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OZET

Temporomandibular Eklem Dejenarasyonu Olan Hastalarda Masseter Kasinin

Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci TME osteoartriti olan hastalarin masseter kasinin

kalinlik ve sertlik degerlerini ultrasonografi ile incelemektir.

Materyal ve Metot: Bu c¢alismaya fakiiltemize eklem agrisi sikayeti ile bagvuran
tanisal KIBT goriintiilerinde osteoartrit saptanan 40 hasta ve 40 saglikli birey dahil
edildi. Katilimcilarin masseter kas kalinliklart ve masseter kas sertligi, dinlenme ve

maksimum 1sirma durumunda ultrasonografi ile dl¢iildii.

Bulgular: Osteoartritli hastalarin masseter kas kalinlik degeri istirahat halinde
ortalama 0.91 cm ve saglikl1 bireylerin kalinlik degeri ortalama 1.00 cm idi. Osteoartritli
hastalarin maksimum 1sirma halinde masseter kalinlig1 ortalama 1.28 cm ve saglikl
bireylerin kalinligi1 ortalama 1.36 cm idi. Osteoartritli hastalarin masseter kas elastikiyet
indeksi orani istirahat halinde 2.11 ve saglikli bireylerin masseter kas elastikiyet indeksi
orant 1.49 idi. Osteoartritli hastalarin maksimum 1sirma halinde iken masseter kas
elastikiyet indeks oran1 4.51 ve saglikli bireylerin masseter kas elastikiyet indeks orani
3.16 idi. Osteoartritli hastalar ile saglikli bireylerin masseter kas kalinlik degerleri ve
masseter kas elastikiyet indeks oran1 hem dinlenme durumunda hem de maksimum

1sirma durumunda 6nemli 6l¢iide farkliydi.

Sonug¢: Ultrasonografi kas kalinligini1 belirlemede giivenilir bir yontemdir.
Osteoartritli hastalarin masseter kas kalinligt saglikli bireylere gore daha az
bulunmustur. Ayn1 zamanda TME osteoartriti olan hastalarinin masseter kas sertliginde

artis oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: KIBT, masseter kas, osteoartrit, strain -elastografi,

ultrasonografi.
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ABSTRACT

Evaluation of the Masseter Muscle with Ultrasonography in Patients with
Temporomandibular Joint Degenaration
Aim: The purpose of this study is to investigate the masseter muscle thickness

and hardness values of patients with TMJ osteoarthritis by ultrasonography.

Material and Method: This study included 40 patients who presented to our
faculty with complaints of joint pain in whom osteoarthritis was identified in diagnostic
CBCT images and 40 healthy individuals. The masseter muscle thicknesses and
masseter muscle hardness of the participants were measured by ultrasonography in a

resting state and a state of maximum biting.

Results: The mean resting masseter muscle thickness values were found as 0.91
cm in the osteoarthritis patients and 1.00 cm in the healthy individuals. The mean
maximum biting masseter muscle thickness values were found as 1.28 cm in the
osteoarthritis patients and 1.36 cm in the healthy individuals. The mean resting masseter
muscle elasticity index ratio were 2.11 in the osteoarthritis patients and 1.49 in the
healthy individuals. The mean maximum biting masseter muscle elasticity index ratio
were 4.51 in the osteoarthritis patients and 3.16 in the healthy individuals. The masseter
muscle thickness values and the masseter muscle elasticity index ratio of the
osteoarthritis patients and the healthy individuals were statistically different in both

their resting state and their maximum biting state.

Conclusion: Ultrasonography is a reliable method of determining masseter
muscle thickness. The muscle thicknesses of the osteoarthritis patients were found to be
lower than the healthy individuals in this study. It was also determined that patients with

TMJ osteoarthritis had an increase in masseter muscle hardness.

Key Words: CBCT, masseter muscle, osteoarthritis, strain elastography,

ultrasonography.
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1. GIRIS

Cigneme sistemi; disler, temporomandibular eklem (TME) ve ¢igneme kaslari
gibi ¢ok sayida komponentten olusur ve oldukga karmasik bir mekanizmaya sahiptir. Bu
birimlerin herhangi birinde, disaridan ya da icerden gelisen bir faktor ile olusan
degisiklikler tiim sistemin aksamasina sebep olabilir. Insanlarda TME genel olarak
cigneme islevi sirasinda yiik tasiyici olarak kabul edilir. TME bozukluklari eklem igi
pozisyonel ve yapisal bozukluklar ile karakterizedir. TME'yi etkileyen en yaygin eklem
patolojisi, osteoartrit olarak da bilinen dejeneratif eklem hastaligidir. TME bozukluklar1
olan bireylerin %11'inde TME-osteoartrit semptomlari1 bulunmustur (1). Artritik TME
durumunun en yaygin semptomu agrili eklemlerdir. Agri, etkilenen eklem g¢evresindeki

yumusak dokulardan ve ¢igneme kaslarindan kaynaklanir (2).

Cigneme Kkaslari, bilgisayarli tomografi (BT) manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ve ultrasonografi (USG) gibi cesitli goriintiileme teknikleri ile incelenebilir (3-
5). USG iyonize radyasyon i¢ermemesi, non-invaziv oldugu i¢in hastalar tarafindan
kolaylikla tolere edilebilmesi, uygulamasi kolay, tekrarlanabilir ve ucuz olmasi gibi
avantajlar1 nedeniyle arastirmacilar tarafindan tercih edilmeye baslanmistir. Son
donemlerde, ultrasonografik goriintiilemedeki gelismelerin artmasina bagli olarak,
literatlirde, kas kontraktiirii ve hipertrofisi gibi kas dokularindaki degisikliklerin
belirlenmesinde USG kullaniminin basarili oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir
(6, 7). Cigneme kaslarindan masseter ve temporal kaslarin degerlendirilmesinde USG,

giivenilir bir yontem olarak kabul edilmektedir (6).

Literatiirde ilk olmasi planlanan bu g¢alismanin amact TME osteoartriti olan
hastalarin masseter kasi kalinliklari ve elastikiyetini USG ile degerlendirerek,
osteoartritin masseter kasi iizerindeki etkilerinin incelenmesinde yeni bir bakis agisi

getirmektir.



2. GENEL BILGILER

TME, tek bir diizlemde yalnizca ileri ve geri harekete izin veren mentese
anlamina gelen ginglymus ve ylizeylerin kayma hareketine izin veren eklem anlamina
gelen artrodia sozciiklerinden tiiretilen bir terim olan ginglymoartrodial bir eklemdir (8).
Bu eklem tarafindan sergilenen sinovyal eklemlerin ortak ozellikleri arasinda bir disk,
kemik, fibréz kapsiil, sivi, sinoviyal zar ve baglar bulunur. Ancak bu eklemi
farklilastiran ve benzersiz kilan Ozelligi eklem yiizeyinin hiyalin kikirdak yerine
fibrokartilajla kapli olmasidir (9). Hareket sadece kemiklerin, kaslarin ve baglarin
sekliyle degil, ayn1 zamanda diglerin okliizyonuyla da yonlendirilir, ¢linkii her iki eklem

tek bir mandibula kemigi tarafindan birlestirilir ve birbirinden bagimsiz hareket edemez

9).

2.1. Temporomandibular Eklem Embriyolojisi ve Gelisimi

Temporomandibular eklem, uterusda ortaya ¢ikan son diartrodial eklemlerden
biridir ve kraniyofasiyal bolgede 8. gebelik haftasina kadar ortaya ¢ikmaz. Maksilla,
mandibula, c¢igneme kaslar1 ve bikonkav disk embriyolojik olarak birinci brankial
arktan, 14. gebelik haftasina kadar gelisir. TME, diger diartrodial eklemlere kiyasla
dogumda daha az gelismistir ve bu da onu perinatal ve postnatal hasarlara karsi duyarli
hale getirir. Eklem, erken ¢ocukluk yillarinin basinda ¢enenin emme hareketlerinde ve
sonunda ¢ignemede kullanilmasi nedeniyle gelismeye devam eder (10). TME erigkin
formuna ortalama 6-12 yaslar arasinda ulasir ve hergiin yaklasik 2000 kez hareket eder.
Cok kiigiik bir alanda ¢ok fazla kuvvet uygulandigindan temporomandibular eklem
hastaliklar1 sik goriliir (11, 12).

2.2. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem, kondil basinin temporal kemigin mandibular
fossasina oturmasiyla olusan bir eklemdir. Kondil basi temporomandibular eklemin
digbtikey tarafin1 olustururken, konkav tarafi glenoid fossa ve onun oniindeki artikiiler
eminens olusturur (13). Kondil basi ile glenoid fossa arasindaki eklem boslugu fibroz

bir disk ile alt ve iist eklem aralig1 olmak tizere iki kisma ayrilir (sekil 2.1) (14).



Artildiler disk

Artilailer :
eminens Glenoid fossa
Ust eklem arali3:
Zigomatik ark
K id
oronoid proses ——t
Lateral pterigod y
kas Alt eklem aralizs
Ramus Kondil

Sekil 2.1. Temporomandibular eklemin farkli bilesenlerini gostermektedir (15)

2.2.1. Eklemin Kemik Komponentleri

Mandibular Komponent

Mandibular kemigin eklemi olusturan ve cevresinde hareket olusan kismi
mandibular kondildir (16). Bu bilesen, dar bir mandibular boyun {izerinde oturan oval
bir kondil basindan olusur. Kondil baginin medio-lateral uzunlugu 15-20 mm ve
anteroposterior genisligi 8-10 mm'dir (9). Saglikli eklemlerde disler sentrik kapanis
durumunda iken; kondil, artikiiler diskin uygun sekilde kemik yapilar arasina
yerlesimiyle artikiiler eminensin posterior e8imine kars1 fossada en iist en On
pozisyonda konumlanir. Agiz tam agildiginda kondil bagi artikiiler tiiberkiiliin altinda
yer alir (16). Kondil, mandibulada biiyiimenin birincil merkezi oldugundan ve 6zel bir
kikirdak (ikincil kikirdak) oldugundan, ¢ocukluktan yetiskinlige yeniden sekillenme
slireciyle siirekli uyaranlara cevap verir (17). Kondiler morfolojinin incelenmesi,
bliylime siireci sirasinda bi¢cim ve islev arasindaki karsilikli iligkiyi anlamak ig¢in

Onemlidir.



Temporal Komponent

Eklemin temporal bileseni temporal kemigin skuamdéz prosesinin inferior yiizii
tarafindan olusturulur. Posteriorda glenoid fossa, anteriorda artikiiler eminensten olusur.
Artikiiler eminensin posterior yilizeyi digbiikeydir ve en inferiordaki kismina zirve veya
apeks denir. Normal bir temporomandibular ekleme sagittal diizlemden bakildiginda
fossanin tavani, artikiiler eminensin posterior egimi ve eminensin zirvesi ‘S’ seklini
olusturur. Fossanin derinligi degiskenlik gosterir ve artikiiler eminensin gelisimi

kondilden gelen fonksiyonel uyaranlara baglidir (14).

2.2.2. Artikiiler Disk

TME’de mandibular kondil ile temporal kemigin eklem ylizeyleri arasinda,
kondil tizerinde 11:30-12:30 pozisyonunda (18) yogun fibréz bag dokusundan olusan
yuvarlak veya oval sekilli bir eklem diski bulunur. TME’nin en 6nemli yumusak doku
elemanidir (19). Diger eklem kikirdaklart hiyalin kikirdaktan olugsa da bu disk
fibrokartilajdan olusur; bu nedenle disk, sertligini ve dayanikliligini artiran ¢ok daha

yiiksek oranda kollajen igerir.

Artikiiler disk eklem boslugunu iist eklem aralig1 ve alt eklem aralig1 olarak ikiye

ayirir. Bu bosluklar eklem kapsiilii ile sarilidir (20).

Sinovyal membranin endotel hiicreleri, sinovyal sivi salgilar. Bu sivi eklem
hareketi ile eklem ylizeyleri arasindaki bosluklarda hareket eder (13). Kiigiik 6l¢ekli sivi
hareketi, kondil ve fossa arasindaki basing degisiklikleriyle de meydana gelir. Dinlenme
sirasinda, basing diisiik oldugunda, eklem yiizeyleri az miktarda sinovyal siviy1 emer.
Sikma sirasinda oldugu gibi basing arttiginda, eklem yiizeyleri sinovyal siviy1 serbest

birakir. Uzun siireli basing, emilen bu siviy tiikketebilir (21).

Diskin dogrudan vaskiilarizasyonu veya innervasyonu yoktur; bununla birlikte,
diskin posterior eki (retrodiskal doku olarak da bilinir) hem yiiksek oranda vaskiilarize
hem de yiliksek oranda innerve edilmistir. Retrodiskal dokunun iist laminasi asiri

translasyonu siirlarken, alt lamina asir1 rotasyonu sinirlar (22).

2.2.3. Eklem Ligamentleri

Eklem ¢ ligament tarafindan stabilize edilir: kollateral (diskal) ligament,

kapsiiler ligament ve temporomandibular ligament. Bunlar, mandibular kondilin medial



ve lateral kutuplarindaki diske ve ayrica temporal fossaya baglanir. Bu ligamentler asir1

kondiler hareketi sinirlar.

Kapsiiler ligament, eklem boslugunu ve diski ¢evreler ve eklem boslugu i¢indeki

sinovyal sivinin bu bolgeden disariya ¢ikmasini engeller (22).

Kollateral ligamentler eklemi mediolateral olarak bdlerek alt ve iist eklem
bosluguna ayirir. Gerilme yetenegi olmayan bu ligamentler diskin kondilden

uzaklagsmasini onler (23).

Temporomandibular ligament oblik ve horizontal pargalardan olusur. Oblik
parc¢a kondil hareketini kisitlayarak maksimum agiz agikligini belirler. Horizontal parca

diskin ve kondilin posteriora hareketini kisitlar (23).

Ayrica TME’nin sfenomandibular ligament ve stilomandibular ligament olmak

tizere iki aksesuar ligamenti vardir.

Sfenomandibular ligament; sfenoid kemigin spinasindan baslayip mandibula
ramusunun medial yiiziindeki lingulada sonlanir. Fonksiyonel mandibular hareket

tizerinde sinirlayici bir etkisi bulunmaz (13).

Stilomandibular ligament stiloid progesten baslayarak mandibula ramusunun
arkasma ve angulus mandibulaya yapisir. Mandibulanin protriiziv hareketini sinirlar

(13).

2.2.4. Eklem Kapsiilii

Kapsiil, sinovyal bir zar ile kaplidir. Sinovyal doku, basing tagiyan disk, kondil,
eminens gibi yapilar disinda tiim eklem igi yiizeyleri kaplar. Sinovyal doku yiiksek
oranda innerve ve vaskiilarizedir. Diizenleyici, fagositik ve sekretuar fonksiyonlara
sahiptir. Sinovyal sivinin metabolik islevleri vardir ve eklem ylizeyinin yaglanmasi i¢in

gereklidir (24).

