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ONSOZ

Oldukg¢a varyasyonel olan temporomandibular eklem (TME) cevresindeki vaskiiler
anatominin anlasilmasi, eklem cerrahisine ihtiya¢ duyan hastalarin intra-operatif ve
post-operatif donemde bir¢ok komplikasyondan korunmasi i¢in 6nem arz eder. Bu
caligsmada, ii¢ boyutlu rotasyonel anjiyografi (3BRA) ile TME c¢evresinde bulunan
eksternal karotis arter (ECA), temporal siiperfisiyal arter (TSA), maksiller arter
(MA), orta meningeal arter (OMA) ve transvers fasiyal arter (TFA) gibi arterlerin
anatomik Ozellikleri ve olas1 varyantlar1 hakkinda elde ettigimiz bulgular1 sunuyoruz.

Dt. Niliifer GURSOY
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BEYAN

Bu tez calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitlin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal
edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Niliifer GURSOY
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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM ILE ILISKIiLi ARTERLERIN 3
BOYUTLU ROTASYONEL ANJiYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Temporomandibular eklemin (TME) vaskiilarizasyonu ve bolgedeki arter
varyasyonlar1 hakkinda literatiirde bir fikir birligi yoktur. TME ¢evresindeki vaskiiler
anatominin anlagilmasi, eklem cerrahisine ihtiya¢ duyulan hastalarda intra-operatif
ve post-operatif donemde bir¢ok komplikasyondan korunmasina yardimei olur. TME
bolgesindeki anatomik vaskiiler varyasyonlar hakkinda yapilan caligmalarin biiyiik
bir kismin1 kadavra ¢alismalari, buna ek olarak da radyolojik caligmalar ve kisith da
olsa anjiyografi ¢aligmalar1 olusturmaktadir. 3 boyutlu rotasyonel anjiyografi (3B-
RA); geleneksel anjiyografi ve konik 1smli bilgisayarli tomografi (KIBT) nin
ozelliklerini birlestirerek, vaskiiler anatominin ve bolgedeki kemik dokunun, ytiksek
uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliigii ile goriintiilemesini saglayan gilincel bir tekniktir.
Ayni1 zamanda eksternal karotis arterin (ECA) ve dallarin vaskiiler anatomisini en
1yi degerlendiren yontem olarak kabul gérmektedir.

Calismamizda 31°1 erkek, 36’s1 kadin olmak {izere toplam 67 olguda 3B-RA
ile ECA, temporal siiperfisiyal arter (TSA), maksiller arter (MA), orta meningeal
arter (OMA) ve transvers fasiyal arter (TFA)’in varyasyonlar1 ve bazi anatomik
noktalardan uzakliklar1 degerlendirilip sonuclar yas, cinsiyet ve tarafa gore
degerlendirildi. 33 olgu bilateral olmak iizere toplamda 100 hemikranyum
degerlendirildi.

Calismamizda 3B-RA’da ECA’nin ¢ap1 ortalama 3,28 + 0,62 mm (min-maks:
1,70-5,61 mm), TSA’nin ¢ap1 ortalama 2,10 £+ 0,46 mm (min-maks: 1,14-3,79 mm),
MA’nin ¢ap1 ortalama 2,31 + 0,43 mm (min-maks: 1,28-3,86 mm), OMA’nin ¢ap1
ortalama 1,71 + 0,41 mm (min-maks: 0,93-2,69 mm) Olgiildii. TSA’larin %51°1
laterokondiler, %49’u ise retrokondiler olarak konumlandi ve %99’unda bifurkasyon
mevcuttu. Bifurkasyonlarin kondile gore %62’si latero pozisyonda, %38’i retro
pozisyonda; zigomatik arka gore ise %11.1°1 supra pozisyonda, %28.3’ii hizasinda ve
%60.6’s1 infra pozisyonda gozlendi. TSA’larin bifurkasyon oncesi seyrinde; %71’
straight devam ederken, %23’linde curve ve %6’sinda ise loop gozlendi. Curve olan
23 dalin %56.5’1 zigomatik arka gore infra pozisyonda, %34.8’1 hizasinda, %4.3’1
supra pozisyonda ve geriye kalan %4.3’ii ise iki adet olup curvelerden biri ark
hizasinda digeri infra pozisyondaydi. Loop olan 6 dalin %16.7°si zigomatik ark
hizasinda, %83.3’1i ise infra pozisyonda gozlendi. TSA'min dis kulak yolunun
anterior noktasina olan uzakligi 4,79 + 1,36 mm (min-maks: 2,72-8,23 mm) olarak
Olciildii. TFA’larin %87’sinin kokeni TSA, %3’ilinlin ECA ve %10’ununda ise birden
fazla dal mevcut olup kokenleri TSA ve ECA idi. TFA dallarin %63’ tek, %31°1 iki
ve %6’s1 li¢ dala sahipti. TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina olan uzaklig
24,74 + 3,28 mm (min-maks: 15,55-32,68 mm) olarak olgiildii. MA'nin lateral
pterygoid kasa gore %631 ylizeyel ve %37’s1 derin yerlesimli olarak goézlendi. Derin
seyirli MA’larm sigmoid centikten uzaklhig1 17,33 + 3,14 mm, yiizeyel seyirlilerin
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uzakligi ise 3,34 £ 2,93 mm olarak 6l¢iildi. OMA’nin kdkeni tiim olgularda MA
olarak tespit edildi. OMA ile artikiiler eminensin en laterali arasindaki mesafe 27,10
+ 2,38 (min-maks: 21,45-34,93) olarak 6l¢iildii.

TME c¢evresindeki arteriyel yapilarin varyasyonelliginin yiiksek olmasindan
dolay1; radyolojik goriintii rehberli cerrahilerin tercih edilmesi, komplike durumlarda
3B-RA gibi girisimsel radyolojik yontemlerden destek alinmasi, anjiyografi teknigine
ulagiminin olmadig1 daha basit durumlarda ise TSA, TFA ve yiizeyel seyirli MA’nin
USG ile degerlendirilmesi olusabilecek komplikasyonlarin o6nceden tahmin
edilebilmesi ve bunlardan kaginilmasina olanak saglar. Caligmamizda elde edilen
veriler degerlendirilip daha kapsamli ve genis calismalar kurgulandiginda, TME
cerrahilerindeki ~ komplikasyon oraninin  azalmasma  katkida  bulunacagi
diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: KIBT, 3B-RA, ECA, TSA, MA, OMA ve TFA
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ASSESSMENT OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT RELATED ARTERIES
BY 3-DIMENSIONAL ROTATIONAL ANGIOGRAPHY

SUMMARY

The vascularization of the temporomandibular joint (TMJ) and arterial
variations in this region lack consensus in the literature. Understanding the vascular
anatomy surrounding the TMJ is crucial for preventing complications during joint
surgery, both intra-operatively and post-operatively. Most studies on anatomical
vascular variations in the TMJ rely on cadaver studies, some radiological
investigations, and limited angiography studies. 3-dimensional rotational
angiography (3D-RA) is an advanced technique that merges features of traditional
angiography with cone beam computed tomography (CBCT), offering high-
resolution imaging of the vascular anatomy and bone tissue in the TMJ region. It is
also recognized as the best method for evaluating the vascular anatomy of the
external carotid artery (ECA) and its branches.

We examined variations of the ECA, superficial temporal artery (STA),
maxillary artery (MA), middle meningeal artery (MMA), and transverse facial artery
(TFA) in 67 cases (31 males, 36 females) using 3D-RA. We evaluated these
variations according to age, gender, and side, including 33 bilateral cases, totaling
100 hemicraniums.

In our study, the average diameter of the ECA was 3.28 = 0.62 mm (min-max:
1.70-5.61 mm), STA was 2.10 + 0.46 mm (min-max: 1.14-3.79 mm), MA was 2.31 +
0.43 mm (min-max: 1.28-3.86 mm), MMA was 1.71 £ 0.41 mm (min-max: 0.93-2.69
mm) measured in 3D-RA. 51% of TSAs were located laterocondylarly, 49% were
retrocondylarly, and 99% had bifurcation. 58.4% of the bifurcations are in the latero
position and 41.6% are in the retro position relative to the condyle; while 11.1% were
observed in the supra position, 28.3% were observed in the level and 60.6% were
observed in the infra position relative to the zygomatic arch. In the course of STA
before bifurcation, while 71% of them was straight, curve was observed in 23% and
loop was observed in 6%. Of the 23 branches with curves; 56.5% were in the infra
position relative to the zygomatic arch, 34.8% were in the same level with arch, 4.3%
were in the supra position relative to the zygomatic arch, and the remaining 4.3%
were two, one of the curves was in the arch level and the other was in the infra
position. Of the 6 branches with loops; 16.7% were observed at the level of the
zygomatic arch and 83.3% were observed in the infra position. The distance of the
STA to the anterior point of the external auditory canal was measured as 4.79 + 1.36
mm (min-max: 2.72-8.23 mm). The origin of 87% of TFAs was STA, 3% was ECA,
and 10% had more than one branch and their origin was TSA and ECA together. 63%
of the branches had a single branch, 31% had two, and 6% had three branches. The
distance of TFA to the deepest point of the glenoid fossa was measured as 24.74 +
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3.28 mm (min-max: 15.55-32.68 mm). It was observed that 63% of the MA was
superficial and 37% was deeply located compared to the lateral pterygoid muscle.
The distance of deep MAs from the sigmoid notch was measured as 17.33 + 3.14
mm, and the distance of superficial MAs was measured as 3.34 + 2.93 mm. The
origin of MMA was determined to be MA in all cases. The distance between the
MMA and the most lateral aspect of the articular eminence was measured as 27.10 +

2.38 (min-max: 21.45-34.93).

Utilizing radiological image-guided surgeries, especially with support from
interventional radiology methods like 3D-RA in complex cases, and employing
ultrasound (USG) to assess STA, TFA, and superficial MA in cases where
angiography is unavailable, can help predict and prevent potential complications
associated with TMJ surgeries. It is anticipated that our study's findings, when further
analyzed and integrated into larger, comprehensive studies, will contribute
significantly to reducing complication rates in TMJ surgeries.

Key words: CBCT, 3B-RA, ECA, STA, MA, MMA and TFA
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1. GIRIS ve AMAC

Temporomandibular eklem (TME)’in vaskiilarizasyonun normal diizeni ve
arteriyel anatomik varyasyonlarin varligi konusunda literatiirde bir fikir birligi
yoktur. Buna ragmen Toure ve ark.’nin yapti§1 kadavra caligmasinda; kondilin,
temporal sliperfisiyal arter (TSA), posterior deep temporal arter, transvers fasiyal
arter (TFA), maksiller arter (MA) ve masseterik arterin olusturdugu arteriyel bir

¢cember i¢inde yer aldig1 gézlenmistir[1].

Cuccia ve ark.’nin yaptig1 kontrasth bilgisayarli tomografi taramasi ise
TME'nin kan akigimin sirkiimferansiyal oldugunu dogrular niteliktedir. 3 cm'lik bir
yarigap icindeki tiim arterlerin, kapsiil eklemini cevreleyecek sekilde TME'nin
vaskiilarizasyonuna katkida bulundugu sonucuna varilmistir. Ayrica, damar
desteginin ¢ogunun kondil basinin lateral ve medial yoniinden geldigi de tarif
edilmistir. TSA, MA, Inferior Alveolar Arter (IAA) ve Orta Meningeal Arter (OMA)
tiim vakalarda izlenirken; TFA %70 siklikla izlenmistir[2].

Girigimsel cerrahi islemlerin yapildig1 bolgelerdeki anatomik vaskiiler
varyasyonlarin tespiti ve buna karsilik 6nlem alinmasi, olas1 komplikasyonlarin
Oniline gegebilmek adina 6nem arz etmektedir. Bas ve boyun bdlgesi ele alindiginda
bu vaskiiler varyasyonlar; TME cerrahileri, fasiyal travmalar, girisimsel radyolojik
prosediirler ve kozmetik miidahaleler dahil olmak tizere farkli alanlarda klinik ve

cerrahi sonuglara sahip olabilir.

Eklem bolgesindeki anatomik vaskiiler varyasyonlar hakkinda yapilan
caligmalarin biiyiik bir kismin1 kadavra ¢aligmalar1 olusturmaktadir. Bununla birlikte
radyolojik goriintiileme yoOntemleri ve kisithh da olsa degisik anjiyografik

degerlendirmeler ile yapilmis ¢alismalar da mevcuttur.

Calismamizda kullanilan 3 boyutlu rotasyonel anjiyografi (3B-RA),
bilgisayarli tomografi (BT) gibi {i¢c boyutlu (3B) goriintii alinmasina izin veren x-
isinina  dayali bir goriintiileme teknigidir. Sabit bir C-kol anjiyografi cihazi

kullanilarak kateter araciligiyla degerlendirme saglar. Rotasyonel anjiyografinin



kullanilmasi, geleneksel anjiyografiye gére daha az kontrast ve radyasyon gerektirir.
Buna ek olarak, tanisal bir calismayr tamamlamak i¢in daha az goriinti elde
edilmesini gerektirmesi, 3B bir bakis saglamasi ve operatdriin yetenegine daha az

bagimli olmasi tercih edilme sebepleri arasindadir[3].

Bu calismanmn amaci; TME’in cerrahisi sirasinda zarar gérme potansiyeli
olan TSA, TFA, MA ve OMA’nin anatomik varyasyonlarinin 3B-RA ile
degerlendirmektir. Buna ek olarak, kadavra caligmalar1 ve literatiirdeki bilgilere
dayali olarak yapilan radyolojik siiflandirmalar1 gézden gegirmek ve giincellemek
amaclanmaktadir. Arterlerdeki olasi anatomik varyasyonlarin ve cesitli anatomik
noktalardan uzakliklar baz alinarak yapilan konumlandirmalarin bilinmesi 6zellikle
yapilacak acik eklem cerrahilerindeki olas1 arter yaralanmalarmi ve bu
yaralanmalardan kaynaklanacak komplikasyonlarin oniine gegilmesi i¢in énem arz

etmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Temporomandibular Eklem

Temporomandibular eklem dis kulak yolunun anteriorunda yer alan
mandibulanin kafatasi ile birlestigi bolgedir[4]. Viicuttaki en karmasik eklemlerden
biri olarak tanimlanmaktadir. Tek diizlemde sagladigi mentese hareketi sebebiyle
"ginglymoid eklem" olarak kabul edilirken buna ek olarak sagladigi kayma hareketi
ile “artrodial eklem” olarak da smiflandirilir. Bu nedenle teknik olarak

“ginglymoarthrodial eklem” olarak kabul edilir[5].

2.1.1 Temporomandibular eklem anatomisi

Temporomandibular eklem, mandibular kondilin temporal kemigin
mandibular fossasina oturmastyla olusur. Bu iki kemigi birbirinden ayiran yapi eklem
diski olarak adlandirilir. Eklem diski; cogunlukla herhangi bir kan damari veya sinir
lifi igermeyen, yogun fibroz bag dokusundan olusur. Sagittal diizlemde kalinliga gore
lic bolgeye ayrilabilir. Merkezdeki bolge, en ince olanidir ve ara bolge olarak
adlandirilir. Disk, merkezdeki bu bolgenin hem onlinde hem de arkasinda kalinlagir.
Arka kenar genellikle 6n kenardan biraz daha kalindir. Normal eklemde kondilin
eklem ylizeyi diskin orta bdlgesinde yer alir, daha kalin 6n ve arka bolgelerle ise
sinirlanir[5]. Agiz kapaliyken diskin arka atagmaninin kondil iistiinde saat 12

pozisyonunda olmas1 diskin siiperiordaki normal pozisyonu olarak nitelendirilir[6]

(Sekil 2.1).



Sekil 2.1 :Agiz kapal iken kondil-disk konumu[7].

Agiz kapali iken; diskin arka atagmaninin kondil iistiinde saat 12 pozisyonundaki sematik (a) ve
kadavra (b) goriintiisii.

Onden bakildiginda, disk genellikle medialde lateralden daha kalindir, bu da
kondil ile artikiiler fossa arasindaki eklemin medialine dogru artan boslugun
nedenidir. Diskin kesin sekli, kondil ve mandibular fossanin morfolojisi tarafindan
belirlenir. Hareket sirasinda disk bir miktar esner ve eklem ylizeylerinin fonksiyonel
isteklerine uyum saglar. Eklemde yikici kuvvetler veya yapisal degisiklikler meydana
gelmedikge disk morfolojisini korur. Aksi durumda disk morfolojisi geri doniigiimsiiz

olarak degisir.

Eklem diskinin posterioruna oldukc¢a vaskiilarize ve innerve olan gevsek bir
bag dokusu yapisiktir. Bu bolge, “retrodiskal doku” veya “posterior atagman” olarak
adlandirilir[5]. Eklem diski, eklemi iki ayr1 bosluga boler. Ust veya siiperior bosluk,
mandibular fossa ve diskin iist yiizeyi ile sinirlanmistir. Alt veya inferior bosluk ise
mandibular kondil ve diskin alt ylizeyi ile sinirlanmistir. Bosluklarin i¢ ytizeyleri,
sinoviyal bir membran olusturan 6zel endotelyal hiicrelerle kaplidir. Bu membran,
her iki eklem boslugunu dolduran sinoviyal siviy1 iretir. Bu sinoviyal sivinin
gorevleri; eklemin artikiiler yiizeyinin metabolik gereksinimlerini gidermesi ve
eklem fonksiyon goriirken eklem yiizeyleri arasinda kayganlastirict vazife
gormesidir. Sinoviyal sivi eklem ylizeyleri arasindaki siirtiinmeyi de azaltarak

dokularin zarar gérmesini engeller[5].

2.1.2 Cigneme kaslan

Dort ¢ift ana ¢igneme kast mevcuttur. Bunlar; masseter, temporal, medial

pterygoid ve lateral pterygoid kaslardir[5] (Sekil 2.2). Bu kaslara ek olarak



mandibular hareketlere yardimci olan hyoid iistii kaslar(digastrik, geniohyoid,
mylohyoid ve stylohyoid kaslar) ve hyoid alti kaslar (sternohyoid, omohyoid,

sternotiroid ve tirohyoid) da bulunmaktadir[6].

@ _—7F (b)

R

Lateral ptervgoid kas

e Medial pterygoid kas

Sekil 2.2 : TME fonksiyonunda rol oynayan dort ana c¢igneme kasi[8].

Temporal ve masseter kas (a), lateral ve medial pterygoid kas (b).
2.1.2.1 Masseter kas

Zigomatik arkin alt simirindan baslaylp asagiya dogru uzanarak ramus
mandibulanin lateral ylizeyinde sonlanir (Sekil 2.3). Kalin, dikddrtgen sekilli, giiglii
bir kastir ve ¢ignemenin etkili hale gelmesi i¢in gereken kuvveti saglar. Yiizeyel ve
derin iki béliimden olusur[9]. Bilateral kasildiginda mandibula’y1 eleve edip disleri

okliizyona getirir, ayrica protriiziv hareketlerde de fonksiyon goriir[6].

Sekil 2.3 : Masseter kas[9].
2.1.2.2 Temporal kas

Temporal kas tli¢ ayr1 kas demetinden olusan mandibulanin elevator
kaslarindan biridir (Sekil 2.4). Biiyiik ve yelpaze seklinde olup temporal fossanin

neredeyse tamamini kaplar. Zigomatik arka dogru asag1 ve medial yoniinde ilerleyen



tic farkli pargadan (6n, orta ve arka) olusur ve burada temporal tendonda birleserek

tek bir kas halinde koronoid ¢ikintiya baglanir[9].

On pargast vertikal uzanim gosteren liflerden olusur ve kasildiginda

mandibulay1 yukar1 dogru alir ve elevasyon hareketi yaptirir[6].

Orta parcasi kafatasinin lateralinde oblik uzanim gosteren liflerden olusur ve

kasildiginda mandibulay1 kapatip geriye dogru alir[6].
Arka pargasi transvers liflerden olusup mandibulay1 geriye dogru ¢eker[6].

Temporal kasin tiim boliimleri kasildiginda ise mandibulayi eleve edip disleri

okliizyona getirir[6].

Sekil 2.4 : Temporal kas[9].
2.1.2.3 Medial pterygoid kas

Medial pterygoid kas, mandibulanin elevatér kaslarindan olup dortgen
seklindedir[9] (Sekil 2.5). Pterygoid fossadan baslayip inferiora, posteriora ve
laterale dogru uzanip mandibulanin medial yiizeyine yapisir. Medial pterygoid kasin
birincil islevi mandibula elevasyonudur ve mandibulanin protriizyonu sirasinda da
aktiftir. Unilateral kasildiginda ise mandibulanin ipsilateral hareketeni saglar ve

protriizyonda da islev goriir[6].
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Medial ptervgoid kas

Sekil 2.5 : Medial pterygoid kas[9].

2.1.2.4 Lateral pterygoid kas

Lateral pterygoid kas, infratemporal bolgenin lateral kisminda yer alan ve
¢enenin hem kapanmasinda hem de agilmasinda gorev alan bir ¢igneme kasidir.
Farkli fonksiyonlara sahip olan inferior ve siiperior olmak iizere iki karindan

olusur[9] (Sekil 2.6).

Bilateral lateral pterygoid kaslarin inferior karmlar1 birlikte kasildiklarinda
mandibulaya protriiziv hareket yaptirirlar. Unilateral kasilmasi kondile mediotrusiv
hareket yaptirirken mandibulaya ise zit yonde lateral hareket yaptirir. Yardimci
cigneme kaslartyla birlikte fonksiyon gordiigiinde mandibulayr deprese eder ve

kondiller artikiiler eminensin {lizerinde ileri ve asagiya dogru kayar[6].

