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OZET

M. Pterygoideus Lateralis’in Varyasyonlarinin Arastirilmasi ve Invaziv Girisim

Uygulamalarinda Giivenli Anatomik Alanin Kadavra Uzerinde Belirlenmesi

Amag: Temporomandibular bozukluklar (TMB), insanlarin giinliik hayatini etkileyen
dayanilmaz agrilara neden olabilir. Eklemle yakin iliskisi nedeniyle m. pterygoideus
lateralis de agriya kaynaklik eden kaslardan biridir. Kuru igneleme tedavisinin bu kas igin
terapotik bir ara¢ olmasi, TMB’nin iyilesmesine de katki saglamaktadir. Bu dogrultuda, m.
pterygoideus lateralis’e dogru bir sekilde ulasabilmek i¢in uygun igne acis1 ve uzunlugu ile

ignenin giris noktasini belirlemeyi amacladik.

Yontem: Calismamizda 6 adet derisi diseke edilmemis, eriskin kafa kadavrasi (4 erkek, 2
kadm; ortalama yas 67,83+8,18) kullanildi. Ignenin giris noktasin1 belirleyebilmek icin
commissura palpebralis lateralis-tragus (Cpl-T) hatt1 ¢izildi. M. pterygoideus lateralis,
caput inferius’a ulasabilmek i¢in tek tarafli diseksiyon yapildi ve m. masseter ¢ikarildi.
Incisura mandibulae’nin genis alanindan CPI-T hattina bir dikme c¢izildi. Diseke edilen
alanda antropometrik olgtimler alindi. Daha sonra m. pterygoideus lateralis’e ulasmak igin
arcus zygomaticus ve m. temporalis kaldirildi. Igneleme uygulamasi i¢in agilar belirlendi.
Diseke edilmemis tarafta da ayni agilarla ve ayn1 noktadan igneleme yapildi. Bilgisayarli
tomografi (BT) yontemi ile gerekli 6l¢timler alindi. Bu 6l¢iimler; processus condylaris-
gonion (Pcl-Go), processus coronoideus-gonion (Pco-Go), processus coronoideus’un
anterioru ile processus condylaris’in posterioru (Pcl-Pco) ve Cpl-T arasindaki

mesafelerden alindi. Elde edilen veriler yiiziin iki tarafi arasinda karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda, ignenin yerlesimi Cpl-T hattinin 3/5’tinden 1,7 mm dik olarak
asagiya dogru yapildi. Uzunlugu 60 mm olan kuru igneler, 15° ve 90° aciyla yerlestirildi.
Uygulanan igneler sirasiyla ortalama 47,15+2,19 mm ve 46,38+2,11 mm mesafe ile kasa
ulasti. Ayrica Pcl-Go, Pco-Go, Pcl-Pco ve Cpl-T parametreleri yiiziin sag ve solu arasinda
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p<0,05).

Sonug: Antropometrik Ol¢limler literatiirle benzerlik gostermektedir. Bu da ignenin,
uygulandigr yer hakkinda genel bir hattin belirlenebilecegini desteklemektedir. Uygulanan
igneler her iki aciyla ortalama 46,77 mm ile kasa ulasti. Kasin herhangi bir varyasyonuna
rastlanmadi. Calismamizi genis Orneklem gruplarinda, farkli acilarla test ederek

zenginlestirmenin, invaziv uygulamalar i¢in klinisyenlere 151k tutacagini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Kadavra, Kuru igneleme, M. Pterygoideus Lateralis
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ABSTRACT

Investigation of Variations of The Lateral Pterygoid Muscle and Determination of

Safe Anatomical Area on Cadaver in Invasive Intervention Applications

Objective: Temporomandibular joint disorder can give raise to unbearable pains that
affects people's daily lives. Due its origin, the lateral pterygoid muscle, is one of the
muscles involved in this pain. As the dry needling is one of therapeutic tool for this muscle
and with it in the healing of the joint, we aimed to determine the appropriate placement, the
right needle angle and the needle length to reach this muscle.

Method: 6 intact adult head cadavers (four men, two women; mean age 67.83+8.18) were
used. The commissura palpebralis lateralis-tragus (Cpl-T) line was drawn. The skin was
dissected in one side and the masseter muscle was removed. A perpendicular line was
drawn from the wide area of the mandibular notch to the commissura palpebralis lateralis-
tragus line. Then, to reach the lateral pterygoid muscle, the zygomatic arch and the
temporal muscle was removed. The dry needle angles were determined. The needle
placement and angle application were done on other non-dissected side. Required
measurements were obtained with computerized tomography images. Measured
parameters: the distance between processus condylaris-gonion (Pcl-Go), processus
coronoideus-gonion (Pco-Go), processus coronoideus anterior and processus condylaris
(Pcl-Pco) posterior, and commissura palpebralis lateralis-tragus. The data obtained were
compared between the two sides of the face.

Results: The placement of the needle was made downwards at 1.7 mm perpendicular from
3/5 of the commissura palpebralis lateralis-tragus line. 60 mm dry needles were inserted
with 15° and 90° angle. The applied needles reached the muscle respectively with an
average distance of 47.15+2.19 mm and 46.38+2.11 mm. In addition, when the parameters
of Pcl-Go, Pco-Go, Pcl-Pco, and Cpl-T were compared between the right and left sides of
the face, no statistically significant difference was found (p<0.05).

Conclusions: Anthropometric measurements are similar to literature. This proves that a
general line can be determined by the place where the needle is applied. The applied
needles reached the muscle from both angles with an average distance of 46.77 mm. No
variation of the muscle was found. We think that enriching our study by testing it with
different angles in large sample groups will shed lights on clinicians for invasive
applications.

Keywords: Cadaver, Dry Needling, The Lateral Pterygoid Muscle
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1. GIRIS

Viicuttaki kompleks eklemlerden biri olan temporomandibular eklem (TME) (gene
eklemi), cranium ve mandibula’nin birlestigi yerde bulunmaktadir (Okeson, 2019). Kafa
iskeletinde hareket eden tek eklemdir. Eklemi olusturan kemik yapilar, os temporale ve
mandibula’dir. TME, discus articularis’i ve capsula articularis’i olan sinovyal bir eklemdir
ve meatus acusticus externus’un oniinde yer alir (Sancak ve Cumhur, 2020). Cigneme,
konusma ve yutkunma fonksiyonlarinda 6nemli rol oynamaktadir (Okeson, 2019). Bu
fonksiyonlarin gergeklesmesi i¢in mandibula dort ¢ift ¢igneme kasi tarafindan hareket
ettirilir. Cigneme kaslari; musculus (m.) masseter, m. pterygoideus lateralis, m.
pterygoideus medialis ve m. temporalis’tir (Miloro, Larsen ve Waite, 2004).

M. pterygoideus lateralis, horizontal olarak uzanip caput mandibulae ile fossa
infratemporalis’in 6n duvar1 arasina yerlesir. iki bash kisa bir kastir. Caput superius
(superior bas), os sphenoidale’nin facies infratemporalis’i ve crista infratemporalis’inden
baslar. Caput inferius (inferior bag), processus pterygoideus’un lamina lateralis’inin lateral
yiizinden ve tuber maxillae’den baglar. Sonrasinda lifler bir araya gelip, horizontal sekilde

arka-dis yonde ilerleyerek fovea pterygoidea’da sonlanir (Arinct ve Elhan, 2020).

M. pterygoideus lateralis’in baslar ile ilgili baz1 varyasyonlar ve bu varyasyonlarin
simiflandirmasini igeren ¢esitli ¢alismalar bulunmaktadir. Genellikle kas iki basli olarak
kabul edilse de literatiirde baska varyasyonlar da tamimlanmistir. Bunlar, iki basin
arasindaki ayrimin net olmadigi tek bashi kas (Abe, Takasaki, Ichikawa ve lde, 1993;
Foucart, Girin ve Carpentier, 1998; Naohara, 1989); ek olarak aksesuar bas olarak da
adlandirilan {iglincii basin dahil oldugu ti¢ bash kas (Birou, Garcier, Guillot, Vanneuville
ve Chazal, 1991; Fujita, lizuka ve Dauber, 2001; Troiano, 1967) olarak ¢esitlendirilir. M.
pterygoideus lateralis’in insersiyosunun farkli anatomik yapilar iizerinde olabilecegini
gosteren calismalar ve siniflandirmalar da vardir. Bunlardan biri, Taskaya-Yi1lmaz, Ceylan,
Incesu ve Muglali (2005)’nin, kasm baglarimi iki tipe ayirarak yaptigi siiflandirmadir.
Birinci tipte: Caput superius, discus articularis’e; caput inferius, processus condylaris’e
tutunmustur. Ikinci tipte: Caput superius, discus articularis’e ve processus condylaris’e;
caput inferius, processus condylaris’e tutunmustur.

