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 XI + 71  

 

      Bu tezin amacı, temporomandibular eklemde (TME) internal düzensizlik 

bulunan hastaların ultrasonografi (USG) görüntülerinde masseter, trapezius ve 

sternokleidomastoid (SKM) kaslarının kalınlığını, ekojenitesini ve fraktal 

boyutlarını değerlendirmek ve bunları sağlıklı bireylerle karşılaştırmaktır.  

      Çalışmaya çeşitli nedenlerle USG çektiren ve TME bölgesi manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) ile değerlendirilen 60 birey dahil edildi. MRG görüntüleri 

kullanılarak hastalar redüksiyonlu disk deplasmanı (DD), redüksiyonsuz disk 

deplasmanı (DD) ve sağlıklı olmak üzere üç gruba ayrıldı.  Masseter, trapezius ve 

SKM kaslarının kalınlığı, ekojenitesi ve fraktal boyutları USG görüntülerinde 

bilateral olarak değerlendirildi. Hasta ve kontrol grupları arasındaki karşılaştırma 

Bağımsız Örneklem T-testi ile analiz edildi ve redüksiyonlu DD, redüksiyonsuz 

DD ve kontrol grupları arasındaki karşılaştırma Tek Yönlü ANOVA testleri ile 

analiz edildi (p≤0,05).   

      Kas kalınlığı, değerlendirilen tüm kaslar için kontrol grubunda hasta grubuna 

kıyasla daha yüksekti ve masseter kası için istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlendi (p=0,001). Kasın iç yapısı incelendiğinde, ekojenik bantların belirgin 

olduğu Tip I ekojenite kontrol grubunda daha yaygındı ve eko yoğunluğunun 

azaldığı, ekojenik bant sayısının azaldığı ve görünürlüğün kaybolduğu Tip II 

ekojenite hasta grubunda daha yaygındı. Kontrol grubunda, fraktal boyutlar tüm 

kaslar için daha yüksekti ve masseter kası için istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p=0,019). 

      TME internal düzensizlikleri kas kalınlığında azalmaya, boyutta atrofiye ve 

ekojenitesinde bozulmaya neden olur. Bu çalışmanın sonuçlarını desteklemek 

için, hastalığın başlangıç zamanının ve hastalık süresinin bilindiği ve klinik 

verilerin görüntüleme teknikleriyle korelasyonunun sağlandığı yeni prospektif 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  

 

 

ANAHTAR KELİMELER: Temporomandibular eklem düzensizlikleri, 

Ekojenite, Ultrasonografi, Manyetik rezonans görüntüleme, Fraktal boyut 
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ABSTRACT 

ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF MASSETER, TRAPEZIUS 

AND STERNOCLEIDOMASTOID MUSCLES IN PATIENTS WITH 

INTERNAL DERANGEMENT   IN THE TEMPOROMANDIBULAR 

JOINT 

 SPECIALIZATION THESIS 

GÖZDENUR ATLIHAN 

BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY 

FACULTY OF DENTISTRY 

DEPARTMENT OF ORAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY 

 

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. SEVAL BAYRAK ) 

BOLU, SEPTEMBER-2024 

XI + 71 

 

       The aim of this thesis is to evaluate the thickness, echogenicity and fractal 

dimensions of the masseter, trapezius and sternocleidomastoid (SCM) muscles on 

ultrasonography (USG) images of patients with internal derangement in the 

temporomandibular joint (TMJ) and compare them with healthy individuals.  

      The study included 60 individuals who underwent USG for various reasons 

and who were evaluated with magnetic resonance imaging (MRI) of the TMJ 

region. Using MRI images, patients were divided into three groups as disc 

displacement with reduction (DD), disc displacement without reduction (DD) and 

healthy. The thickness, echogenicity and fractal dimensions of the masseter, 

trapezius and SCM muscles were evaluated bilaterally on USG images. The 

comparison between patients and control groups was analyzed with Independent 

Samples T-test and between DD with reduction, DD without reduction and control 

groups was analyzed with One-Way ANOVA tests (p≤0.05).   

     Muscle thickness was higher in the control group compared to the patient 

group for all evaluated muscles and statistically significant difference was 

observed for masseter muscle (p=0.001). When the internal structure of the 

muscle was examined, Type I echogenicity, where echogenic bands were evident, 

was more common in the control group, and Type II echogenicity, where echo-

intensity decreased, the number of echogenic bands decreased, and visibility 

disappeared, was more common in the patient group. In the control group, fractal 

dimensions were higher for all muscles and statistically siginificance was found 

for masseter muscle (p=0.019).   

     TMJ internal derangement causes a decrease in muscle thickness, atrophy in 

size, and deterioration in echogenicity. To support the results of this study, new 

prospective studies are needed in which the onset time of the disease and duration 

of the disease are known and clinical data are correlated with imaging techniques. 

 

 KEYWORDS: Temporomandibular joint disorders, Echogenicity, 

Ultrasonography, Magnetic resonance imaging, Fractal dimension 
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1. GİRİŞ 

      Temporomandibular eklem (TME) düzensizlikleri (TMD), mandibulanın 

hareketleri sırasında TME ve çevre anatomik dokularda meydana gelen ağrı, 

eklem sesi (klik, popping, krepitasyon), kaslarda gerginlik hissi, çene 

hareketlerinde asimetri, mandibulanın fonksiyonunda kısıtlılık (deviasyon, 

defleksiyon) gibi farklı semptomlarla karakterize edilen bir dizi bozukluğu ifade 

etmektedir (1, 2). TMD, çene ve yüz bölgesinde dental kökenli olmayan en sık 

karşılaşılan rahatsızlıklardır (3).  

      TME’ nin anatomisi, patolojisi ve fonksiyonlarının incelenmesi amacıyla 

panoramik radyografi (OPG), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 

bilgisayarlı tomografi (BT), konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), kemik 

sintigrafisi ve artrografi gibi görüntüleme teknikleri kullanılır  (4, 5).    

      TMD varlığı kas fonksiyonlarını olumsuz etkileyerek kaslarda atrofiye, kas 

internal yapısında eko-intensitede azalmaya ve görünürlülük kaybına ve kas 

liflerinin yoğunluğunda ve karmaşıklığında azalmaya neden olmaktadır.  

      MRG; artiküler diskin  morfolojisi, pozisyonu ve kondille olan ilişkisinin 

değerlendirilmesinde  altın standart  olarak kabul edilir (4, 6). Yüzey sarmallarının 

yüksek doku çözünürlüğü sayesinde TME anatomisi, artiküler  diskinin koronal 

ve sagittal düzlemlerdeki pozisyonu, disk ve kondil hareketleri ayrıntılı bir şekilde  

incelenebilir (7). Yumuşak dokulardaki kontrast çözünürlüğü çok yüksektir. 

Ancak maliyetin yüksek olması ve tarama süresinin uzun olması gibi 

dezavantajları vardır (8, 9).  

      Kas dokusunun değerlendirilmesinde USG, MRG, BT, ve Elektromiyografi 

(EMG) gibi görüntüleme teknikleri kullanılmaktadır. Kasların in vivo olarak 

değerlendirilmesinde; dinamik ve gerçek zamanlı görüntüleme, daha yüksek 

çözünürlük, kolay, ucuz ve tekrarlanabilir olmasından dolayı USG’ nin daha 

güvenilir bir yöntem olduğu bildirilmiştir (10, 11). Kas kalınlıkları, kasın 

elastisitesi, kas içindeki patoloji varlığı, patolojinin boyutları, kasta oluşan 

enflamasyon varlığı, kasın kanlanma derecesi USG ile incelenebilir (12). Ancak 

yorumları operatöre bağlı olup tecrübe gerektirir ve operatörler arası farklılık 
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gösterebilir. USG ile kemik ve hava içeren yapılar yeterli eko sağlanamadığından 

incelenemez. Derin dokuların incelenmesinde yetersizdir (13).  

       Fraktal analiz (FA), karmaşık objelerin çözümlenmesi için kullanılan 

matematiksel yöntemdir, bu karmaşıklığı ölçen nicel değer ise Fraktal Boyut (FB) 

olarak adlandırılır. FA, tıpta ve diş hekimliğinde hem yumuşak hem de sert 

dokuların incelenmesi amacıyla kullanılmaktadır  (14-17). 

      Bu tez çalışmasında, TME’ de internal düzensizliği bulunan hastaların 

masseter, trapezius ve SKM kaslarında kalınlık, ekojenite ve fraktal boyutun 

belirlenerek, elde edilen değerlerin sağlıklı bireylerle karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi 

      Temporomandibular eklem (TME), temporal kemik ve mandibula arasında yer 

alan, artiküler disk, özelleşmiş sıkı fibröz doku, çok sayıda ligament ve kas ile 

bağlantılı simetrik sinoviyal hareketli bir eklemdir. Vücuttaki en karmaşık 

eklemlerden birisidir (4). TME tek düzlemde yaptığı menteşe hareketiyle 

ginglimoid, kayma hareketi yapmasıyla da artroidal bir eklem özelliği 

taşıdığından teknik olarak ginglimoartroidal eklem olarak kabul edilmektedir (4, 

18, 19).  

 

Şekil  1. TME anatomisi (7) 

 

2.1.1 TME’ nin Sert Doku Elemanları  

 

 Mandibular Kondil  

      Kondil, mandibular kemiğin kranium ile eklem yapan ve etrafında hareketin 

oluştuğu kısımdır. Kondil, medio-lateral yönde 18 ila 23 mm uzunluğunda, 

antero-posterior yönde 8 ila 10 mm genişliğindedir. Kondil anteroposterior olarak 

tamamen dışbükey, mediolateral olarak ise hafif dışbükey eklem yüzeylerine 

sahiptir (4).  
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 Glenoid (Mandibular) Fossa   

      Glenoid fossa, içerisinde mandibular kondilin yer aldığı temporal kemikteki 

içbükey yapıdır (20, 21). Ön duvarını temporal kemiğin skuamöz parçasındaki 

artiküler çıkıntı, arka duvarını da dış akustik kanalın ön duvarını oluşturan 

temporal kemiğin timpanik parçası oluşturur (21).    

 Artiküler Eminens  

      Artiküler eminens, glenoid fossanın önünde bulunan dışbükey yüzeye sahip 

temporal  kemik çıkıntısıdır (4). Yandan görünümü dışbükey, arkadan ve önden 

ise hafif içbükey olduğundan şekil olarak eyere benzeyen artiküler eminens 

oldukça kalın ve yoğun kemik yapısına sahiptir (21).      

2.1.2 TME’ nin Yumuşak Doku Elemanları   

 

Eklem (Artiküler) Diski   

 

      Eklem diski,  sinir lifi ve kan damarından yoksun olan, yoğun olarak lifli 

bağlar içeren, kondil, artiküler eminens ve glenoid fossa arasında yer alan  

fibrokartilajenöz ve bikonkav yapıdır (22). Sagittal düzlemden bakıldığında 

kalınlığına göre üç kısma ayrılır. Merkezi alan olarak adlandırılan intermediate 

zon diskin en ince kısmı olup kalınlığı yaklaşık olarak 1 mm’ dir. Diskin posterior 

kenarı 3 mm, anterior kenarı ise 2 mm kalınlığındadır. Sağlıklı TME’ de kondilin 

eklem yapan yüzeyi intermediate zonda yer alır ve disk kalınlıkları daha fazla olan 

anterior ve posterior kenarlarıyla sınırlandırılır (4, 18, 19). Eklem diski, glenoid 

fossa ve kondilin morfolojisine uygun olarak papyon şeklindedir (4).  

      Eklem diski, posteriorda retrodiskal doku veya posterior ataşman olarak da 

adlandırılan yoğun vaskülerize ve innerve gevşek bağ dokusu içeren bölgeye 

bağlanır. Süperior retrodiskal lamina (SRL), birçok elastik lif içeren bağ 

dokusundan zengin olup, eklem diskini timpanik plakaya posterior kısmından 

bağlar. İnferior retrodiskal lamina (İRL) ise içeriğinde kollajen lifler olan ve 

kondilin artiküler yüzeyinin arka kenarını, eklem diskinin arka kenarının alt 

kenarına bağlayan kısımdır. Retrodiskal dokunun kalan diğer kısımları ise 

posterior tarafta venöz pleksuslar bulunduran gevşek bağ dokusuna yapışıktır (4).  
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       Disk hareket esnasında fonksiyonlara uyum sağlayabilecek esneklikte olup 

morfolojik devamlılığını, eklemde yapısal değişiklikler veya yıkıcı kuvvetler 

olmadığı sürece koruyabilmektedir (4).  

Eklem Kapsülü ve Sinoviyal Dokular 

      Eklem kapsülü, eklemi tamamen çevreleyen ince fibröz doku kılıfından oluşur 

(23). Altta kondil boynuna, üstte mandibular fossanın kenarına ve artiküler 

eminense yapışarak eklem çevresinde kılıf oluşturur. Eklem kapsülü  ince ve 

gevşek yapısı nedeniyle ekleme destek sağlayamayacak kadar zayıftır (20).   

      Sinoviyal membran, disk ve kıkırdak hariç eklem içi tüm yüzeylere tutunarak 

alt ve üst eklem boşluklarını kaplar (4, 24). Membranın görevi sinoviyal sıvının 

salgılanıp, geri emilimini sağlamaktır.  Sinoviyal sıvı, artiküler yüzeyler avasküler 

olduğundan bu dokuların beslenmeleri için uygun metabolik ortamı oluşturur. 

Ayrıca fonksiyon esnasında artiküler yüzeyler için lubrikasyon görevi görerek 

sürtünmeyi en aza indirmeyi sağlar (4, 25, 26).   

Ligamentler 

      Ligamentler, esnek olmayan belirli uzunluklarda kollajen bağ dokusu 

liflerinden oluşur. Bu yapılar, eklemin fonksiyonları sırasında aktif olmayıp, pasif 

olarak hareketlere kısıtlama getirerek TME’ yi oluşturan diğer yapıların 

korunmasını sağlarlar. TME’ nin ligamentleri fonksiyonel ve aksesuar ligamentler 

olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Fonksiyonel ligamentler temporomandibular 

ligament, kapsüler ligament ve kollateral (diskal) ligamentlerden; aksesuar 

ligamentler  stilomandibular ve sfenomandibular ligamentlerden  oluşur (4, 19).   

2.1.3 Çiğneme Kasları 

 

Temporal Kas  

      Kafatasının yan yüzeyinde yer alan temporal fossadan ve üzerindeki temporal 

fasyadan orjin alan ve koronoid prosese tutunarak sonlanan yelpaze şeklinde en 

büyük çiğneme kasıdır (20). Kas; vertikal yönde uzanan ön lifler, kafatasının 

lateral yüzeyi boyunca oblik yönde uzanan orta lifler ve neredeyse horizontal 

olarak uzanan arka liflerden oluşur. Temporal kas kasıldığı zaman mandibulayı 

eleve ederek dişlerin birbirleriyle temasa gelmesini sağlar. Temporal kasın ön 
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lifleri kasıldığında mandibulayı dikey olarak yükseltir, orta kısımdaki lifler 

kasıldığında mandibulayı yükseltir ve geri çeker, arka kısımdaki lifler kasıldığında 

ise mandibulayı geriye doğru iter (4, 27).  

