ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

,ﬁ?}}

MANYETIiK REZONANS GORUNTULEMEDE KULLANILAN
SIRKULER TiP YUZEYEL KOILIN HOMOJEN OLMAYAN
SENSITIVITESININ BILGiISAYAR PROGRAMI YARDIMIYLA
DUZELTILEREK TEMPOROMANDIBULAR EKLEM VE
PATOLOJILERININ INCELENMESI

12 4 233—

Dt. Kaan ORHAN

ORAL DIAGNOZ VE RADYOLOJi ANABILIiM DALI

DOKTORA TEZi
G e 8 «\ﬁm
qz T e
BT A
[ I
DANISMAN

Prof. Dr. Candan Semra PAKSOY

Tez no:

2003-ANKARA



ii

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Oral Diagnoz ve Radyoloji Doktora Programi

gergevesinde yiiriitiilmiis olan bu ¢aligma, agagidaki jiiri tarafindan
Doktora Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunmas: Tarihi: 08 / 09 /2003

i

Prof. Dr. A. Nuri YAZICIOGLU

Ankara Universitesi
Jiiri Bagkam

~

-~

i

) Y
AN ~ 7N\

Prof.DrL\Eandan S. PAKSOY Prof. Dr. Kemal KARAKURUME
Ankara Universitesi Giilhane Askeri Tip Akademisi
Raportdr

o y
Dog? D/ Bengi OZTAS Dog. Dr. Séma DURAL

Ankara Universitesi Hacettepe Universitesi



ii
Onsoz

Yasamim boyunca maddi ve manevi desteklerini hi¢ esirgemeyen, her zaman yanimda
olan sevgili aileme,
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1. GIRIS

1.1. Temporomandibular eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME) sag ve sol iki sinovial (Gergek Diarthrosis)
eklemden olusan, her iki eklemin birbiriyle koordineli g¢aligtifi kendine has
karakteristigi olan bir eklemdir. Fonksiyonel smiflandirmada TME “ ginglimo-
diarthrosis ” simifindadir. Ginglimus grubu eklemler, konveks eklem yiizli makara,
konkav eklem ylizii ise makaray1 i¢ine alacak sekilde olup, eklem ylizleri birbirine
uygunluk gosterir. Hareket seklinden dolay:r mentese seklinde eklemler de denilir.
Di-arthrosis, ise eklem yiizeylen'nden biri diiz , hafif konkav veya konveks, digeri ise
buna uyacak seklide olan kayma hareketi yapan eklem grubuna verilen addir. TME
yi olusturan yapilar; kemikler, ligamentler, kas gruplar, disk, kapsiil olarak

say1labilir.

1.1.1. Kemikler

Eklemi olusturan kemik yapilara bakacak olursak; TME’ nin iist eklem yiizli os tem-
porale’de bulunur. Bu yiiziin konveks olan 6n kismin tuberculum articulare, konkav
olan arka kismini ise tuberculum articulare’nin arkasinda kalan cukur, fossa
mandibularis (glenoid fossa) olusturur. Eklem yiizeyi (facies articularis) glenoid
fossanin (fossa mandibularis) oniine kadar devam eden yiizeydir. Glenoid fossa
¢ocukluk déneminde si1g olmasina ragmen adolesan devreye dogru ilk basta hizl,
daha sonra yavas seyreden bir biiyiime gosterir ve bu biiylime mandibular kondille
yakin iligki igerisindedir (Nickel, 1988; Pirttiniemi, 1990). Tuberculum articulare
artikiiler yiizeyin 6n k6k kisminda kollateral ligamentlerin baglandigs yer olarak
gérev goriir. Articular eminens ise zigomanin anterior kokiinii olusturan transvers
kemik parcasidir. Antero-posterior yonde , eminens konveksken, medio-lateral yonde
" konkavdir (ingervall, 1974; Piette, 1993).



Alt eklem yiizii mandibula’da bulunur ve caput mandibulare (processus condilaris)

adim alir (Birvar, 1993; Piette,1993; Arinci, 1995).

1.1.2. Artikiiler Yiizeylerin Histolojisi

Mandibuladaki proc. condylaris ve temporal kemikteki fossa mandibularis 4 ayn
tabakadan veya bolgeden olugmaktadir. En yiizeyel bolgeye artikiiler tabaka denir.
Bu tabaka eklem kavitesine bitisik olup, en distaki fonksiyonel yiizeyi olusturur.
Diger sinovial eklemlerden farkh olarak , bu tabaka hyalin kartilaj yerine dens fibréz
konnektif dokudan olugmaktadir. Kollojen liflerin ¢ogu demetler halinde artikiiler
yiizeye paralel olarak yerlesmislerdir. Bu lifler sikica birbirine yapisik olup hareket
esnasinda olusan kuvvetlere dayaniklhidirlar. Bu fibréz konnektif doku hyalin
kartilaja gore ekleme birkag avantaj saglar. Bunlar yaslanmaya kars: hyalin kartilajda
oldugu gibi kolay etkilenmez. Bunun yaninda hyalin kartilaja gore kendilerini

onarabilme yetenegi daha fazladir.

Temporal kemikte bulunan fossa mandibularis’teki fibréz konnektif doku
uniform ince bir tabaka halindedir. (Posterior egimi ve articular eminensin en sivri
ucu harig). Kollojen fibriller bu tabakanin derininde artikiiler yiizeye dik, digerleri
mandibulada oldugu gibi disa dogru paralel yerlesmistir (Piette, 1993).

Ikinci bolge, hiicresel tabaka olan proliferatif tabaka olarak adlandirilir. Bu
tabaka da differansiye olmamugs mezengimal dokudan olugmaktadir. Bu doku
artikiiler kartilajin  proliferasyonundan sorumludur. Yapilan bir ¢alismada
differansiye olmamis mezensimal dokunun yumusak doku kalinlifiyla yakin iligki
icersinde bulundugu da gosterilmistir (Hansoon,1977).



Ugtincii bolge fibrokartilagendz tabakadir. Bu tabaka demetler seklinde ¢ogu
¢apraz seyirli, daha az1 radyal seyirli kollojen fibrillerden olugsmaktadir. Fibrokartilaj
doku lateral kuvvetlere karsi gelisi giizel dizilim gostererek 3 boyutlu bir ag

olusturarak rezistans saglar.

Dérdiincti ve en derin bolge kalsifiye tabakadir. Bu tabaka artikiiler kartilaj
Ustline dagilmis kondrosit ve kondroblast hiicrelerinden olusur. Bu tabakadaki
kondrositler siirekli kendilerini yenileyebilecek sekilde ¢alismaktadirlar. Artikiiler
kartilaj interseliiler matriks ve kondrositlerden olusmustur. Kondrositler matriksi
olusturan kollojen, proteoglikan, glikoprotein ve enzim iiretirler. Proteoglikanlar
protein ¢ekirdek ve glikozamin zincirleri iceren kompleks molekiillerdir.
Proteoglikanlar hiyaluronik asit zincirlerine tutunur ve bir biitiin olusturarak,
matriksin protein kismim olustururlar. Bu yap: hidrofilik olup kollojen ag boyunca
birbirine sarilirlar. Bu yapmin suya affinitesi oldugundan siviyla karsilasinca yapi
icersindeki proteoglikanlar siserek internal bir basing olusturur, bu basing
proteoglikanlarin geniglemeleri ve kollojen fibrillerin gerilmesiyle dengelenir.
Boylece eklem yiiklendigi zaman digardan olusan basing artikiiler kartilajin internal
basinciyla dengelenir. Ekleme gelen kuvvet arttikea, yeni bir denge olusuncaya kadar
eklemdeki sivi disariya dogru hareket eder. Kuvvet azaldik¢a ise sivi reabsorbe edilir

ve doku orijinal hacmine geri doner (Okeson, 1995).

1.1.3. Sinovial Membran ve Sinovial Sivi

Sinovial membran embriyonik mezengimal dokudan farklilasir. 7-8. haftada
differansiyasyon eklem boglugunun olugmasiyla birlikte hemen hemen tamamlanir.
Sinovial membran discus articularis’in tistiinde ve altinda kalan eklem yiizeylerinin
fibréz membramm doser. Biiyiik bir kismi diizgiin ve parlak bir olusumdur, ancak
ozellikle eklemin i¢ tarafindaki bolgelerde 6rnegin retrodiskal béliimiin yukan ve
asagisinda  kiiciik cikintilar ve katlantilar olustururlar. Bu ¢ikintilar alt eklem
boslugunda belirgin olmasina ragmen, temporal kemigin ekleme katilan bslimii

sinovial doku ile kaplanmaz (Arinci, 1995).



TME’de sinovial doku ii¢ b6liimiinden olusur. En i¢ tabaka eklem yiizeyleriyle
en cok iligkide olan tabakadir ve genellikle kalinligi 1-4 hiicre tabakas: arasinda
degisir. Bu tabakada altta bazal membrandan yoksun ve sinovial hiicreler arasinda
genig araliklar mevcuttur. Hem bu tabakadaki hiicreler arasinda, hem de bir alt
tabaka olan subsinovial tabakada kii¢lik damar pleksuslar1 ve kapillerler mevcuttur.
Subsinovial doku ikinci tabakadir ve bir {ist tabakadaki hiicrelere benzer hiicreler
igerir. Ugtincii tabaka kapsiildiir. Kalin kollojen bant igerir, hiicre bulunmaz. Sinovial
hiicreler Tip I kollojen ve glikoaminoglikan igceren bag dokusu matriksi igine

gomiilmiistiir.

Sinovial sivi musin ve protein bulunan plazmanin doygun halidir. Sinovial
sivida, siviya yiiksek viskozite veren hyaluronik asit de bulunur. Bunun yanisira sivi,
lenfoid/makrofaj tipi hiicreler de bulundurur (Piette, 1993; Mckay,1992). Sinovial
stvinin iki gérevi mevcuttur. Bunlardan birincisi; eklem ylizeyleri avaskiiler bir
yapida oldugundan, synovial sivi dokularin metabolik gerekliliklerini saglayan arag
gibi gérev yapar. Ekleme katilan dokular, sinovial sivi ve damarlar arasinda hizl ve
serbest metabolit gegisi meveuttur. Ikinci gérevi ise; artikiiler ylizeylerin fonksiyonu
sirasinda yaglayici gorevini goriir. Disk, kondil ve fossanin artikiiler yiizeyleri
stirtlinmeyi en aza indirmek igin diizgiin yapidadir. Sinovial s1v1 bu siirtiinmeyi daha
da aza indirmektedir (Okeson,1995).

1.1.4. Capsula articularis

Genis kismi yukarida bulunan bir huniye benzer. Genis olan {ist kismi Onde
tuberculum articulare’yi, arkada ise fissura petrotympanica digarida kalacak sekilde
fossa mandibularisi cevreler. Dar olan alt kismi collum mandibulaya yapisir.
Kapsiiliin arka kismi1 daha uzundur ve diger boliimlerine oranla daha fazla elastik lif
icerir. Bu nedenle ¢enenin agilmasi esnasinda uzayarak caput mandibulanin 6n tarafa
gitmesine engel olmaz. Bu elastikiyeti sayesinde ¢enenin kapanmasi esnasinda caput
mandibulanin tekrar yerine gelmesine yardimecr olur. Eklem kapsiilii caput

mandibulanin genis hareketine engel olmayacak sekilde boldur, fakat saglam
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yapidadir. Eklem boslugunda bulunan discus articularis ¢evresiyle eklem kapsiiliiniin
caput mandibulaya yakin olan bélimiine tutunmustur. Bu nedenle, eklem kapsiiliiniin
diskusun altinda kalan kismu kisa ve gergin, listiinde kalan kismi ise uzun ve boldur

(Arinci, 1995).

Kapsiiliin yapisina dair farkli goriisler mevcuttur. Klasik olarak kapsiil iyi
vaskiilarize olmus, ¢evre periosteumla iligkili fibr6z konnektif dokudan olusmus bir
yapidir. Kapsiil, temporal kemigin, kondilin, diskin, kondiler basin alt kismin ve

kondiler boynun iist kismini ¢epegevre sarar.

Kapsiiliin {ist kismi temporal kemigin articular eminensinin anterior sinirina
kadar uzamir. Temporal kemigin artikiiler ylizeyini izler. Alt kistm kondil boynunun
st kismmna Onde ve arkada olmak iizere yapisir. Bu yapisma arka tarafta on
taraftakine oranla daha diigiik bir seviyededir. Lateral ve medial kisim kondilin
lateral ve medial kutuplarna bagimsiz bigimde yapisir. Medialde ayrica kapsiil
glenoid fossanin medial kenarina ve supero-medial atagman sphenoid kemigin
angiiler kismina dogru ilerleyerek yapisabilir. Onde kapsiil kondilden infra-temporal
fossanin ¢atisina kadar bir seyir izler. Hala bu konu {izerinde tarflsma bulunsa da,
yapilan bazi ¢aligmalarca kapsiile 6n kisimdan m.pterygoideus lateralisin iist baginin

ozellikle alt liflerinin baglandig1 tanimlanmistir (Whetten,1985; Piette, 1993).

Arka kisimda kapsiil kondilin posterior articular egimine postero-inferior
olarak ve tuberculum pterygoideanin anterior ylizeyine yapisir. Bu atagman fissura
petrotympanicanin 6niinde bulunur, bu iki yapi arasindan tympanic arter, chorda
tympanica geger. Kapsiilin arka kisminda 3 yaprak kollojen lifleri ayrilmagtir.
Bunlardan ilki parotis bezinin kilifi {izerinden gegerek cevresine, ikinci yaprak
squamotympanic fisstiriin oniinde post-glenoid tiiberkiiliin anterior egimine ve daha
ileride kondil boynuna, iiglincili yaprak ise posterior disk atagmanin superior-inferior
laminas: ile anteriora seyir gOstererek yapisir. Kapsiiliin posteriorunun damarsal
beslenmesi, temporal ve maksiller arterden gelirken, anteriordan masseteric arterin
dallar1 tarafindan olur. Ayrica kapsiiliin posterior kismi bir venéz pleksus igerir

(Piette, 1993).



1.1.5. Discus articularis

TME kompound eklem sinifinda tamimlanmig bir eklemdir. Tamim olarak bir
eklemin kompound eklem olabilmesi i¢in en az ii¢ kemik yapinin ekleme katiliyor
olmasi gerekir. Ancak TME’de sadece iki kemik eklem yapisina katilir. Iste artikiiler
disk Uglincti bir kemik gibi gérev yaparak TME’nin kompound eklem olmasim
saglar. Artikiiler disk TME igin ossifiye olmamis kemik bi¢iminde tanimlanabilir
(Okeson,1995).

Discus articularis; Fibroelastik kikirdaktan yapilmis olup, eklem boslugunda
bulunur. Agiz kapali iken fossa mandibularis ile caput mandibulare arasinda, agik
iken tuberculum articulare ile caput mandibulare arasinda bulunur. Periferik kismi
daha kalin olan diskusun {ist yiizii, os temporale’deki eklem yiiziine uyacak sekilde
onde hafif konkav, arkada ise belirgin sekilde konvekstir. Bir sapka gibi caput
mandibulare’ye ge¢mis olan alt yiizii ise konkavdir. Discus articularis, gevresiyle
eklem kapsiiliine tutundugu i¢in eklem boslugunu iki ayn bosluga ayirir. Fakat bazen
diskusun ortast delik olabilir. Boyle durumlarda her iki bosluk birbirleriyle irtibatlidir
(Arinci, 1995).

Artikiller disk dens fibréz konnektif dokudan olugur. Avaskiiler yapidadir.
Diskin periferal bolgeleri haricinde sinir icermez (Piette, 1993; Okeson,1995).

Diskin morfolojisini inceleyecek olursak; Disk sagital kesitte, ortada bulunan
en ince bolge (intermediate zone) ile posterior kismin anteriora gére biraz daha kalin
oldugu ve diskin en genis kismini olusturan anterior ve posteriora dogru kalinlasmig
3 bolgeden olusur (Sekil 1.1.5.).



Sekil 1.1.5. Temporomandibular Eklem, Discus Articularis ve cevre yapilarin sematik
goriintiisii. Sobotta (1994)

Normal bir eklemde kondilin artikiiler yiizeyi intermediate zone’da
konumlanmistir, anterior ve posterior bdlgeler bu kismi sinirlandirmaktadirlar.
Anteriordan bakildiginda disk genellikle mediale dogru lateralden daha kalindir ki,
bu da, kondil ve mandibular fossa arasindaki bosluga uygundur. Eklemin hareketi
sirasinda disk esnektir ve artikiiler yiizeylerin fonksiyonlarina gore adapte olabilir.
Bu esneklik ve adaptasyon sonucunda disk fonksiyon sonrasi geri domer. Disk
normal  morfolojisini, yikict kuvvetler ve yapiyr degistirici kuvvetler gelmedigi
siirece devam ettirir. Eger bu tip kuvvetler olusursa diskin morfolojisi bozulur ve

biokimyasal degisimler ortaya ¢ikar (Arinci , 1995; Okeson,1995).

Klasik olarak artikiiler disk, posteriorda gevsek bag dokusundan olusan damar
ve sinir dokusundan zengin bolgeye tutunur. Bu bolgeye retrodiskal lamina, posterior

attachment, veya bilaminar zone adi da verilir. (Rees, 1954).



Retrodiskal doku iki laminadan veya gevsek norovaskiiler lamina da
diyebilecegimiz iki kisimdan olusmaktadir. Ustte elastik lifler igeren bag dokusuyla
sinirhdir ki, bu bélgeye superior retrodiskal lamina adi verilir. Superior retrodiskal
lamina anteriorda artikiiler diske, posteriorda tympanic plate’e yapisir. Retrodiscal
dokunun inferior laminasi ise diskin posterior yiizeyinin alt kismima ve kondilin
artikiiler yiizeyinin posterior kismina yapisirBu laminalar elastik lif yerine
kollagenoz liflerden olugmaktadir. Retrodiskal dokunun bu laminalar disindaki govde
kismi posteriorda biiyiik bir ven pleksusuna yapismistir. Kondil hareket ettikge bu

bolge kanla dolar (Piette, 1993; Okeson,1995; Wilkinson, 1994).

Diskin anterior bolgesinin superior ve inferior atagmanlarima kapsiiler ligament
denir. Superior atagman temporal kemigin artikiiler yiizeyinin anterior marjinine,
inferior atagman kondilin artikiiler yiizeyine dogru bir seyir gosterir. Her iki atagman
da kollojen fibriller igerir. Bununla birlikte disk, m. pterygoideus lateralis’e tendinoz
liflerce de yapismustir. Artikiiler disk sadece anterior ve posterior degil, medial ve
lateral kistmdan da kapsiiler ligamentlere yapismaktadir. Bu yap: eklem boslugunu,
yukarida disk ve temporal kemik, asagida disk ve kondil arasinda olusan bagimsiz iki
kaviteye ¢evirir. Bunun yamisira artikiiler diskin medial ve lateral kisimlarina
baglanan, elastik olmayan, ancak zengin vaskiilarize doku ve innervasyon igeren

yapilar vardir ki, bunlara kollateral ligament ad1 verilir.

Disk, yiizeyel tabakalarda postero-anterior yonde konumlanmis kollojen
liflerden olmustur. Diskin iginde sagital ve frontal diizlemlerde bir ag olusturacak
sekilde oriilmiis sayisiz liflerden olugmus kollojen demetler meveuttur. Diskin orta
béliimiinde postero-anterior yoénde konumlanmus fibriller, anterior ve posterior
banttaki transvers olarak konumlanmis fibrillerden daha baskindir. Bununla beraber
diski diger dokularla histolojik agidan karsilastirdigimizda; fibréz konnektif doku
i¢ine gomiilmiig olarak bulunan fibroblastlari, en fazla posterior disk atagmaninda,
sonra intermediate zone ile diskin anterior ve posterior band bolgesinde goriiriiz.
Kondrositleri ise, diskin anterior ve posteriorunda gorebilmekteyiz, ancak posterior

disk atagmani ve intermediate zone’da izleyemeyiz (Piette, 1993; Paegle, 2002).



1.1.6. Ligamentler

Diger biitin eklem sistemlerinde oldugu gibi TME’de de ligamentler yapiy
korumada 6nemli rol iistlenirler. Ligamentler kollegenaz konnektif dokudan
olugsmuslardir ve gerilmeye miisait yapilari meveut degildir.Eklem fonksiyonlarina
aktif olarak katilmak yerine, ancak pasif sinirlayici olarak gorev alirlar. Ligamentler
TME’yi lateral ve medialden gii¢lendiren yapilardir. TME’de 3 tane fonksiyonel

ligament mevcuttur. Bunlar sirasiyla;

1) Collateral ligamentler,
2) Capsular ligament,

3) Temporomandibular ligament,
3 tane de aksesor ligament mevcuttur. Bunlar da sirasiyla:

4) Sphenomandibular ligament,

5) Stylomandibular ligament,

6) Retinacular ligament (Okeson, 1995; Shiraishi, 1995; Arinci, 1995;
McKay, 1992; Piette, 1993).