Temporomandibular bozukluk veya temporomandibular eklem disfonksiyonu
(TMED); ¢igneme kaslari, TME ve eklemle iliskili yapilarda meydana gelen agri, islev
bozuklugu, ¢enenin hareketlerinde kisitlilik ve eklemden ses gelmesi (Vedolin, Lobato,
Conti ve Lauris, 2009) gibi cesitli bulgularla karakterize klinik bir durumdur (Okeson,
2019; Scrivani, Keith ve Kaban, 2008). Etiyolojisinde birden fazla faktor etkilidir.

1



Bunlardan biri de m. pterygoideus lateralis’in disfonksiyonudur. Kasta hiperaktivite veya
kasin  baglar1 arasinda koordinasyon eksikliginin olmast durumunda TME
stabilizasyonunun ve kontroliiniin bozuldugu diistiniilmektedir (Murray, Phanachet, Uchida
ve Whittle, 2004). M. pterygoideus lateralis’in baslar1 arasindaki koordinasyon eksikligi
TME’de trismus (¢enenin kilitlenmesi), tiklama veya eklem diskinin yer degistirmesi gibi
bozukluklara zemin hazirlamaktadir (Okseon, 2019). Ayrica bazi TMB’li hastalarin m.
pterygoideus lateralis’inde atrofi, kontraktiir veya hipertrofi gibi degisiklikler goriilmiistiir
(D'lppolito, Borri Wolosker, D'lppolito, Herbert de Souza ve Fenyo-Pereira, 2010). Bu
nedenle TMB’nin yonetiminde, m. pterygoideus lateralis’in bozulmus olan fonksiyonlarini

iyilestirmeye yonelik de bazi tedavi yontemleri kullanilmaktadir.

TMB’li hastalarda egzersiz ve manuel tedavi teknikleri faydalidir (Martins ve ark.,
2016). Ancak m. pterygoideus lateralis ve m. pterygoideus medialis gibi derin yerlesimli
kaslarin palpasyonu ve tedavisi zordur (Vier, Almeida, Neves, Santos ve Bracht, 2019).
Bununla baglantili olarak, bazi calismalar m. pterygoideus lateralis’in alt basinin
konumundan dolayi palpe edilemeyecegini iddia etmektedir (Stratmann, Mokrys, Meyer ve
Kleinheinz, 2000; Turp ve Minagi, 2001). Dolayisiyla kastaki bozukluklarin tani ve
tedavisi i¢in cesitli invaziv yontemler (Elektromyografi, Akupunktur, Kuru igneleme,
Botulinum Toksin ve Tetik Nokta Enjeksiyonlari) kullamlmaktadir (Oz ve Ciger, 2013;
Gezer ve Levendoglu, 2016). Akupunktur ignesi gibi ince bir ignenin kas icine
batirilmasini igeren kuru igneleme tedavisi, m. pterygoideus lateralis icin terapotik bir
yontem olarak savunulmaktadir. Bu nedenle ignenin, m. pterygoideus lateralis’e en dogru
sekilde ulasabilmesi i¢in en iyi teknik belirlenmelidir (Mesa-Jiménez, Sanchez-Gutiérrez,
de-la-Hoz-Aizpurua ve Fernandez-de-las-Pefias, 2015). Ancak kasa ulagabilmek tek bir
teknikten bahsedilemez aksine pek ¢ok farkli yaklasim one siiriiliir. Bu durum, onerilen
tekniklerle noral veya vaskiiler yapilara zarar vermeden ilgili kasa dogru bir sekilde
ulasilabilir mi sorusunu akla getirir (Kearns ve ark, 2017).

Literatiire bakildiginda, deri ylizeyinden kas igine dogru yapilan ignelemenin
giivenilirligi ve dogrulugunu inceleyen ¢alismalarin sayisi sinirlidir. Mesa-Jiménez ve ark.
(2015), 2 taze kafa kadavrasi iizerinde kuru igneleme yaparak m. pterygoideus lateralis’e
ulastiklarini bildirmislerdir. Ancak caligmalarinda igneleme sirasinda olusabilecek advers
olaylardan bahsetmeyip sadece ignenin dogru yerlesimine odaklanmiglardir. Hannah,
Cope, Palermo, Smith ve Wacker (2016), mumyalanmis kadavralarin farkli grup kaslarinda
2 farkli aciyla kuru igneleme uygulamiglardir. Ancak ¢ogu c¢aligmada igne uygulamasi
esnasinda dikkat edilmesi gereken anatomik yapilardan bahsedilmemistir. Fernandez-de-
Las-Penas, Mesa-Jiménez, Paredes-Mancilla, Koppenhaver ve Fernandez-Carnero (2017),
caligmalarinda mekanik boyun agris1 olan 5 hastanin ve 2 taze kadavraya boyun kaslarina

kuru igneleme yapmuslardir. Insanlarda ultrason aracihigiyla, kadavralarda ise
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diseksiyondan sonra ignenin kasa diizgiin bir sekilde girip girmedigi incelenmistir. Sonug
olarak, iki yontemle de hedefledikleri kasa dogru ve giivenli bir sekilde ulastiklarini

gozlemlemislerdir.

Genel olarak yapilan ¢alismalar incelendiginde, m. pterygoideus lateralis ile ilgili
yeterli veri bulunmamaktadir. Oysaki bu kasta meydana gelen rahatsizliklar, disk
deplasmani ve trismus gibi temporomandibular bozukluklara yol agmaktadir. M.
pterygoideus lateralis’in, processus zygomaticus’un altinda yer almasi disaridan miidahale
edilmesini zorlagtirmaktadir. Ayrica kasla birlikte seyreden 6nemli anatomik yapilara da
bu bolgede dikkat edilmelidir. Bu sebepten dolay1r calismamizda, m. pterygoideus
lateralis’in alt basi i¢in, etrafindaki anatomik yapilara zarar vermeden, farkli agilarla kuru

igneleme ile erisim olanaklarin1 degerlendirmeyi hedefliyoruz.
1.1. Articulatio Temporomandibularis Anatomisi
1.1.1. Os Temporale

Neurocranium’un yapisina katilan bir ¢ift kemiktir. Os sphenoidale, os occipitale, os
parietale, os zygomaticum ve mandibula ile eklem yapar (Ozan, 2014). Yeni doganlarda os
temporale ii¢ boliim halindedir; pars squamosa, pars petrosa ve pars tympanica. Boliimlerin
arasinda onlar1 birbirlerine baglayan kikirdak doku bulunur. Sonrasinda bdliimler kaynasir

ve 0s temporale tek parca haline gelir (Sekil 1.1).

Pars squamosa boliimii yass1 bir yaprak bi¢gimindedir ve kemigin n-iist par¢asini
meydana getirir. i¢ ve dis olmak iizere iki yiizii vardir. Facies temporalis (dis yiiz), hafif
konvekstir ve fossa temporalis’in biiyiik bir kismint olusturur. Bu yiizde arteria (a.)
temporalis media’nin i¢inden gectigi sulcus temporalis mediae adi verilen oluk bulunur.
Pars squamosa’nin alt tarafindan ileri dogru uzanan ¢ikintiya processus zygomaticus denir.
Processus zygomaticus’un On ucu os zygomaticum’un processus temporalis’i ile
eklemleserek arcus zygomaticum’u olusturur. Processus zygomaticus, os temporale’den 6n
ve arka olmak iizere iki kok seklinde gikar. On kok, iizeri eklem kikirdag ile kapli olan
¢ikint1 seklindeki tuberculum articulare ile devam eder. Bu ¢ikintinin arkasindaki ¢ukurluk
ise fossa mandibularis olarak adlandirilir. Bu ¢ukur fissura petrotympanica tarafindan iki
kisma ayrilir. On tarafta bulunan biiyiik kistm caput mandibulae ile eklem yaparken arka
tarafta kalan dar kisim ¢ene eklemine katilmaz (Armnci ve Elhan, 2020). Konkav olan
facies cerebralis (i¢ yiiz)’te gyrus cerebri’lerin olusturdugu izler ve a., vena (v.) meningea
media’nin i¢inden gegctigi sulcus’lar vardir (Sekil 1.2) (Sancak ve Cumhur, 2020).

