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BOLUM I

Implant Alamindaki Kemik Hacimlerinin Ve Implant
Yapilabilir Alanlarin Iyilestirilmesinde Giincel
Yaklasimlar

Cem BAYSAL!

Giris

Gilinlimiizde ag1z ve dis sagliginda yogun bir sekilde kullanilan
implant tedavisi, gegmiste tedavisi ¢ok zor ya da miimkiin olmayan
bir¢ok agiz sorununa oldukea etkili ve basarili ¢oziim iiretmektedir.
Agiz protez tedavisi silirecinin gelmis oldugu en ileri ve yenilikgi
nokta olan implantlar, kuskusuz her tedavi araci ve protezde oldugu
gibi, organik maddeyi taklit etmede ve viicuda entegrasyon
konusunda bazi eksiklikler ve sorunlar da yasayabilmektedir. Her
seyden Once implantlar yabanci bir cisim oldugu i¢in viicut

icerisinde yabanci cisim etkilesimi 6nemli bir konu olarak tedavi
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siirecinde etkisini  gostermektedir. Bunun yaninda hastanin
implantlara ve daha genel olarak protezlere olan adaptasyonu,
kendini damgalama olarak literatiire gegen, hastanin kendisini belirli
bir sinifa sokmasi, yas ve psikojenik ya da norotik faktorler, implant
tedavisinde gelinen miihendislik ve tip ¢éziimlerinin gizli ya da

goriinmeyen siirecleridir.

Bir hastaya implant tedavisi uygulandiktan sonra, tedavi ve
adaptasyon siirecinin psikojenik tarafina en 6énemli yardimci konu,
estetik kaygilardir. Implant tedavileri her ne kadar tibbi gerekcelerle,
hastalarin yasam konforlarini arttirmak, beslenme ve agiz sagligi
basta olmak iizere, bircok yasamsal fonksiyonlarini gelistirmeyi
amaglasa da, giiniimiizde 6zellikle tedavinin estetik tarafi olduk¢a
onemli bir yer tutmaktadir. “Hollywood Smile”, “All on four-six”
gibi tedavi paketlerinde Ozellikle goriinim ¢ok fazla 6n plana
cikmaktadir. Materyal ve malzeme biliminde ise diinyada 6nde gelen
baz1 yiiksek maliyetli ve kaliteli iiriinler ile orta ve alt kademede
iriinler s6z konusudur. Genel olarak yiiksek ve orta iistii
kademelerde estetik kaygi 6n plandayken, diisiik ve orta-diisiik
kademelerde ise islevsellik ve tedavi siirecinin daha fazla 6n plana
ciktig1 ifade edilebilir. Ancak her ne kadar amag¢ ve sonuglar
bakimindan farkliliklar olsa da, hekimlik bakimindan bir implant
tedavisinin basarisinin en dnemli gostergelerinin basinda, kemik ile

implant arasindaki uyum ve hastanin konforu gelmektedir.

Psikolojik uyum ve adaptasyon siirecinden farkli olarak kemik
uyumu daha teknik ve biyolojik olarak mekanizmasi daha detayli
aciklanabilen bir kavramdir. Bu noktada, kemik uyumunun kolay
olmadigini, ancak psikolojik ve g¢evresel faktorlere nispeten
kontroliiniin daha kolay oldugunu vurgulamak gerekir. En azindan
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kemik uyumu ve bununla iligkili olan kavramlar, giinlimiizde
giderek daha fazla kantitatif bilgiye ve klinik ¢alismalara izin
verecek niteliktedir. Bu boliimde, giincel gelismeler ve klinik
caligmalar 15181nda, implant alanindaki kemik hacim ve alanlarinin
iyilestirilmesine yonelik giincel yaklagimlarin degerlendirilmesi
amaglanmstir.

Implant-Kemik Iliskisi ve Tutunma Mekanizmalar

Implant uygulamalarinda olduk¢a onemli bir konu olan
implant kemik iligkisinin temelini, implant uygulamasinin kemige
tutunma derecesinin olusturdugunu ifade etmek miimkiindiir. Ancak
her ne kadar implant ile kemik arasindaki tutunmanin derecesi
onemli olsa da, tek basina tutunmanin yiiksek olmasi olumlu ya da
diisilk olmasi olumsuz bir durum olarak nitelendirilmeye yeterli
degildir.

Implant ile kemik arasindaki tutunmanin bigimi ve
mekanizmasi kemigin kalitesi, implant sekli ve malzemesi, cerrahi
olarak uygulanan teknik, asmmma direnci ve biyolojik uyum
diizeylerine gore sekillenmektedir (Oztuna ve Giirer, 2011).
Dolayisiyla implant uygulamalarinda aslinda uygulanan protezin
viicut ile biyolojik agidan uyum diizeyini gosteren her parametre,
ayn1 zamanda implant ile kemik arasindaki tutunma derecesini de
gostermektedir.

Dental alanda yogun olarak kullanilan implantlar, uygulama
yapilan cevre ile gercek dislerde oldugu gibi biyolojik genisleme,
epitel tutunma ve bakteriyal anlamda bir bariyer fonksiyonu
gostermektedir. Dogal dislerin lif dokusu disin kok ylizeyine dik
sekildeyken, implant uygulamalarinda ise lif dogrultusu implant
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ylizeyine paraleldir (Boynuegri ve ark, 2011). Bu durum ise dislerin
kemik ile tutunma diizeyleri tizerinde 6nemli etkiye sahiptir.

Implant Uygulamada Cerrahi Yaklasimlar

Dis implantlarin  cerrahi  uygulamasinda asagidaki

yaklasimlar
e Siniis liftler

e Kiret genisletmeler (bukkal kemikte rezorpsiyon
durumu)

e Suni/xerograft/allogteft kullanimi1 (hacim basarisi
ancak kalintilardan ve vaskiilerizasyonda engelleme

dolayistyla integrasyonda azalma)

e Otojen kortikal ve spongioz kemik kullanimu ile ilgili

yaklagimlar
Siniis lifting:

Lateral sinilis kaldirma olarak bilinen bir teknik giiniimiizde
yaygin olarak kullanilmaktadir ve 0Ozellikle otojen kemik
kullanildiginda giivenilir kabul edilmektedir. Ydntem, osteotomik
sinilis kaldirma adi1 verilen, eszamanli implant yerlestirme ile daha az

invazif, tek asamali bir siniis kaldirma teknigini tanimlanmaktadir
(Esposito vd, 2010).

Kret genisletmeler:

Bukkal kemikte rezorpsiyon durumunda yapilmaktadir.
Immediat implant yerlestirmede daha sik ortaya c¢ikan rezorpsiyon,
bukkal kemik sirt1 genisligi, li¢ boyutlu implant konumu, sirt
genisligi veya bosluk doldurma gibi g¢esitli parametrelerden
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etkilenmektedir (Vifa-Almunia vd, 2010). Bu durumda, bu
degiskenler dikkate alinarak, kret genisletilmesi yapilmaktadir.

Suni xerograft allogteft kullanimi:

Hacim basaris1 i¢in suni xerograft ya da allogteft kullanilmasi
yontemidir. Sigir kemigi ksenogrefti ve mineralize siingerimsi
kemik allografti dis cerrahisinde kemik yerine basariyla
kullanilmaktadir (Lee vd, 2009). Ancak kalintilardan ve
vaskiilerizasyonda engelleme dolayisiyla integrasyonda azalma sz
konusu olabilmektedir.

Otojen kortikal ve spongioz kemik kullanimi:

Implant uygulamada eksik kemigin oldugu yere kemik
yerlestirme tekniklerinden biri de greft yerlestirilmesini
icermektedir. Bunlar arasinda iliak krest, ekstraoral otolog kan
toplama baglaminda en sik kullanilan donér alanlarindan biridir.
Biiyiik miktarlarda hem kortikal hem de kortikomediiller kemigin
yani sira tek bagina spongiosumun toplanmasina olanak tanimaktadir
(Viscardi ve Carini, 2023).

Radyolojik Goriintilleme Yontemleri:

Radyolojik goriintiileme yontemleri cerrahi yontemlerin
icerisinde yer alsa da, tedavi sonrasi takip siireci de dahil, implant
uygulamasinin her asamasinda ©Onemli yeri olan tekniklerdir.
Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Radyoloji Akademisi, implant
uygulamalarinda bilgisayarli tomografi ve radyolojik yontemlerin
miimkiin oldugu ol¢lide kullanilmasini 6nermistir (Giingér vd,
2008). Bu tarihten giinlimiize radyolojik ve bilgisayarli goriintiileme
yontemleri, cerrahi uygulamalar i¢in adeta vazgecilmez olmustur.



Implant Sonras1 Kemik Gelisimi Ve Osseointegrasyon

Kavramsal olarak osseointegrasyon, kemik anlamina gelen
“ossea” ve birlesme, tutunma anlamima gelen “integrasyon”
koklerinin ~ birlesiminden  olusmaktadir. Bu tanima gore
osseointegrasyon, kemigin entegrasyon derecesinin ve seklinin
gostergesi anlamina gelen bir kavramdir. Ancak kelime olarak
kemigin bagka kemige mi, yoksa bir protez ya da biyolojik materyale
mi entegrasyonu konusunda bir bilgi vermemektedir. Kavramsal
baglamda ise osseointegrasyon implant yiizeyi ile canli kemik
dokusunun yiiklenme altindaki yiizey ile yapmis oldugu yapisal
baglantiy1 ifade etmektedir (Uzun ve Keyf, 2007). Bu tanimdan da
anlasilacagi lizere osseointegrasyon, implant ile kemik arasindaki

entegrasyon ya da adapte olma diizeyini gostermektedir.

Osseointegrasyon aslinda her ne kadar kemik ve entegrasyon
kelimelerinden gelmis olsa da, literatiirde “kaynasma”,
“adaptasyon” gibi kavramlar da kullanilmaktadir. Ancak kaynasma
ve adaptasyon entegrasyon kavraminin tam olarak karsiligi degildir.
Kaynasmada, bir yapinin diger yapinin bir pargasi gibi davranmasi
s0z konusuyken, yanlis kaynasma olumsuz bir durumu ifade
etmektedir. Adaptasyon ise uyum diizeyini gosterse de, birlikte
hareket etme ifadesini tam olarak karsilamadigini ifade etmek
miimkiindiir. Bu nedenle, osseoentegrasyon kavrami literatiirde de
giderek daha fazla tercih edilmekte ve kullanilmaktadir.

Implant yiizeyine yonelik uyum diizeyinin gostergelerinin
basinda, implant malzemesi gelmektedir. Giliniimiizde en yaygin

kullanilan implant yiizey malzemelerini su sekilde 06zetlemek
miimkiindiir (Ozyazgan ve Cetinkaya, 2013):
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e Karbon tiirevleri

e (Celik paslanmaz malzemeler
e Krom kobalt molibden

e Polimer tiirevleri

e Seramik tiirevleri

e Zirkonyum

e Titanyum

Her ne kadar yukarida verilen malzemeler giiniimiizde modern
implant uygulamalarinda osseoentegrasyon konusunda Onemli
malzemeler olsa da, glinlimiizde hem bu malzemelerin tiirevleri, hem
de farkli fizyolojik ve kimyasal bilesimleri ile ilgili her gecen giin
yeni malzemeler gelistirilmektedir.

Kemik Alam lyilestirilmesinde Giincel Yaklasimlar

Kemik alanmin iyilestirilmesine yonelik olarak literatiirde
yapilan c¢aligmalar, daha ¢ok yontem {iizerine odaklanmaktadir. Bu
yontemler arasinda ise bilgisayarli analiz ve goriintiileme yontemleri
ile bu goriintiilerin eslestirilerek analiz edildigi calismalar o6n
plandadir. Buna ilave olarak kimyasal ve biyolojik ajanlarin
etkinlikleri iizerine odaklanan caligmalar da yapilmaktadir. Diger
yontemlere gore sayisi az da olsa, cerrahi yontem ve teknikler de
yine dental implant uygulamalarinda kemik alanmi iyilestirilmesi

konusunda tizerinde durulan kavramlar olarak nitelendirilebilir.

Fiorillo ve ark (2022) calismalarinda, bisfosfonat grubu
ilaglarin dis implantlarinda yumusak ve sert doku iyilesmesi
iizerindeki etkilerini sistematik analiz ile incelemislerdir. Calismada
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bisfosfonat ve dental implant ile iligskili 312 calisma arasindan
dokuzu incelenmis ve doku ile kemik kayiplarini 6nlemede,
bisfosfonat uygulama yaninda, cerrahi yontemin ve malzemenin
belirleyici oldugu rapor edilmistir.

Kohlakala ve ark (2022) ¢alismalarinda, sentetik x-ray cihaz
goriintiileri kullanarak, dental implant tanimlama ve 6zelliklerini
incelemiglerdir. Calismada iki ve 1ii¢ boyutlu modellemeler
yardimiyla, implant ile uyum diizeyi ve ¢evre parametreleri
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore sentetik x-ray
modelleme ile %94.0 segmentasyon ve tespit giicii, %71.7 siniflama,
tanimlama giicii elde edilmistir. Dolayisiyla, implant segmantasyon
ve siniflamak i¢in sentetik iki ve {i¢ boyutlu x-ray yontemi oldukca
yliksek basartya sahiptir.

Al Otaibi ve ark (2021) c¢alismalarinda, dental implant
uygulamalarinda  osseointegrasyon diizeyinin  klinik  dncesi
degerlendirilmesi i¢in yeni bir cerrahi model Onermislerdir.
Calismada tavsanlar iizerinden deney yapilmis ve her bir tavsana
ikiser olmak tizere 12 implant uygulanmistir. Klinik, histolojik ve
radyolojik olarak osseointegrasyon incelenmis ve
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglara gore onerilen yeni cerrahi
model, kemik ile implant uyum diizeyini gostermede yiiksek oranda
etkilidir.

Palombo ve ark (2021) calismalarinda implant ile boyun
konfigiirasyonunun ayarlanmasiyla, implant ¢evrelerindeki sert ve
yumusak doku iyilesme diizeyinin degisimini incelemiglerdir. In
vivo klinik oncesi bu c¢alismada, 16 deney ve 16 kontrol grubu
tizerinde peri-implant doku morfolojisi, yumusak doku kalinlik ve
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yiiksekligi, yatay ve dikey kemik modelleme ile kemik-implant
etkilesim alan1 modellenmistir. Calismada elde edilen sonuglara gore
test edilen implantlar arasinda farklilik olmayip, koronal gingival
egilim ve ilk implantta temas yiizeyi etkilesimi daha yiiksek diizeyde
tespit dilmistir.

Veld ve ark (2021) g¢alismasinda, ani (immediate) dental
implant uygulamasmin bas ve boyun kanseri hastalarinda dissiz
ceneye yerlestirilmesi ve restorasyonunu incelemislerdir. Calismada
10 klinik calisma iizerinden sistematik analiz yapilmis ve
degerlendirilmistir. Elde edilen sonucglara gore bas ve boyun kanseri
hastalarinda radyoterapi dncesi ani implant uygulamasi i¢in kilavuz

ve yonergelerin 6nemli sekilde takip edilmesi gerekir.

Yiice ve Sener Yamaner (2020) calismalarinda, yeni nesil
hassas dayanak-implant molekiiler sistemini kemik kaybi1 ve klinik
basar1 agisindan incelemislerdir. Calismada 51 anatomik konik
dayanak ve 51 platform konseptli implant incelenmistir. Caligmada
elde edilen sonuglara gére konkav profile sahip olan ve platform
switching dayanaklarda, anatomik profile gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha diisiik kemik kaybi1 yasanmakta, dolayisiyla
osseointegrasyon daha basarili olmaktadir.

Pan ve ark (2019) calismalarinda, ti¢ yillik radyolojik veriler
esliginde peri-implant kemik seviyesini platform anahtarlamali
(platform-Switched) dis implantlart T{izerinden incelemislerdir.
Calismada implantlar1 yerlestirilmesi asamasinda alinan radyolojik
goriintiiler lizerinden yatay ve dikey kemik seviyeleri 6, 12 ve 36. ay
icin Olcililmiistiir. Elde edilen sonuglara gore platform anahtarlamali
implantlar platform eslemeli (Platform-matched) implantlara gore
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daha etkili olup, li¢ yillik donemde yatay ve dikey kemik kaybini en
aza indirmektedir.

