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OZET

Erturk AF. Ultrasonografi Kullanimmin Temporomandibular Eklem Hastaliklari
Teshisindeki Giivenirliliginin Arastiriimasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitiisii, Ag1z, Dis ve Cene Radyolojisi AD. Doktora Tezi. istanbul. 2021.

Giliniimiizde temporomandibular eklem hastaliklarinin prevalansinda 6nemli bir
artis gozlenmekte olup temel klinik muayeneye ek olarak temporomandibular eklem

hastaliklarinin tanisi i¢in ¢esitli yontem ve teknikler mevcuttur.

Literatiirde altin standart olarak tanimlanan manyetik rezonans goriintiileme,

yumusak dokularin yani sira eklem diskinin degerlendirilmesinde 6nemli rol oynar.

Bilgisayarli tomografi, kemik erozyonu, kiriklar, postoperatif deformiteler ve

temporal kemigin deformiteleri gibi kemik lezyonlarini teshis etmek i¢in kullanilir.

Kemik sintigrafisi ise osteoartrit ve eklem iltihabinin degerlendirilmesi igin

yararlidir.

Son yillarda ultrasonografi de temporomandibular eklemin goriintiilenmesinde

onemli ve etkin bir yontem olarak tanimlanmuistir.

Calismamizda ultrasonografi ile temporomandibular eklem bir ¢ok agidan
degerlendirilip klinik verilerle de korele edilerek tani igin referans degerlerin

olusturulmasi planlanmaigtir.

Tezimizin amaci, temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisinde
ultrasonografi kullanimimin giivenirliligini ortaya koymasi agisindan literatiire katki

saglamaktir.

Anahtar  Kelimeler:  Temporomandibular Eklem, Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonu, Ultrasonografi

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
desteklenmistir. Proje No: TDK-2019-34908



ABSTRACT

Erturk AF. Investigation of the Reliability of the Use of Ultrasonagraphy in Diagnosis of
Temporomandibular Joint Diseases. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Dentomaxillofacial Radiology. Thesis fo Doctorate. Istanbul. 2021.

In recent years, there is a significant increase in the prevalence of
temporomandibular joint diseases, and in addition to basic clinical examination, various
methods and techniques are available for the diagnosis of temporomandibular joint
diseases.

Magnetic Resonance Imaging, accepted as gold standart in the literature, plays an
important role in assessing soft tissues as well as the discs of the joints

Computed tomography is used to diagnose bone lesions such as bone erosion,
fractures, postoperative deformities, and deformities of the temporal bone.

Bone scintigraphy, on the other hand, is useful for evaluating osteoarthritis and
joint inflammation.

In recent years, ultrasonography has also been identified as an important and
effective method of imaging the temporomandibular joint.

In our study, we planned to evaluate the temporomandibular joint from many
angles by ultrasonography and to create reference values for diagnosis by correlating it
with clinical data.

The aim of our thesis is to contribute to the literature in terms of demonstrating
the reliability of the use of ultrasonography in the diagnosis of temporomandibular joint

diseases.

Key Words: Temporomandibular Joint, Temporomandibular Joint Disorders,
Ultrasonography

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. TDK-2019-34908



1. GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde temporomandibular eklem hastaliklarinin prevalansinda énemli bir
artis gozlenmekte olup temel klinik muayeneye ek olarak temporomandibular eklem
hastaliklarinin tanisi igin g¢esitli yontem ve teknikler vardir. Bu yontem ve tekniklerde
endikasyonlar farklidir. Manyetik rezonans goriintiileme, yumusak dokularin yani sira
eklem diskinin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilir. Bilgisayarli
tomografi, kemik erozyonu, kiriklar, postoperatif deformiteler ve temporal kemigin

deformiteleri gibi kemik lezyonlarini teshis etmek igin kullanilir.

Eklem ve gevresindeki yumusak dokularin ultrasonografi ile goriintiilenmesi,
temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisi acisindan onemlidir.
Temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisinde ultrasonografinin kullanima,
manyetik rezonans goriintiileme, artrografi ve bilgisayarli tomografi taramasi gibi
alisilmis olarak kullanilan diger goriintiileme yontemlerine kiyasla daha ucuz, daha az
zaman alan ve kolay uygulanabilen bir yontem olmasi nedeniyle son zamanlarda hem
arastirma hem de hasta degerlendirilmesi agisindan dikkat ve Onem kazanmstir.
Temporomandibular eklem hastaliklarinin tanisinda ultrason cihazlarinin kullanimryla

ilgili temel beklenti, bu yontemin tarama testi olarak kullanilmasidir.

Manyetik alan prensibi ile ¢alisgan manyetik rezonans goriintiilemenin
sinirlamalar: arasinda klostrofobili hastalarda uygulanmasinin sikintili olmasi ve diger
yontemlere gore maliyetli olmast yer almaktadir. Konik 1ginli bilgisayarli tomografide
yumusak dokular goriintiilenemedigi i¢in eklem diski hastaliklar1 tanisinda tercih

edilmez.

Birgok dis hekimi kliniginde mevcut olan panoramik radyografiler iki boyutlu bir
gorlintiileme yontemi olmasi nedeniyle temporomandibular hastaliklarin teshisinde dogru

sonu¢ vermez.

Literatiirde temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisinde ultrasonografi
kullaniminin tanisal degeriyle ilgili c¢alismalar ¢ok bulunmamaktadir. Calismamizin
temporomandibular eklem hastaliklarinin teshisinde ultrasonografi kullaniminin

giivenirliligini ortaya koymasi agisindan literatiire katki saglamasi planlanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula ve Temporomandibular Eklemin Embriyolojik Gelisimi

Eklemlerin embriyolojik gelisim 6zellikleri (6rnegin, omuz, dirsek vb) genellikle
birbirine benzerdir. Intrauterin yasamin yaklasik besinci haftasinda, iskelet elemanlar,
kondroblastlara farklilasan ve kikirdak prekiirsoriinii olusturan mezenkimal hiicrelerin
yogunlasmasiyla olusur. Kemiklesme, her kemigin orta bolgesinde baslar ve cevreye

dogru yayilir.

Eklemlerin olusumu intrauterin yasamin ilk zamanlarinda baslayarak embriyonik
donemin sonuna kadar tamamlanir ve tek bir blastemadan(rejenere olabilen
farklilasmamis hiicreler) olusurlar. Ancak Temporomandibular eklemin (TME)
gelisiminde diger eklemlere gore bazi farkliliklar vardir. TME’nin gelisimi, diger
eklemler gibi intrauterin yagamin ilk haftalarinda baglamaz. Embriyonik donemin 7-8.
haftalarinda glenoid fossanin olusumuyla baslar. TME, diger eklemler gibi tek bir
blastemadan(rejenere olabilen farklilasmamis hiicreler) degil, iki blastemadan olusur (1-
3).

Bas-boyun ve TME’nin olusumu sirasinda ortaya ¢ikan yapilar, brankial veya
faringeal arkuslardir. Bu arkuslar, gelisimin 4. ve 5. haftalarinda ortaya cikar ve
embriyonun dig goriiniim ozelliklerine katkida bulunurlar. Baslangicta bu arkuslar,
faringeal (brankial) denilen derin yariklarla ayrilmis mezenkimal doku kordonlarindan
olusur. Faringeal arkus ve yariklarin gelisimi balik ve amfibik canlilardaki solungaglara
benzemesine ragmen insan embriyosunda hicbir zaman gercek solungaglar (brankia)
olusmaz. Bu nedenle insan embriyosundaki arkus ve yariklar i¢in faringeal terimi
kullanilir. Faringeal arkuslar sadece TME’nin olusumuna katkida bulunmakla kalmaz

ayni zamanda yiiziin olusumunda da 6nemli rol oynarlar.

Birden cok faringeal arkus vardir. Bunlar, Birinci Faringeal arkus (Meckel
kikirdagi), Ikinci Faringeal arkus (Reichert kikirdagi), Ugiincii Faringeal arkus
(Tirohyoid ark.), Dordiincii ve Altinci Faringeal arkuslardir (Sekil 2-1). Mandibula ve
TME, Meckel kikirdagindan (Birinci Faringeal Arkus) olusur (4).



1. Faringeal Arkus 2. Faringeal Arkus i@

(Meckel Kikirdagn) (Reichert Kikirdagn)

) 1 - 3 \2\#’

4. ve 6. Faringeal

Arkuslar D
[
/]

3. Faringeal Arkus
(Tirohyoid ark)

Sekil 2-1: Faringeal Arkuslar
TME’nin gelisimi sirasinda tamamlanan ilk yapi1 embriyonik donemin 7-8.
haftasinda goriilen glenoid fossadir. Bu olusum, daha sonra disk ve kapsiile doniisecek
bir doku boélgesinde mezenkimal hiicrelerin yigilmasiyla baslar. 10 ve 11. haftalarda
fossa, kemiklesmeye baslar. Fossada kortikal tabakanin ve kemik trabekiillerinin gelisimi,
kondile gore cok daha hizli gergeklesir. Fossanin olusumu zigomatik ark bélgesinde bir
cikint1 olarak baglayarak medioanterior yonde biiyiime gosterir. Bu donemde artikiiler

eminensin gelisimi de baslamaktadir (5, 6).

Artikiiler disk ilk olarak 7,5. haftada uterus i¢inde bir mezenkimal hiicre y1gini
olarak izlenir. 19 ve 20. haftalarda diskin tipik fibrokartilaj yapisi kendini belli etmeye
baslar (7).

Eklem kapsiilii 9 ve 11. haftalarda eklem bdlgesi gevresinde ince demetler halinde
ortaya ¢ikar. 17. haftanin sonunda kapsiiliin sinirlar1 belli olmaya baglar. 26. haftadan

sonra ise kapsiiliin hiicresel ve sinoviyal farklilagmasi tamamlanir (8).

Lateral pterygoid kas yapisi, intrauterin donemin 9 ve 10. haftalarinda inferior
kismi1 kondile, stiperior kismi ise kapsiil ve diske girmis sekilde farkedilir. Bu donemde

masseter ve temporal kaslarin dallar1 da disk i¢ine girer (1, 9).



Kondil, baslangigta kikirdak yapidadir. Embriyonik dénemin 10-11. haftalarinda

Meckel kikirdaginin lateralinde kiimelenen mezenkimal hiicrelerden gelisir (6, 10).

Eklem ¢evresindeki ilk kan damarlar1 10. haftada organize olmaya baslar. Diskin

sadece periferinde ince kan damarlar1 bulunur ve diskin kendisi avaskiilerdir (11).

Embriyonik déenim 12. haftasinda trigeminal ve aurikiilotemporal sinirlerin
dallar1 net olarak goriilebilir hale gelir. 20. haftada disk iizerinde izlenen pek ¢ok sinir
sonlanmasi hizla ortadan kaybolur ve bdylece dogumdan sonra diskte inervasyon

goriilmez (12).

Ust ve alt eklem bosluklar; disk, kondil ve fossanin daha énceden olustugu yogun
mezenkim igindeki pek ¢ok yariktan meydana gelir (13, 14). Alt eklem boslugu 10.
haftada olusmaya baslar ve daha sonra iist eklem boslugunun olusumuna katilir.
Baslangicta eklem boslugu bircok farkli bolmeden olusurken zamanla bunlar tek bir
kavite olusturacak sekilde birlesirler. Alt eklem boslugu embriyolojik olarak kondile
yakin konumdadir (15-17).

Ust eklem boslugu yaklasik 12. haftada olusmaya baslar. Daha sonra Meckel
kikirdag: lizerinde sonradan olusacak olan fossanin sekline gore medial ve posterior
yonde gelisir. 13. haftanin sonunda iist eklem boslugunun olusumu devam ederken alt
eklem boslugu son seklini alir. Olusumun baslangicindan itibaren iist eklem boslugu,
daha az sayida bagimsiz hiicrelerin birlesmesiyle alt eklem bosluguna gore daha hizlh

olusur. 14. haftadan sonra her iki eklem boslugunun olusumu da tamamlanir (18, 19).

2.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

2.2.1. Eklemlerin Simiflandirilmasi ve Genel Ozellikleri
Eklemler iki veya daha fazla kemigin bir araya gelmesiyle olusur, kemikleri bir

arada tutar ve kas hareketini saglar. Eklem tipleri {i¢c ana gruba ayrilir.

Fibroz ve kikirdakli eklem tipinde, bitisik kemikler arasindaki bosluk, fibr6z doku
veya kikirdak gibi kat1 bag dokusu ile doldurulur.

Sabit eklemler olarak bilinen fibroz eklemlerde (sinartroz), bag dokusu kemikler

arasindaki bosluklar1 doldurur ve eklem boslugu olmadan kemikleri sikica sabitler.

Kismen hareketli eklemler olarak bilinen kikirdakli eklemlerde (amfiartrozlar),

eklem yiizeyleri arasinda hiyalin kikirdak dokusu bulunur. Bu grupta bulunan bazi



eklemlerde, eklem yiizeyleri arasindaki kikirdak dokusu yaslanma nedeniyle zamanla
kemiklesebilir. Yine, bu tip eklemlerin bir alt grubu olan simfiz grubunun eklemlerinde,

bazi hareketli eklemlere benzer bir fibrokartilajin6z eklem diski bulunur.

Son grup hareketli eklemler, sinoviyal eklemlerdir. Sinoviyal eklemlerde, eklem
yiizeyleri birbirine temas eder ancak bu temas uzun siireli olmaz. Eklem kapsiilii, eklem
yiizeylerini ve eklem bosluklarini ¢evreler ve eklem yiizeylerini bir arada tutar. Bu kapsiil,
yapisal ve islevsel olarak bir dis lifli tabaka ve i¢ sinoviyal tabaka (sinoviyal membran)
olan iki tabakadan olusur. Fibr6z tabaka, fibr6z bag dokusundan olusur ve eklemi yabanci
etkilerden korur. Sinoviyal tabaka kapsiiliin i¢ yiizeyinde bulunur ve fibr6z tabakayla
aralarinda gevsek bag dokusu vardir. Bu membranin birincil rolii, sinoviyal siviyi

salgilamak ve yeniden emilimini saglamaktir (20).

Artikiiler kavite (eklem boslugu) eklem yiizeyleri arasindaki potansiyel bosluktur.
Eklem boslugunun i¢inde, eklemi bir arada tutan en giiglii faktdr olan negatif bir eklem

i¢i basing vardir.

Kemikleri birbirine baglayan ve eklemlerde stabiliteyi koruyan yapilar ligament
olarak bilinir ve eklem kapsiilii ile iliskilerine bagli olarak ekstrakapsiiler ligamentler
(eklemin dis baglar1) ve intrakapsiiler ligamentler (eklemin i¢ baglari) olmak iizere iki
gruba ayrilirlar. Sinoviyal tip eklemlerin bazilarinda, eklem yiizeylerinin iliskilerini
koruyan eklem diskleri, meniskiis veya labrum adi verilen yardimci yapilar bulunabilir.
Eklem diski, eklem kapsiiliine baglanan ve eklem boslugunu kismen veya tamamen ikiye
bolen fibrokartilajindz bir yapidir. Genel olarak orta kismi ince, kenarlari kalin ve disk

seklindedir (21).

2.2.2. Temporomandibular Eklem

TME, meatus acusticus externusun oniinde ve musculus masseterin
posterosuperiorunda, kafatasinin her iki tarafinda bulunur. Mandibula kondili ile
mandibular fossa (glenoid fossa) ve artikiiler eminens arasindadir. Konusma ve ¢igneme
icin alt ¢cenenin hareketliligini saglar ve kafatasinin tabaninda bulunur (22). TME, insan
viicudundaki diger eklemlerle bazi ortak &zelliklere sahiptir. Insan viicudundaki diger
baz1 eklemlerde goriilebilen bir eklem diski igerir. Diger eklemler gibi kemikli eklem
yiizeylerine, eklem kapsiiliine, sinoviyal membrana ve ligamentlere sahiptir. Ancak TME,
viicuttaki diger eklemler arasinda 6zel kilan farkliliklara sahiptir (23). Her iki tarafin

TME’si, tek bir kemik (mandibula) ile baglanarak harmonik ve koordineli bir sekilde



hareket eder. TME’nin eklem yiizeyleri fibrokartilaj ile kaplanirken diger birgok eklem
hiyalin kikirdaga sahiptir. TME, okliizyon ile hareketleri sonlanan insan viicudundaki tek
eklemdir. Tek bir blastemadan(rejenere olabilen farklilasmamis hiicreler) olusan diger
eklemlerin aksine iki farkli blastemadan olusarak 7-10. intrauterin haftada gelisimine

baslayan son eklem olma 6zelligi gosterir (24).

2.2.2.1. Temporomandibular Eklemin Kemik Yapilari
-Mandibular Kondil

Mandibulanin TME’ye katilan kismi, mandibular kondildir. Aksiyal diizlemde
bakildiginda kondil, medial ve lateral kutuplardan olusan bipolar bir yapiya sahiptir.
Kondilin medial kutbu, lateral kutbuna gore daha posteriordadir. Bu nedenle iki kondilin

uzun eksenleri medial olarak uzatilirsa yaklasik olarak foramen magnumunun 6niinde

bulusurlar (Sekil 2-2).
O— Foramen Magnum

Lateral
Kutup

Lateral
Kutup

Medial Medial
Kutup Kutup

Kondil

Mandibula

Sekil 2-2: Mandibular Kondillerin Eksenleri



Kondilin eklem ylizeyi esas olarak artikiiler eminensin arka egimine bakan
yondedir. Mandibular kondilin eklem yiizeyi her yone digbiikey olsa da mediolateral
olarak anteroposteriordan daha genistir (25). Kondil boyutlari farkli diizlemlerde farklilik
gosterir  (26). Solda 1 numarali goérselde frontal diizlemde kondil genisligi
gosterilmektedir (Sekil 2-3). Ortalama kondil genisligi erkeklerde kadinlardan 6nemli
Olgiide daha biiyliktlir. 2 numarali gorselde sagital diizlemde gosterilen orta kismin
anteroposterior boyutlarinin minimum ve maksimum degerleri gosterilmektedir. Sagda 3
numarali gorselde ise aksiyal diizlemde kondilin mediolateral boyutlar1 gosterilmektedir.
Erkek (10,1) ve kadin (9,8) arasinda 6nemli bir fark yoktur.