Lateral pterygoid kasin siiperior karni inferior karnindan daha kiiciiktiir.
Sonlanma noktasinda disk, eklem kapsiilii ve kondil boynuna yapisir. Ozellikle
eklem diskiyle olan iligkisi sebebiyle disk deplasmanlariyla iligkisi olabilecegi
diisiiniilmektedir. Kasilmasi ile ya diski anteromediale ¢eker ya da posterolaterale

olan hareketini kisitlar[6].
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Sekil 2.6 : Lateral pterygoid kas[9].
2.1.3 Temporomandibular eklemin ligamentleri

Temporomandibular  eklem  ligamentleri,  eklemin  biitiinliigiiniin
korunmasinda gorev alir. Ligamentler belirli uzunluklara sahip kolajen bag dokudan
olusur ve esnemezler. Fakat ani ya da uzun siireli siddetli kuvvetlere maruz kalirlarsa

uzayabilir ve islevleri bozularak eklem fonksiyonlarinda degisikliklere yol agabilir.

Ligamentler aktif olarak eklem fonksiyonuna girmez, bunun yerine eklemin
tiim yonlerdeki hareketlerini pasif de olsa sinirlarlar. TME’ nin ii¢ tane fonksiyonel
ligamenti mevcuttur. Bunlar; kollateral, kapsiiler ve temporomandibular
ligamentlerdir. Bunlara ek olarak, sfenomandibular ve stilomandibular olmak {izere

iki aksesuar ligament de mevcuttur[5] (Sekil 2.7).
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g X o 4 Stilomandibular Ligament g
|
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Lateral Dikal Ligament o
Medial Diskal Ligament Sfe I

Kollateral Ligament Kollateral Ligament

S

(a) (b)

Sekil 2.7 : TME ligamentleri[8, 10].

Koronal kesitte, kollateral ligamentin sematik gdriiniimii(a)[10]. Sagittal kesitte; kapsiiler,
temporomandibular, sfenomandibular ve stilomandibular ligamentlerin sematik goriiniimii(b)[8].



2.1.4 Temporomandibular eklemin innervasyonu

Tiim eklemlerde oldugu gibi, TME de onu kontrol eden kaslarla ayn1 motor
ve duyusal innervasyona sahiptir. Motor ve sensitif innervasyonun ¢ogu trigeminal
sinirin mandibular dalinin 6zellikle de aurikulotemporal dali tarafindan saglanir[5].
Buna ek olarak, derin temporal ve masseterik sinirler de innervasyonuna katkida
bulunmaktadir (Sekil 2.8). Bu dallar biiyiik ¢ogunlukla vazosensitif ve vazomotor
nitelikte olduklar1 i¢in sinoviyal sivi salgisinda da etkin olabileceklerine

inanilmaktadir[6].

Tl‘

- =
Mandibular sinir ———-—_ | ~l
Derin temporal sinir N —

Aurikulotemporal sinir

~

Masseterik sinir ~

Sekil 2.8 : TME innervasyonu|8].
2.1.5 Temporomandibular eklemin vaskiilarizasyonu

Temporomandibular eklem onu ¢evreleyen ¢esitli damarlar sayesinde zengin
bir beslenme agina sahiptir. Kondilin vaskiilarizasyonun normal diizeni ve arteriyel
anatomik varyasyonlarin varligi konusunda literatiirde fikir birligi olmamasina
ragmen Toure ve ark. yaptig1 kadavra ¢alismasinda; kondilin, TSA, posterior derin
temporal arter, TFA, MA ve masseterik arterin olusturdugu arteriyel bir ¢cember

icinde yer aldigin1 gézlemistir[1].

Cuccia ve ark. yaptig1 kontrastli BT taramasinda TME' nin kan akisinin
sirkiimferansiyal oldugunu dogrulamis ve 3 cm'lik bir yarigap i¢indeki tiim arterlerin,
kapsiil eklemini g¢evreleyecek sekilde TME' nin vaskiilarizasyonuna katkida
bulundugu sonucuna varmistir. Ayrica, calismada TSA, MA, TAA ve OMA tim
vakalarda izlenirken; TFA %70 siklikla izlenmistir[2] (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9 : TME'nin vaskiilarizasyonu|[7].

2.1.6 Temporomandibular eklemin goriintiilemeleri

Temporomandibular eklemin anatomik olarak karmasik olmasi ve kafa
tabanina, temporal kemige, mastoid hava hiicrelerine ve isitsel yapilara yakin olmasi
nedeniyle eklem yapilarinin goriintiilenmesi bircok bolgeye goére daha zordur.
Goriintiilemelerin amaci klinisyene tani ve cerrahi planlamada yardimci olmaktir.

Goriintiileme yonteminin se¢imi hasta dykiisii ve fizik muayeneye dayanmalidir[7].

2.1.6.1 Direkt radyografi teknikleri

Panoramik radyografi, submentovertikal goriintiileme, posteroanterior kafa
grafisi, transorbital gorilintiileme, transmaksiller goriintileme ve transkraniyal
goriintiileme gibi direkt radyografi yontemleri TME’nin kemiksel komponentleri
olan kondil, fossa ve artikiiler eminens gibi yapilari, bunlarin patolojilerini ve
birbirleriyle olan iligkilerini degerlendirmede kullanilabilir (Sekil 2.10). Bu
goriintiileme tekniklerinin; eklem diski gibi yumusak dokular1 goriintiileyememesi,
dokularin sliperpoze olmasi gibi dezavantajlardan dolayr kullanim alanlar

kisithdir[11].
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Sekil 2.10 : TME grafisi[7].

Kondildeki bilateral dejenerasyonu gosteren TME grafisi (a), sag kondilde subkondral kist (ok). Ayni
hastaya ait panoramik goriintiide TME nin goreceli olarak diisiik detayli goriintiilenmesi (b).

2.1.6.2 Artrografi

Direkt radyografilerin aksine artrografi teknigi eklem bosluguna kontrast
madde verilerek eklemin yumusak dokularinin  dinamik  bir  sekilde
degerlendirilmesine olanak saglar (Sekil 2.11). Eklem i¢i diizensizlikler, artrografi ile
erken donemde teshis edilebilir. Fakat avantajlarinin yami sira radyasyon

maruziyetinin yiiksek olmasi, invaziv ve post-op agrili olusu, alerji riski ve diskin

mediolateral yondeki deplasmanini yeterli dl¢lide gosterememesi giliniimiizde yerini

manyetik rezonans goriintiilemeye (MRG) birakmasina yol agmustir[11].

Sekil 2.11 : TME artrografisinde sag TME’de anteriora rediiksiyonlu disk
deplasmani ve posterior atagmanda perforasyon|[12].

Eklem lateralini goriintiileyen oblik transkraniyal projeksiyon (a-c). Kontrast maddenin parlamasiyla
eklem bilesenlerinin ana hatlartyla goriintiilenmesi (d-f). Agiz kapal iken diskin posterior
atagmanindaki perforasyondan iist eklem kompartmanina kontrast maddenin sizmasi (a, d) (ok).
Anterior disk deplasmani, agiz kapali iken her iki kompartimana da kontrast madde yiiklenmis (b, e).
Kiigiilmiis disk ve agiz acik pozisyonda posterior atagmandaki defekt goriintiilenmistir (c, f) (ok).

2.1.6.3 Konik 151nh bilgisayarh tomografi

Kondildeki; skleroz, osteofit ve erozyon gibi yapisal degisikliklerde,
gelisimsel anomalilerde ve patolojilerin  degerlendirilmesinde Konik Isinh
Bilgisayarli Tomografi) (KIBT) olduk¢a basarilidir[11] (Sekil 2.12). Sagittal kesitler;

kondiler anatominin, glenoid fossanin ve artikiiler eminensin degerlendirilmesinde
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iyi sonug verirken koronal kesitler ise travma sonucu kondilde olan yer degisimini
degerlendirmede basarilidir. Ayn1 zamanda cerrahi planlama sirasinda bélgenin diger
anatomik yapilara olan uzakligin1 6l¢gmeye olanak saglar[7]. Kondiler pozisyon veya
morfolojideki degisiklikleri tek bir kesitte dogru bir sekilde degerlendirmek zordur,

bu yiizden {i¢ diizlem de dikkate alinarak degerlendirme saglanmalidir[13].

Sekil 2.12 : Romatoid artritli hastada TME’nin KIBT goriintiisii[14].

KIBT’1n aksiyal (a), sagittal (b) ve koronal (c) kesitlerinde romatoid artritli hastada gdzlenen zimba
deligi defekti ve skleroz.

2.1.6.4 Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) kolay ulasilabilir ve 6n tan1 koymak i¢in hizli bir arag
olmasma ragmen eklem diskinin goriintilenmesi zor oldugu i¢in disk
deplasmanlarinin tiiriinii (rediiksiyonlu, rediiksiyonsuz) belirlemede yetersizdir (Sekil
2.13). Ayrica eklemin medialinin ve i¢ diizensizliklerinin goriintiilenmesinde de
gerekli veriyi saglayamamasi kondildeki yapisal degisiklikleri degerlendirmede

spesifitesinin MRG’ye gore daha diisiik olmasina yol acar[11].
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Sekil 2.13 : TME'de USG kullanimi[15].

Probun horizontal konumlandirilmasi ile; agiz kapali iken sag TME'nin transvers goriintiisii (a),
transvers kesitte gozlenen anatomik noktalar (b). Probun dik konumlandirilmasi ile; agi1z kapali iken
sag TME'in koronal/sagittal goriintiisii (c), koronal kesitte gézlenen anatomik noktalar (d). (AD:
Artikiiler disk, MC: Mandibular kondil, MM: Masseter kas, T: Temporal kemik).

2.1.6.5 Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik Rezonans Goriintiileme; diskin morfolojisi, konumu, patolojileri,
eklemin kemik yapilari, retrodiskal dokular, cigneme kaslar, eklemdeki
enflamatuvar hastaliklar ve postoperatif degisiklikler gibi bir¢ok konuda fikir
vermesi sebebiyle otoriteler tarafindan TME’nin goriintiilenmesinde altin standart

olarak kabul gormektedir[11].

Manyetik Rezonans Goriintiileme pratiginde sik¢a kullanilan T1 ve T2
agirlikli goriintiilerden; T1 agirlikli goriintiiler anatominin, T2 agirlikli goriintiiler ise

patolojilerin goriintiilenmesinde iyi sonu¢ vermektedir[6].

T1 agirlikli goriintiiler degerlendirildiginde; kondil, artikiiler eminens ve
zigomatik c¢ikinti hiperintensken; eklem diski hipointens goriintii verir[11] (Sekil

2.14).
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Sekil 2.14 : TME’nin T1 agirhkhh MR goriintiisii[7].
Ag1z kapali iken (a), ag1z acik iken (b).
T2 agirlikli goriintiilerde eflizyon hiperintens goriintii verir (Sekil 2.15).
Ozellikle romatid artrit veya enfeksiyon hikayesi olan hastalarda efiizyon varligi

disiiniiliiyorsa kontrastli MRG ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir|7].

Sekil 2.15 : TME’nin T2 agirhkhh MR goriintiisii[7].

Anterior eklem boslugundaki efiizyonun ve retrodiskal dokudaki kalinlagmanin kontrastlanmasi (a),
ist eklem boslugundaki efiizyonun kontrastlanmasi (b).

Sert ve yumusak dokularin birlikte degerlendirilebilmesinin yani sira;
yumusak dokularin birbirinden ayriminin saglanabilmesi, noninvaziv olusu ve
iyonize radyasyon kullanilmamasti MRG’nin tercih sebepleri arasindadir. Buna
karsin, kemik dokularin erken donem dejeneratif degisikliklerinde ve diskin adeze

veya perfore oldugu durumlarda yeterli bilgiyi saglayamaz[6].
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2.1.7 Temporomandibular eklemin hastaliklar

Amerikan Orofasiyal Agr1 Dernegi (AAOP) tarafindan temporomandibular
bozukluklar, “TME’yi, ¢igneme kaslarimi ve ilgili tim kaslar1 kapsayan bir grup kas-
iskelet ve noromiiskiiler rahatsizlik” olarak tanimlanmaktadir. Ayrica TME
hastaliklar1 ¢ogunlukla gen¢ bireylerde olmakla beraber her yas araliginda
rastlanabilen, semptomlar1 arasinda; ¢eneyi hareket ettirirken agri, kisithlik, klik ve
krepitasyon gibi sesler, bas-boyun bdlgesine yansiyan agr1 gibi bir dizi bozuklugun

gozlendigi bir hastaliktir[16].

Temporomandibular bozukluklarin etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle
birlikte birden ¢ok etken oldugu diisiiniilmektedir. Bu faktorler arasinda 6ne ¢ikanlar
ise; travma, eklem ligamentlerinde gevseme, emosyonel stres ve buna eslik eden

bruksizmdir[17].

Temporomandibular bozukluklar i¢in farkli simiflandirma sistemleri
mevcuttur. 1982°de Bell’in gelistirdigi siniflandirma sonrasinda Okeson tarafindan
modifiye edilmis ve “Temporomandibular Bozukluklarin ve Okliizyonun Yonetimi”
adli kitab1 araciligiyla diinya ¢apinda kabul gormiistiir[18]. Okeson’un
Temporomandibular Hastaliklar (TMH) siniflandirmasi dort ana grubu igerir: (I)
Cigneme kas1 rahatsizliklari, (II) TME diizensizlikleri, (III) Kronik mandibular
hipomobilite ve (IV) Biiylime bozukluklar1 (Tablo 2.1). Grup I’deki ¢igneme kasi
bozukluklar1 digsindaki diger gruplarin anatomik yapiya veya altta yatan

patofizyolojik siirece karsilik gelen bir veya daha fazla alt kategorisi vardir[5].

En sik kullanilan tanisal siniflandirma sistemlerinden bir digeri ise,
Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri i¢in Arastirma Teshis Kriterleri
(RDC/TMD) smiflandirmasidir (Tablo 2.2). RDC/TMD'nin; tedavi girisimlerine
yonelik veri toplama prosediirleri, 6zel tam kriterleri, tamisal gilivenilirlik ve elde
edilecek fiziksel, davranigsal ve psikososyal yonlerin ikili degerlendirmesi agisindan

agr ile iligkili TMD’nin tanilarma yonelik en basarili yaklasimlardan biridir[19].

Bunlarin yani sira Wilkes tarafindan yapilan ve eklemin i¢ diizensizliklerini
erken, ara ve gec¢ evre olarak gruplandirip bulgularmi degerlendiren bir baska

siniflama da gilintimiizde sik¢a kullanilmaktadir[7] (Tablo 2.3).
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Tablo 2.1 : Okeson’un TMH simiflandirmasi|5].

Cigneme Kasi Kronik Biiyiime
TME Diizensizlikleri Mandibular
Rahatsizliklar . - Bozukluklar:
Hipomobilite
Reaksiyonel Kondil-disk Ankiloz Konjenital ve
kas kompleksinin I gelisimsel ~ kemik
kontraksiyonu | biitiinliigliniin bozulmasz; b Flbrqz rahatsizliklari;
> | 2) Kemiksel ’
1) Disk deplasman 1) Agenezi
2) Rediiksiyonlu  disk 2) Hipoplazi
dislokasyonu 3) Hiperplazi
3) Rediiksiyonsuz disk 4) Neoplazi
dislokasyonu
Lokal kas | Eklem ylizeylerinin | Kas kasilmasi Konjenital ve
agrist yapisal uyumsuzlugu; 1) Miyostatik gelisimsel kas
1) Sekil bozukluklari | 2) Miyofibrotik | Fahatsizliklary,
2) Adezyonlar 1) Hipotrofi
3) Subliiksasyon 2) Hipertrofi
4) Spontan dislokasyon 3) Neoplazi
Miyofasiyal TME’nin inflamatuar | Koronoid
agri hastaliklari, impedans
1) Sinovit
2) Kapsiilit
3) Retrodiskit
4) Artritler (osteoartrit,
osteoartroz,
poliartritler)
Miyospazm
Miyozit ve
digerleri
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Tablo 2.2 : Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri icin Arastirma Teshis

Kriterleri (RDC/TMD)[19].

. - . e . - . - Cevre
TME Diizensizlikleri Cigneme Kasi Diizensizlikleri Bas Agris1 Dokular
Eklem agrist Kas Agrist TMD'ye Koronoid
1) Artralii 1) Myalji Ztgfreltsilllen bas | Hiperplazi
2)  Artritis a) Lokal myalji
b) Myofasiyal agr
c) Yonlendirme
miyofasiyal agri
2) Tendonitis
3) Myositis
4) Spazm
Eklem diizensizlikleri Kontraktiir
1) Disk diizensizlikleri
a) Rediiksiyonlu disk deplasmani
b) Aralikli kitlenmenin eslik ettigi
rediiksiyonlu disk deplasmani
¢) Ac¢ma kisithliginin  eslik  ettigi
rediiksiyonsuz disk deplasmani
d) Ac¢ma kisitliligt olmayan
rediiksiyonsuz disk deplasmani
2) Disk diizensizlikleri haricindeki
hipomobilite durumlar1
a) Adezyonlar
b) Ankiloz
i)  Fibroz
ii) Ossedz
3) Hipermobilite
a) Dislokasyonlar
i)  Subliiksasyon
ii) Liiksasyon
Eklem Hastaliklar: Hipertrofi
1) Dejeneratif eklem hastaliklari
a) Osteoartroz
b) Osteoartritis
2) Sistemik Artritler
3) Kondilizis / Idiyopatik kondiler
rezorpsiyon
4) Osteokondritis dissekans
5) Osteonecrosis
6) Neoplazmlar
7) Sinoviyal Kondromatozis
Kiriklar/Travma Neoplazm
Konjenital/Gelisimsel Bozukluklar Hareket Bozukluklar
1) Aplazi 1) Orofasiyal diskinezi
2) Hipoplazi 2) Oromandibular distoni
3) Hiperplazi
Sistemik/merkezi
bozukluklarina atfedilen ¢igneme
kasi agrilar
1) Fibromiyalji/ yaygin agr1
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Tablo 2.3: Wilkes TMD smiflamasi|[7].

Evre Klinik Bulgulan Radyolojik Bulgulan
Agrisiz klik Minimal 6nde konumlanmis disk
Erken donem
Hareket kisitlamasi yok Kemik yapilar normal
Zaman zaman agrili klik Erken disk deformiteleri
Erken/Ara donem | Aralikli kitlenme Minimal 6nde konumlanmis disk
Bas agrilar Kemik yapilar normal
Sik sik agr1 Anterior disk deplasmani
Eklemde hassasiyet Diskte orta ve belirgin kalinlagsma
Ara donem Bas agrisi, kitlenme Kemik yapilar normal
Ag1z agmada kisitlilik

Cignemede agr1

Kronik agri, bas agrisi Anterior disk deplasmani
Ara/Ge¢ donem Ag1z agmada kisitlilik Diskte belirgin kalinlagsma
Kemik yapilarda degisimler

Agr Anterior disk deplasmani
Gec dénem Krepitus Disk . perforasyonlart1  ve  biiyiik
deformiteler

Dejeneratif osseoz degisiklikler

2.1.7.2 Temporomandibular eklem diizensizlikleri

Temporomandibular eklem diizensizlikleri; toplumda sik¢a goriilen, TME
komponentlerinde ve ¢igneme kaslarinda patolojik ve/veya fonksiyonel degisimlere yol agan

klinik bir durumdur[20].

Rediiksiyonlu disk deplasmani, kondil-disk kompleksini igceren intrakapsiiler
biyomekanik bir bozukluktur (Sekil 2.16). Kapali agiz pozisyonunda disk, kondil basina gore
daha anterior pozisyonda yerlesim gosterir ve agiz agildiginda ise disk kiigiiliir. Disk,
anteriora deplase olabilecegi gibi mediale veya laterale de deplase olabilir. Yanls
konumlanmis olan disk agiz acilirken kondil tarafindan yakalanir ve bu yakalanma sirasinda

klik veya patlama sesi benzeri ses duyulabilecegi gibi bazen duyulmayadabilir[19].
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Ag1z kapamada klik

Ag1z agmada klik

Sekil 2.16 : Rediiksiyonlu disk deplasmaninin sematik goriintiisii[7].

Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda ise rediiksiyonlunun aksine kondil agiz agmada
diski yakalayamaz ve normal kondil disk iligkisi hi¢bir zaman kurulamaz[18] (Sekil 2.17).
Bazi vakalarda agr1 gozlense de her zaman goriilen bir semptom degildir. Hastalarin ¢ogu
eskiden klik sesi oldugunu fakat sonraki donemde kayboldugunu ve agiz agmada kisitlilik

(yaklasik 25-30 mm) yasadigini belirtir[21].

Sekil 2.17 : Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin sematik goriintiisii[7].

Eklem ytizeylerindeki yapisal bozukluklar, travmatik veya patolojik nedenlerle eklemi
olusturan yapilarin morfolojilerinin bozulmasi sebebiyle eklem fonksiyonunun normalden

sapmasina yol agan bir durumdur[18]. Eklem kondilinde, diskte ve/veya fossada sekil
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degisiklikleri goriiliir (Sekil 2.18). Kondilde en cok karsilasilan yapisal bozukluklar;
osteofitler (kemik ¢ikintilar1), diizlesme, erozyon ve subkondral kistlerdir. Diskte ise disk

bantlarinin kalinliginda degisiklik ve perforasyonlar izlenebilir[22].

Sekil 2.18 : Eklem yiizeylerindeki yapisal bozukluklar([23].

Kondilde erozyon (a), diizlesme (b), psodokist (c), osteofit (d), skleroz artis1 (e); artikiiler eminenste erozyon (f),
diizlesme (g), psodokist (h), osteofit (i), skleroz artis1 (k).