2.2.5. Temporomandibular Eklemin Damar ve Sinirleri

TME vaskiiler beslenmesini yiizeyel temporal, maksiller ve masseterik
arterlerden alir. Eklemin innervasyonu esas olarak aurikulotemporal sinir ve daha az
Ol¢iide masseterik ve posterior derin temporal sinirler tarafindan saglanir. Sinovyal

stvinin tiretimi de belirli bir miktarda néronal kontrol altindadir (22).



2.2.6.Cigneme Kaslari

Masseter, medial pterygoid, lateral pterygoid ve temporalis kaslar1 ¢igneme
kaslaridir ( sekil 2.2). Masseter, medial pterygoid ve temporalis, mandibular kapanma
ve 1sirma kuvvetinden birincil olarak sorumluyken; lateral pterygoid ve infrahyoid
kaslar mandibular agilmadan sorumludur. Mandibular hareket ayn1 zamanda digastrik,
geniohyoid, mylohyoid, stylohyoid, sternohyoid, omohyoid, sternotiroid ve tirohyoid
kaslardan da etkilenir ve bunlar bir grup olarak agma, protriizyon, retriizyon, lateral

hareket ve kapanmay: iceren karmasik mandibular hareketleri koordine eder (22).

Sekil 2.2. Temporomandibular eklem anatomisinin yiizeysel goriiniimii. (a) temporalis

kasi, (b) temporomandibular ligament, (c) lateral pterygoid kas ve (d) masseter kas1 (25)

2.2.6.1. Masseter Kasi

Etkin ¢ignemede rol alan masseter kas1 dikdortgen seklindedir. Yiizeyel ve derin
lifleri vardir. Yiizeyel lifleri zigomatik kemigin alt kenarindan baslayip, ramus
mandibulanin lateral yiizeyine uzanir ve angulus mandibulada sonlanir. Derin lifleri,
zygomatik arkin medial yiizeyinin inferior kenarindan baslayip, ramus mandibulanin alt
smirmin lateraline, yiizeyel liflerin yapigma yerinin istiine tutunur. Yizeyel lifler,

mandibula protriizyonunda gorev alirken, derin lifler artikiiler eminense karsi kondili
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stabilize eder (26). Kasin innervasyonu, trigeminal sinirin mandibular dali yoluyla

gerceklesir (15).

2.2.6.2. Temporal Kas

Temporal kas, kafatasinin temporal fossasindan ve zigomatik prosesin medial
yiiziinden baslayip; koronoid proses ve ramus mandibulanin 6n kenarina tutunarak
sonlanir. Mandibulay1 yukart kaldirir. Trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan

innervasyon alir (15).

2.2.6.3. Lateral Pterigoid Kas

Lateral pterigoid kasin superior ve inferior olmak iizere iki basi vardir. Ust
demet, sfenoidin biiylik kanadinin ekstrakraniyal yiiziinden ve pterygoid foveanin {ist
kismindaki kondil boynunun anteromedial yiiziinden kaynaklanir. Diske anteromedial
yonden temas eder. Alt bas, sfenoidin pterygoid ¢ikintisinin lateral laminasindan baslar
ve pterygoid foveada sonlanir (sekil 2.3). Kasin ¢ift tarafli kasilmasi mandibulay1 one
ve asagiya ¢eker ve agzi acar ve bu sayede ¢enenin saga ve sola dogru hareket etmesini
saglayarak ogiitme islemini gerceklestirir. Agzi agan tek ¢igneme Kasidir. Trigeminal

sinirin mandibular dali tarafindan innerve edilir (15).

2.2.6.4. Medial Pterygoid Kas

Yiizeyel ve derin olmak {lizere iki basi olan medial pterygoid kasinin yiizeyel
bagi, tiiber maksilladan baslarken, derin basi sfenoid kemigin lateral pterygoid
laminasinin medial yiizeyinden baglar. Her iki orjinden ¢ikan lifler asag, disa ve arkaya

seyrederek angulus mandibulanin i¢ yiizeyine yapisir (sekil 2.3).

Cift tarafli kasildiginda alt ceneyi yukar1 ve One ¢ekerek protriizyonu
gerceklestirirken, tek tarafli kasildiginda mandibulanin mediale hareketini saglar (27).
Lateral pterygoid gibi, medial pterygoid de trigeminal sinirin mandibular dali tarafindan
innerve edilir (15).



Sekil 2.3. Temporomandibular eklem anatomisinin derin goriiniimii. (a) temporal kast,
(b) temporal kemik, (c) mandibular kondil, (d) lateral pterygoid kas, (e) medial
pterygoid kas ve (f) intraartikiiler disk (25)

2.3. Temporomandibular Eklem Hastaliklari

Temporomandibular eklem hastaliklar1 her yasta gortilebilen, ¢ene hareketleri
sirasinda ¢enede ve ¢evre yumusak dokularda agri, ¢ene hareketlerinde kisitlanma, ¢ene
hareketi sirasinda olusan ses gibi bulgular veren bir dizi bozuklugun ortak adidir.
Toplumun %20’sinde, yasamin herhangi bir doneminde TME rahatsizliklariyla ilgili
semptomlar goriilebilmektedir. TME rahatsizliklarinin yasam boyu prevelanst % 3-15
arasindadir (28).

2.3.1. TME Rahatsizhiklariin Siniflandirilmasi

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve Uluslararasi Basagris1 Dernegi’nin
(American Academy of Orofacial Pain and International Headache Society) birlikte

yaptig1 siniflama asagidaki gibidir (13).
1) Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizliklar

e Koruyucu kas kontraksiyonu



e Lokal kas agris1
e Miyofasial agr
e Miyospazm
e  Miyozit ve digerleri
2) TME Rahatsizliklari
e Kondil-disk kompleksinde diizensizlik
a. Disk deplasmani
b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu
c. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu
e Eklem ylizeylerinin yapisal uyumsuzlugu
a.Sekil degisiklikleri
b. Adezyonlar
e TME’nin inflamatuar hastaliklar1
a. Sinovit/kapsiilit
b. Retrodiskit
c. Artritler (Dejeneratif Eklem Hastaligr)
3) Kronik Mandibular Hipomobilite
e Ankiloz
e Kas kontraktiirleri
e Koronoid impedans
4) Gelisim Bozukluklar1
e Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar
a. Agenezi

b. Hipoplazi



c. Hiperplazi
d. Neoplazi
e Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar
a.Hipotrofi
b. Hipertrofi

c. Neoplazi

2.3.1.1. Cigneme Kaslarma Ait Rahatsizhiklar

Koruyucu Kas Kontraksiyonu

Uzun siiren dis tedavisi, anestezi uygulanmasi, sakiz ¢ignemek, agzin uzun siire
acik kalmas1 gibi faktorler, ilgili cigneme kasinin santral sinir sistemini uyarir ve kasta
hipertonik bir durum olusturur. Olayin sonucu mindrdiir ve ¢abuk ¢oziiliir. Hastalarda
cene hareketleri simirlidir. Agr1 fonksiyonla artar. Istirahatte agr1 yoktur. Kas tonusunun
artmasi koruyucu bir mekanizma olup, ekleme gelebilecek zararlar1 dnleyici niteliktedir
(29). Cigneme sisteminde koruyucu kas kontraksiyonu varliginda hasta agzini agarken
levator kaslarin aktivasyonu, agzimi kapatirken depressor kaslarin aktivasyonu
mevcuttur. Antagonist kaslarda meydana gelen bu aktivasyonun bir giivenlik

mekanizmasi oldugu diistiniiliir (13).
Lokal Kas Agrisi

Lokal kas agrisi ¢ogu zaman uzamis kas kontraksiyonuna karsi kaslarda
meydana gelen ilk cevaptir (13). Inflamatuar olmayan bir agridir. Agr1 sebebi kasin asir1
kullanilmast veya kasa gelen lokal bir travma olabilir. Bir kasta lokal kas agris1 varsa

gercek bir kas zayifligi mevcuttur. Kas agris1 tedavi edildiginde kas giicli normale doner
(23).

Lokal kas agris1 olan hastada klinik muayene sirasinda, kasin palpasyonuyla
meydana gelen agri ve fonksiyon sirasinda artan agri mevcuttur. Koruyucu kas
kontraksiyonundan farkli olarak lokal kas agrist olan hastada agiz agma sirasinda daha

biiyiik zorlanma yaganir (13).
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Miyofasial Agri

Miyofasiyal agr1 sendromu, ¢igneme kaslarinin hiperaktivitesinden kaynaklanan,
miyofasiyal tetik noktalarinin sebep oldugu, fonksiyonel bir kas hastaligidir (30, 31).
Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber kasa gelen ani travma, tekrar eden
mikrotravmalar, genetik faktorler ve stres; miyofasial agri sendromunun sebepleri
arasindadir (32).

Tetik noktalar, gergin bir iskelet kasi bandinda yer alan fokal, asir1 irritabl
noktalardir. Noktalar baskida agrilidir ve yansiyan agri, yansiyan hassasiyet, motor iglev
bozuklugu ve otonomik fenomenler tiretebilir (33). Tetik noktalar bazen sadece tek bir
kasta olurken bazen de birden fazla kas tizerinde bulunabilir (32). Kas kisitlamalari veya
zayiflig1 ile bagvuran hasta, agrinin latent tetik noktasindan kaynaklandigini ancak
dogrudan noktaya basing uygulandiginda fark edebilir (34). Agri disinda hastalarda;
ag1z agmada kisitlanma, deviasyon, ¢ene dislokasyonu, tinnitus, isitme problemleri gibi

semptomlar meydana gelebilir (32).
Miyospazm

Bir kasin merkezi sinir sistemine bagli olarak istemsiz kasilmasidir.
Miyozpazmlarin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Miyospazmlarin olusmasi i¢in
cesitli faktorlerin bir araya gelmesi gerektigi diistiniilmektedir. Kasin yorgunlugu ve
lokal elektrolit dengesindeki degisiklikler gibi lokal kas faktorleri myospazm
olugsmasinda etkilidir (23).

Miyospazm olusan kasta ¢ene pozisyonunda biiyiik degisiklikler olur ve bu da

malokliizyona neden olur. Miyospazmli kas palpasyonda oldukga serttir (13).
Miyozit

Kas dokusunun ve tendonlarin bdlgesel iltihaplanmasidir. Travma, uzamis
miyospazm ya da yayilan enfeksiyon nedeniyle olabilir. Etkilenen bolgede palpasyonda
hassasiyet vardir (19). Genellikle agrili kas bolgesinde cilt kizarik ve sistir. Miyozit
myofasial agridan, agrimin siirekliligi ve yakin zamanda gecirilen travma ya da

enfeksiyon oykiisii ile ayirt edilir (35).
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2.3.1.2. TME Rahatsizliklari
Kondil-disk Kompleksinde Diizensizlik

TME'nin intraartikiiler bozukluklari, disk ve kondil, artikiiler eminens ve
artikiiler fossa arasindaki anormal pozisyonel iliski olarak tanimlanmistir (36). TME’nin
intraartikiiler bozukluklar1 arasinda disk deplasmani, rediiksiyonlu disk dislokasyonu ve

rediiksiyonsuz disk dislokasyonu bulunmaktadir.
Disk Deplasmani

Disk deplasman1 TME’nin kondil disk kompleksi uyumsuzluklarindan en sik
karsilagilanidir. Diskin normal pozisyonunda olmadigi durumlar disk deplasmani olarak
adlandirtlir (37). Alt retro-diskal lamina ve diskin kollateral ligamentinin siirekli
gerilmesi durumunda, st lateral pterygoid kasinda etkisiyle diskler 6ne dogru
konumlanir. Disk ve kas pozisyonundaki degisiklikler, acilma sirasinda kondilin
translasyonuna neden olur. Hareket, mandibulanin agilip kapanmasi sirasinda ikisinden

birinde veya her ikisinde klik veya ses ile iliskilidir (38).
Rediiksiyonlu Disk Dislokasyonu

Rediiksiyonlu disk dislokasyonlu hastalarda agiz kapaliyken, eklem diski kondile
gore yer degistirir ve agiz acikken disk kondil ile eklem tiiberkiilii arasindaki ara alana

doner (18, 39).

Disk herhangi bir yonde yer degistirebilse de (6rn; anterior, posterior, lateral
veya medial) (40), posterior ve yana dogru yer degistirmeler nadir goriiliirken, en sik
anterior yer degistirme goriilmektedir (41). Diskin agilip kapanmasi, agma ve kapama
tiklamasi olarak bilinen bir klik, ¢itirt1 veya patlama sesine neden olabilir (42). Cogu
rediiksiyonlu disk dislokasyon vakasina agri eslik etmese de, bir tiir eklem iltihab1

meydana gelebilir ve agrili semptomlara neden olabilir (20).

Widmalm ve arkadaslar1 taze otopsi Ornekleri iizerinde yaptiklari calismada;
eklem seslerinin her zaman eklem anomalileriyle iliskili oldugunu ancak eklem sesi
olmadigr durumda disk deplasmani ve dejeneratif eklem hastaligi gibi anomalileri

diglayamayacagimizi raporlamiglardir (43).
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Rediiksiyonsuz Disk Dislokasyonu

Rediiksiyonsuz disk yer degistirmesi; temporomandibular eklem i¢
diizensizliklerinin en kotii alt grubudur. Eklem diskinin kondilden ¢ikmasi ve eklem
hareketi sirasinda normal pozisyonuna donmemesi durumudur. Agiz agik yada
kapaliyken disk ile kondil arasindaki uyum kalict olarak bozulmus ve disk hep
anteriorda  konumlanmistir. Makro ve mikro travma, rediiksiyonsuz disk
dislokasyonunun en yaygin nedenleridir (44). Agr1 ve agiz agikliginin kisitlanmasi en

sik goriilen semptomlardir (45).

