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OZET

TEMPOROMANDIBULAR EKLEMDE INTERNAL DUZENSIZLIK
BULUNAN HASTALARDA MASSETER, TRAPEZiUS VE
STERNOKLEIDOMASTOID KASLARIN ULTRASONOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESIi
UZMANLIK TEZI
GOZDENUR ATLIHAN
BOLU ABANT iZZET BAYSAL UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
AGIZ, DiS VE CENE RADYOLOJiSi ANABILiM DALI

(TEZ DANISMANI: DOC. DR. SEVAL BAYRAK)

BOLU, EYLUL - 2024
X1+ 71

Bu tezin amaci, temporomandibular eklemde (TME) internal diizensizlik
bulunan hastalarin ultrasonografi (USG) goriintiilerinde masseter, trapezius ve
sternokleidomastoid (SKM) kaslarmin kalinligini, ekojenitesini ve fraktal
boyutlarin1 degerlendirmek ve bunlar1 saglikli bireylerle karsilagtirmaktir.

Calismaya gesitli nedenlerle USG ¢ektiren ve TME bolgesi manyetik rezonans
goriintiileme (MRGQ) ile degerlendirilen 60 birey dahil edildi. MRG goriintiileri
kullanilarak hastalar rediiksiyonlu disk deplasmani (DD), rediiksiyonsuz disk
deplasmani (DD) ve saglikli olmak {izere {i¢ gruba ayrildi. Masseter, trapezius ve
SKM kaslariin kalinligi, ekojenitesi ve fraktal boyutlar1 USG gorlintiilerinde
bilateral olarak degerlendirildi. Hasta ve kontrol gruplar: arasindaki karsilastirma
Bagimsiz Orneklem T-testi ile analiz edildi ve rediiksiyonlu DD, rediiksiyonsuz
DD ve kontrol gruplari arasindaki karsilastirma Tek Yonlii ANOVA testleri ile
analiz edildi (p<0,05).

Kas kalinligi, degerlendirilen tiim kaslar i¢in kontrol grubunda hasta grubuna
kiyasla daha yiiksekti ve masseter kasi igin istatistiksel olarak anlamli fark
gozlendi (p=0,001). Kasin i¢ yapist incelendiginde, ekojenik bantlarin belirgin
oldugu Tip I ekojenite kontrol grubunda daha yaygindi ve eko yogunlugunun
azaldig1, ekojenik bant sayisinin azaldigr ve goriiniirliigiin kayboldugu Tip II
ekojenite hasta grubunda daha yaygindi. Kontrol grubunda, fraktal boyutlar tim
kaslar icin daha yiiksekti ve masseter kasi i¢in istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,019).

TME internal diizensizlikleri kas kalinliginda azalmaya, boyutta atrofiye ve
ekojenitesinde bozulmaya neden olur. Bu calismanin sonuglarini desteklemek
icin, hastaligin baglangi¢ zamanimin ve hastalik siiresinin bilindigi ve klinik
verilerin goriintiileme teknikleriyle korelasyonunun saglandigi yeni prospektif
calismalara ihtiyag¢ vardir.

ANAHTAR KELIMELER: Temporomandibular eklem diizensizlikleri,
Ekojenite, Ultrasonografi, Manyetik rezonans goriintiileme, Fraktal boyut



ABSTRACT

ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF MASSETER, TRAPEZIUS
AND STERNOCLEIDOMASTOID MUSCLES IN PATIENTS WITH
INTERNAL DERANGEMENT IN THE TEMPOROMANDIBULAR

JOINT

SPECIALIZATION THESIS
GOZDENUR ATLIHAN
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
FACULTY OF DENTISTRY
DEPARTMENT OF ORAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY

(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. SEVAL BAYRAK)
BOLU, SEPTEMBER-2024
Xl +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 | echogenicity, where echogenic bands were evident,
was more common in the control group, and Type Il 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. GIRIiS

Temporomandibular eklem (TME) diizensizlikleri (TMD), mandibulanin
hareketleri sirasinda TME ve c¢evre anatomik dokularda meydana gelen agri,
eklem sesi (klik, popping, krepitasyon), kaslarda gerginlik hissi, ¢ene
hareketlerinde asimetri, mandibulanin fonksiyonunda kisithilik (deviasyon,
defleksiyon) gibi farkli semptomlarla karakterize edilen bir dizi bozuklugu ifade
etmektedir (1, 2). TMD, ¢ene ve yliz bolgesinde dental kokenli olmayan en sik
karsilasilan rahatsizliklardir (3).

TME’ nin anatomisi, patolojisi ve fonksiyonlarmin incelenmesi amaciyla
panoramik radyografi (OPG), manyetik rezonans goriintileme (MRG),
bilgisayarlt tomografi (BT), konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT), kemik

sintigrafisi ve artrografi gibi goriintiileme teknikleri kullanilir (4, 5).

TMD varhigi kas fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek kaslarda atrofiye, kas
internal yapisinda eko-intensitede azalmaya ve goriinirlilik kaybmna ve kas

liflerinin yogunlugunda ve karmasikliginda azalmaya neden olmaktadir.

MRG; artikiiler diskin morfolojisi, pozisyonu ve kondille olan iligkisinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilir (4, 6). Yiizey sarmallarinin
yiiksek doku ¢ozliniirliigii sayesinde TME anatomisi, artikiiler diskinin koronal
ve sagittal diizlemlerdeki pozisyonu, disk ve kondil hareketleri ayrintili bir sekilde
incelenebilir (7). Yumusak dokulardaki kontrast ¢oziniirligli ¢ok yiiksektir.
Ancak maliyetin yiiksek olmasi ve tarama siiresinin uzun olmasi gibi

dezavantajlar1 vardir (8, 9).

Kas dokusunun degerlendirilmesinde USG, MRG, BT, ve Elektromiyografi
(EMG) gibi goriintiileme teknikleri kullanilmaktadir. Kaslarin in vivo olarak
degerlendirilmesinde; dinamik ve gergek zamanli goriintiileme, daha yiiksek
¢cOziintlirlik, kolay, ucuz ve tekrarlanabilir olmasindan dolayr USG’ nin daha
giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir (10, 11). Kas kalinliklari, kasin
elastisitesi, kas igindeki patoloji varligi, patolojinin boyutlari, kasta olusan
enflamasyon varligi, kasin kanlanma derecesi USG ile incelenebilir (12). Ancak

yorumlar1 operatore bagli olup tecriibe gerektirir ve operatorler arasi farklilik



gosterebilir. USG ile kemik ve hava iceren yapilar yeterli eko saglanamadigindan

incelenemez. Derin dokularin incelenmesinde yetersizdir (13).

Fraktal analiz (FA), karmasik objelerin ¢dzliimlenmesi i¢in kullanilan
matematiksel yontemdir, bu karmasikligi 6lgen nicel deger ise Fraktal Boyut (FB)
olarak adlandirilir. FA, tipta ve dis hekimliginde hem yumusak hem de sert

dokularin incelenmesi amaciyla kullanilmaktadir (14-17).

Bu tez calismasinda, TME’ de internal diizensizligi bulunan hastalarin
masseter, trapezius ve SKM kaslarinda kalinlik, ekojenite ve fraktal boyutun
belirlenerek, elde edilen degerlerin saglikli bireylerle karsilagtiriimasi

amagclanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Temporomandibular Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME), temporal kemik ve mandibula arasinda yer
alan, artikiiler disk, 6zellesmis siki fibroz doku, ¢ok sayida ligament ve kas ile
baglantili simetrik sinoviyal hareketli bir eklemdir. Viicuttaki en karmasik
eklemlerden birisidir (4). TME tek diizlemde yaptigi mentese hareketiyle
ginglimoid, kayma hareketi yapmasiyla da artroidal bir eklem o6zelligi
tasidigindan teknik olarak ginglimoartroidal eklem olarak kabul edilmektedir (4,
18, 19).

Articular Disc
Articular eminence
Glenoid fossa
2 UDenor

compartment

Bllaminar zon¢

} | superior & inf struts

Sup belly, lateral i nferior

oléeryooid
plaryo compartment

Sekil 1. TME anatomisi (7)

2.1.1 TME’ nin Sert Doku Elemanlari

Mandibular Kondil

Kondil, mandibular kemigin kranium ile eklem yapan ve etrafinda hareketin
olustugu kisimdir. Kondil, medio-lateral yonde 18 ila 23 mm uzunlugunda,
antero-posterior yonde 8 ila 10 mm genisligindedir. Kondil anteroposterior olarak
tamamen digbiikey, mediolateral olarak ise hafif digbiikey eklem ylizeylerine

sahiptir (4).



Glenoid (Mandibular) Fossa

Glenoid fossa, icerisinde mandibular kondilin yer aldig1 temporal kemikteki
icbiikey yapidir (20, 21). On duvarmi temporal kemigin skuamdz parcasindaki
artikiiler c¢ikinti, arka duvarini da dis akustik kanalin 6n duvarini olusturan

temporal kemigin timpanik pargasi olusturur (21).

Artikiiler Eminens

Artikiiler eminens, glenoid fossanin oniinde bulunan digbiikey ylizeye sahip
temporal kemik ¢ikintisidir (4). Yandan goriiniimii disbiikey, arkadan ve 6nden
ise hafif icbiikkey oldugundan sekil olarak eyere benzeyen artikiiler eminens

oldukga kalin ve yogun kemik yapisina sahiptir (21).

2.1.2 TME’ nin Yumusak Doku Elemanlari

Eklem (Artikiiler) Diski

Eklem diski, sinir lifi ve kan damarindan yoksun olan, yogun olarak lifli
baglar iceren, kondil, artikiiler eminens ve glenoid fossa arasinda yer alan
fibrokartilajen6z ve bikonkav yapidir (22). Sagittal diizlemden bakildiginda
kalinligina gore ti¢ kisma ayrilir. Merkezi alan olarak adlandirilan intermediate
zon diskin en ince kismi olup kalinlig1 yaklasik olarak 1 mm’ dir. Diskin posterior
kenar1 3 mm, anterior kenar1 ise 2 mm kalinligindadir. Saglikli TME’ de kondilin
eklem yapan yiizeyi intermediate zonda yer alir ve disk kalinliklar1 daha fazla olan
anterior ve posterior kenarlariyla sinirlandirilir (4, 18, 19). Eklem diski, glenoid

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

Eklem diski, posteriorda retrodiskal doku veya posterior atagsman olarak da
adlandirilan yogun vaskiilerize ve innerve gevsek bag dokusu igeren bdolgeye
baglanir. Siiperior retrodiskal lamina (SRL), bircok elastik lif igeren bag
dokusundan zengin olup, eklem diskini timpanik plakaya posterior kismindan
baglar. Inferior retrodiskal lamina (IRL) ise igeriginde kollajen lifler olan ve
kondilin artikiiler ylizeyinin arka kenarini, eklem diskinin arka kenarimin alt
kenarina baglayan kisimdir. Retrodiskal dokunun kalan diger kisimlari ise

posterior tarafta venoz pleksuslar bulunduran gevsek bag dokusuna yapisiktir (4).



Disk hareket esnasinda fonksiyonlara uyum saglayabilecek esneklikte olup
morfolojik devamliligini, eklemde yapisal degisiklikler veya yikict kuvvetler

olmadigi siirece koruyabilmektedir (4).

Eklem Kapsiilii ve Sinoviyal Dokular

Eklem kapsiilii, eklemi tamamen g¢evreleyen ince fibroz doku kilifindan olusur
(23). Altta kondil boynuna, iistte mandibular fossanin kenarina ve artikiiler
eminense yapisarak eklem c¢evresinde kilif olusturur. Eklem kapsiilii ince ve

gevsek yapist nedeniyle ekleme destek saglayamayacak kadar zayiftir (20).

Sinoviyal membran, disk ve kikirdak hari¢ eklem igi tiim ylizeylere tutunarak
alt ve iist eklem bosluklarint kaplar (4, 24). Membranin gorevi sinoviyal sivinin
salgilanip, geri emilimini saglamaktir. Sinoviyal sivi, artikiiler yiizeyler avaskiiler
oldugundan bu dokularin beslenmeleri i¢in uygun metabolik ortami olusturur.
Ayrica fonksiyon esnasinda artikiiler yiizeyler i¢in lubrikasyon gorevi gorerek

stirtinmeyi en aza indirmeyi saglar (4, 25, 26).

Ligamentler

Ligamentler, esnek olmayan belirli uzunluklarda kollajen bag dokusu
liflerinden olusur. Bu yapilar, eklemin fonksiyonlari sirasinda aktif olmayip, pasif
olarak hareketlere kisitlama getirerek TME’ yi olusturan diger yapilarin
korunmasini saglarlar. TME’ nin ligamentleri fonksiyonel ve aksesuar ligamentler
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Fonksiyonel ligamentler temporomandibular
ligament, kapsiiler ligament ve kollateral (diskal) ligamentlerden; aksesuar

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

2.1.3 Cigneme Kaslari

Temporal Kas

Kafatasinin yan ylizeyinde yer alan temporal fossadan ve iizerindeki temporal
fasyadan orjin alan ve koronoid prosese tutunarak sonlanan yelpaze seklinde en
biiyiikk ¢igneme kasidir (20). Kas; vertikal yonde uzanan on lifler, kafatasinin
lateral yiizeyi boyunca oblik yonde uzanan orta lifler ve neredeyse horizontal
olarak uzanan arka liflerden olusur. Temporal kas kasildigi zaman mandibulay1

eleve ederek dislerin birbirleriyle temasa gelmesini saglar. Temporal kasin 6n



lifleri kasildiginda mandibulay1 dikey olarak yiikseltir, orta kisimdaki lifler
kasildiginda mandibulay1 ytikseltir ve geri ¢eker, arka kisimdaki lifler kasildiginda
ise mandibulay1 geriye dogru iter (4, 27).

