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OZET

YELKEN KENDIRCI, M. Skolyoz Hastalarinda Temporomandibular Eklem Patolojile-
rinin USG ve Klinik Muayene ile Prospektif Olarak Degerlendirilmesi. Istanbul Univer-
sitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali. Uzmanlik
Tezi. istanbul. 2022.

Temporomandibular eklem disfonksiyonunun (TMD) etiyolojisinde bir¢ok neden
mevcuttur ve postiir bozukluklar1 bu nedenlerden biridir. Toplumda insidansi oldukca
yiiksek olan TMD’nin multidisipliner tedavisi i¢in omurga ile stomatognatik sistem ara-

sindaki iligkinin aydinlatilmasi 6nem arz eder.

Calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali tarafindan takip edilen addlesan idiopatik skolyoz tanili 12-18 yas arasi 50
hasta ve ayn1 yas grubunda 50 saglikli birey dahil edilmistir. Bu hastalara TME’ye yonelik
klinik muayene ve ultrasonografik degerlendirme yapilmis, elde edilen veriler karsilastirila-

rak analiz edilmistir.

Gruplara dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 kontrol grubunda (n:50) 14,68 + 1,81,
skolyoz grubu (n:50) i¢in ise 14,69 + 2,73’tiir. Skolyoz grubunda hastalarin agiz agiklig1 ortala-
mast 40,50 mm, kontrol grubunda 43,44 mm olarak Slgiilmiis ve iki grup arasinda anlamli fark
bulunmustur (p:0,002). Skolyoz grubunda egriligin siddetini gosteren Cobb acis1 degeri ile agiz
aciklig1 arasinda negatif yonde orta siddette korelasyon goriilmiistiir (p:0,023; r:-0,320). Masseter
kast kalinlig1 skolyoz grubunda 8,91 mm iken kontrol grubunda 9,41 mm olarak 6l¢iilmiistiir
(p:0,036). TME diizensizlikleri skolyoz grubunda kontrol grubuna gore anlaml diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Eklem aralig: elastografi degerinde 1 birimlik artisin, rediiksiyonlu disk
deplasmani tanisi olasiligimi 4,81 kat artirdig1 gortilmiistiir (p:0,009; %95CI: 1,47-15,73).

Sonug olarak skolyozun TMD’ye yatkinliga neden oldugu ve eklem elastografisinin

TMD tanisinda degerli bir sayisal veri oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, TME, Skolyoz, TMD, Cobb, Elastografi

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan destek-
lenmistir. Proje No: TDH-2020-36478
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ABSTRACT

YELKEN KENDIRCI, M. Prospective Evaluation of Temporomandibular Joint Patholo-
gies in Scoliosis Patients by USG and Clinical Examination. Istanbul University, Faculty
of Dentistry, Dentomaxillofacial Radiology Department. Specialist Programme Thesis.
Istanbul. 2022.

There are many causes in the etiology of temporomandibular joint dysfunction
(TMD), and posture disorders are one of them. The relationship between the spine and
the stomatognathic system is very important for the multidisciplinary treatment of TMD,

which has a high incidence in the community.

50 patients aged 12-18 years with a diagnosis of adolescent idiopathic scoliosis
followed by the Department of Orthopedics and Traumatology of Istanbul University Is-
tanbul Medical Faculty and 50 healthy individuals in the same age group were included
in the study. Clinical examination and ultrasonographic evaluation for TMJ were per-
formed on these patients, and the obtained data were compared and analyzed.

The mean age of the patients included in the groups was 14.68 + 1.81 in the control
group (n: 50) and 14.69 + 2.73 in the scoliosis group (n: 50). The mean mouth opening
was 40.50 mm in the scoliosis group and 43.44 mm in the control group, and a significant
difference was found between the two groups (p:0.002). In the scoliosis group, a moderate
negative correlation was observed between the Cobb angle value, which indicates the
severity of the curvature, and the mouth opening (p:0.023; r:-0.320). Masseter muscle
thickness was 8.91 mm in the scoliosis group and 9.41 mm in the control group (p:0.036).
TMJ irregularities were found to be significantly higher in the scoliosis group than in the
control group (p<0.001). It was observed that a 1-unit increase in joint space elastography
value increased the probability of diagnosis of disc displacement with reduction 4.81
times (p:0.009; 95%Cl: 1.47-15.73).

As a result of our study, it was determined that scoliosis causes predisposition to

TMD and joint elastography is a valuable numerical data in the diagnosis of TMD.
Key Words: Ultrasonography, TMJ, Scoliosis, TMD, Cobb, Elastography

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project
No. TDH-2020-36478



1. GIRIS VE AMAC

Anatomik ve fonksiyonel sistemde, stomatognatik sistem ve omurga birbiriyle ya-
kin iligki i¢indedir. Omurgada postiir bozuklugu olarak adlandirdigimiz skolyoz sonucunda
hastalarin stomatognatik sisteminin etkilenmesinin sebebi stomatognatik sistemin tempo-
romandibular eklem (TME) ile birlikte kafatasinin dogru pozisyonunu korumaya aktif ola-
rak katilmasidir. Skolyozun sebebi kesin olarak ifade edilmemesine karsin literatiirlerde
standart biiylime diizeninden sapma, néromuskiiler doku degisiklikleri, govdenin asimetrik
biliylimesi, omurganin sagital konfigiirasyonundaki degisiklikler ve ¢evresel faktorler gibi
cesitli sebepler One siirlilmiistiir. Ayrica osteogenezis imperfekta, Marfan sendromu, Stick-
ler sendromu, Ehlers-Danlos sendromu ve kas distrofileri gibi kalitsal kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarinda da sekonder olarak skolyoz gelisebilir. Skolyozun en yaygin sekli, ado-
lesan idiopatik skolyozdur. Altta yatan bir nedene bagli olmayan, 10-18 yaslar1 arasindaki
kisilerde omurganin 10° veya daha fazla lateral egriligi olarak tanimlanir. Ozellikle servi-
kal vertebralardaki skolyoz, sternokleidomastoid, temporal ve masseter kaslarinda gergin-
liklere yol agabilecegi i¢in bruksizme neden olarak TME disfonksiyonuna da yatkinligi
arttirir.

Literatiirde bas-boyun kaslar1 dengesinin skolyozdan etkilenmesi ve okliizyondaki
diizensizliklerin de etkisi ile temporomandibular eklem (TME) hastaliklarinin daha sik iz-
lendigini ileri siiren ¢aligmalar mevcuttur. Ayni zamanda bazi arastirmalar, TME kompo-
nentlerinden biri olan mandibuladaki degisimlere (deflasyon, defleksiyon, asimetri...) sa-
hip olan hastalarin siklikla servikal vertebralarinin da anormal morfolojiye sahip oldugunu

gostermistir.

Literatiirde skolyoz siddeti ile TME disfonksiyonunu degerlendiren ¢aligmalar
mevcut olmasina ragmen bu ¢aligma TME’de ultrason uygulayarak yapilan ilk ¢aligma
ozelligi tasimaktadir. Skolyoz hastalarinin TME’si ultrasonografi ve klinik inceleme ile
degerlendirilerek skolyoz siddeti ile eklem disfonksiyonunu iliskilendirmek amag¢lanmistir.
(Calismanin sonucunda skolyoz teshisi almis hastalarda, tip hekimi tarafindan hastayr TME
muayenesi ile birlikte ultrason esliginde degerlendirilmesini saglamak i¢in rutin olarak dis

hekimine yonlendirilmesi konusundaki 6nemi vurgulamak hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), insan viicudundaki en karmasik eklemlerden
biridir. Sadece iki kemik, mandibular kondil ve temporal kemik arasindaki basit bir eklem
degildir; bu iki kemik arasinda eklemi karmasik harekete izin veren, iki ayr1 eklem
bosluguna bolen bir eklem diski vardir (Sekil 2-1). Ayrica mandibula, hem sag hem de sol
TME yoluyla iki temporal kemik ile iki tarafli olarak eklemlenir [1].

Eklem, eklem diski tarafindan iist ve alt bolmeye ayrilir. Ust kompartman, iistte
temporal kemigin mandibular fossasiyla ve altta eklem diskinin kendisi ile sinirlanmistir.
1,2 ml sinoviyal sivi igerir ve eklemin translasyon hareketinden sorumludur. Alt
kompartman, {ist sinir olarak artikiiler diske ve alt sinir olarak mandibula kondiline sahiptir.
Ortalama sinoviyal s1vi hacmi 0,9 ml ile biraz daha kii¢iik olup rotasyonel hareketlere izin

verir [2].

Fossa mandibularis

Ust eklem boslugu

Alt eklem boslugu
Arka bag

Caput mandibulae

Bilaminar

(retrodiskal) zone Membrana

synovialis
superior

M. pterygoideus —
lateralis
Membrana
synovialis
inferior

Sekil 2-1: TME anatomisi

(Lippincott Anatomi Atlas, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gérsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)
2.1.1. Temporal Komponent

TME'ye mandibular (glenoid) fossa ve artikiiler eminens olmak tizere temporal
kemigin primer olarak timpanik kismi katilir. Mandibular fossa, medialde sfenoid kemigin
govdesi, lateralde zigomatik proses, arkada timpanik plak ve dnde artikiiler eminens ile

siirlanir (Sekil 2-2). Timpanik plak, mandibular fossanin fonksiyonel 6n kismindan

On bag
intermediate zon Lo
articularis

Tuberculum articulare

Capsula
articularis



skuamotimpanik fissiir ve daha medialde petrotimpanik fissiir ile ayrilir (Sekil 2-3). Fasiyal
sinirin korda timpani dali (CN VII) petrotimpanik fissiir yoluyla infratemporal fossaya
ulasir ve daha sonra lingual sinirin (V3) rotasina katilir [4]. Glenoid fossa tavani, fossay1
orta kraniyal fossadan ayiran ince bir kemik plakasi olup yapisal olarak kuvvetleri tasimasi
olduk¢a zordur. Kondilin eklemlenmesi, primer olarak artikiiler eminensin posterior

egimine kars1 olusur [5].

Sutura
sphenosquamosa

Tuberculum

, articulare

-

]
{ Fossa mandibularis'in
Facies articularis’i

_——— Fissura sphenopetrosa
Fissura petrosquamosa

- Fissura petrotympanica
\ = Glasser yanig
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Sekil 2-2: Temporal kemik alttan goriiniim

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmigtir [3].)
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(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)



2.1.2. Mandibular Kondil

Kondilin siiperior yiizeyi silindir seklindedir ve yukaridan bakildiginda uzun eksen
lateral kutbundan medial kutbuna posteriora dogru ag¢ilidir. Medial kutup, lateral kutuptan
daha belirgindir, yani kondil basindan boynuna dogru daralma, medial tarafta lateral tarafa
gore daha dramatiktir [6] (Sekil 2-4).

Lateral pterygoid kasin alt basinin yapisma yeri olan pterygoid fovea, mandibular
kondil boynunun anteromedial tarafinda, medial kutbun hemen oniinde ve lateralinde
bulunur (Sekil 2-5). Kondilin eklem yiizeyi genellikle digbiikeydir ancak normal olarak
baz1 varyasyonlar meydana gelebilir. Eklem seklinin degismesi eklem adaptasyonu ile
tolere edilebilecegi gibi patolojilere de yol agabilir. Kondil ayn1 zamanda mandibula i¢in
ergenlik yillarinin ortalarindan sonlarina kadar 6nemli bir bitylime merkezidir [7] (Sekil 2-

6).

o
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Incisura mandibulae. —— Dentes molares
(M1/46, M2/47, M3/48)
Dentes premolares
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'\ )\ !
Ramus mandibulae - ,
' ( / Ty ’ "L Dentes incisivi
- 0 (11/41,12/42)
- M ;
Linea obliqua Dens caninus
\ (eZ5)
Tuberositas masseterica —< Juga alveolaria
2N / - Pars alveolaris

Basis mandibulae

Sekil 2-4: Mandibula anatomisi

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020’e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanmilmistir [3].)
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Sekil 2-5: Mandibular kondil anatomisi
(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevieri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)
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Sekil 2-6: Mandibulanin posteriordan ve siiperiordan goriiniimii

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)



2.1.3. Artikiiler Kikirdak

TME, kayganlastiric1 sinoviyum ile kapli bir kapsiile sahip serbest¢e harcket
edebilen (diartrodial) bir eklem olmasina ragmen insan viicudunun baska yerlerindeki bu
tip eklemlerin karakteristigi gibi kondilin eklem yiizeyleri ve artikiiler eminens hiyalin
kikirdak ile kapli degildir. Bunun yerine TME'nin eklem yiizeyleri, ¢ift katmanli yogun,
fibroz bag dokusu ve/veya fibréz kikirdak ile kaplidir. Dig tabakanin lifleri, alttaki kemigin
yiizeyine paralel uzanirken i¢ tabaka, dis tabakay1 kemige baglamaya yardimei olan daha
oblik olarak uzanan liflerden olusur. Bu benzersiz eklem yiizeyi, siiphesiz viicudun en ¢ok
kullanilan ve bazen de asir1 kullanilan eklemi olan TME'ye bazi avantajlar saglar [8].
Yogun lifli bag dokusu ve/veya fibrokartilaj, yiikleme basinglari altinda deformasyona
kars1 daha yiiksek derecede esneklik saglayarak kalict hasart 6nlemede ¢ok onemlidir.
Ayrica bu fibréz kikirdak ylizeyde hasar meydana gelirse daha hizli rejenerasyon
kapasitesine sahiptir. Bununla birlikte, diger tiim eklem yiizeylerinde oldugu gibi TME
yiizeyleri de kan damarlarindan ve sinirlerden yoksundur [8]. Bu nedenle tiim beslenme,
alttaki kemigin epifizyal damarlarindan veya eklem boslugunun sinoviyal sivisindan
geldigi i¢in buna bagli olarak da destekleyici kemik komponentlerin yapisal biitiinligi

eklem saglig1 i¢cin ¢ok dnemlidir.

2.1.4. Artikiiler Disk

TME'in iki kemigi arasinda yogun, fibréz bag dokusundan olusan bir eklem diski
bulunur. Disk, kondilin medial ve lateral kutuplarina baglanarak eklem boslugunu temporal
kemik ile eklem diski arasinda bir iist ve disk ile kondil arasinda bir alt eklem boslugu
olmak iizere iki ayr1 eklem bosluguna ayirir. Bu eklem bosluklart TME'nin hareketi
sirasinda ¢ok farkli islevlere sahiptir. Ust bosluk translasyon (kayma) hareketleri, alt bosluk

ise mentese benzeri rotasyon (donme) hareketleri meydana getirir [8].

Eklem diski, merkezi ince ¢evresi kalin olan bikonkav bir yapidir (Sekil 2-7).
Diskin posterior band1 en kalin kismi1 olup istirahatte kondilin iistiine oturur ve kondil ile
glenoid fossa arasindaki boslugu doldurur. Posteriordan daha ince olan anterior kenar,
kondilin 6niinde ve istirahatte artikiiler eminensin hemen arkasinda yer alir. Diskin medial
kenari, lateral kenarindan daha kalindir. Mandibulanin tipik hareketleri sirasinda disk ince

olan merkezi, artikiiler eminensin posterior egimine kars1 konumlanan kondil ile eminensin



arasina yerleserek eklemin stabilizasyonuna katkida bulunur. Disk temporal kemige
yapismadigindan diskin agilma ve kapanma hareketlerinde artikiiler eminens {izerinde 6ne
ve arkaya translasyonu rahat¢a gergeklesir [9]. Buna karsilik, diskin medial ve lateral
kutuplarin hemen altindan kondile tutunmasi ¢ok sikidir. Disk bu nedenle kondil ile

koordineli olarak hareket eder.

Anterior Band
intermediate zone \W
Lateral ince bolge
(intermediate zone) Posterior Band

Sekil 2-7: Temporomandibular disk

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020’e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)

2.1.5. Retrodiskal Dokular

Retrodiskal dokular, {ist ve alt iKi retrodiskal laminadan olusur. Alt retrodiskal
dokular, skuamotimpanik fissiiriin 6n kenarina uzanan elastik kolajen liflerden olusur.
Ancak siiperior retrodiskal lamina kolajen liflerden olusmadigi i¢in yeterli elastikiyete
sahip degildir. Ust ve alt retrodiskal lamina, retrodiskal boslukta gevsek bag dokusu ile
diski ¢epegevre sarar. Bu bosluk ayni zamanda bilaminar bdlge olarak da adlandirilir ve bu

gevsek bag dokusu, TME nin primer sinir ve kan destegini igerir [9].

2.1.6. Eklem Kapsiilii

Eklem kapsiilii, mandibular fossa simirindan kaynaklanir, temporal kemigin
artikiiler tiiberkiilinii cevreler ve mandibula boynuna pterygoid foveaya tutunur. O kadar
gevsektir ki mandibula, kapsiiliin herhangi bir lifine zarar vermeden dogal olarak 6ne dogru

yer degistirebilir.



2.1.7. Ligamentler

Ligamentler, asir1 hareketi ve herhangi bir eklemin olas1 yer degistirmesini veya
yerinden ¢ikmasii sinirlamak ve onlemek igin gereklidir. Ligamentler, primer olarak

fonksiyon sirasinda koruyucudur.

Temporomandibular eklemin fonksiyonlarmi destekleyen bes ligament vardir:
temporomandibular, medial ve lateral disk, sfenomandibular ve stilomandibular baglar
[10].

1. Temporomandibular ligament, eklem kapsiiliiniin kendisinin lateral olarak
kalinlagmasidir. Lifler, artikiiler eminensin lateral ylizeyinden ¢ikar ve kondil boynunun
arka yiiziine yapigsmak i¢in arkaya ve asagiya capraz olarak gecer. Temporomandibular

ligament, kondilin artikiiler eminensten uzaga ve posteriora yer degistirmesini engeller.

2. Medial ve lateral disk baglar: da eklem kapsiiliinden tiirer ve sirasiyla medial ve
lateral kutuplarin hemen altinda diskin medial ve lateral yonlerini kondil boynuna baglar
(Sekil 2-8). Bu iki bag, diskin kondil iizerinde herhangi bir medial veya lateral hareketini
engeller ancak diskin kondil iizerinde anterior-posterior olarak serbest donmesine izin

Verir.

3. Sfenomandibular ligament, sfenoid kemigin tabanindaki foramen ovale'nin
hemen arkasindan, altta ve onde mandibular ramusun medial yiizeyinde mandibular
foramenin hemen 6niinde uzanan lingulaya gitmek i¢in uzanir (Sekil 2-8). Bu baglanti,

protraksiyon sirasinda mandibula i¢in pasif bir rotasyon merkezi gorevi goriir [11].

4. Stilomandibular ligament, temporal kemigin stiloid ¢ikintisindan mandibulanin
gonial ag¢isina kadar asagi ve one dogru uzanir (Sekil 2-9). Stilomandibular ligament,

mandibulanin agir1 protriizyonuna minimal diizeyde direng gosterir.
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Sekil 2-8: Eklem diskinin medial baglar1 ve sphenomandibular ligament

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020’e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmigtir [3].)
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Sekil 2-9: Eklem diskinin lateral baglari, eklem kapsiilii ve stylomandibular ligament

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020’e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)

2.1.8. Arteriyal beslenme ve Duyusal inervasyon

TME, iig arter tarafindan beslenir. Primer vaskiilarizasyon derin aurikiiler arterden
(maksiller arterden) ve siiperfisiyal temporal arterden (eksternal karotid arterin bir terminal
dali) saglanir. Ek olarak eklem, 6n timpanik arter (maksiller arterin bir dali) tarafindan da
beslenir [12]. Venoz kan, stiperfisiyal temporal ven ve maksiller ven yoluyla drene olur
(Sekil 2-10).
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Sekil 2-10: TME'nin vaskiilarizasyonu

12

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)

Mandibular sinir (trigeminal sinirin ti¢iincti dali), TME'nin primer inervasyonunu

saglar. Ek inervasyon, masseterik sinir ve derin temporal sinirlerden gelir [13]. Otik

ganglionun parasempatik lifleri sinoviyal iiretimi uyarir. Siiperior servikal gangliondan

gelen sempatik noronlar, damarlar ile birlikte ekleme ulasir, agr1 algisinda ve kan hacminin

izlenmesinde rol oynar [11] (Sekil 2-11).
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Sekil 2-11: TME'nin inervasyonu

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)

2.2. Cigneme Kaslari

Cigneme kaslari, mandibulanin ¢igneme hareketlerinden sorumlu olup bu kaslar

dogrudan mandibulaya bagli olduklari i¢in bazen mandibular kaslar olarak adlandirilirlar.

