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1. GIRIS

Temporomandibuler eklem (TME), temporal kemikte bulunan glenoid fossa,
mandibula kondili ve bu iki kemik arasinda yer alan fibrokartilaj bir diskten olusur.
TME insan viicudundaki en 6nemli sinoviyal eklemlerdendir (Stocum ve Roberts,
2018). TME Kaslar, ligamentler ve kontralateral eklem ile sinerji igerisinde farkli
ortogonal diizlemlerde ve ¢oklu rotasyonel arklarda hareket eder. Bu kompleks hareket
yetenegi ile hayati fonksiyonlarin gergeklestirilmesinde rol alir (Bordoni ve Varacallo,
2021).

Temporomandibuler rahatsizliklar (TMR); ¢igneme kaslarini, TME’yi ve
iligkili yapilar1 etkileyen bir grup patolojidir. TME’nin fizyolojisinin degisime
ugramasi, giinliik aktiviteleri kesintiye ugratarak kisinin yasam tarzin1 dnemli 6l¢iide
etkiler. Bu durum bireyin sosyal ¢evrede calisma ve etkilesim kurma kabiliyetini
azaltir. TMR’ler genelde agri, eklem sesleri, ¢cene hareketlerinde kisithlik, kas ve

eklem hassasiyeti semptomlarindan bir veya daha fazlasi ile ortaya ¢ikar (Armijo-

Olivo ve Gadotti, 2016).

Temporomandibuler eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde TME’nin
klinik muayenesi en 6nemli adimdir. TME nin radyolojik goriintiilemesi, sadece sinirl
durumlarda, TME’nin fonksiyonel bozuklugu tespit edilen bireyler i¢in endikedir
(Pawar ve ark., 2016). TME goriintiileme yontemleri, TME bilesenlerinin biitiinligtinii
ve fonksiyonel iligkilerini degerlendirmek, mevcut bir hastalifin kapsamini veya
ilerlemesini dogrulamak ve uygulanmakta olan tedavinin etkilerini degerlendirmek ve
belgelemek i¢in kullanilir. TME goriintilleme endikasyonlari; travma, okliizal
degisiklikler, ag1z agikliginin ani kisitlanmasi, eklem seslerinin varligi, sistemik eklem
hastaliklari, enfeksiyon ve konservatif tedavilerin basarisizligi gibi durumlar
kapsamaktadir (Ferreira ve ark., 2016). TME’yi goriintiilemek ic¢in kullanilan

yontemler arasinda Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRG), Bilgisayarlt Tomografi



(BT), Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), Ultrasonografi ve Panoramik
Radyografi bulunmaktadir.

Temporomandibuler  eklemin  radyolojik  incelenmesinde  kullanilan
konvansiyonel ve ileri goriintiileme yOntemlerinin tamami belirgin avantajlara ve
dezavantajlara sahiptir. Gorlintii fiizyon teknigi, farkli medikal goriintli tiirlerinin
tamamlayici 6zelliklerini kullanarak, farkli yontemlerle elde edilen goriintiilerin akilli
sentezini ifade eder. Bu teknik, klinik tan1 ve tedavi i¢in daha giivenilir tibbi goriintii
elde edilmesini saglar. Temporomandibuler fossa, kondil, cevreleyen yumusak
dokular ve olasi eklem sivisini iceren TME bolgesinin goriintiilenmesinde; KIBT,
MRG ve USG’nin sahip oldugu farkli sinirlamalar nedeniyle, bu yontemlerin tek
basina kullanimi yeterli degildir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda TME’ nin yumusak
doku ve kemik doku bilesenlerinin ayni anda tek bir goriintiileme yontemi ile
incelenmesi amaciyla Sifir Eko Siireli sekans ile kombine konvansiyonel MRG gibi
teknikler gelistirilmis olmasina ragmen bu uygulamalarin maliyeti yliksek olup kolay
ulagilabilir degildir (Wiesinger ve ark., 2016). Fiizyon teknigi ile yukarida belirtilen
goriintiileme yontemlerinin her birine ait ayr1 listiin goriintiileme performanslarinin

biitiinlestirilmesi planlanmaktadir.

Temporomandibuler eklemin goriintiilemesinde KIBT-MRG fiizyon, KIBT-
USG flizyon ve MRG-USG fiizyon tekniklerinin sundugu algoritmalar1 karsilastirarak
bu yontemlerin dogrulugunu o6l¢mek ve farkli uzmanlik diizeylerine sahip
uygulayicilar arasinda TME'nin radyolojik olarak incelenmesinde fiizyon tekniginin

hassasiyetini test etmek bu tez ¢aligmasinin amacidir.

1.1. Temporomandibuler Eklem

Temporomandibuler eklem, viicudun en yiiksek oranda korunmus eklemidir.
Bunun nedeni TME’nin hayati fonksiyonlar1 yerine getirmek ve sosyal etkilesim igin

onemli ii¢ unsur olan solunum, ¢igneme ve konusma i¢in elzem olmasidir (Roberts ve

Goodacre, 2020).



Insan viicudundaki eklemler genel olarak eklemi olusturan yapilar ve kemik
komponentlerin birlesme tiiriine gore ikiye ayrilir. Eklem siniflandirmasinin alt tipleri
eklem yiizeylerine ve hareket tiiriine baghdir. iki genis artroz kategorisi, sinartrozlar
(sinovyal olmayan eklemler) ve diartrozlardir (sinovyal eklemler) (Curwin, 2011,
s:87). TME sinovyal bir eklemdir ve hareketin gergeklestigi eksenlere gore
ginglymoartroidal tip eklemdir (Alomar ve ark., 2007). Ginglymoartroidal, bir
diizlemde sadece ileri ve geri harekete izin veren mentese eklemi anlamina gelen
ginglymus ve yiizeylerin kayma hareketine izin veren eklem anlamina gelen
artrodiadan tiiretilen bir terimdir (Dorland, 1957; Alomar ve ark., 2007). Oynar eklem
ylizeylerinin morfolojisine gore yapilan siniflandirmada ise TME, diz eklemi gibi, iki
icbiikey kondil yiizeyi ile artikulasyon yapan iki sferoid kemik kondili ile karakterize
kondiler eklem grubunda yer almaktadir (Lawry ve Bewyer, 2008).

Sinovyal eklemlerin tam hareketli olmasini saglayan ortak 6zellikleri sunlardir:
(1) Eklem kapsiilii, (2) eklem kapsiilii tarafindan ¢evrelenen eklem boslugu, (3) eklem
kapsiiliiniin i¢ ylizeyini doseyen sinovyal doku, (4) eklem yiizeyleri {izerinde bir film
olusturan eklem sivisi, ve (5) kemik yiizeylerini kaplayan hiyalin kikirdak (Curwin,
2011, s:89). TME’yi diger sinovyal eklemlerden farkli kilan yiizeyinin hiyalin kikirdak
yerine fibrokartilajla kapli olmasidir (Alomar ve ark., 2007).

1.2. Temporomandibuler Eklemin Anatomisi

Temporomandibuler eklem, dis isitme yolunun hemen Oniinde temporal
kemigin skuamoz parcasinda yer alan fossa mandibularis (1), mandibula kondili (2)
ve onde fossa mandibularisi sinirlandiran tiiberkulum artikulare (3) arasinda olusur.
Eklemin kraniyal ve mandibuler bilesenleri fibrokartilagen6éz artikiiler disk ile
birbirinden ayrilmaktadir (Paulsen ve Waschke, 2011). Eklemin kemik bilesenlerini
temporal kemik ve mandibuler kondil olustururken yumusak doku bilesenlerini eklem
kapsiilii, ligamentler, sinoviyal membran, artikiiler disk ve artikiiler disk atagmanlari

olusturmaktadir (Palla, 2016).



1.2.1. Temporomandibuler Eklemin Kemik Bilesenleri

1.2.1.1. Kraniyal Bilesen

Glenoid fossa, temporal kemigin inferiorunda bulunan ve mediolateral yonde
uzanan konkav mandibular fossa tarafindan olusturulur. Glenoid fossa, 6nde artikiiler
kemik ve artikiiler eminens yiiksekligi ile devam eden hafif konkav preglenoid diizlem
tarafindan sinirlandirilmistir. Artikiiler eminens yogun kemikten olusur. Artikiiler
eminensin okliizal diizleme yaklasik 25°1lik bir aciyla asagi egimli enine sirti,
mandibular fossanin eklem yiizeyinin ¢ogunu olusturur (Evans ve Gleeson, 2005).
Glenoid fossa arkada posterior artikiiler st ve postglenoid proges ile
siirlandirilmigtir. Temporal kemigin artikiiler olmayan timpanik kismi ve skuamoéz
kism1 arasinda bulunan skuamotimpanik fissiir, tegmen timpaninin ¢ikintili alt kenar1
ile 0n petroskuamozal ve arka petrotimpanik fissiire béliinlir. Glenoid fossanin
posterior sinir1 petroskuamoz siiturun 6n kenaridir. Glenoid fossanin posterior siniri
ylukselerek posterior artikiiler sirt1 olusturur. Bu sirt, dis akustik kanalin hemen 6niinde
lateral olarak daha da yiikselerek post glenoid proges olarak adlandirilan kalinlagmis
koni seklinde bir ¢ikint1 olusturur. Glenoid fossanin lateral sinir1 artikiiler tiiberkiil ile
post glenoid progesi birlestiren sirt tarafindan olusturulur. Medialde ise glenoid fossa
oldukca daralarak entoglenoid proges adi verilen kemik duvar ile birlesmektedir

(Alomar ve ark., 2007) (Sekil 1.1).

Glenoid fossa ¢atis1 kagit inceliginde bir kemikten olusmaktadir. Isik altinda
incelendiginde genellikle transliisent goriiniime sahiptir. Artikiiler eminensi kaplayan
fibroz doku kalin ve oldukca sikidir ancak artikiiler fossanin ¢atisi ince bir fibréz doku
tabakasi ile ortiiliidiir. Eklem ylizeylerini orten fibrokartilaj hyalin kikirdaga gore
dejenerasyona daha az duyarli ve onarim kapasitesi daha yiiksek olmasina ragmen
glenoid fossa catis1 yliklere dayanikli degildir (Hylander, 2006 ve Evans ve Gleeson,
2005).



Sekil 1.1. Kafatasinin inferior goriiniimii (Lins ve ark., 2015). Journal of Morphological
Sciences; 32(01): 60-61’den degistirilerek almmigtir. TME’nin kemik bilesenleri ve
cevresindeki yapilar; ZA: zigomatik arkin arka kokdi; t: artikiiler tiiberkiil, Pgd: preglenoid
diizlem; Gf: glenoid fossa; LS: preglenoid diizlemin lateral sirti; AE: artikiiler eminens;
kirmizi  egri: petrotimpanik fissiir; yesil egri:petroskuamozal fissilir; siyah egri:
timpanoskuamosal fissiir; T: temporal kemigin timpanik kismi1; DKY: dis kulak yolu.

1.2.1.2. Mandibula Kondili

Kondilin morfolojik ve morfometrik o6zellikleri TME’nin fonksiyonel
aktivitesini etkilemektedir 6te yandan kondilin boyutu ve sekli maruz kaldigi
biyomekanik yiikler ile iliskilidir (Palla, 2015 ve Wangai ve ark., 2012). Kondilin
goriiniimii bireyler arasinda ve farkli yas gruplarinda biiytik farkliliklar géstermektedir
(Hedge ve ark., 2013). Kondile ait degisiklikler gelisim siirecinde kondilin
akomodasyonu ve remodelingine bagli olusabilecegi gibi malokliizyon, travma,
gelisimel anomaliler ve TMR’ler sonucunda da olusabilir. Bu nedenle kondil anatomik

varyasyonlarinin tam olarak anlasilmasi1 6nemlidir (Hedge ve ark., 2013).

Mandibuler kondil varyasyonlarmi ve kondilin morfolojik farkliliklarinin
sikligini inceleyen bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. Kondil morfolojisinin analizi ilk olarak

1961 yilinda, Yale ve ark. (1961) tarafindan gerceklestirilmistir. Kondil seklinin



siiflandirmasit kondil basinin superior goriiniimiine gore konveks, diiz, agili ve
yuvarlak olmak tizere dort farkli kategoride yapilmistir (Yale ve ark., 1963 ve Yale ve
ark., 1966). Wedel ve ark. (1978), ortagaga ait kafatasi spesimenlerinde kondil seklinin
anterior, superior ve lateral goriiniimlerinin 13 farkl sekilde gozlemlendigini rapor
etmistir. Wedel siniflandirmasina gore, (1) anterior kondil goriiniimii konveks, hafif
konveks veya diiz, ters “V” seklindedir; (2) superior kondil goriiniimii dikdortgen, oval
veya yuvarlak, laterale ac¢ili armut seklinde ve mediale acili armut seklindedir; (3)
lateral kondil goriiniimii ise konveks, diiz veya hafif konveks, c¢ikintil1 veya ters “V”
seklindedir. Ug farkli goriiniimde tarif edilen morfolojiye uymayan kondiller

“digerleri” seklinde siniflandirilmistir (Wedel ve ark., 1978) (Sekil 1.2).

Wedel Siniflandirmasina Gore Farkli Kondil Morfolojileri

Anterior Goriiniim Superior Goriiniim Lateral Goriiniim

Sekil 1.2. Mandibular kondil morfolojilerinin Wedel Smiflandirma semasi. Al: konveks, A2:
diiz veya hafif konveks, A3: ters “V”, B1: dikdortgen, B2: oval veya yuvarlak, B3: laterale
acili-armut sekilli, B4: mediale agili-armut sekilli, BS: plano-konveks (bir yiizeyi dis biikkey
karsit ylizeyi diiz), C1: konveks, C2: Diiz, C3: Cikintili veya ters “V”’ (Wangai ve ark., 2012).



1.2.2. Temporomandibuler Eklemin Yumusak Doku Bilesenleri

1.2.2.1. Temporomandibuler Eklem Diski

Dens fibroz bag dokudan olusan eklem diski, kan damari1 ve sinir fibrili igermez
ancak diskin en periferi kismen innervasyona sahiptir (Wink ve ark., 1992 ve Ichikawa
ve ark., 1989). Eklem diski sagital diizlemde disk kalinli§ina gore ti¢ bolgeye ayrilir.
Diskin santrali en ince kismidir ve intermediyat alan olarak adlandirilir. Disk 6nde ve
arkada, santral bolgeye gore anlamli 6l¢iide kalinlasir. Diskin posterior bandi, anterior
bandindan biraz daha kalindir. Anterior band yaklasik 2 mm kalinliginda, posterior
band 3 mm kalinliginda ve merkezde yer alan ince intermediyat band 1mm
kalinligindadir (Alomar ve ark., 2007 ve Okeson, 2019, s:5). Ortalama olarak, yetiskin
bir insandaki TME diski 19 mm uzunlugunda ve 13 mm genisligindedir. Disk
mediolateral yonde anteroposterior yonden daha uzundur ve bdylelikle eklem yapan
mandibuler kondil yiizeyi ile anatomik olarak uyum saglamaktadir (Tamimi ve
Hatcher, 2016, s:50). Diskin iist yiizeyi, kraniyal kontura uymasi i¢in eyer seklindedir.
Diskin alt yiizeyi mandibular kondile uymasi igin i¢biikeydir (Rees, 1954) (Sekil 1.3).
Anteriordan bakildiginda, disk genellikle lateral olarak medialinden daha az kalindir
bu da kondil ve artikuler fossa arasindaki boslugun lateralde azalmasi ile
sonuclanmaktadir. Cene hareketleri esnasinda, disk artikiiler ylizeylerin fonksiyonel
gereksinimlerini karsilayabilecek esneklige sahiptir. Bununla birlikte, diskin esneklik
ve uyum Kkabiliyeti, disk morfolojisinin islev sirasinda geri doniisimii olan bir
degisime ugradigi anlamina gelmemektedir. Eklem diski, destriiktif kuvvetlere maruz
kalmadig siirece ve eklemde yapisal degisiklikler olmadig siirece disk seklini korur

(Okeson, 2019, s:6).



Sekil 1.3. Temporomandibuler eklem diski. A. Artikiiler diskin lateralden goriiniisii, B.
Artikiiler diskin superiordan goriiniisii (Sobotta Atlas of Human Anatomy: Head, Neck and
Neuroanatomy 15 Edition, 2013, s:38’den degistirilerek alinmistir).

1.2.2.2. Artikiiler Disk Atacmanlari

Artikiiler diskin posterior atagmani retrodiskal doku veya bilaminar bdlge
olarak adlandirilir. Bilaminar bolge olarak adlandirilmasinin nedeni elastik lifler, kan
ve lenf damarlari, sinirler ve yag dokusundan olusan gevsek bir bag dokusu ile ayrilmis
iki laminadan olusmasidir. Bu laminalar superior retrodiskal lamina (SRL) ve inferior
retrodiskal laminadir (IRL). IRL, kondilin periosteumuna kondiler tepe noktasmin
yaklasik 8 ilal0 mm altina yerlesir. IRL diskin posterior bandimnin hemen hemen tiim
yiiksekliginden orijin alan, elastik liflerden yoksun, kalin liflerden olusur (Sekil 1.4).
SRL, skuamotimpanik ve petrotimpanik fissiirlerin Oniinde fossanin periostuna
yerlesir. SRL, IRL’den daha incedir ve daha ince kollajen lifleri icerir. Her iki
laminanin lifleri de diskin posterior bandindaki kollajen lifleri ile devamlilik gosterir

(Luder ve Bobst, 1991).



Diskin lateral atagmanlar1 kondile baglanma yerlerine gore iki tiptir.
Atagmanlardan biri kondilin lateral kutbuna baglanirken digeri lateral kutbun
asagisia ve arkasina baglanir (Ben Amor ve ark.,1998). Lateral atagman, vertikal
seyir gosteren kolajen fibrillere ek olarak anteroposterior yonde dizilim gosteren
konsantrik sekilde oryante olmus fibril demetleri icerir. Medial olarak disk, iist
laminasiyla temporal kemige baglanirken alt laminasiyla kondile ve lateral pterygoid
kasin fasyasina baglanir. Medial atagmanin baglantis1 medial kutbun altinda yer alir.
Lateral atagcman mediyal atagmana gore daha siki, tikiz yapiya sahiptir (Luder ve

Bobst, 1991 ve Palla, 2015).

Diskin anterior atagmani, superiorda yer alan temporal atagman ve inferiorda
yer alan kondiler atagman olmak {iizere iki farkli laminadan olusur. Temporal atagman,
infratemporal yilizeyin periostuna baglanan dens kolajen fibrillerden olusur. Kondiler
atagman, gevsek elastik liflerden olusur ve inferior eklem araliginin girintisini

meydana getirir. Retrokondiler alana benzer sekilde, anterior atagmanin iki laminasi

arasinda da gevsek bag dokusu, yag hiicreleri ve venoz pleksus yer alir (Luder ve
Bobst, 1991; Schmolke, 1994 ve Palla, 2015).

Sekil 1.4. TME’nin, kondilin hafif anteriorda konumlandigi, histolojik kesiti. (1):
posterosuperior atagman, (2): posteroinferior atagman, (3): anterosuperior atagman, (4):
anteroinferior atagman, (5): posterior kapsiil, PtM: musculus pterygoideus lateralis (Luder ve
Bobst, 1991).



1.2.2.3. Temporomandibuler Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, fibroz yapida eklemi ¢evreleyen ince bir doku kilifidir. Diger
eklem kapsiillerinin aksine sirkiiler yapida degildir (Palla, 2015). Eklem kapsiilii iist
tarafta artikiiler eminens, fossa ve preglenoid diizlemin eklem yiizeyinin dis sinirlar
boyunca temporal kemigin skuamoéz kismina yapigir. Alt tarafta kondil boynuna
tutunur. Posteriorda kapsiil postglenoid ¢ikinti, posterior artikiiler sirt ve
timpanoskuamozal fisslire tutunur ve anteriorda pterygoid kas baglantisiyla devam
eder (DuBrul, 1988 ve Hylander, 2006). Anteromedialde, medialde ve posteriorda disk
atagmanlarindan ayirt edilemeyecek kadar ince olmasina veya hi¢ olmamasina karsin
artikiiler  tiiberkiile baglandigi  kisim olan anterolateralde ve lateralde
temporomandibuler ligament tarafindan giiglendirilir (DuBrul, 1988; Hylander, 2006;
Gray ve Al-ani, 2011 ve Palla, 2015). Belirgin kapsiil yapisi sadece lateral olarak
mevcuttur (Palla, 2015). Kapsiil yapist 6nemli olgiide degiskenlik gostermektedir.
Kapsiil makro morfolojisi homojen lif yapisina sahip oldugu durumlarda tip A ve
homojen lif yapisina ek olarak belirgin ligamentdz bir yapi igeriyorsa tip B olarak
siiflandirilmistir (DuBrul, 1988 ve Savalle, 1988) (Sekil 1.5). DuBrul (1988), kapsiilii
fan sekilli genis ylizeysel kisim ve dar derin kisimdan olusan bir yap1 olarak tarif
etmistir. Kapsiiliin, artikiiler tiiberkiil boyunca genis orijin gosteren yiizeysel boliimii
ve kondil boynunda daha dar yerlesimi yelpaze seklindeki morfolojisini
agiklamaktadir. Kapsiiliin 6n lifleri, artikiiler tiiberkiilden egik olarak asag: ve arkaya
dogru uzanirken, arka lifler daha dikey bir yonelime sahiptir. Derin kismin lifleri

horizontal seyir gostermektedir (Hylander, 2006).
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Sekil 1.5. A: Tip A eklem kapsiilii, homojen lif yapisi. B: Tip B kapsiil; 1:kapsiiliin gevsek
bag doku boliimii ve 2: yogun diizenli kapsiil yapisi (Savalle, 1988).

1.2.2.4. Sinoviyal Membran

Eklem kapsiiliiniin parlak i¢ ylizeyi sinoviyal membrandan olusur. Dogumda,
bu membran tiim eklem i¢ yiizeylerini rter ancak fonksiyon gergeklestikge artikiiler
yilizeylerden kaybolur. Sinoviyal membran, salgi fonksiyonu disinda, elektrolit
dengesinin ve besin kontroliinlin saglanmasinda da gorev alir. Bunu salgiladig:
sinoviyal s1v1 araciligiyla gergeklestirir (Gray ve Al-ani, 2011). Sinovyal siv1 eklemin
lubrikasyon kapasitesini korumak i¢in 6nemli olan hyaluronik asit icerir. Hyaluronik
asit, inflamatuar kosullar altinda kolayca bozunur ve bozundugunda, fosfolipidlerin
fosfolipaz tarafindan parcalanmasini engelleyemez. Fosfolipidler, kayma hareketini
kolaylagtiran eklem yiizeylerini kaplar, bu nedenle par¢alandiklarinda eklem yiizeyleri

arasindaki siirtinme artar (Hand ve Frank, 2014, s:151).

1.2.2.5. Temporomandibuler Eklem Ligamentleri

Tiim eklem sistemlerinde oldugu {lizere, ligamentler yapilarin korunmasinda
onemli rol oynar. Ligamentler, belirli uzunluklarda kollajen6z bag doku fibrillerinden
olusurlar ve esnemezler. Ligamentlerin esnemesi ancak uzun stire asir1 yiike maruziyet

sonucunda gergeklesir ve bu esneme geriye doniisimii olmayan uzama ile
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karakterizedir. Bu durum gergeklestiginde ligamentlerin fonksiyonundaki aksama
dolayli olarak TME fonksiyonunda da degisime yol acar. Ligamentler, eklem
fonksiyonunda aktif olarak rol almazlar ancak eklemin sinir hareketlerini kisitlarlar.
Lateral (diskal) ligamentler, kapsiiler ligament ve temporomandibuler ligament
TME’nin fonksiyonel ligamentleridir. Sfenomandibuler, stylomandibuler, pinto veya
malleolomandibuler veya diskomalleolar ligament ise TME’nin aksesuar

ligamentleridir (Okeson, 2019, s:10).

Diskal ligamentler eklemin gercek ligamentleridir, kollajen fibrillerden
olusurlar dolayisiyla esnemezler. Bu ligamentler, eklemin mentese hareketi sirasinda
diskin kondil ile birlikte one-arkaya hareketini saglarlar (Okeson, 2019, s:10). Willard
ve ark. (2012), domuz modelinde yaptiklar1 ¢alismada, kollajen igeriginin posterior
inferior atagmanlarda en yiiksek ve anterior atagmanlarda en diisiik oldugunu
gostermistir. Kollajenin aksine, elastin boyamasi anterior-inferior ve medial diskal
atagmanlarda en fazla, posterior atagmanlarda en diisiik bulunmustur. (Griffin ve
Sharpe, 1962 ve Willard ve ark., 2012). Atagmanlarin sertligi on-arka ve mediolateral
olarak karsilagtirildiginda, posterior-inferior atagmanin posterior-superior atagmandan
yaklasik % 400 daha sert oldugu tespit edilmistir. Kollajen ve elastin igerigindeki ve
gerilme Ozelliklerindeki farkliliklar, inferior atagmanlarin diskin 6n-arka pozisyonuna
iist atagmanlardan daha fazla katkida bulundugunu gostermektedir. Posterior inferior
ve lateral baglantilarin daha yiiksek sertlik degerleri, lateral baglantinin da 6n-arka
disk pozisyonunun korunmasindan Dbirincil derecede sorumlu oldugunu

diistindirmektedir (Murphy ve ark., 2013).

Kapsiiler ligament, superiorda mandibuler fossanin artikiiler sinirlar1 boyunca
temporal kemige ve artikiiler eminense tutunur. Inferiorda ligament kondil boynuna
tutunur. Kapsiiler ligamentin en 6nemli gorevi eklemi c¢epecevre sararak synovial
stvinin retansiyonunu saglamaktir. Kapstiler ligamentin bir diger 6nemli gorevi ise
TME hareketi ve pozisyonu ile iligkili olarak proprioseptif geri bildirim saglamaktir.
Ligamentin proprioseptif Ozelligini yiliksek innervasyona sahip olmasi miimkiin

kilmaktadir (Okeson, 2019, s:10).

12



Temporomandibuler ligament iki kisimdan olusur: oblik dis kisim ve
horizontal i¢ kisim. Her ikisi de artikiiler eminensin ve zigomatik progesin dig
ylzeyinden baglar. Oblik dis kisim, kondil boynunun dis yiizeyine posteroinferior
olarak uzanir ve horizontal i¢ kisim, kondilin lateral kutbuna ve diskin posterior
kismina arkaya dogru uzanir. Ligamentlerin yonii islevleri ile iliskilidir. Dis oblik
ligament eklemin asir1 asagi yer degistirmesine karsi diren¢ olusturur, kondil ve
kondilin rotasyon miktarini sinirlar. Agzin daha genis acilmasi gerektigi durumlarda
translasyonu baslatir. Temporomandibuler ligamentin i¢ horizontal kismi, kondil disk
kompleksinin posteriora hareketini sinirlar boylelikle retrodiskal doku korunmus olur.
Temporomandibuler ligament, lateral hareketler sirasinda, ¢alisan kondilin ve karsi

taraf dengeleyen kondilin mediolateral olarak sinir hareketlerini kontrol eder (Porto,

2014).

Sfenomandibuler ligament (SML), Merkel kikirdagindan koken alir. Spina
ossis sfenoidalisten, mandibula iist sinir1 boyunca yer alan lingula mandibulaya dogru,
disa ve asagiya uzanir. Cogu bireyde, SML, belirsiz olan ince bir bag dokusu
tabakasidir (Hylander, 2006). Mylohyoid sinir ve birka¢ damar ligamenti ¢aprazlar;
pterigomandibuler fasya ile temasi vardir. Lateral pterygoid kas, internal maksiller
arter ve aurikulotemporal sinir, inferior alveoler sinir ve medial meningeal arter ile
superior ve lateral olarak iliskilidir (Bordoni ve Varacallao, 2021). SML’nin, ¢enenin
acilip kapanmasi sirasinda mandibuler foramenden gegen kan damarlarini ve sinirleri
ek gerilme streslerinden korudugu one sirilmiistir (Moss, 1959). TME’nin
fonksiyonel ligamentleri gibi mandibuler sinir hareketler iizerinde etkisi yoktur

(Hylander, 2006 ve Okeson, 2019, s:11).

Stilomandibuler ligament, temporal kemigin stiloid pro¢esinden mandibulanin
arka kenarma veya angulus mandibulaya uzanir. Derin servikal fasyanin (6zellikle
parotis fasyasinin) kalinlasmasi olarak kabul edilir. Seyri boyunca medial pterygoid
kasin i¢ kismini kaplar. Cenenin asir1 protriiziv hareketini sinirlamaya yarar (Bordoni

ve Varacallao, 2021).
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Orta kulak yapilari, TME ile yakin iliski igerisindedir. Bu iki yap1 arasindaki
baglantiy1 anterior malleolar ligamentler (AML), diskomalleolar ligamentler (DML),
SML’ler saglamaktadir (Sencimen ve ark., 2008). AML’nin medial boliimii,
malleusun anterior ¢ikintisindan ve boynundan sfenoid kemige ulasmak iizere veya
SML igerisinde seyrine devam etmek iizere petrotimpanik fissiirden geger. Ligamentin
daha ince kismi olan lateral boliimii de ayni fisslirden geger, TME diskinin i¢ ve {ist
ucuna ve ayrica kapsiiliine yapismak tlizere kademeli olarak genisledikce licgen bir
sekil alir (Anagnostopoulou ve ark., 2008). AML, kimi yazarlar tarafindan
sfenomandibuler ligamentin timpanik kismi olarak kabul edilmektedir (Rodriguez-
Vazquez ve ark., 1998). Bu ligament, Merkel kikirdaginin fibréz kalintilarini
icerdiginden malleolomandibuler ligament olarak da adlandirilmaktadir (Cheynet ve
ark., 2003). DML, AML’ye lateral olarak uzanir, yapi olarak AML’den farklidir
(Sekil 1.6). TME'nin intrinsik retrodiskal ligamenti olarak kabul edilen DML, artikiiler
diskin posterosuperior ve medial ucundan gelen kapsiiler liflerin birlesmesi ile olusur.
Bu lifler bilaminar bolgenin superior laminasina aittir. DML, artikiiler diske veya

kapsiiliin posterosuperior kisminin liflerine baglanir (Sencimen ve ark., 2008).

Sekil 1.6. Anterior malleolar/malleolomandibuler ligament ve diskomalleolar ligametin
gosterildigi spesimen. DML: Diskomalleolar ligament, MML.: malleolomandibular ligament,
D: disk, M: malleulus, mm: manibrum mallei, PTF: petrotimpanik fissiir. D:disk, CT: chorda
tympani (Sencimen ve ark., 2008).
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1.3. Temporomandibuler Eklemin innervasyonu ve Damarsal Beslenmesi

Artikiiler dokular ve artikiiler diskin dens kismi sinir agindan yoksundur.
TME’nin innervasyonu, trigeminal sinirin mandibuler dalindan, ¢ogunlukla
aurikulotemporal daldan saglanir. Masseterik ve derin temporal sinirlerin dallar1 da
TME’nin innervasyonuna katilir. Postganglionik sempatik sinirler, kapsiiler ligament
ve diskin daha gevsek posterior bilaminar uzantisi ile iliskili dokular1 innerve eder.
TME kapsiili, lateral ligament ve retroartikiiler doku, mekanoreseptorler ve
nosiseptorler igerir. Mekanoreseptorlerden gelen girdiler, mandibular postiir ve
hareketi kontrol etmeye yardimci olan bir proprioseptif duyu kaynagi saglar (Evans ve
Gleeson, 2005). TME’ye kan temini ¢evreseldir. Yaklasik {i¢ santimetrelik bir yarigcap
icindeki her damar, eklem kapsiiliiniin kanlanmasina katkida bulunur. TME'ye giden
kan damarlar1 esas olarak yiizeysel temporal arterden ve maksiller arterden
kaynaklanir. TME'yi besleyen diger damarlar eksternal karotid arterin kiigtik dallar1 ve
fasiyal veya ¢ikan palatin arterin kii¢iik dallaridir (Sekil 1.7). TME'nin beslenmesinden
sorumlu olan retrodiskal dokuda maksiller arter dallar1 (posterior aurikuler, anterior
timpanik ve meningeal medial arterler), aurikulotemporal ve posterior aurikiiler

sinirlerin yani sira temporomandibuler venler bulunur (Cuccia ve ark., 2013).

Sekil 1.7. TME’yi besleyen damarlarin, boyutlandirilmis posterior ve lateral BT goriintiisii.
(a) Eksternal karotid arter, (b) internal maksiller arter, (c) yilizeyel temporal arter, (d) transvers
fasiyal arter, (f) inferior dental arter, (g) orta meningeal arter, (h) anterior timpanik arter, (i)
retrodiskal doku, (1) ramus ve (m) kondil, (t) temporal posterior arter (Cuccia ve ark., 2013).
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1.4. Temporomandibuler Eklemin Biyomekanigi

Temporomandibuler eklemin normal islevi i¢in hem osteokinematik hem de
artrokinematik hareketler gereklidir. Osteokinematik hareketler arasinda mandibuler
depresyon (agma), elevasyon (kapama), protriizyon, retriizyon ve lateral hareketler yer
alir. Artrokinematik hareketler aktif aksesuar ve pasif aksesuar hareketlere ayrilabilir.
Aktif aksesuar hareketler, kas kasilmasiin bir sonucudur ve translasyon, rotasyon,
kompresyon ve spin hareketlerini igerir. Pasif aksesuar hareketler distraksiyon ve

lateral kaymay1 igerir (Neumann, 2002 ve Ritzline, 2011).