1.1.6.1 Kollateral Ligamentler:

Kollateral ligamentler diskin medial ve lateral sinirlari ile kondilin medial ve lateral
kutuplarina yapisirlar. Bunlara genellikle iki tane olarak diskal ligamentler denir.
Bunlardan biri medial diskal ligament, digeri lateral diskal ligamenttir (Sekil 1.1.6.1).
Medial diskal ligament diskin medial kismina ve kondilin medial kutbuna, lateral
diskal ligament ise diskin lateraline ve kondilin lateral kutbuna yapisir. Bu
ligamentler eklemi mediolateral olarak, alt ve iist eklem kavitesine ayirmakla
sorumludurlar. Diskal ligamentler TME'nin fonksiyonel ligamentlerinden olup
kollojen konnektif doku liflerinden olusurlar ve bu yiizden gerilme yetenckleri

- yoktur. Bunlarin fonksiyonlar: diskin kondilden uzaklasmasim énlemektir. Diger bir



deyigle diskin pasif olarak, kondilin anterior ya da posteriora dogru kaymasi
sirasinda kondille birlikte hareket etmesini saglar. Bu yiizden bu ligamentler
TME’nin mentese tipi hareketinden de sorumludur denilebilir. Diskal ligamentler
damar ve sinir dokusu icerirler. Bu ligamentlerdeki innervasyon disk pozisyonu
hakkinda bilgi saglar ve bu ligamentlere asir1 yiik binmesi agriya sebep olur (Arinct,

1995; Okeson, 1995).

Sekil 1.1.6.1. Temporomandibular Eklem kollateral diskal ligamentlerin sematik gériintiisii.
LDL-Lateral diskal ligament, MDL-Medial diskal ligament. Okeson (1998)

1.1.6.2 Kapsiiler ligament:

Daha 6nce bahsedildigi gibi TME ¢epecevre bir kapsiiler ligament tarafindan
sarilmigtir. Bu kapsiiler ligament, {istte temporal kemigin artikiiler eminensi ve altta
kondilin artikiiler yiizeylerini kapsayacak sekilde ekleme yapismistir (Sekil 1.1.6.2).
Kapsiiler ligament ekleme medial, lateral ve alttan gelen kuvvetlere karsi eklemin
dislokasyonunu onlemede gorevlidir. Bir diger 6nemli gorevi de, eklemi sararak
sinovial sivinin bu bolgeden disariya ¢tkmasini onlemektir. Kapsiiler ligament iyi bir
innervasyona sahiptir. Eklemin pozisyonu ve hareketine bagli olarak proprioseptif
feedback saglar (Okeson, 1995; Shiraishi, 1995; Arinci, 1995; McKay, 1992; Piette,
1993).



Sekil 1.1.6.2. Temporomandibular eklem kapsiiler ligament’in sematik goriintiisii. Okeson (1998)

1.1.6.3. Temporomandibular ligament:

Kapsiiler ligamentin lateral tarafimin giiglii ve siki liflerle kuvvetlenmis olmasina
lateral ligament veya temporomandibular ligament (TM ligament) diyoruz. Bu
ligament diiz ve triaﬁgular sekildedir. Elastik lifler dens kollojen fibrillerden
olusur.TM ligament dista oblik kisim ve igte horizontal kisimdan olusur. Distaki
kisim tuberculum articulare’nin dig yiizii ve proc. zygomaticusun postero-inferior
kismindan kondil boynunun dis yiiziine dogru uzamr. I¢ kisim ise tuberculum
articulare ve proc. zygomaticusun posterior ve horizontalinden kondilin lateral
kutbuna ve artikiiler diskin posterior kismina uzanir (Sekil 1.1.6.3). TM ligamentin
oblik kismi kondilin maksimum agiz agikligim belirler. Agz1 agma sirasinda kondil
sabit bir noktaya bagli TM ligament gerilinceye kadar hareket eder. Ligament
gerilince, kondil boynu daha ileri hareket edemez ve hareket biter. Eger agiz
maksimumdan daha fazla agilmak istenirse, kondil tuberculum articulare iizerine
dogru hareket eder. TM ligamentinin i¢ kisminda bulunan horizontal béliim ise
diskin ve kondilin posterior kisma dogru hareketini sinirlar. Kuvvet uygulaninca bu
kistm gerilir ve kondilin fossa mandibularisde geriye dogru hareketini énler. Boylece
TM ligament, posteriorda bulunan retrodiskal yapilari, posterior disk deplasmani gibi
travmalardan korur. Bunun yanisira bu kisim lateral pterygoid kasimin asir1 uzamasini

da onler. TM ligamentin etkisi bazi travma vakalarinda oldukga iyi gdzlenmistir.
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Travma sonucunda kondil boynu kirildig1 halde, retrodiskal yapilarda herhangi bir

zarar olmamaktadir (Okeson, 1995; Piette, 1992; Osborn, 1989).

Sekil 1.1.6.3. Temporomandibular eklem TM ligamentin sematik gériintiisii. Okeson (1998)

1.1.6.4. Sphenomandibular ligament:

Sphenomandibular ligament, TME’nin iki aksesor ligamentinden biridir. Sphenoid
kemigin spinasindan baslar ve lingula mandibulaya dogru uzanir (Sekil 1.1.6.4.). Bu
ligament Meckel kikirdagmin bir artigi olup, lingula mandibulaya dogru yelpaze
seklinde agilan ince bir ligamenttir. Bu ligamentin petrotympanic fissiir'e dogru ve
orta kulakta malleus’a dogru fibr6z bir devamliligi vardir. Bu ligamentin mandibular
harekete bir etkisi su an i¢in bilinmemekle beraber arastirilmaktadir (Okeson, 1995;

Arinct, 1995 Piette, 1993).

1.1.6.5. Stylomandibular Ligament:

Ikinci aksesor ligamenttir. Proc. styloideusdan ramus mandibulanimn
posterioruna ve angulus mandibula civarina yapisir (Sekil 1.1.6.4.). Liflerin ¢ogu M.

Pterygoideus medialis’in fasiasi icerisinde inferior olarak devam eder. Mandibulanin
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protriiziv hareketi esnasinda gerilir, ancak mandibula agildiginda gevser. Bu yiizden
stylomandibular ligament mandibulanin asinn protriiziv hareketini sinirlandinr

(Okeson, 1995; Piette, 1993).

Sekil 1.1.6.4. Temporomandibular eklem sphenomandibular ve stylomandibular ligamentler’in
sematik goriintiisti. Okeson (1998)

1.1.6.6. Retinacular Ligament

Yapilan aragtirmalar sonucunda {igiincti bir aksesor ligament olan, retinacular
ligament ad1 verilen bu ligament bulunmustur. Temporomandibular eklemin postero-
lateral kisminda fibréz bir yapidir. Lokalizasyonu, parotis bezinin fasiasi ile
mandibular ramus arasinda konumlanmistir. Lateral fibréz ve postero-lateral fibroz
olarak iki kisma ayrilir. Lateral fibréz kismu lateral ligamente baglanir. Postero-
lateral fibréz kisim ise temporomandibular eklemi postero-lateralden cevreler ve
meatus acusticus kartilajina zayifca yapisir. Ligament asafi dofru gekildiginde,
retrodiskal dokunun postero-lateralinin bigimini degistirir (Shiraishi, 1995).
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1.1.7. Cigneme Kaslari

Cigneme kaslarim1 4 kas ciftinin olusturdugu goriilmektedir; M. massetericus,
M.pterygoideus lateralis, M.pterygoideus medialis, M.temporalis. Bunun yanisira
cigneme kaslar1 grubuna girmemekle beraber mandibular fonksiyonda M. digastricus
da 6nemli gérevler goriir (Okeson, 1995; Arinci, 1995).

1.1.7.1. M. Temporalis

Fossa temporalisi dolduran kalin bir kastir, Fossa temporalisin tabaninin tiimii ile
fascia temporalis’in lamina profundasindan baslar. Asag1 ve 6ne dogru bir araya
toplanarak uzanan kas lifleri miisterek bir kiriste toplanarak arcus zygomaticus’un alt
kenarindan geger. Bu kirig proc. coronoideusun tepesi, i¢ yiizii, 6n kenari ve son
molar dise kadar ramus mandibularenin 6n kenarna yapisarak sonlanir. Kasin 6n
boliim lifleri vertikale, arka boliim lifleri ise horizontale yakin bir pozisyonda

bulunurlar (Sekil 1.1.7.).

Fonksiyonu: Ceneyi kapatir, horizontale yakin seyreden arka boliim lifleri

ceneyi arkaya ceker.

Siniri: N.mandibularis’in (n.trigeminus’un dal1) dallar1 olan nevri . temporalis

profundus’dan innerve olur.

1.1.7.2 M. Massetericus

Dortgen seklinde kalin bir kastir. Pars superficialis ve pars profunda olmak {izere iki
boliimden olusur. Pars superficialis derin bdliimiinden daha biiyiikk olup, kalin
tendindz bir yap1 ile maksillamin proc. zygomaticusundan ve arcus zygomaticus’un

alt kenarimin 2/3 6n kismindan baglar. Asag1 ve arkaya dogru-uzanan kas lifleri,
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ramus-mandibulare dig yliziiniin alt yarisi ve angulus mandibuladaki tuberositas
massetericada sonlanir. Pars profunda pars superficialisden daha kiigiiktiir ve daha
muskiiler yapidadir. Arcus zygomaticus’un alt kenarimin 1/3 arka ve i¢ kenarmin
ttimiinden baglar, lifleri One ve asagiya dogru uzanarak ramus mandibulanin dig
yliziiniin {ist yars: ile proc. coronoideus’un dig yiiziinde sonlanir. Pars profunda’nin
on kismi, pars superficialis tarafindan ortlilmiistiir. Bu kas arka taraftan da gl.
parotidea tarafindan kismen ortiilmiistiir (Sekil 1.1.7.).

Fonksiyonu: Mandibulay1 yukar kaldirir, ¢eneyi kapatir, protrusiv hareketlerde

fonksiyon goriir.

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

n.massetericus’dan innerve olur.

1.1.7.3. M. pterygoideus medialis

Ramus mandibulare’nin i¢ tarafinda bulunan bu kas, sekil bakimindan m.
massetericus’a benzer ve aym yonde uzanir, Dikdortgen seklinde olan bu kas, lamina
lateralis proc. pterygoideus’un i¢ yiiziinden, fossa pterygoidea’nin alt yarisindan ve
os. palatinum’un proc. pyramidalis’indeki oluktan baglar. Kiigiik bir lif demeti de
proc. pyramidalisin dis yiiztinden ve tuber maksillanin alt kismindan baglar. Bu kasin
kiigtik bir boliimii, m. pterygoideus lateralis’in dig tarafinda, esas boliimii ise ig
tarafinda bulunur. Lifleri agagi, arkaya ve disa dogru uzanarak, kuvvetli tendindz bir
yapt ile angulus mandibula’nin i¢ yliziinde tuberositas pterygoidea’da sonlanir (Sekil
1.1.7.). Bu kasin iist bsliimii ile mandibula arasindan lig. Sphenomandibulare, a. ve
v. maxillaris, n. lingualis ile a., v. ve n. alveolaris inferior geger. Kasin i¢ yiizii m.

tensor veli palatini ve m. constrictor pharyngis superior ile yakin komguluk yapar.

15



Fonksiyonu: Ceneyi kapatir. Tek tarafli kasildiginda, mandibulamin kasilan
tarafa dogru hareket etmesini saglar ve mandibulanin protruzyon hareketi sirasinda

da fonksiyon goriir.

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

medialisten innerve olur.

1.1.7.4. M. pterygoideus lateralis

Kisa, kalm ve konik bir kas olup, hemen hemen horizontal yonde fossa
infratemporalis’in 6n duvan ile mandibula kondili arasinda uzanir. Bu kasin iki
boliimii vardir. Ust bolimii crista infratemporalis ve bunun altinda kalan facies
infratemporalis’den, alt boliimii ise proc. pterygoideus’un lamina lateralisinin dig yan
yiiziinden ve bir kisim lifleri de, tuber maksilla’dan baglar. Kasin lifleri biraraya
toplanarak horizontal yonde arkaya-disa dogru seyrederek fovea pterygoideada
sonlanir. En iist lifleri, gene eklemi kapsiiliiniin 6n tarafina, dolayisiyla buna yapisik

olan discus articularis’e yapigir (Sekil 1.1.7.).

Fonksiyonu: Cift tarafli kasildiginda mandibula basim 6n taraftaki tuberculum
articulare ilizerine getirmesi nedeniyle ¢ene On tarafa gelir ve biraz da agilir. Tek
tarafli kasildiginda, ¢enenin ucunu aksi tarafa iter. Bu esnada kapsiil ile birlikte

discus articularis’i de 6ne ¢eker.

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

lateralis’den innerve olur (Arinci, 1995; Okeson, 1995).
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1.1.7.5. M. Digastricus

Bu kas ¢igneme kaslan iginde olmamasina kargin, mandibulamin fonksiyonunda
onemli etkisi vardir. 1ki kisma ayrilmistir. Mandibulamn altinda bulunan bu kasin
venter posterior denilen arka karni, daha biiyiik olup, proc.mastoideus’un i¢ kisminda
bulunan incisura mastoidea’dan, kiigiik olan 6n karm ise gene ucunun i¢ yiiziinde
bulunan fossa digastrica’dan baglar. Kasin her iki boliimii, os. hyoideum’a dogru
uzanarak miisterek bir kiriste sonlanir. Bu miisterek kiris aponeurosis suprahyoidei
denilen aponeurotik bir halka igerisinden gegerek os hyoideum’un cornu majus’u ve

korpusuna hareket edebilecek bir sekilde baglanmustir.

Fonksiyonu: Diger kaslar tarafindan gene tespit edilmis ise, os hyoideum’u 6n
karm lifleri yoniinde one ve yukari, arka karni ise arkaya ve yukan geker. Her iki
kann birlikte calisir ise sadece yukari kaldirir. Eger os hyoideum diger kaslar

araciligy ile sabitlestirilirse, m. digastricus ¢enenin agilmasina yardim eder.

Siniri: Venter posterior n.fasialis’in bir dalindan, venter anterior ise
n.mandibularisin n.alveolaris inferiorunun bir dah olan n.mylohyoideustan innerve

olur (Arinci, 1995; Okeson, 1995).
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Sekil 1.1.7. Cigneme kaslarimin sematik goriintiisii. Okeson (1998)

Temporomandibular eklem ve ¢igneme kaslar arasindaki iligkiye dair, bugiine

kadar bir ¢ok galisma yapilmistir. Ozellikle bu galismalar TME diski ile ¢igneme
kaslar arasindaki iligkinin incelenmesine yogunlagtirilmistir. Giiniimiizde de halen
TME’ nin diskomuskiiler morfolojisi ve fonksiyonu tartigmali bir konudur. Cigneme
kaslar1 ve diskokapsiiler kompleks arasindaki iligki, daha onceleri, bazi
aragtirmacilarla yapilan caligmalarda diskin mandibulay1 pasif olarak takip ettigi
seklinde (Rees, 1954) ve diskin m. pterygoideus lateralis’in iist ve alt basi tarafindan
simurlandinldigt seklinde idi (Dixon, 1962; Pajoni, 1987; Carpentier, 1988).

Giintimiizde genel olarak kabul edilmis olan goriis, m. pterygoideus lateralis kasinin
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alt kisim liflerinin kondilin fovea pterygoideasina, tist kisim liflerinin ise diskin
anteromedial kismina baglandig1 seklindedir ( Naidoo , 1996; Heylings, 1995; Bade
1994; Schmolke, 1993; Valesco JR, 1993; Carpentier , 1988; Pajoni D, 1987 ).

Son 100 yil iginde m. pterygoideus lateralis’in disk ile iligkisini inceleyen 89
literatiirtin incelendigi bir ¢aligmanin sonucunda, son 100 y1l i¢inde arastirmacilarin
% 60’1 bu kasin diske, kapsiile ve kondile yapistigini, % 30’u bu kasin liflerinin
¢ogunlugunun kondile, bir kisminin diske yapistigim, % 10’u ise sadece kondile
yapistigim belirtmiglerdir (Bertilson, 1995). Bunun yanisira bir arastirmac: da
m.pterygoideus lateralis kasinmin, hem alt hem de {ist bagindan gelen lif demetleri

kangiminin diske baglandigini 6ne stirmiistiir (Summings, 1991).

M. pterygoideus lateralis i¢in yapilan ¢aligmalarin yam sira m. massetericus ve
m. temporalisin disk iligkisini incelemek i¢in de ¢alismalar yapilmistir. Bu
calismalarda iki farkli goriis belirmistir. Baz1 arastirmacilar bu kaslarin disk ile
iligkisi olmadigini, diske baglanmadigim belirtmis olsalar da (Isacsoon, 1985;
Wilkinson, 1988; Wilkinson, 1989) diger bazi arastirmacilar bu kaslarin diske
baglandiklarim belirtmislerdir (Valesco JR, 1993; Rees, 1954; Couly; 1975; Letoux,
1989). '

1.1.8. Temporomandibular Eklemin Innervasyonu

TME’ nin innervasyonu n. trigeminus tarafindan, hem motor hem de sensitif olarak
yapilir. N. auriculotemporalis, bunun yamsira n. mandibularis’in dali olan
n.massetericus ve n. temporalis profundus’tan innerve olur. N. auriculotemporalisin
genellikle iki kokii vardir ve fetusta eklem gevresinde dort dal verdigi gésterilmistir.
N. massetericus ise genellikle ekleme bir ¢ok varyasyon gosteren dort dal verir
N. temporalis profundus’tan ise ince ve kisa bir dal eklem Kkapsiiline gider.
Perikapsiiler bag dokusu ve diskteki sinir lifleri genellikle damarlarla aym yolda
seyrederler. Sinir lifleri LILILIV tipli reseptor benzeri, az miyelinli veya hig¢
miyelinsiz sinir lifleridir. Fonksiyonel olarak TME’nin sinir sonlanmalar nociceptive

(dokunun yaralanmalarim veya doku yaralanma tehlikesini algilayabilen) ve
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mechanoreceptive (gerilim veya basing gibi mekanik faktorleri algilayabilen)
reseptorlerden olusmuslardir. (Ortug, 1989; Okeson, 1995; Piette, 1993; McKay,
1992; Arinci, 1995, Akita; 2000).

1.1.9. Temporomandibular Eklemin Vaskiilarizasyonu

TME vaskiilarizasyon agisindan zengindir. Kendisini ¢evreleyen bir ¢ok damardan
vaskiilarizasyonunu saglar. Predominant damarlar posteriordan a. temporalis
superficialis, anterior’dan a. meningealis medius ve inferior’dan a. maxillaris interna
dir. Ekleme dal veren diger damarlar ise a. auricularis profundus, a. tympanicus
anterior, a. pharyngealis ascendensdir. Kondil vaskiilarizasyonu, kemik iligi
vasitasiyla a. mandibularis inferior ve biiyiik damarlardan ktken alan kondil bagina
gelen, “besleyici damarlar” denilen ince damarlardan saglamir. Eklem Kapsiilii ise
genis vaskiiler pleksus igerir. Burada lig.temporomandibulare, kapsiiliin yapilarina
gore daha az vaskiilarize olmustur. 5 yasina kadar biitiin disk zengin bir
vaskiilarizasyon gosterirken, yetiskinlerde diskin orta kisimlari avaskiiler, periferleri
ise vaskiiler yap1 gosterir. Diskin anterior bandi posterioruna ‘gére daha fazla
vaskiilarize yap: gosterir. Intermediate zone genellikle avaskiilerdir. Retrodiskal
lamina, a. tympanicus anterior ve a.maxillaris den koken alan vaskiilarizasyon

gosterir. (Arinci, 1995; Okeson; 1995; Piette, 1993).

1.1.10. Temporomandibular Eklemin Biomekanigi

TME ¢ok kompleks bir eklem sistemidir. Bunun sebebi biitiin mastikator
sistemin fonksiyonundan sorumlu olmasindan dolayidir. Her iki eklem de bagimsiz
olarak hareket edebilir, ancak diger eklemin etkisi bu hareketler sirasinda s6z
konusudur. Bu yiizden TME’ nin biomekaniginin anlastimasi TME’ nin hem
fonksiyonlari, hem de disfonksiyonlarinin anlasilmasi ve arastirilmasi igin gereklidir.
Daha &nce de belirtildigi gibi TME kompound bir eklemdir. Yapis: ve fonksiyonu iki

ayri sisteme ayrilabilir;
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1. Birincisi, inferior eklem kavitesini olusturan yapilardir ( kondil, disk). Disk
kondile lateral ve medial diskal ligamentlerce baglandigindan dolayr burada
olusabilecek tek fizyolojik hareket kondilin artikiiler yiizeyinde diskin
rotasyon hareketidir. Disk ve kondildeki atagmanlarin hepsine kondil-disk
kompleksi ad1 verilir ki, TME’nin rotasyonel hareketlerinden sorumludur.

2. Ikinci sistem bu kondil-disk kompleksinin articular fossaya karsi yaptif
hareketlerden olusmaktadir. Disk, mandibular fossaya siki bigimde
yapismadigindan dolayi, {list eklem boslugunda serbest kayma hareketi
yapabilir. Bu hareket mandibula 6ne dogru hareket ettiginde olusur ki, buna
translokasyon denilir. Translokasyon diskin iist boliimii ile mandibular fossa

arasinda olur.

Disk sanki nonossifiye bir kemik gibi her iki sisteme de katilir ve béylece TME
gergek bir kompound eklem simfina, diskin bu fonksiyonu dolayisiyla sokulur.
Artikiiler disk daha 6nceleri bir meniscus olarak tamimlanmigtir, ancak giintimiizde
bu tanim degismistir. Meniscus kesiti yarimay seklinde, fibrokartilaj yapida, artikiiler
kapstile bir kenar ile yapisik, serbest kenar1 eklem bosluguna uzanan anatomik bir
yapidir. Meniscus eklem kavitesini bdlmez, sinovial siviyr izole etmez ve
fonksiyonda belirleyici rol oynamaz, sadece iki kemik komponenti arasindaki
harekete yardimci olur. TME diski ise gercek bir eklem yiizeyi gibi gorev yapar ve
fonksiyonda belirleyici rol oynar.