21,8 mm (Erkekler) 9,8 mm 10,1 mm (Erkekler)
18,7 mm (Kadinlar) (5,5-16 mm) 9,8 mm (Kadinlar)

Medial

Sekil 2-3: Kondilin Boyutlari
Temporal kemik ve mandibula, kemik 6zellikleri nedeniyle eklem hareketleri
sirasinda ortaya ¢ikan yiikii tolere eder. Bununla birlikte yiikii tolere eden birincil yapi,
mandibula ramusun 6n kenarinda bulunan ve koronoid progesin hemen altindan ortaya
cikan linea obliqua externa dir. Cigneme sirasinda dislerin karsilikli temasi nedeniyle
ortaya ¢ikan kuvvet, mandibular gévdeye ve oblik ¢izgiye dogru yonelir. Boylece kuvvet

dagitilir ve kondil tizerine asir1 yiik gelmesi 6nlenmis olur (20).
-Mandibular Fossa (Glenoid Fossa)

Temporal kemikteki mandibular fossa, i¢biikey bir sekile sahip olup fossanin
yiizeyi kondilin yiizeyinden daha biiyiiktiir. En derin kism1 kagit kadar ince ve genellikle

yar1 saydamdir. Bu 6zellik, fossanin TME’de yer alan 6nemli bir kemik yapisi olmasina



ragmen eklemin islevsel olarak stres tagiyan bir pargasi olmadigini gosterir. Mandibular
fossa, TME ile tamamen iligkili degildir. Mandibular fossanin i¢ yiizeyi, temporal
kemigin skuaméz kismmin inferiorunda bulunur. TME’de mandibular fossanin
petroskuamodz ve petrotimpanik fissiirlerinin 6n kismi yer alir. Bu iki fissiir boylece
posterior artikiiler sirt olarak bilinen mandibular fossanin eklem yiizeyinin arka sinirinda
bir sirt olusturur. Posterior artikiiler sirtin lateral kutbu, meatus acusticus externusun
ontinde olup bu, postglenoid proges olarak adlandirilir. Fossanin medial sinir1 hafifce
daralir ve entoglenoid proges olarak bilinen kemikli bir duvarla smirlandirilir (23).
Disbiikey bir yapiya sahip olan artikiiler eminens, mandibular fossanin anteriorunda,

zigomatik arkin hemen alt kenarinda bulunur (Sekil 2-4).

Posterior Disk
Bandi

Diskin Lateral

Yozeyi Diskin Medial Yiizeyi

Medial Kapstil Duvari

Medial Kollateral
Ligament

Lateral Pterygoid Kas

Lateral Kollateral
Ligament

Lateral Kapsuil

Duvar .
Levator Palatini Kas

Medial Pterygoid Kas

Sekil 2-4: TME’nin Koronal Sematik Kesiti

-Artikiiler Eminens

Artikiiler eminens, digblikey bir yapiya sahip olan ve mandibular fossanin
anteriorunda bulunan zigomanin temelini olusturan kemik yapisidir. Eminens, normal
cene hareketlerinde ileri ve geri kayan kondilin ve diskin hareketlerini yonlendirir.
Artikiiler eminens tizerindeki kikirdak tabaka Ozellikle kalin olup burada vektorel
kuvvetlerin iletimi, eklem diski vasitasiyla gerceklesir. Artikiiler eminens, bazen
temporal kemigin mastoid progesi gibi seliiloz ad1 verilen hava dolu bosluklar1 igerebilir.
Artikiiler eminensin digbiikeylik derecesi, mandibulanin ileri hareketinin mesafesi i¢in
onemlidir. Mandibular fossa ve artikiiler eminens, S harfi seklinde bir eklem yiizeyi

olusturur (Sekil 2-5) (25).
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Sekil 2-5: TME’nin Sagital Sematik Kesiti

2.2.2.2. Temporomandibular Eklemin Kikirdak Yapilar:
-Artikiiler Kikirdak

Sinoviyal eklemlerde, eklem yiizeyleri birbirine temas eder ancak bu temas uzun
stireli olmaz. Eklem yiizeyleri genellikle 2-5 mm kalinliginda bir hiyalin kikirdak ile kapl
olup bu olusum eklem kikirdag: olarak bilinir. Eklem yiizeyleri arasinda bir eklem diski
varsa bu yiizleyler genellikle bir hiyalin kikirdak yerine fibréz bir kikirdak ile kaplanir.
Genel olarak insan viicudunda sternoklavikiiler eklem, akromiyoklavikiiler eklem ve
TME harig tiim eklemler, hiyalin eklem kikirdagina sahiptir. Kikirdakta kan damarlari ve

sinirler bulunabilir (24).
-Artikiiler Disk

Sinoviyal tip eklemlerin bazilarinda, eklem yiizeylerinin birbirleriyle uyumunu
saglayan eklem diskleri, meniskiis veya labrum adi verilen yardimer kikirdak yapilari
bulunabilir. Eklem diski, eklem kapsiiliine baglanan ve eklem boslugunu kismen veya
tamamen ikiye bolen fibrokartilajin6z bir yapidir. Disk, TME’nin en énemli anatomik
yapist olup translasyon sirasinda diskin yer degistirmesini 6nleyen ince bir ara bolgeye
(avaskiiler) ve kalin sinirlara sahip bikonkav oval lifli bir yapiya sahiptir. Disk, diizenli
bir yapt degildir. Diskin 6n kismi yaklagik 2 mm kalinliginda, arka kismi ise 3 mm

kalinligindadir. Orta kismu ise yaklasik 1 mm'lik kalinhigiyla diskin en ince bolgesidir.



Eklem diskinin 6n kismi kollajen lifleri ile kapsiile baglanir. Bu baglanma bolgesine
anterior olarak kapsiiliin dis tarafindan lateral pterygoid kasin iist basinin tendinoz lifleri
baglanir. Lateral pterygoid kasin alt bas1 olarak adlandirilan kasin kalan biiyiik kismi,
mandibula pterygoid foveasina baglanir. Bu nedenle mandibulanin lateral pterygoid kas
tarafindan 6ne dogru ¢ekilmesi sirasinda eklem diski, eklem kapsiilii ile birlikte 6ne dogru
cekilir. Disk, TME’deki stresi absorbe etmek igin bir yastik gorevi goriir ve TME’yi iki
ayr1 ve islevsel olarak farkli bosluga boler (iist ve alt eklem bosluklar1). Bu nedenle
cigneme kaslarinin kasilmasi artarsa (spazmda oldugu gibi) diske etki eden basing da
artacaktir. Artan basincin bir sonucu olarak diskin biitiinliigli veya yapisi tahrip olabilir
ya da disk, deplasman olarak adlandirilan konumunu degistirerek bu artan basinca cevap
verir. Disk deplasmaninin bir sonucu olarak TME’nin hareketi etkilenir ve bu da

temporomandibular eklem bozukluklarina neden olur.
-Bilaminar Bolge ve Retrodiskal Dokular

Disk, posterior olarak yogun ven ve sinir uglari ile gevsek bag dokusu igeren bir
bolgeye baglanir. Bu bolge retrodiskal doku (retroartikiiler doku) olarak bilinir. Diskin
iist ve alt kenarlari, iist retrodiskal lamina ve alt retrodiskal lamina olarak bilinen iKi
lamina ile retrodiskal dokuya baglanir. Retrodiskal dokunun iist retrodiskal laminasi,
elastinden olusan yogun elastik liflerden geliserek mandibular fossanin arkasina dogru
uzanir ve postglenoid proges olarak bilinen temporal kemigin timpanik kismina baglanir.
Ust retrodiskal lamina, asir1 ag1z agikligi sirasinda diskin kaymasini 6nler. Alt retrodiskal
lamina ise kollajen liflerinden olusur ve diskin alt kenarini, mandibulanin kondiller
procesine baglar. Bilaminar bodlgenin inferior retrodiskal laminasi, eklem kapsiilii
sayesinde mandibular boyun bdolgesine baglanarak inferior eklem boslugunun arka
sinirini olusturur. Siki kollajen liflerden olusan bu bdlge, her bir lamina arasinda iyi bir
vaskiilarizeye sahip retroartikiiler pleksus olarak posteriora dogru devam eder. Eklem igi
negatif basing nedeni ile ven6z pleksus agiz agilip kapanirken bir pompa mekanizmasi
olusturur ve bu mekanizma, eklemi besledigi i¢in 6nemlidir. Alt retrodiskal lamina, diskin
kondil iizerinde asir1 donmesini dnler. Agiz agildiginda alt retrodiskal lamina rahatlayarak

iist retrodiskal lamina gerilir. Agiz kapandiginda ise bu islem tersine ¢evrilir (22).



-Kapsiil

Kapsiil, eklem yiizeylerini ve eklem bosluklarini ¢evreleyerek bir arada tutar. Bu
kapsiil, yapisal ve islevsel olarak fibroz membran ve sinoviyal membran olarak iki
katmandan olusur. Fibr6z membran, fibr6z bag dokusundan olusur ve eklemi yabanci
etkilerden korur. Sinoviyal membran, disk ve eklem kikirdagi disindaki tiim eklem igi
yiizeyleri kaplayarak gevsek bag dokusu ile fibroz membrana baglanir. Alt kisim
mandibular boyuna, pterygoid foveanin iist kismina yapisir. Kapsiil, eklem ylizeylerinden
olduk¢a genistir. Bu durum, mandibular kondilin translasyonu sirasinda kolayca one
kaymasini1 saglar. Kapsiiliin arka kismi1 daha uzun olup diger kisimlardan daha elastik
lifler igerir. Bu nedenle ¢eneyi acarken kondilin ileri hareketini kisitlamaz. Bu elastikiyet,
ayni1 zamanda agzi1 kapatirken mandibular kondilin dogal konumuna geri getirilmesine
yardimc1 olur. Kapsiiliin ana gorevi, kondilin ileri translasyonunu sinirlamak ve eklemin
yerinden ¢ikmasina neden olabilecek disa, ice ve asagi dogru kuvvetlere direnmektir.
Temporomandibular ligament, kapsiilii lateral taraftan giiglendirir. Kapsiil, fasiyal sinir

lateral ve aurikiilotemporal sinirin mediali ile komsudur (27).
-Sinoviyal Membran ve Sinoviyal Sivi

Insan viicudundaki diger eklemler gibi sinoviyal membran da kapsiiliin i¢
yiizeyinde bulunur ve fibréz tabakaya gevsek bag dokusu ile baglanir. Bununla birlikte
eklem kikirdaginin ve eklem diskinin yiizeylerini kaplamaz. Membranin birincil roli,
sinoviyal siviy1 salgilamak ve yeniden emilimini saglamaktir. Eklem boslugundaki
sinoviyal sivinin ¢ogu diyaliz yoluyla plazmadan gelirken tip A ve B sinoviyositleri
tarafindan da c¢ok az miktarda sinovyal sivi (0,05 ml) salgilanir. Sinoviyal sivinin
iceriginde diger tim eklemlerle hemen hemen benzer sekilde, yiiksek oranda viskoz
hiyaliironik asit ve ¢ogunlukla makrofajlar da dahil olmak {izere bazi serbest hiicreler
bulunur. Eklem boslugu, disk tarafindan iki ayr1 bosluga boliindiigiinden ist eklem
boslugunun sinoviyal membrani ve alt eklem boslugunun sinoviyal membrani olmak
lizere iki tip membran vardir. Ust eklem boslugu ortalama 1,2 ml, alt eklem boslugu 0,5—
0,9 ml sinoviyal sivi igerir. Sinoviyal sivinin rolii, eklemdeki avaskiiler dokulari
beslemek, eklem yiizeylerini yaglamak ve eklem ylizeylerinin normal asinma ve
yipranmasinin neden oldugu doku kalintilarini temizlemektir. Sinoviyal sivinin miktari

eklemin artroskopik muayenesi i¢in 6nemlidir (28).



2.2.2.3. Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

Kemikleri birbirine baglayan yapilar ligament olarak bilinir. Kapsiil ile iligkilerine
bagli olarak ekstrakapsiiler ligamentler (eklemin dis baglar1) ve intrakapsiiler ligamentler
(eklemin i¢ baglari) olmak tizere iki gruba ayrilirlar. TME’nin eklem kapsiilii disinda {i¢
bagi vardir. Bu ligamentler eklemi bir arada tutar ve hareketlerini kisitlar. TME’nin
ligamentleri elastik olmayan kollajen bag dokusundan olusur. Bunlar mandibula
pozisyonunu koruyan ve eklem hareketlerinin kisitlanmasinda pasif rol oynayan
yapilardir. Anatomik terminoloji goz oniine alindiginda Temporomandibular Ligament,
Stylomandibular Ligament ve Sfenomandibular Ligament olmak ilizere TME’nin {i¢
ligamenti vardir. Ancak dental terminolojide TME ligamentleri, fonksiyonel ligamentler
ve yardimci ligamentler olarak iki boélimde tanimlanir. Fonksiyonel ligamentler
Temporomandibular Ligament, Kapsiiler Ligament ve Kollateral Ligamentleri i¢erirken
Stylomandibular Ligament, Sfenomandibular Ligament ve Retinakiiler Ligament ise
aksesuar ligament olarak bilinir. Ayrica literatiirde Diskomallear Ligament ile Anterior

Mallear Ligament de TME’nin diger ligamentleri olarak kabul edilir (20, 25).
-Temporomandibular Ligament (Lateral Ligament)

Temporomandibular ligament, zigomatik arka ve eklemin st kismina baglanir.
Asag1 ve arkaya dogru uzanirken daralarak mandibular boynun dis yiizeyine ve arka
kenarina yapisir. Kapsiilii disaridan destekler. Ligamentin dis yiizeyi, parotis bezine, i¢
ylizeyi ise eklem kapsiiliine komsudur. Bu durum, mandibular kondilin geriye dogru
gitmesini 6nleyerek meatus acusticus externusu korur. Temporomandibular ligament, dis
egik ve i¢ yatay olmak tizere iki boliimden olusur. Dis egik kisim, artikiiler eminensin dis
ylizeyinden ve temporal kemigin zigomatik progesinden baslayarak kondilin alt kismi
boyunca ilerleyip mandibular boyuna dogru posteriordan uzanir. Dis egik kisim ise
kondilin asir1 ileri hareketini inhibe ederek rotasyon yoniinde gerceklestirilen ¢ene
agikhiginin hareketini kisitlar. I¢ yatay kistm daha dar ve daha kisadir. Artikiiler
eminensin dis yiizeyinden ve temporal kemigin zigomatik parcasindan baslar ve yatay
olarak arkaya dogru uzanarak kondile lateral sekilde baglanir. Kondil ve eklem diskinin
posterior hareketini ve retrodiskal dokunun travmasimi énler. I¢ yatay kisim ayrica lateral

pterygoid kasin uzamasini ve gerilmesini 6nlemek i¢in de islev goriir (29).



-Sfenomandibular Ligament

Sfenomandibular ligament, kapsiiliin medialinde kalir ve eklem kapsiiliinden
ayrilir. Meckel kikirdaginin perikondriyumundan gelisen bu ligament, spindz
foramenlerin lateralinde olan sfenoid kemige iistten baglanir. Asagi dogru uzanirken
genigler ve mandibula lingulasina yapisir. Dis yiizeyi lateral pterygoid Kkas ile i¢ yiizeyi
ise medial pterygoid Kas ile komsudur. Sfenomandibular ligament ile mandibula boynu
arasindan maksiller arter, maksiller ven ve inferior alveolar nérovaskiiler demet gecer.
Bu ligamentin ana islevi, ¢genenin agilmasi ve kapanmasi sirasinda mandibular kanaldan
gecen nervus mandibularisin tizerindeki ekstra basincin etkisini énlemektir. Cigneme
kaslarinin tonusu, mandibula agirligini aktif bir destekle tagimasina ragmen bu ligament
ayni1 zamanda mandibulaya pasif olarak birincil destek saglar. Kapsiil ile dogrudan bir
baglantis1 olmamasina ragmen konumu nedeniyle ¢ene ac¢ikliginin derecesini sinirlar. Bu
ligament, Meckel kikirdaginin bir baska kalintis1 olan anterior mallear ligament ile
baglantilidir (21).

-Temporomandibular Eklemin Diger Ligamentleri

Bir varyasyon olan medial ligament, mandibular fossanin i¢ kenarindan
mandibula boynuna kadar uzanir ve eklem kapsiiliinii i¢ taraftan destekler.
Temporomandibular ligamentten ¢ok daha zayif ve ¢cok daha incedir. Eklem kapsiilii ile
iyi kaynastig1 i¢in bazen fark edilemeyebilir. Yukarida yazilan ligamentlere ek olarak,
literatiirde TME ile ilgili baska bir ligament tanimlanmistir. Retinakiiler ligament olarak
adlandirilan bu degisken ligament, yaklasik 5 cm uzunlugunda ve 2 cm genisligindedir.
Parotis bezi ile mandibula ramusu arasindadir ve yukaridan asagiya dogru uzanir. Diger
yandan bu ligament, masseter kasin fasyasinin kalinlasmasi olarak da tanimlanir. Seyir
olarak artikiiler eminensin 6n ve arka yiizeylerine, meatus acusticus externusun kikirdak
kismina, lateral pterygoid kasin arka ucuna, temporomandibular ligamentin dis
segmentine, mandibular kondile ve arka taraftaki retrodiskal dokuya yapisir. Retinakiiler
ligament, masseter kasin kasilmasi sirasinda olusan gerginligi retrodiskal dokuya ve
TME’ye iletir. Bu ligamentlerin yani1 sira literatiirde eklem kapsiiliiniin kendisi, kapsiiler
ligament olarak adlandirilir ve bu kapsiilde kollateral ligamentler bulunur. Kollateral
(diskal) ligamentler, diskin lateral ve medial sinirlar1 ile mandibular kondilin kutuplari
arasindaki baglardir. Bunlar, alt eklem boslugundaki rotasyon hareketlerini kisitlayan

kisa kollajen lifler olup bu baglar, diskin ve kondilin birlikte hareket etmesini saglar (23).



2.2.2.4. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonu ile Tlgili Kaslar

Cigneme sisteminin kaslar1 masseter kas, temporal kas, pterygoid kaslar (medial
pterygoid kas ve lateral pterygoid kas), suprahyoid kaslar (digastrik kas, mylohyoid kas,
stylohyoid kas) ve diger baz1 bas ve boyun kaslaridir. Bas ve boyun kaslari, ¢igneme
fonksiyonu ile dogrudan iliskili degildir. ikinci faringeal arktan gelen ¢igneme kaslart
masseter kas, temporal kas, lateral pterygoid kas ve medial pterygoid kaslardir. Biitiin bu
¢igneme kaslari, nervus mandibularis ve dallar1 tarafindan inerve edilir. Bu kaslara ek
olarak suprahyoid kaslar, infrahyoid kaslar, sternokleidomastoid kaslar ve posterior
boyun kaslari, ¢igneme fonksiyonunda dogrudan rolleri olmamasina ragmen mandibula

stabilizasyonunda ve mandibular hareketlerin kontroliinde rol oynar (30).

Masseter kas, esas olarak zigomatik arka ve mandibulanin alt kenarinin lateral
kismina yapisan dikdortgen seklinde bir kastir. Yiizeyel ve derin liflere sahiptir. Yiizeyel
lifler asag1 dogru ve hafif¢e arkaya dogru uzanirken derin lifler dikey olarak konumlanir.
Masseter kas, kasildiginda mandibulay1 yukar1 kaldiran ve etkili ¢igneme igin gerekli

giicii saglayan gii¢lii bir kastir. Yiizeyel dali da alt ¢enenin hareketine yardimci olur (25).

Temporal kas, yelpaze seklinde genis bir kastir. Temporal fossadan ve kafatasinin
lateral yiizeyinden baslayarak koronoid progese yapisir. Liflerin yoniine bagli olarak
anterior, medial ve posterior pargalar olmak {izere ii¢ bolimden olusur. Temporal kas, bir
biitiin olarak kasildiginda mandibulay1 yukari kaldirir. On kisim kasildiginda mandibula
dikey olarak yukar1 kalkar, medial kisim kasildiginda mandibula yukar1 ve geriye dogru
hareket eder, posterior kisim kasildiginda ise mandibula geriye dogru hareket eder (20).