Adezyonlar, ekleme gelen fazla yiik veya eklem cerrahilerinde post-op olarak
karsilagilabilen disk-fossa veya kondil-disk arasinda gerceklesen kalic1 yapisiklik durumudur
(Sekil 2.19). Genellikle agriya yol agmaz. Unilateral adezyonlarin varliginda agiz agmada

ilgili tarafa defleksiyon izlenir[18].

Sekil 2.19 : Artroskopi altinda farkh adezyonlar[24].

1. derece adezyonun artroskopik goriiniimii (A), 2. derece adezyonun artroskopik goriiniimii (B), 3. derece
adezyonun artroskopik goriiniimii (C), 4. derece adezyonun artroskopik goriiniimii (D).
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Ankiloz; en sik makrotravmalar, daha az siklikla ise mastoid veya orta kulak
enfeksiyonu, sistemik hastaliklar ve kondiler bolgenin yetersiz cerrahi tedavisi sonucu
gozlenebilen hipomobilitiye yol agan bir eklem diizensizligidir. Fibréz ve ossedz ankiloz
olmak tizere iki tiptir[25]. Osse6z ankiloz, kemik hiicrelerinin ¢ogalmasi ile TME’yi olusturan
kemik yapilarin birlesmesinden kaynaklanir ve radyografik bulgu verir. Bu durum eklemin
tamamen hareket kabiliyetini kaybetmesine neden olabilir. Fibréz ankilozda ise kemik
yapilarda biiyiik degisiklikler gdzlenmez ve buna bagimli olarak da radyografik bulgular
yoktur[19]. Agr1 veya eklem sesleri olmaksizin agiz agma kapasitesi ciddi derecede sinirlanir

ve etkilenen tarafa dogru belirgin defleksiyon izlenir[25] (Sekil 2.20).

Tipll  TipII  TipIV

Sekil 2. 20 : TME ankilozunun dort tipinin BT goriintiileri ve sematik gosterimleri[26].

Tip I: Eklemin kemiklesmemis ankilozudur; fossa ve kondil agik¢a goriilebilir ancak daginik kallus mevcuttur.
Tip II: Eklemin lateral tarafinda kemik fiizyonuyla birlikte olusan kemiklesmis ankilozdur. Mediale deplase
kondil, rezidiiel disk ve fossada psddoartroz gézlemlenir. Tip III: Fiizyon alani i¢cinde kondil ve fossanin
gozlenmedigi, sadece radyoliisent bir ¢izgi gézlenen tiim eklemin tamamen kemiklestigi ankilozdur. Tip IV:
Eklemin tamamen kayboldugu ve radyoliisent ¢izginin olmadig1 yaygin kemik ankilozudur.

Subliiksasyon; agiz agik pozisyondayken disk-kondil kompleksinin artikiiler
eminensin anteriorunda konumlanmasiyla meydana gelir (Sekil 2.21). Bazen kiitleme benzeri
bir ses eslik edebilir[18]. Normal kapali pozisyonuna donebilmek i¢in manipiilatif
manevralara ihtiya¢ duyulabilir. Cikigin siiresi anlik veya uzun siireli olabilir[19].

Sekil 2.21 : Subliiksasyon[27].

Liiksasyon, disk-kondil kompleksinin artikiiler eminensin anteriorunda takili kaldigi

ve bir klinisyen tarafindan 6zel bir manipiilatif manevra yapilmadan fossaya donemedigi
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klinik durumdur (Sekil 2.22). Buna 'agik kilitlenme' de denir[19]. Ekstraoral muayenede

preaurikuler alanda ¢okiik bir goriintii gézlenir[18].

Sekil 2.22 : BT de sol TME liiksasyonu|[28].

Horizontal (a), sagittal (b) ve koronal (c) kesitlerde.

Eklem neoplazmlari, histolojik o©zelliklere sahip dokularin proliferasyonundan
kaynaklanir ve benign veya malign 6zellikte olabilir. Sislik, fonksiyon sirasinda agri, agiz
aciklhiginda kisithilik, krepitasyon benzeri eklem sesleri, okliizal degisiklikler ve/veya duyusal-
motor degisikliklerine yol agabilir. Lezyon alani genisledik¢e orta hatta kayma ile birlikte
fasiyal asimetri de ortaya ¢ikabilir[19].

Sinoviyal kondromatozis, eklemin sinoviyal dokusunun mezenkimal kalintilarinin
kikirdak metaplazisidir. Baslica 6zelligi, eklem boslugu i¢inde gevsek cisimler haline gelen
kikirdak nodiillerin olusmasidir. ipsilateral posterior acik kapanis gibi malokliizyonlara yol

acabilir[19].

Sekil 2.23 : Panoramik rontgende sinoviyal kondromatozise ait serbest cisimler[29].

Sag artikiiler fossadan incisura mandibularise kadar olan alanda, kondil ¢evresinde farkli boyutlarda ¢cok sayida
kalsifiye cisim (oklar).

Kondil kiriklari, ¢ene-yiiz bolgesine alinan travmalara sekonder olarak sik¢a gdzlenir.
En yaygm olan tipi subkondiler kiriklardir. Literatiirde kondil kiriklari ile ilgili farkli

siniflandirmalar mevcuttur. MacLennan ve ark. tarafindan yapilan siniflandirmada 4 tip kirik
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mevcuttur[30]. Bunlar; deplase olmayan kirik (tip I), proksimal ya da kondiler segmentin
ayrilmadig1 ve hafif deviasyonun izlendigi kiriklar (tip II), kondilin deplase oldugu ya da
segmentlerin birbiri lizerine geldigi kiriklar (tip III) ve kondilin tamamen fossa ve kapsiil
sinirlarindan deplase oldugu kiriklardir (tip IV)[31]. Kiriklar; ¢ene hareketi ve fonksiyonunda
kisithlik, asimetri malokliizyon ve fonksiyon bozukluklarina neden olabilir [19].
Tedavilerinde, kapali rediiksiyon (cerrahi olmayan tedavi) veya acik rediiksiyon (cerrahi
tedavi) tercih edilir. Cerrahi tedavilerin tercih edildigi vakalarda intraoperatif ya da
postoperatif olarak; bolgede enfeksiyon, fasiyal sinir paralizi, aurikiiler bolgede his kaybi ve

hematom gibi komplikasyonlar gozlenebilir[32].

— = S
- /! = -3 "' / I./.y

Sekil 2.24 : MacLennan ve ark.’nin mandibular kondil kiriklari simiflandirmasinin
sematik gosterimi[31]

Deplase olmayan kirik (a), proksimal ya da kondiler segmentin ayrilmadig: ve hafif deviasyonun izlendigi
kiriklar (b), kondilin deplase oldugu ya da segmentlerin birbiri tizerine geldigi kiriklar (c) ve kondilin tamamen
fossa ve kapsiil sinirlarindan deplase oldugu kiriklardir (d).

2.1.8 Temporomandibular eklem hastaliklarinin tedavi yontemleri

Etiyolojisi multifaktoriyel olarak nitelendirilen TME rahatsizliklarinin tedavi
seciminde de etkenin dogru belirlenip ona gore tedavi yontemi se¢ilmesi onem arz etmektedir.
Baslangic tedavisi olarak TME bozukluklarinda; davramigsal tedavi, splint tedavisi, fizik
tedavi, manuel manipiilasyon, farmakoterapi gibi konservatif yontemler ve eklem igi
enjeksiyonlar, artosentez, artroskopi gibi minimal invaziv yontemler kombine olarak tercih
edilmektedir. Konservatif ve minimal invaziv tedavilerin yeterli gelmedigi durumlarda ise

cerrahi tedavilere basvurulur[33].

2.1.8.1 Konservatif tedaviler

Davranigsal tedavi, hastaya hastaliginin seyri hakkinda bilgi vermeyi ve hastanin

nelerden kagmmast gerektigini hastaya Ogiitlemeyi iceren bir tedavi yontemidir[34].
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Genellikle hekim hastaya; agr1 duymadigi sinirlar iginde agzim1 agmasini, kiigiik lokmalar
1sirmasini, sakiz ¢ignememesini ve yumusak besinler iceren beslenme diizeni uygulamasini
ogiitler. Bruksizm, tirnak yeme gibi alisgkanliklarin birakilmasi ve esnerken ¢enenin
desteklenmesi de ayrica onerilmelidir. Bunlara ek olarak hastanin durusuna da dikkat edilmeli,

basi1 dik iken omuzlarin ise retraksiyonda olmasi tavsiye edilmelidir[35].

Splint tedavisi, ¢ogunlukla sert akrilikten yapilan ve dislerin okliizal yiizeylerini
kaplayan bir aparey ile uygulanan konservatif bir tedavi yontemidir[36]. Splint tedavisinin
amaci; okliizal kuvvetleri diizenlemek, disleri asinmaktan korumak, kas kaynakli agrilari
elimine etmek, bruksizm gibi parafonksiyonlar1 azaltmak ve bunlarin sebep oldugu fazla
kuvvetleri dagitmaktir. TME rahatsizliklarinda en yaygin kullanilan splintler; stabilizasyon
splinti, 6n konumlandirma splinti, anterior 1sirma plagi, posterior 1sirma plagi, pivoting ve

yumusak veya esnek splintlerdir[6].

Fizik tedavi, kas ve iskelet agrilarim1 azaltarak eklemin normal fonksiyonunu
kazandirmaya calisan konservatif bir tedavi yontemidir. Termal terapiler (sicak veya soguk
uygulamalari), transkutandz elektriksel sinir uyarimi (TENS), masaj, egzersiz, terapotik
ultrason, diisiik doz lazer tedavisi(DDLT) ve manuel terapi teknikleri kullanilan fizik tedavi

yontemlerinin baginda gelmektedir[34].

Manuel manipiilasyon, eklem ve yumusak dokulara siirekli fakat pasif kuvvetler
uygulayarak kas yapilarmin uzatilmasimi ve ekleme mobilitesini tekrar kazandirmay:
amaclayan bir tedavi yontemidir. Genel anestezi altinda veya anestezisiz bir sekilde

uygulanarak dokularin adaptasyonunu yenilemeye yardimci olur[34].

Farmakoterapi yani ilag¢ terapileri analjezikler, kortikosteroidler, kas gevseticiler ve
diisik doz antidepresanlar gibi ajanlardan destek alinan bir tedavi yontemidir[34]. Diger
terapilerle kombine kullanildiginda i1yi sonuglar vermektedir. Akut eklem agrilarinda agri
kesiciler ve lokal kortikosteroidler, akut ve kronik agrilarda non-steroid antienflamatuar
ilaclar ve kas gevseticiler, kronik agrilardaysa trisiklik antidepresanlarin tercih edilmesi
onerilmektedir. Kronik TME agris1 yasayan ¢ogu hastada bu agriya depresyon ve uyku
bozuklugunun da eslik ettigi gézlenmistir. Bu sebeple, bu vakalardaki esas tedavi sekli olarak
trisiklik antidepresanlarin tercihi diisiiniilebilir. Ayrica diisiik dozlarda kullanildiklarinda
trisiklik antidepresanlarin analjezik etkilerinin de oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir[33,

35].
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2.1.8.2 Minimal invaziv tedaviler

Konservatif tedaviler ile yeterli iyilesmenin saglanamadig hastalarda semptomlarinin
giderilmesi icin eklem i¢i enjeksiyonlar, artrosentez ve artroskopi gibi mimimal invaziv tedavi

yontemleri goz oniinde bulundurulur[37].

Temporomandibular eklem i¢i enjeksiyonlar, genellikle konservatif tedaviye yanit
almamayan akut alevlenme gibi ciddi durumlarda eklem igerisine glukokortikosteroid,
sodyum hyaliironat gibi terapotik ajanlarin enjekte edildigi tedavi yontemidir[35]. Eklem i¢i
enjeksiyonlar tek basina bir tedavi segenegi olarak kabul gordiigii gibi artrosentez ya da
artroskopik cerrahi ile birlikte de diisiiniilebilir[33]. Yapilan bir ¢alismada; rediiksiiyonsuz
disk deplasmania kemik yapilarda dejenerasyon eslik etmiyorsa artrosentezin tek basina
etkin oldugu goriiliirken dejenarasyon varliginda artrosentezin sodyum hyaliironat ile

kombine kullanilmasinin basari1 sansini arttirdig bildirilmistir[6].

Artrosentez; konservatif tedavilere etkili cevap alimmamadigi durumlarda sinoviyal
sividaki enflamatér mediatorleri uzaklastirmak, eklem i¢i yapisikliklart gidermek, agiz
acikligint arttirmak ve kapali kilitlenmeleri diizeltmek amaciyla kullanilan minimal invaziv
bir tedavi yontemidir. Ust eklem boslugunun steril kosullarda ¢ogunlukla aurikulotemporal
sinirin rejyonel anestezisi saglanarak yikanmasi olarak da tanimlanabilir. igne giris yerleri
belirlenirken, lateral kantusun dis1 ile tragus arasinda hayali bir ¢izgi ¢izilir (Sekil 2.24). ilk
ignenin giris yeri, agiz actirtlip mandibula 6ne kaydirildiginda ¢izilen hayali ¢izgi {izerinde
tragusun yaklagik 10 mm anteriorunda ve 2 mm inferiorundaki artikiiler fossaya denk gelen
bolgedir. Igne glenoid fossanin anatomisine uygun bir sekilde iist eklem boslugunda ilerletilir
ve bolgeye serum fizyolojik veya laktathi ringer soliisyonu enjekte edilerek eklem boslugu
genisletilmeye calisilir. Daha anterior yerlesimli olan ikinci ignenin giris noktasi ¢izilen hayali
cizgi lizerinde tragusun ortasindan 20 mm anteriorda ve 10 mm inferiorda olacak sekilde
artikiiler eminensin bulundugu boélgedir. Boylelikle ikinci igne artikiiler eminens hizasindan
eklem boslugunun anterioruna yerlestirilmis olur. Ikinci igne girisinin amaci, srvinin eklem
boslugundaki akisim1 saglayacak hidrolik basincin olusturulmasidir. Artrosentezin akabinde
iist eklem boslugunu genisletmek icin eklem i¢i enjeksiyon yapilacaksa, igneler ¢ikarilmadan
enjeksiyon yapilir ve igneler c¢ekilir. Yapilan yikama sonucunda inflamatuar mediatorler

uzaklastirildigi i¢in agrida azalma ve fonksiyonel bazda iyilesme saglanir[6, 38].
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Sekil 2.25 : Artrosentezde igne girisleri[39].

Birinci ve ikinci igne giris noktalari i¢in anatomik noktalar (A) ve MR'daki iz diistimleri (B).
Artrosentezin esas endikasyonu, akut veya kronik rediiksiyonsuz disk deplasmanindan
kaynaklanan hareket kisitlilig1 (kapali kilitlenme) veya kisitli kondil translasyonuna bagl
gerceklesen hipomobilitedir. Bunlara ek olarak, kroniklesmis agr1i mevcudiyeti olan anterior
rediiksiyonlu disk deplasmaninda, yapisik disk fenomeninde, agik kilitlenme yasanan
olgularda rekiirrensin Onlenmesinde uygulanabilecegi bildirilmistir. Fibroz veya kemik
ankilozu kaynakli agiz agmada kisithilik, igne penetrasyon noktalarinda apse vb. inflamatuar

odak varlig1 artrosentez i¢in mutlak kontrendikasyon olarak nitelendirilir [38].

Olas1 komplikasyonlar1 artroskopik cerrahinin komplikasyonlartyla benzerlik gosterse
de komplikasyon riski ona nazaran daha diistiktiir. Enfeksiyon, gegici yiiz felci, okliizyonda
degisiklikler, dis kulak yolunda perforasyon ve hematom potansiyel komplikasyonlardan

bazilaridir[6].

Artroskopi ise genel veya lokal anestezi altinda kamera mevcudiyeti bulunan
artroskopik bir optik cihazin (1,8-2,6mm capinda) kantus ile tragus arasinda ¢izilen ¢izgi baz
alinarak {ist eklem bosluguna yerlestirilmesiyle gerceklestirilen tanisal ve operatif bir
yontemdir[40]. Ust eklem boslugunun arka girintisine birinci kaniil, 6n girintisine ise ikinci
kaniil yerlestirilir ve bolge eksplore edilip eklem boslugu ringer laktat soliisyonu ile irrige
edilip adezyonlar ve fibrilasyonlar cerrahi olarak ortamdan uzaklastirilir. Yeterli lavaj
yapildiktan sonra deksametazon sodyum fosfat bdlgeye enjekte edilip cerrahi ekipmanlar

sahadan uzaklastirilir ve kesi alanlari siiture edilir[41].
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Tanisal artroskopinin kullanim1 i¢in bir¢ok endikasyon vardir. Diger tedavi
yontemlerine yanit vermeyen, aciklanamayan inat¢1 eklem agrisiyla bagvuran hastalarda ve
siipheli lezyonlarin biyopsisinde bu prosediir kullanilabilir. Bunlara ek olarak, kalic1 eklem
agris1 ve fonksiyon bozuklugu ile bagvuran fakat geleneksel goriintiilemede pozitif
bulgularin bulunamadigi hastalarda da kullanilmaktadir[42].

Operatif artroskopi icin farkli endikasyonlar mevcuttur. Kullanim alanlar1 arasinda;
TME’yi etkileyen sinovit, jlivenil idiyopatik artrit, dejeneratif eklem hastaliklari,

hipermobilite ve agrili subliiksasyon sayilabilir[42].

Ankiloz, glenoid fossada rezorpsiyon, eklem yiizeylerinde enflamasyon varligi ve

malignite gibi durumlarda artroskopi kesin kontrendikedir[42].

2.1.8.3 Cerrahi tedaviler

Eklem cerrahileri, mevcut agrinin azaltilmast ve ekleme fonksiyonunun geri
kazandirilabilmesi adma eklem icgindeki sagliksiz dokularin ortamdan uzaklastirilmasi
prensibine dayanir. Cerrahi yontemlerin birincil endikasyonlar1 eklem bolgesinde neoplazm
varlig1, biiyiime bozukluklar1 ve ankilozdur[41]. Ikincil olarak ise cerrahi olmayan tedavilere
cevap alinamadigi ve agri mevcudiyeti olan; rediiksiyonlu deplasmanlarda, mandibular

kilitlenmelerde, artritlerde ve kondil kiriklarinda endikedir[43].

Temporomandibular eklem hastalarinin yaklasik olarak %35’inde cerrahi tedaviler
tercih edilmektedir. Internal diizensizliklere giincel cerrahi yaklasim olarak artroskopik
cerrahiler, diskektomi, diskoplasti ve modifiye kondilotomiler gibi yo6ntemler tercih

edilmektedir[6].

Eklem cerrahisinde, cerrahi Oncesi yapilan hazirlik akabinde yapilacak cerrahiye
uygun insizyon tiirline karar verilir. En sik preaurikuler teknik olmak {izere; endaural,
postaurikuler, ritidektomal, retromandibular, submandibular ve intraoral teknikler de eklem

cerrahisinde kullanilan insizyon teknikleridir[41].

Preaurikuler insizyon teknigi, TME’ye lateralden ve anteriordan olduk¢a genis bir
girig alan1 sunmasi sebebiyle mevcut teknikler arasinda kendine oldukga biiyiik bir yer bulur.
Ayrica endaural teknikle tragusun kesi hattina dahil edilmemesi konusunda farklilagir. (Sekil

2.25)[41].
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Sekil 2.26 : Preaurikuler ve endaural insizyon teknikleri[7].

Preaurikuler ve endaural insizyon tekniklerinin sematik (a) ve in vivo gosterimi (b).

Bu teknikler kullanilirken cilt ve cilt alti dokulara bistiiri ile kesi yapilir ve flep
kaldirilir (Sekil 2.26).

b

Sekil 2.27 : Endaural teknikte cilt flebinin kaldirilmasi|[7].

Endaural teknikte cilt flebinin kaldirilmasi ve zigomatik arka kadar diseke edilmesi sematik (a) ve in vivo
gosterimi (b).

Insizyonun iist kisminda yapilan kiint diseksiyonlar ile daha derindeki tabakalara
dogru ilerlenir ve yiizeyel temporal fasya ekspoz edilir. TSA ve ven ekspoz edilen fasyanin
hemen iizerinde yer alir ve cerrahi sahaya girmeleri dahilinde ligatiire edilirler. Fasiyal sinir

ise fasyanin derininde yerlesim gosterir (Sekil 2.27).
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Sekil 2.28 : Temporal siiperfisiyal arter ve venin fasiyal sinirin temporal dalina gore
konumu(7].

Damarlar temporal siiperfisiyal fasyanin ylizeyelinde iken sinir fasyanin derinin de yerlesir.

Yiizeyel temporal fasyanin hemen iizerinden girilerek insizyonun alt ve iist kisimlari

birlestirilip dokular keskin diseksiyonla ayirilir (Sekil 2.28).

Sekil 2.29 : Cilt flebinin retrakte edilmesi (a) ve temporoparietal periosteum insizyonu

(d)[7].

Yiizeyel temporal fasya zigomatik arkin iizerinde oblik bir sekilde insize edilerek
fasiyal sinir korunmaya calisilir. Zigoma kokii boyunca kemik temasi alinarak insizyona

devam edilir. Fasya ve periosteum zigomatik ark tizerinde dikkatlice diseke edilir (Sekil 2.29).
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Sekil 2.30 : Zigomatik ark iizerindeki fasya ve periosteumun dikkatli diseksiyonu[7].

Sematik (a) ve in vivo (b) gdsterimi

Tam kalinlik flep kaldirilarak beyaz-parlak TME kapsiiliine ulagilir (Sekil 2.30).