Ekleme katilan artikiiler ylizeylerde herhangi bir yapisal atagman mevcut
degildir, ancak eklem stabilitesinin saglanmasi gereklidir. Bu stabilite kaslarin sabit
aktiviteleri (kontraksiyonlar) tarafindan saglanir. Bu kontraksiyon eklem dinlenme
pozisyonunda iken bile vardir ki, buna tonus ad1 verilir. Kas aktivitesi artinca, kondil
diske kars1 kuvvet, disk de mandibular fossaya kars1 kuvvet olusturur ki, bu da eklem
yapilarinda interarticular basingla sonuglanir. Bu- basmcin olmadigi durumilarda,
artikiiler yiizeyler birbirinden ayrilir ve eklemde dislokasyon meydana gelir.
Artikiiler disk boslugunun genisligi bu basingla iligkilidir. Basing az oldugu zaman,
(kapali dinlenme pozisyonunda) disk boslugu genisler. Basing fazla oldugunda
(dislerin sikildig1 durumda) disk boslugu daralir. Interarticular basing arttifinda,
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kondil intermediate zone {istiine oturur. Basing diistiigiinde ise disk boslugu genisler,
diskin daha genis kisimlar1 bu boslugu doldurmak igin rotasyon yaparlar. Anterior ve
posterior band intermediate zonedan daha kalin oldugundan teknik olarak bu
kistmlardan birisi rotasyona ugrayacaktir. Artikiiler diskin posterior kismina
retrodiskal dokular yapisir, daha 6nce belirtildigi gibi buna posterior disk atagmam
da denilir. Superior retrodiskal lamina elastik konnektif doku igerir. Bu dokunun
elastik ozelligi oldugundan ve afiz kapali dinlenme durumunda kendi {istiine
katlandifindan dolayi, agiz agilma esnasinda kondil fossadan superior retrodiskal
laminaya herhangi bir zarar vermeden hareket eder. Agiz kapali ikeﬂ, bu elastik
aktivite minimalken, ag1z agildiginda kondil 6ne dogru hareket ettiginde, retrodiskal
lamina gerilerek, diskin geri gelmesi igin kuvvet (retractive force) olusturur. Kondil
en ileri pozisyonda iken disk iizerindeki retractive force maksimumdadir. Bu arada
interarticular basing ve diskin morfolojisi diskin posteriora dogru fazla retrakte
olmasiu engeller. Diger bir deyisle, mandibula ileri dogru hareket ettiginde ve geri
gelmesinde, retrodiskal laminanin olusturdugu bu kuvvet artikiiler diskin boslugunun
genisliginin izin verdigi kadar kondil tizerine disk posteriora dogru rotasyona ugrar.
Bu, eklem fonksiyonunun anlagilmast i¢in 6nemli bir prensiptir. Unutulmamalidir ki,

diski geri ¢eken kuvvet sadece retrodiskal laminada olusan bu kuvvetle olmaktadr.

Normal bir diskte agiz kapali pozisyonda kondil intermediate zone da
konumlanmistir. Disk 6ne dogru hareket ederken bu pozisyonun korunmasi, disk
morfolojisi ve interarticular basing, diskin kondille birlikte bu bélgeden dne dogru
hareket etmesini saglar. Diskin morfolojisi bozulursa eklem fonksiyonlar
etkilenmeye baglar. Boylece eklemin biomekanigi degisir ve disfonksiyonlar bas
gosterir. Eklemin fonksiyonu sirasinda diski yeniden incelersek; kondil, superior
retrodiskal laminanin uyguladify retractive kuvvet, m.pterygoideus lateralis kasinin
tonusu sonucunda uyguladig1 kuvvetten daha biiyiik olana kadar ileri dogru hareket
ederse, disk, artikiiler disk boslugunun izin verdigi yere kadar posteriora dogru
rotasyona ugrar. Kondil dinlenme pozisyonuna geri dondiigiinde, bu sefer
m.pterygoideus lateralis kasinin tonusu baskin kuvvet haline ddnecek ve disk &ne
dogru yeniden eski konumunu alacaktir. Aslinda m. pterygoideus lateralis kasinin

esas 6nemi ¢igneme islevi sirasinda daha agik anlagilabilir. Mandibula kapandiginda
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ve direngle kargilastiginda, drnegin bir yiyecegi 1sirmada 1siran tarafta interarticular
basing azalir. Bunun nedeni kapanma sonucunda olusan kuvvetin eklem yerine
isirilan yiyecekte bulunmasidir. Cene yiyecek etrafinda bir mesnet noktasi gibi
calisirken, kargi taraftaki eklemde basing artarken, aymi taraftaki eklemde basing
azalmasi olur. Bu durumda eklemde dislokasyon ve eklem yiizeylerinin birbirinden
ayrilmasina sebep olabilir. Bu olay1 ortadan kaldiran faktdr ise m. pterygoideus
lateralis kasmmin aktivitesidir. M.pterygoideus lateralis, diski kondil {izerinde Gne
dogru rotasyona ugratip, diskin posterior kisminin artikiiler kontaktta gérev almasini
saglar (Okeson, 1995; Mckay, 1992; Bermejo-Fenoll, 2002).

1.2. Temporomandibular Eklem Patolojilerinin Smiflandirilmas:

Uzun yillar boyunca TME patolojilerinin siniflandirilmas: tartigmali bir konu
olmustur. Bu siniflandirmalar ilk olarak bir araya toplayarak belirli bir siniflandirma
sistemine, Bell adli aragtirmaci oturtmustur ve Amerikan Dis Hekimligi Birligi
(ADA) birka¢ degisiklik yaparak bu smniflandirmay1 TME patolojilerinin

smiflandirmasi olarak kabul etmistir.

Giiniimiize kadar Bell’in siniflandirmas: esas kabul edilmis, bununla birlikte
cesitli arastirmacilar bu siniflandirma {izerine eklemeler yapmuglardir. Buna gore
patolojiler su sekilde simflandirilabilirler. (Bell, 1986; Griffiths, 1983, Okeson, 1996;
Hasso, 1989 ).

I. Mastikator Muskuler patolojiler
1 .Koruyucu Ko-Kontraksiyon
2.Lokal kas agrisi ( Inflamasyonsuz miyalji )
3.Miyofasial tetik nokta agrisi
4.Miyospazm ( Tonik Kontraksiyon miyalji )

5.Kronik santral mediate miyalji ( Kronik miyozit )
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I1. Temporomandibular Eklem patolojileri
1. Kondil-Disk kompleksinin uyumsuzluklar
a. Diskin yer degistirmesi
b. Rediiksiyonlu disk deplasmanlar
c. Rediiksiyonsuz disk deplasmanlari
2. Artikiiler yiizeylerin yapisal uyusmazliklar:
a. Form bozukluklar
i. Diskte
ii. Kondilde
iii. Fossada
b. Adezyonlar
i. Disk ile kondil arasinda
ii. Disk ile fossa arasinda
c. Subliiksasyonlar ( Hipermobilite )
d. Spontan Dislokasyonlar
3. Inflamatuar patolojiler
a. Sinovitis
b. Retrodiskitis
c. Artrit
i. Osteoartrit
ii. Osteoartroz
iii. Poliartrit
d. Eklemin gevresinde bulunan yapilarin inflamatuar patolojileri
i. Temporal tendinit

ii. Stilomandibular ligamentin inflamasyonu

II1. Kronik mandibular hipomobilite
1. Trismus ve Kontraksiyon
2. Ankiloz
a. Fibroz
b. Kemiksel



3. Kas Kontraksiyonu
a. Miyostatik
b. Miyofibrotik

4. Koronoid proges impedans

IV. Gelisimsel bozukluklar

1. Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklar
a. Agenezis
b. Hipoplazi
c. Hiperplazi
d. Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklar:
a. Hipotrofi
b. Hipertrofi

c. Neoplazi

Yukarida simflamasi yapilmig olan Temporomandibular eklem patolojileri
icerisinde giintimiize kadar yapilan arastirmalar sonucunda, Kondil-Disk
kompleksinin uyumsuzluklarinin, bu patolojiler iginde en sik goriileni oldugu
bulunmustur. Temporomandibular eklem patolojilerini inceleyen arastirmacilar,
TME rahatsizlifi olan hastalarin ortalama %30’unun sebebinin kondil-disk
uyumsuzluklarindan kaynaklandigini belirtmislerdir. Bu sebeple yukarida bahsedilen
patolojiler icinde en fazla yeri tutan bu uyumsuzluklar1 daha detayli incelemek
gerekmektedir (Okeson, 1995; Mckay, 1992; Janzen, 1998; Tasaki, 1996).

1.2.1. Kondil-Disk kompleksinin uyumsuzluklari

1.2.1.1. Diskin yer degistirmesi

Diskin yer degistirmesi (deplasmani), TME’ nin kondil-disk kompleksi, yani

kas ve kemik dokusu uyumsuzluklarinda en sik karsilasilan durumdur. Disk normal
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pozisyonu disina ¢iktigi zaman bu durum ortaya ¢ikar. Normal pozisyonda genel
olarak diskin posterior bandi kondilin istiinde yaklagik saat 12 (+ 10 derece)
pozisyonunda konumlanmig, intermediate’ zone kondilin anterior prominensi ile
articular eminens’in posterior kismi arasinda konumlanmigtir. Frontal diizlemden
bakildiginda kondiler kutuplardan sagital diizleme dogru ¢izilen tanjant ¢izgilerini
agsmadan kondil {izerinde konumlanmigtir. (Tasaki, 1996; Marguelles-Bonnet, 1995;
Kurita, 2000; Heffez, 1989; Heffez, 1988; Foucart, 1998).

Bununla birlikte bazi arasgtirmacilar disk normal pozisyonunu kondil ve
articular eminensten gecen cizgiler olusturarak tamimlamiglardir. Murakami, disk
pozisyonunu tanimlamak i¢in agiz kapali pozisyonda, disk boslugunu dort
kompartmana aywrmigtir. Bu kompartmanlan olusturabilmek igin dért ¢izgi
tammlamugtir.  Sekil 1.2.1.1.1.°de goriildiigii gibi articular eminensin en alt
noktasindan (e), postglenoid fossanin en arka noktasi (g) arasinda bir ¢izgi (Hy),
kondilin anterior noktasindan gegen (a) ve bu gizgiye paralel olan bir bagka ¢izgi,
(H;), gene kondilin anteriorundan dik gecen c¢izgi (I;) ve son olarak kondilin
merkezinden gecen (L) cizgileri ¢izerek disk boslugunu A,B,C ve D adi altinda dért
alana ayrrmustir. Bu alanlardan diskin posterior band1 A noktasinda konumlanmas ise,

disk normal pozisyonda olarak tanimlamigtir (Murakami, 1993).

AN

7 NP o

L, L,

Sekil 1.2.1.1.1. Murakami’ye gore diskin normal pozisyonunun belirlenmesi.

26



Yoshida ise diskin pozisyonunu kondil’in vertikal aksisinden gegen ¢izgi ile
bilaminar zone’u dik kesecek sekilde kesen ¢izginin birlesimi sonucunda olusan
aclya gére smuflandirmistir. Eger bu ag1 20 dereceden kiigiik ise disk normal
pozisyonunda, 20 dereceden fazla ise disk anteriora deplase olarak tanimlanmigtir
(Sekil 1.2.1.1.2.) (Yoshida, 2000).

Sekil 1.2.1.1.2. Yoshida’ya gore diskin normal pozisyonunun belirlenmesi.

Diskin bu yukarida tanimlanan normal alanlarin digina ¢ikmasina, diskin yer
degistirmesi denir. Tasaki ve arkadaglar, diskin pozisyonel degisikliklerinin en gok
anteriora dogru goriilmekte oldugunu belirtmekle beraber, diskin pozisyonel
degisikliklerini su baghklar altinda toplamislardir: Normal disk pozisyonu, Anterior
disk deplasmani, Eklemin lateral kismindan parsiyel anterior disk deplasmam,
Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmani, Rotasyonel antero-lateral
disk deplasmani, Rotasyonel anteromedial disk deplasmani, Lateral disk deplasman,
Medial disk deplasmani, Posterior disk deplasmanlan (Sekil 1.2.1.1.3.), (Tasaki,
1996 ).
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Sekil 1.2.1.1.3. Disk Deplasmanlarinin sematik olarak simiflanmasi . Tasaki (1996)
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Normal disk pozisyonu

Anterior disk deplasmani

Eklemin lateral kisnundan parsiyel anterior disk deplasmani
Eklemin medialinden parsiyel anterior disk deplasmanm
Rotasyonel antero-lateral disk deplasmani

Rotasyonel anteromedial disk deplasmani

Lateral disk deplasmani

Medial disk deplasmant

© % NS AN~

Posterior disk deplasmanlari .

Anterior disk deplasmani, diskin posterior bandinin eklemin mediolateral
boyutu boyunca kondilin anterior prominensine dogru anteriora yer degistirmesidir.
Parsiyel anterior disk deplasmam iki sekilde goriilebilir. Bir tanesi, eklemin lateral
kismindan parsiyel anterior disk deplasmanidir. Bu deplasmanda, disk medialde
normal pozisyonunda iken lateral kismindan anteriora dogru yer degistirmistir.
Digeri ise eklemin medial kismindan parsiyel anterior disk deplasmamdir. Bu
deplasmanda, disk lateralde normal pozisyonunda iken sadece medial kismindan
anteriora dogru yer degistirmistir. Rotasyonel antero-lateral disk deplasmamnda disk
hem anterior, hem de lateralden yer degistirmistir. Rotasyonel antero-medial disk
deplasmaninda disk hem anterior hem de medialden yer degistirmistir. Lateral disk
deplasmaninda disk kondilin lateral kutbunun daha lateraline, medialde ise medial
kutbunun daha medialine yer degistirmistir. Posterior disk deplasmaninda ise, diskin
normal pozisyonundan daha posteriora dogru bir yer degistirmesi s6z konusudur
(Tasaki, 1996; Marguelles-Bonnet, 1995; Kurita, 2000; Heffez, 1989; Heffez, 1988;
Foucar, 1998; Murakami, 1993; Yoshida, 2000).

1.2.1.2. Rediiksiyonlu disk deplasmanlan

A1z kapali pozisyonda iken diskin posterior bandi biitlin sagital kesitlerde kondil
baginin anteriorunda konumlanmistir. Ancak agiz agildiginda disk ve kondil arasinda

iliski yeniden saglanir, yani bir bagka deyisle, ag1z maksimum agildiginda anteriora
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konumlanmis olan disk, posterior kismini atlayan kondille normal anatomik iligkiye
geger (Sekil 1.2.1.2). Rediiksiyonlu disk deplasmanlarinda agiz agma ve kapatma
esnasinda clicking adi verdigimiz sesler duyabilir. Kondil bu durumda diskin
posterior kisminda konumlandigindan, agiz agma esnasinda kondil ve disk normal
olmayan bir hareketle 6ne dogru giderler ve bu hareket sonucunda clicking adi
verdigimiz ses olusur. Ag1z kapama esnasinda ise disk gene anteriora konumlanmis
deplasmanli haline déner ve burada ikinci bir clicking sesi duyulabilir. Buna da
reciprocal click adi verilir. (Okeson, 1995; Marquelles-Bonett, 1995; Kurita, 2000;
Foucart, 1998, Janzen 1998; Katzberg,1989).

Kapali Yan acgik Agik

Sekil 1.2.1.2, Rediiksiyonlu disk deplasmanimn gematik olarak goriintiisii . Okeson (1998)

1.2.1.3. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmanlari

Agi1z agik ya da kapali durumda iken kondil ve disk arasinda uyum bozulmustur ve
disk kondil baginin anteriorunda konumlanmigtir. Rediiksiyonlu disk deplasmanindan
farki retrodiskal laminanin elastikiyeti bozulmus oldugundan ag1z agildiginda kondil
ile disk normal anatomik iligkiye gecemez (Sekil 1.2.1.3.). Etiyolojisinde daha
onceden var olan, genellikle rediiksiyonlu disk deplasmani vardir. Agiz agiklig:
azalmigtir. Agri, her zaman olmamakla beraber vardir ve hastadan g¢enelerde
kilitlenme ve clicking sesinin kilitlenmeden 6nce var oldugu anamnezi de alinabilir
(Sato, 1999; Katzberg, 1989; Janzen 1998; Okeson, 1995; Marquelles-Bonett, 1995).

Kapali Yan agik Acik

Sekil 1.2.1.3. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin sematik olarak goriintiisii Okeson (1998).
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1.2.1.4. Artikiiler yiizeylerin yapisal bozukluklar: ve uyusmazhklari

Artikiiler yiizeylerin yapisal bozukluklari normal eklem fonksiyonlarimin ve
yapisinin degisimleri sonucu ortaya ¢ikar. Etiyolojik faktérleri olarak travma,
herhangi bir patolojik proges veya sadece agzin ¢ok agilmasi sonucu olusan
deformiteler sayilabilir. Bunlarin iginden en 6nemlisi makro travmadir. Makro
travmalar ¢eneye veya dislere gelen indirekt kuvvetlerin veya eklem bolgesine direkt
gelen kuvvetlerin bu bélgedeki yapilar: degistirmesi sonucu yapisal degisiklere sebep
olur. Bunun diginda retrodiskal dokularda travmaya bagl olusan hemarthrosisler de
yapisal degisimlere sebep olabilir. Artikiiler yiizeylerin yapisal bozukluklar1 dort
baslik altinda toplanir, bunlardan bir tanesi form bozuklugudur. Form bozuklugu,
diskte, kondilde veya fossada meydana gelebilir. Kondil ve fossada, yani eklemin
kemik komponentlerinde goriilen yapisal bozukluklar; anterior osfeoﬁtler, yani
kemik tizerinde bir ¢ikinti, protuberance olusumu veya kemik yapilarin diizlesmesi,
erozyona ugramasi, subcondral lacunalar olabilir. Diskte meydana gelen yapisal
degisiklikler ise, diskin bandlarinda incelme, kalinlasma ve perforasyonlar olarak
sayilabilir. Diskin bu degisimleri yapilan c¢alismalarca belirlenmistir. Heffez ve
arkadaglar1, sefalometrik hiposikloidal politomografi teknigi kullanarak disk seklini
incelemigler ve bes kategoriye ayirmislardir. Bunlari, a-Normal sekli bikonkav
(papyon), b- Diiz (Biplanar,) c- Huni tarzinda, d- Posterior band’in genislemesi, e- Y
seklinde olarak simiflandirmiglardir (Heffez, 1989). Kurita ve arkadaslari, bikonkav
seklin diskin normal sekli oldugu ve posterior bandin genislemesinin de disk seklinin

bozuldugu durumlarda en ¢ok gériildiigiinii séylemiglerdir (Kurita, 1989).

Wajima ve arkadaglari, ise posterior bandin genislemesinin rediiksiyonsuz disk
deplasmamnda en ¢ok goriilen disk sekli oldugunu gostermislerdir (Wajima, 1989).
Yoshida ise, disk seklini bikonkav, biplanar, posterior bandin genislemesi ve huni
benzeri seklinde aywrnuslar ve normal disk seklinin bikonkav oldugunu
belirtmislerdir (Yoshida, 2000).
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Murakami ve arkadaglari, disk seklini bikonkav, biplanar, hemikonveks,
bikonveks ve huni benzeri seklinde ayirmiglar ve normal disk seklinin bikonkav

oldugunu belirtmiglerdir (Murakami, 1993).

1.3. Temporomandibular Eklemin Goériintiileme Yontemleri

TME’nin normal fonksiyonlarinin ve patolojilerinin incelenmesinde ¢esitli radyolojik
goriintiileme teknikleri mevcuttur. TME’ de agrili semptomlar ortaya ¢iktiginda ve
eklemde bir patolojik durum diisiiniiliiyorsa radyografik incelemeye bagvurulmalidir.
Radyograflar, hem eklemin kemik yapilarimin morfolojik karakterleriyle ilgili, hem
de kondil ve fossanin fonksiyonel iligkileri ile ilgili bilgiler verir. TME’ nin
goriintiilenmesi i¢in bir cok teknik olmakla beraber en ¢ok rutin olarak
konvansiyonel radyografi teknikleri ve o6zel kliniklerde uygulanabilecek ileri

radyolojik goriintiileme teknikleri mevcuttur.

Konvansiyonel radyografi teknikleri, sabit x-151mm1 kaynag1 ve bu x-1sinlarinin
etkiledigi film komponentlerini igeren bir goériintilleme teknigidir. Konvansiyonel
radyograflar TME’nin sadece mineralize komponentlerini, yani kemik yapilarim
gosterirken, mineralize olmayan kartilaj ve disk gibi yumusak doku komponentlerini
gostermezler. Konvansiyonel radyografilerde daha once bahsedildigi gibi komsu
anatomik yapilarin superpozisyonundan dolay: eklemin tiim béliimlerinin izlenmesi
zordur, buna ragmen eklemin degisik agilardan goriintiilenmesi, bu kisitlamanin

tistesinden gelmeye yardimci olur.