Pars petrosa, os sphenoidale ile os occipitale arasinda bulunur. Yeni doganlarda dort
yiizlii piramit bicimindedir (Armci ve Elhan, 2020). Ug vyiizii, ii¢ kenar1 ve bir de tepesi



vardir (Sancak ve Cumhur, 2020). Pars petrosa, piramide benzedigi i¢in pyramis olarak da
adlandirilir.

Pars tympanica, os temporale’nin en kiiciik pargasidir. Pars petrosa’nin dis tarafinda

bulunur. Sekli halkaya benzedigi i¢in anulus tympanicus olarak isimlendirilir (Arinct ve
Elhan, 2020).

Margo parietalis

Sulcus arteriae temporalis mediae >« < o Pars squamosa, Facies temporalis

Crista supramastoidea

Incisura parietalis
Margo sphenoidalis
Foveola suprameatica

(Spina suprameatica)

Pars petrosa

Proc. zygomaticus
Foramen mastoideum

Margo occipitalis

Tuberculum articulare
Pars tympanica

Incisura mastoidea Fossa mandibularis, Facies articularis

Fissura tympanomastoidea Fissura petrotympanica

Proc. mastoideus Proc. styloideus

Meatus acusticus externus, Pars tympanica

Sekil 1.1. Os temporale, sag taraf, lateral goriiniis. Paulsen ve Waschke (2011)’den
alimustir.

Margo parietalis

Pars squamosa, Facles cerebralis
Eminentia arcuata

Incisura parietalis

Mai supenor partis petrosae
Sulcus arteriosus o2 £

Margo sphenoidalis Foramen mastoideun

Margo occipitalis
Facies anterior partis petrosae

Sulcus sinus sigmoidei
Fossa subarcuata Facies posterior partis petrosae
Apertura canaliculi vestibuli

Apex partis petrosae Proc. intrajugularis

Porus acusticus internus Proc. styloideus

Sekil 1.2. Os temporale, sag taraf; medial goriiniis. Paulsen ve Waschke (2011)’den
alimustir.



1.1.2. Mandibula

Kafa iskeletini olusturan kemiklerden en biiyiigii ve en gii¢liisii olup, bu bolgede
hareket edebilen tek kemiktir. Corpus mandibulac ve iki tane ramus mandibulae’den
olusur. Corpus mandibulae, mandibula’nin horizontal olarak uzanan at nali seklindeki
boliimiidiir. Ramus mandibulae, dortgen seklinde olup corpus mandibulae’nin iki
tarafindan yukar1 ve arkaya dogru uzanir. ki yiizii ve dért kenar1 vardir. Keskin olan 6n
kenar1 asagida linea obliqua ile birlesir. Kalin olan alt kenar, arka kenar ile birlestiginde bir
kose olusur. Bu késeye angulus mandibulae adi verilir. Ust kenarda iki tane ¢ikinti
bulunur; processus condylaris ve processus coronoideus. Processus coronoideus, 6nde
bulunan ince ve tiggen seklindeki ¢ikintidir. Arkada yer alan processus condylaris’in
ucundaki kabarikliga caput mandibulae (Armnci ve Elhan, 2020; Sancak ve Cumhur, 2020),
kabarikligin altindaki dar boyun kismina collum mandibulae denir. Collum mandibulae’nin
on kismida fovea pterygoidea bulunur (Arinci ve Elhan, 2020). Caput mandibulae, fossa
mandibularis’e yerleserek articulatio (art.) temporomandibularis (¢cene eklemi)’i olusturur.
Processus condylaris ile processus coronoideus arasindaki derin ¢entige incisura
mandibulae denir. iki kenarm birlesti§i noktada olusan angulus mandibulae’nin dis
tarafindaki pirtiiklii alana tuberositas masseterica, i¢ tarafindaki piirtiiklii alana tuberositas
pterygoidea denir. Ramus mandibulae’nin i¢ yiiziiniin ortalarindaki delik yapiya foramen
mandibulae adi verilir. Foramen mandibulae’nin devamini canalis mandibulae olusturur,
dis yiize geldiginde foramen mentale olarak son bulur. Alt ¢enedeki dislere ait a., v.,
nervus (n.) alveolaris inferior, canalis mandibulae’den gecer. Bu yapilar foramen
mentale’den ¢iktiginda a., v., n. mentalis adin1 alir (Sekil 1.3, Sekil 1.4, Sekil 1.5) (Sancak
ve Cumbhur, 2020).

Proc. coronoideus N
Proc. condylaris

Ramus mandibulae

Ramus mandibulae

Linea obliqua
Pars alveolaris

Foramen mentale
Angulus mandibulae

Basis mandibulae ~Corpus mandibulae

Tuberculum mentale Protuberantia mentalis

Sekil 1.3. Mandibula; anterior goriiniis. Paulsen ve Waschke (2011)’den alinmistir.



Fossa infratemporalisee—
Arcus zygomaticus

Processus condylaris =

Incisura mandibulae =

Ramus mandibulae

Tuberositas A - - - Linea obliqua
masseterica : > 74 g Pars alveolaris
Corpus mandibulae

Foramen mentale

Protuberantia mentalis

Sekil 1.4. Mandibula; lateral goriiniis. Rohen, Yokochi ve Liitjen-Drecoll (2010)’dan
alimmustir.

; Incisura mandibulae

Proc. coronoideus —_ ?\ /
— /
/
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_ Caput mandibulae

— Proc, condylaris

— Ramus mandibulae
— Foramen mandibulae

Corpus mandibulae —__ 4§ = Suleus mylohyoideus

PR (Tuberositas pterygoidea)
Spina mentalis —
"~ Angulus mandibulae
Fossa digastrica -

Linea mylohyoidea ' Fovea submandibularis

(Torus mandibularis)

Sekil 1.5. Mandibula; medialden goriiniis. Paulsen ve Waschke (2011)’den alinmastir.
1.1.3. Articulatio Temporomandibularis

Art. temporomandibularis (¢ene eklemi), kafa iskeletindeki eklemler arasinda hareket
edebilen tek eklemdir. Eklemi olusturan yapilar, temporal kemikteki fossa mandibularis ve
tuberculum articulare ile mandibula’nin caput mandibulae’sidir. Eklem yiizleri fibroz
kikirdak ile kapl synovial bir eklemdir (Sancak ve Cumhur, 2020). Eklem tipi olarak
ginglymus ve art. plana grubu eklemlerin karisimi seklindedir (Armct ve Elhan, 2020).
Eklemi olusturan yiizler birbirleriyle uyum saglayamadiklari i¢in eklem boslugunda oval

sekilli fibr6z kikirdaktan olusan bir discus articularis yer alir. Diskin {ist yiizii eyer, alt
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yiizii konkav seklinde olup eklem boslugunu iist ve alt olmak {izere iki boliime ayirir. Eyer
seklinde olan iist yiiz os temporale’deki eklem yiizlerine; konkav seklinde olan alt yiiz
caput mandibulae’deki eklem yiizlerine uyum saglayacak sekildedir (Sancak ve Cumhur,
2020). Discus articularis, eklem yiizlerini saran capsula articularis’in caput mandibulae’ye
yakin olan kismina tutunur. Capsula articularis’in genis kismi yukarida 6nde tuberculum
articulare’ye, yukarida arkada fissura petrotympanica disarida kalacak bi¢cimde fossa
mandibularis’in kenarlarina tutunur. Dar olan kismi ise asagida collum mandibulae’ye
tutunur. Kapsiiliin arka kism1 hem daha uzun hem de diger bdliimlerine oranla daha fazla
elastik lif icerir. Bu sayede caput mandibulae c¢enenin agilmasi esnasinda 6ne dogru
hareket edebilir. Bu elastikiyet ¢enenin kapanma hareketi sirasinda caput mandibulae’nin
eski yerine donmesine yardimci olur. Eklem kapsiilii caput mandibulae’nin hareketine izin
verecek Olclide genis olmasinin yaninda dayanikhidir (Sekil 1.6, Sekil 1.7) (Arinct ve
Elhan, 2020).

Capsula articularis

Os temporale, Proc. zygomaticus

Porus acusticus externus &
o —arer
S

W v_')/m E
Articulati P dibularis, - A "—. ‘-'J/ = ."7" Proc. pterygoideus, Lamina lateralis
Lig. laterale . / ¢ N

Proc. condylaris Proc. coronoideus

Proc. styloideus

Lig. stylomandibulare

Angulus mandibulae; (Tuberositas masseterica)

Sekil 1.6. Art. temporomandibularis, sag taraf; lateral goriiniis. Paulsen ve Waschke
(2011)’den alinmustir.