Orta lifler

On lifler

Sekil 2. Temporal kas (2)

Masseter Kas

Masseter kas, zigomatik arkin inferior kenar1 ve anterior 2/3” iinden baslay1p,
ramusun laterali ve ikinci molar dis seviyesinden posterior yone dogru uzanim
gostererek angulus mandibulay1 icerecek sekilde seyreden dikdortgen sekilli bir
kastir. Bu kasin derin ve ylizeyel olarak ayrilan iki dali vardir. Yiizeyel kisim
mandibulanin protriizyonuna yardimci olacak sekilde hafifce geriye ve asagi
yonde uzanan liflerden olusurken, derin kisim ise mandibulanin retraksiyonunu
saglayacak sekilde dikey yonde uzanim gosteren liflerden olusur. Ayrica her ikisi

de mandibulay1 yukar1 yéne dogru kaldirarak dislerin temasini saglarlar (4, 20).



Derin lifler

Yizeysel lifler

Sekil 3. Masseter kas (2)

Medial (Internal) Pterygoid Kas

Medial pterygoid kas; dikdortgen sekilli, yiizeyel ve derin olmak tizere iki
kisimdan olusan ¢igneme kasidir. Bu kasin orjini; yiizeyel kismi tiiber maksilla,
derin kism1 sfenoid kemikte yer alan lateral pterygoid laminanin medial ylizeyi
olup; pterygoid fossadan kaynak alir ve angulus mandibulanin medial yilizeyine
yapismak tizere geriye, asagi ve disari yonlere dogru uzanir (27, 28). Medial
pterygoid kas kasildiginda mandibulay1 yiikseltir ve diglerin temas etmesini
saglar. Tek tarafli kasilmalarda mandibulanin medial hareketini saglayan kas,

protruziv hareketlerde de aktiftir (4).



Sekil 4. Medial pterygoid kas (2)

Lateral (Eksternal) Pterygoid Kas

Lateral pterygoid kas, inferior ve superior olarak iki kisimdan olusan ¢igneme
kasidir. Inferior lateral ptergoid kas orjinini, lateral pterygoid plakanin dis yiizeyi
olup yukari, geri ve disa dogru uzanim gostererek kondil boynundan almaktadir.
Kasin bilateral kasilmasi ile kondil artikiiler eminens dogrultusunda inferior
yonde hareket eder ve mandibulanin protruziv hareketini gerceklestirir. Kasin
unilateral kasilmasi, kondilde mediotruziv bir hareket olusturarak mandibulanin
karsi tarafa dogru lateral hareket olusturmasini saglar. Superior lateral pterygoid
kas, inferiora gore oldukca kiigiiktiir ve orjini sfenoidin biiyiik kanadinin
infratemporal yiizeyidir. Bu kas horizontal olarak disa ve geriye dogru uzanim
gostererek kondil boynu, eklem diski ve eklem kapsiiliine tutunur. inferior lateral
pterygoid kas, agiz agma esnasinda aktif olurken, superior pasif kalir ve disler
temas halindeyken aktiflesir. Lateral pterygoid kas, mandibulanin depresyonuna

neden olan tek ¢igneme kasidir (4, 27).



/= Superior Lateral
. Pterygoid Kas

Inferior Lateral
Ptervgoid Kas

Sekil 5. Lateral pterygoid kas (2)

2.2 TME Biyomekanigi

TME, fonksiyon ve yapi agisindan iki farkli sistemden olusan kompound
yapida oldukg¢a karmasik bir eklemdir. Eklem sistemlerinden biri, alt sinoviyal
boslugu saran artikiiler disk ve kondili igerir. Disk, kondile lateral ve medial
kollateral baglarla sikica bagli oldugundan bu yiizeyler arasinda olusabilecek tek
fizyolojik hareket diskin kondilin eklem yiizeyindeki rotasyon hareketidir. TME’
de rotasyon hareketinin gerceklesmesini saglayan bu yapiya kondil disk
kompleksi denir. Ikinci sistem, glenoid fossa yiizeyi ile kondil disk kompleksi
arasindadir. Disk glenoid fossaya siki bir sekilde tutunmadig i¢in tist kavitede bu
ylizeyler arasinda translasyon hareketi meydana gelir. Bu hareket mandibula 6ne
dogru hareket ettirildiginde glenoid fossa ile eklem diskinin {ist ylizeyi arasinda

yer alan iist eklem boslugunda olusmaktadir (4, 22, 29).

TME bir biitiin olarak degerlendirildiginde artikiiler ylizeyler birlesme veya
yapisal baglanti icermez fakat primer olarak elevator kaslara ek, eklemi c¢eken

kaslarin da devamli aktivitesiyle stabilitenin siirdiiriilmesi saglanir. Dinlenme



halinde bile kaslarda tonus olarak adlandirilan hafif bir kasilma vardir. Bu kasilma
kas aktivitesinin artmasi sonucu, kondili diske ve diski de glenoid fossaya kars1
zorlar, eklemler arasi basingta artisa sebep olur. Basing yoklugu durumunda

artikiiler ylizeylerde seperasyon ve eklemde dislokasyon meydana gelir (30, 31).

Artikiiler disk araliginin eni eklemler arasi basinca bagli olarak degisir. Basing
arttiginda kondil diskin intermediate zon boélgesine yerlesir, basing azaldiginda
disk boslugu genisleyerek diskin daha kalin olan bdlgesi bosluga dogru rotasyona
ugrar (4).

2.3 TME Diizensizlikleri

TME ve cevresindeki kaslardaki fonksiyonel bozuklari tanimlamak i¢in yillar
icinde degisen terimler kullanilmistir. 1934 yilinda James Costen, kulak ve TME
cevresinde yogunlasan bir grup semptomu ifade etmek icin Costen Sendromu
terimini gelistirmistir. Bunu sirasiyla TME Disfonksiyon Sendromu (Shore 1959),
Fonksiyonel TME Rahatsizliklar1 (Ramfjord ve Ash), Agn Disfonksiyon
Sendromu (Voss 1964), Myofasial Agr1 Disfonksiyon Sendromu (Laskin 1969),
Kraniyomandibular Bozukluklar (McNeill 1990) gibi birgok farkli terim takip
etmistir. Bell tarafindan Onerilen ‘Temporomandibular Diizensizlikler’
(rahatsizliklar, bozukluklar) terimi Amerikan Dis Hekimleri Birligi (ADA)

tarafindan uygun goriilmiis olup giiniimiizde de kullanilmaktadir (4, 32-37).

TME diizensizlikleri (TMD), yetiskin popiilasyonunda yaygin olan,
mandibulanin hareketleri sirasinda TME ve cevre dokularda agri, ses, cene
hareketlerinde asimetri, mandibulanin fonksiyonunda smirlama gibi farkli
semptomlarla karakterize edilen bir dizi bozuklugu ifade etmektedir (1, 38, 39).
Yetiskin popiilasyonunda yapilan bir ¢alismada, ¢alisma popiilasyonda %75' e
varan oranlarda muayene esnasinda en az bir TMD belirtisi goriildigi

bildirilmistir (39).
2.3.1 TMD Etyolojisi

TMD’ ye neden olan baslica etyolojik faktorler oldukca karmasik ve
multifaktoriyeldir (40). Bunlar travma, okliizyon, derin agri duyusu, duygusal

stres ve parafonksiyonel aktivite olmak {izere bes alt baglikta siralanabilir (4).
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Travma

Fasiyal bolgede meydana gelen makrotravma ve mikrotravma ¢igneme
sisteminde bozukluklara sebep olabilir (41-46). Makrotravma, eklem ve
cevresindeki dokularda yapisal olarak degisiklere neden olabilen ani kuvvetlerdir.
TME’ deki en sik yapisal degisiklik diskal ligamentlerde meydana gelen
uzamadir. Mikrotravma, eklemde ve ¢evre dokularda uzun siire boyunca kiigiik
kuvvetlerle tekrarlanan yaralanmalardir. Dis gicirdatma veya dis sikma gibi
tekrarlanan aktiviteler eklem, dis veya kas gibi yapilarda mikrotravma meydana

getirebilmektedir (47).
Okliizyon

Basarili bir ¢igneme fonksiyonu i¢in stabilite ve saglam okliizal iligkiler
gerekmektedir (4). Posterior ¢apraz kapanig, anterior agik kapanis, sinif 3 sagittal
iliski, overjet ile overbite arasindaki 5 mm’ den fazla fark, 5 veya daha fazla eksik
dis olmas1 gibi okluzal faktorlerin TMD ile iligkili oldugu bildirilmistir (40, 48,
49).

Derin Agr1 Duyusu

Derin agr1 duyusu, koruyucu kas kasilmasi olarak isimlendirilen kas cevabi
tireterek beyin sapini merkezi yolla uyarmaktadir (50). Bu yanit viicudun savunma
mekanizmasidir. Nekrotik pulpa kaynakli dis agrilarinda, kulak, sinlis veya
servikal bolge agrilarinda bireylerin agiz acikliginda kisitlilik izlenmektedir.
Agriy1 olusturan faktor kaldirilirsa kisith agiz acikligi ortadan kalkmaktadir. Bu
durum TMD ile iligkili bulgularla ayirt edilemeyebilir. Bunu 6nlemek i¢in agiz

kisitliliginin nedeni teshis edilip, tedavisi uygulanmalidir (4, 51).
Duygusal Stres

Bireydeki stres seviyesinin artist, bag ve boyun kaslarin tonusunu artirmakla
birlikte bruksizm diizeylerini de artirarak etki etmektedir (52, 53). Stresin
sempatik aktivite lizerinde de etkisi vardir. Uzun siireli sempatik sinir aktivitesi

kas tonusunu artirarak TMD’ ye yol agan etiyolojik faktorlerden biridir (54-56).
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Parafonksiyonel Aktivite

Parafonksiyonel aktiviteler; dis gicirdatma, dis sitkma, parmak emme, yanak
ve dil 1sirma, alisilmadik postiiral aligkanliklar ve meslek kaynakli fark edilmeden

yapilan agiz aliskanliklarini igerir ve TMD igin olasi risk faktorleridir (4, 40).

2.3.2 TMD Siniflandirilmasi

TMD, ilk kez Welden Bell tarafindan smiflandirilmis olup, Amerikan
Orofasiyal Agr1 Akademisi ve ADA tarafindan ilave modifikasyonlar yapilarak
ve Okeson tarafindan revize edilerek giincel seklini almistir (4, 37). TMD bu
simiflamaya gore; ¢igneme kasi diizensizlikleri, eklem igi diizensizlikler, kronik
mandibular hipomobilite ve biiyiime bozukluklari olmak iizere dort ana baghk

altinda toplanmustir (2).

Giiniimiizde 2014 yilinda Ohrbach ve ark. tarafindan genisletilerek
giincellenen Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri/Tanisal ~Arastirma
Kriterleri [Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD)] kullanilmaktadir (57). Bu siniflandirma, TMD’ nin klinik ve
radyolojik bulgularinin degerlendirilmesinde standardizasyon saglayan kapsamli

bir rehberdir. Bu kriterlere gore siniflandirma agagidaki gibidir:
A. Agrinin Eslik Ettigi TMD ve Bag Agrist

Miyalji

Lokal miyalji

Miyofasiyal agri

Yanstyan miyofasiyal agri

TMD’ ye bagli bas agrisi

Artralji
B. Eklem I¢i Diizensizlikler

Rediiksiyonlu Disk Deplasmani
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Aralikli Kilitlenmeli Rediiksiyonlu Disk Deplasmant

Sinirlt Ag1z Ag¢iklikli Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani

Smirl Agiz Acikligi Olmadan Rediiksiyonsuz Disk Deplasmani
C. Dejeneratif Eklem Hastalig1 (Osteoartrit)
D. Subliiksasyon
Disk Diizensizlikleri

Disk diizensizlikleri, TME’ nin enflamatuar olmayan en sik goriilen patolojisi
olup c¢ogunlukla artikiiler diskin fonksiyonu ile ilgili degisikliklerdir. Bu
diizensizlikler uzun siire asemptomatik olabilir veya minimal seviyede semptom
gosterebilir. En yaygin nedeni travma olup, bu agiz agikken ligamentlerde
uzamaya sebep olabilen makrotravma veya ortopedik instabilite ve kronik kas

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

Disk morfolojisinde, posterior sinirin incelmesi ve diskal ligamentlerde uzama

durumlarinda diskin normal fonksiyonunda degisiklik olusabilir (4, 59).

Diskin ileri yondeki hareketi, diskin posterior sinirmin kalinligi ve diskal
ligamentlerin uzunlugu ile sinirlandirilir. Superior lateral pterygoid kas, diskin
hem anteriora hem de mediale dogru hareketini saglamaktadir. Kasin ¢ekisi uzarsa
diskin posterior kenar1 gittik¢e incelir ve disk anteromedial yon dogrultusunda
daha ¢ok yer degistirebilir. Diskin posterior smir1 git gide inceldik¢e diskal
bosluga dogru daha c¢ok yer degistirebilir, dolayisiyla kondil diskin posterior
siirinda konumlanmis olur. Bu durum disk deplasmani olarak tanimlanir (4, 59-

61).

Ag1z acilmasi esnasinda kondil, normal kondil disk iligkisine dogru ani bir
harekete sebep olur ve bu ani harekete klik sesi eslik eder. Klik sesi olustuktan
sonra disk-kondil normal iliskisi yeniden olusur ve bu iligski agilma hareketinin
geri kalan stiresince korunur. Agiz kapatildiginda disk superior lateral ptergoid
kasin tonusuyla bir kez daha 6ne dogru deplase olabilir, eger deplasman hafifse ve
interartikiiler basing diisiikse yeniden olusan bu deplasman hareketinde

cogunlukla herhangi bir klik sesi alinmaz. Agiz agma hareketinde olusan klik sesi,
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disk diizensizlikleri veya internal diizensizlik olarak da adlandirilan durumun ¢ok

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

Resiprokal klik sesi, diskin deplase olmasi ve agilma esnasinda normal
iliskisine yeniden konumlanmasi durumunda olusur. Disk normal konumuna
geldigi zaman rediikte olur, bu duruma rediiksiyonlu disk deplasmani ad1 verilir.
Disk anteriora dogru yer degistirdiginde SRL hafifce uzar, bu durum uzun siire
devam ederse elastikiyeti bozulup kaybolabilir. Disk deplasmanlari siklikla
anteromedial yonde olmakla birlikte, anterior veya lateral yonlere dogru da
olusabilmektedir. Diskin anterior ve medial yone dogru deplasmani ne kadar uzun
olursa; posterior sinirmn incelmesi ve IRL ile lateral diskal ligamentin uzamasi da

artmaktadir (19, 60, 62).