Sekil 2.31 : TME kapsiiliiniin ekspoz edilmesi[7].
Sematik (a) ve in vivo (b) gdsterimi.

Ust eklem bosluguna girilir (Sekil 2.31).

Sekil 2.32 : Ust eklem bosluguna giris[7].

Sematik (a) ve in vivo (b) gosterim.
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Eklemin tamami ekspoz edilir ve retrakte edilen fasiyal sinirin korunmasi ig¢in

zigomatik arkin lizerindeki retraktdre dikkat edilir (Sekil 2.32).

Fasiyal

s

-
Sekil 2.33 : TME’nin tam ekspozu|7].
Sematik (a) ve in vivo (b) gdsterim.
Burada ifade edilen ve geleneksel anatomik yaklagimdan farklilasan cerrahi anatomiye
dikkat edilmedigi taktirde komsu anatomik yapilar zarar gorerek cesitli komplikasyonlar
olusabilir[43]. TME cerrahilerinde goriilebilecek komplikasyonlar ¢ogunlukla sinir

yaralanmalari, hemoraji, fibr6z adezyon formasyonu, okliizyon degisiklikleri, ankiloz ve

enfeksiyondur[41].

Eklem bolgesine yapilan girisimlerde kullanilan trigeminal sinir dallarinin (maksiller
ve mandibular sinirler) blokajinda igne sigmoid ¢entikten geger (Sekil 2.). MA’nin sigmoid
centige yakin seyrettigi durumlarda arter kazayla delinip hematoma yol agabilir. Olasi

intraarteriyel enjeksiyonlarda ise daha ciddi komplikasyonlar gézlenebilir[44].

Sekil 2.34 : Trigeminal sinir blokaji sirasinda ignenin maksiller artere yakinhigini
gosteren fotograf[44].

Yildiz isareti kondili belirtir.
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Temporomandibular eklemin bulundugu lokasyon sebebiyle en c¢ok; fasiyal sinir
dallarinda yaralanmalar ve buna bagli olusan paralizler ve ECA’nin terminal dallarindaki

yaralanmalar sonucunda olusan hematomlar ile sikca karsilagilmaktadir[43].

Minimal invaziv girisim olan artroskopik cerrahilerde en sik hasar goren vaskiiler

yapilar temporal damarlar olarak raporlanmistir[30].

Total eklem replasmanlarinda intraoperatif kanama; MA, TSA, masseterik arter ve
fasiyal arter dahil olmak {izere cerrahi alanda bulunan biiyiik arter ve venlerden meydana

gelebilir[45].

Agik eklem cerrahilerinde ise; OMA, MA ve masseterik arterler en ¢ok kanamaya yol
acan arterlerdir. Kanama kontrolii i¢in Oncelikle ilgili damar tespit edilip ligatiire veya
koterize edilmesi diisiiniilebilir. Bunlara ek olarak ilgili bdlgeye kolajen ve trombin gibi
materyallerin uygulanmasi da kullanilan yontemler arasindadir[30]. MA’nmin karmasik
anatomisi ve konumu sebebiyle 6zellikle ilk iki boliimiiniin fasiyal sinire ve kondiler prosese
zarar vermeden ekspoze edilmesi zordur[46]. Bu durum arterin ligatiire edilirken veya
koterize edilirken Ozellikle fasiyal sinire zarar verilmesi ihtimalini arttirir[45]. Yapilan
miidahalelere ragmen kanama sizinti halinde devam edebilir ve yeterli hemostaz

saglanamazsa hematom ve dokularda fibroz olusumlar gozlenebilir[30].

Bunlara ek olarak, literatiirde nadir de olsa TME cerrahileri sonrasinda post-operatif
olarak temporal siiperfisiyal veya orta meningeal damarlarda arteriyovenoz fistiil gelisimi

gozlenmistir[47] (Sekil 2.33).

X
4

Sekil 2.35 : Sol ECA enjeksiyonu ile DSA’da gozlenen OMA'nin ekstrakraniyal kismui ile
pterygoid venoz pleksus arasindaki arteriyovenoz fistiil[47].
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2.2 Eksternal Karotis Arter Boliimleri

Karotis komunis arter (CCA), tiroid kikirdagin st sinirt seviyesinde (dordiincii
servikal vertebra hizas1) ECA ve ICA olarak ikiye ayrilir. ECA ve dallari; bas ve boyunda
bulunan bir¢ok yapinin beslenmesini saglarken CCA’nin diger uc¢ dali olan ICA ise

intrakraniyal yapilarin beslenmesinde gorev alir[48].

Eksternal karotis arter, baslangi¢ noktasinda farenks duvari boyunca ICA’nin
anteromedialinde seyreder. Daha sonra ICA’nin 6niinde yukar1 dogru digastrik kasin derin
karni ve stylohyoide dogru ytikselerek parotis fasyasinin derin laminasini deler ve bezin igine
girer. Bezin i¢inde, mandibula boynu hizasinda MA ve TSA olarak terminal dallarina

ayrilarak sonlanir[48].

Kendisinden ¢ikan dallarin sayis1 ve bilylikliigli nedeniyle boyuna dogru ilerlerken
boyutu hizla kiigiiliir. ECA terminal dallarin1 vermeden 6nce; ii¢li dnden (superior tiroid arter,
lingual arter, fasiyal arter), ikisi arkadan (posterior aurikular arter, oksipital arter) ve bir tanesi

ise derin (Asendan farengeal arter) olmak tlizere toplam 6 dal daha verir[49] (Sekil 2.34).

Oftalmik Arter

Superfisyal
Temporal Arter

: Maksiller Arter

Oksipital Arter
Fasial Arter

Lingual Arter
Superior Tiroid Arter

Sekil 2.36 : ECA ve dallan (lateral bakis)[27].
2.2.1 Siiperior tiroid arter

Eksternal karotis arterden hyoidin biiylik boynuzunun hemen alt hizasinda koken
alarak asagiya dogru neredeyse vertikal olarak uzanir ve tiroid bezinin {ist kutbunda sonlanir.

Tiroid bezinde sonlanmadan hemen o6nce infrahyoid, sternokleidomastoid, siiperior laryngeal
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ve krikotiroid dallarinmi verir. Verdigi dallarin bir kismiyla komsu kaslar1 beslerken ¢ok sayida

daliyla da tiroid bezini besler[48, 49].

2.2.2 Lingual arter

Eksternal karotis arterin anterior bdliimiinden, siiperior tiroid arter ve fasiyal arterin
arasinda, hyoid kemigin biiyiik boynuzunun u¢ noktasina yakin bir noktadan kéken alir. Kisa
bir loop yapip hyoidin biiyiik boynuzunun iist sinir1 boyunca m. hyoglossus’un derinine dogru
ilerler. Seyrine lingual ven eslik eder. Arterin yaptig1 loop, hypoglossal sinir ve eslik¢i veni

tarafindan lateral olarak ¢aprazlanir[48].

2.2.3 Fasiyal arter

Karotis tiggeninde ECA’dan ayrilir ve siiperior konstriktdr kasin yukarisindan,
digastrik ve stylohyoid kasin derininden ve sonrasinda ise submandibular tiikiiriik bezinin
derininden geger. Submandibular bezin superoposterior boliimiinde oluk olusturur. Siiperior
konstriktor kasin lizerinden gegerken tonsiller ve asendan palatin dallarini vererek tonsiller ve
yumusak damagin beslenmesine katkida bulunur. Daha sonra “S” ¢izerek submandibular
bezin {izerinde kivrilir ve mandibulanin inferior sinirina geger. Damarin konumu sebebiyle
masseterin On sinirinda oskiiltasyon alani olusur ve nabiz alinabilir. Masseter'in anteroinferior
ucundan mandibula korpusu iizerinde yukar1 dogru seyreder, daha sonra burun kenar1 boyunca

yiikselir ve angular arter olarak gdéziin medial kosesinde sonlanir[48, 49].

2.2.4 Oksipital arter

Eksternal karotis arterin posterior boliimiinden fasiyal arterin hizasindan ¢ikar.
Digastrik kasin arka karninin alt sinirinin derininden geriye dogru seyreder. Kafa tabaninda
oksipitomastoid siitur hizasinda oluk olusturarak gecer ve arka kafa derisini besler. Ayrica

sternokleidomastoid kasa da iki dal vererek beslenmesine yardimda bulunur[48].

2.2.5 Posterior aurikular arter

Karotis iiggeninin yukarisinda, siklikla parotis bezinin iginde ECA’dan ayrilr.
Digastrik kasin arka karninin tizerindeki styloid ¢ikintinin yiizeyel kismindan yukari dogru
uzanir ve kafa derisini beslemek i¢in mastoid ¢ikintinin lateralinden geger. Stylomastoid dali

stylomastoid foramene girer ve fasiyal siniri besler[48, 49].
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2.2.6 Asendan farengeal arter

Eksternal karotis arterin baglangicindan derinine dogru verdigi dalidir. Farinksin yan
duvart boyunca, prevertebral fasyanin oniinden ICA’nin derinlerine dogru uzanir. Faringeal
duvar1 ve yumusak damagi besler ve kafatasindaki foramenler araciligiyla meningeal dallarinm

iletir[48].

2.2.7 Maksiller arter

Parotis bezinin i¢inde ve mandibula boynu derininde neredeyse 90 derecelik bir ag1 ile
ECA’dan ayrilir. Yiiziin derinindeki yapilar1 beslemesi sebebiyle onem arz etmektedir.
Lokasyonuna gore; mandibular, pterygoid ve pterygopalatine olmak iizere 3 bdliime

ayrilmaktadir[50] (Sekil 2.35).

Geleneksel olarak, bu ii¢ boliim lateral pterygoid kas baz alinarak kasin oncesinde,
iizerinde ve sonrasinda olarak nitelendirilir. Lateral pterygoid kasin iizerinde olarak
nitelendirilen pterygoid bolimden ayrilan 5 dal yumusak dokular1 besleyen dallar olarak

diisiiniilmekte ve kemik yapilardaki foramenlerden gegcmemektedir[48].

Ar

i

oftalmik arter

aneular arter maksiller arter
infraorbital arter
posterio,

ylizeyel temporal arter

slperior fasiyal sinir
alveoler orta Sed)
aeterler anterior F inferior alveoler
s arter ve sinir
s sfenomandibuler ligament
v
fasiyal arter v\t - i

- : . m eksternal karotis arter
inferior alveoler arterin '~

mental dal fasiyal arter

submental arter lingual arter

Sekil 2.37 : Maksiller arter dallar1 (lateralden bakis)[27].
2.2.7.1 Mandibular boliimii

Maksiller arterin mandibular boliimii, mandibula boynuna komsudur ve ¢ogunlukla
lateral pterygoid kasim lateralinde transvers ydnde anteriora dogru uzanim gosterir. inferior
komsulugunda ayni1 isimli veni ve aurikulotemporal sinir bulunurken inferior alveolar siniri de

lateralinden c¢aprazlar[50].
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Bu bolimde MA; derin aurikular arter, anterior timpanik arter, IAA, OMA ve

pterygomeningeal arter olmak iizere 5 dal verir[50].

Derin aurikular arter, mandibula boynunun derininden baslayip dis kulak yolunun
kikirdak veya kemik boliimiindeki bir kanaldan geger ve dis kulak yolu ile kulak zarmin dis
ylizeyini besler. Ayn1 zamanda TME’ye de ince bir dal vermektedir[50].

Anterior timpanik arter, derin aurikular arterin 6niinden ayrilir ve ayni tarafa dogru

uzanim gosterir. Kulak zarimin medial yiizeyi ve ¢evre dokularin beslenmesine katilir[50].

Inferior alveolar arter, mandibula boynunun i¢ yiizeyinden ayrilip mandibular
foramenden inferior alveolar sinir ile girip mandibular kanal icerisinde seyreder. Kanal
icerisindeki seyri boyunca dis koklerine dallar verir ve mental foramenden ¢ikarak r. mentalis

adiyla devam eder[50].

Orta meningeal arter, beyin durasinin {i¢te ikisinden fazlasini besleyen en énemli ve
kalin daldir. Sphenomandibular ligament ile lateral pterygoid kas arasindan gecerek yukari
yonlii bir uzanim gosterir. Foramen spinozumdan kraniyal fossaya girer ve beyin durasi ile

periosteum arasinda ilerleyerek r. frontalis ve r. parietalis dallarini verir[50].

Genelde MA’nin ilk boliimiinden orijin almasina ragmen; lateral pterygoid kasin derin
komsulugunda bulundugu durumlarda ICA veya baziler arterden orijin aldig1 da gozlenmistir.
MA, lateral pterygoid kasin yiizeyelinde seyrettigi durumda ise OMA ve aksesuar meningeal
arterin tek bir trunkusta ¢iktig1 gozlenmistir[51].

2.2.7.2 Pterygoid boliimii

Maksiller arterin pterygoid boliimii, lateral pterygoid kasin komsulugunda uzanim
gosterir. Kasin siliperior ve inferior basi arasindan gecerek fossa pterygopalatinaya girer. Bu
boliimde MA; anterior ve posterior derin temporal arter, masseterik arter, bukkal arter ve Rr.

pterygoidei olmak iizere 4 dal verir.

Anterior ve posterior derin temporal arter, temporal kas ile kemik arasinda uzanim

gosterip bolgenin beslenmesini saglar.

Rr. pterygoidei, pterygoid kaslari besleyen ¢ok sayida dalciktan olusmaktadir ve
oldukca varyasyoneldir.

Masseterik arter, mandibular insicuradan geger ve masseter kas1 besler.
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Bukkal arter, medial pterygoid ve temporal kaslarin insersiyosunun arasindan gecerek

buksinator kasin lateraline gelir ve bu bolgeyi besler.

2.2.7.3 Pterygopalatin boliimii

Maksiller arterin pterygopalatin boliimii, pterygopalatin fossaya girmesiyle baglar ve
mediale dogru foramen sfenopalatinuma yonelir. Burun bosluguna gegtiginde sfenopalatin
arter olarak devam eder[50]. Bu boélimde MA; posterior superior alveolar arter, infraorbital
arter, desendan palatin arter ve pterygoid kanal arteri, sfenopalatin arter olmak tizere 5 dal

verir[50].

Posterior superior alveolar arter, MA’in pterygopalatine fossada verdigi daldir.
Maksiller siniisii doseyen mukozaya, molar-premolar disler ve periodontal dokularina dallar

vererek beslenmesinde gorev alir[50].

Infraorbital arter, inferior orbital fissiiriin arka béliimiinden orbitaya girer. Infraorbital
foramenden ¢ikarak fasiyal ve oftalmik arterlerle anastomoz yapar ve yiizdeki ¢cevre dokular
besler. Infraorbital kanalda uzanirken verdigi rr. alveolares superiores anteriores ile maksiller
sinus mukozasini, iist anterior disler (santral-lateral keserler ve kanin) ile periodontal

dokularin1 beslemektedir[50].

Desendan palatin arter, pterygopalatine fossada MA’den ayrilir ve major palatin
kanaldan asagiya palatinaya dogru uzanim gosterir. Kanal iginde verdigi dallarla fasiyal
arterin dali olan asendan palatin arter ile anastomoz yapar ve yumusak damak ile palatin

tonsilin beslenmesine katilir[50].

Pterygoid kanal arteri, pterygopalatin fossada MA’den ayrilir ve posteriora dogru

uzanarak Vidius siniri ile Vidius kanalindan geger[50].

Sfenopalatin arter, MA’in devamu niteliginde olup sfenopalatin foramenden geger ve

burun boslugunda dallar vererek bolgenin beslenmesini saglar[50].

2.2.8 Temporal siiperfisiyal arter

Eksternal karotis arter, parotis bezi icinde mastoid progesin biraz yukarisinda terminal
dallar1 olan TSA ve MA’1 verir. TSA, ECA’nin devami niteligindedir ve MA’e gore daha
incedir. Zigomatik progesin yaklasik 5 santimetre yukarisinda frontal ve parietal iki u¢ dala

ayrilir. Zigomatik progesin yiizeyelinde bulunmasi sebebiyle nabiz alinabilir[50].

37



R.parotideus, TFA, Rr. Auriculares anteriores, zigomatikoorbital arter, orta temporal
arter olmak iizere 5 yan dali; R. frontalis ve R. parietalis olmak {izere 2 adet u¢ dali mevcuttur.

Bu dallara ek olarak TME’yi ve masseter kasi besleyen bir¢ok kii¢iik dala sahiptir[49].
R. parotideus, parotis i¢inde verdigi kiiciik dallaridir[49, 50].

Transvers fasiyal arter, parotis bezinin i¢indeyken verdigi dali olup zigomatik arkin alt
kenart ile parotis bezinin duktusu arasinda yerlesim gdsterir ve anteriora ilerler. Parotis bezini,

bu bezin kanalini, masseter kasi ve bolgedeki derinin kanlanmasina katkida bulunur[49, 50].

Rr. Auriculares anteriores, dis kulak yolunun anterioru ve kulak memesinin

beslenmesinde rol alir[49, 50].

Zigomatikoorbital arter, zigomatik arkin {ist kenarindan anteriora dogru goz

kapaklarina uzanim gosterir ve ¢cevre dokular1 besler[50].

Orta temporal arter, temporal fasyayr delerek temporal kemigin skuamdz parcasi

iizerinde uzanir ve temporal kas1 besler[49, 50].

R. frontalis, u¢ dallardan biri olan bu dal alna ilerleyerek bdlgenin beslenmesini

saglar[49, 50].

R. parietalis, frontale gore daha kalin olan ug¢ daldir ve fasyanin yiizeyelinden

superoposteriora ilerleyerek bolgeyi besler[49, 50].

2.3 Damar Goriintiileme Yontemleri

Damar goriintiileme yontemleri; mevcut lezyonlarin vaskiiler ag ile iliskilerinin,
vaskiiler varyasyonlarin ve patomorfolojilerin tanisal olarak degerlendirilmesini saglar.
Goriintliye dayali degerlendirmeler mesafe ve hacim gibi temel bilgilerin hesaplanmasini
saglayabilecegi gibi kan akisi veya lezyonun nabzi gibi daha karmagik degerlendirmelere de

olanak saglamaktadir[52].

Arteriyal sistemlerin goriintiilemesinde; dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA), USG,
bilgisayarli tomografi anjiyografi (BTA), manyetik rezonans anjiyografi (MRA), 3B-RA gibi
birgok popiiler teknik mevcuttur[53].
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2.3.1 Dijital subtraksiyon anjiyografi

Dijital Subtraksiyon Anjiyografi; girisimsel radyolojide kullanilan, dens ve yumusak
dokularin varliginda damarlarin agik¢a goriilmesini saglayan bir floroskopi yontemidir (Sekil
2.36). Bu teknik temel olarak kontrast madde verilen damarlarin herhangi bir doku tarafindan
engellenmeksizin goriintiilenmesine olanak saglar. Genellikle transfemoral yaklagimla
servikal damarlarin kateterizasyonuyla gergeklestirilir[54]. Radyoopak kontrast madde
enjeksiyonu sirasinda elde edilen bir dizi benzer goriintiiden dijital bir radyografik goriintiiniin
cikarilmasi esasina dayanir[52]. Rontgen 1smlar1 goriintileme alanindan (FOV) gecerken
damar i¢ine iyotlu kontrast madde enjeksiyonu yapilir. Kontrast madde, x-isminin bir
kisminin goriintli yogunlastirictya gecisini bloke ederek damar igerisinde hareket eden kanin
gorlintiilenmesine olanak tanir. Damar sistemini ¢evreleyen hareketsiz yumusak doku
bilgisayar programi tarafindan goriintiiden dijital olarak ¢ikarilir[54]. Sonrasinda DSA’da
goriiniir kalan sey kontrast maddedir. Vaskiiler akis varsa kontrast madde bolusu endovaskiiler
yol boyunca takip edilebilir[52]. DSA; servikal damar sistemini degerlendirmede son derece
dogru bir teknik olmasina ragmen, damar hasarindan, felce ve Oliime kadar uzanan

komplikasyonlara eslik edebilir[54].

Sekil 2.38 : Secici ECA enjeksiyonu ile yapilan DSA (lateral bakis) [55].

ECA'nin ana dallari; superior tiroid arter (1), lingual arter (2), fasiyal arter (3), oksipital arter (4), asendan
farengeal arter (5) ve posterior aurikular arter (6). ECA, TSA (7) ve MA (8) ile sonlanir. MA’ da OMA’y1 (9)
verir.
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2.3.2 Ultrasonografi

Karotis Dubleks USG, olas1 karotis darliklarindaki kan akimindaki lokal degisiklikleri
degerlendirmek i¢in Doppler ve B-mod USG’nin bir arada kullanildig1 bir yontemdir[40]
(Sekil 2.37). Dubleks USG; cerrahi operasyon sirasinda yiiksek inme riski, ciddi
aterosklerotik hastali§1 ve cerrahi tedaviden fayda gérmeyecek olan hastalarda tercih edilir.
Bunun yani sira hastada semptomatik tam okliizyon ve karotid endarterektomi varligi,
anjiyoplasti yapilan veya stent takilan hastalarin baslangic takipleri, aortik diseksiyonun olasi
genislemesinin ve pulsasyon veren kitlelerin degerlendirilmesi diger

endikasyonlarindandir[54].