Meatus acusticus
externus |

Proc. condylaris'in
eklem kikirdag:

Fossa mandibularis
~ Discus articularis

. Tuberculum articulare
Proc. condylaris O i
M. pterygoideus lateralis
Proc. styloideus

Proc. coronoideus

Lig. stylomandibulare

Sekil 1.7. Art. temporomandibularis; sagittal kesit. Rohen ve ark. (2010)’dan alinmustir.



1.1.4. Articulatio Temporomandibularis’in Ligamentleri

Ligamentum (lig) laterale (lig. temporomandibulare), lig. stylomandibulare ve lig.
sphenomandibulare art. temporomandibularis’in baglaridir (Sekil 1.8, Sekil 1.9) (Sancak
ve Cumbhur, 2020).

Lig. laterale (lig. temporomandibulare): Kapsiile yakin yerlesimli, tabani iistte tepesi
altta olan {iggene benzeyen bir bagdir (Arinc1 ve Elhan, 2020; Ozan 2014). Processus
zygomaticus’un alt kenarindan baslar, collum mandibulae’nin lateral yiiziiniin arka
kismina tutunur (Sancak ve Cumhur, 2020). Bu bagin dis yiizii glandula (gl.) parotidea ile
komsudur. Ayrica caput mandibulae’nin arkaya gitmesini Onler ve meatus acusticus
externus’u korur (Ozan, 2014).

Lig. stylomandibulare: Fascia cervicalis’in kalinlastigt kisimdir. Processus
styloideus’tan angulus mandibulae’ye dogru uzanir (Sancak ve Cumhur, 2020). Ayni
zamanda m. masseter ile m. ptergoideus medialis arasinda ve gl. parotidea ile gl.

submandibularis arasinda seyreder.

Lig. sphenomandibulare: Meckel kikirdaginin artigidir. EKlemin medialindeki ince
ve yassi olan bu bag spina ossis sphenoidalis ile lingula mandibulae’ye tutunur (Sancak ve
Cumhur, 2020). Bagin dis tarafinda m. pterygoideus lateralis, i¢ tarafinda ise m.
ptergoideus medialis bulunur. Bag ile collum mandibulae arasindan bazi yapilar geger.
Bunlar; a., v. maxillaris ile a., v. alveolaris inferior’dur (Arinci ve Elhan, 2020). Ayrica v.,
a., n. mylohyoideus da bu bagi delerek gecer. Cigneme kaslarinin tonusunun olusturdugu
aktif destek mandibulae’nin agirligin1 tasirken bag mandibulae’ya primer pasif destek
saglar (Ozan, 2014).

N. mandibularis

M. pterygoideus lateralis

Proc. styloideus
Lig. sphenomandibulare

Lig. stylomandibulare

Sekil 1.8. Art. temporomandibularis'in ligamentleri. Basin sol yarisi; medial goriiniis.
Rohen ve ark. (2010)’dan alinmstir.



Lateral’den goriiniisii

capsula articularis
lig. laterale (temporomandibulare)
lig. sphenomandibulare

lig. sphenomandibulare (iz digimu)

processus styloideus

lig. stylomandibulare

Sekil 1.9. Art. temporomandibularis'in ligamentleri; lateral goriiniis. Netter (2010)’dan
alinmstir.

1.1.5. Articulatio Temporomandibularis’in Vaskiilarizasyonu

Art. temporomandibularis onu ¢evreleyen arterler tarafindan beslenir. Eklemin
kanlanmasinda baskin olarak islev goren arterler: 6nden a. meningea media, arkadan a.
temporalis superficialis, asagidan da a. maxillaris’tir. Diger 6nemli arterler a. tympanica
anterior, a. pharyngea ascendens ve a. auricularis profunda’dir. Processus condylaris’in
kanlamas1 da a. alveolaris inferior yoluyla kemik iligi bosluklarindan ve biiyilik
damarlardan caput mandibulae’ye giren “besleyici damarlar” ile saglanir (Sekil 1.10)
(Tanaka, 1992).

A.meningea media: A. maxillaris’in, m. pterygoideus lateralis’in lizerinden gegerken
mandibular bdliimde verdigi dallardan biridir. M. pterygoideus lateralis ile lig.
sphenomandibulare’nin arasindan gegerek yukari dogru seyreder. Kafa bosluguna girip,
ilerledikten sonra 6n ve arka dallarina ayrilir. Dura mater encephali’yi besler (Arinci ve
Elhan, 2020).

A. temporalis superficialis ve dallari: A. carotis externa’nin iki terminal dallindan
biridir ve daha incedir. Gl. parotidea iginde ve collum mandibulae hizasinda baslar,
processus zygomaticus’un posterior’undan gecerek yaklasik 5 cm yukarida iki u¢ dalina
ayrihir: ramus (r.) frontalis ve r. parietalis (Arinci ve Elhan, 2020). Bu arter art.

temporomandibularis, m. masseter, gl. parotidea ve scalp’in yan tarafini kanlandirir (Ozan,
2014).

A. maxillaris: A. carotis externa’nin diger terminal dalidir ve daha kalindir. A. carotis

externa’dan dik bir agiyla ayrilarak gl. parotidea icinde ve collum mandibulae’nin
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derininde seyreder. Collum mandibulae ve lig. sphenomandibulare’nin arasindan gegip
fossa pterygopalatina’ya girer. Ayn1 zamanda m.pterygoideus lateralis’in medialinden veya
lateralinden geger. Yiiz bolgesinin derinindeki yapilari besleyen bu arter gectigi yerlere
gore; pars mandibularis, pars pterygoidea ve pars pterygopalatina (Ozan, 2014) olmak
tizere 3 boliime ayrilir (Arinci ve Elhan, 2020). Bu boliimlerden ayrilan dallar dura mater,
kafa i¢i noral yapilar, nasus, maxilla, palatum, musculi (mm.) masticatorii ve mandibula’y1
besler.

N. massetericus; A, poralis p
IA. masseterica N. temporalis profundus

A. temporalis madia |

A. temporalis superficialis, R. parietaks M. pterygodeus lateralis

A. zygomaticoorbitalis ~__ |

o N
A, transversa faciel —__ —— A infroorbitalis

Nn. alveolares superiores,

A tympanica anterlor — Rr. alveclares suporiores posteriores

A. maxillaris —

R dentales; | A. alveclans
Rr. pe supenor post

A meningea madia

N. buccals

A. carotis externa A. buccalis

N A facialis
N. lingualis

Raphe plerygomandibularis A.: N. alveolaris inferior

N nlyls:!’)y{)ldeusJ A submentalis A, faciaiis

Sekil 1.10. Art. temporomandibularis’in arterleri, sag taraf; lateral goriliniis. Paulsen ve
Waschke (2011)’den alinmustir.

1.1.6. Articulatio Temporomandibularis’in innervasyonu

Art. temporomandibularis’i innerve eden sinir, ayn1 zamanda onu kontrol eden
kaslara motor ve duyusal innervasyon saglayan n. trigeminus’tur (Fernandes, Vasconsellos,
Okeson, Bastos ve Maia, 2003 ). N. trigeminus’un bir dal1 olan n. mandibularis (V3) motor
ve duyu lifleri igerir (Ozan, 2014). Ayrica n. mandibularis’in dallar1 afferent innervasyon
saglar. Eklemin innervasyonunda biiyiik bir rol oynayan sinir n. auriculotemporalis’tir.
Ciinkii n. mandibularis’i eklemin arkasinda terk eder ve eklemin posterior’unu sarmak igin
yanal olarak yukari dogru seyreder (Fernandes ve ark., 2003 ). Buna ilaveten nervi (nn.)
temporales profundi ve n. massetericus da innervasyona katilir (Sekil 1.11) (Okeson,
2019).
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N. auriculotemporalis: N. mandibularis’in arka kokiinden ¢ikan dalidir. Cogunlukla
iki dal halinde bulunur. Bu dallar foramen spinosum’dan ¢ikan a.meningea media’nin
cevresinde bir halka bi¢iminde birlesir ve m. pterygoideus lateralis’in derininde geriye
dogru uzanir (Arinct ve Elhan, 2020). Collum mandibulae ve lig. sphenomandibulare’nin
arasindan gecerek gl. parotidea’ya periferik parasempatik lifleri getirir. Ayrica a. ve v.
temporalis superficialis ile birlikte seyreder (Ozan, 2014).