Arslan ve arkadaslari, 252 semptomatik hasta {izerinde yaptiklari MRG
calismasina gore disk deplasmanlarindan en sik goriileni rediiksiyonsuz anterior disk
deplasmani ve en az goriileni diskin mediale ve laterale deplase oldugu durumlar olarak
raporladilar. Ayrica rediiksiyonsuz anterior disk deplasmani olan hastalarda dejeneratif

eklem hastalig sikligin1 anlamli bir sekilde daha yiiksek buldular (46).
Eklem Yiizeylerinin Yapisal Yetersizligi

Eklem ylizeylerinin yapisal bozukluklar1 eklem fonksiyonlarinin ve eklem
yapisinin degisiklikleri sonucu ortaya ¢ikar. Eklem yiizeyine gelen makro ya da mikro
travmalar sonucu olusan bu durumda sik goriilenler; sekil degisiklikleri, adezyonlar,

subluksasyon, spontan dislokasyondur (19).
Subluksasyon (Hipermobilite)

TME subluksasyonu, bir kapsiilin gevsekligi ve gevsekligine bagl olarak bir
kondilin asir1 anormal sekilde kaymasi veya kondil basimin genis agiklikta eminensin
Oniine hareket ettii ve agzin kolayca ancak yavas bir sekilde tekrar kapatilabildigi bir
durum olarak tanimlamustir. Subluksasyon genellikle fossa anatomisiyle iligkilidir. Akut
subluksasyon, intraartikiiler efiizyon ve kas spazmi nedeniyle her zaman agn ile

iligkilidir (47).
Spontan Dislokasyon

Spontan dislokasyon, mandibula aniden hareket ettiginde veya glenoid fossadan
artikiiler eminensin ventralinden disar1 firladiginda ve artikiiler eminensin oniinde ve
iistiinde kilitlendiginde ortaya ¢ikan agrili bir durumdur (47). Genelde bilateral olur ve

anteriora dogrudur. Hasta agzin1 normal bir sekilde kapatamaz (14).
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Adezyon (Yapisma)

Eklem araliginda, 6zellikle de TME cerrahisinden sonra fibr6z doku veya skar
dokusu kitlelerine fibroz adezyonlar denir. Adezyonlar ¢enenin agilmasi sirasinda diskin
normal hareketini kisitlar, yapismis disk ve kapali kilitlenmeye yol acabilir (14).
Etkilenen eklemde kliking yoktur. Adezyon tek tarafli ise agiz agma sirasinda c¢ene

etkilenen tarafa kayar (48).
TME’nin inflamatuar hastaliklar:
Sinovit/Kapsiilit

Travma veya yanlis bir hareket sonucu sinovyal dokularin (sinovit) ve kapsiiler
bagin (kapsiilit) iltihaplanmasi goriilebilir. Klinik olarak ayirt etmek zordur ve
artroskopi tani i¢in yararlidir. Siirekli agri, palpasyonda hassasiyet ve sinirli mandibular

hareket ile kendini gosterir (38).
Retrodiskit

Travma veya ilerleyici disk deplasmani ve dislokasyonu nedeniyle olusur. Hasta,
dis sikma ile artan agridan sikayet eder. Smirli cene hareketi, retrodiskal dokularin

sismesi ve akut malokliizyon, hastalikla iliskilidir (38).
Osteoartrit (Dejeneratif Eklem Hastahg)

Dejeneratif eklem hastaligi, Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (DC/TMD) tarafindan tanimlandig: sekliyle, eklem dokusunun bozulmasi ile
birlikte kondil ve/veya artikiiler eminenste kemik degisiklikleri ile karakterize, eklemi
iceren dejeneratif bir hastaliktir (49). Dejeneratif eklem hastaligi (DEH), eklem
cevresindeki sert ve yumusak dokularin dejenerasyonu sonucu agri ve sakatliga yol
acmasi ile karakterizedir (50). En sik diz, kalga ve omurga gibi viicudun yiik tasiyan
eklemleri etkilenmekle birlikte, omuz ve TME gibi diger eklemler de etkilenebilir (51).
TME'de DEH, osteoartrit (OA) olarak da adlandirilan lokal bir durum veya sistemik bir
hastaligin parcas1 olabilir. TME'de dejeneratif degisikliklere yol acgabilen en sik
generalize sistemik inflamatuar hastaliklar arasinda romatoid artrit, juvenil idiyopatik
artrit, spondiloartropatiler (6rn;ankilozan spondilit veya psoriatik artrit) ve kristal
kaynakli hastaliklar (6rn; gut) bulunur (39). Her iki durumda da, patogenezdeki

farkliliklara ragmen, DEH; kikirdagi, subkondral kemigi, sinovyal membrani ve diger
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yapilar etkileyerek eklemin yeniden sekillenmesine, asinmasina ve eklem kikirdaginda

bozulmaya yol agar (52).

Dejeneratif eklem hastaliklar1 osteoartroz ve osteoartritis olmak iizere iki alt
gruba ayrilir. Osteoartrit agrinin varligini, osteoartroz agrinin yoklugunu ifade eden
DEH'nin alt siniflaridir. Palpasyonla saptanan krepitus osteoartriti diislindiirse de tan

goriintiileme ile dogrulanmalidir (49).

TME'nin eklem dokulari dikkate deger bir adaptasyon kapasitesine sahiptir.
Birka¢ hayvan calismasi, okliizal paternlerin degistirilmesinin  TME'nin eklem
yiizeylerinin hizli bir sekilde yeniden sekillenmesiyle sonuglandigini gostermistir (53-
55). TME'in artikiiler yiizeylerinde benzer adaptif degisiklikler, mandibulanin zorlu
protriizyonu veya zorla geri ¢ekilmesine yanit olarakta belgelenmistir (56). Bununla
birlikte, TME'nin eklem dokularinin asir1 veya siirekli mekanik yiiklere uyum saglama
kapasitesi sonsuz degildir. Ayrica, normal adaptif tepkilerin hastaliga yol agan
tepkilerden ayiran sinir tam olarak tanimlanmamistir. Sonunda TME'nin adaptif
kapasitesini birkag faktor yonetebilir. Bunlar yas, cinsiyet, sistemik hastalik ve genetik

zemini igerir (57).

Osteoartritdeki kemik degisiklikleri, asagidaki degisikliklerden en az biri ile
tanimlanir: erozyon, subkondral kist, generalize skleroz veya osteofittir (18). Kemik

degisiklikleri en sik kondilde goriiliir; ancak mandibular fossa veya artikiiler eminensi

de tutabilirler (49).

TME bolgesindeki dejeneratif eklem hastaliginin prevalansinin %8-35 arasinda
degistigi bildirilmistir (58-60).

Koyama ve arkadaslarina (61) gore kondiler kemik degisikliklerinin tipini

belirleme kriterleri asagidaki gibidir:

e N: normal (tipik morfoloji gosteren kondilin kortikal yiizeyinde

proliferasyon veya kalinlagma yok)
e F: diizlesme (kondilin 6n-arka ve arka-on yiizeylerinde diizlesmis kontur)

e E: erozyon (kondilin kortikal yilizeyinde piiriizli veya piiriizlii olmayan

proliferasyon veya kismi hipodens degisiklik)

15



e D: deformite, marjinal proliferasyon ve osteofit (kondil yiizeyinde
proliferasyon veya kismi hipodens degisiklik olmaksizin, gaga seklinde

deforme olmus bir kontura sahip kondil)

e S: erozyon, deformite, osteofit ve marjinal proliferasyon (tip Emin eslik
ettigi tip D) (sekil 2.4.) (61).

c d

Sekil 2.4. Koyama ve arkadaslarinin kondiler kemik degisiklikleri siniflamasi (a) Type
F (b) Type E (c) Type D (d) Type S (61)

Osteoartritin genel semptomlari, ylizde ve cenelerde agr1 veya sertlik, agzin
genis acilmasi sirasinda agri, ¢cignemede agri, agzin tam agilamamasi, ¢ene kilitlenmesi
ve eklem sesidir. Klinik belirtiler, TME veya ¢igneme kaslarmin palpasyonunda
hassasiyet, mandibular harekette deviasyon veya kisitlanma, hareket esnasinda agri,

kilitlenme veya subluksasyon ve eklem seslerini igerir (62).
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2.3.1.3. Kronik Mandibular Hipomobilite

Mandibulanin uzun siireli agrisiz kisitlanmasidir. Agri, yalnizca sinirlamalarin
Otesinde a¢maya c¢alismak i¢in glic kullanildiginda ortaya c¢ikar. Durumun
siiflandirilmasi ankiloz, kas kontraktiirii veya koronoid empedans gibi nedenlere gére

yapilir (38).

2.3.1.4. Gelisim Bozukluklar:

Gelisim bozukluklar1 kemiklerde veya kaslarda olabilir. Kemiklerin yaygin
gelisim bozukluklari, agenezi, hipoplazi, hiperplazi veya neoplazidir. Kaslarin yaygin
gelisim bozukluklari, hipotrofi, hipertrofi ve neoplazidir. Tipik olarak travmaya bagli

biiylimedeki eksiklikler veya degisikliklerden kaynaklanir (38).

2.4. Temporomandibular Eklem Goriintiileme Teknikleri

Cogu calisma, temporomandibular bozukluklarin yalnizca klinik muayenelerle
elde edilen bulgular temelinde teshis edilemeyecegi konusunda hemfikirdir.
Temporomandibular eklemin goriintiillenmesinin amaci, eklemin klinik olarak
siiphelenilen bozukluklarini grafisel olarak gostermektir. Tanisal goriintiileme, i¢ disk

diizensizlikleri gibi TME bozukluklarinin kanitlanmasinda yardimci olmustur (63, 64).

TME hastalarinin  klinik muayenesi yapildiktan sonra semptomlar dikkate

alinarak ideal goriintiileme teknigine karar verilir.

2.4.1. Submento-Vertex Radyografisi

Bu teknik oOzellikle zigomatik ark fraktiirlerinde kullanilir. Submento-vertex
radyografisinde 1sin angulus mandibulalar1 birlestiren dogrunun sagittal hatla kesistigi
noktadan, verteks noktasina inferosuperior olarak yonlendirilir (19). Boylelikle kondiler
kutuplarin mediolateral yonde goriintillenmesi saglanir. Bu, kondil agilarinin ve
kondiller ile kafatasinin orta hatti arasindaki mesafenin 6lgiilmesini saglar. Bu 6l¢timler

biiyiik bireysel varyasyon gosterir (65, 66).

2.4.2. Transkraniyal Radyografi

Transkranial goriintiileme, TME’nin kondil ve temporal bilesenlerinin lateral
yiiziinii sagittal yonden goriintiilemeyi saglar (67). Bu radyografi tekniginde merkezi
1sin ilgili eklemin karsi tarafindan, dis kulak yolunun 5 cm istiinden ve 1,5 cm
arkasindan istenen taraftaki kondil basina dogru yonlendirilir. TME agi1z acik ve kapali
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pozisyonda goriintiilenebilir. Agiz kapaliyken kondil basi ile glenoid fossa arasindaki

iliski; agiz agikken kondil basi ile artikiiler eminens arasindaki iliski incelenir (68).

Transkraniyal radyografi, TME'in lateral kisminda eklemin sadece lateral
kisminin, biiylik deplasmanli kiriklarin ve artrite bagh biiyiik kemik degisikliklerinin
goriintiilenmesine izin verir (69). Santral ve medial kisimlar, kiiciik kemik
degisiklikleri, komsu yapilarin siiperpozisyonu ve kondil ve fossa distorsiyonu
nedeniyle gorsellestirilemez. Diger bir smirlama, transkraniyal radyografide eklem

diskinin goriintiilenememesidir (64).

2.4.3. Transorbital Radyografi

Transorbital radyografinin 6nden projeksiyonu, mandibular kondilin merkezi ve
medial kisimlarinin ve sagittal goriintiilerde gdériinmeyen artikiiler tiiberkiil apeksinin
goriintiilenmesine izin verir. Transfaringeal veya transkraniyal sagital projeksiyonlarla
birlikte transorbital radyografi, TME'nin 3 boyutlu bir perspektifini saglayabilir.
Transorbital teknik, okliizal planla %30'luk bir vertikal a¢ilandirmay1 ve medyan sagital
planla %20'lik bir agilandirmay: ve filme dik radyasyon isininin merkezi 1sinlarinin
insidansint savunur. Bununla birlikte, transorbital radyografinin bir dezavantaji, X-

1isinlarinin goziin irisine ve mercegine dogrudan temasidir (70).

2.4.4. Transfaringeal Radyografi

Transfaringeal radyografide kaset ilgili kondil tarafinda sagittal diizleme paralel
yerlestirilip, merkezi 1s1n ilgili kondilin karsit tarafindan sigmoid ¢entikten yonlendirilir.
Kondilin medial kisminimn goriintilenmesini saglar (13). Transfaringeal radyografi,
TME'deki yikici degisikligi gostermek (71) ve kondil boyun kiriklarini teshis etmek i¢in
etkilidir, ancak TME'nin temporal bilesenleri hakkinda bilgi vermez (72).

2.4.5. Posteroanterior Radyografi

Posteroanterior radyografi bugiin ¢ok az kullanilmaktadir. Bir zamanlar
kondillerin eklem yiizeylerini, i¢ eklem hastaliklarini, kondil boyun kiriklarini,
kondillerin seklini ve lateromedialdeki eklem yiizeylerinin durumunu arastirmak i¢in
kullanilmistir; kondiller arasinda dogrudan karsilastirma yapmak i¢in de kullanilmistir.
Bununla birlikte, komsu yapilarin siiperpoze olmadigi tomografinin yaygm kullanimi
nedeniyle, giliniimiizde kullanimi biiyiik 0Olglide yiiz asimetrisi olan hastalarin

degerlendirilmesi ile sinirlidir (73).
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2.4.6. Lateral Sefalometrik Radyografi

Lateral sefalometrik radyografi, TME hakkinda ¢ok az bilgi saglar (74), ancak
yapisal varyasyonlari, yiiz paternlerini ve bunlarin predispozan faktorlerini analiz etmek

i¢in kullanilabilir (75).

2.4.7. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografinin arkasindaki temel ilke, goriintiileri istenen diizlemin
disinda bulaniklastirirken viicudun bir boliimiinii goriintiilemeye yonelik tomografik
kavramdir. X-151n1 kaynagi ve film kars1 karsiya yerlestirilir ve dar bir imaj tabakasi ile
tim kafanin etrafinda doner, boylece TME'ler ve disler odaktadir, ancak diger yapilar
bulaniktir. Tmaj tabakasi, X-1s1n1 kaynaginda ve filmde bulunan bir aciklik seklindeki
kursun kolimatdrler tarafindan iiretilir. Imaj tabakasinin boyutu, sekli ve rotasyon

merkezlerinin sayisi tireticiye gore farklilik gosterir (73).

Dental ark parabol seklinde bir egri olusturdugundan sag, sol ve 6nde bulunan ii¢
rotasyon merkezi ile g¢enelerin goriintillenmesi saglanir. Panoramik cihazda bulunan
sefalostatlar sayesinde bas sabitlenir. Boylece hasta basi etrafinda kaset ve X 1511 tlipli

horizontal olarak hareket eder ve goriintii elde edilir.