Medial pterygoid kas, sfenoid kemigin pterygoid fossasinda yer alan pterygoid
cikintidan baslar ve mandibula angulusun i¢ kismina dogru uzanarak masseter kas ile
baglanir. Bu kasin tek tarafli kasilmasi, mandibulayr mediotruziv bir pozisyona getirir
(20).

Lateral pterygoid kas, iki farkli fonksiyona sahip alt ve iist bas olarak iki parcadan
olusur. Alt parga, pterygoid ¢ikintinin lateral laminasinin lateral yiizeyinden baslayarak
kondil boynuna yapisir. Bilateral olarak kasildiginda iki taraftaki kondiller asagi dogru
¢ekilir ve mandibula 6ne gelir. Tek tarafli kasilma, kondilin mediotruziv olarak ve
mandibulanin ters yonde lateral olarak hareket etmesine neden olur. Bu kas, depresor

kaslarla birlikte kasildiginda mandibula asagi dogru hareket eder. Kondiller ise rotasyon



ve translasyon hareketi yapar. Ust pargast, alt pargadan daha kiiciik olan lateral pterygoid
kas, ¢eneyi agan tek kas olarak bilinir. (20).

2.2.2.5. Temporomandibular Eklemin Kanlanmasi ve Inervasyonu

Eklem kapsiiliiniin i¢inde kanlanma olmamasindan dolayr TME’nin beslenmesi,
sadece eklemin yiizeyel yapilarindan gergeklesir. Kapsiil igindeki avaskiiler yapilar ise
sinoviyal s1v1 tarafindan beslenir. TME’yi besleyen arterler, esas olarak eksternal karotid
arterin terminal dallar1 olan yiizeyel temporal arter ve maksiller arterdir. Eklemin ana
arteri, ylizeyel temporal arterin eklem dalidir (Sekil 2-6). Retroaurikiiler pleksus adi
verilen 6zel bir vendz yapi, damarlarin drenajina yardimei olur (23). TME’ nin lenfatik
damarlar yiizeyel ve derin parotis diigiimlerine baglanir. Kondil, dért bolgeden kanla
beslenmektedir. Buna ek olarak inferior alveolar arter ile anastomozlar bulunmaktadir.
Beslenme ihtiyacindaki fazlalilk nedeniyle kondilde avaskiiler nekroz nadir
goriilmektedir. Anterior disk deplasmaniyla olusan anterior damarlarin sikismast,

kondilin kan ihtiyacin1 engelleyebilir.
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Inervasyonda, insan viicudundaki herhangi bir eklemin inervasyonu goz oniine
alindiginda, “Hilton Yasas1” olarak kabul edilen, bir eklemi besleyen sinirin hem eklemi
hareket ettiren kaslar1 hem de bu kaslarin eklemi kaplayan yiizeylerini inerve ettigi ilkesi
gecerlidir. Bu nedenle TME, esas olarak trigeminal sinirin mandibular dalinin aksesuar
dallar1 olan aurikiilotemporal sinir ve masseterik sinir tarafindan inerve edilir.
Aurikiilotemporal sinirin eklem dali ve masseterik sinir, eklem kapsiiliinii lateral, dorsal
ve medial olarak inerve eder. Derin temporal sinirler ve eklem dallar1 eklem kapsiiliinii
anteriordan inerve ederken fasiyal sinirin dallar1 temporomandibular ligamenti inerve
eder. Foramen ovalenin hemen altinda bulunan otik gangliyonun eklem dallari, sinoviyal
membranin parasempatik inervasyonundan ve sinoviyal sivi sekresyonundan sorumludur.
Kapsiil, temporomandibular ligament ve retrodiskal doku, oldukca hassas olan
mekanoreseptorleri (Ruffini ve Pacinian cisimcikleri) ve nosiseptorleri (serbest sinir
uclar) igerir. Ruffini ve Pacinian cisimcikleri kapsiilde bulunur ve bu mekanoreseptorler,
mandibula pozisyonu ve refleksler sirasinda mandibular hareketlerin hizlanmasindan
etkilenir (27). Tim bu reseptorlerden kaynaklanan diirtiiler, mandibulanin dinamik ve

statik dengesini, durusunu ve hareketlerini kontrol etmeye yardimet olur (Sekil 2-7).
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Sekil 2-7: Temporomandibular Eklemin Algisal inervasyonu



Temporomandibular ligament ve eklemi ¢evreleyen doku cok iyi inerve edilir.
Geng bireylerde, tiim disk, duyusal inervasyona sahipken yasl bireylerde sadece eklem
kapsiiline yapisan kisimlar inerve edilir (31). Bu olay, gen¢ bireylerde TME’nin
fonksiyonel bozukluklarinda ortaya ¢ikan siddetli agrinin ana nedenidir (Sekil 2-8).
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Sekil 2-8: Kapsiil Bolgesindeki Inervasyonun Farkli Alanlarinin Sematik Diyagrami

2.2.2.6. Temporomandibular Eklem Anatomisi ile Tlgili Bozukluklar

Amerikan Orofasiyal Agri1 Akademisi tarafindan tanimlanan Temporomandibular
Eklem Disfonksiyonu (TMD), eklemlerin ve ¢igneme kaslarinin neden oldugu
problemleri ve ¢igneme sisteminin tiim fonksiyonel bozukluklarini igeren bir terimdir. Bu
terim, orofasiyal bolgede agr1, agiz agikliginda kisitlama, ¢igneme kaslarinda yorgunluk
hissi ve TME’deki sesler gibi semptomlarla karakterize kas-eklem bozukluklarini

tanimlar. TMD’ler, popiilasyonun dortte tiglinde en az bir kez gozlenmektedir (32).

TMD’lerin agiklanamayan birgok nedeni vardir. Eklem 6zelliklerinin daha
kapsamli olarak taninmastyla bu bozukluklarin etiyolojisi a¢iklanabilir. Eklem yapisinin
anatomik olarak detayli incelenmesi, tedavide kullanilacak cerrahi prosediirlerin ve
implantlarin tasariminda biiyiik fayda saglayacaktir. Malokliizyonda, alt ve {ist ¢ene
uyumsuzlugunun tespit edildigi veya dis kaybinin oldugu durumlarda, uygun olmayan
vektor kuvvetleri TME’yi etkileyebilir. Bu durumlarda, eklem kikirdagi ve diskin
dejenerasyonu siklikla gozlenebilir. Bu dejeneratif degisikliklere (osteoartroz) siklikla
eklem diskinin lateral bolgesindeki kusurlar (perforasyonlar) eslik eder. Osteoartritin
nedenleri arasinda fizyolojik asinma, travma ve bruksizm bulunur. Klinik goriiniim hafif

ila siddetli arasinda degisebilir (33).



TME, romatizmal hastaliklar gibi eklemlerle ilgili semptomlart olan tiim
hastaliklardan da etkilenebilir. Ornegin, romatoid artritli hastalarm yarisinda TME ile
ilgili semptomlar oldugundan dolay1r romatizmal hastaliklarin tanis1 i¢in TMD

degerlendirilmelidir.
TME ile iliskili tim hastaliklarda agr1, genellikle dis kulaga yansir. (34).

TME ligamentlerinde ve kapsiillerinde gevseklik veya disiik vertikal boyutlu
artikiiler eminens olan kisilerde, lateral pterygoid kasin asir1 kasilmasi, kondillerin
artikliler eminensin Oniine ge¢mesine neden olur. Kondillerin bu hareketi esneme

sirasinda agiz asir1 agildiginda da ortaya ¢ikabilir (22).

TME dislokasyonlar1 mandibular kiriklarla da iligkili olabilir. Bu tiir
dislokasyonlar, genellikle g¢enenin lateral yonde dislokasyonu olarak ortaya ¢ikar.
Temporomandibular ligament ve mandibular fossanin anatomik yapis1 nedeniyle
TME’nin posterior dislokasyonu goriilmez. Cenede diisme veya dogrudan travma sonucu,
genellikle dislokasyon olugsmadan 6nce mandibular boyun kirig1 goriiliir. Bu durumlarda,
retromandibular dokudaki ven6z pleksustan kanama nedeniyle agiz aciklig1 kisitlanir.
Fasiyal sinir ve aurikiilotemporal sinirin eklem ile yakin iliskisi nedeniyle cerrahi
miidahaleler sirasinda dikkatli olunmali ve bolgenin anatomisi iyi bilinmelidir. TME
dislokasyonlarinda ve eklem kapsiilii veya temporomandibular ligament riiptiirlerinde,
eklem ile ilgili aurikiilotemporal sinirin liflerine verilen hasarin bir sonucu olarak paralizi

ve halsizlik goriilebilir (24, 35).

Eklem yiizeyleri, dislerin sekli, konumu ve biitiinliigii, okliizyon, ¢igneme kaslari
ve inervasyonlari kraniomandibular sistemi olusturur. Bu sistem, ayni zamanda
eklemdeki hareketleri de etkiler. Bu sistemdeki eksik disler veya malokliizyon kusurlari
TME’de hareket bozukluklarina neden olur. Eklemden duyulan sesler, 6zellikle agz1 agip
kapatirken disk ve kondil arasindaki degismis durumun sonuglaridir. TME hastaliginin
ilk asamasinda radyolojik olarak kemiklerde herhangi bir degisiklik olmaksizin eklem
boslugunda bir daralma goriilebilir. Ge¢ evrede, muhtemelen ankilozu i¢eren kemik

degisiklikleri ile birlikte daralmis eklem boslugu gozlenir (28).

2.2.3. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi
TME’nin biyomekanigi karmasik bir kombinasyon aktivitesi i¢erir. Uygun bir

hareketi korumak igin her iki taraftaki her iki eklem birlikte ¢alismalidir. TME ile ilgili



bir bagka konu da bir eklem sisteminde iki farkli eklemin olmasidir. Cenenin agilmasinda
interinsizal mesafe 20-25 mm'ye kadar iken alt eklem boslugunda (disko-mandibular
eklem) sadece rotasyon(dénme) hareketi meydana gelir. Ozellikle ¢cene 25 mm'den daha
fazla acilirken kondil, mandibular fossay1 gecerek artikiiler eminens tiizerine gelir.
Translasyon hareketi olarak adlandirilan bu durum, st eklem boslugunda (disko-
temporal eklem) olusur (22).

2.2.3.1. Kondil Pozisyonu
Kondilin ve diskin birlikte koordineli hareketi, TME’nin hareketini

zorlastirdigindan bu eklemde bir hareket ekseninden s6z edilemez (20).

Cene, asir1 one dogru getirilirse kondil ondeki artikiiler eminensin altinda

hizalanir. Bununla birlikte ¢eneyi tamamen a¢mak icin hyoid kaslar1 da kasilmalidir.

Diger biitiin eklemlerde oldugu gibi TME, biitiin yonlerde pasif bir hareket
bosluguna sahiptir (Sekil 2-9). Bu hareket boslugunun ortalama degerleri 1=3,4 mm;
2=4,4 mm dir.
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Sekil 2-9: Bir Sol TME’nin Orta Kismindaki Konumsal Pozisyonunun Sematik
Goriiniimii

2.2.3.2. Okliizyonun Temporomandibular Eklem Uzerindeki Etkisi

Okliizyon, TME ve ilgili bilesenlerini dogrudan etkiler. Tiim dislerin mevcut ve
digler arasinda stabil bir oklizyon oldugunda kaslar ve TME i¢in gerekli maksimum
destek olusur. Eksik disler veya zayif okliizyon varsa TME’ye hasar, dejenerasyon veya
TMD’ye yol agan farkli ve asimetrik vektor kuvvetleri gelebilir. Mandibular hareketler
sirasinda, glenoid fossa ve kondil arasinda bulunan eklem diski, bir stres emici olarak
onemli rol oynar. Eklemdeki stresi azaltir ve yeniden dagitilmasini saglar. Okliizal

yiizeylere maksimum c¢igneme basinci uygulandiginda bile mandibular fossa i¢indeki



TME’ye ¢ok fazla yiik gonderilmez. Yiik, okliizal kuvvetler tarafindan olusturulan stresin
kafatasina transfer olmasidir. TME’nin stabilitesi bir¢ok faktor tarafindan korunsa da
TME dislokasyonu nadir bir durum degildir. TME’nin stabilitesinin korunmasinda,
¢igneme, okliizyon, TME ile ilgili ligamentler, diskin ve kondilin pozisyonu ve eklem i¢i

basing en 6nemli faktorlerdir (25).

2.2.3.3. Temporomandibular Eklemin Goriintiilenmesi

TME’nin ve TME’de olusan patolojilerin goriintiilenmesinde geleneksel olarak
panoramik radyografiler, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Gorintileme (MRG) kullanilsa da Ultrasonografi (USG)’nin dis hekimliginde
yayginlasmasiyla eklem hastaliklarinin teshisinde kullanilmasi son yillarda 6nem

kazanmustir (1).

TME’nin tanisal goriintiilenmesi i¢in USG kullanimi ile ilgili ¢alismalar, ilk

olarak 1991 yilinda 3.5 MHZ'lik bir prob kullanilarak gergeklestirilmistir (36).

2.2.4. Ultrasonografinin Temel Fizigi

Ultrasonografi (USG), viicuda yiiksek frekansli ses dalgalar1 gondererek farkli
doku yiizeylerinden gelen ekolar1 (yankilar1) saptama esasina dayanan bir goriintiileme
yontemidir. Ses, dalga tipi bir enerji tiirii olup cisimlerin titresimi sonucunda meydana
gelir. X 1smlarinin aksine ses dalgalari, elektromanyetik dalgalar degildir. Sesin
iletilebilmesi i¢in bir ortama (kati, sivi veya gaz) ihtiya¢ vardir ve yayilimi, bir yerden

baska bir yere enerji taginimi seklindedir.

Ses dalgalarinin yayilma hizi, ortamin yogunluguna baghdir. Ses dalgalar tice

ayrilir.
Infrasound (Sesotesi): Frekansi 20 hertz veya altindaki sestir.

Isitilebilir Ses: Frekans1 20-20.000 Hertz arasinda olan ve insanlarin isitilebilecegi

sestir.

Ultrasound (Ultrason, Ultrases): 20.000 Hertz tizerinde 2 ila 20 MHz frekansa

sahip isitilemeyen sestir.

USG, 20.000 Hz'nin tizerindeki frekansa sahip akustik dalgalarin kullanilmasiyla
gergeklestirilir. Klinik uygulamada 2 ila 20 MHz frekansli akustik dalgalar uygulanir.

Ultrasesin kaynagi, bir yandan akustik dalga yayan, diger yandan da incelenen bir



dokudan yansiyan dalganin mekanik salinimi olarak geri donen akustik sinyallerin alicisi
olan bir piezoelektrik cihaz igeren probdur. Hasta dokular1 homojen olmadigindan farkli
dokulardan gelen ekolar da birbirinden farkli olmaktadir. Incelenen dokunun iginde,
termal enerjinin serbest birakilmasiyla yansima, sapma, sagilma ve emilim meydana gelir.
Sagilma ve emilim, akustik dalganin penetrasyon derinligini azaltarak zayiflamasina
neden olur. Probdaki piezoelektrik elemanlar tarafindan alinan akustik dalgalar, ekranda
gercek zamanli siyah beyaz iki boyutlu bir goriintii (B modu) seklinde sunulan elektrik
sinyaline dondstiirtiliir (37). Bu modda, ekojenite degerlendirilir. Gii¢lii ekolar iireten alan
hiperekoik, diger yandan hi¢ ekolari olmayan alanlar ise anekoik (yankisiz) olarak
isimlendirilir. Hipoekoik alanlar, c¢evredeki yapilardan daha diisiik ekojenite ile
karakterize iken ayni veya benzer ekojeniteye sahip alanlar izoekoik olarak adlandirilir
(Sekil 2-10).

Sekil 2-10: USG’de Ekojeniteler

Akustik sonrasi golgelenme, gonderilen ultrason dalgasinin, sert bir yapinin dig
yiizeyinden (6rnegin kondil veya kalsifikasyon gibi ¢ok yogun bir lezyondan) tamamen

yansitilmasiyla ortaya cikar.

Ultrason dalgas, kist gibi ¢ok diisiik yogunluklu bir lezyondan gectiginde sivi
icerigi ses dalgalarim1 yansitmaz. BOylece dalganin daha biiyiik bir kisminin sivi
koleksiyonunun altinda bulunan dokulara ulagsmasi ve lezyonun arkasinda daha fazla

yanki olusturmasi, ekranda parlama olarak goriiliir. Bu goriiniim akustik artig olarak
bilinir (38).

Bir ultrason {initesinin fizibilitesi, uygulanan problara baglidir. TME teshisinde,

yiiksek frekansli lineer problar (tercihen 12 Mhz'den fazla) kullanilmasimin nedeni



yiizeysel olarak goriinen eklemlerin incelenmesinde yeterli olan diigilk penetrasyon

derinligine sahip yliksek ¢oziiniirliiklii goriintiiller sunmasidir (39).

Intraoral problar, ¢igneme kaslar1 gibi daha derin dokularin gériintiilenmesinde
yararlidir. Doppler ultrason, hareketli nesneden yansiyan bir dalganin frekansindaki
degisiklik ile iliskili olan Doppler prensibine dayanir. T1bbi goriintiileme durumunda kan
damarlarindaki kan hiicrelerinin hareketi kaydedilir. Proba dogru akan kan hiicreleri,
frekansini arttiran akustik dalgay1 yansitir. Aksine kan hiicreleri probdan uzaklastiginda
proba geri dénen dalganin frekansi azalir. Her iki durumda da prob tarafindan yayilan
dalganin frekansi ile geri donen dalganin frekansi arasindaki fark, hareketli nesnenin hizi

ile orantilidir.

Elastografi, uygulanan basing veya kesme dalgasi olarak adlandirilan, dokularda
yayilan akustik bir impulsun emisyonu gibi harici bir uyaran uygulandiginda doku
sekillerinin degisiminin analizine dayanarak dokularin sertligini degerlendirme imkani
sunar. Renkli harita, nitel bir sekilde daha yiiksek ve daha diisiik sertlige sahip alanlar
gosterir (40).

TME i¢in USG taramasi, 6zel bir muayene koltugunda, yatan veya dik oturan bir
hastada yapilir. Ultrases, gazlar tarafindan gii¢lii bir sekilde yansitildigindan cilt ve prob
arasindaki hava ortamini ortadan kaldirmak amaciyla ilgilenilen bolge i¢in hastanin
cildine bolca suda ¢oziiniir bir jel uygulanir. Prob, daha sonra hem agik hem de kapali
ag1z pozisyonunda mandibula ramusuna ve Frankfurt yatay diizlemine paralel olarak 60°-
70° agtyla yerlestirilir. Bununla birlikte dinamik bir ger¢ek zamanli muayene oldugu i¢in
calisma sirasinda probun incelenen alan iizerinde hafifce hareket ettirilmesi gerektigi

unutulmamalidir (41).