1.3.1. TME’nin incelenmesinde kullanilan konvansiyonel radyografik teknikler:

Ortopantomografi, Lateral projeksiyonlar; Transkranial projeksiyon, Transfarengeal

projeksiyon, Frontal projeksiyonlar; Transmaksiller projeksiyon, Transorbital
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projeksiyon, Submentoverteks projeksiyon olarak sayilabilir. Bu konvansiyonel
tekniklerle birlikte TME goriintiilemesinde konvansiyonel tomografi, yumusak
dokular1 konvansiyonel tekniklerle kombine olarak goriintiilemek igin kullanilan
artrografi teknigi, Komputerize Tomografi (CT) teknikleri, ayrica bunlarla birlikte
TME incelemelerinde diger goriintiileme teknikleri adim1 verdigimiz; Single-photon
emission computed tomography (SPECT), radyoniikleer goriintiileme teknigi,
ultrasonografi, termografi, vibrasyon analizleri, elektromiyografi, mandibular
kondilografi teknikleri ve giinlimiizde TME incelemeleri i¢in rutin olarak kullamlan
ve lizerinde en ¢ok c¢aligma yapilan goriintii tekniklerinden biri olan manyetik
rezonans goriintiileme teknikleri mevcuttur (Okeson, 1995; Brooks, 1997; Janzen,

1998; Katzberg, 1989; Vogl, 1999; Som, 1996; White, 2000).
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1.3.2. Manyetik Rezonans Gérintileme ( MRG )

Radyolojik yontemlerin ¢ok hizla gelismekte oldugu giinlimiizde MRG, iizerinde en
¢ok calisma ve arastirmalarin yapildig: bir goériintiileme ySntemidir. Bunun sebebini

kisaca inceleyecek olursak;

Radyodiagnostikde kullanilan gériintiileme yontemlerinin kargilastirilmasinda
kullamlan ii¢ temel o6zellik vardir. Bunlar; rezoliisyon, sensitivite, spesifitedir.
Rezoliisyon; herhangi bir radyolojik teknikle edilen goriintiilerde her bir mm bagina
diisen ¢izgi ¢iftini ifade eder. Normal bir insan goézii yaklasik 10 Ip/mm (line per
mm) algilayabilir. Konvansiyonel teknikler sonucu elde edilen filmler, rezoliisyonu
en iyi olan radyolojik goriintiilerdir. Sensitivite; radyolojik yontemin patolojik
dokular1 ayirma 6zelligidir. Spesifite ise patolojik dokular1 kendi iginde birbirinden
ayirma 6zelligidir. MRG yumusak doku kontrasti en yiiksek goriintiileme y6ntemidir.
Bunun basit anlami; bu teknik kullamilarak patolojik dokular ¢ok kolaylikla
saptanabilir, yani yontemin sensitivitesi ¢ok yiiksektir. Ancak bir ¢ok patolojik
dokunun sinyal 6zellikleri birbirine benzediginden dolay, spesifitesi, sensitivitesine
oranla daha dugiiktiir. Ayrica diger tekniklerden farkli olarak, hastanin pozisyonu
degistirilmeden kesit plan1 degistirilebilmektedir; buna (multiplanar goriintiileme)
denir. Ornegin CT tekniginde hastanmn pozisyonunu degistirmeden sagital ve koronal
diizlemlerde inceleme yapilamazken, MRG ile hastanin pozisyonu hig
degistirilmeden her planda kolaylikla kesit alinabilir. MRG’ nin bir diger 6nemli
avantaji, iyonize radyasyon kullamilmamasidir. Bir takim {ist limitlere uyuldugunda
MR’ 1n bugtine kadar herhangi bir biyolojik zarar etkisi bulunamamigtir. Giiniimiizde
niikkleer manyetizma ile yapilan ¢aligmalar sonucunda Manyetik Rezonans
Cihazlarmin giicii i¢in en fazla 3 Teslaya kadar izin verilmektedir. Deneysel olarak
¢ok daha yiiksek Tesla degerli cihazlarda calismalar yiiriitiiliiyor olsa da, klinik
kullanim agisindan tist deger 3 tesla olarak belirlenmistir. (Konez, 1995; Som, 1996;

Katzberg, 1989, Brooks, 1997).
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Manyetik rezonans ¢alismalarinin tarihcesine bakacak olursak ; ilk defa 1939
yilinda Dr. Isador Rabi ve arkadaslart NMR (Niikleer manyetik rezonans) prosesini
olusturup, gézlemlediler. 1946 yilinda E.M. Purcell ve F. Bloch isimli arastirmacilar
birbirinden bagimsiz olarak parafin, mum ve suyun NMR o6zellikleriyle ilgili

deneysel ¢aligmalarla 1952 yilinda Nobel 6diilii kazanmiglardir. (Tablo 1.3.2).

r— ——
1939 Molekiiler rezonans Rabi ve arkadaglar1
1946 [lk basarili NMR bulgular Purcell ve arkadaslar
Block ve arkadaslan
1952 Felix Block ve Edward Purcell
( Nobel Odiilii )
1971 Tiimorlerde ilk NMR bulgular: Damadian ve arkadaglari
1973 Iki su tiipiiniin ilk gorintiileri Lauterbur ve arkadaglar
1974 Canl1 farenin ilk NMR goriintiisii Lauterbur ve arkadagslar
| 1976 Insan Toraksinin NMR gériintiisii Damadian ve arkadaglari
1980 Yiizey koil’lerin ilk uygulamasi Ackerman ve arkadaglar
1982 140 vakada serebral klinik NMR Bydder ve arkadaslan
1984 NMR’da ilk kontrast madde uygulamisi Schorner ve arkadaslari
1986 Hizlit NMR goriintiileri Haase ve arkadaslar

Tablo 1.3.2. MR 1n tarihsel geligsimi. Konez (1995)

Yontemden s6z ederken yaygin olarak kullamilan iki terim MRG (Manyetik
Rezonans Gériintiileme) ve NMR (Niikleer Manyetik Rezonans)’dir. Bir ¢ok fizik¢i
ve miihendis, yontemin temel teknifini belirten NMR terimini kullanmaya devam
etmekle birlikte, klinisyenler niikleer s6zcligii gereksiz korkuya neden olacagimndan

MRG terimini kullanmaktadir (Konez, 1995).
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1.3.2.1 Manyetik Rezonans Gériintiilemenin Fizigi

1.3.2.1.1. Atomik partikiiller, Niikleer manyetizma ve Manyetik Rezonans

Gorintilleme

Dogadaki tiim maddeler atomlardan meydana gelmektedir. Atomlar ise proton,
notron ve elektron denen partikiillerden olusmaktadir.

Protonlar 1,8x10*'kg agirhginda pozitif,
Nétronlar 1,8x107'kg agirliginda yiiksiiz,
Elektronlar 9x10 kg agirliginda negatif yiikli partikiillerdir.

Préton ve ndtronlar atomun niikleusunda, elektronlar ise niikleus gevresindeki
orbit ya da shell denilen yoriingelerde yer alirlar. Atomun niikleusunda bulunan
proton sayisi1 ve ¢evresinde donmekte olan elektron sayisi esittir ve atomun atom
numarasim gosterir. Dogada 1-92 arasinda degisen atom numarali atomlar1 bulmak
miimkiindiir. Atom niikleusunda bulunan notronlar atomun nétron numarasim
gosterir ve bu say1 0-146 arasinda degismektedir. Dogada bulunan stabil atomlarda
her zaman nétron sayis1 proton sayisi ile esit veya notron sayis1 daha fazladir (He-3,
2 proton ve 1 nétron sayisi ile bu kurala uymaz). Niikleusdaki proton ve nétronlarin
toplamina ise kiitle numarasi denmektedir. Niikleusda bulunan proton ve ndtronlart
beraberce belli mesafede tutan bir niikleer giic mevcuttur. Bu gii¢, protonlar ile
nétronlar arasinda s6z konusu oldugu gibi, nétronlarin kendi aralarinda da mevcuttur.
Nukleusda bulunan proton ve notronlar kendi etraflarinda, elektronlar ise hem
niikleus gevresinde,hem de kendi etraflarinda donerler (Sekil 1.3.2.1.1.1.) (Konez,
1995; White, 2000).

36



Sekil 1.3.2.1.1.1. Niikleusda bulunan proton ve nétronlar kendi etraflarinda, belli
yoriingelerde bulunan elektronlar ise hem kendi etraflarinda hemde belli bir yoriingede
dénmektedirler. White (2000)

Manyetizma, elektrik yiiklii partikiillerin hareketleri sonucunda olugmaktadir;
yani atomda bulunan elektrik yiiklii partikiiller manyetizma olusturmaktadir.
Nétronlar yiiksliz olarak bilinse dahi, bunlara bagli olarak da manyetizma
olusabilmektedir, ¢iinkii bunlar daha kiiciik elektrik yiiklii partikiiller icerirler. Atom
niikleusundaki proton ve nétronlarin hareketleri ile ortaya ¢ikan manyetizmaya
Niikleer Manyetizma denir ve¢ MRG’de bu manyetizmadan faydalanilarak goriintii
elde edilmektedir. Fakat niikleer manyetizma her atomda goriilmez; atomun belli
baz1 6zellikleri niikleer manyetizmanin olugup olugsmayacagimi belirler. Niikleer
manyetizma, kiitle numaras1 tek sayida olan (tek sayida proton veya tek sayida
notron olan) atomlarda goriilmektedir. Niikleusda bulunan proton ve notronlar ¢iftler
halinde bulunacak olurlarsa karsilikli olarak birbirlerini nétralize etmektedirler ve
niikleer manyetizma olusmamaktadir. Buna karsin proton ve nétronlar veya her

ikisinin birlikte sayilar1 tek olursa bu atomda niikleer manyetizma olugmaktadir ki,

bu atomlar icin NMR aktif denmektedir.
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Niikleusdaki bu partikiillerin olusturdugu manyetizma ¢ok zayif oldugundan
dolay1, goériintii elde etmek i¢in milyarlarca atoma ihtiyacimiz vardir. Bu nedenle
niikleusunda sadece bir proton olan, ndtronu bulunmayan hidrojen izotopu (H1)
insan viicudunda, 6zellikle su ve yag dokusunda ¢ok miktarda bulundugundan dolay:
(tiim atomlarn % 80°i) MRG igin en uygun atomdur. Iste bu nedenle giiniimiizde
MRG sistemlerinde goriintii olugturabilmek i¢in en siklikla kullanilan atom hidrojen
atomudur. Bir diger tercih edilme sebebi ise MR sensitivitesi en yiiksek olan atom

olmasidir.

Atomda olusan manyetik moment sadece niikleusda bulunan partikiillere bagl
degildir. Niikleus cevresinde hareket halindeki negatif yiiklii elektronlar bu olusan
manyetik momenti etkilemektedir. Atomdaki partikiillerin olusturduklar1 manyetik
moment, bunlarn kiitleleri ile ters orantiidir ve protonlarin kiitlesi elektronlarin
kiitlesinden 1837 defa daha biiyliktiir; dolayisiyla elektronlarin neden oldugu
manyetik moment, lokal manyetik alan gibi niikleusdaki partikiillerin olusturduklar
manyetik momenti bazi durumlarda belirgin sekilde etkileyebilmektedir. Hidrojen
atomunda diger atomlardan farkli olarak elektronlarin niikleusa daha fazla

yaklasabilme kabiliyeti olmasti, bu etkilenmeyi artirabilir (Konez, 1995).

Niikleer manyetizmanin temel ¢ikis noktasina geri donersek kendi etrafinda
donmekte olan niikleusda bulunan partikiillerin (bundan sonra nétronu olmayan
hidrojen atomu olarak kabul edilip, sadece proton olarak adlandirilacaktir) manyetik
momenti rotasyon aksisine paralel olarak olusur. Protonlarin olusturdugu bu
manyetik moment, direk olarak protonlarin kendi etraflarinda dénmesi ile iliskilidir
ve bu donme hareketine Spin Hareketi adi verilir. Manyetik moment, manyetik
alanin giiclinii ve yoniinii gosteren vektorel sistem ile tamimlamr. Sekil 1.3.2.1.1.2.°de
goriildiigti gibi kendi etrafinda dénen diinyanin, hidrojen atomunun ve miknatisin
kuzey ve giiney olmak iizere 2 kutbu ve manyetik vektorii vardir. Normal bir dokuda
su an viicudumuzda oldugu gibi protonlarin bu manyetik vektorlerinin yonleri belirli
bir diizen gbstermeyip, daginik bir halde bulurlar (Konez, 1995; White, 2000; Brown,
1999; Diren 1994).

38



ya

N 7
/
/

Sekil 1.3.2.1.1.2.Kendj etrafinda donen hidrojen atomunun (proton) ve diinyanin, ortada goriilen
muknatisin 2 kutbu ve manyetik vektdrii vardir. Konez (1995)

1.3.2.2. Atom ve Magnet

Magnet, MRG cihazinin ana elemam olup, giiney ve kuzey yonii olan ¢ok giiglii
manyetik alan olusturur. Magnetin olusturdugu giiglii manyetik alamn yonii By ile
gosterilir. Su ana kadar bahsettiimiz, spin hareketi yapan, buna bagli olarak bir
manyetik vektorii olan; ancak bu manyetik vektorlerin diizensiz yonlerde oldugu
protonlar, giiclii manyetik alana sokuldugunda; giiclii manyetik alan bu kiigiik atomik
magnetleri diisik veya yiiksek enerji seviyelerine ulagtirir, yani protonlarin bir
boliimii magnet vektoriine paralel dizilim gosterirken, bir b6liimii anti-paralel dizilim
gosterir. Magnet vektoriine paralel dizilen protonlar igin diisiik enerji seviyesinden;
anti paralel dizilim gosteren icin ise yiiksek enerji seviyesinden bahsedilir. Yani
gliclti manyetik vektdre uygun hareket etmek daha kolay bir igtir. Dolayisiyla paralel
dizilim gOsteren protonlar diisiik enerji seviyesindedirler; buna karsin, giiclii
manyetik vektore ters hareket etmek daha zor istir, dolayisiyla anti-paralel dizilim

gosteren protonlar yiiksek enerji seviyesindedirler.

Gii¢cli manyetik alan vektoriine paralel ve anti-paralel dizilim g&steren
protonlarin sayilar birbirine esit degildir. Paralel dizilim gdsteren protonlarn sayilar,
anti-paralel dizilim gosteren protonlarin sayilarindan fazladir. Bu fark sanildig gibi
fazla olmasa da, manyetik alanin giicii arttik¢a paralel dizilen atomlarin sayilann da
artmaktadir.
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Iste bu paralel dizilim lehine olan ufak fark sonucu, dokunun net manyetik

vektorii olugmakta ve MR goriintiisii elde etmekteyiz (Konez, 1995; Brown, 1999).

1.3.2.3. Salimim Hareketi ( Precession )

Bir 6nceki kisimda agiklandigi gibi, protonlarin olusturdugu manyetik vektorler,
giicli manyetik alan vektoriine tam paralel ve anti-paralel dizilmezler. Bunun nedeni
gliclii manyetik alanin protonlar iizerine ikinci bir hareket yaptirmasidir ki, buna
precession ya da salimm hareketi adi verilir. Tek bir protonu ele alirsak sekil
1.3.2.3°de goriildiigii gibi proton kendi etrafinda dénmekle beraber, B, vektorii
gevresinde de topacin salinma hareketine benzer sekilde hareket yapmaktadir. By

cevresinde belli bir gemberde olan bu harekete salimim hareketi denir.

By ( Magnetin manyetik vektorii )

Sekil 1.3.2.3. Proton kendi etrafinda donmekie birlikte By ¢evresinde de salinim hareketi
(precession) yapmaktadir. Brown (1999), White (2000)

Magnet i¢ine koydugumuz dokunun durumunu &zetleyecek olursak, dokudaki
protonlar paralel ve anti-paralel olarak dizilirler. Paralel olanlar anti-paralel
olanlardan daha fazla oldugu i¢in dokunun net manyetik vektorii, gliclii manyetik
alan vektoriine paralel olarak ortaya ¢ikar . Ortaya ¢ikan bu dokunun net manyetik
vektoriine Longitudinal Manyetizasyon denmektedir. Bununla birlikte protonlar

giiclii manyetik alan etkisi ile salimm hareketine baglarlar. Anlatimin daha kolay
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olmasi bakimindan koordinat sistemi kullanilmasi daha uygun olacaktir. By yonii
koordinat sisteminde Z aksisi, diger iki y6n (yani protonlarm manyetik alan

icerisinde konumlar1) ise X ve Y aksisleri olarak gosterilecektir (Konez, 1995).

1.3.2.4. Rezonans ve RadyoFrekans (RF) Puls

Giigli manyetik alan igine konan dokuda olusan net manyetik vektodr, daha
Once agiklandifi gibi By vektoriine paraleldir. Bu durumda, dokunun net manyetik
vektoriinden faydalanarak dokudan sinyal elde etmemiz i¢in radyo dalgasi
kullanmamiz gerekmektedir. Iste, radyo dalgas: kullandigimizda, salinim hareketi
yapmakta olan baz: protonlarin radyo dalgasindan enerjiyi absorbe edip konum
degistirmelerine ve bir siire sonra yine aym protonlarin absorbe ettikleri enerjiyi
ortama vererek eski konumlarina dénmelerine Rezonans denir. Radyo dalgasi,
amplitiidii ve frekans: olan elektromanyetik bir dalgadir. Elektromanyetik dalgada
frekans artinlirsa dalga uzunluu azalir, buna karsin enerjisi artar; dolayisiyla

elektromanyetik dalganin enerjisi, frekans1 degistirilerek artirilabilir veya azaltilabilir.

MRG’ de radyo dalgasi uygulamasi devamli olmayip, belli siirede ve belli
giicte demetler halindedir, bu nedenle uygulamaya RF puls denilmektedir. Magnet
i¢cine koydugumuz ve net manyetik vektorii olan dokuya RF puls uyguladigimizda
protona enerji transferi olur; buna bagh olarak diisiik enerji seviyesindeki bazi
protonlar yiiksek enerji seviyesine ulagir. Bununla birlikte ayni frekansda, ancak
diizensiz bi¢imde salinim hareketi yapan protonlar IN-PHASE konumuna ulasirlar

(protonlarn vektor uglarinin ayni anda, salinim gemberinin ayni1 noktasinda olmast).

Daha once dokunun net manyetik vektorii By vektoriine paralel iken
(Longitudinal Manyetizasyon), RF puls uygulamasindan sonra net manyetik vekt6r
yon degistirecektir, iste bu yeni olusan manyetik vektére Transvers Manyetizasyon
denir.

Bazi protonlarin radyo dalgasi (RF puls) enerjisini absorbe edip paralel

konumdan anti-paralel konuma gegisi ve bir siire sonra absorbe ettikleri bu enerjiyi
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salarak eski konumlarina geri dénmeleri (rezonans) i¢in protonun saliim frekansi
ile radyo dalgas1 frekansinin aym olmasi gerekmektedir, aksi takdirde RF puls ile
proton arasinda enerji transferi gergeklesmez. Iste bu &zellik nedeniyle farkh
frekanslarda RF puls kullamilarak farkli atomlar etkilenebilir. Hidrojen atomunun
salimm frekans: diger atomlarin salimim frekansindan farkli oldugundan dolay:
hidrojen atomunun salinim frekansi ile aym frekansta radyo dalgasi1 génderirsek
sadece hidrojen atomlarim etkileyebiliriz. Ancak unutulmamalidir ki, doku magnet
igine konuldugunda hidrojen gibi niikleer manyetizmaya neden olan bagka atomlar
da hidrojen atomu gibi paralel ve anti-paralel dizilirler, ancak her atom ¢esidi igin
salmm frekans: farkli olacaktir. Biraz 6nce bahsettigimiz gibi RF pulsunun
protonlan etkileyebilmesi i¢in, RF puls frekansinin proton salimim frekansi ile aym
olmas1 gerekmektedir. Bu ytizden farkli frekanslarda salimm hareketi yapan diger
atomlar, uyguladigimiz RF puls’dan etkilenmeyeceklerdir, Burada konunun daha iyi
anlagilabilmesi igin 90 derecelik RF puls uygulamasi sonucunda ortaya ¢ikan durumu

bir sekil ile inceleyelim .

A M ’I A 1 ,/
________ el 90° RF puls N

_______ I S ———— L :.
>X , = ~~-2X

Sekil 1.3.2.4. 90 derecelik RF puls’un dokularda bulunan protonlara etkisi. Brown (1999)

Sekil 1.3.2.4°de de goriildiigii gibi By magnetin olusturdugu giiclii manyetik
alan vektorii, M ise dokuda olusan net manyetizasyondur. 90 derecelik RF puls
uygulandifinda protonlara enerji transferi gergekiesir ve protonlarin bu enerjiyi
absorbe etmeleriyle dokulardaki net manyetizasyon, 90 derece yon degistirir. Dokuda
yeni olusan bu manyetik vektor, artik z aksisi yerine x-y aksisinde donmektedir.

(Konez, 1995; Brown, 1999).
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1.3.2.5. Relaksasyon ve Sinyal Kaydi

Fizik kurali olarak nasil pozitif yiiklii protonlar hareket halinde iken (spin hareketi)
manyetik gii¢ olusturuyor ise; hareket halindeki manyetik gilic de, elektrik akimu
olusturmaktadir. Magnet i¢indeki, net manyetik vektorii magnetin manyetik vektorii
ile paralel olan dokuya 90 derecelik RF puls uygulandiginda, dokunun net manyetik
vektorii Z ekseninden saparak X-Y diizleminde dénmeye baglar. Bu anda sisteme
Alict sarg1 (Receiver coil) ekleyecek olursak belirli bir frekansda devamh dénmekte
olan bu manyetik vektor, alici sargida elektrik akimina, yani sinyale neden
olmaktadir. Ancak elde ettigimiz bu sinyalin amplitiitli ¢ok hizli bi¢imde
azalmaktadir ve bu olaya serbest indiiksiyon kaybolusu (Free Induction Decay)

denir.