Panoramik radyografi, kullanim kolaylig1 ve diisiik maliyeti nedeniyle tanida ve
dental tedavilerin planlanmasinda (76) rutin olarak kullanilmaktadir (77). Disler ve
eklemin diger boliimleri hakkinda bilgi sagladigi icin TME™in ilk degerlendirmesini
yapmak i¢in yararhidir (78). TME'in kemik yapilarindaki degisiklikler genellikle
sadece kondilin lateral egiminde ve merkezi kisminda gozlemlenebilir (64). Artikiiler
eminens ve fossanin egimi, kafa tabaninin ve zigomatik arkin siiperpozisyonu ve
kondiler agidaki farkliliklar nedeniyle, panoramik radyografi diger form ve yap1
degisikliklerinin teshisinde kullanim i¢in uygun degildir. Yalnizca kondilin belirgin
erozyonlari, sklerozu ve osteofitleri goriintiilenebildiginden, TME ile ilgili durumlarin

teshis ve tedavisinde panoramik radyografi sinirli bir kullanima sahiptir (64, 78).

2.4.8. Artrografi

Artrografi, siipheli bir i¢ diizensizlik ile basvuran hastalarda TME'nin yumusak
doku bilesenlerinin, 6zellikle disk konumu, islevi ve morfolojisinin degerlendirilmesi
icin endikedir. TME artrografisi icin iki 6nemli goriintiilleme sekli vardir. Tek kontrasth

artrografide, radyoopak materyal ya alt ya da {ist eklem bosluguna ya da her iki bélmeye
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enjekte edilir. Cift kontrasth artrografide, kontrast maddelerin enjeksiyonundan sonra
eklem bosluguna az miktarda hava enjekte edilir (64). Cesitli calismalar, artrografinin
anterior disk deplasmanini degerlendirmek igin dogru bir goriintilleme yoOntemi
oldugunu gostermistir. Diskin perforasyonu ve adezyonu da bu tekniklerle
degerlendirilebilir (79).

Invaziv olmasi, kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon gelisebilmesi,
radyasyon varligi ve hasta i¢in konforsuz bir yaklasim olmasi artrografinin

dezavantajlarindandir (14).

2.4.9. Bilgisayarh Tomografi

Tomografi ¢evredeki anatomik yapilarin siiperpozisyonuna izin vermeden, ilgili

dokularin ince kesitlerle goriintiilenmesini saglayan bir radyografik yontemdir.

Bilgisayarli tomografi, hastanin etrafinda donen dairesel bir destek iizerine
yerlestirilmis bir kaynaktan ince bir sekilde hizalanmis ¢ok diizlemli 1sinlar1 kullanan
gelismis bir goriintiileme teknigidir. X-151n1; 1s1mmin bigimini ve goriintiiniin kesit
kalinligin1 kontrol eden bir kolimatérden geger. Isin, dedektorler tarafindan kaydedilir.
Dedektor radyografik enerjiyi elektrik sinyallerine donistiirerek bilgisayara aktarir (80).
BT kullanilarak normal kemik morfolojisi degerlendirilebilir (81, 82) ve fraktiir, artrit,
ankilozlar, neoplaziler dahil olmak {izere tiim kemik degisiklikleri teshis edilebilir (64).
Bununla birlikte, diskin pozisyonunu ve morfolojik durumunu gostermek i¢in BT yerine
MRG tercih edilir (83, 84).

BT kullanilarak TME goriintiillenmesine 1980°li yillarda baglanmigtir. BT ile
disk dislokasyonlari, kondil fraktiirleri, ankiloz, neoplazmlar ve TME’nin dejeneratif

kemik degisiklikleri goriintiilenebilir (85).

2.4.10. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi 1982 yilinda anjiografide KIBT tarayicisi
olarak tanmtildi; 1990'larda pazarlanmaya baslandi (86). Dentomaksillofasiyal alanda ilk
kullanilan KIBT cihazi 1998 yilinda Mozzo tarafindan tanitildi (87).

Hacimsel (volumetrik) BT olarak da bilinen KIBT, goriintiilemede koni seklinde
bir X-1gin1 kullanir. Tiip dedektor sistemi, sabit bir 1s1n ag¢is1 kullanarak hastanin basi

etrafinda 360°'lik bir rotasyon gergeklestirir. Bu rotasyon, lateral tomogram olarak

20



sunulan ham veriler (raw data) olarak adlandirilan ilk verileri iiretir. Ham veriler ilk
yeniden yapilandirma i¢in kullanilir. Yeniden yapilandirilacak katmanlarin kalinlik
secenekleri klinisyen tarafindan belirlenir. Birincil goriintiiler, tiim diizlemlerde ikincil

yeniden yapilandirmalar ve {i¢ boyutlu yeniden yapilandirmalar i¢in daha sonra

kullanilabilir (88).

KIBT goriintiileri, TME goriintiillenmesinde diger tiim yontemlere gore ¢ok daha
faydali olarak kabul edilir (89): (a) panoramik radyografi, kondiler anatomiyi, TME
varyasyonlarini ve kondillerin fonksiyonel uyaranlara adaptasyonunu ¢ok iyi géstermez,
elde edilmesi ¢ok kolaydir ancak her zaman yararli degildir (90). (b) Kafatasinin lateral
radyografileri, diger anatomik yapilarin ¢ok fazla siiperpozisyonlu goriintiisiinii
sunuyor; ayrica yumusak dokular1 gorsellestirmezler. (¢) Dogrudan aksiyel tomografi,
kondil yiizeyindeki erozyonlarin ve osteofitlerin iyi bir gériiniimiinti verir (91), ancak
stiperpozisyonu azaltmak igin diger yapilar genellikle temsil edilmediginden, bunlarin
gorsellestirilmesi ve yorumlanmasi kolay degildir; bu nedenle kondilin tiim anatomisini
incelemek kolay degildir (89). (d)Bilgisayarli tomografi (BT) hem kliniklerde hem de
arastirmalarda mandibulanin goriintiilenmesi i¢in gegerlidir (18) ancak cihazin maliyeti

ve radyasyon dozu yiiksektir (86).

Konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT), birkag¢ rotasyon yapan BT'nin aksine,
tomografinin hastanin basi etrafinda tek bir doniisiiyle gerekli tiim bilgiler elde edilir
(92). Bu teknoloji, BT ile elde edilenlere benzer, ancak daha ucuz ekipman
gerektirmesi, daha basit bir goriintii elde etme teknigine sahip olmasi, radyasyona daha
az maruz kalma ile sonuglanmasi ve daha az inceleme siiresi gerektirmesi gibi
avantajlarla birlikte, 3 boyutlu goriintiilerin elde edilmesini saglar (88, 92). Avantajlari
g6z oniline alindiginda, KIBT, dental goriintiilemenin gelecegini temsil eder (93). KIBT,
mandibula ve TME'nin lineer boyutlarinin dogru olgtimlerini saglar (92) (sekil 2.5).
KIBT, daha az radyasyonla BT ile aym tipte goriintii tiretir (94). Kondil ve eklem
tiberkiiliindeki degisiklikleri belirleme hassasiyeti agisindan BT ve KIBT arasinda
anlamli bir fark yoktur (95). Ayrica, KIBT goriintiilerinde rekonstriiksiyon yapilarak
tim geleneksel dental radyografiler (panoramik, posteroanterior, lateral radyograflar,
periapikal, bitewing, okliizal) elde edilebilir (96). KIBT nin radyasyon dozu, panoramik
radyografi dozunun yaklasik 4-15 katina esdegerdir (97).
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Sekil 2.5. TME’nin oblik sagittal KIBT goriintiisii

Honda ve arkadaslari otopsi materyalleri iizerinde kondildeki kemiksel
degisimleri incelemek i¢in KIBT ve helical BT’yi kullanip teshis giivenilirligini
karsilastirmislardir. Sonu¢ olarak KIBT ve helical BT arasinda kondilin kemik

degisikliklerinin teshisi agisindan anlamli bir fark bulunmamustir (98).

Ludlow ve arkadaslar1 ii¢ farkli KIBT cihazinin efektif doz Ol¢limlerini
kiyasladiklar1 ¢calismanin sonucuna gore; verilen dozun cihazin cinsine, FOV degerine

ve segilen teknige bagl degistigini buldular (99).

2.4.11. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintiilemede (MRG) goriintii, protonlar1 manyetize eden ve
konumlarim1 degistiren diistik frekansh radyo dalgalarinin emisyonu ile iiretilir. Radyo
dalgas1 emisyonu durdugunda, protonlar orijinal konumlarina geri doner. Bu hareket,
frekansi dokunun yogunluguna bagli olan sinyaller tiretir. Su agisindan zengin bir doku,
net bir goriintli lireten bir hiper sinyal yayar; Sudan fakir bir doku, karanlik bir goriintii
iireten bir hiposinyal yayar. Boylece, kortikal kemik, sudan fakir oldugundan, karanlik
bir goriintli olusturan bir hiposinyal yayar; buna karsin, kas ve yag gibi sudan zengin
yapilar, gri tonlarinda goriintiiler lireten ara sinyaller yayar (100). MRG’de iyonlastirici

radyasyon kullanilmaz ve noninvazivdir; bu nedenle biyolojik hasara neden olmaz (64).

MRG, diger goriintileme yoOntemlerinde goriilmeyen bazi anormallikleri
saptayabilir ve TME goriintiilemesinde tanisal degerlendirme yapmak i¢in kullanilabilir

(101). MRG, TME'nin ayrintili bir anatomik resmini elde etmek igin Onerilir, ¢iinkii
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hem sert ve yumusak dokularin hem de eklem diskinin; kondil, artikiiler fossa ve eklem

kapsiilii ile iliskisi de dahil olmak tizere ayrintili goriintiilerini saglar (46, 102).

Ancak avantajlarina ragmen MRG pahalidir ve tipik olarak sadece uzmanlagmis

merkezlerde mevcuttur ve bu durum rutin kullanimini sinirlar (103).

2.4.12. Ultrasonografi

Ultrason terimi, duyulabilir araligin 6tesinde ses enerjisinin bi¢gimi anlamina
gelir. Insan kulagmmn isittigi ses frekans1 20 Hz—20 kHz dir. Tan1 amach kullanilan
ultrasonun frekanst 2-20 MHz dir (104, 105). Ultrasonun ilkeleri ve uygulamasi ilk
olarak 1880'de Curie kardesler tarafindan kesfedildi ve 1937'de Dussik kardesler USG

goriintiilemenin kullanimini ilk tanimlayanlar oldu (106).

USG’de kullanilan ses dalgasi, piezo-elektrik (basing-elektrik) sinyal ile iretilir.
Curie kardesler tarafindan tanimlanan piezo-elektrik olayda alternatif akim uygulanan
quartz gibi bazi kristaller mekanik titresimle ses tiretir. Basing uygulandiginda olay
tersine donerek elektrik sinyali iiretir. Mekanik ve elektrik enerjisinin birbirine
cevrilmesini saglayan alete transdiiser denir. Ultrason cihazinda transdiiseri tasiyan

basliga prob denir (19, 107, 108).

Ultrasonografide; transdiiser yardimiyla dokulara iletilen ses dalgalari, dokunun
sonik gecirgenligine bagl olarak emilir, yansir, geri doner ya da diflizyona ugrar. Bu
ses dalgalar1 tekrar transdiiser yardimiyla bilgisayarda islenir ve goriintii meydana
getirir. Maksillofasiyal bolgede ultrason tiikiiriik bezlerinin, yiizeyel kist ve tiimorlerin
incelenmesi amaciyla kullanilmaktadir. Ayrica TME ¢evresindeki yumusak dokularin
ve eklem diskinin incelenmesinde kullanilmaktadir (109).

2.4.12.1. Ultrason Fizigi

Ultrason dalgalar1, bir dizi mikroskobik piezoelektrik kristal tarafindan iiretilir.
Elektrik enerjisine maruz kaldiginda, kristaller sekil degistirir ve klinik ultrason
goriintiileme i¢in dokulara iletilen ultrason dalgalarimi iiretir. Geri yansiyan ultrason
yankist titresir ve kristal seklini bozarak elektrik sinyalini bilgisayara geri ¢evirir. Ayni
kristal, ultrason sinyalleri iiretmek ve geri almak i¢in kullanilabilir. Herhangi bir kristal
veya “sektor” olarak adlandirilan kristal grubu, zamaninin ¢ogunu ses bilgisi almak i¢in
harcar. Ultrason cihazi, goriintii kalitesini optimize etmek i¢in olusturma ve alma

modlar1 arasinda degisen karmasik algoritmalara sahiptir. Piezoelektrik kristallerin 1s1
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ve mekanik kuvvetlerden zarar gorebilecegine dikkat edilmelidir, bu nedenle ultrason

transdiiseri tutarken dikkatli olunmali ve 1s1yla sterilize edilmemelidir (107).

2.4.12.2. Ultrason Dalgalarinin Temel Ozellikleri

Ses Dalgasi

Tiim dalgalar dalga boyu ve frekans olmak iizere iki temel 6zelligi ile karakterize
edilebilir.

Dalga boyu, her dongiide bir kez meydana gelen dalga iizerinde tekrarlanan
noktalar arasindaki mesafedir. Duragan bir gézlemci icin, tam bir basing dalgasinin
gecmesi ve tam bir ¢evrimi tamamlamasi i¢in gegen siire, dalganin periyodu (T) olarak
adlandirilir. Geleneksel olarak, en sik kullanilan zaman 6lgegi saniyedir, bu nedenle T,
saniye/dongii  birimleriyle ifade edilir. Farkli dalgalarin uygun bir sekilde
karsilastirilmasi i¢in, dalganin periyodunun tersini kullanmak daha kolaydir. Buna da
dalganin frekansi (f) denir ( f = 1/T). Frekans i¢in kullanilan ortak birim hertz'dir (Hz)
(108).

Frekans dalga boyu ile ters orantilidir, bu nedenle frekans ne kadar yiiksekse
dalga boyu kisalir. Yiiksek frekanslar yiizeysel yapilar tarafindan kolayca emilir ve daha
derine niifuz edemezken, diisiik frekanslar daha uzun dalga boylaria sahiptir ve daha

derin yapilara niifuz edebilir (110).
Sesin Hizx
Sesin yayilma hizi (C), ortamin sertligine (C) ve yogunluguna (r) baghidir.
c=Clr

Sekil 2.6 (108), viicutta karsilagilan tipik ortamlarin yayilma hizini listeler. Tipki
gergin bir yay1 ¢ekmenin darbeyi gevsek bir yaydan daha hizli iletmesi gibi, daha sert
bir ortamin bir basing dalgasini daha hizli iletmesi sezgisel olarak mantiklidir. Genel

olarak gazdan siviya gegerken sesin hizi artar (108).
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Sekil 2.6. Sesin farkh ortamlardaki yayilma hizi (108)

2.4.12.3. Sesin Doku ile Etkilesimi

Dokuya iletilen ses dalgalar1 absorbsiyon, difiizyon, yansima, sagilma ve kirilma
gibi sekillerde ateniiasyona ugrar. Ses ile doku arasindaki etkilesimi belirleyen dokunun
akustik empedansidir (111).