Ultrasonografide TME’nin anatomik yapisinda kondil hiperekoik ¢izgi seklinde,

disk ise kondilin hemen tizerinde hipoekoik bant seklinde goriiniir (Sekil 2-11 ve Sekil 2-
12).



R KAPALI

Sekil 2-11: TME’nin Normal Anatomisinin Ultrasonografide Goriintiisii (Agiz Kapal)

Sekil 2-12: TME’nin Normal Anatomisinin Ultrasonografide Goriintiisii (Ag1z Acik)

2.2.5. Ultrasonografinin Avantaj ve Dezavantajlari
Ultrasonografinin avantajlar1 arasinda kullanilabilirlik, zararli etkilerin olmamasi

(hamile kadinlarda ve cocuklarda bile), yiiksek goriintii ¢oziiniirliigii, gercek zamanl



goriintiileme, BT ve MRG gibi diger tanisal goriintiileme yontemlerine kiyasla nispeten
diisiik maliyetli olmasi gosterilebilir. Dezavantajlarindan biri ise uygulayan hekimin
becerilerine ve deneyimine bagli olmasidir. TME tanisinda son derece énemli olan bir
baska dezavantaj, akustik dalgalarin kondilin yogun dis korteksinden tamamen yansimasi
nedeniyle saglam kemik yiizeyinin arkasinda bulunan yapilari géstermenin miimkiin
olmamasidir. Bu nedenle TME’nin sadece bir kismi USG’de bizim igin erisilebilir
haldedir. USG’de TME goériintiilemesinin bir baska kisitlamasi, eklem boslugunun
genisliginde bir azalma veya osteoartrit gibi kemik olusumunda artistir. Bu durumlar
ultrason dalgasinin penetrasyonu i¢in mevcut alan1 daha da azaltir. Biitiin bunlar USG

kullanimini kisitladigindan birgok hekimi MRG’ye dogru yonlendirmektedir (42).

2.2.6. Ultrasonografinin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

TME ve ¢igneme kaslar1 da dahil olmak {izere bas ve boyun bolgesinde USG,;
lenfadenopati, tiikiiriikk bezi lezyonlari, iltihaplar, 6demler, kistler, tiimorler ve masseter
hipertrofisinin tanisal goriintiilemesinde kullanilir. TME ile ilgili olarak, asagidaki

uygulamalar literatiirde yer almaktadir:
-Eklem eflizyonu (43).
-I¢ diizensizlikler ve disk deplasmani (44, 45).
-Kondiler erozyon da dahil olmak tizere osteoartroz (41, 46).

-TME tutulumu olan romatoid, psoriatik ve Juvenil idiyopatik artrit ve poliartrit
(46, 47).

-Eklem boslugundaki kondilin hereketi (41).
-Doppler kullanarak kondiler hareket (37).
-Intrauterin TME dislokasyonu (48).

-Ince igne aspirasyon sitolojisinde rehberlik (FNAC)
-TME artrosentezi i¢in rehberlik (49).

-TME enjeksiyonlarinda rehberlik, 6rnegin steroid enjeksiyonlari.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma izinleri

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
26.09.2019 tarih ve 443 sayili onay, Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 Tiirkiye ilag
ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun 27.12.2019 tarih ve 2019-188 protokol ile 68869993-511.06-
E.227126 sayili izni ve Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)
Biriminin TDK-2019-34908 nolu onayli proje destegi ile yiiriitiilen tezimiz, Istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir.

3.2. Goniillii Secimi

Arastirmamiza 01.01.2020 ve 01.01.2021 tarihleri arasinda TME rahatsizliklari
nedeni ile Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’na miiracaat eden hastalar arasindan arastirmaya dahil edilme kriterlerine

uygun oldugu tespit edilen 18 yas tistii 100 gontlli katilmistir.

3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
-Eklem ve ¢igneme kasi bolgesinde agr1 sikayeti olan ve TME problemleriyle

bagvuran 18 yas listii hastalardan goniillii olanlar arastirmaya dahil edilmistir.
3.2.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-Sendromu olan hastalar

-18 yas alt1 hastalar

-Ortognatik cerrahi dykiisii bulunan hastalar

-Hamileler

-Antidepresan kullananlar

-Hareketli protez kullanan hastalar

-Son alt1 ay igerisinde eklem tedavisi gormiis hastalar, arastirmaya dahil

edilmemistir.

Arastirmaya bilgilendirilmis goniillii olur formunu (Ek 1) imzalayarak katilmay1
kabul eden toplam 100 goniillii dahil edimistir. Calismaya katilan goniilliiler 50’ser kisilik

iki hasta grubuna ayrilmistir. Bu gruplar, ¢alismaya katilacak goniilliilerin miiracaat



siralarina gore randomize olarak belirlenmistir. Goniilliiler, ¢alisma hakkinda yazili ve
sozIli olarak bilgilendirilmis ve goniillilerden arastirmaya katilmay: kabul ettiklerini
beyan eden yazili onam alinmistir. Arastirma, klinik anlamda tek korlii bir gézlemsel
cihaz arastirmasi olup ikiye ayrilan goniillii gruplarindan birine lineer probla USG

uygulanirken digerine intraoral probla USG uygulanmustir.

3.3. Goniilliilerin Klinik Muayenesi

Goniilliilerin Klinik muayenesinde arastirma tani kriterleri agisindan hekimin
doldurdugu TMD/TK (Temporomandibular Disfonksiyon/Tan1 Kriterleri) formu (Ek 2)
ve hastalarin doldurdugu Agn Bilgi Formu (EK 3) kullanilmistir. Giivenilirligi test
edilmis ve uluslararasi kabul gormiis bilimsel referans olarak gosterilen bu formlar
doldurularak hastalara eklem rahatsizliklar1 ile ilgili Klinik tanilar konulmustur. Arastirma
tan1 kriterleri iki boliimde ele alinmistir. Birinci boliim klinik muayene formundan
(TMD/TK) olusan bolimdiir. Bu form TMD agisindan tani koymak amaciyla
kullanilmistir. Ikinci béliim ise agr ile ilgili sorulardan olusan agr1 bilgi formu olup bu
form, goniilliiler hakkinda agr1 nedeniyle olusan yetersizlik ve depresyon boyutu ile ilgili
bilgi verdiginden psikososyal durumla TMD’nin korelasyonunu degerlendirmede
kullanilmistir. Calismamizda TMD/TK ve agr1 bilgi soru formunun onerilen Tiirkge
cevirisi kullanilmistir. Klinik muayenenin yapilmasi ve formlarin doldurulmasi sirasinda
Onerilen yonlendirmeler dikkate alinmistir. Calismamizda bu yonlendirmeler

dogrultusunda klinik ve radyolojik muayeneler tamamlanmustir.

3.3.1. Yonlendirmeler Dogrultusunda Klinik Muayenede Dikkat Edilen Hususlar
-Tim formlar, goniilliiler ile isbirligi i¢erisinde doldurulmustur.
-Tim kayitlar, milimetrik tam say1 olarak not edilmistir.
-Hasta, klinik ve radyolojik muayene sirasinda dik oturtulmustur.

-Covid-19 kapsaminda alinan tedbirlere uygun sekilde muayene esnasinda sosyal

mesafe korunarak eldiven, koruyucu maske ve dezenfektan kullanilmistir.
-Klinik muayene, TMD/TK formuna uygun sirayla yapilmistir.
3.3.2. TMD/TK Formunun Doldurulmasi

-Goniilliilere sag ve sol bolgelerinde bas agrisi, eklem agrisi, kas agrist olup

olmadig sorularak verilen cevaplar, formdaki ilgili alanlara not edilmistir.



-Insizal iliskilerde, overjet ve overbite dlgiimleri FDI sistemine gore 21 nolu dis

referans alinarak yapilmustir.

-Agiz agma sekli (Diiz, Diizelen Deviasyon, Sag ya da Sol Deviasyon)

inspeksiyonla degerlendirilmistir.

-Ag1z agma hareketleri 3 asamada degerlendirilmistir. Ik asamada goniilliilere
normal ve rahat bir sekilde agizlarimi agmalar1 belirtilerek alt ve {ist insizal disler
arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir. Bu 6l¢iilen deger, milimetrik olarak formda yer alan

“Agrisiz Agma” alanina not edilmistir.

fkinci asamada goniilliilere maksimum sekilde acabilecekleri kadar agizlarim
acmalar1 belirtilmis olup alt ve st insizal disler arasindaki mesafe Ol¢iilmiistiir. Bu
Olciilen deger, milimetrik olarak formda yer alan “Maksimum Yardimsiz A¢gma” alanina

not edilmistir.

Uciincii asamada ise goniillilerden maksimum sekilde acabilecekleri kadar
agizlarini agmalar1 istenerek ve hekim tarafindan da alt ¢cene desteklenerek bir miktar
daha agzin agilmasi saglanmustir. Alt ve tist insizal disler arasindaki mesafe olgiilerek elde
edilen deger, milimetrik olarak formda yer alan “Maksimum Yardimli A¢ma” alanina not

edilmistir.

Bu islemler sirasinda goniillillere her asamada agizlarimi agtiklarinda,
eklemlerinde ya da kaslarinda herhangi bir agr1 meydana gelip gelmedigi, eklemlerinde
ses duyup duymadiklari ve kilitlenme olup olmadigi sorularak verdikleri cevaplar

dogrultusunda formda yer alan ilgili bolimler doldurulmustur.

-11-21 nolu disler arasi iist orta hat, 41-31 nolu disler arasi alt orta hat olarak
belirlenerek lateral hareketler, 3 asamada degerlendirilmistir. Ik asamada géniilliilerin alt
cenelerini saga dogru kaydirmalar1 saglanarak alt orta hattin {ist orta hattan ne kadar
uzaklastigi 6l¢iilmiis olup elde edilen deger, milimetrik olarak formda yer alan “Sag

Lateral” alanina not edilmistir.

Ikinci asamada goniilliilere alt ¢enelerini sola dogru kaydirmalari istenerek alt orta
hattin iist orta hattan ne kadar uzaklastigi 6l¢lilmiis ve elde edilen deger milimetrik olarak

formda yer alan “Sol Lateral” alanina not edilmistir.

Ucgiincii asamada ise goniilliilerin alt cenelerini 6ne dogru kaydirmalar1 saglanarak

alt anterior dislerin insizal yiizeyi ile {ist anterior dislerin insizal yiizeyleri arasindaki



mesafe Slciilmiistiir. Olgiilen degere daha once not edilen overjet degeri de eklenerek
hastanin protriizyonda yapmis oldugu toplam hareket miktart net bir sekilde
hesaplanmistir. Hesaplanan degerler, milimetrik olarak formda yer alan “Protriizyon”

alanina not edilmistir.

Bu islemler sirasinda da goniilliilere her asamada eklemlerinde ya da kaslarinda
herhangi bir agri meydana gelip gelmedigi, eklemlerinde ses duyup duymadiklar ve
kilitlenme olup olmadig1 sorularak verdikleri cevaplar dogrultusunda formda yer alan

ilgili alanlar doldurulmustur.

-Son olarak ¢alismaya katilan goniilliilerin sag ve sol olmak iizere tiim temporal
kas, masseter kas, temporomandibular eklem, posterior mandibular ve submandibular
bolgeleri palpe edilerek ilgili bolgelerde palpasyon sirasinda agri olusup olusmadigi

sorulmustur. Verilen cevaplar formdaki ilgili alanlara not edilmistir.

3.3.3. TMD/TK Formunun Degerlendirilmesi

Verilen biitiin cevaplar dogrultusunda TMD/TK Tan1 Karar Agaci formu (EK 4)
kullanilmis ve agr1 bozuklugu, sag TME diizensizligi ve sol TME diizensizligi i¢in ayr1
ayr1 asagidaki tabloda yer alan durumlardan uygun olanlari segilerek goniilliiler igin

Klinik tan1 konulmustur (Tablo 3-1).



Tablo 3-1: TMD/TK Karar Agaci Formuna Gore Belirlenen Tani Listesi

Yok

Kas Agrisi

Yansiyan Kas-Fasya Agrisi

Sag Eklem Agrisi

Sol Eklem Agrisi

TMD'ye Bagli Bas Agrisi

Yok

Redtksiyonlu Disk Deplasmani

Rediksiyonlu Disk Deplasmani, Aralikli Kilitlenme Olan
Rediksiyonsuz Disk Deplasmani, Kisith Agiz Agikhgi Olan
Rediksiyonsuz Disk Deplasmani, Kisith Agiz Acikhgi Olmayan
Dejeneratif Eklem Hastalig

Dislokasyon

Yok

Rediksiyonlu Disk Deplasmani

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani, Aralikli Kilitlenme Olan
Rediksiyonsuz Disk Deplasmani, Kisith Agiz Agikhgi Olan
Rediksiyonsuz Disk Deplasmani, Kisith Agiz Agikligi Olmayan
Dejeneratif Eklem Hastaligi

Agri Bozuklugu

Sag TME Diizensizligi

Sol TME Diizensizligi

Dislokasyon

3.3.4. Agn Bilgi Formunun Doldurulmas:

-Goniillillerin  yasadiklar1 agrinin giinliik aktivitelerinde yarattigi kisithligin
siddetini ve yasadiklar1 depresyonun boyutunu belirleyen sorularin yer aldigi agr1 bilgi
formlarini, tek baglarina herhangi bir miidahale olmadan sessiz bir ortamda doldurmalari

saglanmustir.

3.3.5. Agn Bilgi Formlarinin Degerlendirilmesi
Doldurulan agri bilgi formlari, aragtirma tani kriterlerinde yer alan ve Dworkin ve
LeResche’in onerdigi AXIS Il Skorlama Protokol Formuna (Ek 5) gore puanlanarak

goniilliilerin agr1 yogunlugu, yetersizlik ve depresyon boyutlari belirlenmistir.

-Agr1 yogunlugu 7, 8 ve 9. sorulara verilen cevaplarin aritmetik ortalamasinin

alinip on ile carpilmasiyla bulunmustur.

- Yetersizlik skoru, 11, 12 ve 13. sorularin aritmetik ortalamasi alinarak on ile
carpilmasiyla elde edilen sonuca karsilik gelen deger ile 10. soruya verilen cevaba karsilik

gelen deger toplanarak bulunmustur (Tablo 3-2).



Tablo 3-2: AXIS II Skorlama Protokoliine Gore Yetersizlik Durumunun Puanlanmasi

Yetersizlik Giinii Yetersizlik Degeri
0-6 Gun: 0 0-29: 0
7-14 Gun : 1 30-49: 1

15-30 Gin : 2 50-69: 2
30+ Giin : 3 70+: 3
Yetersizlik Skoru= Yetersizlik Gunli Skoru + Yetersizlik Deger Skroru

Yetersizlik skoruna gore kronik agr1 derecesinin siniflandirilmasi asagidaki gibi

yapilmistir.
Grade 0: Son alt1 ayda TMD agris1 yok
Grade 1: Diisiik Yogunluklu Yetersizlik (Yetersizlik degeri 50 den az)

Grade 2: Yiiksek Yogunluklu Yetersizlik (Yetersizlik degeri 50 ve izeri)

-Depresyon skoru, 20. sorunun b, e, h, i, k, I, m, n, v, y, cc, dd, ee, f, g, q, z, aa,

bb, ff maddelerine verilen cevaplarin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmuistir.

-Agrinin dahil oldugu nonspesifik fiziksel semptom skoru, 20. sorunun a, c, d, j,
o, p, 1, s, t, u, w, x maddelerine verilen cevaplarin aritmetik ortalamasi alinarak

bulunmustur.

-Agrinin dahil olmadig1 nonspesifik fiziksel semptom skoru, 20.sorununc, r, s, t,

u, w, x maddelerine verilen cevaplarin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmstir.



3.4. Goniillillerin Radyolojik Muayenesi
Goniillilerin radyolojik muayenesinde anabilim dalimizda bulunan Siemens

Healthineers - Acuson Juniper Diagnostik Ultrason Sistemi kullanilmistir (Sekil3-1).

SIEMENS .-
\ Healthineers "

Sekil 3-1: Cahismamizda Kullanilan Ultrasonografi Cihaz



Goniilliilerden USG goriintiisii alinirken cihaza ait Lineer (6,7 MHz) ve Intraoral
Problar(10,6MHz) uygulanmistir (Sekil 3-2).

Lineer Prob intraoral Prob

f =

.

Sekil 3-2: Goniilliilere Uygulanan Problar

Problar, Frankfurt diizlemine ve mandibula ramusuna paralel sekilde 60°-70°

aciyla yerlestirilerek goniilliilerden USG goriintiisii alinmistir (Sekil 3-3).

{

Sekil 3-3: Problarin Uygulanisi



3.4.1. Ultrasonografi Goriintiilerinin Degerlendirilmesi
Olgu Rapor Formu (Hasta Takip Formu) (Ek 6) hazirlanarak goniilliilerin

radyolojik muayenesinden elde edilen veriler, ilgili forma kaydedilmistir.

50 kisilik ilk gruptan lineer prob ile ikinci gruptan ise intraoral prob ile goriintii

alimmustr.
Ilgili goriintiiler, asagidaki sirayla alinarak degerlendirilmistir.

-Goniilliilerin 6ncelikle agiz kapali iken sag ve sol eklem bolgelerinin gériintiisii
USG’de alinmis ve kondil ile fossa arasinda kalan eklem aralig1 dlgiilerek elde edilen

degerler ilgili forma not edilmistir (Sekil 3-4).

R KAPALI

Sekil 3-4: Agiz Kapali Ahnan USG Goriintiisiinde Eklem Arahgimn Olciilmesi

- Sonrasinda agiz agik halde sag ve sol eklem bdlgelerinin goriintiisii USG’de
almarak kondil ile fossa arasinda kalan eklem araligi 6lgiilmiis ve elde edilen degerler,

ilgili forma not edilmistir (Sekil 3-5).



Sekil 3-5: Agiz Acik Ahnan USG Goriintiisiinde Eklem Arahigmn Olciilmesi

-Sonrasinda agiz kapali iken sag ve sol eklem bolgelerinin goriintiisiit USG’de
alinmig ve kondil ile fossa arasinda kalan eklem araliginin sertlik derecesi (elastografisi)
cilt dokusuyla karsilastirilarak aradaki fark, sag ve sol bolgeler icin ayr1 ayr1 6l¢iilmiis ve
elde edilen degerler ilgili forma not edilmistir. Ayni1 islem agiz agik halde de sag ve sol

eklem bolgeleri i¢in ayr1 ayr1 yapilmstir (Sekil 3-6 ve Sekil 3-7).

Sekil 3-6: Eklem Aralhiginin Elastografisi (Renkli Harita)



Sekil 3-7: Eklem Arahiginin Elastografisi (Degersel)

-Sonrasinda agiz kapali ve hasta istirahat halindeyken sag ve sol masseter kas
bolgelerinin goriintiisii USG’de alinmis ve kas kalinligr dlciilerek elde edilen degerler

ilgili forma not edilmistir (Sekil 3-8).