1.4.1. Mandibulanin Rotasyon-Translasyonu

Mandibulanin elevasyonunda, translasyon ve rotasyon hareketlerinin
kombinasyonu goézlemlenir (Hylander, 2006). Translasyon {iist eklem boslugunda
gerceklesirken rotasyon alt eklem boslugunda gerceklesir. Ust eklem boslugunu
cevreleyen kapsiiler bag gevsektir. Alt eklem bolmesini saran kapsiiler bag sikidir ve
yalnizca kondilin eklem diskinin anulusunun ic¢indeki ¢okiintli tizerinde donmesine
izin verir. Bu nedenle translasyon ile saglanan agiz agikligi miktari rotasyon hareketi
ile saglanan ag1z agikligi miktarindan daha fazladir (Evans ve Gleeson, 2005). Normal
mandibuler ag1z agma hareket araligy, list ve alt 6n dislerin kesici kenarlar1 arasinda
olgiildigiinde 40-50 mm'dir (Ritzline, 2011). Kisith agiz agikligi degerlerinin
genellikle TMR’1i bireyler i¢in <35 mm ve kas rahatsizlig1 olan bireyler i¢in <40 mm
oldugu bildirilmistir (Dworkin ve Leresche,1992). Cigneme fonksiyonu yaklasik 18
mm’lik agiz agikligini1 gerektirir. Rotasyon hareketi, agirlikli olarak agiz agmanin ilk
asamasinda meydana gelir ve bu hareketle en az 11 mm agiz aciklig1 saglanabilir.
Kondil basmin sekli ve artikiiler eminensin dikligi rotasyon miktar1 ile pozitif
iligkilidir. Kondilin diskin anulusu boyunca gergeklesen rotasyonu agiz agikliginin 25
mm'ye kadar artmasina izin verir. Kalan hareket esas olarak kondil-disk kompleksinin

artikiiler eminens boyunca anterior translasyonundan kaynaklanir (Ritzline, 2011).
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Agiz kapaliyken, superior retrodiskal laminanin disk iizerindeki elastik ¢ekis
kuvveti minimumdur veya sifirdir. Bununla birlikte, agzin agilmasi sirasinda, kondil
artikiiler eminensten asag1 dogru cekildiginde, superior retrodiskal lamina giderek
gerilir ve diski geri cekmek i¢in artan kuvvetler yaratir. Tam ileri pozisyonda, gerilmis
superior retrodiskal laminanin geriliminin yarattig1 disk iizerindeki posterior
retraksiyon kuvveti maksimumdur. Eklemler arasi basing ve diskin morfolojisi, diskin
arkaya fazla geri ¢ekilmesini engeller. Kondilin tam ileri pozisyona hareketi ve geri
dontisii sirasinda, superior retrodiskal laminanin retraksiyon kuvveti, diski eklem disk
araliginin izin verdigi kadar kondil tizerinde arkaya dogru rotasyonda tutar (Okeson,
2019, s:18). Normal sekilli bir eklem diskinin varliginda, kondilin eklem yiizeyi,
diskin ara bolgesinde konumlanir. Interartikiiler basing arttik¢a, diskal bosluk daralir,
bu da kondili ara bolgeye daha pozitif bir sekilde oturtur. Translasyon sirasinda, disk
morfolojisi ve interartikiiler basincin kombinasyonu, kondilin ara bdlgede kalmasini
saglar ve disk, kondil ile ileriye dogru translasyon yapmaya zorlanir. Superior lateral
pterygoid, dinlenme durumunda hafif bir kasilma veya tonus durumunda siirekli olarak
korunur. Bu durum lateral pterygoid kasin, disk iizerinde hafif bir anterior ve medial
kuvvet uygulamasina neden olur. Agiz kapali pozisyonda, bu anterior ve medial
kuvvet normal olarak gerilmemis superior retrodiskal lamina tarafindan saglanan
posterior elastik retraksiyon kuvvetini asacaktir. Bu nedenle istirahatte, interartikiiler
basing diisiik oldugunda ve disk aralig1 genislediginde, disk, boslugun izin verdigi
o6l¢iide kondil tizerinde en 6n pozisyonu isgal edecektir. Diger bir deyisle, agiz kapali
istirahatte kondil, diskin orta ve arka bolgeleri ile temas halinde konumlanacaktir
(Okeson, 2019, s:18).

Mandibuler elevasyon, mandibuler depresyonun tersidir. Kondil alt eklem
boslugunda diskin inferiorunda posteriora rotasyon gosterirken, kondil disk kompleksi
iist eklem boslugunda posteriora translasyon gergeklestirir (Ritzline, 2011). Literatiir,
hem depresyon hem elevasyon hareketleri sirasinda, rotasyon ve tranlasyonun sirayla
m1 yoksa ayni1 anda m1 gergeklestigi konusunda geliskilidir (Helland, 1980; Ferrario
ve ark., 1996; Abe ve ark., 1997; Isberg ve Westesson, 1998; Dijkstra ve ark., 1999 ve
Campillo ve ark., 2008).
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1.4.2. Mandibulanin Protriiziv-Retriiziv Hareketleri

Mandibulanin protriizyon ve retriizyonu, sadece translasyon hareketi ile
gerceklesmese de, temel olarak translasyon mekanizmasi ile gergeklesir. Hareket {ist
eklem boslugunda gergeklesir ve simetriktir. Protriizyon sirasinda kondil-disk
kompleksi, anterior-inferior yonde artikiiler eminensin posterior egimini izleyerek
kayma hareketini gerceklestirir. Artikiiler eminens posterior egimi boyunca, kondilin
posterior-superior yonde translasyonu geri donmesini saglar. Protriizyon, maksimal
mandibuler depresyon i¢in 6nemli bir bilesendir (Neumann, 2002). Nispeten saglikli
¢igneme fonksiyonuna sahip ¢ogu insan, mandibulay1 tam okliizal pozisyondan veya
sentrik okliizyondan 1-2 mm geri ¢ekebilir. TME'nin kapsiiler ve polar baglar1 bu
pozisyondan geriye hareketi sinirlar. Sentrik okliizyonun &tesindeki bu geri ¢ekilmis
pozisyona (sentrik iliski olarak adlandirilir), tanimi geregi mandibulanin sinir
hareketleri igerisinde yer almasma ragmen, insanlarda normal g¢ene hareketleri

sirasinda ulagilmaz (Hylander, 2006).

1.4.3. Mandibulanin Lateral Hareketleri

Lateral gezinme (kayma) hareketi, mandibulanin saga veya sola hareket
etmesidir. Bir yetiskin i¢in normal kabul edilen lateral hareket miktar1 8-11 mm'dir.
Hareketin normal sinirlarda olup olmadigini fonksiyonel olarak degerlendirmek igin,
mandibulanin bir santral insizor genisligi kadar hareket edip etmedigi
gozlemlenmelidir (Neumann, 2002; Kraus, 2004 ve Ritzline, 2011). Mandibulanin
laterale kaymasi sirasinda (6rnegin saga), karsi (sol) taraf kondil-disk kompleksi
artikiiler eminens boyunca one, asagiya ve mediale hareket eder. Bu durumda, sol
taraftaki kondile dengeleme tarafi, sag tarafa ise ¢aligma tarafi denir. Calisan taraf
kondili, bu esnada g¢ok sinirli bir hareket gergeklestirir. Bu hareket Oncelikle
mandibulanin ¢alisan taraf kondilinin, i¢inde veya hemen arkasinda bulunan neredeyse
dikey bir eksen etrafinda donmesinden olusur. Bu hareket ayn1 zamanda iki kondilin
calisma tarafina dogru hafif transvers translasyonuna neden olur. Calisan taraf

kondilinin rotasyonel hareketi, mandibulanin sentrik okliizyondan geriye dogru
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hareketinde uygulanan ayni sinirlamalardan etkilenir. Kondil, hareket sirasinda kapsiil
ve diskin polar baglar tarafindan siirlandirildigindan, kondilin lateral kutbu sadece
1-2 mm geriye dogru hareket edebilir. Lateral polar ligament gergin hale geldiginden
calisan taraf kondilinin slirekli donmesi engellenir. Bu ligament tarafindan, calisan
taraf kondilinin merkezi hafif¢e 6ne ve laterale dogru hareket etmeye zorlanir. Bu

hareketin lateral bileseni Bennett hareketi olarak adlandirilir (Hylander, 2006).

1.5. Temporomandibuler Eklem Fonksiyonunda Gorevli Kaslar

Temporomandibuler eklemin fonksiyonunda gorevli kaslar, mastikastor kas
sistemini olusturur. Mastikator kas sistemi, muazzam bir gii¢ gerektiren ¢igneme ve
bir dizi karmasik motor kontrolii gerektiren konusma fonksiyonlarini gergeklestirmek
i¢in tasarlanmistir. Mastikator sistemin primer kaslari; temporalis, medial pterygoid,
lateral pterygoid ve masseter kaslardir. Bu sistemin sekonder kaslar1 ise buksinator,
suprahyoid kaslar (digastrik kas, mylohyoid kas ve geniohyoid kas) ve infrahyoid
kaslardir (sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid ve omohyoid kas) (Alomar, 2007 ve
Mazza ve ark., 2009).

1.5.1. Masseter Kasi

Masseter kasi, mandibulanin giiclii elevator kasidir ve yeterli ¢igneme kuvveti
saglar (Okeson, 2019, s:12); yiizeyel ve derin olmak tizere iki kisimdan olusan dortgen
bigiminde en belirgin ¢igneme kasidir. Yiizeysel kisim, zigomatik kemigin temporal
progesi ve zigomatik kemigin inferiorunda kalin bir apondrozdan kaynaklanir.
Yiizeysel kismin lifleri alt-arka yonde ilerler, hem angulus mandibulaya hem de
ramusun lateral yiizeyinin alt kismina uzanir. Yiizeysel kismin lifleri mandibula
tizerine vertikal ve hafif anterior kuvvet uygular. Yiizeysel kisim, mandibulanin
protriizyonunda gorev alir (Hylander, 2006). Derin kisim zigomatik kemigin tiim
uzunlugu boyunca veya sadece arka iicte ikisinden orijin alir. Derin kismin lifleri

inferiora seyreder ve yiizeysel kismin iistiinde ve derininde ramusa girmek iizere
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birlesir (Mezey ve ark, 2022 ve Corcoran ve ark., 2022). Masseter kasinin derin kismi,

vertikal seyirli liflerden olusur ve mandibulaya vertikal kuvvet uygular (Hylander,
2006).

Masseter kasi, yiizeysel ve derin kisimdan olusan iki katmanl bir kas olarak
kabul edilir. Bununla birlikte, tiglincii bir katmanin varligi da literatiirde tarif edilmistir
(Gaudy ve ark., 2000 ve Brune ve ark., 2003). Mezey ve ark. (2022), temporal kemigin
zigomatik progesinin medial yiizeyinden koronoid progesin kokiine ve arka kenarina

uzanan, ticlincii masseter kas tabakasinin, koronoid progesi yiikselterek ve geri gekerek

mandibulay1 stabilize etmede rol oynadigini bildirmislerdir (Sekil 1.8).

Sekil 1.8. Masseter kasinin, koronoid pargasina ait makroskopik diseksiyon 6rnegi. C =
masseterin koronoid kismi; S = masseterin yiizeysel kismi; D = masseterin derin kismi; T =
temporal kas; Z = zigomatik proges; ok bagi = mandibulanin koronoid progesi; ok =
mandibulanin kondiler progesi.

1.5.2. Temporal Kas

Temporal kas, genis baglanma bolgesine ve biiyiik bir hacime sahip yelpaze

seklinde bir kastir. Baslica ders kitaplarinda ve atlaslarda, inferior temporal ¢izgiden
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ve temporal fossadan koken aldigi ve daralarak tek bir tendon sekline yaklastig
anlatilmaktadir. Geleneksel goriis, temporal kasin tek katmanli bir kas oldugu ve
temporal kas tendonun koroid progeste son buldugu yoniindedir. Bununla birlikte,
yapilan son ¢alismalarda, temporal kasin ylizeysel ve derin olmak iizere iki farkli
katmandan olustugu ve iki ayri terminal tendon seklinde sonlandigi rapor edilmistir
(Schon Ybarra ve ark., 2001; Geers ve ark, 2005 ve Yu ve ark., 2021). Temporal kasin
derin kismu, yiizeysel kismin medial tarafinda bulunur. Derin segment, infratemporal
fossa ve pterygopalatin fossanin 6n ¢atisinin i¢inde yer alan sfenoid kemigin biiyiik
kanadmin infratemporal tepesinden kaynaklanir. Bu dar ve uzun dikdortgen kas
posterolaterale dogru iner ve derin tendonu olusturur, koronoid ¢ikintinin sadece
medial yiizeyine yapigir. Bu derin tendon, temporal krestin lingual kenar1 boyunca
dikey olarak uzanir, lingual tarafta retromolar liggenin medial sinirin1 olusturur ve
yiizeysel tendondan {igiinci molara daha yakin sonlanir. Temporal kasin yiizeysel
kismi da inferior temporal ¢izgiden ve temporal fossadan kaynaklanir, infero-medial
olarak alcalir ve koronoid progesin apeksine anterior, medial, lateral ve posterior
olmak iizere dort bir yandan tutunur. Temporal kasin yiizeysel kismi, ylizeysel tendon
olarak, ramusun 6n sinir1 boyunca eksternal oblik ¢izgiye ilerler ve ii¢lincii molara
yakin sonlanir (Sekil 1.9). Yiizeysel tendon, bukkal tarafta retromolar tiggenin lateral
smirmni olusturur (Harn ve Shackelford, 1982; Benninger ve Lee, 2012 ve Yu ve ark.,
2021). Bu kasin biiyiik demetini olusturan anterior lifler vertikaldir ve mandibulay1
yukar1 ceker. Posteriora ilerledik¢e liflerin oblikligi artar ve posteriorda lifler
neredeyse tamamen horizontal seyir gosterir. Anterior lifler mandibulanin
elevasyonunu saglarken posterior lifler mandibuler retriizyonda aktiftir (Gray ve Al-

ani, 2011).
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Sekil 1.9. Temporal kas. A. Mandibulanin lateral tarafinda koronoid ¢ikintiya baglanan
temporal kasin yiizeysel kismi ve B. Temporal kasin ylizeysel kismimin sematik gosterimi, C.
Mandibulanin medial tarafindaki koronoid progese tutunan temporal kasin yiizeysel ve derin
kismi, D. temporal kasin yiizeysel ve derin kismmin sematik gosterimi. Noktali oklar,
temporalis kasmin iki ayr1 boliimiiniin kas liflerinin arka tarafta birlestigini gostermektedir.
TMs: temporalis kasinin yiizeysel kismi; TMd: temporalis kasinin derin kismi (Yu ve ark.,
2021).

1.5.3. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, ylizeysel ve derin kisimdan olusan, kalin, dikdortgen
seklinde bir kastir. Medial pterygoidin yiizeysel kismu, tiiber maksillanin inferiorundan
koken alir. Medial pterygoidin derin kismi, sfenoid kemigin lateral pterygoid
plakasinin medial yiizeyinden koken alir. Medial pterygoid kas lifleri inferiorda
yaklagarak bir tendon olustururlar. Bu tendon, mandibula posteriorunun medial
ramusuna ve mylohyoid fossanin inferioruna yapisir (Basit ve ark.,2022). Medial
pterygoid tendon lifleri, mandibula angulusuna insersiyon yapar. Medial pterygoid
kas, mandibulanin elevasyonuna ve protriizyonuna katilir; ayrica lateral mandibuler
hareketlerde lateral pterygoid kasa yardimer olur (Li ve ark., 2020 ve Basit ve ark.,
2022).
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1.5.4. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, inferior ve superior olmak iizere iki kistmdan olusur.
Lateral pterygoid kasin inferior karni, iist kisitmdan yaklasik ii¢ kat daha biiytiktiir.
Inferior lateral pterygoid, lateral pterygoid plakanin lateral kenarindan orijin alir ve
pterygoid foveaya baglanir. Superior lateral pterygoid, sfenoid kemigin biyiik
kanadinin infratemporal yiizeyinde ortaya c¢ikar ve eklem kapsiilii, disk ve kondil
boynuna tutunur (Tuncer, 2020). Ders kitaplarinda ve daha onceki anatomik
calismalarda, lateral pterygoid kasin iki kisimdan olustugu tarif edilse de bazi
caligsmalar lateral pterygoid kasin iiglincli bir kisminin oldugunu bildirmektedir
(Dergin ve ark., 2012; Antonopoulou ve ark., 2013 ve Litko ve ark., 2016). Ek olarak,
lateral pterygoid kasin inferior kisminin kondil boynunda yer alan pterygoid foveaya
baglandig1 konusunda yazarlar hem fikir olsa da kasin superior kisminin baglantisi

literatlirde tartigmalidir (Sekil 1.10).

Inferior pterygoid kas, mandibulanin depresyon, kontralateral deviasyonu ve
protriizyon hareketlerinde rol alir. Superior pterygoid kasin cogunlukla ceneyi
kapatmak i¢in mandibulanin elevasyonu sirasinda aktif hale geldigi diisiiniilmektedir.
Elektromiyografi (EMG) c¢alismalarinda, sensorlerin  konumu tam olarak
belirlenememektedir. Superior pterygoid aktivasyonuna dair bilgilerin, EMG
caligmalarini yorumlarken yapilan hatalarla iliskili olabilecegi varsayimlar arasindadir

(Rathee ve Jain, 2021).

Lateral pterygoid kas, digastrik kasin anterior karm1 ve mylohyoid kas ile
birlikte calisarak agzin agilmasinda gorev alir. Dort ana ¢igneme kasi arasinda lateral
pterygoid, mandibulanin depresyonundan sorumlu tek kastir (Rathee ve Jain, 2021).
Lateral pterygoid kasin ipsilateral medial pterygoid kas ile tek tarafli kasilmasi,
mandibulanin kars1 tarafa lateral hareketi ile sonuglanir. Bu hareket, fonksiyonel ve
parafonksiyonel lateral hareketler, yani c¢igneme ve dis sikma sirasinda
gozlemlenebilir. Lateral pterygoid kasin her iki karni iki tarafli kasildiginda,

mandibula 6ne dogru hareket eder (Rathee ve Jain, 2021).
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Sekil 1.10 Lateral pterygoid kas; A. Tip I: diske yapisik lateral pterygoid kasin superior kismi,
B. Tip Il: disk-kondil kompleksine bagli lateral pterygoid kasin superior kismi, C. Tip II: diske
yapisik lateral pterygoid kasin superior kismi ve kondile yapisik lateral pterygoidin orta kismi
(Litko ve ark., 2016).

1.5.5. infrahyoid ve Suprahyoid Kaslar

Digastrik, geniohyoid, mylohyoid ve stylohyoid kaslar suprahyoid kas grubunu
olusturur. Infrahyoid kas grubu; omohyoid, sternohyoid, sternothyoid ve thyrohyoid
kaslardan olusur (Neumann, 2002). Suprahyoid kaslar, hyoid kemigi ve larinksi
yiikseltilmesi sirasinda aktiftirler. Mandibulay1, dil ve agiz tabaniyla birlikte asagi
cekebilirler (Gray ve Al-ani, 2011). Mandibulanin depresyonu sirasinda hyoid
kemigin stabilize edilmesi gerekir. Bu stabilizasyon infrahyoid kaslar tarafindan

saglanir (Neumann, 2002 ve Gray ve Al-ani, 2011).

Infrahyoid ve suprahyoid kas gruplari her zaman bilateral olarak kasilirlar
(Gray ve Al-ani, 2011). Bu iki kas grubu da konusma, dil hareketleri ve yutkunma
sirasinda aktiftirler. Suprahyoid kas baglantilari kafatasi tabani, hyoid ve mandibula
arasindadir. infrahyoid kaslarn iist lifleri hyoide, alt lifler ise tiroid kikirdak, sternum
ve skapulaya baglanir. Digastrik kasin arka lifleri mastoid procese baglanirken, 6n
lifler alt mandibulaya yapisir. On ve arka segmentleri birlestiren tendon, boyundaki
hyoid kemige fibr6z bir halka ile baglanir (Neumann, 2002). Digastrik kas, mandibuler
depresyondan agirlikli olarak sorumludur. Digastrik kasin posterior karni ayni
zamanda mandibulay1r geriye c¢eken kaslardan biridir. Digastrik kas, bruksizm
aligkanlig1 olan ve bunu anterior dislerle yapan bireylerde ramusun arka tarafinda ve

submandibuler bolgede hassasiyet gosterir (Gray ve Al-ani, 2011).
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1.6. Temporomandibuler Rahatsizliklar

Temporomandibuler rahatsizliklar, kronik bel agrisindan sonra agri ve
fonksiyon kaybi ile sonuglanan ikinci en yaygin noromiskiiler kas-iskelet
rahatsizligidir (Morales ve Cornelius, 2016). TMR’ler, fasiyal ve preaurikuler
bolgelerde agri, cene hareketlerinde interferans veya limitasyonlar ile karakterize bir
grup heterojen muskuloskeletal hastaliklar: kapsar. Sik muayene bulgulari genellikle
cigneme kaslar1 veya eklemlere basing ile ortaya g¢ikan hiperaljezi ve eklemdeki
seslerdir. TMR’lerin en yaygin alt tipleri arasinda miyofasiyal agr1 ve artralji gibi agri
iliskili bozukluklar, internal diizensizlikler ve dejeneratif eklem hastalig1 olmak tizere
TME iliskili hastaliklar bulunur. Buna ek olarak, biyopsikososyal perspektif, kronik
agrinin kisi tizerindeki etkisini depresyon gibi psikolojik rahatsizliklarin yani sira
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirememe, ila¢ kotiiye kullanimina yatkinlik ve
tedavi arama siklig1 gibi psikososyal islev bozukluklarin1 degerlendirmenin 6nemini
kabul eder. Bunlar, TMR’ler de dahil olmak {iizere bir¢ok kronik agr1 durumunun
Klinik olarak goriildiigi 6nemli bilesenlerdir. TMR’ler diffiiz agriya neden olabilir,
hastalar tarafindan genellikle aralikli tarzda ve siklila bas ve boyunun cesitli
bolgelerinde agr1 rapor edilir. Cigneme kaslarinda hassasiyet veya agri vardir, Kisith
ag1z acikligi ve c¢enenin “kilitlenmesi”, agrili disler (dis ylizeylerinde asinmalar
olabilir) ve mandibuler fonksiyon sirasinda kliking veya krepitus sesleri TMR
bulgulart arasindadir. En yaygin TMR agris1 tragusun Oniinde yerlesir, mandibula
smirindan agagiya ve temporal bolgeye kadar uzanir. Teshise yardimer olmasi igin
hastanin semptomlarinin tam bir oykiisii alinmalidir. Depresyon ve anksiyete agri
siddetini arttirabilir ve TMR y0Onetimini zorlastirabileceginden, yiiz agrisin
degerlendirirken mental saglik ve sosyal anamnez gereklidir (Dworkin, 1994;
Dworkin ve ark., 1990; Porter-Moffitt ve ark., 2006; McLean ve ark., 2015 ve Verkerk
ve ark., 2015).
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1.6.1 Temporomandibuler Rahatsizliklarin Epidemiyolojisi

Temporomandibuler rahatsizliklar, dis kaynakli olmayan en yaygin orofasiyal
agr1 nedenidir. Genel popiilasyonda TMR belirti ve semptomlarinin prevalansi, klinik
degerlendirmeye gore belirlendiginde %] ile %75 arasinda ve yalnizca agri anketlerine
dayanildiginda % 6 ile % 75 arasinda degisen, biiyiik farkliliklar gostermektedir. Bu
farkliliklarin, popiilasyon arastirmalarinda kullanilan metodolojiden ve hastaligin
dagiliminda standart bir model olusturmadaki zorluklardan kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (Ryan ve ark., 2019). Valesan ve ark. (2021), yaptiklar1 derleme ve meta-
analiz calismalarinin sonucunda, TMR semptomu tespit edilen hastalarin 6zellikle
cocuk ve adolesanlarin genis bir yas araligina sahip oldugunu rapor etmistir. Bu
derleme ve meta-analiz ¢alismasinda, geng ve orta yash eriskinlerde daha yiiksek
prevalans goriildiigii ve goriilme sikliginin 20 ila 40 yas arasinda pik yaptigi
belirlenmigtir. Yetiskinlerin/yaglilarin TME prevalansinin ¢ocuklardan/ergenlerden
(%11,3) daha yiiksek (%31,1) oldugu analiz edilmistir. Derlemeye dahil edilen
calismalarda, tani kriterinden bagimsiz olarak rediiksiyonlu disk deplasmaninin tiim
yas gruplarinda en yaygin tani oldugu rapor edilmistir (Ryan ve ark., 2021). Bazi
arastirmalar, genel popiilasyonda TMR'nin belirti ve semptomlarinin kadinlarda
erkeklerden iki kat daha sik goriildiigliinii bulmustur. Literatiir, kadinlarin agri
durumlarina daha duyarli oldugunu ve agriy1 erkeklere gore daha siddetli, daha sik ve
daha uzun siireli olarak bildirdiklerini desteklemektedir (Armijo-Olivo ve Gadotti,
2016).

1.6.2 Temporomandibuler Rahatsizhiklarin Etiyolojisi

Temporomandibuler rahatsizliklarin etiyolojisi karmasik ve cok faktorliidiir.
Predispozan faktorler TMR gelisme riskini arttirir, baslatici faktorler hastaligin
baslamasina neden olur ve devam ettiren faktorler iyilesme siirecini engeller veya
TMR'nin ilerlemesini hizlandirir. Baz1 durumlarda, tek bir faktér bu rollerden birine
veya tlimiine hizmet edebilir. TMR'nin basaril1 yonetimi, katkida bulunan faktorlerin

belirlenmesine ve kontrol edilmesine baglidir (Chisnoiu ve ark., 2015). TMR'leri
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etkileyebilecek patofizyolojik faktorler iskelet ve bag dokusu hastaliklarini, hormonal
farkliliklari, otoimmiin hastaliklari, periferik ve merkezi sinir sistemi duyarliligini
kapsamaktadir (Bai ve ark., 2019). TMR’ye neden olan diger faktérler arasinda
okliizal anomaliler, ortodontik tedavi, bruksizm, ortopedik instabilite, makrotravma,
mikrotravma, eklem laksitesi yer almaktadir. Baglatici faktorler semptomlarin
baglamasina yol agar ve esas olarak travma veya ¢igneme sisteminin asir1 yiiklenmesi
ile ilgilidir. Okliizyon, TMR ’lerin ilk tartismali etiyolojik faktoriidiir. Pek ¢ok ¢alisma,
okliizal faktorlerin (6rnegin posterior ¢apraz kapanis, 5 mm'den biiyiik
overjet/overbite, sentrik iligki, bas-basa kapanig, Angle Sinif Il okliizyon, 6n agik
kapanis, bes veya daha fazla eksik dis, posterior dislerde siddetli abrazyon ve yetersiz
restoratif prosediir) TMR'lerin nedeni olabilecegini bildirmistir (Almasan ve ark.,
2013 ve Hodges ve Smeets, 2015). Literatiirde, malokliizyonun TMR’lerin
gelisiminde sadece kofaktor olabilecegini ve TMR'lerdeki toplam etiyolojik
faktorlerin yaklasik %10-20’sine katkida bulundugunu rapor eden ¢alismalar
mevcuttur (Pullinger ve Seligman, 2000; Landini ve ark., 2004; Badel ve ark., 2008
ve Carlsson, 2010). TMR’ nin kadinlarda daha yiiksek oranda goriilmesi nedeniyle
ostrojenin TMR’ler iizerindeki etkisi bir ¢ok ¢alismaya konu olmustur. Wang ve ark.
(2007), ostrojenlerin ve relaksin hormonunun, kikirdak homeostazini bozarak TME
dejenerasyonuna katkida bulunabilecegini ve limbik sistemi modiile ederek agrili
uyaranlara duyarlilig1 arttirabilecegini gostermistir. Bir literatiir derlemesinde,
Ostrojen hormon replasman tedavisinin spesifik olarak TME dejenerasyonu iizerindeki
etkisini arastiran higbir insan klinik verisi bulunmadigi ve yayinlanmis literatiiriin
ostrojenin TME dejenerasyonuna etkisi konusunda yetersiz oldugu rapor edilmistir
(Yadav ve ark., 2018).

1.6.3 Temporomandibular Eklem Rahatsizliklar1 icin Arastirma Tam

Kriterleri ve Temporomandibuler Rahatsizliklarin Taksonomisi

Temporomandibuler rahatsizliklarin ciddiyetine karar vermek ve sayisal bir
deger elde etmek i¢in herhangi bir kriter olmadigindan, indeksler bu rahatsizligin

belirli bir popiilasyondaki prevalansin1 belirlemede 6nemli bir rol oynamaktadir.
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Helkimo (1974a, 1974b), TMR semptomlar1 var olan kisilerde siddet ve agriy1 6lgmek
icin indeks gelistirmede bir Oncii olarak kabul edilmektedir ancak Helkimo'nun
indeksleri, bir genel popiilasyon ve tedavi sonucunu tahmin etmek igin
tasarlanmamistir. Bu indeksler eklem problemlerini miyojenik kaynakli
rahatsizliklardan ayirmaz ayrica TMR semptomu siddetindeki kiiglik degisiklikleri
Olgecek kadar hassas degildir. Dworkin ve LeResche (1992), tarafindan sunulan
Temporomandibuler Rahatsizliklar igin Arastirma Tami Kriterleri (TMR/ATK),
etiyolojiye dayali bir sisteme dogru ilk 6nemli adimi olusturmustur. Bu semptom
tabanli sistem, TMR vakalarin1 ayirt etmek ayrica spesifik TMR alt tiplerini teshis
etmek i¢in iyi tanimlanmis operasyonel tanimlart saglamistir. TMR/ATK, TMR'lerin
bir¢cok epidemiyolojik ve klinik ¢aligmasinda kullanilmistir (Ohrbach ve Dworkin,
2016). TMR/ATK, bugiine kadar TMR’lerin teshisi, degerlendirilmesi ve
siiflandirilmasi igin uluslararasi bilim toplulugu tarafindan en yaygin kullanilan ve
taninan siniflandirmalardan biri olmustur. TMR/ATK, iki ana ekseni igeren biyo-
davranigsal bir agr1 modeline dayanmaktadir. Bu iki eksen, Fiziksel Belirti ve
Semptomlar (eksen I) ve Psikolojik ve Engellilik Faktorleri’ni (eksen II)
kapsamaktadir. TMR/ATK nin, 2014 yilinda, en son yayinlanan versiyonu genel
TMR’leri makul sekilde birbirinden ayirabilen klinik 6zelliklere daha uygun sekilde
odaklanmstir. Bu kriterler, ¢aligmalar i¢in homojen TMR popiilasyonlarinin daha
etkili bir sekilde se¢ilmesini ve boylece tedavi etkilerinin daha iyi analizini

saglanmigtir (Schiffman ve ark., 2014).

Genisletilmis taksonomik TMR/ATK siniflandirmasina gére TMR’ler; 1)
TME rahatsizliklari, 2) Cigneme Kasi rahatsizliklari, 3) Basagrisi (TMR iliskili bas
agris1) ve 4) Diger iligkili yapilar olmak tizere dort farkli gruba ayrilmaktadir (Peck ve
ark., 2014) (Cizelge 1.1).
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Cizelge 1.1. TMR’lerin genisletilmis taksonomisi.

Temporomandibuler Rahatsizliklar Cigneme Kasi Bas Agrist Miskili
Rahatsizliklari Yapilar
1. Eklem Agrist 1. Kas Agrisi TMR iligkili Koronoid
A. Artralji A. Miyalji bas agrist hiperplazi
B. Artrit i Lokal miyalji
2. Eklem Rahatsizliklar ii. Miyofasiyal
A. Disk Diizensizlikleri agri
i.  Rediksiyonlu Disk Deplasmani iii.  Yansiyan
ii.  Rediksiyonlu disk deplasmani miyofasiyal
ve aralikli kilitlenme agri
iii. Limitli ag1z agikli1 olan B. Tendinit
rediiksiyonsuz disk deplasmani C. Miyozit
iv. Limitli agiz agiklig1 olmayan D. Spazm
rediiksiyonsuz disk deplasmant 1. Kontraktiir
B. Disk Diizensizlikleri
Digindaki
Hipomobilite
Rahatsizliklari
:I ﬁgﬂﬁzoion/Adherens 2. Hipertrofi
a. Fibroz
b. Ossedz
C. Hipermobilite
Rahatsizliklari
i. Subliiksasyon
ii. Liiksasyon
3. Eklem Hastaliklari 3. Neoplazm
A. Dejeneratif Eklem Hastalig1
i.  Osteoartoz
ii.  Osteoartrit
B. Sistemik Artrit
C. Kondilizis/ idiyopatik kondiler
rezorpsiyon
D. Osteokondritis dissekanlari
E. Osteonekroz
F. Neoplazm
G. Sinovyal Kondromatozis
4. Fraktiirler 4. Hareket
Bozukluklar1
A. Orofasiyal
Diskinezi
B. Oromandibuler
Distoni
5. Konjenital/ Gelisimsel 5. Sistemik/
Rahatsizliklar santral agri
A. Aplazi bozukluklart
B. Hipoplazi iliskili
C. Hiperplazi ¢igneme kasi
agrisi
A. Fibromiyalji/
yaygin agri
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1.6.3.1 Artralji

Cene hareketleri, ¢cenenin fonksiyonu veya parafonksiyonuyla ortaya ¢ikan
eklem kaynakl1 agr1 ve hassasiyet ile karakterizedir. Palpasyon sirasinda eklemlerin
birinde veya her ikisinde de agri vardir. Hastada eklem bolgesinde; maksimum
yardimsiz agiz agma sirasinda, yardimli agiz agma sirasinda veya lateral hareketler
sirasinda agr1 semptomlarindan en az biri mevcuttur. Hastalar kondilin lateral
kutbunda veya kondilin lateral kutup ¢evresinde palpasyonda veya ¢ene hareketlerinde

TME'de agr bildirirler (Peck ve ark., 2014).