Akustik Empedans

Standart tibbi sonografi ekipmani, yansiyan ses Ol¢limlerine dayanir. Ses
dalgalar1 engellenmeden dokulardan akiyor olsaydi, Olgiilecek yansiyan dalgalar
olmazdi. Ses dalgasi yansimasi, farkli akustik 6zelliklere sahip malzemeler arasindaki
ara ylizlerde meydana gelir. Ara yilize yansiyan enerji miktari, iki ortam arasindaki
akustik empedans farkina baghdir. Empedanslardaki fark ne kadar biiyiik olursa,
yansima da o kadar biiyiik olur. Empedans ortamdaki yogunluga ve yayilma hizina bagh
oldugundan, bas ve boyun bolgesindeki en biiyiik yansimanin hava-yumusak doku ara
yiizlerinde ve kemik-yumusak doku ara yiizlerinde olmasi beklenir. Ultrason transdiiser
ile yumusak doku arasinda kullanilan jeller, ses enerjisinin ¢ogunun minimum yansima
ile yumusak dokuya iletilmesine izin veren iyi bir empedans uyumuna sahip bir

malzeme 6rnegidir (108).
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Ateniiasyon (Zayiflama)

Tanisal ultrasonun temeli yansiyan ses enerjisinin tespiti oldugundan, geri donen
basing dalgasinin enerjisini azaltan herhangi bir sey potansiyel penetrasyon derinligini
sinirlar. Sesin enerjisi ortam tarafindan absorbe edilerek azalir. Bu, ses enerjisinin 1s1ya
dontstiiriilmesiyle gergeklesir. Ses enerjisinin 1siya doniisiimii, ses dalgasinin frekansi
ile artar. Atenliasyonun en biiyiik etkisi, daha derin dokulara iletilen enerjinin giderek
azalmasidir (108).

2.4.12.4. Ultrason Transdiiserlerin Genel Prensipleri

Transdiiser, elektrik enerjisini mekanik titresimlere g¢evirerek ses dalgasini
olusturan ve mekanik titresimleri de elektrik sinyallerine doniistiirerek geri toplayan bir
aygittir. Transdiiserin bu islevi gergeklestiren pargasi kristaldir. Giiniimiizde kullanilan
transdiiserlerde PZT (Polycrystalized Tetragonal Zirconia) veya polarize edilmis

seramik kristaller bulunmaktadir (112).

Tiroid bezi ve gevresi en iyi sekilde 7,5-12 MHz veya daha yiiksek frekansta bir
transduser kullanilarak goriintiilenebilir; bu araliga yiiksek frekans denir (113, 114).

Yiiksek frekansli ultrason, ses dalgalarinin penetrasyon derinligi pahasina diisiik
frekansli ultrasondan daha yliksek c¢oziiniirliik saglar. Bununla birlikte, boyundaki
ilgilenilen anatomik yapilarin ¢ogu cilt ylizeyinin 4 cm i¢inde oldugundan, penetrasyon
kayb1 genellikle ¢ok az endise vericidir. Boyun USG en iyi sekilde kiigiik pargali (small
parts) bir transdiiser ile yapilir, béylece prob, transdiiserin tiim uzunlugu boyunca ciltle
temasini siirdiiriirken, konturlu ve kavisli anatomi etrafinda kolayca hareket ettirilebilir
(108).

2.4.12.5. Prob Se¢imi

Geleneksel olarak probun i¢inde bulunanlar, koruyucu tabaka, lens, bir
piezoelektrik seramik katman, akustik uyumlu katmanlar ve arka destek blogu olarak
siralanabilir (115). Piezoelektrik katman kritik bir bilesendir ¢iinkii elektrik sinyalini

ultrason dalgasina doniistiiren aktif malzemedir ve bunun tersi de gegerlidir (116).

2.4.12.6. Ultrasonografide Goriintii Degerlendirilmesi

USG’de goriintii, dokularin igsel 6zelliklerindeki farkliliklara bagli olarak ses

dalgasin1 farkli diizeylerde yansitmalart sonucu elde edilir. Ekojenite (parlaklik),
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bilgisayar ekranina yansiyan eko seviyesi olarak tanimlanir. Ekojenite; doku tipi ve
yoginluguna baghdir (111). Ekrana yansiyan ses sinyalinin kalitesi anekoik, hipoekoik,
hiperekoik ve izoekoik olarak karakterize edilebilir. Aneokik ekojenitenin olmadigi
tamamen karanlik alanlar1 ifade eder. Hipoekoik; diisiik ekojeniteye sahip, cevre
dokulara gore daha koyu bir alani ifade eder. Hiperekoik yiiksek ekojeniteye sahip
parlak goriinen alanlar1 ifade eder. Izoekoik cevre dokularla ayni ekojeniteye sahip

goriintiileri ifade eder (107).

2.4.12.7. Ultrason Tarama Modlar1

A —modu (Amplitiid modu): Geri donen sinyallerin genligini 6lgmek i¢in bir tarama
veya genlik taramasi kullanilir ve taranacak yapinin derinligi hakkinda tek boyutlu bilgi

verir. A modu ultrason genellikle belirli bir tiimorii veya bir tas1 tamimlamak ic¢in

kullanilir (110).

B-modu (Brightness, parlaklik modu): Bu mod, bir kesit alan1 goriintiisii seklinde iki
boyutlu bilgi saglar. Ultrason cihazinda, 2D modu genellikle varsayilan baslangic modu
olarak ayarlanir. Kemikler gibi yliksek yansitic1 yapilar parlak goriiniirken, kaslar gibi

diisiik yansitici yapilar degisken gri tonlarinda goriiniir (110).

M-modu (Motion, hareket modu): Bu modda, tarama bir satir veya bir eksen boyunca
yapilir. Geri donen sinyaller, bir zaman siireci boyunca sinyallerin kesitsel bir temsili
olarak goriintiilenir. M modu 1y1 bir zamansal ¢6ziiniirliige sahiptir ve hizli hareketlerin

kaydedilmesi ve tanimlanmasi i¢in kullanislidir (110).

Doppler mod: Kan akimi ve doku hareketinin tespitinde kullanilan moddur. Doppler
ilkesi, bir ses kaynag ile ses alicis1 arasindaki bagil hareket nedeniyle alinan frekansta
belirgin bir degisiklik oldugunu belirtir. Kaynak alicitya dogru hareket ederse frekans

artar, kaynak uzaklasirsa frekans azalir (110).

2.4.12.8. Ultrason Goriuntiilemede Artefaktlar

Ultrason goriintiileme artefaktlari, ses dalgalar1 ve dokular arasindaki fiziksel
etkilesimden ve sonugta ortaya ¢ikan ses yankisinin bilgisayar tarafindan islenme ve

goriintiilenme bi¢iminden kaynaklanan anatominin hatali temsilleridir (117).
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Yankilanma (Reverberasyon) Artefakti

Bilgisayar, tek bir yansimadan sonra bir yankinin transdiisere geri dondiigiinii
varsaydigindan, tekrarlanan yansimalara neden olan paralel yiiksek yansitici arayiizlerin
varliginda yankilanma artefaktt meydana gelir. Belirgin bir empedans uyumsuzlugu
nedeniyle trakeay1 goriintiilerken bu artefaktla karsilasilir. Ultrason dalgalart yumusak
doku ve trakeal kikirdak arasindaki araylizle karsilasir ve yansiyan bir sinyal
transdiisere geri doner. Kikirdagin bu ylizeyi goriintiide gercek anatomik derinliginde
goriintiilenir, ancak bazi ultrason dalgalari trakea liimeninin havasina geger ve posterior
trakeada yine yiiksek empedans uyumsuzluguyla bagka bir arayiizle (hava/yumusak
doku) karsilagir. Bu, baska bir yansiyan dalgaya neden olarak, transdiisere geri donen
baska bir yankiya neden olur. Ikinci yankimin transdiisere dénmesi daha uzun siirer ve
bu nedenle katedilen goriiniir mesafe daha uzundur. Sonug, gergek anterior trakeal
konumdan daha derinde bir yapay sinyaldir. Ayni islem, transdiisere dogru ilerleyen eko

On trakeal duvara carptiginda da tekrarlanir (107).
Ayna Goriintiisii (Mirror Image) Artefakti

Ayna goriintiisii artefakti, ilgilenilen bir nesne yiiksek empedansli bir ylizeye
yakin ve yiizeysel oldugunda ortaya ¢ikar. Yansitici yiizeyden esit uzaklikta, ancak tam
tersi, derin tarafta goriintiilenen bir “ayna goriintiisii” veya sahte nesne olarak kendini
gosterir. Transdiiserin gelis acisinin degistirilmesi bu artefaktin ayirt edilmesine

yardimet olabilir (107).
Akustik Golgelenme (Shadowing Artifact)

Ultrason dalgalar yiiksek empedansl bir dokuyla karsilastiginda, enerjinin ¢ogu
yansitilir. Sonug olarak, yiiksek empedans arayiiziiniin hemen 6tesindeki doku belirsiz
veya bos goriiniir. Bu golgelenme artefakti tiikiiriik tas1 ve kaba kalsifikasyon gibi
yogun yapilarda goriiliir. Bununla birlikte, mikrokalsifikasyonlar1 ayirt etmek daha zor
olabilir, ¢iinkii bunlar ekojenik veya parlaktir, ancak 6dnemli bir gblge olusturamayacak

kadar kiigiiktiir (107).
Akustik Zenginlestirme (Posterior Enhancement Artifact)

Akustik zenginlestirme hipoekoik veya yankisiz bir alana veya diisiik empedansh
bir nesneye kadar parlak bir alan olarak goriiniir. Hemen yanindaki doku ile

karsilagtirildiginda, nesneden daha fazla ses enerjisi gecer. Daha sonra, nesnenin
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arkasindaki alana ¢arpan daha fazla ses enerjisi vardir. Nispeten daha yiliksek enerjiye
sahip bu dalgalar, transdiisere geri yansitilir ve nesnenin arkasinda daha parlak bir
sinyal olarak gorintiilenir. Tiikiiriik dokusu i¢indeki pleomorfik adenomlar gibi bazi
timorleri ve Kistleri goriintiilerken akustik zenginlestirme meydana gelir (107).

2.4.12.9. Ultrasonografinin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

Dis hekimliginde tanisal ultrasonun ilk kullanimi 1963°de Baum ve arkadaslari
tarafindan gerceklestirildi. Baum ve arkadaslar1 disin i¢ yapilarini goriintiilemek igin 15
MHz oftalmolojik ultrason transdiiser kullanmislardir. Ancak bu calismada belirgin

sinyal elde edilememistir (118).

Dis hekimliginde ultrasonografinin klinik uygulamasi, major tikiiriik bezi,
servikal lenf nodlari, yiiz kaslar1 ve yiiz ve boyundaki yiizey yumusak dokular ile
smirhidir. Ancak son yillarda yiiksek ¢oziiniirlikklii ultrason cihazlarinin gelismesiyle
birlikte erken donem dil karsinomlar1, periapikal lezyonlar ve temporomandibular
eklem bozukluklarinin goriintiilenmesine yonelik girisimlerde bulunulmustur. Ek
olarak, yeni gelistirilen ultrason elastografisi, lenf nodu metastazlarinin tanisinda

kullanilmaya baslanmistir (119).

Literatiirii degerlendirdigimizde ultrasonografi bas ve boyun bolgesinde asagida

belirtilen amagclarla kullanilabilir:
e Tiroid ve paratiroid bezin incelenmesinde (14)
e  Tikiriik bezlerinin ve patolojilerinin degerlendirilmesinde (14)
e Lenf nodlarindaki neoplazmlarin degerlendirilmesinde (14)
e  Tikiriik bezindeki veya kanalindaki taslarin belirlenmesinde (14)
e Sjogren sendromunda (14)
e Boyun damarlarini incelemek igin (14)
e Dental fraktiirlerin belirlenmesinde (120)
e  Maksillofasiyal fraktiirlerin belirlenmesinde (121-123)
e Kist, timdr gibi ¢ene kemigi lezyonlarinin degerlendirilmesinde (124, 125)

e Dille ilgili karsinomalarin incelenmesinde (126)
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e  Yiiz kaslariin incelenmesinde (119)

e Ultrasonografi ayrica boyunda ince igne aspirasyon rehberligi i¢in kullanilir
(14)

2.4.12.10. Ultrason Elastografisi

Ultrason elastografisi, dokunun mekanik o6zelliklerinin Kkalitatif gorsel veya
kantitatif Olglimlerini saglayan, yakin zamanda gelistirilmis ultrason tabanli bir
yontemdir (127, 128). Teknik ilk olarak 1990'larin basinda in vitro olarak tanitildi ve
daha sonra doku susu ve elastik modiil dagiliminin in vivo goriintiilenmesi igin gergek
zamanl bir arag haline gelmistir (129, 130). Ultrason elastografisi, B-modu ve Doppler
goriintiileme tarafindan saglanan akustik empedans ve wvaskiiler akis bilgisini
tamamlayan ve bunlardan bagimsiz olan doku sertligi hakkinda bilgi saglar ve boylece

tanisal goriintiilemede yeni bir boyut acar (128-130).

Ultrason elastografisi, dokuya uygulanan stresin dokunun elastik ozelliklerine
bagli olarak dokuda degisikliklere neden oldugu genel ilkesine dayanmaktadir (128-
130).

Elastogramlarin Ozellikleri

Elastogramlarda doku deplasmaninin miktari uygulanan kompresyon miktarina
gore degisir. Doku gerilimi uygulanan kompresyon miktarina baghdir ve dokunun igsel
bir 6zelligi degildir. Bu nedenle elastogram, goreceli katiligin bir goriintiisiidiir ve
gercek gerilim degerleri genellikle bir elastogramdan digerine karsilastirilamaz. Ek
olarak, elastogramlar bir resimde yalnizca bir alani diger alana kiyaslayan gerinim
degisikliklerini gosterdiginden, fokal lezyonlarin saptanmasi ve degerlendirilmesi i¢in

cok uygundur (131).
Ultrason Elastografi Teknikleri

Elastografi ol¢iimii ii¢ adimda gerceklestirilir: ilk olarak, dokuya bir kuvvet
uygulanir veya iletilir. Ikinci olarak, baslangi¢ stresinin etkisi altinda ve igsel
ozelliklerine gore doku deforme olur. Son olarak cihaz, stresin neden oldugu

deformasyonu analiz eder (132).