Aralikli kilitlenmeli rediiksiyonlu disk deplasmaninda; agiz kapaliyken disk
kondil basma gore anterior pozisyonda yer alir ve agzin agilmasiyla disk aralikli
olarak rediikte olur. Disk agiz acildiginda rediikte olmazsa mandibular agilma
limitli ve aralikhi bir sekilde gerceklesir. Bu durumda TME’ nin kilitlenmesini

acmak i¢in disardan bir miidahale gerekebilir (63).
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Sekil 6. Rediiksiyonlu disk deplasmaninda resiprokal klik (4)

Disk deplasmani ilerledikce diskin kondil iizerinde normal konumuna
gelemedigi ve disk kondilin tam translasyonuna izin vermediginden agiz
acikliginin maksimum seviyede gerceklesmedigi durumlar olusabilmektedir. Bu
durum, sinirh agiz aciklikl rediiksiyonsuz disk deplasmani veya kapali kilitlenme
olarak adlandirilmakta olup interinsizal mesafe 25-30 mm arasinda olmaktadir.
Agzin hem kapali hem de agik oldugu zamanlarda disk kondilin anteriorunda
konumlanmstir. Agiz acgildigi durumlarda mandibulanin orta hatti ipsilateral yone

dogru defleksiyona ugramaktadir (4, 60, 63).

Sinirlt agiz agikligi olmadan rediiksiyonsuz disk deplasmaninda, agiz hem

acik hem kapaliyken disk kondilin anteriorunda yer alir (64).
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Sekil 7. Rediiksiyonsuz disk deplasmani (4)

Deplasman ilerledikge kondil kronik olarak retrodiskal dokular {izerinde
konumlanacak ve bu dokularin uygulanan kuvveti anatomik olarak kabul

edebilecek yapisi olmadigindan zamanla perforasyon ihtimali artacaktir (65, 66).
2.4 TME Muayenesi

TME muayenesi i¢in detayli bir anamnez, kapsamli bir klinik muayene ve

uygun goriintiileme teknikleri kullanilmalidir (4).

Anamnez

Dogru tanmi i¢in anamnezin kapsamli alinmasi gereklidir. Hastadan dncelikle
medikal anamnez almmalidir. Genel saglik durumu, eklem rahatsizligini
tetikleyecek herhangi bir sistemik hastalik varligi (romatoid artrit, osteoartrit vb.),

gecirilmis  operasyonlar, stres diizeyi, travma &ykiisii, parafonksiyonel
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aligkanliklar sorgulanmalidir. Daha sonra hastanin sikayeti, agrinin ne zaman
basladigi, baslatici sebep varligi, varsa kullanilan ilaglar, uyku kalitesi

sorgulanmalidir (4).

Klinik Muayene

TME’ nin klinik muayenesi eklem bolgesi, ¢igneme ve boyun kaslari, agiz
aciklik mesafeleri, eklemin hareket dogrultusu, eklem sesleri ve agiz i¢i muayene

yapilarak tamamlanmalidir (67).

Cigneme kaslarmmin muayenesi fonksiyonel manipiilasyon veya dogrudan
palpasyonla yapilir ve muayenede siklikla dijital palpasyon kullanilir. Muayene
esnasinda kasta olusan hassasiyet ile agrinin yeri ve derecesi, tetik noktalar tespit
edilebilir. Kassal hipertrofi veya yumusak dokuda asimetri varligi arastirilir (67,
68).

Muayeneye masseter ve temporal kaslarin bilateral palpasyonu ile baslanir.
Masseter kasin merkezini palpe etmek hem derin hem de yiizeyel liflerini stimiile
eder. Hasta dislerini sikarak, kas bilateral olarak palpe edilir (67). Temporal kasin
on lifleri zigomatik arkin yukarisindan ve TME oniinden, orta lifleri TME’ nin
izerinden, arka lifleri de kulagin arka iist bolgesinden palpe edilir. Temporal arter
ve kasm tendonu da muayene edilir. Palpasyonu miimkiin olmayan pterygoid
kaslarm muayesinde fonksiyonel manipiilasyon teknigi kullanilir. Lateral
pterygoid kas, agiz iginden parmak ucu tiibere dogru igeri yukar1 ve geriye hareket
ettirilerek palpe edilir. Medial pterygoid kas, agiz i¢inden mandibular sinir
blokajinin saglandigi alana dogru basing uygulanarak palpe edilir fakat bu islem

oldukga zor ve hastay1 rahatsiz edicidir (2).

TMD varliginda sternokleidomastoid kas semptomatik olabilir. Palpasyonu,
isaret ve bas parmaklar1 ile mastoid fossadan baglayarak kas boyunca hareket
ettirilerek gerceklesir. Kasin iist kisimlar1 fasiyal bolgede ve TME c¢evresinde

yansiyan agrilara neden olabilir (2).

Cigneme ve boyun kaslarmin muayenesinde herhangi bir yanit alinmazsa,
trapezius ve digastrik kaslar muayeneye dahil edilmelidir. Trapezius kasinin
muayenesinde kraniyumun 1 cm altindan 5 sn basin¢ uygulanarak yansiyan agri

sorgulanir. Bu sirada diger el ile alin bolgesi desteklenir. Digastrik kasin anterior
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karn1 mandibulanin lingual yiizeyinden hyoid kemige dogru; posterior karni
angulus mandibulanin arkasina dogru basing uygulanarak palpe edilir, yansiyan

agr1 varlig1 sorgulanir (67).

Palpasyona baslamadan once agiz acikligi oOlgiilerek kas fonksiyonunun
mandibular harekete olan etkisi degerlendirilir. Normal interinsizal mesafe 53-58
mm arasindadir (69). Agiz agikliginda 40 mm’ den az olan mesafeler; lateral yone
dogru olan hareketlerde 8 mm’ den az olan mesafeler hareketlerde kisitlilik olarak
kabul edilir (4).

Agiz agilma fonksiyonunda mevcut olan deviasyon veya maksimum agilma
sirasinda defleksiyon gibi mandibular hareketler kaydedilir (67, 70). TME sesleri
klik, popping (patlama), krepitasyon, yumurta kabugu catlamasi, catirdama ve
cakil tizerinde yiirtime olarak tanimlanabilir (71, 72). Baslangic1 ve bitisi olan net,
kisa siireli, keskin sesler klik (tiklama) sesidir (72). TME’ deki klik sesi kondiler
formdan sapmanin, subliiksasyonun ve disk deplasmanlarinin bir igaretidir (73).
Artikiiler ylizeylerdeki kayma-adezyon siirtiinmesinin neden oldugu iki ya da
daha fazla klikten olusan sesler ise krak olarak isimlendirilir (74). Krepitasyon
sesi, artikiiler yiizeylerdeki dejeneratif degisikliklere bagli olarak c¢ok sayida,
diizensiz ve kaba seslerdir (72). Cogunlukla dejeneratif eklem hastaliklar1 ve

rediiksiyonsuz disk deplasmanu ile iligkilidir (75).

Klinik muayene agiz i¢i muayene yapilarak tamamlanir. Okliizyon tipi,

bruksizm belirtileri, dis eksiklikleri vb. varsa kaydedilir (67).
2.5 TME Goriintiileme Teknikleri

TME’ nin anatomisi, patolojisi ve fonksiyonlarmnin incelenmesi amaciyla
panoramik radyografi (OPG), bilgisayarli tomografi (BT), konik 1sinl1 bilgisayarl
tomografi (KIBT), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), kemik sintigrafisi ve
artrografi gibi gortintiileme teknikleri kullanilir (4, 5).

OPG teknigi diisiik maliyeti ve kullanim kolayligi nedeniyle teshis ve
planlamada rutin olarak kullanilir. Osteofit, skleroz ve erozyon gibi belirgin
kemik doku degisiklikleri incelenebilir (5). Ancak bu teknigin eklem araligi, disk
ve glenoid fossanin goriintiilenmesinde yetersiz olmasinin yani sira yumusak doku

goriintiilemesi yoktur (76).
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BT tekniginde incelenecek olan dokular cesitli diizlemlerde ve kesitlerde
yumusak ve sert doku pencerelerinde ayrintili olarak goriintiilenebilir. Ankiloz,
artrit, fraktiir ve neoplazi gibi kemik anomalilerinin tanisinda kullanilir.

Dezavantaji ise radyasyon dozunun KIBT’ a gore fazla olmasidir (5).

KIBT tekniginde, kemikte meydana gelen degisiklikler ve anomaliler OPG’ ye
gore daha ayrintili goriintiilenir (77). TME ve ¢evre anatomik dokulardaki kist ve
timor gibi patolojik olugsumlar, fraktiir, erozyon ve osteofit gibi kemik doku
degisiklikleri incelenebilir (4). Ancak, kontrast ¢éziintirliigiiniin diisiik olmasina

bagl olarak yumusak doku goriintiilemesi yetersizdir (78).

Artrografi teknigi ile eklem bosluklarina radyoopak kontrast madde enjekte
edilerek; disk perforasyonu, deplasmani, adezyonu, kapsiil yirtiklari ve dejeneratif
eklem hastaliklar1 goriintiilenebilir. TME artrografisinin invaziv olmasi, zaman
alic1 bir islem olup hastanin radyasyona maruz kalmasi, nadir de olsa kontrast

maddeye kars1 alerjik reaksiyon gelisme ihtimali gibi dezavantajlari mevcuttur

().
251 MRG

MRG; artikiiler diskin morfolojisi, pozisyonu ve kondille olan iligkisinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul edilen goriintiileme teknigidir
(4, 6).

MRG tekniginde radyofrekans dalgalar1 ve manyetik alan kullanilir. Hasta,
hidrojen atomunun ¢ekirdegini manyetik alanla ayni hizaya getirerek uyarilmaya
hazirlanan bir alan igerisine yerlestirilir. Kesit alinacak alana radyofrekans (RF)
enerjisi yonlendirerek bazi hidrojen c¢ekirdeklerinin enerji rezonansi ve bu
hidrojen ¢ekirdeklerinin enerji miktariyla orantili olarak konumlarimdan
sapmalar1 saglanir. RF enerjisi kesildiginde, hidrojen c¢ekirdekleri depoladiklari
enerjiyi serbest birakir, protonlar tekrar eski konumlarina doéner ve bu durum

tarayicida sinyal olarak algilanarak goriintii olusturulur (9).

TME anatomisinin incelenmesinde T1 agirlikli goriintiiler kullanilir. Sagittal
MRG’ de; saglikli disk, T1 ve T2 agirlikli goriintiilemede homojen hipointens
(diisiik sinyalli) ve bikonkav bir yap1 olarak goriiniir (4). Zigomatik proses ve

artikiiler eminens hiperintens goriiliirken, lateral pterygoid kas ve retrodiskal doku
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ise izointens gorlintii verir. T2 agirlikli goriintiilemede diskin posterior zonu
hiperintens goriintli olusturur. Eklem boslugunda yer alan efiizyon (asir1 derecede
sivt birikimi) ve sinovit gibi durumlarda ise T2 agirlikli goriintiileme yiiksek

spesifiteye sahiptir ve hiperintens goriintii olusturur (6, 7, 9).

MRG tekniginde, yiizey sarmallarinin yiiksek doku ¢oziiniirliigii sayesinde
TME anatomisi ayrintili olarak incelenebilir. Ac¢ik ve kapali ¢ene pozisyonlarinda
goriintiileme ile dinamik ¢aligmaya olanak saglar ve eklem biyomekanigi
degerlendirilir. Ayrica eklem diskinin koronal ve sagittal diizlemlerdeki
pozisyonu, disk ve kondil hareketleri de incelenebilir (7). Eklemi etkileyen
travma, neoplazm , dejeneratif eklem hastaligi , sinovit ve eflizyon gibi durumlar

da bu teknikle degerlendirilebilir (79).

MRG noninvazivdir, iyonlastirici radyasyon kullanilmaz. Yumusak
dokulardaki kontrast c¢oztniirliigii ¢ok yiiksektir. Ayrica hastanin konumu
degistirilmeden multiplanar goriintii olusturulabilir. Ancak maliyetin yiiksek
olmasi ve tarama siireSinin uzun olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. Ayrica disk
perforasyonlarinda artrografi kadar basarili degildir, kemik doku ve erken
dejeneratif degisiklikler iyi goriintiilenemez (8, 9). Ayrica metalik restorasyonlar,
ortodontik cihazlar artefaktlara neden olur. MRG, kardiyak pacemaker, kursun
gibi gdmiilii yabanci cisme sahip veya implante edilmis elektronik tibbi cihazlara

sahip hastalarda endike degildir (6, 8, 9).
2.5.2 Ultrasonografi (USG)

USG, yiiksek frekansh ses dalgalarinin kullanildigr goriintiileme teknigidir
(80). Insan kulagi 20 Hz ile 20.000 Hz (20 kHz) arasindaki sesleri isitebilir.
Diagnostik amagli kullanilan USG’ de 2 MHz-30 MHz arasindaki frekansta ses
dalgalar1 kullanilir. Bas ve boyun bolgesi uygulamalarinda genellikle 7.5 MHz
frekansi tercih edilmektedir (81).

Diagnostik USG’ de isitilebilir sinirin iizerinde ¢ok yiiksek frekansli ses
dalgalar1 bir donistiiriicii ile viicuda iletilir ve dokudan gelen ekolar tespit
edilerek ekranda gosterilir (82). Dondstiiriiciiden piezoelektrik  kristaller
araciligiyla ses dalgalar1 yayilir. Piezoelektrik Kristaller, elektrik enerjisini

mekanik titresimlere (veya tersini) cevirirler (83). Enerjiyi doniistiiren madde
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transdiiser, onu tasiyan baslik prob olarak tanimlanir (81). Transdiiserin esas
bileseni, geometrik olarak siralanmis ¢ok sayida dipol iceren genellikle kursun

zirkonat titanattan yapilan ince bir piezoelektrik malzeme veya kristaldir (84).
USG’ de dort ¢esit goriintiileme modu kullanilir (85, 86).