 

Şekil  2. Temporal kas (2)  

 

Masseter Kas 

      Masseter kas, zigomatik arkın inferior kenarı ve anterior 2/3’ ünden başlayıp, 

ramusun laterali ve ikinci molar diş seviyesinden posterior yöne doğru uzanım 

göstererek angulus mandibulayı içerecek şekilde seyreden dikdörtgen şekilli bir 

kastır. Bu kasın derin ve yüzeyel olarak ayrılan iki dalı vardır. Yüzeyel kısım 

mandibulanın protrüzyonuna yardımcı olacak şekilde hafifçe geriye ve aşağı 

yönde uzanan liflerden oluşurken, derin kısım ise mandibulanın retraksiyonunu 

sağlayacak şekilde dikey yönde uzanım gösteren liflerden oluşur. Ayrıca her ikisi 

de mandibulayı yukarı yöne doğru kaldırarak dişlerin temasını sağlarlar (4, 20).   
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Şekil  3. Masseter kas (2) 

 

Medial (İnternal) Pterygoid Kas 

      Medial pterygoid kas; dikdörtgen şekilli, yüzeyel ve derin olmak üzere iki 

kısımdan oluşan çiğneme kasıdır.  Bu kasın orjini; yüzeyel kısmı tüber maksilla, 

derin kısmı sfenoid kemikte yer alan lateral pterygoid laminanın medial yüzeyi 

olup; pterygoid fossadan kaynak alır ve angulus mandibulanın medial yüzeyine 

yapışmak üzere geriye, aşağı ve dışarı yönlere doğru uzanır (27, 28). Medial 

pterygoid kas kasıldığında mandibulayı yükseltir ve dişlerin temas etmesini 

sağlar. Tek taraflı kasılmalarda mandibulanın medial hareketini sağlayan kas, 

protruziv  hareketlerde de aktiftir (4).     
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Şekil  4. Medial pterygoid kas (2) 

 

Lateral (Eksternal) Pterygoid Kas 

      Lateral pterygoid kas, inferior ve superior olarak iki kısımdan oluşan çiğneme 

kasıdır. İnferior lateral ptergoid kas orjinini, lateral pterygoid plakanın dış yüzeyi 

olup yukarı, geri ve dışa doğru uzanım göstererek kondil boynundan almaktadır. 

Kasın bilateral kasılması ile kondil artiküler eminens doğrultusunda inferior 

yönde hareket eder ve mandibulanın protruziv hareketini gerçekleştirir. Kasın   

unilateral kasılması, kondilde mediotruziv bir hareket oluşturarak mandibulanın 

karşı tarafa doğru lateral hareket oluşturmasını sağlar. Superior lateral pterygoid 

kas, inferiora göre oldukça küçüktür ve orjini sfenoidin büyük kanadının 

infratemporal yüzeyidir. Bu kas horizontal olarak dışa ve geriye doğru uzanım 

göstererek kondil boynu, eklem diski ve eklem kapsülüne tutunur. İnferior lateral 

pterygoid kas, ağız açma esnasında aktif olurken, superior pasif kalır ve dişler 

temas halindeyken aktifleşir. Lateral pterygoid kas, mandibulanın depresyonuna 

neden olan tek çiğneme kasıdır (4, 27).  



9 

       

Şekil  5. Lateral pterygoid kas (2) 

 

 

2.2 TME Biyomekaniği  

 

      TME, fonksiyon ve yapı açısından iki farklı sistemden oluşan kompound 

yapıda oldukça karmaşık bir eklemdir.  Eklem sistemlerinden biri, alt sinoviyal 

boşluğu saran artiküler disk ve kondili içerir. Disk, kondile lateral ve medial 

kollateral bağlarla sıkıca bağlı olduğundan bu yüzeyler arasında oluşabilecek tek 

fizyolojik hareket diskin kondilin eklem yüzeyindeki rotasyon hareketidir. TME’ 

de rotasyon hareketinin gerçekleşmesini sağlayan bu yapıya kondil disk 

kompleksi denir. İkinci sistem, glenoid fossa yüzeyi ile kondil disk kompleksi 

arasındadır. Disk glenoid fossaya sıkı bir şekilde tutunmadığı için üst kavitede bu 

yüzeyler arasında translasyon hareketi meydana gelir.  Bu hareket mandibula öne 

doğru hareket ettirildiğinde glenoid fossa ile eklem diskinin üst yüzeyi arasında 

yer alan üst eklem boşluğunda oluşmaktadır (4, 22, 29).     

      TME bir bütün olarak değerlendirildiğinde artiküler yüzeyler birleşme veya 

yapısal bağlantı içermez fakat primer olarak elevatör kaslara ek, eklemi çeken 

kasların da devamlı aktivitesiyle stabilitenin sürdürülmesi sağlanır. Dinlenme 
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halinde bile kaslarda tonus olarak adlandırılan hafif bir kasılma vardır. Bu kasılma 

kas aktivitesinin artması sonucu, kondili diske ve diski de glenoid fossaya karşı 

zorlar, eklemler arası basınçta artışa sebep olur. Basınç yokluğu durumunda 

artiküler yüzeylerde seperasyon ve eklemde dislokasyon meydana gelir (30, 31).   

      Artiküler disk aralığının eni eklemler arası basınca bağlı olarak değişir. Basınç 

arttığında kondil diskin intermediate zon bölgesine yerleşir, basınç azaldığında 

disk boşluğu genişleyerek diskin daha kalın olan bölgesi boşluğa doğru rotasyona 

uğrar (4).   

2.3 TME Düzensizlikleri     

 

      TME ve çevresindeki kaslardaki fonksiyonel bozukları tanımlamak için yıllar 

içinde değişen terimler kullanılmıştır. 1934 yılında James Costen, kulak ve TME 

çevresinde yoğunlaşan bir grup semptomu ifade etmek için Costen Sendromu 

terimini geliştirmiştir. Bunu sırasıyla TME Disfonksiyon Sendromu (Shore 1959), 

Fonksiyonel TME Rahatsızlıkları (Ramfjord ve Ash), Ağrı Disfonksiyon 

Sendromu (Voss 1964), Myofasial Ağrı Disfonksiyon Sendromu (Laskin 1969), 

Kraniyomandibular Bozukluklar (McNeill 1990) gibi birçok farklı terim takip 

etmiştir. Bell tarafından önerilen ‘Temporomandibular Düzensizlikler’ 

(rahatsızlıklar, bozukluklar) terimi Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) 

tarafından uygun görülmüş olup günümüzde de kullanılmaktadır (4, 32-37). 

      TME düzensizlikleri (TMD), yetişkin popülasyonunda yaygın olan, 

mandibulanın hareketleri sırasında TME ve çevre dokularda ağrı, ses, çene 

hareketlerinde asimetri, mandibulanın fonksiyonunda sınırlama gibi farklı 

semptomlarla karakterize edilen bir dizi bozukluğu ifade etmektedir (1, 38, 39). 

Yetişkin popülasyonunda yapılan bir çalışmada,  çalışma popülasyonda %75' e 

varan oranlarda muayene esnasında en az bir TMD belirtisi görüldüğü 

bildirilmiştir (39).   

2.3.1 TMD Etyolojisi    

 

      TMD’ ye neden olan başlıca etyolojik faktörler oldukça karmaşık ve 

multifaktöriyeldir (40). Bunlar travma, oklüzyon, derin ağrı duyusu, duygusal 

stres ve parafonksiyonel aktivite olmak üzere beş alt başlıkta sıralanabilir (4).  
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Travma  

      Fasiyal bölgede meydana gelen makrotravma ve mikrotravma çiğneme 

sisteminde bozukluklara sebep olabilir (41-46). Makrotravma, eklem ve 

çevresindeki dokularda yapısal olarak değişiklere neden olabilen ani kuvvetlerdir.  

TME’ deki en sık yapısal değişiklik diskal ligamentlerde meydana gelen 

uzamadır. Mikrotravma, eklemde ve çevre dokularda uzun süre boyunca küçük 

kuvvetlerle tekrarlanan yaralanmalardır. Diş gıcırdatma veya diş sıkma gibi 

tekrarlanan aktiviteler eklem, diş veya kas gibi yapılarda mikrotravma meydana 

getirebilmektedir (47).  

Oklüzyon 

      Başarılı bir çiğneme fonksiyonu için stabilite ve sağlam oklüzal ilişkiler 

gerekmektedir (4). Posterior çapraz kapanış, anterior açık kapanış, sınıf 3 sagittal 

ilişki, overjet ile overbite arasındaki 5 mm’ den fazla fark, 5 veya daha fazla eksik 

diş olması gibi okluzal faktörlerin TMD ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (40, 48, 

49).  

Derin Ağrı Duyusu 

      Derin ağrı duyusu, koruyucu kas kasılması olarak isimlendirilen kas cevabı 

üreterek beyin sapını merkezi yolla uyarmaktadır (50). Bu yanıt vücudun savunma 

mekanizmasıdır. Nekrotik pulpa kaynaklı diş ağrılarında, kulak, sinüs veya 

servikal bölge ağrılarında bireylerin ağız açıklığında kısıtlılık izlenmektedir. 

Ağrıyı oluşturan faktör kaldırılırsa kısıtlı ağız açıklığı ortadan kalkmaktadır.  Bu 

durum TMD ile ilişkili bulgularla ayırt edilemeyebilir. Bunu önlemek için ağız 

kısıtlılığının nedeni teşhis edilip, tedavisi uygulanmalıdır (4, 51).  

Duygusal Stres 

      Bireydeki stres seviyesinin artışı, baş ve boyun kaslarının tonusunu artırmakla 

birlikte bruksizm düzeylerini de artırarak etki etmektedir (52, 53). Stresin 

sempatik aktivite üzerinde de etkisi vardır. Uzun süreli sempatik sinir aktivitesi 

kas tonusunu artırarak TMD’ ye yol açan etiyolojik faktörlerden biridir (54-56).  
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Parafonksiyonel Aktivite 

      Parafonksiyonel aktiviteler; diş gıcırdatma, diş sıkma, parmak emme, yanak 

ve dil ısırma, alışılmadık postüral alışkanlıklar ve meslek kaynaklı fark edilmeden 

yapılan ağız alışkanlıklarını içerir ve TMD için olası risk faktörleridir (4, 40).  

 

2.3.2 TMD Sınıflandırılması 

 

      TMD, ilk kez Welden Bell tarafından sınıflandırılmış olup, Amerikan 

Orofasiyal Ağrı Akademisi  ve  ADA  tarafından ilave modifikasyonlar yapılarak   

ve Okeson tarafından revize  edilerek güncel şeklini almıştır (4, 37).  TMD bu 

sınıflamaya göre; çiğneme kası düzensizlikleri, eklem içi düzensizlikler, kronik 

mandibular hipomobilite ve büyüme bozuklukları olmak üzere dört ana başlık 

altında toplanmıştır (2). 

      Günümüzde 2014 yılında Ohrbach ve ark. tarafından genişletilerek 

güncellenen Temporomandibular Eklem Düzensizlikleri/Tanısal Araştırma 

Kriterleri [Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders 

(RDC/TMD)] kullanılmaktadır (57). Bu sınıflandırma, TMD’ nin klinik ve 

radyolojik bulgularının değerlendirilmesinde standardizasyon sağlayan kapsamlı 

bir rehberdir. Bu kriterlere göre sınıflandırma aşağıdaki gibidir:  

A. Ağrının Eşlik Ettiği TMD ve Baş Ağrısı 

    Miyalji  

    Lokal miyalji  

    Miyofasiyal ağrı  

    Yansıyan miyofasiyal ağrı  

    TMD’ ye bağlı baş ağrısı  

    Artralji  

B. Eklem İçi Düzensizlikler 

    Redüksiyonlu Disk Deplasmanı 
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    Aralıklı Kilitlenmeli Redüksiyonlu Disk Deplasmanı  

    Sınırlı Ağız Açıklıklı Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

    Sınırlı Ağız Açıklığı Olmadan Redüksiyonsuz Disk Deplasmanı 

C. Dejeneratif Eklem Hastalığı (Osteoartrit)  

D. Sublüksasyon           

Disk Düzensizlikleri  

      Disk düzensizlikleri, TME’ nin enflamatuar olmayan en sık görülen patolojisi 

olup çoğunlukla artiküler diskin fonksiyonu ile ilgili değişikliklerdir. Bu 

düzensizlikler uzun süre asemptomatik olabilir veya minimal seviyede semptom 

gösterebilir. En yaygın nedeni travma olup, bu ağız açıkken ligamentlerde 

uzamaya sebep olabilen makrotravma veya ortopedik instabilite ve kronik kas 

hiperaktivitesi gibi mikrotravmalar şeklinde olabilir (19, 58-60).  

      Disk morfolojisinde, posterior sınırın incelmesi ve diskal ligamentlerde uzama 

durumlarında diskin normal fonksiyonunda değişiklik oluşabilir (4, 59).  

      Diskin ileri yöndeki hareketi, diskin posterior sınırının kalınlığı ve diskal 

ligamentlerin uzunluğu ile sınırlandırılır. Superior lateral pterygoid kas, diskin 

hem anteriora hem de mediale doğru hareketini sağlamaktadır. Kasın çekişi uzarsa 

diskin posterior kenarı gittikçe incelir ve disk anteromedial yön doğrultusunda 

daha çok yer değiştirebilir. Diskin posterior sınırı git gide inceldikçe diskal 

boşluğa doğru daha çok yer değiştirebilir, dolayısıyla kondil diskin posterior 

sınırında konumlanmış olur.  Bu durum disk deplasmanı olarak tanımlanır (4, 59-

61). 

      Ağız açılması esnasında kondil, normal kondil disk ilişkisine doğru ani bir 

harekete sebep olur ve bu ani harekete klik sesi eşlik eder. Klik sesi oluştuktan 

sonra disk-kondil normal ilişkisi yeniden oluşur ve bu ilişki açılma hareketinin 

geri kalan süresince korunur. Ağız kapatıldığında disk superior lateral ptergoid 

kasın tonusuyla bir kez daha öne doğru deplase olabilir, eğer deplasman hafifse ve 

interartiküler basınç düşükse yeniden oluşan bu deplasman hareketinde 

çoğunlukla herhangi bir klik sesi alınmaz. Ağız açma hareketinde oluşan klik sesi, 
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disk düzensizlikleri veya internal düzensizlik olarak da adlandırılan durumun çok 

erken aşamalarını temsil etmektedir (4, 19, 60). 

      Resiprokal klik sesi, diskin deplase olması ve açılma esnasında normal 

ilişkisine yeniden konumlanması durumunda oluşur. Disk normal konumuna 

geldiği zaman redükte olur, bu duruma redüksiyonlu disk deplasmanı adı verilir.  