N. massetericus: N. mandibularis’in 6n kokiinden ¢ikan dallarindan biridir. Art.
temporomandibularis’in  Oniinde, m. pterygoidus lateralis’in yukarisinda incisura
mandibulae’ye dogru uzanir ve a. masseterica ile birlikte buradan gecer. Devaminda m.

masseter’e ulasip kasin i¢ tarafindan girer (Arinci ve Elhan, 2020).

N. auriculotemporalis

A terrporats media

A temporis superficals
R. parietais \
A temporais profunda postenor
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A maxitars

R asnculans (X) | » N infraoebials
/

N. facials [VI1] N nbarochiear
~ A anguiars
R dga
A occiptal 7 N. infraorbitalis

A alveciaris nierior =~ g s - » “NA b
s . A buccain

N. hypoglossus [XN] - |
A Inguatis <~
A palating ascondens 7

~ N. atveolars mferior

\ Gandula subinguals

A faciais / \ N\
5 \ \ VA subinguais

N hypogossus
Ganglon submangtulars ! | \ ' N. typoglossas D0

N. mylohyoioeus A sutenontais

Sekil 1.11. Art. temporomandibularis’in sinirleri, sag taraf; lateral goriiniis. Paulsen ve
Waschke (2011)’den alinmustir.

1.1.7. Articulatio Temporomandibularis’in Hareketleri

Mandibula yani alt c¢ene, eklemde elevasyon (yukari), depresyon (asag),
protraksiyon (6ne), retraksiyon (arkaya) ve rotasyon hareketleri yapar (Sekil 1.12) (Arinci
ve Elhan, 2020). Rotasyon hareketini caput mandibulae, discus articularis’in alt yiiziinde
gerceklestirir. S6z konusu hareket caput mandibulae’nin ortasindan gegen longitudinal
eksen etrafinda olusur (Sancak ve Cumhur, 2020). Protraksiyon ve retraksiyon
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hareketlerinde ise discus articularis ile caput mandibulae birlikte hareket eder. Sag ve sol
cene eklemi beraber calisir. Cigneme kaslariin isleviyle olusan biitiin bu hareketler

mastikasyon olarak tanimlanir (Ozan, 2014).

Caput mandibulae’nin hareketlerini sinirlayan bazi yapilar vardir. One asiri
hareketini kisitlayan yapilar m. temporalis’in arka lifleri ve tuberculum articulare’dir.
Arkaya dogru olan hareketini 6nleyen yapilar lig. laterale ve m. pterygoideus lateralis’tir
(Ozan, 2014).

Agzin agilmasi sirasinda caput mandibulae, discus articularis ile birlikte tuberculum
articulare’nin alt hizasina gelinceye dek 6ne dogru kayar. Bu esnada discus articularis’in
alt yliziinde caput mandibulae’nin rotasyon yapmasi ¢igneme ve 6glitme hareketine izin
verir (Sancak ve Cumhur, 2020).

Yani ¢ene eklemi, discus articularis ile os temporale arasinda ve discus articularis ile
caput mandibulae arasinda olusan ayr1 ayri birer eklem gibi diisiiniilebilir. ilk eklemde
kayma, ikinci eklemde ise caput mandibulac’den gegen transvers eksen gevresinde biraz
acma-kapama hareketleri gerceklesir (Arinci ve Elhan, 2020).

Protrusion

Retrusion

Abduction Adduction

Sekil 1.12. Art. temporomandibularis'in hareketleri, sol taraf; lateral goriiniis. Paulsen ve
Waschke (2011)'den alinmistir.
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1.1.8. Cigneme Kaslari

Cigneme kaslar1 (m. masticatorii), yiiziin her iki tarafinda dort tane bulunur.
Innervasyonu n. mandibularis’in dallari ile gerceklestirilir (Sekil 1.13) (Ozan, 2014).

M. temporalis

En kuvvetli ¢igneme kasidir. Kalin bir kas olan m. temporalis, fossa temporalis’i
doldurur. Linea temporalis inferior ve fascia temporalis’in i¢ yiiziinden baslar, asagiya
dogru uzanir. Arcus zygomaticus’un medialinden gegerek processus coronoideus ve son
molar dise kadar ramus mandibulae’nin 6n kenarma tutunur (Arinci ve Elhan, 2020; Ozan,
2014; Sancak ve Cumhur, 2020). Kasin iizerinde kuvvetli ve fibréz yapida bir fascia
bulunur. Fascia temporalis olarak adlandirilan bu fascia’nin  {izerinden n.
auriculotemporalis ve a.v. temporalis superficialis gecer. M. temporalis derin yiiziinde ise
a. maxillaris komsudur (Ozan, 2014). Kas iki tarafli kasilinca mandibula’ya elevasyon
(yukar1 kaldirmak) yaptirip ¢eneyi kapatir. Tek tarafli kasildiginda mandibula’y1 kendine
dogru ceker. Kasin arka lifleri ise mandibulae’yi retraksiyona (arkaya dogru) getirir.
Innervasyonu nn. temporales profundi (n.trigeminus/ n. mandibularis’in dallar1) ile
gerceklestirilir (Sancak ve Cumhur, 2020).

M. masseter

Dort kdsesi olan kalin bir ¢igneme kasidir. Ug tabakadan olusur: yiizeyel, orta ve
derin. Pars superficialis (yiizeyel tabaka), en biiyiik olanidir. Os zygomaticus’un processus
maxillaris’i ve arcus zygomaticus’un 2/3 6n kismindan baglar. Ramus mandibulae’nin dig
tarafinin alt yarisi ile angulus mandibulae’deki tuberositas masseterica’da son bulur. Pars
media (orta tabaka), arcus zygomaticus’un 2/3 6n boliimiiniin medial yiiziinden ve 1/3 arka
kisminin alt tarafindan baslayip, ramus mandibulae’nin orta kismina tutunur. Pars profunda
(derin tabaka), arcus zygomaticus’un i¢ yiiziinden origosunu alarak ramus mandibulae’nin
tist kismi1 ve processus coronoideus’ta son bulur. Bu tabakalarin insersiyolarina tuberositas
masseterica denir. M. masseter’in arka kenarinda gl. parotidea, 6n kenarinda ise m.
buccinator ile v. facialis yer alir. Kas iki tarafli kasilirsa mandibula’ya elevasyon yaptirip
ceneyi kapatir. Tek tarafli kasilirsa mandibula’yr kendine dogru ceker. Az miktarda
protraksiyon ve retraksiyonda da etkilidir. innervasyonu n. massetericus (n.trigeminus/n.
mandibularis’in dali) ile gergeklestirilir (Sancak ve Cumhur, 2020).

M. pterygoideus medialis

Ramus mandibulae’nin i¢ yiiziinde yer alan kalin ve dikdortgen seklindeki bir kastir.
Kasin origosu processus pterygoideus’un lamina lateralis’inin medial yiizii, os

palatinum’un processus pyramidalis’i ve fossa pterygoidea’nin alt yarisindan baglar. Az
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miktarda lif ise tuber maxillae ve processus pyramidalis’ten baslar. Angulus
mandibulae’nin i¢ kisminda yer alan tuberositas pterygoidea’da sonlanir. Kasin bir kismi
m. pterygoideus lateralis’in dis tarafinda, esas biiylik kismi ise i¢ tarafinda yer alir (Arinci
ve Elhan, 2020). Kas lateral yiiziinde; a. maxillaris, v.a.n. alveolaris inferior, lig.
sphenomandibulare, n. lingualis ve gl. parotidea’nin bir pargasi ile komsuluk eder.
Bahsettigimiz bu yapilar m. pterygoideus medialis’i ramus mandibulae’den ayirir. Kasin
medial ylizii ise m. tensor veli palatini ile komsuluk eder. Kasin islevi, mandibula’ya
elevasyon ve m. pterygoideus lateralis ile birlikte ¢alistiginda protraksiyon ve rotasyon
yaptirmaktir (mastikasyon) (Ozan, 2014). Innervasyonu n. pterygoideus medialis (n.
trigeminus/n. mandibularis’in dali) ile gergeklestirilir (Sekil 1.14) (Sancak ve Cumbhur,
2020).