Relaksasyon; RF puls ile konum degistiren protonlarin eski konumlarina,
yani By’ a paralel dizilen protonlarin fazla oldugu paralel ve anti- paralel konuma
veya dokunun net manyetik vektoriiniin B ile paralel oldugu konuma ulagmalaridir.
Bunun i¢in X-Y diizleminde donmekte olan manyetik vektoriin (Transvers
manyetizasyon) ortadan kaybolmasi ve By ile paralel eski manyetik vektoriin
(Longitudinal manyetizasyon) tekrar olusmasi gerekmektedir. Relaksasyon iki
sekilde olusur; transvers relaksasyon ile X-Y diizleminde donmekte olan manyetik
vektoriin zamanla azalmasi ve ortadan kaybolmasi ifade edilir. Bir bagka deyisle, RF
puls etkisiyle In-Phase konumuna gelen protonlar transvers manyetizasyonu
olusturur. Protonlarmm In-Phase konumunun bozulmasi sonucunda transvers
manyetizasyon da bozulacaktir. In-Phase konumunun bozulmasi, protonlarin
bazilarinin daha hizli, bazilariin daha yavas salimm hareketi yapmalari sonucunda
olusur. Boylece protonlarin eski konumlarma dénmeleri sonucu transvers
relaksasyon olusur. Protonlarin In-Phase konumundan Out-Of-Phase konumuna
geemelerinin iki 6nemli sebebi vardir. Bunlardan ilki magnet glictiniin dokunun her
noktasinda tam olarak homojen olamamasidir ve bunun da en biiyiik sebebi gériintii

olusturmak igin gradient sargilarin uygulanmak zorunda olmasidir. Eger bu magnet
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homojenitesi saglanabilseydi (bu inhomojenitenin en biiylik sebebi gradiyent
sargilarin uygulanmak zorunda olmasidir ki biiylik bir oranda bu homojeniteyi
aslinda bilerek cihazi kullanan uzmanlar bozar), transvers manyetizasyon ¢ok daha
uzun siire ortamda kalacak; hatta kiiciik bir elektrik jeneratorii gibi davranabilecek ve

boylece goriintii olusturabilmek i¢in daha gliglii sinyal elde edilebilecekti.

Ikinci sebep ise, mikroskobik manyetik cevredir. Mikroskobik manyetik
cevrenin sebebi ise, dokuda bulunan atomlarin diger atomlarla ¢ok farkli iligkiler
icersinde olmasidir. Dolayisiyla olusturulan bu manyetik alanlar dokunun her
noktasinda aym olmayacaktir ve mikroskobik ¢evre farkliliklar1 ortaya ¢ikacaktir.
Yukarida bahsedilen iki sebepten dolay: protonlar arasindaki in-phase konumu kisa

siirede bozulmaktadir ve bu nedenle sinyal kaydinin bitmesi anlamina gelir (Sekil

1.3.2.5.1.) (Konez, 1995; Brown, 1999).

Sekil 1.3.2.5.1. Transvers manyetizasyon protonlar “in-phase‘ konumundayken maksimum iken,
zaman ile baz1 protonlarin daha hizli, bazilarinin ise daha yavas olarak salimim yapmalariyla in-phase
bozulmakta ve transvers manyetizasyon da azalmaktadir. Brown (1999)

Elde edilen sinyal yukarida bahsedilen nedenlerden dolay: milisaniyeler i¢inde
‘ kaybolmaktadir; iste magnetin inhomojenitesi ve mikroskobik manyetik g¢evre
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farklhiliklarinin neden oldugu bu transvers relaksasyon zamanina T2" (T2 star)

denmektedir.

Eger magnetin inhomojenitesi minimale indirilirse, 0 zaman ortamda sadece
mikroskobik ¢evre farkliliklarindan olusan In-Phase bozulmasi olacaktir , bu sekilde
sadece mikroskobik ¢evre farkhiliklarindan ortaya ¢ikan transvers relaksasyona T2
veya (spin-eko relaksasyonu) denir. Tam olarak homojen bir magnete sahip
olamayacagimiza gére, magnetin bu inhomojenitesini minimale indirebilmek igin
180° RF puls kullamlir. Iste 90° RF puls sonras1 180° RF pulsun kullanildig1 bu
yonteme veya sekansa Spin-Eko sekansi denir. 180° RF pulsun protonlar lizerine
olan etkisi protonlarin bulundugu konum veya transvers manyetizasyon olup
olmamasmma bagh olarak degismektedir. 90° RF puls sonrasi 180°RF puls
uygulanirsa protonlar arasindaki De-phase, sistemin tam tersine donmesiyle, yavas
salinim gosteren protonlar hizli salimm gosterenlerin dniine gegeceginden, protonlar
arasindaki in-phase tekrar elde edilir ki, bu bizim i¢in tekrar sinyal elde edilmesidir.
Burada dikkat etmemiz gereken konu, 90° RF puls ile 180° RF puls arasinda gecen
zaman ile 180°RF puls ile sinyal elde edildigi an arasindaki zamanin aym oldugudur.
Ciinkii 180° RF puls arasinda ne kadar siire gectiyse, protonlar yine aym siirede in-
phase konumuna ulasacaklardir. Iste bu siirenin toplamma Echo time (TE)
denir.180° RF puls sonrasi yeni elde ettifimiz bu sinyalin amplitiitii, ilk elde
ettigimiz sinyale gére daha digiiktiir. Ayrica bu ikinci sinyalle, ilk sinyal ile
dokularin karakteristik o6zelliklerini tam olarak degerlendiremememize ragmen,
amplitiit farkli olacagindan dolay1 dokular birbirinden ayirdedebiliriz. Dogal olarak,
eger 180° RF puls sonrasi belli araliklarda yeni 180° RF puislar uygularsak, her
seferinde yeni ecko-sinyaller elde ederiz ve elde ettifimiz bu eko-sinyaller
mikroskobik manyetik ¢evre farkliliklarmna bagli olarak daha kii¢iik amplitiitde
olacaktir (Sekil 1.3.2.5.2.) (Konez, 1995; Brown, 1999).
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Sekil 1.3.2.5.2. RF puls ile transvers manyetizasyon olustuktan sonra protonlar arasindaki uyum

(in-phase) bozulmaya baglamaktadir (de-phase). Belli bir siireden sonra 180° RF puls
uygulandiginda protonlarin konumlar: tam ters olarak ¢evrilmekte ve yeni eko-sinyaller elde
edilebilmektedir. Brown (1999)

1.3.2.6. Longitudinal Relaksasyon ( T1)

Su ana kadar sadece 90° RF puls ile olusturulan transvers manyetizasyonun
relaksasyonundan bahsettik. Transvers manyetizasyon olusturmak igin 90° RF puls
uyguladigimizda, ortamda mevcut longitudinal manyetizasyon tamamen ortadan
kalkmaktadir. Longitudinal manyetizasyonun yeniden olugmasi icin anti-paralele
geemis olan protonlarin eski konumlarina (diisiik enerji seviyesine) geri donmeleri
gerekmektedir. Protonlar yiikksek enerji seviyesinden diistik enerji seviyesine
gecerken ortama enerji verirler ve bu olaya Longitudinal relaksasyon veya Spin-

Lattice relaksasyon denir.

90° RF puls uygulandiginda longitudinal manyetizasyon ortadan kaybolmakta
ve bununla aym amplitiitde transvers manyetizasyon olusmaktadir. Transvers
manyetizasyon olusumunu takiben ayni anda hem transvers, hem de longitudinal
relaksasyon baglar ve belli bir siire sonra, bu defa da transvers manyetizasyon

tamamen ortamdan kaybolur. Yani ortamda bir siire hem transvers, hem de
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longitudinal manyetizasyon olacaktir. Ancak longitudinal relaksasyon, transvers
relaksasyondan daha uzun siirede tamamlanacak, yani T1 her zaman T2’den daha

uzun olacaktir.

1.3.2.7. T1 agirhkl, T2 agirhikh ve Proton Densite Gériintiiler

MRG’de goriintiiler 3 farkli karakter tagimaktadir; bagka bir deyisle MRG’de
goriintli olusturmak igin dokularin 3 farkli 6zelliginden faydalanabiliriz:

a. Proton miktarindaki farklilik
b. Dokularin T2 siirelerinin farklilig:

c. Dokularin T1 stirelerinin farklilig:

MRG’de hangi ozellikten faydalanarak goriintiideki dokular, birbirinden
ayirmay1 ve patolojik dokuyu saptamayi amagliyorsak, bu amaca y6nelik goriintiiler
elde etmekteyiz. Yani proton miktarlarinin farkli olmasina bagh olarak elde edilen
goriintiilere Proton Densite goriintiiler denmektedir, dokularin T1 siirelerinin farkl
olmasina bagli olarak elde edilen goriintiilere T1 agirbkli ve dokularin T2
stirelerinin farkli olmasina bagli olarak elde edilen goriintilere T2 agirhkh
goriintiiler denmektedir. Klinik olarak her ii¢ tip goriintli, dokular ve dokularda
olusan patolojilere gore farklilik g6sterir. Ancak, genellikle T1 agirlikli goriintiiler
diistik sinyal intensiteli, proton densite goriintiiler izointens, T2 agurlikli gériintiiler
de yiiksek sinyal intensiteli goriintiilerdir. Bunlardan bir kesit goriintii elde
edebilmek icin dokudan ¢ok sayida sinyal elde etmemiz gerekmektedir. Bu nedenle
RF puls uygulamalarmin, sadece bir kesit goriintii elde edebilmek i¢in ylizlerce defa
tekrarlanmas1 gerckmektedir. Bu tekrarlanma arasindaki siireye, yani Spin-Eko
sekans: i¢in 90° RF pulslar arasindaki siireye time to repeat ( TR ) ve bir plan
dahilindeki belli zaman araliklar1 ve siddette uygulanan RF puls demetlerine Puls
sekanslar denmektedir.

1.3.2.8. Manyetik Rezonans Goriintiilemede goriintiiniin olusumu
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Manyetik Rezonans Gériintiilemede goriintii olusumunu anlayabilmek i¢in ilk 6nce
MR cihazim olusturan pargalara g6z atmak gerekir. MR cihazini olusturan pargalar
sirasiyla;

Ana magnet,

Shim sargilar,

Gradiyent sargilar,

RF sargilar,

Modulatér-demodulator,

Image processor’dan olusmaktadir .

Bu pargalarin iglevini kisaca agiklayacak olursak;

Ana magnet: Daha Once atom ve magnet biliimiinde bahsedildigi gibi cihazin en
6nemli pargasi olup sabit manyetik alam olusturan miknatistir. Manyetik gii¢ birimi

Tesla ya da Gaus olarak ifade edilir. (1 Tesla=10000 Gaus).

Shim sargilar: Ana magnetin i¢ kisminda bulunur. Bu sargilar ana magnetin tam
olmayan homojenitesini diizeltmek icin ve hastaya uygulanacz{k son manyetik

kuvveti kompanse etmek i¢in kullanilir.

Gradiyent sargilar:  Kesit-belirleme, faz-kodlama, frekans kodlama
gradiyentlerinden olusur. Gradiyent sargilar ¢alistirildiginda, gradiyentin bir ucu ile
diger ucu arasinda degisen degerlerde manyetik kuvvet farkliliklar1 olacak ve buna
bagli olarak gradiyent aksisi boyunca protonlar birbirinden ¢ok az da olsa farkl
salinim frekanslar1 gostereceklerdir ve bu sayede elde edilen sinyalin lokalizasyonu

yapilabilecektir.

MR goriintiisiinii devamli sekilde biiylitecek olursak en sonunda bir takim
karelere ulagiriz ; bunun anlami bilgisayarin goriintii olusturmak ic¢in kullanmak

zorunda oldugu voksel ve piksel’lerdir. Voksel, sinyalin alindifi esas doku
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voliimiidiir, piksel ise ekrana yansiyan iki boyutlu alandir ve vokselden kaynaklanan

sinyal, ekranda piksele diisen alanda intensite parlaklik olarak yansir.

Dokudan elde edilen sinyal kaydi, belli zaman araliklar: ile amplitiit lgtimii
seklinde yapilmaktadir. MRG’de goriintii olusturabilmek icin, dokulardan elde
ettifimiz bu sinyalin nereden geldifini, yani magnet i¢ine koydugumuz viicudun
hangi noktasindan geldigini anlamak i¢in magnete gbre ¢ok daha kiigiik olan
Gradiyent sargilar (Gradient coil) kullanilir. Bunlarin temel prensibi, magnet
icindeki manyetik alam1 kademeli bi¢imde diisiirmek ve artirmaktir. Ana magnetin
olusturdugu manyetik alan giiciine eklenen ilave bir manyetik alan olusturur; ana
magnetin olusturdugu manyetik alan1 kademeli olarak artirir, ya da azaltir. Buna
bagli olarak protonlar farkli manyetik alanlara maruz kalacaklarindan, farkla salinim
frekanslan gostereceklerdir. Iste bu gradiyent sargilar sayesinde magnet icinde bir

voksel birimini digerinden aywrabilmekteyiz (Konez, 1995; Brown, 1999).

RF sargilarmm kullaniom amac ise, dokudaki mevcut longidutinal
manyetizésyon vektorlerini istedigimiz agida saptirmak i¢in hastaya uygun RF puls
gondermek (RF Transmitter), hastadan gelen sinyali saptamak ve kaydetmektir (RF
Receiver). Sinyal buradan modulator-demodulator’e gider ve bir takim iglemlerden
gecirildikten sonra ekrana goriintli olarak yansir. Viicudun biiyiik boliimlerini
incelemek i¢in, hem alic1 hem de transmitter olarak gérev yapan RF sargilara Voliim
sargilar ad: verilmektedir. Bu sargilar disinda sadece alic1 gorevini yapan sargilar
mevcuttur ki, bunlara Yiizeyel coil (surface coil) adi verilir. Yiizeyel coil (surface
coil) incelemek istedigimiz (ylizeye yakin) bolgeye direkt olarak yerlestirilen,
degisik sekil ve yapilarda olabilen RF Receiver sargilardir. Bu yiizey sargilarinin en
biiyiik avantaji, sadece belli bir bolgeden sinyal topladig i¢in Sinyal-giiriiltii oraninin
(SNR) yiiksek olmasi ve goriintii kalitesinin artmasidir. SNR; sinyal giiriiltii oramidir.
Sinyal, dokulardan elde ettigimiz sinyal toplami, giiriiltii (noise) ise magnet i¢ine
koydugumuz, ancak inceleme planimiza girmeyen dokulardan kaynaklanan sinyaldir.
Giiriiltii oran1 ne kadar yiiksek olursa, SNR oram o kadar azalir ve goriintii kalitesi o
kadar diiger. SNR, MRG’de gériintiiniin olusturulmasinda ¢ok 6nemli ve sayisal bir

parametredir. Sayisal degeri, elde edecegimiz goriintiiniin kalitesi ve anatomik
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rezoliisyonu ile belirgin korelasyon gosterir. SNR degeri yiiksek olursa goriintiiniin
kalitesi yiiksek, diistik olursa goriintii graniillii ve kalitesi anatomik detaydan yoksun
olur. MRG'de giiriiltii hemen her zaman mevcuttur ve elde edecegimiz sinyal yiiksek
olsa bile, giiriiltii yiiksek ise goriintiiniin kalitesi diisiik olacaktir. Iste yiizeyel coiller
ile viicudun ilgilendigimiz kiigiik bir béliimiinden sinyal toplandigi icin, inceleme
plamimiza girmeyen dokular azalacak ve buna bagh olarak bu dokulardan gelen
sinyal azalacak ve giiriiltii (noise) azalacaktir ve boylece goriintii kalitesi artacaktir.
(Konez, 1995; Brown, 1999). TME’ nin gériintiilenmesi i¢in de yukarida bahsedilen
yiizeyel koil adimi verdigimiz sargilar giiniimiizde rutin olarak kullanilmaktadir
(Fotograf 1.3.2.8.) (Harms, 1985; Ehman, 1985; Wilk, 1989; Som, 1999; White,
2000).

Fotograf 1.3.2.8. Temporomandibular eklem gériintiilenmesinde kullanilan yiizeyel koil.

Diger koillerle karsilastirildiginda, yiizey koilleri belirgin bir  uzaysal
rezoliisyon ve SNR artist gostermektedir. Ancak giiniimiizde kullanilan yiizey
koillerinin homojen olmayan duyarliliklari mevcuttur. Yani yukarida relaksasyon ve

sinyal kaydi béliimiinde de bahsedildigi gibi, magnet giicii dokunun her noktasinda
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tam olarak homojen degildir ve bunun da en biiyiik sebebi goriintii olusturmak i¢in
gradient sargilarin uygulanmak zorunda olmasidir. Yiizey koillerinin bu homojen
olmayan duyarhliklarindan dolayr, 6megin TME gibi karmagik anatomik yapiya
sahip bolgelerde, kaslardaki gibi yumusak doku inflamasyonlarini da, MRG’ de
incelemek ve tam koymakta gii¢lik ¢ekmekteyiz (Ehman, 1985; Wilk, 1986;
HaselGrove, 1986; Noever, 1986 Axel,1987; Lecter, 1989; Moyher, 1995).

Bu tiir durumlarda dokularin gésterdigi sinyal intensitelerini karsilastirabilmek
icin yiizey koillerinin homojen olmayan duyarlihiklarimin diizeltilmesi gereklidir.
Giintimiizde yiizey koillerinin homojen olmayan duyarliliginin diizeltilmesi i¢in, hem
hizli, hem de dogruluk oranmi daha fazla bir algoritme ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
arastirmanin amact; sirkiiler tip TME koilinin duyarliliinin  diizeltilmesi igin
bilgisayar prosediir ve islemlerinin gelistirilerek, SNR oraninin artirilmasi yoluyla
MRG goriintti kalitesinin iyilestirilmesi, gelistirilen bu teknikle TME diskinde
posterior band sinyal intensitelerini anterior band sinyal intensiteleri ile
kargilagtirarak TME hastaliklarinda diskteki sinyal intensitesi karakteristiklerini, disk

morfolojilerini ve deplasmanlarini degerlendirmektir.



2. GEREC VE YONTEM

Caligmamizdaki amaca uygun olarak ilk olarak yiizeyel koillerin homojen olmayan
duyarliliklarim diizeltmeye yonelik bir metot gelistirilmistir. Aragtirma kapsaminda
2000-2002 yillar1 arasinda Osaka Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Oral Radyoloji
boliimiine basvuran hastalardan, klinik olarak TME patolojisi belirti ve bulgular
gosteren 48 hastanin TME diskindeki sinyal intensitesi karakteristikleri, disk

morfolojileri ve disk deplasmanlari incelenmistir.

Calisma grubundaki eklemlerin MRG incelemelerinde 1,5 Tesla super
conducting MR scanner (Signa Horizon, General Electrics, USA) MRG cihazi ile 3
inch.’lik dual fazli yiizey koil kullanilmigtir (Fotograf 2.1).

ilk olarak yiizeyel koilin homojen olmayan duyarlibigmm diizeltilmesi
amaciyla; daha onceki ¢alismalarda uygulandigi gibi 20 cm ¢apinda bakir siilfatla
(CuSO4, 0,00317 moN) doldurulmus kiibik fantom 1.5 T’lik MR goriintiileme
cihazinin (Signa Horizon, General Electrics, USA) statik magnetik alaninin ortasina
yerlestirilmistir  (Moyher, 1995; Tincher, 1993; Doyle, 1995). Bu kiibik fantomun
icerdigi CuSOy4 soliisyonu, bas bolgesinin MR incelemelerinde elde edilen
uniformiteye en yakin uniformiteyi gostermektedir. Bu nedenle elde edilecek pozitif
sonuglar, metodun klinik olarak test edilmesine imkan saglar. (Moyher, 1995; Doyle,

1995; Buchli, 1993).

Kiibik Fantomun DICOM 3.0 formatindaki Manyetik Rezonans Gériintiilerini
elde etmek i¢in, ¢alismamizin daha sonraki safhalarinda Temporomandibular Eklem
incelemeleri i¢in de kullanilacak olan aym 3 inch.’lik dual fazli yiizeyel koil
kullanilmistir. Bu yiizeyel koil, rutin olarak TME incelemelerinde kullanildig

sekilde kiibik fantomun ¢evresine konumlandirilmistir (Fotograf 2.2).



Fotograf 2.1. Incelemelerde kullanilan 1,5 Tesla super conducting MR scanner ( Signa Horizon,
General Electrics, USA)

Fotograf 2.2. Yiizeyel Koillerin kiibik fantom cevresine konumlandirilmasi 53



MRG" de rutin incelemelerde her iki koil, goriintiiyii olugturmak i¢in es zamanli
olarak ¢alismaktadir. Bunun avantaji her iki eklem bolgesini ayni aksial ve koronal
kesitte goriintiileyebilmemizdir. Ancak bu tiir bir ayarin sagital kesitler i¢in herhangi
bir avantaji goriintiileyebilmemizdir. Hatta incelemek istenen sagital kesitteki
goriintiiye, kars taraftaki koilden gelen azalan formattaki sinyal karigarak goriintii
kalitesinde kayba sebebiyet verebilir. Bu ¢alismada goriintii kalitesindeki bu kaybi
onlemek amaciyla bir seferde sadece bir taraftaki koilin calismasi i¢in MRG
cihazinin yazilimina (software) yeni bir komut General Electrics miihendisleri
tarafindan eklenmistir. Ayrica yiizeyel koil tizerine koilin statik magnetik alanda
pozisyonunu ve oryantasyonunu belirlemek amaciyla iki proton marker halka
yerlestirilmistir. Bu halkalar yiizeyel koili ¢epecevre sarmakta olup, kesit alindiktan

sonra MR goriintiisiiniin hemen yaninda belireceklerdir.

MRG cihazinin ve yiizeyel koilin hazirlanmasindan sonra kiibik fantomun
aksial, sagital ve koronal goriintiileri FSE sekansinda kesit kalinligi=3mm, TR=2500.
TE=16eff., olacak sekilde elde edilmistir. Elde edilen DICOM 3.0 formatindaki MR
goriintiileri DICOM  server’ma génderilerek (Pentium MMX, MS-Windows 98)
kisisel bilgisayara aktarilmistir. JAVA (SUN version 1.1, JBuilder2.0, Borland,
USA) kullanarak hazirladigimiz orijinal program DICOM 3.0 formatindaki

goriintiileri incelemek i¢in kullanilmistir.