Disk anteriora doğru yer değiştirdiğinde SRL hafifçe uzar, bu durum uzun süre 

devam ederse elastikiyeti bozulup kaybolabilir. Disk deplasmanları sıklıkla 

anteromedial yönde olmakla birlikte, anterior veya lateral yönlere doğru da 

oluşabilmektedir. Diskin anterior ve medial yöne doğru deplasmanı ne kadar uzun 

olursa; posterior sınırın incelmesi ve İRL ile lateral diskal ligamentin uzaması da 

artmaktadır (19, 60, 62).   

      Aralıklı kilitlenmeli redüksiyonlu disk deplasmanında; ağız kapalıyken disk 

kondil başına göre anterior pozisyonda yer alır ve ağzın açılmasıyla disk aralıklı 

olarak redükte olur. Disk ağız açıldığında redükte olmazsa mandibular açılma 

limitli ve aralıklı bir şekilde gerçekleşir. Bu durumda TME’ nin kilitlenmesini 

açmak için dışardan bir müdahale gerekebilir (63).    
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Şekil  6.  Redüksiyonlu disk deplasmanında resiprokal klik (4) 

 

       Disk deplasmanı ilerledikçe diskin kondil üzerinde normal konumuna 

gelemediği ve disk kondilin tam translasyonuna izin vermediğinden ağız 

açıklığının maksimum seviyede gerçekleşmediği durumlar oluşabilmektedir. Bu 

durum, sınırlı ağız açıklıklı redüksiyonsuz disk deplasmanı veya kapalı kilitlenme 

olarak adlandırılmakta olup interinsizal mesafe 25-30 mm arasında olmaktadır. 

Ağzın hem kapalı hem de açık olduğu zamanlarda disk kondilin anteriorunda 

konumlanmıştır. Ağız açıldığı durumlarda mandibulanın orta hattı ipsilateral yöne 

doğru defleksiyona uğramaktadır  (4, 60, 63).  

      Sınırlı ağız açıklığı olmadan redüksiyonsuz disk deplasmanında, ağız hem 

açık hem kapalıyken disk kondilin anteriorunda yer alır (64).   
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Şekil  7. Redüksiyonsuz disk deplasmanı (4) 

 

      Deplasman ilerledikçe kondil kronik olarak retrodiskal dokular üzerinde 

konumlanacak ve bu dokuların uygulanan kuvveti anatomik olarak kabul 

edebilecek yapısı olmadığından zamanla perforasyon  ihtimali artacaktır (65, 66).  

2.4 TME Muayenesi 

 

      TME muayenesi için detaylı bir anamnez, kapsamlı bir klinik muayene ve 

uygun görüntüleme teknikleri kullanılmalıdır (4).  

    Anamnez 

      Doğru tanı için anamnezin kapsamlı alınması gereklidir. Hastadan öncelikle 

medikal anamnez alınmalıdır. Genel sağlık durumu, eklem rahatsızlığını 

tetikleyecek herhangi bir sistemik hastalık varlığı (romatoid artrit, osteoartrit vb.), 

geçirilmiş operasyonlar, stres düzeyi, travma öyküsü, parafonksiyonel 



17 

alışkanlıklar sorgulanmalıdır. Daha sonra hastanın  şikâyeti, ağrının ne zaman 

başladığı, başlatıcı sebep varlığı, varsa kullanılan ilaçlar, uyku kalitesi 

sorgulanmalıdır (4).  

   Klinik Muayene 

      TME’ nin klinik muayenesi eklem bölgesi, çiğneme ve boyun kasları, ağız 

açıklık mesafeleri, eklemin hareket doğrultusu, eklem sesleri ve ağız içi muayene 

yapılarak tamamlanmalıdır (67).  

      Çiğneme kaslarının muayenesi fonksiyonel manipülasyon veya doğrudan 

palpasyonla yapılır ve muayenede sıklıkla dijital palpasyon kullanılır. Muayene 

esnasında kasta oluşan hassasiyet ile ağrının yeri ve derecesi, tetik noktaları tespit 

edilebilir. Kassal hipertrofi veya yumuşak dokuda asimetri varlığı araştırılır (67, 

68).  

      Muayeneye masseter ve temporal kasların bilateral palpasyonu ile başlanır. 

Masseter kasın merkezini palpe etmek hem derin hem de yüzeyel liflerini stimüle 

eder.  Hasta dişlerini sıkarak, kas bilateral olarak palpe edilir (67). Temporal kasın 

ön lifleri zigomatik arkın yukarısından ve TME önünden, orta lifleri TME’ nin 

üzerinden, arka lifleri de kulağın arka üst bölgesinden palpe edilir. Temporal arter 

ve kasın tendonu da muayene edilir. Palpasyonu mümkün olmayan pterygoid 

kasların muayesinde fonksiyonel manipülasyon tekniği kullanılır. Lateral 

pterygoid kas, ağız içinden parmak ucu tübere doğru içeri yukarı ve geriye hareket 

ettirilerek palpe edilir. Medial pterygoid kas, ağız içinden mandibular sinir 

blokajının sağlandığı alana doğru basınç uygulanarak palpe edilir fakat bu işlem 

oldukça zor ve hastayı rahatsız edicidir (2). 

      TMD varlığında sternokleidomastoid kas semptomatik olabilir. Palpasyonu, 

işaret ve baş parmakları ile mastoid fossadan başlayarak kas boyunca hareket 

ettirilerek gerçekleşir. Kasın üst kısımları fasiyal bölgede ve TME çevresinde 

yansıyan ağrılara neden olabilir (2). 

      Çiğneme ve boyun kaslarının muayenesinde herhangi bir yanıt alınmazsa, 

trapezius ve digastrik kaslar muayeneye dahil edilmelidir. Trapezius kasının 

muayenesinde   kraniyumun 1 cm altından 5 sn basınç uygulanarak yansıyan ağrı 

sorgulanır. Bu sırada diğer el ile alın bölgesi desteklenir. Digastrik kasın anterior 
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karnı mandibulanın lingual yüzeyinden hyoid kemiğe doğru; posterior karnı 

angulus mandibulanın arkasına doğru basınç uygulanarak palpe edilir, yansıyan  

ağrı varlığı sorgulanır (67).  

      Palpasyona başlamadan önce ağız açıklığı ölçülerek kas fonksiyonunun 

mandibular harekete olan etkisi değerlendirilir. Normal interinsizal mesafe 53-58 

mm arasındadır (69). Ağız açıklığında 40 mm’ den az olan mesafeler; lateral yöne 

doğru olan hareketlerde 8 mm’ den az olan mesafeler hareketlerde kısıtlılık olarak 

kabul edilir (4).  

      Ağız açılma fonksiyonunda mevcut olan deviasyon veya maksimum açılma 

sırasında defleksiyon gibi mandibular hareketler kaydedilir (67, 70). TME sesleri 

klik, popping (patlama), krepitasyon, yumurta kabuğu çatlaması, çatırdama ve 

çakıl üzerinde yürüme olarak tanımlanabilir (71, 72). Başlangıcı ve bitişi olan net, 

kısa süreli, keskin sesler klik (tıklama) sesidir (72). TME’ deki klik sesi kondiler 

formdan sapmanın, sublüksasyonun ve disk deplasmanlarının bir işaretidir (73). 

Artiküler yüzeylerdeki kayma-adezyon sürtünmesinin neden olduğu iki ya da 

daha fazla klikten oluşan sesler ise krak olarak isimlendirilir (74). Krepitasyon 

sesi, artiküler yüzeylerdeki dejeneratif değişikliklere bağlı olarak çok sayıda, 

düzensiz ve kaba seslerdir (72). Çoğunlukla dejeneratif eklem hastalıkları ve 

redüksiyonsuz disk deplasmanı ile ilişkilidir (75). 

      Klinik muayene ağız içi muayene yapılarak tamamlanır. Oklüzyon tipi, 

bruksizm belirtileri, diş eksiklikleri vb. varsa kaydedilir (67).  

2.5 TME Görüntüleme Teknikleri  

 

      TME’ nin anatomisi, patolojisi ve fonksiyonlarının incelenmesi amacıyla 

panoramik radyografi (OPG), bilgisayarlı tomografi (BT), konik ışınlı bilgisayarlı 

tomografi (KIBT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG), kemik sintigrafisi ve 

artrografi gibi görüntüleme teknikleri kullanılır  (4, 5).    

      OPG tekniği düşük maliyeti ve kullanım kolaylığı nedeniyle teşhis ve 

planlamada rutin olarak kullanılır. Osteofit, skleroz ve erozyon gibi belirgin  

kemik doku değişiklikleri  incelenebilir (5). Ancak bu tekniğin  eklem aralığı, disk 

ve glenoid fossanın görüntülenmesinde yetersiz olmasının yanı sıra yumuşak doku 

görüntülemesi yoktur (76). 
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      BT tekniğinde incelenecek olan dokular çeşitli düzlemlerde ve kesitlerde 

yumuşak ve sert doku pencerelerinde ayrıntılı olarak görüntülenebilir. Ankiloz, 

artrit, fraktür ve neoplazi gibi kemik anomalilerinin tanısında kullanılır.  

Dezavantajı ise radyasyon dozunun KIBT’ a  göre  fazla  olmasıdır (5).  

      KIBT tekniğinde, kemikte meydana gelen değişiklikler ve anomaliler OPG’ ye 

göre daha ayrıntılı görüntülenir (77). TME ve çevre anatomik dokulardaki kist ve 

tümör gibi patolojik oluşumlar, fraktür, erozyon ve osteofit  gibi kemik doku 

değişiklikleri incelenebilir (4). Ancak, kontrast çözünürlüğünün düşük olmasına 

bağlı olarak yumuşak doku görüntülemesi yetersizdir (78).  

      Artrografi tekniği ile eklem boşluklarına radyoopak kontrast madde enjekte 

edilerek; disk perforasyonu, deplasmanı, adezyonu, kapsül yırtıkları ve dejeneratif 

eklem hastalıkları görüntülenebilir. TME artrografisinin invaziv olması, zaman 

alıcı bir işlem olup hastanın radyasyona maruz kalması, nadir de olsa kontrast 

maddeye karşı alerjik reaksiyon gelişme ihtimali gibi dezavantajları mevcuttur 

(5).   

2.5.1 MRG  

 

      MRG; artiküler diskin  morfolojisi, pozisyonu ve kondille olan ilişkisinin 

değerlendirilmesinde  altın standart  olarak kabul edilen görüntüleme tekniğidir  

(4, 6).  

      MRG tekniğinde radyofrekans dalgaları ve manyetik alan kullanılır. Hasta, 

hidrojen atomunun çekirdeğini manyetik alanla aynı hizaya getirerek uyarılmaya 

hazırlanan bir alan içerisine yerleştirilir. Kesit alınacak alana radyofrekans (RF) 

enerjisi yönlendirerek bazı hidrojen çekirdeklerinin enerji rezonansı ve bu 

hidrojen çekirdeklerinin enerji miktarıyla orantılı olarak konumlarımdan 

sapmaları sağlanır.  RF enerjisi kesildiğinde, hidrojen çekirdekleri depoladıkları 

enerjiyi serbest bırakır, protonlar tekrar eski konumlarına  döner ve bu durum 

tarayıcıda  sinyal olarak algılanarak görüntü oluşturulur (9).   

      TME anatomisinin incelenmesinde T1 ağırlıklı görüntüler kullanılır. Sagittal 

MRG’ de; sağlıklı disk, T1 ve T2 ağırlıklı görüntülemede homojen hipointens 

(düşük sinyalli) ve bikonkav bir yapı olarak görünür (4). Zigomatik proses ve 

artiküler eminens hiperintens görülürken, lateral pterygoid kas ve retrodiskal doku 
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ise izointens görüntü verir. T2 ağırlıklı görüntülemede diskin posterior zonu 

hiperintens görüntü oluşturur. Eklem boşluğunda yer alan efüzyon (aşırı derecede 

sıvı birikimi) ve sinovit gibi durumlarda ise T2 ağırlıklı görüntüleme yüksek 

spesifiteye sahiptir ve hiperintens görüntü oluşturur (6, 7, 9).  

      MRG tekniğinde, yüzey sarmallarının yüksek doku çözünürlüğü sayesinde 

TME anatomisi ayrıntılı olarak incelenebilir.  Açık ve kapalı çene pozisyonlarında 

görüntüleme ile dinamik çalışmaya olanak sağlar ve eklem biyomekaniği 

değerlendirilir. Ayrıca eklem diskinin koronal ve sagittal düzlemlerdeki 

pozisyonu, disk ve kondil hareketleri de incelenebilir (7). Eklemi etkileyen 

travma, neoplazm , dejeneratif eklem hastalığı , sinovit ve efüzyon gibi  durumlar 

da bu teknikle değerlendirilebilir (79).   

      MRG noninvazivdir, iyonlaştırıcı radyasyon kullanılmaz. Yumuşak 

dokulardaki kontrast çözünürlüğü çok yüksektir. Ayrıca hastanın konumu 

değiştirilmeden multiplanar görüntü oluşturulabilir. Ancak maliyetin yüksek 

olması ve tarama süresinin uzun olması gibi dezavantajları vardır. Ayrıca disk 

perforasyonlarında artrografi kadar başarılı değildir, kemik doku ve erken 

dejeneratif değişiklikler iyi görüntülenemez (8, 9). Ayrıca metalik restorasyonlar, 

ortodontik cihazlar artefaktlara neden olur. MRG, kardiyak pacemaker, kurşun 

gibi gömülü yabancı cisme sahip veya implante edilmiş elektronik tıbbi cihazlara 

sahip hastalarda endike değildir (6, 8, 9).  

2.5.2 Ultrasonografi (USG) 

 

       USG,  yüksek frekanslı ses dalgalarının  kullanıldığı  görüntüleme tekniğidir 

(80). İnsan kulağı 20 Hz ile 20.000 Hz (20 kHz) arasındaki sesleri işitebilir. 

Diagnostik amaçlı kullanılan USG’ de 2 MHz-30 MHz arasındaki frekansta ses 

dalgaları kullanılır.  Baş ve boyun bölgesi uygulamalarında genellikle 7.5 MHz 

frekansı tercih edilmektedir (81).  

      Diagnostik USG’ de işitilebilir sınırın üzerinde çok yüksek frekanslı ses 

dalgaları bir dönüştürücü ile vücuda iletilir ve dokudan gelen ekolar tespit 

edilerek ekranda gösterilir (82). Dönüştürücüden piezoelektrik kristaller 

aracılığıyla ses dalgaları yayılır. Piezoelektrik kristaller, elektrik enerjisini 

mekanik titreşimlere (veya tersini) çevirirler (83). Enerjiyi dönüştüren madde 
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transdüser, onu taşıyan başlık prob olarak tanımlanır (81). Transdüserin esas 

bileşeni, geometrik olarak sıralanmış çok sayıda dipol içeren genellikle kurşun 

zirkonat titanattan yapılan  ince bir piezoelektrik malzeme veya kristaldir (84).  

