kopmasina yol agabilir. Travmatik olaylara bagh
kanama meydana geldiginde fibrotik veya hiperplastik intraartikiiler reaksiyonlar
ortaya ¢ikabilir. Bu gibi durumlar eklem mobilitesinde azalmaya veya eklem
bolgesinde siddetli agriya yol agabilir (37). TME ligamentlerinin gerginligi gibi
gevsekligi de disk diizensizlikleriyle iligkilidir (38, 39). Bruksizm de ekleme asir1 yiik
gelmesi nedeniyle TME’in bag dokusu yapisimi degistirebilecegi igin disk

diizensizliklerinin meydana gelmesinde 6nemli bir etkendir (40).
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1)Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri

Diskin kondil tizerindeki normal rotasyonel hareketini bozan herhangi bir
diizensizlikten kaynaklanmaktadir (9). Kondil-disk kompleksi diizensizliklerinin en
stk karsilasilan etkeni travmadir. Travma direkt ¢eneye darbe alinmasiyla iligkili
makrotravma veya kronik kas hiperaktivitesi ve okluzyon bozukluklariyla iliskili

miktotravma seklinde karsimiza ¢ikabilir (30).

TMD’lar belirgin belirti ve semptomlara sahiptir. Anterior disk deplasmaninin
smiflandirilmasi, tan1 ve tedavisi uygun klinik ve radyografik muayene prosediirlerinin
kullanilarak TME’in dogru pozisyonunun degerlendirilmesi ile miimkiindiir. TME’in
anterior disk deplasman tanisinda klinik muayenede eklem sesleri, deviasyon veya
defleksiyon varligi ve maksimum interinsizal agiklik degerlendirilir. Resiprokal klik,
deviasyon veya defleksiyon varligi artikiiler diskin pozisyonu hakkinda klinisyenlere

onemli bilgiler saglar (30).

Eklem sesleri ile TME bozukluklar1 arasinda iliski oldugu konusunda fikir
birligi olmasina ragmen bazi ¢aligmalar rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarda
resiprokal kligin olmayabilecegini kaydetmistir (31,32). Palpasyon ve stetoskopun
kullanim1 uygunlugu ve kolaylig1 sebebiyle sesin degerlendirilmesinde ilk secenek

olarak tercih edilmektedir.
a)Disk deplasmani

Kondil-disk kompleksi diizensizliklerinin en sik karsilagilan tipi diskin yer
degistirmesi (deplasmani) durumudur (41). Disk deplasmani semptomatik bireylerde
goriilebilecegi gibi normal bireylerde de goriilebilir. Bu nedenle TME

disfonksiyonlarinda zorunlu predispozan faktor degildir (42).

Artikiiler disk lateral ve medialden diskal ligamentler araciligiyla kondile
baglanmistir. Diskin rotasyonel hareket alani diskal ligamentlerin uzunlugu,
posteriorda inferior retrodiskal lamina ve anteriorda kapsiiler ligament tarafindan
siirlandirilmistir. Diskin kondil {izerindeki rotasyonel hareket miktar1 iizerinde ise

diskin morfolojisi, superior retrodiskal lamina ve lateral pterigoid kas etkilidir (2).
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Disk morfolojisindeki degisikliklere ve diskal ligamentlerin uzama miktarina

bagli olarak disk kondilin artikiiler yilizeyi boyunca yer degisikligi yapar (2,9).

Disk deplasmanlari diskin kondil {izerinde normal pozisyonunun digina ¢iktig
durumlar1 ifade eder. Disk deplasmaninin anlasilabilmesi i¢in diskin normal
pozisyonun nasil oldugu bilinmelidir. Diskin normal pozisyonuyla ilgili ¢ok sayida
arastirmaci farkli yontemleri sunmussa da en ¢ok kabul goreni; diskin posterior
bandinin kondilin tepesinde saat 12 pozisyonunda oldugu, intermediate zone’un ise
artikiiler eminens’in posterior kismi ile kondilin anterior prominensi arasinda

konumlandig1 durumdur (2,9). TME diskinin normal pozisyonu Sekil 2.4’teki gibidir.

Sekil 2.4. TME diskinin normal pozisyonu

Frontalden bakildigi zaman ise kondiler kutuplardan sagital diizleme dogru

cizilen ¢izgileri asmadan kondil lizerinde konumlanmustir (43-47).

Diskin bu sekilde tanimlanan normal pozisyonunun digina ¢ikmasi durumu
disk deplasmani seklinde tanimlanir. Disk deplasmani daha ¢ok anteriora olacak

sekilde karsimiza ¢iksa da farkli yonlere dogru yer degistirmeler de mevcuttur (30).

Tasaki ve arkadaslar1 (47) yaptiklart bir c¢aligmada diskin pozisyon
degisikliklerini; normal disk pozisyonu, anterior disk deplasmani, eklemin lateral
kismindan parsiyel anterior disk deplasmani, eklemin medialinden parsiyel disk

deplasmani, rotasyonel anteriolateral disk deplasmani, rotasyonel anteriomedial disk
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deplasmani, lateral disk deplasmani, medial disk deplasmani ve posterior disk

deplasmani seklinde siniflamustir.

Bu siniflamalar1 daha detayli inceleyecek olursak anterior disk deplasmaninda
artikiiler diskin posterior band1 kondilin anteriosuperior artikiiler ylizeyi ile artikiiler
eminens arasindaki konumundan daha ileriye dogru yer degistirmistir. Parsiyel
anterior disk deplasmani lateral ve medial parsiyel anterior disk deplasmani olmak
tizere 2 sekilde karsimiza ¢ikar. Lateral parsiyel anterior disk deplasmaninda artiliiker
disk medialde normal pozisyonundayken lateralde anteriora dogru yer degistirmistir.
Medial parsiyel lateral anterior disk deplasmaninda ise disk lateralde normal
pozisyonundayken medialde anteriora dogru yer degistirmistir. Rotasyonel antero-
lateral disk deplasmaninda disk hem anteriora hem de laterale yer degistirmistir.
Rotasyonel antero-medial disk deplasmaninda ise disk hem anteriora hem de mediale
yer degistirmistir. Lateral disk deplasmanininda disk kondilin lateral kutbundan daha
laterale medial kutbundan daha mediale yer degistirmistir. Posterior disk
deplasmaninda ise disk normal pozisyonundan daha posteriora yer degistirmistir (47,

48).
b)Rediiksiyonlu Disk Deplasmam

Inferior retrodiskal lamina ve diskal ligamanlarin ¢ok fazla uzadig1 ve eklem
diskinin posterior kisminin ¢ok fazla inceldigi durumlarda eklem diski bulundugu
normal pozisyondan kondil basinin 6niine dogru yer degistirir ve diskin morfolojisi
degisir (9). Eklem diskinde meydana gelen pozisyon ve morfoloji degisikligi Sekil
2.5°deki gibidir.

Sekil 2.5. Disk deplasmaninda meydana gelen disk pozisyon ve morfoloji degisikligi
(Okeson).
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Ag1z kapal1 pozisyondayken alinan tiim sagital kesitlerde artikiiler disk kondil
basinin anteriorunda konumlanmistir. Ancak agiz maksimum agildiginda anteriora yer
degistirmis disk kondille normal anatomik iliskiye geri doner. Rediiksiyonlu disk
deplasmani vakalarinda agiz agma ve kapama esnasinda klik adini verdigimiz eklem
sesleri duyulur. Kondil diskin posteriorunda konumlandigi i¢in agiz agma esnasinda
kondil ve disk kompleksi normal olmayan bir hareketle 6ne dogru harcket eder bu
sirada klik sesi duyulur. Kapama esnasinda ise disk tekrar kondilin oniindeki eski
pozisyonuna geri doner. Bu sirada ikinci bir klik sesi alinir. Hem agma hem de kapama
sirasinda ses gelmesi durumuna da ‘Resiprokal Klik’ denir (43, 45, 46, 49, 50).
Rediiksiyonlu disk deplasmaninda kaydedilen resiprokal kligin sematik goriintiisii

Sekil 2.6’daki gibidir.

Sekil 2.6. Resiprokal kligin sematik olarak gosterilmesi. 1: Agiz kapali
pozisyondayken diskin kondil tepesinin dniindeki konumu. 2: Agiz agilirken
diskin kondil tepesinin Onilindeki konumunu korumasi. 3: Agz1 agmanin
devaminda kondil-disk kompleksinin normal olmayan bir hareketle one
kaymas1 sirasinda ortaya ¢ikan klik sesi. 4-5: Maksimum agiz ag¢ikliginda
kondil-disk kompleksinin iligkisi. 6-7: Kondil-disk kompleksinin agzin
kapanmasi1 sirasinda glenoid fossaya dogru hareketi. 8: Kapama sirasinda
diskin kondil oniindeki eski konumunu almasiyla duyulan ikinci klik sesi
(Okeson).
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Agiz acilirken duyulan klik sesi agmanin herhangi bir safhasinda
duyulabilirken kapama sirasindaki klik sesi disler intercuspal pozisyona yakin
konumdayken duyulur. A¢ma sirasinda geg klik sesi duyulmasi, diskin 6ne dogru yer
degistirme miktarinin daha fazla oldugunu belirtir. Kondile gore hatali pozisyonda
olan disk agiz agma esnasinda yakalaniliyorsa buna ‘Rediiksiyonlu Disk Deplasman1’
denir (51). Rediksiyonlu disk deplasmaninda kondil-disk iligkisinin sematik
gortintlisii Sekil 2.7°deki gibidir.

Sekil 2.7. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda kondil-disk iliskisinin sematik olarak
gosterilmesi (Okeson).

Disk yakalanincaya kadar agiz acikliginda kisithilik vardir. Disk yakalaninca
ag1z agma yolunda belirgin deviasyon goriiliir ve burdan sonra agiz agiklig1 normal
miktarma geri doner (51). Rediiksiyonlu disk deplasmaninda goriilen deviasyon

goriintiisii Sekil 2.8”deki gibidir.

Sekil 2.8. Deviasyon goriintiisii
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Rahatsizligin erken sathalarinda hastanin agr1 sikayeti yoktur ancak ilerleyen
donemde sekonder kas spazmina bagl olarak agr1 olusabilir. Agrinin esas sebebi TME
‘in gevresindeki nororeseptor igeren diskal ligament, kapsiiler ligament ve retrodiskal

lamina gibi yumusak dokulardir (30).
¢)Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

Kondil-disk kompleksinin normal iliskisi agiz agik ve kapali pozisyondayken
bozulmustur. Disk kondil basinin anteriorunda konumlanmistir. Rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda retrodiskal lamina elastikiyetini kaybettigi icin agiz acildiginda da
kondil ve disk normal iliskisine donemez. Bu ozelligi ile rediiksiyonlu disk
deplasmanindan farklilasmaktadir. Rediiksiyonsuz disk deplasmanin etiyolojisinde
cogunlukla dnceden var olan rediiksiyonlu disk deplasmani durumu vardir. Hastanin
hikayesinde ¢enelerde kilitlenme hissi ve daha dnce var olan klik hikayesi vardir. Disk
rediiksiyonsuz duruma gecince klik sesi ortadan kalkmustir (49, 50). Rediiksiyonsuz

disk deplasmaninin sematik goriintiisii Sekil 2.9°daki gibidir.

Sekil 2.9. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda kondil-disk iligkisinin sematik
goriintiisii (Okeson).

Hastada agiz acikligi kisithdir. Bu durum agrili olabilecegi gibi agrisiz da
olabilir. Ag1z agikl1g1 sadece saf rotasyonel hareketle meydana geldigi i¢in maksimum
25-30 mm’dir. Agiz agikligi hekim tarafindan fazla bir basing uygulanmadan
arttirilmaya ¢alisildiginda sert bir sonlanim (hard end feel) hissedilir (30).

Etkilenen taraftaki hareketler kisitlanirken saglam taraftaki hareketler devam
eder. Bu nedenle hasta agzini1 agarken mandibula orta hattan etkilenen tarafa dogru

kayar. Bu durum defleksiyon olarak ifade edilir. Kondil eklem diskinin posteriorunda
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kaldig1 ig¢in retrodiskal laminaya baski uygular. Bilateral maniiplasyon yapildigi
zaman retrodiskal laminadaki bu baski artisina bagl hasta agr1 duyar. Bu durum
kroniklesirse ligamentlerin kollajen lifleri gerginligini kaybeder ve mandibular

hareketlerde artma meydana gelir (9,30).

Akut veya kronik olabilir. Akut rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, ¢enede
aniden kilitlenme olur, hasta bu durumu genellikle hatirlar. A¢ma hareketi sirasinda
etkilenen tarafa dogru defleksiyon vardir, karsi tarafa dogru lateral hareket
kisitlanmamigtir. Fonksiyon sirasinda eklem agrisi, sert son his vardir, eskiden

genellikle var olan klik sesi kaybolmustur (2,9).

Kronik rediiksiyonsuz disk deplasmaninda agiz agmada kisithlik hikayesi
vardir, ancak ¢ene hareketleri zaman i¢inde biraz daha artmistir. Agiz agikligi akut
donmedeki kadar kisitli degildir (2,9). Agri, eflizyon, eklem bosluklarinin artan
vaskiilaritesi kronik vakalarda daha fazla goriiliir. Kronik vakalarda ligamentlerin
kollajen lifleri gerginligini kaybeder ve mandibular hareketlerde artma meydana gelir.
Kronik vakalarda kondil retrodiskal dokular iizerine yerlesmistir, doku yikimi ve
enflamasyon s6z konusudur. Zamanla 6ne yer degistirmis disk nedeniyle kondilin
retrodiskal dokular iizerine oturmasi sonucu krepitaston adi verilen eklem sesleri

baslayabilir (52, 53).

Sener ve arkadaslar1 (54) rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin
MRG bulgularini arastirdiklar: bir ¢calisma yapmislardir. Dejeneratif degisikliklerin
veya efiizyonun internal bozukluklarin gostergesi olmadigini ancak bu patolojik
durumlarin siddetinin internal bozukluk tipine bagl olabilecegini vurgulamislardir.
Disk deplasmanlari, disk deformasyonu, sinyal siddet degisiklikleri miktar1 internal
bozukluk tipine bagli olup rediiksiyonsuz disk deplasmaninda rediiksiyonlu disk

deplasmanina gore daha siddetli sekilde goriiliir.

Yapilan ¢ok sayidaki caligmalarin sonucunda disk deplasmanlarinin en sik
goriilen sekli rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani iken daha nadir goriilen sekli de
lateral ve medial disk deplasmanidir. Yas gruplarina gore disk deplasmanlari
siniflandirilmig ve parsiyel anterior disk deplasmaninin 26-50 yas araliinda daha az

goriildiigii tespit edilmistir. Herhangi bir spesifik disk pozisyonu ile cinsiyet arasinda
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anlamli bir fark bulunmazken dejeneratif degisikliklerin rediiksiyonsuz anterior disk

deplasman vakalarinda daha fazla goriildiigii belirtilmistir (55).
2)Artikiiler yiizeylerin yapisal uyumsuzluklar:

Artikdiler yilizeylerin yapisal uyumsuzluklari normal eklem fonksiyonunun ve
seklinin degismesi ile meydana gelmektedir. Bu degisimlerin etiyolojik faktorlerinde
en sik travma ve agzin uzun siireli agik kalmasina bagli olusan deformiteler vardir. Bu
faktorlerden en Onemlisi makrotravmadir. Makrotravmalar eklemlere gelen direkt
kuvvetler, ¢ceneye veya dislere gelen indirekt kuvvetler seklinde o bolgenin yapisini
etkileyecek yapisal degisikliklere yol agar. Artikiiller ylizeylerin yapisal
uyumsuzluklari 4 baslik altinda toplanir (56).

a)Sekil degisiklikleri

Diskte, kondilde ve glenoid fossada meydana gelebilir. Kondil ve glenoid
fossa gibi kemik yapilarinda meydana gelen sekil degisiklikleri kondil ve fossada
diizlesme, kondilde osteofitler, protiiberansa olusumu ve subkondral lakiinalardir.

Diskte meydana gelen sekil degisiklikleri ise incelme, kalinlasma veya perforasyondur
(56).

Cok sayida aragtirmaci diskte meydana gelen degisimleri anlamak i¢in diskin
sekliyle ilgili simiflandirmalar yapmustir. Heffez ve arkadaslarinin  yaptigi
simiflandirmaya gore 1.Normal sekli bikonkav (papyon), 2.Diiz (biplanar), 3.Huni
tarzinda, 4.Posterior bandin genislemesi, 5.Y seklinde bir durum s6z konusudur (56).
Kurita ve arkadaglar1 diskin normal seklinin bikonkav oldugunu, disk degisikliklerinde
en cok karsimiza c¢ikan durumun posterior bandin genislemesi oldugunu
savunmuslardir (57). Wajima ve arkadaslar1 (58) ise posterior bandin genislemesinin
rediiksiyonsuz disk deplasmaninda en ¢ok karsilasilan disk sekil degisikligi oldugunu

gostermislerdir.
b)Adezyon

Artikiiler yiizeylerin yapisal uyumsuzluklarindan ikincisi olan adezyon cerrahi

miidahaleler ve makrotravmalar sonrasi eklemin uzun siireli statik yiiklenmesi ve
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eklem i¢i kanamalar sonras1 diskin glenoid fossaya veya kondile yapismast durumudur

(9).

Adezyon disk ile fossa arasinda ise, kondil sadece rotasyon hareketi yapabilir
ve agiz acgikligt 20-25 mm ile smrhidir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani ile
karistirilabilir. Adezyon disk ile kondil arasinda ise, hasta agzini normal agabilir ancak

acma hareketi sirasinda atlama vardir (2,9).
c)Subliiksasyon (Hipermobilite)

Agi1z agma hareketinin ge¢ sathasinda kondilin artikiiler eminensi atlayarak
eminensin Online ge¢mesi ve agiz acikliginin normalden ¢ok daha fazla olmasi
durumudur. Hipermobil eklem patolojik bir durum degildir, glenoid fossanin anatomik
sekline bagl olarak ortaya ¢ikabilir. Genellikle artikiiler eminensi kisa, dik posterior
egimini takiben uzun ve yukart dogru bir egimi olan eklemlere sahip hastalar
subliiksasyona daha meyillidir. Derin egime bagh olarak kondil 6ne dogru hareket
ederken disk fazla miktarda posterior rotasyona zorlanir. Ancak Onde kapsiiler
ligamentler posterior rotasyonu sinirladigi i¢in disk daha fazla posteriora rotasyon

yapamaz ve kondille birlikte artikiiler eminensin Oniine atlar (59-61).

Subliiksasyon hastalarinda klik sesi alinabilir ancak bu ses disk deplasmaninda
alman sesten farklidir. Subliiksasyona bagli ses sadece agiz ¢cok genis acildiginda
duyulur. Protruziv ve lateral hareketlerde klik sesi alinmaz, disk deplasmaninda ise bu
hareketlerde de klik sesi alinir (54).

d)Spontan dislokasyon

Kondilin eklem kapsiiliiniin i¢inde oldugu ancak fossa disina ¢iktigi durum
dislokasyon olarak tanimlanir. Genellikle bilateral olarak goriiliir ve anterior yonde
meydana gelir. Hastalar agzin1 maksimum interkuspal iliskide kapatamazlar. Bazi
hastalar kendi elleriyle maniiple ederek disloke olan kondili yerine yerlestirebilirken
baz1 hastalar da yerlestiremez. Dislokasyona kondil fraktiiriine sebep olan internal bir

travma, subliiksasyon veya muskuler koordinasyon bozuklugu sebep olabilir (62).
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3)Enflamatuar eklem hastahklari

Karsilagilan karakteristik klinik bulgu fonksiyonla artan siirekli derin agridir.
Palpasyonda hasssasiyet, kas spazminda artis veya yansiyan agrilar gibi ikincil

bulgular da goriilebilir (9). Baslica enflamatuar eklem hastaliklart:
a)Sinovit
Sinoviyal sivinin enflamasyonudur.

b)Kapsiilit
Kapsiiler ligamentin enflamasyonudur.

Sinovit ve kapsiilit varliginda eklem bolgesi palpasyonda duyarlidir ve ilgili
bolgede aniden sislik goriilebilir. Artan interkapsiiler basinca bagli olarak eklem
hareketlerinde agri ile karakterizedirler. Klinik olarak sinovit ve kapsiilitin ayrimini

yapmak pek miimkiin degildir (9).

¢)Retrodiskit

Retrodiskal dokunun enflamasyonudur. Etyolojisinde yiize gelen bir travma
veya kondilin retrodiskal dokular iizerinde fonksiyon yapmasi gibi eklem i¢i faktorler
rol oynayabilir (9). Retrodiskal dokularin sikismasi ve retrodiskitin sematik goriintiisii
Sekil 2.10°daki gibidir.

Sekil 2.10. A, Retrodiskal dokularin sikismast B, Retrodiskit ve doku yikimi
(Okeson).

Sentrik okluzyonda dislerin sikilmasiyla artan agri sert bir ayiricinin
isirtilmasiyla gecer. Eklemdeki hareket kisitliligi retrodiskal dokularin enflamasyonu

nedeniyle hissedilen agriyla ilgilidir (9).
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d)Enflamatuar artritler

Eklem yiizeylerinde bir iltthaplanma durumu olustugunda eklem dokularina
yayillim s6z konusu olabilir ve bu durumda artrit eklem yiizeylerinde yikimla

sonuglanabilir (9). Enflamatuar artritlerin en dnemlileri sunlardir:
-Osteoartrit (Dejeneratif eklem hastahgr)

Dejeneratif eklem hastalig1 primer olarak nonenflamatuar bir hastaliktir ve bu
asamada osteoartrit olarak isimlendirilir (63). Osteoartrit multifaktoriyel bir
hastaliktir. Etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Ancak etiyolojik faktorler temel

olarak lokal ve sistemik faktorlerden meydana gelmektedir (9).