M. pterygoideus lateralis

Kisa, konik sekilli ve iki bagh bir kastir. Horizontal yonde uzanan bu kas caput
mandibulae ile fossa infratemporalis’in 6n duvari arasinda yer alir. Caput superius, 0S
sphenoidale’nin facies infratemporalis’i ve crista infratemporalis’inden baslar. Caput
inferius, processus pterygoideus’un lamina lateralis’inin lateral yiiziinden ve tuber
maxillae’den baslar. Sonrasinda lifler bir araya gelip, horizontal sekilde arka-dis yonde
ilerleyerek fovea pterygoidea’da sonlanir. Ayrica kasin superior basi capsula articularis’in
Oniine ve discus articularis’e tutunur (Sekil 1.14, Sekil 1.15) (Arinci ve Elhan, 2020).

Kasin superior basi, ¢enenin agilmasi sirasinda inaktif; mandibula’ya elevasyon
yaptiran kaslarla birlestiginde ve dislerin kapanis1 esnasinda gii¢ harcarken aktiftir. Sag ve
sol pterygoideus lateralis kaslarinin kontraksiyonu ile discus articularis ve processus
condylaris mediale dogru hareket eder. Kondilin ileri dogru hareketinde medial yondeki
kuvvette daha ¢ok artis olur ve agzin tamamen acildigi durumda kondil neredeyse
tamamen medialdedir (Ramfjord ve Ash, 1994; Yengin, 2000).

M. pterygoideus lateralis, lateral yiiziinde; ramus mandibulae, m. temporalis’in
tendonu, a. maxillaris ve m. masseter ile medial yiiziinde; lig. sphenomandibulare, a.
meningea media ve n. mandibularis ile komsuluk eder. Kasin superior ve inferior basi

arasindan a. maxillaris ve n. buccalis gecer.

M. pterygoideus lateralis, ¢eneyi agan tek ¢igneme kasi olmasi yoOniinden
digerlerinden farklilagir. Iki tarafli kasildiginda mandibula’ya protraksiyon ve depresyon
yaptirir. Tek tarafli kasildiginda mandibula’yr karsi tarafa iter ayni zamanda capsula
articularis ile discus articularis’i 6ne dogru g¢eker. Sag ve sol taraftaki m. pterygoideus
lateralis’lerin sirayla calismasi sonucu ¢ene saga ve sola dogru hareket ederek Ogiitme

islemini yerine getirir (Sancak ve Cumhur, 2020). Ayrica sarki sdyleme, ¢enenin
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kenetlenmesi ve konusma gibi ¢ene hareketleri sirasinda da aktiftir (Coskun Akar, Govsa
ve Ozgiir, 2009; Schumacher, 1997; Tillmann, 2003).

Bir¢ok elektromiyografik calisma, m. pterygoideus lateralis’in iki basi arasinda
karsilikli aktivite paternlerinin oldugu goriisiinii desteklemektedir. Yani caput inferius;
¢enenin protriizyon, depresyon ve kontralateral hareketleri sirasindan aktif iken caput
superius, ¢enenin retriizyon, elevasyon ve ipsilateral hareketleri sirasinda aktiftir (Gibbs,
Mahan, Wilkinson ve Mauderli, 1984; Hiraba, Hibino ve Hiranuma, 1985; Hiraba, Hibino,
Hiranuma ve Negoro, 2000; Kamiyama, 1961; Klineberg, 1991; Mahan, Wilkinson, Gibbs,
Mauderli ve Brannon, 1983; McNamara, 1973; Miller, 1991; Wood, Takada ve Hannam,
1986). Son zamanlarda caput superius’un aktivite kaliplarinin bilinenden daha karmasik
oldugu belirtilmistir. Klasik goriisiin aksine, caput superius’un ¢enenin depresyonunda,
protriizyonunda ve kontralateral hareketleri sirasinda az da olsa aktif oldugu goriilmektedir
(Phanachet ve ark., 2003). Yapilan diger ¢alismalarda ise, ¢enenin belirli bazi hareketleri
esnasinda kasin her iki boliimiinde de es zamanli aktivitelerin meydana geldigi ifade
edilmistir (Hannam ve McMillan, 1994; Murray, Phanachet, Uchida ve Whittle, 2001;
Sessle ve Gurza, 1982).

L Temporalis (cut)

Lateral pterygoid

~—— Medial pterygoid
= — Buccinalor . 7 ’i = Buccinator

Orbiculans oris & Orbicularis ons

Sekil 1.13. Cigneme kaslari. (https://www.fizyonot.com/2020/07/cigneme-kaslarinin-
anatomisi.html)’den alinmistir.
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Ala major, Crista infratemporalis

M. pterygoideus lateralis,
Caput superius

Os temporale,
Proc. zygomaticus

Fossa mandibularis,
Facies articularis

Discus articularis

Caput mandibulae
Capsula articularis
Tuberculum articulare

M. pterygoideus lateralis,

Caput inferius

Os zygomaticum, Proc. temporalis

M. pterygoideus medialis,
(Pars medialis)

M. pterygoideus medialis,
(Pars lateralis)

Sekil 1.14. M. pterygoideus lateralis ve m. pterygoideus medialis, sol taraf; lateral goriinis.
Paulsen ve Waschke (2011)'den alinmustir.

M. pterygoideus lateralis, Caput superius

Discus articularis

Fossa mandibularis,
Facies articularis

Capsula articularis

Caput mandibulae

M. pterygoideus lateralis,
Caput inferius

Ramus mandibulae

Sekil 1.15. M. pterygoideus lateralis'in art. temporomandibularis ile iliskisi, sol taraf;
lateral goriiniis. Paulsen ve Waschke (2011)'den alinmistir.

16



M. pterygoideus lateralis’in Varyasyonlart

M. pterygoideus lateralis’in iki bas halinde bulmasinin genel olarak kabul gérmesi
(Testut ve Latarjet, 1975) yaygin bir tartisma konusunu ortaya ¢ikarmaktadir. Baz1 yazarlar
kasin farkli islevlere sahip fibroz sitemlerden olustugunu savunurken (Murray ve ark.,
2007); baz1 yazarlar da kasin, horizontal olarak uzanmis degisen katmanlardan olusan
liflerin  kombinasyonundan olustugunu savunmaktadir (Haddioui, Laison, Zouaoui,
Bravetti ve Gaudy, 2005). Kasin iki basi arasindaki bu anatomik ayrimin net olmadigini
bildiren calismalar vardir (Bittar, Bibb ve Pullinger, 1994). Bunlardan biri, kasin iki
basinin sinirlerle konumsal iliskilerinin ve origo ile insersiyo ayriminin net olmadigin
ifade etmistir (Usui, Akita ve Yamaguchi, 2008).

M. pterygoideus lateralis’in superior basinin discus articularis’e tutunmasi konusunda
da farkliliklar vardir. Mesela ¢alismanin birinde, kasin superior basinin kii¢iik bir kisminin
capsula articularis’in anterior’una, daha biiyiikk bir kisminin ise discus articularis’e
tutundugunu belirtilmistir (Heylings, Nielsen ve McNeill, 1995). Arastirmacilar diger
caligmalarda, kasin superior basinin; discus articularis ve processus condylaris’in 6n
kenarma (Testut ve Latarjet, 1975) veya medial kenarina (Schmolke, 1994; Usui, Akita ve
Yamaguchi, 2008) veya processus condylaris, discus articularis ve capsula articularis’e
insersiyo yaptigini savunmuslardir (Imanimoghaddam, Madani ve Hashemi, 2013). Bir
literatiir taramasinda ise m. pterygoideus lateralis’in {ist basinin yerlesimi, manyetik
rezonans ve diseksiyon teknigi ile incelenmis. Yaptigi insersiyolar {i¢ tipe ayrilmistir. Tip 1
insersiyo, discus articularis ve processus condylaris’e; tip 2 insersiyo, Processus
condylaris’e; tip 3 insersiyo (manyetik rezonans ile incelenen kaslarda), discus articularis
ile capsula artcularis arasindaki eklem bosluguna yapilmistir (Antonopoulou, latrou,
Paraschos ve Anagnostopoulou, 2013; Dergin ve ark., 2012; Imanimoghaddam ve ark.,
2013; Mazza ve ark., 2009). Ayrica Taskaya-Yilmaz ve ark. m. pterygoideus lateralis’i
olusturan baslar1 2 tipe aywarak smiflandirmistir. Tip 1: Caput superius, discus
articularis’e; caput inferius, processus condylaris’e tutunmustur. Tip 2: Caput superius,
discus articularis’e ve processus condylaris’e; caput inferius, processus condylaris’e
tutunmustur (2005).