Stres uygulamasinin tipini ve doku yer degistirmesini tespit etmek ve goriintiiyii

olusturmak icin kullanilan yonteme bagli olarak yaygin kullanilan iki ultrason
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elastografisi teknigi vardir (131, 133). Bunlar strain (gerinim) elastografisi ve shear

wave (kesme dalgasi-kayma dalgas1) dir.

En sik kullanilan yontem, kompresyon elastografisi, sonoelastografi ve gergek

zamanli elastografi olarak da tanimlanan strain elastografidir (134-136).

Teknik, genellikle elde tutulan ultrason probu (serbest el teknigi) (134-136)
aracilifiyla manuel olarak veya bazi durumlarda solunum veya nabiz gibi fizyolojik
viicut hareketlerini kullanarak dokunun diisiik frekansli kompresyonuna dayanir (137).
Strain elastografinin ana prensibi, eksenel doku yer degistirmesine neden olan bir
kompresif kuvvetin dokuya uygulanmasidir, bu daha sonra kompresyon Oncesi ve

sonrasi eko setlerinin karsilastirilmasiyla hesaplanir (138).

Bu teknikte, gorsellestirme amaciyla gri tonlamali veya renk kodlu olan ve B
modu goriintiisiiniin yaninda goriintiilenen, gerinim bilgisinin dogrudan ekranda
gorsellestirilmesine izin veren gerinim dagilim haritasi (“elastogram”) kullanilir. Renk
Olcegi kodlamast kullanici tarafindan segilir. Cogunlukla kirmizi, yumusak dokular
kodlamak i¢in, mavi sert dokular i¢in ve sari/yesil orta sertlikteki dokular i¢in kullanilir
(131, 133). Her alanin gerilimi, elastogram iginde kalan doku ile karsilastirilir. Bu
nedenle elastogram, yalnizca gorsel karsilastirma ig¢in mevcut olan goreceli bir
goriintlidiir. Bu yontemle elde edilen esneklik bilgisi nitel veya yar1 niceldir. Yari nicel
Ol¢lim yontemi, ilgili alan ile bir referans alan (genellikle yag) arasindaki goreceli

gerilimin (strain) oranini igerir (129).

Bir referans doku, sabit bir elastikiyet gerektirir, ancak kas-iskelet dokularinda,
genellikle cografi olarak karsilastirma icin standart bir doku mevcut degildir. Sert

dokularda gerilme daha diistiktiir (139).

Cogu kompresyon elastografi sistemi, ekranda gorsel bir gosterge olarak sunulan

basing miktarini saglar (139).

Strain elastografi; meme, prostat, karaciger, pankreas, tiroid, serviks ve lenf
diiglimlerinde maligniteyi saptamak ve ayirt etmek i¢in esas olarak onkoloji
goriintiileme alaninda uygulanir (137, 140-143). Strain elastografi ayni zamanda su ana

kadar kas-iskelet sistemi uygulamalar i¢in kullanilan bir tekniktir (134, 144).

Shear wave elastografi, tamamen farkli bir fiziksel prensibe dayanmaktadir.

Transdiiser tarafindan iiretilen geleneksel ultrason dalgalar1 doku ile etkilesime
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girdiginde doku icinde kesme dalgalar1 iiretilir (145). Kesme dalgalari, ultrason
darbesinin neden oldugu eksenel yer degistirmeye dik olarak yayilir ve geleneksel
ultrasondan yaklasik 10 000 kat daha hizli zayiflatilir (145). Ultra hizli algoritmalar
kullanilarak, kesme dalgalarinin hiz1 Olgiilebilir ve elastik Young modiiliini
hesaplayarak doku sertligini degerlendirmek igin kullanilabilir (145). Bu teknik, hem
niteliksel renk kodlu elastogramlar hem de elastikiyetin veya kayma dalgasi hizinin
nicel haritalar1 ile sonuglanir. Bu yontem, doku kompresyonunun olmamasi,
elastisitenin dogrudan degerlendirilmesi ve saglanan kantitatif 6l¢iimler nedeniyle strain
elastografiden daha objektiftir. Bununla birlikte, kesme dalgalarinin iiretilmesi igin
belirli bir ultrason penetrasyonu derinligi gerektiginden, ¢ok yiizeysel yapilarda bu

yontemin kullanimi konusunda endiseler vardir (144, 145).
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3. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Eyliil 2021 ile Aralik 2021 tarihleri arasinda Inonii Universitesi Dis

Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dalinda yapildi.

Calismaya, dental muayene i¢in basvuran ve alian KIBT sonucu temporomandibular

ekleminde osteoartrit belirlenen agrili 40 hasta ve ekleminde osteoartrit olmayan 40

saglikli birey dahil edildi. Bu calisma icin Indnii Universitesi Malatya Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi. (Tarih: 08.09.2021, Karar No: 2021/172)

Tim katilimcilar bu ¢alismanin amaglar1 hakkinda bilgilendirildi ve katilimdan 6nce

onamlar1 alindi.

Osteoartritli hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri asagidaki gibidir:

1.

18 yas ve iizeri bireyler,

TME agn sikayeti olan ve konik 1smnli bilgisayarli tomografisi alinan

hastalarin gift tarafli kondil baslarinda dejenerasyon belirlenen hastalar

Her yarim ¢enede molar ve premolar dislerden en fazla bir dis eksikligi

bulunan bireyler ¢alismaya dahil edildi.

Calismadan harig tutma Kriterleri:

1.

TME bdélgesini etkileyen travma ge¢irmis olanlar,

TME bolgesine cerrahi uygulanmis hastalar,

TME bdélgesini etkileyen herhangi bir hastaligi olan bireyler,
Ortognatik cerrahi uygulanmis hastalar,

Ortodontik tedavi gérmiis veya gormekte olan hastalar,

Bruksizm, tirnak yeme vb. gibi herhangi bir parafonksiyonel aligkanlig

bulunan bireyler,
Bas, yiiz ve ¢eneleri etkileyen sendromu bulunan hastalar,

Her kadranda birden fazla dis eksikligi olan hastalar ( 3. Molar disleri harig

tutulmustur),

Ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi romatolojik hastalig1 olanlar,
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10. Ultrasonografik incelemeyi etkilememesi i¢in sakali olan erkek hastalar

calismadan harig tutuldu.
Kontrol grubuna dahil edilme kriterleri:
1. 18 yas ve iistii bireyler,

2. Temporomandibular ekleminde cift tarafli dejenerasyon ve agri olmayan

saglikl bireyler

3. Her yarim ¢enede molar ve premolar dislerden en fazla bir dis eksikligi

bulunan bireyler kontrol grubuna dahil edildi.

3.1. KIBT Goruntiileme

Goriintiilemede Inénii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dalinda bulunan NewTom 5G (Verona, ltaly) (sekil 3.1) KIBT
cihaz1 kullanildi. Hastalar standart supin pozisyonda iken goriintiiler alindi. (tarama
stiresi 18 s, goriintiileme alan1 15%12 cm; exposure siiresi=3.6 s, kVp=110, mA=1-20;
voxel boyutu 0.2 mm?3). Hasta pozisyonlandirmada kafa gantri igine Frankfurt diizlemi

yere dik olacak sekilde yerlestirildi. Gorilintiileme sirasinda kafa sabit ve agiz kapaliydi.
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Sekil 3.1. Goriintiilerin elde edildigi KIBT cihazi

KIBT cihazinda rehber goriintiiler alinirken kafanin kemik yogunlugunu
belirleyerek, otomatik doz ayarlayan bir sistem (automatic exposure control system)
vardir. Goriintii  degerlendirmesi igin NNT (New NewTom) software programi
kullanildi (voksel degeri 0,2 mm ve kesit kalinliklar1 0,2 mm). Dejenarasyon
belirlenmesi igin kemik degisikliginin tipi, kondilin orta kismini1 agiz kapali pozisyonda

gOsteren sagittal gortintiiler tizerinde belirlendi.

Dejenarasyon belirlenirken Koyama ve arkadaglarmin kemik degisimi
siniflandirmasi kullanildi (61).

N; kemik degisimi yok (Sekil 3.2),

F; diizlesme (Sekil 3.3),
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E; piirtizlii veya piiriizsiiz erozyon (Sekil 3.4),
D; deformite (Sekil 3.5),

S; piiriizlii veya piiriizsiiz erozyonun eslik ettigi deformite (Sekil 3.6).

Kondiler kemik degisikliginin tipini belirleme kriterleri asagidaki gibidir:

Sekil 3.2. Tip N; Kondilin kortikal yiizeyinde proliferasyon veya kalinlagsma yok; tipik

morfoloji gosterir.

Sekil 3.3. Tip F; Kondilin anterosuperior ve/veya posterosuperior kisimlarinda

diizlesmis kontur.
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Sekil 3.4. Tip E; Kondilin kortikal ylizeyinde piiriizlii veya piiriizlii olmayan
proliferasyon veya kismi hipodens degisiklik.

Sekil 3.5. Tip D; Kondil yiizeyinde proliferasyon veya kismi hipodens degisiklik

olmaksizin, gaga gibi deforme olmus bir kontura sahiptir.
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Sekil 3.6. Tip S; Tip D esliginde Tip E

3.2. Ultrasonografi

Calisma kapsamina alinan hastalarin tamami Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim dalinda bulunan LOGIQ F8 (GE Healthcare, P.R. China) (sekil 3.7.a) ultrason
cihazi ile yiiksek frekansli lineer tarama probu (6-12 MHz) kullanilarak incelendi. Kas
kalinlik 6l¢iimleri hem sag hem de sol taraf i¢in, ultrason cihazinin B-Modu kullanilarak

gerceklestirildi.
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Sekil 3.7. a. Olgiimlerin yapildig: ultrasonografi cihazi b. Hasta pozisyonlandirilmas:

Olgiimler hastalar oturur pozisyonda sirt koltukla temasta ve bas serbest olacak
sekilde gergeklestirildi (sekil 3.7.b).

Olas1 artefaktlari 6nlemek amaciyla, prob cilt yiizeyine dik pozisyonda tutularak
Ol¢iimler yapildi. Ciltle prob arasinda hava kalmasini Onlemek i¢in su bazli jel
uygulandi. Masseter kasinin palpasyonda en kalin boliimii belirlenip ultrasonografi ile
dogrulandi. Transvers olarak pozisyonlandirilan prob, kasin en kalin bdliimiinden cilde

basingsiz bir sekilde temas ettirilerek dl¢timler yapildi (sekil 3.8).
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Sekil 3.8. Probun transvers olarak pozisyonlandirilmasi

Kas kalinlik dl¢iimleri igin hasta istirahat halindeyken masseter kas goriintiileri
kaydedildi (sekil 3.9.a). Daha sonra disler sikilarak elde edilen maksimum
kontraksiyondaki masseter kas goriintiileri kaydedildi (sekil 3.9.b). Bu kaydedilmis
gorlintiiler tizerinde cihazin mesafe Olglim Ozelligi kullanilarak kas kalinliklar

belirlendi.

d

=0 Locig
g

--d 1.85 cm
L 0.00 cm|

Sekil 3.9. a. Masseter kasinin transvers goriintiilemede istirahat halindeki kalinlik
Olclimii b. Masseter kasinin transvers goriintiilemede maksimum kontraksiyondaki

kalinlik 6l¢timii
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Ayni cihaz ve prob kullanilarak sonografik elastografi yapildi. Sonografik

elastogramlarin sol kenarindaki elastik skala izlenerek optimal kompresyon basinci

uygulandi (sekil 3.10).

Sekil 3.10. Elastogramda optimal kompresyon basincini gosteren elastik skala (beyaz

okla gosterilmistir.)

Her sonografik elastogram igin ilgi bolgesi (region of interest: ROI),
mandibulanin etkisini en aza indirmek i¢cin miimkiinse mandibulay1 dislayacak sekilde
yerlestirildi. Elastikiyet indeksi (EI), her katilimcida ayni cihaz {izerinden tek bir denetgi
tarafindan Slciilmiistiir. El'ler, istege bagl boyutlarda ilgi alanlar1 ayarlandiktan sonra
masseter kasinda ve masseter kasmimn subkutan yag dokusunda 6lciilmiistiir. MEI
(masseter kasi elastikiyet indeksi) orani, hastanin istirahat halindeki ve disler sikilarak
elde edilen maksimum kontraksiyondaki masseter kasinin ortalama El'sinin deri alt1 yag

dokusunun ortalama Ei'sine orani olarak hesaplandi. (sekil 3.11) (sekil 3.12).

El genellikle hedef dokunun ¢evredeki anatomik yapilara gére goreceli
elastikiyeti olarak tanimlanir (146). Bu calismada hedef doku masseter kasiydi.

Referans doku masseter kasi ile ayn1 anda tanimlandigindan subkutan yag dokusuydu.
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Sekil 3.11. Masseter kasinin istirahat halindeki MEI él¢iimii.El'ler, istege bagh
boyutlarda ayarlandiktan sonra masseter kasinda ve tistiindeki yag dokusunda olgiiliir.
MEI oran1, masseter kasinin ortalama Ei'sinin yag dokusunun ortalama El'sine orani

olarak hesaplandi.

Olgiilen El’lere gore, sonoelastografi, B modu goriintiilerin iizerine bindirilmis
renk kodlu goriintiiler olarak ifade edilir. Kullanilan cihazda renkler dokularin goreceli
sertligini kirmizi, sar1, yesilden maviye dogru artan sirada yansitir. Tanimlanan gerilim
tipi sonoelastografinin cesitli zayifliklar1 arasinda, El'lerin sikistirma kuvvetine bagl
olarak degistigi bilinmektedir. Bu nedenle, deri alt1 yag dokusunun El'si referans olarak
kullanildi.
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E2/E1 8.3

--d 0.82 cm
E1 0.0

Sekil 3.12. Masseter kasmin maksimum kontraksiyon halindeki MEI 6l¢iimii.

3.3. istatistiksel Method

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 21 paket programi

ile analiz edilmistir.

Degigkenlerin normal dagilimdan gelme durumlari arastirilirken birim sayilari
nedeniyle Shapiro Wilk’s’den yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik
diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal
dagilimdan gelmedigi, p>0,05 olmas1 durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan

geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan

gelmemesi nedeniyle Mann Whitney U Testinden yararlanilmistir.

Nominal degiskenlerin gruplari arasindaki iligkiler incelenirken Ki-Kare analizi

uygulanmugtir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05
olmast durumunda anlamli bir iliskinin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli

bir iligkinin olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Tez ¢alismamiz, yaslart 18 ile 60 arasinda degisen; 62’si (%77.5) kadn, 18’i
(%22.5) erkek olan; osteoartritli 40 goniillii ve saglikli 40 goniillii olmak iizere toplam
80 goniillii tizerinde yapilmistir. Tablo 4.1. de gruplarin cinsiyet dagilimi gosterilmis
olup, gruplar ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p

= 1.000).