Diindar ve ark (2018) caligmalarinda, primer stabilize edilen
ve edilmeyen implantlarin osseointegrasyonunu biyomekanik olarak
incelemislerdir. Calismada 42 rat iki gruba ayrilarak, bir gruba
primer stabil olan, diger gruba olmayan implant uygulanmistir.
Calismada primer stabilizasyon olan grupta her ne kadar
osseointegrasyon daha yiiksek olsa da, primer stabilizasyon olmayan
grupta da osseointegrasyon saglanmistir. Bu nedenle, implantlarda
osseointegrasyon saglanmasi i¢in primer stabilizasyon sart degildir.
Primer stabilizasyon olmadan da, implantlarin kemik ile uyumlu

olmasi miumkiin olabilmektedir.

Yapilan ¢alisma ve klinik arastirmalardan da goriilecegi tizere,
dental implant uygulamalarinda kemik alani iyilestirme ¢aligsmalari
biyolojik ya da kimyasal ajan, degerlendirme yontemleri ve cerrahi
yontemler lizerine yogunlagmaktadir. Ancak diger protez ve implant
alanlarina kiyasla, meta analizlerin ve klinik ¢aligmalarin sayisi
oldukca azdir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, meta analizlerinin
iceriginin zayif ve incelenen g¢alisma sayisinin az olmasi da, dis
implantlari ile ilgili daha fazla klinik ¢alisma ve uygulamaya ihtiyag
oldugunu ortaya koymaktadir.

Sonuc¢

Kemik alani iyilestirme her ne kadar implant uygulamalarinda
olduk¢ca onemli bir konu olsa da, giiniimiizde heniiz yapilan
caligmalar ve alan uygulamalarinda bu konuya yonelik ¢caligmalarin
ve ilgili kilavuzlarin oldukca sinirlt kaldigr goriilmektedir. Bunun
pek cok sebebi olmakla birlikte, en temel sebeplerin basinda, dis
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hekimlerinin yogun olan is yiikii icerisinde klinik ¢alismalar icin
yeterli zaman ve maddi olanaklar bulmada sorun yasamalari
gelmektedir. Bunun yaninda dis ile ilgili ya da daha genel ifadeyle
ag1z ve dis saghig ile ilgili veri toplama, saglama ve yayin siirecinin,
diger tip alanlarina goére daha kisitlh oldugunu ifade etmek

mimkindir.

Agi1z saglig ile ilgili genel olarak yapilan ¢alismalar, Diinya
Saglik Orgiitii basta olmak iizere uluslararasi saglik kuruluslari ve
ilgili yonetmelikler, yonergeler, veri paylasim ve derleme araclar
giinlimiizde implant teknolojisi ve uygulamalarinda gelinen nokta ile
kiyaslandiginda, oldukca geride kalmaktadir. Bu durumun
sebeplerinin basinda ise insan kaynaklarinin yetersiz olmasi
nedeniyle, klinik ¢aligmalarin yapilmasi ve bilimsel verilerin ortaya
koyulmasinda zaman maliyetinin yiiksek olmasi gelmektedir.
Ozellikle implant kemik entegrasyonu konusunda daha fazla veriye
ihtiya¢c duyulmakta ve bu nedenle, malzeme ve yontem kisminda
entegrasyon siirecine yonelik yeterli bilgi ve bulgu elde
edilememektedir.

Yapilan sinirli ¢galismalar incelendiginde ise 6ne ¢ikan 6nemli
bir konu, bilgisayar destekli tasarim ve modelleme yontemlerinin
caligmalarda ortaya koymus olduklar1 yiiksek basari oranlaridir.
Ozellikle iki ve ii¢ boyutlu modeller iizerinden gercek zamanli ve es
verili yapilan analizlerde, kemik ile implant arasindaki uyum hem
yatay olarak, hem de diisey olarak zamansal baglamda analiz
edilebilmektedir. Ancak bilgisayar modelleme ile yapilan
caligmalarda hastalarin kemik yogunlugu, biyolojik yanit, kemik
aktivitesi gibi birgok parametre heniiz yer almamaktadir. Ileri
modelleme caligmalar1 ile bu parametrelerin de dikkate alinacagi,
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daha fazla iligkili ya da etken faktorleri iceren model calismalari
yapilabilir.

flgili degiskenleri ve implant uygulamalarinda hastalarin
kemik yapilari ile implant uyum diizeyi arasindaki iligkiyi etkileyen
faktorleri bulmak icin ise daha fazla klinik temel ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Bu baglamda prospektif ve retrospektif ¢aligmalarla
desteklenecek olan, daha biiylik evren ve O&rnekleme sahip
aragtirmalarla ve meta analizlerle desteklenecek ¢alismalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Implant teknolojilerinde klinik calismalar ve veri paylasimlar
ile meta analizlerinin sayist sinirlt ve yetersiz olsa da, yapilan
ilerlemeler, yenilikler ve gelismelerin arkasindaki en 6nemli itici
giiclin, implant piyasasindaki sert rekabet oldugunu ifade etmek
miimkiindiir. Ozellikle malzeme biliminde yeni alternatif iiriinlerin
ve materyallerin gelistirilmesinde piyasadaki patent ve lriin
malzeme rekabetinin etkisi oldukga ytiksektir.

Genel olarak implant alanindaki kemik hacim ve alan
iyilestirmelerine yonelik c¢alismalar ve gilincel yaklasimlar
ozetlendiginde, caligmalar icin Orneklem yetersizlikleri ve ilgili
arastirmalarin az oldugu goriilmektedir. Ancak simirli sayidaki
arastirmalara dayanarak, kemik hacmi ve alan iyilestirmelerinde
ortaya ¢ikan en Onemli faktorlerin basinda biyolojik malzeme
uyumu, hastanin kemik yapisi, implanta kars1 verilen yabanci cisim
etkilesimi tepkisi, implant materyal ve 6zellikleri, cerrahi yontem ve

cerrahin basaris1 6nem tagimaktadir.
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BOLUM II

Major Tiikiiriik Bezlerini Goriintiillemesinde
Kullanilan Yontemler

Hazal KARSLIOGLU!
Mehmet Ozgiir OZEMRE?

Giris

Gorilintiileme, teshisi  koymada ve ileride yapilacak
planlamalarda 6nemli bir yere sahiptir. inflamatuar durumlarin
neoplastik hastaliklardan ayirt edilmesinde, diffiiz hastaliklarin fokal
stipliratif hastaliklardan ayrilmasinda, siyalolitlerin belirlenmesinde,
kanal morfolojisinin tespitinde, benign ve malign hastaliklarinin
ayirt edilmesinde goriintiileme yontemleri Onem tasimaktadir.
Ultrasonografi, projeksiyon radyogragfi (diiz grafi), siyalografi,
multidedektor bilgisayarli tomografi (MDBT), manyetik rezonans
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2 Dr. Ogr. Uyesi Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agrz Dis ve Cene
Radyolojisi,mozgurozemre@mersin.edu.tt.

-19--



gorintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), niikleer tip
taramasi/sintigrafi/pozitron emisyon tomografisi (PET) bu amagla
kullanilabilen goriintiileme yontemleridir. (Stuart C White, 2014 )

1.Ultrasonografi

Ultrasonografi, parotid ve submandibular tiikiiriik bezlerindeki
ylizeyel kitlelerin degerlendirilmesi i¢in kullanigh bir tekniktir ve
gitgide tiikiiriik bezlerini degerlendirmek i¢in ilk tercih edilen
goriintiileme yontemi olmaktadir.

Ucuzdur, kolay ulagilabilirdir, agrisizdir, uygulamasi kolaydir,
iyonize radyasyon riski yoktur ve yiizeyel tiikiiriik bezi lezyonlarini
BT ve MRG kadar iyi goriintiileyebilmektedir. Bunun yaninda;
vakalarin  %90’inda malign lezyonlar1 benign lezyonlardan
ayirabilmektedir. Bezlerdeki glandular ve extraglandular Kitleleri
%98 oraninda dogru ayirt edebilmektedir ve kitle hakkindaki klinik
sipheyi dogrulayabilmektedir. Ultrason, major tiikiiriik bezi
lezyonlarini %95 oraninda dogru tespit edebilmektedir.(Kane WJ &
ark 1991)

Ultrasonografinin yetersiz kaldigi durumlara 6rnek olarak
derin parotid kitleler, parapharyngeal genislemeler, retropharyngeal
ve derin boyun adenopatisi, intrakranial ve kafa tabanin1 kapsayan
kitleler verilebilmektedir.(Howlett DC & ark 2006)

2.Multidedektor Bilgisayarh Tomografik Goriintiileme

MDBT goriintilleme, tikiirik bezlerinin icindeki ve
yakinindaki yapilarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Hem
yumusak ve sert dokulari, hem de yumusak doku densitelerindeki
anlik degisiklikleri goriintiileyebilmektedir. Yumusak doku pencere
aksiyel ve koronal goriintiiler genellikle bir kontrast maddenin
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intravendz olarak verilmesinden sonra elde edilir.(Kane WJ & ark
1991)

MDBT goériintiileme; akut inflamatuar durumlar ve apseler,
kistler, ~ mukoseller =~ ve  neoplazmlarin  tanimlanmasinda
kullanilmaktadir. ~Siyalolitler gibi kalsifikasyonlar da MDBT
goriintiilemede belirgin bigimde goriilebilmektedir. Bununla
birlikte, MDBT tiikiiriik bezi tlimdrleri i¢in tek basina duyarh bir
inceleme olarak kabul edilmemektedir. .(Kane WJ & ark 1991)

3.Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)
MRG, tipik olarak MDBT goriintiilemeye gore farkli ve {istiin

yumusak doku kontrast ¢oziiniirliigii sunar. Ayrica kas ve timor
baglatilarin1  gostermede iyonize radyasyon kullanmadigindan

bilgisayarli tomografiden daha avantajhdir.

MDBT goriintileme ve MRG endikasyonlar1 genellikle
ortlistiigli halde; tiikiiriik bezi kitlelerini, i¢ yapilar1 ve lezyonlarin
komsu doku ya da bosluklara bolgesel olarak uzanmasini
gostermede iistiin oldugundan, parankimal kitleler ya da kistik
lezyonlarin degerlendirilmesinde, 6zellikle submandibular bezler
incelenirken goriintiilleme yontemi olarak MRG tercih edilmektedir.

Malign tiimorlerin perinéral yayilimlarinin degerlendirilmesi,
derin lob genislemeleri ve meningeal infiltrasyonlar gibi ultrasonun

yetersiz kaldig1 durumlarda kullanilabilmektedir.

Bunun yaninda parapharyngeal boslugun goriintiilenmesi i¢in
de kullanilabilecek bir yontemdir. Timoriin  kenarlarini,
infiltrasyonunu ve yayilim derinligini degerlendirmede ¢ok iyi bir
goriintliileme teknigidir. Kanal patolojilerinin degerlendirilmesinde,

ozellikle kanalin kateterize edilmesi sorunlu ya da kontrendike ise,
-21--



konvansiyonel siyalografinin alternatifi olabilir. (Gritzmann N.
1989)

MRG dezavantajlari; ulasilmasinin kisithh olmasi, pahali
olmasi, uygulamasinin uzun zaman almasidir. Ayrica kalp pili
tastyan, metal implant1 olan ve klostrofobisi olan hastalarda MRG
uygulanamaz.

4.Bilgisayarh Tomografi (BT)
BT, MRG’dan daha ucuz ve ¢ok daha kolay ulasilabilir bir

goriintiileme yontemidir.

Kontrastsiz BT, tiikiiriik bezindeki veya kanalindaki kiigiik
taglar1 tespit etmede kullanishdir. Ayrica malign lezyon kaynakli
kemik erozyonlarina bakmak i¢in de tercih edilen bir tekniktir.

Gelistirilmis BT, tiikiiriik bezleri ve gogiisteki malignant
hastaliklar1 evrelemede kullanilmaktadir. Bunun yaninda, derin
loblarin degerlendirilmesinde, pharynx ve boyunda lenfadenopati
belirlenmesinde kullanilabilmektedir. Yiiksek dozda radyasyon
icerdiginden dolayr smirli bolgelere uygulanabilmesine ragmen
kullanilmaktadir.

KIBT nin;  bas, boyun ve  dentomaksillofasiyal
goriintiilemede kullanim1 gitgide artmaktadir. Tiikiiriik bezlerinin
icindeki ve yakinindaki yapilarin degerlendirilmesinde faydalidir
ancak  yumusak  doku  densiteleri arasindaki  farklar
cozlimleyememektedir. Minimal kalsifiye olmus siyalolithiyazis,
KIBT ile goriintiilemede belirgin bigimde goriilebilmektedir. KIBT,
konvansiyonel BT den daha az dozda radyasyona sebep olmaktadir.
(Gritzmann N. 1989; Barakos JA & ark 1991)
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5.Siyalografi

1902°’de ilk defa uygulanan siyalografi, KIBT ya da
multidedektor bilgisayarli tomografik goriintilleme Oncesinde
tikiiriik bezi kanal sistemine radyoopak kontrast madde verilen bir
radyografik tekniktir. Siyalografi, kanal sisteminin
goriintiilenmesinde kullanilan en ayrintili yontemdir. (Zenk J & ark
1999; Marchal & ark 2003)

KIBT goriintiilleme, konvansiyonel siyalografi igin bir
goriintlileme yontemi olarak son zamanlarda gelistirilmistir. Bu
yontemin avantajlari; kanal yapilarinin ¢ok diizenli ve {i¢ boyutlu
goriintillenmesi  ve ¢akisan anatomik yapilarin  goriintiiden

kaldirilmis olmasidir.

Parotis ve submandibular bezlerin kanal sistemleri en kolay bu
teknikle incelenebilmektedir. Kanal sisteminin  goriintiisi,
kanallardan yoksun hi¢bir bez bolgesi olmaksizin ‘aga¢ dallar1’ gibi
goriilmektedir. Asiniislerin dolmasiyla ‘parankimal opaklasma’
ger¢eklesmektedir.

Kronik inflamatuar hastaliklarin ve kanal patolojilerinin
degerlendirilmesinde siyalografi endikedir. Kontrendikasyonlari ise;
akut enfeksiyonu, iyot igeren bilesenlere karsi bilinen duyarliligi ve
hemen alinmasi beklenen tiroid fonksiyon testlerini kapsamaktadir
(Zenk J & ark 1999; Marchal & ark 2003).

6. Niikleer Tip Taramasy/ Sintigrafi/ PET

Niikleer tip taramasi ya da  sintigrafi;  belirli
radyofarmasdtiklerin -~ bezlerdeki  secici  konsantrasyonundan
faydalanarak, tiikiiriik bezlerinin  fonksiyonel incelemesini
saglamaktadir. Teknesyum 99m-perteknetat intravendz olarak
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enjekte edilmektedir. Boylece major tiikiiriik bezleri tek seferde
incelenebilmektedir. Bu teknigin tanisal duyarlilig1 yiiksek olmasina

karsin seciciligi yoktur ve morfolojiyi minimal gdstermektedir.
(Uchida Y & ark 2005)

Niikleer tip taramalart ile tiikiiriik bezi tlimorlerinin tanisi
tamamen giivenilir degildir. Oldukca diisiik goriintii ¢ozlintirligii
nedeniyle tiikiirik bezi kitleleri degerlendirilmesinde MRG ve
MDBT goriintiilleme daha cok tercih edilmektedir. Ayrica pahalidir
ve uygulamasi zaman almaktadir.

Niikleer tibbin 06zellesmis bir formu pozitron emisyon
tomografidir (PET). Sintigrafiye gore daha yiiksek ¢oziintirligi
olmasina karsin PET, tiikiirtik bezi timdrlerinin benign ya da malign
olarak siniflamasinda faydali degildir. Buna karsin PET’in en 6nemli
avantaji, farkli sebeplerden otiirii kullanilsa bile fark edilmemis
kanseri de goriintiileyebilmesidir. (Uchida Y & ark 2005)
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BOLUM 111

Temporomandibular Eklem Gériintiileme Teknikleri

Didem DUMANLI*
Cigdem SEKER?
Gediz GEDUK3

Giris

Temporomandibular eklem (TME)’in goriintiilenmesinde
konvansiyonel radyografiler, konik 1smli bilgisayarli tomografi
(KIBT), bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintileme (MRG) ve ultrasonografi (USG) gibi cesitli
goriintlileme teknikleri kullanilmaktadir. (White, 2018).
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TME’nin sert doku elemanlarinin degerlendirilmesinde
konvansiyonel radyografiler, BT ve KIBT kullanilmaktadir. Ancak
bu tekniklerin iyonize radyasyon igermesi dezavantajlaridir
(Pamukgu, Altunkaynak, & Peker, 2021).