M. pterygoideus lateralis’in iki bast oldugu goriisii genel olarak kabul edilse de bazi
farkliliklar mevcuttur. Yani kasin bir veya daha fazla bastan olustugu ¢esitli varyasyonlar
tanimlanmistir (Abe ve ark., 1993; Antonopoulou ve ark., 2013). Bu varyasyonlar bas
sayisina gore; tek basli (Abe ve ark., 1993; Foucart ve ark., 1998; Naohara, 1989), 2 bash
(Choukas ve Sicher, 1960; Moritz ve Ewers, 1989; Stimnig, Bartolain ve Fanghénel, 1991)
ve 3 bash (Birou ve ark., 1991; Fujita ve ark., 2001; Troiano, 1967) olarak adlandirilmustir.
Ayrica 3 bash varyasyon; superior, inferior ve medial parcalarina ayrilir. M. pterygoideus
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lateralis’in fonksiyonu veya bozuklugunu anlayabilmek i¢in kasin anatomisi ve
varyasyonlari hakkinda ayrintili bilgi gerekmektedir (Stockle, Fanghénel, Kniittel,
Alamanos ve Behr, 2019).

1.2. Cigneme

Cignemenin cesitli tanimlar1 vardir. Bunlardan biri; dil, yanaklar, dudaklar, ¢ene
kinematigi ve morfolojisi, ¢cene biyomekanigi, kas kuvvetleri, psikolojik faktorler, koku ile
tat, tiikiiriik bezleri, genel saglik ve dentisyon gibi bir¢ok anatomik, fizyolojik ve
psikolojik unsurlara bagli olan komplike bir sistemdir (Buschang ve Thorckmorton, 2006).
Cignemenin bir diger tanimui ise sindirim enzimlerinin daha fazla besin yiizeyi ile daha iyi
temas etmesi i¢in besinin kiigciik parcalara boliinmesini igeren ve yutmanin fasilite
edilmesini saglayan sindirim olayinin ilk basamagidir (Pedersen, Bardow, Jensen ve
Nauntofte, 2002). Genel olarak otomatik olarak gerceklesen istemsiz bir faaliyettir ancak
istenildiginde kolayca istemli olarak kontrol edilebilir. Cigneme, cogu zaman ¢esitli
duyular1 (koku, dokunma, tat gibi) kullanir. Birey aciktiginda zevkli ve tatmin edici bir
hale gelen aktivitedir. Ancak mide dolu oldugu zaman olusan geribildirim bu olumlu
duygulara engel olur (Okeson, 2019).

1.2.1. Cignemenin Biyomekanigi

Cigneme, beyin sapindaki ilgili merkez tarafindan kontrol edilen; maxillar ve
mandibular diglerin kontrollii ve ritmik olarak gerceklestirdigi bir hareket paternidir. Os
mandibulae’nin agilma ve kapanma hareketi bir ¢igneme vurusunu meydana getirir
(Okseon, 2019). Cigneme vurusu damla seklinde bir hareket modeline sahiptir. Ayrica
kendi i¢inde agilma, kapanma ve okliizyon fazina ayrilir (Proeschel, 2006). Kapanma fazi

da ezme ve 6giitme olmak tizere iki bolime ayrilmistir (Sekil 1.16).

Sentrik Okliizyon \

=\—_}_ Kapanma Fazi
* — Ogiitme Asamasi

| Kapanma Fan
Ezme Asamasi

;
|

Acilma Fan

Sekil 1.16. Cigneme vurusunun énden goriiniimii. Okeson (2019)’dan alinmustir.
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Cigneme vurusu sirasinda, mandibula frontal diizlemde incelediginde sirasiyla

meydana gelen hareketler sunlardir:

e Os mandibulae, agilis fazinda interkuspal konumundan dislerin insizal kenarlarinin 16-

18 mm arasinda oldugu bir noktaya iner.
e Kapanis faz1 basladiginda orta hattan 5-6 mm yana dogru hareket eder.

e Kapanma fazmin ilk asamasi olan ezme asamasinda besin disler arasina hapsedilir.

Dislerin birbirine yaklasmasiyla lateral yer degistirme miktar1 da azalir.

e Dislerin arasindaki mesafe 3 mm oldugu sirada os mandibulae, ¢igneme vurusunun

baslangicindaki konumuna gore yalnizca 3-4 mm yanal pozisyonda kalir.

e Os mandibulae kapanma fazini siirdiiriirken yiyecek bolusu da dislerin arasinda sikisir.

Boylece kapanma fazinin ikinci asamasi olan 6gilitme asamasi baslar.

e Ogiitme asamasinda, dislerin okliizal yiizeyleri os mandibulae’yi interkuspal pozisyona
geri getirir. Bu sayede dislerin karsilikli olarak tiiberkiil egimleri birbirine gecer ve
yiyecek bolusu kesilip 6giitiiliir (Okseon, 2019).

Cigneme 4 fazdan olusan bir dongiidiir. Bunlar: Faz |- Besin Tasinmasi, Faz II-
Besinin Islenmesi, Faz I1I- Hizli Kapanis, Faz IV- Yavas Kapanis (Thexton, Hiiemae ve
Crompton, 1980).

e Faz I: Isirilan besinin dil ile dentes canini’nin (kdpek disleri) arkasina tasindig fazdir
(Hiiemae, 2004).

e Faz II: Besinin ¢igneme dongiisii i¢inde ufalanip yumusatildigi fazdir. Dentes
premolares (kiiclik az1 disleri), iri besin parcalarini kiiciik parcalara ayirir. Daha sonra
bolus haline gelmesi i¢in saliva (tlikiiriik) ile karigtirilir. Birbirine yapisan ve kaygan
hale gelen besin parcalart bolus formuna doniisiir ve 6zofagustan asagiya dogru
kolayca hareket eder (Pedersen ve ark., 2002).

e Faz III: Cene kapanmaya basladiktan hemen sonra baslayan fazdir. Bu faz dislerin

bolusla temasina kadar gecen zamani kapsar.

e Faz IV: Besinini olusturdugu direng os mandibulae’yi yavaslatir. Cenenin
kapanmasinda gorevli olan kaslar bu duruma kars1 gelmek icin daha etkin hale gelirler.

Besinin sikistirilip kesildigi fazdir.
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Biitiin olarak bakildiginda c¢igneme sistemi karmasik bir yapiya sahiptir. Clinki
hareket, lateral ve frontal olmak tizere iki diizlemde meydana gelmektedir (DeLong ve
Douglas, 1983).

Mandibula’nin, anterior hareket miktarinda oldugu gibi yanal hareketinin miktar1 da
¢igneme asamasina baglidir. Yani besin agza ilk alindiginda onu kiigiik pargalara ayirirken
os mandibulae’nin yaptig1 yanal hareket miktar1 fazladir. Besin kii¢iik parcalara ayrildik¢a
yanal hareket miktar1 azalir. Ayrica agza aliman besinin dokusu ne kadar sert ise ¢enenin
kapanis1 da o kadar yanal olur (Lundeen ve Gibbs, 1982). Besinin sertligine gére 1sirma
kuvveti (Kohyama, 2004), ¢ene hareketleri ve kas aktivitesi (Mioche, Bourdiol, Martin ve
Noel, 1999) gibi dgelerde degisiklilikler meydana gelmektedir (Bilt, Engelen, Pereira, Glas
ve Abbink, 2006; Horio ve Kawamura, 1989; Yamashita, Hatch ve Rugh, 1999). Aym
zamanda alinan lokmanin biiyiikligii, kivami ve yogunlugu ¢igneme vurusunun sayisini da
etkiler (Fontijn-Tekamp, Bilt, Abbink ve Bosman, 2004).

1.3. Temporomandibular Bozukluklar

Cigneme sistemine ait islevsel bozukluklar gecmisten gilinlimiize c¢esitli terimlerle
tanimlanmistir. Bu tanimlamalar da bazi karisikliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Ik kez Costen (1934), kulak ile TME etrafina odaklanan birtakim belirtiler tanimlamustir.
Bu c¢alismast “Costen Sendromu” olarak adlandirilmistir.  Shore (1959), ise
“Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (TMD)” ifadesini kullanmistir. Daha sonra
Ramfjord ve Ash (1971), fonksiyonel temporomandibular eklem rahatsizliklari terimini
kullanmiglardir. Bell (1982), ¢igneme sisteminin fonksiyonu ile alakali tim rahatsizliklari
iceren ve popiler hale gelen “Temporomandibular Bozukluk (TMB)” terimini One
stirmiigtiir. Bu terim Amerikan Dis Hekimi Birligi (Griffiths, 1983) tarafindan da kabul

gormustur.