      USG’ de dört çeşit görüntüleme modu kullanılır (85, 86).  

 A (Amplitüd-genlik) modu: USG’ de kullanılan en basit moddur. Tek bir 

dönüştürücü, derinliğin işlevi olarak ekranda çizilen ekolarla bir çizgiyi tarar.  

B (Brightness-parlaklık) modu: Doğrusal bir dizi dönüştürücü, ekranda iki boyutlu 

olarak görüntülenen vücut boyunca bir düzlemi eş zamanlı olarak tarar.  

M (Motion-hareket) modu: Dokuların hareketi ile ilgili bilgi veren moddur.  

Doppler Modu: Kan akımını ölçmek için kullanılan moddur. 

       TME ve çevre anatomik yapılar ses dalgalarını farklı şekilde yansıtırlar. 

Kaslarda, eklem kapsülünün yüzeyinde ve kemik dokusunun kenarlarında 

hiperekoik (beyaz) görüntü oluşur. Su içeren dokularda, alt-üst eklem 

boşluklarında, mandibular kondil ve artiküler eminens gibi kemik dokularda 

hipoekoik (siyah) görüntü oluşur. Kas ve bağ dokusunda ise ses dalgaları orta 

düzeyde yansır, izoekoik (heterojen gri) görüntü oluşur. Eklem diskinin görüntüsü 

tartışmalı olup farklı ekojenitelerde görüntü oluşturabilir (6, 87, 88).  

      USG ile eklem diskinin formu, kondil ve disk hareketleri, efüzyon varlığı, 

artrit, kapsül içi adezyon,  hareket  kısıtlılığı veya  hipermobilite  görüntülenebilse 

de bu teknik sınırlı bilgi veren bir yöntemdir (67).  Bunun sebebi ses dalgalarının   

kondil başının lateral kısmı ve zigomatik proses tarafından absorbe edilip diskin 

yeterli görüntülenememesidir (12). Redüksiyonsuz disk deplasmanının  tanısında  

ise  yüksek çözünürlüklü USG önerilir (89).   

      USG, baş ve boyun bölgesindeki kasları değerlendirmek ve hastalıkları teşhis 

etmek için de kullanılır. Kas kalınlıkları, kasın elastisitesi, kas içindeki patoloji 

varlığı, patolojinin boyutları, kasta oluşan enflamasyon varlığı, kasın kanlanma 

derecesi USG ile incelenebilir (12)   

      USG’ de yumuşak doku ayrımı çok iyidir özellikle kas gibi yüzeyel dokuların 

incelenmesinde avantajlıdır. Noninvazivdir, iyonlaştırıcı radyasyon kullanılmaz, 
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bu nedenle hamile, çocuk veya malignitesi olan hastalarda güvenle kullanılabilir. 

Görüntüler gerçek zamanlı elde edilir ve sık tekrarlanabilmektedir. Ekonomiktir 

aynı zamanda taşınılabilir (80, 90). Ancak yorumları operatöre bağlı olup tecrübe 

gerektirir ve operatörler arası farklılık gösterebilir. USG ile kemik ve hava içeren 

yapılar yeterli eko sağlanamadığından incelenemez. Derin dokuların 

incelenmesinde yetersizdir (13).  

2.6 Boyun Kasları 

 

Trapezius Kası  

      Trapezius kası, uzun kas liflerinden oluşan bir sırt kasıdır. Oksipital kemiğin 

eksternal çıkıntısından, alt torasik vertebralara ve lateralde de skapulaya kadar 

uzanır. Kas üst, orta ve alt olmak üzere lif gruplarına ayrılır. Üst lifler skapulayı 

eleve eder, yukarı yönde rotasyonunu sağlar ve boynu uzatır, ortadaki lifler 

skapulaya yaklaşır, alt lifler de üst liflerin skapulanın yukarı yönde olan 

rotasyonuna yardımcı olur. Trapezius kasının üst kısmı boyun kası olarak da kabul 

edilir. Trapezius kası, skapulanın hareketini ve stabilizasyonunu sağlayarak 

omurgayı destekler. Aynı zamanda başın dönmesi, yana eğilme, kolun iç 

rotasyonu, omuzların kaldırılıp bastırılması gibi hareketlerde de aktiftir (91). 

Sternokleidomastoid (SKM) Kas  

      Sternokleidomastoid kas (SKM), oldukça büyük bir kas olup, klavikulanın 

süperiorunun medial çeyreğinden ve manibrum sterninin superior kenarından orjin 

alır; yukarı ve yana iki kas olarak uzanan SKM tek bir kas karnında birleşir. 

Temporal kemiğin mastoid prosesine ve üst ense çizgisinin anterioruna ulaşır.  

Kas paralel olarak uzanan liflere sahiptir. SKM, ikişer bağlanma ve başlangıç 

bölgeleri olmak üzere dört bölüme (sternomastoid, kleidomastoid, sterno-oksipital 

ve kleido-oksipital) ayrılır. Kasın önemli miktarda  kasılma gücünü gerçekleştiren 

kısmı sternomastoid parçasıdır  (92, 93). 

      SKM, TME fonksiyonlarına izin verir. Çiğneme fonksiyonunda servikal-

trigeminal refleks kasın aktivitesini uyarır. Okluzal durumdaki bir değişiklik, kas 

koordinasyon bozukluklarına ve SKM’ nin fonksiyonunda değişikliğe sebep olur. 

Değişmiş olan oklüzyonun düzeltilmesi ya da diş tedavisinin tortikollis 

problemini çözdüğüne dair çalışmalar mevcuttur (93, 94).   
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Şekil  8. Trapezius kası ve SKM kası (93) 

 

2.7 Fraktal Analiz  

 

      1977 yılında ilk kez Benoit Mandelbrot tarafından üçgen, dikdörtgen, kare 

gibi standart geometrik şekillere benzemeyen karmaşık objeleri tanımlamak için 

fraktal terimi kullanılmıştır (95). Bu terim latincede kırık anlamında kullanılan 

‘fractus’ kelimesinden türetilmiştir (96). Fraktal analiz (FA), karmaşık objelerin 

çözümlenmesi için kullanılan matematiksel yöntemdir, bu karmaşıklığı ölçen 

nicel değer ise Fraktal Boyut (FB) olarak adlandırılır. Fraktal geometrinin 

geleneksel Öklid geometrisine karşı en büyük başarısı karmaşık nesneleri, parçalı 

ve düzensiz şekilleri tanımlama yeteneğidir (95).   

      FB hesaplanmasında birbirini takip eden basamaklar içeren birçok yöntem 

kullanılmaktadır. Uygulanan yöntemin basamaklarının logaritmik ölçekte grafiği 

ve elde edilen verilere uygun bir doğru çizilir. İncelenen yapının FB’ si çizilen 

doğrunun eğimidir. FB hesaplanırken en yaygın kullanılan yöntem White ve 

Rudolph’ un kutu sayma yöntemidir. FB’ nin yüksek olması yapının 

karmaşıklığının, düşük olması ise yapının basit bir düzene sahip olduğunun 

göstergesidir  (17, 95).  
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       FA oftalmoloji, kardiyoloji, nöroloji, onkoloji, patoloji, mikrobiyoloji ve 

medikal görüntüleme gibi birçok tıp alanında kullanılır. Literatürde oftalmolojide 

retinal kan damarlarındaki artış, kardiyolojide kalp krizi geçiren hastaların 

mortalite oranlarının araştırılmasında ve onkolojide lezyonun analiz 

çalışmalarında kullanıldığı çalışmalar mevcuttur (14-16). 

      FA diş hekimliğinde, hem yumuşak hem de sert dokuların 

değerlendirilmesinde  yaygın kullanım alanına sahiptir (17). FA, periodontal 

açıdan sağlıklı ve periodontitisli bireylerin radyografik görüntülerinin 

karşılaştırılmasında, implant cerrahisinden sonra osteointegrasyonun 

değerlendirilmesinde, periapikal lezyonlu dişlerin endodontik tedavi sonrası 

kemik iyileşmesinin takibinde, ortognatik cerrahi sonrası osteotomi alanlarında 

iyileşme sürecinde kemik oluşumunun değerlendirilmesinde,  dejeneratif eklem 

hastalığı olan bireylerde subkondral kemik yoğunluğunun değerlendirilmesinde, 

osteoporotik hastalarda kemik mineralizasyonun incelenmesinde kullanılmıştır 

(17, 97-101).  

      TMD, yetişkin popülasyonda yaygın olan bir rahatsızlık olup, TME ve çevre 

dokularda ağrı, ses, çene hareketlerinde asimetrinin yanında baş ve boyun 

kaslarında ağrı, asimetri, fonksiyon kaybı/azalma gibi farklı semptomlara neden 

olabilir. Kaslardaki bu değişiklere bağlı hastalarda otolojik semptomlar, baş ve 

boyun ağrıları görülebilir. Bu retrospektif çalışmanın amacı, TME’ de internal 

düzensizliği bulunan hastalarda masseter, trapezius ve SKM kaslarının kalınlık, 

ekojenite ve fraktal boyutun belirlenerek, elde edilen değerleri sağlıklı bireylerle 

karşılaştırmaktır.     
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Etik Kurul Onayı 

 

      Bu tez çalışmasının gerçekleştirilmesi için Bolu Abant İzzet Baysal 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan olur alındı.  

3.2 Hasta Seçimi 

 

      Bu çalışmada Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ağız Diş ve Çene Radyolojisi Anabilim Dalı’nda 2021-2023 yılları arasında   

çeşitli nedenlerle USG çektirmiş hastaların görüntüleri retrospektif olarak 

değerlendirildi. Bu hastalar, TME bölgesi MRG ile değerlendirilmiş olanlar 

arasından seçildi.  

      18 yaşından büyük, TME bölgesinin MRG ile değerlendirilmesi sonucu 

internal düzensizlik tanısı alan hastalar ile TME bölgesinin MRG ile 

değerlendirilmesi sonucu sağlıklı olan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

      Anamnezinde kemik metabolizmasını etkileyecek ilaç kullanımı olan hastalar, 

TME bölgesini etkileyecek romatizmal hastalığı, iskelet–kas sistemi hastalığı 

olanlar, o bölgede travma, fraktür, kist, tümör vb. lezyonu olan hastalar, herhangi 

bir nedenle TME bölgesinden medikal ya da cerrahi tedavi öyküsü olan hastalar, 

     İncelenecek kas bölgelerinde lipom, hemanjiom vb. lezyonu olan hastalar, bu 

bölgelerde medikal ya da cerrahi tedavi öyküsü olan hastalar, ortodontik tedavi 

veya ortognatik cerrahi öyküsü olan hastalar, bruksizm, diş gıcırdatma vb. gibi 

herhangi bir parafonksiyonel alışkanlığı olan hastalar,  

      Boyun, omuz veya sırtın üst kısmını ilgilendiren herhangi bir kas hastalığı 

olan hastalar veya bu bölgeleri içeren medikal cerrahi ve fizik tedavi öyküsü olan 

hastalar  

      İncelenecek bölgelerin görüntülerinde artefakt vb. nedenlerle görüntü 

değerlendirmesinin yetersiz olduğu hastalar çalışma dışı tutuldu.   
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3.3 Çalışma Grupları ve Dizaynı 

 

      Çalışmamızda, ağız açık ve kapalı MRG görüntüleri üzerinde  

Grup 1: Redüksiyonlu DD, 

Grup 2: Redüksiyonsuz DD olacak şekilde internal düzensizliği olan hastalardan 

hasta grup  

Grup 3: TME bölgesi sağlıklı olanlardan kontrol grubu oluşturuldu. 

      Bu gruplar oluşturulurken Temporomandibular Eklem Düzensizlikleri/Tanısal 

Araştırma Kriterleri’nde [Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD)]  belirtilen görüntüleme bulgularına göre  (57);    

      Sağlıklı TME artiküler diskin intermediate zon bölgesi mandibular kondilin 

tam üzerinde ve diskin posterioru mandibular kondilin üzerinde saat 12 

pozisyonunda;  

      Redüksiyonlu DD, ağız kapalı konumdayken artüküler diskin posterior bölgesi 

kondilin anteriorunda konumlanmıştır. Ağız açılma esnasında, mandibular kondil 

artiküler diski yakalar ve ağzın maksimum açıldığı zaman artiküler disk ve 

mandibular kondil normal pozisyonunda;   

      Redüksiyonsuz DD, ağız hem açık hem de kapalı konumda artiküler disk her 

zaman mandibular kondilin anterior konumunda sınıflandırılmıştır.  

       Tüm gruplardaki hastaların masseter, trapezius ve SKM kaslarınının hem sağ 

hem de sol USG görüntüleri incelenmiştir. Hastaların USG görüntüleri üzerinde 

kas kalınlıkları ölçülmüştür, ekojeniteleri değerlendirilmiştir ve FB 

hesaplanmıştır. Gözlemci içi güvenilirliği değerlendirmek için rastgele seçilen 

görüntülerin % 20’ si tekrar değerlendirilmiştir.  

3.4 USG Görüntülerinin Elde Edilmesi  

 

      Araştırmada kullanılan USG görüntülerinin tamamı Ağız, Diş ve Çene 

Radyolojisi Anabilim Dalı’nda bulunan USG cihazı (MYLAB X7 ESAOTE 

Genova, ITALY) ile elde edildi. Görüntüler elde edilirken cihazın B-Modu ve 
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yüksek frekanslı lineer probu (4-13 Mhz) ile standart su bazlı akustik bağlantı jeli 

kullanıldı.  

3.4.1 Kas Kalınlıklarının Değerlendirilmesi 

 

Masseter Kasının Görüntüsünün Elde Edilmesi ve Kalınlığının Ölçümü 

      Görüntüler elde edilirken hasta, sagittal düzlemi yere dik, okluzal düzlemi 

yere paralel olacak şekilde kas görüntüsü istirahat okluzyonunda kaydedilmiştir. 

Lineer prob; okluzal düzlem seviyesi yakınında ve yaklaşık olarak mandibula 

ramusunun mediolateral kısmının orta kısmı hizasında masseter kas liflerine dik 

(transversal) şekilde yerleştirilmiştir.  

      Mevcut görüntüler üzerinde, dış ve iç fasyalar arasındaki en uzak iki nokta 

belirlenmiş ve bu noktalardan birbirine paralel iki doğru çizilmiştir. Bu iki 

doğruyu birleştiren dik çizginin uzunluğu kas kalınlığı olarak milimetre cinsinden 

kaydedilmiştir. Ölçümler USG cihazı üzerinde sağ ve sol taraf için ayrı ayrı 

yapılmıştır (Şekil 10). 

 

Şekil  9. Masseter kasının USG görüntüsü 
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Şekil  10. Masseter kas kalınlığının ölçülmesi 

 

Trapezius Kasının Görüntüsünün Elde Edilmesi ve Kalınlığının Ölçümü 

      Görüntüler elde edilirken hasta sagittal düzlemi yere dik, okluzal düzlemi yere 

paralel olacak şekilde kas görüntüsü kaydedilmiştir. Lineer prob; üst trapezius 

kasına denk gelen 7. Servikal vertebranın (C7) spinöz çıkıntısı ile skapulanın 

akromiyon çıkıntısı arasındaki alanın ortasına ve trapezius kas lifine dik 

(transversal) olacak şekilde yerleştirilmiştir.  