Yas predispozan bir faktordiir. Ancak primer etken degildir. Eski kaynaklara
gore osteoartritin ilerleyen yasla birlikte eklem yiizeylerinin aginmasi ile meydana
geldigi savunulsa da gelisen radyolojik degerlendirmelerle 45 yasin altinda da

osteoartritin gorildiigi vurgulanmistir (9).

Eklemde agrn ve ilgili bolgede sislik kapsiiler dokularin sekonder
enflamasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum eklem yiizeylerinin
dejenerasyonu sonucu ortaya ¢ikan sinoviyal sivinin igerigindeki proteoglikanlardan

kaynaklanmaktadir (58).

Osteoartrit genel olarak primer ve sekonder olmak iizere 2’ye ayrilir. Primer
osteoartrit gogunlukla yash hastalarda goriiliir. Hastalarda hafif bir rahatsizlik hissi
olup nadir sikayetler goriiliir. Sekonder atrit genellikle 20-40 yaslarinda goriliir.
Etkeni travma veya kronik bruksizmdir, siklikla tek taraflidir. Klinik bulgular
eklemde fonksiyonla artan agri, agiz agikliginda kisithlik , eklemlerde gerginlik, klik
veya popping ve ilerleyen donemlerde krepitasyon sesidir. Radyolojik degerlendirme
de eklem araliginda daralma , osteofit olusumu ve kondilin artikiiler yiizeylerinde

erozyonlar goriiliir (64).
-Romatoid artrit

Romatoid artrit nonspesifik bir sistemik, kronik bir hastaliktir, bir¢ok eklemi

ayni anda tutar. Eklemlerin sinovial membrani iltihaplanir. (65). Romatoid artritli
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hastalarm %50’sinde TME de etkilenir. TME en son etkilenen eklemlerdendir ve
tutulum bilateraldir (9).

Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ama ¢ogunlukla genetik ve cevresel

faktorlerle iligkilidir. Genel popiilasyonun yaklasik olarak %1-3’tnii etkiler (66).

TME ‘in tutulumunda ciddi vakalarda kondil deste§i ortadan kalktigi i¢in
posterior diglerin asir1 temas ettigi anterior bdlgede acik kapanisin olustugu

malokluzyonlar meydana gelir (59).

Temporomandibular eklemin romatoid artriti durumunda hastalar diger
inflamatuar hastaliklarda oldugu gibi durumun temporomandibular eklem orijinli
oldugundan habersizdirler. Cogu hasta kulakta artan agridan sikayetcidir ve bu yilizden

ilk olarak kulak-burun-bogaz uzmanina basvururlar.

Baslangi¢ semptomlar1 agr1 ve ¢ene hareketlerinde kisitliliktir. Agri sabah
saatlerinde ¢ok siddetli olup giiniin ilerleyen saatlerinde azalmaktadir. Agr tipik
olarak donuktur ve eklem bolgesindeki dokularda hissedilen derin bir agr1 hissedilir.
Cogu hasta temporal bolge, kulak ve mandibulanin angulasindaki agridan sikayetcidir,

genellikle bilateraldir (58).
111)Kronik mandibular hipomobilite

Alt ¢ene hareketlerinin uzun siireli kisitlandigi ve agrinin hissedilmedigi bir
durumdur. Agr1 ancak alt ¢gene agi1z agiklig1 limitlerinin disinda zorlandiginda meydana

gelmektedir (9). Klinik olarak en ¢ok karsilabilecegimiz durum ankilozdur.
-Ankiloz

TME’in  kapsiil ici yiizeylerinde meydana gelen adezyon sonucu alt ¢ene
hareketlerinin kisitlanmasidir. Fibroz ve kemiksel olmak tizere 2 tipi vardir. Kemiksel
ankilozda ramus veya kondil temporal kemige kemik kopriilerle baglanirken, fibroz
ankilozda eklem kompenentlerinin yumusak dokulari birlesmistir ve kemiksel

komponentler normaldir (67).
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Tek tarafli ankilozun temel olarak etiyolojik faktorii travma veya
enfeksiyondur. Bilateral ankilozun ise ¢ogunlukla romatoid artrit nadir olarak ise
bilateral fraktiirdiir. Hastalar cogunlukla agiz acikliginin uzun siireli kisitliligindan

sikayeteidir (62).
IV)Gelisimsel bozukluklar:
a) Agenezi
Kondilin olmamasi ¢ok nadirdir, ancak rapor edilmis vakalar vardir.
b) Kondiler hipoplazi

Gelisimin erken donemlerinde TME hiicrelerinin yogunlasmalarinda bir

degisiklik olmasi nedeniyle gelisebilir (68).

Kondiler hipoplazi nispeten nadir goriiliir. Nadiren agrilidir. Ramusun vertikal

yiiksekligi azalmigtir ve mandibula boynu posterior olarak uzanabilir.

Kondiler hipoplazi en iyi radyografik muayene ile degerlendirilebilir. Bilateral
hipoplazi durumunda posteriorda asir1 temas anteriorda agik kapanisla karakterize

malokluzyonlar goriilmektedir (69).
c)Kondiler hiperplazi

Etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir, ancak subkondral biiylime merkezinde

biiyiimenin devam etmesinde kaynaklandigi tahmin edilmektedir (70).

Kondiler hiperplazinin genel olarak adolesan donemde gorildigi
vurgulanmisgtir (71). Bu donemde fasiyal biiylime durmus ancak kondiler biiytime
devam etmistir. Boylece mandibulanin orta hattan kars1 tarafa dogru kaymasiyla

fasiyal asimetri durumu ortaya ¢ikmustir.

Radyolojik olarak kondil normal fakat simetrigine gére genislemis veya form
veya dis konturunda degisiklikle birlikte goriilebilir. Kondilde daha fazla kemik
varligindan dolay1 daha radyoopak goriiliir (62).
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d) Neoplazi

Timorler TME bolgesinde nadiren goriiliir. Bunlar primer ve sekonder
tiimorler olarak ikiye ayrilir ve daha ileri siniflandirma, benign ve malign olanlardir.

Malign metastazlar ise nadiren goriiliir (69).
2.7.Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinda Ayiric1 Tanilar
Trigeminal nevralji

Eksternal stimuluslarla olusabilen, yiiziin bir tarafindaki, birka¢ dakika
stirebilen agrilardir. Trigeminusun en ¢ok maksiller dalinda goriiliir. Tetikleyici nokta
siklikla burnun lateral siniridir. %3 tinde multipl skleroz vardir. Tedavide karmazepin

ve diphenylhydantoin kullanilir (2).
Glossofaringeal nevralji

Trigeminal nevraljinin analogudur. Tetikleme noktas1 orofarinkstir. Yutma ve
Okstirmede tetikleyebilir. Tonsil bolgesinde agri duyulur. Tedavide karmazepin

kullanilir veya sinir kesisi yapilabilir (2).
Cluster basagrisi:

Tek tarafli fasiyal yanma ve agri ile karakterizedir. Agr siklikla trigeminal
sinirin maksiler dalinin dagildig: bolgede olur. Tetikleme noktasi bulunmaz ve agri
spontan olarak baglar. Agr1 bir saat kadar siirebilir ve ¢evre bolgelere yayilabilir.

Tedavide vazokonstriiktor ajanlar kullanilir (9).
Temporal arteritis

Stiperfisiyal temporal arter boyunca agri ve hassas nodiillervardir. Ates,

terleme, kilo kaybi, istahsizlik gibi sistemik bulgular olaya eslik eder (2,9)
Migren

Viziiel, motor veya duyusal aura dénemini takiben ortaya c¢ikan siddetli tek

tarafli bas agrisi, bulanti, kusma ve fotofobi ile karakterizedir (35).
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Herpetik fasiyal agn

Herpes zoster virlisii fasiyal dermatomlarini tutabilir. Etkilenen bolgede agri

ve paptilovezikiiler lezyonlar vardir (35).
Eagle sendromu

Stiloid ligamentin kalsifikasyonu yada uzun stiloid proges neticesinde ortaya

cikar. Tonsiller fossada ve {ist boyun bolgesinde yutmayla artan agr1 vardir (2,9,35).

TME kaynakli agri, siklikla kulak agrisi ve 20 yas disi agris1 ile
karistirilmaktadir. Bu nedenle bu hastalara gereksiz antibiyotikler, kulak damlalari
verilir. Dis pterigoid kaynakli bir agriy1 hastalar genellikle kulagimda ve goziimiin
arkasinda agr1 hissediyorum seklinde tanimlar. I¢ pterigoid kaynakli agrida ise kulakta
tikaniklik hissi olusur. TME rahatsizlig1 kulakta ¢inlamalara neden olabilir. Gerekli

durumlarda kulak-burun-bogaz konsiiltasyonu istenmelidir (2,9).

Hasta siddetli bas agrilarindan bahsediyorsa, temporal kastan siiphe edilebilir.
Fakat onemli olan nokta, bas agrisinin sekli ve yeridir. TME kaynakli bir bas agrisi
yanlarda lokalizedir (2,9).

Tamamen kemik retansiyonlu, agiz ortamiyla higbir iliskisi bulunmayan,
etrafinda herhangi bir patolojisi bulunmayan gémiilii 20 yas disi genellikle TME agris1
yapmaz. Ama perikoroniti olan, a1z ortamina ag¢ilmis yar1 gémiik 20 yas disleri TME
agrisina benzer agrilar yapabilir. Hastanin detayli anamnezi alinip, klinik ve
radyografik muayeneleri sonucunda tedaviye karar verilmeli, etken bir 20 yas disi
olmasia ragmen TME rahatsizligindan siipheleniliyorsa, 20 yas disinin ¢ekiminin
gerektigi fakat cekim sonrasi agrilarin devam edebilecegi, bu durumda da TME

tedavisine baslanacagi mutlaka hastaya sdylenmelidir (2,9,35).
2.8.Temporomandibular Eklem Rahatsizhiklarinin Tam Kriterleri

Sagligin tiim alanlarinda hastalarin tanimladig1 semptomlari, onceki tedavileri
ve diger ilgili durumlar1 dinlemek tan1 agisindan ¢ok 6nemlidir. TMD’u olan hastalarin
¢ogu yillardir bu durumdan sikayetci olup, ¢ok sayida hekime bagvurmus ve cok farkli

tedaviler gormiis ancak yine de higbir fayda gormemis olabilirler. Bu nedenle gegmis
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hikayeyi dinlemek ve var olan durumla ilgili detayli anamnez almak dogru tani igin

¢ok 6nemlidir (72, 73).

TME rahatsizliklarinin klinik bulgularinin  degerlendirilmesinde geg¢misten
giiniimiize Kroug Poulsen ve arkadaglarinin hazirladigr ¢ok sayida muayene formu ,
Helkimo indeksi, Kraniomandibular indeks gibi pek ¢ok yontem kullanilmistir (73).
Helkimo indeksi ve Kraniomandibular indeks klinik bulgularin siddetini 6zetleyen bir
tablo sunar, semptomlari1 biraraya toplayarak durumla ilgili genel bilgi verir ancak alt
gruplarin tanisi i¢in standart kriterler igermez. TME rahatsizliklarinin daha giivenilir
bir sekilde tanisinin  konulmast ve standardize edilebilmesi amaciyla
Temporomandibular Rahatsizliklar Arastirma Tan1 Kriterleri (TMR/ ATK), Amerikan
Ulusal Dental ve Kraniofasiyal Arastirma Enstitiisii ve uluslararas: klinik arastirma
uzmanlari ekibi tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda gelistirilmistir (75). TMR/
ATK formlarinda klinik bulgularin degerlendirilmesine ek olarak, psikolojik ve
psikososyal etkenleri de igeren anamnez alma yontemleri kullanilir. TMR/ATK 1992
yilindan bu yana pek ¢ok epidemiyolojik ve randomize kontrollii ¢aligmalarda

kullanilmustir (76).

Hastadan detayli anamnez almak ve klinik muayene yapmak yapilacak
tedaviye karar vermeden once dogru tanity1 koymak i¢in yapilan degerlendirmedir.

Basarili tedavi dogru taniya baglhdir. Bu nedenle tani siireci ¢ok énemlidir (74-76).

TMD prevalanst olduk¢a yiiksek olmasina ragmen hastalarin hepsi
yasamlarinda ¢ok Onemli sorunlar olusturmadigi veya belirti gostermedigi i¢in

tedaviye ihtiya¢ duymayabilir (77, 78).
Hastadan detayli anamnez alinirken sorulmasi gerekenler;
1) Haftada bir veya birkag kez bas agriniz olur mu?
2) Bagin arka veya yan tarafinda, boyunda veya kulaklarda agriniz var mi1?
3) Agzimiz1 agarken agriniz oluyor mu?

4) Eklemlerden ses geliyor mu?
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5) Herhangi bir eklem veya kas rahatsizliginiz var mi?

6) Bas veya boyun bolgenizden darbe aldiniz m1 veya kaza gegirdiniz mi?
7) Dis sikma veya gicirdatma aliskanliginiz var mi?

8) Tek tarafli cigneme alisgkanliginiz var mi1?

Bu sorularin cevaplart dikkatlice dinlenilmeli ve cevaplar muayene formuna
detayli bir sekilde kaydedilmelidir (69).

Hastadan alinan detayli anamnezi klinik muayene takip etmelidir. Dogru bir
klinik muayene eklemlerin inspeksiyonunu (gézle muayene), TME’in ve kaslarin
palpasyonunu, eklem hareketlerinin izlenmesini, maksimum agiz ag¢ikliginin
Ol¢iilmesini ve TMD ses ve agri gibi semptomlarinin degerlendirilmesini igerir (79,

80).

TMD’u olan hastalar klinige geldiginde agr1 sikayetleri varsa agri lokasyonuna

, davranigina, derecesine ve siiresine gore degerlendirilmelidir (81).
Agrmin Lokasyonu

Hastalar soruldugu zaman agrinin lokasyonunu tanimlayabilmelidir. Agr
spesifik bir bolgeyle simirli olabilecegi gibi genis bir alan1 da kapsayabilir. Eger
hastalar kulak oniinde kii¢iik bir alan1 tanimliyorsa eklem i¢i bir rahatsizlik olabilir.
Aksine bas ve boynu da i¢ine alan daha genis bir alan varsa kas kaynakli bir problem

olabilir (59).
Agrimin Derecesi

Agrmin siddeti kisiden kisiye degisen bir algi oldugu i¢in siddetini belirlemek
olduk¢a zordur. Bu nedenle 0’dan 10’a kadar siralanmis bir skalanin kullanilmasi
agrinin derecesini daha dogru degerlendirme agisindan hekime ve hastaya yardimci

olacaktir (54).
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Agrinin Siiresi

Hastadan alinan hikaye agrinin siiresini icermelidir. Siire hem agrinin ne kadar

stirdiigiinii hem de agr1 basladiginda ne kadar devam ettigini igermelidir (54).
Agriin Davramsi

Agriin davranist mutlaka degerlendirilmelidir. Agri tek parga olarak mi1 ortaya
¢ikiyor yoksa aralarinda remisyon donemleri olan tekrarlayan tiplerde mi oluyor
sorusunun cevabi arastiritlmalidir. Ayrica hastalar agri devamli m1 yoksa kesintiye

ugruyor mu sorularinin da cevabini verebilmelidir (54).

Yapilan klinik muayene sonucunda; yiizde ve ya eklemde asimetri olup
olmadigi, lateral ve protruziv hareketlerde maksimum agiz acgiklig, klik veya
krepitasyon gibi seslerin varligi, masseter veya temporal kasta hassasiyet olup
olmadigi, dis asinmalari, okluzal temaslarin dagilimi ve okluzal interferenslerin varligi

degerlendirilir (71,72).

2.9.Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinda Klinik Muayene

Yontemleri

TMD’u olan hastalarin klinik muayenesi ¢igneme kaslarinin , TME’in ve gevre

dokularin birlikte degerlendirilmesini kapsar (82, 83).
1)Kas muayenesi

Cigneme kasi ve servikal kas hassasiyeti TMD’u olan hastalarda yaygin
karsilagilan semptomlardir. TME agrist ile iligkili ¢igneme kas1 hassasiyetinin en giizel
ornegi agiz kapali iken kas hiperaktivitesi ile karsimiza g¢ikan kronik bruksizm

hastalaridir. Kronik bruksizm eklem iizerinde fazla yiiklenme nedeniyle agriya sebep

olabilir (84).
-Masseter kasi

Masseter kasi yiizeyel ve derin olmak tlizere 2 kisimdan meydana gelmistir.

Yiizeyel liflerin muayenesi bilateral manuel palpasyonla zigomatik arkin hafif
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inferiorundan baglar ve asag1 ve arkaya dogru devam edereck mandibula angulusunda
sonlanir. Derin liflerin muayenesi ise agiz i¢inden palpe edilerek yapilir. Bu kas
grubunun palpasyondaki hassasiyeti g¢ogunlukla kas hiperaktivitesiyle iliskili
bruksizmden kaynaklanmaktadir (58).

-Temporal kas

Temporal kemigin fossasindan koken alarak koronoid ¢ikinti ve alt ¢ene
angulusuna kadar uzanan yelpaze seklindeki kas anterior, orta ve posterior lifler olmak
tizere 3 kisimdan meydana gelir. Anterior lifler vertikal olarak uzanirken, posterior
lifler daha ¢ok horizontal yonde uzanirlar. Orta kisim ise oblik olarak uzanir (85, 86).
Koronoid ¢ikint1 bolgesinin hassasiyeti masseterin derin liflerinde oldugu gibi
bruksizmle iliskilidir. Anterior temporal bolgesindeki agri genellikle primer bag
agristyla iliskili iken, posterior temporal bolgedeki agri deep-bite veya linguale asir
egimlenmis maksiller keser dislerden kaynaklanan kapanis bozukluklarindan dolay1

olabilir (87).
-Medial pterigoid kas

Yiizeyel ve derin lifler olmak {izere 2 kisimdan meydana gelmistir. Lifler
posterior ve lateral yonde uzanirlar. Medial pterigoid kasin aktive olmasi alt ¢eneyi
elave eder ve c¢enenin kontralaterale hareketini saglar (76). Kasin palpasyonu
ekstraoral olarak angulus mandibulanin medial bdlgesinden veya intraoral olarak

retromolar pad alaninin posteriorundan yapilir.
-Lateral pterigoid kas

Superior ve inferior olmak iizere 2 kisimdan meydana gelmistir. Superior kisim
sfenoid kemigin biiylik kanadinin infratemporal yiizeyinden orijin alir ve artikiiler
diskin i¢ine ve mandibular kondilin boyun kismina uzanir (88). inferior kisim lateral
pterigoid plakanin lateral yiizeyinden yiikselir ve kondil boynuna posterior, superior
ve lateral yonde uzanir. Inferior basin gérevi kondili anterior, inferior ve medial yonde
¢ekmek boylece ¢enenin agilmasidir (89). Superior kisim ise ¢enenin kapanmasini
saglar (88, 90). Bu kasin palpasyonu 3. molar bolgesinde maksiller bukkal vestibulden

parmakla superior, posterior ve medial yonde maksiller tuber bdlgesinin arkasina
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ilerlemeyle yapilir. Bu yaklasimla direkt kasin govdesi palpe edilemez c¢ilinkii kas
palpasyon alaninindan en az 2-3 cm daha derinde konumlanmistir (91). TMD belirti
ve semptomlarina sahip olmayan hastalarda bu bolgenin palpasyonunda hassasiyet
olabildigi gosterilmis bu nedenle de bu bolgenin hassasiyetinin dnemi tam olarak

anlasilamamustir (92).
2)TME muayenesi

Intrakapsuler ve ekstrakapsuler belirti ve semptomlar arasindaki farkliliklarin
bilinmesi dogru tani ve uygun tedavi i¢cin 6nemlidir. Ancak ¢ogu zaman semptomlarin

diffiiz yayilimi bu 2 alanin ayrimini zorlastirir (58).

Belirti ve semptomlarin degerlendirilmesinde kullanilan teknikler; TMJ’in
palpasyonu, mandibular dinamigin degerlendirilmesi, eklem seslerinin dinlenmesi ve

TMJ’in radyografik muayenesi ve goriintiilenmesidir (58).
-TME’in palpasyonu

TME’in palpasyonu eklemin posterior ve posterolateral kismina elle basing
uygulanmasi ile eklemde hassasiyet olup olmadiginin degerlendirilmesine yonelik
muayene yontemidir. Bimanuel palpasyon mandibula kapali pozisyondayken kondilin
lateral kutbunun iizerinden birkag saniyeligine saglam bir basin¢ uygulanarak yapilir.
Daha sonra hastaya agzin1 agmasi sdylenerek benzer alanlar posteriordan laterale
dogru palpe edilir. Bu teknik kapsiil, kondilin posterolateral kisminin ve retrodiskal

doku tizerinde basing uygulanmasina yoneliktir (58).