Bilateral olarak cigneme ile ilgili dort ¢ift kas vardir. Her iki taraftaki dort kas;
masseter, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslardir. Bu kaslar trigeminal
sinirin mandibular boliimii tarafindan innerve edilir. Ayn1 zamanda mandibular mukoza ve
dislerin duyusal innervasyonunu da saglar. Cigneme kaslarinin vaskiilarizasyonu dig
karotid arterin iki terminal dalindan biri olan maksiller arter tarafindan saglanir. Eksternal
karotid arter, posteriorda mandibula gonial agisinin {izerinden gecip ramusun arka sinirini
takip ederek kondil boynunun biraz altinda bir seviyede parotis bezi i¢inde iki terminal dala
ayrilir. Maksiller arter dali 6nden, ramusun derinliklerinden gecer, yiizeyel temporal dal
ise tragusun On yiiziine yakin bir sekilde superiorda devam eder. Yiizeyel temporal dal,

lateral kafa derisi ve retrodiskal dokularin beslenmesini saglar.

«£, N.auriculotemporalis
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Cigneme kaslarinin tiimii, derin servikal fasyadan kaynaklanan bir fasya zarfi
icinde bulunur. Bu fasya, mandibulanin alt sinirinda bir i¢ ve bir dig fasya tabakasina
ayrilir. D1s tabaka, masseter kasinin yiizeyel yoniinii kaplar, zigomatik kemige yapisir ve
daha sonra temporal kasin lateral yiizeyi iizerinde devam eder. Fasyanin i¢ tabakasi, medial
pterygoid kasin derin veya medial yilizeyini kaplar ve devaminda yiikselerek kafatasinin
tabanina baglanir. Cigneme kaslarini iceren bu fasyal zarf, ¢igneme alani olarak adlandirilir
[14]. Cigneme alani ayrica trigeminal sinirin mandibular dalin1 ve maksiller arteri igerir.
Derin servikal fasya ayrica parotis ve submandibular tiikiiriik bezlerinin kapsiillerini

olusturur.

Genellikle temporoparietal fasya olarak adlandirilan, temporal kasin iizerini 6rten
fasya tabakasmin derinliklerinde ¢ok yogun bir fasya tabakasi bulunur. Temporal kas,
kafatasinin iist temporal ¢izgisinden baslayan bu ¢ok yogun fasyal tabakadan kaynaklanir.
Alt ugta, temporal fasya zigomatik arka yaklastik¢a ylizeyel ve derin bir katmana ayrilir.
Yiizeyel tabaka, zigomatik arkin iizerinden gecer, derin tabaka ise altta mandibulanin

koronoid progesine yapisana kadar temporalis kasini takip eder [7].

2.2.1. Masseter Kasi

Masseter kasi, zigomatik kemigin alt kenarindan derin ve yiizeyel olmak iizere iki
bas olarak baslar. Daha biiyiik ve yiizeyel kismi, zigomatik kemiginin alt kenarinin 6n tigte
ikisinden; kii¢iik ve derin kismi ise arka {i¢te birinden kaynaklanir. Yiizeyel basin lifleri,
zigomanin postero-inferiorundan mandibular ramusa oblik olarak uzanirken derin bas
tamamen vertikal yonliidiir. Masseter kasinin iki bas1 da mandibulanin alt sinirina kadar

uzanip ramusun tiim lateral yiiziine yapisir (Sekil 2-12).

Masseter kasimnin biiyiik bir boliimii mandibular ramusun arka sinirini saran ve
masseter kasinin tizerinden 6ne dogru ¢ikinti yapan parotis bezi tarafindan ortiiliir. Parotis

bezinin kanali olan Wharton kanali, masseter kasin anterolateral yiizeyinden geger.
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Sekil 2-12: Cigneme kaslar1 anatomisi posteriordan goriiniim

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020 e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)

Masseter kasini besleyen norovaskiiler demet, ramusun mandibular ¢entiginden
gecerek kasin derin ylizeyine girer. Masseterik sinir, trigeminal sinirin mandibular
boliimiinden kaynaklanir. Masseterik arter, infratemporal fossa i¢indeki maksiller arterin

bir dahidir. Masseterik ven, maksiller vene birlesen pterygoid vendz pleksusa akar [15].

Masseter kas1 mandibulay: kaldiran primer kastir. Yiizeyel bagin lifleri de arkaya
dogru agilt oldugundan mandibulanin protriizyonuna yardimei olurlar. Masseterin derin
basinin daha vertikal yonelimli olmasi mandibulanin retriizyonunda da mindr bir role
sahiptir. Her ne kadar ¢igneme kaslar1 ¢ift tarafli olarak eslestirilmis olsa da hepsinin tek
bir kemige, mandibulaya yapismasi nedeniyle mandibulanin tiim hareketleri her iki

¢igneme kasinin koordinasyonunu gerektirir [15] (Tablo 2-1).
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Tablo 2-1:Masseter kasimin anatomik ozellikleri/fonksiyonu

Bagladig1 yer | Yiizeyel kisim: Zigomatik kemigin 2/3 anterioru

Derin kisim: Zigomatik kemigin 1/3 posterioru

Sonlanisi Ramusun laterali ve angulus mandibula
Beslenme Masseterik arter (maksiller arterin dali)
Inervasyon Masseterik sinir (mandibular sinirin dali-CV3)
Fonksiyonu Mandibulanin elevasyonu ve protriizyonu

2.2.2. Temporal Kas

Temporal kas, kafatasinin lateralinde temporal fossada yelpaze seklinde yer alan
kastir. Temporal kas 0n, orta ve arka olmak tizere fonksiyonel olarak ii¢ farkli lif grubuna
ayrilabilir. On lif gruplart hemen hemen dikey olarak yonlenirken orta lif grubu arkaya-
iiste oblik agilidir ve arka lif grubu ise neredeyse tamamen horizontal yonlenir (Sekil 2-
13). Temporal kas, 6n liflerinin dikey konumlanmasi sayesinde mandibulay: dorsokraniyal
olarak hareket ettirirken (elevasyon) orta ve arka liflerin oblik ve horizontal yonlenmesiyle
mandibulay1 arkaya dogru c¢eker (retriizyon) [8]. Temporal kas, zigomatik arkin
derinliklerine ge¢meden ve mandibular ramusun koronoid c¢ikintisina girmeden once
tendindz hale gelir. Temporal kas, derin yiizeyi ile temporal fossay1 kaplar. Yiizeyel olarak
kas, temporal fasya, masseter kasi, subkutan doku ve deri ile kaplhdir. Aurikulotemporal,

fasiyal ve zigomatikotemporal sinirler, temporal kasin yiizeyel yonii boyunca uzanir.
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Sekil 2-13: Temporal kas ve ¢cigneme kaslar1 anatomisi lateralden goriiniim

(Lippincott Anatomi Atlast, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020’e ait gérsel, izinleri dahilinde kullanilmistir [3].)

Temporal kasin innervasyonu, derin temporal sinirler ve infratemporal fossa
icindeki trigeminal sinirin mandibular bolimiinden gelen dallar tarafindan saglanir.
Genellikle bir 6n ve arka olmak tizere iki derin temporal sinir vardir. Bu sinirler, kafatasi
ile lateral pterygoid kasin iist basi arasindaki infratemporal fossadan gecerek temporal
kasin derin tarafina girer. Bu sinirlere, infratemporal fossa i¢indeki maksiller arterden ¢gikan

derin temporal arterler eslik eder. Beslenme bu arterler tarafindan saglanir [7] (Tablo 2-2).
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Tablo 2-2:Temporal kasin anatomisi/fonksiyonu

Bagladig1 yer | Temporal fossa

Sonlanist Mandibular koronoid procesin iist ve medial ¢ikintisi

Beslenme Maksiller arterin derin temporal dallari, Superficial temporal arterin

orta temporal dallari

Inervasyon Mandibular sinirin (CV3) derin temporal dallar1

Fonksiyonu Mandibulanin elevasyonu ve retriizyonu

2.2.3. Pterygoid Kaslar

Mandibulanin her iki tarafinda sirasiyla sfenoid kemigin lateral pterygoid
plakasinin medial ve lateral tarafindan kokenlerine gére medial ve lateral pterygoid kaslar
olarak adlandirilan bir ¢ift pterygoid kas vardir (Sekil 2-14). Mandibula ramusunun altinda,

infratemporal fossada bulunurlar.

2.2.3.1. Medial Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas, sfenoid kemigin lateral pterygoid procesinin medial
yiizeyinden kaynaklanir ve mandibula ramusunun medial yiizeyinden gecerek mandibular
foramenin hemen altindan mandibulanin gonial agisina dogru posterio-inferior yonelimle
iner. Masseter ve medial pterygoid kaslarin lifleri, mandibulanin daha fazla elevasyonunu
saglayan bir aski (pterygomasseterik aski) olusturmak i¢in mandibulanin alt sinir1 etrafinda
ic ice geger. Bu nedenle medial pterygoid, masseter ve temporalis kaslarinin primer
islevinin sinerjistik olarak mandibulay1 yiikseltmek oldugu agiktir. Yiyecekleri 1sirirken ve
cignerken mandibulanin kapanmasi i¢in gereken biiyiik kuvvetleri saglar. Bu tli¢ kas ayni
zamanda maksilla ve mandibula hafif aralikli ve kondil temporal kemigin artikiiler
eminensinin arka egimine karsi tutulan normal mandibular dinlenme pozisyonunu korur.
Medial pterygoid kas ayrica mandibulanin bilateral protriizyonu ve kontralateral

hareketlerine de katkida bulunur [16].
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Medial pterygoid kasin innervasyonu, foramen ovale yoluyla infratemporal fossaya
girerken trigeminal sinirin mandibular boliimiinden kaynaklanan medial pterygoid sinir
yoluyla olur. Maksiller arterin bir dali olan medial pterygoid arter, sinire eslik eder ve

beslenmeyi saglar (Tablo 2-3).

Tablo 2-3:Medial pterygoid kasin anatomisi/fonksiyonu

Basladig1 yer | Yiizeysel kisim: Maksillar tiiber, Palatin kemiginin piramidal procesi

Derin kisim: Sfenoid kemigin lateral pterygoid plakasinin medial

ylizeyi
Sonlanisi Mandibular ramusun medial ylizeyi
Beslenme Maksiller arterin pterygoid ve bukkal dallari

Inervasyon Mandibular sinirin (CV3) medial pterygoid dallari

Fonksiyonu Bilateral kasilma - Mandibulanin elevasyonu

Tek tarafli kasilma - Mandibulanin medial hareketi (rotasyon)

2.2.3.2. Lateral Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kasin lifleri horizontal uzanir ve kasin inferio ve siiperior olmak

tizere iki ayr1 bag vardir.

Stiperior bas daha kiiclik olup infratemporal fossanin catisindan kaynaklanir
(sfenoid kemiginin bilyiik kanadimin tabani). inferior ve posteriora dogru uzanarak kondil
boynuna (pterygoid fovea), eklem diskinin anteromedialine ve/veya temporomandibular
eklemin medial kapsiiliine yapisir. Inferior bas, sfenoid kemigin lateral pterygoid
plakasinin lateral yiizeyinden kaynaklanir. Lifler laterale ve posteriora dogru ilerleyerek
mandibular kondilin boynunun o6n yiiziindeki pterygoid foveaya tutunur. Ekleme

yaklastikca iki kafanin liflerinde bir miktar birlesme olabilir [17].

Lateral pterygoid kasin inferior bagi mandibulay1 deprese ederek agzi acan tek
cigneme kasidir. Bu hareket, liflerin biiyiik 6l¢iide yatay oryantasyonu ve alt baglarin

kondilin kemikli boynuna bilateral olarak yapismasi nedeniyle olusur. Lateral pterygoid
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kasin siliperior basi, mandibulanin acilma hareketleri sirasinda gevser. Siiperior bas,
yalnizca mandibulanin kapanis hareketleri sirasinda, disler yiyecekle karsilastiginda
(cignemenin gii¢ darbesi olarak adlandirilir) kasilir. Inferior bas ise mandibulanin kapanma
hareketleri sirasinda gevser. Siiperior bas genellikle temporomandibular eklemin eklem
diskine, disk-kapsiil kompleksine ve kondil boynuna yapisik oldugundan ¢igneme

sirasinda temporomandibular eklemin stabilize edilmesinde 6nemli rol oynar.

Lateral pterygoid kasin siniri, trigeminal sinirin mandibular béliimiinden ¢ikar ve
kasin derin yiizeyine gecerek kasin her bir basina hizmet eden iki ayr1 dala ayrilir. Bu
sinirlerin her birine maksiller arterden bir arteriyel dal eslik eder. Maksiller arter, hastalarin
yaklasik %70'inde lateral pterygoid kasin iki basinin yiizeyel kismindan geger veya geriye
kalan %30'unda alt basin derinlerine inip iki basin arasindan ¢ikabilir (Tablo 2-4).

Tablo 2-4:Lateral pterygoid kasin anatomisi/fonksiyonu

Bagladig1 yer | Siiperior karm: Sfenoid kemigin biiyiik kanadinin alt-temporal ¢ikintisi

Inferior karm: Sfenoid kemigin lateral pterygoid plakasmin lateral

yiizeyi

Sonlanisi Stiperior karin: Temporomandibular eklem kapsiilii

Inferior karin: Mandibular kondil boynundaki pterygoid fovea

Beslenme Maksiller arterin pterygoid dallar, fasiyal arterin yilikselen palatin dali

Inervasyon Mandibular sinirin (CV3) lateral pterygoid dallari

Fonksiyonu Bilateral kasilma - Mandibula protriizyonu ve depresyonu, kapanma

sirasinda kondil baginin stabilizasyonu

Tek tarafli kasilma - Mandibulanin medial hareketi (rotasyon)
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M. pterygoideus ) Caput superius
lateralis | Caput inferius

Discus articularis -

M. pterygoideus Pars medialis

medialis Pars lateralis

Sekil 2-14: Pterygoid kaslarin anatomisi

(Lippincott Anatomi Atlasi, Istanbul Tip Kitabevleri, 2020’e ait gorsel, izinleri dahilinde kullanmlmigtir [3].)

Dort ¢ift ¢igneme kasinin tiimii, trigeminal sinirin (CN V3) mandibular boliimii
tarafindan innerve edilir. Trigeminal sinirin mandibular boliimii ayni zamanda tiim
mandibular mukoza ve diglerden duyusal innervasyonun yani sira ¢igneme kaslarinin

motor innervasyonunu da tagir.

Mandibulanin sayisiz olas1 hareketi, masseter, temporalis ve medial ve lateral
pterygoid kaslarin ikili koordinasyon iginde sinerjik olarak c¢alismasini gerektirir.
Elevasyon, depresyon, protriizyon, retriizyon ve medial-lateral hareketler gibi temel
cigneme hareketleri ¢cigneme, konugma ve nefes alma hareketleriyle uyum i¢inde olmalidir.
Ayrica suprahyoid ve infrahyoid kaslar, ¢igneme yardimci kaslar1 olarak islev goriir ve

oncelikle mandibulanin depresyonuna ve stabilizasyonuna katkida bulunurken dil kaslari
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ve yanagm buccinator kasi, c¢igneme sirasinda gida bolusunun dislerin iizerinde

konumlandirilmasina ve siirdiiriillmesine yardimer olur [8].

2.3. Cigneme Sisteminin Biyomekanigi

Cigneme kaslari, masseter, temporalis, medial pterygoid ve lateral pterygoid kaslari
icerecek sekilde dort ¢ift kas grubundan olusur. Bu benzersiz kas gruplari, mandibulanin
pozisyonunu ve hareketini belirlemek icin sinerjik olarak c¢alisir ve ayrica okliizyon
araciligiyla temporomandibular eklemde kuvvet olusturur. Bu kaslarin i¢ organizasyonu,
diger iskelet kaslarindan benzersiz olup daha ¢esitli motor gérevleri yerine getirmelerini
ve ¢igneme sistemi iizerindeki karmagik fonksiyonel eylemlere uyum saglamalarini saglar.
Bu benzersiz yapi, bu kaslar1 insan viicudundaki en karmasik ve en giiglii kas haline
getirirerek ¢igneme, yutma ve konusma gibi karmasik davranislar1 gergeklestirmelerini
saglar [18].

Cene pozisyonunun korunmasi, mandibula reflekslerine ve yercekiminin etkisine
baghdir. Aym1 zamanda kisinin pozisyonu/durusu, fonksiyonel c¢ene hareketlerinin

gergeklesmesine izin veren spesifik varyasyonlardan da etkilenir [19].

Mandibula dinlenirken agiz hafifce acilir, bdylece disler temas etmez. Bu dinlenme
pozisyonuna fizyolojik okliizyonsuzluk denir. Bu pozisyonda dudaklar, dislerin arasinda
yaklasik 2 mm'lik bir mesafe kalacak sekilde agiz boslugunu basingsiz olarak kapatir ve bu
mesafe iist-alt kesici disler arasinda dlgiiliir. Bu dinlenme pozisyonu, ¢esitli refleksler ile

aktif ve pasif mekanizmalar tarafindan korunur [19].

Pasif mekanizmalar:
Mandibulanin elevasyonunu saglayan kaslarin pasif gerginligi
Aktif mekanizmalar:

Periferik afferentler (Kas ve eklem proprioseptorleri, mukozanin periodontal

mekanoreseptorleri)

Merkezi kontrol (Kortiko-gorsel sistem, limbik sistem, fusimotor-ekstrapiramidal

sistem)
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Limbik ve gorsel sistemler sadece ¢ene pozisyonunun korunmasinda aktif olarak
yer almazlar, ayn1 zamanda ¢igneme kaslarmin tonu iizerinde de etkileri vardir. Ornegin
duygusal strese veya gorsel degisikliklere neden olan durumlar ¢ene kaslarinin tonunu

degistirebilir ve ¢ene pozisyonunu etkileyebilir.
Lateral Hareket

Kontralateral iist ve alt lateral pterygoid kaslar, mandibulanin lateral hareketinin
arkasindaki primer giictiir. Ipsilateral temporalis, ipsilateral masseter ve kontralateral

medial pterygoid de bu harekette kiigilik bir rol oynayabilir [20].
Protriizyon

Lateral pterygoid kaslar ayn1 zamanda mandibular protriizyonun arkasindaki
primer giigtiir. Ek olarak, yiizeyel masseter kasi da protriizyon sirasinda aktiftir. Medial
pterygoid kasin da bu eyleme katildig1 dne siiriilmiistiir ancak bu kasin aktivitesini izleme

zorlugu bu hipotezin dogrulanmasina izin vermemistir [20].
Retriizyon

Cene retriizyonu sirasinda hem derin masseter hem de temporalis kaslar1 aktiftir

[20].

2.4. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

Temporomandibular bozukluklar (TMD), dental ve orofasiyal yapilar etkileyerek
neden olabilecekleri kas ve/veya eklem hasarinin boyutuna gore farklilasan bir dizi
semptom olusturur. Semptomlar; agrili eklem sesleri, kisith veya sapmis hareket agikligi
ve kas agrisin igerebilir [21]. TMD'ler genel popiilasyonun yaklasik %20 ila %40'mda
gortlebilir.

TME'deki artikiiler diskin normal pozisyonundan yer degistirmesi potansiyel bir
klinik problem olarak tanimlanmistir. Disk deplasmani, TME'deki eklem agrisi, sinirl
mandibular hareket, eklem sesleri ve osteoartritik degisikliklerin varsayilan nedenidir [22]
[23]. Disk yer degistirmesinin neden oldugu hasara ¢ok dikkat edilmis olmasina ragmen
bu durumun arkasindaki faktorleri agiklamak i¢in ¢ok az caba gosterilmistir [22] [24]. Disk
deplasmaninin nedenlerini goz ardi eden normal TME anatomisini ve islevini [25] restore
etmeye yonelik cerrahi prosediirler, goriiniirde basarili sonuglara yol ag¢sa da bazen ciddi

komplikasyonlar dogurabilmektedir. Bu tiir iyatrojenik nedenler, TME sikayetlerinde disk
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yer degistirmesinin oynadigi roliin yeniden diigiiniilmesi gerektirmistir. Eklem agrisi ile
ortaya ¢ikmadigr durumlarda bas-boyun bolgesindeki bagka lokalizasyonlardaki agrinin
sebebi de disk deplasmani olabilir ve bu durumu teshis etmek uygun bir tedavinin ilk

adimadir.