      Mevcut görüntüler üzerinde, dış ve iç fasyalar arasındaki en uzak iki nokta 

belirlenmiş ve bu noktalardan birbirine paralel iki doğru çizilmiştir. Bu iki 

doğruyu birleştiren dik çizginin uzunluğu kas kalınlığı olarak milimetre cinsinden 

kaydedilmiştir. Ölçümler USG cihazı üzerinde sağ ve sol taraf için ayrı ayrı 

yapılmıştır (Şekil 12).   

 

 

Şekil  11. Trapezius kasının USG görüntüsü 

 



29 

 

Şekil  12. Trapezius kas kalınlığının ölçülmesi 

 

SKM Kasının Görüntüsünün Elde Edilmesi ve Kalınlığının Ölçümü 

      Görüntüler elde edilirken hasta sagittal düzlemi yere dik, okluzal düzlemi yere 

paralel olacak şekilde kas görüntüsü kaydedilmiştir. Lineer prob; mastoid 

kemikten klavikula marjinine kadar olan çizginin yarısı hizasında SKM kas 

liflerine dik (transversal) olacak şekilde yerleştirilmiştir.  

      Mevcut görüntüler üzerinde, dış ve iç fasyalar arasındaki en uzak iki nokta 

belirlenmiş ve bu noktalardan birbirine paralel iki doğru çizilmiştir. Bu iki 

doğruyu birleştiren dik çizginin uzunluğu kas kalınlığı olarak milimetre cinsinden 

kaydedilmiştir. Ölçümler USG cihazı üzerinde sağ ve sol taraf için ayrı ayrı 

yapılmıştır (Şekil 14).  

 

Şekil  13. SKM kasının USG görüntüsü 
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Şekil  14. SKM kas kalınlığının ölçülmesi 

 

3.4.2 Kas Ekojenitelerinin Değerlendirilmesi 

 

      Kas ekojeniteleri Arjini ve ark. yaptığı sınıflandırmaya göre değerlendirilmiş 

olup, bu sınıflandırmada;  

Tip 1: Kasın ortasında tek bir enine bant, enine bantla birlikte birkaç kısa bant ya 

da enine bant olmadan birkaç kısa bant,  

Tip 2: Kas eko-intensitede azalma ve kas içindeki bantlarda kalınlaşma ve  

Tip 3: Ekojenik bantların  görünürlülüğünün kaybolması ve sayısının azalması  

olarak belirlenmiştir (102). 

 

 

a 

b 
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Şekil 15. Masseter kasındaki ekojenik bantlaşma (a) İnce, iyi izlenebilen 

bantlaşma, (b) kalınlaşmış bantlaşma, (c) bantlaşmanın kaybolması 

 

3.4.3 Kasların Fraktal Boyutunun Ölçülmesi  

      Hastalardan elde edilen USG görüntüleri JPEG (Joint Photographic Experts 

Group) formatında kaydedilerek, FA yapılmak üzere ImageJ (National Institutes 

of Health Image) programına aktarıldı. FB’ nin hesaplanması için  White ve 

Rudolph tarafından geliştirilen yöntem kullanıldı (103).  

      FA yapılması için elde edilen USG görüntülerinde, kasın dış ve iç fasyalar 

arasındaki en uzak iki nokta arasındaki mesafenin tam ortası hizasında 60x30 

piksel boyutlarında bir adet roi (ilgili alan) seçildi (Şekil 16).  

 

Şekil  16. Roi’nin seçilmesi 

      Roi, JPEG formatında duplike edildikten sonra parlak alanlar ‘Gaussian Blur 

(sigma=35 piksel)’ filtresi ile işlenerek bulanıklaştırıldı. Bulanıklaştırılan görüntü 

orjinal görüntüden çıkartılarak, her piksel için 128 gri tonu eklendi. Böylelikle 

görüntü üzerinde farklı parlaklıktaki alanlar ayırt edilebilir hale getirildi.  

 

 

c 
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       ‘Threshold’ seçeneği ile görüntü siyah ve beyaz olmak üzere iki renkli 

görüntüye dönüştürülerek, kas dokusunun lifleri daha ayırt edilebilir hale getirildi. 

Gürültü ‘Erode’ seçeneği ile aşındırılarak azaltıldı, ‘Dilate’ seçeneği ile mevcut 

alanlar genişletilerek daha belirgin hale getirildi. ‘Invert’ seçeneği ile beyaz 

alanlar siyaha, siyah alanlar beyaza dönüştürülerek ana hatlar ortaya çıkartıldı. 

‘Skeletonize’ seçeneği ile görüntünün ana hatları çizgilerle iskeletsel olarak 

belirlenerek FA için hazır hale getirildi. ‘Analyze’ seçeneği ile görüntü; 2, 3, 4, 6, 

8, 12, 16, 32, 64 piksel boyutlarındaki karelere bölünerek her bir farklı boyuttaki 

pikseller için, görüntüdeki toplam kare sayısı ve kas dokusunun bulunduğu kareler 

hesaplandı. Hesaplanan değerlerin logaritmik ölçekte grafiği ile grafikteki 

noktalara denk gelen doğru çizildi. Doğrunun eğimi, yapının karmaşıklık 

derecesini belirten FB değerini verdi. 

 

 

Şekil  17. FA işlem basamakları (a. gaussian blur; b. image calculator; c. math, 

add, 128 gri tonu; d. threshold; e. binary, erode; f. binary, dilate; g. edit, invert; h. 

binary, skeletonize) 
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3.5 İstatistiksel Analiz 

 

      Çalışmada kullanılan örneklem sayısının yeterli olup olmadığı posterior power 

analizi ile incelendi ve testin gücü en az %90 bulundu.  

      Yapılan ölçümlere ait tanımlayıcı istatistikler, ortalama, standart deviasyon 

(SD), minimum ve maksimum değerler, sayı ve % frekans olarak hesaplandı. Kas 

kalınlık ve FB’ ye ait ölçümlerin normal dağılıma uyumu Shapiro-Wilks testi ile 

incelendi ve normal dağılıma uydukları gözlendi.   

      Kas kalınlıkları ve FB’ ye ait sağ ve sol farkları ile yaşların etkisi öncelikle 

repeated measures analysis of covariance modeli ile değerlendirildi ve bu 

değerlerin anlamlı olmaması nedeniyle söz konusu etkiler modelden çıkarıldı.   

      Redüksiyonlu DD, redüksiyonsuz DD ve kontrol grubu arasındaki 

karşılaştırmalarda tek yönlü ANOVA modeli kullanıldı. Farklı olan gruplar post-

hoc Scheffe testi ile belirlendi. Hasta ve kontrol grubun karşılaştırılmasında 

bağımsız örneklem t-testi kullanıldı.  

      Ekojenite açısından sağ ve sol farklılıkları McNemar testi ile değerlendirildi 

ve anlamlı fark bulunmadığı için gruplar ile ekojenite arasındaki ilişki Pearson ki-

kare testi ile incelendi.  

      İstatistiksel incelemeler SPSS (ver. 23) programı kullanılarak analiz edildi. 

İstatistik anlamlılık düzeyi p≤0,05 kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

          Çalışmaya dahil edilen bireylerin (N=60) gruplara göre yaş ortalaması 

Tablo 1’ de verildi. Katılımcıların ortalama yaşı 37,05±9,002 yıl olarak 

hesaplandı. Redüksiyonsuz DD grubundaki bireylerin yaş ortalaması anlamlı 

düzeyde fazla ve diğer iki grubun yaş ortalaması benzer bulundu (p<0,05). 

Redüksiyonsuz DD grubundaki yaş farkının tüm ölçümler üzerine etkisi 

istatistiksel olarak analiz edildi ve sonuçlara etkisi olmadığı görüldü (p>0,05). 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaşlarına ait istatistiksel değerler 

   

 

          N 

 

       Ort 

 

SD 

  

Min 

 

Mak 

 

 

p* 

 

 

Redüksiyonlu DD  

 

21 38,19 8,518 28 57 0,006 

 

Redüksiyonsuz DD 

 

18 41,17 9,199 29 58  

 

Kontrol  

 

21 32,38 7,419 24 50  

*: Tek yönlü ANOVA N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum  

          Çalışmaya toplam 8 (%13) erkek, 52 (%87) kadın birey dahil edildi ve 

gruplar arasında cinsiyet açısından fark görülmedi (p=0,797) (Tablo 2). 

Kadınların yaş ortalaması 37,21±8,92 yıl, erkeklerin ise 36,0±10,08 yıl olarak 

bulundu ve aralarında anlamlı farklılık görülmedi (p=0,726). 

Tablo 2. Gruplara göre cinsiyet dağılımı  

 

 

Grup 

  

Total Cinsiyet 

 

 

 

  Redüksiyonlu DD  

 

 

      Redüksiyonsuz DD  

 

 

               Kontrol  

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

 

N 

 

% 

 

N 

 

 

 

Cinsiyet  

 

 

 

Erkek 
3 %14,3 3 %16,7 2 %9,5 8 

Kadın 

 
18 %85,7 15 %83,3 19 %90,5 52 

 

Total Grup 

 

21 %100,0 18 %100,0 21 %100,0 60 

Fisher-Freeman-Halton testi N: Birey sayısı  
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            Masseter kas kalınlığı (MKK) her üç grup arasında sağ ve sol taraflar ayrı 

ayrı kıyaslandığında redüksiyonlu DD grubu ile ve redüksiyonsuz DD grubu 

arasında fark görülmezken, kontrol grubunda MKK redüksiyonlu DD ve 

redüksiyonsuz DD gruplarından fazla bulundu (p=0,001) (Tablo 3).  Sağ ve sol 

ayrımı yapılmaksızın gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise tüm gruplar arası 

fark görülmekle birlikte MKK sırasıyla en fazla kontrol grubu, daha sonra 

redüksiyonlu DD grubu, en az ise redüksiyonsuz DD grubunda görüldü (p=0,001) 

(Tablo 4). 

            Trapezius kas kalınlığı (TKK) ve SKM kas kalınlığı (SKMK) her üç grup 

arasında sağ ve sol taraflar ayrı ayrı kıyaslandığında gruplar arası istatistiksel fark 

görülmedi (p>0,05) (Tablo 3).  

           Trapezius kasında, sağ ve sol ayrımı yapılmaksızın gruplar arası 

karşılaştırma yapıldığında, TKK redüksiyonsuz DD grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte diğer gruplara göre daha az ölçüldü (p>0,05) (Tablo 

4). 

           SKM kasında, sağ ve sol ayrımı yapılmaksızın gruplar arası karşılaştırma 

yapıldığında, SKMK istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte kontrol 

grubunda diğer gruplara göre daha fazla ölçüldü (p>0,05) (Tablo 4). 
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Tablo 3. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ ve sol taraf kas kalınlığının her 

üç gruba göre dağılımına ait istatistiksel değerler 

  *: Tek yönlü ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, 

Mak: Maksimum     

 

Tablo 4. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ-sol birlikte kas kalınlığının her 

üç gruba göre dağılımına ait istatistiksel değerler  

 

 

Kas 

Redüksiyonlu DD (N=42) Redüksiyonsuz DD (N=36) Kontrol (N=42)  

 Ort         SD       Min   Mak   Ort  SD            Min    Mak    Ort   SD    Min    Mak       p* 

Masseter 9,686b ,816 8,200 11,300 9,286a ,655 8,200 10,700 10,452c ,613 9,200 11,700 0,001 

Trapezius 9,438 ,741 8,200 10,900 9,183 ,740 7,800 10,900 9,400 ,773 8,400 10,900 0,286 

SKM 

 
8,757 ,460 8,000 9,800 8,772 ,496 7,900 9,800 8,826 ,570 7,900 10,600 0,811 

*: Tek yönlü ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, 

Mak: Maksimum       

 

 

 

 

 

 

Kas  

Taraf 

Redüksiyonlu DD (N=21) Redüksiyonsuz DD (N=18) Kontrol (N=21)  

 Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak Ort  SD Min Mak p* 

Masseter 

Sağ 9,743a ,763 8,200 10,900 9,406a ,667 8,600 10,700 10,462b ,651 9,200 11,500 0,001 

Sol 9,629a ,881 8,400 11,300 9,167a ,639 8,200 10,200 10,443b ,589 9,400 11,700 0,01 

Trapezius 

Sağ 9,400 ,806 8,400 10,900 9,139 ,767 7,800 10,700 9,381 ,702 8,400 10,900 0,503 

Sol 9,476 ,689 8,200 10,600 9,228 ,731 8,100 10,900 9,419 ,855 8,400 10,900 0,579 

SKM 

Sağ 8,762 ,443 8,200 9,600 8,806 ,478 8,200 9,800 8,838 ,597 7,900 10,600 0,890 

Sol 8,752 ,486 8,000 9,800 8,739 ,525 7,900 9,600 8,814 ,557 8,200 10,400 0,888 
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          Ekojenite açısından yapılan değerlendirmelerde masseter kası, trapezius 

kası ve SKM kaslarının her birinde gruplar arasında sağ ve sol taraflar ayrı ayrı 

kıyaslandığında tipler arasında istatistiksel farklılık görülmedi (p değeri sırasıyla 

0,739; 0,998; 0,063) (Tablo 5).    

           Masseter kasında ekojenite açısından sağ ve sol ayrımı yapılmaksızın 

gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, kontrol grubundaki Tip II sıklığı, 

redüksiyonlu DD ve redüksiyonsuz DD grubundan anlamlı düzeyde az, ancak Tip 

I sıklığı anlamlı düzeyde fazla görüldü. Buna karşın Tip III sıklığı redüksiyonlu 

DD grubunda, redüksiyonsuz DD ve kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde fazla 

bulundu (p=0,002) (Tablo 5).    

          Trapezius kasında ekojenite açısından sağ ve sol ayrımı yapılmaksızın 

gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, en yüksek oranda kontrol grubunda 

olmak üzere her üç grupta da en sık Tip I görülürken, grupların hiç birinde Tip II 

görülmedi (p>0,05) (Tablo 5).    