MRG ve USG daha ¢ok TME’nin yumusak doku
elemanlarinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. MRG’ nin
ulagilabilirliginin zor olmasi, goriintiilleme siiresinin uzun olmast ve
iizerinde manyetik alandan etkilenen materyallerden herhangi birine
sahip olan hastalarda kullanilamamasi dezavantajlaridir. MRG ile
TME’nin sert doku elemanlariin goriintiilenmesi yumusak doku
elemanlar1 kadar iyi degildir (Orhan & Aksoy, 2018).

KIBT’1in ve MRG’nin bazi dezavantajlarindan dolay1 hem sert
doku hem de yumusak doku elemanlarini goriintiileyebilen USG’nin
kullanim1 yayginlagmaktadir (Habashi & ark., 2015).

Temporomandibular eklem

TME temporal kemik, mandibular kemik ve glenoid fossa gibi
sert doku ve artikiiler disk, kaslar ve ligamentler gibi yumusak doku
elemanlarindan  olugmaktadir. TME  viicudumuzdaki diger
eklemlerden farklidir. Bir¢ok eklem hiyalin kikirdaktan olusurken
TME fibréz kikirdaktan olusmaktadir. Fibroz kikirdaktan olusan
yapist sayesinde asinmaya karsi diger eklem yapilarindan daha
dayaniklidir. Fibroz kikirdagin rejenerasyon kabiliyeti hiyalin
kikirdaga gore daha iyidir ( Orhan & Rozyto-Kalinowska, 2019). Bu
yapi, sag ve sol olmak iizere iki farkli eklemden meydana gelen tek
bir mandibular kemik {iinitesine sahiptir. Bu nedenle, bir eklemdeki
hareket kars1 taraftaki eklemi de etkileyebilir (White, 2018).
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TME mentese hareketi yapabilen ginglimoidal eklem ve
kayma hareketi yapabilen artroidal eklem 6zelliklerinin her ikisini
de yapabilen ginglimoartroidal eklem olarak adlandirilir. TME'deki
kayma hareketi, artikiiler eminens ile artikiiler disk arasinda, iist
sinoviyal boslukta gerceklesir. Bu hareket sirasinda, mandibular
kondil ile artikiiler disk, artikiiler eminense gore ileri, geri, asag1
veya yukar1 yonlerde hareket eder. TME'deki donme hareketi ise,
artikiiler disk ile mandibular kondil arasindaki alt sinoviyal boslukta
meydana gelir (White, 2018).

TME’de de diger eklemlerde oldugu gibi fonksiyonel ve/veya
parafonksiyonel kullanima bagli siirekli bir yeniden sekillenme
(remodeling) meydana gelmektedir. Fonksiyonel remodeling
eklemin mekanik fonksiyonlarinda anlamli bir degisiklige yol agmaz
ancak parafonksiyonel aligkanliklar, stres ve inflamatuar durumlar
gibi ¢esitli nedenler sonucunda olusan disfonksiyonel remodeling
TME bozukluklarina neden olur. Bu bozukluklar yumusak doku
elemanlarinda, sert doku elemanlarinda veya her ikisinde de
olusabilir. TME’deki bozukluklar genellikle yasin ilerlemesiyle
birlikte artmaktadir (Pamukgu, Altunkaynak, & Peker, 2021). TME
bozukluklarinin en yaygin belirtileri arasinda, kulak oOniinde ve
ylizde hissedilen agri, cene hareketlerinde zorluk ve ¢ene hareketleri
sirasinda TME bolgesinden ses duyulmasi yer almaktadir (Dawson,
2006). TME bozukluklarinin daha anlasilir ve evrensel bir sekilde
tanimlanabilmesi i¢in bilim insanlar1 tarafindan smiflandirilmistir.
Bu bozukluklar1 siniflandirmak i¢in en yaygin kabul géren siniflama
Okeson ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir (Okeson, 2019).

Cesitli goriintiilleme teknikleri TME’ nin goriintiilenmesinde
kullanilabilmektedir. Hem sert hem de yumusak doku elemanlarinin
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diagnostik acidan degerlendirilebilmesi ic¢in tek bir goriintiileme
teknigi kullanmak yeterli degildir. TME sikayetiyle hekime
basvuran hastalarin anamnez (travma, sistemik hastaliklar, TME’yi
etkileyen dogumsal veya kazanilmis deformiteler ) ve klinik
muayenesi (klik sesi ve/veya krepitasyon varligi, malokliizyon, agiz
acmada kisithlik, kapali veya acik kilitlenme) sonrasinda
semptomlar1 (6dem, enflamasyon, kizariklik) da dikkate alinarak
gerekli olan gortintileme teknigi veya teknikleri segilmelidir
(Okeson, 2019).

Rutin olarak genellikle TME goriintiilemesinde konvansiyonel
teknikler kullanilmaktadir (White, 2018).

Yumusak doku elemanlarinin degerlendirilmesinde MRG,
artrografi, USG; sert doku elemanlarinin degerlendirilmesinde ise
KIBT ve BT onerilmektedir (White, 2018).

Gerekli teknigin belirlenmesinde radyasyon dozu, yontemin
ulasilabilirligi, maliyeti, hastanin teknige uygunlugu (gebelik,
klostrofobi, yas) iyi belirlenmelidir (White, 2018).

Kullanilabilecek goriintiileme teknikleri iki veya ti¢ boyutlu
teknikler olarak ikiye ayrilirlar. Iki boyutlu goriintiileme
tekniklerinin kullanimi1 kolaydir, radyasyon dozu diistiktiir ve bir¢ok
anatomik yap1 tek bir planda goriintiilenebilmektedir. Ancak
TME’in  smirli  sayida  yiizeyi  goriintiilenebilmekte  ve
degerlendirilebilmektedir. Rutin kullanimda 2 boyutlu tekniklere
ulasilmasi kolaydir ve TME nin sert doku elemanlar1 hakkinda fikir
sahibi olmamiz1 saglarlar. TME’ de sert veya yumusak dokularin
herhangi birindeki hasar diger TME elemanlarini da etkilemektedir.
Ornegin disk deplasmani bozukluklar1 sonucunda sert doku
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elemanlarinda dejeneratif degisiklikler olusabilmektedir (Almeida &
ark., 2019).

Bu yilizden 2 boyutlu goriintileme tekniklerinin kullanimi
TME goriintiilenmesinde yeterli degildir ileri goriintiileme teknikleri
de kullanilarak hem sert hem de yumusak dokular degerlendirilerek
hastalik teshisi koymak ve tedavi planini olusturmak daha dogrudur.

1.iki boyutlu gériintiileme teknikleri

Klasik TME radyografilerinde fraktiir, gelisimsel anomaliler,
dislokasyon, ankiloz, artrit nedenli olusan sert doku elemanlarindaki
dejeneratif degisiklikler, TME morfolojisi ve TME hareketleri
esnasindaki kondil-fossa iliskisi incelenebilir. Bu teknikler, artikiiler
diskin  konumunu, artikiiler diskin seklini, adhezyonlari,
perforasyonlart ve TME’nin  yumusak doku elemanlarini
degerlendiremez. (Harorl1, 2014; White, 2018)

Lateral kondil grafisi

Lateral kondil grafisi, TME’nin sert doku elemanlarindan biri
olan mandibular kondilin bas ve boyun boélgesinin mesio-oblik
actyla goriintiilenmesine olanak tanir. Bu teknik, mandibular
kondilin sert doku elemanlarinin detayli bir sekilde incelenmesinde
kullanilabilir. Cekim, hastanin dik bir pozisyonda, agz1 kapali ve
okluzal diizlemin yerle paralel olacak sekilde konumlandirilmasiyla
gergeklestirilir (White, 2018).

Ag1z acik lateral kondil teknigi

Hastanin agzi maksimum seviyede actirilir. Bu sayede
incelenecek taraftaki mandibular kondil ileri ve asag1 dogru glenoid
fossa icerisinde hareket edecektir Merkezi 151n diger taraf insisura

mandibula bélgesinden verilir (White, 2018).
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Agiz kapal lateral kondil teknigi

Agiz agikligimin kisith oldugu durumlar i¢in uygun bir
alternatif olarak, bu teknik tercih edilebilir. Cekim islemi, ag1z agik
lateral kondil teknigiyle ayni sekilde gerceklestirilir, fakat hastanin
agzi1 kapali durumda pozisyonlandirilir (Harorli, 2014; White, 2018).

Lateral transkraniyal projeksiyon

TME goriintiilemesinde sert doku elemanlarinin incelenmesi
icin en ¢ok kullanilan konvansiyonel tekniklerden birisidir. Bu
teknikte radyografide TME agi1z agik ve agiz kapali olmak iizere iki
farkli pozisyonda goriintiilenir. Agiz kapali pozisyonda, glenoid
fossa ile mandibular kondil arasindaki iliski incelenirken; agiz agik
pozisyonda ise mandibular kondilin artikiiler eminens ile olan
etkilesimi degerlendirilir (Menezes & ark., 2008).

X 1sminmin pozitif agilanmasindan otiirli, TME'nin sadece
lateral yiizeyleri goriintiilenebilir. Her hastanin anatomik
ozelliklerine gore, X 1smiin yatay acist Ozellestirilmelidir. Bu
nedenle, mandibular kondil, artikiiler eminens ve glenoid fossanin
goriintiisii distorsiyona ugrayabilir, bu da TME'nin detayli bir
sekilde incelenmesini zorlastirir (Mongini, 1981).

Transkraniyal projeksiyon, o&zellikle TME'nin lateral
kismindaki sert doku dejenerasyonlarmi ve deplase kondiler
fraktiirlerin goriintiilenmesinde kullanilabilir (Mongini, 1981).

Lateral Transfarengeal Projeksiyon

Bu projeksiyon, mandibular kondilin medial kisminin sagittal
diizlemdeki gorilintlisiinii elde etmeye olanak saglar. Ancak,
transfarengeal projeksiyonun TME goriintiilemesindeki kullanimi

sinirlidir. Yine de mandibular kondilin boynunun goriintiilenmesi
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gerektiginde bu teknik tercih edilebilir (Erden & Karakis, 2022;
Hansson & Petersson, 1978).

Lateral Transorbital Projeksiyon

Bu teknikte, artikiiler eminens ve mandibular kondil net bir
sekilde goriintiilenebilir. Ozellikle mandibular kondil boynu kiriklar
gibi durumlarin tespiti i¢in oldukg¢a yararli bir tekniktir. Ayrica,
biiyiik dejeneratif degisikliklerin ve bazi diger anormalliklerin tespiti
acisindan da faydalidir (White, 2018).

Lateral Sefalometrik Projeksiyon

Ortodontik degerlendirmelerde, sert ve yumusak dokulara ait
referans noktalarinin kullanildigi incelemelerde siklikla tercih edilir.
TME'nin sert doku elemanlari, bu projeksiyonla lateral olarak
goriintiilenebilir, ancak TME'nin detayli bir sekilde incelenmesinde
bu teknik pek sik kullanilmaz (White, 2018).

Submento-verteks projeksiyonu

X 1511 mandibulanin altindan vertekse dogru filme dik olacak
sekilde yonlendirilir. Bu yontem, Ozellikle zigomatik ark
fraktiirlerinin goriintiilenmesinde kullanilir. TME’nin
goriintiilenmesinde sik kullanilan bir teknik degildir (White, 2018).

Reverse-towne projeksiyonu

Merkezi 151 gorilintli reseptoriine dik, hastanin orta sagittal
diizlemine paraleldir ve kondiller seviyesinde ortalanir. Orta sagittal
diizlem kafa goriintiislinii iki esit yartya bolmelidir. Kondil baslari
artikiiler eminensin inferiorunda goriintiilenmektedir. Mandibular
kondil fraktiirlerinde kirik pargalarin koronal diizlemde boyutlarinin
Ol¢iilmesine olanak tanir (Erden & Karakis, 2022).
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Bu teknik agiz agik reverse-towne projeksiyonu ve agiz kapali
reverse-towne projeksiyonu olmak tizere 2 farkli sekildedir.
Mandibular kondillerin goriintiillenmesinde daha ¢ok agiz acik
reverse-towne projeksiyonu tercih edilir (White, 2018).

Posterioanterior kafa projeksiyonu

Genellikle orta hattin ve fasiyal asimetrilerin incelenmesine
olanak saglayan maksilla ve mandibulanin birbiriyle iligkisini ayni
goriintii lizerinde verebilmektedir. Bdylece ortognatik cerrahi
uygulamalarinda teshis ve tedavi asamalarinda kullanilabilmektedir.
Kondillerin anatomisini ve konfiglirasyonu hakkinda bilgi
vermektedir. (Erden & Karakis, 2022; White, 2018).

Panoramik radyografi

Goriinti reseptorii ve X-151n1 kaynagi hastanin basinin etrafinda
bir kez doner. Boylece viicudun belirli bir kesitinin goriintiisii elde
edilir.

Panoramik radyografilerde anatomik ve patolojik yapilarin net
olarak gorintiilendigi at nalina benzer sekildeki alana imaj tabakasi
(focal trough) adi wverilir, bu alanin disinda kalan yapilarda
magnifikasyon ve distorsiyon meydana gelir. Cihazdan cihaza imaj
tabakasinin boyutlar1 degisebilmektedir. Cihazin kalibrasyonu
kullanima bagli olarak bozulabilir ve imaj tabakasinin yeri
degisebilir. Bunun sonucunda diagnostik agidan yetersiz goriintiiler
olusabilir. Cihazin kalibrasyonuna dikkat edilmelidir. (Ozcan, 2017;
White 2018).

Panoramik radyografi cihazlari calisma prensiplerine gore tek,
iki, lic ve ligten fazla rotasyon merkezi icerebilirler (A¢ikgoz, 1996;
Whaites, 2002).
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Giinimiizdeki panoramik radyografi cihazlariin biiyiik bir
kism1 ¢ok rotasyon merkezli olarak tasarlanmaktadirlar, bu sayede
magnifikasyon ve distorsiyonlar azaltilarak imaj tabakasinda yer
alan anatomik ve patolojik yapilarin goriintiileri daha net ve dogru
bir sekilde elde edilebilir (Harorli, 2006; Ozcan, 2017; Ozdede,
2019).

Panoramik radyografi; TME, maksilla, mandibula, maksiller
siniis, digler gibi anatomik yapilarn aymi radyografta
goriintiilenebildigi dis hekimligi kliniginde en sik tercih edilen
goriintiileme teknigidir (Akar & Kdoseoglu, 2006; Azlag, 2022).

TME’nin sert doku elemanlari panoramik radyografi ile
goriintiilenebilir. TME’nin yumusak doku elemanlar1 panoramik
radyografi ile goriintiilenemez. Sert doku elemanlardan mandibular
kondilin lateral ve superior yiizeyindeki, artikiiler eminensin ise
lateral ve inferior ylizeyindeki dejeneratif degisiklikler
gorlintiilenebilir (Sekil 1, 2) (Masood & ark., 2002).

Sekil 1: Sol TME de dejeneratif degisikliklerden diizlesme ve
erozyon igeren panoramik radyografi
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Sekil 2: Sol TME 'de dejeneratif degisikliklerden osteofit iceren
panoramik radyografi

Hastanin pozisyonlandirilmas: da biiylik 6neme sahiptir.
Hastanin basi arkaya dogru yatirilirsa mandibular kondil diizlesmis
bir sekilde eger 6ne yatirilirsa mandibular kondil oldugundan daha
sklerotik bir sekilde goriintiilenir (Fallon & ark., 2006). Panoramik
radyografideki magnifikasyonlar nedeniyle eklem aralig1 net olarak
gorlintiilenemez. Bu yilizden TME’nin sert doku elemanlarinin
gorilintiilenmesinde panoramik radyografi tek basina yeterli degildir,
ileri goriintiileme tekniklerine basvurulmalidir (Azlag, 2022).