Normal TME hareketleri oncelikle diskin eminensin egiminden asagi serbest
kaymasina bagli oldugundan, lubrikasyon sistemindeki abrazyonlar TME i¢ diizensizligine
neden olmaktadir. TME, insan viicudundaki en karmasik, hassas ve en c¢ok kullanilan
eklemlerden biridir [26]. TME'in en o6nemli islevleri ¢igneme ve konusmadir.
Temporomandibular bozukluk (TMD), ¢ene eklemi ile ilgili herhangi bir problem igin
kullanilan genel bir terimdir. Cene, TME veya bas ve boyun kaslarinin yaralanmasi
TMD'ye neden olabilir. Diger olas1 nedenler arasinda disleri gicirdatmak veya sikmak,
diskin yerinden ¢ikmasi, TME'de osteoartrit veya romatoid artrit varligi, bir kisinin yiiz ve
cene kaslarini sikmasina veya disleri sikmasina neden olabilecek stres, yaslanma [18, 27]
gibi durumlar bulunur. En sik goriilen TME bozukluklar agr1 disfonksiyonu sendromu, i¢
diizensizlik, artrit ve travmalardir. Nifusun biiylik bir kismi TMD'den muzdarip

oldugundan ayrintili olarak ele alinmas1 gereken bir sorundur.

2.4.1. Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Amerikan Orofasiyal Agri Akademisi'ne gore temporomandibular disfonksiyonu
(TMD), cigneme kaslarini, temporomandibular eklemi (TME) ve iliskili yapilari iceren
bozukluk olarak tanimlanir. En yaygin TME rahatsizliklar1 agriya bagl ve eklem igi
rahatsizliklardir. TME'min eklem i¢i bozukluklari, disk ile kondil, artikiiler eminens

ve/veya artikiiler fossa arasindaki anormal konumsal iligkiler olarak tanimlanmistir.

TME'nin eklem i¢i bozukluklar1 arasinda, rediiksiyonlu disk deplasmani (RDD),
TMD klinik tanilarmin %41'ine karsilik gelir. Ayrica, RDD asemptomatik bireylerin
%33'tinde ortaya ¢ikabilir [28].

Eklem klik sesi, kapali kilitlenme ve krepitasyon gibi en yaygin TME belirti ve
semptomlar1 disk deplasmani ile iliskilidir. Literatiirde belirtildigi gibi bu durumun
etiyolojileri, ¢esitli akut travma tiirleri, fonksiyonel asir1 yliklenme, eklem subliiksasyonu,
dejeneratif eklem hastaligi, cigneme kaslarinda spazm ve hareketli komponentler arasinda
artan siirtinmedir. Mevcut genel fikir birligine gére TME disk deplasmani, eklem

ylizeylerindeki artan siirtinme veya dejeneratif degisiklikler nedeniyle diskin eklem
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yiizeylerinde diizgilin bir sekilde kayamamasindan kaynaklanmaktadir [23]. Genellikle iist
eklem kompartimaninda artan siirtlinme, disk yer degistirmesi ile sonu¢lanir. Bruksizm
gibi c¢esitli parafonksiyonlar, eklem {ist boslugundaki lubrikasyonu bozarak siirtiinmeyi
artirir ve diskin kondil ile birlikte kaymasini onler. Sonug olarak RDD'li hastalarda agiz
kapaliyken eklem diski, kondile gore anteriora yer degistirir ve agiz agikken disk kondil ile

eklem tuiberkiilii arasindaki alana doner.

Disk herhangi bir yonde yer degistirebilse de (yani, anterior, posterior, lateral veya
medial) posterior ve laterale dogru yer degistirmeler nadir goriilirken en yaygin olani
medio-anterior yer degistirmedir. Diskin kondil tizerinde dogru kaymamasi sebebi ile
mandibular hareketler normal durumdaki kadar diizgiin olmayabilir. Bununla birlikte, tam
agiz agikligi pozisyonu elde edildiginde, kondilin ve RDD'li bir eklemdeki diskinin son

pozisyonu, saglikli olanla hemen hemen aynidir [25].

Klinik olarak muayene sirasinda hastalardan klik sesi alinabilir. TME Klik sesi,
TMD'nin klinik belirtilerinin %26,2'sine tekabiil eder ve hastalarin en sik goriilen
sikayetlerinden biridir [29]. RDD vakalarinin ¢oguna agr1 eslik etmese de bir tiir eklem
iltihab1 meydana gelebilir ve agrili semptomlara neden olabilir. RDD ilerleme olasilig1 ve
toplimda oldukga yaygin bir klinik durum olmasi sebebi ile hastalarin ve klinisyenlerin

ciddiye almasi gereken bir patolojidir [30].

2.4.2. Rediiksiyonsuz Disk Deplasmam

Rediiksiyonsuz disk deplasmani, TME agrisina ve simirli agiz acikligina (agrili
kilitlenme) neden olabilen ve bazen “kapali kilitlenme” olarak adlandirilan spesifik bir
temporomandibular bozukluktur (TMD). Kilitlenme stiresine bagli olarak akut veya kronik
olabilir [31, 32]. TMD hastalar1 arasindaki insidansinin %2 ila %8 oldugu diistiniilmektedir
[33, 34]. Kapal1 kilitlenmenin ana semptomlart, etkilenen eklemde agr1 ve agiz agikliginin
azalmasidir (< 35 mm). Bu durum da stomatognatik sistemin islevini bozarak hastay1

profesyonel yardim aramaya zorlar [35].

Disk deplasmaninin etiyolojisi net olmamakla birlikte parafonksiyonlar (6rn.
bruksizm), anatomik faktorler, travma veya eklemlerin genel hipermobilitesi gibi TME
yapisindaki degisiklikler gibi 6nemli etkenler bilinmektedir [30, 36]. Vakalarin ¢ogunda

disk anteriora dogru yer degistirir, kondilin mekanik olarak hareketini bloke eder ve bu da
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ag1z acikliginin kisitlanmasina neden olur. Kondil ile dogrudan temas etmesi sebebiyle

asir1 yiik tagiyan bilaminar bolge TME’deki agrinin ana nedenidir [37].

RDD’de agiz agildiginda dogru konumuna gelen disk rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda hi¢bir zaman dogru konumda degildir. Genellikle anteriora deplasedir.
Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda hastaligin kendi kendini sinirladigi belirtilmistir.
Ancak tedavi edilmemis hastalarda, bazen klinik semptomlar azalmasina ragmen kalic1
olarak yer degistirmis ve deforme olmus disk goriilmiistiir. Agiz agikligr kisitliliginin ve
agrinin azalmasinin sebebi biiyiik olasilikla TME'deki yeni yapisal duruma aktif
adaptasyondur [38] [39]. Rediiksiyonsuz disk deplasmani kendi kendini siirlayan bir
durum olsa da TME'deki i¢ diizensizligin osteoartroza yol acgabilecegi de bilinmektedir .
Buna gore, disk deplasmaninin dogal seyrini takiben 12 haftalik rediiksiyon olmaksizin
anlamli bir diizelme olmazsa tedavi uygulanmalidir. Baglangicta uygulanan tedavi minimal
invaziv olmalidir. 6 aylik basarisiz konservatif tedaviden sonra cerrahi tedavi yontemleri

diistiniilmelidir [40] [41].

2.5. Temporomandibular Eklemin Goériintiilenmesi

Temporomandibular eklem (TME) patolojileri olan hastalarin goriintiilenmesi i¢in
birgok teknik mevcuttur. Bu teknikler arasinda panoramik radyografi, artrografi,
bilgisayarli tomografi (BT), konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi(KIBT), ultrason (USG) ve
manyetik rezonans goriintiileme (MRG) bulunmaktadir. Panoramik radyografi iki boyutlu
olmasi1 sebebi ile distorsiyonlara neden olacagindan TME’nin degerlendirilmesi igin
rutinde kullanilmamaktadir. BT, KIBT ve MRG gibi kesitsel goriintiileme tekniklerinin
gelistirilmesinden once TME'nin non-invaziv radyolojik degerlendirmesi oncelikle
mandibula ve kafa tabaninin kemik anatomisinin degerlendirilmesi ile sinirliydi. Eklem
boslugu icindeki yumusak dokularn, ozellikle eklem diskinin incelenmesi ancak
artroskopi ve artrografi gibi invaziv tekniklerle miimkiin olmustur. Klinik uygulamada,
TME i¢ diizensizligini goriintiillemenin roli biiyiik 6l¢ciide MRG tarafindan tistlenilmistir
[1] ve artrografi artik nadiren uygulanmaktadir. Mandibulanin rutin sert doku
degerlendirmesi i¢in kullanilan primer modaliteler arasinda panoramik radyografi, konik
1sinl1 bilgisayarl tomografi (KIBT) ve medikal bilgisayarli tomografi (BT) bulunmaktadir.
Son donemde ultrasonografi, bu alanda kullanilmasiyla TME goriintiilemesinde bir¢cok
kolaylik saglamistir. Bu teknolojilerin her birinin avantaj ve dezavantajlarin1 gézoniinde

bulundurarak belirli bir klinik durum i¢in en uygun goriintiileme teknigini segmek gerekir.
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2.5.1. Panoramik Radyografi

Panoramik radyografik goriintiiler, temporomandibular eklem bdlgeleri dahil
olmak iizere kraniyofasiyal iskelete genel bir bakis saglar. Diizgiin bir sekilde elde edilen
panoramik bir goriintiilde, boyutlar gercege ¢ok yakin olmakla birlikte magnifikasyona
ugrayarak yaklagsik %125 oraninda daha biiyilk olarak goriinmektedir. Hasta
konumlandirma hatalari, yatay biiyiitmede degisikliklere yol agarak goriintii bozulmasina
neden olur. Bu modalite bir tomografi bi¢imi olmasina ragmen, goriintii tabakasi i¢cindeki
yapilarin 6nemli 6lgiide siiperpozisyona ugramasi nedeniyle mandibular kondillerin ve
fossalarin dogru ve giivenilir degerlendirmesini sinirlar [42, 43]. Ek olarak, TME alanlarini

gortintiilerken X-151n1 kondillerin uzun ekseni ile hizalanamadigindan kondillerin morfoloji

veya pozisyonlarindaki biiyiik degisikliklerle kondillerin degerlendirilmesini sinirlayan bir
goriintli ortaya ¢ikar [44] (Sekil 2-15).

Sekil 2-15: Panoramik rontgende mandibular kondillerin goriintiisii
2.5.2. Ultrasonografi

Ultrasonun tarihi, Pierre Curie ve kardesi Jacques Curie tarafindan 1880'de Paris'te
bazi kristallerdeki piezoelektrik etkinin kesfiyle baslamistir [45]. Sonraki yillarda,
kraniyotomiler, beyin hasarlari, romatizmal artrit veya Meniere hastaligi’nda yiiksek
yogunluklu ultrason kullanilarak  hastalar1 tedavi etmek i¢in ultrasonun ilk tibbi
uygulamalar1 yapilmustir [46]. 1942°de ise Viyana Universitesi’'nde ndrolog ve psikiyatrist
olan Karl T.Dussik, ultrasonu kafa derisine uygulayarak beyin tiimérlerini ve ventrikiiler

kaymay: gosteren bir ¢aligma yaymlamistir. Bu kayitlara ‘ventrikiilogram’ adi verilmis ve
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bu ayni zamanda ultrasonun insan organlarini tarama alaninda kullanilmasi ile ilgili ilk
girisimdir [47]. 1963 yilinda Holmes ve Howry [48] bas ve boyun bolgesini incelemek i¢in
su yoluyla ultrasonik tarayicilar kullanmiglardir. Bu tani araci ayrica boyun tiimérlerinin
incelenmesi, lateral faringeal duvarin hareketinin degerlendirilmesi ve tiroidin incelenmesi

icin de genisletilmistir [49].

1970'lerin ortalarinda, Wiley ve ark. [50] ve Gooding ve ark. [51] boyun kitlelerinin
klinik degerlendirilmesi igin B-modu ultrason teknolojisini kullanmiglardir. 1970'lerin
sonlarinda ve 1980'lerin basinda ultrason tiikiiriik bezlerinin lezyonlar1 da dahil olmak
iizere bas ve boyun lezyonlarinin incelenmesi i¢in kullanilmistir. Sonraki yillarda
gelistirilen daha kiigiik problar ile bas boyun bdlgesi incelemesi daha da kolay hale

gelmistir.

Ses dalgalari, parcaciklarin ve enerjinin bir ortamda (gaz, sivi, kat1) hareket
etmesine (yayilmasina) neden olan longitudinal dalgalardir. Ses havada, suda ve yerde
yayilir. Ses enerjisi, i¢inden gectigi malzemedeki molekiillerin sikismasina ve
seyreklesmesine neden olur. Bu kompresyonlar ve seyreklikler, siniizoidal bir dalga olarak
grafiksel ve matematiksel olarak gosterilir. Ultrason dalgalar1 ve duyulabilir ses dalgalari
benzer sekilde davranir. Hareket ederler (yayilirlar), yansirlar (yankilanirlar) ve etkilesime
girdikleri malzemeye bagli olarak degisen derecelerde emilirler(absorbsiyon). Klinik
ultrason i¢in, ultrason doniistiiriici tarafindan alinan eko dalgasi igindeki ses, yansima

genligi ile orantili parlaklik (B modu) ile bir goriintiiye ¢evrilir.

Bir ses dalgasinin matematiksel ozellikleri genlik, frekans ve dalga boyudur.
Genlik, bir dalganin yiiksekligidir. Dalga hizi, frekans (f) ve dalga boyunun (A) ¢carpimi
olarak hesaplanabilir. Ses frekansi ne kadar yiiksek olursa dalga boyu o kadar kisa olur.
Frekans, saniyedeki dalga dongilisii ifade eder ve birimi hertz(Hz)’dir. 1 Hz dalganin
saniyede bir dongiisii vardir. 1 MHz (1.000.000 Hz) dalganin saniyede bir milyon dongiisii
vardir. Normal isitme spektrumu (20 Hz-20 kHz), ultrasonik uygulamalarda kullanilanlarin
cok altindaki frekanslardadir. Genel olarak, 7.5-15 MHz, boyun gériintiileme i¢in ideal

ultrason frekans araligidir.

Ultrason dalgalari, bir dizi mikroskobik piezoelektrik kristal tarafindan tretilir.
Elektrik enerjisine maruz kaldiginda, kristaller sekil degistirir ve klinik ultrason
goriintiileme i¢in dokulara iletilen ultrason dalgalart iiretir. Geri yansiyan ultrason dalgalar1

titresim yaratip kristal seklini bozarak elektrik sinyalini bilgisayara geri ¢evirir. Klinik
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ultrason cihazlarindaki piezoelektrik kristaller, genellikle kursun zirkonat titanat (PZT)
olan inorganik sentetik malzemelerden yapilir. Bas ve boyun uygulamalar1 i¢in kristal

dizilim dogrusaldir, ancak baska geometriler de mevcuttur.

Piezoelektrik kristallerin 1s1 ve mekanik kuvvetlerden zarar gorebilecegine dikkat
edilmelidir, bu nedenle ultrason problarini tutarken dikkatli olunmali ve 1siyla sterilize

edilmemelidir.
Ultrasonda kullanilan baz1 modiilasyonlar:

e A-Modu (Genlik Modiilasyonu): Dikey eksen boyunca geri dénen yanki sinyallerinin
genlik giiclinii ve yatay eksen boyunca zamani (mesafeyi) gosteren tek boyutlu bir
gorlintii dretir. Genlik ekrani, ses dalgasinin bir dokuya carpmasi ve sinyali
dontistirticiiye(proba) geri dondiirmesi igin gegen siireyi veya mesafeyi gosterir.

Araylizdeki yansima ne kadar biiyiik olursa genlik artis1 o kadar uzun goriinecektir.

e B-Modu (Parlaklik Modiilasyonu): Bir noktanin parlakligini eko giiciine karsilik
gelecek sekilde degistirerek bir yansimanin yogunlugunu (genligini) goriintiiler. Gri
skala, farkli eko genliklerini gorsellestirmek icin her bir genlik diizeyine belirli bir gri
tonu atayan bir goriintiileme teknigidir. B modu, ultrasonda tiim ger¢cek zamanl

goriintiilemenin temelidir. Siklikla bu modda degerlendirmeler yapilir.

e M-Modu (Hareket Modu): Ozellikle kardiyak yapilarda hareketi gdstermek igin yatay

eksen boyunca zamani ve dikey eksen boyunca derinligi goriintiiler.
Ultrason cihazindaki temel problar:

e Lineer prob: Her ses dalgas1 ayn1 yonde (paralel) hareket eder ve prob yiizeyine dik
olarak yonlendirilir, bu da dikdértgen bir goriintiiyle sonuglanir. Bu prob yakin alanda
yiiksek ¢oziiniirliikk saglar. Prob oldukga genistir ve tiim alanlara erisim igin hantaldir.

Obstetrik ultrasonda daha sik kullanilir.

e Curved prob: Digbiikey yiizeye sahip olup dalgalar bu sekilde iletilir ve sonugta
trapezoid bir goriintii elde edilir. Bu prob, biraz azaltilmis ¢6ziintirliikle daha genis bir

goriis alan1 saglar.

e Intraoperatif / Hockey stick prob: Cok kiiciiktiir ve ilgili organa yakin yerlestirilebilir.
Yiiksek frekanslar kullanilmasi ile yiiksek ¢oziintirliik elde edilir. Yiiksek frekansh bu
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probun dezavantaji, sinirh bir goriintileme derinligidir. Bu prob TME’nin kompleks

yapisinin degerlendirilmesinde yliksek ¢oziiniirliigii sayesinde kolaylik saglamaktadir.

Ultrason elastografi, doku sertligi ve mekanik 6zelliklerin noninvaziv olgiimleri
icin uygun bir yontemdir [52]. Temel olarak dokunun sertligine bagli olarak farkli ekolar
olusturmak i¢in prob basmcinin biraz degistirildigi gercek zamanli strain elastografi ve
shear wave elastografi olmak tizere iki farkli ultrason teknigi mevcuttur [53]. Literatiirdeki
calismalarin ¢ogunda elastografinin, ultrasonun tanisal dogrulugunu arttirdigi
goOsterilmistir. Seo ve ark. [54], her iki elastografi tekniginin de benzer tanisal performansa
sahip oldugunu ve B-modu ultrason ile birlestiginde daha yiiksek tanisal performansla
sonuclandigint bulmustur. Sonug olarak, elastografi belirli dokularin mekanik 6zellikleri
hakkinda 6nemli ek bilgiler saglar ve gergek zamanl elastografinin gelecekteki ultrason

goriintiilemede giderek daha 6nemli bir rol oynamasi ¢cok muhtemeldir [55].

2.5.3. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), X-151n1 kaynagi ve detektoriin hastanin
etrafinda tam bir daire veya bir dairenin pargast olarak donmesiyle ¢oklu radyografik
projeksiyonlarin alinmasina dayanir. 3D yazilim uygulamalari; kesit goriintiilerini ¢ok
diizlemli yeniden bi¢imlendirme, panoramik ve sefalometrik yeniden yapilandirmalar,
ayrica hacim ve ylizey islemeleri dahil olmak iizere tan1 i¢in en uygun goriintii hacmini
yeniden bigimlendirir [56]. Gorlintii hacmi KIBT ta izotropik voksellerden (ayni x, y ve z
boyutlarina sahip vokseller) olustugundan yeniden bi¢imlendirilmis goriintiilerin uzaysal
¢Oziinlirligii kesitlerin oryantasyonundan bagimsizdir. Mitkkemmel sert doku kontrast1 ile
birlikte bu izotropik voksellerin varligi, KIBT’1 temporomandibular eklemin ince kemik
yapilarini degerlendirmede 6zellikle faydal kilar [57] (Sekil 2-16).