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

dontistiiriicii, derinligin islevi olarak ekranda ¢izilen ekolarla bir ¢izgiyi tarar.

B (Brightness-parlaklik) modu: Dogrusal bir dizi doniistiiriicii, ekranda iki boyutlu

olarak goriintiilenen viicut boyunca bir diizlemi es zamanl olarak tarar.
M (Motion-hareket) modu: Dokularin hareketi ile ilgili bilgi veren moddur.
Doppler Modu: Kan akimini 6l¢gmek i¢in kullanilan moddur.

TME ve cevre anatomik yapilar ses dalgalarimi farkli sekilde yansitirlar.
Kaslarda, eklem kapsiiliiniin yiizeyinde ve kemik dokusunun kenarlarinda
hiperekoik (beyaz) gorlinti olusur. Su igeren dokularda, alt-list eklem
bosluklarinda, mandibular kondil ve artikiiler eminens gibi kemik dokularda
hipoekoik (siyah) goriintii olusur. Kas ve bag dokusunda ise ses dalgalar1 orta
diizeyde yansir, izoekoik (heterojen gri) goriintii olusur. Eklem diskinin goriintiisii

tartismal1 olup farkli ekojenitelerde goriintii olusturabilir (6, 87, 88).

USG ile eklem diskinin formu, kondil ve disk hareketleri, eflizyon varligi,
artrit, kapsiil i¢i adezyon, hareket kisitliligi veya hipermobilite goriintiilenebilse
de bu teknik sinirli bilgi veren bir yontemdir (67). Bunun sebebi ses dalgalarinin
kondil baginin lateral kismi ve zigomatik proses tarafindan absorbe edilip diskin
yeterli goriintiilenememesidir (12). Rediiksiyonsuz disk deplasmaninin tanisinda

ise yliksek ¢oziiniirlikli USG 6nerilir (89).

USQG, bas ve boyun bolgesindeki kaslar1 degerlendirmek ve hastaliklari teshis
etmek i¢cin de kullanilir. Kas kalinliklari, kasin elastisitesi, kas i¢cindeki patoloji
varligi, patolojinin boyutlari, kasta olusan enflamasyon varligi, kasin kanlanma

derecesi USG ile incelenebilir (12)

USG’ de yumusak doku ayrimi ¢ok iyidir 6zellikle kas gibi ylizeyel dokularin

incelenmesinde avantajlidir. Noninvazivdir, iyonlastirict radyasyon kullanilmaz,
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bu nedenle hamile, ¢ocuk veya malignitesi olan hastalarda giivenle kullanilabilir.
Gorlintiiler gercek zamanl elde edilir ve sik tekrarlanabilmektedir. Ekonomiktir
ayn1 zamanda tasmnilabilir (80, 90). Ancak yorumlar1 operatore bagl olup tecriibe
gerektirir ve operatorler arasi farklilik gosterebilir. USG ile kemik ve hava igeren
yapilar yeterli eko saglanamadigindan incelenemez. Derin dokularin

incelenmesinde yetersizdir (13).
2.6 Boyun Kaslari
Trapezius Kasi

Trapezius kasi, uzun kas liflerinden olusan bir sirt kasidir. Oksipital kemigin
eksternal c¢ikintisindan, alt torasik vertebralara ve lateralde de skapulaya kadar
uzanir. Kas iist, orta ve alt olmak iizere lif gruplarma ayrilir. Ust lifler skapulayi
eleve eder, yukari yonde rotasyonunu saglar ve boynu uzatir, ortadaki lifler
skapulaya yaklasir, alt lifler de st liflerin skapulanin yukari yonde olan
rotasyonuna yardimci olur. Trapezius kasimin {ist kism1 boyun kas1 olarak da kabul
edilir. Trapezius kasi, skapulanin hareketini ve stabilizasyonunu saglayarak
omurgay1 destekler. Ayni zamanda basin donmesi, yana egilme, kolun i¢

rotasyonu, omuzlarin kaldirilip bastirilmasi gibi hareketlerde de aktiftir (91).
Sternokleidomastoid (SKM) Kas

Sternokleidomastoid kas (SKM), olduk¢a biiyiik bir kas olup, klavikulanin
siiperiorunun medial ¢eyreginden ve manibrum sterninin superior kenarindan orjin
alir; yukar1 ve yana iki kas olarak uzanan SKM tek bir kas karninda birlesir.
Temporal kemigin mastoid prosesine ve {ist ense ¢izgisinin anterioruna ulasir.
Kas paralel olarak uzanan liflere sahiptir. SKM, ikiser baglanma ve baslangic
bolgeleri olmak tizere dort boliime (sternomastoid, kleidomastoid, sterno-oksipital
ve kleido-oksipital) ayrilir. Kasin 6nemli miktarda kasilma giiciinii gergeklestiren

kism1 sternomastoid pargasidir (92, 93).

SKM, TME fonksiyonlarina izin verir. Cigneme fonksiyonunda servikal-
trigeminal refleks kasin aktivitesini uyarir. Okluzal durumdaki bir degisiklik, kas
koordinasyon bozukluklarina ve SKM’ nin fonksiyonunda degisiklige sebep olur.
Degismis olan okliizyonun diizeltilmesi ya da dis tedavisinin tortikollis

problemini ¢ozdiigiine dair ¢alismalar mevcuttur (93, 94).
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Sekil 8. Trapezius kasi ve SKM kas1 (93)

2.7 Fraktal Analiz

1977 yilinda ilk kez Benoit Mandelbrot tarafindan tiggen, dikdortgen, kare
gibi standart geometrik sekillere benzemeyen karmasik objeleri tanimlamak igin
fraktal terimi kullanilmistir (95). Bu terim latincede kirik anlaminda kullanilan
‘fractus’ kelimesinden tiiretilmistir (96). Fraktal analiz (FA), karmasik objelerin
¢oziimlenmesi i¢in kullanilan matematiksel yontemdir, bu karmasikligi Slgen
nicel deger ise Fraktal Boyut (FB) olarak adlandirilir. Fraktal geometrinin
geleneksel Oklid geometrisine kars1 en biiyiik basaris1 karmasik nesneleri, parcali

ve diizensiz sekilleri tanimlama yetenegidir (95).

FB hesaplanmasinda birbirini takip eden basamaklar igceren bircok ydntem
kullanilmaktadir. Uygulanan yontemin basamaklarinin logaritmik 6lgekte grafigi
ve elde edilen verilere uygun bir dogru ¢izilir. Incelenen yapmin FB’ si cizilen
dogrunun egimidir. FB hesaplanirken en yaygin kullanilan yontem White ve
Rudolph’ un kutu sayma yontemidir. FB’ nin yiiksek olmasi yapiin
karmagikliginin, diisiik olmasi ise yapinin basit bir diizene sahip oldugunun

gostergesidir (17, 95).
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FA oftalmoloji, kardiyoloji, noroloji, onkoloji, patoloji, mikrobiyoloji ve
medikal goriintiileme gibi birgok tip alaninda kullanilir. Literatiirde oftalmolojide
retinal kan damarlarindaki artis, kardiyolojide kalp krizi gegiren hastalarin
mortalite  oranlarimin  arastirilmasinda ve onkolojide lezyonun analiz

caligmalarinda kullanildigi ¢alismalar mevcuttur (14-16).

FA dis hekimliginde, hem yumusak hem de sert dokularin
degerlendirilmesinde yaygin kullanim alanina sahiptir (17). FA, periodontal
acidan saghkli ve periodontitisli bireylerin radyografik goriintiilerinin
karsilastirillmasinda,  implant  cerrahisinden  sonra  osteointegrasyonun
degerlendirilmesinde, periapikal lezyonlu dislerin endodontik tedavi sonrasi
kemik iyilesmesinin takibinde, ortognatik cerrahi sonrasi osteotomi alanlarinda
tyilesme siirecinde kemik olusumunun degerlendirilmesinde, dejeneratif eklem
hastalig1 olan bireylerde subkondral kemik yogunlugunun degerlendirilmesinde,
osteoporotik hastalarda kemik mineralizasyonun incelenmesinde kullanilmistir
(17, 97-101).

TMD, yetiskin popiilasyonda yaygin olan bir rahatsizlik olup, TME ve cevre
dokularda agri, ses, ¢ene hareketlerinde asimetrinin yaninda bas ve boyun
kaslarinda agri, asimetri, fonksiyon kaybi/azalma gibi farkli semptomlara neden
olabilir. Kaslardaki bu degisiklere bagli hastalarda otolojik semptomlar, bas ve
boyun agrilar1 goriilebilir. Bu retrospektif ¢alismanin amaci, TME’ de internal
diizensizligi bulunan hastalarda masseter, trapezius ve SKM kaslarinin kalinlik,
ekojenite ve fraktal boyutun belirlenerek, elde edilen degerleri saglikli bireylerle

karsilastirmaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasmin gergeklestirilmesi i¢in Bolu Abant Izzet Baysal

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan olur alind.

3.2 Hasta Secimi

Bu calismada Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali’nda 2021-2023 yillar1 arasinda
cesitli nedenlerle USG ¢ektirmis hastalarin goriintiileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalar, TME bolgesi MRG ile degerlendirilmis olanlar

arasindan segildi.

18 yasindan biiyiik, TME bolgesinin MRG ile degerlendirilmesi sonucu
internal diizensizlik tanisi1 alan hastalar ile TME bolgesinin MRG ile

degerlendirilmesi sonucu saglikli olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Anamnezinde kemik metabolizmasini etkileyecek ilag kullanimi olan hastalar,
TME bolgesini etkileyecek romatizmal hastaligi, iskelet—kas sistemi hastaligi
olanlar, o bolgede travma, fraktiir, kist, timor vb. lezyonu olan hastalar, herhangi

bir nedenle TME boélgesinden medikal ya da cerrahi tedavi oykiisii olan hastalar,

Incelenecek kas bolgelerinde lipom, hemanjiom vb. lezyonu olan hastalar, bu
bolgelerde medikal ya da cerrahi tedavi Oykiisii olan hastalar, ortodontik tedavi
veya ortognatik cerrahi Oykiisii olan hastalar, bruksizm, dis gicirdatma vb. gibi

herhangi bir parafonksiyonel aligkanlig1 olan hastalar,

Boyun, omuz veya sirtin iist kismini ilgilendiren herhangi bir kas hastaligi
olan hastalar veya bu bolgeleri iceren medikal cerrahi ve fizik tedavi 6ykiisii olan

hastalar

Incelenecek bolgelerin goriintiilerinde artefakt vb. nedenlerle goriintii

degerlendirmesinin yetersiz oldugu hastalar ¢alisma dig1 tutuldu.
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3.3 Calisma Gruplari ve Dizaym

Calismamizda, ag1z agik ve kapalt MRG goriintiileri tizerinde
Grup 1: Rediiksiyonlu DD,

Grup 2: Rediiksiyonsuz DD olacak sekilde internal diizensizligi olan hastalardan

hasta grup
Grup 3: TME bolgesi saglikli olanlardan kontrol grubu olusturuldu.

Bu gruplar olusturulurken Temporomandibular Eklem Diizensizlikleri/Tanisal
Arastirma Kriterleri’nde [Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders (RDC/TMD)] belirtilen goriintiileme bulgularina gore (57);

Saglikli TME artikiiler diskin intermediate zon bdolgesi mandibular kondilin
tam tizerinde ve diskin posterioru mandibular kondilin iizerinde saat 12

pozisyonunda;

Rediiksiyonlu DD, agiz kapali konumdayken artiikiiler diskin posterior bolgesi
kondilin anteriorunda konumlanmistir. Agi1z agilma esnasinda, mandibular kondil
artikiiler diski yakalar ve agzin maksimum agildigi zaman artikiiler disk ve

mandibular kondil normal pozisyonunda;

Rediiksiyonsuz DD, agiz hem ac¢ik hem de kapali konumda artikiiler disk her

zaman mandibular kondilin anterior konumunda siniflandirilmistir.

Tiim gruplardaki hastalarin masseter, trapezius ve SKM kaslarminin hem sag
hem de sol USG goriintiileri incelenmistir. Hastalarin USG goriintiileri iizerinde
kas kalinliklar1  Olgiilmiistiir, ekojeniteleri  degerlendirilmistir ve FB
hesaplanmistir. Gozlemci i¢i giivenilirligi degerlendirmek icin rastgele segilen

goriintiilerin % 20’ si tekrar degerlendirilmistir.

3.4 USG Goriintiilerinin Elde Edilmesi

Arastirmada kullanilan USG goriintiilerinin tamami Agiz, Dis ve Cene
Radyolojisi Anabilim Dali’nda bulunan USG cihazi (MYLAB X7 ESAOTE
Genova, ITALY) ile elde edildi. Goriintiiler elde edilirken cihazin B-Modu ve
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yiiksek frekansli lineer probu (4-13 Mhz) ile standart su bazli akustik baglant1 jeli
kullanildi.

3.4.1 Kas Kalinliklarinin Degerlendirilmesi

Masseter Kasiin Goriintiisiiniin Elde Edilmesi ve Kalinhigmin Ol¢iimii

Goriintiiler elde edilirken hasta, sagittal diizlemi yere dik, okluzal diizlemi
yere paralel olacak sekilde kas goriintiisii istirahat okluzyonunda kaydedilmistir.
Lineer prob; okluzal diizlem seviyesi yakininda ve yaklasik olarak mandibula
ramusunun mediolateral kisminin orta kismi hizasinda masseter kas liflerine dik

(transversal) sekilde yerlestirilmistir.

Mevcut goriintiiler tizerinde, dis ve i¢ fasyalar arasindaki en uzak iki nokta
belirlenmis ve bu noktalardan birbirine paralel iki dogru cizilmistir. Bu iki
dogruyu birlestiren dik ¢izginin uzunlugu kas kalinligi olarak milimetre cinsinden
kaydedilmistir. Olciimler USG cihaz1 iizerinde sag ve sol taraf icin ayri ayr

yapilmistir (Sekil 10).