1.6.3.2 Artrit

Etkilenen eklem tlizerinde 6dem, eritem, artan sicaklik gibi klinik enflamasyon
ve eklem kaynakl1 agr1 bulgular artrit olarak adlandirilmaktadir. iliskili semptomlar,
dental okliizal degisiklikleri igerebilir (6rnegin, tek tarafli intraartikiiler sislik veya
eflizyon varsa ipsilateral posterior acik kapanis mevcuttur). Bu terimler nosisepsiyon
bolgelerini sinirlamasina ragmen, artrit ayni zamanda sinovit veya kapsiilit olarak da
adlandirilmaktadir (Peck ve ark., 2014). TME'nin {iist kutbu ve arka kismi iizerinde
palpasyonda agrinin eklem kapsiilitini gosterdigi diisiiniilmektedir. Bu, akut evrede
veya tekrarlayan mindr travmadan sonra (6rn. smif II malokliizyon varliginda
bruksizm ile) kronik evrede olabilir. Klinisyen, kapsiilitin romatoid artrit ve ankilozan
spondilit gibi sistemik hastaliklarin ilk evrelerinde ayrica nadir de olsa enfeksiyonla
birlikte bulunabilecegini akilda tutmalidir. Direkt akut travma durumlar1 disinda
nadiren goriilmekle birlikte, hastada palpasyonda agri ile birlikte eklem i¢inde bir
miktar sislik olabilir. Hastalar siklikla temporomandibuler bolgede sislik veya
dolgunluk hissinden sikayet ederler. Bununla birlikte, alan ciddi derecede travma
gecirmedikce, bu klinik olarak siklikla goriilmez. Kapsiilite, ¢igneme kaslarinin
spazmu eslik edebilir. Ipsilateral tarafta kas spazmi mevcut oldugunda agiz acilirken
mandibula etkilenen tarafa dogru deviasyon gostermektedir. Eklem i¢inde kondilin

ileri hareketi mevcut olabilir ve bu klinik bulgu, izole kapsiiliti TMEin diger i¢
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diizensizliklerinden ayiran tani gostergelerinden biridir (Armijo-Olivo ve Gadotti,
2016).

1.6.3.3 Artikiiler Disk Deplasmamni

Eklem i¢ diizensizligi; artikiiler diskin kondil, glenoid fossa ve artikiiler
eminens ile iligkisinin ayrica internal yapisinin ve fonksiyonunun bozulmasi ile ortaya
¢ikmaktadir. “Disk deplasmani” ile “eklem i¢ diizensizligi” sik olarak birbiri yerine
kullanilan terimlerdir ancak disk deplasmani1 asemptomatik olabilir. Deplase disk,
eklemin normal hareketlerini engellerse ve kisitlarsa eklem i¢ diizensizliginden
bahsedilmelidir. Disk deplasmani siklikla anteriora olmakla birlikte anteromedial,
anterolateral, lateral, medial ve posterior yonde de goriilebilmektedir (Akan, 2008).
Disk deplasmanimin, dort klinik asamasi oldugu kabul edilmektedir. ilk asama
rediiksiyonlu disk deplasmanidir. Ikinci asamada, rediiksiyonlu disk deplasmani ve
aralikl kilitlenme vardir. Ugiincii asamada, rediiksiyonsuz disk deplasman ile birlikte
limitli ag1z agiklig1 ortaya ¢ikar. Dordiincii asamada, rediiksiyonsuz disk deplasmani

vardir ve ag1z acikliliginda kisitlama yoktur (Barkin ve Weinberg, 2000).

Rediiksiyonlu disk deplasmaninda, agiz kapali iken artikiiler disk yer
degistirmistir ve agiz agik pozisyona gecildiginde diskin en dar santral bolgesi
artikiiler eminens ile kondil arasina rediikte olur. Diskin rediiksiyonu sirasinda kliking
veya popping sesi duyulabilir. Rediiksiyonlu disk deplasmani olan kisilerde hareket
aralig1 normal olabilir veya agr1 nedeniyle ¢ene hareketlerinde kisitliliklar olabilir

(Peck ve ark., 2014).

Rediiksiyonlu disk deplasmani ve aralikli kilitlenme, kondil-disk kompleksini
igeren kapsiil i¢i biyomekanik bir bozukluktur. Kapali ag1z pozisyonunda disk kondile
gore anterior (medial ve lateral disk deplasmani da izlenebilir) pozisyondadir ve disk
agzin agilmasiyla aralikli olarak rediikte olur. Agzin acilmasiyla disk rediikte

olmadiginda, aralikli olarak agiz agikliginda kisitlanma meydana gelir. Sinirli agilma
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meydana geldiginde, agzi agmak icin manevra gerekebilir. Rediiksiyonlu disk
deplasmani bulgularina ek olarak, hasta tarafindan son 30 giin iginde, ¢enenin bir an
icin bile olsa sinirli agiz agikligr ile kilitlenme Oykiisii bildirilmelidir. Gerekli
olmamasina ragmen, klinik olarak bu durum ortaya ¢iktiginda, klinisyen veya hasta
manevra yapmadan bir an i¢in bile olsa normal bir agiz acikligi saglanamiyorsa bu

bozukluk agisindan muayene pozitiftir (Peck ve ark., 2014).

Limitli agiz acikligi olan rediiksiyonsuz disk deplasmani, kondil-disk
kompleksini i¢eren kapsiil i¢i biyomekanik bir bozukluktur. Kapali ag1z pozisyonunda
disk kondil basina gore anterior pozisyondadir ve disk agzin acgilmasi ile rediikte
olmaz. Diskin medial ve lateral yer degistirmesi de mevcut olabilir. Bu bozukluk,
klinisyen veya hastanin belirli bir manipiilatif manevra yapmastyla ¢oziilmeyen kalici
stirhi agiz acikligl ile karakterizedir. Bu duruma "kapali kilitlenme" de denir.
Maksimum yardimli agiz agiklig1 (pasif germe) miktari klinik olarak 40 mm’den azdir

(Peck ve ark., 2014).

Limitli agiz agikligi olmayan rediiksiyonsuz disk deplasmani, kondil-disk
kompleksini i¢eren kapsiil i¢i biyomekanik bir bozukluktur. Kapali ag1z pozisyonunda
disk kondil basma gore anterior pozisyondadir ve disk agzin agilmasi ile rediikte
olmaz. Diskin medial ve lateral yer degistirmesi de mevcut olabilir. Maksimum
yardimli agiz agikligi (pasif germe) miktari klinik olarak 40 mm veya 40 mm’den
fazladir (Peck ve ark., 2014).

1.6.3.4 Dejeneratif Eklem Hastahig

Dejeneratif eklem hastaligt (DEH), eklemin kemik yapilarim1i kaplayan
fibrokartilaj dokusunun yikimi ile karakterize bir hastaliktir. Ekleme gelen asiri
kuvvetlere kars1 adaptif kapasitenin asilmasi sonucunda olustugu diisiiniilmektedir
(White ve Pharoah, 2013, s:509). Etyolojisi biiyiik 6l¢iide bilinmemekle birlikte, DEH

siklikla travma ve yaslanma siireci ile iliskili bir hastaliktir. lk etkilenen eklemler,

32



viicudun agirligini tasiyan ve dolayisiyla siirekli stres ve zorlanmaya maruz kalan diz,
kalga ve omurga eklemleridir. Birincil DEH idiyopatiktir, ikincil DEH'in tipik olarak
diskin yer degistirmesinden ve kondil ile artikiiler fossa arasinda kemik temasinin
varligindan sonra meydana geldigi varsayilir ancak DEH’in disk yer degistirmesinden
once gelebilecegine dair raporlar vardir. DEH'in klinik belirti ve semptomlari, siddetli
histolojik veya radyografik eklem degisiklikleri karsisinda bile genellikle dikkate
deger olgiide yoktur (Ahmad ve Schiffman, 2016).

1.6.3.5 Romatoid Artrit

Romatoid artrit eklem yerlerinin sismesi, eklem hassasiyeti ve sinovyal
eklemlerin destriiksiyonu ile karakterizedir. Romatoid artrit, etiyolojisi bilinmeyen
sistemik kronik inflamatuar bir hastaliktir. Otoimmiinite ve genel sistemik ve artikiiler
inflamatuar yiik destriiksiyonun ilerlemesine yol acsa da eklem hasar1 hastaligin ilk
asamalarinda belirgin degildir (Aleteha ve ark.,2010). EKlem tutulumu, hemen hemen
her zaman poliartikiilerdir. Siklikla iki tarafli ve simetrik sekilde eklemler etkilenir.
Hastalar genellikle kronik epizodik alevlenmeler ve remisyonlar gosterirler. Romatoid
artrit vakalarinda TME tutulumu, poliartikiiler bir hastalik olmasina ragmen ozellikle
yaygin degildir. (Ahmad ve Schiffman, 2016). TME etkilendiginde genellikle tutulum
bilateral ve diger eklemlerden sonra olur. TME tutulumu oldugunda sislik, agri,
hassasiyet, agiz acma sirasinda gerginlik, hareket kisitlanmasi ve krepitasyon
semptomlar1 ortaya g¢ikabilir. Yikimin ileri asamalarinda, kondiller anterosuperior
yerlesim gdsterir, ¢gene ucu geridedir ve 6n agik kapanis siklikla ortaya ¢ikar (White

ve Pharoah, 2013, s:509).

1.6.3.6. Septik Artrit

Spesifik bir enfeksiyondan kaynaklanan septik artrit insidansi, DEH ve
romatoid artritin ortaya cikisi ile kiyaslandiginda daha distiktiir. Enfeksiyonun

yayllmast ya dogrudan penetran bir yaradan ya da hematojen kokenlidir.
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Staphylococcus aureus, eklemi dogrudan inokiilasyon veya hematojen yayilma
yoluyla enfekte eden en yaygin organizmadir (Leighty ve ark., 1993). Akut septik
artriti olan hastalar eklem bolgesine palpasyonda veya c¢ene hareketi sirasinda ani
siddetli eklem agris1 ile asir1 hassasiyetten yakinirlar. Siddetli agr tipik olarak ¢enenin
hareketini kisitlar. lyilesme siirecinde septik artrit eklemde ossedz veya fibroz ankiloz
olusumuna ve bu da ciddi hareket sinirlamasina neden olabilir (Ahmad ve Schiffman,
2016).

1.6.3.7. Sinoviyal Kondromatozis

Sinovyal kondromatozis, eklemin sinovyal membraninda metaplastik kikirdak
olusumu ile karakterize, ¢ok sayida yapisik ve baglanmamis osteokartilajendz cisimle
sonuglanan 1yi huylu bir durumdur. Sinovyal kondromatozis c¢ogunlukla biiyiik
sinovyal eklemleri, 6zellikle diz, kalga, dirsek ve ayak bilegini etkiler. Bildirilen
vakalarin sadece %3'linde TME tutulumu goriilmistiir. Gevsek cisimler, sinovyumdan
ayrilir ve eklem boslugunda biiyiimeye devam eder. Bu cisimlerin sayis1 hastalar
arasinda degisiklik gosterir, ancak genellikle yaklasik 12 ile 100 arasinda degisir (Zhao
ve ark., 2021). Bilateral sinovyal kondromatozis nadirdir. Sinovyal kondromatozlu
hastalarin ortalama yas1 yaklasik 45°tir ve kadinlarda daha yaygindir. Preaurikiiler
bolgede agri, 6dem, yiiz asimetrisi, eklem deformitesi, sinirli eklem fonksiyonu
sinoviyal kondromatozisin kardinal bulgularidir. Okliizal degisiklikler, ipsilateral
posterior agik kapanis, bas agrisi ve eklem sesleri gibi semptomlar da kardinal
bulgulara eslik edebilmektedir (Guarda Nardini ve ark., 2010).

1.6.3.8. Neoplazm

Temporomandibuler eklemden kaynaklanan veya TME'yi tutan benign ve
malign neoplazmalar nadirdir. TME'yi etkileyen neoplazmalar; kondilde, temporal
kemikte veya eklemin yumusak doku bilesenlerinde gelisen, eklemin intrinsik

neoplazmlaridir. Koronoid proges veya komsu yumusak dokular gibi komsu anatomik
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yapilarda gelisen neoplazmlar eklemin ekstrinsik neoplazmlaridir. TME'yi tutan en
yaygin benign intrinsik tiimérler osteokondromlardir. Iyi huylu kondiler neoplazmalar
yavas bliyiir ve klinik olarak fark edilmeden 6nce 6nemli boyutlara ulagabilir. Hastalar
genellikle TME boélgesindeki sislikten yakinir ve buna bagli olarak agri ve azalmis
agiz agiklhigr eslik edebilir. Semptomlar siklikla TME disfonksiyonunu taklit eder.
Klinik muayenede fasiyal asimetri, malokliizyon ve mandibulanin etkilenmeyen tarafa
sapmasi izlenebilir. Koronoid progesin tiimorleri tipik olarak agrisizdir, ancak hastalar
mandibuler hareketin ilerleyici kisitliligindan sikayet edebilir. TME'leri tutan malign
neoplazmalar birincil veya daha yaygin olarak metastatik olabilir. Kondilin primer
intrensek malign neoplazmalar1 son derece nadirdir. Eklemin neoplazmlari
kondrosarkom, osteosarkom, sinoviyal sarkom ve fibrosarkomu igerir. Ekstrinsik
malign  neoplazmalar, komsu parotis tiikiirik bezi  malignitelerinin,
rabdomiyosarkomun (6zellikle ¢cocuklarda) veya deri, kulak ve nazofarenksteki diger
bolgesel karsinomlarin metastazi sonucu ortaya cikabilir. Primer veya metastatik
malign neoplazmalar asemptomatik olabilir veya hastada agri, sinirli agiz agikligi,
mandibuler deviasyon ve sislik gibi TME disfonksiyonu semptomlar: izlenebilir
(Mallya ve Lam, 2018, s:1400).

1.6.3.9. Temporomandibuler Eklem Travmalari

Temporomandibuler eklemin travmatik yaralanmalari, genel olarak TME
kompleksinde fraktiir, kondil dislokasyonu ve eklem ankilozu olmak iizere tige ayrilir.
TME kiriklarinin yaklagik % 17 ila % 52'si kondiler kirig1 igerir. Kondiler kiriklar
kondil basinda (intrakapsiiler), kondil boynunda (ekstrakapsiiler) ve subkondiler
bolgede goriilebilir. Kondiler kiriklar, yer degistirmemis, deviye, yer degistirmis (tipik
olarak 6n, medial veya lateral) veya disloke olabilirler. Kondil kiriklar1 horizontal,

vertikal veya kompresyon tipinde olabilir.

Kondiler dislokasyon esas olarak anterior veya kraniyal olmak {izere iki tiptir.
Kondil basinin travma nedeniyle kranial fossaya yer degistirdigi kraniyal dislokasyon

nadirdir. Travma tipik olarak motorlu tasit veya sporlu yaralanmalar ile ilgilidir.
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Travma ayrica kondilin posteriora dislokasyonuna neden olabilmektedir. TME’nin
anteriora dislokasyonu, kraniyal dislokasyondan daha sik goézlenir, kondil basi
artikuler eminensin anterioruna, kisi tarafindan goniillii olarak veya yardimla normal
konumuna geri donebilecek bir konuma, hareket eder. Kondil dislokasyonu kraniyal
kondil dislokasyonu ve anterior kondil dislokasyonu seklinde iki farkli paterne sahiptir
(Ahmad ve Schiffman, 2016).

1.6.3.10. Ankiloz

Travmatik TME ankilozu, genellikle kondil kiriginin neden oldugu, kondil ve
fossa arasindaki fibroz veya kemik adezyonunu ifade eder. Genellikle 10 yasindan
once gelisir ancak her yasta gelisebilir. TME ankilozunun klinik 6zellikleri agiz
acikhiginda progresif kisitlanma, yiiz deformitesi ve obstrikktif uyku apne
sendromudur. Hastalar genellikle agiz acikligr kisithlig sikayeti ile bagvururlar ve
maksimum interinsizal mesafe 20 mm'dir. Bu durum o6zellikle ¢ocukluk doneminde
malokliizyon ve fasiyal malformasyon ile sonuglanir (Xia ve ark. 2019). Ankilozun en
stk nedenleri travmatik yaralanmalar, lokal veya sistemik enfeksiyonlardir. Ankilozun
diger nedenleri ankilozan spondilit, psoriasis, romatoid artrit gibi sistemik hastaliklar
ve dnceden gegirilmis eklem cerrahisini i¢erir (Ahmad ve Schiffman, 2016). Bilateral
ankiloz siklikla romatoid artrit nedeniyle olusur. Ankiloz, siddetine gore dort tipte
goriilebilmektedir. Tip I, eklemin ossedz olmayan ankilozudur, fossa ve kondil agik¢a
goriiliir ancak eklem araliginda daginik kallus vardir. Tip II, eklemin lateral kemik
ankilozudur. Medial olarak yer degistirmis kondil, rezidiiel disk ve fossa bir
psodoartroz olusturur. Tip 11, flizyon alani iginde radyoliisent bir ¢izgi ile tiim eklemin
tam kemik ankilozudur, ancak taninabilir kondil ve fossa yoktur. Tip IV, eklemin
tamamen kayboldugu ve radyoliisent ¢izginin olmadig1 yaygin kemik ankilozudur

(Xia ve ark. 2019).
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1.6.3.11. Temporomandibuler Eklemin Gelisimsel Anomalileri

Temporomandibuler eklemin normal biiylime ve gelisimindeki bir bozukluk
sonucu gelisimsel anomaliler ortaya ¢ikar. Gelisimsel bozukluklar TME
bilesenlerinde, siklikla mandibuler kondilde, sekil ve boyut anomalilerine neden olur
(White ve Pharoah, 2013, s5:499).

Kondiler aplazi, mandibuler kondil gelisiminin hi¢ olmamasidir. Kondiler
hipoplazi ise kondilin az gelismesidir. Hem aplazi hem de hipoplazi konjenital veya
kazanilmig olabilir. Konjenital hipoplazi veya aplazi, genellikle hastaligin neden
oldugu tek tarafli veya iki tarafli az gelismislik veya kondilinin olmamasi ile
karakterizedir, genellikle birinci veya ikinci brankial arktaki bozukluklardan
kaynaklanir. Konjenital hipoplazi veya aplazi Treacher-Collins sendromu, okiilo-
aurikiilo-vertebral sendrom, hemifasiyal makrozomi, Pierre-Robin sendromu ve
Hurler sendromunda goriiliir. Konjenital varyasyonda, her iki eklem genellikle
etkilenir, ancak primer klinik bulgu tek tarafli olabilir. Edinsel veya ikincil hipoplazi
formu, kondilin normal gelisimine miidahale eden herhangi bir ajana bagl gelisir.
Kondiler hipoplaziye neden olabilecek lokal etkenler arasinda travma, mandibulanin
veya orta kulagin enfeksiyonu ve terapotik radyasyon vardir (Ahmad ve Schiffman,
2016).

Kondiler hiperplazi veya hiperaktivite, kondilin nadir goriilen tek tarafh
genislemesidir. Bu durumun nedeni bilinmemekle birlikte, hafif kronik
inflamasyonun, proliferatif osteomiyelite benzer sekilde kondil veya bitisik dokularda
biiyiimeyi uyardig diistintilmektedir. Hiperplazinin siklikla unilateral olmasi lokal bir
etkeni isaret eder (Ahmad ve Schiffman, 2016). Obewegeser ve Makek (2014),
kondiler hiperplaziyi ¢ kategoride smiflandirmistir. A tipi  hemimandibular
hiperplazi, vertikal diizlemde asimetriye neden olur. Bu tipte biiyiime dikey diizlemde
ve tek taraflidir. Cenenin minimum deviasyonu mevcuttur. Maksiller kompensatuvar
bliyiime olmadiginda, ayni tarafta agik kapanis mevcut olabilir. B tipi, transvers
diizlemde asimetriye neden olan hemimandibuler uzamadir. Bu tipte ¢ene karsi tarafa

dogru dikey asimetri olmadan deviye olur. Capraz kapanis olabilir. Tip C, A ve B
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tiplerinin bir kombinasyonudur ve tek tarafli veya iki tarafli hiperplastik 6zellikler

sergiler.

Bifid kondil genellikle radyografik incelemelerde tesadiifen ortaya cikar.
Kondil basinin orta hatt1 civarinda degisen derinlikte oluk veya depresyon alani ile
karakterizedir. Derin oluk kondil baginin ikili goriiniimii ile sonuglanabilir. Genellikle
unilateraldir, bilateral bifid kondil nadir bir durumdur. Bifid kondil olusumuyla ilgili
farkli teoriler vardir. Embriyoda kondil gelisimi sirasinda kan akisinin yetersiz olmasi,
dogum travmasi veya transkoronal kirik nedeniyle olustugu diistiniilmektedir. (Ahmad
ve Schiffman, 2016).

1.7. Temporomandibuler Eklem Muayenesi

Temporomandibuler bozukluk semptomlari izlenen bireylerde klinik muayene
esnasinda agr1 yogunlugunda artis, agriya bagli fonksiyonun yerine getirilememesi ve
kinezyofobi gibi klinik bulgular mevcuttur. Belirli bir taniya ulasmak ve altta yatan

patofizyolojik mekanizmalar1 anlamak rasyonel muayene ile miimkiindiir.

Santral Sensitizasyonun Saptanmasi: Periferik ve merkezi duyarliligin
ozelliklerinin belirlenmesi, kronik agri hastalarini daha homojen psikopatolojik
profillere gore karakterize etmemize ayrica potansiyel tedavi stratejilerini
belirlememize yardimci olur. Merkezi duyarliligin klinik gostergeleri arasinda yaygin
agri1, hiperaljezi, allodini, kosullu agr1 modiilasyonunun olmamasi, uyku bozukluklari
ve komorbid psikolojik bozukluklar yer alir. Yaygin asir1 basing duyarliligi, TMR’ler
veya gerilim tipi bas agrilar1 gibi bas-boyun bdolgesindeki kas-iskelet sistemini
etkileyen agr1 durumlarinin ortak bir 6zelligidir. Klinik ortam igin kantitatif duyusal
testler mevcut olmadigindan, merkezi duyarlilik ile ilgili hasta tarafindan bildirilen
semptomlar 6l¢iit kabul edilmektedir. Santral sensitizasyon tespiti, sensitizasyon ile
ilgili semptomlar1 tanimlamak i¢in gelistirilen hasta bildirisine dayali anket yardimryla

gerceklestirilmektedir. Neblett ve ark. (2013) tarafindan, TMR’ye sahip bireylerin
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merkezi sensitizasyonu diislindiiren yiiksek anket puanlari sergiledigi tespit edilmistir.

Merkezi duyarlilik, tanisal agidan ¢ok prognozu etkilediginden 6nemli bir faktordiir.

Kaslarin Palpasyonu: Saglikli bireylerde, ¢igneme kaslar iizerindeki normal
agr esiginin ekstraoral degerlendirmede 1,5-2,0 kg/cm? ve intraoral degerlendirmede
1,0 kg/cm? oldugu tahmin edilmektedir. Kas palpasyonu bir basing algometresi veya
parmak uglari ile dlgtilebilir. Cigneme kaslar1 daha diistik agr1 esigi sergiler. Bu, klinik
ortamda miyofasiyal TMR semptomlarina sahip bireyleri ayirt etmeyi genellikle
kolaylastirir. TMR/ATK, kas agris1 (miyalji alt tipi) tanis1 i¢in 2 saniye siireyle 1 kg
basing uygulanmasini onermektedir. Klinisyen, palpasyon sirasinda yansiyan agriy1
ortaya ¢ikarmak isterse, 5 saniyeye kadar basing uygulanabilecegi belirtilmistir
(Ohrbach ve ark., 2013).

Eklemlerin Palpasyonu: Klinisyen palpasyon sirasinda olusan agr1 tipini ve
anatomik lokasyonunu belirlemelidir. Muayene eden hekim hastadan agrinin nerede
hissedildigini (parmak ucuyla) gdstermesini istemeli ve agrinin nerede hissedildigi
sorgulanmalidir. “Kulagimda” veya “derinde” gibi sézel yanitlar, palpasyon kaynakli
agrimin yayilmasimin ve/veya yansimasinin kaniti olarak kabul edilirken, hastadan
gelen belirsiz yanitlar “agri olmadig1” seklinde yorumlanir. Palpasyon sirasinda
incelenenden farkli bir yapida hissedilen agri bildirilmisse yansiyan agrinin hekim

tarafindan belirlenmesi gerekmektedir (Ohrbach ve ark., 2013).

Spesifik Eklem Palpasyon Bolgelerinin Tanimi: Kondilin dis kutbu yaklasik
0,5 kg basing uygulayarak palpe edilmelidir. Hekim isaret parmagini tragusun hemen
oniine ve TME {izerindeki cilde yerlestirmelidir. Konumu dogrulamak i¢in, hastadan
kondilin yan kutbunun 6ne dogru ¢evrildigini hissedene kadar hafifge agmasini veya
alt ¢enesini 6ne kaydirmasi istenmelidir. Kondilin dis kutup cevresi, 1 kg basing
uygulayarak palpe edilmelidir. Mandibula rahat pozisyonda veya hafif protruziv
pozisyondayken, hekim igaret parmagini tragusun hemen oniine ve TME'nin dorsaline
yerlestirmelidir. Mandibula diger taraftan desteklenirken, isaret parmagi1 kondilin dis

kutbunun tiim ¢evresinde dairesel bir sekilde (saat 9:00 yoniinden baslayark saat 3:00
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yoniine ve sonra kondil etrafinda devamli hareketle) 1 kg basing uygulayarak 5 saniye

boyunca palpe edilmelidir (Ohrbach ve ark., 2013).

Fizyolojik Hareketlerin Degerlendirilmesi: Agiz acikligi, lateral hareket
aralig1 ve protriiziv hareket aralig1 ve hareket sirasinda agr1 klinisyene hangi dokunun
dahil oldugu ve daha ayrintili inceleme gerektirdigi konusunda bilgi verir. Ornegin,
agiz aciklig ile lateral hareket miktar arasinda 4:1'lik bir oran oldugu bilinmektedir.
Ag1z agikligi 50 mm olan bir kisinin 12 mm lateral hareket miktar1 normal sinirlarda
kabul edilmektedir. Agzin maksimum agrisiz agma miktar1, maksimum yardimsiz agiz
acma miktar1, maksimum yardimli agiz agma miktar1 kaydedilmelidir. Yardimli agma
sirasinda islemin hasta tarafindan sonlandirilip sonlandirilmadigr kaydedilmelidir.
Agiz agilma hareketi gozlemlenmeli, hareketin diiz olup olmadigi, deviasyon varsa
deviasyonun (diizelen “S” veya “C” kavisli deviasyon) tipi, defleksiyon varligi
kaydedilmelidir. Maksiller ve mandibuler dental orta hatlar incelenmelidir. Eger
maksiller ve mandibuler dissel orta hatlar arasinda 1 mm’den az fark varsa bu fark ‘0’
mm olarak kaydedilmelidir. Orta hat farki 1 mm veya 1mm’den biiyiik ise dikey bir
kalem isareti kullanarak maksiller santral kesici dis ylizeyinde dikey ¢izgi ¢ekilerek
yeni dissel orta hat belirlenmeli ve bu ¢izgi kars1 mandibuler kesiciye uzatilmalidir.
Mandibuler kesici dis tizerindeki dikey ¢izgi artik mandibula i¢in rehber orta hat kabul
edilmelidir (Ohrbach ve ark., 2013).

Eklem Sesleri: Muayene sirasinda mandibula yavas¢a agilip kapatilmalidir.
Agrili olsa bile, hastadan agzin1 yavasg¢a acabildigi kadar genis agmasi ve sonra arka
dislerini tamamen bir araya gelene kadar tekrar yavasca kapatmasi istenmelidir. Bu
hareket, hastaya ii¢ kez tekrarlatilmalidir. Ug hareketin en az birinde ses mevcut
oldugunda, kliking veya krepitus kaydedilmelidir. Tek bir eklemde birgok ses tipi
olabilecegi unutulmamalidir. Lateral ve protriiziv hareketler esnasinda da TME sesleri
degerlendirilmelidir. Hastadan arka dislerini tamamen birlestirmesi ve agrili olsa bile
alt ¢cenesini yapabildigi kadar sirayla saga ve sola hareket ettirmesi istenmelidir. Ayn
islemi iki kez daha tekrarlatilmalidir. Protruziv hareket i¢in hastadan arka dislerini
tamamen birlestirimesi ve agzini biraz agmasi istenmelidir. Agrili olsa bile alt ¢enesini

yapabildigi kadar 6ne hareket ettirmesi sdylenmelidir. Tiim hareketler hastaya ii¢ kez
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tekrarlatilmalidir. Agma veya kapama ile olusan kliking sesleri veya resiprokal kliking
hem de lateral veya protriziv hareketlerle kliking rediiksiyonlu disk deplasmanini
diistindiirmelidir (Ohrbach ve ark., 2013).

1.8. Temporomandibiiler Eklemin Goriintiilleme Yontemleri

Temporomandibuler eklemin goriintiileme yontemleri, TME bilesenlerinin
biitiinliglini ve fonksiyonel iliskilerini degerlendirmek, mevcut bir hastaligin
kapsamini veya ilerlemesini dogrulamak ve uygulanmakta olan tedavinin etkilerini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Travma, okliizal degisiklikler ve agiz agikliginin ani
kisitlanmasi, eklem seslerinin varligi, sistemik eklem hastaliklari, enfeksiyon ve
konservatif tedavilerin basarisizligi gibi durumlarda goriintiilleme tani araglarinin
kullanim1  gereklidir (Ferreira ve ark., 2016). Segilen goriintilleme yontemi,
degerlendirilen klinik durum ve siiphenilenilen patoloji i¢in uygun olmalidir. Segilen
goriintiileme yontemi, en yiiksek tanisal bilgi verimini saglamalidir, ancak radyasyon
dozu ve maliyet gibi hususlar degerlendirilmelidir (Tamimi ve Hatcher, 2016). TME
goriintiileme yontemleri arasinda Panoramik radyografi, Artrografi, BT, KIBT, MRG

USG ve niikleer goriintiileme yer almaktadir.

1.8.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografi ile tiim dentisyon, alveolar kemik, maksiller siniis,
inferior alveoler kanal ve TME bir arada goriintiilenebilmektedir. Magnifikasyon ve
geometrik distorsiyona goriintiilenen yapilar arasinda giivenilir olmayan uzamsal
iligkilerin ortaya c¢ikmasina ve siliperpozisyonlara neden olur. Teknik hasta
konumlandirma hatalarina karsi son derece hassastir (Tamimi ve Hatcher, 2016). Bu
nedenle panoramik radyografi, TME’nin goriintilenmesinde sinirli  kullanim
endikasyonuna sahiptir. Panoramik radyografi orofasiyal agrinin periodontal veya
odontojenik nedenlerini belirlemede, kondildeki biyiikk degisimleri (6rnegin

asimetriler, travma, dejeneratif degisimlerin ileri safhasi, tiimorler, hipoplazi,
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hiperplazi, ankiloz) gostermede ve agiz agikliginin fonksiyonel olarak
degerlendirilmesinde yararlidir. Panoramik radyografide, kondile ait morfolojik
anomaliler degerlendirilebilir olsa da bunlar her zaman TMR bulgusu degildir.
Bireyler arasinda kondil sekli farkliliklar gosterirken tarama sirasinda hastanin bag
pozisyonundaki degisiklikler, goriintliyi olumsuz etkileyerek farkli kemik
anomalilerini (diizlesme, osteofit, asimetri) taklit etme olasilig1 vardir (Talmaceanu ve

ark., 2018).

1.8.2. Artrografi

Eklem kompartmanlarindan birine veya her ikisine radyoopak kontrast madde
enjekte ederek eklemlerin radyografik olarak goriintiilenmesini saglayan radyografik
bir tekniktir. Bu teknigin yerini biiyiik 6l¢iide MRG almistir (Tamimi ve Hatcher,
2016). Disk deplasmani ve perforasyonunun belirlenmesinde ve teshisi belirsiz
vakalarda uygulama endikasyonu vardir. Floro/video kayit ile diskin dinamik
goriintiileri elde edilir. Disk konumu ve biitlinliigli, eklem bosluklari ile olan iliskisi
incelenerek, dolayli olarak degerlendirilir. Normal disk, iist ve alt eklem bdlmeleri
arasinda kontrast madde gecisini engeller. Bir eklem kompartmanina kontrast madde
enjekte edildiginde diger alt eklem kompartmaninda da kontrast madde izleniyorsa
diskte veya posterior disk atagmaninda perforasyon teshis edilir, disk patolojilerinin
degerlendirilmesinde ¢ok 6nemlidir (Tamimi ve Hatcher, 2016).

1.8.3. Bilgisayarh Tomografi

1990'lardan bu yana, yeni nesil BT cihazlari, artan sayida dedektor siralari
sayesinde giderek daha kiiciik kalinliklarda c¢oklu bitisik aksiyel goriintiilerin
iretilmesine izin vermistir. Hastaya gore, X-isim1 kaynaginin spiral hareketinin
kullanilmastyla birlikte BT cihazindaki dedektorlerin sayisinin  ve siralarinin

arttirllmas1 BT incelemesi icin gereken siirenin azalmasini saglamistir (Tamimi ve

Hatcher, 2016).
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Multidedektor BT cihazlari, X-151n1 kaynagi ve ¢ok sirali dedektorler iceren
sirkiiler bir gantriden olusur. Gantri igerisinde, ekspojiir sirasinda hastanin supin
pozisyonda konumlandirilabilecegi bir tabla yer alir. Isinlama sirasinda hastanin basi
gantrinin merkezinde yer alir, X 1511 kaynagi hastanin basinin etrafinda dénerken, X-
isinlart yayar ve tabla gantrinin iginde hareket eder. X-1s1m1 kaynaginin hastanin
basinin etrafindaki hareketi spiral seklindedir ve viicudun uzun ekseni boyunca
kraniyokaudal yonde doner. X-1sin1 kaynaginin hasta etrafinda her doniisii, kesitsel
goriintii setleri tiretir. Bir doniiste tiretilen maksimum aksiyel kesit sayisi, cihazdaki
dedektor siralarinin sayisina karsilik gelir. Bu aksiyel kesitlerden elde edilen veriler
daha sonra ortogonal ve oblik diizlemlerde kesitsel goriintiilerin elde edilebilecegi bir
tic boyutlu veri seti elde etmek igin birlestirilir (Tamimi ve Hatcher, 2016).
Dedektorler tarafindan kaydedilen fotonlar, X-151n demeti yolundaki tiim dokularin
absorbsiyon Ozelliklerinin birlesimini gosterir (White ve Pharoah, 2013, s: 231).
Toplanan veriler bir bilgisayara iletilir ve Hounsfield 6lgeginde bir doku yogunluk
haritasi elde edilir. Veriler, bir piksel matrisinde (genellikle 512 x 512 piksel) sayilarla
temsil edilir. Temel goriintii 6gesi pikseldir ve her piksele Hounsfield dlgeginde bir
doku yogunlugu atfedilir. Her bir kesit, taban1 piksel boyutlarina sahip olan voksel
(hacimsel goriintii elemani) ile boliiniirken, voksel yiiksekligi radyolog tarafindan
belirlenen kesit kalinligidir. Her goriintii kesitinde temsil edilen dokunun kalinligi,
kullanilan BT cihazina bagl olarak degisebilir, ancak genellikle 1 mm'den birkag
milimetreye kadar degisir. Goriintii Kesitleri, incelenen hacmin ¢ok diizlemli ii¢
boyutlu bir goriintiisiinii olusturmak i¢in bilgisayar tarafindan birlestirilebilir veya ayri

ayr1 goriintiilenebilir (Luca ve ark., 2020).