Yiizeyel koilin duyarhiligimin diizeltilerek goriintiideki herhangi bir noktanin
incelenebilmesi icin, ilk olarak goriintii alani i¢indeki herhangi bir noktanin uzaysal
olarak 3 boyutlu konumunun hesaplanmasi gerekmektedir. Bunun i¢in de yiizey
koilinin icinden gecen (B,),, manyetik alamn (sirkiiler bir koilden gegen akim
sonucunda olusan manyetik alanin) . yiizeyel koilin orta noktasmm ve koil
diizleminin normal vektdriiniin hesaplanmasi gerekliligi dogmaktadir. Bu da sagital,
koronal, aksial kesitlerde beliren ve daha &nce yerlestirdigimiz proton marker
halkasinin ~ goriintiisi~ olan  noktalarm  konumlarmin  hesaplanmasiyla

gerceklestirilebilir.



Bu ¢aligmada kullanilan yéntem: Koilden gegen akim sonucunda olusan B
manyetik alaninin genel ¢6ziimiine dayanmaktadir. Bu ¢oziim daha once gesitli
¢alismalarda tanimlanmistir (Hoult& Richards. 1976). (Ackerman, 1980). Hoult ve
Richards, ¢aligmalarinda, i¢inden belli bir akim gegen koil tarafindan olusturulan B
manyetik alanim tammlamislar ve belirlenen bu manyetik alanin herhangi bir
noktaya olan manyetik alan etkisini incelemislerdir. Sekil 2.1°de bir koilin

olusturdugu manyetik alan sematize edilmistir .

A

Koil

Sekil 2.1. Hoult& Richards (1976)

Sekilde koilin kapsadig alan i¢inde bulunan iki nokta segelim. Normal olarak
koile yakin A noktasindaki manyetik alan, koile uzak B noktasindaki manyetik
alandan daha giicltidiir. Bu nedenle A noktasinda bulunan ve z aksisi boyunca dénen
bir protondaki manyetik alan B noktasinda bulunan protondan daha farkli etkilenecek
ve bu noktadaki protonlardan alinan sinyal de ¢ok daha farkli olacaktir. Bu mantikla
yaklasildiginda, magnet tarafindan olusturulan By manyetik alanin etkisi, koil icinde
bulunan her bir noktada farkli olacaktir. Eger koili homojen olarak diisiiniirsek, her
bir noktada olusan manyetik alana B, manyetik alani denir ve bir koilden gecen
akim sonucunda olusan, o noktadaki manyetik alani tanimlar. Ancak koiller
homojen degildirler. Bunun nedeni, koil tarafindan alinan sinyalin koilden
uzaklagtikca azalmasidir, bu da alinan sinyal tarafindan olusturulan goriintiilerdeki
sinyal intensitelerinin uniform olmamasma neden olur. Koiller homojen

olmadiklarindan dolay1, her bir noktada olugan B manyetik alanindan séz edilemez,
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bunun yerine magnet tarafindan olusturulan B, manyetik alana dik, B; manyetik

alanin komponenti olan (B),y manyetik alanindan séz etmemiz gerekir.

Ackerman, Hoults ve Richards tarafindan gelistirilen bu teoriyi, ilk sirkiiler tip
yiizeyel koil uygulamasi igin kullanmistir. Ackerman, g¢alismasinda sirkiiler tip
yiizeyel koiller igin q gibi herhangi bir noktada koil i¢inden gegen akim sonucu
olusan manyetik alam Smythe tarafindan bulunan formiile dayali olarak
hesaplamistir. Symthe’in formiilii bize, sirkiiler alanda herhangi bir q noktasi gibi bir
noktada vektor potansiyelinin hesabini verir ki buna Biot-Savart yasas1 denmektedir.

(Smythe, 1968).

Bu ii¢ aragtirmacinin formiiliine dayanarak koil igindeki alanda bulunan
herhangi bir noktadan (B))x, manyetik alanini hesaplayabiliriz. (By)y, manyetik
alaninin hesaplanmastyla birlikte, artik elimizde bulunan yiizeyel koilin homojen
olmayan duyarlilign diizelecektir. Bizim ¢aligmamizda bu {i¢ arastirmacinin
gelistirdikleri formiiller kombine olarak bir bilgisayar programina yiiklenmistir.
Bilgisayar programi ile goriintii agildiktan sonra (B;),y, manyetik alani, daha 6nce
yerlestirdigimiz proton marker halkasinin gortintiisti olan ndktalarm konumlari,
goriintiiler tizerine mouse ile tiklayarak otomatik olarak program tarafindan
hesaplanmus ve boylece koil igindeki alanda bulunan herhangi bir noktadan (B))yy
manyetik alani hesaplanabilmis ve uniform sinyal intensiteleri elde edilmistir. Daha
sonra elde edilen bu uniform sinyal intensiteli goriintiiler iizerine yine bilgisayar
programi i¢ine yerlestirilmis ti¢ matematik metodu uygulanarak diizeltilmis MR
goriintiileri elde edilmistir. Calismada kullanilan metodlar, her bir metodun
kullanimiyla olusan sonuglar ve fantomun diizeltilmis MR gériintiilerine bakacak

olursak;

56



2.1. Simpson metodu

Simpson metodu tanim olarak, belirli bir integralin bir aralik icine aproksimasyon
yapilmasidir. Bu olusturulurken belirlenen aralik, c¢ift sayida sub araliklara
béliinerek, verilen fonksiyonu ardisik cift araliklari seklinde aproksimasyon yapar
(Dawson, 2001). MR goriintiilerinin ~ diizeltilmesi icin  Simpson metodu
kullanildiginda; yiizeyel koilin homojen olmayan duyarhliginin diizeltilmesi ve
bdylece 256x256 matrikse sahip tek bir MR goriintiistintin diizeltme islemi 7 dakika
almustir. Sinyal intensiteleri 6nceki MR’a gore biiyiik farklilikta diizelmistir, ancak
goriintiiniin orta hattinda trunkasyon veya diger adiyla Gibbs fenomeni dedigimiz
Fourier Transformasyonda goriintii i¢in gerekli stirede sinyal kayd: yapilamamasi

sonucu ortaya ctkan artifakt olusmustur (Fotograf 2.1.1).

Fotograf 2.1.1. Simpson metoduyla diizeltmeden 6nce ve sonra elde edilen kiibik fantomun
MR goriintiisii (Orhan Calisma Serisi, 2002)

2.2. Dijital Bilgisayarlar icin aproksimasyon metodu

Ikinci olarak Hastings ve arkadaslarinin ~ dijital  bilgisayarlar igin
aproksimasyon metodu kullanilmistir. Bu metodun kullanimi sonucunda Simpson
metoduyla olugan goriintiiniin orta hattindaki artifaktin kayboldugu ve goriintii

uniformitesinin diizeltildigi gozlenmistir. Uniformite, Moyher ve arkadaslarinin
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calismasinda oldugu gibi, maksimum ve minimum sinyal intensitelerinin birbirinden
farki ve toplaminin orani olarak tanimlanmistir. (Moyher,1995). MR gériintiilerinin
diizelme islemi ise Simpson metodundaki 7 dakikaya nazaran cok biiyiik oranda

azalmis olup, sadece 3 saniyelik bir siireye diismiistiir.

2.3. Lineer regresyon modeli ile lineer diizeltme ve dijital bilgisayarlar icin

aproksimasyon metodunun kombine kullanimi

Dijital bilgisayarlar igin aproksimasyon metodunun kullanimi sonucu yukarida
belirtilen artifaktin kaybolmasinin sebebi, koilden daha yiiksek sinyal intensitesi elde
edebilmeyi basarmis olmamizdir. Bu sinyal intensitesi sonucunda, model olarak
kullandigimiz kiibik fantomda mesafeyle dogru orant: olarak lineer bir uniformite
belirmistir. Bu uniformiteyi {iclincii olarak lineer regresyon metodu ile lineer
diizeltmeye tabi tuttuk. Lineer regresyon tanim olarak, sonu¢ datay: inceleyebilmek
icin iki farkli degisken arasindaki iliskinin lineer bir denkleme (egriye)
oturtulmasiyla saglanan modele verilen addir. Lineer regresyon metodu ile MR
goriintiilerini diizeltme bir &nceki metoda gére uzamis (5 saniye) olmasina ragmen

iki metodun kombine kullanilmasiyla miikemmel sekilde goriintii diizelmesi

saglanmistir.(Fotograf 2.3.1).

Fotograf 2.3.1. Her iki metodun kombine olarak kullanimdan 6nce ve sonra elde edilen kiibik
fantomun MR goriintiileri

(Orhan Calisma Serisi, 2002)



Asagidaki fotografta kiibik fantomun tamaminin diizeltme 6ncesi diizeltme
sonrast MR goriintiileri izlenmektedir. Burada dikkat etmemiz gereken nokta kiibik
fantomun, diizeltme 6ncesi sadece koile yakin bolgelerdeki goriintiisii izlenebilirken.
diizeltme sonrasi elde edilen uniform sinyale bagli olarak, koile uzak bélgelerinin

gortntiisiiniin de elde edilmis olmasidir (Fotograf 2.4).

Fotograf 2.3. Fantomun diizeltmeden énce ve sonra elde edilen MR goriintilleri

(Orhan Cahsma Serisi, 2002)

Test ettigimiz bu 3 metodla olusturulan goriintiiler tizerine 70mm x 70mm
boyutlarinda 7 voksel ve 7 piksel iceren ve 4.voksel koilin merkeze olacak sekilde
bir kare alan ¢izilmis ve bu kare alan icerisinde konumlanan her bir voksel ve

pikselin sinyal intensite degeri ve uniformite degeri hesaplanmistir.

Calismanin ilk kisminin tamamlanmasiyla homojen duyarhiligi olan koiller
elde edilmistir ve bu olusturulan homojen duyarli koiller Temporomandibular
Eklemin ve patolojilerinin incelenmesi igin kullanilmig, bdylece metodun klinik
olarak test edilmesi imkani da dogmustur. TME incelemelerinden 6nce kiibik
fantomun goriintiilenmesi kullanilarak, gelistirilen metoddan pozitif sonuglar elde

edilip edilmedigi kontrol edilmistir.



Metodun klinik olarak test edilebilmesi i¢in, yapilan arastirmaya TME
sikayetiyle basvuran hastalardan, klinik olarak TME patolojisi belirti ve bulgular
gosteren ve MR endikasyonu konan 48 hasta dahil edilmistir. Bu 48 hastanin 38’i
kadin, 10’u erkek idi. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas gruplari ve cinsiyet

dagilimi agagidaki gibidir (Tablo 2.1).

Yas Gruplan Erkek Kadin Toplam
14-24 5 18 18
25-34 2 5 i
35-44 1 5 6
45-54 1 4 5
55-64 1 5 6
65-74 0 6 6

Toplam 10 38 48

Tablo 2.1. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas gruplari ve cinsiyet dagilimi.

Kadin hastalarin yas ortalamasi 39.8, erkek hastalarin yas ortalamast 29.6 idi.
Hastalar klinige basvurduklarinda detayli bir anamnez alinmis, extraoral ve intraoral
klinik ve radyografik muayeneleri yapilmustir. Herhangi bir sistemik hastalik
anamnezi olanlar, TME ve sinyal intensitelerini etkileyebilecegi diisiiniildiigiinden
arastirmaya dahil edilmemistir. Arastirmaya dahil edilen 48 hastamin her birinden sag
ve sol olmak tizere toplam 96 adet TME Manyetik Rezonans, goriintiileri koilin
duyarlihg: diizeltilmeden 6nce ve sonra homojen elde edilmistir. Biitiin hastalarin
Temporomandibular Eklem aksial, koronal ve sagital goriintiileri 1.5 Teslalik MR
cihaziyla (Signa; General Electrics Medical Systems, USA) FSE sekansiyla
gergeklestirilmistir. TME incelemeleri agiz kapali., agiz tam agik ve parsiyel agiz agik
pozisyonlarda iki sekansa ayrilarak yapilmistir. Bu iki sekans parametreleri agagidaki
gibidir;

Sekans 1

Agiz kapah pozisyon; TR=2500, TE=17 eff. ETL:lIO, FOV 20 cm, 192x256 matrix,
3 mm slice thickness, NEX=2, and bandwidth=15.6 kHz | yag baskilamal teknikle
(CHESS)].
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Sekans 2
Parsiyel ve tam agiz acik pozisyonu; TR=800, TE=17 eff., FOV 20 cm, ETL=4
192x256 matrix, 3 mm slice thickness, NEX=2, and bandwidth=15.6 kHz.

Calismanin ilk kisminda oldugu gibi ilk olarak yiizeyel koilin homojen
olmayan duyarliliginin diizeltilmesi icin, yiizeyel koil tizerine koilin statik magnetik
alanda pozisyonunu ve oryantasyonunu belirlemek amaciyla iki proton marker halka

yerlestirilmistir (Fotograf 2.4).

Fotograf 2.4. Proton Marker Halkalarin yiizeyel koile uygulanmasi

Ilk basta aksial goriintiiler lokalizer pozisyonun olusturulmast icin alinmis, daha
sonra  bu goriintii iizerinden koronal ve sagital scan’ler gerceklestirilmistir.

(Fotograf 2.5,2.6,2.7,2.8,).

61

Fotograf 2.5, 2.6. Lokalizer olarak kullanilan aksial goriintiiler



Fotograf 2.7. Koronal Kesitle elde edilmis TME Fotograf 2.8. Sagital kesitle elde edilmis TME
goriintiisii gorlintiist

( Orhan Calisma Serisi, 2002 )

Alinan bu aksial ve koronal goriintiilerde daha oOnce koil {izerine
yerlestirdigimiz proton marker halkalarin goriintiisii iki nokta halinde goriintiiler

iizerinde yer almaktadir (Fotograf 2.9, 2.10).

Fotograf 2.9, 2.10. Proton marker halkalarin aksial ve koronal kesitlerdeki goriintiileri

(Orhan Calisma Serisi, 2002) 62



Elde edilen DICOM 3.0 formatindaki MR gériintilleri DICOM server’ina
gonderilerek ( Pentium MMX, MS-Windows 98) kisisel bilgisayara, JAVA ( SUN
version 1.1, JBuilder2.0, Borland, USA) kullanarak hazirladigimiz orjinal programa
aktarilmislardir. Daha onceki boltimlerde agiklandig: gibi, yiizey koilinin orta noktasi
ve koil diizleminin normal vektoriiniin hesaplanmasi ve dolayisiyla homojen
duyarliligin elde edilmesi igin; sagital ve koronal kesitlerde beliren ve daha once
yerlestirdigimiz proton marker halkasinin goriintiisii olan noktalarm konumlar
orijinal program vasitasiyla hesaplanmistir.Bu da, program cahstirildiginda sadece
goriintiilerde izlenen proton marker halkalarin iizerine mouse ile tiklandlglnda

otomatik olarak hesaplanacak sekilde programlanmisgtir.

Elde edilen goriintiler TME bozukluklarinda diskteki sinyal intensitesi
karakteristikleri, disk morfolojileri ve disk deplasmanlari agisindan incelenmistir.
Ik olarak Temporomandibular Eklemler; galismada asagidaki MR kriterlerine gore

siniflandirilmiglardir.

Normal TME: MR gériintiilerinde, agiz kapali pozisyonda diskin posterior bandinin,
articular eminence ve kondil arasindaki en yakin mesafeden cizilen ¢izginin
arkasinda konumlandigi ve agiz agildiginda diskin kondille birlikte senkronize halde
anteriora dogru hareket ettigi ve eklemin kemik komponentleri arasinda agiz kapali
pozisyonda oldugu gibi lokalize oldugu, koronal gériintiilerde ise diskin kondil bas
tizerinde merkezi konumlandigi durumlar, normal pozisyonda TME olarak

siniflandirlmistir (Fotograf 2.11., 2.12., 2.13.. 2.14.).

Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmam (ADD R+): Diskin tiim mediolateral
kistmlart kondilin anteriorunda konumlanmustir veya bir baska deyisle tiim MR
kesitlerinde, disk kondil basinin ontinde konumlanmigtir. Agiz agildiginda disk
kondil ile iliskisini yeniden saglar ve bdylece agiz agildiginda normal konumda
goriintti verdigi durumlar Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmani (ADD R+)
olarak smiflandirlmigtir (Fotograf 2.15., 2.16., 2.17., 2.18.).
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Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani (ADD R-): Agiz acik, parsiyel acik ve
ag1z kapal pozisyonlarinin hepsinde, disk kondil basinin ¢niinde konumlanmis olup,
agiz tam olarak acildiginda, diskin kondil basinin daha da ilerisinde konumlandigi ve
seklinin modifiye olabildigi durumlar Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani

(ADD R-)olarak siniflandirilmistir (Sekil 2.4) ( Fotograf 2.19., 2.20.,2.21.,2.22.).

Parsiyel Anterior Disk Deplasmami (PADD): Diskin medial ya da lateral
kismindan birisinin anteriora deplase oldugu, diskin agiz acildiginda az veya cok
distorsiyona ugramis sekilde bir kondil kutbu (medial veya lateral) iizerinden hayali

bir eksen iizerinde hareketle anteriora deplase oldugu ve bu deplasmanlarin medial

ya da lateral deplasman olmadig1 durumlar, parsiyel anterior disk deplasmani olarak
siiflandinlmistir - (Sekil 2.5) (Fotograf 2.23., 2.24.,2.25.,2.26.) (Westesson, 1985;
Schellhas, 1988; Katzberg, 1989; Wajima, 1989; Heffez L, 1989; Kurita, 1989; Som,
1996; Takaku, 2000).
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Fotograf 2.11. Diizeltilme 6ncesi normal TME Sagital Fotograf 2.12. Diizeltilme sonrasi normal TME Sagital
MR goriintiisii. MR goriintiisii.

(Orhan ¢alisma serisi, 2002)
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Fotograf 2.13. Diizeltilme 6ncesi normal TME Fotograf 2.14. Diizeltilme sonrasi normal TME
koronal MR goriintiisi. koronal MR goriintiisii.

(Orhan ¢alisma serisi, 2002)
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Fotograf 2.15. Diizeltilme Gncesi Fotograf 2.16. Diizeltilme sonrasi
rediiksiyonlu ADD sagital MR rediiksiyonlu ADD sagital MR
goriintiisii goriintiisii

(Orhan ¢alisma serisi, 2002)
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Fotograf 2.17. Diizeltilme dncesi Rediiksiyonlu Fotograf 2.18. Diizeltilme sonrasi Rediiksiyonlu
Koronal MR ADD gériintiisi Koronal MR ADD goriintiist

( Orhan ¢alisma Serisi, 2002 )
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Fotograf 2.19. Diizeltilme 6ncesi rediiksiyonsuz ADD Fotograf 2.20. Diizeltilme sonrasi rediiksiyonsuz ADD
sagital MR goriintiisii sagital MR gériintiisii
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Fotograf 2.21. Diizeltilme 6ncesi rediiksiyonsuz ADD Fotograf 2.22. Diizeltilme sonrasi rediiksiyonsuz ADD
Koronal MR goriintiisti Koronal MR goriintiisii

( Orhan ¢alisma Serisi, 2002 )
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Fotograf 2.23. Diizeltilme oncesi parsiyel ADD Fotograf 2.24. Diizeltiime sonrasi parsiyel ADD
sagital MR goriintiisii sagital MR goriintiisii

(Orhan calisma Serisi, 2002) 67



Fotograf 2.25. Diizeltilme oncesi parsiyel ADD Fotograf 2.26. Diizeltilme sonrasi parsiyel ADD
koronal MR gériintiisii koronal MR goriintiisii

(Orhan ¢ahsma Serisi, 2002)

Daha sonra TME’ deki disk morfolojileri 5 kisimda asagidaki sekilde
siniflandirilmistir; Bikonkav, Biplanar, Bikonveks, Posterior bandin kalinlasmasi
ve digerleri (Y sekil, katlanmis, her iki bandin kalinlasmasi). (Heffez, 1989;

Yoshida, 2000; Murakami, 1993; Sato, 1999) (Fotograf 2.27).
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Fotograf 2.27. Disk Morfolojilerinin MR Gériintiileri

(Orhan ¢alisma Serisi, 2002)

Bu siniflandirmalar yapildiktan sonra her disk sinyal intensiteleri agisindan
incelenmistir. Bunun icin de, diskin anterior band: ile posterior bandindaki sinyal
intensite degerleri (SIR) elliptik ROI vasitasiyla koilin duyarliligi diizeltilmeden
onceki ve diizeltilmis MR goriintiilerinde olciilmiis ve posterior bandin sinyal

intensite degerlerinin anterior bandin sinyal intensite degerlerine olan orani sekilde
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hesaplanmislardir. Asagidaki fotograflarda TME hastalarindan alinan diizeltilme
Oncesi ve sonrast MR goriintiileri goriilmektedir. Bu, MR goriintiilerinde dikkat
edilmesi gereken husus ayni fantomda oldugu gibi koilden uzak noktadaki bolgelerin
goriintiileri diizeltme ©ncesi incelenemezken, yani goriintii kaydi yapilamazken,

diizeltme sonrasi bu uzak bolgelerden sinyal alinimi ve goriintii kaydi yapilabilmistir.

(Fotograf 2.28., 2.29.).