          SKM kasında ekojenite açısından sağ ve sol ayrımı yapılmaksızın gruplar 

arası karşılaştırma yapıldığında, her üç grupta en sık Tip I görülürken, Tip III en 

fazla redüksiyonlu DD grubunda görüldü, grupların hiç birinde Tip II görülmedi 

(p>0,05) (Tablo 5).    
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Tablo 5. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ, sol ve sağ+sol taraflarındaki 

ekojenite sonuçlarının her üç gruba göre dağılımı   

 

Kas 

 

Taraf 

 

Tip    

 

 

Redüksiyonlu DD(N=21) 

        

 

Redüksiyonsuz DD(N=18) 

 

   Kontrol(N=21)  

 

       Total 

  

 

N 

 

 

% 

 

 

N 

 

 

% 

 

 

N 

 

 

% 

 

 

N 

 

 

p* 

 

Masseter  

 

Sağ 

I 5 23,8 8 44,4 13 61,9 26 0,064 

II 14 66,7 10 55,6 8 38,1 32 

III 2 9,5 0 0,0 0 0,0 2 

Sol 

I 7 33,3 5 27,8 13 61,9 25 0,060 

II 12 57,1 13 72,2 8 38,1 33 

III 2 9,5 0 0,0 0 0,0 2 

Sağ+Sol 

I 12a 28,6 13a 36,1 26b 61,9 51 0,002 

II 26a 61,9 23a 63,9 16b 38,1 65 

III 4a 9,5 0b 0,0 0b 0,0 4 

Trapezius  

 

Sağ 
I 17 81,0 16 88,9 19 90,5 52 0,627 

III 4 19,0 2 11,1 2 9,5 8  

Sol 
I 17 81,0 15 83,3 19 90,5 51 0,669 

III 4 19,0 3 16,7 2 9,5 9  

Sağ+Sol 
I 34 81,0 31 86,1 38 90,5 103 0,456 

III 8 19,0 5 13,9 4 9,5 17  

SKM  

 

Sağ 
I 11 52,4 14 77,8 16 76,2 41 0,149 

III 10 47,6 4 22,2 5 23,8 19  

Sol 
I 14 66,7 15 83,3 17 81,0 46 0,399 

III 7 33,3 3 16,7 4 19,0 14  

Sağ+Sol 
I 25 59,5 29 80,6% 33 78,6 87 0,064 

III 17 40,5 7 19,4% 9 21,4 33  

*: Ki-kare ve post hoc Z-testi N: Birey sayısı 
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       Masseter kası için hesaplanan FB, her üç grup arasında sağ ve sol taraflar ayrı 

ayrı kıyaslandığında kontrol grubunda hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubunda 

hesaplanan FB’ ye göre anlamlı düzeyde fazla bulundu (p=0,040) (Tablo 6). Sağ 

ve sol ayrımı yapılmaksızın gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise masseter 

kası için hesaplanan FB, en fazla kontrol grubunda en az ise redüksiyonlu DD 

grubunda bulundu (p=0,006) (Tablo 7). 

         Trapezius kası için hesaplanan FB, sağ ve sol taraflar ayrı ayrı ve sağ-sol 

ayrımı yapılmaksızın gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, her iki durumda da 

en düşük FB, redüksiyonsuz DD grubunda hesaplandı (p>0,05) (Tablo 6) (Tablo 

7). 

        SKM kası için hesaplanan FB, sağ ve sol taraflar ayrı ayrı ve sağ-sol ayrımı 

yapılmaksızın gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, her iki durumda da en 

düşük FB, redüksiyonsuz DD grubunda hesaplandı (p>0,05) (Tablo 6) (Tablo 7). 

Tablo 6. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ ve sol taraf için hesaplanan 

FB’ nin her üç gruba göre dağılımına ait istatistiksel değerler  

Kas  Taraf 

 

Redüksiyonlu DD (N=21) 

 

  Redüksiyonsuz DD (N=18) 

 

  Kontrol (N= 21)  
 

 

Ort  

 

SD Min Mak Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak   p* 

 

Masseter 

 

 

Sağ 1,302 ,032 1,243 1,357 1,313 ,038 1,255 1,383 1,327 ,048 1,225 1,412 0,124 

Sol 1,301a ,033 1,247 1,354 1,322ab ,027 1,278 1,376 1,329b ,045 1,216 1,401 0,040 

 

Trapezius 

 

 

Sağ 1,371 ,037 1,300 1,442 1,358 ,052 1,229 1,460 1,376 ,036 1,314 1,451 0,402 

Sol 1,372 ,042 1,302 1,435 1,368 ,049 1,226 1,423 1,386 ,025 1,342 1,433 0,330 

 

SKM 

 

 

Sağ 1,331 ,044 1,251 1,408 1,320 ,046 1,227 1,403 1,348 ,045 1,243 1,428 0,145 

Sol 1,343 ,042 1,258 1,412 1,335 ,044 1,252 1,403 1,349 ,061 1,206 1,402 0,697 

  *: Tek yönlü ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, 

Mak: Maksimum     
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 Tablo 7. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ-sol birlikte hesaplanan FB’ nin 

her üç gruba göre dağılımına ait istatistiksel değerler 

 

 

Kas  

 

Redüksiyonlu DD(N=42) 

 

Redüksiyonsuz DD(N=36) 

 

Kontrol (N=42) 
 

   Ort         SD      Min        Mak    Ort         SD       Min        Mak     Ort         SD      Min       Mak 

 

p* 

 

 

Masseter 

 

 

1,301a ,032 1,243 1,357 1,318ab ,033 1,255 1,383 1,328b ,046 1,216 1,412 0,006 

 

Trapezius 

 

 

1,372 ,039 1,300 1,442 1,363 ,050 1,226 1,460 1,381 ,031 1,314 1,451 0,150 

 

SKM 

 

 

1,337 ,043 1,251 1,412 1,327 ,045 1,227 1,403 1,348 ,053 1,206 1,428 0,148 

  *: Tek yönlü ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, 

Mak: Maksimum     

       

          MKK, redüksiyonlu DD ve redüksiyonsuz DD grupları birleştirilerek 

oluşturulan hasta grup ile kontrol grupları arasında sağ ile sol taraflar ayrı ayrı ve 

sağ sol ayrımı yapılmaksızın kıyaslandığında, kontrol grubunda ölçülen MKK, 

hasta grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla bulundu (p=0,001) (Tablo 8) 

(Tablo 9). 

         TKK ve SKMK, redüksiyonlu DD ve redüksiyonsuz DD grupları 

birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grupları arasında sağ ile sol 

taraflar ayrı ayrı ve sağ sol ayrımı yapılmaksızın kıyaslandığında, her iki durumda 

da kontrol grubunda ölçülen kas kalınlıkları, hasta gruba göre daha fazla bulundu 

(p>0,05) (Tablo 8) (Tablo 9). 
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Tablo 8. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ ve sol taraf kas kalınlığının 

hasta ve kontrol gruplarına göre dağılımına ait istatistiksel değerler 

Kas Taraf 

Hasta (N=39) Kontrol (N=21)  

Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p* 

 

Masseter 

 

Sağ 9,587 ,731 8,200 10,900 10,462 ,651 9,200 11,500 0,001 

Sol 9,415 ,803 8,200 11,300 10,443 ,589 9,400 11,700 0,001 

Trapezius 
Sağ 9,279 ,789 7,800 10,900 9,381 ,702 8,400 10,900 0,624 

Sol 9,362 ,711 8,100 10,900 9,419 ,855 8,400 10,900 0,782 

 

SKM 

 

Sağ 8,782 ,454 8,200 9,800 8,838 ,597 7,900 10,600 0,685 

Sol 8,746 ,498 7,900 9,800 8,814 ,557 8,200 10,400 0,629 

*: Bağımsız örneklem t-testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum     

 

Tablo 9. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ-sol birlikte kas kalınlığının 

hasta ve kontrol gruplarına göre dağılımına ait istatistiksel değerler 

Kas 

Hasta (N=78) Kontrol (N=42)  

Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p* 

 

Masseter 

 

9,501 ,768 8,200 11,300 10,452 ,613 9,200 11,700 0,001 

 

Trapezius  

 

9,321 ,747 7,800 10,900 9,400 ,773 8,400 10,900 0,584 

 

SKM 

 

8,764 ,474 7,900 9,800 8,826 ,570 7,900 10,600 0,525 

*: Bağımsız örneklem t-testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum     
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      Masseter, Trapezius ve SKM kasları ekojenite açısından redüksiyonlu DD ve 

redüksiyonsuz DD grupları birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol 

grupları arasında sağ ve sol ayrı ayrı kıyaslandığında gruplar arasında sol masseter 

hariç kasların hiç birinde gruplar arasında tiplerin dağılımı açısından anlamlı fark 

görülmedi (p=0,050) (Tablo 10).     

      Masseter kası ekojenite açısından, redüksiyonlu DD ve redüksiyonsuz DD 

grupları birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grupları arasında sağ ve 

sol ayrımı olmaksızın kıyaslandığında, hasta grubunda Tip I’ in   anlamlı düzeyde 

az; Tip II’ nin ise anlamlı düzeyde fazla olduğu görüldü (p=0,050) (Tablo 10). 

      Trapezius ve SKM kasları ekojenite açısından, redüksiyonlu DD ve 

redüksiyonsuz DD grupları birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol 

grupları arasında sağ ve sol ayrımı olmaksızın kıyaslandığında, hem hasta hem de 

kontrol grubunda en çok Tip I görüldü. Tip II ekojeniteye ise hiç rastlanılmadı 

(p>0,05) (Tablo 10).   
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Tablo 10. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ, sol ve sağ+sol taraflarındaki 

ekojenite sonuçlarının hasta ve kontrol gruplarına göre dağılımına ait istatistiksel 

değerler 

Ekojenite Taraf Tip 
Hasta Kontrol   

n % n % Total n p 

Masseter 

 

Sağ 

I 13 33,3 13 61,9 26 0,080 

II 24 61,5 8 38,1 32 

III 2 5,1 0 0,0 2 

Sol 

I 12a 30,8 13b 61,9 25 0,050 

II 25a 64,1 8b 38,1 33 

III 2a 5,1 0a 0,0 2 

Sağ+Sol 

I 25a 32,1 26b 61,9 51 0,050 

II 49a 62,8 16b 38,1 65 

III 4a 5,1 0a 0,0 4 

Trapezius 

 

Sağ 
I 33 84,6 19 90,5 52 0,524 

III 6 15,4 2 9,5 8 

Sol 
I 32 82,1 19 90,5 51 0,383 

III 7 17,9 2 9,5 9 

Sağ+Sol 
I 65 83,3 38 90,5 103 0,284 

III 13 16,7 4 9,5 17 

SKM 

 

Sağ 
I 25 64,1 16 76,2 41 0,337 

III 14 35,9 5 23,8 19 

Sol 
I 29 74,4 17 81,0 46 0,565 

III 10 25,6 4 19,0 14 

Sağ+Sol 
I 54 69,2 33 78,6 87 0,274 

III 24 30,8 9 21,4 33 
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         Masseter kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD ve redüksiyonsuz DD 

grupları birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grupları arasında sağ ile 

sol taraflar ayrı ayrı kıyaslandığında her iki durumda da kontrol grubunda 

hesaplanan FB, hasta gruba göre daha fazla bulundu. Sağ ve sol ayrımı 

yapılmaksızın gruplar arası karşılaştırma yapıldığında masseter kası için 

hesaplanan FB, kontrol grubunda hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,019) (Tablo 11) (Tablo 12). 

       Trapezius ve SKM kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD ve 

redüksiyonsuz DD grupları birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol 

grupları arasında sağ ile sol taraflar ayrı ayrı ve sağ sol ayrımı yapılmaksızın 

kıyaslandığında, her iki durumda da kontrol grubunda hesaplanan FB, hasta gruba 

göre daha fazla bulundu (p>0,05) (Tablo 11) (Tablo 12). 

 

Tablo 11. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ ve sol taraf için hesaplanan 

FB’ nin hasta ve kontrol gruplarına göre dağılımına ait istatistiksel değerler 

Fraktal  

Boyut  
Taraf 

Hasta (n=39) Kontrol (n=21)  

Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p* 

 

Masseter  

 

Sağ 1,307 ,035 1,243 1,383 1,327 ,048 1,225 1,412 0,065 

Sol 1,311 ,032 1,247 1,376 1,329 ,045 1,216 1,401 0,068 

 

Trapezius 

 

Sağ 1,365 ,045 1,229 1,460 1,376 ,036 1,314 1,451 0,333 

Sol 1,370 ,045 1,226 1,435 1,386 ,025 1,342 1,433 0,145 

 

SKM  

 

Sağ 1,326 ,045 1,227 1,408 1,348 ,045 1,243 1,428 0,070 

Sol 1,339 ,043 1,252 1,412 1,349 ,061 1,206 1,402 0,483 

*: Bağımsız örneklem t-testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum     
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Tablo 12. Masseter, Trapezius ve SKM kasının sağ-sol birlikte hesaplanan FB’ 

nin hasta ve kontrol gruplarına göre dağılımına ait istatistiksel değerler  

                         Hasta (N=78) Kontrol(N=42)  

Kas 

 
Ort  SD  Min Mak Ort SD Min  Mak p* 

 

Masseter 

 

1,309 ,033 1,243 1,383 1,328 ,046 1,216 1,412 0,019 

 

Trapezius 

 

1,368 ,045 1,226 1,460 1,381 ,031 1,314 1,451 0,056 

 

SKM 

 

1,333 ,044 1,227 1,412 1,348 ,053 1,206 1,428 0,081 

*: Bağımsız örneklem t-testi N: Birey sayısı, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum 
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5. TARTIŞMA 

      Literatürde TME anatomisi ve patolojilerinin değerlendirildiği pek çok farklı 

görüntüleme yöntemi mevcuttur. Tasaki ve ark. (104), 55 adet kadavra üzerinde 

mandibular kondilin trabeküler ve kortikal kemik yapısında meydana gelen 

eroziv, dejeneratif, sklerotik vb. sert doku değişiklikleri ile artiküler disk 

morfolojisi, konfigürasyonu, artiküler disk-kondil ilişkisi ve yumuşak doku 

değişikliklerinin belirlenmesinde MRG görüntülerini ve kriyoseksiyon bulgularını  

ayrı ayrı değerlendirmiş; MRG bulgularınının sert dokudaki değişiklikleri 

belirlemede %93 doğruluk oranına, yumuşak dokudaki   değişiklikleri belirlemede  

%95 doğruluk oranına sahip olduğunu  bildirmişlerdir.   

      Kumar ve ark. (105), 2011 yılındaki RDC/TMD kriterlerine (3) göre klinik 

olarak TMD belirti ve semptomları olan 22 birey ile  klinik olarak asemptomatik 

olan 22 bireyin TME’ sini MRG ile değerlendirdikleri çalışmada, MRG 

bulgularında 22 semptomatik bireyin 18’ i DD  ve 4’ ü sağlıklı; 22 asemptomatik 

bireyin 2’ si DD ve 20’ sinin sağlıklı  olduğunu bildirmiş  ve MRG’ nin disk 

deplasmanı tanısında %83,3 özgüllük ve %90 duyarlılık oranlarıyla klinik 

bulgularla iyi bir korelasyon gösterdiğini rapor etmişlerdir.    