Bilgisayarl1 Tomografi yiiksek kontrast rezollisyonuna sahiptir, % 1’den daha
az dansite farkliligina sahip dokular1 ayirt edebilir (White ve Pharoah, 2013, s:232).
TME’in goriintiilenmesinde KIBT ile ossez dokulara ait ayn1 bilgileri saglar. Artikiiler
disk BT ile yeterli goriintilenemez. BT’ nin kullanimi yiiksek doz radyasyon
gereksinimi nedeniyle sinirlidir. Kemik ve yumusak dokularin ayni anda tutulum
gosterdigi neoplazmlarin goriintiilenmesinde kullanimina ihtiya¢ duyulur (White ve

Pharoah, 2013, s:498).

43



1.8.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Birinci nesil KIBT ilk kez 1982'de (Mayo Klinik Biyodinamik Arastirma
Laboratuvari) anjiyografi i¢in kullanilmistir (Robb, 1982). Arai ve ark. (1999),
ozellikle dis hekimliginde kullanim i¢in KIBT cihazinin prototipini gelistirmistir. Bu
basaridan yaklasik iki y1l sonra cihaz, Nihon Universitesi Radyoloji Anabilim Dali'nda
gomiilii disler, apikal lezyonlar, mandibuler ve maksiller hastaliklar gibi durumlari
degerlendirmek icin yaklasik 2000 vakada kullanilarak basarili bulunmustur. KIBT
prensibi neredeyse 20 yildir kullaniliyor olmasina ragmen yiiksek ¢ikishh X-151m
tiiplerinin  gelistirilmesi, yiiksek kaliteli dedektor sistemlerinin ve giiclii kisisel
bilgisayarlarin gelistirilmesiyle uygun fiyath KIBT sistemleri yaygin olarak
kullanilabilir hale gelmistir. KIBT goriintiillemenin kullanimi ile maksillofasiyal

alanda iki boyutlu goriintiilemeden hacimsel yaklasima gegilmistir.

Konik Ismli Bilgisayarlt Tomografi, X-151n kaynagini ve X-1s1n dedektoriinii
tastyyan doner bir platform kullanilarak yapilir. KIBT sistemlerinde, yelpaze 1sin
geometrisinden farkli olarak konik 151 geometrisi ve BT'deki lineer dedektor dizisi
yerine iki boyutlu diiz panel dedektorii kullanilmaktadir. Goriintli olusturma siireci
temel olarak kazanim asamasi ve rekonstriiksiyon asamasindan olugmaktadir. Konik
151n geometrisi, bas boyun bolgesinde genis hacimli bir alanin taranmasina olanak
saglamaktadir. Taranan alan hacminin boyutu, genellikle goriintii alani ile belirlenir.
Diiz panel dedektorlii tiniteler i¢in goriintii alani, dedektor ile X-151n1 kaynag arasinda
ve tarayicinin merkezinde silindirik bir sekildir. KIBT tarama kontrolleri, belirli bir
gbrlinti  alanin1  ve hacmini taramak lizere Tretici tarafindan tarayicida
programlanmistir. Goriintii alanin1 etkileyen diger faktorler kolimasyon derecesi,
dedektoriin boyutu ve dedektoriin tipidir. Diiz panel dedektorler i¢in piyasada bulunan
goriintii alan1 aralif1 yeni nesil tarayicilarda oldukg¢a esnektir. Diiz panel dedektorler
i¢in piyasada bulunan goriintii alan1 aralig1 3,0 cm yiikseklik x 3,0 cm ¢ap ila 24 cm
yiikseklik x 16,5 cm ¢ap arasinda olabilir (Abramovitch ve Rice, 2014 ve Pauwels ve
ark., 2015).
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Konik 151n demeti, ince bir kesit yerine genis hacimli bir alani 1sinladigindan,
KIBT cihazinin tek bir doniisii ilgilenilen bdlgenin tamaminin isimnlanmasi igin
yeterlidir. Tek bir rotasyon arkinda tiim hacimsel veri setinin elde edilmesi
miimkiindiir (Miracle ve Mukherji, 2009 ve Nasseh ve Al-Rawi, 2018). 180°-360°’lik
tarama boyunca, ilgilenilen alana dedektor aktivasyonu ile ayn1 anda olacak sekilde
X-1gimlart verilir. X-1s1n1 iiretimi stlirekli yada aralikli olabilir (White ve Pharoah, s:
185). Bu pozlamalarin her biri, ham goriintii olarak adlandirilir. Goriintiiler,
dedektorde yakalanan standart radyografik goriintiilerdir ve her projeksiyonun sinyali,
donme arkindaki farkli agilarin her biri i¢in benzersizdir. Dedektoriin bir sonraki temel
goriintiiyi yakalamak tizere sililenebilmesi i¢in, her bir temel goriintii igin goriinti
verileri aninda bir veri depolama alanina génderilir. Bu rotasyon sirasinda, yaklasik
100-600 adet ham goriintii elde edilir. Bu ham goriintiilerin tamami projeksiyon
verisini olusturur. Ham goriintiilerin sayis1 ne kadar fazlaysa, tarama siiresi o kadar
uzun, radyasyon dozu o kadar yliksek ve olusturulan goriintiilerin kalitesi o kadar iyi
olur (Abramovitch ve Rice, 2014). Ham goériintiilerin her birinde milyonlarca piksel
ve her pikselde 12-16 bit veri bulunur. Projeksiyon verilerinden, voksellerden olusan
hacimsel veri elde etmek icin bir dizi yazilim algoritmasi kullanilir. Bu siireg
rekonstrilkksiyon asamasi olarak adlandirilir. Verilerin elde edildigi kazanim
bilgisayar1 ve verilerin islendigi bilgisayarlar farklidir. Elde edilen goriintiiler isleme
bilgisayarmna aktarilmadan Once, kazanim bilgisayarinda yapisal piksel hatalari,
dedektor duyarlilik farklari ve dengesiz 1sinlama agis1 nedeniyle olusan hatalardan
arindirilir. Bu asama, 6n isleme asamasidir. Kalan veri isleme adimlari, isleme
bilgisayarinda gerceklestirilir. Diizeltilen goriintiillerden sinogram olusturulur,
sinogram olusturma islemine Radon doniisiimii denir. Feldkamp algoritmasi ile
sinogramdan tek bir hacim goriintiisii elde edilir. Bu islem ters Radon doniisiimii

olarak adlandirilir (White ve Pharoah, 2013 s: 192).

Dijital diiz panel dedektorleri, X-151n1 enerjisinin yiiksek uzaysal ¢oziiniirliige
sahip bir dijital sinyale dogrudan doniistiiriilmesini saglar. Direkt diiz panel
dedektorleri, amorf bir silikon veya selenyum tabakasina gémiilii bir fotodiyot matrisi
tizerine dizilmis sintilator kristallerinden olusur. Indirekt dedektorler amorf silikon

tabakasima gomiilii sezyum iyodiir sintilatorleri kullanir. Direkt sistemlerde gelen X-
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1sinlari, sintilator film tarafindan fotokimyasal olarak 1s18a doniistiiriiliir ve dogrudan
sinyal yogunlugu yiikiiniin depolandig1 fotodiyot dizisine iletilir. Indirekt
dedektorlerde, sezyum iyodiir sintilatorleri fotodiyot dizisine iletilen sinyal yogunlugu
icin esasen bir fiber optik iletken gorevi goriir. Indirekt dedektorler direkt
dedektorlerden daha yiiksek verime sahiptirler (Miracle ve Mukherji, 2009). Mevcut
KIBT sistemlerinin ¢ogu, indirekt dedektorleri kullanmaktadir (Nasseh ve Al-Rawi,
2018). Yeni nesil KIBT sistemlerinde yiiksek algilama kuantum verimliligine sahip
indirek dedektorlerin eklenmesi 6nemli bir teknik ilerleme olmasina ragmen, bu
dedektorler hala BT sistemlerinde geleneksel olarak kullanilan dedektorlere kiyasla
daha diisiik algilama kuantum verimliligine sahiptir. Bu, cogu KIBT sisteminde diisiik
kontrast saptanabilirligini smirlayan teknik zorluklardan biri olmaya devam

etmektedir (Miracle ve Mukherji, 2009).

Dis hekimliginde KIBT kullanimi, KIBT cihaz iireticilerinin artmasi ve bu
goriintiileme yonteminin genis bir yelpazede kullanim alanit bulmasiyla katlanarak
artmaktadir. Dislerin, maksillofasiyal iskeletin ve anatomik yapilarin iligkisi ayrica
maksillofasiyal bolgeyi etkileyen gelisimsel anormalilerin, tiimorlerin, reaktif ve
inflamatuar lezyonlarin, malignitelerin ayirt edici 6zellikleri KIBT ile ii¢ boyutlu
olarak goriintiilenebilmektedir. Maksillofasiyal travmalarda 6zellikle cerrahi sonrasi
tedavinin takip edilmesi amaciyla KIBT kullanim1 fayda saglamaktadir. KIBT implant
planlamasinda implant yapilacak bolgenin anatomisinin incelenmesi, bolgenin patoloji
varlig1 agisindan degerlendirilmesi, kemik kalite ve kantitesinin dl¢iilmesi, kemik
greftlerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmaktadir. Ortodontide iskeletsel
bliyiime paterninin degerlendirilmesi, palatal kemik kalinliginin incelenmesi, ark
genisletme, gomiilii diglerin incelenmesi, ortognatik cerrahi planlamasi ve hava yollar1
analizi i¢in kullanilmaktadir. Endodontide kok kanal morfolojisinin degerlendirilmesi,
tedavi edilmemis veya ilave kanal varliginin degerlendirilmesi, eksternal ve internal
rezorbsiyonlarin analizi, kok kiriklarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir

(Nasseh ve Al-Rawi, 2018).
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Bas ve boyun bolgesinde, vaskiiler ve kemik yapisal anatomisinin 6zellikle
karmagik oldugu bolgelerde ince anatomik detaylarin ayirt edilmesi Onem
kazanmaktadir. KIBT 1n yiiksek izotropik uzaysal ¢oziiniirliikte goriintiiler sunmasi ve
nispeten diisiikk radyasyon doz gereksinimi sayesinde paranazal siniisler, orbita,
temporal kemik, kafatasi, servikal vertebralar bolgelerinde tanisal KIBT
uygulamalarina ilgiyi arttirmistir (Miracle ve Mukherje, 2009). Siniisler, temporal
kemik ve kulagin goriintiillemesinde BT’ ye hizl1 ve verimli alternatif saglar. Yiiksek
kontrast rezoliisyonu gerektiren durumlarda radyasyon maruziyetine ragmen BT tercih

edilmektedir (Erovic ve ark., 2014; Al Abduwani ve ark., 2016 ve Nardi ve ark., 2017).

Konik Isnli Bilgisayarli Tomografi, TME’nin superpozisyon olmaksizin
incelenmesini saglamaktadir. Kondiller, temporal bilesenler ve birbirleriyle iliskileri
en az distorsiyonla goriintiilenebilmektedir. Eklemin DEH ile iliskili kemik
degisiklerinin, ankiloz tipinin ve derecesinin belirlenmesi i¢in, kiriklarin
goriintiilenmesi ve neoplazm olup olmadigini degerlendirmek i¢in kullanimi idealdir.
Heterotopik kemik biiyiimesinin incelenmesi i¢in de KIBT’den yararlanilmaktadir
(White ve Pharoah, 2013). KIBT azalmis radyasyon dozu avantaji ile birlikte BT ile
karsilastirilabilir ossedz detay sunmaktadir (Hussain ve ark., 2008 ve Gharavi ve ark.,
2022).

1.8.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik Rezonans goriintiileri, basit¢ce protonlarin (hidrojen atomlar)
manyetik alanda nasil davrandigina bagli olarak olusur. MRG, gériintii olusturmak i¢in
gelismis donanim ve yazilim gerektirir. Cogu klinik MRG sistemi, 1,5 veya 3,0 Tesla
(T) giiciinde manyetik alan olusturmak i¢in siiper iletken miknatis kullanir. Gradyan
bobinleri, MRG sisteminde X, Y veya Z-ekseni boyunca birincil manyetik alani
degistirir. Radyofrekans (RF) bobini, doku igindeki protonlar1 uyaran pulslari iletir ve
daha sonra uyarilmis protonlardan yayilan sinyali toplar. MR sekanslar1 koordineli bir

dizi RF pulslari, gradyan bobin uygulamasi ve veri toplama asamalarindan olusur. RF
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pulslar1 ve gradyan bobinlerinin farkli bigimlerde uygulanmasi ile bir¢ok farkli sekans

elde edilebilmektedir (Tamimi ve Hatcher, 2016).

Dis hekimliginde MRG 6zellikle TME tetkiklerinde kullanilmaktadir.
TME’nin MRG ile radyolojik muayenesi agik ve kapali agiz pozisyonlarinda statik T1
agirlikli gorintilleme, T2 agirlikli goriintiileme ve proton yogunluk agirlikli (PD)
goriintiilemeyi igerir; bunlar genellikle TME'nin anatomik ve patolojik degisikliklerini
gosteren Hizli Spin Eko ve Multi Spin Eko sekanslari tarafindan olusturulur.
flgilenilen dokuya ve altta yatan hastalik siirecine bagl olarak, farkli sekanslar bir
dokuyu patolojinin varligi ac¢isindan niteliksel olarak degerlendirmek amaciyla
kullanilmaktadir. Tarama sonrasinda sagital oblik ve koronal oblik diizlemlerde
kesitsel goriintiiler elde edilmektedir. T1-agirlikli goriintiilerle miikkemmel anatomik
detay elde etmek miimkiindiir; PD, eklem disk morfolojisinin ve yapisinin tatmin edici
uzaysal ¢Oziiniirliikte incelenmesini ve medial ve lateral disk yer degistirmelerinin
degerlendirilmesini saglar. T2-agirlikli goriintiiler eklem efiizyonu ve mediiller kemik
6demi varligin1 degerlendirmek i¢in kullanilir (Ferreira ve ark., 2016). Normal TME
diski bikonkav seklindedir ve tipik olarak T1-agirlikli, T2-agirlikli ve PD goriintiilerde
hipointens goriinime sahiptir. Saglikli bir TME'de, bilaminar bdlge ve lateral
pterygoid kas, T2-agirlikli goriintiilerde T1-agirlikli goriintiilerden daha diisiik sinyal
intensitesine sahiptir. T2-agirlikli goriintiilerde bilaminar bolge ve lateral pterygoid
kas, orta diizeyde sinyal intensitesiyle karakterizedir. Kondil korteksi ve artikiiler
eminens MRG'de sinyal gostermezken, kemik iligi daha ytiksek lipid igerigi nedeniyle
gorece yiiksek sinyal intensitesine sahiptir (Xiong ve ark., 2020).

MRG iyonlastirict radyasyon maruziyeti olmaksizin nekroz, 6dem, invazyon
varhigt ve yumusak doku degisikliklerinin dstiin kontrast ¢oziiniirliigiinde
goriintiilenmesini  saglar. Dezavantajlari, teknigin yiiksek maliyeti ve gelismis
donanim gerektirmesi ile ilgilidir. Klostrofobik hastalarda, kalp pili ve metal kalp
kapagi olanlarda, ferromanyetik yabanci cisim varliginda ve hamilelerde
kontrendikedir (Ferreira ve ark., 2016).
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1.8.6. Ultrasonografi

Ulrasonografi ses dalgalar1 kullanilarak, non-invaziv, radyasyonsuz,
ekonomik, agrisiz, kisa silirede goriintiilemeye olanak saglayan bir goriintiileme
yontemidir. Ultrasonun iyi bilinen 6zellikleri sert ve yumusak dokularda hizli, gercek
zamanli, anlik goriintiiler sunmasi ve hasta tarafindan kolay tolere edilebilir olmasidir.
USG dentomaksillofasiyal bolgede, ¢iiriik lezyonlari, dis fraktiirleri, periodontal
kemik defektleri, maksillofasiyal kiriklar, TMR ve yumusak doku lezyonlarim
goriintiileme yetenegine sahiptir (Demirtiirk ve Angelopoulos 2018). Ultrason terimi,
2-20 Megahertz (MHz) frekans araliginda salinim gosteren ve insanlarin duyabilecegi
iist sinir Otesindeki sesleri ifade eder. USG ise ultrason dalgalarinin dokulardan
yayillmasina ve refleksiyonuna dayali bir goriintiileme teknigidir. Dis hekimliginde
genellikle 3 ila 12 MHz araligindaki ultrason dalgalar1 kullanilir. Transdiiser elektrikle
uyarilan ve bu uyarilari, incelenen dokulara aktaran yiiksek frekansli ses dalgalarina
ceviren piezoelektrik kristaller igerir. Bu ses dalgalar1 farkli akustik empedansa sahip
dokulardan gectigi zaman bir kismi1 absorbe olur, bir kism1 penetre olup dokular i¢cinde
ilerlemeye devam eder. Sonug olarak ses dalgalarinin bir kism1 transdusere yansir,
daha kiiciik kisimlari ise sagilmaya ugrar ve kaybolur. Eko, ses dalgalarinin incelenen
doku ylizeyinden geri yansiyan bir parcasidir. Yansiyan ekolar transdiiser tarafindan
toplanir ve elektrik sinyallerine islenerek ve amplifiye edilerek tekrar yansitilir ve
bilgisayar ekraninda gri skalali goriintiiler seklinde izlenir. Dis Hekimliginde en
yaygin kullanilan gériintiileme modlar1 A (amplitude) ve B (brightness) modlaridir.
Tanisal ultrasonda en yaygin kullanilan mod ise B modudur. B mod ultrason
goriintiileri probun bir yo6riingede hareket ettirilerek her prob konumundan
radyofrekans eko sinyallerinin alinmasi ve elektrik enerjisine doniistiiriilmesi ile
gerceklesir. Sonogramlar (ultrasound goriintiileri) transdiiser yilizeyinden elde edilen,
ilgi alanindaki bolgenin (incelenen doku ile temasta olan) belirli kalinliktaki
kesitleridir. Kesit kalinligr kullanilan transduserin frekansina baglidir. Sonogram
grinin farkli tonlarmin bitiiniidiir. Parlaklik, yansiyan doku veya yapilarin sesi
yansitma veya absorbe etme yetenegine bagl ekolarn frekansiyla ilgilidir ve bu
fenomen ekojenite olarak bilinir (Demirtirk ve Angelopoulos, 2018). Dokular

ekojenitesine gore farkli kategorilere ayrilir: (1) Osse6z dokular yiiksek yansitma (¢ok
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parlak) 6zelligine sahiptir ve ulrasonografik incelemede hiperekoik veya ekojenik
goriintliiye sahiptirler. (2) Bezler, izoekoik veya orta derecede ekojenik (oldukga
parlak) goriiniirler. (3) Kan damarlar1 ve kaslar, hipoekoiktir. (4) Sivilar ve hava,

anekoik (¢ok karanlik) goriintiilenirler.

Yiiksek frekansli transdiiserler ylizeyel yapilarin daha yiiksek ¢oziiniirliikte
degerlendirilmesinde, diisik frekansli  transduserler ise derin yapilarin
degerlendirilmesinde etkilidir (Demirtiirk ve Angelopoulos 2018). 4-9 mHz ve 5-14
mHz problar kullanilarak TME incelenebilmektedir. USG disk deplasmanlari ve
eflizyonun goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Normal bir TME USG’de eminens ve
kondil tepesi hiperekojen, kondil basimni cevreleyen disk ise glenoid fossa icinde
izoekoik-hipoekoik ince bir bant seklinde izlenmektedir (Akan,2008). Alt ve iist eklem
araligt diskin c¢evresinde hipoekoik halo olusumuna neden oolmaktadir.
Limitasyonlarina ragmen TME’nin birinci basamak incelenmesinde yararl
olmaktadir. USG’nin TME’yi goriintiilemedeki sensivite ve spesifite degerleri oldukga
farklilik gostermektedir. USG’nin diagnostik degeri hekimin kabiliyetine ve kullanilan
ekipmana baghdir. Yiiksek rezoliisyonlu transdiiser kullanilmasi bu teknigin
diagnostik Kkalitesini arttirmaktadir (Talmaceanu ve ark., 2018; Evirgen ve
Kamburoglu, 2016). USG ayrica TME’nin infiltratif tedavilerinde ve artrosentezde
enjeksiyon sirasinda rehberlik ederek eklem kompartmanlarinin goriintiillenmesini

saglamaktadir (Ferreira ve ark., 2016).

1.8.7. Niikleer Goriintiileme

Tanisal niikleer tip, cok kiiciik radyoaktif farmakolojik maddelerin
(radyontiklid) konsantrasyonlarin1 saptayarak patofizyolojik degisimin dogasi
hakkinda islevsel bilgi saglar. Sintigrafide, bir gama kameras1 gama 1silarini algilar
ve radyoniiklitlerin viicuttaki dagilimin1 ve yerlerini gostermek {izere goriintiiler
olusturur. Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarli Tomografi (TFEBT) ve Pozitron

Emisyon Tomografi (PET), tomografik goriintiiler olusturan gelismis niikleer tip
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teknikleridir ve bu islevsel bilgi genellikle BT incelemelerinden elde edilen morfolojik

bilgi iizerine eklenir (Mallya ve Lam, 2018, s: 737).

Kemik sintigrafisi, aktif kemik dongiisiiniin lokalizasyonunu gosteren iki
boyutlu bir goriintiileme teknigidir. Sintigrafi teknigi radyoniiklid teknesyum 99m
kullanir. TFEBT de gama kamera hasta etrafinda 360 ° donerek tomografik goriintii
elde edilmesini saglar. Tomografik goriintiileme, siiperpozisyonu en aza indirir,
kontrastt ve uzamsal ¢Oziinlirligli artirir. TFEBT goriintiileri, fonksiyonel ve
morfolojik bilgileri birlestirmek i¢in BT goriintiileri ile birlestirilebilir. Sintigrafi ve
TFEBT maksillofasiyal bolgede primer ve metastatik kemik tiimorlerinin, kondiler
hiperplazi ve kondiler rezorpsiyon gibi TME anomalilerinin, ¢enelerin osteomiyeliti

ve osteonekrozunun teshisinde kullanilir (Mallya ve Lam, 2018, s: 738-739).

Pozitron Emisyon Tomografi goriintilleme, periferik bir damara az miktarda
radyoaktif madde enjekte edildikten sonra yayilan radyoaktivitenin saptanmasina
dayanir. Radyoaktif olarak isaretlenmis glikoz analogu 18-florodeoksiglukozun
birikmesi, glikoz tiikketim hizinin 6l¢iilmesini saglar. Glikoz tiikketim hizinin 6l¢iilmesi,
hastanin etrafinda bir daire i¢inde bir¢cok detektérden olusan PET tarayici yardimu ile
gergeklestirilir. Bunun bir klinik kullanimi, benign ve malign tiimérler arasinda ayrim

yapmaktir. Tiim viicut taramalar1 genellikle bir kanseri evrelemek i¢in yapilir (Berger,
2003).

1.9. Goériintii Fiizyonu

Tibbi goriintiileme alanindaki ortak hedef, cesitli goriintilleme modaliteleri
tarafindan saglanan tamamlayici ve sinerjik bilgilerin bir arada goriintiilenmesidir.
T1bbi goriintii flizyonu kesin tan1 i¢in tek bir goriintiileme tekniginin yetersiz kaldigi
durumlarda, klinik tan1 ve tedavi i¢in daha giivenilir tibbi goriintii elde edilmesini
saglamaktadir (Konidena ve ark., 2018 ve Wang ve ark., 2020). Gorlintii fiizyon
metodlari siniflandirma kriterlerine bagl olarak degismektedir. Fiizyon yontemlerinin

smiflandirilmasi; (1) Boyutsallik, (2) Birlestirme Tipi, (3) Doniisim modeli, (4)
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Dontistim alani, (5) Etkilesim ve (6) Goriintiileme teknigine gore degismektedir (El-

Gamal ve ark., 2015).

Boyutsalhk kriterine gore fiizyon yontemi: Iki boyutlu goriintii ile iki
boyutlu goriintiiniin fiizyonu, ii¢ boyutlu goriintii ile {i¢ boyutlu goériintiiniin fiizyonu,
iki boyutlu goriintii ile ii¢ boyutlu goriintiiniin fiizyonu ve zaman serisi olmak iizere
dort farkli sekilde olmaktadir. Flizyon iglemi karsilik gelen nokta ciftleri kiimesine
veya karsilik gelen yiizey ciftlerine dayali olarak gergeklestirilmektedir. iki boyutlu
goriintiilerin flizyonu basit¢e rotasyon ve translasyon yoluyla gerceklestirilmektedir.
Uc boyutlu gériintiiniin {ic boyutlu gériintii ile fiizyon yontemi, tomografi veri
kiimelerini veya tek bir tomografi goriintiisiinii uzamsal olarak tanimlanmig herhangi
bir bilgiye hizalamak icin kullamlir. ki boyutlu projeksiyon gériintiileri ile {ic boyutlu
hacim goriintiilerinin fiizyon yontemi, genellikle elde edilen B-mod ultrason
goriintiileri ile girisimsel BT veya girisimsel MRG goriintiilerinin birlestirilmesi i¢in
kullanilir. iki boyutlu goriintillerin fiizyonu, hacim goriintiilerinin birbiri ile
flizyonundan daha az karmasik, uygulamada daha kolay ve daha hizlidir. MRG ve BT
hacim verilerinin fiizyonu en yaygin kullanilan ve tam olarak gelistirilmis yontemdir.
Zaman serilerine dayali flizyon, ayn1 veya farkli tibbi goriintiilerin farkli zamanlarda

elde edilmis 6rnekleri {izerinde hizalanmasiyla elde edilir (EI-Gamal ve ark., 2015).

Birlestirme tipine gore fiizyon yontemi: Bu grup altindaki yontemler, flizyon
esasinin niteligine gore ekstrensek ve intrensek yontemler olarak smiflandirilir.
Ekstrensek yontemde, agik¢a goriilebilen yapay nesneler, elde edilen tim
modalitelerde dogru bir sekilde algilanabilir olmasi gerekliligi ile hastaya yapistirilir.
Tibbi goriintiilemede, ekstrensek filizyon yontemini gerceklestirmek amaciyla
stereotaktik ¢erceve, vida ve hastanin cildine yapistirilan isaretleyiciler
kullanilmaktadir. intrensek yontem hastadan elde edilen goriintii icerigine dayali
flizyondur. Intrensek metod; landmark tabanli fiizyon, segmentasyon tabanli fiizyon,
voksel yogunluk tabanli fiizyon ve hibrid tabanli flizyon olmak {izere dorde ayrilir.
Landmark tabanli fiizyon yonteminde kullanilacak anatomik isaretler tipik olarak,
ikinci goriintiideki karsit pargalariyla eslestirilebilen yiizeyleri, egrileri ve nokta

isaretlerini igerir. Bu isaretler tamimlanabilir, belirgin ve islevsel olarak Onemli
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ogelerden olusur. Landmark ciftleri arasinda belirgin ¢akistirma olusturduktan sonra,
enterpolasyon, eslesen landmarklarla tutarli bir sekilde goriintii hacminin geri kalant
boyunca eslestirme olusturmak i¢in kullanilir (Crum ve ark., 2014). Kullanilan
landmarklar, goriintii boyunca voksel yogunlugunun nasil degistigi analiz edilerek
geometrik veya anatomik olarak tanimlanabilir. Bu tiir yapisal bilgilerin kullanima,
haritalamanin biyolojik gecerlilige sahip olmasini saglar ve temeldeki anatomi veya
fizyoloji agisindan yorumlanmasina izin verir. Segmentasyon tabanli flizyon
yonteminde, rijit veya deforme olabilen modeller fiizyon igin esas aliir. Rijit
modellerde, fiizyon isleminde girdi olarak hem kaynak hem de hedef goriintiilerden
cikarilan yiizeyler kullanilir. Deforme olabilen modellerde, bir goriintiiden elde edilen
yiizeyler veya egrilerin diger goriintiiniin deforme edilmesiyle eslestirilmesi saglanir.
Voksel yogunluk tabanli fiizyon yonteminde, her goriintiideki yogunluk oOriintiileri
matematiksel veya istatistiksel kriterler kullanilarak eslestirilir. Bu yontemler, dogru
flizyondaki goriintiilerin en benzer olacagi varsayimina dayanmaktadir. Bu varsayima
dayanarak, girdi goriintiilerinin yogunluk benzerligi, en sonunda maksimum
benzerlige ulagsana kadar doniisiim ayarlamasina rehberlik etmek icin 6l¢iiliir. Ayn1 gri
seviye yapisina sahip tek modlu fiizyonda ve ayn1 gri seviye yapisinin olmadig1 ancak
gri seviyeler arasinda dogrusal bir bagimliligin en azindan varsayildigi ¢cok modlu
fizyonda farkli benzerlik olgiitleri kullanilmaktadir. Cok modlu goriintii fiizyonunda
gri seviye yogunluk degerleri dogrusal olarak karsilik gelmediginden voksel
yogunluklarinin dagilimimin istatistiksel bagimliligin1 kullanan "karsilikli bilgi veya
normallestirilmis karsilikli bilgi" benzerlik 6l¢tim islevi kullanilmaktadir. “Karsilikli
bilgi” Ol¢timleri yiiksek duyarliliga sahiptir. Uygulayiciya bagli olarak, fiizyon
slirecinin saglamlhigimnin yani sira dogrulugu biiyiik 6l¢iide etkilenmektedir. Hibrit
tabanli flizyon yontemleri, zorlu fiizyon siirecinde daha dogru karsiliklar olusturan
daha saglam yontemler lretmek amaciyla geometrik ve yogunluk o6zelliklerini

birlestirir (EI-Gamal ve ark., 2015).

Doniisiim modeline gore fiizyon yontemi: Goriintii flizyonu rijid
(goriintiilerin, ¢akistirilmasi i¢in birbirine gore dondiiriilmesi ve ¢evrilmesi gereken
nesneler oldugu varsayildiginda) ve rijid olmayan (biyolojik farkliliklar ve/veya

goriintii elde edilmesinde farkliliklar oldugu zaman, iki farkli goriintiideki ayni
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yapilarin karsilik gelmesi lokalize degisiklikler yapilmadan miimkiin olmadiginda)

seklinde smiflandirilmigtir (Crum ve ark., 2004).

Doniisiim alamina gore fiizyon yontemi: Goriintiilerin koordinat doniisiimii,
genel veya lokal olabilir. Genel durumda, doniistiirme tiim goriintii igin gegerli esleme
parametreleri ile gergeklestirilir. Lokal durumda, goriintiiniin kiigiik bir kismi
doniistiiriiliir ve burada lokal esleme islevi parametreleri, segilen kontrol noktasinin

konumu etrafindaki kiigiik bir alan igin 6zel olarak gegerlidir (EI-Gamal ve ark., 2015).

Etkilesime gore fiizyon yontemi: Goriintli fiizyonunda, kullanici ile fiizyon
islemi arasindaki iliskiye dayali olarak ii¢ diizeyde etkilesim vardir. Etkilesimli
algoritmalar, kullanicinin fiizyon gorevini ilk donilisiim parametreleri tahmini ile
besleyerek gerceklestirmek icin belirli yazilimlar1 kullandig1 algoritmalardir. Buna
karsilik, otomatik algoritmalar, herhangi bir etkilesim olmadan calisan algoritmalardir.
Son olarak, yar1 otomatik algoritmalarda kullanici, verileri bolimlere ayirarak veya
algoritmay1 istenen ¢Oziime yonlendirerek algoritma baslatmay1 gergeklestirir.
Ekstrensek yontemlerde, isaretleyiciler goriiniirlik ve kolay algilama sagladigindan,
bu yontemler genellikle otomatiktir. Buna ragmen, kullanici yine de basglangi¢ noktasi
saglayabilir veya baslangic konumunu belirleyebilir. VVoksel veya geometrik yer
isaretine dayali yontemler otomatik yontemler olarak degerlendirilirken, kullanicinin
islemi baglatmas1 gerektiginden, oOziinde temel alan anatomik yer isareti ve
segmentasyona dayali yontemler yar1 otomatik olarak kabul edilir (EI-Gamal ve ark.,
2015).

Goriintilleme teknigine gore fiizyon yontemi: Iki farkli goriintiileme
yontemi ile elde edilen goriintiilerin birlestirilmesi, cok modlu goriintii flizyonu olarak
bilinir. Tek modlu goriintii fiizyonu ayni1 hastanin farkli zamanlarda ve/veya farkli
pozisyonlarda ayni goriintileme yontemi ile elde edilmis goriintiilerinin
birlestirilmesidir. Tek modlu goriintii fiizyonu, var olan patolojinin degisime ugrayip

ugramadigini belirlemek i¢in kullanilmaktadir (Fookes ve Bennamoun, 2002).
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Goriintii flizyonu, islevsel ve yapisal bilgiler saglar. Goriintii flizyonu; daha iyi
timdr evrelemesi i¢in tiimor/metastaz sinirlarinin boyutunun ve konumunun dogru
tamimlanmasina, rekiirrent ve metastatik tiimorlerin tanisina, tedavi planlamasi,
biyopsi, cerrahi veya radyasyon tedavisi ve prognoz belirlemede rehberlik etmeye
yardimci olur. Bilinmeyen primer timorii olan vakalarda primer lezyonun
bulunmasina yardimer olur. Goriintii analiz verimliligini artirir. Bir goriintiileme
yontemi ile kesin tani elde edilemediginde taniya olan giiveni artirir. Flizyon sonucu
ortaya ¢ikan goriintii, orijinal goriintliden daha az net olabilir. Yiiksek maliyetli ve
diisiik kullanim alanina sahip olmasi, flizyon prosediiriiniin karmasik olmasi teknigin
dezavantajlaridir. Elde edilen goriintiide bulaniklagsma, goriintii distorsiyonu ve
artefakt tiretilebilir (EI-Gamal ve ark., 2015).