Retrodiskal dokunun posterolateral kisminin palpasyonu dis kulak yolu
tizerinden de yapilabilir. Hastaya agzini agmasi sdylenir, kiigiik parmak dis kulak
yoluna yerlestirilir ve TME’in arkasina dogru basing uygulanirken hastaya agzini
yavage¢a kapatmasi sOylenir. Hastaya bu teknik sirasinda agr1 olup olmadigi sorulur ve

muayene formuna kaydedilir (58).
-Mandibular dinamigin degerlendirilmesi

Mandibular dinamik veya kinematik her iki temporomandibular eklem i¢in de

rotasyon ve translasyon hareketlerinin limitasyonlarinin belirlenmesinde klinisyenlere
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yardimci olabilir. Mandibular hareket eklemin dogru rotasyon ve translasyon hareketi
gosterebilmesi i¢in hem vertikal hem de horizontal planda degerlendirilmelidir.
Mandibular vertikal agiklik maksiller ve mandibular keser dislerin insizalleri
arasindaki mesafenin cetvelle 6l¢iilmesi ile belirlenir. Normal mandibular agiklik 40-
50 mm arasinda kaydedilmistir (93). Mandibular ag¢ikliktaki limitasyonlar TMD’in
Klasik belirtilerini sunar (94). Kaydedilecek ikinci bir statik mandibular pozisyon
agrimin bagladigi vertikal agikliktir. Agr1 olusumu ve anterior disk deplasmani ile

iligkili bir klik sesiyle karsilasildigi zaman bu veriler degerli olabilirler (58).

Mandibulanin agilmasi sirasinda deviasyon ve ya defleksiyon goriilmesi de tani
acisindan olduk¢a onemlidir. Deviasyon mandibulanin maksimum agiz agikliginda
orta hatta geri donen lateral hareketini tanimlarken, defleksiyon orta hatta geri
donmeyen lateral hareketini tanimlar (58). Deviasyon ve defleksiyonun sematik

goriintiisti Sekil 2.11°deki gibidir.

Sekil 2.11. Deviasyon ve defleksiyonun sematik goriintiisii. A, Deviasyon B,
Defleksiyon

Mandibular vertikal yondeki hareketinden sonra horizontal yondeki(lataral ve
protruziv) hareketleri de degerlendirilmelidir. Maksiller ve mandibular keser dislerin
orta hatlarinin kesistigi noktadan itibaren lateral yondeki hareket miktari normalde 8-
10 mm arasinda olmalidir. Lateral hareketin 5 mm den az olmasi, karsi taraftaki TME

bolgesinde rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi intrakapsiiler bir kisitlanmanin
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oldugunu gosterir. Protruziv hareket de normal de 8-10 mm arasinda meydana gelir.
Bu miktarin daha altindaki protruziv hareketlerde traslasyon hareketinin kisitlandigi

saf rotasyon hareketi ile ¢enenin sadece vertikal yonde hareket ettigini anlasilir (58).
-TME seslerinin degerlendirilmesi

Temporomandibular eklem sesleri genel olarak 2 sekildedir. Bunlar; klik-
popping ve krepitasyondur. Hekim hastanin agzinin agilmasi ve kapanmasi sirasinda
TME’deki sesleri palpasyon sirasinda belirler. Hekim her 2 isaret parmagini kondil
baslarinin iizerine yerlestirir ve hastadan devamli agzin1 agip kapatmasi istenir. Bu
hareketler sirasinda, agma kligi, kapanma kligi, resiprokal klik gibi eklem seslerini
belirlemek miimkiindiir. Klik mandibulanin agilmasi veya kapanmasi esnasinda
meydana gelirken resiprokal klik agma ve kapama esnasinda meydana gelir ve bu

durum anteriora disloke olmus diskle iligkilidir (58).

Agz1 agma veya kapama yada hem agma hem de kapama sirasinda duyulan klik
sesi anterior disk deplasmani gibi disk-kondil kompleksindeki bir diizensizlikle iliskili
olabilir (95-97). Klik sesi kaydedildigi evreye gore erken-orta-ge¢ seklinde
siiflandirilir. Erken evrede alinan klik sesi disk-kondil kompleksindeki diizensizligin
daha hafif diizeyde oldugunu gosterirken ge¢ evrede alinan klik sesi diizensizligin daha
siddetli diizeyde oldugunu gosterir. Krepitasyon sesi ise dejeneratif eklem
rahatsizliklar1 veya osteoartrit ile iliskili olabilir. Poping sesi daha nadir gozlenir,

diskin perforasyonu ile ilgilidir (63, 98).
3)Ag1z ici muayene

TME sikayetiyle basvuran hastalarda agiz i¢ci muayene detayli bir sekilde

yapilmalidir. Hastanin ag1z i¢i muayenesi 3 sathay1 kapsamaktadir (9).
- Oral hijyenin degerlendirilmesi
- Cigneme kaslariin agiz i¢inden palpasyonu

- Okluzyonun degerlendirilmesi
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Oncelikle ag1z i¢indeki disler olas1 bir buruksizm durumuna kars: mobilite,
periodontal  bolgede aralanma, okluzal yiizeylerde asinma  agisindan

degerlendirilmelidir. Okluzyonun detayli degerlendirilmesinde ise;
-Okluzyon tipinin belirlenmesi

Hastanin hangi simif ve divizyon okluzyon tipine sahip oldugu belirlenip

muayene formuna kaydedilmelidir (9).
-Okluzyonun dikey boyutunun incelenmesi

Hastadaki ¢oklu dis eksiklikleri ve okluzal yiizeydeki asinmalara bagl dikey
boyut diisebilir. Onemli sayida posterior dis kayiplarinin 6n disleri mandibular
kapanma i¢in fonksiyonel durdurucu durumuna getirdigi vakalarda okluzyonun dikey
boyutu diigebilir. Bu durumda iist 6n disler arasinda bosluklar olusur, buna ‘posterior

bite ¢okiisii’ denir. Bunun gibi bir bulguyla karsilasilirsa muayene formuna kaydedilir

(9).
-Prematiir temaslarin degerlendirilmesi

Temporomandibular eklemde en fazla travma meydana getiren faktor
dengeleyen taraftaki erken kasp temaslaridir. Ayrica kotii yapilmis protezler veya
yiiksek bitirilmis dolgular sebebiyle siklikla erken kasp temaslarina bagli eklem
disfonksiyonlar1 gériilmektedir (9). Sentrik kapanis ve tiim sentrik dis1 hareketlerdeki

prematiir temaslar kaydedilir.

4)TME rahatsizhiklarinin goriintiileme yontemleri

TME rahatsizliklarinda klinik muayenenin yanisira goriintiileme yontemleri de
biiyiik 6nem tasir. TME’de agrili durumlar ortaya ¢iktiginda ve eklemde patolojik bir
durumdan siiphelenildiginde radyolojik incelemeye basvurulmalidir (41). Radyolojik
degerlendirmenin endikasyonlari; kemik deformiteleri, travmatik yaralanmalar,
dejeneratif degisiklikler ve tiimor olusumlaridir. Giiniimiizde TME’in sert ve yumusak

dokularindaki degisiklikleri farkli yontemler ile goriintiilemek miimkiindiir. Bunlar;
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A)Radyolojik goriintiilleme yontemleri

e Konvansiyonel TME radyografileri
e TME tomografisi
e TME artrografisi
e TME artroskopisi

B)Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) yontemidir.

A)Radyolojik goriintiileme yontemleri:

-Konvansiyonel TME radyografileri: Konvansiyonel radyograflar TME’in
sadece kemik yapilarini (mineralize) gosterirken disk ve kikirdak gibi yumusak doku
(mineralize olmayan) yapilarin1 géstermezler. Konvansiyonel radyografiler anatomik
yapilar1 tek planda goriintiiledigi igin siiperpozisyon nedeniyle eklemin tim
boliimlerinin izlenmesi zordur, ancak eklemin ¢esitli agilardan goriintiilenebilmesi bu
zorlugun tstesinden gelmeyi kolaylastirir. Kullanimi kolaydir ve radyasyon dozu
diisiiktiir (2,9). TME’in incelenmesinde kullanilan baslica konvansiyonel radyografi

teknikleri sunlardir:
1)Panoramik radyografiler

Mevcut tiim disleri, mandibulay1, goz ¢ukurunun 1/3 {ist kismina kadar olan
maksiller bolgeyi, maksiller siniisleri, TME ’i bir arada gdsteren tekniktir. Temel
olarak teknik tomografi ile benzerdir. incelemek istenilen bdlgedeki gériintiiye dahil
edilmesi istenmeyen diger dokular elimine edilerek sadece incelenecek olan anayomik

yapilar laminalar halinde fakat tek diizlem iizerinde elde edilir (99).

Hastanin baginin ¢evresinde, film tasiyan kasetin ve X-ray tiipliniin transvers

olarak ve bu rotasyon siiresince expoziriin devam etmesi ile yapilan bir yontemdir

(85).

Teknikte, eklem sadece tek bir planda goriintiilendigi i¢in glenoid fossa ve
artikliler eminens istenilen diizeyde gozlenemez (100). Ayrica kafa kaidesi ile
zygomatik ark goriintiisiiniin fossa goriintlisii lizerine superpoze olmasi nedeniyle

panoramik radyograflarda kondil ile glenoid fossa arasindaki iliski de
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degerlendirilemez. Bu radyografiler TME’ler arasindaki asimetrik iliskinin,
kondillerin hacim ve sekillerindeki farkliliklarin, artikiiler eminensin egimi ve
yiiksekligi arasindaki varyasyonlarin ve kondillerin glenoid fossa icindeki
durumlariin  belirlenmesinde yetersiz  kalirlar (101). Kondil fraktiirlerinin

degerlendirilmesinde kullanilabilirler.

Fallon ve arkadaglar1 (102) yaptiklar1 calismada kadavra kafataslarini
kullanarak TME’in panoramik goriintiilerinde kondil morfolojisinin dogru bir sekilde
belirlenip belirlenemeyecegini  arastirmislardir.  Calismanin = sonucunda kondil
acilanmasindaki  farkliliklardan  dolayi, panoromik radyografilerde kondil
morfolojisinin dogru bir sekilde belirlenmesinin miimkiin olmadigini bulmuslardir. Bu
nedenle TME hastalarinin tani ve tedavileri i¢in gereken detayli bilgileri saglamadaki

degeri kisithdir.
2)Lateral grafiler

Teknikte sabit bir x 151n kaynagi ve film kullanilmaktadir. Kullaniminin kolay
olmasi, minimal radyasyon dozu icermesi, ¢cok sayida anatomik yapinin tek bir planda
goriintiilenebilmesi, diisiik maliyet teknigin avantajlarindandir.  TME’in tim
bolgelerinin goriintiilemesi yapilirken komsu anatomik yapilarin superpoze olmasini
engellemek amaciyla transkranial filmlerin oblik tanskranial, transmaxiller,
submentoverteks ve transfarengeal goriintiilemeleri igceren farkli projeksiyonlar:
kullanilir. Teknik TME’in kemik yapilarina ait gelisim anomalileri ile travma veya
artrite bagl olusan hasarlarin belirlenmesine yardimer olur. Ancak disk ve kikirdak

gibi yumusak dokularmin durumu hakkinda bilgi elde etmek zordur (85).
2.1.Lateral kondil grafisi

TME’i olusturan kondil bas1 ve boynunun meziooblik olarak gdriinmesini
saglayan tekniktir. Kondilde eroziv veya hiperplazik bir degisiklik, kirik olup

olmadiginin belirlenmesine olanak saglar (85).
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2.2.Lateral transkraniyal projeksiyon

Konvensiyonel radyografi tekniklerinden olan lateral transkraniyal
projeksiyon TME’in goriintiilenmesinde en sik kullanilan tekniklerden biridir.
Kondilin % ile 1/3 lateral kismu1 ve artikiiler fossa yiizeyleri goriilebilir. Teknikte, TME
agiz acik ve kapali olmak {lizere 2 pozisyonda goriintilenir. Agiz kapali
pozisyondayken kondil basinin eklem boslugu ile olan iliskisi degerlendirilirken, agiz

acik pozisyondayken kondil basmin artikiiler eminesle olan iligkisi degerlendirilir
(103).

Menezes ve arkadaslart (104) yaptiklart ¢alismada kondil pozisyonunun
degerlendirilmesinde kullanilan transkranial radyografilerle MRG’yi
karsilagtirmislardir. Calismanin sonucunda transkranial radyografilerle MRG arasinda
kondil pozisyonunun degerlendirilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamastir. Transkranial radyografilerin kondil pozisyonunun

degerlendirilmesinde kabul edilebilir bir teknik oldugu bildirilmistir.
2.3.Transfarengeal projeksiyon

Eklemin medial kisminin sagittal goriiniimiinii saglar. Cekim sirasinda
temporal kompenentlerin kondile sliperpozisyonunun olmamasi i¢in hasta agzin
maksimum agmalidir. Transfarengeal teknik temporal komponentleri iyi
goriintiilemedigi i¢in smurlt  diagnostik  bilgi saglar. Eklem  boynunun
goriintiilenmesine olanak sagladigi i¢in travma vakalarinin degerlendirilmesinde

onemlidir (105).
2.4.Transorbital projeksiyon

TME’ in antero-posterior yonde goriintiilenebilmesini saglar. Bu teknikte
artikiiler eminens, kondil bas1 ve boynu goriilebilir. Teknikte, kondiler basin konveks
yiizeyinin morfolojisi degerlendirilebilir. Ozellikle kondil boynu kiriklarmin
degerlendirilmesinde etkilidir. Biiyiik dejeneratif degisiklikler veya diger anomalilerin
tanisinda transkranial ve transfarengeal projeksiyonlara yardimecidir. Goriintiilemenin

yapildigi TME’de kondiler hareket sinirli ise sadece kondil boynu goriilebilir. Ciinkii
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eklem yiizeyleri temporal komponentlerin kondil basina superpozisyonu nedeniyle
belirsizlesmektedir (62).

2.5.Submento-verteks projeksiyonu

Ozellikle zigomatik ark fraktiirlerinin belirlenmesinde kullanilir. Zigomatik
arklarin degerlendirilmesinde radyasyon dozunun azaltilmasi gereklidir. Ciinki
normal dozlarda alinan ragyografilerde zigomatik arklara 1sin fazla gelir ve zigomatik

arkin degerlendirilmesi saglikli bir sekilde yapilamaz (62).
-TME tomografileri

Temel olarak tomografi, viicudun izlenmek istenen boliimiiniin ardisik, belli
kalinlikta dilimler halinde 1sinlanarak elde edilen kesitlerinin birlestirilmesi esasina

dayanir. Teknikte anatomik yapilar siiperpozisyonlardan ekarte edilerek izlenebilir.

Wiese ve arkadaglar1 (106) yaptiklar1 ¢aligmada TME’in klinik muayene
bulgulart ile konulan tanisi ve TME tomografilerindeki radyografik bulgular:
arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Calismanin sonucunda TME tomografilerinde
goriilebilecek yiiksek dejeneratif degisiklik riskinin Krepitasyonun yani sira ilerlemis
yas ve kadin cinsiyeti ile iligkili olabilecegini bulmuslardir. Ayrica maksimum agrisiz
acisin 40 mm’den az olmasinin TME tomografilerinde azalmis translasyonla iligkili

olabilecigini vurgulamiglardir.

1)Konvansiyonel tomografi: Tomografi; ¢evre dokularin superpozisyonu
olmadan anatomik dokularin goriintiilenmesine izin veren 0.5-10 mm arasinda goriintii
dilimleri saglayan radyografik bir tekniktir. Clinkii bu teknik eklem i¢inden dogru

acilarda goriintii almaktadir, ancak yiiksek radyasyon dezavantaji tasir (9).

Kondiler pozisyonun gosterilmesinde ve TME’deki kemik degisikliklerinin
belirlenmesinde transkraniyal goriintiiliime teknigine gore daha iistiindiir. Bu sebeple
tomografi direk radyografilere yardimci bir tekniktir ve yalmz direk radyografilerle

elde edilmesi miimkiin olmayan bilgiler saglayabilir (107).

Hintze ve arkadaslar1 (108) yaptiklari ¢alismada TME’de morfolojik

degisikliklerin belirlenmesi igin konvansiyonel tomografi ve konik 1sinli volumetrik
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tomografi (CBCT)’nin tanisal dogrulugunu 80 adet insan Kkafatasinda
karsilastirmislardir. Calismanin sonucunda  kondil ve artikiiler tiiberkiildeki
morfolojik kemik degisikliklerinin tespitinin tanisal dogrulugu agisindan iki yontem

arasinda onemli bir fark bulunamamustir.
2)Bilgisayarh tomografi (CT)

Bu teknikte, gonderilen 1s1n cihaz tarafindan taranir ve analog sinyaller olarak
bilgisayara gonderilir, sinyaller bilgisayarda dijitalize edilir ve matematiksel
algoritmayla analiz edilir. Son asamada ise aksiyel tomografik bilgi olarak goriintii
olusturulur. Bu teknikle elde edilen goriintiilerin konvansiyonel yontemle elde edilen

goriintiilerden 100 kat daha hassas oldugu savunulmaktadir (62).

CT c¢ogunlukla kondil kiriklari, disk dislokasyonlari, ve dejeneratif kemik
degisikliklerinin tanisinda kullanilmaktadir. CT temporomandibular diizensizliklerin
belirlenmesinde uygun bir metoddur ancak MRG’ den daha az kullanishdir. CT
ankiloz ve baz artritlerle iligkili kemigin boyutunun degerlendirilmesi ve kompleks
kiriklarin - goriintiilenmesi igin kullanilir. Konvansiyonel tomografiden daha az

radyasyon yayar (109).
3)Konik 1s1nh bilgisayarh tomografi (CBCT)

Genel olarak goriinti kaynagi ve detektor yapisi diger tomografi
sistemlerinden farklidir. Kemik yapilarin superpozisyonunu minimuma indirerek 2 ve
3 boyutlu miikemmel goriintiileme olanagina sahip olan bu sistem sadece bas-boyun
bolgesinin goriintiilenmesi i¢in kullanildigindan ‘Dental Volumetrik Tomografi

(DVT)’ tanimi1 bu cihazlar i¢in daha uygun olmaktadir (59).

Cihazin galisma prensibi hastanin basi etrafinda 360°’lik donme hareketine
dayanmaktadir. 360°’1ik turun her bir derecesinde cihaz iginlama yaparak islenmemis
dijital verileri olusturur. Daha sonra bu dijital veriler bilgisayarda rekonstriikte edilir.
Rekonstriikte edilen veriler istenen planlar dahilinde 2 yada 3 boyutlu olarak
izlenebilir, goriintli istenen agidan incelenebilir, dondiiriilebilir, koronal, sagittal,

frontal veya aksial kesitlerle doku adim adim incelebilir (2,9).
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Hussain ve arkadaslar1 (110) TME osteofit ve erozyonlarinin
degerlendirilmesinde farkli goriintiilleme yontemlerinin roliinii aragtirdiklar1 calismada
CT’nin aksiyal olarak diizeltilmis sagittal tomografiyle elde edilen bilgilere 6nemli bir
katkida bulunmadigini bulmuslardir. CBCT nin ise minimal radyasyon dozu ve digiik
maliyeti nedeniyle aksiyal olarak diizeltilmis sagittal tomografiye alternatif olarak
kullanilabilecegini ve farkli radyografik tekniklerin kombine kullaniminin TME’in
osteofit ve erozyonlarimin tanisinda tek goriintiileme yontemi kullanimina gére daha

dogru oldugunu vurgulamislardir.
-TME artrografisi

Artrografi; eklem boslugunun birine veya her ikisine birden lokal anestezi
altinda radyoopak kontrast madde enjekte edilerek eklemin yumusak doku

goriintiilerinin elde edildigi tekniktir.

TME’ in artrografisi icin 2 yontem vardir. Single-contrast artrografi
yonteminde radyoopak materyal alt ya da iist eklem bosluguna veya her iki bosluga
birden enjekte edilir. Double- kontrast artrografi yonteminde ise kontrast maddenin
eklem bosluguna enjeksiyonundan sonra az miktarda hava da enjekte edilir. Tki
yontemin karsilagtirlmas: amaciyla yapilan ¢aligmalar ikisi arasinda tani1 kabiliyeti

acisindan anlamli bir fark olmadigin1 gostermistir (111).

Yapilan bazi arastirmalara gore artrografi tekniginin MRG teknigi ile birlite
kullanilmasinin disk perforasyonu ve adezyonun tani kabiliyetini artirdig: tartigmalidir

(112).

Artrografi teknigi; disk morfolojisi, pozisyonu, fonksiyonu hakkinda bilgi
gerektigi zaman, ortodontik ve protetik mandibular ve okliizal stabilizasyon 6ncesinde
diskin seklinin ve pozisyonunun belirlenmesi gerektiginde kullanilir. MRG’nin
kullanilmasiin miimkiin olmadig1 zamanlarda diskin anterior deplasmaninin gosteren
en dogru tekniktir. Dogru olmayan mandibula konumunu diizeltmek i¢in yapilan splint
tedavileri uzun siireli olduklar1 zaman, posterior agik kapanis ve basa bas kapanisa
neden olabilecegi i¢in splint tedavisine baslanmadan 6nce prognozun tahmini amaci

ile disk morfolojisinin incelenmesinde artrografi teknigi biliylikk 6nem tasir.
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Artrografide rediiksiyonlu disk deplasmani, rediiksiyonsuz disk deplasmani, disk
perforasyonu, erken donem dejeneratif eklem hastaliklar1 ve sinovyal kondromatozis
gibi patolojiler degerlendirilebilir. Eklem igi diizensizliklerin tanisinda kontrasth
artrografilerin giivenilirligi cok ytksektir (%100). Eklem ici diizensizlik oldugu

diisliniilen hastalara cerrahi tedavi oncesi mutlaka artrografi veya MRG yapilmalidir.