Sekil 3-8: Sag ve Sol Masseter Kaslarin istirahat Halindeki Kahnhklarinin Olgiilmesi



-Sonrasinda hastadan dislerini sikmasi istenerek kasili haldeki sag ve sol masseter

kas bolgelerinin goriintiisit USG’de alinmis ve kas kalinlig1 dlgiilerek elde edilen degerler

ilgili forma not edilmistir (Sekil 3-9).

Sekil 3-9: Sag ve Sol Masseter Kaslarin Kasih Haldeki Kahnhklarimn Olgiilmesi

-Sonrasinda istirahat ve kasili haldeki sag ve sol masseter kaslarinin goriintiisii
USG’de alinmis ve kaslarin sertlik derecesi (elastografisi) cilt dokusuyla karsilastirilarak
aradaki fark, sag ve sol bolgeler i¢in ayr1 ayr1 6lgiilmiistiir. EIde edilen bu degerler ilgili
forma not edilmistir. Ayn1 islem agiz acik iken de sag ve sol kas bolgeleri igin ayr1 ayri
yapilmistir (Sekil 3-10 ve Sekil 3-11).

Sekil 3-10: Istirahat ve Kasili Haldeki Masseter Kaslarin Elastografisi (Renkli Harita)



Sekil 3-11: Istirahat ve Kasih Haldeki Masseter Kaslarin Elastografisi (Degersel)

3.5. istatistiksel Incelemeler

Calismamizda istatistiksel analizler i¢in SPSS 21.00 (Statistical Package for
Social Sciences, IBM Inc., ABD) uygulamasi kullanilmigtir.

Stirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri, ortalama standart sapma, minimum
ve maksimum olarak verilmistir. Stirekli degiskenlerin normallik denetimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile yapilmistir. Gruplar arasindaki fark degerlendirmeleri, normal dagilim
gosterip gostermedigi durumuna uygun olarak Student t testi ve Mann-Whitney U testi

kullanilarak degerlendirilmistir.

Ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda normal dagilim gosterip gostermedigi
durumuna uygun olarak tek yonli varyans analizi ve Kruskal-Wallis H testi

kullanilmistir.

Degiskenler arasindaki iligki i¢in verilerin normal dagilim gdsterip géstermedigi
durumuna uygun olarak Pearson korelasyon testi ve Spearman korelasyon testi

uygulanmigtir.

Istatistik anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alinmustir.



4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilen 61 kadin goniilliiniin yas ortalamas1 26,31+9,323 [18-
55], 39 erkek goniilliiniin yas ortalamasi 24,54+5,665 [21-47] olarak hesaplanmigtir
(Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Cinsiyetlere Gore Yas Ortalamalari

Cinsiyet Yas Ortalamasi Std. Sapma Minimum Maximum n

Kadin 26,31 9,32 18 55 61
Erkek 24,53 5,66 21 47 39
Toplam 25,62 8,10 18 55 100

Gruplara gore yas ortalamasina bakildiginda lineer prob ile bakilan géiinlliilerin
yas ortalamasi 29+10,272 [18-55], intraoral prob ile bakilan goniilliilerin yas ortalamalari
ise 22,24+2,006 [21-30] olarak hesaplanmistir (Tablo 4-2).

Tablo 4-2: Gruplara Gore Yas Ortalamalari

Gruplar Yas Ortalamasi  Std. Sapma Minimum Maximum n

Lineer Prob ile Bakilan 29 10,27 18 55 50
Gonulluler

Intraoral Prob ile 2224 2,00 21 30 50

Bakilan Gondulltler
Toplam 25,62 8,10 18 55 100




4.2. Klinik Muayene Verilerinin Degerlendirilmesi

4.2.1. Agr1 Bozuklugu Tams1 A¢isindan Degerlendirme

Agr1 bozuklugu tanilart agisindan goniilliiler degerlendirildiginde agr1 tanisi
olmayan 48 kisi, kas agrisi tanist konulan 19 kisi, sag TME agris1 tanis1 konulan 4 kisi,
sol TME agris1 tanist konulan 17 kisi ve TMD’ye bagli bas agris1 tanis1 konulan 12 kisi
oldugu goriilmiis ve bu goniilliilere ait overbite, overjet, ag1z agma mesafeleri ve lateral

hareket mesafelerine ait mm degerlerin ortalamalari tabloda belirtilmistir (Tablo 4-3).

Tablo 4-3: Agr1 Bozuklugu Tanis1 A¢isindan Géniilliilerin Klinik Muayene Verilerinin
Ortalamalar

AG Ad Maksimum Maksimum Sag Sol
Bgrl N Overjet  Overbite grisiz Yardimsiz Yardimh ag 0 Protriizyon
ozuklugu Acma Agma Agma Lateral Lateral
Ortalama 1,50 2,23 28,67 34,02 37,15 4,65 4,04 4,92
Std. Sapma 1,072 0,751 5,313 4,610 4,472 5471 1,031 1,412
Yok
Minimum 0 0 15 25 30 2 2 2
Maksimum 4 3 42 51 56 41 8 9
Ortalama 2,42 2,21 26,53 35,63 42,84 6,26 6,89 6,84
Std. Sapma 0,902 0,419 3,221 3,386 3,287 1,368 1,410 1,893
Kas Agrisi
Minimum 0 2 20 32 40 3 3 3
Maksimum 4 3 32 42 52 9 8 11
Ortalama 1,50 2,50 28,75 35,25 39,00 3,75 4,50 5,00
Sag Eklem Std. Sapma 0,577 0,577 1,258 3,202 3,559 1,258 1,000 1,414
Agrsi Minimum 1 2 27 32 35 2 3 4
Maksimum 2 3 30 38 42 5 5 7
Ortalama 2,53 3,41 24,82 30,29 36,59 3,59 4,12 6,71
Sol Eklem Std. Sapma 0,514 0,712 3,779 2,801 2,623 1,004 0,781 1,532
Agrisi Minimum 2 2 22 27 32 3 3 4
Maksimum 3 4 32 35 38 6 6 8
Ortalama 2,67 2,83 27,17 34,25 38,08 3,92 4,58 7,83
TMD'ye Bagl Std. Sapma 1,371 1,337 6,562 5,610 5,632 1,929 1,676 2,082
Bas Agrisi Minimum 1 1 18 25 27 2 3 4
Maksimum 5 5 42 45 47 9 8 10
Ortalama 1,99 2,51 27,43 33,77 38,32 4,65 4,68 5,94
Std. Sapma 1,105 0,893 4,957 4,488 4,649 3,996 1,582 1,938
Toplam
Minimum 0 0 15 25 27 2 2 2
Maksimum 5 5 42 51 56 41 8 11




Agr1 bozuklugu tanist konulan goniilliller kendi icerisinde degerlendirildiginde
overbite acisindan sol eklem agrisi tanis1 konulan hastalarin overbite degerlerinin kas
agrisi tanisi konulan kisilere gore ortalama 1,2 mm daha fazla oldugu goriilmiis olup bu

deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

Agrisiz agma acgisindan bakildiginda agiz agikligi boyutunun sag eklem agrisi
tanis1 konulan kisilerin sol eklem agris1 tanisi konulan kisilere gore ortalama 3,92 mm

daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,028).

Maksimum yardimsiz agma agisindan bakildiginda agiz agikligi boyutu kas agrisi
tanis1 konulan kisilerin sol eklem agrisi tanis1 konulan kisilere gore ortalama 5,33 mm

daha fazla olmas istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,028).

Saga lateral hareket acisindan bakildiginda kas agrisi tanisi konulan kisilerin, sol
eklem agris1 tanis1 konulan kisilere gore ortalama 2,67 mm daha fazla mandibulay saga

hareket ettirebildikleri bulgusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

Sola lateral hareket agisindan bakildiginda kas agrisi tanist konulan kisilerin, sol
eklem agris1 tanis1 konulan kisilere gore ortalama 2,77 mm, TMD’ye bagli bas agrisi
tanist1 konulan kisilere gore ise 2,31 mm daha fazla mandibulayr saga hareket

ettirebildikleri bulgusu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

Depresyon skoru agisindan bakildiginda TMD’ye bagh bas agris1 tanis1 konulan
kisilerin, agr1 tanisi olmayan kisilere gore ortalama 0,40 daha fazla depresyon skoruna

sahip olduklar1 sonucu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,015).

Yetersizlik skoru agisindan bakildiginda tan1 gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriillmemistir (p=0,320).

4.2.2. Sag TME Diizensizligi Tanis1 Acisindan Degerlendirme

Sag TME diizensizligi tanis1 agisindan goniilliller degerlendirildiginde
diizensizlik tanis1 olmayan 52 kisi, Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi konulan 43 kisi
ve Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanisi konulan 5 kisi oldugu tespit edilmis ve bu
goniilliilere ait overbite, overjet, agiz agma mesafeleri ve lateral hareket mesafelerine ait
mm degerlerinin ortalamalar1 tabloda belirtilmistir (Tablo 4-4). Rediiksiyonsuz Disk
Deplasmani tanisi konulan 5 kisinin tamaminda maksimum yardimli agiz agiklig
mesafesi 40 mm’nin altinda oldugundan bu durum kisith agiz agikligi olan

Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanisi olarak kabul edilmistir.



Tablo 4-4: Sag TME Diizensizligi Tams1 Ac¢isindan Goniilliilerin Klinik Muayene
Verilerinin Ortalamalar

Maksimum

Maksimum

Sag TME . ) Adrisiz Sag Sol .
Diizensizligi Overjet  Overbite Acma Ya;c;:::lz Y::}dnl"n;h Lateral  Lateral Protriizyon
Ortalama 2,10 2,23 28,04 34,19 38,50 502 4,79 5,98
Vo std.sapma 1,192 0,899 3,875 4,529 5,124 5,260 1,764 2,024
o
Minimum 0 0 20 25 30 2 2 2
Maksimum 5 5 42 51 56 41 8 11
Ortalama 1,98 2,79 26,53 33,05 38,09 4,16 4,49 5,98
S??(Ukswonlu std. sapma 0,963 0,833 6,001 4,608 4,347 1,772 1,334 1,739
is
Dep|asman| Minimum 0 1 15 25 27 2 2 2
Maksimum 3 4 42 45 47 9 8 9
Ortalama 1,00 3,00 28,80 35,60 38,40 5,00 5,20 5,20
RGDQU&(SWONSU std. sapma 1,000 0,000 4,764 1,342 0,894 2,236 1,643 2,864
z Dis
Deplasmani Minimum 0 3 22 35 38 4 4 3
Maksimum 2 3 35 38 40 9 8 10
Ortalama 1,99 251 27,43 33,77 38,32 4,65 4,68 5,94
oo std.sapma 1,105 0,893 4,957 4,488 4,649 3,996 1,582 1,938
oplam
Minimum 0 0 15 25 27 2 2 2
Maksimum 5 5 42 51 56 41 8 11
Sag TME diizensizligi tanis1 konulan goniilliller kendi icerisinde

degerlendirildiginde overjet acisindan Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi1 konulan

hastalarin overjet degerlerinin, Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanisi konulan kisilere

gore ortalama 0,98 mm daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli gorilmiistiir

(p=0,038).

Overbite acisindan bakildiginda Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanist konulan

hastalarin overbite degerlerinin, Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanist konulan kisilere

gore ortalama 0,21 mm daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir

(p=0,001).



Maksimum yardimsiz agma agisindan bakildiginda agiz agikligi boyutunun
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanisi konulan kisilerde, Rediiksiyonlu Disk
Deplasmani tanisi konulan kisilere gore ortalama 2,55 mm daha fazla oldugu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001).

Maksimum yardimli agma agisindan bakildiginda agiz agikligi boyutunun
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanisi konulan kisilerde Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
tanis1 konulan kisilere gore ortalama 0,31 mm daha fazla oldugu istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,000).

Yetersizlik skoru agisindan bakildiginda tan1 gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark goriillmemistir (p=0,124).

4.2.3. Sol TME Diizensizligi Tanis1 A¢isindan Degerlendirme

Sol TME diizensizligi tanist agisindan goniilliiler degerlendirildiginde diizensizlik
tanist olmayan 51 kisi, Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi konulan 44 kisi ve
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanist konulan 5 kisi oldugu tespit edilmig ve bu
goniilliilere ait overbite, overjet, agiz agma mesafeleri ve lateral hareket mesafelerine ait
mm degerlerinin ortalamalar1 tabloda belirtilmistir (Tablo 4-5). Rediiksiyonsuz Disk
Deplasman: tanisi konulan 5 kisinin tamaminda maksimum yardimli agiz agiklig
mesafesi 40 mm’nin altinda oldugundan kisith agiz acikligi olan Rediiksiyonsuz Disk

Deplasmani tanist olarak kabul edilmistir.



Tablo 4-5: Sol TME Diizensizligi Tamis1 Acisindan Goniilliilerin Klinik Muayene
Verilerinin Ortalamalar

N Maksimum  Maksimum N
g?l TME ligi Overjet Overbite I-)\g.]r:;z Yardimsiz Yardimh Last:z?al Lastg:al Protriizyon
uzensizligi G Acma Acma

Ortalama 1,98 2,33 27,63 34,18 38,73 516 4,92 590
sd.sapma 1,175 0,887 4,485 4,748 5,146 5364 1,809 1,962
Minimurm 0 0 18 25 27 2 2 2
Maksimum 5 5 42 51 56 41 8 10
T Oralama 2,09 2,73 27.32  33.16 37.75 414 443 618
st‘?(“ks'y"”'“ sd.sapma 1,007 0,899 5,656 4,404 4271 1,637 1,336 1,908
Deplasmani | Mnmim 0 1 15 25 30 2 2 3
Maksimum 4 4 35 40 47 9 8 11
- Ortalama 120 2,40 26,40 35,00 3920 4,00 440 420
FD‘ieSdk”ks'yO”suz sd.sapma 1,095 0,548 3,286 0,000 1,095 0,000 0,548 1,095
Deplasmani Minimum 0 2 24 35 38 4 4 3
Maksimum 2 3 30 35 40 4 5 5
Ortalama 1,99 251 2743 33,77 3832 465 468 594
sd.sapma 1,105 0,893 4,957 4,488 4,649 3,996 1,582 1,938
Minimum 0 0 15 25 27 2 2 2

Maksimum 5 5 42 51 56 41 8 11

Yok

Toplam

Sol TME diizensizligi tanis1 konulan goniilliller kendi igerisinde
degerlendirildiginde Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi konulan hastalarin overjet
degerlerinin, Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanist konulan kisilere gore ortalama 0,89

mm daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli goriilmiistiir (p=0,049).

Maksimum yardimsiz agma agisindan bakildiginda agiz agikligi boyutunun
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanist konulan kisilerde, Rediiksiyonlu Disk
Deplasmani tanisi konulan kisilere gore ortalama 1,84 mm daha fazla oldugu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,008).

Protriizyon agisindan bakildiginda protriizyon mesafesinin Rediiksiyonlu Disk
Deplasmani tanis1 konulan kisilerde Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanist konulan

kisilere gore ortalama 1,98 mm daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,010).

Yetersizlik skoru agisindan bakildiginda tan1 gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark goriillmemistir (p=0,156).



4.3. Radyolojik Muayene Verilerinin Degerlendirilmesi
Lineer prob ve intraoral probla bakilan goniilliller igin iki grup arasindaki

ortalamalar, tabloda belirtilmistir (Tablo 4-6).

Tablo 4-6: USG Verilerinin Gruplar Bazinda Ortalamalar:

US VERILERI Lineer I:rq!alf Bakilan IntraoraI"Pr:.olc"'la Bakilan
Gondulliiler Gondulliiler

5ag Eklem Araligy 1616 +0,519 1178 +0,413 0,000*

(Ag1z Kapah)

Sol Eklem Araligy 1,537 + 0,494 1,240 + 0,473 0,003*

(Ag1z Kapah)

Sag Eklem Araligy 1,362 + 0,423 1,192 + 0,364 0,032*

(Ag1z Acgik)

Sol Eklem Aralig) 1,404 + 0,451 1,162 + 0,470 0,000*

(Agiz Agik)

Sag Eklem Elastografisi 0,932 + 0,631 1,308 + 0,722 0,001*

(Ag1z Kapah)

Sol Eklem Elastografisi 1,158 + 0,735 1687 +1,184 0,001*

(Ag1z Kapah)

5ag Eklem Elastografisi 1,160 + 0,775 1,368 + 0,910 0,118*

(Ag1z Agik)

Sol Eklem Elastografisi 1,299+ 0,951 1,833+1,014 0,000*

(Ag1z Acik)

53g Masseter Kalinlig: 9,238 +2,139 8,196 + 1,512 0,006**

(Istirahatte)

Sol Masseter Kalinligy 8,920 + 1,967 8,322 +1,314 0,077%*

(Istirahatte)

(S;agsmfsseter Kalinhg, 12,434 + 2,861 12,564 + 2,121 0,797**

(S;als'\l’l'l‘;‘sseter Kalinhg, 12,580 2,490 12,686 + 2,139 0,820%*

Sag Masseter Elastografisi 1,600 + 0,781 2,252 + 1,639 0,013**

(Istirahatte)

S0l Masseter Elastografisi 1,526 +0,874 2,048 + 1,344 0,024%*

(Istirahatte)

flfagsmfsseter Elastografisi 1,649 + 0,769 1,925 + 1,256 0,188**

f;;s'\l’l'l‘;’sseter Elastografisi 1,494 + 0,834 1,777 + 0,847 0,095%*

*Mann-Whitney U test; **Student t test



Calismaya katilan, lineer probla ve intraoral probla iki grup seklinde bakilan
goniilliilerde eklem aralig1 incelendiginde iki grup arasinda tim degerlerde istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmistir (p<0,005). Ortalama degerler dikkate alindiginda
intraoral probla bakilan gruptaki eklem araligi mesefelerinin lineer probla bakilan

gruptaki eklem aralig1 mesafelerinden daha az oldugu goriilmiistiir.

Calismaya katilan, lineer probla ve intraoral probla iki grup seklinde bakilan
goniilliilerde sol eklem araliginin agiz kapali haldeki ve agiz agik haldeki elastografisi
incelendiginde iki grup arasinda tim degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmustir (p<0,005). Ortalama degerler dikkate alindiginda intraoral probla bakilan
gruptaki eklem araliginin agiz kapali haldeki elastografi degerlerinin lineer probla bakilan

gruptakilerden daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Calismaya katilan, lineer probla ve intraoral probla iki grup seklinde bakilan
goniillillerde istirahat halindeki sag masseter kas kalinligi incelendiginde iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p<0,005). Ortalama degerler
dikkate alindiginda intraoral probla bakilan gruptaki sag masseter kas kalinligi, lineer

probla bakilan gruptakilerden daha az oldugu gortilmiistiir.

Caligmaya katilan, lineer probla ve intraoral probla iki grup seklinde bakilan
goniilliilerde istirahat halindeki sag ve sol masseter kaslarin elastografisi incelendiginde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistir (p<0,005). Ortalama
degerler dikkate alindiginda intraoral probla bakilan gruptaki sag ve sol masseter kaslarin
elastografi degerlerinin, lineer probla bakilan gruptakilerden daha yiiksek oldugu

goriilmiistir.