Renkli Doppler USG, ger¢ek zamanli olarak vaskiiler yapilarin i¢indeki kanin akim
hizina ve yoniine gore goriintliyli renklendirirken ¢evre duragan yapilar ise gri tonlarinda
gosterir. Proba dogru gelen kan kirmizi renkle, probtan uzaklasan kan ise mavi renkle
kodlanir. Renkli Doppler modunda ayrica kan hiz1 da renkli olarak gosterilir. Kirmiz1 ve
mavinin tonlar1 ne kadar agiksa kan hiz1 da o kadar yiiksektir. Ayrica sar1 renk, kan akisinda
tiirbiilanslarin  oldugu bdlgelerin gostergesi olarak da gorev yapar[15]. Renkli Doppler
USG’nin dubleks USG'ye iistiinliiklerinden biri total veya subtotal okliizyonun farkin1 daha
iyi ortaya koymasidir. Buna ek olarak, kan akimindaki anormal durumlar: kisa siirede belirler

ve boylelikle taninin hizl bir sekilde konulmasini saglar[40].

Sekil 2.39 : Boyun USG ve Doppler goriintiileri[15].

Boynun ana damarlarinin (CCA, ICA, ECA, internal juguler ven) rekonstriikte edilmis BT goriintiileri (a). CCA,
ICA ve ECA’'nin US B-mod (b) ve Doppler (c) goriintiileri.
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2.3.3 Bilgisayarh tomografi anjiyografi

Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, kan akimi hakkinda bilgi veren 6zel bir tomografi
teknigidir[56]. Bu teknik, kateterizasyon ile iyotlu bir kontrast maddenin enjekte edilmesiyle
gerceklestirilir. Es zamanli olarak bir dizi hizli sarmal BT taramasi elde edilir. Alinan aksiyal
goriintiilerden sagittal, koronal ve 3B rekonstriiksiyonlar elde edilirken gereklilik durumunda
capraz kesitler de olusturulabilir. Transaksiyal goriintiillerde damardaki darligin tespiti ve
ol¢limii son derece hassastir ayrica intraliiminal trombiis varlig1 da kolaylikla goriintiilenebilir.
BTA goriintiiler; DSA'nin yaris1 kadar, MRA'nin ise iki kati kadar uzaysal ¢Oziniirliige
sahiptir. Bununla birlikte BTA, DSA'dan daha az uzaysal ¢6ziiniirliigli sahip olmasina ragmen
aksiyel planlarda damarlarin st iiste cakigmamasi sebebiyle ¢ok kiiciik diizensiz iplik
seklindeki daralmalar (string sign) DSA’dan daha iyi bir sekilde tespit edilebilmesine olanak
tanir. BTA, tiim serebrovaskiiler dolasimin global olarak degerlendirilmesini saglayabilir ve
gilinlimiizde mevcut olan hizli BT tarayicilar1 sayesinde, ayn1 kontrast madde enjeksiyonu ile
hem ekstrakraniyal hem de intrakranyal dolasimlar 10 saniyeden daha kisa bir siirede
incelenebili. BTA'nin komplikasyonlari ¢ogunlukla iyotlu kontrast madde kullanimi
nedeniyle olusabilecek alerji vb. sebeplerden kaynaklanir. Bu hasta gruplarinda kontrast

madde kullanimina gerek olmayan MRA kullanimi diisiintilebilir[54].

2.3.4 Manyetik rezonans anjiyografi

Manyetik Rezonans Anjiyografi; akut inme vakalari, anevrizmalar ve vaskiilitler gibi
klinik durumlarda kullanilan noninvaziv bir goriintiilleme yontemidir. Tiim konvansiyonel
MRA tekniklerinde damarin i¢indeki kan akimi sayesinde damarlarin diger dokulardan ayrimi
saglanabilir[40]. Farkli sekanslardan uygun olaninin seg¢ilmesiyle birlikte arteriyel ve venoz
yapilar1 ayr1 ayri goriintiilerinin elde edilmesine olanak saglar. Giincel yaklagimda vaskiiler

yapilarin goriintiilenmesinde 3 farkli teknik mevcuttur[53].

Time-of-flight (TOF) teknigi; “akima bagli kontrast” prensibiyle c¢alisan, iki veya 3B
olabilen, sekans siiresi uzun ve ECA’nin goriintiilemesinde en c¢ok kullanilan MRA
teknigidir[40] (Sekil 2.38). iki-boyutlu (2B) teknik venografilerde tercih edilirken, 3B
teknikler ise arterler i¢in tercih edilmektedir. TOF teknigi biiyiik inceleme alanlari i¢in endike
degildir[53]. Goriintiileme sirasinda yutkunma veya viicut hareketleri goriintiide hareket
artefaktina yol agabilir. Bir bagka handikapi ise; kisinin viicut yapis1 biiyiik, kalp debisi diigiik

oldugunda veya onemli bir darliga bagl olarak kan akis1 yavasladiginda sinyal/giirtiltii
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oraninda kayip yasanarak ¢evre dokulara goére wvaskiiler yapilarin sinyalinde azalma

gozlenmesidir[54].

Sekil 2.40 : Beyin MR anjiyografi goriintiileri[S3].

Solda TOF teknigi ile elde edilen ham imajlardan bir kesit, sagda ise MIP goriintiisiine ait kraniyokaudal
projeksiyon izlenmekte.

Bir diger teknik olan Kontrasth MRA (CEMRA)’da, TOF MRA’da yasanan
sinyal/giiriiltli kaybinin Oniine gecilmek i¢in dolagimdaki vendz kana kontrast madde olan
gadolinyum enjekte edilerek incelenecek damar aglarinda T1 siireleri kisaltilir ve bu sekilde
diger bolgelerin baskilanmasi saglanir (Sekil 2.39). Bu da yapilan goériintiilemenin kan
akimindan ziyade kontrast maddeyi tutan damar liimeni hakkinda bilgi edinilmesine olanak
saglar. Ideal bir goriintii elde edilmesi icin goriintiilenmenin yapilacagi damardaki kontrast
madde miktarinin en yiiksek oldugu zaman diliminde sekans baslatilmalidir[53]. Kontrast
madde icermesi sebebiyle nefrojenik sistemik fibrozis olasiligini azaltmak i¢in hastanin renal
glomertiler filtrasyon hizinin (GFR) 30 mL/dakikadan yiiksek olmasi gerekmektedir. Teknigin
bir baska kisitlayici yani ise kaverndz siniislerin kontrastlanmasinin proksimal ICA’nin
degerlendirilmesini daha zor hale getirmesi ve yogun vendz yapilarin distal veya yavas dolan

arterlerle sliperpoze olmasi sebebiyle degerlendirmenin giiclesmesidir[54].
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Sekil 2.41 : CEMRA teknigi ile alinmis arkus aorta ve boyun MRA’s1[53].

Soldan saga sirayla; kontrast 6ncesi hizli T1goriintii (a), kontrastli hizli T1 goriintii (b) goriilmektedir.

Faz kontrast (PC) teknigi, MRA teknikleri arasinda en nadir basvurulanidir. Bipolar
gradientlerin hareketli protonlara uygulanmasiyla faz farki ve buna bagimli sinyal elde edilir.
Bu sebeple zemini olusturan hareketsiz protonlarin ¢ok iyi bir sekilde baskilanmasi
saglanir[53]. Kan akisi ne kadar hizli olursa sinyal de o kadar biiyliik olur. Optimum
intraliiminal sinyalin tespit edilebilmesi i¢in kan akis hizinin uygun sekilde tahmin edilmesi
gerekmektedir. Diisiik kalp debisi veya onemli vaskiiler stenozu olan hastalarda kan akis
hizinin oldugundan yiiksek tahmin edilmesi, diisliik intraliiminal sinyale ve bu da diisiik
sinyal/giiriiltii igeren goriintiilere neden olur. Bu tip goriintiiler elde edildiginde taramanin
tekrarlanmas1 gerekir ve islemin siiresi dolayisiyla da hareket artefakti ihtimalini arttirmis
olur[54]. Klinik pratiginde bu teknik kendine daha c¢ok intrakraniyal vendz yapilarin
degerlendirilmesinde ve beyin omurilik sivisi (BOS) akimi ile ilgili ¢aligmalarda yer

bulmaktadir[54].

2.3.5 Uc boyutlu rotasyonel anjiyografi

Ug boyutlu rotasyonel anjiyografi, geleneksel anjiyografi ve KIBT i ozelliklerini
birlestirerek vaskiiler anatominin ve bolgedeki kemik dokunun, yiiksek uzaysal ve kontrast
cozlinlirligli ile gorlintiilemesini saglayan gilincel bir anjiyografi teknigidir. Kateter
aracilifiyla kontrast madde enjekte edilirken sabit bir C-kol anjiyografi cihazi kullanilarak
goriintii elde edilir[3]. GoOriintli alimi1 tamamlandiktan sonra is istasyonuna aktarilan
goriintliler aktarim sirasinda otomatik olarak diizeltilir ve yeniden olusturulur. Yeniden
olusturulan ilk hacim ile ger¢cek zamanli hacim etkilesimli olarak goriintiilenir ve bu sayede

damar morfolojisi herhangi bir yonde goriintiilenebilir[57].
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Geleneksel anjiyografi ile kiyaslandiginda daha az kontrast madde ve radyasyon
gerektirmesi, daha az goriintii ile tan1 konulmasina imkan vermesi, 3B bir bakis saglamas1 ve
operatdriin yetenegine daha az bagimli olmasi sebebiyle tercih edilmektedir[3]. Bununla
birlikte, 3B bilgisayarl rekonstriiksiyonla anevrizma morfolojisinin tamamini bir bilgisayar
ekraninda gorsellestirmesi ve goriintiiye rotasyonlu bir sekilde bakip anevrizmanin yayilimini
kolayca tespit edilebilmesini miimkiin kilmas1 bir bagka tercih edilme sebebidir. Geleneksel
DSA'da, yalnizca radyasyon ekseni anevrizmanin en biiyilik uzantisina dik ise 2B goriintiilerde
Olciilen boyut dogru olacaktir. Bununla birlikte DSA'nin degisken biiyiitmesi geometrik
bozulmaya neden olur ve boyut ile ilgili belirsizlige yol acar. Anevrizmanin goriintii
yogunlastirictya veya radyasyon kaynagina olan mesafesindeki kiiclik degisiklikleri bile
anevrizma capiin yanlis Olclilmesine yol agabilir. 3B-RA'da tiim goriintiilere uygulanan
otomatik kalibrasyon prosediirii geometrik bozulmayi diizelterek daha dogru bir Slgiim
yapilmasini saglar[58]. Bu sebeple katater anjiyografisinde ECA’nin ve dallarinin vaskiiler
anatomisinin incelenmesinde DSA’nin yerini giincel calismalarda MPR (multiplanar

rekonstriiksiyon) ile kullanilan 3B-RA almistir [59].

Ug boyutlu rekonstriiksiyonu olan BTA ve MRA tipleri ile 3B-RA kiyaslandiginda ise
yeniden yapilandirma siirelerinin daha uzun olmasi ve goriintii ¢éziiniirliikklerinin daha diistik

olmas1 yontemlerin 3B-RA’ya gore dezavantaji olarak nitelendirilir[57].

Sonug olarak; ge¢misten beri damar goriintiileme yontemlerinden DSA altin standart
olarak kabul edilirken MRA ona gore daha az duyarli olmasina ragmen noninvaziv olmasi ve
farkli sekanslar1 sayesinde parankim incelenmesine de olanak saglamasi sebebiyle uygun
vakalarda tercih edilmektedir. Bunun yani sira; cerrahi diisiiniilen vakalarda inceleme i¢in
BTA ve DSA tercih edilmektedir[53]. Giincel calismalarda ise 3B-RA karotis arterin ve
dallarinin hastaliklarinin degerlendirilmesinde kateter anjiyografisinde altin standart olarak
nitelendirilmistir[57]. Goriintiileme tekniklerinin her biri; uygulama yontemi, goriintiilerin
kalitesi, diger tekniklere gore avantaj ve dezavantajlar1 ile olast komplikasyonlari

degerlendirilerek vakaya gore tercih edilmelidir[54].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Calisma Grubu

Tez ¢alismamiz Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve 2023/266(2) sayili
karara gére uygun bulundu. Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’nin Girisimsel Radyoloji Bolimii’nde, Haziran 2022'den Ocak 2024'e kadar, CCA
enjeksiyonu yoluyla tek tarafli veya iki tarafli 3B-RA ile serebral ve karotis arter

goriintlilemesi yapilan tiim erigkin olgular incelendi.

67 olgu (31 erkek ve 36 kadin; ortalama yas: 53.48 + 14.75 yil) tez calismasina dahil
edildi. 33 hastanin 3B-RA goériintiileri bilateral oldugu i¢in toplam 100 hemikranyum

retrospektif olarak incelendi.
Dahil edilme kriterleri;

e Hastalarin 18 yasindan biiyiik olmas1
e Hastalarin yas ve cinsiyet bilgilerinin sistemde kayitli olmasi
e Uygun FOV alaninda alinmig 3B-RA goriintii mevcudiyeti

e Radyografik goriintii kalitesinin diagnostik agidan yeterli olmasi

Dislanma kriterleri;

e TME’de siddetli dejeneratif degisiklik

¢ Bifid kondil veya benzeri anatomik varyasyon

e Dentofasiyal deformiteler

e Vaskiiler patolojiler

e ECA stenozu %70'in lizerinde olan veya total okliizyon gosteren hastalar
e Siddetli bobrek hastaligi olan hastalar

e Kontrast maddeye alerjisi olan hastalar
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3.2 3B-RA ve KIBT Goriintii Protokolleri

Ug boyutlu rotasyonel anjiyografi ve diiz panel KIBT verileri, tek diizlemli diiz panel
anjiyografi sistemi (Allura Xper FD20, Philips Medical Systems, Hollanda) kullanilarak elde
edildi. Ureticinin varsayilan ayarlariyla “Cerebral Prop Scan” protokolii kullamldi. CCA’ya
diagnostik bir kateter yerlestirilerek ham veriler elde edildi. Kontrast madde (300 umg I/mL),
2 s'lik bir goriintiileme gecikmesiyle 6 s (toplam hacim 24 pmlL)’de 4 pmL/s'lik bir hizla
inflize edildi. Arter femoralis hemostaz1 maniiel kompresyonla saglandi ve ardindan hasta
gdzlem odasma gonderildi. Is istasyonunda Allura 3B-RA 6.4.6 ve XperCT Dual 3.2.6
(Philips Medical Systems Netherland B.V. Hollanda) kullanilarak ham verilerin son
islenmesinden sonra, 0.14-0.36 mm kesit kalinliginda ¢ok yiiksek uzamsal ¢oziintirliiklii

KIBT rekonstriiksiyonlar: elde edildi.

3.3 Goriintii Degerlendirme Yontemi

Her hasta igin goriintiiler Bezmialem Vakif Universitesi PACS sisteminden indirildi ve
Ol¢timler Radiant programi aracilifiyla deneyimli bir tip radyologu ve iki agiz, dis ve gene
radyologu tarafindan konsensusla tamamlandi. Radyologlar tarafindan, morfolojik bulgular
degerlendirilirken vaskiiler yapilarin  goériintirliglinii  optimize etmek i¢in goriintii

parametreleri ayarlandi.

Bu caligmada 6l¢iimii yapilan parametreler asagida agiklanmistir.

3.3.1 Eksternal karotis arter

Eksternal karotis arterin ¢api, en distal noktasinda terminal dallar1 olan TSA ve MA’y1

vermeden hemen Once uzun aksina dik olacak sekilde ol¢tilmiistiir.
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Sekil 3.1 : ECA cap ol¢iimii.
(TME bolgesine posteriordan bakis)

3.3.2 Temporal siiperfisiyal arter

Temporal siiperfisiyal arterin ¢api, en proksimal noktasinda ECA’dan ayrildiktan

hemen sonra uzun aksina dik olacak sekilde 6l¢tilmiistiir.

Sekil 3.2 : TSA c¢ap ol¢iimii.

(TME bolgesine posteriordan bakis)
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Temporal siiperfisiyal arterin kondile gére konumu; kondilin lateralinden dik gecen bir
diizlem ¢izilerek diizlemin lateralinde kalanlar laterokondiler, medialinde kalanlar ise

retrokondiler olarak siniflandirilmistir.

Sekil 3.3 : TSA’nin kondile gore konumu.

Aksiyel kesitte; Sag TSA retrokondiler konumda (a), sol TSA laterokondiler konumda (b).

Temporal siiperfisiyal arterin kondilin tepe noktasina olan uzakligi, kondilin tepe

noktasindan TSA’nin uzun aksina dik olacak sekilde 6l¢tilmiistiir.

Sekil 3.4 : TSA’nin kondil tepe noktasina olan uzakhgi.

Temporal siiperfisiyal arterin kondilin lateral noktasina olan uzakligi, kondilin

lateralinden TSA’nin en yakin noktasi baz alinarak dlgiilmiistiir.
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Sekil 3.5 : TSA’min kondilin lateral noktasina olan uzakhgi.

Temporal siiperfisiyal arterin dis kulak yoluna olan uzakligi, dis kulak yolunun

anteriorundan TSA’nin uzun aksinin en yakin noktasina dik olacak sekilde 6l¢tilmiistiir.

Sekil 3.6 : TSA’min kulak yoluna olan uzakhg.

Temporal siiperfisiyal arterin bifurkasyonunun varligi, ECA’dan ayrildiktan sonra yan

dallar1 haricinde dallanma durumuna gére degerlendirilmistir.
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TSA bifurkasyonu,

» Kondile gore, kondilin lateralinden dik gecen bir diizlem ¢izilerek diizlemin

lateralinde kalanlar laterokondiler, medialinde kalanlar ise retrokondiler olarak

siiflandirilmastir.

Sekil 3.7 : TSA bifurkasyonu kondile gore.

Aksiyel kesitte; sol TSA bifurkasyonu retrokondiler (a), sol TSA bifurkasyonu laterokondiler (b).
» Zigomatik arka gore ise arkin inferior ve siiperior sinirlarina konumu baz

almarak inferiorunda, hizasinda veya siiperiorunda olarak siiflandirilmistir.

=7

Sekil 3.8 : TSA bifurkasyonu zigomatik arka gore.

Sagittal kesitte; sol TSA bifurkasyonu infrazigomatik (a), sag TSA bifurkasyonu zigomatik ark hizasinda (b), sag
TSA bifurkasyonu suprazigomatik (c).

Temporal siiperfisiyal arterin seyri; straight, curve ve loop olarak gruplandirilmig
ayrica varyasyon mevcudiyet varsa konumu zigomatik arka gore arkin inferiorunda, hizasinda

ve siiperiorunda olacak sekilde siniflandirilmistir.
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Sekil 3.9 : TSA’nin seyri.

Sagittal kesitte; Straight seyreden sag TSA(a), zigomatik ark hizasinda curve gosteren sol TSA (b), zigomatik ark
hizasinda loop gdsteren sol TSA (c).

3.3.3 Transvers fasiyal arter

Transvers fasiyal arterin kokeni ve dal adeti, sagittal kesitlerde arterin orijini takip

edilerek tespit edilmistir.

Sekil 3.10 : TFA kokeni ve dal sayisi.

Koronal kesitte sol ECA’dan kéken alan bir adet TFA (a), sagittal kesitte sol TSA’da koken alan ii¢ adet TFA (b).

Transvers fasiyal arterin glenoid fossanin en derin noktasina olan vertikal uzakligi,
glenoid fossanin tavanindan TFA’nin en siiperiorundaki dalinin proksimaline olacak sekilde

Ol¢iilmiistiir.
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Sekil 3.11 : TFA’nin glenoid fossaya olan uzakhgi.
3.3.4 Maksiller arter

Maksiller arterin sigmoid ¢entigin en derin noktasi hizasindaki ¢api, sigmoid ¢entigin
en derin noktasiin belirlendikten sonra ilgili aksiyel kesitte damarin uzun aksina dik olacak

sekilde Olctilmiistiir.

Sekil 3.12 : MA ¢ap ol¢iimii.

Maksiller arterin yiizeyel veya derin olacak sekilde siniflandirilmasi, alinan
gorlintiilerde lateral pterygoid kasin lateralinde veya medialinde konumlanmasina gore

yapilmistir.

52



Sekil 3.13: MA’nin lateral pterygoid kasa gore seyri.

Aksiyel kesitlerde; sag MA’nin lateral pterygoid kasin medialinde yer almasi/derin tip (a), sol MA’nin lateral
pterygoid kasin lateralinde yer almasi/yiizeyel tip (b).

Maksiller arterin sigmoid ¢entige olan uzakligi, sigmoid ¢entigin en derin noktasinin

MA’e en yakin oldugu hizadan 6l¢iilmiistiir.

Sekil 3.14 : MA’nin sigmoid centige olan uzakhg

Aksiyel kesitte; yiizeyel tip olan sag MA’nin sigmoid ¢entige olan uzakligi (a), derin tip olan sol MA’nin sigmoid
centige olan uzakligi (b).

3.3.5 Orta meningeal arter

Orta meningeal arterin kdkeni, kesitlerde arterin orijini takip edilerek tespit edilmistir.
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Sekil 3.15 : OMA’nin kokeni.

Sag MA’dan kdken alan OMA.

Orta meningeal arterin ¢api, arterin proksimalinde MA’dan ayrildiktan hemen sonra

uzun aksina dik olacak sekilde l¢iilmiistiir.

Sekil 3.16 : OMA cap ol¢iimii.

(TME bolgesine posteriordan bakis)
Orta meningeal arterin artikiiler eminense uzakligi; artikiiler eminens ve OMA’nin es
zamanli izlenebildigi ¢apraz kesitler {izerinde, artikiiler eminensin lateralinden arterin

ekstrakranial boliimiiniin en yakin noktasina olan uzaklig1 6l¢iilerek tespit edilmistir.
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Sekil 3.17 : OMA’nin artikiiler eminense uzakhgi.