Sekil 2-16: TME'nin kemik komponentlerinin sirasiyla koronal, aksiyal ve sagital KIBT go-
riintiisii
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KIBT, mandibular kondillerin sekli ve boyutunun, kortikal sinirlarmin ve
osteoartritin gostergeleri olan osteofit, subkondral skleroz, generalize skleroz ve kortikal
erozyonlarin varliginin degerlendirilmesini saglar. Ayni1 zamanda kondil ve fossa
arasindaki uzaysal iliskiyi de gosterir (Sekil 2-17). KIBT ayrica TME'lerin travmatik
degisimlerinin, gelisimsel anomalilerin, artritik durumlarin ve sert dokudaki neoplazinin
teshisi i¢in de ¢ok uygundur. Hastanin her iki eklemini tek bir goriinti hacminde

gorebilmek i¢in orta veya genis bir FOV kullanilmalidir.

Sekil 2-17: TME'nin 3D rekonstriiksiyonu

KIBT’ 1n daha az radyasyona sahip olmasi, daha ucuz, hizli ve izotropik voksellere
sahip olmasi ile yliksek uzaysal ¢oziintirliikk saglamasi BT ye gore iistiin 6zellikleridir.
Ancak Hounsfield o6lglimii yapamamasit ve yumusak dokulari gosterememesi ise

dezavantajlaridir [58].

2.5.4. Bilgisayarh Tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), nesnenin ¢oklu X-isin1 projeksiyonlarindan bir
nesnenin i¢ yapisinin kesit goriintiilerini olusturan bir goriintiileme teknigidir.
Projeksiyonlar, bir veya daha fazla lineer dedektore baglanmig dénen bir X-151m1 kaynagi
tarafindan elde edilir [59]. Hem BT hem de KIBT, kemik anatomisini ve ince kemik
detaylarin1 degerlendirmek i¢in miikemmel teknikler olup mandibula ve kafa tabaninin

goriintiilenmesi i¢in yaygin olarak kullanilir. BT degerlendirmesi tipik olarak hasta
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maksimum interkuspasyonda iken yapilir. Hastayi agik ag1z pozisyonunda degerlendirmek
icin ek BT goriintiileme kullanilmamalidir ¢linkii bu hasta i¢in radyasyon yiikiinii arttirir.
BT iyonizan radyasyona sahip oldugu i¢in hastadan agiz hem ag¢ik hem kapali goriintii
almak dogru olmayacaktir. Hareket agikligi ile ilgili bilgiler klinik muayene, ultrasonografi
veya MRG ile elde edilebilir.

Maksillofasiyal bolgenin standart BT goriintiileri genellikle ii¢ temel ortogonal
diizlemde (aksiyal, koronal ve sagital) degerlendirilir (Sekil 2-18). Hasta istirahat
halindeyken BT cekilir ve mandibular kondil normalde, temporal kemigin skuamoz
kisminin alt yiizeyi boyunca igbiikey bir ¢okiintii olan glenoid fossa (mandibular fossa)
icinde oturur. Fossa onde artikiiler eminens, medialde temporal kemigin petréz kismi ve
arkada da dis kulak yolunun 6n duvarini olusturan temporal kemigin timpanik plakas ile
sinirhdir. Kondil istirahatte glenoid fossadaki normal konumunun disinda yer aliyorsa
lukse veya sublukse olarak kabul edilir. Luksasyon, kondilin glenoid fossadan tamamen
yer degistirmesi olarak tanimlanirken subluksasyon daha diisiik derecelerde yer
degistirmesi anlamina gelir. Kondil anterior, medial, lateral, posterior ve superiora yer
degistirebilir. En yaygin sekli olan anteriora luksasyon, kondilin artikiiler eminensin 6niine
anormal sekilde yer degistirmesi durumunda ortaya ¢ikar. Posterior ¢ikiklar genellikle dig
kulak yolunun timpanik plakasinin kiriklari ile iliskilidir. Medial ve lateral ¢ikiklar,
genellikle mandibula kiriklar ile iliskilidir. Lateral ¢ikik durumunda, kondil lateral ve
superior olarak temporal bosluga dogru yer degistirebilir. Siiperior ¢ikiklar, kondilin orta

kraniyal fossaya yer degistirmesi ile glenoid fossa ¢atisinin kiriklari ile iligkilidir [60].

Sekil 2-18: Kondilin ve glenoid fossanin sirasiyla aksiyal, koronal, sagital kesit BT goriin-

tiisii
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BT goriintiileri yorumlanirken odaklanilacak nokta, kemik komponentlerin
durumudur. Akut ¢ikiklarda veya travma durumunda kondilin olmasi gereken anatomik
bolgede olup olmadigi kontrol edildikten sonra herhangi bir fraktiir var m1 ona bakilmalidr.
Kronik subliiksasyon / liikksasyon ya da disk deplasmani gibi TME disfonksiyonlari
durumunda kondil konumuna bakildiktan sonra kemikteki anatomik varyasyonlar,
psodokistler, osteofitik degisimler, osteolitik dejenerasyon, neoplazi mevcudiyeti

dikkatlice incelenmelidir [61].

2.5.5. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme(MRG), insan viicudunda en bol bulunan atom olan
ve agirlikli olarak su molekiilleri ve yagda bulunan hidrojenin fiziksel 6zelliklerinden
yararlanan bir tibbi goriintiileme seklidir [57]. Spesifik olarak MRG, dokudaki hidrojen
cekirdeklerinin giiclii bir manyetik alana (genellikle 1,5 Tesla veya 3 Tesla'da)
yerlestirildiginde ve ardindan tekrar tekrar uyarici radyo frekansi (RF) dalgalarina maruz
kaldiklarinda nasil davrandigini 6lger. Uygulanan RF dalgalarinin parametrelerinin ve
dokular tarafindan iretilen sinyallerin dl¢iildiigii stirelerin degistirilmesi ile farkli doku
tiirleri degisen derecelerde karsilastirilabilir. Bir goriintii grubu olusturmak i¢in segilen tek
bir parametre kiimesine "sekans" denir. TME goriintiileme i¢in yaygin olarak kullanilan
sekans, T1 agirlikli (T1A), T2 agirlikli (T2A) ve proton yogunlugu agirlikli (PDA) dizileri
igerir.

Belirli bir sekansta bir goriintii olusturmaya yardimci olmak i¢in bir madde
tarafindan Uretilen goreceli sinyal miktarma "sinyal yogunlugu" denir ve belirli bir
dokunun sinyal yogunlugu farkli sekanslarda degisebilir. Ayn1 sekansta daha ytiksek sinyal
yogunluguna sahip yapilar, MR goriintiisiinde daha beyaz(hiperintens) goériiniirken diisiik
sinyal yogunluguna sahip yapilar, daha koyu(hipointens) gériinecektir. Ornegin, beyin
omurilik sivist (BOS) ve eklem efiizyonlart T1A goriintiilerinde genellikle diistik sinyal
yogunluguna sahiptir ve bu nedenle hipointens goriiniir ancak T2A goriintiilerinde sinyal
yogunluklar yiiksektir ve parlak goriiniir. Genel olarak eklem diskinin morfolojisini ve
konumunu karakterize etmek i¢in PDA sekanslarinin en faydali oldugu diisiiniiliir. PDA
goriintiilerde, fibroz bag dokusundan olusan disk, ¢cevreleyen eklem fibrokartilaj ve eklem
boslugu i¢indeki sinovyum ile karsilastirildiginda homojen olarak diisiik sinyal

yogunluguna sahiptir [62].



34

T2A goriintiiler, eklem efiizyonlarinin tespiti i¢in en kullanighdir. Ek olarak yag
baskili teknikler kullanilarak elde edildiklerinde, kondilde 6dem gostermek icin de
milkkemmeldirler. TIA gorintiiler, diisiik sinyal yogunlugunu gdsteren su, yiiksek sinyal
yogunlugunu gosteren yag ve orta sinyal yogunluklarini gosteren kas ve eklem diski gibi
yumusak dokular ile miikemmel bir anatomik inceleme saglar. Ayrica intravendz
gadolinyum igeren MR kontrast maddeleri verildiginde neoplastik ve inflamatuar
durumlarin gosterilmesinde 6zellikle yararlidirlar. Bu islemlere dahil olan dokular
genellikle kontrast maddeyi alir, tutar ve kontrastsiz TI1A gorintiillemede
goriineceklerinden daha parlak hale gelir, bu fenomene "kontrastlanma" denir. Bu kontrast
tutan alanlar, normalde parlak olan yag doku sinyalini gecersiz kilan yag baskili

tekniklerinin kullanilmasiyla daha da vurgulanabilir [63].

Disk degerlendirmesi i¢in hastalar tipik olarak hem kapali agiz hem de maksimum
acitk agiz pozisyonlarinda goriintiillenir, bu da kondiler translasyonun ve disk
hareketliliginin karakterizasyonuna izin verir. Statik gorlintilere kiyasla TME
fonksiyonunun daha dinamik bir degerlendirmesini saglamak igin orta derecede agiz
aciklig ile elde edilen goriintiileri de almak ic¢in hastaya agzini agmasi ve kapatmasi

talimat1 verilirken sine-MR goriintiileri alabilir.

PDA sekansta kapali agiz sagital goriintiilerinde, mandibular kondil normalde
glenoid fossa i¢inde, artikiiler eminensin arkasinda ortalanir ve eklem diski, kondil ile
artikiiler eminens arasinda yer alan uzun, bikonkav, homojen olarak diisiik sinyal
yogunluklu bir yapi olarak goriiniir (Sekil 2-19). Diskin g¢evresi boyunca kalinlagmis
kisimlar, daha ince ara bolge tarafindan birlestirilen &n ve arka bantlar1 gosterir. On bant
yaklasik 2 mm, arka bant ise yaklagik 3 mm kalinligindadir [62]. Posterior bant, glenoid
fossanin arka kismina baglanan bir iist tabakadan (stratum superior) ve posterior kondiler
boyuna baglanan bir alt tabakadan (stratum inferior) olusan bilaminar bir yap1 seklinde
retrodiskal doku olarak geriye dogru devam eder. Retrodiskal alanda ayrica sinoviyal
membran, kan damarlar1 ve sinirler, gevsek bag dokusu ve yag bulunur [64]. Meniskiisiin
on bandi, Ustte kavisli eminense ve altta kondilin bagina baglanan 6n eklem kapsiiliine
katilir. Baz1 hastalarda lateral pterygoid kasin iist bas1 da diskin 6n bandina yapisir. TME
diizensizligi olmayan bireylerde, eklem diski kondilin anterosuperior yonii boyunca

anterior eklem boslugunda bulunur. Kondil basinin iizerine yerlestirilmis bir saat yiizi
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diistiniilecek olursa diskin konumu 11:00 ve 12.00 pozisyonlar1 arasinda normal kabul
edilir [65].

Sekil 2-19: TME'nin MRG goriintiisii, sirasiyla PDA ve T1 yag baskili sekanslar

MR'nin BT ve panoramik radyografiye gore avantajlari, tistiin yumusak doku
gosterebilme yetenegi ve iyonlastirici radyasyona maruz kalmaktan kaginmasidir. MRG,
eklem diski, bilaminar bdlge, sinovyum, kaslar ve baglar gibi yumusak dokularin
degerlendirilmesinin yani sira eklem efiizyonlarini ve kondiler 6demi saptamak i¢in ¢ok
uygundur [63]. Bununla birlikte mandibula ve kafa tabaninin kemik anatomisinin
incelenmesinde ve akut TME liiksasyonu vakalarinda MRG genellikle endike degildir.
MRG’nin dezavantajlar1 ise kemik doku incelemesinde iyi olmamasinin yani sira
uygulamasinin uzun siire gerektirmesi ve yiiksek maliyettir. Siire uzun olmasi sebebi ile
hastanin hareketlerinden en ¢ok etkilenen tekniktir. Ayrica giliniimiizde uygulanan
implantlar i¢in gecerli olmasa da hasta viicudunda bulunan eski implantlar MR uyumlu

olmayabilir.

2.6. Temporomandibular Eklem ile Kas-iskelet Sistemi Arasindaki iliski

Temporomandibular bozukluk (TMD), temporomandibular eklemi (TME),
cigneme kaslarmi ve iligkili yapilari etkileyen bir durumdur. TMD, genellikle eklem
bolgesine iligkin lokal problemlerle birlikte postiiral ve psikolojik faktorleri de iceren ¢ok
faktorlii bir etiyolojiye sahiptir [66]. TMD ile yaygin olarak iliskili faktorler;

malokliizyonlar, bruksizm ve dis sikma gibi uygun olmayan oral aliskanliklar [67],
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duygusal gerginlik, eksik disler, stres, eklem patolojisi veya travmasi, kotii postiir ve

digerleridir [68, 69].

Kotii postiir, kaslari, tendonlar1 ve ¢enenin pozisyonunu etkiler, bu da eklem
disfonksiyonu ile iliskili olabilecek TME bolgesinde degisikliklere neden olur. Bazi
caligmalar [70] [69] servikal omurga fonksiyonundaki postiiral degisikliklerin TME'yi
asir1 yikledigini ve TMD’ye yol ac¢tifin1 ve/veya mevcut problemi progrese ettirdigini

gostermistir.

Literatiirdeki bazi1 calismalarda TMD’ye sahip hastalarda omurga bozukluklari
oldugu tespit edilmistir. D'Attilio ve ark.[71] da TME disfonksiyonunda servikal omurga
diizlesmesinden muzdarip hastalar gozlemlemistir. De Farias Neto ve ark.[72] tarafindan
yapilan TMD calismasinda da iist servikal omurga fleksiyonu ve hiperlordoz tespit
edilmigstir. Literatiirdeki ¢aligmalar postiirii degerlendiritken genellikle radyografi
kullanmadan asimetriye bakmis ya da sefalometride ya da KIBT ta goriintii alanina giren
servikal vertebralar1 incelemistir. Sefalometrik incelemelerde, C3, C4, C5 ve C6
vertebralardaki referans noktalar ile belirlenen servikal lordoz degerleri ve TMD bulgulari
karsilastirildiginda servikal diizlesme varligt TMD’li hastalarda yaygin olarak tespit
edilmistir [71, 73].

Skolyoza bagli olusan asimetride konveks taraftaki kaslarda gerilme olurken
konkav taraftaki kaslarda gevseme ve buna bagl atrofi goriiliir. Kaslardaki bu asimetrik
gergin ve gevsek atrofik bolgeler bu durumun uzantis1 olarak bas-boyun kaslarmi da
etkileyerek eklem iizerinde patolojik degisikliklere, okliizyon bozukluklarina sebep
olabilmektedir [74]. Bu durum bruksizme neden olabilecegi gibi dogal olarak TME
disfonksiyonuna da yatkinlig1 arttirir. Ayrica bruksizm sadece ¢igneme kaslarimi degil
kraniyo-fasiyal kompleksin tiim kaslarini, boyun ve omuz kaslarini da etkiler. Dis hekimi
muayene esnasinda bunlar1 g6z 6niinde bulundurmali ve hastanin TME disfonksiyonunu

tedavi ederken postiiriine de dikkat etmelidir.

2.7. Adélesan Idiopatik Skolyoz

Vertebranin koronal planda 10°den fazla lateral egrilikleri skolyoz olarak isimlendi-
rilerek konjenital, sendromik, ve idiyopatik skolyoz olmak tizere 3 major tiple kategorize
edilir [75]. Konjenital skolyoz anormal vertebra formuna sekonder meydana gelen skolyoz
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tipidir. Sendromik skolyoz ise néromiiskiiler, iskeletsel veya bag dokusu problemleri, no-
rofibromatozis veya diger ek patolojilerle iliskilidir. Idiyopatik skolyoz ise sebebi bilinme-
yen ve tan1 yasina gore subgruplarina ayrilan skolyoz tiirlidiir. 0-3 yas aras1 baslangi¢ in-
fantil idiyopatik skolyoz, 4-10 yas aras1 baslangi¢ jiivenil idiyopatik skolyoz, 10 yas iistii
baslangic ise addlesan idiyopatik skolyoz (AIS) olarak adlandirilir.

Adodlesan idiyopatik skolyoz birinci basamak hekimler, pediatristler ve vertebra cer-

rahlar tarafindan en sik karsilasilan skolyoz tiirtidiir [76].

Etiyopatogenez

AIS, vertebral malformasyonlar, noromuskiiler hastaliklar ve diger sendromal du-
rumlarin dislanmasi sonucunda ortaya konan tanidir. Epidemiyolojik ¢alismalarda 10-16
yas aras1 ¢ocuklarin %1 ila %3’linde herhangi bir derecede vertebral egriligin mevcut ol-
dugunu ancak bunlarin ¢ogunun cerrahi miidahale gerektirmedigi gosterilmistir [77].
Mekanik, metabolik, endokrin, néromiiskiiler, biiyiime ve genetik nedenlerin AIS gelisi-
minde etkili oldugu diisiiniilmektedir ancak heniiz etiyolojiye yonelik kabul edilmis bir
sebep bulunmamaktadir [78, 79]. AIS’in genetik predispozan faktorlerin de etkili oldugu
multifaktoryel bir hastalik oldugu kabul edilmektedir.

Klinik

Hastalarda siklikla omuzda asimetri, bir kalganin digerine gore disa ¢ikik olusu
veya kosta problemleri gibi nedenler ile hasta, aile liyeleri veya aile hekimi tarafindan fark
edilir. Bazen bel agris1 da bagvuru sikayeti olabilmektedir. Ramirez ve ark. yaptig1 2442
AIS tamili hastanin bulundugu retrospektif ¢alismada, hastalarin %23 iiniin baslangic sika-
yetinin sirt agrist oldugunu, %9 ’unda ise ¢alisma stiresi i¢erisinde sirt agrisi gelistigini gos-
termislerdir. Sirt agris1 goriilen 560 hastanin 48’inde ise bu agrinin spondilolizis, spondi-
lolistezis ve sadece bir vakada intraspinal timor kaynakli oldugu goriilmistiir [80].
Tam

Hastalarin dogum 6ykiisiinii de iceren detayli anamnezi, fizik muayenesi ve radyo-
lojik goriintiilemeleri tantya gidiste yol gostericidir. Hastanin basvuru sikayeti, norolojik
semptomlar1 veya kozmetik problemlere iliskin endiseler ortaya konmalidir. Gegmeyen
agr1, gece agrisi veya kok basisi diistindiiren radikiiler agrilar ileri inceleme ve ekartasyon

gerektiren durumlardir [81].
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Hastalarin muayenesi yapilirken sadece i¢ camasirlart kalacak sekilde kiyafetleri
cikarilmalidir. Yiiriime ve postiir degerlendirilmeli, ileri derecede egriliklerle goriilebilen
alt ekstremite bacak uzunluk esitsizliginin varligina dikkat edilmelidir. Postiir 6n, yan ve
arkadan degerlendirilmelidir.

Adam’in 6ne egilme testi klinikte skolyozla iliskili rotasyonel deformitelerin de-
gerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Hastadan elleri ile diz kapaklarini tutacak sekilde, diz
tam ekstansiyonda iken 6ne egilmesi istenir. Muayene eden kisi arkadan hastaya bakar ve
kotlarda meydana gelen asimetriyi arar. Skolyometre ile bu asimetriyi olusturan rotasyonel
egriligin derecesini dlger [82].

Goriintiileme

Hastalara ayakta anteroposterior ve lateral vertebra ii¢c kolon ortordntgenografisi
cekilerek deformitenin tiirii ve derecesi degerlendirilir. Bu grafi skolyoz grafisi olarak da
adlandirilmaktadir. Mevcut deformitenin “Cobb agis1” Ol¢iiliir ve egriligin tepe noktasi tes-
pit edilir. Cobb agisi, egriligin bagladig1 vertebranin {ist kenari ile egriligin sonlandig1 ver-
tebranin alt kenarindan gegen cizgilerden ¢ekilen dikmeler arasinda kalan aci1 olarak tanim-
lanmistir. Ana egriligin tepe noktasinin bulundugu vertebraya gore torakal veya lomber
olarak mevcut egrilik tanimlanabilmektedir. Sola bakan torakal egrilik veya eslik eden
anormal ndrolojik patolojiler varliginda ileri inceleme amaciyla manyetik rezonans goriin-
tiileme de kullanilabilmektedir [80].