Ancak ilgili bolgedeki fazla sayidaki anatomik yapt TME
iizerine superpoze olabilir ve mandibular kondillerdeki minimal
dejeneratif degisiklikler tespit edilemeyebilir. Ayrica artikiiler
eminensin glenoid fossa ve mandibular kondilini {izerine siiperpoze
olmasiyla TME boélgesinin degerlendirilmesi zorlasir (Sekil 3).



Sekil 3: Anatomik yapilarin TME iizerine siiperpoze oldugu
panoramik radyografi

Goriintiilerin iki boyutlu olmasi, iyonize radyasyon igermesi
ve bu gorintilerde artikiiler disk gibi yumusak dokularin
degerlendirilememesi dezavantajlaridir (Souza & ark., 2012).

TME’nin dortlii grafisi

Panoramik radyografi cihazlar1 farkli odak ark bolgeleri
secerek ag1z agik ve agiz kapali pozisyonlarda TME nin sag iki ve
sol iki adet olmak iizere toplam 4 farkli goriintiisiinii elde edebilir
(Sekil 4). Bu gorintiilerin bir grafi iizerinde birlestirilmesiyle
TME’nin dortlii grafisi elde edilmis olur (Azlag, 2022).



Sekil 4: TME 'nin dortlii grafisi

Her bir eklemin agiz agik ve kapali olmak tiizere lateralden 2
farkl goriintiisii elde edilir. Ag1z agik ve agi1z kapali pozisyonlardaki
gorlintiiler birbiriyle karsilagtirilarak mandibular kondilin artikiiler
eminensle olan sagittal yondeki iliskisi degerlendirilir. Ag1z acik
pozisyonda eklemin konumu bize TME’nin translasyon ve rotasyon
hareketlerini gergeklestirip gergeklestiremedigi hakkinda bilgi verir.
Agiz acik pozisyonda artikiiler eminensin mandibular kondille
vertikal olarak ayni diizlemde olmasi beklenir. Mandibular kondil
artikiiler eminensin Oniinde konumlaniyorsa bu durum kondilin

anteriora subliikse oldugunu gosterebilir (Sekil 5)(Azlag, 2022).



Sekil 5: Anteriora subliikse olmus sag ve sol TME lere ait dortlii
grafi

Agiz agik pozisyonda mandibular kondil glenoid fossa
icerisindeki yerinden anteriora dogru hareket eder. Boylece glenoid
fossa icerisinde iizerine siiperpoze olan anatomik yapilarin
siiperpozisyonu azaltilir veya ortadan kaldirilir. Bu durum
panoramik radyografiye gére TME’nin dortlii grafisinin avantajidir.
(White, 2018; Azlag, 2022). TME’nin sert doku dejeneratif
degisikliklerinin tespit edilmesinde oldukg¢a faydalidir (Sekil 6).

Sekil 6: Sol TME de osteofit iceren dortlii grafi
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2. ileri goriintiileme teknikleri
Artrografi
Artrografi, TME’ye kontrast madde enjekte edilerek TME’in

gorlntiisiiniin  olusturuldugu invaziv bir tekniktir. Kontrast
maddenin fluoroskopi altinda TME’nin st ve alt eklem bosluguna
enjeksiyonu ile diskin morfolojisi, pozisyonu ve fonksiyonu indirekt
olarak incelenebilir. TME’in yumusak doku elemanlarini incelemek
i¢in kullanilabilir (White, 2018).

Artrografide disk deplasmanlari, disk perforasyonu, kapsiil ici
adezyonlar, eklem boslugu igerisinde bulunan serbest cisimler ve
sinoviyal kondromatozis gibi TME bozukluklar1 incelenebilir.
Eklem i¢i diizensizliklerin tanisinda kontrastli artrografilerin
giivenilirligi  ¢ok  yiiksektir. Eklem i¢i  diizensizliklerin
goriintiilenmesinde MRG ya da artrografi tercih edilmektedir.
(Westesson & ark., 1987; Toyama & ark., 2000; Basaran, M &
Ozdemir E, 2019).

Artrografinin invaziv ve uygulamasit zor bir goriintiileme
teknigi olmasi, islem esnasinda fasiyal sinir hasar1 ve disk
perforasyonu riski bulunmasi, iyonize radyasyon igermesi,
enjeksiyon sonrasi agiz hareketlerinde kisitlilik, agri, enfeksiyon ve
enjeksiyona bagl alerjik reaksiyon gelismesi dezavantajlarindandir.
Eger artikiiler disk perfore ise; kontrast madde alt ve iist eklem
bosluklarina akabilir. Disk adezyonunda ise kontrast madde eklem
boslugunu doldurmaktadir (Lewis & ark., 2008; Mahl & Silveira,
2002; Ramos & ark., 2004; Vasconcoles & ark., 2002; Trvdy, 2007).
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Radyoniiklid goriintiileme

Radyoniiklid (fonksiyonel) goriintileme, biyokimyasal
degisiklige bagl olarak olusan fizyolojik degisimi saptayabilen tek
tekniktir. Gama 1sinlarin1 emen izotoplardan iyot (33*), galyum
(¢’Ga) ve selenyum ("“Se) bu incelemelerde kullanilmaktadir. En stk
kullanilan izotop, kimyasal olarak farkli yapilarda kullanildiginda
tim dokularmn incelenebilmesini saglayan teknesyumdur (**™Tc).
Kullanilan izotoplarin miktar1 lethal dozlarin ¢ok altinda olsa da
hastanin kan dolagimi yoluyla tim organlarima minimal diizeyde
radyasyon aldigi unutulmamalidir. Radyoniiklidlerin yarilanma
omrii miimkiin oldugu kadar kisa olmalidir. Goriintiiniin elde
edilesinde gama kameralar1 (sintilasyon kameralar1) kullanilir.
Gama kameralar1 fotonlar1 yakalar ve onlar1 1513a daha sonra voltaj
sinyaline ¢evirir (White, 2018).

Radyoniiklid goriintiileme igerisinde 3 farkli goriintiileme
teknigi vardir. Bu teknikler sintigrafi, pozitron emisyon tomografi
(PET), tek foton emisyon bilgisayarli tomografi (SPECT)’dir (Sener,
Onem & Baksi, 2016; White, 2018).

1. Sintigrafi

Sintigrafi, hastaliklara ait biyokimyasal degisiklikleri
hastaliklara ait semptomlar gelismeden Once iki boyutlu gosteren
goriintiilleme  teknigidir. Radyoniiklidler hastaya intravenoz
enjeksiyon ile verilmektedir, dokuda gama 1sinlar1 olusur, bu gama
1sinlart sintilasyon kristalleri i¢eren bir gama kamerasi ile kaydedilir.
Diger tekniklerden farkli olarak metabolik aktiviteyi gostererek
metastatik lezyonlarin teshisine kullanilmaktadir (Basaran &
Ozdemir, 2019). Sintigrafinin, duyarlili: yiiksek iken, ¢oziiniirliigii
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ve ozgllligi diisiiktlir. Sintigrafi eklemde disk anomalilerine neden
olan TME’ deki sert doku elemanlarindaki erken degisiklikleri tespit
etmeye yardimcidir (White, 2018; Sener, Onem & Baks1, 2016).

2.Tek foton emisyon bilgisayarh tomografi (SPECT)

SPECT tekniginde ise ayni radyoniiklidlerin intravendz
enjeksiyonu ile hem anatomik hem de fonksiyonel yapiy1 tek bir
goriintiide degerlendirmeyi saglar. Iki ya da ii¢ gama kamerasi
hastanin etrafinda 360 derece donerek gelen gama 1ginlarinin farkl
acilardan yakalar. SPECT ile BT {ist iiste ¢akistirilarak SPECT/BT
ad1 verilen fiizyon bir teknik elde edilebilmektedir.

TME goriintiilenmesinde SPECT teknigi kullanilabilir. ¢linki
TME izole olmus kii¢iik bir eklemdir. Bu yiizden SPECT iki boyutlu
goriintlileme tekniklerinden farkli olarak TME’yi yiiksek kemik
densitelerinden farkli olarak goriintiileyebilmektedir. Herhangi bir
enflamasyon, travma veya tiimor varhiginda bolgesel izotop
konsantrasyonunu azalmaktadir. SPECT goriintiilemenin duyarlilig1
yiksek ancak 6zgiilliigii diisiiktiir ( Nuebler-Moritz & ark., 1995).

3.Pozitron emisyon tomografi (PET)

PET gorintilemede pozitron yayan radyoniklidler
molekillere  biyolojik  olarak  baglanir.  Goriintiilemede
fluorodeoksiglikoz (FDG) bilesigi kullanilmaktadir. Bu bilesik =
radyoniiklidi ile isaretlenmektedir. PET, glikoz metabolizmasi
artmig timor hicrelerinin goriinlenmesinde kullanilan ideal bir
tekniktir. Vicuttaki metabolik degisiklikler bulgulardan 6nce
olusmaktadir. PET goriintileme teknigi bu nedenle diger
goriintiileme tekniklerine gore erken teshiste daha net goriintiilleme
saglayarak daha avantajlidir. PET, 6zellikle kemik tutulumu olan

—-41--



maksillofasiyal tlimorlerin tespitinde sik¢a tercih edilmektedir (Sekil
7) (Benchaou & ark., 1996).

Sekil 7: Sag submandibular tiikriik bezinde adenoid kistik karsinom

teshisi konulan hastaya ait PET goriintiisii

Bilgisayarh tomografi (BT)

BT 1972 yilinda Godfrey Hounsfield tarafindan, 1960’larda
Cormac tarafindan gelistirilen temeli rekonstriikksiyon matematigine
dayanan iyonize radyasyon igeren bir goriintiileme teknigidir. Bu
teknikte X 1sinlar1 kaynaktan ¢iktiktan sonra ve hastay1 gectikten
sonra olmak lizere 2 kez kolimasyona ugrar. Bu sayede geometrik
rezoliisyon ytiksektir.

Istenilen goriintiileme bolgesi voksel ad1 verilen kiigiik kiiplere
boliinerek dokulardan gecen x-1sinlarinin her bir kiip i¢in atentiasyon
degerleri dedektor tarafindan Olgiiliir ve analog sinyaller olarak
bilgisayara aktarilir, dijitalize edilir, matematiksel olarak analiz
edilir kesitsel tomografik bilgi olarak olusturulur. Voksellerin her bir
birimine piksel ad1 verilir (White, 2018).

Goriintii olusumunda x 1s1nlarinin degerleri dokuyu gegcmeden

once ve sonra hesaplanir aradaki fark o dokunun ateniiasyon
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degeridir. Her bir piksele doku yogunlugunu temsil eden bir say1
degeri verilir. Bu say1 degerlerine Hounsfield {initeleri (HU) adi
verilir ve sayisal degerler -1000 ile +1000 arasinda degisir. (White,
2018; Ozcan, 2017; Harorl1, 2014).

TME diizensizliklerinin teshisinde BT kullanimina 1980’lerin
sonunda baglanmistir. BT siklikla disk dislokasyonlari, kondil
fraktiirleri ve dejeneratif kemik degisikliklerinin teshisinde
kullanilmaktadir (Trvdy, 2007).

Yiiksek radyasyon dozu kullanilmasi, 1sinlanma siiresinin
KIBT’ a gore daha uzun siirmesi, cihazin maliyetli olmas1 ve cihaza
ulasim zorlugu dezavantajlaridir (White, 2018).

Konik 151nh bilgisayarh tomografi (KIBT)

Cihaz hastanin ¢ekim sirasindaki durusuna gore; supin
pozisyonda, oturur pozisyonda ve ayakta olmak fiizere farklilik
gosterir. Cekim esnasinda hastanin basi sabittir. (Azlag, 2022) Konik
sekilli x-1s1n1 kaynagi ve karsisindaki dedektoriin hastanin basi
etrafinda donmesiyle 360 derecelik bir tarama yapilir. Belirli derece
araliklarinda yaklasik 150-600 adet ham gorinti elde edilir.
(Harorli, 2014) Bu ham goériintiilerin tamami goriintii datasini
olusturur. Yazilim programlari ile bu gorintii verileri rekostriikte
edilerek sagittal, aksiyal ve koronal eksenlerde ti¢ boyutlu hacimsel
veriler elde edilir (Scarfe, Farman & Sukovic, 2006; White, 2018).

Mevcut KIBT tarayicilari, farkli boyutlarda goriintiileme
alanlarinda (Field of View, FOV) goriintii elde edilmesini saglar.
Hacimsel goriintiileme elemanlar1 izotropik voksellerdir. Voksel
boyutu degerinin az olmasi ya da FOV alanin kiic¢lik secilmesi ile
goriintiiniin - ¢oziiniirliigli artmakta ve efektif radyasyon dozu
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azalmaktadir (Ozcan, 2017; Ozdede, 2019). Tiip voltaji (kVp), tiip
akimi  gorintii  kalitesini ve radyasyon dozunu etkileyen
faktorlerlerdir (White, 2018).

Artefakt dedigimiz istenmeyen durumlar KIBT goriinti
kalitesini bozar. Bu artefaktlar: Yok olma (ekstinksiyon) artefakti,
1s1n sertlesmesi (beam-hardening) etkisi, parsiyel voliim etkisi,
basamaklanma artefakti, ring artefakti ve hareket artefaktidir
(Schulze & ark., 2004).

KIBT’1n maliyetinin ve radyasyon dozunun medikal BT ye
gore diisiik olmasi dis hekimligi kliniklerinde tercih edilmesinde
onemli bir role sahiptir. Ancak hounsfield iinitesinin olmamasi
KIBT’mm dezavantajidir. TME’nin sert doku elemanlarinin
degerlendirilmesinde medikal BT ve KIBT en iyi sonuglari verir.
KIBT konvansiyonel tekniklere gore daha iyi bir degerlendirme
yapilmasini saglar. (Harorl1, 2014)

Dis hekimliginde ortognatik cerrahi uygulamalarinda, implant
tedavilerinde, endodontik ve ortodontik tedavilerde, kist, timor
teshis ve tedavilerinde, anatomik yapilar ve varyasyonlarinin, TME
ve patolojik lezyonlarin degerlendirilmesi ve travma vakalar1 gibi
birgcok durumda KIBT kullanilmaktadir (Harorli, 2014; White ,
2018).

KIBT, TME’ nin sert doku elemanlarinin ii¢ boyutlu olarak
degerlendirilmesini saglar. Cekim esnasinda hastanin agz1 kapali

pozisyondayken TME glenoid fossa i¢erinde izlenmektedir (Sekil 8).
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Sekil 8: TME ye ait sagittal diizlemdeki KIBT kesiti, agiz kapali

pozisyonda glenoid fossa igerisine yerlesen mandibular kondil

Konvansiyonel radyografilerdeki gibi  magnifikasyonlar
bulunmadig i¢in gergek boyutlarda 6l¢iimler yapilabilir (Sekil 9)
(Harorli, 2014; Azlag, 2022)

Sekil 9: 1.19 mm’lik derinlige sahip erozyona ait frontal
diizlemdeki KIBT kesiti

KIBT TME’deki erozyon, osteofit, diizleme, serbest cisim,
subkortikal kist gibi dejeneratif degisikliklerin koronal, aksiyal ve
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sagittal kesitlerde ii¢ boyutlu olarak goriintiilenmesinde basaril1 bir
tekniktir (Sekil 10). Diizlesme konveks formdan sapan diiz bir kemik
konturu, osteofit marjinal kemik c¢ikintilari, erozyon kortikal
kemigin biitinligiiniin bozularak kesintiye ugramasi, subkortikal
kist (ely kisti) kortikal kemigin altinda veya trabekiiler kemigin
icerisinde bulunan yuvarlak radyolusent alan, skleroz kemik iligine
uzanan kortikal kemigin yogunlugunun arttig1 alan ve eklem faresi
eklem boslugunda bulunan serbest cisimler seklinde goriiliirler
(Sekil 11, 12) (Derwich, Mitus-Kenig & Pawlowska, 2020;
Pamukgu, Altunkaynak & Peker, 2021; Kheirandish & ark., 2021;
Pihut & ark., 2022)
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Sekil 10: Dejeneratif degisikler bulunduran mandibular kondile
ait; a:sagittal kesit, b: koronal kesit, c: aksiyal kesit



Sekil 11: Artikiiler eminens ve mandibular kondilde dejeneratif
degisiklikler

Sekil 12: Mandibular kondilin anteriorunda bulunan osteofite ait
KIBT kesiti
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Manyetik rezonans goriintiileme, manyetik etkili alan
icerisinde viicuda radyofrekans dalgalar1 gonderilerek atomlardan
sinyaller yayilmas1 temeline dayanan bir goriintiileme teknigidir.
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Goriintiilemede viicudumuzdaki manyetik 6zellige sahip atomlar
kullanilir (Azlag, 2022). BT de oldugu gibi dokular kesitsel olarak
gorintiilenir (Harorli, 2014).