Sekil 9. Masseter kasinin USG goriintiisii
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Sekil 10. Masseter kas kalinliginin 6l¢iilmesi

Trapezius Kasinin Gériintiisiiniin Elde Edilmesi ve Kahnhiginin Ol¢iimii

Gortintiiler elde edilirken hasta sagittal diizlemi yere dik, okluzal diizlemi yere
paralel olacak sekilde kas goriintiisii kaydedilmistir. Lineer prob; iist trapezius
kasina denk gelen 7. Servikal vertebranin (C7) spindz ¢ikintisi ile skapulanin
akromiyon c¢ikintis1 arasindaki alanin ortasina ve trapezius kas lifine dik

(transversal) olacak sekilde yerlestirilmistir.

Mevcut goriintiiler tizerinde, dis ve i¢ fasyalar arasindaki en uzak iki nokta
belirlenmis ve bu noktalardan birbirine paralel iki dogru cizilmistir. Bu iki
dogruyu birlestiren dik ¢izginin uzunlugu kas kalinlig1 olarak milimetre cinsinden
kaydedilmistir. Olgiimler USG cihaz1 iizerinde sag ve sol taraf igin ayr1 ayr

yapilmistir (Sekil 12).

Sekil 11. Trapezius kasinin USG goriintiisii
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Sekil 12. Trapezius kas kalinliginin dl¢iilmesi

SKM Kasinin Gériintiisiiniin Elde Edilmesi ve Kalinhginin Ol¢iimii

Gortintiiler elde edilirken hasta sagittal diizlemi yere dik, okluzal diizlemi yere
paralel olacak sekilde Kkas goriintiisii kaydedilmistir. Lineer prob; mastoid
kemikten klavikula marjinine kadar olan ¢izginin yarisi hizasinda SKM kas

liflerine dik (transversal) olacak sekilde yerlestirilmistir.

Mevcut goriintiiler {izerinde, dis ve i¢ fasyalar arasindaki en uzak iki nokta
belirlenmis ve bu noktalardan birbirine paralel iki dogru cizilmistir. Bu iki
dogruyu birlestiren dik ¢izginin uzunlugu kas kalilig1 olarak milimetre cinsinden
kaydedilmistir. Olgiimler USG cihaz1 iizerinde sag ve sol taraf igin ayri ayri

yapilmistir (Sekil 14).

Sekil 13. SKM kasimin USG goriintiisii
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Sekil 14. SKM kas kalinliginin 6l¢iilmesi

3.4.2 Kas Ekojenitelerinin Degerlendirilmesi

Kas ekojeniteleri Arjini ve ark. yaptigi simiflandirmaya gore degerlendirilmis

olup, bu siniflandirmada;

Tip 1: Kasin ortasinda tek bir enine bant, enine bantla birlikte birkac kisa bant ya

da enine bant olmadan birkag kisa bant,
Tip 2: Kas eko-intensitede azalma ve kas igindeki bantlarda kalinlasma ve

Tip 3: Ekojenik bantlarin goriiniirliiligiiniin kaybolmas1 ve sayisinin azalmasi

olarak belirlenmistir (102).

30



Sekil 15. Masseter kasindaki ekojenik bantlasma (a) ince, iyi izlenebilen
bantlasma, (b) kalinlasmis bantlasma, (c¢) bantlasmanin kaybolmasi

3.4.3 Kaslarin Fraktal Boyutunun Olciilmesi
Hastalardan elde edilen USG goriintiileri JPEG (Joint Photographic Experts
Group) formatinda kaydedilerek, FA yapilmak iizere ImageJ (National Institutes
of Health Image) programina aktarildi. FB’ nin hesaplanmasi i¢in White ve

Rudolph tarafindan gelistirilen yontem kullanildi (103).

FA yapilmasi i¢in elde edilen USG goriintiilerinde, kasin dis ve i¢ fasyalar
arasindaki en uzak iki nokta arasindaki mesafenin tam ortasi hizasinda 60x30

piksel boyutlarinda bir adet roi (ilgili alan) se¢ildi (Sekil 16).

Sekil 16. Roi’nin segilmesi

Roi, JPEG formatinda duplike edildikten sonra parlak alanlar ‘Gaussian Blur
(sigma=35 piksel)’ filtresi ile islenerek bulaniklastirildi. Bulaniklastirilan goriintii
orjinal goriintiiden ¢ikartilarak, her piksel i¢in 128 gri tonu eklendi. Boylelikle

goriintli izerinde farkl parlakliktaki alanlar ayirt edilebilir hale getirildi.
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‘Threshold’ secenegi ile goriintii siyah ve beyaz olmak tizere iki renkli
goriintliiye doniistiriilerek, kas dokusunun lifleri daha ayirt edilebilir hale getirildi.
Girilti ‘Erode’ segenegi ile asindirilarak azaltildi, ‘Dilate’ se¢enegi ile mevcut
alanlar genisletilerek daha belirgin hale getirildi. ‘Invert’ secenegi ile beyaz
alanlar siyaha, siyah alanlar beyaza doniistiiriilerek ana hatlar ortaya ¢ikartildi.
‘Skeletonize’ segenegi ile gorilintiiniin ana hatlar1 ¢izgilerle iskeletsel olarak
belirlenerek FA igin hazir hale getirildi. ‘Analyze’ segenegi ile goriintii; 2, 3, 4, 6,
8, 12, 16, 32, 64 piksel boyutlarindaki karelere boliinerek her bir farkli boyuttaki
pikseller i¢in, goriintiideki toplam kare sayis1 ve kas dokusunun bulundugu kareler
hesaplandi. Hesaplanan degerlerin logaritmik oOlgekte grafigi ile grafikteki
noktalara denk gelen dogru ¢izildi. Dogrunun egimi, yapmin karmasiklik

derecesini belirten FB degerini verdi.

I B T
Eﬂﬂ g:c_ hi__JCi____

Sekil 17. FA islem basamaklari (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 Iistatistiksel Analiz

Caligmada kullanilan 6rneklem sayisinin yeterli olup olmadig1 posterior power
analizi ile incelendi ve testin giicii en az %90 bulundu.

Yapilan olglimlere ait tanimlayici istatistikler, ortalama, standart deviasyon
(SD), minimum ve maksimum degerler, say1 ve % frekans olarak hesaplandi. Kas
kalinlik ve FB’ ye ait 6l¢iimlerin normal dagilima uyumu Shapiro-Wilks testi ile
incelendi ve normal dagilima uyduklart gézlendi.

Kas kalinliklar1 ve FB’ ye ait sag ve sol farklar ile yaslarin etkisi oncelikle
repeated measures analysis of covariance modeli ile degerlendirildi ve bu
degerlerin anlamli olmamasi nedeniyle s6z konusu etkiler modelden ¢ikarildi.

Rediiksiyonlu DD, rediikksiyonsuz DD ve kontrol grubu arasindaki
karsilagtirmalarda tek yonlii ANOVA modeli kullanildi. Farkli olan gruplar post-
hoc Scheffe testi ile belirlendi. Hasta ve kontrol grubun karsilastiriimasinda
bagimsiz 6rneklem t-testi kullanildi.

Ekojenite acisindan sag ve sol farkliliklar1 McNemar testi ile degerlendirildi
ve anlamli fark bulunmadigi igin gruplar ile ekojenite arasindaki iligki Pearson Ki-
kare testi ile incelendi.

[statistiksel incelemeler SPSS (ver. 23) programi kullanilarak analiz edildi.
[statistik anlamlilik diizeyi p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen bireylerin (N=60) gruplara gore yas ortalamasi
Tablo 1° de verildi. Katilimcilarin ortalama yasi 37,05+9,002 yil olarak
hesaplandi. Rediiksiyonsuz DD grubundaki bireylerin yas ortalamasi anlamli
diizeyde fazla ve diger iki grubun yas ortalamasi benzer bulundu (p<0,05).
Rediiksiyonsuz DD grubundaki yas farkinin tiim Olglimler {izerine etkisi

istatistiksel olarak analiz edildi ve sonuglara etkisi olmadigi goriildi (p>0,05).

Tablo 1. Calismaya dahil edilen bireylerin yaslarina ait istatistiksel degerler

N Ort SD Min Mak p*
Rediiksiyonlu DD 21 38,19 8,518 28 57 0,006
Rediiksiyonsuz DD 18 41,17 9,199 29 58
Kontrol 21 32,38 7,419 24 50

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

Calismaya toplam 8 (%13) erkek, 52 (%87) kadin birey dahil edildi ve
gruplar arasinda cinsiyet acgisindan fark gorilmedi (p=0,797) (Tablo 2).
Kadinlarin yas ortalamasi 37,21+£8,92 yil, erkeklerin ise 36,0+10,08 yil olarak

bulundu ve aralarinda anlamli farklilik goriilmedi (p=0,726).

Tablo 2. Gruplara gore cinsiyet dagilimi

Grup
Total Cinsiyet

Rediiksiyonlu DD Rediiksiyonsuz DD Kontrol

N % N % N % N
0, 0, 0,
Erkek 3 %14,3 3 %16,7 2 %9,5 8
Cinsiyet

Kadmn g %85,7 15 %83,3 19 %905 52
Total Grup 21 %100,0 18 %100,0 21 %100,0 60

Fisher-Freeman-Halton testi N: Birey sayisi
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Masseter kas kalinligi (MKK) her ii¢ grup arasinda sag ve sol taraflar ayri
ayr1 kiyaslandiginda rediiksiyonlu DD grubu ile ve rediiksiyonsuz DD grubu
arasinda fark goriilmezken, kontrol grubunda MKK rediiksiyonlu DD ve
rediiksiyonsuz DD gruplarindan fazla bulundu (p=0,001) (Tablo 3). Sag ve sol
ayrimi yapilmaksizin gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise tiim gruplar arasi
fark goriilmekle birlikte MKK sirasiyla en fazla kontrol grubu, daha sonra
rediiksiyonlu DD grubu, en az ise rediiksiyonsuz DD grubunda gériildii (p=0,001)
(Tablo 4).

Trapezius kas kalinligi (TKK) ve SKM kas kalinlig1 (SKMK) her ti¢ grup
arasinda sag ve sol taraflar ayr1 ayri kiyaslandiginda gruplar arasi istatistiksel fark

goriilmedi (p>0,05) (Tablo 3).

Trapezius kasinda, sag ve sol ayrimi yapilmaksizin gruplar arasi
karsilagtirma yapildiginda, TKK rediiksiyonsuz DD grubunda istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte diger gruplara gore daha az 6l¢iildii (p>0,05) (Tablo
4).

SKM kasinda, sag ve sol ayrimi yapilmaksizin gruplar arasi karsilagtirma
yapildiginda, SKMK istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kontrol
grubunda diger gruplara gore daha fazla 6l¢iildii (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 3. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag ve sol taraf kas kalinliginin her
lic gruba gore dagilimina ait istatistiksel degerler

Rediiksiyonlu DD (N=21)  Rediiksiyonsuz DD (N=18) Kontrol (N=21)
Kas
Taraf
Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p*
Sag 9,743* 763 8,200 10,900 9,406 ,667 8,600 10,700 10,462° ,651 9,200 11,500 0,001
Masseter
Sol 9,629° ,881 8,400 11,300 9,167% ,639 8,200 10,200 10,443 ,589 9,400 11,700 0,01
Sag 9,400 ,806 8,400 10,900 9,139 ,767 7,800 10,700 9,381 ,702 8,400 10,900 0,503
Trapezius
Sol 9,476 ,689 8,200 10,600 9,228 ,731 8,00 10,900 9,419 ,855 8,400 10,900 0,579
Sag 8,762 ,443 8,200 9,600 8806 ,478 8,200 9,800 8,838 597 7,900 10,600 0,890
SKM

Sol 8,752 ,486 8,000 9,800 8,739 ,525 7,900 9,600 8814 557 8,200 10,400 0,888

*: Tek yonli ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,
Mak: Maksimum

Tablo 4. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag-sol birlikte kas kalinliginin her
lic gruba gore dagilimina ait istatistiksel degerler

Rediiksiyonlu DD (N=42) Rediiksiyonsuz DD (N=36) Kontrol (N=42)
Kas

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

Masseter  9,686° ,816 8,200 11,300 9,286° ,655 8,200 10,700 10,452° ,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 8826 570 7,900 10,600 0,811

*: Tek yonlit ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayist, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,
Mak: Maksimum
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Ekojenite agisindan yapilan degerlendirmelerde masseter kasi, trapezius
kas1 ve SKM kaslarinin her birinde gruplar arasinda sag ve sol taraflar ayr1 ayri

kiyaslandiginda tipler arasinda istatistiksel farklilik goriilmedi (p degeri sirasiyla
0,739; 0,998; 0,063) (Tablo 5).

Masseter kasinda ekojenite agisindan sag ve sol ayrimi yapilmaksizin
gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, Kkontrol grubundaki Tip II sikligi,
rediiksiyonlu DD ve rediiksiyonsuz DD grubundan anlamli diizeyde az, ancak Tip
I siklig1 anlamli diizeyde fazla goriildii. Buna karsin Tip III siklig1 rediiksiyonlu
DD grubunda, rediiksiyonsuz DD ve kontrol grubuna gore anlamli diizeyde fazla
bulundu (p=0,002) (Tablo 5).

Trapezius kasinda ekojenite agisindan sag ve sol ayrimi yapilmaksizin
gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, en yiikksek oranda kontrol grubunda
olmak iizere her ii¢ grupta da en sik Tip I goriiliirken, gruplarin hi¢ birinde Tip II
goriilmedi (p>0,05) (Tablo 5).