Radyasyon etkisi, invaziv olusu, enjekte edilen kontrast maddeye kars1 alerjik
reaksiyon  gelisebilmesi ve konforsuz bir yaklasim olmast teknigin

dezavantajlarindandir (62).
-TME artroskopisi

[lerlemis dejeneratif eklem hastaliklarinda; eklem yiizeylerinin incelenmesi ve
ayni zamanda tedavi amaci ile eklem ylizeylerinin yikanmasi ve sinoviyal
membrandaki yapisikliklarin ayrilmasi i¢in kullanilan, optik aletler yardimiyla
uygulanan cerrahi bir tekniktir. Kiiciik bir insizyon yardimi ile artroskop eklem

bosluguna sokularak tiim eklem igi yapilar goriintiilenebilir (113, 114)
B)Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

MRG elektromanyetik spektrumdaki non-iyonize radyo frekans (RF)
dalgalar1 kullanilarak inceleme olanagi saglayan goriintileme yontemidir. MRG
tekniginde goriintiilemenin olusturulabilmesi i¢in hasta gii¢lii bir manyetik alan
igerisine yerlestirilir. Uygulanan manyetik alan 0.1 -4 T (Tesla) arasindadir (1 T=
diinyanin manyetik alan1 x 10,000). Bu alan igerisinde kalan dokulardaki mevcut
hidrojen atomunlarinin niikleuslari, uygulanan manyetik alana dogru yonelirler. RF
uygulandiktan sonra dokulardan salinan enerji alinarak bilgisayarda MR goriintiisii
olusturulmaktadir. Farkli yogunluga sahip dokular1 yiiksek kontrast hassasiyetiyle
goriintiileyebilmesi ve non-iyonize radyasyona sahip olmasi, 6zellikle yumusak doku

incelemelerinde CT yerine MRG’nin tercih edilmesini saglamistir (62).

RF atimlarinin siire ve frekanslar1 degistirilerek dokulardan farkli goriintiiler
elde edilebilir. T1 agirlikli goriintiide puls ve yanit alma siiresi kisa olup; T2 agirlikli
goriintiilerde puls ve yanit alma siireleri daha uzundur. T1 goriintiilerde yag dokusu

izlenirken, T2 goriintiilerde su dokular1 daha net izlenmektedir. T1, TME gibi
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anatomik yapilarin degerlendirilmesinde tercih edilirken, T2 enflamasyon veya baska

patolojik bulgularin incelenmesinde tercih edilir (62).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) artikiiler diskin agiz agik ve kapali

pozisyonda direkt goriintiilenmesine olanak sagladigi i¢in eklem igi diizensizliklerin

tanisinda ¢ok dnemlidir (115). Ornek olarak parsiyel rediiksiyonlu disk deplasmaninin

MR goriintiisii Sekil 2.12°deki gibidir.

Sekil 2.12. Parsiyel rediiksiyonlu disk deplasmaninin MR goriintiisii. A, Kapal
pozisyon B, A¢ik pozisyon

Tranvers, sagital, koronal yonde goriintiiler elde edilebilir. MRG diskin
morfolijisi, pozisyonu ve sinyal intensitesiyle ilgili bilgi verir. Ayrica sinoviyal sivi
miktarinin, kemik yapiin durumunun, posterior atagmanlarin ve retrodiskal dokularin

degerlendirilmesinde de 6nemli role sahiptir (54, 116, 117).

Yapilan ¢alismalarda MRG’nin diskin morfolojisi ve pozisyonunun
degerlendirilmesinde %95, kemik yapilarinin durumunun degerlendirilmesinde %93
dogruluk oraninin oldugu rapor edilmistir (28, 118, 119). Sagital ve koronal planda
kombine bir goriintiilemenin yapilmasinin  kondil-disk kompleksinin diger TME
yapilartyla olan iliskilerinin de degerlendirilmesine olanak saglayacagi vurgulanmistir

(116, 120).
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Yapilan arastirmalarda MRG’nin rediiksiyonlu disk deplasmaninin tanisinda
%88 spesifite ve %78 sensitivite gosterdigi belirtilirken, rediiksiyonsuz disk
deplasmaninin tanisinda %84 spesifite ve %73 sensitivite gosterdigi belirtilmistir. Bu
nedenle TME rahatsizliklarinin tanisinda MRG teknigi yiiksek oranda kullanilabilir
(121).

MRG kompleks ve pahali olmasi gibi dezavantajlara sahip olmasina ragmen
non-iyonize radyasyon igermesine bagli olarak kondil-disk iliskisine bagli TME
disfonksiyonlarin degerlendirilmesinde “Altin Standart” olarak kabul edilmektedir

(122-126)

Non-iyonize radyasyonun kullanilmasi, invaziv bir yontem olmamasi, ¢ok
diizlemli goriintiileme saglamasi teknigin avantajlar1 arasinda sayilirken; disk
perforasyonlariin goriintiilenememesi, goriintiileme siiresinin uzun olmasi nedeniyle
hareket artefaktlarinin olabilmesi, goriintiiniin elde edilmesi ve degerlendirilmesinin
diger yontemlere gore daha zor olmasi, ¢ok pahali olmasi ve her yerde bulunamamasi
da dezavantajlarindandir (127). Kalp pili tasiyanlarda, klostrofobisi olanlarda ve iyi
koopere olamayan hastalarda MRG teknigi kontrendikedir (9).

Toplumda ¢ok sayida hasta TME disfonksiyonlarima bagli agri, agiz
acikliginda kisitlanma, ses gibi sikayetlerle dis hekimlerine bagvurmaktadir. Bu tarz
hastalarda dogru tedavi i¢in dogru taninin konulmasi detayli alinan anamnez, klinik
muayene ve ileri gorlintiileme yontemleri ile miimkiindiir. MRG eklemin
goriintiilenmesinde  altin  standart olarak kabul edilen ileri goriintiileme

yontemlerindendir (122-126).

Detayli anamnez ve klinik muayene bulgularina goére konulan tani ile MRG
tetkik sonuclarina gore konulan taninin uyumunun degerlendirildigi c¢ok sayida
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan bazilar1 rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmani tanisinin konulmasinda klinik muayenenin yetersiz oldugunu mutlaka MR
sonuglari ile de desteklenmesi gerektigini savunsa da ¢ok sayidaki caligmaya gore iki

yontem arasinda biiylik oranda uyum oldugu savunulmustur (128-132)
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Bu ¢alismanin amaci da TME disfonksiyonu olan hastalarda detayli anammez
ve klinik muayene bulgular1 ile taninin konulmasi ve taninin MRG bulgulan ile
karsilastirilarak klinik tan1 ve MRG bulgularinin uyumunun karsilagtirilmasidir. Null
hipotezimiz TME disfonksiyonu olan hastalarda klinik tan1 ile MRG bulgular1 arasinda

yuksek oranda uyum oldugudur.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma eklemde agr1, sinirli agiz agikligi ve eklem sesi sikayeti ile bagvuran
yaglar1 17 ile 55 arasinda degisen klinik olarak kapali kilitlenme- anterior
rediiksiyonsuz disk deplasmani, anterior rediiksiyonlu disk deplasmani teshisi
konulan, 49 kadin, 6 erkek, toplam 55 hastanin temporomandibular eklemi iizerinde
yiritildi. Bu tip temporomandibular eklem sikayetleri olan hastalarda detayli bir
klinik muayene yapildi hastalara klinik tani konuldu. Daha sonra bu hastalarin
temporomandibular eklemlerinin bilateral agik ve kapali pozisyonda MRG’si alindh.
Klinik muayene ile konulan 6n tam1 ile MRG raporlama sonrasi gelen tam

karsilastirildi,bu iki yontem arasinda ne oranda uyum oldugu degerlendirildi.

Klinik ve MRG bulgular karsilastirilarak degerlendirildi, hastaya kesin tani
konularak tantya yonelik tedaviye baslandi. Calismaya dahil edilen hastalarin agiz ici
muayene, kas ve eklem muayenesi bulgularinin kaydedilmesi ve hastalardan MR ile
goriintii elde edilmesi igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul’una basvuruldu ve ¢alismanin yapilabilmesi i¢in onay alindi
(Onay numarasi: GO 19/536, Onay tarihi: 14 Mayis 2019 (Bkz. EK 1). Hastalarin her
birine calismayla ilgili detayli bilgi verilerek Arastirma Amagh Calisma Icin
Aydmlatilmigs Onam Formu (Bkz. EK 2) dolduruldu, hastalarin ¢alismaya dahil olmay1
kabul etmesinin ardindan Aydinlatiimis Onam Formu 2 kopya seklinde imzalanarak

calismaya basland.
3.1.Hasta Secimi

Calisma igin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurul onaymin alinmasini takiben Hacettepe Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na Eyliil 2019-Nisan 2020 tarihleri arasinda

bagvuruda bulunan hastalar degerlendirilmeye alindi.
Calismaya dahil edilme kriterleri ;

e Aydinlatilmig Onam Formunu okuyarak calismaya dahil olmay1 kabul eden

hastalar,
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e Kilinik muayenede temporomandibular eklem igi diizensizlik tanist konulan

hastalar.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Norolojik ve psikiyatrik problemi olan hastalar
e MRG kontrendikasyonu olan hastalar

o Klostrofobisi olan hastalar

e Travma hikayesi olan hastalar

e Gelisimsel bozuklugu olan hastalar
3.2.0rneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Ucg kategorili iki test arasindaki uyumu incelemede %70 kappa istatistigini %80 giic
ve %5 hata pay1 ile elde etmek amaci ile en az 53 hasta ile ¢aligmanin yapilmasi gerektigi
belirlendi ve ¢alismanin yapildig: tarihler arasinda dahil edilme kriterlerine uygun olan
tiim hastalar calismaya eklendi. Istatistik i¢in drneklem biiyiikliigii hesaplamalari
PASS 11 programu kullanilarak yapildi. Bu ¢aligmada klinik muayene bulgular: ile
MRG bulgular1 arasinda ne oranda uyum oldugu degerlendirildi. Calismanin hipotezi

iki degisken arasinda yiiksek oranda uyumun oldugudur.

Bu tarihler arasinda 57 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmistir. Ancak MR
goriintiileri hareket artefaktlarina bagli olarak uygun sekilde degerlendirilemedigi igin
2 hasta ¢alisma diginda birakilmistir. Arastirma kapsamina aliman 55 hastanin 49’u

kadin 6’s1 erkektir.
3.3.Hastalardan Detaylh Anamnez Alinmasi

Temporomandibular eklem rahatsizligi olan ve calismaya dahil edilen
hastalardan detayli anamnez alindi ve hastanin verdigi cevaplar tarafimizdan
hazirlanan Temporomandibular Eklem Rahatsizliklart Muayene Formu tizerinde ilgili
alanlara kaydedildi (Bkz EK 3).

Hastanin adi-soyadi, yasi ve cinsiyeti gibi genel bilgiler kaydedildikten sonra
hastanin esas sikayetinin ne oldugu ve ne kadar siiredir devam ettigi ayrintili bir

sekilde dinlenildi ve muayene formuna kaydedildi.
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TMD’u olan hastalarin genelinde karsilagilan sikayet eklem ve c¢igneme
kaslarinda meydana gelen agridir. Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen hastalarda
oncelikle agr1 var veya yok seklinde bir ayrim yapildiktan sonra agrisi olan hastalarda
agrinin siddeti, tipi, stiresi, lokasyonu (bas,boyun, yiiz ve ¢ene bolgesine yansiyan agr1)
, agriy1 artiran veya azaltan faktorler detayli bir sekilde degerlendirildi ve muayene

formunda ilgili alanlara kaydedildi.

Hastalarin, esas sikayetleri, baslangic semptomlari, sikayetlerinin siiresi, dis
stkma ve gicirdatma aligkanliklarinin varligi, agiz agma ve kapama hareketleri
sirasinda eklemdeki ses varligi, agiz acarken deviasyon, defleksiyon varlig: belirlendi,

maksimum agiz agikliklari, lateral ve protruziv hareket miktarlar1 6lgiildii.

TME, yiiz ve boynun palpasyonundaki agri durumu VAS skalasi ile
degerlendirildi. Agrinin siddetinin degerlendirilmesi i¢in muayene formunda 0’dan
10’a kadar devam eden gorsel bir skala olusturuldu. Hastaya mevcut agrinin siddetinin
ka¢ oldugu soruldu ve verdigi cevap skalada isaretlendi. 1 hafif agr1 olarak kabul

edilirken 10 siddetli agr1 olarak degerlendirildi.

Agrinin tipi zonklayan, yanma, hassasiyet, keskin ve sert, gerilme, sikigma
seklinde siniflandirilarak hastaya ne tipte veya tiplerde agri duydugu sorularak yine

muayene formu iizerinde kaydedildi.

Agrimin lokasyonu hastalarda eklem i¢i bir rahatsizlik var m1 yok mu veya
kaslarla ilgili problem olabilir mi noktasinda bizlere yardimci olmaktadir. Bu nedenle
hastalardan agrinin lokasyonunu elle gdstermeleri istendi. Gosterilen lokasyondan
baska bolgelere (basin yan ve arka tarafi, boyun, yiiz ve ¢ene) yayilim olup olmadigi
soruldu, cevaplar kaydedildi. Agrinin eklem bolgesinde lokalize kaldigi durumlar bize
eklemigi bir rahatsizlik olabilecegi ipucunu verirken agrinin baska bolgelere yayilmasi

da kassal bir problem olabilecegini gostermektedir.

Esneme, giilme, konusma, agzi biiyilk agma, ¢igneme gibi fonksiyonlar
esnasinda meydana gelen agrilar veya mevcut bir agrinin bu fonksiyonlara bagl artis
gostermesi hastada eklemigi bir rahatsizhigin degerlendirilmesinde yardimci

unsurlardir. Ayrica agrili bolgeye sicak veya soguk kompres uygulama , bolgeye masaj
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yapmak, egzersiz ve agri kesici ilaglarin kullanilmasi gibi durumlardan hangisinin
veya hangilerinin agriy1 hafiflettigini belirlemek de hem tani agisindan hem de hastaya
bu siirecte farkindalik olusturmak acisindan Onemlidir. Bu nedenle hastalara bu

unsurlar da ayrintili sekilde soruldu ve verilen cevaplar kaydedildi.

Agn faktoriinlin detayl degerlendirilmesi sonrasi eklem i¢i rahatsizliklarinin
tanisinda onemli bir parametre olan kilitlenme de ele alindi. Kilitlenme agiz agik
pozisyonda ve kapali pozisyonda olmak iizere 2 sekilde de degerlendirildi. Agzin agik
pozisyonda kilitlenip kalmasi ve hastanin ¢enesini kapatamama hikayesinin varlig
hipermobil eklem olabilir mi sorusunu akla getirirken, agzin kapali pozisyonda
kilitlenip hastanin agzimi agamadigi durum da rediiksiyonsuz disk deplasmanini
diistindiirtmektedir. Bu nedenle ¢aligmaya dahil edilen hastalara bu 2 durum ayr1 ayri
soruldu bunlardan biri ve ya ikisi meydana geldiginde agr1 olup olmadig1 da muayene
formuna kaydedildi.

Tamda Onemli rol oynayan bu faktorlerin degerlendirilmesinden sonra
TMD’unun etiyolojik faktorlerinin belirlenebilmesi agisindan sakiz ¢igneme, dis
stkma-gicirdatma, tek tarafli ¢igneme, kalemin arkasini 1sirma ve stres gibi durumlar
aligkanliklar bashgi altinda incelendi. Hastaya bu aliskanliklara yonelik sorular

soruldu cevaplar muayene formunda var veya yok seklinde isaretlendi.
3.4.Hastalarin Klinik Muayenesi

Hastalarin, esas sikayetleri, baslangic semptomlari, sikayetlerinin siiresi, dis
stkma ve gicirdatma aligkanliklarinin varligi, agiz agma ve kapama hareketleri
sirasinda eklemdeki ses varligi, agiz acarken deviasyon, defleksiyon varligi belirlendi.
Maksimum agiz ag¢ikligi, lateral-protruziv hareket miktart 6l¢iildii ve preaurikiiler

bolgede palpasyonundaki agri durumu VAS testi ile degerlendirildi.
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Kas muayenesi

Oncelikle hastaya dislerini stkmasi sdylenerek ¢ift tarafli yiizeyel masseter
kaslarinin palpasyonla muayenesi yapildi (Sekil 3.1). Palpasyon sirasinda hassasiyet
olup olmadigina bakildi varsa muayene formuna sag ve sol olarak ayr1 ayr1 kaydedildi.
Derin masseterlerin palpasyonu ise yine ¢ift tarafli olarak agiz i¢cinden yapildi ve

palpasyonda hassasiyet olup olmadigi kaydedildi.

Sekil 3.1. A, Masseter kasin yiizeyel liflerinin alt kismina yapilan palpasyon. B,
Masseter kasin ylizeyel liflerinin iist kismina yapilan palpasyon.
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Temporal kasin da ¢ift tarafli olarak palpasyonla muayenesi yapildi.
Palpasyonda temporal kasin 6n, orta ve arka liflerinde hassasiyet olup olmadig:
muayene formunda sag ve sol i¢in ayr1 ayr1 kaydedildi (Sekil 3.2.). Masseter ve
temporalis gibi temel ¢cigneme kaslarinin disinda sternokleidomastoid kas (Sekil 3.3.),
trapezius ve posterior servikal boyun kaslari gibi g¢evre kaslarin muayenesi de
palpasyonla yapildi ve varsa tetik noktalar1 ve kaslarda palpasyonda hassasiyet olup

olmadigi kaydedildi.

Sekil 3.2. A, Temporal kasin 6n liflerinin palpasyonu. B, Temporal kasin orta liflerinin
palpasyonu, C, Temporal kasin arka liflerinin palpasyonu.
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Sekil 3.3. Sternokleidomastoid (SCM) kasin palpasyonu
Eklem muayenesi

Eklem muayenesinde degerlendirilen parametreler ise eklemde agzi agip
kapama sirasinda hassasiyet ve agri olup olmadigi, eklem sesi, agiz agmada deviasyon-
defleksiyon, lateroriitriziv ve protruziv hareketler sirasinda mandibulanin sinir

hareketleri, maksimum agiz agikligi (- mm cinsinden) ‘dir.

Eklemde agr1 ve hassasiyetin degerlendirilmesi i¢in iki elin ser¢e parmaklari
hastanin dis kulak yoluna yerlestirildi. Ser¢e parmaklar1 dis kulak yolunda sabit sekilde
dururken hastadan agzini agip kapamasi istendi (Sekil 3.4). Bu esnada agr ve/veya
hassasiyet olup olmadig1 hastaya sorularak sorunun cevabi muayene formunda sag ve

sol eklem i¢in ayr1 ayr1 var/yok seklinde kaydedildi.
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Sekil 3.4 Temporomandibular eklemin dis kulak yolundan palpasyonla muayene

edilmesi

Eklemde sesin olup olmadigi tragus oOnilinde eklem bdlgesi {iizerine
konumlandirilan stetoskop yardimiyla belirlendi. Agiz kapali iken stetoskop tragus
oniinde eklem bdolgesinde konumlandirildi ve hastadan agzini agip kapamasi istendi.
Acg¢ma ve kapama esnasinda duyulan sesin tiirii klik, popping ve krepitasyon seklinde
degerlendirildi. Klik sadece agma veya sadece kapama sirasinda alindiysa tek klik,
hem agma hem de kapama sirasinda alindiysa resiprokal klik olarak muayene formuna
kaydedildi. Ayrica klik sesinin evreleri de erken-orta-ge¢ seklinde siniflandirildi ve
klik sesi aliman her hastada hangi evrede duyuldugu kaydedildi. Eklem seslerinin
degerlendirilmesi de sag ve sol eklem i¢in ayr1 ayr1 yapildi ve muayene formunda ilgili

alana kaydedildi.

Ag1z agma sirasinda deviasyon ve ya defleksiyonun goriilmesi de eklemigi
rahatsizliklarin tanisinda 6nemli rol oynamaktadir (Sekil 3.5). Bu nedenle ¢alismaya
dahil edilen hastalarin eklem muayenesinde agiz agmada deviasyon veya
defleksiyonun olup olmadig1 degerlendirilmis muayene formunda var/yok seklinde
kaydedilmistir. Var olan hastalar i¢in saga m1 yoksa sola m1 oldugu ve hareketin

basinda veya sonunda mi oldugu da ayrica kaydedilmistir.
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Sekil 3.5. A, Deviasyon. B, Defleksiyon (Okeson)

Hastanin maksimum agiz agikligi eklem i¢i bir rahatsizligin tanisinin
konulmasinda énemli bir parametredir. Bu nedenle ¢alismaya dahil edilen her hastada
maksimum agiz agikligi Olgiildii (Sekil 3.6.) ve muayene formuna kaydedildi.
Maksimum agiz agikligi iist anterior dislerin insizal kenari ile alt anterior dislerin
insizal kenarlar1 arasindaki mesafe Slgiilerek belirlendi. Interinsizal mesafeye over-
bite miktar1 da eklenerek sonu¢ maksimum agiz ac¢ikligi kaydedildi. Agiz agikligi 40
mm’nin altinda olan hastalar agi1z agiklig1 kisith olarak kabul edildi. Maksimum agiz
aciklig1 noktasinda hastanin agri hissedip hissetmedigi de ayrica sorularak muayene
formunda agrili ve ya agrisiz seklinde kaydedildi. Hard end feel ve soft end feel kas
kaynakli veya eklemi¢i kaynakli bir problemin belirlenmesinde yardimci
parametrelerdir. Hastanin agiz acikligimin kisithh oldugu durumlarda hekimin asiri
basing uygulamadan g¢eneyi agmaya zorladigi durumlarda agiz acikligi artiyorsa
hastada soft end feel vardir ve bu durum problemin kas kaynakli oldugunu gosterir.
Ancak agiz agikliginda herhangi bir artis meydana gelmiyorsa hard end feel oldugunu
ve durumun eklem ig¢i bir problemden kaynaklandiginin sodyleyebiliriz. Bu nedenle
calismaya dahil edilen ve agiz agikliginin kisitli oldugu belirlenen hastalarda soft end
feel ve hard end feel parametreleri kullanildi hangisinin var oldugu muayene formuna
kaydedildi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. “ End feel”in parmak basinciyla kontroliiniin sematik goriintiisii.