Tedavi

Cobb ag1s1 20°den diisiik olan egrilige sahip hastalarda en sik tercih edilen yontem
konservatif takiptir. Bu hastalara 6 aylik veya yillik yapilan skolyoz grafisi incelemeleri ile
egriligin progresyonu takip edilmektedir. 20°-40° aras1 egrilige sahip hastalarda ise korse
tedavisi onerilmektedir ancak tartismalidir. Bu hastalarda sonug¢ alinabilmesi i¢in Risser
evre 0-1 gibi puberte dncesi veya erken evre pubertede tedavinin uygulanmasi gerektigini
bildiren goriisler bulunmaktadir. Ancak bu tedavide asil amag egrili§in progresyonunun
onlenmesidir [82].

Hastalarin %10°luk bir kisminda ise egriligin progresyonu, cerrahiyi gerektirecek
diizeyde olmaktadir [83]. Takiplerde 40°-45°den fazla egriligin tespit edildigi durumlarda
cerrahi tedavi 6n plana ¢ikmaktadir. Cerrahi tedavide amag vertebral fiizyon ile progresyo-

nun durdurulmasi, deformitenin diizeltilmesi ve kozmetik problemin giderilmesidir. Ver-
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tebral flizyonda hastalara posterior yaklagimla belirlenen seviyelere pedikiil vidalar1 gon-
derilerek bu vidalar iizerine yerlestirilen rodlar yardimiyla diizeltme ve komsu vertebralar

arast kaynama hedeflenmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma izinleri

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
05.02.2020 tarih, 90 sayili onay1 ve Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
(BAP) Biriminin TDH-2020-36478 nolu onayl1 proje destegi ile yiiriitiilen tezimiz, istanbul
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda
gergeklestirilmistir.

3.2. Hasta Secimi

Arastirmamiza Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali tarafindan takip edilen ad6lesan idiopatik skolyoz tanili 12-18 yas aras1 50 hasta
ve ayni yas grubunda 50 saglikli birey dahil edilmistir. Hastalara goniillii olur formu
imzalatilmistir (Ek 1).

3.2.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e 12-18 yas arasinda olmak
e Adoélesan idiopatik skolyoz tanisi almis olmak

e Kontrol grubu hastalar i¢in skolyoz tanis1 almamis olmak

3.2.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Noromuskiiler, juvenil veya konjenital skolyoz tanisi almis olmak
e Skolyoz nedeniyle cerrahi tedavi almis olmak
e Romatolojik hastalik bulunmasi

e TME disfonksiyonu nedeniyle tedavi almis olmak
3.3. Klinik Muayene

Calismaya katilan hastalarin tamamu i¢in uluslararasi1 gegerliligi ve giivenilirligi
kabul edilmis TMD/TK Formu (Temporomandibular Disfonksiyon/Tan1 Kriterleri) ve
Agn Bilgi Formu doldurulmustur. TMD/TK Formu (Ek 2) hekim tarafindan, Agr Bilgi
Formu (Ek 3) ise hasta tarafindan doldurulmustur.
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3.3.1. TMD/TK Formunun Doldurulmasi ve Degerlendirilmesi

1.Hastanin son 30 giinde bas boyun bolgesinde agr1 olup olmadig1 sorgulanmistir.
2.Insizal iligkiler (overjet, overbite) 21 numarali dise gore dl¢iiliip kaydedilmistir.
3.Hastada deviasyon ve defleksiyon varligina bakilmstir.

4.Ag1z agma Olglimleri istirahat halinde, maksimum ag¢iklik, yardimli maksimum
acma ve lateral / protriiziv hareketler olmak iizere milimetrik sekilde belirlendi. Bu sirada

kaslarda ortaya ¢ikan agrilar sorgulanmustir.

5.Ag1z agma-kapama ve lateral-protriiziv hareketler sirasinda TME sesleri ve ses

sirasinda agr1 olup olmadigina bakilmistir.
6.Eklem kilitlenmesi olup olmadigi belirlenmistir.

7.Palpasyonla temporalis, masseter kaslarinda ve TME’de agr1 olusup olugsmadigi

kontrol edilmistir.

Elde edilen tiim bu bilgilerin sonucunda hastalara, agr1 bozuklugu ve sag/sol TME
diizensizligi olmak tizere TMD/TK Tani1 Karar Agaci (Ek 4) kullanilarak tani
konulmustur (Sekil 3-1).

[ TMD/TK Formu Tan listesi |

| Agn bozuklugu |  |_Sol TME Diizensizligi | |___Sa# TME Diizensizligi |

Yok Yok Yok

Kas Agrisi Rediiksiyonlu Disk Deplasmani Rediiksiyonlu Disk Deplasmani

Yansiyan Kas-Fasya Agrisi Rediksiyonlu Disk Deplasmani, Aralikli  Reduksiyonlu Disk Deplasmani, Aralikh

Sag Eklem Agrisi Kilitenme Olan Kilittenme Olan

Sol Eklem Agrisi Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani, Rediiksiyonsuz Disk Deplasman,

TMD'ye Bagh Bas Agnisi Kisith Agiz Agikhigi Olan Kisith Agiz Acikigi Olan
Reduksiyonsuz Disk Deplasmani, Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani,
Kisith Agiz Agikhgi Olmayan Kisith Agiz Agikhigi Olmayan
Dejeneratif Eklem Hastaligi Dejeneratif Eklem Hastalig
Dislokasyon Dislokasyon

Sekil 3-1: TMD/TK Tam Simiflamasi
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3.3.2. Agn Bilgi Formunun Doldurulmasi ve Degerlendirilmesi

Hastalarin bas-boyun bolgesinde hissettiklerin agrinin sekli, siiresi ve hayat
kalitelerini ne kadar etkiledigini sorgulayan ve psikolojik durumlarini irdeleyen sorularin

oldugu ‘Agr1 Bilgi Formu’ hastalar tarafindan doldurulmustur.

Doldurulan agr1 bilgi formlari, aragtirma tani kriterlerinde yer alan ve Dworkin ve
LeResche’in 6nerdigi AXIS II Skorlama Protokol Formuna (Ek 5) gore puanlanarak

hastalarin agr1 yogunlugu, yetersizlik ve depresyon siddetleri belirlenmistir.

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

alinip on ile ¢arpilmasiyla bulunmustur.

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

karsilik gelen deger toplanarak bulunmustur.

Yetersizlik skoruna gore kronik agr1 derecesinin siniflandirilmasi asagidaki gibi

yapilmistir.
Grade 0: Son alt1 ayda TMD agris1 yok
Grade 1: Diisiik Yogunluklu Yetersizlik (Yetersizlik degeri 50 den az)
Grade 2: Yiiksek Yogunluklu Yetersizlik (Yetersizlik degeri 50 ve tizeri)

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

bb, ff maddelerine verilen cevaplarin aritmetik ortalamasi alinarak hesaplanmustir.

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

bulunmustur.

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

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

3.4. Radyolojik Muayene

Hastalarin radyolojik muayenesinde Siemens Healthineers - Acuson Juniper
Diagnostik Ultrason Cihazi kullanilmistir (Sekil 3-2). USG goriintiisii alinirken TME

degerlendirmesinde Intraoral Prob(10,6MHz), masseter kas1 degerlendirilmesinde Lineer



43

Prob(6,7 MHz) kullanilmistir (Sekil 3-3). Problar hastalara transvers sekilde

uygulanmistir.

Sekil 3-2: Siemens Healthineers - Acuson Juniper Diagnostik Ultrason Cihaz1

Eer

Sekil 3-3: Lineer ve intraoral prob

3.4.1. Temporomandibular Eklemin Ultrasonografisi

(Calismaya katilan her hasta i¢in sirasi ile ag1z acik ve kapali olmak {izere bilateral
TME eklem aralig1 6lgtimii ve elastografisi intraoral prob ile 6l¢tilmiistiir (Sekil 3-4).

Ayn1 zamanda istirahatte ve sik1 kapanista olmak tizere bilateral masseter kasinin
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kalinlig1 ve elastografisi lineer prob kullanilarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 3-5). Tiim bu sayisal
veriler ‘Hasta Takip Formu’na (Ek 6) kaydedilmistir.

Sekil 3-4: Eklemin intraoral probla degerlendirilmesi

Sekil 3-5: Masseter kasin lineer probla degerlendirilmesi

Temporomandibular eklem aralig1 6l¢iimii kondil bagi ile glenoid fossa arasinda
kalan alanin vertikal olarak 6l¢iilmesidir (Sekil 3-6). Eklem araliginin elastografisi
(sertlik derecesi) strain elastografi yontemi kullanilmis olup cilt alt1 yag dokusu ile
kiyaslanarak yapilmistir (Sekil 3-7). Her hasta i¢in ayn1 referans noktalar1 kullanilmasi

sayesinde istatiksel olarak dogru karsilastirmalar yapilabilmistir.



Sekil 3-6: Eklem arahiginin agiz kapah ve acik olmak iizere dl¢iilmesi
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Sekil 3-7: Eklem arahgi elastografisi sayisal veriler(iist) ve renkli harita(alt)

Masseter kasi Olclimleri hasta istirahat halinde iken ve dislerini sikmasi sirasinda
olmak iizere her kas i¢in iki deger olarak yapilmistir (Sekil 3-8). Yine ayni sekilde kasin
elastografisi her hasta i¢in cilt alt1 yag dokusu referans alinarak strain elastografi

yontemiyle degerlendirilmistir (Sekil 3-9).



Sekil 3-9: Masseter kasi elastografisi sayisal veri(iist) ve renkli harita(alt)
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3.4.2. SKkolyozlu Hastalarin Ortorontgenogram ile Degerlendirilmesi

Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali poliklinigine sirtta
egrililik, omuz yiikseklik farki veya yiirlirken bir kalganin digerine gore daha disarda ol-
mast sikayetleri ile bagvuran 12-18 yas arasi, klinik muayenede ve Adam’in 6ne egilme
testi (Adam’s forward bending test) ile skolyoz diisiliniilen hastalara ayakta vertebra ii¢ ko-
lon anteroposterior ortoréntgenogram (skolyoz grafisi) goriintiilemesi yapilmistir. Cobb

acis1 6l¢iimii sonrasi egrilik siddeti 10°den fazla olan 50 hasta ¢calismaya dahil edildi.

Ortoréntgenogram Goriintiilemesi

Hastalarin, dijital cift detektorlii tavana monte HF radyografik sistem (US X-
RAY ™) kullanilarak ayakta iki metre mesafeden anteroposterior ortordntgenogram goriin-
tillemeleri yapilmistir. Gortlintiileme hastanin kulak memesi seviyesinden, trokanter mino-

riin 10 cm altina kadar tiim vertebra ve pelvis yapilarini icermesine dikkat edilmistir.

Terminoloji

SMVC: Sakrum orta hattan gecen vertikal ¢izgi.

Apikal vertebra: Vertikal akstan en uzak segmenttir. Egriligin tepe noktasi olarak da ad-
landirilir.

End vertebralar: Egrilige ait konkavitede en proksimal (iist end vertebra) ve en distalde (alt
end vertebra) egimi en fazla olan vertebralardir.

Major egrilik: En biiyiik cobb degerine sahip yapisal egriliktir.

Minor egrilik: Major egrilik disindaki yapisal veya yapisal olmayan egriliklerdir.

Cobb Yéntemi ve Egrilik Derecesinin Olgiilmesi

Intervertebral araliklar egriligin konkav tarafinda dar konveks tarafinda genis ola-
rak baslar. Intervertebral araliklarin genislemeye basladig1 ilk vertebralar, proksimal ve
distaldeki end vertebralardir. Ust end vertebranin {ist kenarna ve alt end vertebranin alt
kenarina paralel ¢izilen g¢izgiler arasindaki ag1 “Cobb” agisidir. Bu ag1 siklikla radyografi-
nin disinda kalmasi sebebiyle geometrik olarak bu agiya esdeger olan, paralel ¢izgilere ¢i-

zilen dikmeler arasindaki ag1 pratikte kullanilir. Calismada dijital radyografik goriintiileme
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sistemindeki (Extreme PACS Client™) Cobb agis1 6l¢iim araci kullanilarak egrilik siddet-
leri belirlenmis ve kaydedilmistir (Sekil 3-10).

Sekil 3-10: Cobb acisinin 6l¢iilmesi

Birden fazla egriligin bulundugu hastalarda en biiyiik egrilik major egrilik olarak
kabul edilerek egriligin tepe noktasi belirlenmistir. Egriligin tepe noktasinin bulundugu
vertebra segmenti bulundugu yere gore torakal veya lomber olarak kaydedilmistir.

Hastalar major egriligin derecesine gore 10°-20° hafif, 20°-40° orta, 40°den fazlasi
siddetli olarak {i¢ gruba, egriligin tepe noktasinin bulundugu yere gore ise torakal, lomber

olarak iki gruba ayrilmistir.
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3.5. istatistiksel incelemeler

Calismamizda istatistiksel analizler igin SPSS 28.00 (Statistical Package for Social
Sciences, IBM Inc., ABD) uygulamasi kullanilmistir.

Siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri, ortalama standart sapma, minimum
ve maksimum olarak verilmistir. Siirekli degiskenlerin normallik denetimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile yapilmistir. Gruplar arasindaki fark degerlendirmelerinde normal dagilim
gosteren verilerde student t testi, normal dagilim gostermeyen verilerde Mann-Whitney U

testi kullanilmigtir.

Ikiden fazla grubun karsilastiriimalarinda normal dagilim gosteren verilerde tek
yonlii varyans analizi (ANOVA), normal dagilim géstermeyen verilerde Kruskal-Wallis H
testi kullanilmistir. Anlamli ¢gikan normal dagilim gosteren parametrelerde Tukey post hoc,

normal dagilim gdstermeyen parametrelerde Mann-Whitney U testi kullanilmastir.

Kategorik degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Ki-kare capraz tablo testi

kullanilmustir.

Degiskenler arasindaki iliski Spearman korelasyon testi ile incelenmistir. Olasilik

hesaplamalar1 multinominal lojistik regresyon ile yapilmistir.

[statistik anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR
Calismaya dahil edilen iki hasta grubu arasinda demografik 6zellikler agisindan
anlamli fark yoktur (Tablo 4-1).

Tablo 4-1: Calisma gruplarimin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Skolyoz Grubu  Kontrol Grubu p

Yas 1469+273  1468+18L  0,789*
9 16
Cinsiyet =K 0,106%*
Kadmn 41 34

* Mann-Whitney U Test, **: Ki Kare Test

Agri1 Bozuklugu Tanis1 A¢isindan Degerlendirme

Agr1 bozuklugu tanilari agisindan hastalar degerlendirildiginde 66 kisinin agri
bozukluguna sahip olmadigi, 22 kisiye kas agris1 tanisi, 11 kisiye yansiyan kas-fasya agrisi
ve 1 kisiye ise sag TME agris1 tanist konulmustur ve bu hastalarin klinik muayene

verilerine ait sayisal (mm) degerlerin ortalamalar1 tabloda belirtilmistir (Tablo 4-2).
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Tablo 4-2: Agr1 bozuklugu tamis1 acisindan hastalari klinik muayene verilerinin ortalama-

lan
Aén Bozuk Abnisiz Maksimum Maksimum
IugkrILnow i Overjet  Overbite Ag ma Yardimsiz Yardimh Sag Lateral  Sol Lateral Protriizyon
¢ Agma Acma
Ortalama 2,38 2,64 35,70 42,88 47,47 511 5,70 5,56
Std. Sapma 1,30 1,33 5,44 6,24 6,41 1,81 1,88 1,87
Yok
Minimum 0 0 25 30 33 2 2 1
Maksimum 8 6 50 65 67 10 10 11
Ortalama 2,95 2,64 34,41 40,86 45,68 5,00 5,23 5,55
Std. Sapma 1,73 1,09 6,40 6,32 6,21 1,45 1,60 1,71
Kas Agrisi
Minimum 0 0 20 25 30 2 2 2
Maksimum 7 5 45 50 55 7 8 9
Ortalama 2,6 3,1 34,6 38,5 43,2 5,7 5,9 5
Yansiyan std. Sapma 1,35 1,45 4,77 5,2 4,08 1,89 1,85 1,49
Kas-Fasya .
Agnsi Minimum 1 2 25 30 35 4 3 2
Maksimum 6 7 40 45 47 10 9 7
Ortalama 2 3 40 45 50 7 7 7
Sag Eklem Std. Sapma 0 0 0 0 0 0 0 0
Agrisi Minimum 2 3 40 45 50 7 7 7
Maksimum 2 3 40 45 50 7 7 7
Ortalama 2,53 2,69 35,34 41,97 46,67 5,16 5,63 5,52
Std. Sapma 1,41 1,28 5,57 6.25 6,25 1,74 1,81 1,79
Toplam
Minimum 0 0 20 25 30 2 2 1
Maksimum 8 7 50 65 67 10 10 11

Tim parametrelerde, tan1 gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gorilmemistir(p>0,05).

Agr1 yogunlugu ve depresyon boyutu acisindan tani gruplari degerlendirilmis olup

verilere ait ortalamalar tabloda verilmistir (Tablo 4-3).
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Tablo 4-3: Agr1 bozuklugu tams1 acisindan hastalarm agri ve depresyon verilerinin ortala-

malari
Agrinin Dahil OI- 3:;’2:1?;::_
Agri Bozukluklan Agni Yogunlugu Depresyon Skoru dugu Nonspesifik - g' .
L spesifik Fiziksel
Fiziksel Semptom
Semptom
Ortalama 10,40 0,65 0,57 0,45
Std. Sapma 19,09 0,51 0,50 0,53
Yok
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 80,00 2,60 2,25 2,14
Ortalama 20,15 0,76 0,69 0,52
. Std. Sapma 26,07 0,56 0,67 0,60
Kas Agrisi
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 83,33 1,80 2,25 1,71
Ortalama 26,97 1,00 0,96 0,64
Yansiyan Kas-Fasya Aé. Std. Sapma 20,41 0,53 0,61 0,55
risi Minimum 0,00 0,45 0,42 0,00
Maksimum 53,33 2,15 2,17 1,57
Ortalama 0 0,3 0,5 0
. . Std. Sapma 0 0 0 0
Sag Eklem Agrisi
Minimum 0 0,3 0,5 0
Maksimum 0 0,3 0,5 0
Ortalama 14,27 0,71 0,64 0,48
Std. Sapma 21,52 0,53 0,56 0,55
Toplam
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 83,33 2,60 2,25 2,14

Agr1 yogunlugu acisindan tani gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
goriilmiistiir(p=0,007). Tablo incelendiginde yansiyan kas-fasya agrisi tanis1 konulan
kisilerde agr1 yogunlugunun, kas agris1 tanist konulanlara ve agr1 tanis1 olmayanlara gore

daha fazla oldugu goriilmiis ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002).
TME Diizensizligi Tanis1 Ac¢isindan Degerlendirme

TME diizensizligi tanis1 agisindan ¢aligmaya katilan 100 hastanin sag ve sol olmak
iizere bilateral eklemleri (200 eklem) degerlendirildiginde 168 eklemde diizensizlik
olmadigi, 26 ekleme Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi konuldugu, 5 ekleme Aralikli
Kilitlenme olan Rediiksiyonlu Disk Deplasmani ve 1 ekleme ise Kisitlt Agiz A¢ikligi olan
Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani tanist konuldugu goriilmiis olup bu hastalara ait overbite,
overjet, ag1z agma mesafeleri ve lateral hareket mesafelerine ait sayisal (mm) degerlerinin

ortalamalar tabloda belirtilmistir (Tablo 4-4).
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Tablo 4-4: TME diizensizligi tamis1 agisindan hastalarin klinik muayene verilerinin ortala-

malari
Abnisiz Maksimum  Maksimum
TME Diizensizlikleri Overjet Overbite Ag ma Yardimsiz Yardimh Sag Lateral Sol Lateral Protriizyon
§ Agma Agma
Ortalama 2,58 2,71 35,08 41,99 46,58 5,06 5,63 5,51
Std. Sapma 1,51 1,26 5,40 5,7 5,88 1,65 1,77 1,75
Yok
Minimum 0 0 20 25 30 2 2 1
Maksimum 8 7 50 60 63 10 10 11
Ortalama 2,54 2,58 35,73 41,88 46,15 5,77 5,73 5,73
Rediiksiyonlu Disk Std. Sapma 1,10 1,47 7,37 9,51 9,09 2,16 2,11 1,97
Deplasman Minimum 0 0 20 25 32 2 2 2
Maksimum 5 7 50 65 67 10 10 11
Ortalama 2 2,6 38,2 42 46,8 5,4 5,4 5,4
Rediiksiyonlu Disk Std. Sapma 0,00 0,55 2,05 2,74 4,38 1,52 1,52 1,67
Deplasmani, Ara-
likh Kilitlenme Olan Minimum 2 2 35 40 42 4 4 3
Maksimum 2 3 40 45 50 7 7 7
Ortalama 2 3 35 40 50 5 5 3
Rediiksiyonsuz Disk | Std-Sapma 0 0 0 0 0 0 0 0
Deplasman Minimum 2 3 35 40 50 5 5 3
Maksimum 2 3 35 40 50 5 5 3
Ortalama 2,56 2,69 35,24 41,97 46,55 5,16 5,63 5,52
Std. Sapma 1,44 1,27 5,62 6,23 6,31 1,72 1,80 1,78
Toplam
Minimum 0 0 20 25 30 2 2 1
Maksimum 8 7 50 65 67 10 10 11

TME diizensizligi tanis1 konulan hastalar kendi igerisinde degerlendirildiginde tani

gruplar arasinda klinik veriler agisindan istatisiksel olarak anlamli fark goriilmemistir

(p>0,05).