SKM kasinda ekojenite agisindan sag ve sol ayrimi yapilmaksizin gruplar
aras1 karsilastirma yapildiginda, her {i¢ grupta en sik Tip I goriiliitken, Tip 11 en
fazla rediiksiyonlu DD grubunda goriildii, gruplarin hi¢ birinde Tip II goriilmedi
(p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag, sol ve sag+sol taraflarindaki
ekojenite sonuglarmin her {i¢ gruba gore dagilimi

Rediiksiyonlu DD(N=21) Rediiksiyonsuz DD(N=18) Kontrol(N=21) Total

Kas Taraf Tip

N % N % N % N p*
I 5 238 8 444 13 61,9 26 0064
Sag 1 14 66,7 10 55,6 8 38,1 32
i 2 9,5 0 0,0 0 0,0 2
Masseter I 7 33,3 5 27,8 13 61,9 25 0,060
Sol Il 12 57,1 13 72,2 8 38,1 33
i 2 95 0 0,0 0 0,0 2
I 12, 28,6 13, 36,1 26, 619 51 0,002
Sag+Sol 11 26, 61,9 23, 63,9 16, 381 65
11 4, 9,5 Op 0,0 Op 0,0 4
Sa I 17 81,0 16 88,9 19 905 52 0627
i 4 19,0 2 11,1 2 9,5 8
Trapezius Sol I 17 81,0 15 83,3 19 90,5 51 0,669
i 4 19,0 3 16,7 2 95 9
Sag+Sol I 34 81,0 31 86,1 38 90,5 103 0,456
i 8 19,0 5 13,9 4 9,5 17
Sag 1 11 52,4 14 77,8 16 76,2 41 0,149
i 10 47,6 4 222 5 238 19
SKM Sol 1 14 66,7 15 83,3 17 81,0 46 0,399
i 7 333 3 16,7 4 19,0 14
Sag+Sol I 25 59,5 29 80,6% 33 78,6 87 0,064
i 17 40,5 7 19,4% 9 21,4 33

*: Ki-kare ve post hoc Z-testi N: Birey sayisi
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Masseter kasi i¢in hesaplanan FB, her ii¢ grup arasinda sag ve sol taraflar ayri
ayri kiyaslandiginda kontrol grubunda hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubunda
hesaplanan FB’ ye gore anlamli diizeyde fazla bulundu (p=0,040) (Tablo 6). Sag
ve sol ayrimi yapilmaksizin gruplar arasi karsilastirma yapildiginda ise masseter
kasi i¢in hesaplanan FB, en fazla kontrol grubunda en az ise rediiksiyonlu DD
grubunda bulundu (p=0,006) (Tablo 7).

Trapezius kasi igin hesaplanan FB, sag ve sol taraflar ayr1 ayr1 ve sag-sol
ayrimi yapilmaksizin gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, her iki durumda da
en diistik FB, rediiksiyonsuz DD grubunda hesaplandi1 (p>0,05) (Tablo 6) (Tablo
7).

SKM kasi icin hesaplanan FB, sag ve sol taraflar ayr1 ayr1 ve sag-sol ayrimi
yapilmaksizin gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, her iki durumda da en
diisiik FB, rediiksiyonsuz DD grubunda hesaplandi (p>0,05) (Tablo 6) (Tablo 7).

Tablo 6. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag ve sol taraf i¢in hesaplanan
FB’ nin her ii¢ gruba gore dagilimina ait istatistiksel degerler

Rediiksiyonlu DD (N=21) Rediiksiyonsuz DD (N=18) Kontrol (N=21)
Kas Taraf
Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p*

Masseter Sag 15302 032 1243 1357 1313 038 1,255 1,383 1,327 048 1225 1412 0124

Sol 1,301% ,033 1,247 1,354 1,322® 027 1,278 1,376 1,329° ,045 1,216 1,401 0,040

Trapezius Sag 1371 037 1300 1442 1358 052 1229 1460 1376 036 1314 1451 0402

Sol 1,372 ,042 1302 1435 1368 ,049 1226 1423 1386 ,025 1,342 1,433 0,330

SKM Sag 1331 ,044 1251 1408 1320 ,046 1227 1,403 1,348 ,045 1,243 1,428 0,145

Sol 1,343 042 1258 1412 1,335 ,044 1252 1,403 1,349 ,061 1,206 1,402 0,697
*: Tek yonlit ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,
Mak: Maksimum
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Tablo 7. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag-sol birlikte hesaplanan FB’ nin
her {i¢ gruba gore dagilimina ait istatistiksel degerler

Kas Rediiksiyonlu DD(N=42) Rediiksiyonsuz DD(N=36) Kontrol (N=42)

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

Masseter ) a51a 032 1243 1357 1318° (033 1255 1383 1328° 046 1216 1412 0,006
Trapezius 1475 039 1300 1442 1363 050 1226 1460 1381 031 1,314 1451 0,150
SKM

1,337 ,043 1251 1412 1327 ,045 1,227 1403 1348 ,053 1206 1428 0,148

*: Tek yonlit ANOVA ve post hoc Scheffe testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum,
Mak: Maksimum

MKK, rediiksiyonlu DD ve rediiksiyonsuz DD gruplar birlestirilerek
olusturulan hasta grup ile kontrol gruplar1 arasinda sag ile sol taraflar ayr1 ayr1 ve
sag sol ayrimi yapilmaksizin kiyaslandiginda, kontrol grubunda 6lgiilen MKK,
hasta grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla bulundu (p=0,001) (Tablo 8)
(Tablo 9).

TKK ve SKMK, rediiksiyonlu DD ve rediiksiyonsuz DD gruplar
birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol gruplari arasinda sag ile sol
taraflar ayri ayr1 ve sag sol ayrimi yapilmaksizin kiyaslandiginda, her iki durumda

da kontrol grubunda 6lgiilen kas kalinliklari, hasta gruba gore daha fazla bulundu
(p>0,05) (Tablo 8) (Tablo 9).
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Tablo 8. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag ve sol taraf kas kalinliginin
hasta ve kontrol gruplarina gore dagilimina ait istatistiksel degerler

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

Kas Taraf
Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p*

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

Masseter
Sol 9,415 ,803 8,200 11,300 10,443 ,589 9,400 11,700 0,001
. Sag 9,279 ,789 7,800 10,900 9,381 ,702 8,400 10,900 0,624
Trapezius
Sol 9,362 711 8,100 10,900 9,419 ,855 8,400 10,900 0,782
Sag 8,782 ,454 8,200 9,800 8,838 ,597 7,900 10,600 0,685
SKM

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

*: Bagimsiz 6rneklem t-testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum

Tablo 9. Masseter, Trapezius ve SKM kasmin sag-sol birlikte kas kalinliginin
hasta ve kontrol gruplarina gore dagilimina ait istatistiksel degerler

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

Kas

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 9,321 147 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

*: Bagimsiz 6rneklem t-testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum

41



Masseter, Trapezius ve SKM kaslar1 ekojenite agisindan rediiksiyonlu DD ve
rediiksiyonsuz DD gruplar birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol
gruplari arasinda sag ve sol ayr1 ayr1 kiyaslandiginda gruplar arasinda sol masseter

hari¢ kaslarin hi¢ birinde gruplar arasinda tiplerin dagilimi agisindan anlamli fark

goriilmedi (p=0,050) (Tablo 10).

Masseter kasi ekojenite acisindan, rediiksiyonlu DD ve rediiksiyonsuz DD
gruplar birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol gruplar1 arasinda sag ve
sol ayrimi olmaksizin kiyaslandiginda, hasta grubunda Tip I’ in anlamli diizeyde

az; Tip II’ nin ise anlaml1 diizeyde fazla oldugu goriildii (p=0,050) (Tablo 10).

Trapezius ve SKM kaslari ekojenite agisindan, rediiksiyonlu DD ve
rediiksiyonsuz DD gruplar1 birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol
gruplar1 arasinda sag ve sol ayrimi1 olmaksizin kiyaslandiginda, hem hasta hem de
kontrol grubunda en ¢ok Tip I goriildii. Tip II ekojeniteye ise hi¢ rastlanilmadi
(p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag, sol ve sag+sol taraflarindaki
ekojenite sonuclarinin hasta ve kontrol gruplarina gére dagilimina ait istatistiksel

degerler
Hasta Kontrol
Ekojenite Taraf Tip
n % n % Total n p
1 13 33,3 13 61,9 26 0,080
Sag 1 24 61,5 8 38,1 32
i 2 51 0 0,0 2
1 12, 30,8 13, 61,9 25 0,050
Masseter
Sol 1 25, 64,1 8p 38,1 33
11 2, 51 0a 0,0 2
| 25, 321 26y 61,9 51 0,050
Sag+Sol 1 49, 62,8 16, 38,1 65
11 4, 51 0a 0,0 4
| 33 84,6 19 90,5 52 0,524
Sag
11 6 154 2 9,5 8
Trapezius Sol | 32 82,1 19 90,5 51 0,383
0
11 7 17,9 2 9,5 9
| 65 83,3 38 90,5 103 0,284
Sag+Sol
11 13 16,7 4 9,5 17
| 25 64,1 16 76,2 41 0,337
Sag
11 14 35,9 5 23,8 19
SKM Sol | 29 74,4 17 81,0 46 0,565
0
i 10 25,6 4 19,0 14
| 54 69,2 33 78,6 87 0,274
Sag+Sol
i 24 30,8 9 21,4 33
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Masseter kasi i¢in hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD ve rediiksiyonsuz DD
gruplar birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol gruplari arasinda sag ile
sol taraflar ayr1 ayr1 kiyaslandiginda her iki durumda da kontrol grubunda
hesaplanan FB, hasta gruba gore daha fazla bulundu. Sag ve sol ayrimi
yapilmaksizin gruplar arast karsilagtirma yapildiginda masseter kasi igin
hesaplanan FB, kontrol grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,019) (Tablo 11) (Tablo 12).

Trapezius ve SKM kasi i¢in hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD ve
rediiksiyonsuz DD gruplarn birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol
gruplar1 arasinda sag ile sol taraflar ayr1 ayri ve sag sol ayrimi yapilmaksizin
kiyaslandiginda, her iki durumda da kontrol grubunda hesaplanan FB, hasta gruba
gore daha fazla bulundu (p>0,05) (Tablo 11) (Tablo 12).

Tablo 11. Masseter, Trapezius ve SKM kasinin sag ve sol taraf i¢in hesaplanan
FB’ nin hasta ve kontrol gruplarina gére dagilimina ait istatistiksel degerler

Fraktal Hasta (n=39) Kontrol (n=21)
Taraf
Boyut
Ort SD Min Mak Ort SD Min Mak p*
Sag 1,307 ,035 1,243 1,383 1,327 ,048 1,225 1,412 0,065
Masseter
Sol 1,311 ,032 1,247 1,376 1,329 ,045 1,216 1,401 0,068
. Sag 1,365 ,045 1,229 1,460 1,376 ,036 1,314 1,451 0,333
Trapezius
Sol 1,370 ,045 1,226 1,435 1,386 ,025 1,342 1,433 0,145
SKM Sag 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

*: Bagimsiz orneklem t-testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum
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Tablo 12. Masseter, Trapezius ve SKM kasmin sag-sol birlikte hesaplanan FB’
nin hasta ve kontrol gruplarina goére dagilimina ait istatistiksel degerler

Hasta (N=78) Kontrol(N=42)
Kas ort sD Min Mak ort SD Min Mak p*
Masseter 1,309 033 1,243 1,383 1328 046 1216 1412 0019
Trapezius 1,368 045 1,226 1,460 1381 031 1314 1451 0,056
SKM 1,333 044 1,227 1,412 1348 053 1206 1428 0,081

*: Bagimsiz orneklem t-testi N: Birey sayisi, Ort: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Min: Minimum, Mak: Maksimum

45



5. TARTISMA

Literatiirde TME anatomisi ve patolojilerinin degerlendirildigi pek ¢ok farkli
goriintiileme yontemi mevcuttur. Tasaki ve ark. (104), 55 adet kadavra tizerinde
mandibular kondilin trabekiiler ve kortikal kemik yapisinda meydana gelen
eroziv, dejeneratif, sklerotik vb. sert doku degisiklikleri ile artikiiler disk
morfolojisi, konfigiirasyonu, artikiiler disk-kondil iliskisi ve yumusak doku
degisikliklerinin belirlenmesinde MRG goriintiilerini ve kriyoseksiyon bulgularini
ayrt ayrt degerlendirmis; MRG bulgularininin sert dokudaki degisiklikleri
belirlemede %93 dogruluk oranina, yumusak dokudaki degisiklikleri belirlemede

%95 dogruluk oranina sahip oldugunu bildirmislerdir.

Kumar ve ark. (105), 2011 yilindaki RDC/TMD kriterlerine (3) gore klinik
olarak TMD belirti ve semptomlar1 olan 22 birey ile klinik olarak asemptomatik
olan 22 bireyin TME’ sini MRG ile degerlendirdikleri ¢alismada, MRG
bulgularinda 22 semptomatik bireyin 18’ 1 DD ve 4’ i saglikli; 22 asemptomatik
bireyin 2’ si DD ve 20’ sinin saglikli oldugunu bildirmis ve MRG’ nin disk
deplasman1 tanisinda %83,3 ozgiillik ve %90 duyarlilik oranlariyla klinik

bulgularla iyi bir korelasyon gosterdigini rapor etmislerdir.

Bas ve ark. (106), 1992 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (107) gore
klinik olarak TME internal diizensizlik belirti ve semptomlarina sahip 91 bireyin
sag ve sol olmak {izere 182 TME’ sini MRG ile degerlendirdikleri ¢alismada, 136
TME’ de internal diizensizlik goriildiigiinii 46 TME’ nin ise saglikli olarak
degerlendirildigini ve bu sonuclara gére MRG’ nin internal diizensizliklerin
tanisinda %62 6zgiillik %85 duyarlilik ve %80 dogruluk oranina sahip oldugunu
bildirmiglerdir.

Bizde bu c¢alismada gruplar1 olustururken TME hastaliklarint MRG
goriintiileri  lizerinde 2014 yilinda yaymlanan en giincel RDC/TMD tam

kriterlerine (57) gore retrospektif olarak degerlendirerek siniflandirdik.

Palinkas ve ark. (108), 177 birey, Zhao ve ark. (109), 50 birey ile cinsiyetin
masseter kas kalinligina olan etkisini USG ile arastirdiklart ¢alismada, hem
istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda o6l¢iillen MKK’ nin kadinlarda

erkeklere gore daha az oldugunu bildirmislerdir.
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Nagai ve ark. (110), 24 bireyde cinsiyetin SKM ve tist trapezius kas
kalinligina olan etkisini USG ile aragtirdiklar1 ¢alismada; Migotto ve ark. (111),
27 bireyde cinsiyetin SKM kalinligina olan etkisini MRG ile arastirdiklar
caligmada, kas kalinliginin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugunu

bildirmislerdir.