3.4 Istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 programi kullanildi. Parametrelerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (minimum, maksimum, ortalama, standart sapma, medyan,
frekans) yani sira niceliksel verilerin karsilagtirlmasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden olan
grubun tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher Freeman Halton Exact Ki-kare testi, Fisher’s Exact
testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Normal dagilima uygunluk gdsteren
parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi.

Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Veri Analizi

Calisma yaslar1 20 ile 79 arasinda degismekte olan, 31’1 (%46,3) erkek ve 36°s1
(%53,7) kadin (Sekil 4.1) olmak iizere toplam 67 olguda 100 hemikranyum ile yapildi. Yas
ortalamasi 53.48+14.75 yildi.

Erkek
% 46,3
Kadin

% 53,7

Sekil 4.1 : Hasta cinsiyet dagilimi.

Temporal siiperfisiyal arterlerin %51°1 laterokondiler, %49’u ise retrokondiler olarak
konumlanmistir ve %99’unda bifurkasyon mevcuttur. Bifurkasyonlarin kondile gore %58,4’1
latero pozisyonda, %41,6’s1 retro pozisyonda; zigomatik arka gore ise %]11,1’1 supra
pozisyonda, %28,3’1i hizasinda ve %60,6°s1 infra pozisyonda gozlenmistir (Tablo 4.1).

Temporal siiperfisiyal arterlerin bifurkasyon oncesi seyrinde; %71°1 straight devam
ederken, %23’ilinde curve ve %6’sinda ise loop gozlenmistir. Curve olan 23 dalin %56,5’1
zigomatik arka gore infra pozisyonda, %34,8°1 hizasinda, %4,3’{i supra pozisyonda ve geriye
kalan %4,3°1 ise iki adet olup curvelerden biri ark hizasinda digeri infra pozisyondaydi. Loop
olan 6 dalin %16,7°si zigomatik ark hizasinda, %83,3’ii ise infra pozisyonda goézlenmistir
(Tablo 4.1).

Transvers fasiyal arterlerin %87’sinin kokeni TSA, %3’linlin ECA ve %10’ununda ise
birden fazla dal mevcut olup kdkenleri TSA ve ECA idi. Dallarin %631 tek, %31°1 iki ve
%06’s1 li¢ dala sahipti (Tablo 4.1).

Maksiller arterlerin lateral pterygoid kasa gore %63’1 ylizeyel ve %37’si ise derin
yerlesimli olarak gozlenmistir (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1 : Frekanslar.

n %
TSA Konumu Retrokondiler 49 49
Laterokondiler 51 51
) . Var 99 99
Bifurkasyon varlig1 Yok 1 1
. . . Retrokondiler 25 41,6
Kondile gore bifurkasyonun konumu (n=60) Laterokondilor 35 584
Suprazigomatik 11 11,1
Bifurkasyonun konumu (n=99) Zigomatik Ark Hizasinda 28 28,3
Infrazigomatik 60 60,6
Straight 71 71
TSA’ nin seyri (bifurkasyon dncesi) Curve 23 23
Loop 6 6
Suprazigomatik 1 4,3
TSA Curve konumu (bifurkasyon o6ncesi) Zigomatik Ark Hizasinda 8 3438
(n=23) Infrazigomatik 13 56,5
Zigomatik Atk Hizasinda & Infrazigomatik 1 4,3
TSA Loop konumu (bifurkasyon oncesi) Zigomatik Ark Hizasinda 1 16,7
(n=6) Infrazigomatik 5 833
TSA 87 87
TFA kokeni ECA 3 3
TSA+ECA 10 10
Bir 63 63
TFA dal sayis1 Iki 31 31
Uc 6 6
MA'nin lateral pterygoid kasa gére konumu Yuz.eyel 63 6
Derin 37 37

Eksternal karotis arterin en distaldeki ¢ap1 ort. 3,28 + 0,62 mm (min-maks: 1,70-5,61

mm), TSA’nin en proksimalindeki c¢ap1 ort. 2,10 = 0,46 mm (min-maks: 1,14-3,79 mm),
MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢apr ort. 2,31 £ 0,43 mm (min-maks: 1,28-3,86 mm),
OMA’nin en proksimaldeki ¢apt ort. 1,71 = 0,41 mm (min-maks: 0,93-2,69 mm) olarak
Ol¢iilmiistiir (Tablo 4.2).

Temporal siiperfisiyal arterlerin kondilin tepesine olan uzakligi 12,60 + 2,38 mm (min-
maks: 6,73-18,5 mm) olarak Ol¢lilmiistii. TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakligi ise
5,59 £ 2,52 mm (min-maks: 1,51-17,25 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. TSA'nin dis kulak yolunun
anterior noktasina olan uzaklhigi 4,79 + 1,36 mm (min-maks: 2,72-8,23 mm) olarak
Ol¢iilmiistiir (Tablo 4.2).

Transvers fasiyal arterin — glenoid fossanin en derin noktasina olan uzakhig 24,74 +
3,28 mm (min-maks: 15,55-32,68 mm) olarak ol¢iilmiistiir. MA’nin sigmoid ¢entigin en derin
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noktasina ortalama uzaklig1 8,51 = 7,42 (min-maks: 0.1-23.28 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. OMA
ile artikiiler eminensin en laterali arasindaki ortalama mesafe 27,10 + 2,38 (min-maks: 21,45-

34,93) olarak ol¢iilmiistiir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 : Calisma parametrelerine iliskin min., maks., ortalama, standart sapma ve
medyan degerleri.

Min Maks Ort+SS Medyan

ECA'nin en distaldeki ¢ap1 1,7 5,61 3,28 +0,62 3,2
TSA'nin en proksimaldeki ¢capi 1,14 3,79 2,10+ 0,46 2,0
TSA'nin kondilin tepesine olan uzakligi 6,73 18,5 12,60 £ 2,38 12,6
TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakligi 1,51 17,25 5,59 +£2,52 5,4

TSA'nin dis kulak yolunun anterior noktasina
olan uzaklig

TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina
vertikal uzakligi

2,772 8,23 4,79 + 1,36 4,7

15,55 32,68 24,74 £ 3,28 25,1

MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢ap1 1,28 3,86 2,31 +£043 2,3
MA nmn sigmoid c¢entigin tabanina en yakin 0.1 2328 8,51 +7.42 5.1
mesafesi

OMA'nin en proksimaldeki ¢ap1 0,93 2,69 1,71 £ 0,41 1,7
OMA 1l§ artikiiler eminensin en laterali 2145 34,93 27.10 2,38 26.8
arasindaki mesafe

Temporal stiperfisiyal arter bifurkasyonunun zigomatik arka gore konumu ile TSA'nin
dis kulak yolunun anterior noktasina olan uzaklik ortalamalar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. (p>0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 : TSA bifurkasyonunun zigomatik arka gore konumu ile TSA'nmin dis kulak
yolunun anterior noktasina olan uzakh@min degerlendirilmesi.

TSA'nin dis kulak yolunun anterior
noktasina olan uzakhg

Bifurkasyonun konumu Ort +SS Median p
Suprazigomatik 4,80+ 1,63 4,4

Zigomatik ark hizasinda 4,94 £ 1,41 4.8 0,785
Infrazigomatik 4,74 £ 1,30 4,6

Kruskal Wallis Test

Transvers fasiyal arterin dal sayisina gore glenoid fossanin en derin noktasina vertikal
uzakliklarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (p:0.015;
p<0.05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan post hoc Tukey HSD test sonucunda; dal sayis1 bir

olanlarin TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklik ortalamasi, dal sayisi
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iki olanlardan anlaml sekilde yiiksek bulunurken (p:0.017; p<0.05) diger dal sayilar1 arasinda
anlaml1 bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 : TFA’nin dal sayisina gore glenoid fossanin en derin noktasina vertikal
uzakhigimin degerlendirilmesi.

TFA’min glenoid fossanin en derin
noktasina vertikal uzakhg

TFA dal sayis1 Ort £ SS p
Bir 25,46 + 3,14

Iki 23,51 +2,96 0,015%
Ug 23,54+ 4,57

Oneway ANOVA Test *0<0.05

Maksiller arterin lateral pterygoid kasa gore derin konumlananlarin MA’nin sigmoid
centigin en derin noktasina uzakligi, ylizeyel olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

uzak oldugu tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 : MA'nin lateral pterygoid kasa gore konumu ile sigmoid c¢entigin en derin
noktasina olan uzakhgi arasindaki iliskinin degerlendirilmesi.

MA’nin sigmoid ¢entigin en derin

MA'nin lateral pterygoid noktasma uzakhgi

kasa gore konumu

Ort£SS Median p
Yiizeyel 3,34+2,93 2,5 0,001*
Derin 17,33+£3,14 17,4

Mann Whitney U Testi *0<0.05

Yas ile TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakligi arasinda pozitif yonlii, orta
diizeyli (%33.4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05)
(Sekil 4.2) (Tablo 4.6).
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5,009

TSA'nin kondilin en lateraline en yakin uzakhg

009
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Sekil 4.2 : Yas ile TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakhgi arasindaki
iliskinin sa¢ilim grafigi.

Yas ile TSA'nin dis kulak yolunun anterior noktasina olan uzaklig1 arasinda pozitif
yonll, zayif diizeyli (%23.1) fakat istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir
(p:0.020; p<0.05) (Sekil 4.3) (Tablo 4.6).

8,00

5,00

-
[=]
i

TSA'min dis kulak yolunun anterior noktasina olan uzakhg

2,00

T T T T T T T
20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

Yas

Sekil 4.3 : Yas ile TSA'min dis kulak yolunun anterior noktasina olan uzakhgi arasindaki
iliskinin sa¢ilim grafigi.
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Yas ile TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklig1 arasinda pozitif
yonli, zayif diizeyli (%24) fakat istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (p:0.016;
p<0.05) (Sekil 4.4) (Tablo 4.6).

35,00

30,00

25,001

20,001

Transvers facial arterin glenoid fossanin en derin noktasina
vertikal uzakhg

15,007

T T T T T T T
20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

Yas

Sekil 4.4 : Yas ile TFA’min glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzakhgi
arasindaki iliskinin sa¢ilim grafigi.
Yas ile MA’'nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢api1 arasinda ters yonlii, zayif diizeyli
(%23.7) fakat istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (p:0.017; p<0.05) (Sekil
4.5) (Tablo 4.6).
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Sekil 4.5 : Yas ile MA’nin sigmoid centik hizasindaki ¢api arasindaki iliskinin sacilim
grafigi.
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Yas ile diger uzaklik ve cap Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 : Yas ile uzakhik ve cap ol¢iimlerinin korelasyonlari.

Yas
R p
ECA'nin en distaldeki ¢ap1 0,020 0,844
TSA'nin en proksimaldeki capi 0,025 0,802
TSA'nin kondilin tepesine olan uzakligi 0,132 0,192
TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakligi 0,334 0,001*
TSA'nin dis kulak yolunun anterior noktasina olan uzakligi 0,231 0,020*
TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzakligi 0,240 0,016*
MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢ap1 -0,237 0,017*
MA’nin sigmoid ¢entigin tabani ile mesafesi 0,044 0,662
OMA’nin en proksimaldeki ¢ap1 0,052 0,606
OMA’nin artikiiler eminensin en laterali arasindaki mesafe -0,094 0,353

Pearson korelasyon analizi *n<0.05

Temporal siiperfisiyal arter bifurkasyonun konumuna gore yas ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.7).
Temporal stiperfisiyal arter bifurkasyonun Oncesi seyrine gore yas ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 : TSA bifurkasyonun konumuna gore yas degerlendirilmesi.

Yas
Ort+SS p

TSA bifurkasyonun konumu  Suprazigomatik 4491 + 14,98

Zigomatik ark 55,64 £ 13,15 0,117

hizasmda

Infrazigomatik 53,33+ 14,98
TSA bifurkasyon 6ncesi seyri  Straight 51,17 + 14,41

Curve 57,61 + 15,32 0,087

Loop 60,33 £10,61

Oneway ANOVA Test

Eksternal karotis arterin en distaldeki cap ortalamalari, erkeklerde kadinlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.8).

Temporal siiperfisiyal arterlerin en proksimaldeki cap ortalamalar, erkeklerde
kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05)
(Tablo 4.8).
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Transvers fasiyal arterin glenoid fossanin en derin noktasmna vertikal uzaklik
ortalamalar1, erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit
edilmistir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.8).

Maksiller arterin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢ap ortalamalari, erkeklerde kadinlara
gore istatistiksel olarak anlamh diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p:0.045; p<0.05) (Tablo
4.8).

Orta meningeal arterin artikiiler eminensin en laterali arasindaki mesafe ortalamalari,
erkeklerde kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir
(p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.8).

Kadinlar ve erkekler arasinda diger uzaklik ve ¢ap Olgiimleri acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4. 8 : Cinsiyete gore uzakhk ve cap ol¢ciimlerinin degerlendirilmesi.

Erkek Kadin p
ECA'nin en distaldeki ¢ap1 orss 3,59 £ 0,60 3,0+0,50 10,001 *
TSA'nin en proksimaldeki ¢api orsss 2,32 £ 0,47 1,92 £0,35 10,001*
TSA'nin kondilin tepesine olan uzaklig1 orss 12,99 £2,16 12,26+2,53 20,214
(medyan) (12,7) (12,4)

TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakligi 5,59 2,06 (5,6) 5,6+2,9(5,1) 20,626
Ort£SS (medyan)

TSA'min dis kulak yolunun anterior noktasina 4,83 + 1,32 (4,7) 4,75+ 1,41 20,732
olan uzakli81 ort+ss (medyan) 4,7)

TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasmma 25,93 £+ 3,25 23,69 £2,97 10,001*
vertikal uzaklig1 or:ss

MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢ap1 oress 2,41 £ 0,49 2,23 +0,36 10,045*
MA’nin sigmoid ¢entigin tabanina en yakin 8,76 + 8,14 (4,5) 8,29 + 6,79 20,801

mesafesi ortsss (medyan) (596)

OMA’nin en proksimaldeki ¢api1 oress 1,71 £0,37 1,7+ 0,44 10,906

OMA’nin artikiiler eminensin en laterali 28,06 + 2,47 26,26 + 1,95 20,001 *
arasindaki mesafe orss (medyan) (27.5) (26,2)

Student t test ’Mann Whitney U Test *p<0.05

Erkeklerin %63.8’1, kadinlarin %77.4’tinde TSA’nin birfurkasyon oncesi seyri straight
olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo
4.9).

Erkeklerin %59.6’sinin, kadinlarin %66’sinin TFA dal sayisi bir olup aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.9).

Erkeklerin %61.7’sinde, kadinlarin %64.2°sinde MA'nin lateral pterygoid kasa gore
konumu yiizeyel olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 : Cinsiyete gore varyasyonlarin degerlendirmesi.

Erkek Kadin
n (%) n (%) P
Straight 30 (%63,8) 41 (%77,4)
TSA bifurkasyon 6ncesi seyri Curve 14 (%29,8) 9 (%17) 10,308
Loop 3 (%6.,4) 3 (%5,7)
Bir 28 (%59,6) 35 (%66)
TFA dal sayisi Iki 15 (%31,9) 16 (%30,2) 10,637
Ug 4 (%8,5) 2 (%3,8)
MA'nin lateral pterygoid kasa gore Yiizeyel 29 (%61,7) 34 (%64,2) , 0.964
konumu Derin 18 (%38,3) 19 (%35,8) ’

Fisher Freeman Halton Exact Test ’Continuity (vates) diizeltmesi

Sag ve sol taraf arasinda ECA'nin en distaldeki ¢ap1, TSA'nin en proksimaldeki capz,
MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢apt ve OMA’nin en proksimaldeki cap ortalamalari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 : Sag ve sol tarafa gore cap olciimlerinin degerlendirilmesi.

Sag Taraf Sol Taraf

Ort =SS Ort =SS P
ECA'nin en distaldeki gap1 3,31 £0,65 3,25+0,6 0,649
TSA'nin en proksimaldeki ¢ap1 2,1+047 2,11 +£0,45 0,841
MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢ap1 2,35+0,41 2,28 £0,45 0,419
OMA’nin en proksimaldeki ¢ap1 1,77 £0,43 1,65 +0,38 0,119
IStudent t test ’Mann Whitney U Test *p<0.05

Temporal siiperfisiyal arter konumuna goére TSA'nin kondilin lateraline en yakin
uzaklik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmemistir
(p>0.05) (Tablo 4.11).

Temporal siiperfisiyal arter konumuna goére TSA'min dis kulak yolunun anterior

noktasina olan uzaklik ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit

edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11 : TSA konumuna gore TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakhgi ve
TSA'nin dis kulak yolunun anterior noktasina olan uzakhginin degerlendirilmesi.

TSA konumu
Retrokondiler Laterokondiler
Ort =SS Ort =SS p
(Medyan) (Medyan)

TSA'nin kondilin lateraline en yakin
uzakligi

TSA'nin dig kulak yolunun anterior
noktasina olan uzakligi

526+237(54) 592+2,64(52) 0,365

451+1,19(4,5) 506+1,47(4,9) 0,083

Mann Whitney U Test

Transvers fasiyal arterin kdkenine gére TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina
vertikal uzaklik ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p:0.020; p<0.05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan post hoc Tukey HSD test sonucunda; TFA
kokeni ECA olan TFA’larin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklik ortalamasi,
kokeni TSA olanlardan anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p:0.032; p<0.05).
Diger kokenler arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 : TFA’nin kokenine gore TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal
uzakh@inin degerlendirilmesi.

TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina

TFA kokeni vertikal uzakhg

Ort+SS p
TSA 24,45+ 3,29
ECA 29,24 +0,78 0,020%
TSA+ECA 25,93 +2,40
Oneway ANOVA Test *n<0.05

Transvers fasiyal arterin dal sayisima gore TFA kokenlerinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.001; p<0.05) (Tablo 4.13).
Dal sayisi bir olanlarda kdkenin TSA olma orani (%95.2), iki (%74.2) ve ii¢ (%66.7)
olanlardan anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir (Tablo 4.13).
Dal sayis1 bir olanlarda kokenin TSA+ECA olma orani (%0), iki (%25.8) ve ii¢ (%33.3)
olanlardan anlamli sekilde diisiik tespit edilmistir (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 : TFA’nin dal sayisina gore kokeninin degerlendirilmesi.

Bir iki Ue
TFA Koken n (%) n (%) n (%) P
TSA 60 (%95,2) 23 (%74,2) 4 (%66,7)
ECA 3 (%4,8) 0 (%0) 0 (%0) 0,001%*
TSA+ECA 0 (%0) 8 (%25,8) 2 (%33,3)
Fisher’s Exact test *p<0.05
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5. TARTISMA

Temporomandibular eklem vaskiilarizasyonunun anatomisi ve varyasyonlar1 hakkinda
literatiirde fikir birligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte genel kani; TSA, posterior derin
temporal arter, TFA, MA, OMA ve masseterik arter tarafindan sirkiimferansiyal olarak

kanlandig1 yoniindedir[1, 2].

Temporomandibular eklem hastalarinin yaklasik %35’inde cerrahi tedaviler tercih
edilmektedir[41]. Eklem cerrahilerinde komplikasyon olarak cerrahi alanda bulunan biiyiik
vaskiiler yapilarda meydana gelen intraoperatif ve postoperatif kanamalar gozlenmektedir.
Ozellikle MA’nin kanama kontrolii i¢in kullanilan arter ligatiirasyonu veya koterizasyonu
fasiyal sinire zarar verilmesine yol agabilir[45]. Yapilan miidahalelere ragmen yeterli
hemostaz saglanamadiginda ise hematom, dokularda fibréz olusumlar ve eklemde ankiloz

gozlenebilir[30].

Bunlara ek olarak, literatiirde nadir de olsa TME cerrahileri sonrasinda post-operatif
olarak temporal siiperfisiyal veya orta meningeal damarlarda arteriyovendz fistiil gelisimi de

gozlenmistir[47].

Anatomik vaskiiler varyasyonlarin tespiti ve buna karsilik onlem alinmasi, olasi
komplikasyonlarin Oniine gecebilmek admna onem arz eder. TME ¢evresindeki vaskiiler
varyasyonlar hakkinda yapilan c¢alismalarin biiyiik bir kismin1 kadavra c¢alismalar
olusturmaktadir. Konuyla ilgili kadavra ¢alismalarmin yani sira, MR ve BT gibi klasik ileri
radyolojik goriintiileme yoOntemleri ayrica kisitli da olsa farkli tipteki anjiyografiler ile
yapilmis calismalar da mevcuttur. Fakat literatiirde bu konu ile ilgili 3B-RA ile yapilan
herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamaistir. Anjiyografiler kendi iclerinde degerlendirildiginde ise
giincel caligmalarda 3B-RA, karotis arter ile dallarmin hastaliklarin1 degerlendirmede ve
kateter anjiyografisinde altin standart olarak nitelendirilmektedir[57]. Calismamizda, MPR ve
3B-RA goriintiileme yontemleri kullanilarak TME cerrahilerinde zarar gérme ihtimali olan
arterlerin varyasyonlarinin ve anatomik sert dokulara goére lokasyonlarinin daha iyi

anlasilmasina olanak saglamistir. Buna ek olarak, TME ¢evresindeki major damarlarin tiim
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yoOnlerden biitlinlesik olarak degerlendirilmesi gz oniline alindiginda ¢alismamizin literatiire

katk: saglayarak gelecekteki ¢aligmalara drnek teskil etmesi amaglanmistir.