      Baş ve ark. (106), 1992 yılındaki  RDC/TMD  tanı kriterlerine (107)  göre 

klinik olarak TME  internal düzensizlik belirti ve semptomlarına sahip  91 bireyin 

sağ ve sol olmak üzere 182 TME’ sini  MRG ile değerlendirdikleri çalışmada, 136 

TME’ de internal düzensizlik görüldüğünü 46 TME’ nin ise  sağlıklı olarak  

değerlendirildiğini ve bu sonuçlara göre  MRG’ nin internal düzensizliklerin 

tanısında %62 özgüllük %85 duyarlılık ve %80 doğruluk oranına sahip olduğunu 

bildirmişlerdir.   

      Bizde bu çalışmada grupları oluştururken TME hastalıklarını MRG 

görüntüleri üzerinde 2014 yılında yayınlanan en güncel RDC/TMD tanı 

kriterlerine (57) göre retrospektif olarak değerlendirerek sınıflandırdık.  

      Palinkas ve ark. (108), 177  birey, Zhao ve ark. (109), 50 birey ile cinsiyetin 

masseter kas kalınlığına olan etkisini USG ile araştırdıkları çalışmada, hem 

istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda ölçülen MKK’ nın kadınlarda 

erkeklere göre daha az olduğunu bildirmişlerdir.  



47 

      Nagai ve ark. (110), 24 bireyde cinsiyetin SKM ve üst trapezius kas 

kalınlığına olan etkisini USG  ile araştırdıkları çalışmada; Migotto ve ark. (111),  

27 bireyde cinsiyetin SKM kalınlığına olan etkisini MRG ile araştırdıkları 

çalışmada, kas kalınlığının erkeklerde kadınlara göre daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir.  

      Bu çalışmada gruplar arasında kadın ve erkek dağılımı istatistiksel olarak 

benzer bulunmuş olup ölçümlerin cinsiyet farkından etkilenmesinin önüne 

geçilmiştir.  

      Palinkas ve ark. (108),  yaşın masseter kas kalınlığına olan etkisini USG ile 

değerlendirmek için 7-80 yaş arası 177 bireyi beş alt gruba ayırdığı çalışmasında, 

hem istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda MKK’ nın 7-60 yaş aralığında 

aşamalı olarak arttığını ancak 60 yaşından sonra azalma olduğunu bildirmişlerdir.   

      Kirk ve ark. (112), yaşın üst trapezius kas kalınlığına olan etkisini EMG ile 

değerlendirmek için 22-33 yaş arası 10 birey ve 77-88 yaş arası 10 birey üzerinde 

TKK’ yı karşılaştırdıkları çalışmalarında, kas kalınlığının 77-88 yaş grubunda 22-

33 yaş grubuna göre göre daha az olduğunu bildirmişlerdir. 

      Meznaric ve ark. (113), yaşlanmanın SKM kasına olan etkilerini 

immünohistokimyasal yöntemler ve kantitatif analiz ile araştırdığı 15 sağlıklı genç 

birey ve 12 yaşlı kadavra üzerinde, yaşlı grupta kas liflerinde azalma olduğunu 

bildirmişlerdir. 

      Redüksiyonsuz DD’ nin ileri yaşlarda görüldüğüne dair literatür bilgileri 

mevcuttur. Bizim çalışmamızda da redüksiyonsuz DD grubunda yaş ortalaması 

diğer gruplara göre fazla bulunurken redüksiyonlu DD ve sağlıklı grubun yaş 

ortalaması benzer bulundu. Redüksiyonsuz DD gruptaki yaş farkının sonuçlar 

üzerine etkisi istatistiksel olarak analiz edildi ve sonuçlara etkisi olmadığı 

görüldü.  

      Emshoff ve ark. (114),  46 bireyin masseter ve SKM kaslarının da içinde yer 

aldığı çene kasları ve servikal kasların kalınlıklarını 5 dakika zaman aralıklarıyla 

USG ile değerlendirdikleri çalışmada, elde edilen kalınlıkların birbirleriyle benzer 

olduğunu bildirmişlerdir.  
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      Rogulski ve ark. (115), 9 sağlıklı bireyde masseter kas kalınlığını BT ve USG 

ile karşılaştırdıkları çalışmada, Raadsheer ve ark. (11), 15 yetişkin bireyin 

masseter kas kalınlığını MRG ve USG ile karşılaştırdıkları çalışmada her iki 

teknikte de ölçülen sonuçların birbiriyle benzer olduğunu bildirmişlerdir.        

      Biz de literatürdeki bu bilgiler ışığında çalışma popülasyonumuzdaki 

bireylerin masseter kası, trapezius kası ve SKM kası kalınlıklarını USG 

görüntüleri üzerinde retrospektif olarak değerlendirdik.   

      Lee ve ark. (116), Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi'nin (AAOP) anketine 

göre TMD tanısı alan 30 birey ve asemptomatik 30 bireyin masseter kas 

kalınlığını hem istirahat hem de maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile 

inceleyip kıyasladıkları çalışmada, kas kalınlığını TMD tanısı alan grupta 

asemptomatik gruba göre daha az ölçtüklerini bildirmiştir.  

      Çebi (117),  tek taraflı  eklem ağrısı ve eklem sesi  şikayetiyle başvuran ve  

2014 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine (57)  göre redüksiyonlu DD tanısı alan 

100 hastanın masseter kasını aynı bireylerde karşı taraftaki sağlıklı masseter 

kasıyla hem istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda USG ile değerlendirdiği 

çalışmada,  kas kalınlığını her iki durumda da, redüksiyonlu DD olan grupta 

sağlıklı gruba nazaran daha az  ölçtüğünü bildirmiştir.   

      Baş ve ark. (118), TME’ de tek taraflı redüksiyonlu DD tanısı alan hastaların   

masseter kasını, aynı bireylerde sağlıklı karşı taraftaki masseter kasıyla USG ile 

değerlendirdikleri çalışmada, redüksiyonlu DD olan grupta ölçülen kas 

kalınlığının sağlıklı gruba göre daha az olduğunu bildirmişlerdir.    

      Imanimoghaddam ve ark. (119), 1992 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine 

(120) göre redüksiyonlu DD tanısı alan 21 birey, çiğneme kası palpasyonunda 3 

veya daha fazla ağrılı bölgesi olan Miyofasiyal Ağrı Sendromlu (MPD)  22 birey 

ve klinik muayenede asemptomatik olan 20 birey olmak üzere toplamda 63 

bireyden oluşan çalışma grubunun masseter kasını hem istirahat hem de 

maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile inceledikleri çalışmaya göre;  kas 

kalınlığını  redüksiyonlu  DD grubunda en düşük olarak ölçtüklerini, diğer iki 

grup arasında ise kas kalınlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığını bildirmişlerdir. 
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      Strini ve ark. (121), 1992 yılındaki   RDC/TMD tanı kriterlerine  (120) göre 8’ 

i redüksiyonlu DD,  11’ i miyalji, artralji ve osteoartrit olmak üzere  TMD tanısı 

alan 19 birey ve klinik olarak asemptomatik 19 bireyin  masseter kasını  hem 

istirahat hem de maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile  inceledikleri 

çalışmaya göre, asemptomatik olan grupta kas kalınlığını istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte TMD grubuna göre daha fazla ölçtüklerini 

bildirmişlerdir.    

      Arıkan ve ark. (122), 2014 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine (57) göre 

DD  tanısı alan 18, miyofasiyal ağrılı 18, hem ağrı hem de DD  tanısı alan 17 

birey olmak üzere  toplam  53 bireyden oluşan  hasta grubu ve asemptomatik 20 

bireyden oluşan   kontrol grubunda  masseter kasını hem istirahat hem de 

maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile inceledikleri çalışmalarında,   

ölçülen kas kalınlığının  hasta grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

daha az; hasta grubu içinde yer alan üç alt grupta ise benzer olduğunu 

bildirmişlerdir.  

      Literatürde redüksiyonsuz DD tanısı alan hastalarda masseter kas kalınlığının 

değerlendirildiği bir çalışmaya henüz rastlayamadık. Ancak bizim çalışmamızda 

da yukarıdaki çalışmaların sonuçlarıyla uyumlu şekilde hasta grupta ölçülen kas 

kalınlığı sağlıklı gruba nazaran anlamlı derecede az olmakla birlikte MKK en az 

redüksiyonsuz DD, daha sonra redüksiyonlu DD ve en fazla ise sağlıklı grupta 

ölçüldü. Bunun sebebinin TMD’ nin masseter kas fonksiyonlarını olumsuz 

etkileyerek kaslarda atrofiye neden olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

      Literatürde baş-boyun disfonksiyonunun TMD başlangıç ve gelişimine zemin 

hazırladığı ve  TMD’ li bireylerde servikal lordozda artış ve duruş bozuklukları 

bildirilmiştir (123, 124). Munhoz ve ark. (125),  Amerikan Orofasiyal Ağrı 

Akademisi'nin (AAOP) anketini kullanılarak TMD tanısı alan 30 birey ve 

asemptomatik sağlıklı 20 bireyin servikal bölgesini fonksiyonel ve morfolojik 

açıdan değerlendirdikleri çalışmada, TMD’ li bireylerde servikal vertebra lordozu 

görülme eğilimi olduğunu bildirmişlerdir.  

      Ritzel ve ark.  (123),  ve   Kılınç ve ark. (126), klinik olarak TMD tanısı alan 

bireyler ve sağlıklı bireylerde trapezius kasını EMG ile değerlendirdikleri 

çalışmada, her iki grup arasında kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamlı 
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olmamakla birlikte, trapezius kas aktivitesini TMD grubunda kontrol grubuna 

göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir.  

      Yaptığımız detaylı literatür taramasında TME’ de internal düzensizliği olan 

hastalarda trapezius kas kalınlığındaki değişimlerin incelendiği bir çalışmaya 

henüz rastlamadık.   Bizim çalışmamızda trapezius kas kalınlığı, kontrol grubunda 

hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte daha fazla 

olarak bulunmuştur. Sonuç olarak TMD’ nin trapezius kasında atrofiye neden 

olduğunu düşünmekteyiz.       

      Ries ve ark. (127),  1992 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine (120) göre 20 

TMD  hastası ve 20 sağlıklı birey üzerinde  SKM  kasının aktivasyonunu EMG  

ile değerlendirdikleri çalışmada,  TMD grubunda ölçülen kas aktivitesini, sağlıklı 

grupta ölçülen kas aktivitesine göre oldukça düşük bulmuşlardır.  

      Strini ve ark. (128),  1992 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine  (120) göre   

göre TMD tanısı alan 19 birey ve klinik olarak asemptomatik 28 bireyin SKM 

kasının, kontraksiyon ve istirahat pozisyonunlarında USG ile kalınlığını,  EMG  

ile elektriksel akvitesini değerlendirdikleri çalışmada, her iki pozisyonda kasın 

kontrol grubunda daha fazla kalınlık ve aktivite gösterdiğini bildirmişlerdir.  

      Lee ve ark. (116), Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi'nin (AAOP) anketine 

göre TMD tanısı alan 30 birey ve asemptomatik 30 bireyden oluşan çalışma 

popülasyonunda SKM kalınlığını hem istirahat hem kontraksiyon pozisyonunda 

USG ile inceledikleri çalışmada, kas kalınlığını TMD tanısı alan grupta 

asemptomatik gruba göre daha az ölçtüklerini bildirmiştir. 

      Strini ve ark. (121), 1992 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine  (120), göre  

8’ i redüksiyonlu DD,  11’ i miyalji, artralji ve osteoartrit olmak üzere  TMD 

tanısı alan 19 birey ve klinik olarak asemptomatik 19 bireyin SKM kas kalınlığını   

hem istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda USG ile ölçtükleri çalışmada , 

asemptomatik olan grupta kas kalınlığını istatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte TMD grubuna göre daha fazla  ölçtüklerini bildirmişlerdir.  

      Bizim çalışmamızda yukarıdaki çalışmaların sonuçlarıyla benzer şekilde 

sağlıklı grupta ölçülen SKM kalınlığının ortalaması istatistiksel olmasa da hasta 

gruba göre daha fazla bulundu.  Sonuç olarak, TMD’ nin SKM kas aktivitesini 
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olumsuz yönde etkileyerek kas atrofisine buna bağlı kas kalınlığında azalmaya 

neden olduğunu düşünmekteyiz.  

      Ariji ve ark. (102), 2004 yılında yaptıkları çalışmaya göre masseter kas 

tendonlarına denk gelen ekojenik bantları görünürlülüğe ve genişliğine göre USG 

görüntüleri üzerinde Tip I, Tip II ve Tip III olarak sınıflandırmışlardır ve 

literatürde pek çok çalışma kas ekojenitesinin değerlendirilmesinde bu 

sınıflandırmayı kullandıklarını bildirmiştir (119, 129, 130).  Ariji ve ark.’ ın (102),  

TMD tanısı alan 25  birey ve  klinik olarak asemptomatik 30 bireyin masseter kas 

tendonlarına denk gelen ekojenik bantları görünürlülüğe ve genişliğe göre USG  

ile sınıflandırmaları sonucu, masseter kası internal yapısında gruplar arasında  

anlamlı farklılık bildirmemişlerdir. Kontrol grubunda en sık Tip I ekojenite 

görülürken, Tip III ekojeniteye hiç rastlanılmamış ve hasta grubunda sırasıyla en 

sık Tip II, daha sonra Tip III ve en az Tip I ekojenite görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Çalışmanın sonucu olarak kasları etkileyen durumların ekojenitelerinde 

değişikliğe neden olduğunu bildirmişlerdir. Bu tez çalışmasında  kas 

ekojenitesinin  değerlendirilmesinde literatürde yaygın olarak kullanılan Ariji ve 

ark.’ ın  (102),  yaptıkları sınıflandırmayı referans aldık.  

      Fathy ve ark. (129),  2014 yılındaki   RDC/TMD tanı kriterlerine (57)   göre 

TMD tanısı alan 20 birey ve klinik olarak asemptomatik  20  bireyin  masseter kas 

internal yapısını Ariji ve ark.’ ın  (102) yaptığı sınıflamaya göre USG ile 

inceledikleri çalışmada, kontrol grubunda en sık Tip I ekojenite görülürken, hasta 

grubunda en sık Tip II ekojenite görüldüğünü bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 

da bu çalışmanın sonuçlarıyla uyumlu şekilde kontrol grupta en fazla Tip I 

ekojenite, hasta grupta ise en fazla Tip II ekojenite görüldü. Bu sonuçlara göre 

masseter kas internal yapısı sağlıklı bireylerde ekojenik bantlar belirgin tek enine 

bir bant şeklinde görülürken, TMD varlığında ekojenik bantlarda kalınlaşma eko-

intensitede azalma ve giderek ekojenik bantların görünürlülüğü azalmaktadır. 