Goriintli flizyonu, oral ve maksillofasiyal goriintiilemede bu bolgede ortaya
¢ikan tiimdrlerin incelenmesinde (Hu ve ark., 2020), ortodonti ve ortognatik cerrahinin
planlanmast ve degerlendirilmesinde (Plooji ve ark., 2010), mandibular kanal
lokalizasyonunda (Deepho ve ark., 2017) ve TME’nin patolojilerinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Al-Saleh ve ark., 2015). Maksillofasiyal
radyoloji alaninda mevcut goriintii fiizyonu c¢alisma sayisinin yetersiz olmasi ile
birlikte rapor edilen sonuglar1 6nyargili hale getirebilecek kiigiik 6rneklem gruplarinin
kullanilmasi konu ile ilgili yenilikgi ¢alisma ihtiyacini ortaya koymaktadir. Oral ve
maksillofasiyal bolgede kullanilan fiizyon tekniginde BT/KIBT, MRG ve PET
yontemleri yer alirken ultrasonografik goriintiilemenin heniiz oral ve maksillofasiyal

alanda flizyon goriintiilemede kullanilan 6rnegi bulunmamaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilen bu tez ¢alismasi, 36290600/14 sayil1 ve 04/01 karar no ile
etik olarak uygun bulunarak 17.02.2021 tarihinde onaylanmistir (Ek 1: Etik kurul
onay1). 2215087 sayil1 ve “Temporomandibuler Bozukluklarin Degerlendirilmesinde
KIBT, MRG, USG ve Fiizyon Goriintiilerinin Tanisal Etkinligi” adli bu arastirma
Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik Arastirma Kurumu tarafindan desteklenmistir. TC
Saglik Bakanlig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan 06.09.2014 tarihli ve
29111 sayil1 Resmi Gazete’de yayimlanan Tibbi Cihaz Klinik Arastirmalar1 geregince
incelenmis olup arastirmanin Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde
yiiriitiilmesi uygun bulunmustur (Ek 2: TC Saglik Bakanlhg: Tiirkiye Ilag ve Tibbi

Cihaz Kurumu onay1).

Arastirmaya, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali klinigine TMR sikayetiyle bagvuran 53 goniillii dahil

edilmistir.

2.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Klinige TMR sikayetiyle bagvuran hastalardan, TMR/ATK Konsorsiyum’u
tarafindan klinik kosullarda ve arastirmalarda muhtemel TMR hastalarini tespit etmek
amaciyla yayimlanan, Agri Anketi’ni (Ek-3) ve Belirti Anketi’ni (Ek-4)
cevaplandirmalar1 istenmistir. Alti sorudan olusan Agr1 Anketi, arastirmact hekim
tarafindan skorlanmistir. Buna gore sinir deger olan {i¢ puani asan hastalara Belirti
Anketi’nde yer alan sorular yoneltilmistir. Genel degerlendirme sonucunda sikayetin
odontojenik orijinli orofasiyal agridan, neoplazmdan, enfektif veya inflamatuar bir
durumdan kaynaklanmadig1 saptanan hastalara TME muayenesi gergeklestirilmistir.

TME muayenesi sirasinda son 30 giin i¢erisinde agriya neden olan bolgeler ve bas
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agris1 sorgulanmustir. Insizal iliskiler degerlendirilerek overjet, overbite, varsa orta hat
sapmast TMR/ATK muayene formuna (Ek-5) kaydedilmistir. Agrisiz agma,
maksimum ag1z acikligi, maksimum yardimli a1z agiklig1 ve lateral protruziv hareket
miktarlar1 Olgiilmiistiir. A§1z agma, lateral ve protruziv hareketler esnasinda agri
olusan bolgeler muayene formuna kaydedilmistir. Mandibuler hareketler sirasinda var
olan kliking ve krepitasyon gibi eklem sesleri kondiller iizerine yerlestirilen stetoskop
yardimi ile oskiilte edilerek bulgular muayene formuna kaydedilmistir. Bilateral
TME’lerde, TME fonksiyonunda gorev alan kas gruplar1 ve yardimci kaslarda agri
olup olmadigi incelenmistir. Kondil dis kutbu ve kondilin dis kutup g¢evresi palpe
edilerek kondilde agr1 olup olmadigi incelenmistir. TME muayenesi sonucunda ileri
goriintiileme endikasyonu kriterlerine sahip goniilliiler arastirmaya dahil edilmistir.
Arastirmaya katilmay1 kabul eden goniillillerden onam alinmistir (Ek-6 Yetiskin

Goniillii Onam Formu).

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri asagidaki TMR ’leri igermektedir:

Disk deplasmanlarinin eslik ettigi dejeneratif eklem hastaliklar
Septik artrit

Ankiloz

Intra-artikiiler disk kalsifikasyonu

Synovial kondromatozis

Travma

N o a ~ w Dd e

Fasiyal Asimetri

2.2. Hastalarin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Artrosentez ve TME cerrahisi oykiisii olan hastalar, aktif ortodontik tedavi
gdren ve ortognatik cerrahi ge¢irmis hastalar, dentomaksillofasiyal bolgeyi etkileyen
sendroma sahip hastalar, viicut igerisinde manyetik olarak aktif kalp pili, kohlear ve
noral stimulatér implant ve dahili metalik cisim bulunan hastalar, klostrofobisi olan

hastalar, hamileler ¢alismaya dahil edilmemistir.
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2.3. Temporomandibuler Eklemin Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi ile

Goriintiilenmesi

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi taramalari, Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda bulunan
Planmeca Promax 3D Max (Helsinki, Finlandiya) cihazi ile gerceklestirilmistir (Sekil
2.1). Bilateral TME’lere ait KIBT goriintiileri; 164 ila 204 mm arasinda gap, 93 mm
yiikseklikte goriintiileme alani, 0,2 mm? voksel boyutu secilerek, anod voltaji 96,0
kilovolt pik, anod akim1 9-11 miliamper ve 12,128-12,247 saniye tarama siiresi ile elde

edilmistir.

Sekil 2.1. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan Planmeca Promax 3D Max (Helsinki, Finlandiya) tomografi
cihazi.
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2.4. Temporomandibuler Eklemin Ultrasonografi ile Goriintiilenmesi

Ultrasonografi incelemeleri, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan Siemens Acuson S2000
Ultrasonografi cihaz1 ile gergeklestirilmistir (Sekil 2.2). B-mod, gri skala
ultrasonografi goriintiileri band araligi 5,5- 18 MHz, hastayla temas eden ylizey alani
57 mm, maksimum goriintiileme alan1 95 mm, maksimum goriintiileme derinligi 80
mm olan linecer 18L6HD transduser ve band aralig1 5-14 MHz, hastayla temas eden
ylizey alan1 26 mm, maksimum goriintiileme alan1 40 mm, maksimum goriintiileme

derinligi 60 mm olan lineer 14L5SP transduser ile elde edilmistir.

Sekil 2.2. A. Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nda bulunan Siemens Acuson S2000 Ultrasonografi cihazi, B: Siemens Acuson
S2000 Ultrasonografi cihazi ile uyumlu 18L6HD transduser, C: Siemens Acuson S2000
Ultrasonografi cihazi ile uyumlu 14L5SP transduser.

Temporomandibuler eklemin ultrason goriintiileri, hasta 45°-60° agiyla yar1
oturur pozisyonda, bilateral, agiz-kapali iken ve agiz-acik iken elde edilmistir.
TME’ye ait B-mod USG goriintiileri, transduserler transvers (Sekil 2.3) ve
longitudunal (Sekil 2.4) yerlestirilerek elde edilmistir. Transvers diizlemde goriintii
elde ederken, transduser burun kanadi ve tragustan gegen Camper diizlemine paralel

ve tragusun hemen oOniinde konumlandirilmistir. TME’ye ait yapilarin optimum
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goriintiilerinin elde edilebilmesi i¢in transduserin 6n ucu yukariya veya asagiya dogru
acilandirilmistir. Agiz-agik iken transdiiser transvers konumda, Frankfort diizlemi ile

60-70° a¢1 yapacak sekilde yerlestirilerek USG B-mod goriintiiler elde edilmistir.

ANKARA UNI.DIS HEKIMLIGI

SIEMENS
18L6 HD
MSK
General
=Mi:0.8

\ Tr,
“”\du\w
)
Pozisy ony

Sekil 2.3. A. Transdiiser pozisyonunun sematik gosterimi. B. Agiz kapali iken, transduser
transvers pozisyonda elde edilen B-mod ultrasonografi gértntiisii; 1: Kondil, 2: Koronoid
Proges, 3: Lateral pterygoid kas.

ANKARA UNI.DIS HEKIMLIGI

Superior

Suf;erior /__\

Medial

ANKARA UNI.DIS HEKIMLIGI
Transduser

pozisyonu
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I
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Sekil 2.4. A. Agiz kapali iken, transdiiser longitudunal pozisyonda elde edilen B-mod
ultrasonografi goriintiileri; K: kondil, T: temporal kemik, sar1 egri: eklem kapsiili. B.
Transdiiserin pozisyonunun sematik gosterimi.
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2.5. Temporomandibuler Eklemin Manyetik Rezonans Goriintiilemesi

Bilateral TME’lerin MRG protokolii, hasta supin pozisyonda General Electric,
Signa Pioneer 3,0 Tesla tarayici (Sekil 2.5) ile agiz agik ve kapali pozisyonlarda
gerceklestirilmistir. Sagital oblik diizlemde PD, T1l-agirlikli ve Coklu Rekombine
Gradient Eko sekanslar1 elde edilmistir. Agiz agik ve agiz kapali pozisyonda, koronal

oblik diizlemde PD serileri elde edilmistir.

Sekil 2.5. General Electric, Signa Pioneer 3,0 Tesla MRG cihazi.

2.6. Matlab Tabanh Projektif Iki Boyutlu Fiizyon Gériintiilerinin Elde

Edilmesi

Goriintii fiizyonu, sadece hastanin taramasinda yer alan bilgiler yardimiyla
gerceklestirilmistir. Goriintiileme siirecinde herhangi bir yapay nesne yerlestirmesi
yapilmamistir. Elde edilen goriintii verilerinden iki boyutlu jpeg formatinda kesit
gorilintiileri hazirlanmistir. KIBT ile elde edilen goriintiilerden, Romexis Viewer
6.01.812 yazilim1 kullanilarak 0,2 mm kalinliginda Kesit goriintiileri elde edilmistir.
MRG ile elde edilen goriintiilerden, K-Pacs-Lite yazilimi kullanilarak 2,5 mm
kalinliginda kesit goriintiileri elde edilmistir. 1024-3124 piksel genisliginde, 768-1760
piksel yiiksekliginde, in¢ basina diisen nokta sayist 96-518 (yatay ve dikey
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¢cozlnlirliik), 24 bit renk derinliginde kesitsel goriintiller kullanilarak fiizyon
gerceklestirilmistir. Farkli goriintiileme yontemleri ile elde edilen kesit goriintiilerinin
dansite, kontrast, biiylitme ve netlik ayarlar1 Irfan-View 64 bit yazilimi kullanilarak
goriintiilerin kalitesini esitlemek ve/veya arttirmak amaciyla degistirilmistir. GOriintli
fiizyonu, Intel Core i5-10200H merkezi islem birimi ve 64 bit isletim sistemine sahip
Monster diziistii bilgisayarda gerceklestirilmistir. Matlab R2022a yazilimi
kullanilarak, elde edilen kesit goriintiileri {izerinde iki farkli goriintiileme yonteminde
izlenen ve birbirine karsilik gelen dort anatomik nokta secilmistir (Sekil 2.6). Farkhi
modalitelerle elde edilen iki ayri kesitte isaretlenen anatomik noktalar, iki boyutlu
projektif nokta eslestirme algoritmasi ile rijid olmayan, yari otomatik fiizyon yontemi
ile birlestirilmistir (Sekil 2.7).

A V%4 :
SAG TRANSVERS KAPALL \\\ . X SAG TRANSVERS KAPALL

Sekil 2.6. Proton dansite MR ve B-mod USG goriintiileme yontemleriyle elde edilen iki ayr1
kesitte birbirine karsilik gelen anatomik noktalarin isaretlenmesi.
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Sekil 2.7. iki boyutlu projektif nokta eslestirme algoritmasi ile elde edilen MRG-USG ¢ok
modlu flizyon goriintiisii.

Her bir hastaya ait, ayr1 ayr1 sag ve sol TME kesit goriintiileri hazirlanmigtir.
Agiz kapali pozisyonda; 1) 18L6HD probu ile elde edilen B-mod USG goriintiisii,
2)14L5SP probu ile elde edilen B-mod USG goriintiisii, 3) Proton dansite MRG kesit
goriintiisii, 4) T1-agirlikli MRG kesit goriintiisii, 5) KIBT kesit goriintiisii, 6) KIBT ve
18L6HD prob ile elde edilen B-mod USG goriintiilerinin iki boyutlu fiizyon goriintiisii,
7) KIBT ve 14L5SP prob ile elde edilen B-mod USG goériintiilerinin iki boyutlu fiizyon
gorlintiisi, 8)MR proton dansite ve 18L6HD prob ile elde edilen B-mod USG
goriintiilerinin iki boyutlu fiizyon goriintiisii, 9) MR proton dansite ve 14L5SP prob
ile elde edilen B-mod USG goriintiilerinin iki boyutlu fiizyon goriintiisii ve 10) KIBT
ve MR goriintiilerinden elde edilen iki boyutlu fiizyon goriintiisii hazirlanmistir. A1z
acitk pozisyonda; 11)18L6HD probu ile elde edilen B-mod USG goriintiisii, 12)
14L5SP probu ile elde edilen B-mod USG goriintiisii,13) KIBT ve 18L6HD prob ile
elde edilen B-mod USG goriintiilerinin iki boyutlu fiizyon goriintiisii, 14) KIBT ve
14L5SP prob ile elde edilen B-mod USG goriintiilerinin iki boyutlu flizyon goriintiisti,
15) MR proton dansite ve 18L6HD probu ile elde edilen B-mod USG goriintiilerinin
iki boyutlu fiizyon goriintiisii,16) MR proton dansite ve 14L5SP prob ile elde edilen
B-mod USG goriintiilerinin iki boyutlu flizyon goriintiisii olmak tizere toplamda her

goniillii igin 32 adet kesit goriintiisii elde edilmistir.
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2.7. Elde Edilen Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Temporomandibuler ekleme ait KIBT, MRG, USG ve fiizyon goriintiileri {ig
gbzlemci tarafindan bir hafta ara ile birbirinden bagimsiz olarak ikKiser kez
degerlendirilmistir. Yumusak doku goriintiilerinin degerlendirilmesinde MRG ve sert
dokularin degerlendirilmesinde KIBT goriintiileme teknigi altin standart kabul
edilmistir. Arastirmada elde edilen tiim goriintiilerin degerlendirilmesi Agiz Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda doktora 6grencisi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi
uzmani ve Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’'nda 6gretim tiiyesi olan ii¢
hekim tarafindan yapilmistir. Radyolojik degerlendirmeler, TMR’ler i¢in yayinlanan
goriintli analiz kriterlerine gore yapilmigtir (Ahmad ve ark., 2009 ve Ahmad ve ark.,

2016).

2.7.1. Osseoz Yapilar icin Radyografik Tam Kriterleri

Temporomandibuler ekleme ait KIBT, Tl-agirlkli MRG ve flizyon
goriintiilerinde; artikiiler yiizeyler, subkortikal skleroz, subkortikal kist, yiizey
erozyonu, osteofitler, jeneralize skleroz, gevsek yabanci cisimlerin varligi ve kondil
formunda sapma olup olmadigi incelenmistir. Kondil haricindeki artikiiler yiizeyler
artikiiler ~eminensin  diizlesmesi, skleroz ve yiizey erozyonu yoniinden
degerlendirilmistir (Sekil 2.8, Sekil 2.9). Yiik tasiyan alanlarda, komsu yiik tasimayan
alanlara gore kortikal kemik kalinliginda artis ve T1-agirhikli MR goriintiilerinde
kemik iliginde diisiik sinyal yogunlugu subkortikal skleroz olarak degerlendirilmistir.
Normal kemik iligi paterninden farkli olarak eklem yiizeyinin altinda kavitasyon
olusumu subkortikal kist olarak degerlendirilmistir. Artikiiler korteks devamliliginin
bozulmasi erozyon olarak kabul edilmistir. Kondilin kortikali ile trabekiiler kemik
arasinda higbir sinir olmaksizin trabekiiler oryantasyonun kaybi jeneralize skleroz
olarak degerlendirilmistir. Artikiiler disk ve ossedz yapilar ile baglantis1 olmayan,

eklem araliginda izlenen serbest kalsifiye yapilarin varlig1 degerlendirilmistir.
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Erozyon

Serbest kalsifiye cisim
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Sekil 2.8. Dejeneratif eklem hastalig1 teshisini isaret eden, en gelismis bulgularin izlendigi sol
TME’ye ait sagital KIBT kesitleri.

Osteofit
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Sekil 2.9. A. TME nin T1-agirlikli, sagital oblik MR kesit goriintiisii, B. TME’nin PD, sagital
oblik MR kesit gorintiisii. T1l-agirlikli MR sagital kesit goriintiilerinde; disiik sinyal
yogunlugunda izlenen osteofit, jeneralize skleroz ve kalsifiye cisim (sar1 oklar). T1-agirlikli
MR sekansinda orta sinyal yogunlugunda izlenen subkondral kist (sar1 ok). PD MR sekansinda
diisiik sinyal yogunlugunda izlenen artikiiler disk (sar1 ayrag).

Temporomandibuler ekleme ait ultrason goriintiilerinde subkortikal alanin
tamami ve kondil disindaki artikiiler ylizeyler goriintiilenemediginden sadece kondile

ait ossedz degisiklikler kaydedilmistir. Kondil; yiizey diizensizlikleri, erozyon,
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subkortikal skleroz ve osteofit yoniinden incelenmistir (Sekil 2.10, Sekil 2.11, Sekil

2.12). Kondil yiizeyinin yuvarlak kontur kaybi diizlesme olarak degerlendirilmistir.

Sekil 2.10. Kondil erozyonu. A. TME’nin agiz kapali iken, transvers konumlandirilmig
18L6HD lineer prob ile elde edilen B-mod USG goriintiisii. B. TME’nin agiz kapali iken,
transvers konumlandirilmis 14L5SP lineer prob ile elde edilen B-mod USG goriintiisii.
Ultrason goriintiilerinde hiperekoik kortikal sinir devamliliginin bozulmasi ve kondil yiizeyi
ile devamlilik gosteren hipoekoik konkav alan, ylizey erozyonunu gostermektedir (beyaz
oklar). C. TME’ye ait sagital KIBT kesit goriintiisiinde osteofit olusumu, artikiiler eminens
posterior egiminde kortikal kemikte yikim ve kondil tepesinde subkortikale ilerleyen
radyoliisent eroziv olusum (beyaz ok) izlenmektedir.

Sekil 2.11. Artikiiler ylizeylerin erozyonu. A. TME’nin agiz kapali iken, transvers
konumlandirilmig 18L6HD lineer prob ile elde edilen B-mod USG gériintiisiinde hipoekoik
eroziv alan (beyaz) izlenmektedir. B. TME’nin agiz kapali iken, transvers konumlandirilmig
14L5SP lineer prob ile elde edilen B-mod USG goriintiisiinde kondil Kortikal yiizeyinde
erozyon (beyaz ok) izlenmektedir. C.-D. TME’ye ait sagital KIBT kesitlerinde, kondilde
(beyaz oklar) ve artikiiler eminens kortikal sinirlarinda (kirmiz1 oklar) erozyon izlenmektedir.
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Sekil 2.12. Kondilin anteriorunda osteofit olusumu. A. TME’nin 18L6HD transdiiser ile
12MHz frekasinda elde edilen B-mod goriintiisiinde osteofit olusumu (beyaz ok); B. TME’nin
14L5SP transdiiser ile 14 MHz frekasinda elde edilen B-mod goriintiisiinde osteofit olusumu
(beyaz ok); C. TME’nin 18L6HD transdiiser ile nispeten diisiik frekansli ses dalgalari ile elde
edilen B-mod gorintiisiinde osteofit olusumu (beyaz ok); D. TME’nin 14L5SP transdiiser ile,
nispeten diisiik frekash ses dalgalar ile elde edilen B-mod goriintiisiinde osteofit olusumu
(beyaz ok); E.-F. TME’nin sagital KIBT kesitlerinde kondilin anteriorunda osteofit (beyaz
oklar) izlenmektedir.

Kondil normal nispi boyuta sahipse, subkortikal skleroz veya eklem yiizeyinde
diizlesme tespit edilmediyse, kondilde subkortikal kist, yiizey erozyonu, osteofit,
jeneralize skleroz veya gevsek kalsifiye cisimlere bagli deformasyon yoksa ossedz
yapilar saglikli/normal olarak smiflandirilmigtir. Eklem asagidaki ozelliklerden
herhangi birini gosteriyorsa birinci derece dejeneratif eklem hastaligir “var” olarak

siniflandirilmigtir:

I. Osteofit ( sagital goriinimde osteofitin ucundan muhtemel kondil konturuna

osteofitin maksimum uzunlugu <2 mm ) veya

ii. Erozyon ( erozyonun genisliginin ve derinliginin maksimum 6l¢iisii <2 mm)

ve sadece tek bir erozyon olusumu mevcut veya
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Iii. Subkortikal psodokist (subkortikal psddokistin genisliginin ve derinliginin
maksimum 06l¢iisii <2 mm) ve sadece tek bir subkortikal psddokist olusumu

mevcut.

Eklem asagidaki 6zelliklerden herhangi birini gosteriyorsa ikinci derece dejeneratif

eklem hastalig1 “var” olarak siniflandirilmistir:

I. Osteofit (sagital goriiniimde osteofitin ucundan muhtemel kondil konturuna

osteofitin maksimum uzunlugu >2 mm ) ve/veya

Ii. Erozyon (genisliginin ve derinliginin maksimum 06l¢iisii >2 mm) ve herhangi

bir boyutta birden fazla erozyon mevcut ve/veya

iii. Subkortikal psodokist (genisliginin ve derinliginin maksimum &l¢iisii >2 mm)

ve herhangi bir boyutta birden fazla subkortikal psédokist olusumu ve/veya

iv. Iki veya daha fazla birinci derece dejeneratif eklem hastalig1 bulgusu (Ahmad
ve ark., 2009 ve Ahmad ve ark., 2016) (Sekil 2.13)
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Sekil 2.13. A. ikinci derece osteoartrit bulgusu izlenen TME’ye ait KIBT-MRG fiizyon
goriintiileri. B. Ikinci derece osteoartrit bulgusu izlenen TME’ye ait KIBT-USG fiizyon
goriintiileri.

2.7.2 TME’nin Osseéz Olmayan Bilesenleri icin Radyografik Tam

Kriterleri

2.7.2.1 Disk Deplasmaninin Degerlendirilmesi

Temporomandibuler eklemin MRG ve MRG fiizyon goriintiilerinde, agiz
kapali pozisyonda iken diskin diisiik sinyal yogunlugunda izlenen posterioru ile
yiiksek sinyal yogunlugunda izlenen retrodiskal doku arasindaki sinir kondilin
superiorunda saat 11:30 ile 12:30 arasinda yer aldiginda disk pozisyonu normal kabul
edilmistir. Sagital diizlemde diskin santral bolgesi kondilin anterosuperioru ile
artikiiler eminensin inferoposterioru arasinda yer almissa ve oblik koronal planda
diskin medial, santral ve lateral kisimlar1 kondil ile eminens arasinda ortalanmigsa

diskin konumu normal kabul edilmistir (Sekil 2.14).
Diskin diisiik sinyal yogunlugunda izlenen posterioru ile yiiksek sinyal

yogunlugunda izlenen retrodiskal doku arasindaki sinir; sagital kesitlerde kondilin

superiorunda saat 11:30 pozisyonundan 6nde konumlanmigsa, diskin ara bolgesi
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kondilin 6nlinde konumlanmigsa ayrica koronal oblik kesitlerde disk artikiiler fossa ile
kondil arasinda izlenmiyorsa bu bulgu anterior disk deplasmani olarak

degerlendirilmistir (Sekil 2.15).

Eklemin B-mod USG goriintiilerinde, agiz-kapali konumda, artikiiler disk
kondil ve artikiiler eminens arasinda konumlandiginda diskin konumu normal kabul
edilmistir. Artikiiler disk, kondilin anteriorunda ve artikiiler eminensin inferiorunda
konumlanmissa anterior deplasman olarak degerlendirilmistir. B-mod USG-KIBT ve
B-mod USG-MRG fiizyon goriintiileri i¢in, disk konumunun degerlendirilmesinde
MRG ile ayni kriterler uygulanmistir. MRG, USG ve flizyon goriintiilerinde artikiiler
diske ait sinyal yogunlugu ve/veya ekojenite izlenmiyorsa “disk goriilebilir degil”

olarak kaydedilmistir.

18L6 HD
MSK

General

Sekil 2.14. A. B-mod USG goriintiilerinde agiz-kapali konumda; artikiiler disk, (izo-
hipoekoik) kondil ve artikiiler eminens arasinda normal konumda izlenmektedir. B. B-mod
USG goriintiilerinde kondil aksi (siyah ¢izgi), artikiiler disk (sar1 alan) ve artikiiler eminens
konturlar (kirmizi egri) gosterilmektedir. C. PD sekans MR goriintiisiinde disk normal
konumunda izlenmektedir. D. PD sekans MR goriintiisiinde kondilin uzun ekseni (siyah ¢izgi)
ve kondile gore disk pozisyonu (sar1 ¢izgi) gosterilmektedir.
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Sekil 2.15. Anterior disk deplasmani. A. KIBT-USG (18L6HD) fiizyon goriintiisiinde,
artikiiler disk (sar1 ok) kondilin anteriorunda izlenmektedir. B. MR-USG (18L6HD) fiizyon
goriintlisiinde, artikiiler disk (sar1 ok) kondilin anteriorunda izlenmektedir.

2.7.2.2. Disk Rediiksiyonunun Degerlendirilmesi

Ag1z agik konumda, artikiiler diskin konumunu degerlendirirken KIBT harig
tiim gorilintliileme yontemleri i¢in ayn1 radyolojik tan1 kriterleri dikkate alinmistir. Ag1z
acik pozisyonda iken artikiiler diskin santral bolgesi, kondil ile artikiiler eminens
arasinda yer aliyorsa bu durum normal veya rediiksiyonlu disk deplasmani olarak
degerlendirilmistir (Sekil 2.16). Agiz agik pozisyonda, diskin santral bolgesi, kondilin
anteriorunda yer aliyorsa rediiksiyonsuz disk deplasmani olarak degerlendirilmistir
(Sekil 2.17). Sinyal yogunlugu, ekojenite veya ana hatlar bir yapiy1 disk olarak
tanimlamayr miimkiin kilmiyorsa bu durumda “disk goriilebilir degil” olarak

degerlendirilmistir.
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Sekil 2.16. Rediiksiyonlu disk deplasmani. Agiz acik konumda, disk (mavi ok) kondil ile
artikiiler eminens arasinda izlenmektedir. A. Sagital oblik MRG kesit goriintiisii. B. KIBT-
USG fiizyon goriintiisii.

Sekil 2.17. Rediiksiyonsuz disk deplasmani. Agiz acik konumda, artikiiler disk (mavi ok)
kondilin anteriorunda izlenmektedir. A. B-mod USG goriintiisii. B. Sagital oblik MRG kesit
goriintiisii. C.-D. MRG-USG fiizyon goriintiisii.
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2.8. Verilerin Istatistiksel Analizi

Goriintiileri degerlendiren ii¢ gézlemcinin uyumunu belirlemek icin, sonug
Olgiitleri kategorik veya sirali oldugundan, Cohen ve Fleiss kappa (k) degerleri
hesaplanmistir. Hesaplanan katsayilar Landis ve Koch (1977), tarafindan onerildigi
sekilde yorumlanmistir: 0'dan kiigiik: uyum yok; 0,01 ile 0,20 arasinda: onemsiz
uyum; 0,21 ile 0,40 arasinda: zayif diizeyde uyum; 0,41 ile 0,60 arasinda: orta diizeyde
uyum; 0,61 ile 0,80 arasinda: belirgin uyum; 0.81 ile 1 arasinda: Neredeyse miikemmel
uyum. Farkli goriintiileme yontemlerinin performanslarini degerlendirmek amaciyla,
her bir goriintiileme yontemi i¢in 6zgiilliik, duyarlilik, pozitif prediktif deger, negatif
prediktif deger, pozitif olabilirlik orani ve negatif olabilirlik oran1 hesaplanmistir.
Verilerin analizinde SPSS 21 (SPSS Inc., Chicago, Ill, USA) programi kullanilmstir.

p degeri anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

Bu tez calismasina 53 goniilli katilmistir. Calismada 9’u erkek 44 kadin
gonilli yer almistir. Goniilliilerin yas ortalamast 42.06+17.53 bulunmustur (Cizelge
3.1). Calismaya katilan goniilliilerin yas dagilimlar1 Cizelge 3.2°de gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimlari

Degiskenler Tanimlayicilar
Yas Ort.£SS 42.06£17.53

Medyan (Min.-Maks.) 41,00 (18,00-83,00)
Cinsiyet, n(%) Erkek 9 (17)

Kadin 44 (83)

Total 53 (100,0)

Cizelge 3.2. Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplan ve frekans dagilimi

Yas Dagihimlari % Say1
<20 13,2 7
20-29 15,1 8
30-39 20,7 11
40-59 37,7 20
>60 13,2 7
Toplam 100,00 53

Cizelge 3.3.’te calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerde insizal iliskiler
gosterilmektedir. Bir hastada negatif overjet tespit edilmistir. Hastalarin ortalama
overjet miktar1 2,8 + 1,6 olarak 6l¢iilmiis olup, minimum overjet miktart -1,5 mm ve
maksimum overjet miktart 7,0 mm bulunmustur. Minimum yardimsiz agiz agikligr 12

mm ve maksimum yardimsiz agi1z agikligi 65 mm olarak tespit edilmistir.
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Cizelge 3.3. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerde, insizal iliskileri ve hareket
araligini belirlemek i¢in yapilan dl¢iimler

Insizal iliskiler ve Minimum Maksimum ort. Median SS (3)
Hareket Miktarlari

Overjet (mm) -1,5 7,0 2,8 3,0 1,6
Overbite (mm) 0,0 7,0 3,5 4,0 1,8
Agrisiz Acma (mm) 11,00 51,0 32,1 30,0 10,8
Maksimum 12,00 65,0 38,3 39,0 10,1
Yardimsiz A¢cma

(mm)

Maksimum Yardimh 12,00 65,0 39,9 41,0 9,7

Acma (mm)

Sag Lateral (mm) 0,00 14,0 8,6 9,0 3,5
Sol Lateral (mm) 0,00 15,0 8,8 10,0 3,7
Protriizyon (mm) 0,00 15,0 10,0 6,0 3,4

Hastalarin % 26,4’tinde overjet miktart 4 mm’den biiyiik ve % 52,8’inde
overbite miktar1 4mm’den biiylik Ol¢lilmiistiir. Hastalarin % 37,7’sinde dissel orta
hatta sapma tespit edilmistir. Agiz agma sirasinda, hastalarin % 41,5’ inde deviasyon

ve % 22,6’sinda defleksiyon izlenmistir (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Calismaya dahil edilen TMR ’ye sahip bireylerde insizal iligkiler, orta hat sapmasi
ve agiz agma paterninin dagilimi

Degiskenler Var Yok
Insizal iliskiler n % n %
>4mm overjet 14 26,4 39 73,6
> 4mm overbite 28 52,8 25 47,2
Orta hat sapmasi 20 37,7 33 62,3
Ac¢ma Sekli
Deviasyon 22 41,5 19 35,9
Diizelmeyen Deviasyon/ Defleksiyon 12 22,6

75



Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerin, son 30 giin igerisinde,
%20,8’1 sag taraf temporal bolgede ve %18,9°u sol taraf temporal bolgede bas agrisi
bildirmistir. Son 30 giin igerisinde, hastalarin % 49’u sag ve sol tarafta temporal

bolgeyi de kapsayan bas agris1 deneyimledigini rapor etmistir ( Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5. Calismaya dahil edilen TMR ’ye sahip bireyler tarafindan rapor edilen, son 30 giin
icerisinde deneyimlenen, bag agris1 bulgularinin dagilimi

Bas Agnisi Var Yok
Bag Agrisi (Son 30 giin) Taraf n % n %
Bags Agris1 Temporal 11 20,8

SAG
Bas Agrisi Diger 7 13,2 9 17
Bas Agris1 Temporal ve Diger 26 49
Bag Agris1 Temporal 10 18,9

SOL
Bag Agrisi Diger 7 13,2 10 18,9
Bag Agris1t Temporal ve Diger 26 49

Ag1z agma sirasinda hastalarin % 32,1°1 sag tarafta masseter kasinda ve 39,6’s1
sol tarafta masseter kasinda agr1 duydugunu bildirmistir. Ag1z agma sirasinda, sag
tarafta hem masseter hem de temporal kasta agr1 hastalarin %9,4’1i tarafindan ve sol
tarafta %15,1’i tarafindan bildirilmistir. Maksimum yardimli agiz agma islemi,
caligmaya dahil edilen 9 hasta tarafindan sonlandirilmistir. Hastalarin % 67,9°u agiz
acma sirasinda sag tarafta ve % 73,6’s1 sol tarafta eklem agris1 bildirmistir (Cizelge