Orbay ve ark.[44], MA ve subkondiler bolge arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri
caligmada, sigmoid c¢entik hizasindan yapilan trigeminal sinir blokajinin veya bu bolgeye
uygulanan bikortikal vertikal ramus osteotomisi, gap artroplastisi gibi cerrahi islemlerin
MA’ya zarar verebilecegine dikkat ¢ekmistir. Bununla birlikte Hoffman ve ark.[45], TME
cerrahilerinin komplikasyonlar1 hakkinda yaptiklar1 caligmada agik eklem cerrahilerinde zarar
gorme riski en yiiksek olan damari, MA olarak raporlamiglardir. Ayrica artroskopi gibi
minimal invaziv islemler sirasinda da eklem boslugunun tam olarak lokalize edilemedigi
durumlarda ilerletilmeye ¢alisilan ignenin anteriora sigmoid ¢entige dogru kayip MA’ya zarar
verebilecegini belirtmislerdir. Olasi komplikasyon risklerinden dolay1 ¢alismamizda; MA’nin
sigmoid ¢entik hizasindaki ¢api, sigmoid centige uzaklig1 ve lateral pterygoid kasa gore

arterin yiizeyel veya derin yerlesimli olusu degerlendirilmistir.

Sleem ve ark.[60] TME cerrahilerinden sonra bolgenin revaskiilarizasyonunu
inceledikleri caligmada, agcik TME cerrahisi geciren hastalarda en ¢ok zarar goéren
damarlardan birini TSA (%50) olarak rapor etmistir. Cariati ve ark.[61], Martin-Granizo ve
ark.[62] sunduklar1 vaka raporlarinda artroskopi sonras1 TSA’da gelisen arteriovendz fistiil
gozlemlemislerdir. Bununla birlikte; Fanti ve ark.[63] da bir baska minimal invaziv girisim
olan artrosentez sonrasinda TSA’nin arteriovendz fistiiliinii raporlamislardir. Carls ve ark.[64]
ise TME artroskopisi sonrasit gelisen komplikasyonlar1 degerlendirdikleri kapsamli bir
caligmada iatrojenik travmaya sekonder TSA proksimalinde anevrizma raporlamiglardir.
Calismamizda yapilan dl¢limler sirasinda, konumu sebebiyle minimal invaziv girisimlerden
acik cerrahiye kadar farkli girisim tiirlerinde her tip komplikasyona acik olan TSA’nin
ozellikle en proksimalindeki ¢api, ECA’nin ise TSA’y1 vermeden 6nceki en distaldeki ¢ap1
Olgiilmiis ve TSA’nin yaklasitk konumunun saptanmasi icin kondile gore yerlesimi
(retrokondiler/laterokondiler), kondil apeksi ve lateralinden uzakliklari degerlendirilmistir.
Koziej ve ark.[65] TSA morfolojisine dair yaptiklar1 meta analizde TSA'nin yiiksek oranda
bifurkasyon gosterdigi, bifurkasyon sonrasi frontal ve parietal bolgelerin kanlanmalari
destekledigi belirtilmistir. Bu sebeple ¢alismamizda TSA’nin bifurkasyon varligi, var ise
kondil ve zigomatik arka gore konumu degerlendirilerek TME cerrahisindeki ameliyat
sahasina ana arter govdesinin mi yoksa yan dallarin m1 daha yakin oldugu belirlenmeye
calisilmisti.  Ayni1 zamanda 6zellikle minimal invaziv islemlerde igne giris yeri tragus baz

alinarak belirlendigi[6] i¢in ¢alismamizda tragus iz diisiimii olarak secilen dis kulak yolu ile
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TSA uzakligi degerlendirilmistir. Buna ek olarak; Zenteno ve ark.[66] ICA’nin kivrimli seyri,
curve ve loop bulundurmasinin klinik etkisini arastirdiklart g¢aligmalarinda; looplarin
konjenital nedenlere, curvelerin ise ateroskleroz veya fibromuskiiler displaziye baglh
oldugunu ileri stirmiislerdir. Ayrica bu anomaliyi tasiyan damarlar ligatiire edildiginde veya
lasere edildiklerinde siddetli kan kaybina yol agma riski tagiyacaklarii belirtmislerdir. Bu
sebeple calismamizda operasyon sahasinda kalan TSA’nin ana govdesinde curve-loop

varliklar1 ve var olmalar1 dahilinde zigomatik ark baz alinarak konumlar1 degerlendirilmistir.

Sacho ve ark.[47], TME artroskopisi sonrasinda OMA’nin ekstrakranial kismi ve
pterygoid vendz pleksus arasinda goriilen arteriovendz fistiil vakasi raporlamisti. OMA’ nin
artroskopi ve artrosentez gibi islemler sirasinda zarar gérme potansiyeli bulunmasi sebebiyle
calismamizda OMA’nin kdkeni ve proksimal boliimiindeki ¢api 6l¢iilmiistiir. Bununla birlikte
artroskopi giris noktalar1 belirlenirken baz alinan artikiiler eminensin lateralinden OMA’ nin
ekstrakranial olan boliimiine uzaklig1 degerlendirilerek klinisyenler i¢in giivenli bir ¢aligsma

araliginin belirlenmesi amaglanmustir.

Nicol ve ark.’nin[67] TFA ve kondil iliskisini inceledikleri c¢alisma, kadavra ve
radyolojik olacak sekilde iki bdliimden olusmaktadir. Calismanin radyolojik bdliimiinde;
preaurikiiler cerrahi yaklasimin benimsendigi durumlarda, TSA dallarinin kaginilmaz olarak
zarar gorecegini belirtmislerdir. Bundan dolay1r kondilin lateral kanlanmasi i¢in TFA’nin
korunmas1 gerektigini diisiiniip goriintiiler iizerinden TFA’nin mandibular kondil tepesine
vertikal uzakligini degerlendirmislerdir. Caligmamizda buna paralel olarak TFA’nin glenoid
fossanin en derinine uzaklig1 dlgiilmiistiir. Kondil tepesi yerine glenoid fossa tercih edilerek
eklem miidahalelerinde klinisyenler i¢in daha anlasilir ve palpe edilebilir sabit bir nokta
olmasi tasarlanmistir. Ayrica riski tam olarak belirlemek adina TFA’ nin kokeni ve dal sayis1 da

degerlendirilmeye alinmistir.

Yukarida agiklanan parametrelere dair sonuglar literatiirdekiler ile kiyaslandiginda;
literatiirdeki calismalarinin arter ¢ap Ol¢limlerinin farkli noktalardan ve farkli teknikler
araciligl ile yapildig1 gozlemlenmistir. Komplikasyonlara dair risk goéz Oniine alinip
calismamizda yer verilen ECA, TSA, MA ve OMA’nin c¢aplar1 6l¢iiliip mevcut literatiir ile

kiyaslanmistir.

Ji ve ark.[68] BTA’da MA ve OMA’nin ekstrakraniyal bolgesini degerlendirdikleri
calismada, ECA’nin terminal dallarin1 vermeden onceki ¢capimi 3,74 = 0,59 mm (min-maks:

2,50-5,70 mm) olarak Olgmiislerdir. Sar1 ve ark.[69] 3B-RA’da OMA ve varyasyonlarini
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degerlendirdikleri ¢alismada, ECA’nin ¢apmi 4,17 £ 0,70 mm (min-max: 2,70-6,80 mm)
olarak dl¢miislerdir. Gavrilidou ve ark.[70] ECA’nin morfolojik karakteristigini inceledikleri
kadavra ¢alismalarinda sag ECA’y1 min-maks 4 - 5,6 mm, sol ECA’y1 ise min-maks 3,6 — 5
mm olarak 6lgmiislerdir. Caligmamizda ise 3B-RA’da ECA’nin ¢ap1 3,28 + 0,62 mm (min-
maks: 1,70-5,61 mm) Ol¢lilmiistiir. Mevcut bulgular literatiir ile benzerlik gosterse de bulunan
ortalama c¢aplarin farkliligi;; Orneklem sayisi, incelenen popiilasyon, ol¢lim noktasi ve

goriintiileme yonteminin farkliligi ile iligkilendirilmistir.

Chen ve ark.[71] kadavralarda TSA’nin dagilimini degerlendirdikleri ¢alismada
TSA’'nin ¢apim1 2,14 + 0,45 mm olarak Ol¢miislerdir. Bettoni ve ark.[72] ECA dallarim
MRA’da degerlendirdikleri ¢alismada TSA’nin ¢apini ise 2 £ 1,4 mm olarak Slgmiislerdir.
Shintani ve ark.[73] bas-boyun kanserlerinde arterlerin kemoterapi i¢in kateter uygunlugunu
degerlendirdikleri anatomik calismada TSA’nin i¢ ¢apini sagda 1,7 + 0,4 mm, solda ise 1,7 +
0,5 mm olarak 6lgmiislerdir. Calismamizda ise 3B-RA’da TSA’nin ¢ap1 2,10 + 0,46 mm (min-
maks: 1,14-3,79 mm) OoOl¢iilmiistir. Mevcut literatiir[71-73] g6z Oniine alindiginda
Olctimlerimiz yaklasik olarak benzerlik gostermekte olup olusan minimal farkliligin arterin
Olciim yapilan bolgelerindeki farkliliklardan ve kadavra c¢alismalar1 ile radyolojik

caligmalarda yapilan 6l¢im yontemlerinin farkliligindan kaynaklandig: diisiiniilmiistiir.

Otake ve ark.[74] MA’nin klinik anatomisini inceledikleri ¢alismalarinda MA ¢apini
2,1 £ 0,7 mm olarak raporlamiglardir. Assam ve ark.[75] MA’1 orta yiiz mikrocerrahilerinde
alict damar olarak degerlendirdikleri ¢caligmalarinda MA’in 3. segment hizasindaki ¢apini 1,68
+ 0,17 mm olarak dl¢miislerdir. Ohya ve ark.[76] malignite ile iliskili lingual arter, fasiyal
arter ve MA caplarin1 BTA goriintiilerinde dlgtiikleri caligmalarinda, MA ¢apin1 3,5 + 0,45mm
olarak oOlgmislerdir. Calismamizda ise 3B-RA’da sigmoid c¢entik hizasindaki MA’nin ¢ap1
2,31 =+ 0,43 mm (min-maks: 1,28-3,86 mm) olarak Olgiilmiistiir. Yapilan 6l¢lim mevcut
literatiir ile kiyas edildiginde; Otake ve ark.[74]’nin Ol¢iimleri ile uyumludur. Assam ve
ark.[75]’nmin yaptig1 6lgiimlere gore ise daha biiyiik degerler 6l¢iilmiistiir. Olusan bu farkliligin
MA’nin farkli segmentlerinden 6l¢lilmesi ile olustugu diisiiniilmektedir. Ohya ve ark.[76] nin
caligmasi goz Oniine alindiginda ise degerlerimiz daha kiigiik olarak Ol¢iilmiistiir. Olusan bu
farkliligin Ohya ve ark.[76]’'nin calismalarina dahil ettikleri arterlerin tiimorleri besleyen
arterler lizerinde yapilmasi ve Ozellikle malignite varliginda arter caplarinda degisiklikler

gozlenebilmesi nedeniyle oldugu diisiintilmiistiir[77].

Sar1 ve ark.[69] 3B-RA’da OMA ve varyasyonlarin1 degerlendirdikleri calismada,
OMA’nin foramen spinozumdan gectigi hizadaki ¢apmni 1,26 = 0,34 mm (min-maks: 0,30-
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2,80 mm) Olgmiistiir. Kornieieva ve ark.[78], MRA’da kafatasinin sekline gére OMA’nin
varyasyonlarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda OMA’nin ekstrakraniyal ¢apini solda 2,91 +
0,72 mm sagda ise 2,61 + 0,62 mm olarak Ol¢miislerdir. Lukic ve ark.[79] OMA’nin
ekstrakraniyal bolgesini kadavrada degerlendirdikleri vaka raporunda OMA’nin ¢apini 2,6
mm olarak Ol¢miislerdir. Calismamizda ise 3B-RA’da OMA’nin ¢ap1 1,71 + 0,41 mm (min-
maks: 0,93-2,69 mm) Sl¢iilmiistiir. Yapilan 6l¢iimlerle degerlerimiz arasindaki farklilasmalar
temel olarak; OMA’nin farkli hizalardan olgiilmesine ve popiilasyon farkliligmma ayrica
kadavra ¢alismalarinda yapilan uzaklik dl¢iimlerinin taze kadavra veya formalin vb. ajanlarla
fikse edilen kadavra kullanilmasina gore farklilik gosterebilecegi[80] bununla birlikte damara
enjekte edilen lateks vb. materyaller sonucunda damar ¢aplarinda genisleme olmasinin[81] bu

farkliligin olugmasindaki etkenler oldugu diisiiniilmiistir.

Literatiirde cap ve cinsiyet arasi iligskiyi degerlendiren ¢alismalardan; Sar1 ve ark.[69]
ECA’nin ¢apmi kadmlarda 3,91 £ 0,59 mm (min-maks: 2,70-5,20 mm), erkeklerde 4,62 =+
0,66 mm (min-maks: 3,40-6,80 mm) olarak bulmuslar ve cap ile cinsiyet arasinda anlaml
istatistiksel fark saptamislardir (p<0,001). Sasikumar ve ark.[82], ECA limen c¢apim
erkeklerde (sag 5.2+£1.0mm ,sol 5.2+0.9mm) kadinlardan (sag 5.0+0.9mm, sol 5.1=1.0mm)
istatistiksel olarak anlamli oranda biiyiik bulduklarmi raporlamislardir. Oz ve ark.[83] MA’nin
capini kadinlarda 1,67 = 0,29 mm, erkeklerde 1,86 + 0,27 mm olarak dl¢miisler ve c¢ap ile
cinsiyet arasinda anlamli istatistiksel fark saptamislardir (p=0,005). Manoli ve ark.[84],
sagdaki TSA’nin orijinindeki ¢capimi erkeklerde 2,49 mm, kadinlarda ise 2,00 mm 6lgmiis ve
erkeklerde kadinlara gbre capi istatistiksel olarak anlamli bulmustur (p=0.008). Calismamizda
da bunlara paralel olarak ECA’nin ¢ap1 kadinlarda 3,0 + 0,50 mm, erkeklerde 3,59 + 0,60 mm
(p:0.001; p<0.05), TSA'nin en proksimaldeki ¢ap1 kadinlarda 1,92 + 0,35 mm, erkeklerde 2,32
+ 0,47 mm (p:0.001; p<0.05), MA’nin sigmoid ¢entik hizasindaki ¢ap1 kadinlarda 2,23 + 0,36
mm, erkeklerde 2,41 + 0,49 mm (p:0.045; p<0.05), OMA’nin en proksimaldeki c¢ap1
kadinlarda 1,7 + 0,44 mm, erkeklerde 1,71 £+ 0,37 mm (p: 0,906; p>0.05) olarak 6l¢iilmiistiir.
ECA, TSA ve MA caplarinin erkeklerde kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiksek oldugu tespit edilmistir. Kadin ve erkek olgularin arasindaki istatistiksel anlamliligin
nedeni erkeklerin kadinlara goére ortalama viicut biiyiiklikklerinin daha fazla olmasi ve
kadinlarin damar kalibrasyonunun daha ince olmasina baglanmistir[85]. OMA ¢apinin
istatistiksel olarak anlamsiz ¢ikmasinin ise damar ¢ap1 daraldik¢a kullanilan programin 6lgiim

kapasitesinin farklilig1 olusturacak Sl¢iimleri yapamamasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.
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Cap ve yas arasi iligkiyi degerlendiren ¢calismalardan; Wolf ve ark.[86] ECA ve karotis
bifurkasyonu bolgesindeki dejeneratif degisiklikleri degerlendirdikleri ¢aligmalarinda;
olgularin hicbirinde ECA’nin limen capmin degismedigini, olgularin %14’tinde MA’nin
limen capinda degisim oldugunu, IAA’nin liimeninin ortalama c¢apmn ise yasla birlikte
azaldigim (p<0.001) raporlamislardir. Reddy ve ark.[87] TSA’nin histomorfometrik
ozelliklerini ve sempatik sinirlerle olan iligkisini inceledikleri ¢aligmada, yaslarima gore
gruplandirdiklan kadavralarda tunika intima ve medianin kalinlasip liimenin ise daraldigini
tespit etmislerdir. Semba ve ark.[88] IAA’daki yasla birlikte gerceklesen degisiklikleri
degerlendirdikleri histomorfometrik calismada, yasla beraber IAA liimeninin daraldigini
raporlamiglardir. Calismamizda ECA, TSA ve OMA’nin ¢aplari ile yas arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki tespit edilemezken (p>0.05) MA’nin cap: ile yas arasinda ters yonli,
zayif diizeyli (%23.7) fakat istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmistir (p:0.017;
p<0.05). MA’daki bu anlamli daralmanin; yasin ilerlemesiyle dislerde ve c¢evre periodontal
dokularda kayiplarin meydana gelmesi buna sekonder bdlgedeki kanlanma ihtiyacinda
azalmasiyla bolgeyi besleyen ana arter olan MA’ nin limenin daraldig: diistinilmektedir.
Ayrica bu iliskinin istatistiksel olarak zayif olmasi orneklem sayimizin kisithlig ile
bagdastirilmistir. Diger arterlerde anlamli degisim goriilmemesi yine 6rneklem sayisi azlifi ve
orneklem grubunun farklihigi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Tiim bunlara ek olarak;
arterlerde yasin ilerlemesiyle gergeklesen adaptif duvar kalinlagmasi ve akabinde liimende
meydana gelen daralmanin damardaki elastisite kaybi1 ile kompanze edilerek liimen ¢apinda
istatistiksel olarak anlamli bir degisikligin olusmadig1 da diisiintilebilir.

Rusu ve ark.[89] TSA’nin anatomik varyasyonlarin1 43 olguda degerlendirdikleri
caligmalarinda 86 TSA’dan 66’sin1 (%76,7) retrokondiler geri kalan 20’sini (%23,3) ise
laterokondiler olarak izlemislerdir. 69 TSA’da (% 80,2) bifurkasyon gozlemis ve bunlardan 1
tanesini infrazigomatik ve laterokondiler, 8 tanesini zigomatik ark hizasinda ve 60 tanesini
suprazigomatik olarak raporlanmislardir. 39 olguda (%88,4) TSA’nin ana govdesinde curve
veya loop gozlemislerdir. Curve go6zlenen olgularin; %27,9’u retrokondiler, %20,9°u
laterokondiler, %81,4’li zigomatik ark hizasinda ve %32,6’s1 ise suprazigomatik olarak
konumlanmistir. Looplarin degerlendirilmesinde ise 86 TSA'dan bilateral olarak 1°1
retrokondiler, 1’1 laterokondiler ve 3’1 ise zigomatik ark hizasinda olmak iizere toplam 5 adet
loop gozlenmistir. Choulet ve ark.[90] TSA’nin varyasyonlarint degerlendirdikleri ¢alismada
400 TSA’dan 366’sm1 (%91,50) bilateral simetrik ve bunlardan 346’sin1 (%86,50)
retrokondiler, 20’sini (%5) ise laterokondiler olarak raporlamislardir. 369 (%92,25) TSA’da
bifurkasyon ve bu bifurkasyonlardan 280'ini (%76) suprazigomatik, 59'unu (%16) zigomatik
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ark hizasinda, 20'sini (%35) retrokondiler, 10'unu (%3) laterokondiler olarak tespit etmislerdir.
296 TSA’da (%74), 103'4 (%24,3) retrokondiler, 69'u (%16,3) laterokondiler, 251°1 (%59,3)
ise suprazigomatik olmak tizere toplam 423 curve tespit etmislerdir. Ayrica 119 (%29,75)
TSA’dan 65'1 (%54) retrokondiler, 30'u (%25) laterokondiler, 26’s1 (%21) ise suprazigomatik
olmak tizere toplam 121 loop raporlamislardir. Kuruoglu ve ark.[91] TSA’nin 3B anatomisini
degerlendirdikleri ¢alismada, TSA bifurkasyon yerinin olgularin %58’ inde zigomatik ark
hizasinda, %40’inda suprazigomatik, kalan %2’sinde ise infrazigomatik oldugunu
raporlamistir. Stock ve ark.[92] TSA anatomisini inceledikleri ¢alismanin anjiyografi
kisminda, 15 olguda TSA bifurkasyonunu suprazigomatik, 8 olguda ark hizasinda, 2 olguda
ise infrazigomatik olarak gozlemlemistir. Tayfur ve ark.[93], kadavralarda TSA ve fasiyal
siniri  degerlendirdikleri calismalarinda, bifurkasyonun zigomatik arka goére konumunu
incelemis ve olgularin %62’sinde suprazigomatik, %38’inde ise infrazigomatik olarak
gozlemlemistir. Calismamizda ise 100 TSA’dan %51°1 laterokondiler, %49’u ise retrokondiler
olarak konumlanmigtir ve 100 TSA’ nin %99’unda bifurkasyon mevcuttur. Bifurkasyonlarin
ise zigomatik arka gore %11,1°1 supra pozisyonda, %28,3’ii hizasinda ve %60,6’s1 infra
pozisyonda olup bunlarin %35,4°li laterokondiler, %25,2’si retrokondilerdir. TSA’larin
bifurkasyon 6ncesi seyrinde; %71°1 straight devam ederken, %23 linde curve ve %6’sinda ise
loop gbzlenmistir. Curve olan 23 dalin %56,5°1 zigomatik arka gore infra pozisyonda, %34,8’1
hizasinda, %4,3’1i supra pozisyonda ve geriye kalan %4,3’iinde ise iki adet curve olup biri ark
hizasinda digeri infra pozisyonda goézlenmistir. Loop olan 6 dalin %16,7°si zigomatik ark
hizasinda, %383,3’1i ise infrazigomatik olarak gozlenmistir.  Literatiirler[89-93]
degerlendirildiginde TSA’nin ve bifurkasyonunun konumu ile seyrinin olduk¢a varyasyonel
oldugu gozlenmistir. Rusu ve ark.[89] ile Choulet ve ark.[90]’ nin ¢alismalarinda, TSA’y1
cogunlukla retrokondiler olarak yorumlarken; calismamizda retrokondiler ve laterokondiler
degerler birbirine olduk¢a yakin raporlanmistir. Buna ek olarak, literatiirlerin ¢ogunda
bifurkasyon konumu; suprazigomatik, Kuruoglu ve ark.[91]’nin ¢alismasinda zigomatik ark
hizasinda, ¢alismamizda ise infrazigomatik olarak raporlanmistir. Rusu ve ark.[89] curve ve
loop’u en ¢ok zigomatik ark hizasinda, Choulet ve ark.[90], curve’li en ¢ok suprazigomatik
gozlemlerken loop’u en ¢ok infrazigomatik bolgede gozlemlemislerdir. Bizim calismamizda
ise curve ve loop miktar1 en c¢ok infrazigomatik pozisyonda goézlenmistir. Literatiirlerde
gozlenen farkliligin sebebinin TSA’nin damarsal olarak yiiksek varyasyon gostermesi ayrica

caligmalarin farkli irk, say1 ve popiilasyondan olusmasi ile iligkili oldugu diistintilmektedir.
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Calismamizda, TSA'nin kondilin tepesine olan uzakligi 12,60 £+ 2,38 mm (min-maks:
6,73-18,5 mm) olarak Ol¢iilmiistiir. TSA'nin kondilin lateraline en yakin uzakligi ise 5,59 +
2,52 mm (min-maks: 1,51-17,25 mm) olarak 6l¢iilmiistiir. Literatiir taramasinda TSA ile ilgili
benzer Ol¢limler bulunamamis olup kendi 6rneklem grubumuz igerisinde yas ile TSA'nin
kondilin lateraline olan uzakligi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyli (%33.4) istatistiksel
olarak anlamli bir iligki (p:0.001; p<0.05) goézlemlenmistir. Fakat TSA ile kondilin tepe
noktasi arasinda yapilan Olciimler ile yas arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iliski
(p>0.05) tespit edilmemistir. Bu sonuglarin yas ile birlikte yumusak dokularda izlenen
relaksasyonu(gevseme) ile kondilin tepe noktasindaki dejenerasyonun aradaki mesafenin
Ol¢timiindeki degisimi kompanze etmesine fakat kondilin lateralinde goriilen dejenerasyon
oraninin  diisik olmast sebebiyle oOlgiilen mesafenin artmasiyla sonuglandigini

diistindiirmektedir[94].