Agrt bozukluklart tanist konulan goniilliller igin tani gruplar1 arasindaki

ortalamalar, tabloda belirtilmistir (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: USG Verilerinin Agr1 Bozuklugu Tani Gruplar:1 Bazinda Ortalamalari

Sag Eklem Sol Eklem TMD'ye Bagh Bas

Agn Tanisi Yok Kas Agrisi Agrisi Agrisi Agrist

US VERILERI

Sai Eklem Arahi 1,296+0517  1,405+0,422  2,025+0,900 1,476+0,497  1,467+0,425 | 0,213*

(Agi1z Kapali)

Sol Eklem Aralig 1,291+0,475  1,421+0449 1,925+0,900 1,435+0,466  1,483+0,539 | 0,306*

(Agi1z Kapali)

Sak Eklem Aralg 1,192+0,325  1,405+0,339  1,550+1,085 1,241+0,2392  1,375%0,411 [ 0,179*

(Agiz Agik)

Sol Eklem Aralig 1,210£0,420  1,379+0,518 1,650+0,870 1,206+0,277  1,408+0,629 | 0,611*

(Agiz Acik)

Sai Eklem Elastografisi 1,184+0,674  0,956+0550  1,290+1,031 1,364+0,935  0,727+0,290 | 0,161*

(Ag1z Kapali)

Sol Eklem Elastografisi 1,396+1,044  1,698+1390 1,883+1,189 1279+0,612  1,144+0461 | 0,723

(Ag1z Kapali)

Sag Eklem Elastografisi 1,418+0,957  1,369+0941 1,103+0,811 1,008+0,534  0900+0,357 | 0,347*

(Ag1z Acik)

Sol Eklem Elastografisi 1,508+1,011  1,407+0,724  1,765+1,093 1679+1,176  1,828+1,231 0,89*

(Ag1z Acik)

Sag Masseter Kalinlig 8,365 + 2,015 9,000 + 2,030 9,650+2,339  8,665+1,719 9,442 + 1,257 0,321**
(istirahatte)

Sol Masseter Kalinhg 8,519+1,534 8,505 + 1,595 9,150+3,036  8,547+1,984 9,142 + 1,675 0,775**
(istirahatte)

Sag Masseter Kalinlig 12,656 +2,707 12,058 +2,146 12,950 +2,424 12,859+2,411  11,908+2,558 [ 0,757**

(Kasih)

Sol Masseter Kalinhg 13,092 42,288 11,458 +2,251 13,100+2,109 13,135+2,139  11,792+2,223 | 0,049**

(Kasih

Sai Masseter Elastografisi | 2224+1,491  1,758+1,253  1,330£0,299  1,705+1,085  1,518+1,011 | 0,269**

(istirahatte)

Sol Masseter Elastografisi | 1822%1,137  1,425+0,903  2,035£0993  2,024+1,664  1,808%0,756 | 0,601**

(istirahatte)

Sa Masseter Elastografiss | 1939%1,268  1,705%0,774  2,013+1503  1,702£0,696  1,358+0,562 | 0,491**

(Kasili)

Sol Masseter Elastografiss | 176430911  1,457#0,699  1568+0,810 1,751%0,982  1,270+0,506 | 0,346**

(Kasili)
*Kruskal-Waliis H test; **One-Way ANOVA test

Calismaya katilan ve agr1 bozuklugu tanis1 konulan goniilliilerde kasili haldeki sol
masseter kas kalinlig1 incelendiginde tani gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmiistiir (p<0,005). Ortalama degerler dikkate alindiginda sol eklem agrisi tanisi



konulan kisilerde, Kkasili haldeki sol masseter kas kalinliginin diger tim tan

gruplarindakilere gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Sag TME diizensizlikleri tanis1 konulan goniilliiler i¢in tan1 gruplar1 arasindaki

ortalamalar, tabloda belirtilmistir (Tablo 4-8).

Tablo 4-8: USG Verilerinin Sag TME Diizensizligi Tan1 Gruplar1 Bazinda

Ortalamalan

. . - Rediiksiyonsuz
US VERILERI Sag TME Diiz. Tanisi f(edukswonlu Disk p
Yok Disk Deplasmani
Deplasmani
5ag Eklem Araligy 1,323 0,412 1,458 +0,567 1,640+ 0,932 | 0,110
(Ag1z Kapali)
Sol GG/ rale 1,317 0,421 1,447 +0,547 1,640 +0,835 | 0,153*
(Ag1z Kapah)
LK gl 1,292 + 0,360 1,228 0451 1,540 + 0,297 | 0,096*
(Agiz Agik)
Sol EkIcgarals] 1,300 + 0,432 1,244 +0,520 1,440 0,541 | 0,419*
(Agiz Agik)
Sag Eklemgiptografis) 1,111 +0,735 1,161+ 0,689 0,872 +0,434 | 0,729*
(Ag1z Kapah)
SQlillE™m ElastaRigtisi 1,532£1,197 13600781 0,834 0,491 | 0,415
(Ag1z Kapah)
5ag Eklem Elastografisi 1,139+ 0,767 1,443+ 0,958 1,030 0,172 | 0,342*
(Agiz Agik)
Sol Eklem Elastografisi 1,490 + 0,881 1,607 +1,124 2,006 + 1,396 | 0,569*
(Agiz Agik)
Sag Masseter Kalinhgi 8,690 + 1,750 8,540+ 1,646 10,520 + 4,351 | 0,078**
(Istirahatte)
Sol Masseter Kalinhgi 8,487 1,570 8716+1799 9,200 +2,148 | 0,303**
(Istirahatte)
>ag Mas&e:;lrl)'(a"”"g' 12,094 + 2,136 12,786 + 2,833 14,240 + 2,493 | 0,211**
Sol Mas(slfatfljlfa"”"g' 11,977 +2,131 13,386 + 2,159 12,980 + 3,657 | 0,028**
Sag Masseter Elastografisi 1,835 + 1,388 2078+1293 1,580 £0,626 |0,617**
(Istirahatte)
Sol Masseter Elastografisi 1,578 + 0,975 2137 +1,318 0,972 +0,362 |0,004**
(Istirahatte)
Sag Masseter Elastografisi 1,739 + 0,787 1825+1313 1,968 +0,975 |0,914**
(Kasili)
Sol Masseter Elastografisi 1,572 +0,841 1,717 +0,900 1,612 + 0,415 |0,464**

(Kasih)

*Kruskal-Waliis H test; **One-Way ANOVA test



Sag TME diizensizligi tanis1 konulan goniilliilerde kasili haldeki sol masseter kas
kalinlig1 incelendiginde tan1 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir
(p<0,005). Ortalama degerler dikkate alindiginda Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi
konulan kisilerde kasili haldeki sol masseter kas kalinliginin Rediiksiyonsuz Disk

Deplasmani tanist konulan kisilere gére daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Sag TME diizensizligi tanist konulan goniillillerde istirahat halindeki sol
masseter kas elastografisi incelendiginde tan1 gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gortilmistiir (p<0,005). Ortalama degerler dikkate alindiginda Rediiksiyonlu Disk
Deplasmani tanis1 konulan kisilerde istirahat halindeki sol masseter kasin elastografi
degerinin, Rediiksiyonsuiz Disk Deplasmani tanis1 konulan kisilere gore daha yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Sol TME diizensizligi tanist konulan goniilliller igin tan1 gruplari arasindaki

ortalamalar, tabloda belirtilmistir (Tablo 4-9).



Tablo 4-9: USG Verilerinin Sol TME Diizensizligi Tam Gruplar:1 Bazinda Ortalamalari

R Sol TME Diiz. Tanisi Rediiksiyonlu Disk Rediiksiyonsuz
US VERILERI Yok Deplasmani Disk Deplasmani P
Sag Eklem Aralig 1,384 + 0,495 1,377+0,470 1,700+ 1,010 | 0,912*
(Ag1z Kapali)
Sol Eklem Aralig 1,400 £ 0,526 1,377 +0,447  1,376+0,818 | 0,794*
(Ag1z Kapali)
Sag Eklem Aralig 1,318 £ 0,440 1,225+0,362  1,320+0,342 | 0,508*
(Ag1z Agik)
Sol Eklem Aralig 1,298 + 0,504 1,277 +0,445  1,180+0,492 | 0,927*
(Ag1z Agik)
Sag Eklem Elastografisi 1,029 £ 0,558 1,228+0,847  1,116+0,567 | 0,639*
(Ag1z Kapali)
o B e 1,466 + 1,008 1,425+1,055  0,968+0,769 | 0,375
(Ag1z Kapali)
Sag Eklem Elastografisi 1,293 £ 0,865 1277+0,869  0,862+0,315 | 0,811*
(Ag1z Agik)
Sol Eklem Elastografisi 1,696 + 1,053 1,426 +0,930  1,482+12353 | 0,314*
(Ag1z Agik)
Sag MasgigPKalinhig 8,810 + 1,767 8534 +1575  9,380+4909 |0,728%*
(Istirahatte)
Sol Masseter Kalinligy 8,667 + 1,748 8,527+ 1,545  8,980+2,573 |0,911**
(Istirahatte)
Sag Mas(ieszlrl)'(a"”"g' 12,451 + 2,102 12,548 2,881 12,560 +3.311 |0,994**
ol Mas(sfatzjl;(a“”"g' 12,349 + 2,245 12,909 2253 13,100 + 3,508 |0,367**
5ag Masseter Elastografisi 2,055 +1,379 1,779 + 1,256 1,916 £ 1,349 | 0,734**
(Istirahatte)
Sol Masseter Elastografisi 1,954 +1,132 1,656 + 1,212 1,256 + 0,698 |0,297**
(Istirahatte)
Sag Ma“e(t;arsﬁ'l?“°graf's' 1,871+ 1,092 1663£0,998  1638+0850 |0,519**
> Masse(tzarsEnISStograﬁSi 1,680 + 0,870 2030+1,044  1,170+0537 |0,559%*

*Kruskal-Waliis H test; **One-Way ANOVA test

Sol TME diizensizligi tanis1 konulan goniilliilerde, tablo 4-9 da belirtilen USG
verilerinde tani gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir

(p>0,005).



Yetersizlik diizeylerine gore skorlanan goniilliiler i¢in tani gruplart arasindaki

ortalamalar, tabloda belirtilmistir (Tablo 4-10).

Tablo 4-10: USG Verilerinin Yetersizlik Skorlar1 Bazinda Ortalamalar:

Grade 0: Son 6 Ayda

Grade 1: Diisuik

Grade 2: Yiiksek

US VERILERI N Yogunlukta Hafif Yogunlukta Hafif p
TMD Agrist YOK Yetersizlik*** Yetersizlik
Sag Eklem Araligy 1,390 + 0,516 2,000 1,450 + 0,636 0,421*
(Ag1z Kapali)
Sol Eklem Araligy 1,396 + 0,509 1,200 1,150 + 0,354 0,756*
(Ag1z Kapali)
Sag Eklem Araligy 1,270 + 0,404 1,500 1,500 + 0,424 0,477*
(Agiz Agik)
Sol Eklem Araligy 1,291 + 0,477 0,700 1,200 + 0,283 0,240*
(Agiz Agik)
5ag Eklem Elastografisi 1,132 0,708 0,910 0,695 + 0,304 0,729*
(Ag1z Kapali)
Sol Eklem Elastggfafisi 1,428 + 1,025 2,130 0,840 + 0,354 0,241*
(Ag1z Kapali)
5ag Eklem Elastografisi 1,279 + 0,855 1,130 0,625 + 0,148 0,320*
(Ag1z Agik)
Sol Eklem Elastografisi 1,584 + 1,024 1,070 0,935 + 0,276 0,587*
(Ag1z Agik)
53g Masseter Kalinligi 8,724 + 1,934 6,900 9,300 + 0,566 0,586%*
(Istirahatte)
Sol Masseter Kalinligi 8,645 + 1,702 6,600 8,450 + 0,919 0,484%*
(Istirahatte)
Sag Ma?SKzt:(l)Ka"”"g' 12,570 + 2,508 10,900 9,850 0,919 0,259**
sol Mas&eatjlrl )Ka"”"g' 12,655 + 2,342 12,000 11,900 + 0,000 0,870**
53g Masseter Elastografisi 1,924 +1,320 1,090 2,465 + 1,902 0,696**
(Istirahatte)
Sol Masseter Elastografisi 1,796 + 1,169 0,610 2,000 + 0,184 0,580%*
(Istirahatte)
53g Masseter Elastografisi 1,796 + 1,057 0,960 1,770 + 0,453 0,732%*
(Kasil)
Sol Masseter Elastografisi 1,660 + 0,850 0,800 0,890 + 0,000 0,276**

(Kastl)

*Kruskal-Waliis H test; **One-Way ANOVA test (***: ligili grupta 1 kisi oldugundan standart sapma

hesaplanamamugtir.)



Calismaya katilan ve yetersizlik diizeylerine gore skorlanan goniilliilerde tablo 4-
10 da belirtilen USG verilerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p>0,005)

Agr yogunlugu ile sag ve sol masseter kaslarinin kasili haldeki USG olgiimleri
arasinda negatif yonde zayif korelasyon goriilmiis olup bu korelasyon, istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05; r=-0,22).

Maksimum yardimli agiz agikligi mesafesi ile sag ve sol masseter kaslarin USG
kalinlig1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon goriilmiis olup bu korelasyon,

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05; r=-0,25).

Overjet ile overbite degerleri arasinda pozitif yonde orta diizeyde korelasyon

goriilmiis olup bu korelasyon, anlamlidir (p<0,05; r=0,55).

Protriizyon mesafesi ile overjet degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

pozitif yonde yiiksek korelasyon goriilmiistiir (p<0,05; r=0,78).

USG’de agiz kapali ve agik, sag ve sol eklem araliklari ile istirahat halindeki
masseter kas kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde orta diizeyde

korelasyon goriilmiistiir (p<0,05; r=0,50-0,69).

USG’de sag ve sol eklem araliginin agiz kapali halde 6l¢iilen elastografi degerleri
ile agiz agik durumdaki eklem araligi mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli ve

negatif yonde orta diizeyde korelasyon goriilmiistiir (p<0,05; -069<r<-0,50).

Sag TME diizensizligi tanilar1 ile sol TME diizensizligi tanilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde zayif korelasyon goriilmistiir (p=0,018;
r=0,23)



5. TARTISMA

Giliniimiizde TMD prevalansinda énemli bir artis gézlemlenmekte olup genel
populasyonda %10-70 arasinda, ¢ocuk ve ergenlerde ise %16-68 oraninda TMD
goriilmektedir. Artan sayida TMD vakasi, artan psikolojik baskinin gliniimiiz toplumu
tizerindeki etkisi ile iligkili olabilir. Bu bozukluklarin yan1 sira bir dizi farkli spesifik
durum i¢in farkli nedenler olabilir. Farkli bozukluklar i¢in semptomlarin benzerligi klinik

tanida zorluklara neden olur (1).

Temel klinik muayeneye ek olarak TMD tanisi i¢in ¢esitli yontem ve teknikler
vardir. Literatiirde altin standart olarak tanimlanan MRG, yumusak dokularin yan1 sira
eklem diskinin degerlendirilmesinde de altin standart olarak kabul edilir. BT ise kemik
erozyonu, kiriklar, postoperatif deformiteler ve temporal kemigin deformiteleri gibi
kemik lezyonlarini teshis etmek igin kullanilir. Kemik sintigrafisi, osteoartrit ve eklem
iltihabinin  degerlendirilmesi igin yararhidir. Son yillarda da USG, TME’nin

goriintiilenmesinde 6nemli bir yontem olarak tanimlanmistir (1, 50).

Goriintilleme yontemlerinden hangisinin TMD tanisi igin uygun oldugunun
oncelikle belirlenmesi gerekir. Uygun goriintiileme yontemini se¢mek, yonlendiren
Klinisyenin ne tiir bilgiler istedigine baghdir. Her goriintiileme tekniginin giiglii ve zayif
yonleri olmakla birlikte TMD teshisi igin ¢ogu durumda diskin konumu hakkinda bilgi
gerekebilir (51, 52).

Ayrintili klinik, fiziksel ve ilave psikolojik muayeneler TMD tanisi igin altin
standart olarak kabul edilir. Clark ve ark. gore, TMD'de goriintiileme i¢in tek ihtiyag
tedavi kararlarin etkileyebilecek kritik bilgiler iiretmesidir (53). Yontem, bu tiir bilgileri
olusturmazsa prosediiriin maliyet-fayda orani ¢ok diisiiktiir. Bununla birlikte TMD'nin
klinik tanis1 objektif bir degerlendirme ile birlikte hastanin semptomlarina da dayandig:
i¢in arastirmacilar, TME hastaliklarinin sadece klinik muayene ile giivenilir bir sekilde

degerlendirilemeyecegini bildirmislerdir (25, 54).

Bas ve ark. tarafindan 91 hastada yapilan ¢caligmada klinik olarak maksimum agiz
acikligi ortalama 35 mm olarak bulunmustur (43). Calismamizda maksimum agiz agiklig1
33,72 mm olarak hesaplanmis olup her iki c¢alismada da benzer sonuglar oldugu

gorilmektedir.



Elias ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada erigkinlerde, USG taramalarinda

normal TME araliginin ortalama 1.4-1.6 mm oldugu bildirilmistir (55).

Kirkhus ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada USG’de eklem aralig1 mesafesi agiz
kapali halde ortalama 1,3+0,67 [0,4-3,4] olarak bulunmustur. Eklem araligi mesafesine
ait medyan degeri ise ortalama olarak 0,9 olarak hesaplanmistir (56). Calismamizda
USG’de eklem araligi mesafesi ortalama sagda 1,39+0,51 [0,6-3,2] solda 1,38+0,50 [0,7-
3,2] olarak hesaplanmistir. Eklem araligi mesafesine ait medyan degeri ise sagda 1,3
solda 1,35 olarak hesaplanmistir. Calismamizda da her iki ¢alismaya benzer sonuglar elde

edilmistir.

Melchiorre ve ark. tarafindan yas ortalamalart 11 olan 68 c¢ocuk ve ergende

yapilan calismada, eklem aralig1 mesafesinin ortalama 1,4 mm den az oldugu goriilmiistiir

(57).

Kumar ve ark. tarafindan 30 katilimer ile yapilan ¢alismada temporomandibular
disfonksiyonu olan erigkinlerde, TME aralig1 mesafesi USG taramalarinda agiz kapali
ortalama 0,04 mm, agiz agik ortalama 0,11 mm bulunmustur (36). Calismamizda USG’de
eklem aralig1 mesafesi agiz kapali ortalama sagda 1,39 mm solda 1,38 mm olarak elde
edilmistir. Agiz agik halde, ise sagda ortalama 1,27 mm, solda ortalama 1,28 mm olarak
bulunmustur. Calismamizda literatiirdeki bu ¢alismadan oldukga farkli sonuglar oldugu

gorilmiistiir.