Viicudumuzdaki tiim atomlarin ¢ekirdeginde bulunan
protonlar belirli donme hareketleri gerceklestirirler bu durum
sonucunda niikleer manyetizma olusur. Atom numarasi ¢ift olan
atomlarin proton ve noétronlart birbirlerini nétralize ederler ve
manyetik alan sifir olur. Bu yiizden atom numarasi tek say1 olan
atomlar tercih edilir. Cekirdeginde bir proton bulunduran hidrojen
atomu suyun yapisinda fazla miktarda bulundugu ve viicudumuzun
bliylik ¢ogunlugu da sudan olustugu i¢in en avantajli elementtir.
Kemik gibi su icerigi diisiik olan yapilardan alinan sinyaller su
icerigi daha yiiksek olan yumusak dokulara gore daha diisiiktiir bu
nedenle yumusak dokularin incelemesinde oldukg¢a basarilidir.
(White, 2018).

Dokular igerisinde bulunan H atomlarinin hepsi daginik halde
bulunduklarindan manyetik alan olugsmaz. Bu yiizden atomlar giiclii
bir manyetik alan igerisine yerlestirilir ve longitudinal
manyetizasyon gostererek uyarilmaya hazir hale getirilirler.
Uygulanan manyetik alan 0.1 ile 7 T (Tesla) arasinda
degisebilmektedir (Azlag, 2022; Harorli, 2014). Goriintiilenmek
istenen bolgeye devamli olmadan belirli araliklarla radyofrekans
dalgalar1 gonderilir buna RF pulsu adi verilir. Radyofrekans
dalgalarindan  gelen  enerjiyi atom tutarak  transversal
manyetizasyonu olusturur. Belli bir zaman sonra bu enerjiyi
sinyaller seklinde yayar ve bu siire her doku i¢in birbirinden
farklidir. Bir sinyal olustuktan sonra ikinci bir sinyalin yayilabilmesi
icin o sistemin eski konumuna gelmesi gerekir. Buna durulma
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(relaksasyon) adi verilir. Transversal relaksasyon ve longitudinal
relaksasyon olarak iki sekildedir. RF pulsu kesildiginde transversal
relaksasyon azalarak longitudinal manyetizasyon artmaya baglar.
Longitudinal manyetizasyonun olustugu siireye T1 relaksasyon
zamani, transversal manyetizasyonun azaldigi streye T2
relaksasyon zamani adi verilir. Bu sekilde dokular iyonize radyasyon
kullanilmadan goriintiilenir (Azlag, 2022; Harorli, 2014; White,
2018).

TME’nin goriintiilenmesinde MRG ilk olarak 1980 yilinda
kullanilmigtir. TME’nin yumusak dokularinin incelenmesinde MRG
tercih edilmektedir. MRG ile artikiiler disk, ligamentler, retrodiskal

dokular, eklem kapsiilii, sinoviyal siv1, kaslar ve sert doku elemanlari
incelenebilir (Lewis & ark., 2008).

TME’nin goriintilenmesinde T1, T2 agirlikli ve proton
yogunlugunda, sagittal ve koronal diizlemlerde goriintiiler agiz agik
ve agiz kapali pozisyonlarda elde edilir (Sekil 13, 14, 15). T1
agirlikln goriintiiler ile en iyi olarak TME’ nin sert doku elemanlari,
cigneme kaslari; proton yogunluk ile en iyi artikiiler disk
degerlendirilir. T2 agirlikli gorintilerle ise eklemdeki efiizyon ve
kemik iligindeki 6dem en iyi sekilde degerlendirilebilir ( Garcia,
Machado & Mascarenhas, 2008).
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NS
Sekil 13: Agiz kapali pozisyonda T1 agwrlikli sagittal kesitte

erozyon igeren dejenere kondilin MRG goriintiisii

Sekil 14: Agiz agik pozisyonda T1 agwrlikl sagittal kesitte erozyon
iceren dejenere kondilin MRG gortintiisii
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Sekil 15: Agiz agik pozisyonda T2 agirlikl sagittal kesitte erozyon

iceren dejenere kondilin MRG gériintiisii

Klostrofobisi olan, viicudunda kalp pili, demir miknatis veya
metal parcaciklar tagiyan hastalarda kontrendikedir. Maliyetinin
yiksek olmasi, goriintii olusum siiresinin uzun olmasi ve cihaza
ulasim zorlugu teknigin dezavantajlaridir (Limchaichana, Petersson
& Rohlin, 2006).

Ultrasonografi goriintilleme (USG)

Herhangi bir ortamda taneciklerin titresim hareketleri
sonucunda ses olusur ve dalgalar halinde maddenin oldugu
ortamlarda iletilir. Ses dalgalar1 belli periyodlar halinde ilerler ve bu
siirede belli bir mesafe alirlar bu mesafe genlik (4), bu siiredeki

titresim sayis1 frekans olarak adlandirilir. Frekansin birimi hertzdir.
(White, 2018; Sancak, 2015).

Ses frekans degerlerine gore infrases, duyulabilir ses, ultrases
ve hiperses olmak {lizere dort kategoride siniflandirilabilir.
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Infrasesin frekans1 0-20 Hz arasinda, duyulabilir sesin frekans1 20-
20.000 Hz arasinda ve ultrasesin frekansi1 20.000-1GHz arasindadir.
Hipersesin frekansi ise 1 GHz ‘den biiyiiktiir (Caglayan, 2016;
Sancak, 2015; White, 2018)

USG, iyonize radyasyon kullanmadan, ultrases dalgalarinin
enerjisi kullanilarak es zamanli gergek goriintii elde etmektedir.
Ultrasonografi cihazlari; elektrik enerjisini ses enerjisine ve ses
enerjisini ise elektrik enerjisine doniistiiren transdiiser adi verilen
problarla incelenecek olan doku iizerine ses dalgalarim1 belli
frekanslarda iletir. Transdiiserler Dbipolar o6zellik tasiyan
piezoelektrik 6zellikteki maddeler yoluyla incelenecek dokulara
vibrasyon verirler. Bu maddeler; kuartz, lityum siilfat, kadmium
stilfat, ¢inko oksit, tourmaline, baryum, titanattir. Kuartz ve turmalin
en yaygin kullanilan piezoelektrik kristalleridir (White, 2018).

Sesin maddeyle etkilesimi sonucunda maddenin yapisina gore
ses dalgalar1 yansir, emilir, geri doner veya diflizyona ugrar ve bu
etkilesimler sonucunda yansiyan ses dalgalarinin meydana getirdigi
ekolar toplanarak gorlinti olusturulur (Orhan & Rozyto-
Kalinowska, 2019).

Dokularin ses direnci (akustik empedans) arasindaki fark
sonucunda yansimalar olusur. Komsu iki yapinin akustik empedansi
arasindaki fark fazla ise ara yiizeyden yansima fazla olur.
Yansimalar cihazin ekraninda parlak beyaz noktalar seklinde
gorillmektedirler. Yansiyan sesin yansima siiresi ve hizi sayesinde
derinligi hesaplanabilir. Hava ve kemik gibi biiyiik akustik
empedans farkliligina sahip dokulardan, gelen sesin biiyiik bolimi
geri yansir. Bu nedenle USG incelemesinde hava empedansini
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onlemek icin akustik jel kullanilmaktadir (Sancak, 2015; Orhan &
Roézyto-Kalinowska, 2019). Sert doku yiizeylerinden ses dalgalari
emilemeden bliyiilk oranda yansir bunun sonucunda sert doku
arkasindaki dokulara ses dalgalari ulasamaz ve akustik golge denilen
anekoik bir alan olusur. Kist gibi icerisi sivi dolu olan yapilar ise ses
dalgalarin1 biiyiik oranda emer ve dokunun arkasinda eko birikimi
olur, bunun sonucunda akustik giiclenme (zenginlesme) adi1 verilen
hiperekoik bir alan olusur.(Almeida & ark., 2019; Azlag, 2022;
Orhan & Rozyto-Kalinowska, 2019; White, 2018).

Bir ses dalgasinin frekansi arttik¢a daha yiizeyel dokular
frekans1 azaldik¢a ise daha derindeki dokular daha net olarak
goriintiilenir (Orhan & Rézyto-Kalinowska, 2019; Feldman, Katyal
& Blackwood, 2009).

Ultrasonografinin son yillarda bas boyun boélgesinde tan1 ve
tedavi asamalarinda kullanim1 artmistir. Dis hekimliginde tani ve
tedavi amaciyla USG; tiikiiriik bezlerinin anatomisinin ve
lezyonlarinin, ¢igneme kaslarinin yapisinin ve boyutunun, bas boyun
bolgesindeki sert ve yumusak dokulardaki lezyonlarm, lenf
nodlarinin, vaskiilerite gosteren dokularin, lezyonlarin ve TME’deki
sert ve yumusak doku elemanlarimin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (Basaran & Ozdemir, 2019). Teshis amaciyla USG
esliginde eklem bosluguna artrosentez ve hiyaluronik asit
uygulamasi gibi durumlarda da faydalanilmaktadir. Bazi cihazlarda
dokularin ve lezyonlarin hacim olc¢timleri, sertlik dereceleri de
olgiilebilmektedir (Orhan & Rézyto-Kalinowska, 2019).

Ultrasonografi cihazlarinda farkli frekans (2-30 MHz)
degerlerine sahip degisik sekilli problar kullanilmaktadir (Orhan,
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2021). TME’nin goriintiilenmesinde 7-20 MHz frekans araligindaki
hockey sopasi ve lineer problar kullanilir (Orhan & Roézyto-
Kalinowska, 2019).Genellikle 12 MHz ve iistiinde frekans degerine
sahip yiiksek ¢ozliniirliiklii problar TME’nin degerlendirilmesinde
onerilmektedir (Almeida & ark., 2019).

USG TME’de efiizyonun, sert doku elemanlarinin dejeneratif
degisikliklerinin ~ ve artikiiler diskin  degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.

Yiksek  ¢oziniarlikli USG ile TME’in internal
bozukluklarinin degerlendirilmesinde tercih edilir. Mandibular
kondilin anterior ve lateral ylizeyleri rahat izlenebilirken medial
ylizeyin goriintiilenebilirligi oldukga diisiiktiir. USG ile goriintiileme
hekimin becerisine, hastanin agzinin agik veya kapali olmasina ve
probun acisina bagli olarak degisiklikler gosterebilir. Bu yiizden
USG, TME’nin degerlendirilmesinde yardimci tan1
tekniklerindendir (Emshoff & ark., 2003; Landes & ark., 2006).

Temporomandibular eklemi olusturan yapilarin
ultrasonografik gorintileri; kondil yiizeyi ve artikiiler eminens
hiperekojenik c¢izgilenmeler seklinde, artikiiler disk ise iki ¢izgi
arasinda hipoekojenik ince bant seklinde goriintiilenmektedir (Sekil
16). Eklem kapsiilii, pterigoid kas ve retrodiskal doku izoekojenik
goriintiillenmektedir (Hayashi, 2012; Kundu & ark., 2013; Maranini
& ark., 2022) Diizlesme kondilin konkav yapisinin bozularak
diizlesmesi sonucunda hiperekoik diiz bant; erozyon, kondil
yiizeyinin ekojenitesindeki kesinti; subkortikal kist, subkortikal
alanda posterior akustik giliglenmesi bulunan hipekojen alan;
osteofit, kondil yiizeyindeki cikinti seklindeki hiperekojen yaps;
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skleroz, kondilin ekojenitesinde artis; eklem faresi eklem kapsiili
icerisinde goriintiilenen hiperekojen yap1 seklinde
tanimlanabilmektedir (Sekil 17, 18, 19) (Brandlmaier & ark., 2003,
Emshoff & ark., 2003; Hayashi, 2012; Kheirandish & ark., 2021;
Pihut & ark., 2022; Wakefield & ark., 2005).

USG’nin iyonize radyasyon icermemesi ve es zamanli olarak
geng popiilasyonda radyasyonun olusturacagi zararh etkileri hasar
birikimini 6nlemek agisindan 6nemlidir (Jank & ark.,2007). USG
TME’deki dejeneratif degisiklikleri klinik semptomlar1 ortaya

¢ikmadan Once tespit edebilmektedir.

Literatiirdeki  ¢aligmalarda USG'nin  kemik erozyonu,
diizlesme ve/veya osteofit gibi dejeneratif degisiklikleri teshis
etmede sensitif oldugunu ancak spesifitesinin yetersiz oldugunu
ortaya koymustur (Almeida & ark., 2019). USG’de erozyon, eklem
faresi ve osteofitin goriiniimlerinin birbirine olduk¢a benzedigi
bildirilmektedir. (Emshoff & ark., 2003).
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Sekil 16: TME ye ait USG goriintiisti, kirmizi ok: eklem araligina
ait hipoekojen alan; turuncu ok: mandibular kondile ait
hiperekojen bant

Sekil 17: Kondil yapisi diizlesmeye ugramis TME 'ye ait USG

goruntiist

Sekil 18: Mandibular kondildeki erozyon alani (turuncu ok)

--57--



Sekil 19: Dejeneratif degisiklikler bulunan kondil, turuncu ok:
Osteofit; kirmizi ok: erozyon

Sonu¢

TME hem sert doku hem de yumusak doku elemanlarindan
olusmaktadir. Yumusak dokuda elemanlarindaki herhangi bir
bozukluk sert doku elemanlarini veya sert doku elemanlarindaki
herhangi bir degisiklik yumusak doku elemanlarini etkilemektedir.
Bu yilizden TME’in goriintiilenmesinde tek bir goriintiileme yontemi
kullanmak teshis ve tedavi agisindan yeterli olmayabileceginden
birka¢ goriintiileme yontemine ayn1 anda bagvurulabilir.
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BOLUM 1V

Paranazal Siniis Anatomisi ve Gelisimi

Nehir GENCER?

Giris

Paranazal siniisler etmoid, maksiller, frontal ve sfenoid olmak
lizere dort sinlisten olusmaktadir. Etmoidal siniisler tam olarak
gelisen ilk siniislerdir, ardindan maksiller siniisler gelir. Hem etmoid
hem de maksiller siniisler dogumda radyolojik olarak mevcuttur.
Frontal siniisler daha sonra gelisir, ardindan ergenligin sonlarinda
olgunlasan sfenoid siniis gelir (Adewale, 2009).

Maksiller Siniis

Maksiller siniis (MS), paranazal siniislerin en biiyiigiidiir ve
nazal kavitenin her iki tarafinda maksillanin i¢inde, apeksi zigomatik
cikintiya uzanan hava dolu, piramit seklinde bir bosluktur. Siniisiin
siirlar1 maksillay1 (anterolateralde), pterigopalatin fossanin anterior

1 Uzm. Dt. Usak Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi,
Usak/Ttrkiye, Otchid: 0000-0003-0507-209X, nehir.gencer@usak.edu.tr
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duvarinmi (posteriorda), nazal kavitenin lateral duvarini1 (medialde),
alveolar prosesi (inferiorda) ve orbital tabani (superiorda) igerir
(Lund et al., 2014; Zalzal, O’Brien, & Zalzal, 2018). Maksiller
siniisiin 6n duvar1 maksillanin fasiyal yiizeyi tarafindan olusturulur
ve igerisinden canalis sinuosus gegmektedir (Iwanaga et al., 2019).
Maksiller ostium, medial duvarin superior kisminda yer alir ve
salgilar1 etmoid infundibuluma ve ardindan semilunar hiatusa ve orta
meatusa drene olur (Kubal, 1998; Lund et al., 2014). Maksiller siniis
ostiumunun boyutu ve sayist degiskendir. Siniis ostiumunun
ortalama uzunlugu 5,55 mm'dir. Bireylerin yaklasik %16'sinda
aksesuar ostium (yani infundibulum ve semilunar hiatus disinda bir
ostium agikligl) bulunur. Aksesuar ostium tipik olarak sadece bir
aciklik olarak bulunur, bir kanal degildir ve ortalama uzunlugu 1,5
mm'dir (Ogle, Weinstock, & Friedman, 2012).