Agr1 yogunlugu ve depresyon boyutu agisindan tani gruplar1 degerlendirilmis olup

verilere ait ortalamalar tabloda verilmistir (Tablo 4-5).
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Tablo 4-5: TME diizensizligi tams1 agisindan hastalarin agr1 ve depresyon verilerinin orta-

lamalan
Depresyon Agrinin Dahil Oldugu Agrinin Dahil Olmadig:
TME Diizensizlikleri Agri Yogunlugu :korz Nonspesifik Fiziksel Nonspesifik Fiziksel
Semptom Semptom
Ortalama 12,30 0,69 0,60 0,47
Std. Sapma 20,33 0,53 0,55 0,55
Yok
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 83,33 2,60 2,25 2,14
Ortalama 21,28 0,88 0,82 0,58
Rediiksiyonlu Disk Dep- Std. Sapma 22,19 0,55 0,66 0,57
lasmani Minimum 0 0 0 0
Maksimum 63,33 2,15 2,25 1,57
o ) Ortalama 33,33 0,64 0,78 0,37
Reditksiyonlu Disk Dep- | ¢, ¢, oa 31,18 0,33 0,35 0,36
lasmani, Aralikli Kilit- Mini
lenme Olan inimum 0,00 0,30 0,50 0,00
Maksimum 66,67 0,95 1,17 0,71
Ortalama 66,67 0,70 0,58 0,43
Rediiksiyonsuz Disk Dep- | Std.Sapma 0,00 0,00 0,00 0,00
lasmani Minimum 66,67 0,70 0,58 0,43
Maksimum 66,67 0,70 0,58 0,43
Ortalama 14,27 0,71 0,64 0,48
Std. Sapma 21,47 0,53 0,56 0,54
Total .
Minimum 0 0 0 0
Maksimum 83,33 2,60 2,25 2,14

Agr1 yogunlugu agisindan tani gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gorilmiistiir (p=0,012). Tablo incelendiginde yansiyan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

tanist konulan kisilerde agr1 yogunlugunun Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi

konulanlara ve diizensizlik tanis1 olmayanlara gore daha fazla oldugu goriilmiis olup bu

bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,017). Diger parametrelerde tan1 gruplar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriillmemistir (p>0,05).

Calisma Gruplar Acisindan Degerlendirme

Calismamiza katilan 50 skolyoz hastasi ¢alisma grubu, 50 saglikli hasta kontrol

grubu olarak belirlenmis olup klinik verilerine ait ortalamalar tabloda verilmistir (Tablo 4-

6).
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Tablo 4-6: Caliyma gruplarimin klinik verilerinin karsilastirilmasi

Calisma Gruplari Skolyoz Grubu Kontrol Grubu p*

Overjet 2,64+1,32 2,48+1,56 0,570
Overbite 2,64+1,06 2,74+1,46 0,280
Agrisiz Agma 34,78+5,77 35,7+5,51 0,427
Maksimum Yardimsiz A¢ma 40,50+6,64 43,44+5,50 0,002
Maksimum Yardimli A¢ma 44,76+6,73 48,34+5,38 0,000
Sag Lateral 5,44+1,83 4,88+1,58 0,191
Sol Lateral 5,92+1,77 5,34+1,80 0,115
Protriizyon 5,82+1,75 5,22+1,78 0,117

*Mann-Whitney U Test

Iki hasta grubu karsilastirildiginda maksimum yardimsiz ve yardimli agma
miktarmin ¢alisma grubunda daha diisiik oldugu goriilmiis olup bu deger istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,000).

Agr1 yogunlugu ve depresyon boyutu agisindan ¢alisma gruplar1 degerlendirilmis

olup verilere ait ortalamalar tabloda verilmistir (Tablo 4-7).

Tablo 4-7: Calisma gruplarinda hastalarin agri ve depresyon verilerinin ortalamalari

Agrinin Dahil OI- r?\g:;?'I:‘NZan:II ;Ii-_
CGalisma Gruplan Agri Yogunlugu  Depresyon Skoru dugu Nonspesifik . g P
L fik Fiziksel Semp-
Fiziksel Semptom
tom

Ortalama 15,53 0,65 0,58 0,39

Std. Sapma 19,35 0,51 0,55 0,51
Skolyoz Grubu

Minimum 0 0 0 0

Maksimum 53,33 2,15 2,17 2,14

Ortalama 13,00 0,77 0,69 0,58

Std. Sapma 23,62 0,54 0,57 0,57
Kontrol Grubu .

Minimum 0 0 0 0

Maksimum 83,33 2,60 2,25 2,14

Ortalama 14,27 0,71 0,64 0,48

Std. Sapma 21,52 0,53 0,56 0,55
Toplam .

Minimum 0,00 0,00 0,00 0,00

Maksimum 83,33 2,60 2,25 2,14

Skolyoz hastalarinda agrinin dahil olmadigi fiziksel semptom skoru kontrol
grubuna gore daha diisiik olup bu deger istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,037).
Diger parametrelerde tan1 gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gorilmemistir(p>0,05).



57

Radyolojik Muayene Verilerinin Degerlendirilmesi

Agr1 bozuklugu tanisi agisindan USG verilerine ait ortalamalar tabloda belirtilmistir

(Tablo 4-8).

Tablo 4-8: Agr1 bozuklugu tamis1 konulan hastalarin USG verilerinin ortalamalari

Ilf%ﬁ Verileri / Agri Bozuk- Yok Kas Agrisi }(Y%r;'s:g:;a SaggF;ll(sI:em p*
grisi

%‘T;“Kg'::%ken) 1,08+0,24 1,04+0,23 1,03+0,25 1,15¢0,07 0,683
(EAE;S]A/;T?EEL) 0,8240,19 0,80£0,15  0,83:0,17  0,90:0,00 0,531
%‘f?&';‘;‘&igifi 0,91£0,34 0,86:0,27  0,90£0,33 1,130,127 0,227
%}iﬂ AEgliit:r?)raﬁSi 1,01£0,49 0,9640,31 1,06£026  1,25:024 0,146
?gfﬁ%er Kas Kalinhgi (Isti- g 33,1 94 9108211 801135  923:070 0025
?{'(Zifﬁtg;ﬁ? Kalinhg 12,142,24 12,11¢2,38  10,57#1,71  12,40£1,27 0,022
?if'saﬁsrﬁt:trte'jas Elastografisi 1,39:0,66 1,44+0,81 128+055  1,530,84 0,951
Masseter Kas Elastografisi 1,5040,87 147:0,70  1,57:067 151036 0,651

(Kasili Halde)

* Kruskal-Wallis H Test

Tablodaki veriler incelendiginde yansiyan kas-fasya agris1 tanisi1 konulan hastalarin
USG’de masseter kas istirahat ve kasil1 haldeki kalinliklar1 diger tan1 gruplarina gore daha
diisik olup bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p<0,05). Diger
parametrelerde  tan1  gruplar1  arasinda  istatistiksel ~olarak  anlamli  fark

gorilmemistir(p>0,05).
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TME diizensizlikleri tanis1 agisindan USG verilerine ait ortalamalar tabloda

belirtilmistir (Tablo 4-9).

Tablo 4-9: TME diizensizlikleri tamsi ile USG verilerinin karsilastirilmasi

USG Verileri / TME Dii-

Rediiksiyonlu

Rediiksiyonlu Disk

Rediiksiyonsuz Disk

zensizlikleri Yok Disk Deplasmani  PgERETeNy SIoTK! 3%'7':;?2?35.'87;:' ”

a‘;’;ﬂKg':;'l?;ken) 1,05£0,24 1,12£0,15 1,14£0,41 1,50£0,00 0,072
%‘?;“AAQ:EI'('SL) 0,81%0,18 0,86+0,13 0,92+0,08 0,70+0,00 0,102
%?;‘é‘g:ﬁ‘;/gkzﬁ ‘)5‘ 0,87+0,31 1,06£0,39 1,06£0,22 0,68+0,00 0,045
5‘\‘;;‘ Ail.isk?r%raﬁSi 1,0240,45 0,9740,35 0,970,31 0,89:0,00 0,993
hMaattses)eter Kas Kalinhg (istira- 9,18+1,99 8,93+1,56 9,26+1,37 12,00+0,00 0,532
'(V'Kzss‘fﬁ’tg;:ffej Kalinhgr 12,01£2,29 11,75+2,18 11,48+2,00 12,20£0,00 0,906
X;ﬁiﬁﬁ:gas Elastografisi 1,38+0,65 1,40£0,86 1,84£0,85 1,80£0,00 0,364
Masseter Kas Elastografisi 1,48+0,78 1,65+1,06 1,40+0,26 1,42+0,00 0,953

(Kasili Halde)

* Kruskal-Wallis H Test

Tablodaki veriler incelendiginde rediiksiyonlu disk deplasmani tanisi konulan

hastalarin USG’de ag1z kapal1 haldeki eklem elastografi degeri diizensizlik tanis1 olmayan

hastalara gore daha yiiksek bulunmus olup bu bulgu istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p<0,05).
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Calisma gruplart arasinda USG verilerine ait ortalamalar tabloda belirtilmistir
(Tablo 4-10).

Tablo 4-10: Cahisma gruplarimin USG verilerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu

Grup (Skolyoz) Kontrol Grubu p*

(EAkgl;?;nKI::a“I?;ken) 1.1120,22 1.0220.25 0.002
(EAK;?A/;:EI'('(?L) 0,85£0,17 0,78+0,17 0,019
(g Kapalyon) 004088 ' Po%0
%?;“é‘ﬁ‘eof)faﬁg 1,00£0,29 1,02+0,54 0,234
?iﬂ;ﬁ:iﬁ;elz()as Kalinhgi 8,91+1,03 9,41+1,90 0,036
?f(zi?ﬁtl?lra:fjg Kalinligi 11,65+2.16 12,28+2,31 0,028
?i/lseiisrz(ra;etrtelgas Elastografisi 1,500,80 1,28+0,53 0,119
Masseter Kas Elastografisi 1,60+0.79 1,40+0,82 0,010

(Kasili Halde)

* Mann-Whitney U Test

Tablodaki veriler incelendiginde skolyozlu hastalarin USG’de agiz kapali ve acik
haldeki eklem araligi mesafeleri kontrol grubuna gore yiiksek bulunmus olup bu bulgu
istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05). Skolyozlu hastalarin USG’de istirahat ve kasili
haldeki masseter kas kalinliklart kontrol grubuna gore daha az bulunmus olup bu bulgu
istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05). Kasili haldeki masseter kas elastografi degeri,
skolyozlu hastalarda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
bulunmustuir(p<0,05). Diger parametrelerde tani gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gériillmemistir(p>0,05).
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Calisma gruplar ile tanilar karsilastirildigindiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark gortilmistiir (p<0,05) (Tablo 4-11).

Tablo 4-11: Calisma gruplar ile tanilarin karsilastirilmasi

Tani Gruplari / Calisma Gruplari Skolyoz Grubu Kontrol Grubu p*
Yok 76 92
Rediiksiyonlu Disk Dep- 20 6
lasmani

Redtksiyonlu Disk Dep-
lasmani, Aralikh Kilit- 4 1 0,000
lenme Olan

TME Diizensizlikleri
(n=100 eklem)

Rediksiyonsuz Disk Dep-

0 1
lasmani
Yok 26 40
Agn Bozukluklari sas Ag”s'K . = 0 0,002
(n=50 hasta) d ansiyan Kas-Fasya 1 0 )
Agrisi
Sag Eklem Agrisi 1 0

*Ki-Kare Test

Skolyozlu hastalarda, kontrol grubuna gore yiiksek oranda TME diizensizlikleri ve

agr1 bozukluklari tanis1 gortildii.

Tam1 gruplarinin Klinik ve radyolojik muayene verilerinin olasiliksal analizine

iligskin bulgular tabloda verilmistir(Tablo 4-12).
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Tablo 4-12: Tam gruplar olasihik tahminleri

Tani Parametre p* Olasilik Katsayisi %95 Giiven Aralig

Reddiksiyonlu Eklem Elastografisi

Disk Deplasmani  (AJiz Kapaliyken) 0,009 4,815 1,474 15,732
Overjet 0,022 1,312 1,040 1,656

Kas Agrisi M o o
Agri Yogunlugu Skoru 0,007 1,022 1,006 1,038
Masseter Kas Kalinhgi (Istirahatte) 0,004 -0,638 0,471 0,864
Masseter Kas Kalinhig (Kasili 0,003 -0,605 0,546 0,886
Halde)
Maksimum Yardimsiz Agiz Agikhgi 0,029 -0,881 0,787 0,987

Yansiyan Kas-

Fasya Agrisi Maksimum Yardimli A§iz Agikligi 0,001 -0,873 0,807 0,944
Agri Yogunlugu Skoru 0,001 1,032 1,013 1,052
Depresyon Skoru 0,005 3,129 1,414 6,926
Agrinin Dahil Oldugu Nonspesifik 0,003 3,040 1462 6,321

Fiziksel Semptom

*Multinominal Lojistik Regresyon Analizi

Tablodaki veriler incelendiginde ag1z kapali haldeki eklem elastografi degerinin her
1 birimlik artisinda Rediiksiyonlu Disk Deplasmani tanisi ithtimalinin 4,81 kat arttigi
goriilmistlir. Kas agrist tanisi ihtimali overjet miktarindaki 1 mm’lik artista 1,31 kat
artarken agr1 yogunlugu skorundaki her 1 birimlik artigta 1,02 kat artmaktadir. Yansiyan
kas-fasya agrisi tanisi ihtimali, depresyon skoru ve agrinin dahil oldugu nonspesifik

fiziksel semptom skorlarindaki artiglarda pozitif yonde artmaktadir.

Skolyoz Hastalarinin Degerlendirilmesi

Skolyoz konumu ile klinik ve radyolojik veriler karsilagtiritlmig olup bulgulara ait
degerler tabloda verilmistir (Tablo 4-13).
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Tablo 4-13: Skolyoz konumu ile Klinik ve radyolojik verilerin karsilastiriimasi

Tani Gruplari/Skolyoz Bolgesi Torakal Lomber p*
Eklem Araligi (Agiz Kapaliyken) 1,13+0,23 1,05+0,19 0,138
Eklem Araligi (Agiz Acikken) 0,85+0,18 0,83+0,16 0,486
& Eklem Elastografisi (Agiz Kapaliyken) 0,89+0,33 1,03+0,34 0,047**
=~
E Eklem Elastografisi (Agiz Agikken) 0,97+0,27 1,04+0,34 0,295%*
§ Masseter Kas Kalinligi (Istirahatte) 9,20+1,96 8,40+1,79 0,019
% Masseter Kas Kalinhgi (Kasili Halde) 11,9242,29 11,17£1,87 0,11
Masseter Kas Elastografisi (istirahatte) 1,4040,69 1,68+0,95 0,204
Masseter Kas Elastografisi (Kasili Halde) 1,49+0,71 1,79+0,89 0,92
Overjet 2,84+1,40 2,28+1,05 0,034
Overbite 2,84+1,15 2,28+0,74 0,018
5 Agrisiz Agma 34,9115,58 34,56+6,08 0,531
;f Maksimum Yardimsiz Agma 40,94+6,59 39,72+6,87 0,351
E Maksimum Yardimh Agma 45,3416,12 43,72+7,58 0,234
’3:0 Sag Lateral 5,41+1,77 5,50+1,92 0,916
Sol Lateral 5,97+1,71 5,83+1,85 0,557
Protriizyon 6,06+1,63 5,39+1,85 0,061
% g Agri Yogunlugu 14,47+18,84 17,404£20,08 0,455
%D ? Depresyon Skoru 0,59+0,47 0,75+0,56 0,19
’:0_° g Agrinin Dahil Oldugu Nonspesifik Fiziksel Semptom 0,52+0,49 0,68+0,61 0,215
’E" § Agrinin Dahil Olmadigi Nonspesifik Fiziksel Semptom 0,32+0,41 0,49+0,63 0,602

*Mann-Whitney U Test ** Student t Test

Tablodaki veriler incelendiginde lomber skolyozu olanlarin, torakal skolyozu
olanlara gore agiz kapaliyken eklem aralig1 elastografi degeri daha yiiksek bulunmustur.
Istirahat halindeki masseter kas kalinligi, torakal skolyozu olanlarda daha yiiksektir.
Overjet ve overbite miktarlar1 da torakal skolyozu olanlarda daha yiiksek bulunmustur.
Diger parametrelerde tani gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir(p>0,05).

Skolyoz siddeti ile klinik ve radyolojik veriler karsilastirilmis olup bulgulara ait
degerler tabloda verilmistir (Tablo 4-14).
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Tablo 4-14:Skolyoz siddeti ile klinik ve radyolojik verilerin karsilastirilmasi

Orta Siddette

Tani Gruplari / Skolyoz Siddeti Hafif Skolyoz Skolyoz siddetli Skolyoz p*
Eklem Araligi (Agiz Kapaliyken) 1,17+0,34 1,08+0,19 1,1140,17 0,84
Eklem Araligi (Agiz Acikken) 0,90+0,23 0,83+0,17 0,85+0,15 0,579
5 Eklem Elastografisi (Agiz Kapaliyken) 0,97+0,35 1,04+0,36 0,79+0,26 0,004**
=
% Eklem Elastografisi (Agiz Agikken) 0,94+0,19 1,03+0,30 0,98+0,33 0,550%*
§ Masseter Kas Kalinligi (Istirahatte) 10,01£1,90 8,52+1,77 8,88+2,00 0,012
g Masseter Kas Kalinhgi (Kasili Halde) 13,17+2,26 10,971+1,66 11,80+2,35 0,002
Masseter Kas Elastografisi (Istirahatte) 1,28+0,37 1,45+0,73 1,69+1,00 0,756
Masseter Kas Elastografisi (Kasili Halde) 1,5040,79 1,55+0,85 1,7140,70 0,435
Overijet 2,33+1,18 2,75+1,31 2,65t1,39 0,431
Overbite 3,11+1,56 2,67+0,95 2,3510,77 0,132
< Agrisiz Agma 36,78+3,59 3516,49 33,4145,30 0,518
é Maksimum Yardimsiz Agma 42,67+2,12 40,13+8,42 39,8845,31 0,210
§ Maksimum Yardimli Agma 46,33+2,47 44,54+7,82 44,24+6,51 0,052
’<°T:° Sag Lateral 6,00+2,11 5,58+1,69 4,94+1,75 0,103
Sol Lateral 6,11+1,32 5,88+1,87 5,88+1,83 0,191
Protriizyon 5,56+1,38 5,71+1,66 6,12+1,99 0,832
% g Agri Yogunlugu 12,96+22,43 15,83+18,96 16,47+18,32 0,553
%ﬂ z Depresyon Skoru 0,66+0,34 0,64+0,53 0,66+0,55 0,712
:qo g Agrinin Dahil Oldugu Nonspesifik Fiziksel Semptom 0,56+0,47 0,60+0,59 0,55+0,51 0,98
’E" § Agrinin Dahil Olmadigi Nonspesifik Fiziksel Semptom 0,2540,26 0,38+0,49 0,45+0,61 0,997

*Kruskal Wallis H Test ** Tek Yénlii Varyans Analizi (ANOVA)

Tablodaki veriler incelendiginde siddetli skolyozu olanlarin orta ve hafif siddette
skolyozu olanlara gore agiz kapaliyken eklem araligi elastografi degeri daha diisiik
bulunmustur. Istirahat ve kasili haldeki masseter kas kalinliklar1, orta siddette skolyozu
olanlarda daha diisiiktiir. Diger parametrelerde, tani gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Skolyoz siddeti ile tanilar karsilastirildiginda TME diizensizliklerinin orta siddette
skolyozda daha fazla goriildiigii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4-15).
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Orta Siddette

Tablo 4-15: Skolyoz siddeti ile tanmilarin Karsilastirilmasi
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Tani Gruplari / Skolyoz Siddeti Skolyoz Skolyoz Siddetli Skolyoz p
= Yok 17 27 32
Q - .
% Redtksiyonlu Disk 1 17 )
@ Deplasmani
o 0,000
= Rediiksiyonlu Disk
§ Deplasmani, Aralikh 0 4 0
[ Kilitlenme Olan
r_% Yok 5 14 7
E Kas Agrisi 1 3 8
i:" Yansiyan Kas-Fasya 3 6 5 0,184
3 Agrisi
Eo Sag Eklem Agrisi 0 1 0

*Ki-Kare Test
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Torakal skolyozda TME diizensizlikleri, lomber skolyoza gore daha yiiksek oranda goriil-
miis olup bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4-16).