Sentiirk ve ark. tarafindan 24 hastada yapilan ¢alismada, maksimum agiz agikligi
ortalama 32,83 mm ve sag lateral hareket mesafesi ortalama 6,92 mm olarak bulunmustur
(58). Calismamizda maksimum agiz agikligi 33,72 mm ve sag lateral hareket mesafesi
ortalama 4,65 mm olarak hesaplanmistir. Her iki calismada da maksimum agiz agikligi
yoniinden benzer sonuglar oldugu goriilmektedir. Sag lateral hareket mesafesi yoniinden

ise literatiirdeki bu ¢alismadan farkli sonug elde ettigimiz goriilmiistiir.

Uysal ve ark. tarafindan 23 hastada yapilan ¢alismada %34,4 Rediiksiyonlu Disk
Deplasmani, %37,5 Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani ve %28.12’sinde ise diskin normal
oldugu belirtilmistir (45). Talmaceanu ve ark. tarafindan 74 hastada yapilan ¢alismada
%¢43,24 normal disk, %30,41 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani1 ve %20,27 Rediiksiyonsuz
Disk Deplasmani tanis1 konuldugu goriilmiistiir (59). Calismamizda da sag TME i¢in %52
normal disk, %5 Rediiksiyonsuz Disk Deplasman1 ve %43 Rediksiyonlu Disk

Deplasmani tanis1 konulmustur. Sol TME i¢in ise %51 normal disk, %5 Rediiksiyonsuz



Disk Deplasmani, %44 Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi konulmustur. Tanilar
incelendiginde literatiirdeki bu ¢aligmalardan Rediiksiyonlu Disk Deplasmani ve normal
disk tanilar1 konulan kisilerin oranlarinda oldukg¢a yiiksek ancak Rediiksiyonsuz Disk

Deplasmani tan1 oranininda ise oldukga diisiik oranlara sahip oldugumuz goériilmektedir.

Temporomandibular bozukluk, TME’yi, ¢igneme kaslarin1 veya her ikisini de
etkileyen heterojen bir patoloji grubunu temsil eder. TME’nin i¢ diizensizlikleri ve
orofasiyal agr1 TMD'nin en yaygin nedenlerinden biri olarak tanimlanmaktadir. TMD’nin
ortak belirtileri ve semptomlari, preaurikular bolgede ve cigneme kaslarinda agr1 ve

hassasiyet, eklem hareket araliginda azalma ve anormal eklem sesleridir (54).

Genel olarak masseter kas kalinliginin artmasi i¢in iki olasi neden goz oniinde
bulundurulur. Birincisi, bir kas kasildiginda kas lifi filamentinde ve lif ¢apindaki bir artis

kalinlagmaya neden olur. Diger olasi neden ise kas igerisindeki 6dem artigidir (60).

Franks'e gore, normalde temporal kas hizli, kisa hareketlerde ancak masseter kas
bruksizm gibi uzun siireli kasilmalarda aktif gorev alir. Bu olay, masseter kas

hassasiyetinin insidansinin yiiksek olma nedenlerindendir (61).

Tanisal goriintiileme teknolojisindeki 6nemli gelismeler sayesinde masseter kasin
normal anatomisini ve patolojisini goriintiilemek i¢in BT ve MRG kullanilmakla birlikte
gercek zamanli USG, kolayca ve tekrar tekrar uygulanabilen, invaziv olmayan ve ucuz
bir prosediir olarak kabul edilmesi nedeniyle kas kalinligini 6lgmek i¢in dogru bir
yontemdir. Bu bilgiden hareketle calismamizda masseter kas kalinlig1 6lgtimleri igin
USG kullanilmustir (62).

Telkar ve ark. tarafindan 47 hastada yapilan ¢aligmada istirahat halindeki masseter
kasin USG kalinlig1 ortalama 8.71 + 0.44 [7.90-9.40] mm olarak bulunmustur (63).
Calismamizda sag masseter kasin istirahat halindeki USG kalinligi 8,71+1,91 [5,2-17,30]
mm, sol masseter kasin istirahat halindeki USG kalinlig1 8,62+1,69 [4,7-13,30] mm
olarak hesaplanmistir. Calismamizda elde ettigimiz bulgunun literatiirle olduk¢a benzer

oldugu goriilmektedir.

Baz1 arastirmacilar, ultrasonografiyi disk-kondil iliskisinin belirlenmesi igin
invaziv olmayan, diisiik maliyetli ve uygulanmasi kolay bir teknik olarak savunmuglardir.
Teknigin ana avantaji, eklemlerin dinamik yapilarini, O6zellikle kondil ve diskin

konumunu anlik gosterme yetenegidir. TME ve diskin USG ile goriintiilenmesi, ilk olarak



Nabeih ve Speculand tarafindan 1991 yilinda 3.5 MHz transdiiser ile gerceklestirilmistir.
1992 yilinda Stefanoff ve ark. asemptomatik goniillillerde TME diskini 5 MHz transdiiser
ile degerlendirerek basarili sonuglar bildirmistir (64, 65). Bu 6n ¢alismalardan sonra,
TME Kkondil-disk pozisyonunu goriintilemede USG’nin duyarliligi, 6zgilligi ve
dogrulugu hakkinda ¢esitli yayinlar mevcuttur. Cogu arastirmada, MRG bulgularina
kiyasla USG’nin tanisal degeri vurgulanmistir (46, 66).

Disk deplasmani i¢in ultrasonografinin tanisal degeri, tani1 prosediiriinii
standartlastirmak amaciyla 7,5 MHz doniistiiriici kullanilarak ¢esitli yayinlar ile
arastirllmistir. Bazi yazarlar, artmig eklem araligi tizerinden disk deplasmani varligini
dolayl1 olarak teshis etmeyi 6nermislerdir (67). Ek olarak ¢ogu ¢alisma, eklem diskinin,
kondil yiizeyini ve glenoid fossay1 tanimlayan iki hiperekoik ¢izgi arasinda hipoekoik bir
halo ile ¢evrili diisiik seviyede bir hiperekojenite seklinde goriintiilendigini géstermistir

(65).

Arastirmalarda USG’nin disk deplasmani tanisinda spesifitesi, sensitivitesi ve
dogrulugunun, MRG ve BT den diisiik olmasina ragmen genis gruplarda uygulanan
incelemeler i¢in yararli bir metot oldugu ileri siiriilmiistiir. Kapsiil i¢i diizensizliginin
varhiginda disk pozisyonunu belirlemede MRG ile USG’nin uyumunun iyi oldugu

belirtilmistir (45).

Son calismalarda, 6zellikle 12.5 MHz ile disk deplasmaninin saptanmasinda ¢ok
daha giivenilir sonuglar elde edilmektedir (68). USG’nin en biiyiik avantaji, TME kapsiil
i¢i diizensizliklerinin tanisinda MRG’ye oranla ¢ok daha az maliyetle taniya yardime1
olmasidir. Bu anlamda USG’nin potansiyel kullanimi1 ve diagnostik kapasitesine yonelik

caligmalar artmaktadir (54).

Ultrasonografi esas olarak diz ve omuz gibi viicudun iki tarafinda da yer alan
(diarthrodial) eklemlerin degerlendirilmesinde kullanilmakta olup son yillarda TME’de
de kullanilmaktadir. TME’nin sert ve yumusak dokularinin dinamik olarak
goriintiilenebilmesine olanak saglar (47). Ozellikle klinik olarak agrili eklemlerde,
degerlendirme i¢in  kolaylik  saglamaktadir (69). USG, kondiller smirin
degerlendirilmesinde de faydalidir. Ancak en Onemli dezavantaji, ses dalgalarinin
onlerindeki sert dokular nedeniyle sapmalar1 ve anormal yansimalaridir. Bu nedenle iki
sert doku arasinda yerlesmis ve ses dalgalar1 kaynagindan uzak olan eklem diskinin

tanimlanmas1 olduk¢a deneyim gerektirir (69).



Sonug olarak;

*Dis hekimligi alaninda giin gectikge daha yaygin kullanilan USG, TME
gorlintiilenmesinde ilk etapta tercih edilerek MRG’ye alternatif bir goriintiilleme yontemi

olarak kullanilabilir.

*USG kullanimi 6zellikle eklem i¢i diizensizligin teshisinde klinik muayeneye
oranla daha giivenilir sonu¢ vermekte olup klinik taninin desteklenmesinde yardimci

olacaktir.

*Klinik muayene bulgular1 ile USG bulgular1 birbirini destekler nitelikte
oldugunda MRG uygulanmasina ihtiyag azalacaktir.

*Yalnizca ileri cerrahi girisim planlanacak hastalarda, TME eklem bdlgesini daha

kesin ve net olarak degerlendiren MRG’ye basvurulmasi gerekebilmektedir.

*MRG yonteminde oldugu gibi USG yontemi de radyologa bagimli olmasina
ragmen USG, diistik maliyetli, kullanim1 daha kolay ve pratik bir tekniktir.

*USG ile TME’de disk pozisyonu, eklem i¢i kondil-disk kompleksi

diizensizlikleri, eklem i¢i s1v1 birikimi ve kemik yiizey degisiklikleri saptanabilmektedir.

*Bulgularimizda belirttigimiz degerler, TMD tanilarinda referans teskil edecektir.
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FORMLAR

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 1)

-BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU-
I-Aragtirmayla ilgili Bilgi Verilmesi

Sorumlu arastirmacisi Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis
ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali dgretim iiyesi Prof. Dr. Ilknur OZCAN olan bu
¢alisma; 26/09/2019 tarih ve 443 sayili etik kurul onayiyla, Dt. A. Faruk ERTURK

tarafindan ytirlitilmektedir.
Degerli Goniilliimiiz,

Bu ¢aligmada Temporomandibular Eklem (Cene Eklemi) Hastaliklar1 Teshisinde

ultrasonografik goriintiileme yonteminin giivenirliliinin arastirilmasi amacglanmigtir.

Ultrasonografi, X 1sm1 icermeyen, non-invaziv (girisimsel olmayan) bir islem
olup radyasyon igermemektedir. Hamilelerde glivenle uygulanabilir. Tetkikten dnce size
soylenmedikce herhangi bir hazirlik yapmaniz, a¢ kalmaniz veya herhangi bir ilag
kullanmaniz gerekmez. Kullanmakta oldugunuz ilaglarimizi tetkik giinii ve saatinde
kullanabilirsiniz. Onceden alinan goriintiilerinizi (Panoramik Radyografi, Bilgisayarli
Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Ultrasonografi vb.) yaninizda getiriniz.
Verilen randevu saatlerine uyulmasi, randevu saatinden 15 dakika dnceden randevu
yerinde bulunulmasi, herhangi bir nedenle gelinemeyecekse 0212 414 20 20 (30324)

numarali telefona haber verilmesi gerekmektedir.
Calisma igerigini olusturan konu basliklari asagida sunulmustur.
1. Demografik Bilgiler
(Caligmada, higbir kisisel bilgi istenmemektedir.)
2. Hastalikla lgili Degerlendirmeler
3. Goriintiileme Sonucu Yapilan Olgiimsel Degerler
Uygulama en fazla 15 dakika stirmektedir.

Sorumlu Arastirmac ve {letisim Bilgileri



Prof. Dr. Ilknur OZCAN - Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz,
Dig ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dali — iozcan@istanbul.edu.tr - 0212 414 20 20

Diger Arastirmacilar

Prof. Dr. Bilge GOKCEN ROHLIG - Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi Ana Bilim Dal

Prof. Dr. Yusuf EMES - Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dali

Dt. A. Faruk ERTURK - Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Ana Bilim Dali

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ!

Bilimsel arastirma amacgh klinik bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla
yapilmak istendigini tam olarak anlamaniz ve kararimzi, arastirma hakkinda tam olarak
bilgilendirildikten sonra 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz
konusu arastirmay1 ayrintili olarak tamitmak amaciyla size ozel olarak hazirlanmistir.
Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz.
(Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilmayr kabul ettiginiz

takdirde formu imzalayarak islemlerinize devam edebilirsiniz.
ARASTIRMANIN ADI

Ultrasonografi Kullanimmm Temporomandibular Eklem (Cene Eklemi)
Hastaliklar1 Teshisindeki Giivenirliliginin Arastiriimasi: Prospektif (Ileriye Déniik) Bir

Calisma
GONULLU SAYISI
Bu arastirmada yer almasi éngoriilen toplam goniillii sayis1 100 diir.
ARASTIRMAYA KATILIM SURESI
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen siire 12 Ay’dur.
ARASTIRMANIN AMACI

Bilimsel kaynaklarda cene eklemi hastaliklarinin teshisinde ultrasonografi

kullaniminin tanisal degeriyle ilgili calismalar ¢ok bulunmamaktadir. Bu ¢alismada



¢ene eklemi hastaliklarinin teshisinde ultrasonografi kullaniminin giivenirliligini ortaya

koymasi agisindan literatiire (bilimsel kaynaklara) katki saglamasi amaglanmaktadir.
ARASTIRMANIN YONTEMIi

Aragtirmaya katilacak tiim goniilliilere eklem muayenesi ve Ultrasonografik
tetkik (USG) uygulanacaktir. USG uygulamasinda agiz agik ve kapaliyken sag ve sol
eklem araliklarinin lgtimleri yapilarak not diistilecektir. Ayni zamanda sag ve sol
masseter kas (¢igneme kasi) kalinliklari serbest kapanig ve siki kapanista ayri ayrn
olciilerek not disiilecektir. Arastirmaya katilacak gontilliiler 2 gruba ayrilacaktir.(IIT)
Lineer probla bakilan I. gruptaki goniillilerde yukarida belirtilen degerler i¢in USG
verileri kaydedilecektir. Intraoral probla bakilan 1. gruptaki goniillillerde yukarida
belirtilen degerler ig¢in USG verileri kaydedilecektir. 2 grubun ayn ayr
degerlendirilmesinin yanisira arastirma sonunda 2 gruba da uygulanan USG verileri ile
cklem muayenesinde elde edilen tim bulgular birbirleriyle karsilastirilarak

incelenecektir.
ARASTIRMADA UYGULANACAK TEDAVILER

Aragtirmada herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir. Tamamen teghis

amagli bir galismadir.
ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Ultrasonografinin  temporomandibular eklem (¢ene eklemi) hastaliklart
teshisindeki etkinligi ve giivenirliliginin ortaya konularak MR ve diger goriintiileme
yontemlerindeki dezavantajlarin ortadan kaldirilacagi diisiiniilmektedir. Arastirmadan
makul 6lctide beklenen yararlarla ilgili olarak goniillii agisindan hedeflenen herhangi bir

klinik yarar olmadiginda gonilliilerimiz bu durum hakkinda bilgilendirilecektir.
ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI RiISKLER/ZARARLAR

Ultrasonografi, X 1511 icermeyen, non-invaziv (girisimsel olmayan) bir iglem
olup radyasyon icermediginden hamilelerde bile giivenle uygulanabilir. Bu yiizden

arastirmada uygulanacak yontemler herhangi bir risk tegkil etmemektedir.
1I-Géniilliiniin Haklariyla ilgili Bilgi Verilmesi

GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER



Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler

i¢in sizden herhangi bir licret 1stenmeyecektir.
ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Arastirmay1 destekleyen kurum Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Birimi (BAP)dir.

GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili bilgiler size 6zel bir kod numaras:
ile kaydedilecektir. Sizden hi¢ bir sekilde kigisel bilgi istenmeyecektir(TC Kimlik No
vb) Aragtirmanin sonuglart yalmiza bilimsel amagcla kullanilacaktir. Arastirma
yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde arastirmanin
izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar bilgilerinize

ulagabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere verilerin analizinden sonra

ulasabileceksiniz.

GONULLU SORUMLULUKLARI VE ARASTIRMA DISI BIRAKILMA
KOSULLARI

Aragtirma programint aksatmaniz, kasitli hatali bilgi vermeniz durumunda
aragtirmaci, sizin izniniz olmadan sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Ancak arastirma dist
birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler kimliginiz gizli kalacak sekilde

bilimsel amagla kullanabilir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
arastirmada yer almayi reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de,

sizinle ilgili tibbi veriler kimliginiz gizli kalacak sekilde bilimsel amagla kullanabilir.

Goniilliiniin Beyani



Sayin Dt. A. Faruk ERTURK tarafindan Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda tibbi bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “goniilli” olarak davet edildim. Eger bu aragtirmaya katilirsam
hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda
da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdéstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak ig¢in arastirmadan
¢ekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk

altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun aragtirma uygulamasmndan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilagmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde *“‘gonullii”
olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve

goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir,
GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goniilliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri gosteren

metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla



s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1-soyadi/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon no., faks no,...)

Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin

Adi-soyady/ Imzasy/ Tarih

Gerekiyorsa olur islemine tanik olan kisinin Adi-soyadi/ Imzasi/Tarih/ Adresi

(varsa telefon no., faks no.,...)

Gerekiyorsa yasal temsilcisinin Adi-soyadi/ Imzasy/Tarih/ Adresi (varsa telefon

no., faks no,...)