Maksiller siniisiin vaskiiler destegi dncelikle maksiller arterin
dallarindan elde edilir: posterior superior alveolar arter, infraorbital
arter ve posterior lateral nazal arter (Flanagan, 2005; Kqiku,
Weiglein, Weiglein, Kqiku, & Stadtler, 2013). Posterior superior
alveolar arter (PSAA) siniisiin medial duvar1 boyunca ilerleyebilir.
Infraorbital arter, infraorbital oluk ve kanal boyunca, orbitanin
altindan ve son olarak maksillanin fasiyal ylizeyindeki infraorbital
foramenden geger (Flanagan, 2005). Posterior superior alveolar arter
ve infraorbital arter siniisiin anterolateral duvari1 boyunca anastomoz
yaparak nazal kavitenin mukoza zarmni besler. Bu iki arter arasinda
genellikle ekstraossedz anastomoz bulunur (Kqiku et al., 2013).
Posterior lateral nazal arter, sfenopalatin arterden dallanir ve
sfenopalatin foramenden gecerek nazal kaviteye girer ve siniisiin

medial duvarinda bulunmaktadir. Anteriora dogru devam ederken,
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posterior lateral nazal arter dallanmaya baglar ve siniisiin posterior
ve medial duvarinin kanlanmasini saglar (Flanagan, 2005).

Maksiller siniis, maksiller sinirin (V2) infraorbital ve 6n, orta
ve arka superior alveolar dallarindan genel duyusal innervasyon alir.
Duyusal innervasyon genellikle posterior superior alveolar dal
tarafindan saglanir. Anterior superior alveolar dal, maksiller siniisiin
anterior kismini innerve ederken, medial superior alveolar dal
sekonder mukozal innervasyona katkida bulunur. Maksillanin
osttumu n. palatinus major tarafindan innerve edilirken,
infundibulum oftalmik sinirin (V1) anterior etmoidal dali tarafindan
innerve edilir. Parasempatik sekretomotor lifler, fasiyal sinirin
nervus intermedius'undan kaynaklanir, pterigopalatin ganglionda
sinaps yapar ve trigeminal duyusal dallar aracilifiyla siniis
mukozasina ilerler (Iwanaga et al., 2019).

1.1. Maksiller Siniis Gelisimi

Maksiller siniis, gebeligin {i¢iincii ayindan itibaren gelismeye
basglayan ilk paranazal sinistiir. 11-12. haftalarda, ilkel etmoidal
infundibulum orta meatustaki unsinat ¢ikintinin lateralinde
gelismeye baslar ve buradan maksiller kemigin Onciisiine dogru
inferolateral olarak bir kanal gelisir. Bu, ilkel kanal maksiller siniisii
olusturur (Bingham, Wang, Hawke, & Kwok, 1991). Maksiller
siniis, cevredeki nazal kapsiiliin ilerleyici rezorpsiyonu ile kademeli
olarak genisler ve gebeligin 20. haftasinda kemiklesen maksillaya
dogru uzanir (Anon, Rontal, Zinreich, Thumfart, & Vidic, 1996).
Biiylime her yone dogru gerceklesir, anterior-posterior genisleme en

belirgin olanidir ve uzunlamasina oval bir sekil olusturur (Iwanaga
etal., 2019).
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Maksiller siniis, dogum oOncesi gelisim sirasinda amniyon
stvist ile dolar ve dogum sonrasi havalanir. Bu dogum oncesi sivi
iceri8i, gebeligin 22. haftasindan itibaren fetal maksiller siniislerin
manyetik rezonans goriintiileme ile tespit edilmesini saglar (Ozcan
et al., 2014). Erken dogum sonrasi radyografiler, maksiller siniisiin
yasamin | ila 6 ay1 arasinda tamamen havalandigini gostermistir
(MARESH & WASHBURN, 1940; WASSON, 1933). Ancak daha
yakin tarihli ¢alismalar, bunun ¢ok daha genis bir zaman araliginda
gerceklestigini ve saglikli cocuklarda bile nispeten yiiksek oranda
maksiller siniis opasifikasyonu oldugunu gostermistir; bir ¢alisma,
13 yasindan kii¢iik ¢ocuklarin yaklasik %50'sinde bir dereceye kadar
sinlis opasifikasyonu oldugunu gostermistir. Bu opasifikasyonun
normalden fazla mukoza, bol miktarda gozyasi veya kolayca
tikanabilen ostium sonucu olusabilecegi varsayilmistir (Diament et
al., 1987; Glasier, Mallory Jr, & Steele, 1989)

Maksiller siniisiin morfolojik sekli yasla birlikte degisir.
Onden bakildiginda, en yaygin sekil 1 ila 3 yas arasinda dikdortgen,
4 ila 12 yas arasinda liggen ve 13 yas ve sonrasinda ters iiggen
seklidir (C. Rennie, M. R. Haffajee, & K. S. Satyapal, 2017b).
Lateralden bakildiginda, maksiller siniis tiim yas gruplarinda
dortgendir ve yalnizca dis siirmesinden etkilenen siniisiin inferior
duvar1 boyunca farklar goriiliir. Calismalar genellikle cocukluk
boyunca maksiller siniisiin simetrik biiyiimesini bildirmektedir
(Adibelli, Songu, & Adibelli, 2011; Barghouth et al., 2002; Bhushan,
Rychlik, & Schroeder Jr, 2016; Lee, Fernandez, Mahadevan, Tarr,
& Mirjalili, 2020).
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Maksiller Siniis Boyutu ve Biiyiimesi

Birgok calisma, ¢cocukluk ve ergenlik boyunca maksiller siniis
biliylimesini kaydederek, normal biiyiime icin referans olarak
kullanilabilecek veriler saglamistir. Maksiller siniis, 15-18
yaslarinda yetiskin boyutuna yaklasir, ancak biliylime yasamin
ticlincii on yilina kadar durmaz (Fernandez, Escuredo, Del Rey, &
Montoya, 2000; lkeda, lkeda, & Komatsuzaki, 1998; Jun et al.,
2005). Genis kapsamli bir Manyetik Rezonans ¢alismasi, dogumda
maksiller siniislin yaklasik 7 x 4 x 3 mm o6l¢iilerinde oldugunu ve
bunun 15-18 yasma gelindiginde 34 x 32 x 28 mm'ye ¢iktigini
gostermistir (Adibelli et al., 2011). Bagka bir ¢alisma, 1 ila 3
yaslarinda yaklasik 1,6 cm®1liik bir MS hacmi gdsterip, bu hacim 22-
25 yaslarinda 12,6 cm®e ¢cikmustir (C. O. Rennie, M. R. Haffajee, &
K. S. Satyapal, 2017). Maksiller siniis biiyiimesinin g¢ocukluk
doneminde erkeklerde ve kadinlarda benzer olduguna dair bazi
kanitlar vardir, ancak ergenligin sonlarinda cinsel dimorfizm
belirgin hale gelir (Lorkiewicz-Muszynska et al., 2015; C. O. Rennie
et al., 2017). Bu, erkeklerde maksiller siniislerin daha biiyiik
oldugunu dogrulayan c¢alismalar tarafindan desteklenmektedir
(Amin & Hassan, 2012; Fernandes, 2004).

Yaygin olarak maksiller siniisiin yagamin ilk 4 ila 5 yilinda
bifazik hizli biiylime gosterdigine ve ardindan 8 yasindan itibaren
nispeten yavas bir biiylime gosterdigi diistiniilmektedir (Gershwin &
Incaudo, 2012; Lee et al., 2020) Ik biiyiime atag1 hacimce %750'den
fazla artigla daha belirgindir, biiytimenin ikinci fazi hacimce %186
artigla daha yavastir (Lee et al., 2020). Ancak bazi yazarlar bifazik
modele katilmayarak biiylimenin erken fazindan sonra yavas bir
biliylimenin devam ettigini iddia etmektedir (Adibelli et al., 2011;
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Barghouth et al., 2002; Lorkiewicz-Muszynska et al., 2015). Hizl
bliyiimenin tanimmindaki farkliliklar ve kullanilan yas araliklar
(bazilar1 6 yila kadar) bildirilen farkliliklara katkida bulunmaktadir.
Bu hizli biiylime dénemlerinin anlagilmasi, bir cocugun ameliyattan
once tekrar goriintiileme ihtiyact olup olmadigini belirleyebilecegi
icin dnemlidir (Shah, Dhingra, Carter, & Rebeiz, 2003). ilk biiyiime
atag1 sirasinda, siniis lateral olarak infraorbital kanala ve inferior
konkanin yapigma yerine inferiordan ulasir (Iwanaga et al., 2019;
Zeifer, 2000). Daha fazla lateral genisleme 4 ila 8 yas arasinda
infraorbital kanali geger ve ikinci artan biiyiime doneminde molar
dislerine kadar genisler ve 12 yasinda zigomatik resese ulasir (Ogle
et al., 2012). Alt ¢ene biiylimesi 7 yasina kadar inferior meatusun
orta kismina, 9 yasina kadar sert damak diizlemine ulasir, 12 yasina
kadar burun tabaniyla ayni seviyeye gelir ve nihayetinde yetiskin
molar diglerinin siirmesini takiben yirmili yaslarin basinda burun
tabaninin seviyesinden yaklagik 5 mm agagiya yavasca iner (Scuderi,
Harnsberger, & Boyer, 1993).

Frontal Siniis

Frontal siniisler (FS), frontal kemigin anterior ve posterior
tablalar1 arasindaki stipersilier arklarin posteriorunda yer alan
piramit seklindeki bosluklardir (Duque & Casiano, 2005; Lund et al.,
2014). Siniisiin tabani orbitanin tavani tarafindan olusturulur ve
birbirlerinden intersiniis septum ile ayrilirlar (McLaughlin, Rehl, &
Lanza, 2001). Drenaj, siniis tabaninin posteromedial yoniinden
frontal siniis ¢ikis yolu vasitasiyla gerceklesir (Parikh & Brown,
2004; Zalzal et al., 2018). Salgilar, dar frontal ostiumdan frontal
infundibulum boyunca asagi dogru gecer ve anterior etmoidal
hiicreler i¢cinde dar bir yarik olusturarak frontal resese girer ve orta
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meatusa drene olmak iizere inferior ve posteriora dogru genisler.
Frontal resesin anatomisi karmasiktir. Agger nasi, frontal hiicreler ve
anterior etmoidal hiicreler dahil olmak {izere bir dizi anatomik yap1
tarafindan belirlenir  (Friedman, Bliznikas, Vidyasagar, &
Landsberg, 2004). Bu bitisik yapilar frontal resesin agikligini
tehlikeye atabilir ve bu konumu frontal siniizit vakalarinin cogundan
sorumlu hale getirir. Ayrica fonksiyonel endoskopik siniis
cerrahisini ¢ok zorlu hale getirir (McLaughlin et al., 2001).

Frontal sintisiin kanlanmasi, internal karotid arterin anterior
etmoidal dali ve baz1 durumlarda oftalmik arterin supraorbital dali
tarafindan saglanir. Anterior etmoidal arter, orbita i¢gindeki oftalmik
arterden koken alir ve lamina papyracea'y1 delerek medial olarak
ilerler (McLaughlin et al., 2001).

Supraorbital arter, oftalmik arterin optik siniri gectigi orbita
icinde oftalmik arterden dallanir. Supraorbital arter daha sonra
orbital plaka periosteumu ile superior levator palpebrae kas1 arasinda
ilerleyerek foramenin supraorbital ¢centiginden orbitadan ¢ikar. Daha
sonra ylizeysel ve derin dallara ayrilarak cildi, kaslar1 ve frontal
periosteumu besler ve supratrochlear arterlerin supratrochlear ve
frontal daliyla anastomoz yapar. Supratrochlear arter, supraorbitalin
distalindeki oftalmik arterden kdken alir. Superior orbital kenarda,
supraorbital arter frontal kemigin diploe'sine ve bazen frontal
siniisteki mukoperiosteuma bir dal gonderir (McLaughlin et al.,
2001).

Frontal siniisiin mukozal duyusal innervasyonu, nazosilier
sinirin (V1) anterior etmoidal dali ve frontal sinirin (V1) supraorbital
ve supratroklear dallar1 araciligiyla gerceklesir. Oftalmik sinir,
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orbitaya superior orbital fissiirden girmeden hemen 6nce nazosilier
ve frontal dallar verir. Nazosilier sinir, orbita i¢cinde medial duvara
dogru oblik olarak ilerler ve daha sonra anterior etmoidal foramen
ve sinir araciligiyla anterior etmoidal sinir olarak devam eder. Sinir
daha sonra, yakindaki hava hiicrelerini besleyene ve nazal kaviteye
inene kadar kribriform plaka ve dura mater arasinda devam eder.
Orbitanin apeksi ve tabani arasinda, frontal sinir supraorbital ve
supratroklear dallara ayrilir. Her iki sinir daha sonra orbitadan
anteriordan ¢ikarak alinda superior tarafa dogru ilerler. Supraorbital
sinirden gelen kiiclik dallar, supraorbital ¢entikteki foraminalardan
yukari ¢ikarak frontal siniise girer (Bolger, Parsons, & Butzin, 1991,
McLaughlin et al., 2001).

2.1. Frontal Siniis Gelisimi

Frontal siniisler, fetal yasamin ii¢lincii veya dordiincii ayinda
gelisir. Orta nazal meatusun anterosuperior kismi seviyesinde,
lateral nazal duvarin disar1 dogru ¢ikinti yapmasiyla baslarlar. Bu
disar1 dogru cikinti daha sonra superomedial olarak uzanarak
etmoidal hiicrelere ve frontal resese koken verir (Marciniak &
Nizankowski, 1959). Vakalarin g¢ogunda, frontal siniis frontal
resesteki rudimentlerden kaynaklanir ancak diger olas1 kdokenler
arasinda anterior etmoidal hiicreler, etmoidal infundibulum,
suprabullar reses veya bunlarin bir kombinasyonu bulunur. Bu,
oldukca degisken nazofrontal baglantilar ve karmasik bir drenaj
sistemi ile sonuglanir (Lund et al., 2014).

Frontal siniis, frontal kemigin horizontal plagmi 1 yasinda
pnomatize etmeye baslar ve 3 yasina kadar nasion seviyesinde
anterior etmoidal hiicrelerin superioruna dogru ilerler (Davis, 1918).