Tablo 4.1. Gruplarin cinsiyet dagiliminin incelenmesi

Gruplar
Osteoartrit Kontrol Toplam p degeri
Cinsiyet n % n % n %
Kadin 62 77.5 62 77.5 124 77.5
Erkek 18 22.5 18 22.5 36 22.5 1.000
Toplam 80 100 80 100 160 100

n:kisi sayist.
Istatistiksel analiz i¢in Ki-Kare testi kullanilmustir. p <0.05 Istatistiksel farki gdstermektedir

Calismamizda osteoartritli hastalarin minimum yasi 18 maksimum yast 58,
kontrol grubu bireylerin minimum yas1 19 maksimum yasi 60°dir. Tablo 4.2. de
gruplarin yas dagilimlar1 gosterilmis olup yas degerleri bakimindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p = 0.561).

Tablo 4.2. Gruplarin yas dagilimimnin incelenmesi

Yas n  Ortalama SS Min Max p degeri
Osteoartrit 40 31.62 12.42 18 58

Kontrol 40 31.15 9.94 19 60 0.561
Toplam 80 31.38 11.18 18 60

SS:Standart Sapma. n:kisi sayisi.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir

[statistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmustir.
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Calismamizda osteoartritli  hastalarin  kemik degisim tipleri Koyama
siiflamasina gore belirlenmistir (61). Osteoartritli 40 hastanin 80 eklemi incelenmis
olup kemik degisim tipleri ve yiizdeleri su sekildedir: tip F 40 (%50), tip E 12 (%15),
tip D 22 (%27.5), tip S 6 (%7.5) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Osteoartritli 40 hastanin 80 ekleminde belirlenen kondiler kemik degisim

tipleri
F E D S Toplam
Eklem sayisi 40 12 22 6 80
(yiizdesi) (%50) (%15) (%27.5) (%7.5) (%100)

Calismaya; cift tarafli osteoartriti olan ve cift tarafli saglikli bireyler dahil
edilmigtir. Tablo 4.4. de gosterildigi gibi gruplarda sag ve sol arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p = 1.000) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Gruplarin sag ve sol iliskinin incelenmesi

Gruplar
Osteoartrit Kontrol Toplam p degeri
n % n % n %
Sag 40 50 40 50 80 50
Sol 40 50 40 50 80 50 1.000
Toplam 80 100 80 100 160 100

n:kisi sayist.
Istatistiksel analiz i¢in Ki-Kare testi kullanilmustur.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir

Calismamizda hasta istirahat halindeyken masseter kas kalinliklar1 her hastada
cift tarafli degerlendirilmis olup, osteoartritli hastalarin masseter kalinlig1 ortalama 0.91
cm ve kontrol grubunun masseter kalinligi ortalama 1.00 cm bulunmustur. Masseter kas
kalinliklar1 arasindaki fark az diizeyde olup gruplarin istirahat halindeki masseter
kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p = 0.003) (Tablo
4.5).
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Tablo 4.5. Gruplarin istirahat halindeki kalinlik degerleri arasindaki iliskinin

incelenmesi
Istirahat Kahnhk n  Ortalama(cm)  SS Min Max p degeri
Osteoartrit 80 0.91 0.17 0.59 1.46
Kontrol 80 1.00 0.18 0.70 1.45 0.003
Toplam 160 0.95 0.18 0.59 1.46

SS:Standart Sapma. n:kisi sayis1.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir
Istatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmustir.

Calismamizda hasta maksimum 1sirma halindeyken masseter kas kalinliklar: ¢ift
tarafli degerlendirilmis olup, osteoartritli hastalarin masseter kalinlig1 ortalama 1.28 cm
ve kontrol grubunun masseter kalinligi ortalama 1.36 ¢cm bulunmustur. Masseter kas
kalinliklar1 arasindaki fark az diizeyde olup gruplarin maksimum isirma halindeki

masseter kalinliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p =
0.013) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplarin maksimum 1sirma kalinlik degerleri arasindaki iliskinin

incelenmesi
Isirma Kalinhk n Ortalama(cm) SS Min Max p degeri
Osteoartrit 80 1.28 0.25 0.92 2.20
Kontrol 80 1.36 0.21 1.03 1.99 0.013
Toplam 160 1.32 0.23 0.92 2.20

SS:Standart Sapma. n:kisi sayist.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir
[statistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmistir

Gruplarin istirahat halindeki MEI oranlari Tablo 4.7°da gosterilmektedir.
Osteoartritli hastalarin MEI oranlari ortalama 2.11 + 0.61, saghikli bireylerin MEI
oranlar1 ortalama 1.49 + 0.40 olarak bulunmustur. Gruplarin istirahat halindeki MEI

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p = 0.000).



Tablo 4.7. Gruplarn istirahat halindeki MEI orani arasindaki iliskinin incelenmesi

Istirahat MEI n Ortalama(oran) SS Min Max p degeri
Osteoartrit 80 2.11 0.61 1.20 4.20

Kontrol 80 1.49 0.40 1.00 2.80 0.000
Toplam 160 1.80 0.60 1.00 4.20

SS:Standart Sapma. n:kisi sayist.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir
Istatistiksel analiz icin Mann Whitney U testi kullanilmigtir

Hastalarin  maksimum 1sirma  halindeki MEI  oranlari  Tablo 4.8°de
gosterilmektedir. Osteoartritli hastalarin maksimum 1sirma halindeki MEI oranlari
ortalama 4.51 + 1.85 iken saglikli bireylerin MEI oranlar1 ortalama 3.16 + 0.95 olarak
bulunmustur. Gruplarin maksimum 1sirma halindeki MEI oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p = 0.000).

Tablo 4.8. Gruplarin Isirma MEI oran1 arasindaki iliskinin incelenmesi

Isirma MEI N Ortalama(oran) SS Min Max p degeri
Osteoartrit 80 451 1.85 2.10 10.30

Kontrol 80 3.16 0.95 1.40 5.60 0.000
Toplam 160 3.84 1.61 1.40 10.30

SS:Standart Sapma. n:kisi sayist.
p<0.05 Istatistiksel farki gostermektedir
[statistiksel analiz i¢in Mann Whitney U testi kullanilmigtir



5. TARTISMA

Temporomandibular eklemin goriintiilenmesi ¢ok zordur ¢iinkii kemik bilesenleri
kiigliktiir ve kafatasinin tabanindan gelen siiperpozisyonlar nedeniyle diiz filmler (plain
films) genellikle eklemin net bir sekilde izlenememesine neden olur (88, 147). TME
osteoartritinin  teshisi  i¢in  farklt  gOriintiileme  yOntemleri  kullanilmistir.
Siiperpozisyonlar, yiiksek radyasyon dozu ve uzun tarama siiresi gibi problemler ciddi
sinirlamalar getirmektedir. Bu dezavantajli durumlar, TME goriintileme i¢in KIBT
kullaniminin popiileritesinin artmasina neden olmustur. KIBT medikal BT'den daha
diisiik radyasyon dozu kullanarak yiiksek teshis kalitesinde goriintiiler iretebilen

oldukga yeni bir goriintiileme yontemidir (88).

Geleneksel tekniklerle elde edilen kondilin koronal goriiniimleri, 6rnegin lineer
tomografi veya reverse Towne's, diisilk goriintii kalitesine sahiptir. Bu nedenle, dnemli
tanisal fayda saglamadan, hasta i¢in radyasyon riskini artirdiklari i¢in rutin TME
radyografik incelemesine pek dahil edilmemislerdir. Ote yandan, KIBT koronal
goriintlileri yiliksek goriintli kalitesine sahiptir ve hastaya herhangi bir ek i1sinlama

yapilmadan elde edilir (88).

MRG, hem yumusak doku hem de kemik bilesenlerinin goriintiilerini sagladig:
icin en yararl incelemelerden biri olarak kabul edilir. Bununla birlikte, belirli hasta
tipleri i¢in kontrendikasyonlar ve uzun tarama siiresi ve ekipmanin kisitli mevcudiyeti
gibi dezavantajlari dikkate alinmalidir (88). Ayrica MRG, kondilin ayrintili konturunun
goriintillenmesi i¢in sinirli uzaysal ¢Ozilinilirlik ve kemigin manyetik duyarlilig

nedeniyle genellikle BT'ye karsi1 dezavantaja sahiptir (61).

Biz calismamizda TME osteoartritini belirlemek i¢in; kemik degisikliklerini
siiperpozisyonsuz net bir sekilde gostermesi, goriintilleme siiresinin kisa olmasi,

radyasyon dozunun nispeten diisiik olmas1 gibi faydalarindan dolay1 KIBT yi kullandik.

TME osteoartritinin etiyolojisi, dogas1 geregi karmagsik ve ¢ok faktorliidiir ve
eklem iltihab1 i¢in immiinolojik ve bakteriyel faktorleri igerir (148-150). Biyomekanik
asir1 yiikiin, TME'lerde dejeneratif degisiklikler i¢cin 6nemli bir hazirlayict faktor oldugu
varsayllmigtir (51, 151). TME’ye gelen fizyolojik yiikler fibrokartilaj yikimini

Onleyebilir ve fibrokartilaj hiicre proliferasyonu i¢in uyar1 saglayabilirken, biyomekanik
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asir1 yiikleme eklem yaglanmasini bozabilir ve eklem i¢i basinci artirabilir, bu da gegici

hipoksiye ve bunun sonucunda TME yapisinin bozulmasina neden olabilir (152, 153)

Temporomandibular eklem osteoartriti tipik olarak yavas ilerleyen ve eklem
dokularinin tahrip olmasina neden olan bir hastaliktir. Klinik olarak, TME osteoartritli
hastalarda degisken yogunlukta agri, kisith ¢ene hareketi ve eklem sesleri (Or.
krepitasyon) vardir (154).

TME osteoartriti kadinlarda erkeklere gore daha sik goriilmektedir (155, 156).
Calismamizda osteoartritli hastalarin % 77.5’1 kadin, %22.5’i erkektir. LeResche,
temporomandibular bolgedeki agrinin kadinlarda erkeklere gore iki kat daha yaygin
oldugunu bulmustur (155). Kadinlarda daha fazla goriilmesinin sebebi, TME'de bir dizi
immiinolojik yaniti uyarmanm yam sira, kikirdak ve artikiiler kemigin bozulmasini
siddetlendirebilen 6strojen ve prolaktinin, hormonal etkileri ile agiklanabilir (61, 157).
Bununla birlikte, Cruzoé-Rebello ve arkadaslart1 hem erkeklerin hem de kadinlarin ig
diizensizliklerle ilgili olarak ayni 6zellikleri paylastigim1 gézlemlediler ve TME'lerde i¢

diizensizliklerin ortaya ¢ikmasinda hormonal faktorlerin énemli bir rol oynamadigini
buldular (158).

Koyama ve arkadaslar1 helikal BT ile 516 hastanin kondiler kemik
degisikliklerini incelediler (61). Incelenen 1032 eklemin 617 sinde kemik degisiklikleri
belirlendi. Yapilan siniflandirmada tip E ve tip D yiiksek bulunurken tip F diisiik
bulunmustur. Dos Anjos Pontual ve arkadaslart 319 hastanin TME’sindeki kemik
degisikliklerini KIBT kullanarak inceledi. Kondil morfolojisinin siniflandirirken
osteofit, diizlesme, skleroz, erozyon ve psodokist varligina baktilar. Bu calismanin
sonuglarina gore diizlesme ve osteofit dejeneratif kemik degisiklikleri baskin bulgulard:
(159). Bizim g¢alismamizda en ¢ok belirlenen, tip F (diizlesme) dir. Calismamizda,
diizlesmenin yiiksek prevalansi, bu kemik degisikliginin adaptif bir degisikligi veya

ilerleyici bir hastaligin ilk degisikligini temsil etmesi olasiligi ile agiklanabilir.

Herhangi bir artritk TME durumunun en yaygin semptomu agrili eklemlerdir.
Radyografik olarak normal TME'leri olan bazi hastalar agridan sikayet ederken,
radyografik olarak osteoartrit kaniti1 olan diger hastalar herhangi bir agri yasamayabilir
(64). Klinik belirti ve semptomlardan radyografik bulgularin tahmin edilmesi tipik
olarak zordur ¢iinkii bu iliskiler iyi temellendirilmis degildir (160, 161). Hastalar,

radyografilerde kemik degisiklikleri belirginlesmeden oOnce aylarca semptom
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yasayabilirler. TME osteoartritinin erken evrelerinde radyografiler normal goriinebilir
ve tanty1r dogrulamada yardimci olmayabilir (156). Diizlesme, osteofitler, kistik olusum
ve azalmis eklem boslugu gibi radyografik degisiklikler tipik olarak hastaligin sonraki

evrelerinde goriiliir (162).

Agr1, Hilton yasasina gore etkilenen eklem ¢evresindeki yumusak dokulardan ve
koruyucu reflekse bagli spazm halinde olan ¢igneme kaslarindan kaynaklanir. Hilton
yasasi, bir eklemi innerve eden sinirlerin, o eklemi hareket ettiren kaslar1 ve tizerindeki
deriyi de innerve ettigini belirtir. Bu kendini koruma fizyolojik refleksi, eklem igci
yaralanma veya patolojiye tepki olarak ¢evredeki kaslarin refleks olarak kasilmasina
neden olarak yarali veya patolojik olarak etkilenmis bir eklemin korunmasini saglar ve

boylece eklemi daha fazla hasardan korur (2).

Masseter kasin1 degerlendirmek icin elektromiyografi, bilgisayarli tomografi,
manyetik  rezonans  goriintileme ve  ultrasonografi gibi  bircok  teknik
kullanilabilmektedir. Raadsheer ve arkadaslar1 15 yetiskin erkek hastanin masseter kas
kalinligin1 ultrason ve MRG ile degerlendirmislerdir ve sonuglar:t birbiriyle uyumlu
bulmuslardir (163). Biz ¢alismamizda masseter kasini USG ile degerlendirdik. Diger
onde gelen tibbi goriintilleme yontemleriyle karsilastirildiginda, USG'nin birgok
avantaji vardir: ger¢ek zamanli goriintiiler saglar, tasinabilir, ucuzdur, radyasyon
icermez, invaziv degildir ve dis restorasyonlari gibi metal artefaktlardan etkilenmez
(164-166). MRG pahalidir ve tipik olarak sadece uzmanlagmis merkezlerde mevcuttur
ve bu da rutin kullanimint sinirlar (103). Ayrica goriintiileme siiresinin uzunlugu ve
hasta toleransinin azhig1 gibi nedenlerle MRG ile ¢alisilmadi. MRG ve BT ile yumusak
dokularin daha net goriintiileri elde edilebilir. Fakat BT ile karsilagtirildiginda USG’nin
radyasyon riski yoktur. MRG ile karsilagtirildiginda goriintiilerin ¢ok daha kisa siirede
elde edilmesini, diger goriintiileme yontemlerine kiyasla ¢ok daha diisiik maliyetli bir
sistem olmasi1 nedeni ile masseter kasin1 degerlendirmek i¢in ultrason cihazi kullanildi

(167).