3.6).
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Cizelge 3.6. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerin, agiz agma esnasinda ortaya
cikan kas ve eklem agr1 bozukluklarina ait bulgularin dagilimi

Ag1iz Acma Esnasinda Kas ve Eklem Agrnis1 | Taraf Var Yok
n % n %

Ag1z agma esnasinda masseter kas agrisi 17 32,1
Ag1z agma esnasinda temporal kas agris1 SAG 0 0 31 58,5
Ag1z agma esnasinda masseter ve temporal
kas agrisi 5 9,4
Ag1z agma esnasinda masseter kas agrisi 21 39,6

SOL 0 0 24 45,3
Agi1z agma esnasinda temporal kas agrisi
Ag1z agma esnasinda masseter ve temporal 8 151
kas agrisi
Ag1z agma esnasinda ilave kas agrisi SAG 7 13,2 44 83
Agiz agma esnasinda ilave kas agrisi SOL 11 20,8 44 83
Agiz agma esnasinda eklem agrisi SAG 36 67,9 17 32,1
Agiz agma esnasinda eklem agrist SOL 39 73,6 14 26,4

Lateral hareketler sirasinda, hastalarin % 39,6 s1 sag ve sol masseter bolgesinde

agr1 olustugunu rapor etmistir. Lateral hareketler sirasinda temporal kas agr1 bildirme

orani sag tarafta %0 ve sol tarafta %1,9°dur. Hastalarin %3,8’1 sag tarafta hem

masseter hem de temporal kasta ve hastalarin %7,5’1 sol tarafta hem masseter hem de

temporal kasta agr1 olustugunu bildirmistir. Lateral hareketler esnasinda, yardimei

cigneme kaslarinda, hastalarin %13,2°si sag tarafta ve %15,1°1 sol tarafta agr

olustugunu bildirmistir. Lateral hareketler sirasinda, hastalarin %56,6’s1 sag tarafta ve

%358,5’1 sol tarafta eklem agris1 bildirmistir (Cizelge 3.7).
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Cizelge 3.7. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerin, mandibuler lateral hareketler
sirasinda ortaya ¢ikan kas ve eklem agr1 bozukluklarina ait bulgularin dagilimi

Lateral Hareketler Esnasinda Kas ve Taraf Var Yok
Eklem Agris1 n % n %
Lateral hareketler esnasinda masseter kas

agrisi 21 39,6

Lateral hareketler esnasinda temporal kas 3
agrist SAG 0 0 30 56,6

Lateral hareketler esnasinda masseter ve
temporal kas agrist 2 3,8

Lateral hareketler esnasinda masseter kas

agrist 21 39,6

Lateral hareketler esnasinda temporal kas SOL 1 1,9 27 51
agrisi

Lateral hareketler esnasinda masseter ve 4 7,5

temporal kas agrisi

Lateral hareketler esnasinda ilave kas agrisi SAG 7 13,2 46 86,8
Lateral hareketler esnasinda ilave kas agrisi SOL 8 15,1 45 84,9
Lateral hareketler esnasinda eklem agrisi SAG 30 56,6 23 43,4
Lateral hareketler esnasinda eklem agrisi SOL 31 58,5 22 41,5

Sag temporal kasin palpasyonu sirasinda hastalarin %18,8°1 tarafindan bas
agrist ve % 5,7’si tarafindan yansiyan agri bildirilmistir. Sol temporal kasin
palpasyonu sirasinda hastalarin %20,8°1 tarafindan bas agris1 ve % 7,5’1 tarafindan
yanstyan agri olusumu bildirilmistir. Sag masseter kasinin palpasyonu sirasinda
hastalarin %56,6’s1 tarafindan kas agris1 ve % 13,2’si tarafindan yansiyan agri
bildirilmistir. Sol masseter kasinin palpasyonu sirasinda hastalarin %64,2’si tarafindan

kas agris1 ve % 9,4’1i tarafindan yansiyan agri olusumu bildirilmistir (Cizelge 3.8).
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Cizelge 3.8. Caligmaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerin, palpasyonda ortaya ¢ikan kas

ve eklem agr1 bozukluklarina ait bulgularin dagilimi

Palpasyonda Kas Agrisi Taraf Var Yok

n % n %
Palpasyonda temporal kas agrisi 14 26,5
Temporal kas palpasyonu esnasinda bas SAG 10 18,8 26 49
agrist
Temporal kas palpasyonu esnasinda
yansiyan agri 3 57
Palpasyonda temporal kas agrisi 20 37,7
Temporal kas palpasyonu esnasinda bas SOL 11 20,8 18 34
agrist
Temporal kas palpasyonu esnasinda
yanslyan agri 4 7,5
Palpasyonda masseter kas agrisi § 30 56,6

SAG 16 30,2
Masseter kas palpasyonu esnasinda
yansiyan agri 7 13,2
Palpasyonda masseter kas agrisi 34 64,2
SOL 14 26,4

Masseter kas palpasyonu esnasinda
yanstyan agri 5 94

Cizelge 3.9.’da primer ¢igneme kaslar1 digindaki palpasyon bolgelerinde tespit

edilen agr1 bulgularinin dagilimi gosterilmistir. En fazla posterior mandibuler bolgede

ve temporalis tendonunda agri bildirilmistir. Sag posterior mandibuler bolgede

palpasyon esnasinda hastalarin % 45,5’1 ve sol posterior mandibuler bodlgede

palpasyon esnasinda hastalarin % 52,8’1 agr1 duydugunu bildirmistir. Hastalarin

%47,2’sinde sag ve sol tarafta temporalis tendonunda, palpasyonda agri tespit

edilmistir. En fazla yansiyan agri, hastalarin %9,4’l tarafindan sol temporal kas

tendonunda rapor edilmistir. Sag temporal kas tendonunda, sag ve sol dis pterigoid

alanda hastalar’in % 7,5°1 yansiyan agr1 bildirmistir.
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Cizelge 3.9. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerin, primer ¢igneme kaslari
disindaki palpasyon bolgelerinde tespit edilen agr1 bulgularinin dagilimi
Palpasyon Bolgesi ve Agr Tipi Var Yok
n % n %
Posterior mandibuler bolgede agr1
24 45,5
SAG 28 52,8
Posterior mandibuler bolgede yansiyan agri 1 1,9
Posterior mandibuler bolgede agr1 28 52,8
22 415
Posterior mandibuler bdolgede yansiyan agri SOL 3 57
Submandibuler bolgede agr1 14 26,4
SAG 39 73,6
Submandibuler bdolgede yansiyan agri 0 0
Submandibuler bolgede agri 13 24,5
SOL 39 73,6
Submandibuler bélgede yansiyan agri 1 19
D1s pterigoid bolgede agri 15 28,2
33 64,3
SAG
D1s pterigoid bolgede yanstyan agri 4 7,5
Dis pterigoid bolgede agri 14 26,5
SOL 35 66,0
Dis pterigoid bolgede yansiyan agri 4 7,5
Temporalis tendonunda agr1 25 47,2
SAG 24 453
Temporalis tendonunda yanstyan agri 4 7,5
Temporalis tendonunda agr1 25 47,2
SOL 23 43,4
Temporalis tendonunda yanstyan agri 5 94
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Cizelge 3.10.’da agiz agma-kapama ve lateral-protruziv hareketlerde eklem
seslerine iliskin bulgularin dagilimi gosterilmektedir. Sag tarafta 31 eklemde hem agiz
acma hem de agiz kapama sirasinda Krepitasyon tespit edilmistir. Sol tarafta 32
eklemde agiz agma sirasinda ve 31 eklemde agiz kapama sirasinda krepitasyon tespit

edilmistir.

Cizelge 3.10. Mandibuler hareketler sirasinda ortaya ¢ikan, eklem seslerine ait bulgularin
dagilimi

- s 5 5
= © g o s & 2 = L = 2
‘O E 2 £ ESE |53 |83 &
< < o ] 'S S ‘o — el — - O
g o X | 5 X £ o S o LT 8 X3 B8 o
g |89 |g% |2¢ VAR, S&9S8 &«
n|18 |15 13 31 31 19 32
g
2 % | 339 |283 24,5 58,5 58,5 35,9 60,4
n|15 |10 9 32 31 19 30
o
@ % | 28,3 | 18,9 16,9 60,4 58,5 35,9 56,6

Cizelge 3.11.’de artralji tespit edilen TME’lerin dagilim1 gosterilmektedir.
Hastalarin % 52,8’inde palpasyonda sag kondil dis kutbunda agri ve % 1,9’unda sag
kondil disg kutbunda palpasyon sirasinda yansiyan agri olusumu tespit edilmistir. Sag
tarafta kondil dis kutbu ¢evresinde palpasyonda, hastalarin % 58,5°1 tarafindan agr1 ve
sag kondil kutbu gevresinde palpasyon sirasinda % 3,8’i tarafindan yansiyan agri
olusumu rapor edilmistir. Sol tarafta, palpasyon sirasinda, kondil disg kutbunda % 60,4
ve kondil dis kutup c¢evresinde % 69,8 agri rapor edilmistir. Sol tarafta, palpasyon
sirasinda, hastalarin % 7,5°1 kondil dig kutbunda yansiyan agri ve % 5,7’si kondil dis

kutup gevresinde yansiyan agr1 olustugunu rapor etmistir.
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Cizelge 3.11. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip bireylerin, TME agn bozukluklarina ait

bulgular
Var Yok

Palpasyon Bolgesi ve Agr1 Tipi % n %
Sag Kondil dig kutup agrisi 28 52,8

Sag Kondil dis kutup yanstyan agr1 1 1,9 24 45,3
Sol Kondil dis kutup agrisi 32 60,4

Sol Kondil dis kutup yansiyan agr 4 7,5 17 321
Sag Kondil dis kutup ¢evresi agr1 31 58,5

Sag Kondil dis kutup gevresi yansiyan agri 2 3.8 20 37,7
Sol Kondil dig kutup ¢evresi agri 37 69,8

Sol Kondil dis kutup gevresi yanstyan agri 3 57 13 24,5

Cizelge 3.12.’de Calismaya dahil edilen hastalarda, ossedz yapilarin

degerlendirilmesinde altin standart kabul edilen KIBT ile yapilan incelemelerde 106

TME’den 41’inde ikinci derece dejeneratif eklem hastaligi, 35’inde birinci derece

dejeneratif eklem hastalig: tespit edilmistir.

Cizelge 3.12. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip hastalar fakli yontemlere elde edilen

kemik yapis1 bulgular

Kemik Yapisi n %

USG-18L6HD
Dejenerasyon yok 60 56.6
1.derecede dejenerasyon 37 34.9
2.derecede/siddetli dejenerasyon 9 8.5

USG-14L5SP
Dejenerasyon yok 61 57.5
1.derecede dejenerasyon 36 34
2.derecede/siddetli dejenerasyon 9 8.5
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Cizelge 3.12. Devam.

MRG

Dejenerasyon yok 36 34

1.derecede dejenerasyon 33 31.1

2.derecede/siddetli dejenerasyon 37 34.9
KIBT

Dejenerasyon yok 30 28.3

1.derecede dejenerasyon 35 33.0

2.derecede/siddetli dejenerasyon 41 38.7
KIBT& USG-18L6HD fiizyon

Dejenerasyon yok 31 29.2

1.derecede dejenerasyon 34 32.1

2.derecede/siddetli dejenerasyon 41 38.7
KIBT& USG-14L5SP fiizyon

Dejenerasyon yok 31 29.2

1.derecede dejenerasyon 34 32.1

2.derecede/siddetli dejenerasyon 41 38.7
MR & USG-18L6HD fiizyon

Dejenerasyon yok 37 34.9

1.derecede dejenerasyon 32 30.2

2.derecede/siddetli dejenerasyon Bl 34.9
MR & USG-14L5SP fiizyon

Dejenerasyon yok 37 34.9

1.derecede dejenerasyon 32 30.2

2.derecede/siddetli dejenerasyon 37 34.9
KIBT& MR fiizyon

Dejenerasyon yok 29 27.3

1.derecede dejenerasyon 36 34.0

2.derecede/siddetli dejenerasyon 41 38.7

Cizelge 3.13.’te Calismaya dahil edilen hastalarda, TME’ye ait yumusak
dokularin degerlendirilmesinde altin standart kabul edilen MRG ile yapilan
incelemelerde internal diizensizlik ve disk rediiksiyonu bulgulari gdsterilmistir.
Calismada incelenen 106 TME’den 41’inde rediiksiyonsuz disk deplasmani, 1’inde
rediiksiyonsuz anteromedial disk deplasmani, 49’unda rediiksiyonlu disk deplasmani

izlenmistir. 106 TME’nin 16’sinda internal diizensizlik izlenmemistir.
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Cizelge 3.13. Calismaya dahil edilen TMR’ye sahip hastalardan fakli yontemlere elde edilen
disk konumu bulgulari

n=106 n %
USG-18L6HD

Normal 34 31.1

Rediiksiyonlu 32 30.2

Rediiksiyonsuz 40 37.7
USG-14L5SP

Normal 36 34

Rediiksiyonlu 33 31.1

Rediiksiyonsuz 37 34.9
MRG

Normal 16 15.1

Rediiksiyonlu 49 46.2

Rediiksiyonsuz 41 38.7
KIBT& USG-18L6HD fiizyon

Normal 23 21.7

Rediiksiyonlu 38 35.8

Rediiksiyonsuz 45 42.5
KIBT& USG-14L5SP fiizyon

Normal 24 22.6

Rediiksiyonlu 40 37.7

Rediiksiyonsuz 42 39.7
MR & USG-18L6HD fiizyon

Normal 19 17.9

Rediiksiyonlu 45 42.5

Rediiksiyonsuz 42 39.6
MR & USG-14L5SP fiizyon

Normal 19 17.9

Rediiksiyonlu 45 42.5

Rediiksiyonsuz 42 39.6
KIBT& MR fiizyon

Normal 16 15.1

Rediiksiyonlu 48 45.3

Rediiksiyonsuz 42 39.6

Cizelge 3.14.’te agiz kapali disk konumu degerlendirildiginde gdoriintiileme
yontemleri i¢in gozlemciler arast uyumu belirlemek amaciyla elde edilen Fleiss’ kappa
(k) degerleri gosterilmektedir. Birinci gozlemde USG (18L6HD ve 14L5SP) igin
gozlemciler aras1 orta uyum (k= 0,57), MRG i¢in miikemmel uyum (k= 0,87), KIBT-
USG (18L6HD ve 14L5SP) igin belirgin uyum (k= 0,77), MRG-USG (18L6HD ve
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14L5SP) i¢in mitkemmel uyum (k= 0,78), MRG-USG (18L6HD-14L5SP) ve KIBT-
MRG igin miikemmel uyum (k degerleri sirasiyla; 0,85 ve 0,88) bulunmustur. Ikinci
gozlemde USG (18L6HD ve 14L5SP) i¢in gbzlemciler arasi belirgin uyum (k= 0,72)
izlenmistir. ikinci gézlemde MRG, KIBT-USG (18L6HD ve 14L5SP), MRG-USG
(18L6HD ve 14L5SP) ve KIBT-MRG goriintiileme yontemleri igin gdzlemciler arasi
uyum miikemmel bulunmustur (k degerleri sirasiyla; 0,95, 0,89, 0,97 ve 0,98).

Cizelge 3.14. Agiz kapali disk konumu degerlendirildiginde farkli gériintiilleme yontemleri
i¢in gdzlemciler aras1 uyum.

Gozlemciler Aras1 Uyum

Agiz Kapah Disk Konumu Fleiss® kappa SH
USG-18L6HD 1. Gézlem G1-G2-G3 0,57 0,046

2. Gozlem G1-G2-G3 0,72 0,048
USG-14L5SP 1. Gézlem G1-G2-G3 0,57 0,046

2. Gozlem G1-G2-G3 0,69 0,047
MRG 1. Gézlem G1-G2-G3 0,87 0,035

2. Gozlem G1-G2-G3 0,95 0,035
KIBT-USG 1. Gézlem G1-G2-G3 0,77 0,04
(18L6HD)

2. Gozlem G1-G2-G3 0,89 0,04
KIBT-USG 1. Gézlem G1-G2-G3 0.78 0,041
(14L5SP)

2. Gozlem G1-G2-G3 0,89 0,041
MRG-USG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,85 0,041
(18L6HD)

2. Gozlem G1-G2-G3 0,97 0,041
MRG-USG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,85 0,041
(14L5SP)

2. Gozlem G1-G2-G3 0,97 0,041
KIBT-MRG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,88 0,036

2. Gozlem G1-G2-G3 0,98 0,035

SH: Standart hata, G1: Gézlemci 1, G2: Gozlemci 2, G3: Gozlemci 3

Cizelge 3.15.”te USG-18L6HD fiizyon goriintiileri degerlendirildiginde birinci
gozlemci i¢i miikemmel uyum (k= 0,85), ikinci gézlemci igi belirgin uyum (k= 0,75),
ticiincii gozlemci i¢i mitkkemmel uyum (k= 0,96) bulunmustur. USG-14L5SP flizyon
goriintiileri degerlendirildiginde birinci goézlemci i¢i miikemmel uyum (k= 0,81),

ikinci gozlemci igi belirgin uyum (k= 0,77), iiglincii g6zlemci i¢i mitkkemmel uyum (k=
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0,94) bulunmustur. MRG, KIBT-USG (18L6HD-14L5SP), MRG-USG, KIBT-MRG

fiizyon gorintiileri degerlendirildiginde tiim gozlemciler i¢in gdzlemci i¢i milkkemel

uyum bulunmustur (k= 0,83-0,94).

Cizelge 3.15. Agiz kapali disk konumu degerlendirildiginde farkli goriintiileme yontemleri
icin gdzlemci igi uyum.

Gozlemci i¢i Uyum

Agiz Kapah Disk Konumu Kappa SH
H1-H2 1. Gézlemci 0,85 0,049
USG- H1-H2 2. Gozlemci 0,75 0,064
18L6HD
H1-H2  |3. Gozlemci 028 0,026
H1-H2 1. Gézlemeci 0,81 0,056
USG-14L5SP H1-H2 2. Gozlemci 0,77 0,06
H1-H2 3. Gozlemci 0,94 0,031
H1-H2 1. Gozlemci 0,86 0,046
MRG H1-H2 2. Gozlemci 0,88 0,044
H1-H2 3. Gozlemci 0,96 0,024
KIBT-USG H1-H2 1. Gozlemci 0,89 0,043
(18L6HD)
H1-H2 2. Gézlemci 0,83 0,052
H1-H2 3. Gozlemci 0,89 0,044
H1-H2 1. Gozlemci 0,91 0,04
KIBT-USG
(14L5SP) H1-H2 2. Gozlemci 0,83 0,053
H1-H2 3. Gozlemci 0,88 0,045
H1-H2 1. Gézlemci 0,86 0,049
MRG-USG
(18L6HD) H1-H2 2. Gézlemci 0,86 0,049
H1-H2 3. Gozlemci 0,91 0,039
H1-H2 1. Gozlemci 0,86 0,049
MRG-USG
(14L5SP) H1-H2 2. Gozlemci 0,86 0,049
H1-H2 3. Gozlemci 0,91 0,039
H1-H2 1. Gozlemci 0,90 0,04
KIBT-MRG H1-H2 2. Gozlemci 0,90 0,4
H1-H2 3. Gozlemci 0,94 0,031

SH: Standart hata, H1: 1. G6zlem, H2: 2. Gozlem
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Cizelge 3.16.’da agiz agik disk konumu degerlendirildiginde goriintiileme
yontemleri igin gozlemciler arasi uyum gosterilmistir. Birinci gozlemde, USG
(18L6HD) ve USG (14L5SP) goriintileri ile agiz ac¢ik disk konumu
degerlendirildiginde gézlemci igi belirgin uyum (k= 0,77-0,78) bulunmustur. Birinci
gozlemde; MRG, KIBT-USG (18L6HD-14L5SP), MRG-USG (18L6HD-14L5SP) ve
KIBT-MRG goriintiileri i¢in gozlemciler aras1 uyum ayri ayr1 degerlendirildiginde
gozlemciler aras1 mitkemmel uyum (k= 0,93-0,97) bulunmustur. Ikinci gdzlemde, ayr1
ayr1 tim goriintileme yontemleri ile agiz ac¢ik disk konumu degerlendirildiginde

gozlemciler aras1 uyum miikemmel (k= 0,86-0,97) bulunmustur.

Cizelge 3.16. Agiz agik disk konumu degerlendirildiginde farkli goriintiileme yontemleri i¢in
gbzlemciler aras1 uyum.

Gozlemciler Arasi Uyum
Agiz Agik Disk Konumu Fleiss" kappa SH
USG-18L6HD |1 Gozlem G1-G2-G3 0,783 0,014
2. Gozlem G1-G2-G3 0,872 0,014
USG-14LSSP |1 Gozlem G1-G2-G3 0,77 0,053
2. Gézlem G1-G2-G3 0,86 0,053
1. Goézlem G1-G2-G3 0,975 0,052
MRG

2. Gézlem G1-G2-G3 0,975 0,052
1. Gozlem G1-G2-G3 0,938 0,052

KIBT-USG
(18L6HD) 2. Gézlem G1-G2-G3 0,938 0,052
KIBT-USG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,942 0,047
(14L5SP) 2. Gozlem G1-G2-G3 0,954 0,047
1. Goézlem G1-G2-G3 0,975 0,053

MRG-USG
(18L6HD) 2. Gozlem G1-G2-G3 0,975 0,053
1. Gozlem G1-G2-G3 0,975 0,053

MRG-USG
(14L5SP) 2. Gozlem G1-G2-G3 0,975 0,053
1. Gozlem G1-G2-G3 0,975 0,053

KIBT-MRG
2. Gozlem G1-G2-G3 0,975 0,053

SH: Standart Hata , G1: Gozlemci 1, G2: Gozlemci 2, G3: Gozlemci 3
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Cizelge 3.17.’de agiz agik disk konumu degerlendirildiginde goriintiileme
yontemleri i¢in gozlemeci i¢i uyum gosterilmistir. USG-18L6HD filizyon goriintiileri
degerlendirildiginde birinci gézlemci i¢i miikemmel uyum (k= 0,84), ikinci gozlemci
ici milkemmel uyum (k= 0,88), ii¢lincii gozlemci i¢i miikkemmel uyum (k= 1,0)
bulunmustur. USG-14L5SP fiizyon goriintiileri degerlendirildiginde birinci gézlemci
i¢i belirgin uyum (k= 0,71), ikinci gézlemci i¢i mitkkemmel uyum (k= 0,92), ligiincii
gbzlemci i¢i mikemmel uyum (k= 1) bulunmustur. MRG, KIBT-USG (18L6HD-
14L5SP), MRG-USG, KIBT-MRG flizyon goriintiileri degerlendirildiginde tiim

gozlemciler igin gozlemci i¢i mitkkkemel uyum bulunmustur (k= 0,94-1,0).

Cizelge 3.17. Agiz agik disk konumu degerlendirildiginde farkli goriintiileme yontemleri i¢in
gbzlemci i¢i uyum.

Gozlemci I¢i Uyum
Agiz Agik Disk Konumu Kappa SH
H1-H2 1. Gozlemci 0,84 0,052
H1-H2 2. Gozlemci 0,88 0,046
USG-18L6HD
H1-H2 3. Go6zlemci 1 0
H1-H2 1. Gozlemci 0,71 0,069
H1-H2 2. Gozlemci 0,92 0,038
USG-14L5SP - -
H1-H2 3. Gozlemci 1 0
H1-H2 1. Gozlemci 1 0
H1-H2 2. Gozlemci 1 0
MRG - ;
H1-H2 3. Go6zlemci 1 0
KIBT-USG H1-H2 1. Goézlemci 0,98 0,019
(18L6HD)  [HiH2 |2 Gozlemei 0,04 0,032
H1-H2 3. Gozlemci 0,98 0,019
H1-H2 1. Gozlemci 0,98 0,017
KIBT-USG |1 12 |2, Gozlemei 0,94 0,03
(14L5SP) - 3
H1-H2 3. Gozlemci 0,98 0,017
H1-H2 1. G6zlemci 1 0
MRG-USG |1 1o |2, Gozlemci 1 0
(18L6HD) - -
H1-H2 3. Gozlemci 1 0
H1-H2 1. Gozlemci 1 0
MRG-USG 1 1o |2 Gozlemci 1 0
(14L5SP) - -
H1-H2 3. Gozlemci 1 0
H1-H2 1. G6zlemci 1 0
H1-H2 2. Gozlemci 1 0
KIBT-MRG - ,
H1-H2 3. Gozlemci 1 0

SH: Standart hata, H1: 1. Gozlem, H2: 2. Gozlem

88



Cizelge 3.18.’de dejeneratif eklem hastaligi degerlendirildiginde goriintiileme
yontemleri i¢in gézlemciler aras1 uyum gosterilmektedir. Birinci gézlemde, dejeneratif
ossedz degisimler USG (18L6HD), USG(14L5SP), MRG ve MRG fiizyon goriintiileri
ile degerlendirildiginde go6zlemciler arasi1 belirgin  uyum bulunmustur. USG
(18L6HD), USG (14L5SP) goriintiileri i¢in k degerleri sirasiyla 0,68 ve 0,69
bulunmusgtur. MRG ve MRG-USG (18L6HD ve 14L5SP) goriintiileri i¢in k degeri
0,76 bulunmustur. Birinci gozlemde KIBT, KIBT-USG (18L6HD ve 14L5SP) ve
KIBT-MRG goriintiileri ile DEH degerlendirildiginde gézlemciler arasi miikemmel
uyum (k= 0,89-0,92) bulunmustur. Ikinci gozlemde, dejeneratif ossedz degisimler
USG (18L6HD) ve USG(14L5SP) degerlendirildiginde gozlemciler arasi belirgin
uyum bulunmustur. USG (18L6HD ve 14L5SP) degerlendirildiginde elde edilen k
degerleri 0,76’dir. Ikinci gdzlemde, USG gériintileme yontemleri haricindeki
yontemler ile DEH degerlendirildiginde gozlemciler arasi milkemmel uyum

bulunmustur.

Cizelge 3.18. Dejeneratif eklem hastaligi degerlendirildiginde farkli gériintiileme yontemleri
icin gozlemciler aras1 uyum.

Gozlemciler Arasi Uyum

Dejeneratif Eklem Hastahig: Fleiss' kappa SH
USG-18L6HD | 1. Gozlem G1-G2-G3 0,68 0,035
2. Gozlem G1-G2-G3 0,76 0,035
USG-14L5SP 1. Gozlem G1-G2-G3 0,69 0,035
2. Gozlem G1-G2-G3 0,76 0,035
1. Gozlem G1-G2-G3 0,76 0,033
MRG 2.Gozlem |G1-G2-G3 0,86 0,032
1. Gozlem G1-G2-G3 0,89 0,035
KIBT 2.Gozlem |G1-G2-G3 0,94 0,034
KIBT-USG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,91 0,035
(18L6HD) 2. Gozlem G1-G2-G3 0,96 0,034
KIBT-USG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,90 0,035
(14L5SP) 2. Gozlem G1-G2-G3 0,95 0,034
MRG-USG 1. Gézlem G1-G2-G3 0,76 0,033
(18L6HD) 2. Gdzlem G1-G2-G3 0,87 0,032
MRG-USG 1. Gozlem G1-G2-G3 0,76 0,034
(14L5SP) 2. Gozlem G1-G2-G3 0,87 0,033
1. Gozlem G1-G2-G3 0,92 0,035
KIBT-MRG 2.Gozlem | G1-G2-G3 0,96 0,034

SH: Standart hata, G1: Gozlemci 1, G2: Gozlemci 2, G3: Gozlemci 3
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Cizelge 3.19.’da DEH degerlendirildiginde farkli goriintiileme yontemleri i¢in

gbzlemci i¢i uyum gosterilmistir. USG-18L6HD ile DEH degerlendirildiginde, ayri

ayr1 ¢ gozlemci i¢in gbzlemci i¢i uyum miikemmel bulunmustur. USG-14L5SP ile

DEH degerlendirildiginde birinci gézlemci igin gdzlemci i¢i belirgin uyum, ikinci ve

ticlincli gozlemci i¢in mitkkemmel uyum bulunmustur. MRG, KIBT, KIBT-USG ve

KIBT-MRG fiizyon goriintiileri ile DEH degerlendirildiginde gozlemci i¢i uyum tiim

gozlemciler i¢in miikemmel bulunmustur.

Cizelge 3.19. Dejeneratif eklem hastaligi degerlendirildiginde farkli goriintiileme yontemleri
icin gozlemci i¢i uyum

Gozlemci i¢i Uyum

Dejeneratif Eklem Hastahgi Kappa SH
H1-H2 1. G6zlemci 0,87 0,041
H1-H2 2. Gozlemci 0,86 0,04

USG-18L6HD

H1-H2 3. Gozlemci 1 0
H1-H2 1. G6zlemci 0,78 0,05
H1-H2 2. Gozlemci 0,87 0,039
USG-14L5SP - 't 3. Gozlemci 0,98 0,014
H1-H2 1. Gozlemci 0,92 0,056
H1-H2 2. Gozlemci 0,88 0,038
MRG H1-H2 3. Gozlemci 0,96 0,022
H1-H2 1. Gozlemci 0,91 0,032
H1-H2 2. Gozlemci 0,90 0,035
KIBT H1-H2 3. Gozlemei 0,98 0,013
KIBT-USG  |H1-H2 1. Gozlemci 0,94 0,027
(18L6HD) H1-H2 2. Gozlemci 0,91 0,032
H1-H2 3. Gozlemci 0,97 0,019
H1-H2 1. Gozlemci 0,94 0,026
KIBT-USG | H1-H2 2. Gozlemci 0,91 0,032
(14L5SP) H1-H2 3. Gozlemci 0,97 0,019
H1-H2 1. G6zlemci 0,88 0,036
MRG-USG | {1-H2 2. Gozlemci 0,88 0,038
(18L.6HD) H1-H2 3. Gézlemci 0,98 0,013
H1-H2 1. Gézlemci 0,88 0,036
MRG-USG |1 H2 2. Gézlemei 0,86 0,04
(14L5SP)  Mith2 3. Gozlemci 0,97 0,018
H1-H2 1. Gozlemci 0,94 0,027
H1-H2 2. Gozlemci 0,93 0,029
KIBT-MRG " h2 3. Gozlemei 0,98 0,013

SH: Standart hata, H1: 1. Gozlem, H2: 2. G6zlem
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Cizelge 3.20.’de Genel degerlendirmede tiim goriintiileme yontemleri igin
gozlemciler arast uyum gosterilmektedir. Farkli goriintiileme yontemleri ile agiz
kapal1 disk konumu, agi1z a¢ik disk konumu ve DEH degerlendirildiginde gozlemciler

arast Uyum miikemmel bulunmustur.

Cizelge 3.20. Genel degerlendirmede tim goriintiileme yontemleri i¢in gdzlemciler arasi
uyum.

Gozlemciler Arasi Uyum
Genel Fleiss' kappa SH

Agiz Kapal Disk 1. Gozlem G1-G2-G3 0,83 0,011

onumy 2.Gézlem |G1-G2-G3 0,91 0,011

Agiz A¢ik Disk Konumu | | Ggzlem | G1-G2-G3 0,93 0,014

2. Gozlem G1-G2-G3 0,95 0,014

Dejeneratif Eklem 1. Gézlem |G1-G2-G3 0,82 0,011
Hastahg

2. Gozlem |G1-G2-G3 0,89 0,011

SH: Standart hata, G1: Gozlemci 1, G2: Gozlemci 2, G3: Gozlemei 3

Cizelge 3.21.’de Genel degerlendirmede tiim goriintiileme yontemleri igin
gozlemci i¢im uyum gosterilmektedir. Farkli goriintiileme yontemleri ile agiz kapali
disk konumu, agiz agik disk konumu ve DEH degerlendirildiginde gozlemci i¢i uyum

miikemmel bulunmustur.

Cizelge 3.21 Genel degerlendirmede tiim goriintiileme yontemleri i¢in gozlemeci i¢i uyum.

Gozlemci I¢i Uyum
Genel Kappa SH

Agiz Kapal Disk H1-H2 1. Gozlemci 0,91 0,012
Konumu

H1-H2 2. Gozlemci 0,88 0,014

H1-H2 3. Gozlemci 0,94 0,009

H1-H2 1. G6zlemci 0,97 0,007

Agiz Acik Disk Konumu

H1-H2 2. Gozlemci 0,97 0,007

H1-H2 3. Gozlemci 0,99 0,003

Dejeneratif Eklem | 47 pyo 1. Gozlemci 0,91 0,011
Hastahg

H1-H2 2. Gozlemci 0,89 0,012

H1-H2 3. Gozlemci 0,98 0,005

SH: Standart hata, H1: 1. G6zlem, H2: 2. Gozlem
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Cizelge 3.22.de MRG yontemi ile diger yontemlerin diskin konumunu igin
dagilimlar1 ve yontemler arasindaki uyum gosterilmistir. MRG yontemi ile USG-
18L6HD yontemi arasinda orta diizeyde uyum bulundu (p<0.001). MR yontemi ile
USG-14L5SP yontemi arasinda orta diizeyde uyum bulundu (p<0.001). MRG
yontemi ile KIBT& USG-18L6HD fiizyon yontemi arasinda hemen hemen mitkemmel
diizeyde uyum bulundu (p<0.001). MR yontemi ile KIBT& USG-14L5SP fiizyon

yontemi arasinda hemen hemen miikemmel diizeyde uyum bulundu (p<0.001).