4 ila 7 yaslarinda orbital tavan seviyesine ulasir ve frontal kemigin
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vertikal plagin1 pnomatize etmeden oOnce ¢ocuklarin g¢ogunda
radyografik olarak goriilebilir hale gelir (Adibelli et al., 2011;
Barghouth et al., 2002; Moore & Ross, 2017). Frontal siniis
pndmatizasyonunun meydana gelme derecesi oldukca degiskendir
ve tamamen yokluktan, sfenoid kanatlara, parietal, maksilla veya
temporal kemiklere dogru ilerledigi gosterilen hiperpndmatizasyona
kadar degisebilir (Al-Bar, Lieberman, & Casiano, 2015). Yetiskinler
iizerinde yapilan bir ¢alismada, Frontal siniisiin en yaygin seklinin
onden bakildiginda dortgen (%43,9) ve yandan bakildiginda i¢biikey
(%46,5) oldugu bildirilmistir (Kim, Lee, Park, Kwak, & Han, 2013).
Ancak ¢ocuklarda benzer ¢alismalar yiiriitilmemistir ve bu nedenle
bu sekillerin ¢cocuklukta nasil gelistigi belirsizligini korumaktadir.
(Lee, Fernandez, Mirjalili, & Kirkpatrick, 2022)

Frontal siniislerin asimetrik oldugu, sol siniisiin daha biiyiik
olma egiliminde oldugu tespit edilmistir (Hacl et al., 2017; Kanat,
Yazar, Ozdemir, Coskun, & Erdivanli, 2015; C. O. Rennie et al.,
2017; Tatlisumak et al., 2017). Bir ¢alismada, asimetrik vakalarin
%59'unda sol siniisiin daha biiyiik olmasiyla birlikte bireylerin
%86'sinda asimetri tespit edilmistir (Kanat et al., 2015). Bu durum,
sol siniisiin 25 yasina kadar biiylimeye devam etmesi, sag siniisiin
ise genellikle 16-18 yaslarinda durmasiyla kismen agiklanabilir (C.
O. Rennie et al., 2017). Tek tarafl1 frontal siniis aplazisi yetigkinlerin
yaklasik %5'inde goriiliirken, ¢ift tarafli aplazi %@4'linde
goriilmektedir (Zalzal et al., 2018). Frontal siniis aplazisi oranlari
incelenen iklime ve popiilasyona bagli olarak degismektedir;
Kanadal1 Inuitler ¢ift tarafli frontal siniis aplazisi i¢in %43'e varan
oranlar bildirmektedir (Tatlisumak et al., 2017).
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Frontal Siniis Boyutu ve Biiyiimesi

Bir dizi calisma, hem dogrusal boyutlar1 hem de hacimleri
kaydederek cocukluk boyunca frontal siniisiin biiylime modellerini
hesaplamaya caligmistir. Yiikseklik veya geniglik genellikle en
biliyiik boyutlardir, anterior-posterior uzunluk ise en kiictigiidiir
(Adibelli etal., 2011; Barghouth et al., 2002; Yun, Kim, Lee, & Rah,
2011) Bir ¢alismada ilk olarak FS 3 ila 6 yaslarinda ortalama 3,5 x
5,2 x 4,8 mm boyutunda gdzlenmis, bu boyut 15-18 yaslarinda 16,6
x 36,9 x 38,3 mm'ye ¢ikmistir (Adibelli et al., 2011). Bir 3 boyutlu
rekonstriiktif caligmada, 1 ila 3 yas arasindaki c¢ocuklarda FS
hacminin yaklasik 0,5 cm? oldugu ve 22-25 yaslarinda yaklasik 4,5
cm®e ¢iktign bulunmustur (C. O. Rennie et al., 2017). Kesitsel
goriintlilemelerde bile biiyiik miktarda degiskenlik vardir ve biiyiik
standart sapmalar popiilasyonlar icinde 6nemli farkliliklar oldugunu
gostermektedir (Lee et al., 2022).

Frontal sintis genellikle 20 ila 25 yaslar1 arasinda tam
olgunluga ulasir (Karakas & Kavakli, 2005; C. O. Rennie et al.,
2017; Yunetal., 2011). Erkeklerde 0-25 yas arasinda frontal siniisiin
%13-17 daha biiyiikk oldugu tahmin edilerek eseysel dimorfizm
gosterilmistir. Frontal siniis, erkeklerde disilerden daha uzun siire
biiytimeye devam edebilmektedir (Adibelli et al., 2011; Karakas &
Kavakli, 2005; C. O. Rennie et al., 2017).

Sfenoid Siniis
Sfenoid sintisler (SS) kiibik sekildedir, sfenoid kemigin i¢inde
konumlanmisgtir ve paranazal siniislerin en posteriorundadir. Sfenoid

sinlis sinirlar1 anteriorda etmoid hiicreler, posteriorda klivus ve

medialde intersinlis septumdur. Sfenoid ostium anterior
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duvarindadir ve iist nazal meatusla devamli olan sfenoetmoidal
resese drene olur (Anusha, Baharudin, Philip, Harvinder, & Shaffie,
2014; J. Wang, Bidari, Inoue, Yang, & Rhoton Jr, 2010).

Internal karotid arter ve optik sinir dahil olmak iizere birkag
onemli yap1 sfenoid siniisle yakindan iligkilidir. Karotid arter,
siniisiin lateral duvarina bitisik olarak yer alir ve hastalarin %25'inde
bu alanda dehisens gosterir. Optik sinir, sfenoidin tavaninda
anteroposterior bir girinti birakir ve istteki kemik, bireylerin
yaklasik %4'tinde dehisens gosterebilir. (Cashman, MacMahon, &
Smyth, 2011) Sfenoid siniis ayn1 zamanda kavernoz siniis ve hipofiz
bezinin bitisigindedir. (Ozer, Atalar, Oz, Toprak, & Barut, 2018)
Kavernoz siniisler okiilomotor, troklear, oftalmik, maksiller ve
abdusent sinirleri ve internal karotid arteri igerir. Sfenoid siniislerin
tabanlarinda pterygoid kanallar (Vidian kanallar1) bulunur, posterior
acikliklar foramina laceri'ye, anterior agikliklar pterygopalatin
fossalara agilir. Pterygoid kanallar vidian sinirleri ve arterleri
tasimaktadir (Fujioka & Young, 1978; O. E. Van Alyea, 1941).

Maksiller arterin faringeal dali sfenoidal siniisii besler
(Henson, Drake, & Edens, 2023). Sfenoid siniis, innervasyonunu V1
(oftalmik) sinirin posterior etmoidal dalindan ve V2 (maksiller)
sinirin orbital dalindan alir (Bandovic, Holme, Black, & Futterman,
2024; Patel, Fernandez-Miranda, Wang, & Wang, 2016).

Sfenoid Siniis Gelisimi
Sfenoid siniistin gelisimi, gebeligin iigiincli aymnda burun
mukozasinin kikirdakli nazal kapsiillerinin posterior kismina dogru

invajinasyonu ile baglar. Bu, kese benzeri ilkel siniisiin olusumuyla
sonuglanir (Fujioka & Young, 1978). Besinci ayda, anterolateral
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duvarlar sfenoidal konkalar1 olusturmak iizere kemiklesmeye baslar
(Davis, 1918). Postero-inferior genisleme devam eder ve 3 yasinda
sfenoid kemikle kaynasir (O. E. Van Alyea, 1941). Siniis, 6 ila 7
yaslarinda inferiora dogru pterigoid kanala, 8 yaslarinda posteriora
dogru hipofiz fossaya, 8 ila 12 yaslarinda lateral olarak anterior
klinoid ¢ikintiya ve daha sonra optik destege dogru uzanir (Shah et
al., 2003). Medial genisleme de meydana gelir ve bu da intersiniis
septumun incelmesine neden olur (O. E. Van Alyea, 1941).

Sfenoid siniis boyut, sekil, pnomatizasyon ve septasyon
agisindan 6nemli Olglide degisir (Patel et al., 2016). Sfenoid siniis
presfenoidal plakaya uzandiginda, pnOmatizasyon inferior ve
posterior-lateral yonde ilerler (Anusha et al., 2014). Sfenoid siniis
pndmatizasyonunun baslangi¢ yast degiskendir ve yenidoganlarda
meydana geldigi gosterilmis olsa da, ¢ogu calisma genel olarak
bireylerin ¢ogunlugunun 3 ila 5 yaslarinda tespit edilebilir
pnématizasyona sahip oldugu konusunda hemfikirdir (Barghouth et
al., 2002; Fujioka & Young, 1978; C. O. Rennie et al., 2017) Sfenoid
siniis, ergenlik doneminde (yaklagik 12-14 yaslarinda) olgun
boyutuna ulasir ancak yasam boyu gelismeye devam eder (Hammer
& Radberg, 1961; Scuderi et al., 1993; Vidic & STOM, 1968).
Pnomatizasyon, sella turcica'nin pozisyonuna gore tanimlanabilir.
Ug tip pndmatizasyon paterni vardir: konkal, presellar ve sellar.
(Patel et al.,, 2016) Konkal tip, genellikle 1 ila 3 yaslarindaki
cocuklarda goriiliir ve pndmatizasyon sfenoid konkanin fiizyon
diizlemi ile sfenoid kemigin govdesinden daha posteriora dogru
uzanmaz. (Hammer & Rédberg, 1961; C. Rennie, M. R. Haffajee, &
K. S. Satyapal, 2017a) Bu tip nadirdir (Hammer & Réadberg, 1961).
4 ila 9 yaslarindaki ¢ocuklarda baskin olan presellar tip ve 10-12
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yasin lizerinde baskin olan sellar tipler, pnOmatizasyonun
derecesinin sirasiyla tuberculum sellae'dan ¢izilen dikey bir ¢izginin
anterioruna veya posterioruna kadar uzandigi durumlarda ortaya
cikar (Anusha et al., 2014; C. Rennie et al., 2017a) Presellar tipte
pnomatizasyon vardir ancak tiiberkiiliim sella diizleminin Gtesine
uzanmaz. Sellar tip en yaygin olanidir ve bosluk sella tabaninin
otesine ve genellikle klivusa dogru uzanir ve klival girinti ad1 verilen
bir ¢okiintii olusturur. (Patel et al., 2016) On tarafta sfenoid sinis,
lateral ekspansiyon meydana geldikce kiigiik oval veya kiibik bir
sekilden daha biliylikk bir dortgen sekline dogru ilerler.
Pnomatizasyonun kapsami degiskendir ve siniis morfolojisini
etkiler; besgen sekil sfenoidin daha biliyliik kanatlarina
pnomatizasyonla iliskilendirilirken, altigen sekiller pterigoid
plakanin pnomatizasyonuyla iliskilendirilir (C. Rennie et al., 2017a)

Sfenoid siniis, superiorda hipofiz ve orta kranial fossalar ile
lateralde kaverndz siniis olmak tizere bir dizi kritik anatomik yapiyla
cevrilidir (Anusha et al., 2014; Lund et al., 2014). Pnématizasyonun
derecesine bagli olarak bir dizi ndrovaskiiler yapi, koruma igin
yalnizca ince bir kemik plakasi ile sfenoid siniis i¢cinde kemik
cikintilar1 veya girintileri olusturabilir. Norovaskiiler yapilar olarak
superiolateralde optik sinir, posterolateral tarafta internal karotid
arter ve inferiorda maksiller sinir sayilabilmektedir (Anusha et al.,
2014). Bu anatomik iliskiler klinik olarak onemlidir ¢linkii siniizit
yayilabilir ve potansiyel olarak menenjit, intrakraniyal apse veya
kaverndz sinilis trombozuna yol agabilir, ayrica fonksiyonel
endoskopik siniis cerrahisi sirasinda énemli sekeller ile potansiyel
olarak hasar gorebilirler (Stokovié et al., 2016).
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Sfenoid Siniis Boyutu ve Biiyiimesi

Birgok c¢aligma sfenoid siniisiin yasla birlikte artan boyut ve
hacmini analiz etmistir. Bir ¢alismada 1 ila 3 yaslarinda ortalama
siniis boyutlarinin 4,6 x 4,1 x 3,9 mm oldugunu ve 12-15 yaslarinda
29,7 x 27,6 x 23,2 mm'ye ¢iktigin1 gostermistir (Adibelli et al.,
2011). Baska bir c¢alismada ise, 1 yasinda hacimlerin 0,018
cm 2 oldugunu, 25 yasinda 3,418 cm®e ¢iktigini gostermistir (Park
et al., 2010). Hizlanmis biiyiime dénemlerinin 5 yasindan 6nce ve
ayrica 6 ile 10 yaslar1 arasinda meydana geldigi kaydedilmistir (Park
et al.,, 2010; Shah et al., 2003) Biiyiime biiyiikk oranda 14-16
yaslarinda gergeklesmistir (Barghouth et al., 2002; Fernandez et al.,
2000; Karakas & Kavakli, 2005; Park et al., 2010; C. O. Rennie et
al., 2017) Sol-sag asimetrisi yaygindir ancak hangi tarafin daha
biiyiik oldugu konusunda net bir fikir birligi yoktur (Adibelli et al.,
2011; Barghouth et al., 2002; Fernandez et al., 2000; Park et al.,
2010). Sfenoid siniis boyutunda eseysel dimorfizmin var olup
olmadig1 konusunda da net bir fikir birligi yoktur; bazi makaleler
erkeklerde siniislerin daha biiyiikk oldugunu gosterirken digerleri
higbir fark gostermemistir (Adibelli et al., 2011; Barghouth et al.,
2002; Karakas & Kavakli, 2005; Park et al., 2010).

Etmoid Siniis

Etmoidal hiicreler, orbita ve nazal kavite arasinda yer alan,
ince kemik duvarlarla ayrilmis ¢cok sayida hava hiicresinden olusan,
dortgen seklinde, labirent benzeri bir yapidir. Lateral olarak lamina
papyracea, superiorda fovea ethmoidalis, posteriorda sfenoid
gbovdesi ve anteriorda lakrimal ve frontal kemiklerle sinirlanmigtir
(Ogle et al., 2012). Bu hiicreler, bazal lamella tarafindan anterior ve
posterior etmoidal hiicreler olmak iizere iki gruba ayrilir. Anterior

--80--



etmoidal hiicreler orta meatusa drene olur ve frontal reses, etmoidal
infundibulum veya etmoidal bulla bolgesi ile iliskili hiicreler olarak
daha da alt boliimlere ayrilabilir (J. P. Schaeffer, 1920). Posterior
etmoidal hiicreler superior veya suprema meatusa bosalir ve bunlar
genellikle daha biiyiik ve sayica daha azdir (Terrier, Weber,
Ruefenacht, & Porcellini, 1985). Etmoidal alanin Gtesine uzanan
etmoidal hiicrelere ekstramural hiicreler denir (Weiglein,
Anderhuber, & Wolf, 1992). Agger nasi hiicresi, anterior etmoid
hiicrelerin en anteriorda olamidir. (Wormald et al.,, 2016) Orta
konkanin lateral duvara baglandig1 yerin anteriorunda ve
superiorunda bulunur. Agger nasi hiicresinin posterior duvari,
frontal resesin anterior duvarimi olusturur. Etmoid bulla,
infundibulumun {izerindeki anterior etmoid hiicrelerin en
biliyligiidiir. Anterior etmoid arter, bu hiicrenin c¢atis1 {izerinde
seyreder. (Cappello, Minutello, & Dublin, 2023) Etmoid siniisler,
cerrahi planlama i¢in ¢ok sayida anatomik landmark bulunan burnun
merkezi yapilaridir. Etmoid siniisiin lateral duvar1 veya lamina
papyracea, orbitanin medial duvari i¢in smir olusturmaktadir.
Etmoid siniisiin orta hat tepe noktasi, anterior Kranial fossadan gelen
krista galli ve superior nazal septumdan gelen etmoidin
perpendikiiler laminasi tarafindan olusturulur. Etmoid siniisiin
tavani, ince kemik olan medial kribriform plakadan ve daha kalin bir
kemik olan lateral etmoid tavanindan olusmaktadir (Leung, Walsh,
& Kern, 2014).

Etmoid hava hiicrelerine kan destegi, oftalmik arterden
dallanan etmoidal arterler araciligiyla saglanir. Anterior etmoidal
arter, anterior lakrimal krestin 24 mm arkasindaki anterior etmoid

foramene girer ve anterior etmoid hava hiicrelerini besler. Posterior
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etmoidal arter, anterior lakrimal tepecigin 36 mm arkasindaki
posterior etmoid foramene girer ve posterior etmoid hava hiicrelerini
besler. Venoz drenaj, arterlere eslik eden ve superior oftalmik vene
veya pterygopalatin pleksusa giden adi gegen venler araciligiyla
saglanir.  Anterior etmoid hiicrelerden lenfatik  drenaj,
submandibular diigiimler araciliiyla ve posterior etmoid hiicreler,
retrofaringeal diigiimler araciligiyla drene olur. Innervasyonu,
oftalmik sinirin (V1) anterior ve posterior etmoid sinirleri ve
maksiller sinirin (V 2) posterior nazal dali araciligiyla saglanir (Ogle
etal., 2012).

Etmoidal Hiicrelerin Gelisimi

Primordial etmoidal bulla, orta meatusun lateral duvarinda
kikirdak bir ¢ikint1 olarak gebeligin 12. haftasinda gelisir. Etmoidal
bulla daha sonra gebeligin 22 haftasindan itibaren goriilebilen
anterior etmoidal hiicrelerin kdken aldig1 yer olarak islev goriir (R.-
G. Wang & Jiang, 1997). Disar1 ¢ikan burun epitelinin
proliferasyonu, 7. ayda gelismekte olan siniisii doldurur (Monteiro
& Dias, 1997). Posterior etmoidal hiicreler, fetal yasamin 16. ve 20.
haftalar1 arasinda etmoidal infundibulumun posterior ydniinden
gelismeye baglar (Zalzal et al., 2018). Etmoidal hiicrelerin boyutu ve
sayisinda 6nemli farkliliklar vardir; kadavra caligmalarinda her
bireyde ortalama dokuz olmak tizere 3 ila 20 hiicre kaydedilmistir (J.
Schaeffer, 1936; O. Van Alyea, 1939). Dogumda, bir bireyin sahip
olacag1 etmoidal hiicreler, aralarinda bag dokusu bulunan kiigiik, az
gelismis hava hiicreleri olarak bulunur (Weiglein et al., 1992; Zeifer,
2000). Bilgisayarli tomografi goriintiilemesinde anterior etmoidal
hiicreler genellikle iyi havalanmis goriinlirken, posterior hava

hiicreleri muhtemelen sivi dolu veya az gelismis olarak radyoopak
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kalir (Scuderi et al., 1993). Siniisiin ne zaman tamamen havalandigi
belirsizdir ve opaklasmis etmoidal hiicreler c¢ocukluk boyunca
nispeten yaygindir (Diament et al., 1987).