Bu calismada gruplar arasinda kadin ve erkek dagilimi istatistiksel olarak
benzer bulunmus olup Olglimlerin cinsiyet farkindan etkilenmesinin Oniine

gecilmistir.

Palinkas ve ark. (108), yasin masseter kas kalinligina olan etkisini USG ile
degerlendirmek igin 7-80 yas aras1 177 bireyi bes alt gruba ayirdig1 ¢alismasinda,
hem istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda MKK’ nin 7-60 yas araliginda

asamali1 olarak arttigin1 ancak 60 yasindan sonra azalma oldugunu bildirmislerdir.

Kirk ve ark. (112), yasin st trapezius kas kalinligina olan etkisini EMG ile
degerlendirmek igin 22-33 yas aras1 10 birey ve 77-88 yas aras1 10 birey lizerinde
TKK” y1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, kas kalinliginin 77-88 yas grubunda 22-

33 yas grubuna gore gore daha az oldugunu bildirmislerdir.

Meznaric ve ark. (113), yaslanmanin SKM kasina olan etkilerini
immiinohistokimyasal yontemler ve kantitatif analiz ile arastirdig1 15 saglikli geng
birey ve 12 yash kadavra tizerinde, yash grupta kas liflerinde azalma oldugunu

bildirmiglerdir.

Rediiksiyonsuz DD’ nin ileri yaslarda goriildiigiine dair literatiir bilgileri
mevcuttur. Bizim c¢alismamizda da rediiksiyonsuz DD grubunda yas ortalamasi
diger gruplara gore fazla bulunurken rediiksiyonlu DD ve saglikli grubun yas
ortalamasi benzer bulundu. Rediiksiyonsuz DD gruptaki yas farkinin sonuglar
tizerine etkisi istatistiksel olarak analiz edildi ve sonuglara etkisi olmadig1

goriildii.

Emshoff ve ark. (114), 46 bireyin masseter ve SKM kaslarinin da i¢inde yer
aldig1 ¢ene kaslar1 ve servikal kaslarin kalinliklarint 5 dakika zaman araliklariyla
USG ile degerlendirdikleri ¢alismada, elde edilen kalinliklarin birbirleriyle benzer
oldugunu bildirmislerdir.
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Rogulski ve ark. (115), 9 saglikli bireyde masseter kas kalinligini BT ve USG
ile karsilastirdiklart ¢alismada, Raadsheer ve ark. (11), 15 yetiskin bireyin
masseter kas kalimligii MRG ve USG ile karsilastirdiklar1 ¢alismada her iKi

teknikte de 6l¢iilen sonuglarin birbiriyle benzer oldugunu bildirmislerdir.

Biz de literatiirdeki bu bilgiler 1siginda ¢alisma popiilasyonumuzdaki
bireylerin masseter kasi, trapezius kast ve SKM kasi kalinliklarmi USG

goriintiileri izerinde retrospektif olarak degerlendirdik.

Lee ve ark. (116), Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi'nin (AAOP) anketine
gore TMD tanis1 alan 30 birey ve asemptomatik 30 bireyin masseter kas
kalinligin1 hem istirahat hem de maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile
inceleyip kiyasladiklar1 calismada, kas kalimligim1i TMD tanisi alan grupta

asemptomatik gruba gore daha az 6l¢tiiklerini bildirmistir.

Cebi (117), tek tarafli eklem agrisi ve eklem sesi sikayetiyle basvuran ve
2014 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (57) gore rediiksiyonlu DD tanisi alan
100 hastanin masseter kasini ayni bireylerde karsi taraftaki saglikli masseter
kasiyla hem istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda USG ile degerlendirdigi
calismada, kas kalinligmi her iki durumda da, rediiksiyonlu DD olan grupta

saglikli gruba nazaran daha az oSl¢tiigiini bildirmistir.

Bas ve ark. (118), TME’ de tek tarafli rediiksiyonlu DD tanisi alan hastalarin
masseter kasini, ayni bireylerde saglikli karsi taraftaki masseter kasiyla USG ile
degerlendirdikleri ¢alismada, rediikksiyonlu DD olan grupta olgiilen kas

kalinliginin saglikli gruba goére daha az oldugunu bildirmislerdir.

Imanimoghaddam ve ark. (119), 1992 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine
(120) gore rediiksiyonlu DD tanist alan 21 birey, ¢igneme kasi palpasyonunda 3
veya daha fazla agrili bolgesi olan Miyofasiyal Agri Sendromlu (MPD) 22 birey
ve klinik muayenede asemptomatik olan 20 birey olmak {izere toplamda 63
bireyden olusan ¢alisma grubunun masseter kasini hem istirahat hem de
maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile inceledikleri ¢alismaya gore; kas
kalinligin1 rediiksiyonlu DD grubunda en diisiik olarak ol¢tiiklerini, diger iki
grup arasinda ise kas kalinlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigini bildirmislerdir.
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Strini ve ark. (121), 1992 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (120) gore 8’
i rediiksiyonlu DD, 11’ i miyalji, artralji ve osteoartrit olmak tizere TMD tanisi
alan 19 birey ve klinik olarak asemptomatik 19 bireyin masseter kasin1 hem
istirahat hem de maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile inceledikleri
calismaya gore, asemptomatik olan grupta kas kalinligmi istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte TMD grubuna goére daha fazla Olctiiklerini

bildirmislerdir.

Arikan ve ark. (122), 2014 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (57) gore
DD tamisi alan 18, miyofasiyal agrili 18, hem agri hem de DD tanisi alan 17
birey olmak {izere toplam 53 bireyden olusan hasta grubu ve asemptomatik 20
bireyden olusan  kontrol grubunda masseter kasin1 hem istirahat hem de
maksimum kontraksiyon pozisyonunda USG ile inceledikleri calismalarinda,
Olciilen kas kalinliginin hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
daha az; hasta grubu icinde yer alan ii¢ alt grupta ise benzer oldugunu

bildirmislerdir.

Literatiirde rediiksiyonsuz DD tanisi alan hastalarda masseter kas kalinliginin
degerlendirildigi bir ¢calismaya heniiz rastlayamadik. Ancak bizim ¢alismamizda
da yukaridaki calismalarin sonuglartyla uyumlu sekilde hasta grupta olgiilen kas
kalinlig1 saglikli gruba nazaran anlamli derecede az olmakla birlikte MKK en az
rediiksiyonsuz DD, daha sonra rediiksiyonlu DD ve en fazla ise saglikli grupta
Olciildii. Bunun sebebinin TMD’ nin masseter kas fonksiyonlarmmi olumsuz

etkileyerek kaslarda atrofiye neden olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Literatiirde bas-boyun disfonksiyonunun TMD baslangi¢ ve gelisimine zemin
hazirladigit ve  TMD’ 1i bireylerde servikal lordozda artis ve durus bozukluklari
bildirilmistir (123, 124). Munhoz ve ark. (125), Amerikan Orofasiyal Agri
Akademisi'nin  (AAOP) anketini kullanilarak TMD tanis1 alan 30 birey ve
asemptomatik saglikli 20 bireyin servikal bolgesini fonksiyonel ve morfolojik
acidan degerlendirdikleri ¢alismada, TMD’ li bireylerde servikal vertebra lordozu

goriilme egilimi oldugunu bildirmislerdir.

Ritzel ve ark. (123), ve Kiling ve ark. (126), klinik olarak TMD tanis1 alan
bireyler ve saglikli bireylerde trapezius kasin1i EMG ile degerlendirdikleri

caligmada, her iki grup arasinda kas aktivitesinde istatistiksel olarak anlamli
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olmamakla birlikte, trapezius kas aktivitesini TMD grubunda kontrol grubuna

gore daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.

Yaptigimiz detayl literatiir taramasinda TME’ de internal diizensizligi olan
hastalarda trapezius kas kalinligindaki degisimlerin incelendigi bir g¢alismaya
heniiz rastlamadik. Bizim ¢alismamizda trapezius kas kalinligi, kontrol grubunda
hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte daha fazla
olarak bulunmustur. Sonu¢ olarak TMD’ nin trapezius kasinda atrofiye neden

oldugunu diisiinmekteyiz.

Ries ve ark. (127), 1992 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (120) gére 20
TMD hastas1 ve 20 saglikli birey lizerinde SKM kasiin aktivasyonunu EMG
ile degerlendirdikleri ¢alismada, TMD grubunda o6lgiilen kas aktivitesini, saglikli

grupta Ol¢iilen kas aktivitesine gore oldukga diisiik bulmuslardir.

Strini ve ark. (128), 1992 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (120) gore
gore TMD tanis1 alan 19 birey ve klinik olarak asemptomatik 28 bireyin SKM
kasinin, kontraksiyon ve istirahat pozisyonunlarinda USG ile kalinligini, EMG
ile elektriksel akvitesini degerlendirdikleri calismada, her iki pozisyonda kasin

kontrol grubunda daha fazla kalinlik ve aktivite gosterdigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (116), Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi'nin (AAOP) anketine
gore TMD tanis1 alan 30 birey ve asemptomatik 30 bireyden olusan calisma
popiilasyonunda SKM kalinligin1 hem istirahat hem kontraksiyon pozisyonunda
USG ile inceledikleri ¢alismada, kas kalinligi1 TMD tanisi alan grupta

asemptomatik gruba gore daha az olctiiklerini bildirmistir.

Strini ve ark. (121), 1992 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (120), gore
8’ 1 rediikksiyonlu DD, 11’ i miyalji, artralji ve osteoartrit olmak tizere TMD
tanis1 alan 19 birey ve klinik olarak asemptomatik 19 bireyin SKM kas kalinligini
hem istirahat hem de kontraksiyon pozisyonunda USG ile dlgtiikleri ¢alismada ,
asemptomatik olan grupta kas kalinligini istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte TMD grubuna gore daha fazla olctiiklerini bildirmislerdir.

Bizim calismamizda yukaridaki c¢alismalarin sonuglariyla benzer sekilde
saglikli grupta oOl¢iilen SKM kalinliginin ortalamasi istatistiksel olmasa da hasta

gruba gore daha fazla bulundu. Sonug olarak, TMD’ nin SKM kas aktivitesini
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olumsuz yonde etkileyerek kas atrofisine buna baglh kas kalinliginda azalmaya

neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Ariji ve ark. (102), 2004 yilinda yaptiklar1 caligmaya gore masseter kas
tendonlaria denk gelen ekojenik bantlar1 goriiniirliiliige ve genisligine gore USG
goriintiileri tizerinde Tip I, Tip II ve Tip III olarak smiflandirmislardir ve
literatiirde pek c¢ok calisma kas ekojenitesinin degerlendirilmesinde bu
siiflandirmay1 kullandiklarini bildirmistir (119, 129, 130). Ariji ve ark.” in (102),
TMD tanis1 alan 25 birey ve klinik olarak asemptomatik 30 bireyin masseter kas
tendonlaria denk gelen ekojenik bantlar1 goriiniirliliige ve genislige gore USG
ile smiflandirmalar1 sonucu, masseter kasi internal yapisinda gruplar arasinda
anlamli farklilik bildirmemislerdir. Kontrol grubunda en sik Tip I ekojenite
gortiliirken, Tip 11l ekojeniteye hi¢ rastlanilmamis ve hasta grubunda sirasiyla en
sik Tip II, daha sonra Tip III ve en az Tip I ekojenite goriildiigiinii bildirmislerdir.
Calismanin  sonucu olarak kaslar1 etkileyen durumlarin ekojenitelerinde
degisiklige neden oldugunu bildirmislerdir. Bu tez c¢aligmasinda kas
ekojenitesinin degerlendirilmesinde literatiirde yaygin olarak kullanilan Ariji ve

ark.” in (102), yaptiklari siniflandirmayi referans aldik.

Fathy ve ark. (129), 2014 yilindaki RDC/TMD tani kriterlerine (57) gore
TMD tanist alan 20 birey ve klinik olarak asemptomatik 20 bireyin masseter kas
internal yapisin1 Ariji ve ark.” m (102) yaptigi siniflamaya gére USG ile
inceledikleri ¢aligmada, kontrol grubunda en sik Tip I ekojenite goriiliirken, hasta
grubunda en sik Tip II ekojenite goriildiigiinii bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
da bu g¢alismanin sonuglariyla uyumlu sekilde kontrol grupta en fazla Tip |
ekojenite, hasta grupta ise en fazla Tip II ekojenite goriildii. Bu sonuglara gore
masseter kas internal yapisi saglikli bireylerde ekojenik bantlar belirgin tek enine
bir bant seklinde goriiliirken, TMD varliginda ekojenik bantlarda kalinlasma eko-

intensitede azalma ve giderek ekojenik bantlarin goriiniirliiliigii azalmaktadir.

Imanimoghaddam ve ark. (119), 1992 yilindaki RDC/TMD tan1 kriterlerine
(120) gore rediiksiyonlu DD tanist alan 21 birey, ¢igneme kasi palpasyonunda 3
veya daha fazla agrili bolgesi olan Miyofasiyal Agri Sendromlu (MPD) 22 birey
ve klinik muayenede asemptomatik olan 20 birey olmak iizere toplamda 63

bireyden olusan ¢alisma grubunun masseter kasinin internal yapisin1 Ariji ve ark.’
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m (102), yaptig1 siniflamaya gore USG ile inceledikleri ¢alismaya gore; MPD” li
grupta en sik Tip II ekojenite, diger iki grupta en sik Tip I ekojenite goriiliirken,
rediiksiyonlu DD ve kontrol grubunda Tip III ekojeniteye hi¢ rastlanilmadigini

bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda, bu calismanin sonuglariyla benzer sekilde kontrol
grubunda en fazla tip I ekojenite goriiliirken, Tip III ekojeniteye hig¢ rastlanilmada.
Ancak bizim ¢aligmamizda Tip III ekojenite sadece rediiksiyonlu DD olan hasta
grupta goriiliirken Imanimoghaddam ve ark. (119) ¢alismalarinda rediiksiyonlu
DD grubunda tip III ekojenite hi¢ goriilmedi. Ayrica farkli olarak bizim
calismamizda rediiksiyonlu DD grubunda en fazla Tip II ekojenite goriiliirken,
Imanimoghaddam ve ark. (119) ¢alismalarinda en fazla Tip I ekojenite goriildii.
Her iki calisma popiilasyonundaki bireylerde hastaligin baslangic zamani-hastalik
siiresi bilinmemektedir. Calismalar arasindaki bu farkliligin gruplar arasindaki

hastalik stirelerinin farkindan kaynaklanabilecegini diistinmekteyiz.