Cizelge 3.22. MRG yontemi ile diger yontemlerin diskin konumunu i¢in dagilimlar
ve yontemler arasindaki uyum

MR
Normal Rediiksiyonlu Rediiksiyonsuz ~ Kappa p
n n n
USG-18L6HD
Normal 14 19 1 0.433 <0.001
Rediiksiyonlu 2 21 9
Rediiksiyonsuz 0 9 31
USG-14L5SP
Normal 14 20 2 0.437 <0.001
Rediiksiyonlu 2 22 9
Rediiksiyonsuz 0 7 30
KIBT& USG-18L6HD
fiizyon
Normal 16 7 0 0.837 <0.001
Rediiksiyonlu 0 38 0
Rediiksiyonsuz 0 4 41
KIBT& USG-14L5SP
fiizyon
Normal 16 8 0 0.808 <0.001
Rediiksiyonlu 0 38 2
Rediiksiyonsuz 0 3 39
MR & USG-18L6HD
fiizyon
Normal 16 3 0 0.939 <0.001
Rediiksiyonlu 0 45 0
Rediiksiyonsuz 0 1 41
MR & USG-14L5SP
fiizyon
Normal 16 3 0 0.939 <0.001
Rediiksiyonlu 0 45 0
Rediiksiyonsuz 0 1 41
KIBT& MR fiizyon
Normal 16 0 0 0.985 <0.001
Rediiksiyonlu 0 48 0
Rediiksiyonsuz 0 1 41
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Cizelge 3.23.’de KIBT yontemi ile diger yontemlerin kemik yapisi i¢in dagilimlar: ve

yontemler arasindaki uyum gosterilmistir. KIBT yontemi ile USG-18L6HD ve USG-

14L5SP yontemi arasinda zayif diizeyde uyum bulundu (p<0.001). KIBT yo6ntemi ile

MRG yo6ntemi arasinda hemen hemen miikkemmel diizeyde uyum bulundu (p<0.001).

KIBT yontemi MR & USG-18L6HD flizyon yontemi ve MR & USG-14L5SP flizyon

yontemi arasinda mitkemmel diizeyde uyum bulundu (p<0.001).

Cizelge 3.23. KIBT yontemi ile diger yontemlerin kemik yapisi ig¢in dagilimlar ve yontemler

arasindaki uyum

KIBT
Dejenerasyon 1.derece 2.derece Kappa p
Yok dejenerasyon  dejenerasyon
n n n
USG-18L6HD
Dejenerasyon yok 30 22 8 0.264 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 13 24
Siddetli dejenerasyon 0 0 9
USG-14L5SP
Dejenerasyon yok 30 23 8 0.250 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 12 24
Siddetli dejenerasyon 0 0 9
MR
Dejenerasyon yok 30 6 0 0.858 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 29 4
Siddetli dejenerasyon 0 0 37
KIBT& USG-18L6HD
fiizyon
Dejenerasyon yok 30 1 0 0.986 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 34 0
Siddetli dejenerasyon 0 0 41
KIBT& USG-14L5SP
fiizyon
Dejenerasyon yok 30 1 0 0.986 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 34 0
Siddetli dejenerasyon 0 0 41
MR & USG-18L6HD
fiizyon
Dejenerasyon yok 30 7 0 0.844 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 28 4
Siddetli dejenerasyon 0 0 37
MR & USG-14L5SP
fiizyon
Dejenerasyon yok 30 7 0 0.844 <0.001
Hafif dejenerasyon 0 28 4
Siddetli dejenerasyon 0 0 37
KIBT& MR fiizyon
Dejenerasyon yok 29 0 0 0.986 <0.001
Hafif dejenerasyon 1 35 0
Siddetli dejenerasyon 0 0 41
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Cizelge 3.24.°de MRG yontemine gore diger yontemlerin disk konumunun

anormal olmasini

ayirmada tan1 performansi gosterilmistir. Disk deplasmani

degerlendirildiginde goriintiileme yontemleri i¢in duyarlilik, segicilik, pozitif prediktif

deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) gosterilmektedir. Disk deplasmani
degerlendirildiginde 18L6HD (5.5-18 MHz) transdiiser igin % 77,8 sensivite, %87,5
spesifite, %97,2 PPD, %41,2 NPD ve %79,2 tanisal dogruluk tespit edilmistir. 14L5SP
transdiiser (SMHz-14MHz) igin %75,5 sensivite, %87,5 se¢icilik, %97,1 PPD, %38,9
NPD ve %77,3 tanisal dogruluk tespit edilmistir.

Cizelge 3.24. Disk deplasmani degerlendirildiginde goriintiileme yontemleri i¢cin duyarlilik,
secicilik, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD)

Sensitivite | Spesifite | PPD NPD Dogruluk
95% ClI 95% ClI 95% Cl | 95% CI 95% ClI
USG-18L6HD 77.8% 87.5% 97.2% 41.2% 79.2%
(68.1- (63.9- (91.4- (31.8- (71.5-
85.1) 96.5) 99.2) 51.1) 86.9)
USG-14L5SP 75.5% 87.5% 97.1% 38.9% 77.3%
(65.7- (63.9- (91.3- (29.7- (69.4-
83.3) 96.5) 99.2) 48.9) 85.3)
KIBT& USG- 92.2% 100% 100% 69.6% 93.4%
18L6HD fiizyon (84.8- (80.6-100) | (95.6- (59.7- (88.7-
96.1) 99.9) 77.9) 98.1)
KIBT& USG- 91.1% 100% 100% 66.7% 92.4%
14L5SP fiizyon 83.4-95.4 | (80.6-100) | (95.6- 56.7-75.3 | (87.4-
99.9) 97.5)
MR & USG- 96.7% 100% 100% 84.2% 97.2%
18L6HD fiizyon (90.6- (80.6-100) | (95.6- (75.5- (94.0-100)
98.8) 99.9) 90.3)
MR & USG- 96.7% 100% 100% 84.2% 97.2%
14L5SP flizyon (90.6- (80.6-100) | (95.6- (75.5- (94.0-100)
98.8) 99.9) 90.3)
KIBT& MR 100% 100% 100% 100% 100%
fiizyon (95.9- (80.6-100) | (95.6- (95.6- (100-100)
100) 99.9) 99.9)
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Cizelge 3.25.te KIBT yoOntemine gore diger yontemlerin dejenerasyon

tanisin1 ayirmada tani performansi gosterilmistir. DEH degerlendirildiginde 18L6HD
transduser i¢in %60,5 duyarlilik, %100 segicilik, % 100 PPD, %50 NPD ve %71,5
tanisal dogruluk ve 14L5SP transdiiser i¢in %59,2 sensivite, % 100 spesifite, % 100
PPD, %49,2 NPD ve %70,7 tanisal dogruluk tespit edilmistir. KIBT ve KIBT-USG
flizyon gorintiileri i¢in %98,7 sensivite, %100 spesifite, %96,7 tanisal dogruluk

degerleri elde edilmistir. KIBT-MRG fiizyon goriintiileri igin %100 sensivite, %96,7
spesifite, %100 PPD, %100 NPD ve %93,4 tanisal dogruluk degerleri elde edilmistir.

Cizelge 3.25. Dejeneratif eklem hastaliklar1 degerlendirildiginde goriintiileme yontemleri i¢in
duyarlilik, segicilik, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD).

Sensitivite | Spesifite | PPD NPD Dogruluk
95% ClI 95% ClI 95% Cl | 95% Cl | 95% CI

USG-18L6HD 60.5% 100% 100% 50.0% 71.7%
(49.3- (88.6- (95.6- (40.2- (63.1-
70.7) 100) 99.9) 59.8) 80.3)

USG-14L5SP 59.2% 100% 100% 49.2% 70.7%
(47.9- (88.6- (95.6- (39.4- (62.1-
69.6) 100) 99.9) 59.0) 79.4)

MR 92.1% 100% 100% 83.3% 94.3%
(83.8- (88.6- (95.6- (74.6- (89.9-
96.3) 100) 99.9) 89.6) 98.7)

KIBT& USG- 98.7% 100% 100% 96.7% 99.1%

18L6HD fiizyon (92.9- (88.6- (95.6- (90.8- (97.2-100)
99.7) 100) 99.9) 99.1)

KIBT& USG-14L5SP | 98.7% 100% 100% 96.7% 99.1%

flizyon (92.9- (88.6- (95.6- (90.8- (97.2-100)
99.7) 100) 99.9) 99.1)

MR & USG-18L6HD | 97.8% 100% 100% 81.1% 93.4%

fiizyon (82.2- (88.6- (95.6- (72.1- (88.7-
95.5) 100) 99.9) 87.8) 98.1)

MR & USG-14L5SP | 97.8% 100% 100% 81.1% 93.4%

flizyon (82.2- (88.6- (95.6- (72.1- (88.7-
95.5) 100) 99.9) 87.8) 98.1)

KIBT& MR filizyon 100% 96.7% 98.7% 100% 99.1%
(95.2-100) | (83.3- (93.6- (95.6- (97.2-100)

99.4) 99.9) 99.9)
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4. TARTISMA

Temporomandibuler rahatsizliklarin prevalansi, benimsenen arastirma
stratejisine bagli olarak, % 1 ila % 76 gibi genis bir aralikta izlenmektedir. TMR
prevalanslari agisindan mevcut literatlir cok degisken olmasina ragmen eski yillara
gore yeni yayinlarda TMR prevalansinda tutarli bir artis izlenmektedir (Ryan ve ark.,
2021). Manfredini ve ark. (2011), 3,463 kisinin katildig1 15 epidemiyolojik ¢alismadan
olusan bir sistematik derleme yapmistir. Manfredini ve ark. (2011), dahil edilen
caligmalara katilan 3,000'den fazla TMR hastasinin genel 6rnekleminde en yaygin
taninin miyofasyal agr1 oldugunu rapor etmistir. Bununla birlikte derleme sonucu,
genel popiilasyonda inflamatuar-dejeneratif bozukluklarin nadir oldugunu ve
miyofasiyal agri ve disk deplasmaninin en sik goriilen rahatsizliklar oldugunu
gostermistir. Bu sistematik derlemede, klinik ve radyolojik tani araglarini birlikte
kullanan calismalarin raporlarinda, yalnizca klinik kriterlere dayali tanilara kiyasla
inflamatuar-dejeneratif bozukluklar i¢in daha yiiksek prevalans bildirilmistir.
Derlemeye dahil edilen bir c¢aligmada, dejeneratif TME hastaligi teshisi konan
hastalarin neredeyse %90'nda krepitus bulunmadigindan klinik muayenenin
dejeneratif hastalik bulgusunu desteklemedigi bildirilmistir (Manfredini ve ark.,
2011).

Manyetik Rezonans Goriintiileme, TMR’lerin degerlendirilmesinde diisiik
duyarliliga ve yiiksek 6zgiilliige sahiptir. TME’de kliking sesleri varliginda, klinisyen
internal diizensizlik tanisindan nispeten emin olabilir; tersine eklem seslerinin
olmamasi rediiksiyonlu disk deplasmani tanisini diglamaz. TME’nin MRG ile
incelenmesi sonucunda internal diizensizlik saptanan bir¢cok bireyde klinik olarak
saptanabilir eklem sesleri yoktur veya bu sesler tesadiifi meydana gelir. Klinik tani
kriterleri, limitli agiz ag¢iklifi olmayan disk deplasmanlarinda goriintiilemeye
bagvurmadan bu taniyr koymak i¢in yeterli degildir. Bunun nedeni eklem sesleri
olmamasi ve ¢ene hareketlerinde kisitlama olmamasidir, hastalar klinik olarak normal
goriiniirler. Eklemin dejeneratif rahatsizliklarinda, krepitus belirgin  kemik
degisiklikleri olmadan ortaya ¢ikabilir ve krepitus eklemin dejeneratif degisimlerinde

her zaman mevcut degildirr. MRG, disk deplasmanlarinin ve efiizyonun
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degerlendirilmesi i¢in miikkemmel bir gorlintiileme teknigidir, ancak dejeneratif
degisimleri tespit etme hassasiyeti yalnizca %59'dur. Bu nedenle, eklemin MRG ile
incelenmesi sirasinda ortaya ¢ikan yanlis negatif dejeneratif bulgular1 ele almak ve
DEH’1 dogru bir sekilde degerlendirmek icin BT'ye ihtiya¢ vardir. Dishekimligi
muayenehanelerinde panoramik goriintiileme teknigi yaygin olarak kullanilsa da
BT'ye kiyasla dejeneratif ossedz degisimleri tespit etmede %26'lik bir duyarliliga
sahiptir ve bu nedenle 6nemli sayida yanlis negatif teshise neden olmaktadir (Ahmad
ve ark., 2009)

Limitli agiz agikligit olmayan disk deplasmanlarinda ve dejeneratif
hastaliklarda, radyolojik inceleme olmaksizin, sadece klinik muayene kesin tani i¢in
yetersizdir ancak klinik karar verme yoneliminden uzaklasarak TMR ’lerin teshisi i¢in
rutin goriintiileme yapilmasi kas veya eklem bozukluklarmin asir1 temsili riskini de
beraberinde getirmektedir (Schiffman ve Ohrbach, 2016). Tanisal goriintiileme
araclarmin kullanilip kullanilmayacagina karar vermenin 6neminin yani sira hangi
gorilintiileme yoOnteminin secilecegi de 6nem tasimaktadir. Hem kemik hem de
yumusak doku komponentlerine sahip TME’nin biitiin olarak yiiksek kontrast
¢ozintrligiinde ve yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte goriintiilenmesi zorluklardan biridir.
TME i¢in uygun radyolojik teknigin sec¢imi, klinik belirti ve semptomlarla iliskili
olarak hekim tarafindan dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Secilen radyolojik
incelemenin amaci, her goriintiileme incelemesinin spesifik endikasyonlarina ve
degisen hassasiyet ve Ozgiillik derecelerine goére taniyt ve tedavi sonucunu

iyilestirmelidir (Talmaceanu ve ark., 2018).

T1bbi goriintii flizyonunun amaci, hastaliklarin teshisi ve degerlendirilmesi igin
gortintiilerin klinik uygulanabilirligini arttirmak ve belirli 6zellikleri koruyarak
goriintiileme kalitesini iyilestirmektir. Tek bir goriintiileme yontemi ile elde edilen
tibbi goriintiilerin sagladig: sinirlt bilgi, biiyiikk miktarda bilgi gerektiren klinik teshis
ihtiyacin1 karsilayamadigindan KIBT, BT, MRG, PET ve USG goriintiilerinin ¢ok
modlu flizyonu diisiik maliyetle yiiksek performansa sahip goriintiiler elde etmek
amaciyla kullanilmaktadir (James ve Dasarathy, 2013). Goriintii fiizyon islemi dogru

sekilde gergeklestirilildiginde elde edilen son flizyon goriintiisii; kaynak goriintiilerin
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bilgilerini tamamen korumus olmalidir, fiizyon goriintiisii artifakt gibi herhangi bir
sentetik bilgi tretmemelidir (Huan ve ark., 2020). Fiizyon goriintiisii, kaynak
goriintiilerdeki en onemli 6zellikleri gostermeli ve bunlar birlestirilmis goriintiiye
detay kayb1 olmadan aktarilmig olmalidir. Goriintii fiizyonu, gézlemciyi daha sonraki
isleme gorevleri igin yanlis yonlendiren veya baska yone ¢eviren herhangi bir kusur
veya tutarsizlik getirmemelidir. Saglam, gilivenilir olmali ve goriintiinlin alakasiz
kisimlarimi ve giiriiltii artefaktlarini bastirmahidir (Tirupal ve ark., 2020). Belirli
goriintiileme modaliteleri veya klinik sorunun dogasi nedeniyle flizyon goriintiileme
sinirlamalara sahiptir. Filizyon tekniklerin ¢ogu hala deneysel asamalarda olup
iyilestirme gerektirmektedir ancak dogru flizyon teknigi ile elde edilen goriintiiler
incelenen yap1 hakkinda tek tek kaynak goriintiilerin herhangi birinden daha giivenilir
ve kesin bilgi saglar. Tamamlayici verilerin birlestirilmesi, dogrulugu artirir ve gok
modlu tibbi goriintiilerin genel belirsizligini azaltir (Jain ve ark., 2018). Bu tez
calismasinda KIBT-USG, MRG-USG ve KIBT-MRG fiizyon teknikleri kullanilarak
TMR’ye sahip bireylerde izlenen patolojik eklem degisimleri degerlendirilmistir.
Calismanin primer amact TME bozukluklarinda flizyon goriintiilerinin, ayri1 ayri

goriintiileme teknikleri ile karsilastirmali olarak, tanisal etkinliginin 6l¢iilmesidir.

Al-Saleh ve ark. (2015), 20 TME’ye ait artikiiler disk konumunu
degerlendirdikleri calismada MRG i¢in gozlemciler arasi korelasyon katsayisini
birinci gézlem i¢in 0,50 (0,04-0,78) ve ikinci gozlem i¢in 0,56 (0,14-0,80) olarak
rapor etmistir. Al-Saleh ve ark. (2015), 20 TME’ye ait artikiiler disk konumunu
degerlendirdikleri calismada KIBT-MRG i¢in gozlemciler arasi korelasyon katsayisini
birinci gozlem igin 0,80 (0,52-0,92) ve ikinci goézlem igin 0,84 (0,62-0,93) olarak

rapor etmistir.

Al-Saleh ve ark. (2015), 20 TME’ye ait ossedz yapilart degerlendirdiginde
gozlemciler aras1 kemik degisiklikleri igin zayif-orta uyum (0.1-0.5) oldugunu rapor
etmistir. Skleroz ve erozyonlar (0.6-0.9) i¢in ikinci ve iigiincii gozlemciler arasinda
onemli-mikemmel uyum oldugu rapor edilmistir. Diger kemik anomalileri
(osteofitler, erozyonlar ve subkortikal kist, yiizey diizlesmesi, skleroz) i¢cin, MRG-

KIBT goriintiilerinde erozyon ve subkortikal kistlerin rapor edilme sikliginda azalma
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oldugu bildirilmistir. Erozyon ve subkortikal kistler disinda, MRG-KIBT goriintiileri

ve KIBT goriintiileri degerlendirildiginde gdzlemciler aras1 uyum benzer bulunmustur.

Al-Saleh ve ark. (2016), 50 TME’ye ait artikiiler disk konumunu
degerlendirdikleri ¢alismada MRG igin birinci gézlemci i¢i uyum kappa degerini 0,52,
ikinci gozlemci i¢i uyum kappa degerini 0,63, birinci gozlemde goézlemciler arasi
uyum kappa degerini 0,29 ve ikinci gozlemde gozlemciler arasi uyum kappa degerini
0,42 bulmustur. Bu calismada 106 TME’ye ait agiz kapali konumda artikiiler disk
pozisyonu degerlendirildiginde MRG ig¢in birinci gozlemci i¢i uyum kappa degeri
0,86, ikinci gozlemci i¢i kappa degeri 0,88, {iglincli gozlemci i¢i kappa degeri 0,96,
birinci gozlemde gozlemciler arast uyum kappa degeri 0,87, ikinci gozlemde

gbzlemciler aras1 uyum kappa degeri 0,95 bulunmustur.

Al-Saleh ve ark. (2016), 50 TME’ye ait artikiiler disk konumunu
degerlendirdikleri ¢alismada KIBT-MRG igin birinci gozlemci i¢i uyum kappa degeri
0,91, ikinci gozlemci i¢i uyum kappa degeri 0,92, birinci gézlemde gozlemciler arasi
uyum kappa degeri 0,96 ve ikinci gozlemde gozlemciler arasi uyum kappa degerini
0,96 bulmustur. Bu ¢alismada 106 TME’ye ait agiz kapali konumda artikiiler disk
pozisyonu degerlendirildiginde KIBT-MRG i¢in birinci gozlemci i¢i uyum kappa
degeri 0,90, ikinci gozlemci i¢i kappa degeri 0,90, ti¢iincii gézlemci ici kappa degeri
0,94, birinci gozlemde gozlemciler arast uyum kappa degeri 0,88, ikinci gozlemde

gozlemciler aras1 uyum kappa degeri 0,98 bulunmustur.

Al-Saleh ve ark. (2015), erozyon ve subkortikal kistlerin KIBT-MRG igin
KIBT’a gore daha diisiik gozlemciler arasi uyum bildirmistir. Bu ¢alismada KIBT-
MRG i¢in dejeneratif ossedz degisimler degerlendirildiginde goézlemci ici ve
gozlemciler arast uyumun arttig1 gézlemlenmistir. Bu ¢aligmada 106 TME’ye ait
dejeneratif ossedz degisimler degerlendirildiginde MRG igin birinci gozlemci ici
uyum kappa degeri 0,92, ikinci gézlemci igi kappa degeri 0,88, ti¢lincii gdzlemci igi
kappa degeri 0,96, birinci gézlemde gbzlemciler arasi uyum kappa degeri 0,76, ikinci
gbzlemde gozlemciler aras1 uyum kappa degeri 0,86 bulunmustur. Bu ¢alismada 106

TME’ye ait dejeneratif ossedz degisimler degerlendirildiginde KIBT-MRG i¢in birinci
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gozlemci i¢i uyum kappa degeri 0,94, ikinci gozlemci ici kappa degeri 0,93, tiglincii
gozlemci i¢i kappa degeri 0,98, birinci gozlemde gozlemciler arasi uyum kappa degeri

0,92, ikinci gozlemde gozlemciler aras1t uyum kappa degeri 0,96 bulunmustur.

Al-Saleh ve ark. (2016), yaptiklar1 ¢alismada MRG-KIBT fiizyon
goriintiilerinde disk konumunu saptamada gozlemciler arasi ve gbzlemci i¢i uyumun
MRG’ye gore 6nemli Olclide gelistirilebilecegini gostermistir. Bu ¢alismada, ticlincii
gbzlemci i¢i uyum hari¢ gozlemci i¢i ve gézlemciler aras1 uyum arttirmistir ancak bu
artis bir dnceki ¢aligmaya gore oldukea diisiiktiir. Goriintii fiizyonu, disk morfolojisi
ve disk deplasmani hakkinda ek bilgi saglamaz. Bununla birlikte, ¢cevreleyen kemik
yapilarin (kondiler anahat, kondil dig sinirlari, glenoid fossa derinligi ve artikiiler
eminens egimi gibi) net bir sekilde ana hatlarin1 ¢izerek, disk deplasmanlarini
degerlendirirken tanisal degeri artirabilir ve karar verme hatalarini azaltabilir (Al-
Saleh, 2016). TME'nin MRG’de yorumunda yaygin olarak kullanilan PD agirlikli ve
T1 agirlikli MRG'de, eklem diski, kondil kortikal sinirlari, glenoid fossa ve artikiiler
eminensin kortikal kemigine benzer sekilde diisiik sinyal yogunluguna sahiptir. Eklem
araliginin azaldig1 bazi durumlarda, eklem diski bu olusumlara ¢ok yakindir (Al-Saleh
ve ark., 2016). Bu dokular benzer sekilde diisiik sinyal yogunluguna sahiptir ve
kolayca karisabilir, bu da i¢ diizensizlik tanisinda hata veya tutarsizlikla sonuglanir.
Siddetli TME dejenerasyonu vakalarinda, eklem diskinin boyutu ve sekli degisebilir
ve artan kemik iligi sinyali, eklem yapilarin1 tanimlama yetenegini etkileyebilir (Al-
Saleh ve ark., 2016). iki ¢alisma arasindaki farklilik kullanilan MRG cihazlarinin T
degeri ile agiklanabilir. Daha yiiksek sinyal-giiriiltii oranlar1 nedeniyle, 3T MRG
miknatislar, 1,5 T ile karsilastirildiginda, TME'nin anatomik ve patolojik ayrintilarim
geligmis goriintiileme avantajina sahiptir. Bu tez ¢calismasinda, diger ¢alismadan farkli
olarak, 3 T MRG kullanilmistir. 3T MRG kullanimi, TME’nin ince anatomik detay
saglayan daha yiiksek ¢ozliniirliiklii teknikle goriintiilenmesini saglamistir. Tek basina
3T MRG, TME’de meydana gelen patolojik degisimleri agik¢a gosterdiginden bu
calismada KIBT-MRG fiizyon teknigi TME’nin degerlendirilmesini gelistirmistir

ancak bu artig bir 6nceki ¢alismaya oranla diisiikk bulunmustur.
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Dis hekimligi Ogrencilerinin katildigr bir ¢aligmada, 30 dakikalik bir
kalibrasyon seansi sonrasi, 30 6grenci MRG ve KIBT-MRG goriintiilerinde TME
internal diizensizligini degerlendirmistir ve karsilastirma i¢in deneyimli iki radyolog
tarafindan degerlendirilen disk pozisyonlar1 kullanilmistir (Al-Saleh, 2017).
Ogrenciler 16 TME’ye ait disk pozisyonlarmi iki goriintii setinde rastgele ve bagimsiz
olarak degerlendirdiklerinde tim Ogrenciler arasindaki i¢ tutarlilik, yalnizca MRG
goriintiileriyle kabul edilemez bir tutarliliktan (k= 0.40), MRG-KIBT goriintiileriyle
iyi bir tutarliliga (k= 0.84) yiikseldigi gosterilmistir (Al-Saleh, 2017). Ogrenciler ve
radyologlar arasindaki degerlendirmedeki uyum, yalnizca MRG goriintiileriyle zayif
bir uyumdan (k ortalama = 0,07-0,12) MRG-KIBT goriintiileriyle orta diizeyde bir
uyuma (k ortalama = 0,55-0,25) yiikseldigi ve gdzlemci i¢i ve gézlemciler arasindaki

bu uyum artiginin anlamli (p < 0.001) oldugu rapor edilmistir (Al-Saleh, 2017).

Ma ve ark. (2019), calismalarina dahil ettikleri dev hiicreli tiimor, kondilin
kronik inflamasyonu, bilateral TME eklem disk kalsifikasyonu ve diger iki TMR
(rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani) hastas1 olmak iizere toplamda bes vakada
diskin pozisyonunu degerlendirmislerdir. Yumusak doku ve sert doku arasindaki
iliskinin, KIBT-MRG fiizyon goriintiilerinde KIBT veya MRG goriintiilerinden
herhangi biri incelendiginden daha net belirlenebildigini rapor etmislerdir (Ma ve ark.
2019). Ma ve ark. (2019), birlestirilmis goriintiilerin timor sinirlarini ve destriikte
olan kemigi net bir sekilde tanimladigini ve gozlemecilerin yalnizca tek bir goriintii veri
seti tarafindan onaylanamayan belirsiz kusurlart belirlemelerini sagladigini

bildirmiglerdir.

Wang ve ark. (2019), TME’nin serbest kalsifiye cisimlerinin disk
kalsifikasyonlari ile ayirict tanisint degerlendirdikleri ¢alismada KIBT-MRG fiizyon
goriintiileri igin egri altinda kalan alan indeksinin ortalama 0.95 oldugunu ve diger
setlerden 6nemli Olgiide yiiksek bulundugunu rapor etmislerdir (p < 0.01). Wang ve
ark. (2019), fiizyon gorintiilerindeki gdézlemciler arasi ve gdzlemciler i¢i uyumun
(0,90-0,91 ve 0,93) miikkemmel bulundugunu ve diger fiizyon uygulanmayan
goriintiilerdekinden daha yiiksek oldugunu rapor etmisglerdir. Bu ¢aligmada kalsifiye

serbest cisimlerin tespit edilmesinde tek basina USG tetkikinin yetersiz oldugu tespit
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edilmistir. Flizyon uygulanmamis MRG, serbest kalsifiye cisimlerin tespitinde KIBT

ve KIBT’in multimodal fiizyon goriintiilerinden diisiik performans sergilemistir.

Feng ve ark., 21 hastaya ait 42 TME’yi inceledikleri ¢alismalarinda, ii¢ uzman
tarafindan  kondillerin kemik rezorpsiyonunu degerlendirmistir. Kondillerin
rezorpsiyonunu dort goriintii grubu igin besli 6l¢ekle degerlendirerek (fiizyonsuz iki
ardistk KIBT goriintiisii, fiizyon uygulanmis iki boyutlu capraz kesit goriintiileri,
flizyon uygulanmis iic boyutlu goriintiiler ve flizyon uygulanmis iki boyutlu ¢apraz
kesit goriintiileri ve flizyon uygulanmis ti¢ boyutlu goriintiiler) gézlemciler igi ve
gozlemciler arast uyumu belirlemek igin smif i¢i korelasyon katsayilarimi
hesaplamislardir. Fiizyon uygulanmis ii¢ goriintii setindeki (0,70-0,89 ve 0,91-0,92)
gbzlemciler i¢i ve gdzlemciler aras1 uyum, fiizyon yapilmayan goriintii setinden (0,37-
0,63 ve 0,75) daha yiiksek bulunmustur (Feng ve ark., 2022). Calismamizda, 106
TME’ye ait dejeneratif ossedz degisimler incelendiginde fiizyonsuz KIBT
goriintiileme ile gozlemciler arast uyum 0,89-0,94 iken KIBT-USG (18L6HD) fiizyon
goriintiileri ile gozlemciler arast uyum 0,91-0,96 ve KIBT-USG (14L5SP) ile

gbzlemciler arast uyum 0,90-0,95 bulunmustur.

Deepho ve ark. (2017), gerceklestirdikleri retrospektif calismada hem BT hem
de MRG kullanilarak mandibula i¢inde veya yakininda 31 lezyonun goriintiilerini elde
ettikten sonra mandibuler kanala ve norovaskiiler dokunun goriinebilirligini
incelemiglerdir. Tek basina BT ile karsilastirildiginda, BT-MRG fiizyon hacimsel

goriintiilemenin mandibuler kanal saptanabilirligini artirdigini rapor etmislerdir.

Sawada ve ark. (2018), 3 T MRG’nin TME kemik anormalilerinin tespiti i¢in
tanisal glivenilirligini altin standart KIBT ile karsilastirmiglardir. 56 adet kondil ve
fossa gorlntiileri, kemik anormalilerinin varligi agisindan bagimsiz olarak
degerlendirildiginde 3 T MRG'nin dogrulugu, duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla kondil
degerlendirmesinde %88, %100 ve %73; fossa degerlendirmesinde %91, %75 ve %95
bulunmustur. McNemar testi, kondil ve fossadaki kemik anormalilerinin
degerlendirilmesinde MRG ve KIBT arasinda anlamli bir fark olmadigin1 (P>0.05)

gostermistir (Sawada ve ark., 2018). Mevcut sonuglar, mandibuler kondildeki kemik
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anormalilerinin tanisal degerlendirmesinde 3 T MRG'nin KIBT'a esit oldugunu
gostermektedir. Calismamizda, 106 eklemin osse6z bilesenleri biitiin olarak
degerlendirildiginde 3 T MRG i¢in tanisal genel dogruluk % 94,3, duyarlilik %92,1 ve
secicilik %100 bulunmustur.

Calismamizda, 18L6HD (5.5-18 MHz) transdiiser ile elde edilen USG
goriintiilerinde disk deplasmani degerlendirildiginde gozlemciler arast uyum igin
kappa degeri 0,57-0,72 ve gozlemciler i¢i uyum i¢in kappa degeri 0,75-0,96
bulunmustur. Calismamizda, 14L5SP transdiiser (SMHz-14MHz) ile elde edilen USG
goriintiilerinde disk deplasmani degerlendirildiginde gdzlemciler arasi uyum igin
kappa degeri 0,57-0,69 ve goézlemciler i¢i uyum i¢in kappa degeri 0,77-0,94
bulunmustur. Onceki ¢alismada, 20 MHz USG kullanilarak disk deplasmani
degerlendirildiginde g6zlemci i¢i uyum igin kappa degerinin 0,822 (p < 0,001) ve
gozlemciler aras1 uyum igin kappa degerinin 0,836 (p < 0,001) oldugu rapor edilmistir
(Talmaceanu, 2020). Calismamizda, 18L6HD (5.5-18 MH2z) transdiiser ile elde edilen
USG goriintiilerinde DEH degerlendirildiginde gozlemciler arasi uyum i¢in kappa
degeri 0,68-0,76 ve gdzlemciler i¢i uyum i¢in kappa degeri 0,87-1,0 bulunmustur.
Calismamizda, 14L5SP transdiiser (5MHz-14MHz) ile elde edilen USG
goriintiilerinde DEH degerlendirildiginde gozlemciler aras1 uyum i¢in kappa degeri
0,69-0,76 ve gozlemciler i¢i uyum igin kappa degeri 0,78-0,98 bulunmustur. Onceki
calismada, 20 MHz USG kullanilarak dejeneratif degisimler degerlendirildiginde
gozlemci i¢i uyum i¢in kappa degerinin 0,813 (p < 0,001) ve gozlemciler aras1 uyum

icin kappa degerinin 0,788 (p < 0,001) oldugu rapor edilmistir (Talmaceanu, 2020).

Ultrasonun TMR hastalarinda disk deplasmanini ve dejeneratif ossedz
degisimleri saptama yetenegini degerlendiren mevcut literatiir galismalarinda, USG
icin sensivite ve duyarlilik degerleri oldukga genis bir aralikta izlenmektedir. Bu
aralik, disk deplasmanlar1 degerlendirildiginde USG igin sensivite %22-%95 ve
duyarlilik %16-%100°diir; dejeneratif ossedz degisimler degerlendirildiginde USG
igin sensivite %0-%94 ve spesifite %20-%100 bulunmustur (Almeida ve ark., 2019).
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Talmeceanu ve ark. (2020) tarafindan, disk deplasmani degerlendirildiginde,
13 MHz USG i¢in %72.58 sensivite, %86.84 spesifite, %90 PPD, %66 NPD ve %78
tanisal dogruluk rapor edilmistir. Talmeceanu ve ark. (2020) tarafindan, disk
deplasmani degerlendirildiginde, 20 MHz USG igin %75.81 sensivite, %86.84
spesifite, %90,38 PPD, %68,75 NPD ve %80 tanisal dogruluk rapor etmistir. Bizim
caligmamizda, disk deplasmani degerlenirildiginde 18L6HD (5.5-18 MHz) transdiiser
icin % 77,8 sensivite, %87,5 spesifite, %97,2 PPD, %41,2 NPD, %79,2 tanisal
dogruluk ve 14L5SP transdiiser (SMHz-14MHz) i¢in %75,5 sensivite, %87,5 segicilik,
%97,1 PPD, %38,9 NPD ve %77,3 tanisal dogruluk tespit edilmistir.