Etmoidal Hiicrelerin Boyutu ve Biiyiimesi

Etmoidal hiicrelerin boyutlar1 ve hacimleri bir dizi
gorintiileme yontemi kullanilarak incelenmistir. Ancak, ekstramural
hiicrelerin dahil edilip edilmemesi gibi yontemlerin genellikle
belirsiz agiklamalart nedeniyle yorumlama yapmak zordur
(Fernandez et al., 2000; Spaeth, Kriigelstein, & Schlondorff, 1997).
Ekstramural hiicreleri i¢eren bir ¢alisma, 0 ila 3 aylikken 26,2 x 6,7
x 6,1 mm, 15-18 yaslarinda 55,2 x 21,9 x 16,4 mm'ye ulasan siniis
boyutlar1 oldugunu gostermistir (Adibelli et al., 2011). Baska bir
calismada, 0 yasinda ortalama hacmin 0,409 cm? oldugu, bunun 25
yasina gelindiginde 4,462 cm®e ¢iktigi bulunmustur (Park et al.,
2010). Etmoid siniisiin sol-sag asimetrisi bildirilmemistir ancak
kadinlarda etmoid hiicreler erkeklere kiyasla %5-10 daha kiigiik
olma egilimindedir (Fernandez et al., 2000; C. O. Rennie et al., 2017;
Spaeth et al., 1997)

Etmoidal hiicreler paranazal siniislerin tam olarak gelisen ilk
hiicreleridir; anterior etmoidal hiicreler posterior etmoidal hiicrelere
gore gelisimini daha erken tamamlar (Park et al., 2010). Cogu
caligma, bunlarin yaklasik 12 yasinda yetiskin boyutlarina ulastigini
bildirirken, diger ¢aligmalar biiylimenin 15 veya 18 yasina kadar
devam ettigini bildirmektedir (Fernandez et al., 2000; Park et al.,
2010; C. O. Rennieetal., 2017; Shah et al., 2003; Spaeth et al., 1997,
Weiglein et al., 1992).
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Sonug¢

Paranazal siniisler maksiller, frontal, sfenoid ve etmoid
sinlisten olusmaktadir. Her bir siniisin gelisiminin baglamasi ve
gelisimini tamamlamas1 farklt zamanlarda olmaktadir. Ayrica
sinlislerin  hacimleri ve pnOmatizasyonlar1 yasa bagh olarak
degiskenlik gosterebilmektedir.
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BOLUM V

Cone- Beam Computed Tomography In The
Assessment Of Temporomandibular Joint Disorders

Ali OCAK!

Introduction

The temporomandibular joint (TMJ) is a complex anatomical
structure that has a crucial role in masticatory function and is
susceptible to various disorders. (Larheim et al., 2015)
Temporomandibular joint disorders (TMD) represent a category of
musculoskeletal conditions that are recognized as a primary source
of orofacial pain not releated with dental origins. (Shahidi et al.,
2018) These disorders rank as the second most common
musculoskeletal pain condition, after low back pain. (Velly et al.,
2013) The reported prevalence of TMD varies greatly, with
estimates ranging from 16.3% to 68% among adolescents and
reaching up to 43% in the general adult population. (Adern et al.,
2014; Sena et al., 2013)

TMD has multifactorial etiology, with existing research
indicating associations with anxiety and depression, parafunctional
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oral habits, socioeconomic factors and genetic predispositions.
(Blanco Aguilera et al., 2014; Ferendiuk,Zajdel & Pihut, 2014)
Notably, the incidence of TMD is excessively higher in women,
likely due to a combination of behavioral, hormonal, anatomical and
psychosocial factors. (Mazzetto et al., 2014) Clinically, TMD is
characterized by a spectrum of signs and symptoms directly
associated with the TMJ. These include pain or tenderness localized
to the TMJ and preauricular regions, restricted mouth opening and
sounds coming from TMJ during jaw movements. (Lee et al., 2013)
Additionally, patients may mention less common symptoms such as
tinnitus, depression, otolaryngological manifestations (including
hearing impairments, ear plugging sensations and earaches),
dysphagia and vertigo. (Ferendiuk,Zajdel & Pihut, 2014; Weber et
al., 2013) Diagnostic radiology is an essential part of effective and
efficient management of patients with temporomandibular disorders.

Imaging Modalities in TMD Assessment

Historically, various imaging modalities have been utilized
and continued to visualize the TMJ, including conventional
radiography, magnetic resonance imaging (MRI) and computed
tomography (CT). Each of these modalities has its strengths and
weaknesses. Conventional radiographs, such as panoramic and
transcranial views, provide limited visualization of the TMJ
structures due to superimposition and low sensitivity to bony
changes. (Hussain et al., 2008; Marques et al., 2010) MRI is
advantageous for soft tissue evaluation but may struggle with spatial
resolution and interpretation due to the proximity of surrounding
anatomical structures. (Alkhader et al., 2010) CT has been
recognized for its superior ability to depict osseous abnormalities
within the TMJ. However, its high radiation dose and cost have
limited its use primarily to hospital settings.
(Krishnamoorthy,Mamatha & Kumar, 2013) In contrast, CBCT has
emerged as a important alternative in the imaging of the
dentomaxillofacial region, particularly for TMJ evaluation, due to its
relatively low radiation dose and high spatial resolution.
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(Scarfe,Farman & Sukovic, 2006)

Cone Beam Computed Tomography

Cone-beam computed tomography (CBCT) represents an
advanced imaging modality that was initially developed for
angiographic applications in the 1980s, with the introduction of the
first dental and maxillofacial units occurring in the late 1990s and
early 2000s. Unlike from other extraoral dental imaging techniques,
such as cephalometric and panoramic radiography, CBCT is
characterized by its capacity to acquire volumetric data, thereby
facilitating three-dimensional (3D) radiographic imaging for the
assessment of anatomical and pathological changes within the dental
and maxillofacial regions. This imaging technology employs a
volumetric  image-capture methodology that generates a
comprehensive data set, from which digital images can be presented
and reformatted for analysis on a monitor. The display of these
visuals should be customized and dynamic, adhering to task-specific
display protocols. Furthermore, various software applications
enhance the utility of this volumetric data set, thus supporting
treatment planning, image-guided surgical and operative procedures,
as well as additive manufacturing. (Mallya, 2018)

In recent years, there has been a important increase in the
utilization of CBCT for the diagnosis and visualization of the head
and neck disorders , particularly within the context of dento-
maxillofacial pathology. CBCT in dental and maxillofacial
radiology has greatly contributed to the imaging of TMJ disorders,
providing detailed information about osseous abnormalities and
increasing diagnostic accuracy for physicians. (Figure 1, 2 and 3)

The diagnostic capabilities of CBCT specifically for TMJ
imaging have been extensively studied. Early investigations
demonstrated that CBCT could provide reliable linear measurements
of TMJ dimensions, establishing its accuracy in evaluating bone
structures. (Hilgers et al., 2005) Subsequent studies have confirmed
CBCT's sensitivity in detecting erosive changes, with sensitivity
rates ranging from 72.9% to 87.5% for detecting condylar osseous
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defects. (Marques et al., 2010; Patel et al., 2014) Notably, the
sensitivity of CBCT is influenced by the size of the defects, with
smaller defects (less than 2 mm) becoming more difficult to detect.
(Patel et al., 2014)

Despite its advantages, CBCT is not without disadvantages.
One significant negative side is the potential for beam hardening
artifacts, particularly in patients with metallic restorations, which
can decrease image quality. (Krishnamoorthy,Mamatha & Kumar,
2013) Additionally, movement artifacts can occur during the
imaging process, leading to diagnostic difficulties. While CBCT has
abilities in visualizing bony structures, its capability to assess soft
tissue remains limited, raising questions about its utility in
diagnosing TMJ disc disorders. (Marques et al., 2010) Another
concern is the lack of standardized protocols for measuring radiation
dose in CBCT, which may lead to changes in patient exposure.
(Miracle & Mukherji, 2009) Furthermore, there is an ongoing debate
regarding the clinical significance of the findings observed on CBCT
images, particularly in relation to the correlation between
radiographic changes and clinical symptoms in patients with TMJ
osteoarthritis. (Palconet et al., 2012) CBCT imaging provides
extensive information regarding osseous changes, such as
osteophytes, erosions, flattening, subchondral bone sclerosis,
ankylosis and pseudocysts. (dos Anjos Pontual et al., 2012) The TMJ
is frequently implicated in patients exhibiting multiple maxillofacial
fractures, wherein neither medical CT nor conventional dental
radiography fully addresses the diagnostic challenges encountered.
CBCT proficiently addresses such challenges by providing sufficient
detail regarding the nature, extent, and relation of fractures to vital
anatomical structures. (Dhabale & Bhowate, 2022; Palomo &
Palomo, 2009)
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Figure 1: CBCT image showing the TMJ with 3 dimensional (3D)
reconstruction A. Right TMJ B. Left TMJ.

Figure 2: Axial section of the right and left TMJ as seen on a

CBCT image.
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Figure 3: Axial and coronal sections and section lines of the right
and left TMJ as seen on a CBCT image with (3D) reconstruction
from bottom.
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Osteoarthritis

Osteoarthritis (OA) is the most prevalent joint disorder
affecting the TMJ. OA is characterized as an age-related, non-
inflammatory condition that initiates with alterations in the bone,
subsequently affecting the surrounding joint tissues and culminating
in the degeneration of articular surfaces. (Berenbaum, 2013; Kog,
2020) Persistent or excessive mechanical forces can lead to
progressive degeneration of the bony articular surfaces of the TMJ,
which is reflected in radiographic manifestations of OA, including
flattening of the condyle, osteophyte formation, loose bodies,
erosion, reduced joint space, subcortical sclerosis and cysts. (Kog,
2020) Notably, remodeling of the TMJ may occur even in the
absence of clinical symptoms or signs. The presence of significant
osseous changes, along with clinical manifestations such as pain or
dysfunction, signifies advanced stages of TMJ OA.
(Barghan, Tetradis & Mallya, 2012) Several studies have highlighted
the efficacy of CBCT in identifying radiographic signs of TMJ OA,
such as osteophytes, erosions and subcortical sclerosis. (dos Anjos
Pontual et al., 2012) For instance, a study involving 319 patients
revealed a significant correlation between age and the prevalence of
OA, with a higher incidence observed in females. (Nah, 2012)

Furthermore, CBCT findings have shown that the severity of
OA correlates poorly with clinical symptoms, reinforcing the need
for imaging to guide diagnosis and treatment decisions. (Palconet et
al., 2012)

Juvenile Osteoarthritis

Juvenile osteoarthritis (JOA) presents unique challenges, as
it affects a younger demographic and can lead to significant growth
disturbances. Although radiographic studies on JOA are limited,
existing literature indicates a higher prevalence in symptomatic
patients compared to asymptomatic controls. (Cho & Jung, 2012)
CBCT has been instrumental in assessing condylar morphology and
positioning in young patients, revealing correlations between
condylar position and disk displacement.(lkeda & Kawamura, 2013)

--101--



The imaging modality's ability to provide low-dose exposure makes
it particularly advantageous for pediatric patients, allowing for
continuous monitoring of TMJ changes during growth.(Lei et al.,
2013)

Inflammatory Arthritis/Rheumatoid Arthritis

Rheumatoid arthritis (RA), juvenile idiopathic arthritis,
spondyloarthritis, ankylosing  spondylitis,  systemic  lupus
erythematosus, and Reiter's syndrome are systemic conditions
known to induce inflammation of the synovial membrane. Among
these, RA is the most prevalent form of inflammatory arthritis,
commonly affecting periarticular structures such as the synovial
membrane capsule, tendon sheaths and fibrous ligaments. (Helenius,
2005) When an inflammatory condition of the TMJ is suspected,
CBCT imaging is employed to identify subtle osseous anomalies.
Cortical erosion is typically observed in the anterior aspect of the
condylar head or on the articular eminence. Additional
manifestations visible on CBCT include subchondral sclerosis,
alterations in the morphology of articulating surfaces, subchondral
cyst formation, and the development of osteophytes. It is noteworthy
that inflammatory arthritis exhibits non-specific radiographic
characteristics that bear resemblance to osteoarthritis (OA).(Larheim
etal., 2015)

Ankylosis

The limited mobility of the mandible constitutes a pivotal
clinical manifestation of temporomandibular joint ankylosis. This
condition may present as fibrous, fibro-osseous or bony ankylosis
and is primarily characterized by its intracapsular localization, as
opposed to extracapsular involvement. The predominant etiological
factors associated with TMJ ankylosis include trauma, infectious
processes, rheumatoid arthritis (RA), complications following
surgical interventions, and fractures of the mandibular condyle.
Cone beam computed tomography (CBCT) imaging has
demonstrated significant analytic and therapeutic advantages in the
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assessment of ankylosis, facilitating the evaluation of the extent of
osseous unions. Radiological findings typically reveal either partial
or complete obliteration of the TMJ joint space, along with osseous
continuity between the condyle and both the temporal and zygomatic
bone processes; this may occasionally be accompanied by
amorphous atypical bone deposition. (Tang et al., 2017; YongLong
etal., 2002) In cases of fibrous ankylosis, a range of TMJ movements
remains possible due to the preservation of normal osseous
components, although discrete calcifications, erosion of the condylar
head, and remodeling of the condylar structure may occur. (Reardon,
2021; YongLong et al., 2002)

Trauma

Fractures of the TMJ predominantly occur at the neck of the
condyle and are often associated with displacement of the condylar
head. CBCT imaging allows for the visualization of fracture
characteristics such as the location (intraarticular, extracapsular, or
subcondylar), direction, and the extent of the fracture. A limited
CBCT scan suffices for the evaluation of localized condylar
fractures, while a full field of view (FOV) scan may be warranted to
delineate the extent of injury to the condylar head. Multiplanar
CBCT imaging is employed to investigate the entire maxillofacial
skeleton in cases of extensive traumatic injury. (Valiati et al., 2008)

Synovial Chondromatosis

Synovial chondromatosis (SC) is characterized by
chondrometaplasia within synovial joint tissue, predominantly
affecting larger joints but manifesting infrequently in the TMJ.
Secondary causes such as trauma, microtrauma, and degenerative
arthritis have been proposed in relation to SC. CBCT imaging
typically reveals multiple calcified loose bodies within the joint
space, accompanied by widening of the joint space and irregularities
or sclerosis of the glenoid fossa. Scans performed in the open-mouth
position frequently allow for the assessment of the displacement of
these loose calcified bodies and associated osseous changes
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attributable to OA. (Jang et al., 2021; Pullinger & White, 1995)

Developmental abnormalities of the TMJ

Developmental abnormalities of the TMJ, such as condylar
aplasia, hypoplasia, and hyperplasia, may present clinically as facial
asymmetry. CBCT imaging provides three-dimensional data that can
be instrumental in assessing the existence and severity of
asymmetries in the maxilla and mandible. A narrow FOV CBCT
scan may suffice for certain diagnostic evaluations, while a full FOV
scan is typically necessary for comprehensive assessment of
mandibular development and bilateral asymmetry. (Jaju & Jaju,
2014)

Conclusion

In summary, CBCT has emerged as a vital imaging modality
for the assessment of TMJ disorders, particularly in diagnosing
osseous abnormalities associated with conditions like osteoarthritis,
developmental abnormalities juvenile osteoarthritis, and rheumatoid
arthritis. Its diagnostic accuracy, cost-effectiveness, and lower
radiation exposure make it a preferred choice in clinical settings.
However, further research is essential to elucidate the impact of
CBCT on clinical decision-making and patient outcomes, as well as
to establish standardized protocols for its application in TMJ
diagnostics.
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