Eklem muayenesinde son olarak hastanin laterotruziv ve protruziv
hareketlerinde mandibulanin sinir hareketleri degerlendirildi (Sekil 3.8). Olgiilen
degerler muayene formuna kaydedildi. 6-7 mm lateral ve protruziv hareketler normal
kabul edildi altindaki degerler ise kisitl olarak kaydedildi. Ayrica kontrol edilen sinir
hareketleri sirasinda agr1 olup olmadig1 da hastaya soruldu her sinir hareketi muayene
formuna agrili veya agrisiz seklinde kaydedildi. TME ‘de eklem i¢i bir problem varsa

kontralateral hareketlerde kisitlilik varken ipsilateral hareketler normal sinirlardadir.
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Bu nedenle bu smir hareketlerinin detayli olarak degerlendirilip kaydedilmesi tanida

olduk¢a 6nemlidir.

Sekil 3.8. Hastanin lateral hareketinin muayenesi. A, Disler maksimum intercuspal
iliskideyken maksiller keser disler ile mandibular keser dislerin orta hatlarinin
¢izilmesi. B, Hastanin sol laterale maksimum hareket miktarinin belirlenmesi

Agiz ici muayene: TMD’lar1 sadece eklemle alakali olmayip c¢ene ve yiiz
bolgesindeki tiim olusumlarla iligkilidir. Bu nedenle bu tiir hastalarin
degerlendirilmesinde hastanin mevcut okluzyonu, gerekli dental tedavileri, oral
hijyeni gibi agiz i¢i bulgular1 da gézardi edilmemeli dikkatlice degerlendirilmelidir.
Bu ¢aligmada da dahil edilen hastalarin detayl agiz i¢i muayeneleri yapildi mevcut
restorasyonlar degerlendirildi, gerekli dental tedaviler belirlendi. Hastanin oral hijyeni
kotii-orta-iyi seklinde degerlendirildi ve mevcut durum muayene formunda kaydedildi.
Hastanin eksik disleri muayene formunda ilgili alanda isaretlendi. Okluzyon tiirii sinif
1-2-3 seklinde belirlenip kaydedildi, okliizyon tipi ise kanin koruyuculu veya grup
fonksiyon seklinde degerlendirildi. Okluzal interfrensler degerlendirilip belirlenen
belirgin bir interfrens muayene formunda isaretlendi. Agiz i¢i muayene de son olarak
open-bite, deep-bite, cross-bite, genis overjet gibi malokluzyonlar belirlenip muayene
formunda kaydedildi (Sekil 3.9).

Sekil 3.9. Agiz i¢i muayenede belirlenen open-bite goriintiisti
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Hastalarin detayli klinik muayenelerini takiben tamida ©Onemli olan
parametreler degerlendirildi ve hastalara klinik bir 6n tan1 konuldu ve muayene

formunda ilgili alana kaydedildi.

3.5.Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ve Tetkiklerin

Raporlanmasi

TMD’larmin  degerlendirilmesinde  klinik muayenenin yaninda ileri
goriintiileme yOntemlerinin iginde altin standart olan MRG yodntemi de 6nemli rol
oynamaktadir. Klinik bulgularla taniya tam ulasilamayan durumlarda MRG

klinisyenlere biiylik kolayliklar saglamaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalar detayli klinik muayeneleri tamamlandiktan
sonra MRG birimine yonlendirildi. Dogru yonlendirme i¢in ¢alisma hastalarina 6zel
bir yonlendirme kagidi olusturuldu. MRG istek formunda, hastanin adi-soyadi, TC
numarasi, hastanin sikayeti, goriintiilenmesi istenen bolge ve istenilen goriintiileme
yontemi gibi bilgiler yer almistir. Hastalarn MR’lar1 Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Radyoloji Anabilim dalinda cihazin etkinligi kapsamiyla higbir alaka
olmaksizin hastalarda homojeniteyi saglamak amaciyla rutinde kullanilan tek bir cihaz
(1.5T, Achieva, Philips Healthcare, Best, The Netherlands) ile elde -edildi.
Goriintiileme protokolii : Agiz kapali pozisyonda iken elde edilen sagital oblik STIR
(TR:2374,TE:60, TI: 180, FA:90 ST:3 mm, NEX:2 FOV:150x150), T1W 3D WATS
(TR:30,TE:5, FA:30 ST:2 mm, NEX:2 FOV:150x150) ve agiz kapali ve agik
pozisyonda iken PDW-TSE (TR:1500,TE:28, FA:90 ST:3 mm, NEX:1 FOV:150x150)
idi. Her hasta i¢in elde edilen MRG tetkikleri radyoloji anabilim dalinda rutin
uygulama dahilinde tek bir radyoloji uzmani tarafindan rapor edildi. MRG tetkik
degerlendirme formu Tablo 3.1.”deki gibidir.
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Tablo 3.1. TME MRG Veri Toplama Formu

Agiz kapali iken: | Agiz acik iken:

Diskin kalinhgi

Diskin sinyal intensitesi (6dem? skleroz?)

Eklem diskinin yeri

Kondilin kalinhg:

Kondilin sinyal intensitesi (6dem?
skleroz?)

Kondilin yeri:

Temporal eminenste dejeneratif
degisiklik var mi?

Glenoid fossanin genisligi

Eklemde sivi

Agiz agma hareketi yapilabiliyor mu? Disk
ve kondil hareketi

Deplasman var mi? Varsa rediikte oluyor
mu?

Her hasta icin eklem ici diizensizlik klinik bulgulari MRG bulgulan ile
karsilastirildi, detayli anamnez ve klinik muayeneyle konulan 6n tani ile MRG
tetkikleri ile konulan taninin ne oranda uyustugu degerlendirildi. Degerlendirmeler

sonucu hastaya net bir tan1 konuldu ve taniya yonelik tedaviye baslandi.
3.6.Istatiksel Analiz

Hastalardan alinan anamnezdeki degiskenler, hastalarin klinik muayene
bulgular1 ve MRG tetkik bulgularinin istatiksel analizi icin SPSS v.21 programi
kullanildi. Klinik bulgular ile MRG bulgular1 arasindaki uyum orani ise Kappa
istatistigi ile degerlendirildi. Elde edilen tiim degiskenler i¢in frekans heseplamalari

ve Korelasyon analizleri yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4 BULGULAR

Calismaya 49 kadin 6 erkek olmak {izere anterior rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist konan 55 hasta dahil edildi. 55 hastada 110

eklem degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen 55 hastada sikayetlerin siiresi 1 ay-120 ay (ortalama 20
+ 18 ay) arasinda degismektedir.

4.1. Cahiysma Kapsamindaki Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

Calismamiza dahil edilen 55 hastanin 49°u (%89) kadin, 6’s1 (%11) erkektir.
Kadin erkek dagilimi1 Tablo 4.1.’deki gibidir.

Tablo 4.1. Calisma kapsamindaki 55 hastanin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Say1 Yiizde
Rekin 49 %89
Erkek 6 %11
Toplam 55 %100

4.2. Caliyma Kapsamindaki Hastalarin Anamnezlerinden Elde Edilen

Veriler

Calisma kapsamindaki her bir hastanin anamnezlerinden elde edilen veriler
Tablo 4.2, Tablo 4.3 ve Tablo 4.4’de verilmistir.

Tablo 4.2. Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde edilen veriler

Agiz
Hasta No Cinsiyet Yas acikhig Agri Ses Dev./Def.
1 K 18 48 mm Var Var Yok
2 K 26 55 mm Var Var Yok
3 K 28 50 mm Yok Var Yok
4 K 22 43 mm Var Var Yok
5 E 25 68 mm Var Var Yok
6 K 22 57 mm Var Var Yok
7 K 41 45 mm Var Var def. var
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Tablo 4.2. (Devam) Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde

edilen veriler

8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48

A A MARARARAAMARARARARARARARARARARARARARARA"AMARARARAR"ARMARARAR AR AR AR ARARARA"ANMARARAARANRAR

35
18
41
29
44
40
19
17
16
21
44
25
33
17
54
16
47
16
63
22
22
46
18
18
15
32
47
66
17
17
20
50
46
15
41
29
57
22
31
15
35

56 mm
49 mm
56 mm
55 mm
45 mm
48 mm
57 mm
43 mm
57 mm
52 mm
40 mm
52 mm
47 mm
48 mm
47 mm
60 mm
51 mm
61 mm
42 mm
57 mm
59 mm
43 mm
46 mm
33 mm
50 mm
34 mm
48 mm
44 mm
40 mm
47 mm
48 mm
39 mm
56 mm
47 mm
40 mm
46 mm
53 mm
38 mm
55 mm
44 mm
40 mm

Yok
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Yok
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Yok
Var
Yok
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Yok
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var

Var
Var
Var
Yok
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Yok
Var
Var
Var
Var
Yok
Yok
Yok
Var
Var
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Var
Yok

dev. var
Yok
dev.var
Yok
Var
def. var
dev. Var
dev. var
dev. var
dev. var
Yok
dev. var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
dev. var
yok
dev. var
Yok
Yok
dev. var
Yok
def. var
Yok
Yok
Yok
Yok
def. var
dev. var
def.var
Yok
dev.var
def. var
def.var
Yok
Yok
Yok
def. var
def. var
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Tablo 4.2. (Devam) Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde

edilen veriler
49 K 22 26 mm Var Yok Yok
50 K 47 56 mm Var Var Yok
51 K 15 39 mm Var Yok Yok
52 K 22 44 mm Var Yok def. var
53 K 45 36 mm Var Yok Yok
54 K 17 46 mm Var Yok Yok
55 K 17 46 mm Var Yok Yok

Tablo 4.3. Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde edilen veriler

Boyun-
Stress  Kaslar bas-sirt
Travma Sikayetlerin etken  etkilendi agrisi

Hasta no Kilitlenme hissi oyklsu sdresi mi? mi? var mi?
1 Yok Yok 18 ay Var Var Var
2 Var Yok 24 ay Yok Var Yok
3 Yok Yok 2 ay Var Var Yok
4 Yok Yok 12 ay Var Var Yok
5 Yok Yok 18 ay Yok Yok Var
6 Yok Yok 120 ay Var Var Yok
7 Yok Yok 1ay Yok Var Var
8 Yok Yok 6 ay Yok Yok Yok
9 Yok Yok 36 ay Var Var Var

10 Yok Yok 1.5 ay Yok Yok Yok
11 Var Yok 60 ay Yok Yok Yok
12 Yok Yok 12 ay Var Var Var
13 Yok Var 12 ay Var Var Var
14 Yok Var 24 ay Var Var Var
15 Var Var 42 ay Var Var Var
16 Var Yok 2 ay Yok Var Yok
17 Var Var 4 ay Var Var Yok
18 Yok Yok 6 ay Var Var Var
19 Yok Yok 12 ay Yok Yok Yok
20 Var Yok 60 ay Var Var Yok
21 Var Yok 12 ay Yok Yok Var
22 Yok Yok 2 ay Yok Yok Var
23 Yok Yok 24 ay Var yok Yok
24 Yok Yok 36 ay Var Yok Var
25 Var Yok 5 ay Yok Var Yok
26 Yok Yok 12 ay Var Var Yok
27 Yok Var 24 ay Var Var Var
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Tablo 4.3. (Devam) Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55

edilen veriler

Yok
Yok
Yok
Var
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Var
Var
Yok
Yok
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Var
Var
Yok
Var
Yok

Yok
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok

1lay
18 ay
6 ay
4 ay
4 ay
24 ay
2.5ay
1.5 ay
36 ay
18 ay
48 ay
24 ay
24 ay
7 ay
4 ay
60 ay
12 ay
6 ay
9ay
4 ay
24 ay
72 ay
6 ay
7 ay
3ay
12 ay
24 ay
6 ay

Var
Var
Var
Yok
Yok
Var
Var
Yok
Var
Var
Yok
Var
Yok
Yok
Var
Var
Var
Var
Yok
Yok
Var
Var
Var
Yok
Var
Var
Var
Var

Yok
Var
Var
Yok
Yok
Var
Var
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Var
Yok
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var
Var

Yok
Var
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Var
Var
Var
Yok
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Yok
Yok
Yok
Var
Yok
Var
Var
Yok
Var
Yok
Var

Tablo 4.4. Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde edilen veriler

1 Yok

o2 var v
3 Var

o4 v ek
5 Var

o6 var vk
7 Var

s Yok var
9 Var
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Tablo 4.4. (Devam) Calisma kapsamindaki tim bireylerin anamnezlerinden elde
edilen veriler



72

Tablo 4.4. (Devam) Calisma kapsamindaki tiim bireylerin anamnezlerinden elde

edilen veriler

49 Var Var
s var o var

51 Var Yok
s var v

53 Var Var
s Yok v

55 Var Var

4.3. Cahisma Kapsamindaki Hastalarin VAS Degerleri

Calisma kapsamindaki hastalarin TME, yiiz ve boynun palpasyonundaki agri
durumu VAS skalasi ile degerlendirildi. Hastalara palpasyonda hissettikleri agrinin
siddetinin 0-10 arasinda kag¢ oldugu soruldu ve verdikleri deger skalada isaretlendi.

Hastalarin VAS degerleri Tablo 4.5’deki gibidir.

Tablo 4.5. Calisma kapsamindaki hastalarin VAS degerleri

Hasta No Agri VAS Degerleri
1 Var 5
2 Var 5
3 Yok 0
4 Var 6
5 Var 5
6 Var 7
7 Var 10
8 Yok 0
9 Var 8
10 Var 9
11 Var 5
12 Var 9
13 Var 5
14 Var 4
15 Var 8
16 Var 7
17 Var 3
18 Var 5
19 Yok 0
20 Var 6



Tablo 4.5. (Devam) Calisma kapsamindaki hastalarin VAS degerleri

21 Var 9
22 Var 8
23 Var 6
24 Var 9
25 Var 4
26 Var 10
27 Var 7
28 Var 6
29 Var 3
30 Yok 0
31 Var 7
32 Yok 0
33 Var 10
34 Var 4
35 Var 3
36 Var 9
37 Var 8
38 Var 3
39 Var 9
40 Var 10
41 Yok 0
42 Var 6
43 Var 7
44 Var 5
45 Var 5
46 Var 4
47 Var 3
48 Var 7
49 Var 8
50 Var 4
51 Var 9
52 Var 9
53 Var 6
54 Var 9
55 Var 5

0: Agriyok, 1:Hafifagrn, 10: Siddetli agr
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Calismamizda cinsiyet ile agri, ses, deviasyon/defleksiyon, kilitlenme hissi,

stres, kaslarin durumu ve bas-boyun-sirt agris1 arasinda iliski olup olmadig1 Fisher’in

Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) ile incelendi. Muayene formunda kaydedilen her bir

klinik bulgunun cinsiyete gore dagilimi Tablo 4.6’daki gibidir.

Tablo 4.6. Klinik bulgularin cinsiyete goére dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek
Sayi Yiizde Sayi Yiizde p
Agri
Yok 5 10.20 1 16.67
Var 44 89.80 5 83.33 0.518
Toplam 49 100.00 6 100.00
Ses
Yok 19 38.78 1 16.67
Var 30 61.22 5 83.33 0.399
Toplam 49 100.00 6 100.00
Dev./Def.
Yok 29 59.18 3 50.00
Var 20 40.82 3 50.00 0.686
Toplam 49 100.00 6 100.00
Kilitlenme hissi
Yok 31 63.27 5 83.33
Var 18 36.73 1 16.67 0.653
Toplam 49 100.00 6 100.00
Stress etken mi?
Yok 17 34.69 3 50.00
Var 32 65.31 3 50.00 0.657
Toplam 49 100.00 6 100.00
Kaslar etkilendi mi?
Yok 17 34.69 4 66.67
Var 32 65.31 2 33.33 0.188
Toplam 49 100.00 6 100.00
Boyun-bas-sirt agrist
Yok 28 57.14 3 50.00
Var 21 42.86 3 50.00 0.999
Toplam 49 100.00 6 100.00
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Fisher’in Kesin Testi sonucuna gbre cinsiyet ile agri, ses,
deviasyon/defleksiyon, kilitlenme hissi, stress, kaslarin durumu ve bas-boyun-sirt

agrisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

4.5. Calisma Kapsamindaki Hastalarin Klinik Tani, MR Tetkik Sonuclar

ve Kesin Tamlariyla ilgili Veriler

Calismamiz kapsamindaki 55 hastanin detayli klinik muayenesi yapilmis ve
klinik bir 6n tan1 konulmustur. Her hasta i¢in agiz agik ve kapali pozisyonda MRG
teknigi ile her iki eklemin goriintiileri elde edilmistir. MRG tetkik sonuclarina gore
konulan tani ile klinik 6n tan1 karsilastirilmis ve her hasta i¢in kesin tanilar
belirlenmistir. Hastalarin klinik 6n tanilari, MR sonuclar1 ve iki yOntemin

karsilastirilmasi sonucu konulan kesin tanilar1 Tablo 4.7.”deki gibidir.

Tablo 4.7. Calisma kapsamindaki hastalarin sag ve sol eklem i¢in klinik 6n tani, MR
tanilar1 ve kesin tanilari.

Hasta
no Klinik tani Mr tani Kesin tani
SAG SoL SAG SoL

1 F.D. Dep. F.D. Dep N N N

2 F.D. Dep. N N N N

3 N R’lu N N N
4 R’suz R’suz N N N

5 R’lu R’lu N N N
6 R’'lu R’lu N N B.R’lu
7 Dej. Deg Dej.Deg N N N
8 N R’lu N N U.R’lu
9 R’lu N R’lu R’lu B.R’lu
10 N R’lu R’lu R’lu B.R’lu
11 R’lu R’lu R’lu R’lu B.R’lu
12 R’'lu R’lu R’lu R’lu B.R’lu
13 R’lu R’lu R’lu R’lu B.R’lu
14 R’lu R’lu R’lu R’lu B.R’lu
15 R’lu R’lu R’lu R’lu B.R’lu
16 N R’lu R’lu R’lu B.R’lu
17 R’lu R’lu R’lu R’lu B.R’lu
18 Kassal N R’lu N U.R’lu
19 N R’lu R’lu N U.R’lu
20 N R’lu N R’lu U.R’lu
21 N R’lu N R’lu U.R’lu
22 Dej. Deg N N R’lu U.R'lu
23 R’lu R’lu R’lu N U.R’lu
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Tablo 4.7. (Devam) Calisma kapsamindaki hastalarin sag ve sol eklem igin klinik 6n

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55

F.D.Dep:Fonksiyonel Disk Deplasmani

bilateral olarak goriilmiistiir.

tan1, MR tanilar1 ve kesin tanilari.

N
R’lu
R’suz
R’lu

N
R’'lu
R’'lu
R’suz

N
R’suz

N
Dej. Deg
R’suz
R’suz

N
R’suz
Osteoartrit

N
R’suz

N
R’lu
R’suz
R’suz
R’lu
R’suz
R’suz
R’'lu

N
R’suz

N

N
Dej. Deg

R’lu
N
N
N

R’lu

R’'lu

R’suz

R’suz
R’suz

R’lu

R’suz
R’suz
R’lu

R’lu

R’suz

N

N

N
R’suz

N
R’lu

N
R’suz

N
R’suz
R’suz
N

N

N
R’lu
R’lu

N

N
R’lu
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz

N
R’suz
N

R’suz
R’suz
R’suz
R’lu
R’'suz
R’suz
R’'lu
R’lu
R’lu
R’'lu
R’lu
R’suz

R’lu
R’lu
N
N
R’'lu
R’'lu

R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz

R’suz

R’suz

R’suz

N

N

N
R’suz
R’lu
R’lu
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’suz
R’lu

U.R'lu
U.R’lu
U.R’lu
U.R’lu
U.R’lu
U.R’lu
U.R'lu
B.R’suz
B.R’suz
B.R’suz

B. R’suz
B.R’suz
B.R’suz
B.R’suz
B.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
U.R’suz
R'suz+R'lu
R'suz+R'lu
R'lu+R'suz
R'lu+R'suz
R'lu+R'suz
R'lu+R'suz
R'lu+R'suz
R'suz+R'lu
R'suz+R'lu

N:Normal, R’lu:Rediiksiyonlu, R’suz:Rediiksiyonsuz,
Dej.Deg.:Dejeneratif Degisiklik, B:Bilateral, U:Unilateral

Calisma kapsamindaki 55 hastanin 27’sinde (%49) eklem rahatsizliklar

27 bilateral eklem rahatsizligimin 10’u bilateral

rediiksiyonlu (%37), 8’i bilateral rediiksiyonsuz (%30), 9’u rediiksiyonlu ve

rediiksiyonsuz disk deplasmani (%33) seklindedir. Bahsedilen degerler Tablo
4.8.”deki gibidir.
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Tablo 4.8. Calisma kapsamindaki bilateral eklem rahatsizliklarinin dagilimi

Hasta Sayisi | Yiizde
Bilateral rediiksiyonlu disk deplasmani 10 37%
Bilateral rediiksiyonsuz disk deplasmani 8 30%
Rediksiyonlu+Rediiksiyonsuz 9 33%
Toplam 27 100%

Calisma kapsamindaki 55 hastanin 24’tinde (%44) rediiksiyonlu disk
deplasmani, 16’sinda (%29) rediiksiyonsuz disk deplasmani, 9’unda (%16)
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani birlikte goriiliirken, 6’sinda (%11)
disk deplasmani agisindan normal sinirlarda bulgular goriilmiistiir. Hastalarin kesin

tan1 dagilimi Tablo 4.9. ‘daki gibidir.