      Imanimoghaddam ve ark. (119), 1992 yılındaki  RDC/TMD tanı kriterlerine 

(120) göre redüksiyonlu DD tanısı alan 21 birey, çiğneme kası palpasyonunda 3 

veya daha fazla ağrılı bölgesi olan Miyofasiyal Ağrı Sendromlu (MPD)  22 birey 

ve klinik muayenede asemptomatik olan 20 birey olmak üzere toplamda 63 

bireyden oluşan çalışma grubunun masseter kasının internal yapısını Ariji ve ark.’ 
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ın  (102), yaptığı sınıflamaya göre USG ile inceledikleri çalışmaya göre; MPD’ li 

grupta en sık Tip II ekojenite, diğer iki grupta en sık Tip I ekojenite görülürken, 

redüksiyonlu DD ve kontrol grubunda Tip III ekojeniteye hiç rastlanılmadığını 

bildirmişlerdir.   

      Bizim çalışmamızda, bu çalışmanın sonuçlarıyla benzer şekilde kontrol 

grubunda en fazla tip I ekojenite görülürken, Tip III ekojeniteye hiç rastlanılmadı. 

Ancak bizim çalışmamızda Tip III ekojenite sadece redüksiyonlu DD olan hasta 

grupta görülürken Imanimoghaddam ve ark. (119) çalışmalarında   redüksiyonlu 

DD grubunda tip III ekojenite hiç görülmedi. Ayrıca farklı olarak bizim 

çalışmamızda redüksiyonlu DD grubunda en fazla Tip II ekojenite görülürken, 

Imanimoghaddam ve ark. (119) çalışmalarında en fazla Tip I ekojenite görüldü. 

Her iki çalışma popülasyonundaki bireylerde hastalığın başlangıç zamanı-hastalık 

süresi bilinmemektedir. Çalışmalar arasındaki bu farklılığın gruplar arasındaki 

hastalık sürelerinin farkından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz.   

      Hwang ve ark. (131),  kontenital müsküler tortikollisi olan 71 bebekte USG ile 

SKM kas ekojenitesini değerlendirdikleri çalışmada, 48 bebekte SKM kasında 

ekojenitede (izoekoik ve homojen) değişiklik görülmezken, 23 bebeğin SKM 

kasında hiperekojenite görüldüğünü bildirmişlerdir. Hipoekoik değişikliklerin ise 

hiç görülmediğini bildirmişlerdir.  

      Bu çalışma bilgilerimiz dahilinde TME’ de internal düzensizliği olan 

hastalarda trapezius ve SKM kaslarının internal yapısını değerlendiren ilk çalışma 

olup, çalışma sonucunda hem hasta hem de kontrol gruplarında Tip II ekojeniteye 

hiç rastlamadık. Her iki grupta istatistiksel farklılık olmamakla birlikte Tip I, Tip 

III’ ten fazla görüldü. Bu sonuçlarda özellikle popülasyonundaki bireylerde 

hastalığın başlangıç zamanı-hastalık süresinin bilinmemesinin etkili olduğunu, bu 

durumun yeni çalışmalarda uzun süreli TMD hastalarında ve daha fazla örneklem 

üzerinde değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. Ayrıca bu çalışmada 

mevcut değerlendirmeler üst trapezius kası üzerinden yapılmış olup yeni 

çalışmalarda tüm trapezius kasının değerlendirilmesinin faydalı olacağını 

düşünmekteyiz. 

      Morunishi ve ark.’ ın (132),  25 TMD’ li (DD, miyalji)  birey ile 9 sağlıklı  

bireyin çene hareketlerini bir yazılım programı ile üç boyutlu örneklendirip FA ile 
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incelediği çalışmada, redüksiyonsuz DD hastalarının koronal düzlemde çene 

hareketlerinde FB’ sinde azalma  olduğunu, miyaljisi olan hastaların sagittal 

düzlemde   çene hareketlerinde FB’ sinin arttığını bildirmişlerdir. 

      Ozaki ve ark. (133),  kas yaralanması protokolü uygulanan ratların iskelet kas 

dokusundaki değişiklikleri H&E ile renklendirilmiş histolojik kortlar üzerinde FA 

ile incelemek için 5’ i kontrol, 7’ si yaralanmadan 2 gün sonra (L2) ve 7’ si 

yaralanmadan 7 Gün sonra (L7) olmak üzere üç alt gruba ayırdığı  çalışma 

grubunda, L2 ve L7 gruplarında hesaplanan FB’ nin, kontrol grubunda hesaplanan 

FB’ ye göre istatistiksel olarak anlamlı bir artış gösterdiğini, L2 ve L7 grupları 

arasında anlamlı farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Çalışma sonucuna göre, FA’ 

nın iskelet kas dokusunda oluşan histolojik değişiklikleri belirlemede yardımcı 

olabileceğini rapor etmişlerdir.  

      Mombiela ve ark. (134),  frajilite fenotipinin tespitinde FB’ nin ve  kas eko 

yoğunluğunun tanısal performansını USG görüntüleri üzerinde değerlendirmek 

için; Fried frajilite  kriterlerine (135),  göre 18’ i sağlam, 27’ si pre-frajil ve 20’ si 

frajil olmak üzere hasta grup ve 37’ si sağlıklı kontrol grubundan oluşan çalışma 

grubu üzerinde  rektus femoris ve vastus intermedius  kaslarını inceledikleri 

çalışmaya göre, gruplar arasında kas eko yoğunluğu ile FB  değerlerinin benzer 

olduğunu,  daha az  FB  ve kas eko yoğunluğuna sahip  bireylerin  normal bir kas 

lifi ve bağ dokusu oranına sahip olduğunu, daha fazla FB ve kas eko yoğunluğuna 

sahip  bireylerin anormal bir orana sahip olduğunu ve artmış bağ dokusu ve kas 

lifi düzensizliğinin olduğunu  bildirmişlerdir. Biz ise bu çalışmanın sonuçlarından 

farklı olarak sağlıklı bireylerde hesaplanan FB’ yi daha fazla bulduk. Bu 

farklılığın sebebinin TMD’ ye bağlı kaslarda atrofi ve lif kaybından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz.   

      Gdynia ve ark. (136), iskelet kasındaki patolojik morfolojiyi  değerlendirmek 

için kas ultrasonunun güvenirliliğini  yoğunluk, entropi ve FB parametrelerini 

kullanarak  Nöromusküler Distrofili (NMD) 28 hasta (7’ si inflamatuar miyopatili, 

12’ si distrofik miyopatili ve 9’u motor nöron hastalıkları olan) ile 24 sağlıklı 

bireyden oluşan çalışma grubunun  gastroknemius ve tibialis anterior kaslarının 

USG  görüntülerini  FA  ile inceledikleri çalışmada, gruplar arasında istatistiksel 

fark olmamakla birlikte NMD’ li grupta hesaplanan FB’ nin, sağlıklı grupta 
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hesaplanan FB’ ye göre daha fazla olduğunu  ve FB’ nin sağlıklı ve hastalıklı 

kaslar arasında ayrım yapabiliyorken, hastalık varlıkları arasında ayrım 

yapamadığını bildirmişlerdir. Bu çalışma bizim çalışmamızdan farklı olarak 

NMD’ li hastalarda ve farklı kas gruplarını değerlendirmekle birlikte 

çalışmamızın sonuçlarından farklı olarak hasta bireylerde hesaplanan FB’ nin 

fazla olduğunu ve FB’ nin hasta gruplar arasında benzer olduğunu bildirmiştir. 

Bizim çalışmamızda ise incelenen kaslarda hesaplanan gerek istatistiksel gerekse 

sayısal olarak FB en fazla sağlıklı bireylerde görülmekle birlikte hasta gruplarda 

hesaplanan FB’ ler arasında da fark görüldü. Bu farklılığın mevcut hastalıkların 

incelenen kas gruplarının liflerinin sayı ve düzeninde farklı etkiler yaratmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

      Bu çalışma, bilgilerimiz dahilinde TME’ de internal düzensizliği olan 

hastalarda masseter, trapezius ve SKM kaslarını FA ile değerlendiren ilk 

çalışmadır. Bu çalışmada her üç kasta kontrol grubunda hesaplanan FB, hasta 

grupta hesaplanan FB’ ye göre daha fazla bulundu. Masseter kası için hesaplanan 

FB, her üç grup arasında sağ ve sol taraflar ayrı ayrı kıyaslandığında kontrol 

grubunda hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubunda hesaplanan FB’ ye göre 

anlamlı düzeyde fazla bulundu. Sağ ve sol ayrımı yapılmaksızın gruplar arası 

karşılaştırma yapıldığında ise masseter kası için hesaplanan FB, en fazla kontrol 

grubunda en az ise redüksiyonlu DD grubunda bulundu. Trapezius ve SKM kası 

için hesaplanan FB, sağ ve sol taraflar ayrı ayrı ve sağ-sol ayrımı yapılmaksızın 

gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, her iki durumda da en düşük FB, 

redüksiyonsuz DD grubunda hesaplandı. Her ne kadar bu sonuçları 

kıyaslayacağımız benzer çalışmalar literatürde henüz olmasa da farklı durumlarda 

farklı kas gruplarını USG görüntüleri üzerinde FA ile değerlendiren çalışmalarda 

FB’ nin sağlıklı bireylerin kaslarında, hasta bireylere göre farklı olduğu 

bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda hasta gruplarda hesaplanan FB’ lerin sağlıklı 

gruba nazaran istatstiksel ya da ortalamalarının daha az olmasının nedenini, TME’ 

nin internal düzensizliklerinin masseter, trapezius ve SKM kaslarının boyut ve 

ekojenitesinin yanısıra liflerinin yoğunluğu-karmaşıklığı üzerinde etkili olduğu ve 

bu yapılarda azalmaya neden olduğu şeklinde yorumladık. 

      Bu çalışma sınırlı bir popülasyonda gerçekleştirilmiş olup mevcut radyografik 

veriler retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Bu nedenle hastalığın süresinin ve 



55 

incelenen kaslardaki fonksiyon, elastografi vb. klinik verilerin çalışma sonuçlarına 

etkisi değerlendirilememiştir. Çalışmanın sonuçlarını doğrulamak amacıyla daha 

geniş popülasyonda klinik verilerin de değerlendirildiği prospektif yeni 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

      Redüksiyonlu ve redüksiyonsuz disk deplasmanı olan hastaların USG 

görüntüleri masseter, trapezius ve SKM kaslarının kalınlık, ekojenite ve FB 

değerlendirilip sağlıklı bireylerle kıyaslandığı bu retrospektif çalışmanın 

sonucunda; 

• Masseter kas kalınlığı, gruplar arası istatistiksel fark olmakla birlikte en 

fazla kontrol grubunda, daha sonra redüksiyonlu DD grubunda, en az ise 

redüksiyonsuz DD grubunda bulundu. 

• Masseter kas kalınlığı, redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz DD 

grubunu birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu arasında 

kıyaslandığında, kontrol grubunda hasta grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha fazla bulundu. 

• Trapezius kas kalınlığı, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

redüksiyonsuz DD grubunda, redüksiyonlu DD grubu ve kontrol grubuna 

nazaran daha az bulundu.  

• Trapezius kas kalınlığı, redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz DD 

grubunu birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu arasında 

kıyaslandığında, kontrol grubunda hasta grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte daha fazla bulundu.   

• SKM kas kalınlığı, istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte kontrol 

grubunda redüksiyonlu DD grubu ve redüksiyonsuz DD grubuna nazaran 

daha fazla bulundu.  

• SKM kas kalınlığı, redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz DD grubunu 

birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu kıyaslandığında 

kontrol grubunda hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla birlikte daha fazla bulundu.   

• Ekojenite açısından, masseter, trapezius ve SKM kaslarının her birinde 

gruplar arasında sağ ve sol taraflar ayrı ayrı kıyaslandığında tipler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi. 

• Masseter kasında redüksiyonlu DD grubu, redüksiyonsuz DD grubu ve 

kontrol grupları arası ekojenite açısından karşılaştırma yapıldığında, 

kontrol grubundaki Tip II sıklığı, redüksiyonlu DD ve redüksiyonsuz DD 
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grubundan anlamlı düzeyde az, ancak Tip I sıklığı anlamlı düzeyde fazla 

görüldü. Buna karşın Tip III sıklığı redüksiyonlu DD grubunda, 

redüksiyonsuz DD ve kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde fazla görüldü.  

• Masseter kasında redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz DD grubunun 

birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu arasında ekojenite 

açısından karşılaştırma yapıldığında hasta grupta Tip I sıklığını anlamlı 

düzeyde az; Tip II sıklığı ise anlamlı düzeyde fazla görüldü. 

• Trapezius kasında redüksiyonlu DD grubu, redüksiyonsuz DD grubu ve 

kontrol grupları arasında ekojenite açısından karşılaştırma yapıldığında en 

fazla kontrol grubunda olmak üzere istatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte her üç grupta da en sık Tip I görüldü. 

• Trapezius kasında redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz DD grubunun 

birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu arasında ekojenite 

açısından karşılaştırma yapıldığında her iki grupta istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte en sık Tip I görüldü ve Tip II hiç görülmedi.  

• SKM kasında redüksiyonlu DD grubu, redüksiyonsuz DD grubu ve 

kontrol grupları arası ekojenite açısından karşılaştırıldığında her üç grupta 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte en sık Tip I görüldü.  

• SKM kasında redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz DD grubu 

birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu arasında ekojenite 

açısından karşılaştırma yapıldığında her iki grupta istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte en sık Tip I görüldü, Tip II ise hiç görülmedi.  

• Masseter kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubu, redüksiyonsuz 

DD grubu ve kontrol grupları arasında kıyaslandığında kontrol grubunda, 

redüksiyonlu DD grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla 

görüldü.  

• Masseter kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubu ile 

redüksiyonsuz DD grubu birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol 

grubu arasında kıyaslandığında kontrol grubunda hasta gruba göre 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla görüldü.  

• Trapezius kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubu, redüksiyonsuz 

DD grubu ve kontrol grupları arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte en düşük redüksiyonsuz DD grubunda görüldü.  
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• Trapezius kası için hesaplanan FB redüksiyonlu DD grubu ile 

redüksiyonsuz DD grubu birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol 

grubu kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

kontrol grubunda daha fazla görüldü.  

• SKM kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubu, redüksiyonsuz DD 

grubu ve kontrol grupları arasında kıyaslandığında istatistiksel olarak 

anlamlı olmamakla birlikte en düşük redüksiyonsuz DD grubunda görüldü.  

• SKM kası için hesaplanan FB, redüksiyonlu DD grubu ile redüksiyonsuz 

DD grubu birleştirilerek oluşturulan hasta grup ile kontrol grubu arasında 

kıyaslandığında istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte kontrol 

grubunda daha fazla görüldü.   

      Bu tez çalışmasında TME internal düzensizliğinin masseter, trapezius ve SKM 

kaslarına etkisi radyografik veriler üzerinde retrospektif olarak değerlendirilmiştir.  

TME internal düzensizliğin süresinin, incelenen kasların fonksiyon, elastografi 

vb. klinik bulgularının bilinmemesi ve bu parametrelerin sonuçlar üzerine 

etkisinin değerlendirilememesi bu çalışmanın limitasyonudur. Bu çalışmanın 

sonuçlarının doğrulanması için klinik verilerle korele edilebilecek prospektif yeni 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.    
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