TMD/TK (Temporomandibular Disfonksiyon/ Tam Kriterleri) Formu (Ek 2)

TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Dolduruldugu tarih (gg-aa-yyyy)

1a. Agrinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)

SAG AGRI SOL AGRI
Ovok  OTemporalis O Diger ¢. kaslari O ¢igneme digi Ovok  OTemporalis O Diger ¢. kaslar O Gigneme disi
O Masseter OT™E yapilar O Masseter O T™E yapilar
1b. Bag Agrisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)
Ovok O Temporal O Diger Ovok O Temporal O piger
2. insizal iligkiler Rehber dig O rpi#11 O DI #21 O Diger
Orta hat Sag Sol Yok
overjet O Eger eksi ise mm overbite O Eger eksiise mm  sapmass O O O mm
3. Agma $ekli (Ek; Uygun olanlarin hepsini segin) Diizelmeyen Deviasyon
O piiz O Diizelen deviasyon O sag O sol
4. Agma Hareketleri
A. Agrisiz Agma
SAG TARAF SOL TARAF
mm o . Tanidik g . Tamidik
Agri  Tanidik Agni Bas Agris) Agri  Tamidik Agn Bas Agris
B. Maksimum Yardimsiz Agma ~ Temporalis ® 06 ® 06 ® 6 Temporalis ® 06 ® 6 ® 06
Masseter ®06 ®06 Masseter ® 06 ® 6
mm TME ® 6 ® 06 TME ® 06 ® 6
Diger C. Kas. ® 06 006 Diger C. Kas. ® 06 ® 6
Cgomayan @6 ©®O Cgomayan ®6G @O
C. Maksimum Yardimli Agma Temporalis ® 6 ® 6 ® 6 Temporalis ® 06 ® 6 ® 6
Masseter ® 6 ® 6 Masseter ® 6 ® 6
mm TME ® ® ® ® TME ® ® ® ®
Diger C. Kas. ®06 ® 06 Diger C. Kas. ®06 ® ®
D. Sonlandinildi mi? ® ® Gig. olmayan ®® ®® Gig. olmayan ®® ®®
5. Lateral ve Protriiziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
3 . Tanidik . . Tanidik
Agri Tanidik Agri BASANE Agn Tamidik Agn Bas AP
A. Sag Lateral Temporalis ®6® ®6 ®®  Temporalis ®6 ®6 ®6
Masseter ®06 ® 06 Masseter ® 06 ® 6
mm TME ® 06 ® 06 TME ® 06 ® 6
Diger C. Kas. ® 06 ®06 Diger C. Kas. ® 06 ® 6
Cgomayan @G OO Cgomayan ®OG @O
B. Sol Lateral Temporalis ® ® ® ® ® ® Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® 06 ®06 Masseter ® 06 ® 6
mm TME ®6 06 TME ®6 606
Diger C. Kas. ® ® ® 6 Diger C. Kas. ® ® ® ®
Cig. olmayan ®6 ®6 Gig.omayan @ ® ®6
C. Protriizyon Temporalis ® 06 ®06 ® 6 Temporalis ® ® ® 6 ® 6
Masseter ® ® ® ® Masseter ® ® ® ®
mm TME ® 6 ® 6 TME ® 06 ® 6
Diger C. Kas. ®06 ® 06 Diger C. Kas. ® 06 ® 6
O Eger eksi ise Cigomayan @O® ©®G6 Cgomayan ®6G ©@O®




6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Hekim Klik ile Tanidik Hekim Klikile  Tamidik
Hasta . . Hasta . "
Agma  Kapama Agr Agri Agma  Kapama Agri Agri
Kiik @0 06 G OO ®O6 Ki P® 00 OCEWOOG 006
Krepitasyon @ ® @ ® ©® © Krepitasyon ®® O®6® ©®©®
7. Lateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tanidik Klikile  Tamidik
Hekim Hasta Agri Agri Hekim Hasta Agn Agri
Kiik @@ O ee 66 i @0 O 06 66
Krepitasyon ® 6 ®06 Krepitasyon ® 06 ® 06
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Rediiksiyon Rediiksiyon
Kilittenme  Hasta Hekim Kilitlenme ~ Hasta Hekim
Acarken ® 6 @6 06 Acarken ®6 @@ 66
Genis agma pozisyonu ® © ®® 06 Genig agma pozisyonu @ © e 06
9. Palpasyonla olugan Kas ve TME Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
(1 ke) N Tanvldlk Tanl(vjlk Yansilyan (1ke) ) Tanvldlk Tanltuilk Yanilyan
gri Agri  BagAgrisi  Agn Agri Agri BagAgrisi  Agri
Temporalis (arka) @ ®® O®O® ®®  Temporalis(arka) e 66 ®® 06
Temporalis (orta) @ ®G® O®O® O®®  Temporalis orta) e 66 ®6® 06
Temporalis (6n) ®® ®® ®O® O®®  Temporalis(tn) ®® 66 ®® 06
Masseter (baslangig) e 66 ® 6 Masseter (baslangig) e 06 ® 6
Masseter (govde) ®® O®6 ® 6 Masseter (govde) e 66 ® ®
Masseter (sonlanig) e 606 ® 06 Masseter (sonlanig) e 06 ® 6
TME Tanidik  Yansiyan Tanidik  Yansiyan
Agri Agni Agri Agni Agni Agri
Dis kutup (0,5 kg) ®e 06 ®6 Dis kutup (0,5 kg) ®6 666 06
Dig kutup gevresi (1 kg) ® ® ® ® ® ® Dig kutup gevresi (1 kg) ® ® ® ® ® ®
10. Palpasyonla Olusan ilave Kas Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik  Yansiyan Tanidik  Yansiyan
(0,5kg) Agni Agni Agni (0,5kg) Agni Agn Agni
Posterior mandibuler bélge ® 6 ® 06 ® 6 Posterior mandibuler bolge ® 06 ® 6 ® ®
Submandibuler bélge ® 06 ® 6 ® 06 Submandibuler bélge ® 06 ® 06 ® ®
Dig pterigoid alan ® 06 ® 06 [OXG) Dis pterigoid alan ® 6 ® 06 ® ®
Temporalis tendonu ®® ®® [OXG) Temporalis tendonu ® ® ® ® ® ®
11. Tanilar
Agri Bozukluklar Sag TME Diizensizligi Sol TME Diizensizligi
O Yok QO Yok O Yok
O Kas agrisi Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmant (birini seginiz):

O VYansiyan kas-fasya agrisi

O sag eklem agrisi
O Sol eklem agrsi

O TMD'ya bagl bas agrisi

12. Yorumlar

(O  Rediiksiyonlu

(O  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan

(O  Rediiksiyonsuz, kisitl agiz agikligi olan

(O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan
(O Dejeneratif eklem hastaligi

O Dislokasyon

(O  Rediiksiyonlu

(O  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan

(O  Rediiksiyonsuz, kisitl agiz agikligi olan

(O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan

(O Dejeneratif eklem hastaligi
O Dislokasyon

Telif hakki RDC/TMD Konsorsiyum Agina aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmistir. http://www.rdc-tmdinternational.org 'da
mevcuttur. Strlim 12 Mayis 2013. Gogaltmak, terciime etmek, goriintilemek veya dagitmak icin izin gerekli degildir.




Agn Bilgi Formu (Ek 3)

AGRI BILGi FORMU

RDC for TMD S.F. Dworkin, L. LeResche

Liitfen sorulart dikkatle okuyunuz ve yalnizca bir secenegi
isaretleyiniz. Bu soru formu sikayetiniz hakkinda daha fazla
bilgi edinmeyi amaglamaktadir. Kesinlikle bir smav degildir

ve sorularin herhangi bir dogru cevabi yoktur.

1) Genel saghgimz nasil?

Kotii Orta byi Cok Iyi Miikemmel
1 2 3 4 5

2) Genel olarak agiz saghgimizi nasil buluyorsunuz?

Kotii Orta b CokIyi Miikemmel
1 2 3 4 5

3)Gegen bir ay icerisinde yiiziiniizde, ¢enenizde, alin
bolgesinde, kulak i¢inde veya ¢evresinde agrimz oldu mu?
0: Hayir (14. Soruya Geginiz) 1: Evet
4) Agrilarimiz ilk defa kag yil veya ay once bagladi?
......... Wi, s l))
5) Agrimin karakteri nasil?
I-Inatg1
2-Tekrarlayan
3-Belli zamanda hissedilen
6) Agr1 nedeni ile daha once tip doktoruna veya dis hekimine
gittiniz mi?
1-Hayir
2-Evet son 6 ay iginde
3-Evet 6 aydan once
7) Su anda eger 0 ( sifir) 1 agri yok olarak kabul edersek ve
10 rakamimin da tahmin edilebilecek en yiiksek agriyt
gosterdigini varsayarsak su anki agrimz asagidaki cetvel
iizerinde nerededir? (Liitfen Isaretleyiniz)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8) Gegen 6 ay icinde en kotii agrimz hangi siddetteydi ?
Liitfen yukaridaki soruya benzer olarak asagidaki cetvel
iizerinde isaretleyiniz.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9)Gegen 6 ay icinde agrimz ortalama olarak kag
siddetindeydi ? Liitfen cetvel iizerinde isaretleyiniz.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10) Gegen 6 ay icerisinde agr1 nedeni ile kag¢ giin normalde
yaptigniz isleri yapamadiniz? (ise veya okula gidememek
gibi)

......... giin
11) Gegen 6 ay icerisinde yiiz agrimz giinlitk iglerinizi ne
derecede etkiledi?

Hig Etkilemedi Agsint Etkiledi
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12) Gegen 6 ay icinde yiiz agrimz sosyal (Ornegin: Sinema,
tiyatroya gitme, arkadas Zziyareti )ve aile iliskilerinizi ne

kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Asin Etkiledi
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
13) Gegen 6 ay iginde agri normalde yapmakta olduguz isleri

hangi oranda etkiledi? ( Ev isleri dahil)
Hig Etkilemedi Agirt Etkiledi

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
14a) Daha énce ¢eneniz hig kilitlendi mi?

0: Haywr (15. Soruya Geginiz) I: Evet
14b)Agzumz agmakta ¢ektiginiz giicliik, yemek yemenize
engel olacak kadar ciddi miydi?

0: Haywr I: Evet
15a) Agumzi agip kapatirken veya yemek yerken ¢enenizden
ses geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet

M.Kurkcu

15b) Agzimzr agip kapatirken veya yemek yerken ¢enenizden
giart benzeri bir ses geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet
15¢) Daha once gece uyurken dislerinizi gicirdattiginizi veya
stktiginizt fark ettiniz mi, veya bunu baskast size soyledi mi?

0: Hayr 1: Evet
15d) Giin icerisinde dislerinizi gicirdatir veya stkar misiniz?
0: Hayir 1: Evet

15¢) Sabah kalktigimzda agzimz agmada giiglitk ¢eker
misiniz?

0: Hayr 1: Evet
15f) Kulak ¢inlamaniz veya baska sesler duydugunuz oluyor
mu?

0: Hayrr 1: Evet
15g) Dislerinizi birlestirdiginizde normalden farklr olarak
rahatsizltk duyuyor musunuz?

0: Hayir 1: Evet
16a) Eklem romatizmast (Romatoid artrit), Lupus veya
sistemik eklem sikayetiniz var mi1?

0: Hayir 1: Evet
16b) Ailenizde yukaridaki hastaliklardan birisine sahip olan
var mi?

0: Hayir 1: Evet
16¢) Su anda ¢ene ekleminizden farkl eklemlerinizde sislik
veya agri var mi veya hi¢ oldu mu?

0: Hayir 1: Evet
16d) Boyle bir agri olduysa, bu agri en az bir yildir devam
ediyor mu?

0: Hayr 1: Evet
17a) Yiiziiniize veya ¢enenize darbe aldimz mi veya kaza
gecirdiniz mi?

0: Hayr (18. Soruya Geginiz) 1: Evet

17b) Darbeden dnce ¢enenizde agrimiz var miydi?

0: Hayir 1: Evet
18) Son 6 ay icerisinde bas agrist veya migren ile ilgili
probleminiz oldu mu?

0: Hayir 1: Evet
19) Var olan cene probleminiz sizin hangi aktivitelerinizi
kasitlyor veya énliiyor?

19a) Cigneme

0: Hayir 1: Evet
19b) feme

0: Hayrr 1: Evet
19c) Egzersiz

0: Hayir 1: Evet
19d) Sert gidalar yeme

0: Hayr 1: Evet
19e) Yumusak gidalar: yeme

0: Hayir 1: Evet
19f) Giiliimseme/Giilme

0: Hayir 1: Evet
19g) Seksiiel aktivite

0: Hayir 1: Evet
19h) Dis fir¢alama veya yiiz ytkama

0: Hayr 1: Evet
191) Esneme

0: Hayir 1: Evet
19i) Yutkunma

0: Hayir 1: Evet
19k) Konusma

0: Hayrr 1: Evet
191) Genel yiiz gériiniimii

0: Hayir 1: Evet



20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden ne derece sikinti
duydunuz?

20a) Bas agrist

Hig¢ Biraz Orta Oldukga Fazla Col/Asim
0 1 2 3 4

20b) Seksiiel zevkin veya istegin kaybedilmesi

Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Col/Asim

0 1 2 3 4
20c) Bayginlik veya bas donmesi

Hi¢ Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20d) Kalp veya gagiiste agr

Hig¢ Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Col/Asin

0 1 2 3 4
20e) Enerjide azalma hissetme

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20f) Olmeyi veya oliimii diigiinme

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Col/Asin
0 1 2 3 4

20g) Zayif istah

Hig Biraz Orta  Oldukga Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20h) Kolaylikla aglama

Hig Biraz Orta  Oldukga Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20i) Baz seyler i¢in kendini suglama

Hig¢ Biraz Orta Oldukga Fazla Col/Asin

0 1 2 3 4
20j) Sirt asagisinda agri

Hi¢ Biraz Orta  Oldukg¢a Fazla Cok/Asint
0 1 2 3 4

20k) Yalniz hissetme

Hi¢ Biraz Orta  Oldukga Fazla Cok/Asin

0 1 2 3 4
201) Stkilma ( Nesesiz olma )

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Col/Asin
0 1 2 3 4
20m) Bazi seyler iin ¢ok fazla iiziilme

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Col/Asin

0 1 2 3 4
20n) Hig bir seye ilgi hissetmemek

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Col/Asin
0 1 2 3 4

200) Mide bozulmast veya mide bulantist

Hi¢ Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Col/Asin
0 1 2 3 4

20p) Agril kaslar

Hi¢ Biraz Orta  Oldukg¢a Fazla Cok/Asirt
0 1 2 3 4

20q) Uyumada problem

Hi¢ Biraz Orta  Oldukg¢a Fazla Cok/Asirt
0 1 2 3 4

20r) Nefes almada problem

Hi¢ Biraz Orta  Oldukg¢a Fazla Cok/Asint

0 1 2 3 4
20s) Sicak veya soguk nobet

Hi¢ Biraz Orta  Oldukga Fazla Cok/Asint
0 1 2 3 4

208 Viicudun herhangi bir béliimiinde uyusukluk veya
sizlama

Hig Biraz Orta  Oldukga Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20u) Bogazda diigiimlenme

Hi¢ Biraz Orta  Oldukg¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

M.Kurkcu

20v) Gelecek hakkinda umutsuzluk

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20w) Viicudun bazi bolgelerinde giigsiizliik hissi

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20x) Bacak ve kollarda agirlik hissi

Hi¢ Biraz Orta Olduk¢a Fazla Cok/Asin

0 1 2 3 4
20y) Hayatina son verme diigiincesi

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4

20z) Fazla yemek yemek

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20aa) Sabah ¢ok erken uyanmak

Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20bb) Rahatsiz uyumak

Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20cc) Her seyin bir ¢caba oldugunu hissetmek

Hig Biraz Orta Olduk¢a Fazla Cok/Asin

0 1 2 3 4
20dd) Kendini degersiz hissetmek
Hig Biraz Orta Oldukg¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20ee) Kendini yakalanmus veya tuzaga diigmiis hissetmek
Hig Biraz Orta  Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20ff) Kendini suglu hissetmek
Hi¢ Biraz Orta Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
21) Genel saghgimz korumak icin harcadigimz ¢abalarin
yeterli oldugunu diiiiniiyor musunuz?
Kotii Orta by Cok fyi Miikemmel
1 2 3 4 5
22) Agiz saghgmz korumak icin harcadigimz ¢abalarin
yeterli oldugunu diigiiniiyor musunuz?
Kot Orta Iyi Cok Iyi Miikemmel
1 2 3 4 5
23) Bitirdiginiz en yiiksek dereceli okul nedir?
1-Hi¢ gitmedim
2-flkokul 1 2 3 4 5
3-Ortaokul 6 7 8
4-Lise okul 9 10 11
S-Universite 12 13 14 15 16 17
6-Master 18
7-Doktora 19
24a) Son iki hafta i¢inde ev haricinde herhangi bir iste
cahstimz mi?
1-Evet (25. soruya geginiz) 2-Hayir
24b) Son iki hafta i¢inde ¢alismamaniza ragmen herhangi
bir iginiz var mi?
I-Evet 2-Hayir
24c) Bu iki hafta boyunca iy aradimz mi veya isten
¢tkartildiniz mi?
Evet is aradim
Evet isten ¢ikartildim
Isten cikartildim ve is aradim
Hayr
25) Evlilikle ilgili durumunuz nedir?
Evliyim, egim benimle yasiyor
Evliyim, esimle ayri yastyoruz
Egimi kaybettim
Bogandim
Hig evlenmedim
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TMD/TK Karar Agaci Formu (EK 4)
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AXIS Il Skorlama Protokol Formu (Ek 5)

Research Diagnostic Criteria 28

AXIS Il: SCORING PROTOCOL FOR GRADED CHRONIC PAIN

1D#

Date: [/ [/_

ANY TMD PAIN REPORTED IN THE PRIOR MONTH? (History Questionnaire, Question 3)

If NO, Graded Chronic Pain (GCP)=0
If YES, Continue

CHARACTERISTIC PAIN INTENSITY (CPI): (GCP Scale, Questions 7, 8, and 9) Calculate as

follows:

CPI = + + = divided by 3 = x 10 =
(Question #7.) (Question #8.) (Question #9.)

DISABILITY POINTS:

Disability Days: (GCP Scale, Question 10) Disability Score: (GCP Scale, Questions 11,12,and 13)

Number of Disability Days = . + + =
(Question #10.) (Question #11.)  (Question #12.)  (Question #13.)
divided by 3 =
0-6 days = 0 Disability Points x10 =
7-14 days = 1 Disability Point
15-30 days = 2 Disability Points Score of 0-29 = 0 Disability Points
31+ days = 3 Disability Points Score of 30-49 = 1 Disability Point
Score of 50-69 = 2 Disability Points
Score of 70+ = 3 Disability Points
+ = (DISABILITY POINTS)
(Points for Disability Days) (Points for Disability Score)
CHRONIC PAIN GRADE CLASSIFICATION:
Grade 0 No TMD pain in prior 6 months
Low Disability
Grade I Low Intensity Characteristic Pain Intensity < 50, and less than 3 Disability Points
Grade IT High Inensity Characteristic Pain Intensity > 50, and less than 3 Disability Points

High Disability
Grade III Moderately Limiting 3 to 4 Disability Points, regardless of Characteristic Pain Intensity
Grade IV Severely Limiting 5 to 6 Disability Points regardless of Characteristic Pain Intensity



Research Diagnostic Criteria 2

AXIS 1I: SCORING THE SCALE ITEMS

1. Count items answered. Enter “Total [tems” below in the third column. If this number
of “Total ltems” is less than the minimum number indicated in the first column, the
scale cannot be scored and should be recorded as “missing.”

2. Add up the item score for all items answered: Not at all=0; A little bit=1;
Moderately=2; Quite a bit=3; Extremely=4. Enter “Total Score” below.

3. Divide score obtained by the total number of items answered.
Enter “Scale Score” below.

4. Use guide below to classify patient on each scale.

Minimum Total [d|v|ded by] Total [equa]s] Scale
Number Score ltems Score

Depression: (12) D + D = |:|

Nonspecific physical
symptoms (pain

items included): ®) D + []

Nonspecific physical
symptoms (pain
items excluded): (5) + =

[]



Olgu Rapor Formu (Hasta Takip Formu) (Ek 6)

OLGU RAPOR FORMU (HASTA TAKIP FORMU)

HASTANIN HANGI GONULLU GRUBUNA DAHIL OLDUGU
Hasta Bilgileri: (Varsa Barkodu Yapigtiriniz)

Adi Soyad Lerur ([ erop ()

TC. Kimlik No:
Protokol No:

Yas/C :

ANAMNEZ BILGILERI:

Prob Tiirii ve Megahertz Degerleri

intraoral Prob Ekstraoral Prob

w06miz () 123mHz (J usmiz (J s7miz (J gamiz () 1000miz (J

Prob Agisi

SAG BOLGE SOL BOLGE
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM (TME) ARALIGI (mm)

Agiz Kapaliyken:............ Agiz Kapaliyken........
\__ : Agiz Agikken:..........ccu.... Agiz Aikken: ... ;
MASSETER KAS KALINLIGI (mm)
Serbest Kapanis:...........ccc.... Serbest Kapanis:..................
Siki Kapani§:.....ccovveermressarsens SiKI Kapani§:....uueeeemvmssmrsssrees

Tarih: 20/11/2019

Olgu Rapor Formu (Hasta Tkip Formu)