Tablo 4.9. Calisma kapsamindaki hastalarin kesin tan1 dagilimi

rediksiyonlu 24 % 44
rediksiyonsuz 16 % 29
rediksiyonlu+rediksiyonsuz 9 % 16
normal 6 % 11
Toplam 55 % 100
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4.6. Klinik Bulgularin Kesin Tanilara Gére Dagilimiyla Ilgili Veriler

Calismamiza dahil edilen 55 hastanin 49’unda (%89) agr1 , 35’inde (%64)
eklemde ses, 23’tinde (%42) deviasyon/defleksiyon, 19’unda (%35) eklemde
kilitlenme hissi gibi klinik bulgular goriilmiistiir. Ayrica dahil edilen hastalardan
alinan anamnezlerde 55 hastanin 9’unda (%16) travma oykiisii, 35’inde (%64) stress
faktorii oldugu, 34’tinde (%62) kaslarin da etkilendigi ve 24’tinde (%44) bas-boyun-

sirt bolgesinde de agr1 oldugu belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen 55 hastada degerlendirilen klinik bulgularin belirlenen
kesin tanilara gore dagilimi ele alinmistir. TME rahatsizliklarinin tanisinda 6nemli rol
oynayan Klinik bulgulardan biri olan eklem sesi 24 rediiksiyonlu hastanin 22’sinde
(%91.7), 16 rediiksiyonsuz hastanin 5’inde (%31.3), rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz
disk deplasmanin birlikte goriildiigii 9 hastanin 2’sinde (%22.2) goriiliirken disk
deplasmani agisindan normal sinirlarda bulgular gosteren 6 hastanin 6’sinda (%100)

goriilmiistlir. Eklem seslerinin kesin tanilara gore dagilimi Sekil 4.1.”deki gibidir.

Ses

W ok
Wvar

%

Reduksiyonlu Redlksiyonlu+Rediksiyonsuz
Redtksiyonsuz Marmal

Kesin tam

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen 55 hastada belirlenen kesin tanilara gore eklem
sesinin dagilimi
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Calisma dahilindeki 110 eklemde rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 olan 40
eklemin 28’inde (%70), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 olan 33 eklemin 7’sinde
(%21.2) ve disk pozisyonu agisindan normal sinirlarda olan 37 eklemin 20’sinde

(%54.1) eklem sesi kaydedilmistir. Verilerin dagilimi Sekil 4.2°deki gibidir.

Ses

Mok
50.0% W var

50.0%

Yiizde

40.0%

20.0%

Rediksiyoniu Redlksiyonsuz MNormal

MR tani

Sekil 4.2. Calisma dahilindeki 110 eklemde eklem sesinin kesin taniya gére dagilimi

Calismaya dahil edilen 24 rediiksiyonlu disk deplasmani hastasinin 22’sinde
(%91.7) eklem sesi bulgusu vardir. Eklem sesinin goriildiigii 22 hastanin tamaminda

ses klik sesi olarak alinmistir.

Calismaya dahil edilen 16 rediiksiyonsuz disk deplasmani hastasinin 3’{inden
(%18.75) klik sesi alinirken, 2’sinden (%12.5) krepitasyon alinmistir.

Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin
birlikte goriildiigii 9 hastanin 2’sinde (%22.2) eklemde ses bulgusu kaydedilmistir.

Eklem sesi olan 2 hastada da ses klik sesi olarak alinmistir.
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Calismaya dahil edilen disk pozisyonuna goére normal sinirlarda bulgular
gosteren 6 hastanin 6’sinda (%100) eklem sesi kaydedilmistir. Eklem sesi kaydedilen

6 hastanin 6’sinda da klik sesi alinmastir.

Klik ve krepitasyon seslerinin kesin tanilara gore dagilimi Sekil 4.3.ve Sekil
4.5.”deki gibidir.

Klik

M ok
100.0%- W ar

%

Reduksiyonlu Rediksiyonlu+Redlksiyonsuz
Redlksiyonsuz Marmal

Kesin tani

Sekil 4.3. Caligmaya dahil edilen 55 hastada klik sesinin kesin tantya gére dagilimi
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Calisma dahilindeki 110 eklemde rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 konulan
40 eklemin 28’inde (%70) , rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 konulan 33 eklemin
4’tinde (%12.1) ve disk pozisyonu agisindan normal smirlarda olan 37 eklemin
19°unda (%51.4) klinik muayenelerde klik sesi kaydedilmistir. Verilerin dagilim sekil
4.4’deki gibidir.

Klik

M ok
100.0% W var

50.0%

60.0%

Yizde

40.0%

20.0%

Redlksiyoniu Redlksiyonsuz Mormal

MR tani

Sekil 4.4. Calisma dahilindeki 110 eklemde klik sesinin MR tanilarina gére dagilimi
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Krepitasyon

Mok

100.0% War

50.0%

60.0%

%

40.0%

20.0%

Redlksiyoniu Redlksiyoniu+Rediksiyonsuz
Rediksiyonsuz Mormal

Kesin tani

Sekil 4.5. Calismaya dahil edilen 55 hastada krepitasyonun kesin taniya gore dagilimi

Calismaya dahil edilen 55 hastada krepitasyon sadece rediiksiyonsuz disk deplasmani
tanis1 konulan hastalarda kaydedilmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmani tanist konulan

hastalarin hicbirinde krepitasyon kaydedilmemistir.
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Calisma dahilindeki 110 eklemde rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan
33 eklemin 3’iinde (%9.1), disk pozisyonu a¢isindan normal sinirlarda olan 37 eklemin
I’inde (%2.7) klinik muayenede krepitasyon sesi kaydedilirken, rediiksiyonlu disk
deplasmani tanist olan 40 eklemin hicbirinde krepitasyon sesi kaydedilmemistir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.6’daki gibidir.

Krepitasyon

W7ok
Wvar

100.0%

80.0%7

G0.0%

Yiizde

40.0%7

20.0%

Rediksiyoniu Redlksiyonsuz Marmal

MR tani

Sekil 4.6. Calisma dahilindeki 110 eklemde krepitasyonun MR tanilarina gore
dagilimi
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Calismada klik sesinin alindig1r 33 hastanin 25’inde tek klik sesi oldugu
belirlenirken 8’inde de resiprokal (agmatkapama) klik oldugu belirlenmistir. Bu

dagilim Sekil 4.7°de verilmistir.

KLIiK

Resiprokal klik
24%

Tek klik
76%

Sekil 4.7. Calismaya dahil edilen hastalarda klik sesinin tiiriine gore dagilimi

Calismada klik sesinin alindig1 33 hastanin 8’inde (%24.2) erken, 19’unda
(%57.6) orta ve 6’sinda (%18.2) gec evrede sesin alindig1 saptanmistir. Klik sesinin
evrelere gore dagilimi Sekil 4.8.’deki gibidir.

KLiK EVRE

Geg, 18%

Erken, 24%

Orta, 58%

Sekil 4.8. Calismaya dahil edilen hastalarda klik sesinin evrelere gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen 24 rediiksiyonlu disk deplasmani hastasinin 19’unda
(%79.2), 16 rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastanin 10’unda (%62.5),
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin birlikte goriildiigi 9 hastanin
8’inde (%88.9), normal sinirlarda bulgular gosteren 6 hastanin 5’inde (%83.3)
bruksizm vardir. Calismaya dahil edilen bruksizmi olan 42 hastanin 5’1 (%12) erkek,
37’si (%88) kadindir. Verilerin dagilimi Sekil 4.9.”daki gibidir.

Bruksizm

Mok
100.0% Wvar

%

Rediksivoniu Rediksivoniu+Redlksiyonsuz
Rediksiyonsuz MNormal

Kesin tani

Sekil 4.9. Calismaya dahil edilen 55 hastada belirlenen kesin tanilara gore bruksizmin
dagilimi
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani olan 24 hastanin 21’inde
(%87.5) , rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 16 hastanin 14’{inde (%87.5),
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin birlikte goriildiigii 9 hastanin
9’unda (%100), normal sinirlarda bulgular bulunan 6 hastanin 5’inde (%83.3) agr
semptomu goriilmiistiir. Verilerin dagilimi Sekil 4.10.”daki gibidir.

Adn
v ok
Wvar

%

Rediksiyoniu Redlksiyonlu+Rediksiyonsuz
Redlksiyonsuz MNormal

Kesin tani

Sekil 4.10. Calismaya dahil edilen 55 hastada agr1 semptomunun kesin taniya gore
dagilimi
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Calisma dahilindeki 110 eklemde rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi olan 40
eklemin 31’inde (%77.5), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist olan 33 eklemin
29’unda (%87.9) ve disk pozisyonu acisindan normal sinirlarda olan 37 eklemin
15’inde (%40.5) agr1 semptomu goriilmiistiir. Verilerin dagilimi Sekil 4.11°deki
gibidir.

Adn
Mok
100.0% | ET

Yiizde

Rediksiyoniu Redlksiyonsuz Mormal

MR tani

Sekil 4.11. Calismaya dahil edilen 110 eklemde agr1 semptomunun MR tanilarina
gore dagilimu
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani olan 24 hastanin
12’sinde (%50), rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 16 hastanin 7’sinde (%43.8),
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin birlikte goriildiigii 9 hastanin
3’linde (%33.3), normal sinirlarda bulgularin goriildiigii 6 hastanin 1’inde (%16.7)
deviasyon veya defleksiyon goriilmiistiir. Verilerin dagilimi Sekil 4.12.”deki gibidir.

Deviasyon/Defleksiyon

Mok
100 . war

a0+

607

%

404

201

Rediksiyoniu Redlksiyonlu+Rediksiyvonsuz
Rediksiyonsuz Mormal

Kesin tam

Sekil 4.12. Calismaya dahil edilen 55 hastada kesin taniya gore
deviasyon/defleksiyon dagilimi
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani olan 24 hastanin 7’sinde
(9%29.2), rediiksiyonsuz disk deplasmani olan 16 hastanin 8’inde (%50), rediiksiyonlu
ve rediiksiyonsuz disk deplasmanin birlikte oldugu 9 hastanin 3’tinde (%33.3), normal
sinirlarda bulgularin izlendigi 6 hastanin 1’inde (%16.7) kilitlenme hissi oldugu

ogrenilmistir. Verilerin dagilimi Sekil 4.13.’deki gibidir.

Kilitlenme
hissi

1007 W vok
W var

80

60

%

40

207

Redlksiyonlu Rediksiyonlu+Redlksiyonsuz
Rediksivonsuz Marmil

Kesin tani

Sekil 4.13. Calismaya dahil edilen 55 hastada kesin taniya gore kilitlenme hissi
dagilimi
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi olan 24 hastanin
6’sinda (%25), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan 16 hastanin 3’tinde (%18.8)
travma Oykiisii oldugu Ogrenilirken , rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmaninin birlikte goriildiigli 9 hastanin ve normal sinirlarda bulgularin izlendigi
6 hastanin higbirinde travma Oykiisii belirtilmemistir. Verilerin dagilimi  Sekil
4.14.”daki gibidir.

Travma
dykusi

1007 ok
W var

50—

607

%

40

209

Rediksiyoniu

Rediksivonlu+Rediksiyonsuz
Redlksiyonsuz Mormal

Kesin tani

Sekil 4.14. Calismaya dahil edilen 55 hastada travma Oykiisiiniin kesin taniya gore
dagilimi
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 olan 24 hastanin
16’sinda (%66.7), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist olan 16 hastanin 9’unda
(%56.3), rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin birlikte gorildiigi 9
hastanin 7’sinde (%77.8) ve normal sinirlarda bulgular gosteren 6 hastanin 3’{inde
(%50) stresin TME rahatsizliklar1 igin etken oldugu 6grenilmistir. Verilerin dagilimi

Sekil 4.15.”deki gibidir.

Stress

M ok
Wvar

%

Rediksiyoniu Rediksiyonlu+Redlksiyonsuz
Redlksiyonsuz Marmal

Kesin tani

Sekil 4.15. Calismaya dahil edilen 55 hastada stres etkeninin varligi ve kesin taniya

gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi olan 24 hastanin
15’inde (%62.5), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist olan 16 hastanin 6’sinda
(%37.5), rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanimin birlikte goriildiigi 9
hastanin 8’inde (%88.9) ve normal sinirlarda bulgularin goriildiigii 6 hastanin 5’inde
(%83.3) yapilan kas muayenesinde kaslarin hassas oldugu anlasilmistir. Verilerin

dagilimi Sekil 4.16.”daki gibidir.

Kaslarin
etkilenme
durumu

M Etkilznmedi
W Etkilzndi

100

%

Rediksivoniu Redlksivonlu+Redlksiyonsuz
Rediksiyonsuz MNormal

Kesin tani

Sekil 4.16. Calismaya dahil edilen 55 hastada kas hassasiyetinin kesin taniya
gore dagilimu



93

Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi olan 24 hastanin
11’inde (%45.8), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan 16 hastanin 5’inde
(%31.3), rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanmin birlikte gorildiigi 9
hastanin 5’inde (%55.6) ve normal sinirlarda bulgularin goriildiigii 6 hastanin 3’{inde
(%50) boyun-bas ve sirtta da agr1 oldugu alinan anamnezler sirasinda kaydedilmistir.

Verilerin dagilimi Sekil 4.17.’deki gibidir.

Boyun-bag-sirt
agnsi
Mok
W var

Rediksivoniu Rediksiyoniu+Redlksiyonsuz
Rediksiyvonsuz Mormal

Kesin tani

Sekil 4.17. Calismaya dahil edilen 55 hastada bas-boyun-sirt bolgesindeki agrinin
kesin tantya gore dagilimi
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Calismaya dahil edilen rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi olan 24 hastanin
15’inde (%62.5), rediiksiyonsuz disk deplasmaninin goriildiigii 16 hastanin 11’inde
(%68.8), rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin birlikte goriildiigii 9
hastanin 7’sinde (%77.8) ve normal sinirlarda bulgularin goriildiigii 6 hastanin 4’tinde
(%66.7) tek tarafli ¢cigneme aligkanlig1 oldugu 6grenilmistir. Verilerin dagilimi Sekil
4.18.”deki gibidir.

Tek
tarafl
cigneme
W ok
W var

50.0%7

%

Rediksiyoniu Redlksivonlu+Redlksiyonsuz
Rediksiyvonsuz Mormal

Kesin tani

Sekil 4.18. Calisma kapsamindaki 55 hastada tek tarafli ¢cigneme aligkanliginin kesin
tantya gore dagilimi
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Calismada 55 hastada 110 eklem klinik muayene ve MRG teknigi ile
degerlendirilmis ve degerlendirmeler sonucunda 40 eklemde anterior rediiksiyonlu
disk deplasmani, 33 eklemde anterior rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi
konulurken 37 eklemin de disk pozisyonu ag¢isindan normal sinirlarda oldugu

gorilmiistir.

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin gériildiigii 33 eklemin 2’sinin (%6) akut
evrede oldugu goriliirken, 31’inin (%94) kronik evrede oldugu goriilmiistiir. Verilerin
dagilim1 Tablo 4.10’daki gibidir.

Tablo 4.10. Calisma kapsamindaki rediiksiyonsuz disk deplamani tanisi olan
eklemlerde akut ve kronik evrelerin dagilimi

Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Akut 2 6%
Kronik 31 94%
Toplam 33 100%

4.7. Cahsma Kapsamindaki Hastalarin MR Tetkik Sonuc¢larimin

Degerlendirilmesi

Caligsmada 55 hastada 110 eklemin MRG teknigi ile goriintiileri elde edilmistir.
Rutin degerlendirme protokoliinde 110 eklem i¢in diskte ve kondilde morfolojik
degisikliklere, disk pozisyon degisikliklerine, kondilde 6deme ve eklem araliginda sivi

birikimine bakilmistir.
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Calisma kapsamindaki rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi1 olan 40 eklemin
36’sinda (%90), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan 33 eklemin 32’°sinde (%97)
ve disk pozisyonu agisindan normal kabul edilen 37 eklemin 29’unda (%78.4) diskte
dejeneratif degisiklikler goriilmiistiir. Verilerin dagilimi Sekil 4.19.’daki gibidir.

Disk

M Mormal
100.0% W D

%

Rediksiyoniu Rediksiyvonsuz Mormal

MR tani

Sekil 4.19. Calisma kapsamindaki 110 eklemde diskte goriilen dejeneratif
degisikliklerin dagilimi



97

Calisma kapsamindaki rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi1 olan 40 eklemin
40’mnda (%100), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan 33 eklemin 33’iinde
(%100) anterior disk deplasmani goriiliirken, disk pozisyonu agisindan normal kabul
edilen 37 eklemin higbirinde disk deplasmani goriilmemistir. Verilerin dagilimi Sekil
4.20°deki gibidir.

Disk
Fozisyonu
100.0% W tormal
W Arterior
80.0%
60.0%
®
40.0%
20.0%
0.0%=
Rediksiyonlu Redlksiyonsuz Marmal
MR tani

Sekil 4.20. Calisma kapsamindaki 110 eklemde disk pozisyonundaki degisikliklerin
belirlenen kesin tanilara gére dagilin
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Calisma kapsamindaki rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi1 olan 40 eklemin
6’sinda (%15), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist olan 33 eklemin 12’sinde
(%36.4) ve disk pozisyonu a¢isindan normal kabul edilen 37 eklemin 5’inde (%13.5)
kondilde dejeneratif degisikliklerin oldugu saptanmistir. Verilerin dagilimi Sekil
4.21.’deki gibidir.

Kondilde morfolojik
dedisiklik

100.0% W rormal

W Dej

%

Rediksiyoniu Redlksiyonsuz Mormal

MR tani

Sekil 4.21. Calisma kapsamindaki 110 eklemde kondildeki morfolojik degisikliklerin
dagilimi
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Calisma kapsamindaki rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi1 olan 40 eklemin
15’inde (%37.5), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 olan 33 eklemin 23’iinde
(%69.7) ve disk pozisyonu agisinda normal kabul edilen 37 eklemin 4’iinde (%10.8)
kondilde 6dem oldugu saptanmustir. Verilerin dagilimi Sekil 4.22.”deki gibidir.

Kondil
deemn

100.0% Ml Hormal
Wl Gcem

%

Rediksiyoniu Rediksiyvonsuz Mormal

MR tani

Sekil 4.22. Calisma kapsamindaki 110 eklemde 6demin dagilimi
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Calisma kapsamindaki rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi1 olan 40 eklemin
19°unda (%47.5), rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan 33 eklemin 20’sinde
(%60.6) ve disk pozisyonu bakimindan normal kabul edilen 37 eklemin 8’inde
(%21.6) eklem araliginda siv1 birikimi oldugu saptanmistir. Verilerin dagilimi Sekil

4.23.”deki gibidir.

Eklam sm
birikimi

B80.0% Wrormal

WS var

%

Redlksiyoniu Redlksiyonsuz MNormal

MR tani

Sekil 4.23. Calisma kapsamindaki 110 eklemde s1v1 birikiminin dagilimi
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4.8. Rutin Degerlendirme Protokoliinde Degerlendirilen Parametrelerin

MR Tanilarina Gore Istatistigi

Calismaya dahil edilen 110 eklemin MRG tetkik sonuglar1 rutin protokole gore
raporlanmistir. Rutin degerlendirme protokoliinde degerlendirilen disk ve kondilde
dejeneratif degisiklikler, disk pozisyonu, kondilde 6dem ve eklem araliginda sivi
birikimi gibi parametrelerin rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani tanilarina

gore istatistik degerlendirilmesi Tablo 4.11°deki gibidir.