Tablo 4-16: Skolyoz lokalizasyonu ile tamilarin karsilastirilmasi

Tani Gruplan / Skolyoz Lokalizasyonu Torakal Lomber p*

Yok 53 23

8 . .

= Rediiksiyonlu Disk Deplasmani 11 9

@ 0,012

8

w Rediksiyonlu Disk Deplasmani, 0 4

E Aralikli Kilitlenme Olan

= Yok 17 9

= Kas Agrisi 8 4

=

~ Yansiyan Kas-Fasya Agrisi 7 4 0,607

a

><n:o Sag Eklem Agrisi 0 1

*Ki-Kare Test
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Sekil 4-1:Cobb agis1 ve agrisiz agiz acikhigl mesafesi arasindaki korelasyona ait 'Scatter
Plot' diyagram

Skolyoz siddeti ile agrisiz agiz acikligt mesafeleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde orta siddette korelasyonu goriilmiistiir (p=0,023; r=-0,320). Cobb

acis1 arttikca ag1z acikligi mesafesinin azaldig1 goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

TMD prevalansinin toplumda %10-70 arasinda oldugu bilinmektedir. Bu yiiksek
oran sebebiyle hastalarin dogru tetkikler ile hizli teshis edilip tedavilerinin planlanmasi
olduk¢a 6nem tasimaktadir. TME hastaliklarinin teshisinde ultrason, 1992 yilindan beri
kullanilmaktadir. Literatiirde yapilan giincel calismalarda da ultrasonun giivenilirligi
ispatlanmis olup kolay uygulanabilirligi ve invaziv olmamasi ile dis hekimliginde giinliik

pratikte kullanilir hale gelmistir [84].

TMD’nin etiyolojisinde bilinen faktorlerden biri de postiir bozuklugudur.
Literatiirde durus bozuklugunun sebeplerinden biri olan skolyozun, TME hastaliklari ile
iligkisini inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Bu konuyla ilgili Ucar ve ark. yaptiklar
calismada, spinal egriliklerin ¢igneme sisteminin anatomik, biyomekanik ve kinezyolojik
ozelliklerini etkiledigini ve Addlesan Idiopatik Skolyoz (AIS) tanili bireylerin
asemptomatik bireylere gore daha fazla ¢cigneme problemi yasayabilecegini gostermislerdir
[85]. Ugar ve ark. da bizim ¢alismamizda oldugu gibi AiSli hastalarda, masseter kalinligini
saglikli bireylerden daha az ve aym1 zamanda TMD semptomlarinin skolyoz tanili
hastalarda daha fazla goriildiigiinii belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da AISli hastalarda
20 hastada rediiksiyonlu disk deplasmani ve 4 hastada aralikli kilitlenme ile birlikte
rediiksiyonlu disk deplasmani olmak iizere 24 hastada TMD goriiliirken saglikli hasta
grubunda 6 hastada rediiksiyonlu disk deplasmani, 1 hastada rediiksiyonsuz disk
deplasmani1 olmak iizere toplam 7 hasta TMD tanist almistir. Sonug olarak bizim
caligmamizda da Ugar ve ark. calismalarina benzer sekilde, skolyoz grubunda TMD tanili

hasta sayis1 belirgin sekilde yiiksek bulunmustur.

Park ve ark. skolyozlu hastalarda yaptiklar1 c¢alismada bir gruba skolyoz
tedavisinde kullanilan egzersizleri 8 hafta boyunca yaptirip eklem semptomlarini takip
etmislerdir. Calisma sonucunda tedavi goren hastalarda, gormeyenlere gore spinal egriligin
azaldigi ve eklem hareket agikliginin arttigini bildirmislerdir [86]. Bu c¢alisma ile
skolyozun eklem ile olan iligkisi, tedavi sonucunda TME’deki problemlerin azaldigi

bildirilerek ortaya konulmustur.

Mandibular yer degistirme ile skolyoz arasindaki iliski Ikemitsu ve arkadaslar
tarafindan incelenmis olup ¢alismalarinin sonucunda skolyoz ve TMD arasindaki iliski
dogrulanmis ancak mandibulanin lateral yer degistirmesi ile herhangi bir iliski

gosterilememistir [87]. Bu arastirma 2017 yilinda Nakashima tarafindan genisletilmistir.
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Sonuglar, katilimcilarin %11.4"lniin 10° Cobb'un iizerinde bir egrilige sahip oldugunu ve
mandibula deviasyonu ile skolyoz arasinda bir korelasyon oldugunu gostermistir [88].
Bizim galismamizda Cobb agis1 10° iistiinde olan hastalarda eklem rahatsizliginin daha

fazla oranda oldugu goriilmiistiir.

Doktora tezinde Laskowska, idiyopatik skolyozlu ergenlerde, malokliizyon sikligi
lizerine yaptig1 arastirmada stomatognatik sistemin motor islev bozukluklarinin daha sik
gorildiiglinii ayn1 zamanda lomber skolyozun agik kapanisa, torasik skolyozun ise ¢apraz
kapanisa yatkin oldugu sonucunu bildirmistir [89]. Bizim ¢alismamizda da buna benzer
olarak torakal skolyozda overjet ve overbite yiiksek oranda bulunmasi Laskowska’nin
calismasi ile uyumludur. Calismamizda torakal skolyozda overjet ve overbite 2,84 mm

bulunurken lomber skolyozda 2,28 mm bulunmustur.

Saito ve ark. yaptiklari ¢alismada, disk deplasmani tanili hasta grubunda TME
agrisinin daha yogun oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da rediiksiyonsuz disk
deplasmaninda agr1 belirgin bir semptom olarak istatiksel anlamli bulunmustur. Ayni
zamanda Saito ve ark. calismalarinda, postiiral bozuklugu topografik olarak referans
aldiklar1 viicudun belli noktalar1 ile yapmis olup sonucta postiir bozukluklarini disk

deplasmani olan hasta grubunda daha yiiksek oranda bulmuslardir [74].

Arioz Habibi H. ve ark. bizim ¢alismamizdaki gibi ayn1 yas grubunda ¢alismis olup
temporomandibular eklem araligin1 ortalama 1,5 mm bulmuslardir. Bizim calismamizda

ise eklem araligi ortalama 1,07 mm bulunmustur [90].

Zhou ve ark.nin mandibular deviasyon ile servikal ve torakolomber skolyozun
arasindaki iliskiyi arastirdigi ¢alismada, skolyoz tanili hastalardan olusan grupta kontrol
grubuna gore deviasyon fazla bulunmustur. Calismalarinda iskeletsel mandibular
deviasyona sahip olan hastalar ile saglikli grup arasindaki omurga egriligi
degerlendirilmistir. Skolyoz derecesi ise Cobb ile dl¢iilmemis anteroposterior tim spinal
grafide orta hatta uzakliga gore degerlendirilmistir. Torakolomber vertebralarda skolyotik
mesafe, saglikli grupta ortalama 1,76 mm Olgiiliirken deviasyona sahip grupta ortalama 9,4
mm tespit edilmistir. Bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup Zhou ve ark.
deviasyonun TMD’nin belirtilerinden biri oldugunu diisiinerek skolyoz hastalarinin eklem
patolojileri agisindan degerlendirilmesini Onermislerdir [91]. Bizim ¢alismamizda
iskeletsel deviasyon degerlendirilmemis olsa da ekleme bagli fonksiyonel mandibular

deviasyon ile skolyoz arasinda herhangi bir korelasyon izlenmemistir.
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Benke ve ark.nin olgu sunumunda, 15 yasinda cerrahi endikasyon almis siddetli
adolesan idiopatik skolyoz tanili kadin hastada operasyon 6ncesi ve operasyondan 10 ay
sonra olmak tizere TME fonksiyon analizleri yapilmistir. Cerrahi sonrasi analizde hastanin
TME fonksiyonlarinda iyilesme gorilmistir [92]. Hastanin ¢ene hareketlerindeki
kisitlamalar, skolyozun tedavisi ile gerilemistir. Hastanin agzin1 acarken saga dogru olan
deviasyonu tedavi 6ncesi 8 mm iken 2 mm’ye diismiistiir. TME'nin islevleri ile ilgili olarak
ameliyat basarili ge¢mis; bunun bashi basina bagka bir tedavi olmaksizin mandibular
hareketlerin araligi ve yolu tlizerinde faydali bir etkisi oldugunu ve bu durumu, omurga-

TME fonksiyonlar: arasindaki baglantinin dolayli kanitlar1 olarak belirtmislerdir.

Oztiirk ve ark.nin calismasinda rediiksiyonlu disk deplasmani olan hastalarda
eklem aralig1 elastografisine bakilmis ve diskin sertliginin (diskin posteriorunda) saglikli
bireylere oranla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir [93]. Bizim ¢alismamizda da eklem
aralig1 elastografisi, benzer sekilde rediiksiyonlu disk deplasmani tanili hastalarda ytiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada da masseter kasi sertliginde bizim g¢aligmamizdaki gibi
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 belirtilmistir. Oztiirk ve ark.
calismalarinda shear wave elastografi kullanmiglardir. Calismamizda strain elastografi
kullandigimizdan dolayi sayisal veriler agisindan iki ¢alisma karsilastirilmamakla birlikte
caligmadaki saglikli ve skolyozlu gruplar arasindaki farklar agisindan degerlendirilmistir.
Her iki calismada da kontrol ve ¢alisma gruplar arasindaki farklar, benzer sonuglari
gostermektedir. Ayn1 sekilde Herman ve ark. bas-boyun kas elastografilerini aragtirdiklari
caligmalarinda, shear wave teknigi kullanilmis olup masseter kasinin ortalama sertlik
derecesini 10,04 kPa olarak bulunmustur ve cinsiyetler arasinda ise fark bulunmamistir
[94].

Literatiirde skolyozlu hastalar ve saglikli kontrol grubu ile yapilmis bir ultrason
caligmas1 mevcut degildir. Bu anlamda tezimiz, skolyozlu hastalarda ultrasonla TME’nin
degerlendirildigi ilk calisma olmasi agisindan 6nemlidir. Bizim ¢alismamizdaki sonuglarda
adolesan idiopatik skolyozlu hastalarda masseter sertligi arttigi ve skolyozun siddeti ile
korelasyonu oldugu sonucu bulunmustur. Skolyoz grubunda istirahat halindeki masseter
sertligi ortalama 1,50 bulunurken saglikli grupta 1,28 bulunmus olup bu iki grup arasindaki
farkliligin p degeri 0,028 olup istatistiksel olarak anlamlidir. Masseter kas1 kalinlig: ise
skolyoz ile negatif korelasyon gdstermistir. Skolyoz grubunda istirahat halindeki masseter

kalinlig1 ortalama 8,91 mm, saglikli grupta ise 9,41 mm olarak Sl¢iilmiis olup p degeri
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0,036 bulunmustur. Kasili haldeki masseter kalinlig ise skolyozlu hastalarda 11,65 mm,
saglikli hasta grubunda 12,28 mm olarak Ol¢iilmiis p degeri ise 0,028 olarak tespit
edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 olan bu fark, skolyozlu hastalarda masseter kasinin

kalinliginin daha az oldugunu géstermektedir.

Calismamizin 6nemli bulgularindan biri skolyozun siddetini belirten Cobb agist
degeri arttikga agiz agikliginin azalmasidir. Skolyozlu hastalarda agiz agikligr ortalama
40,50 mm, saglikl1 grupta 43,44 mm bulunmus olup p degeri 0,002 tespit edilerek bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucuna varilmistir. Maksimum agiz agiklhigr ise
skolyozlu grupta 44,76 mm ve saglikli grupta 48,34 mm olarak tespit edilmis p degeri ise
0,000 olup anlaml1 bulunmustur. Ayni zamanda tan1 gruplari olasilik tahminleri analizinde,
eklem aralig1 elastografi degerinin artmasi ile rediiksiyonlu disk deplasmani tanisinin
artmasi bilgisi ortaya c¢ikmistir. Rediiksiyonlu disk deplasmani tanili hastalarda, eklem
elastografisi 1,06 bulunurken eklem hastaligi olmayanlarda, 0,87 bulunmus olup p degeri
0,045 ile istatistiksel olarak anlamlidir. Bu bilgi literatiirdeki baz1 ¢calismalar ile benzerlik

gostermektedir [93].

Kashima ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, miyofasiyal agrili hastalar tizerinde
masseter kas sertligi degerlendirilmistir. Caligmalarinda, kontrol grubuna gore miyofasiyal
agr1 sendromlu hastalarda masseter kas sertligi fazla bulunmustur. Ozellikle de dis sikmas1
sonrasi kasin tekrar gevseme siirecinin ve reperflizyonunu daha uzun siirdiiglini
belirtmislerdir [95]. Bizim ¢alismamizda da skolyozlu hastalarda dis sikma halindeki
masseter kasi sertligi, anlamli derecede ¢alisma grubundan fazla bulunmustur. Her iki
calismada da kas-iskelet hastaliklarinin mastikatér kaslar tizerindeki etkilerinin

arastiritlmasi amaglanmistir.

Literatiirdeki bir¢ok caligsma postiiral degisikliklerin temporomandibular ekleme ve
stomatognatik sisteme etkisini incelerken kraniyoservikal durusa odaklanmigtir. Bu
durumun nedeni, dis hekimligi alaninda goriintiilemeye bas boyun bdlgesinin girmesi
olabilir. Ancak Chaves ve ark. bunun tiim viicut postiiriinii gézardi ettigini belirtmis olup
tiim kaslarin fasyal zincirlerle birbirlerine bagl oldugunu ve biitiinciil bakmanin 6nemini

yaptiklart derlemede 6ne siirmiislerdir [70].

Benli ve ark. yaptiklari ¢alismada adélesan idiopatik skolyozlu hastalarda eklem
patolojilerini arastirmiglar ve skolyozu TMD igin risk faktorii olarak degerlendirmislerdir.

Ancak caligmalarinda skolyozlu hasta grubunun pubertal donemde olmasi sebebi ile
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emosyonel stresin fazla olacagi ve karisik dislenme doneminde olabilecegi; bu sebeple de
TMD’ye zaten yatkin olabilecekleri ile ilgili endiselerini bildirmislerdir [96]. Ciinki
caligmalarinda skolyozlu hastalar1 karsilastiracak ayni yas grubunda saglikli bir kontrol
grubu bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda, kontrol grubu ile karsilastirildiginda da
skolyozun eklem disfonksiyonlarma daha yatkin hale getirdigi belirtilmistir. Iki
calismadaki tiim gruplarin sayisal verileri karsilastirildiginda; Benli ve ark. ortalama agiz
acikligimi 43,15 mm, maksimum agiz agikligin1 43,63 mm tespit etmislerdir; bizim
calismamizda ise bu degerler sirasi ile 34,78 mm ve 40,50 mm olarak bulunmustur. Benli
ve ark. saga lateral hareketi 5,89 mm ve sola lateral hareketi 5,78 mm olarak tespit etmisler.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde sag 5,44 mm ve sol 5,92 mm bulunmustur.
Protriizyon ise Benli ve ark.’nin ¢calismasinda 4,68 mm iken bizim ¢aligmamizda 5,82 mm
olarak dlglilmiistiir. Bizim ¢alismamizda overjet 2,64 mm ve overbite 2,64 mm; Benli ve
ark. calismasinda overjet 2,76 mm ve overbite 2,26 mm olarak tespit edilmistir. Bu veriler,

iki galismada da birbirleri ile uyumludur.

Ariji ve ark. ¢alismalarinda masseter kasini bizim ¢aligmamizda oldugu gibi strain
elastografi kullanarak cilt alt1 yag dokusu ile karsilastirarak incelemislerdir. Ayn1 zamanda
ortopedi ve spor bilimlerinde kullanilan sertlik 6lgerle sonuglarini karsilagtirmislar ve
strain elastografinin gilivenilir oldugunu belirtmislerdir. Caligmalarinda semptomatik TMD
hastalarinin masseter kas sertligi, saglikli olanlara kiyasla daha sert bulunmustur [97].
TMD hastalarinda masseter elastografi degerleri 1.13 oraninda iken saglikli grupta
ortalama 0,76 olarak bulunmugtur. Bizim saglikli grubumuzda masseter elastografi degeri
ise 1,39 iken eklem agrisi olanlarda 1,53 olarak 6l¢iilmiis ve sayisal olarak Ariji ve ark.’dan
daha yiliksek olsa da gruplar karsilastirildiginda ayni sekilde TMD hastalarinda kas

elastografisi, istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur.