Fotograf 2.28. Diizeltilme Gncesi sagital Fotograf 2.29. Diizeltilme sonrasi sagital
MR goriintiisii ve MR goriintiistinde alinan ROI MR gériintiisii ve MR gériintiisiinde alinan ROI

(Orhan ¢alisma Serisi, 2002)
Calismada olciimler sonucunda elde edilen SIR oranlari, Temporomandibular

Eklem siniflar1 ve disk morfolojileri, Bonferroni/Dunn multi comparison metoduyla

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
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3. BULGULAR

Calismamizin ilk kisminda yiizeyel koillerin homojen olmayan duyarhliklarinin
diizeltilmesinde bilgisayar prosediir ve islemlerinin gelistirilmesi, SNR oranmin
artirilmasi yoluyla MRG goériintii kalitesinin iyilestirilmesi amaclanmisti. Bu amagla
uniform sinyal intensiteleri elde edilmis ve hazirladigimiz orijinal program
vasitasiyla elde ettigimiz bu uniform sinyal intensiteli goriintiilere 3 matematik
metodu uygulanarak son diizeltilmis kiibik fantomun MR goriintiileri elde edilmistir.
Test ettigimiz bu 3 metotla olusturulan goriintiiler tizerine 70 mm x 70 mm
boyutlarinda 7 voksel ve 7 piksel iceren ve 4.voksel koilin merkezi olacak sekilde
bir kare alan ¢izilmis ve bu kare alan igerisinde konumlanan her bir voksel ve
pikselin sinyal intensite degeri ve uniformite degeri hesaplanarak istatistiksel olarak
kargilagtinlmgtir. Her bir blokun uniformite degeri ve SNR degerleri diizeltme

dncesi ve sonrasi asagidaki tablolarda gosterilmektedir (Tablo 3.1., 3.2., 3.3., 3.4.).

1. voksel 2. voksel 3. voksel 4. voksel 5. voksel 6. voksel 7. voksel

774
80,1 76,4

80,9 80,0 80,5
81,0

80.4

Tablo 3.1. Kiibik fantomda diizeltme éncesindeki ve aproksimasyon metodu uygulandiktan
sonra uniformite degerleri. p= 0.032.
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1. voksel 2. voksel 3. voksel 4. voksel 5. voksel 6. voksel 7. voksel

once Slmrnf

72,6 |

80,9

Tablo 3.2, Kiibik fantomda diizeltme 6ncesindeki lineer-aproksimasyon kombine kullanim
metodu uygulandiktan sonra uniformite degerleri. p= 0.017.

Tablo 3.1., 3.2." de aproksimasyon metodu ve lineer-aproksimasyon kombine
kullanim metodu ile diizeltme 6ncesi ve sonrasi uniformite degerleri gosterilmektedir.
Tablodan izlendigi gibi hem aproksimasyon metodu hem de lineer-aproksimasyon
kombine kullanim metodu ile elde edilen uniformite degerleri diizeltme dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis izlenmektedir (p< 0.05). Bunu yani sira lineer-
aproksimasyon kombine kullamim metodu ile elde edilen degerler, aproksimasyon
metodu ile elde edilen degerlerden daha yiiksek olarak bulunmustur. Yaptigimiz
istatistik test sonucu bu degerlerin anlamli oldugu gériilmiis ve uniformitenin lineer-
aproksimasyon kombine kullanim metodu ile diizeltme 6ncesine nazaran ¢ok daha iyi

oldugu goriilmustiir.



Tablo 3.3. Kiibik fantomda diizeltme 6ncesindeki ve aproksimasyon metodu uygulandiktan
sonra SNR degerleri. p= 0.041.

7. voksel

1. voksel 2. voksel 3. voksel 4. voksel 5. voksel 6. voksel

once

204

Tablo 3.4. Kiibik fantomda diizeltme oncesindeki lineer-aproksimasyon kombine

kullanim metodu uygulandiktan sonra SNR degerleri. p= 0.022.
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Tablo 3.3 ve 3.4°de aproksimasyon metodu ve lineer-aproksimasyon kombine
kullanim metodu ile diizeltme oncesi ve sonrast SNR degerleri gosterilmektedir.
Tablodan izlendigi gibi, hem aproksimasyon metodu hem de lineer-aproksimasyon
kombine kullanim metodu ile elde edilen uniformite SNR degerleri diizeltme
oncesine gore artmis olarak izlenmektedir. Daha dnce gerec ve yontemde belirtildigi
gibi 4.voksel yani koilin merkezinden gegen vokselin SNR degerleri normal olarak
digerlerinden daha yiiksektir, ¢linkii koilin merkezin alinan sinyal kayd: ¢evresine
gore daha fazladir. Tablodan izlendigi gibi diizeltme oncesi SNR degerleri ancak
diger voksellerin degerleri diizeltme 6ncesi koil merkezinden uzakliga gére azalirken
diizeltme sonrasi degerler lineer olarak artmaktadir ve yaptigimiz istatistiksel test

sonucu bu sonucun anlamli oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢ olarak lineer regresyon metodu ile kombine olarak kullamlan
aproksimasyon metoduyla, aproksimasyon metoduna oranla biraz daha yavas
goriintii diizeltilmesine ragmen en iyi SNR oranini ve en iyi uniformiteyi elde etmis
bulunmaktayiz. Yukarida gosterilen tablolarda her bir blok igine diisen degerlerin

ortalamasi ve standart sapmasi hesaplanarak grafiklenmigtir (Grafik 3.1, 3.2).

Diizeltme 6ncesi  Simpson Met. Aprok. Met.  Aprok & Lineer Met.

Grafik 3.1. 7x7cm’lik alanda bulunan her bir bloktaki uniformite degerleri ortalamasi ve
standart sapmalart
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Diizeltme 6ncesi ~ Simpson Met. Aprok. Met.  Aprok & Lineer Met.

Grafik 3.2. 7x7cm’lik alanda bulunan her bir bloktaki SNR degerleri ortalamas: ve standart
sapmalart

3.1. Calisma grubuna ait bulgular

Aragtirma grubuna dahil edilen hastalarin diizeltilmis MR  gorintiileri,
hastalarin  klinik durumu ve anamnezlerini bilmeyen ii¢ radyolog tarafindan
incelenmistir. Bu ii¢ radyologun hepsi birbirlerinden bagimsiz olarak MR
goriintiilerini, disk deplasmanlarina ve disk morfolojilerine gore siniflandirmislardir.
Radyologlarin yaptig1 siniflamalar . daha sonra bir araya getirilerek sonuglar
degerlendirilmigtir. Eger herhangi bir hastadaki tam farkh ise, son tam bu ii¢
radyologun biraraya gelerek ortak karari ile konmustur. Ug radyologun diizeltilme
oncesi ve diizeltilmis MR goriintiileri tizerinde yaptigi incelemeler sonucunda,
hastalardan sag ve sol olarak alinan toplam 96 TME MR’inda disk deplasmanlar
asagidaki gibi siniflandirilmigtir (Tablo 3.1.1).
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Duzeltme éncesi

TME DISK SINIFLAMALARI

Normal 34 35.4
ADD R(+) 15 11,4
ADD R(-) 30 3152
PADD i 15.6
Diger 6 6,25
[Toplam 96 100
Duzeltme sonrasi TME DIiSK SINIFLAMALARI %

Normal 37 38.5
IADD R(+) 12 9,3
IADD R(- 32 33,3
PADD 9 12:5
Diger 6 625
[Toplam 96 100

Tablo 3.1.1. Calisma Grubundaki Diizeltme 6ncesi ve sonrasi normal TME ve disk
deplasmanlarmin simiflandiriimast

Tabloda goriilen, “diger” grubunda toplanan 6 diskte perforasyon bulundugu ve

disk MR goriintiileri ve sinyal intensiteleri tam olarak teshis edilemedigi igin ¢alisma

grubundan ¢ikarilmustir. Tabloda goriildiigii gibi diizeltme Oncesi

grubu 34 iken diizeltme sonrast 37, PADD

normal TME
11 iken 9, ADD R(-) 30 iken 32,

ADD R (+)15 iken 12 olmustur. Bu sonuglar da bize diizeltme 6ncesinde hastalarin

MR goriintiilerindeki teshisin yamltici olabilecegini gostermistir. Tablo 3.1.2 de ise

diizeltme oncesi ve sonrasi MR goriintiileri sonucunda olusan disk morfolojileri

gosterilmektedir.

Once | Sonra | Once | Sonra
Disk Morfolojileri

Sayi % Sayi %
Bikonkav 43 47,7 44 48,8
Bikonveks 3 B 3 6.7
Biplanar 6 33 6 3,3
Posterior Bandin Kalinlagsmasi 26 28,8 | 26 28,8
| Digerleri 12 133 | 1 12,2

Tablo 3.1.2. Cahsma Grubundaki diizeltme dncesi ve sonrast eklemlerin disk morfolojilerinin

simiflandiriimasi
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Tabloda goriilen “diger” grubunda toplanan disk morfolojileri daha 6nce de

belirtildigi gibi Y sekli, her iki bandin uniform kalinlasmasi, katlanmis olarak

tammlanmistir. Calisma grubundaki diizeltme oncesindeki disk morfolojileri ile

diizeltme sonrasindaki disk morfolojileri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir

farkhilik saptanmamgtir. Tablo 3.1.3° de ise disk morfolojilerinin diizeltme 6nce ve

sonrast TME disk siniflamasina gére dagilimi goriilmektedir.

TME Disk Siniflamalar:

Normal PADD ADD (R+) ADD (R-)
Once | Sonra| Once | Sonra | Once | Sonra | Once | Sonra
Bikonkav 29 32 9 a 3 3 2 2
Bilplanar - - - - 1 1 5 5
S
= Bikonveks 1 1 1 1 1 1 d =
ic
S Posterior bandin - - 1 1 10 i 16 18
5 kalinlagsmasi
E Digerleri 4 4 = = 2 = 7 7
é Toplam 34 37 11 9 15 12 30 32

Tablo 3.1.3. Diizeltme 6ncesi ve sonrasi morfolojilerine gére TME disk deplasmanlarinin dagilimi

Calismanin ~ bu boliimiinde diizeltilme sonras1 MR gériintiilerinde diskin

posterior ve anterior bandi karsilagtirilarak, bu iki band arasinda herhangi bir sinyal

intensite artisi olup olmadigi incelenmistir. Yapilan bu inceleme sonucunda disk

deplasmanlarinin giddetine bagli olarak diskin posterior bandindaki sinyal intensite

artisimin anterior banda gore daha fazla oldugu bulunmustur. p=0.042 (Grafik 3.3)

(Fotograf 3.1).

7/




Fotograf 3.1. Anterior Band ile Posterior Band arasindaki sinyal intensite farki. Posterior Band'da
artmus sinyal intensitesi ( Orhan ¢alisma serisi, 2002)

Anterior Band Posterior Band

Grafik 3.3. Posterior bandda anterior banda gore artmus sinyal intensitesi (p=0.042).
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Asagidaki grafiklerde segilen iki sekans i¢in (Sekans 1 ve Sekans 2) her bir
TME grubu i¢in sinyal intensite oram ( SIR ) ve standart deviasyonu goriilebilir

(Grafik 3.4, 3.5, 3.6, 3.7).

SIR
2.0 e —— =3
FIUTTTTTTP PP P PP PrPeP e g e . 1
I :
: ! .
1.5 E 1 {
1.0+ I |
057
0.0 f f f
Normal PADD ADD R(+) ADD R(-)
Grafik 3.4. Sekans 1 (FSE 2500/17) Her grup i¢in Pb/Ab ortalama degeri ve standart deviasyon.
(p<0.05).
SIR
2.0

0.0 T T
Normal PADD ADD R(+) ADD R(-)

Grafik 3.5. Sekans 2(FSE 800/17). Her grup i¢cin Pb/Ab ortalama degeri ve standart 79
deviasyon (p<0.05).



2,0

Normal PADD

Grafik 3.6. Sekans 2 (FSE 800/17). Agiz agik, agiz kapali, parsiyel agik pozisyonlari igin SIR degerleri (p<0.05).

ADD R(+)

agiz kapal O parsiyel agik Oagiz agik

ADD R(-)

SIR I- ST =
11 . 3
1 [
I
15 & 11 [ {
" l ‘
1 |
015
0.0 T :
Bikonkav Biplanar Posterior bandin  Bikonveks Digerleri

kalinlagsmasi

Grafik 3.7. Sekans 1 (FSE 2500/17). Disk morfolojileri ve sinyal intensiteleri arasindaki iliski (p<0.05).
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4. TARTISMA

Daha once de belirtildigi gibi, MR, giintimiizde iizerinde en ¢ok arastirma
yapilan goriintiileme tekniklerinden biridir. TME’in MR ile degerlendirildigi bir ¢ok
arastrma vardir. Yapilan bu aragtirmalarin ¢ogu genellikle TME’in radyolojik
bulgulari, bu bulgularin klinik korelasyonu, patolojilerinin incelenmesi ile ilgilidir.
Ancak MR goriintiilerinin diizeltilmesi {izerine yapilan arastirma sayisi ¢ok fazla

degildir.

Bu amagla yapilan bir kisim ¢alismada viicud ve yiizeyel koillerin duyarliligi,
homojen olmayan duyarhilik dagilimin diizeltilmesiyle elde edilmeye ¢aligilmustir.

(Haselgrove, 1986; Tincher, 1993; Axel, 1987).

Bu ¢alismalardan bir tanesi olan Haselgrove ve arkadaslarimin yaptiklari
calismada, yiizeyel koillerin duyarliligi, diisiik filtre uygulanarak diizeltilmeye
calisilmistir. Haselgrove ve arkadaglari, yiizeyel koilin alici sargi olarak kullanildig:
durumlarda alinan goriintiilerde olusan sinyal intensite toplaminin yiizeyel koilin
duyarliligina bagl oldugunu ve FOV alani i¢ine giren bolgelerde lokal kontrasti
etkileyen biiyiik sinyal intensiteleri varhigini saptamiglardir. Bir bagka deyisle,
incelenmek istenen objenin goriintiisiiniin yiizeyel koilin duyarlilik profili ve objenin
kendisinden gelen sinyal intensite toplami oldugunu belirtmislerdir. Son gériintiiniin
bu iki komponentden olmasi nedeniyle yiizeyel koilin duyarhiliginin diizeltilmesinin,
MR gériinttisiinti diizeltmek i¢in gerekli oldugunu belirtmislerdir. Bu islem i¢in MR
ile elde edilen son goriintii iizerine diisiik filtre uygulamislardir. Diisiik filtre
uygulamas, incelenen nesnenin goriintii profilinin yiizeyel koilin duyarlilik profiline
béliinmesi ve bu islem sonucunda ortaya ¢ikan sinyal intensitelerinin son goriintiiyii
olusturmas: esasina dayanmaktadir. Haselgrove ve arkadaglari, bu islemi
gerceklestirebilmek i¢in, elde edilen son goriintiideki sinyal intensitelerinin, elde
edilen profil iistiine istatistiksel aproksimasyon metodu uygulayarak incelenen

nesnenin goriintii profiline bolerek, MR goriintiilerini diizeltmiglerdir. Ancak
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calismalarinda koilin oryantasyonunu ve manyetik alanda tam olarak yerini
saptayarak MR goriintiilerini diizeltecek algoritmi olusturamamuglardir, sadece
yiizeyel koilin duyarhlik profilini, elde edilen sinyal intensiteleri ile hesaplayarak
istatistiksel olarak incelenen nesnenin profiline bolmiislerdir. Sonu¢ elde edilen
goriintillerde nesnenin kose kisimlarma gelen bélgelerde goriintii  diizeltmeyi

basaramamislardir. (Haselgrove, 1986).

Tincher ve arkadaslarinin  yaptigi calismada ise, RF viicud koili
uygulamalarinda olusan uzaysal inhomojenite sonucunda olusan artifaktlar
diizeltilmeye, boylece diizelmis MR goriintiisii elde edilmeye calisilmigtir. Bu amagla
kullandiklar1 bir fantomdan elde ettikleri kesit goriintiiler iizerine homomorfik filtre
uygulanarak bozulmus datalarin diizeltilmesi, bunun sonucunda MR goriintiisiiniin

diizeltilmesi saglanmigtir. (Tincher,1993).

Bu filtre yontemleri koilin oryantasyonunun ve duyarlilk profilinin
belirlenmesini igermemesine ragmen, elde edilen son MR goériintiilerinde diizelme
saglanmustir. Bu filtre ¢aligmalar1 sonrasinda, bizim ¢aligmamizda da kullandigimiz
Biot-Savart yasasi kullanilarak, koilin oryantasyonu ve koil i¢indeki bir noktanin
uzaysal olarak 3 boyutlu yeri tespit edilerek, koil duyarliligi ve bdylece MR
goriintiilerinin  diizeltilmesi amaglanmistir. Her ne kadar MR ile elde edilen
gortntiilerin diizeltilmesi. filtre yontemi uygulamalarinda daha basit olsa da, TME
gibi daha kompleks yapilar i¢eren bélgelerde uygulamak ¢ok zordur. Bunun igin
¢aligmamizda kullandigimiz, uygulamasi zor, ancak TME gibi bolgeler i¢in en iyi
diizeltme yontemi olan Biot-Savart yasasiyla diizeltme uygulanmistir. Biot-Savart
yasast kullanilmasi sonucunda olusturulan bu yoéntemler, koil seklinin, manyetik
alandaki lokalizasyonunun ve oryantasyonunun bilgisine ihtiya¢ duyar ve bu
bilgilerin hesaplanarak koil duyarliliginin diizeltilmesi ve dolayisiyla MR

goriintiilerinin diizeltilmesi uzun zaman alr.

Bu konu iizerine Lecter’in yaptigi ¢aligmada, yeni bir koil gelistirilmesi
amaciyla koil i¢inde bulunan herhangi bir noktadaki manyetik alan intensitelerinin

hesaplanmasina olanak saglamak amaciyla bir teknik gelistirilmistir. Bu teknikle
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koilin sekli ve boyutlari, oryantasyonu hakkinda bilgi edinip koil duyarlilifinin
diizeltilmesi amaglanmugtir. Bunun i¢in, iginden bir akim gegen sirkiiler bir koilde
olusan manyetik alan hesaplanmasini yani Biot-Savart yasasini, bir bilgisayar
programlama dili olan Fortran programlama dilini kullanarak hazirladif bir
bilgisayar program ile kaynastirarak, bilgisayar tarafindan incelenmek istenen doku
hacmindeki manyetik alan intensitesinin hesaplanmasi saglanmistir (Lecter, 1989).

Moyher ve arkadaglar, yine Biot-Savart yasasii kullanarak analitik bir diizeltme
yontemi gelistirmiglerdir. Lecter’in ¢aligmasindaki yaklagimi kullanarak, ylizeyel
koilin homojen olmayan duyarlilifina bagli olarak azalan sinyal intensitesini
hesaplayabilme ve bunu diizeltebilme olanagina sahip olmuglardir. Bu yontemle rutin
olarak hastadan elde edilen goriintiiler {izerinde diizeltme ve bu diizeltilmis
goriintiileri saklayabilme olanagma sahip olmuslardir. Moyher ve arkadaglari, bizim
calismamizda oldugu gibi 1.5 Teslalik MR cihazi kullanmiglardir. Analizleri
yapabilmek icin  Sun sparc IPX ve Sun sparc station 10/50 bilgisayar
kullanmiglardir. Calismalarinda T1 agirlikli TR/TE 34/8ms, proton densite agirlikh
ve T2 agirlikli gériintiiler TR/TE 2500/30ms elde etmislerdir. Fast spin-eko teknigi
kullanilarak 512x512 matriks, 14 cm FOV 3mm kesit kalinlifi kullanmiglardir.
Laboratuarlarinda hazirladiklari orijinal program vasitasiyla biitiin koilin her bir
lineer kismimin duyarliligt diizeltilmis ve boylece diizelmis MR gérintiileri elde

edilmistir (Moyher, 1995).

Bizim ¢alismamizda, Moyher ve arkadaglarinin g¢aligmasinda oldugu gibi
sekans olarak T1, proton densite ve T2 agirlikli gériintiiler elde edilmistir. Mbyher ve
arkadaslari, ¢alismalarinda beyin dokusunu incelemeye aldiklarindan dolayi, her ii¢
agirhiktaki goriintiiyii aym1 anda elde ederlerken, biz, TME gibi kompleks bir yapiy1
incelemek istedigimiz i¢in eklemin hem agi1z kapali, hem de ag1z parsiyel ve tam agik

durumlarini inceleyebilmek i¢in bu ii¢ agirlikli goriintiiyli 2 sekansda elde ettik.

Moyher ve arkadaslar, analitik diizeltme yontemiyle hazirladiklari orijinal
program vasitasiyla koili esit linecer segmentlere b6lmtislerdir. Koilin her bir lineer
kisminin duyarliligini Biot-Savart yasasim kullanarak ve yine orijinal program

vasitasiyla diizeltmiglerdir ve boylece MR gériintiilerini diizeltmiglerdir. Ancak bu
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calismada diizeltme isleminin dogrulugu, koilin segmentasyon sayisiyla dogru
orantilidir. Eger koilin segmentasyon sayisi dogru olarak hesaplanamazsa, elde
edilen goriintiiler de dogru olamayacaktir. Ayrica Moyher ve arkadaglan tek bir MR
goriintlistinti 3.5 dakikada diizeltebilmislerdir, bizim g¢aligmamizda bu siire 5
saniyeye inmistir. Bunun yam sira Moyher ve arkadaglari, tek bir yontem iizerinde
MR diizeltmeleri gergeklestirirken, bizim ¢alismamizda 2 yontemin kombinasyonu
kullamlarak, hem artifaktlar elimine edilmis, hem de goriintii kalitesi maksimum
seviyeye ¢ikarilmistir. Ayrica Moyher ve arkadaglari, gelistirdikleri orijinal program
sadece 6zel Sun sparc IPX ve Sun sparc station 10/50 uygulayabilirken, bizim
yontemimiz Pentium MMX, MS-Windows 98 olan herhangi bir bilgisayarda

uygulanabilir.