Tablo 4.11. Rutin degerlendirme protokoliinde degerlendirilen parametrelerin MRG
tanilaria gore istatistigi

MRG Tani
Red’'lu Red’suz Normal Toplam

Sayl Yizde Sayl Yuzde Sayl Yizde Sayi Yizde p

Diskteki Normal 4 10,00 1 3,00 8 21,60 13 11,82
morfolojik Dej.Deg. 36 90,00 32 97,00 29 7840 97 88,18 0,064
degisiklikler Toplam 40 100,00 33 100,00 37 100,00 110 100,00

Disk Normal O 0,00 0 0,00 37 100,00 37 33,64
Pozisvonu Anterior 40 100,00 33 100,00 O 0,00 73 66,36
y Toplam 40 100,00 33 100,00 37 100,00 110 100,00

<0.00

Kondildeki Normal 34 85,00 21 63,60 32 86,50 87 79,09
morfolojik Dej.Deg 6 15,00 12 3640 5 1350 23 20,91 0,038
degisiklikler Toplam 40 100,00 33 100,00 37 100,00 110 100,00

Kondilde Normal 25 62,50 10 30,30 33 89,20 68 61,82
sdem Odem 15 37,50 23 69,70 4 10,80 42 38,18
Toplam 40 100,00 33 100,00 37 100,00 110 100,00

<0.00

Eklem Normal 21 52,50 13 39,40 29 7840 63 57,27
araliginda Sivivar 19 47,50 20 60,60 8 21,60 47 42,73 0,003
sivi birikimi Toplam 40 100,00 33 100,00 37 100,00 110 100,00

Red’lu:Rediiksiyonlu, Red’suz:Rediiksiyonsuz, Dej. Deg:Dejeneratif Degisiklikler

MRG tanist ile kondildeki morfolojik degisiklikler, disk pozisyonu, kondilde
0dem ve eklem araliginda siv1 birikimi gibi parametreler arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p<0,05). Rediiksiyonsuz tanis1 konulan eklemlerde
kondildeki dejeneratif degisiklikler, 6dem ve eklem araliginda sivi birkimi orani

rediiksiyonlu tanis1 konulan eklemlere gore anlamli derecede daha yiiksektir.

Calismaya dahil edilen 55 hastada 110 eklem igin konulan klinik tanilarin
MRG tetkik sonuglarina gore konulan tani ile uyumu istatiksel olarak Kappa testi ile

analiz edilmistir. Teste gore iki yontem arasindaki uyum orani yaklasik olarak
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%85°dir. Iki yontem arasindaki uyum analizi i¢in kullanilan carpraz tablo Tablo

4.12°deki gibidir.

Tablo 4.12. iki yéntem arasindaki uyum analizi igin kullanilan garpraz tablo

Mr Toplam
Klinik Reduksiyonlu Rediksiyonsuz
Reduksiyonlu Sayi 26 4 30
Yizde 50,00 7,69 57,69
Reduksiyonsuz Sayi 2 20 22
Yizde 3,85 38,46 42,31
Toplam Sayi 28 24 52
Yizde 53,85 46,15 100,00

Kappa degeri iki yontem arasindaki uyumun sansa bagl olarak ortaya ¢ikip
¢ikmadig1 hakkinda bilgi verir. Calismanin analizinde elde edilen kappa degeri 0.77
oldugu i¢in klinik bulgulara gore konulan tanmi1 ile MRG tetkik sonuglarina gore

konulan tan1 arasinda miikemmel uyum oldugu sdylenebilir.

Calisma kapsaminda klinik olarak rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 konulan
40 eklemin 26’sinda klinik bulgular ile MR tetkik sonuglari arasinda %65 uyum
goriiliirken, rediiksiyonsuz disk deplasmani tanis1 konulan 24 eklemin 20’sinde klinik
bulgular ile MR tetkik sonuclar1 arasinda %83 uyum goriilmiistiir. Verilerin dagilimi

Tablo 4.13’deki gibidir.
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Tablo 4.13. Klinik olarak rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani

tanis1 konulan eklemlerin klinik bulgular ile MRG tetkik sonuglar1 arasindaki uyum

Mr teshis Toplam
Reduksiyonlu Reduksiyonsuz Normal
t}égﬂil; Reduksiyonlu Sayi 26 4 10 40
Yizde 65,0% 10,0% 25,0% 100,0%
Reduksiyonsuz Sayi 2 20 2 24
Yizde 8,7% 83,0% 8,3% 100,0%
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5.TARTISMA

TME hastaliklar1 temel klinik bulgular1 agri, eklem bolgesinde klik veya
krepitasyon, agiz agmada giigliik, ¢igneme kaslarinda spazm ve buna bagli bas agris1
olan yaygin hastaliklar grubudur. Orofasiyal bolgedeki dis kaynakli olmayan agrilarda
en sik karsilasilan etken TME rahatsizliklaridir. TME rahatsizliklarinin tanisi1 detayli
anamnez, klinik muayene ve eklemin radyolojik olarak goriintiilenmesi agamalarini

icermektedir (82, 83).

Toplumun %20’sinde yasamlarinin bir boliimiinde TME rahatsizliklariyla ilgili
semptomlara rastlanilmaktadir. Normal popiilasyonda yapilan epidemiyolojik
calismalarda %75 oraninda eklem disfonksiyonuna ait en az bir bulgu ve %33
oraninda en az bir sikayetin bulundugu bildirilmistir. Bulgu ve sikayetlerdeki ytliksek

orana ragmen hastalarin yalnizca %5-6’s1 tedaviye ihtiya¢ duymaktadirlar (20-22).

Yapilan c¢alismalarda TMD’larinin  ¢ogunlukla 20-40 yaslar1 arasinda
goriildiigii belirtilmistir. Bizim ¢calismamizda da dahil edilen hastalarin yas ortalamasi

30’dur ki bu da yapilan diger ¢alismalarla paralellik oldugunu géstermektedir (11).

Yapilan calismalar cinsiyet ac¢isindan  degerlendirildiginde = TME
rahatsizliklarinin genelde kadin hastalarda goriildiigii saptanmis, kadin/erkek oraninin
2/1-9/1 arasinda degistigi gortilmiistir (27,29). Bu durumun kadinlarda stres hormon
diizeyinin daha yiiksek olusu ve agriya daha duyarl olmalari ile iliskilendirilebilecegi
belirtilmistir (29). Bizim ¢alismamizda da hastalarin kadin-erkek orani sirasiyla %89

ve %11 seklindedir ki bu durum yapilmis ¢aligsmalarin sonuglartyla uyum i¢indedir.

TME rahatsizliklarinin ~ etiyolojisinde ¢ok sayida etkenin  (stress,
parafonksiyonel aligkanliklar, okluzal travma) rol oynadig: diistiniilmektedir fakat

kesin etkenin ne oldugu heniiz tartismalidir (32, 36).

Hastaliklarin etiyolojisinde ¢ok sayida etkenin rol oynamasi nedeniyle
hastaliklarin ~ siniflandirilmasiyla da 1ilgili olarak ¢ok sayida fikir ayrilig:
bulunmaktadir. Gegmisten giiniimiize ¢ok sayida siniflandirma gelistirilmis ve bazilar
giiniimiizde de halen kullanilmaktadir. Yapilan en kapsamli ve en giincel

siniflandirma 1990 yilinda American Academy of Orofacial Pain’in yayimladig
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siniflamadir. Bu siniflama, 1993 yilinda McNeill, 1996 yilinda Okeson tarafindan

revize edilerek giintimiizdeki seklini almistir (11, 20, 21).

TME rahatsizliklarinin klinik bulgularinin  degerlendirilmesinde geg¢misten
giiniimiize Kroug Poulsen ve arkadaglarinin hazirladigr ¢ok sayida muayene formu ,
Helkimo indeksi, Kraniomandibular indeks gibi pek ¢ok yontem kullanilmistir (73).
Helkimo indeksi ve Kraniomandibular indeks klinik bulgularin siddetini 6zetleyen bir
tablo sunar, semptomlari biraraya toplayarak durumla ilgili genel bilgi verir ancak alt
gruplarin tanist i¢in standart kriterler igermez. TME rahatsizliklarinin daha giivenilir
bir sekilde tanisinin konulmast ve standardize edilebilmesi amaciyla
Temporomandibular Rahatsizliklar Arastirma Tan1 Kriterleri (TMR/ ATK), Amerikan
Ulusal Dental ve Kraniofasiyal Arastirma Enstitiisii ve uluslararas: klinik arastirma
uzmanlari ekibi tarafindan yapilan galismalar sonucunda gelistirilmistir (75). TMR/
ATK formlarinda klinik bulgularin degerlendirilmesine ek olarak, psikolojik ve
psikososyal etkenleri de igeren anamnez alma yontemleri kullanilir. TMR/ATK 1992
yilindan bu yana pek ¢ok epidemiyolojik ve randomize kontrollii ¢aligmalarda
kullanilmistir (76). Bu calismada da temporomandibular rahatsizliklarin klinik
tanisinda TMR/ATK formu kullanilmastir.

TME rahatsizliklarinin tanis1 zaman zaman eklemin karmasik anatomisi
nedeniyle zorlagabilmektedir. Bu nedenle detayli klinik muayenenin yaninda eklemin
sert ve yumusak dokularmin gériintiilenmesi de tan1 agisindan ¢ok énemlidir. i1k kez
1984 yilinda tanitilan TME manyetik rezonans goriintiileme eklemin yumusak
dokularinin degerlendirilmesinde kullanilan non-invaziv ve iyonize radyasyon
yaymayan bir goriintiileme teknigidir. MRG, iistiin yumusak doku ¢oziiniirliigiine
sahiptir ve disk deplasmanlarinin tanisinda altin standart olarak yaygin bir sekilde

kullanilmaktadir (123-126).

Vogl ve arkadaslar1 (121) yaptiklar1 ¢alismada 546°s1 kadin, 248’1 erkek, yas
ortalamalar1 37.8 olan ve TMD’u bulunan 794 hastanin klinik muayenelerini
yapmislardir. Eklemlerin T1 ve T2 agirlikli parasagital-parakoronal kesitlerde MR
goriintiilerini elde etmislerdir. Calismada anamnez, radyolojik ve Klinik bulgular
istatistiksel olarak anlamli iligki i¢in analiz edilmistir. Analiz edilen parametreler

cinsiyet, yas, disk pozisyonu, eklem dejenerasyonu ve agiz agikligini igcermistir.



106

Calismanin bulgularinda MRG’nin rediiksiyonlu disk deplasmani tanisinda %88
spesifite ve %78 sensitivite gosterdigi belirtilirken, rediiksiyonsuz disk deplasmani

tanisinda %84 spesifite ve %73 sensitivite gosterdigi belirtilmistir.

2015 yilinda Kumar ve arkadaslari (1) yaptiklar1 ¢alismada 44 hastada toplam
88 eklemin MRG sonuglar: ile klinik muayene bulgular1 arasinda korelasyon olup
olmadigima bakmiglardir. Hastalar klinik olarak muayene edilmis ve 2 gruba
ayrilmuslardir. 1.grup unilateral veya bilateral TMD semptomlar1 olan ¢aligma grubu
(22 hasta) iken, 2. grup semptomlart olmayan kontrol grubu (22 hasta) olarak kabul
edilmistir. Her iki gruptan da MRG ile eklemlerin agiz agik ve kapali pozisyonda
goriintiileri elde edilmistir. Diskin kondile gore pozisyonu degerlendirilmis disk
deplasmani rediiksiyonlu anterior disk deplasmani, rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani ve posterior disk deplasmani seklinde smiflandirilmistir. MR tetkik
sonuglarina gore 22 semptomatik hastanin oldugu 1. Grupta 18 hastada (%81.8) disk
deplasmani varken 4 hastanin disk deplasmani agisindan normal oldugu bulunmustur.
Asemptomatik hastalarin oldugu 2. Grupta ise 2 hastada (%9.1) disk deplasmani
varken 20 hastanin (%90.1) disk deplasmani agisindan normal oldugu belirlenmistir.
Calismanin sonucunda MRG tetkik sonuclariin %90 sensitivite ve %83.3 spesifite

oranlari ile klinik muayene bulgulariyla biiyiik oranda uyustugu belirlenmistir.

TMR/ATK formuna gore konulan tani ile MR sonuglarina gore konulan taninin

ne oranda uyumlu olduguyla ilgili yapilmis ¢ok sayida ¢alisma vardir.

Park ve arkadaglar1 (128), TMR/ATK formuyla MR sonuglari arasinda
uyumsuzluklar oldugunu belirtmislerdir. Calismada Temporomandibular Bozukluklar
i¢in Teshis Kriterlerine gore internal bozukluk tanisi konulan 100 hastada 200 eklemin
MR goriintiileri elde edilmistir. MRG tetkiklerinde eklem araliginda sivi birikimi,
dejeneratif degisiklikler ve disk deplasmani gibi parametreler degerlendirilmistir.
Bulgularda Temporomandibular Bozukluklar i¢in Teshis kriterlerine gére konulan tani
ile MRG tetkik sonuglarina goére konulan tani arasinda uyumsuzluk oldugu

vurgulanmigtir (p<0.01).

Park ve arkadaslarmin (128) aksine Manfredini ve arkadaslar1 (129)

TMR/ATK formuyla konulan tani ile MR sonuglarina gore konulan taninin biiyiik
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oranda uyustugunu savunmaktadir. Calismada Manfredini ve arkadaslar1 116 hastada
232 eklemin disk pozisyon anomalilerini rutin klinik muayene yonergelerine ve MRG
teknigine gore degerlendirmislerdir. Bulgularda disk-kondil pozisyonu iligkisi
acisindan klinik muayene bulgular1 ile MRG tetkik sonuglar1 arasindaki uyum
acisindan Kappa degerinin oldukga iyi bir aralikta oldugu vurgulanmistir (K=0.63).
Kappa degeri rediiksiyonlu, rediiksiyonsuz disk deplasmani ve normal disk pozisyonu
icin siwrastyla 0.69, 0.57, 0.61 seklinde belirtilmistir. Calismanin sonucunda
rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi olan vakalarda klinik muayene

bulgular1 ile MRG tetkik sonuglari arasinda miikemmel uyum oldugu vurgulanmistir.

Tegelberg ve arkadaslar1 (130) da Isvigre ve ABD’de yaptiklari ¢alismalarda
TMR/ATK formunun TME rahatsizliklarinin tanisinda basarili sonuglar ortaya

cikardigini gostermislerdir.

Mazzlin ve arkadaslar1 (118) yaptiklari ¢alismada TMD’u olan 72 hastada 144
eklemi MRG teknigi ile degerlendirmistir. Eklem diskinde posterior bandin
deplasmanini hafif ve anlamli olmak iizere 2 sekilde degerlendirmislerdir. Bulgularda
84 semptomatik eklemin 45’inde (%54) ve 60 asemptomatik eklemin 13’tinde (%22)
disk deplasmani oldugu bulunmustur. 84 semptomatik eklem arasinda 31 eklemin
(%37) rediiksiyonlu disk deplasmani , 14 eklemin de (%17) rediiksiyonsuz disk
deplasmani tanist oldugu vurgulanmistir. Bir diger grupta ise 14 eklemin 11’inde
(%79) anlamli , 3’linde (%21) ise hafif disk deplasmani oldugu belirtilmistir. Klinik
olarak asemptomatik olan 60 eklemin 47’sinde (%78) MRG’de disk deplasmani
goriilmezken, 13’tinde (%22) rediksiyonlu disk deplasmani  goriildigi
vurgulanmistir. Asemptomatik olanlarin higbirinde rediiksiyonsuz disk deplasmani
goriilmemistir. Calismada semptomatik ve asemptomatik gruplar arasinda disk
deplasmani agisindan anlamli bir fark oldugu vurgulanmistir(p<0.01). Calismanin
sonucunda klinik muayene bulgular1 ile MRG tetkik sonuglarinin paralel oldugu

gosterilmis, boylece tanida klinik bulgularin yeterli olabilecegi belirtilmistir.

Pupo ve arkadaslar1 (131) rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmaninin
tanisinda sadece klinik muayene bulgularinin yetersiz oldugunu, taninin mutlaka MRG

yontemiyle desteklenmesi gerektigini savunmuslardir.
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Bu calismada da rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmanlarinin
tanisinda klinik muayene bulgular1 ile MRG sonuglarinin ne oranda uyustuguna Kappa
testi ile bakilmis ve aralarinda %85 oraninda bir uyumun oldugu sonucuna varilmistir.
Calismada Kappa degerinin 0.77 olarak hesaplanmasi iki yontem arasinda sansin
otesinde milkemmel uyum oldugunu gostermistir ki bu da 6nceki ¢alismalarla paralel

bir sonug oldugunu gostermektedir.

2003 yilinda Giler ve arkadaslari (132) MRG ile ilgili yaptiklar1 bir ¢alismada
bruksizmi olan ve olmayan hasta gruplarinda agr1 ve eklem sesi gibi klinik bulgularin,
disk deplasmani, efiizyon, kondildeki kemik degisiklikleri ve disk formlarinin MRG
bulgulariyla iligkisini arastirmislardir. Giiler ve arkadaslar1 ¢alismada, yapilan klinik
muayeneler sonucu bruksizmi olan 64 hastada toplam 102 eklemde disk deplasmant
oldugu tanisin1 koymuslardir. Konrol grubunda ise bruksizmi olmayan 30 hastada
toplam 60 eklemde internal bozukluklar oldugunu teshis etmislerdir. Calismaya dahil
etme Kriterleri pre-aurikiiler bolgede ve ¢igneme kaslarinda agri , ag1z agmada kisitlilik
ve eklem sesi seklinde belirlenmistir. Calismada hastalarin bruksizm tanilar1 klinik
muayene ve hastalardan alinan hikayeye gore konulmustur. Hastalarin agr1 siddetleri
VAS skalasina gore degerlendirilmistir. Bulgularda bruksizmin oldugu c¢alisma
grubunda 102 eklemden 53’iinde (%52) rediiksiyonlu disk deplasmani, 49’unda (%48)
rediiksiyonsuz disk deplasmani oldugu bulunmustur. Kontrol grubunda ise 16 eklem
normal seklinde smiflandirilirken 44 eklemin 27’sinde (%61) rediiksiyonlu disk
deplasmani, 17’sinde (%39) rediiksiyonsuz disk deplasmani oldugu vurgulanmustir.
Kondiler kemik degisikliklerinin c¢aligma grubunda rediiksiyonlu eklemlerinin
%55’inde, kontrol grubunda ise rediiksiyonlu eklemlerin %38’inde gorildigi
bulunmustur. Ayni sekilde ¢alisma grubunda rediiksiyonsuz eklemlerin %86’sinda,
kontrol grubunda ise rediiksiyonsuz eklemlerin %24’iinde goriildiigi bulunmustur.
Calismanin sonucunda disk formu, eflizyon miktar1,disk deplasmani ve kondiler
kemik degisiklikleri agisindan ¢aligma grubu ile kontrol grubu arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark oldugu vurgulanmaigtir.

Bu ¢alismada da dahil edilen 55 hastanin 42°sinde (%76) bruksizmin oldugu
belirlenmistir. Bruksizmi olan 42 hastanin 19’unda rediiksiyonlu disk deplasmant,

10’nunda rediiksiyonsuz disk deplasmani, 8’inde rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
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deplasmani oldugu belirtilirken, 5’inin de diskin pozisyonu a¢isindan normal oldugu
vurgulanmistir. Calismada ¢ikan sonuglar 6nceki ¢alismalarla paralellik gosterirken
bruksizmi olan hastalarda disk pozisyonunun etkilenmesi, bruksizmi olmayan

hastalara gore daha fazla oldugu sonucuna varilmstir.

Widmalm ve arkadaglar1 (95) farkli tipte TME seslerinin nedenini daha iyi
anlamak i¢in 27 taze otopsi 6rneginden eklem seslerini kaydetmislerdir. Calismada 11
eklemden ses alinirken, 16 eklemden hicbir ses alinmamistir. Ses alinan eklemlerin
her birinde farkli derecelerde eklem i¢i bozukluklarin oldugu tespit edilmistir. Bu
bozukluklar rediiksiyonlu disk deplasmanindan artroza kadar degismektedir.
Resiprokal klik hem rediiksiyonlu hem de rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi
konulan orneklerden kaydedilmistir. Krepitasyon ise sadece artroz ve perforasyon
tanis1 konulan 6rneklerden kaydedilmistir. Calismanin sonucunda eklem seslerinin her
zaman eklem anomalileriyle iligkili oldugu ve ayrica eklem seslerinin yoklugunun disk
deplasman1 ve dejeneratif eklem hastaliklarin1 disarida birakamadigi sonucu

vurgulanmigtir.

Eriksson ve arkadaslar1 (96) eklem sesinin yoklugunun disk deplasmani ve
dejeneratif eklem hastaliklarin1 disarida  birakmadigini, rediiksiyonsuz —disk
deplasman1 ve yaygin remodelling durumlarinda eklem sesinin olmayacagin
bulmuslardir. Calismada disk deplasmani nedeniyle ameliyat edilecek 35 eklemden
cerrahi oncesi ses kaydr yapilmistir. Cerrahi siiresince diskin pozisyonu, fonksiyonu
ve artrofik degisiklikler gibi konfigiirasyon bozukluklari incelenmistir. Ses kaydi
yapilan 35 eklemden 12’sinden ses gelmedigi, 12’sinden resiprokal klik, 3’{inden tek
klik ve 8’inden de krepitasyon geldigi kaydedilmistir. Resiprokal klik alinan
eklemlerin rediiksiyonlu disk deplasmani ile, ses alinmayan ya da krepitasyon alinan
eklemlerin ise rediiksiyonsuz disk deplasmam ile iligkili oldugu vurgulanmstir.
Calsmanin sonucunda resiprokal kligin rediiksiyonlu disk deplamani tanisinda
giivenilir bir belirti oldugu, krepitasyonun ise pek giivenilir olmayan bir artroz belirtisi

oldugu vurgulanmustir.