TMD, literatiirdeki bircok ¢alisma ile de ispat edildigi lizere ¢ok genis bir etiyolojik
yelpazeye sahiptir. Bu durumun dogal sonucu olarak tedavisi de multidisipliner bir
yaklagimla ancak miimkiindiir. TMD’ler ne okliizal ne de postiiral patolojilerdir; tibbin
diger alanlarindaki (6rn. ortopedi, romatoloji ve fizik, tedavi ve rehabilitasyon) benzer kas-
iskelet sistemi rahatsizliklart gibi siddetli eklem disfonksiyonu vakalarinda, kronik agriy
isbirligi i¢inde yonetmek igin diger profesyonellerle (6rn. nérologlar, ortopedistler,
fizyoterapistler, psikiyatristler ve psikologlar) birlikte ¢alismayi zorunlu kilar.
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Anatomik ve fonksiyonel bir bakis agisina gore stomatognatik sistem ve omurga
yakindan iliskili oldugundan karmasik néromiiskiiler iliskilerle birlikte dis hekimleri ve
ortopedi arasinda Onemli bir isbirligi alani olusturur. Calismamizin 6nemli bulgusu,
omurgadaki degisikliklerin varligimin TMD igin bir risk faktorii olmasidir. Bu nedenle
AIS'li hastalar TMD agisindan rutin olarak kontrol edilmeli ve ileri tedavi seceneklerine

olan ihtiyac1 azaltmak icin erken donemde gerekli 6nlemler alinmalidir.
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TMD/TK Muayene formu Dolduruldugu tarih (gg-aa-yyyy)
Hasta Hekim L]
1a. Agrinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)
SAG AGRI SOL AGRI
O Yok O Temporalis O Diger ¢. kaslari O Gigneme disi O Yok O Temporalis O Diger ¢. kaslari O cigneme disi
O Masseter O T™E yapilar O Masseter O T™E yapilar
1b. Bags Agnisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)
O Yok O Temporal O Diger O vok O Temporal O piger
2. insizal iliskiler Rehber dis O rpi #11 O FpI #21 O Diger
Orta hat Sag Sol Yok
Overjet O Eger eksi ise mm overbite O Eger eksi ise mm  sapmasi O O mm
3. Agma $ekli (Ek; Uygun olanlarin hepsini segin) Diizelmeyen Deviasyon
O piz O Diizelen deviasyon O sag O sol
4. Agma Hareketleri
A. Agrisiz Agma
SAG TARAF SOL TARAF
mm s . Tanidik . s Tanidik
Agri Tanmidik Agni Bas Agnisi Agri Tanmidik Agri Bas Agnisi
B. Maksimum Yardimsiz Agma Temporalis ® ® ® ® ® ® Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® ® ® ® Masseter ® ® ® ®
mm TME ® ® ® ® TME ® ® ® ®
Diger C. Kas. ® ® ® 6® Diger C. Kas. ® ©® ® ®
Cig. olmayan ® 6 ® 6 Cig. olmayan ® 6 ® 6
C. Maksimum Yardimli Agma Temporalis ® 6® ® e ® ® Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® 6 ® 6 Masseter ® 6® ® ®
mm TME ® ® ® ® TME ® 6® ® ®
Diger C. Kas. ® ® ® ® Diger C. Kas. ® ® ® ®
D. Sonlandirildim? ® ® Cig. olmayan ®® ®® Cig. olmayan ®® ®®
5. Lateral ve Protriiziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
% . Tanidik . . Tanidik
Agri Tanidik Agn Bas Agrisi Agn Tamdik Agn Bas Agrisi
A. Sag Lateral Temporalis ® ® ® ® ® ® Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® ® ® ® Masseter ® ® ® ®
mm TME ® ® ® ® TME ® ® ® 6
Diger C. Kas. ® 6 ® 6 Diger C. Kas. ® G ® ®
Cig. olmayan ® 6 ® 6 Cig. olmayan ® 6 ® 6
B. Sol Lateral Temporalis ® ® ® ® ® ® Temporalis ® 6® ® 6® ® 6
Masseter ® ® ® ® Masseter ® ® ® ®
mm TME ® 6 ® e TME ® e ® e
Diger C. Kas. ® 6® ® 6® Diger C. Kas. ® 6 ® ®
Cig. olmayan ® 6 ® 6 Cig. olmayan ® 6 ® e
C. Protriizyon Temporalis ® 6® ® 6® ® ® Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® ® ® ® Masseter ® ® ® ®
mm TME ® ® ® ® TME ® ® ® ®
N Diger G. Kas. ® ® ® ® Diger . Kas. ® ® ® ®
Dgerelal i Ggomyan ®O® @O Ggomayan ®O® OO
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6. Acma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Hekim Klik ile Tanidik Hekim Klik ile Tanidik
Hasta M . Hasta . o
Agma Kapama Agni Agni Agma Kapama Agri Agri
Kik @® 06 OoEwoe ©®6 Kk @@ ©© O oG 66
Krepitasyon ® ® ®® ® ® Krepitasyon @6 06 06
7. Lateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tanidik Klikile  Tamidik
Hekim Hasta Agri Agri Hekim Hasta Agri Agri
Kiik ®O ey @® ®© Klik @® O 06 ©®6
Krepitasyon ® 6 ® 6 Krepitasyon ® 6 ® 6
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Rediiksiyon Rediiksiyon
Kilitlenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Acarken ® ® e 06 Acarken ® 6 ®e 06
Genis agma pozisyonu & ® ® ® ® ® Genig agma pozisyonu @ ® ® ® ® ®
9. Palpasyonla olusan Kas ve TME Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
(1kg) n Tan:dlk Tam?lk Yanilyan (1kg) ) Tanvldlk Tannzllk Yansllyan
gri Agn Bas Agrisi Agn Agn Agn Bas Agrisi Agri
Temporalis (arka) ®6 6 ® 6 ® G Temporalis (arka) ® 6 ® 6 ® 6 ® 6
Temporalis (orta) ®6e 6 ® ® ® ® Temporalis (orta) ® ® ® 6® ® ® ® ®
Temporalis (6n) @6 ®G 6 ®6  Temporals(sn) @6 66 6 06
Masseter (baslangig) ®®e 06 ® ® Masseter (baslangig) ® ® ® 6® ® 6®
Masseter (gévde) ®®e 06 ® ® Masseter (govde) ® ® ® ® ® ®
Masseter (sonlanis) ®®e 6 ® ® Masseter (sonlanis) ® ® ® ® ® ®
TME Tanidik Yansiyan Tanidik Yansiyan
Agri Agri Agri Agri Agn Agri
Dis kutup (0,5 kg) ® ® ® ® ® ® Dis kutup (0,5 kg) ® ® ®® ® ®
Dis kutup gevresi (1 kg) ® ® ® ® ® ® Dis kutup gevresi (1 kg) ® 6® ® 6 ® ®
10. Palpasyonla Olusan ilave Kas Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanmidik Yansiyan Tamidik Yansiyan
(0,5 kg) Agri Agni Agri (0,5 kg) Agn Agni Agn
Posterior mandibuler bélge ® ® ® ® ® ® Posterior mandibuler bélge ® ® ® ® ® ®
Submandibuler bélge ® ® ® ® ® ©® Submandibuler bélge ® ® ® ® ® ®
Dig pterigoid alan ® ® ® ® ® ® Dis pterigoid alan ® G ® ® ® ®
Temporalis tendonu ® ® ® ® ® ® Temporalis tendonu ® G ® 6® ® ®
11. Tanilar
Agri Bozukluklari Sag TME Diizensizligi Sol TME Diizensizligi
O Yok QO Yok O Yok
O Kas agrisi Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmani (birini seginiz):
O VYansiyan kas-fasya agrisi (O  Rediiksiyonlu (O  Rediiksiyonlu
O  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan (O  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan
O sag eklem agrisi (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olan (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olan
O sol eklem agrisi (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan
Dejeneratif eklem hastaligi Dejeneratif eklem hastaligi
(O TMD’ya bagli bas agrisi G el £ 8 ) &

O Dislokasyon

12. Yorumlar

Dislokasyon

Telif hakki RDC/TMD Konsorsiyum Agina aittir. Ceviri; Polat S, Polat NT, Cetinoglu A tarafindan yapilmistir. http://www.rdc-tmdinternational.org 'da
mevcuttur. Stirim 12 Mayis 2013. Cogaltmak, terciime etmek, goriintiilemek veya dagitmak igin izin gerekli degildir.
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AGRI BiLGi FORMU

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

Litfen sorulari dikkatle okuyunuz ve yalmzca bir segenegdi
isaretleyiniz. Bu soru formu sikayetiniz hakkinda daha fazla
bilgi edinmeyi amaglamaktadir. Kesinlikle bir smav degildir

ve sorularin herhangi bir dogru cevab1 yoktur.

1) Genel saghginiz nasil?

Katii Orta Iyi Cok lyi Miikemmel
1 2 3 4 5

2) Genel olarak agiz saghgimizi nasi buluyorsunuz?

Ktii Orta Iyi Cok lyi Miikemmel
1 2 3 4 5

3)Gegen bir ay igerisinde yiiziiniizde, ¢enenizde, alin
bolgesinde, kulak i¢inde veya ¢evresinde agrimz oldu mu?
0: Hayr (14. Soruya Geginiz) 1: Evet

4) Agrilariniz ilk defa kag yil veya ay once basladi?
RN | RN/ )
5) Agrimin karakteri nasil?
I-Inat¢:
2-Tekrarlayan
3-Belli zamanda hissedilen
6) Agri nedeni ile daha énce tip doktoruna veya dis hekimine
gittiniz mi?
1-Hayir
2-Evet son 6 ay i¢inde
3-Evet 6 aydan 6nce
7) Su anda eger 0 ( stfir ) 't agri yok olarak kabul edersek ve
10 rakanmumin da tahmin edilebilecek en yiiksek agriyt
gosterdigini varsayarsak su anki agrimz asagidaki cetvel
iizerinde nerededir? (Liitfen Isaretleyiniz)

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

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

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

RO -4 11/}
11) Gegen 6 ay icerisinde yiiz agrimz giinliik islerinizi ne
derecede etkiledi?

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

kadar etkiledi?

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

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

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

0: Hayr (15. Soruya Geginiz) I: Evet
14b)Agumz a¢makta cektiginiz giiclitk, yemek yemenize
engel olacak kadar ciddi miydi?

0: Hayir 1: Evet
15a) Agzumizi a¢ip kapatirken veya yemek yerken ¢enenizden
ses geliyor muydu?

0: Hayir 1: Evet

M.Kurkcu

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

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

0: Hayir 1: Evet
15d) Giin igerisinde dislerinizi gicirdatir veya sikar misimiz?
0: Hayir 1: Evet

15e¢) Sabah kalktigimizda agzumizi agmada giiclitk ¢eker
misiniz?

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

0: Hayir 1: Evet
15g) Dislerinizi birlestirdiginizde normalden farkl olarak
rahatsizltk duyuyor musunuz?

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

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

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

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

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

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

17b) Darbeden once ¢enenizde agrimz var miydi?

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

0: Hayir 1: Evet
19) Var olan ¢ene probleminiz sizin hangi aktivitelerinizi
kisithyor veya onliiyor?
19a) Cigneme

0: Hayir 1: Evet
19b) I¢me

0: Hayir 1: Evet
19c) Egzersiz

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

0: Hayir 1: Evet
19¢) Yumusak gidalart yeme

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

0: Hayir 1: Evet
19g) Seksiiel aktivite

0: Hayir 1: Evet
19h) Dis fircalama veya yiiz ytkama

0: Hayir 1: Evet
191) Esneme

0: Hayir 1: Evet
19i) Yutkunma

0: Hayir 1: Evet
19k) Konusma

0: Hayir 1: Evet
191) Genel yiiz goriiniimii

0: Hayir 1: Evet
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20) Gegen ay asagidakilerden hangisinden ne derece sikinti
duydunuz?

20a) Bas agrist

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

20b) Seksiiel zevkin veya istegin kaybedilmesi

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

20c) Bayginlik veya bag donmesi

Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Cok/Asin

0 1 2 3 4

20d) Kalp veya gogiiste agrt

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

20e) Enerjide azalma hissetme

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

20f) Olmeyi veya éliimii diigiinme

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

20g) Zayif istah

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

20h) Kolayhkla aglama

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

20i) Baz seyler icin kendini suclama

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

20j) Sirt asagisinda agr

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

20k) Yalmz hissetme

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

201) Stkilma ( Negsesiz olma )

Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20m) Baz seyler igin ¢ok fazla iiziillme

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

20n) Hig bir seye ilgi hissetmemek

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

200) Mide bozulmast veya mide bulantist

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

20p) Agrili kaslar

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

20q) Uyumada problem

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

20r) Nefes almada problem

Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Cok/Asirt

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

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

20t) Viicudun herhangi bir béliimiinde uyusukluk veya
sizlama

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

20u) Bogazda diigiimlenme

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

M.Kurkcu

20v) Gelecek hakkinda umutsuzluk

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

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

20x) Bacak ve kollarda agirlhik hissi

Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Cok/Asin

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

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

20z) Fazla yemek yemek

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

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

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

Hig¢ Biraz Orta Olduk¢a Fazla Cok/Asin
0 1 2 3 4
20dd) Kendini degersiz hissetmek

Hig Biraz Orta Olduk¢a Fazla Cuk/A;n'l
0 1 2 3

20ee) Kendini yakalanmis veya tuzaga diigmiis hlssetmek
Hig Biraz Orta Oldukga Fazla Cok/A,vm
0 1 2 3

20ff) Kendini suclu hissetmek

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

21) Genel saghgimz korumak icin harcadigimz ¢abalarin

yeterli oldugunu diigiiniiyor musunuz?

Katii Orta Iyi Cok Iyi Miikemmel
1 2 3 4 J

22) Agiz saghgmmzi korumak icin harcadigimz ¢abalarin

yeterli oldugunu diigiiniiyor musunuz?

Kotii Orta Iyi Cok Iyi Miikemmel
1 2 3 4 9

23) Bitirdiginiz en yiiksek dereceli okul nedir?

1-Hig gitmedim

2-flkokul 1 2 3 4 5

3-Ortaokul 6 7 8

4-Liseokul 9 10 11
5-Universite 12 13 14 15 16 17
6-Master 18

7-Doktora 19
24a) Son iki hafta icinde ev haricinde herhangi bir iste
caligttmz mi?

1-Evet (25. soruya geginiz) 2-Hayr

24b) Son iki hafta icinde ¢alismamaniza ragmen herhangi

bir isiniz var mi?

I-Evet 2-Hayr
24c) Bu iki hafta boyunca iy aradimz mi veya isten
ctkartildiniz mi?

Evet is aradim -1
Evet isten ¢ikartildim -2
Isten ¢ikartildim ve is aradim -3
Hayir -4
25) Evlilikle ilgili durumunuz nedir?
Evliyim, esim benimle yasiyor -1
Evliyim, esimle ayri yasiyoruz -2
Esimi kaybettim -3
Bosandim 4
Hi¢ evlenmedim -5
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Ek-5

Research Diagnostic Criteria 28

AXIS ll: SCORING PROTOCOL FOR GRADED CHRONIC PAIN

ID#

Date: _ /[

ANY TMD PAIN REPORTED IN THE PRIOR MONTH? (History Questionnaire, Question 3)
If NO, Graded Chronic Pain (GCP)=0
If YES, Continue

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

CPI = + + = divided by 3 = x 10 =

(Question #7.) (Question #8.) (Question #9.)

DISABILITY POINTS:

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

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

High Disability
Grade III Moderately Limiting 3 to 4 Disability Points, regardless of Characteristic Pain Intensity
Grade IV Severely Limiting 5 to 6 Disability Points regardless of Characteristic Pain Intensity
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Research Diagnostic Criteria 2

AXIS IIl: SCORING THE SCALE ITEMS

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

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

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

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

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

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

Nonspecific physical
symptoms (pain

items included): (8) D . D

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

[]
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Hasta Bilgileri:
Adi Soyad:
TC. Kimlik No:
Protokol No:

Yas/C :

OLGU RAPOR FORMU (HASTA TAKIP FORMU)
HASTANIN HANGI GONULLU GRUBUNA DAHIL OLDUGU

Leror () nGroe [

(Varsa Barkodu Yapistiriniz)

ANAMNEZ BILGILERI:

intraoral Prob

106Miz [

Prob Tiirii ve Megahertz Degerleri

Ekstraoral Prob

123mHz () usmiz (J e7muz (J samiz () 1000miz ()

Prob Acisi

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

- A > Agiz Kapaliyken:............ Agiz Kapaliyken:............
Agiz Agikken:................. ;

Siki kapanis:....

Tarih: 20/11/2019

PETTTTT T TS

MASSETER KAS KALINLIGI (mm)

Siki kapanis:......cooeevvnnrnininns

Olgu Rapor Formu (Hasta Tkip Formu) . [13.06.2013/10DHF
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

Skolyoz Hastalarinda Temporomandibular Eklem
Patolojilerinin USG ve Klinik Muayene ile Prospektif Olarak
Degerlendirilmesi

ORIJiNALLIK RAPORU
% 1 1 %10 %3 w4l
BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

acikbilim.yok.gov.tr
internet Kaynagly 5 %3
nek.istanbul.edu.tr:4444 /
internet Kaynagi %
dergipark.org.tr 1
internglzynagl 5 <%

avesis.istanbul.edu.tr < y
%

internet Kaynag

&

www.ergoterapidergisi.hacettepe.edu.tr Zii /
0

internet Kaynagi

B

Submitted to Istanbul University <o
Ogrenci Odevi %

B B

acikerisim.istanbul.edu.tr < y
%

internet Kaynagi

www.medipol.edu.tr <%'

internet Kaynag

tez.sdu.edu.tr
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Ad1 Merve Soyadi Yelken Kendirci

Dog.Yeri |***x*x* Dog.Tar. flalalalaiolel

Email folalalalolola Uyrugu TC
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yih

Lisans Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2014

Lise Bursa Milli Piyango Anadolu Lisesi 2009

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

| Girevi Kurum Siire (Y1l - Yil)

1. Aras.Gor. Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2018-2022

2. Dis Hekimi Sartyer Agiz ve Dis Sagligi Merkezi 2016-2018

3. Dis Hekimi Ozel Tepedent Klinigi 2014-2015
Yabaner  |Okudugunu . . YOKDIL

Dilleri Anlama* pPpousma Yaage Puam

Ingilizce |lyi Iyi Iyi 78,5
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhk Sozel

ALES Puani 81 80 69

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalary/Odiilleri

Uluslararas1 hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:

1. GOKSEL SEVDE,YELKEN KENDIRCI MERVE,0ZCAN iLKNUR (2019). Bir Grup Tiirk Popiilas-
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Olarak Degerlendirilmesi. Selcuk Dental Journal, 6, 44-49. (Yayin No: 5571651)

Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda (proceedings) basilan

bildiriler :

1. OZCAN PIRILTI, DUMAN NiLGUN, GOKSEL SEVDE, YELKEN KENDIRCI MERVE, OZCAN
ILKNUR (2021). Alazami Sendromlu ilk Kraniyosinostoz Vakasi. 27. Uluslararasi Tiirk Pedodonti
Dernegi Kongresi, 129-129. (Ozet Bildiri/Poster)(Yaym No:7323748)

2. ERTURK AHMET FARUK, CAKIR KARABAS HULYA, YELKEN KENDIRCI MERVE, OZCAN
ILKNUR, SOLUK TEKKESIN MERVA (2021). Non-Sendromik Hastalarda Nadir Gériilen Multiple
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Dentigeroz Kist: Klinik Derleme. 6. Uluslararast Tip ve Saglik Bilimleri Arastirmalar1 Kongresi (UT-
SAK) (Ozet Bildiri/Sozlii Sunum)(Yayin No:7021920)
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MERVA (2019). Vaka Serisi: Radyografik ve Klinik Ozellikleriyle Oral Skuaméz Hiicreli Karsinoma.
TDB(Tiirk Dis Hekimleri Birligi) 25. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi (Ozet Bildiri/Sézlii Su-
num)(Yaymn No:5157756)

7. YELKEN KENDIRCI MERVE, OZCAN ILKNUR, SOLUK TEKKESIN MERVA (2019). Vaka ra-
poru: inraossez Hemangioma. Tiirk Dishekimleri Birligi 25. Uluslararas: Dishekimligi Kongresi (Ozet
Bildiri/Poster)(Yaym No:5222538)

8. YELKEN KENDIRCI MERVE, GOKSEL SEVDE, OZCAN ILKNUR, DOGANCALI GULCE
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numu. 3. Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Kongresi (Tam Metin Bildiri/Poster)(Yayin
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oral Ultrasonography on The Incisional Biopsy of Oral Squamous Cell Carcinoma. 6th EADMFR Junior
Meeting (Ozet Bildiri/Poster)(Yayin No:4841691)
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Is Saglig1 ve Giivenligi Egitimi Sertifikasi, Is Saglig ve Giivenligi Egitimi, http://hizmeticiegitim.istan-
bul.edu.tr/, Sertifika, 01.09.2020 -15.11.2020 (Ulusal)

Uluslararas1 Agiz Kanserleri Kongresi Katilim Sertifikas1, Eskisehir Osmangazi Universitesi, Sertifika,
04.03.2020 -06.03.2020 (Ulusal)

Egiticinin Egitimi Sertifikasi, Egiticinin Egitimi Sertifikasi, Istanbul Universitesi Siirekli Egitim Merkezi,
Sertifika, 07.02.2020 -07.02.2020 (Ulusal)

TDB(Tiirk Dis Hekimleri Birligi) 25. Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, Istanbul Kongre Merkezi,
Sertifika, 04.09.2019 -07.09.2019 (Uluslararasi)

Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Kongresi Katilim Sertifikasi, Antalya, Sertifika, 25.04.2019
-28.04.2019 (Uluslararasi)

Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Kongresi Sozli Bildiri Sertifikasi, Antalya, Sertifika,
25.04.2019 -28.04.2019 (Uluslararasi)

6th EADMFR Junior Meeting, 6th EADMFR Junior Meeting, istanbul, Sertifika, 03.02.2019 -07.02.2019

(Uluslararasi)

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:
1. Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi, Uye , 2019

2. EADMFR — European Academy of Dentomaxillofacial Radiology i.n.p.a., Uye , 2018

Ozel Ilgi Alanlar1 (Hobileri): Resim, Kayak,Yoga