Hwang ve ark. (131), kontenital miiskiiler tortikollisi olan 71 bebekte USG ile
SKM Kkas ekojenitesini degerlendirdikleri ¢alismada, 48 bebekte SKM kasinda
ekojenitede (izoekoik ve homojen) degisiklik goriilmezken, 23 bebegin SKM
kasinda hiperekojenite goriildiigiinii bildirmislerdir. Hipoekoik degisikliklerin ise

hi¢ goriilmedigini bildirmislerdir.

Bu calisma bilgilerimiz dahilinde TME’ de internal diizensizligi olan
hastalarda trapezius ve SKM kaslarinin internal yapisin1 degerlendiren ilk ¢aligma
olup, ¢alisma sonucunda hem hasta hem de kontrol gruplarinda Tip Il ekojeniteye
hi¢ rastlamadik. Her iki grupta istatistiksel farklilik olmamakla birlikte Tip I, Tip
I’ ten fazla goriildii. Bu sonuglarda o6zellikle popiilasyonundaki bireylerde
hastaligin baglangi¢ zamani-hastalik siiresinin bilinmemesinin etkili oldugunu, bu
durumun yeni ¢alismalarda uzun siireli TMD hastalarinda ve daha fazla 6rneklem
tizerinde degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica bu caligmada
mevcut degerlendirmeler iist trapezius kasi tiizerinden yapilmigs olup yeni
caligmalarda tiim trapezius kasinin degerlendirilmesinin faydali olacagini

diistinmekteyiz.

Morunishi ve ark.” in (132), 25 TMD’ li (DD, miyalji) birey ile 9 saglikli

bireyin ¢ene hareketlerini bir yazilim programu ile li¢ boyutlu 6rneklendirip FA ile
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inceledigi ¢alismada, rediiksiyonsuz DD hastalarinin koronal diizlemde c¢ene
hareketlerinde FB’ sinde azalma oldugunu, miyaljisi olan hastalarin sagittal

diizlemde c¢ene hareketlerinde FB’ sinin arttigini bildirmislerdir.

Ozaki ve ark. (133), kas yaralanmasi protokolii uygulanan ratlarin iskelet kas
dokusundaki degisiklikleri H&E ile renklendirilmis histolojik kortlar tizerinde FA
ile incelemek i¢in 5° i kontrol, 7’ si yaralanmadan 2 giin sonra (L2) ve 7’ si
yaralanmadan 7 Giin sonra (L7) olmak iizere ii¢ alt gruba ayirdigi c¢alisma
grubunda, L2 ve L7 gruplarinda hesaplanan FB’ nin, kontrol grubunda hesaplanan
FB’ ye gore istatistiksel olarak anlamli bir artis gosterdigini, L2 ve L7 gruplari
arasinda anlamli farklilik olmadigini bildirmislerdir. Calisma sonucuna gore, FA’
nin iskelet kas dokusunda olusan histolojik degisiklikleri belirlemede yardimci

olabilecegini rapor etmislerdir.

Mombiela ve ark. (134), frajilite fenotipinin tespitinde FB’ nin ve kas eko
yogunlugunun tanisal performansini USG goriintiileri iizerinde degerlendirmek
icin; Fried frajilite kriterlerine (135), gore 18’ i saglam, 27’ si pre-frajil ve 20’ si
frajil olmak iizere hasta grup ve 37’ si saglikli kontrol grubundan olusan ¢alisma
grubu tlzerinde rektus femoris ve vastus intermedius kaslarmi inceledikleri
caligmaya gore, gruplar arasinda kas eko yogunlugu ile FB degerlerinin benzer
oldugunu, daha az FB ve kas eko yogunluguna sahip bireylerin normal bir kas
lifi ve bag dokusu oranina sahip oldugunu, daha fazla FB ve kas eko yogunluguna
sahip bireylerin anormal bir orana sahip oldugunu ve artmis bag dokusu ve kas
lifi diizensizliginin oldugunu bildirmislerdir. Biz ise bu ¢alismanin sonuglarindan
farkli olarak saglikli bireylerde hesaplanan FB’ yi daha fazla bulduk. Bu
farkliligin sebebinin TMD’ ye baghh kaslarda atrofi ve lif kaybindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Gdynia ve ark. (136), iskelet kasindaki patolojik morfolojiyi degerlendirmek
icin kas ultrasonunun giivenirliligini yogunluk, entropi ve FB parametrelerini
kullanarak Noromuskiiler Distrofili (NMD) 28 hasta (7° si inflamatuar miyopatili,
12’ si distrofik miyopatili ve 9’u motor néron hastaliklar1 olan) ile 24 saglikli
bireyden olusan ¢alisma grubunun gastroknemius ve tibialis anterior kaslarinin
USG goriintiilerini FA ile inceledikleri ¢alismada, gruplar arasinda istatistiksel

fark olmamakla birlikte NMD’ 1i grupta hesaplanan FB’ nin, saglikli grupta
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hesaplanan FB’ ye gore daha fazla oldugunu ve FB’ nin saglikli ve hastalikli
kaslar arasinda ayrim yapabiliyorken, hastalik varliklar1 arasinda ayrim
yapamadigii bildirmislerdir. Bu calisma bizim ¢alismamizdan farkli olarak
NMD’ i hastalarda ve farkli kas gruplarimi degerlendirmekle birlikte
calismamizin sonuglarindan farkli olarak hasta bireylerde hesaplanan FB’ nin
fazla oldugunu ve FB’ nin hasta gruplar arasinda benzer oldugunu bildirmistir.
Bizim ¢alismamizda ise incelenen kaslarda hesaplanan gerek istatistiksel gerekse
sayisal olarak FB en fazla saglikli bireylerde goriilmekle birlikte hasta gruplarda
hesaplanan FB’ ler arasinda da fark goriildii. Bu farkliligin mevcut hastaliklarin
incelenen kas gruplarinin liflerinin say1 ve diizeninde farkli etkiler yaratmasindan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Bu calisma, bilgilerimiz dahilinde TME’ de internal diizensizligi olan
hastalarda masseter, trapezius ve SKM kaslarint FA ile degerlendiren ilk
calismadir. Bu calismada her {i¢ kasta kontrol grubunda hesaplanan FB, hasta
grupta hesaplanan FB’ ye gore daha fazla bulundu. Masseter kasi i¢in hesaplanan
FB, her ii¢ grup arasinda sag ve sol taraflar ayr1 ayri kiyaslandiginda kontrol
grubunda hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubunda hesaplanan FB’ ye gore
anlaml diizeyde fazla bulundu. Sag ve sol ayrimi yapilmaksizin gruplar arasi
karsilastirma yapildiginda ise masseter kasi i¢in hesaplanan FB, en fazla kontrol
grubunda en az ise rediiksiyonlu DD grubunda bulundu. Trapezius ve SKM kas1
icin hesaplanan FB, sag ve sol taraflar ayr1 ayr1 ve sag-sol ayrimi yapilmaksizin
gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda, her iki durumda da en diisik FB,
rediiksiyonsuz DD grubunda hesaplandi. Her ne kadar bu sonuglari
kiyaslayacagimiz benzer ¢aligmalar literatiirde heniiz olmasa da farkli durumlarda
farkli kas gruplarint USG goriintiileri lizerinde FA ile degerlendiren ¢aligmalarda
FB’ nin saglikli bireylerin kaslarinda, hasta bireylere gore farkli oldugu
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda hasta gruplarda hesaplanan FB’ lerin saglikli
gruba nazaran istatstiksel ya da ortalamalarinin daha az olmasinin nedenini, TME’
nin internal diizensizliklerinin masseter, trapezius ve SKM kaslarinin boyut ve
ekojenitesinin yanisira liflerinin yogunlugu-karmasiklig: tizerinde etkili oldugu ve

bu yapilarda azalmaya neden oldugu seklinde yorumladik.

Bu ¢alisma sinirli bir popiilasyonda gergeklestirilmis olup mevcut radyografik

veriler retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle hastaligin siiresinin ve
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incelenen kaslardaki fonksiyon, elastografi vb. klinik verilerin ¢alisma sonuglarina
etkisi degerlendirilememistir. Calismanin sonuglarin1 dogrulamak amaciyla daha
genis popiilasyonda klinik verilerin de degerlendirildigi prospektif yeni

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Rediiksiyonlu ve rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalarin USG
goriintiileri masseter, trapezius ve SKM kaslarinin kalinlik, ekojenite ve FB
degerlendirilip saglikli bireylerle kiyaslandigi bu retrospektif c¢alismanin

sonucunda;

e Masseter kas kalinligi, gruplar arasi istatistiksel fark olmakla birlikte en
fazla kontrol grubunda, daha sonra rediiksiyonlu DD grubunda, en az ise
rediiksiyonsuz DD grubunda bulundu.

e Masseter kas kalinligi, rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz DD
grubunu birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu arasinda
kiyaslandiginda, kontrol grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla bulundu.

e Trapezius kas kalinligi, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
rediiksiyonsuz DD grubunda, rediiksiyonlu DD grubu ve kontrol grubuna
nazaran daha az bulundu.

e Trapezius kas kalinligi, rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz DD
grubunu birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu arasinda
kiyaslandiginda, kontrol grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte daha fazla bulundu.

e SKM kas kalinligi, istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kontrol
grubunda rediiksiyonlu DD grubu ve rediiksiyonsuz DD grubuna nazaran
daha fazla bulundu.

e SKM kas kalinligi, rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz DD grubunu
birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu kiyaslandiginda
kontrol grubunda hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
olmamakla birlikte daha fazla bulundu.

e Ekojenite agisindan, masseter, trapezius ve SKM kaslarinin her birinde
gruplar arasinda sag ve sol taraflar ayr1 ayr kiyaslandiginda tipler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

e Masseter kasinda rediiksiyonlu DD grubu, rediiksiyonsuz DD grubu ve
kontrol gruplar1 arast ekojenite acisindan karsilastirma yapildiginda,

kontrol grubundaki Tip II sikligi, rediiksiyonlu DD ve rediiksiyonsuz DD
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grubundan anlamli diizeyde az, ancak Tip I siklig1 anlaml diizeyde fazla
goriildi. Buna karsin Tip II sikligr rediikksiyonlu DD grubunda,
rediiksiyonsuz DD ve kontrol grubuna gore anlamli diizeyde fazla goriildii.
Masseter kasinda rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz DD grubunun
birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu arasinda ekojenite
acisindan karsilastirma yapildiginda hasta grupta Tip I sikligin1 anlaml
diizeyde az; Tip II siklig1 ise anlamli diizeyde fazla goriildii.

Trapezius kasinda rediiksiyonlu DD grubu, rediiksiyonsuz DD grubu ve
kontrol gruplar1 arasinda ekojenite agisindan karsilastirma yapildiginda en
fazla kontrol grubunda olmak iizere istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte her ii¢ grupta da en sik Tip I gortldii.

Trapezius kasinda rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz DD grubunun
birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu arasinda ekojenite
acisindan karsilastirma yapildiginda her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte en sik Tip I goriildii ve Tip II hi¢ goriilmedi.
SKM kasinda rediiksiyonlu DD grubu, rediiksiyonsuz DD grubu ve
kontrol gruplari aras1 ekojenite agisindan karsilagtirildiginda her {i¢ grupta
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte en sik Tip I goriildii.

SKM kasinda rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz DD grubu
birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu arasinda ekojenite
acisindan karsilagtirma yapildiginda her iki grupta istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte en sik Tip I goriildii, Tip II ise hi¢ goriilmedi.
Masseter kasi i¢in hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubu, rediiksiyonsuz
DD grubu ve kontrol gruplar arasinda kiyaslandiginda kontrol grubunda,
rediiksiyonlu DD grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
goriildii.

Masseter kast icin hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubu ile
rediiksiyonsuz DD grubu birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol
grubu arasinda kiyaslandiginda kontrol grubunda hasta gruba gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla goriildii.

Trapezius kas1 i¢in hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubu, rediiksiyonsuz
DD grubu ve kontrol gruplar arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli olmamakla birlikte en diisiik rediiksiyonsuz DD grubunda goriildii.
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e Trapezius kasi icin hesaplanan FB rediiksiyonlu DD grubu ile
rediiksiyonsuz DD grubu birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol
grubu kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
kontrol grubunda daha fazla gortildi.

e SKM kasi icin hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubu, rediiksiyonsuz DD
grubu ve kontrol gruplari arasinda kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte en diisiik rediiksiyonsuz DD grubunda goriildii.

e SKM Kkasi i¢in hesaplanan FB, rediiksiyonlu DD grubu ile rediiksiyonsuz
DD grubu birlestirilerek olusturulan hasta grup ile kontrol grubu arasinda
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte kontrol

grubunda daha fazla gorildii.

Bu tez ¢alismasinda TME internal diizensizliginin masseter, trapezius ve SKM
kaslarina etkisi radyografik veriler iizerinde retrospektif olarak degerlendirilmistir.
TME internal diizensizligin siiresinin, incelenen kaslarin fonksiyon, elastografi
vb. klinik bulgularmin bilinmemesi ve bu parametrelerin sonuglar {izerine
etkisinin degerlendirilememesi bu calismanin limitasyonudur. Bu ¢aligmanin
sonuglarinin dogrulanmasi i¢in klinik verilerle korele edilebilecek prospektif yeni

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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