Manfredini ve arkadaslar1 (97) yaptiklar1 ¢calismada TME’de Klinik olarak klik
sesi tespit ettikleri hastalar1 MRG bulgularina gore tekrar degerlendirmislerdir. Sonug

olarak da TME’de klik sesinin varliginin disk pozisyonunun MRG tanisinin dogru bir
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belirleyicisi olmadig1 sonucuna varmiglardir. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak eklem
sesini steteskopla dinlememislerdir. Ayrica MRG’de rediiksiyonsuz disk deplasmani
tanis1 konulan eklemlerin yarisinda klik seklinde eklem sesi oldugu sonucuna
varmislardir. Ancak bu arastirmada eklemlerden alinan tiim sesler klik sesi olarak

degerlendirilmis ve ses tipine veya alindig1 evrelere gore siniflandirilmamaistir.

Bu ¢alismada da dahil edilen 55 hastanin 35’inde eklem sesi (klik-krepitasyon)
oldugu belirtilmistir. 35 eklem sesi bulunan hastanin 22’sinin rediiksiyonlu disk
deplasmani, 5’inin rediiksiyonsuz disk deplasmani, 2’sinin rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasmani oldugu vurgulanirken 6’sinin da disk pozisyonu
acisindan normal oldugu belirtilmistir. Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk
deplasmani gibi eklem rahatsizlig1 olan hastalarda eklem sesinin goriilmesi 6nceki
caligmalarla paralel sonuglar gosterirken, disk pozisyonu normal hastalarda da eklem
sesine rastlanilmas1 eklem sesinin sadece disk pozisyon degisikligiyle ilgili olmadigini
disk ve kondil morfolojisindeki degisiklikler, hipermobil eklem veya adezyon gibi

durumlar sonucu da ortaya ¢ikabilecegini gostermistir.

2010 yilinda Maizlin ve arkadaslar1 (118) yaptiklar bir calismada TMD’u
olan 72 hastada 144 eklemin MRG tetkik sonug¢larini klinik muayene bulgulart ile
karsilagtirmiglardir. Calismada diskin kondile gore deplasmani hafif veya anlamlh
olarak dl¢lilmiistiir. Calismanin bulgularinda 84 semptomatik eklemin 45’inde (%54),
60 asemptomatik eklemin 13’{inde (%22) disk deplasmani oldugu bulunmustur. 84
semptomatik eklemin 31’inde (%37) rediiksiyonlu disk deplasmani goriiliirken,
14°tinde de (%17) rediiksiyonsuz disk deplasman1 goriilmiistiir. Degerlendirilen ikinci
bir grupta ise disk deplasmaninin siddetine(hafif veya anlamli) bakilmustir. 14 eklemin
11’inde (%79) anlamli disk deplasmani varken, %21’inde hafif disk deplasmani
oldugu belirlenmistir. Klinik olarak asemptomatik olan 60 eklemin 47’sinde (%78)
MRG’de disk deplasmani bulgusu goriilmezken, 13’iinde (%22) rediiksiyonlu disk
deplasmani bulgusu goriilmiistiir. Asemptomatik eklemlerin higbirine rediiksiyonsuz
disk deplasmani tanis1 konulmamistir. Calismanin sonucunda klinik olarak anlamli
disk deplasmani olan veya rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarda klinik bulgu

ve MRG’de disk deplasman bulgularinin biiyiik oranda uyumlu olacag: belirtilmistir.
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Bu calismada da 55 hastada 110 eklemin MRG sonuglar1 klinik muayene
bulgular1 ile karsilastirilmigtir. 74 semptomatik eklemin 60’inda (%81), 36
asemptomatik eklemin 15’inde (%42) disk deplasmani goriilmiistiir.74 semptomatik
eklemin 29’unde (%48) rediiksiyonlu disk deplasmani goriiliirken, 31’inde (%52)
rediiksiyonsuz disk deplasmani goriilmiistiir. Klinik olarak asemptomatik olan 36
eklemin  21’inde (%58) disk deplasmani bulgusu goriilmezken, 11’inde (%73)
rediiksiyonlu disk deplasmani , 4’tinde (%27) rediiksiyonsuz disk deplasmani

goriilmiistir.

2017 yilinda Takahara ve arkadaslari (81) yaptiklari bir calismada TMD’u olan
hastalarda eklemdeki agr1 sikayeti ile MRG bulgular1 arasinda bir korelasyon olup
olmadigina bakmislardir. Calisma i¢in 323 hastada 646 eklem 222°si (%34.4) agrili,
4240 (%65.6) agrisiz seklinde ayrilmistir. Eklemlerin herbirinin disk pozisyonu,
eklem sivisi, 6dem ve osteoartrit gibi durumlarin degerlendirilmesi i¢in MRG ile
goriintiiler elde edilmistir. Internal bozukluklar normal, rediiksiyonlu ve
rediiksiyonsuz disk deplasman seklinde siniflandirilirken, morfolojik degisiklikler de
normal, orta ve siddetli kemik degisiklikleri seklinde ayrilmigtir. Caligmanin
sonucunda TME’de agrn ile eklem sivisinda artis, 6dem ve siddetli kemik
degisiklikleriyle ortaya ¢ikan rediiksiyonsuz disk deplasmani arasinda bir iliski oldugu
bu nedenle de MRG sonuglarinin TME’de agrinin dogrulugunu gelistirdigine

ulagilmustir.

Bu calismada da hastalar MRG tetkik sonuglarindaki disk pozisyonlarina gore
normal, rediiksiyonlu anterior disk deplasmani ve rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani seklinde gruplandirilmislardir. TME’de agri c¢alismaya dahil edilen
hastalarin klinik muayene asamasinda en sik kaydedilen bulgularindan biridir.
Calismamizda dahil edilen hastalardan anamnez alinirken agri sikayetinin olup
olmadig1 sorulmus agrinin var oldugu durumlar her hasta i¢in muayene formunda
hastanin genel sikayetleri boliimiine kaydedilmistir. Ayrica klinik muayene esnasinda
her hastada fonksiyona bagli agr1 olusup olusmadigi veya var olan bir agrinin artip
artmadigi da kontrol edilmis gerekli kayitlar muayene formu iizerinde doldurulmustur.
55 hastadan rediiksiyonlu anterior disk deplasmani gériilen 24 hastanin 21’inde (%88),

rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani goriilen 16 hastanin 14’tinde (%88)
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rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani goriilen 9 hastanin 9’unda (%100) ve
disk pozisyonu normal olan 6 hastanin da 5’inde (%83) agr1 sikayetinin oldugu
kaydedilmistir. Rediiksiyonsuz disk deplasmani goriilen hastalarda daha biiyiik oranda
agr1 sikayetinin goriilmesi Onceki caligmalarla paralel sonuglar gosterirken, disk
pozisyonu normal olan hasta grubunun biiyiik cogunlugunda da agr1 goriilmesi agrinin
tek etkeninin disk deplasmanlarinin olmadigin1 bruksizm gibi parafonksiyonel
aligkanliklar veya enflamatuar durumlara bagli sivi artist ve 6dem olabilecegi

goriilmektedir.

2013 yilinda Amaral ve arkadagslari (119) yaptiklar1 calismada TMD’u olan
hastalarda TME disk morfolojisini MRG teknigini kullanarak degerlendirmeyi
amaglamislardir. Calisma icin 109 hastada 218 eklemin MR ile goriintiileri elde
edilmistir. Hastalarin 88’1 kadin 21’1 erkektir. Calismada disk pozisyonu normal,
rediiksiyonlu anterior disk deplasmani ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani
seklinde siiflandirilmistir.  Disk morfolojileri  bikonkav (normal), biplanar,
bikonveks, kivrik ve yuvarlak seklinde gruplandirilmigtir. Calismanin bulgular: disk
morfolojisinin kadin cinsiyette daha fazla etkilendigini gdstermistir. Ayrica bulgular
disk morfolojisi ile pozisyonu arasinda anlamli bir iliski oldugunu gostermistir.
Normal pozisyondaki diskin biplanar ve bikonkav morfolojiye sahip oldugu
bulunmustur. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda diskin yuvarlak ve bikonveks
morfolojiye sahip oldugu goriiliirken, rediiksiyonsuz disk deplasmaninda diskin biiyiik
oranda kivrik bir morfolojiye sahip oldugu goriilmiistiir. Calismanin sonucunda disk
morfolojisindeki degisikliklerin disk deplasman tipinden etkilendigi goriilmiistiir ve
disk morfolojisindeki ciddi degisikliklerin daha ¢ok rediiksiyonsuz anterior disk

deplasmani ile ilgili oldugu vurgulanmistir.

Calismamizda dahil edilen hastalarin detayli klinik muayeneleri yapilmus,
tanida eklemde agr1, ses, ag1z agmada kisithilik, deviasyon-defleksiyon gibi 6nemli rol
oynayan parametreler kullanilarak goriintiilemeden 6nce bir 6n tan1 konulmustur. 55
hastada 110 eklemden agi1z agik ve kapali pozisyonda MRG teknigi ile goriintiiler elde
edilmis ve rutin raporlama protokolii ile unilateral ve ya bilateral tanilar konulmustur.

Klinik 6n tani ile MRG sonucu konulan tan1 karsilastirilmis ve ikisi arasinda ne oranda
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uyum olduguna bakilmistir. Yapilan istatiksel analizler sonucunda iki degisken

arasinda %85 oraninda uyum oldugu goriilmiistiir.

Klinik muayene bulgulari1 ile MRG bulgular1 uyusmayan 22 yasinda kadin
hastada goriintiilleme 6ncesinde yapilan ilk muayenede fonksiyonla artan agri, hastanin
ses sikayetinin olmasi ancak klinik muayenede sesin alinmamasi, agiz acikliginda
kisitlilik (maksimum agiz agikligir 43 mm) gibi klinik bulgular 6n tanida bilateral
rediiksiyonsuz disk deplasmani olabilecegini diistindiirtmiistiir. MRG tetkik sonuglari
ise disk deplasmani agisindan normal sinirlarda bulgular gostermistir. Bu uyusmazlik
sonras1 tekrar yapilan degerlendirmede hastada bruksizme bagli bir kas problemi
olabilecegi ancak bu duruma eslik eden bir adezyon tablosunun da olabilecegi sonucu
cikarilmistir. Giin i¢inde var olan sesin daha sonra geg¢mesi ve hastanin agiz
acikligindaki azalma adezyonu diisiindiirtmiistiir. Adezyon durumunda sabah
saatlerinde hasta agzini agarken ilk bir klik gelir, giiniin ilerleyen saatlerinde ise ses
kesilir (2,9). Bu nedenle hastanin sesin giiniin hangi saatlerde geldiginin farkinda

olmasi dogru anamnez vermesi i¢in dnemlidir.

Calismamiza dahil edilen 25 yasinda erkek hastadan alinan anamnezde
hastanin esas sikayetinin 6zellikle sag TME’de sabah ilk uyandiginda var olan ancak
siddetini gilin igerisinde azaltan agri oldugu Ogrenilmistir. Yapilan TME eklem
muayenesinde sag ve sol TME’de resiprokal klik varlig1 tani edilmistir. Hastanin
maksimum agiz acikligit 68 mm olarak Ol¢iilmiis, agzin1 maksimum actig1 zaman
tragus Oniinde olusan ¢okiikliik hipermobil eklem siiphesini akla getirmistir. Eklemden
gelen resiprokal klik sesi sonucu hastaya bilateral rediiksiyonlu disk deplasmani 6n
tanist konulmustur. Ancak hastanin MRG tetkik sonuglart disk pozisyonu agisindan
normal siirlarda bulgular seklinde yorumlanmistir. Bu iki degiskenin uyusmamasi
sonucu hasta tekrar degerlendirilmis ve rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi
konulmasinda etken olan klik sesinin hipermobil ekleme bagli olabilecegi
diistiniilmiistiir. Hipermobil eklem tanisin1 dogrulamak i¢in hastadan transkraniyal
film alinmasma karar verilmis, ancak hasta bu siiregte uzun siireligine yurtdigina
¢tkmak durumunda kaldig1 i¢in film ¢ekilememistir. Bu nedenle de hipermobil ekleme

bagl klik sesi hipotezimiz yiiksek olasilikl1 bir tahmin olarak kalmistir.
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Calismamiza dahil edilen 66 yasindaki kadin hastadan alinan anamnezde
hastanin esas sikayetinin sag TME’de yemek yerken siddetli ses, agirlik hissi ve
kulakta yanma oldugu kaydedilmistir. Yapilan klinik muayenede hastanin alt parsiyel
iist total protez kullandig1 ve mevcut protezlerin dikey boyutunun ¢ok hafif yiiksek
oldugu belirlenmistir. TME eklem muayenesinde ise sag TME’de daha belirgin olmak
tizere her iki eklemden de krepitasyon sesi alindigi muayene formuna kaydedilmistir.
Hastanin MRG tetkik sonuglarina gore sag tarafta daha belirgin olmak iizere eklem
diskinde incelme oldugu ve diskin bu incelmeye bagli olarak fonksiyon gérmedigi i¢in
kemik kemige siirtiinmeden dolay1 klinik bulgu olarak krepitasyonun ortaya ¢iktigi

sonucuna varilmustir.

Calismamiza dahil edilen 46 yasindaki kadin hastadan alinan detaylh
anamnezde hastanin esas sikayetinin sag TME’de agr1 ve ses oldugu kaydedilmistir.
Yine alinan anamnezde dikkat ¢eken ve tanida 6nemli bir parametre olan hastanin
nemli ve soguk havada siddeti artan agrilarinin olmasidir. Yapilan TME muayenesinde
sag TME’de belirgin krepitasyon kaydedilmistir. Nemli ve soguk havalarda siddeti
artan agrinin varligi ve krepitasyon On tani olarak hastada osteoartrit olabilecegini
akillara getirmistir. Hastanin MRG tetkik sonuglarinda da sag TME de rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmant ve mandibular kondilde osteofitik sivrilesmeler
belirlenmigtir. Boylece klinik 6n tam1 ile MRG tetkik sonuglar1 uyusmaktadir.
Osteoartrit ¢gogunlukla rediiksiyonsuz disk deplasmani durumlarinda goriilen primer
ve sekonder olmak tizere 2 tipi bulunan kemik yapisindaki diizensizliklerdir. Sekonder
osteoartrit bu vakada oldugu gibi 20-40 yaslar1 arasinda goriilen eklemde agr1 ve

gerginlik gibi semptomlar1 olan ve ileri evrede de krepitasyonun goriildiigii osteoartrit
tipidir (2).

Calismamiza dahil edilen 18 yasindaki kadin hastadan alinan detayh
anamnezde uzun zamandir devam eden yemek yeme, agzi agma, konusma ve giilme
gibi fonksiyonlar sirasinda kiitleme sesi ve bir siiredir devam eden agri sikayetinin
oldugu ogrenilmistir. Yapilan kas muayenesinde massater ve temporal kasin
palpasyonda hassas oldugu ayn1 zamanda TME eklem muayenesinde de sag TME’den
klik sesi geldigi muayene formuna kaydedilmistir. Fonksiyonla artan agr1 ve klik sesi

hastada daha baslangic asamasinda olan fonksiyonel disk deplasmani tanisini akla
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getirmistir. Hastanin MRG tetkik sonuglarina gore disk pozisyonu, morfolojisi,
eflizyon ve kemik degisiklikleri acisindan tiim bulgular normal olarak kaydedilmistir.
MRG tetkik sonuclarma gore her parametrenin normal sinirlarda olmasi ancak
hastanin kendisini rahatsiz eden klinik semptomlarinin olmasi baslangi¢ evresindeki

bir disk deplasmaninin MR’da bulgu vermeyebilecegi seklinde yorumlanmaistir.

Calismamiza dahil edilen 28 yasindaki kadin hastadan alinan detayl
anamnezde esas sikayetinin sol TME’de ses oldugu 6grenilmistir. Yapilan TME eklem
muayenesinde sol TME’de belli belirsiz bir klik sesi oldugu kaydedilmistir. Lateral
kayma hareketlerini sinirda yaptigi, maksimum agiz agikliginin normal sinirlarda
oldugu ancak agznin1 biiyiik a¢tiginda siddetli agrisi oldugu da yine muayene formuna
kaydedilmigtir. TME muayenesinde sesin belli belirsiz alinmasi ancak hastanin ilk
goriismede bu sesi ¢ok siddetli hissediyormus gibi tedirgin tavirlari sol TME’de
rediiksiyonlu disk deplasmani olabilir mi sorusunu akla getirmistir. Hastanin MRG
tetkik sonucglarinda tiim parametreler normal simirlarda bulgular seklinde
yorumlanmugtir. Hasta 2. kez degerlendirilmek icin c¢agrildiginda gecen bu siiregte
hastanin anti-depresan kullandig1 ve psikolojik olarak daha rahatladigi ve klinik
bulgularinin azaldig1 6grenilmistir. Bu durum ilk muayenedeki bulgularin psikolojik
ve dis sikmaya bagl kassal problemlerden kaynaklandigi seklinde yorumlanmustir.
TME sikayetleri olan hastalar uzun siireli agr1 ve ses sikayetlerine maruz kaldiklari
icin psikolojik olarak rahat olmayabilirler. Bu nedenle muayene sirasinda abartili
tepkiler verebilirler. Tamida 6nemli parametrelerin dogru degerlendirilmesi igin

koltuga oturan her hastanin emosyonel durumu da gézardi edilmemelidir (9).

Bu caligmada dahil edilen 55 hastada 110 eklemin agiz agik ve kapali
pozisyonda MRG teknigi ile goriintiileri elde edilmistir. Elde edilen goriintiiler rutin
raporlama protokolii kullanilarak degerlendirilmistir. Rutin protokolde disk ve
kondildeki dejeneratif degisiklikler, disk deplasmani, sivi birikimi ve 6dem gibi
parametreler sag ve sol eklem i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Goriintiilenen 110
eklemin 97’sinde diskte dejeneratif degisiklikler, 71’inde disk deplasmani, 47’sinde
s1v1 birikimi, 40’ 1nda 6dem ve 24’linde kondilde dejeneratif degisiklikler goriilmiistiir.
Degerlendirilen her bir eklemde bu bulgulardan bir veya birden fazlasi1 goriilebildigi

icin bulgularin toplam sayis1 goriintiilenen eklem sayisindan fazla belirtilmistir.
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TMD’u olan hastalardan alinan anamnezde kilitlenme ve onceleri ses varken
son donemde sesin kesilmis olmasi hikayesinin varligi, klinik muayenede agiz
acikliginin biliylik miktarda azalmis olmasi ve agmaya zorladigimizda hard end feel
hissedilmesi, ag1z agma yolunda belirgin defleksiyon gibi bulgularin olmasi nedeniyle
rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisinin konulmasi daha  kolaydir. Ancak
rediiksiyonlu disk deplasmani klinik bulgularinin kas problemleriyle karistirilabilmesi
nedeniyle klinik tanida hatalar olabilir. Calismamizda da klinik olarak rediiksiyonsuz
disk deplasmani tanis1 konulan hastalarda klinik bulgular ile MRG tetkik sonuglar
arasinda %83 uyum oranm goriiliirken, rediiksiyonlu disk deplasmani tanis1 konulan
hastalarda klinik bulgular ile MRG tetkik sonuglar1 arasinda %65 uyum oran

goriilmiistiir.

Bu ¢aligmanin limitasyonlarindan biri dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi
rastgele yapilmistir. Calismada kadin hastalarin sayis1 erkek hastalardan belirgin bir
farkla daha fazladir. Bu nedenle ¢alismada degerlendirilen bruksizm, stres, agri, ses,
ag1z acikliginda kisitlanma gibi parametrelerin sayisal oranlar1 kadinlarda erkeklere
gore daha fazla bulunmustur, ancak erkek katilimici sayisinin ¢ok az olmasi nedeniyle
kadin ve erkek arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark vardir yorumu degerlendirilen

higbir parametre i¢in yapilamamustir.

Calismanin ikinci bir limitasyonu ise MRG tekniginde eklemlerin sadece
sagital diizlemde goriintiileri elde edilmistir. Bu nedenle de disk deplasmanlart tek
yonlii (anterior) degerlendirilmistir. Diskin medial ve ya lateral deplasmanlarinin da
goriintiilenebilmesi icin sagital diizlemdeki goriintillemeye ek olarak koronal ve

aksiyel kesitteki goriintiilerin de elde edilmesi gerektigi diistiniilmektedir.
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6.SONUCLAR

Temporomandibular eklem i¢i rahatsizligi olan hastalarda klinik muayene
bulgular1 ile MRG tetkik sonuglar1 arasinda ne oranda uyum oldugunu arastirdigimiz

bu tez calismasinin sonuglar1 asagidaki gibi 6zetlenebilir:

1. Calismada TMD’u olan hastalarda klinik tan1 ile MRG tetkik sonuglar
arasinda biiyiik oranda uyum oldugu sonucu ortaya ¢ikmustir.

2. Calismada klinik olarak rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi konulan
hastalarda klinik bulgular ile MRG tetkik sonuglar1 arasinda %65 oraninda
uyum ortaya ¢ikmuistir.

3. Calismada klinik olarak rediiksiyonsuz disk deplasmani tanisi konulan
hastalarda klinik bulgular ile MRG tetkik sonuglar1 arasinda %83 oraninda
uyum ortaya ¢ikmistir.

4. Klinik muayenede degerlendirilen agri, deviasyon/defleksiyon, ses,
kilitlenme hissi gibi parametreler ile cinsiyet arasinda anlamli bir fark
bulunmamustir.

5. MRG tetkiklerinin rutin degerlendirme protokoliinde degerlendirilen
kondildeki dejeneratif degisiklikler, 6dem ve eklem araliginda siv1 birikimi
gibi degiskenlerin rediiksiyonsuz disk deplasmani tanist konulan

eklemlerde daha yiiksek oranda goriildiigii bulunmustur.
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