Talmaceanu ve ark. (2020) tarafindan, dejeneratif ossedz degisiklikler
degerlendirildiginde 13 MHz USG igin %58,33'liikk sensivite, %92,11 spesifite, %70
PPD, %87,5 NPD, %84 tanisal dogruluk ve 20 MHz USG igin %58,33 sensivite,
%93,42 spesifite, %73,68 PPD, %87,65 NPD, % 85 teshis dogrulugu rapor edilmistir.
Calismamizda, ossedz dejeneratif ossedz degisiklikler degerlendirildiginde 18L6HD
(5.5-18 MHZz) transduser i¢in %60,5 sensivite, %100 spesifite, % 100 PPD, %50 NPD
ve %71,7 tanmisal dogruluk ve 14L5SP transdiiser (5MHz-14MHz) igin %59,2
sensivite, %100 spesifite, % 100 PPD, %49,2 NPD ve %70,7 tanisal dogruluk tespit

edilmistir.

Yiiksek ¢oziintirliikli USG’nin teshis degeri, TME incelemelerinde muayene
eden kisinin becerilerine ve kullanilan ekipmana baglidir. Artikiiler disk deplasmani
ve TME nin dejeneratif ossedz degisimleri incelendiginde, USG i¢in gozlemciler arasi
ve gozlemci i¢i 6nemli degiskenlikler mevcuttur. Bu tez ¢alismasinda, agiz kapali ve
ag1z acik konumda artikiiler disk konumu ve dejeneratif osseéz degisimler ayri ayri
18L6HD (5.5-18 MHz) transdiiser ve 14L5SP transdiiser (SMHz-14MHz) kullanilarak
USG incelemeler gerceklestirilmistir. Her iki transdiiserle elde edilen fiizyon
uygulanmamis USG goriintiileri i¢in gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi orta-belirgin
uyum gozlemlenmistir. Fiizyon uygulanmigs USG ve diger fiizyon goriintiileme
yontemleri ile, agiz kapali ve agiz agik konumda artikiiler disk konumu ve dejeneratif
ossedz degisimler incelendiginde, gozlemci ici ve gozlemciler arasinda miikemmel

uyum gozlemlenmistir. Flizyon goriintiileri ile en yiiksek tanisal dogruluk degeri elde
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edilirken USG goriintiileri i¢in en diisiik tanisal dogruluk degeri elde edilmistir.
Mevcut literatiir ¢alismalarinda tespit edildigi sekilde, bizim ¢alismamizda da iki farkli
goriintiileme yonteminden elde edilen bilgilerin daha kompakt bir sekilde gosterilmesi
amaciyla elde edilen flizyon gorintiilerinin belirsizligi azalttifi ve giivenilirligi
arttirdigr  gozlemlenmistir. MRG goriintiilerini veya KIBT goriintiilerinin bazi
boliimlerini kesin olarak okumak ve tanimlamak TMR’lerde olduk¢a zordur. Farkli
goriintiileme modalitelerinden goriintiilerin birlestirilmesi, TME anatomik yapilarinin
daha net goriintiilenmesini saglayabilir. Kemik ve yumusak doku degisikliklerinin es
zamanl olarak arastirilmasi gerektiginde, cok modlu goriintii fiizyonu 6zellikle MRG
ve KIBT goriintiilerini yorumlama konusunda fazla deneyimi olmayan hekimler igin

faydali olacaktir.
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5. SONUC VE ONERILER

Fiizyon goriintiilerinin TME hastaliklarinin  teshisindeki radyolojik tani
etkinligini, gbzlemci i¢i ve gdzlemciler arasi uyumu, arttirdigi gézlemlenmistir. KIBT
ossedz degisikliklerin  degerlendirilmesinde altin standard olma o6zelligini
korumaktadir bununla birlikte bu tez arastirmasinda 3,0 T MRG’nin, ossedz
degisiklikleri tespit etmede KIBT’a yakin etkinlik (duyarlilik: %92,1, secicilik: %100

ve tanisal dogruluk: %94,3) gosterdigi gozlemlenmistir.

MRG yontemi ile KIBT& USG-18L6HD ve KIBT& USG-14L5SP fiizyon
yontemleri arasinda disk konumu degerlendirildiginde hemen hemen miikemmel
diizeyde uyum bulunmustur (p<0.001). MRG, ecklem i¢i yumusak dokularin
incelenmesi i¢in altin standarttir ancak MRG'nin kolay ulasilabilir olmamasindan ve
teknigin maliyetli olmasindan dolayr TME'yi incelemek i¢in alternatif goriintiileme
teknikleri gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. MRG kontrendikasyonlarinda veya
MRG’ye ulasilamadigi durumlarda, KIBT&USG fiizyon tekniginin alternatif

goriintiileme yontemi olarak kullanilmasi1 nerilmektedir.

KIBT-MRG fiizyonu, farkli dokularin goriintiilenmesinde altin standard olan
iki yontemin birlestirilmesinden dolay1 en istiin goriintiileme yontemidir. Disk
kalsifikasyonlarinin eklem i¢i gevsek kalsifiye cisimlerden ayirt edilmesi tek basina
KIBT veya tek basina MRG ile neredeyse imkansizdir. KIBT ve MRG fiizyon

goriintiilerinin bu amagcla kullanilmasi oldukg¢a degerlidir.

Bazi hastalarda anatomik farkliliklardan dolay1 transduseri konumlandirmak
zorlasmaktadir. Diskin posterior bandinin goriintiilenemedigi durumlarda disk
anteriorda gibi yorumlanmaktadir ve internal diizensizlik yoniinden yanlis pozitif
bulguya neden olmaktadir. Bir diger USG limitasyonu artikiiler yiizey sinirlarinin
goriintiilenememesidir. Parsiyel deplasmanlarda/diskin subliiksasyonunda bu sinirlar
onem kazanmaktadir. KIBT ve USG flizyonunun bu degerlendirmeyi iyilestirmesi

beklenmektedir.
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Ultrasonografi, nispeten kolay ulasilabilir ve diisitk maliyetli olmasi nedeniyle
hekimler tarafindan tercih edilmektedir. Ultrasonografi, gecikme olmadan gercek
zamanli ve dinamik goriintiiler elde etme olanagi sunmaktadir ancak akustik
pencerenin izin verdigi Olclide goriintiileme saglanabilmektedir. Farkli ultrason
sistemleri i¢in farkli gériintiileme standardizasyonu gerekmektedir ve ultrasonun etkin
kullanim1 hekimin tecriibesi ile dogru orantilidir. Bu nedenle ultrason ilk basamak
tarama araci olarak sinirli kullanilmalidir. Hekim muayene bulgularini desteklemek
amaciyla ultrasonu tercih etmelidir. Muayene sonucunda normal olduguna karar
verdigi TME ve invaziv tedaviler uygulanmayacak olan TME i¢in daha fazla aragtirma
yapilmasina gerek yoktur. USG ile patoloji oldugu diisiiniilen bulgular tespit edilirse
hasta MRG i¢in sevk edilmelidir. Anterior disk deplasmani disindaki internal
diizensizlikler i¢in normal bir USG taramasina ragmen siipheleniliyorsa MRG istemi

yapilmalidir.
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OZET

Temporomandibuler Bozukluklarin Degerlendirilmesinde Konik Isinh
Bilgisayarhh Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiilleme, Ultrasonografi Ve
Fiizyon Goriintiilerinin Tamisal Etkinliginin Arastirilmasi

Cok modlu goriintii fiizyonu, kesin tani i¢in tek bir goriintiileme tekniginin
yetersiz kaldig1 durumlarda, klinik tan1 ve tedavi i¢in daha gilivenilir tibbi goriintii elde
edilmesini saglar. KIBT-MRG goriintii  fiizyon tekniginin mandibular kanal
lokasyonu, maksillofasiyal tiimorlerin lokasyon ve invazyonu, ortognatik cerrahi
planlamalari, TME artikiiler disk kalsifikasyonlarinin osteokondromat6z cisimlerden
ayird edilmesi, TME internal diizensizliklerinin tespiti gibi durumlarda dis
hekimliginde kullanildigi ¢alismalar bulunmaktadir ancak bu fiizyon teknikleri sadece
KIBT-MRG ile sinirhidir. Dis hekimliginde mevcut ¢alisma sayisinin yetersiz olmasi
ile birlikte rapor edilen sonuglari Onyargili hale getirebilecek kiiciik Orneklem
gruplarinin kullanilmasi konu ile ilgili yenilik¢i calisma ihtiyacini ortaya koymaktadir.

Bu ¢alismada bir grup heterojen TMR rahatsizlig1 saptanan hastalarin TME’leri
KIBT, MRG ve USG ile goriintiilenmistir. Bu goriintiileme tekniklerinden elde edilen
¢ok modlu fiizyon goriintiileri farkl tecriibe seviyelerine sahip li¢ gdzlemci tarafindan
degerlendirilmistir. Gozlemciler i¢i ve gozlemciler arasi uyumu Cohen’s kappa ve
Fleiss kappa ile degerlendirilmistir. Farkli  goriintileme yontemlerinin
performanslarin1 degerlendirmek amaciyla, her bir goriintileme yodntemi igin
ozgullik, duyarlilik, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger, pozitif olabilirlik
orani ve negatif olabilirlik oran1 hesaplanmigtir.

USG goriintiileri igin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi orta-belirgin uyum
gozlemlenmigstir. Flizyon uygulanmis USG ve diger fiizyon goriintiileme yontemler ile,
ag1z kapali ve agiz agik konumda artikiiler disk konumu ve dejeneratif ossedz degisimler
incelendiginde, gbzlemci ici ve gozlemciler arasinda miikkemmel uyum goézlemlenmistir.
Fiizyon goriintiileri ile en yiiksek genel tamisal dogruluk degeri elde edilirken USG
goriintiileri i¢in en diisiik tanisal dogruluk tespit edilmistir. Mevcut literatiir ¢aligmalarinda
tespit edildigi sekilde, bizim ¢aligmamizda da iki farkli gériintiileme yonteminden elde
edilen bilgilerin daha kompakt bir sekilde gosterilmesi amaciyla elde edilen flizyon
gorlintiilerinin belirsizligi azalttig1 ve glivenilirligi arttirdigi gézlemlenmistir.

Farkli goriintiileme modalitelerinden goriintiilerin  birlestirilmesi, TME
anatomik yapilariin daha net goriintiilenmesini saglayabilir. Kemik ve yumusak doku
degisikliklerinin es zamanli olarak arastirilmas: gerektiginde, ¢ok modlu goriintii
fiizyonu 6zellikle MRG ve KIBT goriintiilerini yorumlama konusunda fazla deneyimi
olmayan hekimler i¢in faydali olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Fiizyon, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Manyetik
Rezonans Goriintiileme, Temporomandibuler Rahatsizliklar, Ultrasonografi
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SUMMARY

Diagnostic Efficiency of Cone-Beam Computed Tomography, Magnetic
Resonance Imaging, Ultrasonography and Fusion Images for the Evaluation of
Temporomandibular Disorders

Multimodal image fusion technique provides a more reliable medical image
for clinical diagnosis and treatment, when a single imaging technique is insufficient
for definitive diagnosis. In dentistry, the CBCT-MRI image fusion technique has been
applied to cases such as mandibular canal location, location and invasion of
maxillofacial tumours, orthognathic surgery planning, differentiation of TMJ articular
disc calcifications from ostheochondromatous forms and the detection of internal TMJ
irregularities. However, the fusion techniques applied have so far been limited to
CBCT-MRI. The insufficient number of existing dental studies combined with the use
of small sample groups that may bias the reported results expose the need for
innovative studies on the subject.

In the current study, the TMJs of patients diagnosed with several heterogenous
TMR disorders were imaged using CBCT, MRI and USG. The multimodal fusion
images obtained using these imaging techniques were analysed by three independent
observers with varying levels of experience. The intra- observer and inter-observer
agreement were evaluated with Cohen’s kappa and Fleiss kappa. To assess the
performance of each imaging technique: specificity, sensitivity, positive predictive
value, negative predictive value, positive likelihood ratio and negative likelihood ratio
were calculated per modality.

For the USG images, the intra- and inter-observer agreement was determined
to be moderate-significant. When the articular disc position and degenerative osseous
changes in the mouth-closed and mouth-open states were examined by fusion USG
and other fusion imaging modalities, the intra- and inter- observer agreement was
found to be excellent. While the highest overall diagnostic accuracy was obtained with
fusion images, the lowest diagnostic accuracy was found for USG images. In line with
the available literature, it has been observed in our study that fusion images
constructed with the purpose of offering a more compact representation of the
information acquired with two separate imaging techniques, reduce uncertainty, and
increase reliability.

The combination of different imaging modalities can aid with a clearer
visualisation of TMJ anatomic structures. In cases where a simultaneous investigation
of bone and soft tissue changes is necessary, multimodal image fusion can be
especially useful for physicians who lack experience in interpreting MRI and CBCT
images.

Keywords: Cone Beam Computed Tomography, Fusion, Magnetic Resonance
Imaging, Temporomandibular Disorders, Ultrasonography
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Ek-3. Agr1 Anketi

TMD-AGRI ANKETI

1. Son 30 giin iinde, gene veya sakak bolgesinin herhangi bir tarafindaki agn ne kadar sird0?

a. Agn yok
b. Gelip giden agn var
c Agn her zaman var

2. Son 30 gin ikinde, uyanirken genenizde agn ya da sertlik hissettiniz mi?
a. Hayir
b. Evet

3. Son 30 gn iginde, agagidaki aktiviteler gene veya sakak bolgesinin herhangi bir tarafindaki
agrida degisim (daha iyi veya daha kot yapan) meydana getirdi mi?
A. Sert veya kati gida gignemek

a. Hayr
b. Evet

B. Agzinizi agma ya da genenizi one ya da yana hareket ettirmek

a. Hayir
b. Evet
C. Digleri temasta tutmak, sikmak, gicirdatmak veya sakiz gignemek gibi cene aligkanhklar
a. Hayir
b. Evet

D. Konugmak, oplsmek veya esnemek gibi diger cene aktiviteleri
a. Hayir
b. Evet

Telit habdu Gonzales YW pe alttir. Caviri; Polat S, Polat NT, Cetinogiu A tarafndan yagdmeglir. htp |/ fwww rdc tmdintermational org'da
mvCuttur. SOrlm 11 Ekim 2013 Coga ek, QOrLrt Uemek veyd AIRAmIL won 0 gerelli dedide.
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Ek-4. Belirti Anketi

Temporomandibuler Diizensizlikler icin Tam Kriterleri

Belirti Anketi
Hasta ismi Tarih
AGRI
1. Genenizde, sakafinizda, kulaginizin ginde ya da andnde, heshangi bir tarafta hig agn Hayir Evet
oldu mu? |ﬂ

HAYIR cevabi verdiyseniz, 5. soruya geginiz.

2. Cenenizde, gakadinizda, kula@inzn iinde va da srdndeki agnniz ik kez i ay
kag &y ya da yil Snce baglad?
3 GCenenizde, gakaginizda, kula@inzn iginde ya da [0 ok

ardinde herhangl bir larafla son 30 gln ignds meydana
geden harhangi bir agriy asagidakidarden hangisi en i Gelip giden agn var
gokide Lanimlar? (] -

Her zarman adr var
BIR cevap seginiz I:I agn v

3. soruya YOK cevabi verdiyseniz 5. soruya geginiz.

4. Asadwlaki akivileler, penenizde, saksdmzda, kuladwzin iginde ya da Sninde son 30 gin iginde herhang bir lasala
mewlana gelan agnda dedighik (daha i veya daha kit yinde) sugturdy mu?

A Serlveya kall gida cignemek
B.  Ajzinizi agmak veya genenizi ilen ya da yana haneket efirmes

C.  Desleri sinekli temas eflinmes, dis sikmak/geirdabmak veva sakiz ciinemek aibi
gene aligkanliklan

D Konugmak, Splsmek veya esnemek gibi dijer pene sktiviteles

OoooDé#
ODooof

BAS AGRISI

5. Son 30 gan iginde, baginzin sakak balgelerini de igine alan her kangi bir bag agnnz Hayr
ety mu?

Of

Efer 5. soruya HAYIR cevabi verdiyseniz, 8. soruya geginiz.

6. Sakak bag afrniz ilk keZ kag yil ya da ay once baglad?
il ay

7. Asafidaki aktliviteler, sakak bédlgenizde son 30 gin iginde herhangi bir tarafta meydana gelen bas agnsmda degigiklik
{dlaha iyi veya daha kil yénde) slusturdd mu?
Hayir
A Sertveya kah gida cijremel
Agoniz) acimak veya cenenizi ller ya da yana harekel etfirmek

Diiglesi siwekli temas eflirmel, dig sikmakigeirdabmak veys sakiz gignemek gibi
cane alsianlikiar
D, HKonugmak, Splsmek veya esnemek gibi difer gene aktiviteler

O 00O
00003
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Ek-5. Muayene Formu

TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Dodduruidudu tarih (gg-aa-yyyy)

LLH -]

la. Afiniman Yerl: Son 30 gin (Uygun olanlanin hepsind segin)

SAG AGRI SOL AGRI
O Yok O Temporalis O Diger ¢. kaslan O Cigneme disi O vok O Temporalis O Diger ¢. kaslan O Cigneme disi
O Masseter O TME yapilar O masseter O TME yapilar
1b. Bag Agrisinin Yerl: Son 30 gln (Uygun olanlann hepsind segin)
Ovok O Temporal O Dier Ovok  OTemporal O Difer
2. insizal iligkiler Rehber dig O ol w11 O roi#21 O Diger
Ortahat 0
owverjet (O Efier eksilse mm Owverbite () Effer eksi ise mm  sapman O O O mi
3. Agma Sekll (Ek; Uygun olanlarnn hepsin segin) Duzelmeyen Deviasyon
O bz O Dizelen deviasyon O sag O 50l
4.  Agrma Hareketler
A Agnsiz Acma
SAG TARAF SOL TARAF
mm
Agni Tamidik Agn ;a:r:;":;. Agn Tamdik Agn El\:r:;::n
B. Maksimum Yardimsiz Agma  Temporalls B ®Be @ ® Temnparalis ae B8 e e
Masseter B8 6 BE Massater BE BE
mm TME ae Be T™E Be 8@
Diger . Kas. BB B E Difier ¢ Kas. "B HE
Cig- almayan L= =] B6e Cig. olmayan (=] ae
C. Maksimum Yardimh Agma Temporalls BeE B e B E Temnparalis a6 Be BE
Masseter BeE Be Masseter B E B e
mim THE BE BE TME oe e
DigerC.ks @E@ B DigerCKas. @E @O
D. Sonlanderldi rmi? @ @ Cig. almayan Be B e Cig. olmayan e & e
5. Lateral ve Protriziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
Tandik Tanidik
Agri Tamidik Afn Bas Agrisi Agn Tanedik A Bas Agnsi
A, Saff Lateral Temporalis B e Be B e Temporalis 8e 8@ Be
Masseter BE ®E Masseter "B e
mm TME Be BE TME Be 8@
Diger €. Kas. HE B iE Digier C. Kas. HE H B
Gig- olmayan BE BE . clmayan e e
B. 5ol Lateral Temporalls BE ®E B E Temporalis e e B
Massetar BB B E Blasseter "B HE
mm T™E B6E B TME Be B e
Diger . Kas. BE ®E Difier ¢ Kas. "B e
Cgomayan @E B Gomyan @E OO
C. Protrizyon Temporalls BB B e B E Temporalis "B HE "B
Massetar B E B E Massater H E H B
mm TME Be B8e TME 86 8e
Diger €. Kas. H E B E Differ . Kas. H E H B
O Eger eksl ise Clg. olmayan B 6 @6 Cif. olmayan B e Be
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Ek-5. (Devam)

6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri

SAG TME SOL TME
—Hekim tattn Kiik ile Tamﬁ —Hekim o Kikile  Tamdik
Agma  Kapama Agn Agma  Kapama Agn Agn
Kiik 8 06 OCEwwo®e ®® Kiik ®® ®® ®® 66
Krepitasyon @ ® @@ ©O® Krepitasyon ®@® ©®® @
7. Lateral veP Hareketler Swrasinda TME Sesleri
SAG TME SOLTME
Kiikile  Tamdik Kikille Tamdik
Hekim Hasta Agn Agn Hekim Hasta Agri Agn
ik ®® Oy 0® ©® 0k e OE=- ee 06
Krepitasyon @ ® |®e® Krepitasyon |®e ®e
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Rediksiyon Reduksiyon
Kilitlenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Acarken ®® ©®® 66 Agarken |6 ®e® ®6
Genis agma pozisyonu @ ® ®® ®6 Genls agma pozisyonu @ ® ®e® ©©

9. Palpasyonla olugan Kas ve TME Agrisi

SAG TARAF SOL TARAF
(1kg) Tamdik Tanidik Yansiyan (1kg) Tamdk  Tamdik Yansiyan
Agn Agn  BasAgnsi  AZn ABni Agn  BasA@nst  Agn
Temporalls (arka) B® O® ®® ®® Temporalis(arka) ®®@ ®® ©®©G® 6@
Temporalis (orta) B® O® ®® ®®  Temporalis(orta) ® @ 6©® 6
Temporalis (6n) @@ O® ©®® ®®  Temporalis(on) ®® ®® 6 686
Masseter (baslangs) ® 6 ®®  Masseter (baslangi) ®® 06 ®e®
Masseter (govde) 8® 0® ®®  Masseter (govde) ®e® © |®®
Masseter (sonlanis) 2® 86 ® ®  Masseter (sonlans) ®® 06 ®e
TME Tamdik Yanswyan Tamdik Yansiyan
Agn Agn Agn Agn Agri Agn
Drs kutup (0,5 kg) ®® e (22 Ors kutup (0,5 kg) ®e ®6e ee
Or kutup cevresi (1kg) |ee ee ®@e® Dig kutup cevresi (1kg) e | e
10. Palpasyonla Olusan llave Kas Agris:
SAG TARAF SOL TARAF
Tanudik  Yansiyan Tamidik  Yansiyan
(0.5 kg) Agn Agn Agri (0,5 kg) Agri Agn Agri
Posterior mandibuler bolge ®® ®6e ®6e Posterior mandibuler boige ®6® ®6e ®6
Submandibuler boige ®e ®6E ®® Submandibuler bolge ® e ®6e ®6e
Drs pterigoid alan |®e® ®e® | Dis pterigoid alan |®® |®e ®®
Temporalis tendonu e® |®® |®® Temporalis tendonu ®® ®e ®6e
11. Tamidar
Agn Bozukluklari Sag TME Dizensizlig Sol TME Duzensizligi
O Yok O Yok O Yok
O Kas agnsi Disk deplasman (birini seginiz): Disk deplasman (birini seginiz):
O Yansiyan kas-fasya agnst O  Rediksiyonlu O  Rediksiyonlu
O  Rediksiyonlu, aralikh kilitlenme olan O  Rediksiyonlu, aralikh kilitlenme olan
O saj eklem agrisi O Rediksiyonsuz, kisith aiz agik olan O  Rediksiyonsuz, kisith az agikhi® olan
O sol eklem agnsi O  Redksiyonsuz, kisith agiz agiki) olmayan O  Rediksiyonsuz, kisith ahz agikh olmayan

O T™MD'ya bagh bas agrisi

() Dejeneratif eklem hastah@

(O Dejeneratif eklem hastaliy

‘da

O Dislokasyon O Dislokasyon
12 Yorumlar
Tel hakia RDC/TMD Konsorsiyum Agina COM.POUS Polat NT, cmAmhnanynpmw
mevcuttur. SUrum 12 Mayss 2013, G g9 veya

9 munmm
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Ek-6. Yetiskin Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu

Tarih: 06/10/2021

Versiyon numarasi:2

Yetiskin Bilgilendririlmis Goniillii Olur Formu

Arastirmanmin ade: Temporomandibuler Bozukluklann Deferlenditilmesinde KIBT, MRG. USG ve
KIBT-MRG, USG-MRG Filzyon Girlintillerinin Tamsal Etkinligi

Sayin “gonilli”, Ankara Universitesi Dis Hekimligii Fakilltesinde doktora tezi kapsaminda planlanms
olan yukarida adi yazili arastiemaya katilmak dzere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer
almayi kabul etmeden dnce, arastirmanin ne amagla yvapilmak istendifini anlamamz ve karaninizi bu
bilgilendirme cercevesinde Gzglirce vermeniz gerekmektedir. Asafidaki bilgileri ltfen dikkatlice
okuyunuz, sorularimz olursa sorunuz ve agik yamtlar isteyiniz.

Sayin “gonllld”, sizi cene ekleminin incelenmesinde kullamlan, G¢ goriintileme yontemi ve bu
ghorlintiileme yontemleri ile elde edilen cakistiniliig gériintiilerin karsilastirmasim yapan bir calismaya
dahil etmek istiyoruz. Calismamizin amaei, cenenizdeki sikayetleriniz nedeniyle istenmis olan,
Manyetik Rezonans (MR) Gorintilleme, Konik Isinli Bilgisayarh Tomografi sonuclan ile
ultrasonografik inceleme ghriintlilerinin ve desteklevici olarak bu yéntemlerle elde edilen cakistinilmg
gorlintiilerin karsilagtinlmasidir. Calismaya Ankara Universitesi Dis Hekimligi Radyoloji Klinigin'de
yapilan klinik muayeneniz sonucunda uvgunluk sajlamaktasimz. Calismaya katlmay: kabul etmeniz
halinde, konik 1510l bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve ultrasonografi incelemesi yapilacaknr.
Bu incelemede, yalmzea her iki cene ekleminiz incelenecektir.

1. Caligmanin amaci tedavi gereksinimi olan, temporomandibiller ekleme ait rahatsizlifs olan hastalarin
temporomandibiller ekleminin tamisal gorlintll ile incelenmesidir. Tamsal gorlintdl elde etmek igin
bagvurulacak girintilleme yontemleri Konik [sinh Bilgisayvarli Tomografi, Ultrasonografi ve Manyetik
Rezonans Gorlintiileme dir.

2. Cahismaya katilma kosullan 18-65 vas arasi, temporomandibiiler eklem rahatsizhifi olan, travima
gecirmemis ve dentomaksillofasival bilgeyi etkileyecek sendroma sahip olmayan bireyler olmaktr.

3. Calisma kapsaminda saf ve sol olmak lizere her iki temporomandibiiler eklemin afiz-agik ve afiz-
kapali pozisvonda Ultrasonografi, Manyetik Rezonans Gorintiileme ve Konik Isinh Bilgisayarh
Tomografi phriintlileme yontemleri ile eklemleriniz incelenecektir.

4. Arastirmaya yaklasik olarak 53 génilld dahil edilecekarir.

3. Bir gontllinin bu arastirmanin gereklerini verine getirebilmek icin harcayacaf siire, ultrasonografi
cekimi slresi olan 30 dakikadir. Konik Isinli Bilgisayarh Tomografi taramas: igin harcanacak silre
yaklasik 12-22.5 saniyedir.

6. Manyetik Rezonans Gorlintlileme, Ultramar Gérlitilleme Merkezi'nde gerceklestirilecektir. Afinsiz
bir islem olan MRG siiresi yapilan griintiilemeye gire defismektedir. Ancak slire genellikle 15-60
dakika arasindadir.

7. MRG icin hastanun bilmesi gereken difer durumlar asafidaki gibidie:
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Ek-6. (Devam)

Tarih: 06/10/2021
Versiyon numarasi:2

Farkh bir uyan yapilmadifs slirece hasta yemegini yiyerek ve ilaglarim kullanarak MR goriintilleme
yontemine gelebilir.

Hastanin MR ¢ekimi igin tibbi gegmisi ile 1lgili bir form doldurmas: gerekmektedir.

Manyetik Rezonans goriintiilleme ydnteminde kuvvetli bir manyetik alan olustugu i¢in hastanin dzerinde
bulunan saat, kredi karti, metal taky, sa¢ tokalar, gozlik, takma dis, isitme cihazi, metal aksaml siityen
gibi metal pargaciklan igeren biitiin malzemeler MR odasina girilmeden ¢ikartilmalidur.

Hasta iki ucu agik tip seklindeki MR cihazinin igine dogru hareket edebilen masaya uzanir. Radyoloji
uzmam bagka bir odadan hastay: izleyebilir ve mikrofon aracilifityla iletisim kurabilir.

Dar bir tiip gorintimiindeki MRG cihaz: kapali alan korkusu olanlarda sorun yaratabilecegi i¢in uygun
hastalara sakinlestirici verilebilir. Kapah alan korkusu olan hastalann tarama &ncesi bunu hekimine
bildirmesi rica olunur.

Islem strasinda hastanin hareket etmesi gériintil kalitesini etkileyeceginden goriintilleme siiresi boyunca
hastadan hareketsiz kalmas: istenir.

MR goriintillemesi sirasinda yilksek ses olugmaktadir.

8. Gontllaler, aragtirmaya katilmalan halinde MRG taramasinda ve Ultrasonografi ile muayenede
bilinen herhangi bir risk ile karsilagsmazlar. Ancak Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi cihazi iyonize
radyasyon, X-1smnlan kullamlarak ti¢ boyutlu goriintil elde edilmesi prensibine dayamir. Fazla miktardaki
radyasyon vilcutta 5liime kadar gidebilen ciddi hasarlara neden olabilir. Ancak KIBT incelemede verilen
radyasyon bu diizeylere ulagsmaz. Sadece gebelerde anne karnindaki bebek bu konuda risk altindadur.
Bu nedenle hamilelerin veya hamile olma olasilifn bulunanlann mutlaka tetkik dncesinde hekimini
uyarmas: gerekir. Normal bireylerde KIBT inceleme sirasinda verilen radyasyonun en &nemli riski
kanser olusturmasidir. Bu konuda baz: bilylik arastirmalar esik bir radyasyon dozunun olmadigin: ve
dilsitk radyasyonun bile ¢ok az oranda da olsa kanser riskini artirdifimi bildirmigtir. Istenmeyen
radyasyondan sizi korumak amac ile KIBT taramas: dncesinde size kursun dnlik giydinlecektir.

9. Gonilltler, arastirmaya katilmay: kabul etmemeleni ya da arastirmadan ayrilmalari durumunda
herhangi bir olumsuz sonugla kars: karsiya kalmazlar.

Bu aragtirmada yer almak tiimiyle sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya
da basladiktan sonra yanda birakabilirsiniz. Bu arasurmanin  sonuglan  bilimsel amaglarla
kullanilacaktir. Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da aragtirmaci tarafindan arastirmadan ¢ikanlmamz
halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra aragtirmadan
¢ekilmeniz mimkin olmayacakur. Sizden elde edilen tim bilgiler gizli tutulacak, arastirma
yaymlandifinda da varsa kimlik bilgilerinizin gizlili§i korunacaktir.™

Islemlerle ilgili kargilasabileceginiz bir sorunda arayabileceginiz kisi ve telefon asagiida belirtilmistir.
Kisisel bilgileriniz ve isminiz gizli tutulacaktir. Etik kurullar ve resmi makamlar gerekirse size ait
bilgilere ulasabileceklerdir. Caligmada hastaligimz ile ilgili Snemli bir bilgiye ulagithirsa size
bildirilecektir. Caliymadan elde edilecek genel bilgiler ve sonuglar, yurt i¢i ve yurt disinda bilimsel
toplanularda/dergilerde bildiri olarak sunulabilir/yayinlanabilir, ancak herhangi bir bildiri veya yayinda
size ait kimlik bilgileri hig bir sekilde yayinlanmayacakur. Sunulan veya yaynlanan veriler ve ¢alisma
sonuglan izlenerek size ulasilmas: miimkiin olmayacaktr.
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Ek-6. (Devam)

Tarih: 06/10/2021
Versiyon numarasi:2

Bu ¢aligmada, sizin hi¢bir hukuki ve mali sorumlulugunuz bulunmayip, tim sorumluluk arastiric: ve
destekleyiciye aittir. Calisma igin sizden veya bagh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan ayrica
ticret alinmayacakur. Caliymada yer almamz igin size herhangi bir icret Sdenmeyecektir.

Saymn Dt. Nejlan Eratam tarafindan Ankara Universitesi Dig Hekimligi Fakilltesi Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukandaki
bilgiler bana aktanldi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “goniilli™ olarak davet edildim. Eger
bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas: gereken bana ait bilgilerin gizliliine bu aragtirma
sirasinda da bilyllk 6zen ve sayg: ile yaklasilacafina inamyorum. Arastirma sonuglarinin efitim ve
bilimsel amaglarla kullanimu sirasinda kigisel bilgilerimin ihtimamla korunaca@: konusunda bana yeterli
gliven verildi. Projenin ylriitilmesi swrasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arasgtirmacilan zor durumda birakmamak igin aragtirmadan ¢ekilece@imi dnceden
bildirmemim uygun olacagmnn bilincindeyim) Aynica ubbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir ddeme yapilmayacakur. Ister
dogrudan, ister dolayl olsun arasirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saghk sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirld ubbi midahalenin saglanacaf
konusunda gerekli glivence verildi. (Bu ubbi mildahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilk altuna
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saghk sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte, Dt. Nejlan
Eratam’a XXXX numaral: telefonlardan ve Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Az, Dis ve
Cene Radyolojisi Anabilim Dali Kat: -1 *den arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katulmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragurmaya katulmam konusunda zorlayici bir davramsla
karsilagmis degilim. Eger kaulmay: reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalan aynnulariyla anlamig
bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir dislinme siiresi sonunda ad: gegen bu arastirma projesinde
“gonllld™ olarak yer alma karanm aldim. Bu konuda yapilan daveti blyik bir memnuniyet ve
gonallilik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyast bana verilecektir.

Yukanda yer alan ve arastirmaya baslanmadan dnce génillitlere verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum (ya da sbzlit olarak dinledim). Eksik kaldiimi digiinddgim konularda sorularim
arastirmacilara sordum ve doyurucu yamtlar aldim. Yazili ve sézlll olarak tarafima sunulan tim
agtklamalan aynnulanyla anladifim kanisindayim. Caligmaya katilmay isteyip istemedigim konusunda
karar vermem igin yeterince zaman tanindi. Bu kosullar altinda, aragtirma kapsaminda elde edilen
sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullamlmasimi, gizlilik kurallanna uyulmak kaydiyla

sunul 1 ve yayinl , highir hasks ve zorlama altinda kalmakizin, kendi §7giir irndemle kabul
ettigimi beyan ederim,
Imza/Tarih Imza/Tarih
Gontllinin advsoyadi Arastirmacimin/lann advsoyads
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