TME normal anatomisi lizerine daha once yapilan c¢aligmalardan, TME
diskinin proteoglikanlar ve antero-posterior oryantasyonlu kollojen lif demetleri ve
elastik liflerden olustugunu bilmekteyiz (Piette, 1993; Okeson, 1995). Bu yapilar
Manyetik Rezonansta kolayca izlenebilen bir hidrasyon derecesine sahiptirler. Disk,
fibréz konnektif dokudan dolayr sahip oldugu diisiik sinyal intensitesiyle yiiksek
sinyal intensiteli ¢evre yapilardan kolayca ayirt edilebilir (Rees, 1954; Taguchi,
1980; Lambert 1985; Kurita, 1989; Katzberg, 1989; Piette,1993).

Schellhas ve arkadaslari, Temporomandibular eklemi diz eklemiyle
kargilagtirmig ve diskin diigiik sinyal intensitesine sahip oldugunu, ancak TME’nin
diz ekleminde oldugu gibi dejenerasyona ugradiinda sinyal intensitesinin arttigini

gbzlemlemislerdir (1988).

Helms ve arkadaslari, diskin diisiikten intermediate dogru degisen sinyal
intensitesine sahip oldugunu ve dejenerasyonla birlikte bu sinyal intensitesinin

degistigini belirtmislerdir (1989).
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Takaku ve arkadaslari, 30 normal TME’de diskin homojen diisiik sinyal
intensitesine sahip oldugunu, retrodiskal dokunun ise diske gore yiiksek sinyal

intensitesi gosterdigini saptamiglardir (1995).

Takaku ve arkadaslari, 41 TME iizerinde bir diger calismada, diskin anterior,
intermediate ve posterior bandlarinin homojen diisiik sinyal intensitesi gosterdiklerini

belirtmislerdir (1998).

Westesson ve arkadaglari, 97 hasta ilizerinde yaptiklar: ¢alismada TME diskinin
diigiik sinyal intensitesine, retrodiskal dokunun ise diske gore yiiksek sinyal
intensitesine sahip oldugunu, TME’de patolojiye bagli olarak retrodiskal dokulardaki
sinyal intensitesinin diigtiigiinii saptamiglardir (1993).

Harms ve arkadaglari, 115 eklem iizerinde yaptiklan ¢alismada, diskin diisiik
sinyal intensitesine, diskin ¢evresinde bulunan zigomatik proces, artikiiler eminens
ve kondilin yiiksek sinyal intensitesine sahip olduklarimi, retrodiskal dokunun diskin
intermediate zone’undan daha yiiksek sinyal intensitesine sahip oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica TME’deki patolojilere bagli olarak retrodiskal doku sinyal
intensitesinin diistiigiinii, diskteki sinyal intensitesinin ise farkli oranlarda degistigini

belirtmislerdir (1985).

Wilk ve arkadaglarinin 240 hasta tizerinde yaptiklar: ¢aligmada ise, retrodiskal
doku ve pterygoid atagmanlarin, diskin ¢evresinde bulunan kondil ve zygomatik
proges’e gore intermediate sinyal intensitesine sahip olduklari, diskin kendisinin ise

diisiik sinyal intensitesine sahip oldugu belirtilmistir (1986).

Bizim ¢alismamizda 96 eklem incelenmistir. Bu incelenen eklemler iginde
hem normal TME diski, hem de disk deplasmanlar1 mevcut oldugundan dolay1, her
iki durumda da disk sinyal intensiteleri ve degisimleri saptanmistir. Caligmamizda
normal Temporomandibular Eklem diskinin, yukarida anlatilan ¢alismalarda oldugu

gibi diisiik sinyal intensitesi gosterdigi saptanmugtir. Bununla birlikte artikiiler

85



eminensin ve kondilin kortikali diislik sinyal intensitesi, ancak kondilin , zygomatic
progesin kendisinin ve diger kemik yapilarin yiiksek sinyal intensitesi, retrodiskal
doku ve pterygoid atagmanin ise intermediateden yiiksek sinyal intensitesine degisen

oranda sinyal intensitesi g6sterdigi saptanmigtir.

Temporomandibular eklemde disk deplasmanlar ile birlikte diskteki sinyal
intensitesinde artiy g&zlenmistir. Bununla birlikte daha 6nce higbir ¢alismada
yapilmamis olan, diskin posterior band1 ve anterior band: arasinda sinyal intensiteleri
karsilagtinlmigtir. Disk deplasmanlarindan sonra diskin posterior bandindaki sinyal
intensitesinin anterior bandindaki sinyal intensitesine oranla daha fazla arttij
saptanmugtir. Bu sonuca dayanarak, disk dejenerasyonunun posterior bantta basladigi,

intermediate bandla devam edip en son anterior bands etkiledigi saptanmigtir.

Calismamizda sinyal intensitelerini belirlemenin yanisira Temporomandibular
Eklem disk deplasmanlarinin siniflandirmalarnn da yapilmistir. Daha &nce yapilan
calismalarda; Foucart ve arkadaglari, 732 hastanin TME’leri iizerinde yaptiklan
caliymada 366 hastanin normal TME’ e, 545 hastamin TME disk deplasmanlar ve
patolojilerine sahip olduklarmi saptamiglardir. Bu 545 hastanin = %52’si
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, %26’s1 rediiksiyonlu anterior disk
deplasmani, %11°i parsiyel anterior disk deplasmam olarak belirlenmis ve
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmamnin TME disk deplasmanlarinda en ¢ok

goriilen kategoriyi olusturdugunu belirtmislerdir (1998).

Marquelles-Bonnet ve arkadaglarnin 287 hastanin TME’leri iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada 91 hasta normal, 189 hastada rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani, 148 hastada rediiksiyonlu anterior disk deplasmani saptanmistir (1995).

Tasaki ve arkadaglari, 600 hastanin TME’leri {izerinde yaptiklan ¢alismada ise
146 hastanin normal, 110 anterior disk deplasmami, 44 hastanin parsiyel disk
deplasmani, 113 hastanin anterior rotasyonel disk deplasmani, 22 lateral disk
_ deplasmam, 20 medial disk deplasmani, 3 posterior disk deplasmani ve 7 adet

herhangi bir siuflandirmaya dahil edilemeyen hastanin varligini, ayrica TME disk
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deplasmanlari icinde en fazla anterior disk deplasmanlarinin oldugunu

bildirmislerdir. (1996).

Santler ve arkadaslar1 ise 47 eklem iizerinde yaptiklar: ¢alismada 9 normal, 27
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, 3 rediiksiyonlu anterior disk deplasmani,

1 posterior disk deplasmani bulmuslardir (1993).

Westesson ve arkadaslari 194 hastada 73 normal, 65 hastada rediiksiyonlu
anterior disk deplasmani, 66 hastada rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani

bulmusglardir (1993).

Bizim ¢alismamizda ise 96 eklemden 37°si normal, 9’u rediiksiyonlu anterior
disk deplasmani, 32 rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, 12’si parsiyel disk
deplasmami olarak saptanmigtir. Bu sonu¢ diger ¢aligmalarda oldugu gibi
Temporomandibular Eklem disk deplasmanlarinda en ¢ok goriillen grubun

rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani oldugunu géstermistir.

Calismamizda ayrica TME’ in disk morfolojileri de belirlenmistir. Bu amagla
disk morfolojileri Bikonkav, Biplanar, Bikonveks, Posterior bandin kalinlasmasi
ve digerleri (Y sekil, katlanmg, her iki bandin kahnlagsmasi1 seklinde
tammmlanmistir) simflandirilmistir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda; Ackerman ve
arkadaslar1 37 eklemde yaptiklari c¢aligmada disk morfolojilerini 3 simmifa
ayirmiglardir. Bunlar; normal olarak tanimlannis bikonkav, her iki bandin
kalinlagmasi, konvekstir. Akerman ve arkadaslar1 konveks disk seklinin anterior disk

deplasmaniyla iligki oldugunu saptamiglardir (1986).

Heffez ve arkadaslari disk morfolojilerini 5 simifa ayirmuglardir. Bunlar;
bikonkav, diiz, huni tarzinda , siskin, Y seklinde, bunun yamisira siskin olarak
tamimladiklar1 simifa posterior bandin kalinlagsmasiyla olusan morfolojileri de
eklemiglerdir. Yaptiklarn ¢alismada predominant disk morfolojilerini bikoﬁkav ve

siskin grubun olusturdugunu belirterek, bikonkav olarak tamimlanan disk
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morfolojisinin normal TME’lerde; huni tarzinda olan morfolojinin rediiksiyonlu disk
deplasmanlarinda; siskin ve diiz olarak tanimlanan morfolojinin rediiksiyonsuz disk
deplasmanlarinda; Y seklinde tanimlanan morfolojilerin ise ileri disk deplasmanlar

ve kemik degisimlerde ortaya giktiklarini ifade etmislerdir. (1989).

Yoshida ve arkadaglari, disk morfolojilerini bikonkav, katlanmis, biplanar,
konveks, posterior band’in kalinlagmasi olarak 5 siifa ayirmiglardir. 32 eklemde
yapilan bu ¢alisma sonucunda 14 eklem normal, 6’s1 katlanmis, 5’1 biplanar, 4’{i

posterior band’in kalinlagmasi, 1°i de konveks olarak bulunmugtur ( 2000 ).

Murakami ve arkadaglar1 ise disk morfolojisini yine 5 gruba ayirmuslardir.
Bunlar; Bikonkav, bikonveks, hemikonveks, biplanar, katlanmis smniflaridir. Bu
calisgma sonucunda normal TME eklem disk morfolojisinin bikonkav, anterior disk

deplasman ile birlikte bikonkav oldugunu belirtmislerdir ( 1993 ).

Sato ve arkadaslan ise 30 normal TME’de bikonkav disk morfolojisi, 24 TME
semptomu olan hastanin ise 24’iinde bikonkav, 3’linde posterior bandin kalinlagmasi,
6’sinda her iki bandin kalinlasmasi, 7’sinde katlanmis, 6’sinda bikonveks
morfolojinin oldugunu ve normal TME’lerde disk morfolojisinin bikonkav oldugunu
belirtmiglerdir (1999).

Westesson ve arkadaglaninin yaptig1 bir ¢alisgmada ise, rediiksiyonsuz anterior
disk deplasmaninda konveks disk seklinin en fazla gériildigii saptanmigtir (1985).
Wajima ve arkadaslan ise posterior bandin kalinlagmasinin, rediiksiyonsuz anterior

disk deplasmaninda en gok goriildiiglinti saptamiglardir ( 1989 ).

Toyoma ve arkadaglart, 160 TME diskinden 40°1n1 normal, 42’sini bikonkav,
47’sini bikonveks ve 31°ini digerleri baslif1 altinda toplayarak siniflandirmiglardir.
Toyoma ve arkadaslari, disk morfolojilerinin, disk dejenerasyon ve deplasmanlarinin

siddetine gore bikonkavdan bikonvekse dogru gittigini ve her iki bandin kalinlagmasi
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ve sadece posterior bandin kalinlagmasinin bu iki safha arasinda olustugunu &ne
stirmiislerdir (1999).

Bizim ¢alismamizda daha once belirtildigi gibi disk morfolojileri 5 smifa
ayrilmustir. 90 eklem diskinden 44’ii bikonkav, 3’ bikonveks, 6’s1 biplanar, 26’s1
posterior band’in kalinlagmasi, 11°i digerleri simfina girmektedir. Yaptifimiz
calismada ayrica TME disk patolojileri siniflamalari diskin morfolojisine gore
ayrilmis olup; 32 normal eklemin bikonkav, 7 parsiyel anterior disk deplasmaninin
bikonkav, 7 rediiksiyonlu disk deplasmammn posterior band kalinlasmasi ve 18
rediiksiyonsuz anterior disk deplasmaninin posterior band kalinlasmas1 gosterdigi
saptanmugstir.Bu da, sonug olarak, Temporomandibular eklem disk deplasmanlarinda
ozellikle rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanminda en ¢ok goriilen morfolojinin
posterior bandin Kkalinlagmasi ve normal TME ve parsiyel anterior disk
deplasmaninda disk morfolojisinin ise bikonkav oldugunu gdstermektedir.
Yaptigimiz ¢alismada ayrica daha 6nce belirtildigi gibi sinyal intensiteleri belirleme
tizerine iki sekans secilmistir. Sekans 1°de (T1 agirhikli goriintiilerde) Normal ve
Rediiksiyonlu ADD , Normal ve Rediiksiyonsuz ADD, Parsiyel ADD ve
Rediiksiyonsuz ADD arasinda istatistiksel olarak anlam mevcuttur. (p<0.05) Yine
Sekans 1’de (T1 agirlikli goriintiilerde), disk morfolojileri arasinda (Bikonkav-
posterior band kalinlagmasi, Bikonkav-Bikonveks, Biplanar- posterior band
kalinlagmasi, Biplanar-Bikonveks) istatistiksel bir anlam mevcuttr. (p<0.05).
Sekans 2’de (proton ve T2 agirlikhi goriintiilerde) sadece Normal ve Rediiksiyonsuz
ADD arasinda bir anlam mevcuttur. (p<0.05) ayrica yine Sekans 2’de proton ve T2
agirhkl goriintiillerde parsiyel agiz agikhfinda herhangi bir istatistiksel anlam
mevcut degil iken, afiz kapali ve afiz tam agik pozisyonlarinda Normal ve

Rediiksiyonsuz ADD gruplarinda anlam mevcuttur (p<0.05).

TME smiflann arasindaki bu istatistiksel anlam varliklan TME Disk
deplasmanlarimin siddetleri arttik¢a sinyal intensitelerinin de arttifim ve en yliksek
sinyal intensitesini  Rediiksiyonsuz ADDeplasmanda gormekte oldugumuzu
gosterir. Bununla birlikte ¢aligmada daha 6nce tablolarda verildigi gibi Posterior
Bandin kalinlagmasi, hem Rediiksiyonlu hem de Rediiksiyonsuz ADD durumlari

i¢in en ¢ok goriilen disk morfolojisi olup, normal ise bikonkav olarak belirlenmistir.

89



Disk morfolojilerinin bu degisimleri ve birbirleri arasindaki istatistiksel anlam
varliklari, disk morfolojilerinin TME deplasman siddetine gore degistigini, bununla
birlikte sinyal intensitelerinin de morfolojiye bagl olarak degistigini gostermektedir.
Ayrica Sekans 2°de proton ve T2 agirlikli goriintiilerde agiz kapali, parsiyel agik ve
tam acgik pozisyonlarinda degerlendirmede parsiyel agiz agiklifinda herhangi bir
anlam bulunamamasi, sinyal intensiteleri incelemeleri igin mutlaka ya agiz tam

kapali, ya da tam agik pozisyon tercih edilmesi gerekliligini gdstermektedir.

Toparlayacak olursak Sekans 1°de (T1 agirlikli goriintiilerde) biitiin gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanirken, Sekans 2°de proton ve T2
agirlikli goriintiilerde bu iligski, sadece normal ve rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmaminda saptanmigtir. Yani TR zamanimin degismesiyle birlikte gruplar
arasinda istatistiksel olarak olusan sinyal intensite iligkileri de degismektedir.
Bugiine kadar bu iligkiyi inceleyen baska bir ¢aligma olmadigindan dolay: herhangi
bir karsilastirma yapilamamakla beraber, disk deplasmanlarinda TME diskinin sinyal
intensiteleri incelenirken, segecegimiz sekanstaki TR degerlerinin bu incelemeler

yapilirken mutlaka g6z oniinde bulundurulmas: gereklilii ortaya ¢ikmisgtir.

Her ne kadar bizim metodumuz sirkiiler tip ylizeyel koillerle sinirh olsa da,
kisa hesaplama ve diizeltme zamaniyla giiclii bir metoddur. Bir sonraki asamada ise
koil proton markerlarin otomatik olarak tespit edilmesi hedeflenmistir. Eger proton
markerlar otomatik olarak hazirlanan orijinal program vasitasiyla tespit edilirse bu
metodu klinik olarak uygulamak ¢ok daha kolay olacaktir. Gelistirilen metod bundan
Once yapilan c¢aligmalann bir {ist basamagidir ve bu sekliyle ytizeyel koilin
duyarliliginin, hizhi ve dogru bir bigimde diizeltilmesi sonucunda, MR’in klinik
kullannminda ve TME’in ylizeyel koil kullanilarak manyetik rezonans

goriintiilenmesindeki gelismeye onciiliik edebilir.
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6. SONUC

Giiniimiizde MRG, TME rahatsizliklarinda tani i¢in uygulanacak goriintiileme
yontemleri igerisinde ilk sirada gelenlerden birisidir ve TME incelemelerinde disk
pozisyonunu inceleyebilme imkammuza ek olarak, disk morfolojilerini ve sinyal

intensite karakteristiklerini de inceleyebiliriz.

Calismamizda TME’yi Manyetik Rezonansla goriintiileyebilmek igin gerekli
olan ylizeyel koillerin homojen olmayan duyarliliklar1 diizeltilmeye caligilmugtir.
Ozellikle yiizey koillerinin bu homojen olmayan duyarliliklarindan dolayi, &rnegin
TME gibi bir ¢ok anatomik yapinin kompleks olarak bulundugu bdolgelerde ve
kaslardaki gibi yumusak doku enflamasyonlarim1 MRG goriintiilerinde incelemek ve
tam koymakta giicliik cekilmektedir. Bundan dolayr1 TME patolojilerinde tam
koymay1 kolaylagtrmak ve elde edilen MR goriintlilerinde maksimum kalite
amaclanmugtir. Bunun yamsira gelistirilen yontemin klinik kullanimi test edilmis ve

yontemle elde edilen MR ’lar incelenmistir.

Yapilan ¢aligma sonucunda elde edilen MR goriintilerinin normal MR
goriintlilerinden ¢ok daha kaliteli oldugu ve yukarida belirtilen sebeplerden dolay:
tan1 koymakta giicliik gektigimiz durumlari elimine ettigi goriilmiistiir. Ayrica daha
once ylizeyel koillerin duyarliliinin diizeltilmesi amaciyla yapilan diger ¢alismalarin

bir {ist basamagdur.
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OZET

Temporomandibular eklemin manyetik rezonans goriintiilenmesinde kullanilan
sirkiiler tip yiizeyel koilin homojen olmayan sensitivitesinin diizeltilerek TME ve

patolojilerinin incelenmesi

Bu ¢alisgmanin amac sirkiiler tip ylizeyel koilin homojen olmayan duyarlilifinin ve
buna bagli olarak MR goriintiilerinin diizeltilmesidir.Yiizeyel koilin homojen olmayan
duyarliligmin diizeltilmesi i¢in yeni bir yontem geligtirilmigtir ve bu gelistirilen
yontemin klinik olarak kullanimi da test edilmistir.Bu amagla 96 eklemden agi1z kapali,
parsiyel acik ve maksimum acik olarak 2 sekansda (T1,proton ve T2 agirlikli
goriintiilerde) MR goriintiileri elde edilmis ve elde edilen bu MR gériintiilerinde TME
disk simiflandirmalari, disk morfolojileri gelistirilen orijinal program yardimiyla
incelenmistir.Elde edilen datalar Bonferroni/Dunn multi comparison metodu ile

istatistiksel olarak incelenmisgtir.

Yiizeyel koilin homojen olmayan duyarlilif diizeltilmis ve béylece elde edilen
MR goriintiileri iyilestirilmistir. Diizeltme islemi diger caligmalara oranla ¢ok daha hizl
olarak yapilmigtir. Ayrica incelenen 96 hastamin 37’si normal, 9’u rediiksiyonlu
anterior disk deplasmani, 32 rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani, 12’si parsiyel disk
deplasmani olarak saptanmigtir. Bu sonug diger caligmalarda oldugu gibi TME disk
deplasmanlarinda en ¢ok goriillen grubun rediiksiyonsuz anterior disk deplasmam
oldugunu gostermistir.Ayrica 90 eklemin 44’1 bikonkav, 3’1 bikonveks, 6’s1 biplanar,
26’s1 posterior band’in kalinlagmasi, 11°1 digerleri simifinda idi. Bu da, sonug olarak,
Temporomandibular eklem disk deplasmanlarinda 6zellikle rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmaninda en ¢ok goriilen morfolojinin posterior bandin kalinlagmasi ve normal
TME ve parsiyel anterior disk deplasmaninda disk morfolojisinin ise bikonkav

oldugunu g6stermistir.

Anahtar Kelimeler: Sinyal Intensite, Temporomandibular Eklem, Manyetik

Rezonans Goriintiileme.
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SUMMARY

Investigation of TMJ and its pathologies via correction of inhomogeneous

sensitivity of circular coil which is using for Magnetic Resonance imaging

The purpose of this study is to improve the computation procedure of sensitivity
correction for the circular type TMIJ coil and to determine and evaluate the signal
intensity of the posterior band of the disc according to anterior band of the disc by the
correcting inhomogeneous sensitivity of the surface coil and to determine disc
displacements, morphology of TMJ disc via performing MR imaging in the closed-
partial open and maximum open mouth positions in two sequences on 96 joints using

fast-spin echo sequences (FSE).

Classifications were made for TMJ status and morphology of the disc. Signal
intensities of posterior band and anterior band of TMJ disk were measured with an
orginal computer programme. The correlations between the groups of TMJs and disc
morphology and signal intensity ratio (SIR) were statistically analyzed through use of a

Bonferroni/Dunn multi comparison method test.

Inhomogeneous sensitivity of surface coil was corrected. Magnetic resonance
images also corrected after correction of inhomogeneous sensitivity of surface coil.
Correction procedure was more rapid than any other study. Moreover we investigated
TMIJ disc displacement and disc morphology. The classification of 96 patients who
attended this study showed 37 normal, 9 anterior disk displacement with reduction, 32
anterior disc displacement without reduction 12 partial disc displacement. Disc
morphology showed 44 biconcave, 3 biconvex, 6 biplannar, 26 enlargement of

posterior band, 11 others.

Key words: Signal Intensity, Temporomandibular Joint, Magnetic Resonance

Imaging.
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