Masseter kas kalinligi ile ilgili literatiirde yapilmis bir¢ok ¢aligma vardir. Ruf ve
arkadaglar1 yaptiklar1 ¢aligmada elektromiyografi, ultrasonografi ve yiiz fotografcilig
yoluyla esit sayida erkek ve kadini incelemislerdir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore ince
yiizlii ve genis mandibular diizlemli kadin deneklerde masseter kalinliginin azaldigini

bulmuslardir (168). Kiliaridis ve arkadaglar1 20 kadin ve 20 erkek tam disli saglikli
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bireyden olusan geng eriskinler iizerinde yaptiklari ultrason ¢aligmasina gore masseter
kas kalinliginin, o6zellikle kadinlarda yiiz morfolojisi ile iliskili oldugunu bulmustur;
ince bir massetere sahip kadinlarin yiizleri orantili olarak daha uzun bulunmustur (169).
Satiroglu ve arkadaslar1 masseter kas kalinligini ultrasonografi ile 6l¢iip fasial morfoloji
ve viicut kitle indeksi ile iliskisini degerlendirmislerdir. Masseter kas kalinligimnin hem
serbest hem maksimum 1sirma durumunda uzun yiiz paterni olan bireylerde daha ince
oldugunu belirlemislerdir. Ayrica biitiin hastalarda masseter kas kalinlig1 ile viicut kitle
indeksinin korelasyon gosterdigini de belirlemislerdir (170). Najm ve arkadaslar1 20
bruksizmli 20 saglikl birey {izerinde, hem serbest hem maksimum 1sirma pozisyonunda
masseter kas kalinligini ultrasonografi ile olgtiikleri ¢alismada; serbest pozisyonda iki
grup arasinda fark bulmamalarina ragmen maksimum 1sirmada 6Slgiilen kas kalinliginin

bruksizmli hastalarda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (171).

Ariji ve arkadaslar1 temporomandibular bozuklugu olan 25 kadin hastada
masseter kas kalinligin1 ultrasonografi ile istirahatte ve maksimum kasilmada Slgtiikleri
calismaya gore; temporomandibular bozuklugu olan hastalarin saglikli bireylere gore
daha yiliksek masseter kas kalinligina sahip olduklarin1 bulmuslardir. Bunun sebebini
temporomandibular bozuklugu olan hastalarin masseter kasinda biriken 6deme

baglamislardir (172).

Bas ve arkadaslar1 temporomandibular eklemde tek tarafli rediiksiyonlu anterior
disk deplasmani olan hastalarin masseter kaslarini saglikli karsi taraftaki masseter
kasiyla kiyasladiklar1 ultrason ¢aligmasina gore; rediiksiyonlu anterior disk deplasmani
olan taraftaki masseter kas kalinligin1 kars1 saglikli tarafa gére daha az bulmugslardir.
Masseter kas kalinligindaki azalma nedenini, hastalikli taraftaki azalan ¢igneme

fonksiyonuna bagli kas atrofisine dayandirmislardir (173).

Bizim calismamiza gore osteoartriti olan hastalarin istirahat ve maksimum
kasilma halindeki masseter kas kalinliklar1 saglikli bireylerden diisiik bulunmustur.
Bunun muhtemel sebebi osteoartritli hastalarda azalan ¢igneme fonksiyonuna bagl kas
atrofisidir. Ancak bizim ¢aligmamizda hastalarin yiiz morfolojileri ve viicut kitle indeksi
gibi degiskenler dikkate alinmamis olup, osteoartritin masseter kas kalinligina etkisini

arastiran daha kapsamli ¢calismalara ihtiyag vardir.

Bertnam ve arkadaslarinin saglikli bireyler iizerinde yaptiklart calismada; serbest

ve maksimum 1sirmada masseter kas kalinlig1 bes farkli seviyeden 6l¢iilmiis maksimum
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1sirma pozisyonunda masseter kas kalinligi Ol¢limi icin, en dogru ve en ¢ok
tekrarlanabilen bélgeyi orta ve alt seviye olarak bulmuslardir. Ust seviyede kemik gibi
anatomik smirlamalardan dolayr alt seviyede ise kasin sivrilesmesinden dolay1
Olgtimlerin farkli ¢ikmis olabilecegini disiinmislerdir (174). Bizde c¢alismamizda
masseter kas kalinlig1 6l¢iimlerini en dogru ve en ¢ok tekrarlanabilen orta seviyeden
palpasyonda kasimn en hacimli oldugu bélgeden oSlgtiik ve benzer sekilde maksimum

1sirma halinde kas kalinlig1 istirahat haline gore daha ytliksek bulundu.

Kas sertligi, kasa dik basing uygulandiginda meydana gelen yer degistirme
direnci olarak tanimlanabilir (175, 176). Kas sertligi (hardness), kas tonusu (tone) veya
katilig1 (stiffness) ile iliskilendirilebilse de, bu terimlerin tanimi1 belirsizdir. Kas tonusu
ve katilig1, kasin uzun ekseni boyunca kuvvetteki degisimin uzunluktaki degisime orani
olarak tanimlanmustir (177, 178). Palpasyonla tespit edilebilen kas sertligi ise basitge
kasin dikey basinca kars1 gosterdigi direng olarak tanimlanabilir (176, 179).

Manuel palpasyon, kas sertligini 6lgmenin en basit yoludur, bu nedenle klinik
uygulamada biiyliik Olgiide uygulanir. Bununla birlikte, bu 6znel degerlendirme,
muayene eden kisinin deneyimine ve egitimine baglidir ve ¢igneme kaslarmin kas
sertligi degerlendirmesiyle ilgili dlgiim ozellikleri biiyiik dlgiide bilinmemektedir. Ote
yandan, manuel palpasyon yoluyla spinal sertligin degerlendirilmesinin, zayif
giivenilirlik nedeniyle siipheli klinik degere sahip oldugu bildirilmektedir (180, 181).
Olas:1 bir agiklama, insanlarin sertlik uyaranlarini ayirt etmek i¢in yeterince yetenekli
olmamasidir (181). Bu tiir eksikliklerin tistesinden gelmek igin, kas sertligini 6lgen 2
objektif teknik Onerilmistir. Tutarli bir sekilde kullanilan bu ydntemler; doku yer
degistirmesini Olgen sertlik Olger gibi mekanik cihazlar (176, 182) ve ultrason
goriintiilemedir (183-187).

Ticari olarak temin edilebilen bir sertlik Olcer ile Olgiilebilen iskelet kasinin
sertligi veya hassasiyetinin, ortopedi veya spor hekimligi alaninda miyaljili hastalari
degerlendirmek i¢in etkili bir indeks oldugu bilinmektedir (184, 188). Ek olarak,
miyofasiyal agrili temporomandibular bozukluk vakalarinda, bir sertlik olger ile elde
edilen olglimlere gore, masseter kasinin sertliginin siklikla arttigi bulunmustur (189,
190). Ancak, sertlik Olger sadece belirli noktalar1 Glgebilir ve sonuglar toplam kas
degisimini yansitmayabilir. Ayrica bu cihaz, hastalar arasindaki degisken yag dokusu

miktar1 ve Ol¢lim bolgelerindeki farkliliklar nedeniyle kas sertligindeki farkliliklar:
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saptamak icin yetersizdir. Ek olarak, kaslarin bir viskoelastisite 6zelligi vardir, bu
nedenle sertlik, bir sertlik 6lger kullanilarak yeterince degerlendirilemez (191). Bu
baglamda, sonoelastografi sertlik 6lgerden daha {istiindiir, ¢ilinkii hedef kasin genis bir
alanimi betimleyebilir ve B-modu goriintiisii lizerine bindirilmis bir esneklik haritasini

gosterebilir (185).

Ultrason goriintiileme, dokularin elastik 6zelliklerini degerlendirmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir (138, 192, 193). Sonografik elastografi, bir doku i¢indeki
gerilim dagilimimi renk kodlu bir doku elastisite haritasi1 olarak gorsellestirmemizi
saglar (137). Cesitli hastaliklarin teshisinde etkili olmasina ragmen bazi sakincalar1 da
kaydedilmistir (140). En biiyiikk dezavantajlardan biri serbest teknikten (frechand
operation) kaynaklanan standartlastirilmamis sikistirma yiikleridir ve bunun gézlemci

ici ve gozlemciler arasi giivenilirlikler tizerinde bir miktar etkisi olabilir (194).

Literatiirde, normal ve patolojik kaslarin elastografisi ile ilgili siirli sayida
calisma vardir. Kaslan etkileyen hastaliklarda, dokunun biomekanik 06zelliklerinin
etkilendigi ve yorulan kaslarda kas i¢i siv1 birikimi izlendigi bilinmektedir (195, 196).
Odematdz hale gelen kasin kalilik ve sertlik degerlerinde degisiklikler meydana gelir.
Kaslardaki biyomekanik degisiklikleri belirlemek ortopedide 6nemli oldugu kadar,
myofasiyal agrili hastalar i¢in de 6nem arz eder (189, 197, 198).

Masseter kasinin El orani, masseter kasmin El'sinin subkutan yag dokusuna
boliinmesi olarak tanimlandi. Bu yontem, bir kisinin kendi i¢inde yapilan tetkikler
arasinda elde edilen degerlerin karsilastirilmasinda faydali olabilirken, cilt alt1 yaginin
gerilme degerleri kisiye gore degiseceginden, kisiler aras1 degerlerin karsilastirilmasi
veya belirli bir grubun ortalama degerinin elde edilmesi i¢in uygun olmayabilir. Cilt
elastikiyeti yasla birlikte degisir (199), ve kadnlarmn cildi erkeklerinkinden daha fazla
plastisite sergiler (200). Cilt elastikiyeti, altta yatan kimyasal ve yapisal bilesime,
kozmetik duruma ve bakima bagli olabilir (201). Kadmnlarin yiiz derisi kalinligi
erkeklerinkinden daha incedir (202). Bu nedenle, genellikle maksillofasiyal sonografik
muayenelere uygulanan bir akustik birlestirme ajani (ayrica bir standoff pedi olarak da
adlandirilir) potansiyel olarak bir referans olabilir. Referans materyaller kullanilarak
cesitli teknikler Onerilmis olsa da (188, 195), dirsek veya bacak kaslar1 igin
gelistirilmistir ve nispeten kiigiik ve kavisli yiizeylere sahip olan maksillofasiyal kaslara

uygulanmasi zordur (185). Diger bir problem ise masseter kasinin derin kismindaki
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elastikiyetin mandibuladan etkilenebilmesidir. Bu c¢aligsmada, elastogramlarin alant,

mandibula dislanacak sekilde ayarlandi.

Ariji ve arkadaslar1 35 saglikli gonilli ile 8 miyofasiyal agrili TMD hastasinin
masseter kasin1 sonoelastografi ile degerlendirip sertlik Olger ile kas sertligini
belirlediler. Bu ¢alismanin sonuglarina gére miyofasiyal agrili TMD hastalarinda strain
elastografi ile Olgiilen masseter elastikiyet indeksleri saglikli goniilliillere gore daha
yiiksek bulundu. Bu elastikiyet indeksleri, dogrudan bir kas sertlik 6lger cihazi ile
bulunan degerler ile de iyi bir korelasyon gosterdi (189).

Takashima ve arkadaslari miyofasial agris1 olan hastalarin masseter kaslarini
shear wave elastografi ile degerlendirdiler. Calismaya katilan hastalar1 miyofasial agrisi
olan hastalar, sinirli agikliga sahip miyofasial agrisi olan hastalar ve saglikli kontrol
grubu goniilliller olarak ii¢ smifa ayirdilar. Miyofasial agrisi olan ve smirli agikliga
sahip miyofasial agrisi olan hastalarin masseter kaslari, saglikli kontrollerinkinden

yaklasik iki kat daha sert bulundu (191).

Literatiirde osteoartriti olan hastalarin masseter elastikiyet indeksini sonografik
elastografi kullanarak arastiran bugiine kadar hicbir calisma yapilmamistir. Bizim
calismamiza gore osteoartriti olan hastalarin masseter elastikiyet indeksleri hem
istirahat halinde hemde maksimum 1sirma halinde saglikli bireylere gore anlamli bir

farkla ytiiksek bulundu. Bu durumun muhtemel sebebi koruyucu kas spazmidir.

Masseter kasinin elastikiyet degeri lizerine yasin etkisi belirsizligini
korumaktadir. Bir ¢alismada yas ile kasin elastikiyeti arasinda higbir iliski bulunmazken
(203), bir bagka caligmada yasla birlikte elastikiyette kiigiik bir artis tespit edilmistir
(204).

Olchowy ve arkadaslar1 shear wave elastografi kullanarak pediatrik
popiilasyondaki masseter kasinin ortalama esnekligini 6.37 = 0.77 kPa buldu (205).
Arda ve arkadaslart 127 saglikli yetiskini inceledi; bu gruptaki masseter kasinin
ortalama sertligi 10.4 + 3.7 kPa idi (187). Herman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
176 saglikli yetiskinde masseter kasinin ortalama sertligi 10.0+4.3 kPa'dir (204). Bizim
caligmamizda gruplar yetiskin popiilasyondan olusmaktaydi, bu nedenle elastikiyet

degerlerinin yastan etkilenmedigi diistiniildii.
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6. SONUC VE ONERILER

Literatiirde osteoartriti olan hastalarin masseter kas oOzelliklerini ilk olarak

degerlendiren bu ¢alismanin sonuglarina gore

Tip F (diizlesme), dejeneratif kemik degisikliklerinin en yaygin tiirtidiir.

Ultrasonografi invaziv olmayan, tekrarlanabilen, anlik goriintiiler elde
edilen, TME osteoartriti olan hastalarin masseter kasinin goriintiilenmesinde

kullanilan basarili bir goriintiilleme yontemidir.

Sonografik elastografi, masseter kas sertligini degerlendirmek i¢in ek bir

yontem olarak uygun goriilmektedir.

TME osteoartriti olan hastalarin masseter kas sertliginde saglikli bireylere

gore bir artig mevcuttur.

TME osteoartriti olan hastalarin masseter kas kalinliginin normal
bireylerden daha diisiik oldugu goriilmistiir. Bu g¢alisma 1s1ginda yeni

calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda hasta sayisi kisitli oldugundan cinsiyetler arasi karsilastirma

yapilmamigtir.

Daha genis popiilasyonda cinsiyetler arasi karsilagtirma planlanan ileri

caligmalara ihtiyag vardir.
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