Greene ve ark.[95], kadavrada TME artroskopi sahasini anatomik olarak
degerlendirdikleri calismada TSA - tragus arasindaki mesafeyi 12,8 mm (min-maks: 8-15
mm) Olgmistiir. Stock ve ark.[92] TSA anatomisini inceledikleri radyografik ve kadavra
caligmasi olarak iki boliimde kurguladiklar1 calismanin kadavra ayaginda, TSA’nin - dis kulak
yolundan uzakligmi 9,4 + 3,8 mm olarak 6l¢miistiir. Koziej ve ark.[96] BTA’da, TSA’nin
haritalandirilmasi i¢in yaptiklart caligmada, TSA - tragus arasindaki mesafeyi 8,9 mm (min-
maks: 7,0-10,9 mm) olarak olgmiistiir. Calismamizda TSA'min dis kulak yolunun anterior
noktasina olan uzakligr 4,79 £ 1,36 mm (min-maks: 2,72-8,23 mm) olarak ol¢iilmiistiir.
Calismamizin mevcut literatlirlerden farkli sonuglanmasinin sebebi mevcut g¢aligmalarin
cogunlugunun kadavra caligsmast olmasi ve yapilan dlgiimlerin kadavranin taze olmasi veya
kullanilan formalin vb. soliisyonlarda bekletilmesi gibi kriterlerden etkilenerek sonuglarin
degisiklik gosterebilmesiyle ilgili oldugu diisiiniilmektedir [80]. Bunun yani sira ¢calismalarda
tercih edilen referans noktasinin yumusak doku olan tragus olmasi da ozellikle mevcut

farkliligin sebeplerinden biri oldugu diisiiniilmektedir.

Bunlara ek olarak ¢alismamizda; yas ile TSA'nin dis kulak yolunun anterior noktasina
olan uzaklig1 arasinda da pozitif yonlii, zayif diizeyli (%23.1) fakat istatistiksel olarak anlaml
bir iligski tespit edilmistir (p:0.020; p<0.05). Literatiir taramasinda TSA ile ilgili benzer
Olctimler bulunamamis olup kendi orneklem grubumuz igerisinde elde edilen anlamh
korelasyon; yasla beraber dokulara destek olan elastin gibi proteinlerin azalmasi ile dokularda
gozlenen sarkmalar sonucunda TSA’nin referans alinan noktasinin da daha inferiorda

konumlanmas1 ve buna bagli olarak da o6lgiilen uzakliklarda artisa yol actigini
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disiindiirmektedir[97]. Tespit edilen korelasyonun zayif diizeyli olmasi yine Orneklem

sayimizin kisitlihigr ile iliskilendirilmistir.

Sun ve ark.[98]'nin yasa bagli karotis ve vertebral arterlerde gozlenen kivrimli
seyri(curve ve loop) degerlendirdikleri ¢alismalarinda karotisteki kivrimlarin yas ile artarken
cinsiyet ile degisiklige ugramadigini raporlamislardir. Soikkonen ve ark.[99] lingual arterin
seyrini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, kivrimlili§in yasla birlikte belirgin sekilde arttigin
raporlarken; cinsiyetler arasi farklililk go6zlememislerdir. Calismamizda, TSA’nin
bifurkasyonun 6ncesi seyrine gore yas ortalamalar1 ve cinsiyet ile arasindaki korelasyon
degerlendirilmis fakat istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilememistir (p>0.05).
Calisma sonuglarindaki farklilik; degerlendirilen arterin, popiilasyonun ve drneklem sayisinin

farkli olmasi ile iliskilendirilmistir.

Basar ve ark.[100] kadavrada TFA’nin seyri ve anastomozlari ile ilgili yaptiklar
calismada, TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina olan uzakligini 24.71+4.61 mm (min-
maks: 17.6-32.3 mm) olarak Sl¢gmiislerdir. TFA dal sayilarin1 degerlendirdiklerinde ise 28
olguda bir adet, 10 olguda iki adet ve 2 olguda ise ii¢ adet dal tespit etmislerdir. Koziej ve
ark.[101] TFA’nin anatomisini ve cerrahi acidan onemini inceledikleri ¢alismalarinda; 183
olguda bir adet, 9 olguda ise iki adet dal raporlamiglardir. Bununla beraber TFA; 176 olguda
TSA’dan, 15 olguda ECA’dan, 1 olguda MA’dan, 1 olguda ise fasiyal arterden kdken almistir.
Trzeciak ve ark.[102] TFA’nin anatomisini inceledikleri caligmada, TFA’nin 84 olguda
TSA’dan, 4 olguda ise ECA’dan koken aldigini raporlamiglardir. Caligmamizda ise TFA’nin
glenoid fossanin en derin noktasina olan uzakligr 24,74 + 3,28 mm (min-maks: 15,55-32,68
mm) olarak 6l¢lilmiistiir. Bunun yani sira olgularin 63’iinde TFA’ ya ait bir adet dal, 31’inde
iki adet dal, 6’sinda ise ii¢ adet dal gézlemlenmistir. Yapilan 6l¢iim ve TFA dal sayis1 Basar ve
ark.[100]’nin yaptig1 degerlendirme ile benzerlik gosterirken; Koziej ve ark.[101]’nin yaptig1
degerlendirmede goérece az sayida iki dal raporlanmis, ii¢ adet dal ise raporlanmamistir. Bu
durum popiilasyon farkliligindan olabilecegi gibi kullanilan BTA ¢oziintirliigiliniin ¢ok kii¢iik
arterlerin goriintiilenmesine olanak saglamamasi veya damarlarin siiperpoze olmasindan
kaynakli oldugu diisiiniilmiistiir. Bu verilere ek olarak caligmamizda; TFA 87 olguda TSA, 3
olguda ECA, 10 olguda ise ECA+TSA’dan koken almistir. TFA dal sayisina gore TFA
kokenlerinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p:0.001; p<0.05). Dal sayis1 bir olanlarda kokenin TSA olma orani (%95.2), iki (%74.2) ve
¢ (%66.7) olanlardan anlamli sekilde yiiksek tespit edilmistir. Dal sayist bir olanlarda
kokenin TSA+ECA olma orani (%0), iki (%25.8) ve li¢ (%33.3) olanlardan anlamli sekilde
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diisiik tespit edilmistir. Bu korelasyonun bir varyasyon tiiriinde artis olmasimin kisinin ayni
anatomik bolge ile ilgili diger varyasyonlara da yatkinhiginin yiiksek olabileceginden dolay1
oldugu diisiiniilmektedir. TFA’nin esasen TSA’nin dali olmasina ve ¢ogunlukla varyasyonel
olarak sayisi arttiginda farkli arteriyel kokenler gdstermesine baglanmistir[102]. Ayrica bu
Olctimler goz Oniinde bulundurularak kondilin lateral yiiziiniin 2 cm'lik en iist kisminda
TFA’nin bulunma ihtimalinin daha yiiksek oldugu ve cerrahiler sirasinda bu bolgeye dikkat
edilmesi gerektigi diisliniilmektedir[67].

Yang ve ark.[103] TFA’nin topografisini inceledikleri arastirmalarinda, TFA’nin dal
sayisina gore koken aldigi konumu fasiyal sinirin boliimlerine gore degerlendirmislerdir.
Yaptiklart degerlendirmede TFA’nin kdken aldigi hizanin fasiyal sinirin temporal dalini
verdigi hiza veya daha siiperiorunda olmasi ihtimali; bir adet dal varliginda (%58,1), iki adet
dal varliginda (%54.,5), ii¢c adet dal varliginda ise (%66,7) olarak raporlamislardir. TFA’nin
koken aldig1 hiza fasiyal sinirin ana govdesi ile ayn1 hizada olmasi ihtimali ise; bir adet dal
varliginda (%0), iki adet dal varliginda (%0), lic adet dal varliginda ise (%16,7) olarak
raporlamiglardir. Caligmamizda ise; TFA'nin dal sayisina gore glenoid fossanin en derin
noktasina vertikal uzakliklarinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmistir (p:0.015; p<0.05). Dal sayist bir olanlarin TFA’nin glenoid fossanin en derin
noktasina vertikal uzaklik ortalamasi, dal sayisi iki olanlardan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p:0.017; p<0.05). Bu korelasyon, Yang ve ark.[103] calismasinda da oldugu gibi
TFA dal sayisinin varyasyonel olarak artmasi ile daha siiperior yerlesim gostermesine ve
dolayisiyla eklem cerrahilerinde cerrahi sahadan ge¢me ihtimalini arttirmaktadir. Ayrica,
TFA'nin kokenine gore TFA'min glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklik
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p:0.020; p<0.05).
TFA kokeni ECA olan TFA’larin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklik
ortalamasi, kokeni TSA olanlardan anlamli sekilde yiiksek oldugu tespit edilmistir (p:0.032;
p<0.05). Bu da TSA’nin ECA’nin dali olmas1 sebebiyle daha siiperiorda yer almasi ve bundan
koken alacak olan TFA’larin da buna paralel olarak ECA’dan koken alanlara gore daha
siiperiorda konumlanmasina yol actig1 diisiintilmektedir. Yas ile TFA’nin glenoid fossanin en
derin noktasina vertikal uzaklig1 arasindaki iliski degerlendirildiginde ise pozitif yonlii, zayif
diizeyli (%24) fakat istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir (p:0.016; p<0.05). Bu
durum yasla beraber dokulara destek olan elastin gibi proteinlerin azalmasi ile dokularda
gozlenen sarkmalara paralel olarak mesafenin artti1 yoniinde yorumlanmistir[97].

Yapilan uzaklik ol¢iimlerinde; cinsiyetler arasi karsilastirmada, erkeklerde TFA’nin

glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklik ortalamasi (p:0.001; p<0.05) istatistiksel
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olarak anlaml diizeyde yiiksek tespit edilmistir. Bu sonu¢ dokularin boyutlarinin erkeklerde
kadinlara oranla daha biiyiik seyretmesiyle iliskilendirilmistir[104].

Orbay ve ark.[44], MA’nin anatomik noktalarla iliskisini degerlendirdikleri
caligmalarinda, MA - sigmoid ¢entigin en derin noktasina olan uzakligint 5.1 mm (min-maks:
4.97-5.95 mm) olarak Olgmiistiir. Balcioglu ve ark.[46], MA’nin ve lingulanin ramus
osteotomileri ile TME cerrahilerindeki iliskisini degerlendirdikleri ¢aligmada, MA - sigmoid
centige uzakligini 2.944+0.52 mm olarak Ol¢miislerdir. Hwang ve ark.[80], MA’nin ramusa
yakinligim1 degerlendirdikleri calismada, olgularin %82’sinde MA’y1 lateral pterygoid kasa
gore ylizeyel olarak siniflandirmis ve MA- sigmoid ¢entigin en derinine uzakhig: 3,6 + 1,0
mm olarak Sl¢iilmiistiir. Geriye kalan %18 olguda ise MA, lateral pterygoid kasa gdre derin
seyretmis ve MA- sigmoid ¢entigin en derinine uzakligi 16,3 + 3,7 mm olarak Sl¢iilmiistiir.
Her iki parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit etmislerdir(p<0.05).
Schonegg ve ark.[105] MA ve OMA’nin kondil ve kondil boynuna yakinligi hakkinda
yaptiklar1 ¢alismada; 3B TOF MRA goriintiilerini incelemis ve lateral pterygoid kasa gore
MA’nin seyrini %45,7 olguda derin %54,3 olguda ise yiizeyel olarak raporlamislardir. MA —
sigmoid ¢entigin en derin noktasina olan uzakligini derin seyirli olanlarda 6,2 mm (min-maks:
3,7-9,8 mm), yiizeyel olanlarda ise 6,6 mm (min-maks: 3,9—10,4 mm) olarak belirtilmistir.
Calismamizda MA’nin sigmoid ¢entigin en derin noktasina uzaklig: 8,51 + 7,42 (min-maks:
0,1-23,28 mm) olarak Olgiilmiistiir. Olgularin %37’sinde MA, lateral pterygoid kasa gore
derin (17,33 £+ 3,14 mm), %63 linde ise yiizeyel (3,34 + 2,93 mm) yerlesim gostermistir.
MA'nin lateral pterygoid kasa gore derin konumlananlarin MA’nin sigmoid ¢entigin en derin
noktasina uzakligi, yilizeyel olanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzak oldugu tespit
edilmistir (p:0.001; p<0.05). MA’nin kasin yiizeyelinde konumlanmasi ile sigmoid ¢entige
yakinlastigr ve dolayisiyla aradaki mesafenin kisaldigi goézlenmistir. Yapilan Olgiimler,
yukaridaki literatiirlerle karsilastirildiginda yiizeyel ve derin gruplarin ayr1 ayr1 uzakliklarinin
hesaplandigt Hwang ve ark.[80] tarafindan yapilan dl¢iimlerle uyumlu oldugu gézlenmistir.
Orbay ve ark.[44] ile Balcioglu ve ark.[46] yaptiklar1 calismalarda MA’y1 yiizeyel/derin
olarak siniflandirmamis ve sigmoid ¢entige uzaklik ortalamalarindaki farkliligin buna
sekonder ortaya ¢iktig1 diisiiniilmiistiir. Schonegg ve ark.[105]’nin ¢alismasinda ise kullanilan
3B TOF MRA goriintiileme yonteminin kaslarin daha net goriintiilenebilmesi ve yumusak
dokuya ait referans noktalarinin daha kolay tespit edilebilmesi ve ayrica popiilasyonun farkli
olmasindan kaynakli oldugu diisliniilmiistiir. Mevcut veriler baz alinarak lateral seyirli MA

mevcudiyetinde sigmoid centige yapilacak bikortikal vertikal/oblik ramus osteotomilerinde
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veya bolgede yapilacak trigeminal sinir blokajlarinda yaralanma riskinin artacagi
distintilmektedir [44, 80].

Literatiirde; OMA’nin hemen hemen her zaman MA’nin ilk segmentinden koken aldig1
ancak ICA, oftalmik arter(OA) ve vertebrobaziler arter gibi orijinlerinin de olabilecegi
belirtilmistir[ 106]. Dilenge ve ark.[107], OMA ve OA varyasyonlarini degerlendirdikleri
calismada OA orjinli OMA insidansint %0,5 olarak ifade etmislerdir. Sar1 ve ark.[69] 3B-
RA’da OMA ve varyasyonlarin1 degerlendirdikleri ¢galigmada, OMA’nin olgularin %95,4’{inde
MA’dan, %2,3’linlin OA’dan ve %2,3’linlin ise OA ve MA’dan ortak koken aldigini
saptamistir. Calismamizda ise OMA’nin kokeni tiim olgularda MA olarak tespit edilmis olup
bu durumun ¢aligmalar arasi popiilasyon farkinda olustugu diisiiniilmektedir.

Baur ve ark.[108] artikiiler eminensin en laterali ile OMA’nin kafa tabanindan igeri
girdigi foramen spinozum arasindaki mesafeyi degerlendirdikleri ¢alismalarinda, erkeklerdeki
mesafeyi 27,84 mm, kadinlardaki mesafeyi ise 26,28 mm olarak 6l¢miislerdir. Caligmamizda
OMA ile artikiiler eminensin en laterali arasindaki mesafe 27,10 + 2,38 (min-maks: 21,45-
34,93) olarak Olgiilmiistiir. Yapilan 6l¢iim mevcut literatiir ile benzerlik gdstermekte ve
TME’ye ait minimal invaziv girisimlerde ¢alisilabilir glivenli cerrahi alan1 da belirtmektedir.

Yapilan uzaklik 6l¢iimlerinde; erkek olgular (28,06 + 2,47) kadin olgularla (26,26 +
1,95) karsilastirildiginda, erkeklerde OMA’nin artikiiler eminensin en laterali arasindaki
mesafe ortalamasi (p:0.001; p<0.05) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit
edilmistir. Bu sonu¢ dokularmm boyutlarinin erkeklerde kadinlara oranla daha biiyiik
seyretmesiyle iliskilendirilmis[104] olup bu durum kadinlardaki giivenli cerrahi g¢alisma

araligimin daha diisiik oldugunu gdstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Temporomandibular eklem g¢evresindeki arter varyasyonlari i¢in yapilan degerlendirmenin

sonuglarina gore;

Temporal siiperfisiyal arterlerin laterokondiler seyri retrokondiler seyrine gore konum

itibariyle cerrahi islemlerde yaralanmaya daha aciktir.

Temporal siiperfisiyal arterlerin curve ve looplar1 daha c¢ok infrazigomatik

gozlendiginden TME cerrahi sahasinda yapilacak islemlerde hemoraji riski daha fazladir.

Yas ile TSA'nin kondilin lateraline, TSA'nin dis kulak yolunun anterior noktasina,

TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal olan uzakliklari artar.

Yapilan uzaklik ve cap Ol¢limlerinde kadavra c¢alismalarinda yapilan Slgiimlerin
kadavranin taze olmasi veya formalin vb. ajanlarla fikse edilmesine gore farklilik
gostermesinden dolay1 gergege yakin Ol¢limler i¢in in vivo 3B-RA gibi goriintiileme

tekniklerinin tercih edilmesi Onerilir.

Transvers fasiyal arter dal sayis1 arttikca farkli arteriyel koken gosterme ihtimali artar.
Ayrica TFA’nin dal sayisi arttikca bu dal siiperiora yani glenoid fossaya yaklasir. ECA’dan
koken alan TFA’lar, TSA’dan koken alanlara gore glenoid fossaya daha uzaktir.

Erkeklerde TFA’nin glenoid fossanin en derin noktasina vertikal uzaklik ortalamasi
kadinlara gore daha yiiksektir.

Lateral pterygoid kasa gore yiizeyel konumlanan MA’larda bikortikal vertikal/oblik
ramus osteotomilerinde veya bdlgede yapilacak trigeminal sinir blokajlarinda hemorajik
yaralanma riski artar.

Erkeklerde OMA’nin artikiiler eminensin en laterali arasindaki mesafe ortalamasi
kadinlara gore daha yiiksektir bu da artrosentez gibi islemlerde OMA’nin yaralanma
riskini digtirtir.

Temporomandibular eklem c¢evresindeki arteriyal yapilarin varyasyonelligi yiiksek

oldugu i¢in bolgeyi degerlendirmeye yonelik yapilan ¢alismalarin arttirilmasi 6nemlidir.
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Temporomandibular eklem bolgesinin cerrahi girisimlerinde mevcut anatominin
bilincinde olunarak radyolojik goriintii rehberli cerrahilerin tercih edilmesi gereklidir. Bu
nedenle 6zellikle ankiloz vb. komplike durumlarda 3B-RA gibi girisimsel radyolojik
yontemlerle; anjiografi teknigine ulasimin olmadig1 daha basit durumlarda ise TSA, TFA
ve yiizeyel seyirli MA’y1 USG ile degerlendirerek olusabilecek komplikasyonlarin

onceden tahmin edilebilmesi ve bunlardan kaginilmasi saglanmalidir.

Calismamizda elde edilen veriler degerlendirilip daha kapsamli ve genis ¢alismalar
kurgulandiginda, TME cerrahilerindeki komplikasyon oranmmin azalmasmna katkida

bulunacaktir.
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