Temporomandibular bozukluk veya Temporomandibular eklem disfonksiyonu
(TMED); ¢igneme kaslari, TME ve eklemle iliskili yapilarda meydana gelen agr1, islev
bozuklugu, ¢enenin hareketlerinde kisitlilik ve eklemden ses gelmesi (Vedolin, Lobato,
Conti ve Lauris, 2009) gibi ¢esitli bulgularla karakterize klinik bir durumdur (Okeson,
2019; Scrivani, Keith ve Kaban, 2008). Cigneme kaslarindaki agrinin patofizyolojisi net
degildir ancak miyofasiyal agri disfonksiyon sendromu, unilateral TME agrisinin
nedenlerinden biri olarak one siiriilmiistiir (Diragoglu, Vural, Karan ve Aksoy, 2012).

Toplumun yaklagik %10’unda rastlanmaktadir (Ethunandan ve Wilson, 2006). TMB
semptomlarinin ortaya ¢iktig1 yas araligi genistir ancak insidansin pik yaptig1 aralik 20-40
yaglart arasidir (Manfredini, Nardini, Winocur, Ahlberg ve Lobbezzo, 2011). Hastaligin
kadinlarda goriilme olasiligi en az dort kat daha fazladir (Sharma, Gupta, Pal ve Jurel,
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2011). Cinsiyetler aras1 dagilimdaki bu farkliligin altinda yatan nedenler net olmamakla
birlikte baz1 calismalar hormonal bir etkiden s6z etmektedir. Insan ve hayvan
calismalarindan elde edilen sonucglarda, seks hormonlarmin TMB ve kikirdak
dejenerasyonuna neden olabilecegi goriilmiistiir (Abubaker, Raslan ve Sotereanos, 1993;
Aufdemorte ve ark., 1986; Milam ve ark., 1987). Kadinlardaki yiiksek 0Ostrojen
seviyelerinin TMB’ye kars1 olan yatkinlig1 artirdigr ileri stirilmistiir (LeResche, Mancl,
Sherman, Gandara ve Dworkin, 2003).

1.3.1. Etiyoloji

Temporomandibular eklem bozukluklarina zemin hazirlayan faktorler tartismalidir.
Etiyolojisinde birden ¢ok faktor etkilidir (Okeson, 2019). Bunlar; hazirlayic1 (anatomik,
fizyolojik, psikolojik ve gevresel faktorler), baslatici (stres, travma vb.) ve ilerletici
(hormonal, parafonksiyonel ve psikososyal faktorler) olmak {izere ii¢ baslikta
smiflandirilmaktadir (Oral, Kiigiik, Ebeoglu ve Dinger, 2009).

Anatomik faktorler

Edinilebilir, gelisimsel ve genetik etmenler TME’ yi etkileyen anatomik faktorlerdir
(Navi, Motamedi, Talesh, Lasemi ve Nematollahi, 2013). Kondiler hiperplazi,
malokliizyonlar, kondiler hipoplazi ve hemifasyal mikrosomi en yaygin olanlardir
(Stegenga ve Bont, 2006). TME ve eklemin etrafindaki yapilar1 etkileyen anatomik
faktorlerden biri de ligamentlerin kisiden kisiye gore degisiklik gosteren bazi yapisal
farkliliklaridir. Bu  farkliliklar ligamentin kalitesi, yogunlugu ve biitiinligiindedir
(LeResche ve ark., 2003).

Fizyopatolojik faktirler

Metabolik, endokrin bozukluklar, wvaskiiler hastaliklar, romatizmal hastaliklar
(romatoid artrit, spondiloartritler vb.), infeksiyoz, dejeneratif, multipl skleroz ve sistemik
kemik kartilaj hastaliklar bu gruba dahildir (Stegenga ve Bont, 2006).

Genetik faktorler

TME ve iliskili yapilarda anomalilere neden olabilir. Yapilan ¢calismalarda, Myotonik
Distrofi'nin TMB’ye sebebiyet verdigi goriilmiistir (Zanotelli, Yamashita, Suzuki,
Oliviera ve Gabbai, 2002).

Travmatik faktorler

TMB’nin baslangicinda travmalarin etkili olduguna inanilmaktadir. Cene/yiiz

bolgesine direkt olarak uygulanan darbeler (kaza, bazi mesleki aligkanliklar, dis hekimligi
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uygulamalar1 gibi tibbi girisimler, darp, dogum vb.) veya parafonksiyonel aligkanliklar
travmatik faktorler arasinda gosterilmektedir (Stegenga ve Bont, 2006). Parafonksiyonel
aligkanliklar; TME’de mikrotravmaya, ¢igneme kaslarinda hiperaktiviteye (Buescher,
2007), dil-dudak-yanakta 1siriklara ve dislerde asinmaya sebep olmaktadir. Bruksizm en
yaygin goriillen parafonksiyonel aligkanliktir (Stegenga ve Bont, 2006). Genel bir
tanimlamayla, fonksiyonel olmayan ¢ene hareketlerine bruksizm denir. Bruksizm, ¢igneme
kaslarm etkileyerek agriya, hipertrofiye ve TMB’nin olusumuna etki etmektedir (Bulut ve
Atsii, 2012).

Psikososyal faktorler

TME bozukluklarmin tiim olusum asamalarinda psikososyal faktorlerin etkisi vardir
(Dalkiz ve Baydemir, 2003). Anksiyete ve depresyonun, TMB’nin progresyonuna ve
bulgularinin artmasina katki sagladig: ifade edilmektedir. (Gezer ve Levendoglu, 2016).
Stresli bir yasam sonucu olusan emosyonel gerginlik kaslarmin tonusunu artirir. ilk
etkilenen kas m. masseter’dir (Stegenga ve Bont, 2006; Dalkiz ve Baydemir, 2003). Kas
tonusunun artisi ile yliksek basing olusmaktadir. Bu da Kkollajen fibrillerinin
parcalanmasina ve eklem ylizeyinde yumusamaya neden olur. Olusan yumusama eklem
yiizeyinde yeniden onarima izin vermeyecek diizeyde ise eklemde ¢esitli iglev bozukluklari
ortaya ¢ikar. Basmcin artmasi dokularda hipoksinin olusmasina, azalmasi ise reperfiizyon
stirecinin baglamasina neden olur. Sonug olarak agr1 esigi diiser, eklem fonksiyonu ve disk
morfolojisi bozulur (Kazan, 2018).

Okliizal nedenler

Malokliizyon, sert ve yanlis 1sirma TME bozukluklarina karst olan yatkinlig: artirict
unsurlardir. Yapilan arastirmalardan bazilari, ortodontik tedavilerin TMB’nin olusumunu
artirdigini belirtirken, bazilari herhangi bir etkisinin olmadigini belirtmiglerdir (Poveda-
Roda, Bagan, Diaz-Fernandez, Hernandez-Bazan ve Jimenez-Soriano, 2007).

Diger faktirler

Sitokinlerle (TNF-alfa gibi) olusan inflamasyon, whiplash sendromu, postiiral
aligkanliklar, hipermobilite, IL-1beta ve hormonal faktorler de etyolojiye etki etmektedir
(Gezer ve Levendoglu, 2016).

1.3.2. Temporomandibular Eklem Bozukluklar icinde Yer Alan Hastahklarin

Siniflandirilmasi

TMB’nin smiflandirilmas: ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir. ilk olarak
simiflandirmanin temeli Welden Bell (1986) tarafindan atilmistir. 1990 yilinda da
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Amerikan Dis Hekimleri Birligi (Griffiths, 1983) bu siniflandirma iizerinde bazi

diizenlemeler yapmistir. Giliniimiizde ise Bell’in temellerini attig1 ve Okeson’un katkilar

ile gelisen siniflandirma sistemi kullanilmaktadir (Okeson, 2019) (Tablo 1.1).

Tablo 1.1. TME bozukluklarinin siniflandirilmasi

Cigneme Kaslaria Ait | TME Rahatsizliklar Kronik Mandibular Biiyiime
Bozukluklar Hipomobilite Bozukluklari
Koruyucu ko- 1) Kondil-disk 1) Ankiloz 1) Konjenital ve
kontraksiyon biitiinliigiinde gelisimsel kemik
bozukluklar rahatsizliklari
Miyospazm Rediiksiyonlu disk Fibroz Aganezi
deplasmani
Merkezi kaynakli Aralikly kilitlenmeli Kemiksel Hiperplazi
miyalji rediiksiyonlu disk
deplasmani
Miyofasiyal agri Rediiksiyonsuz disk 2) Kas Kontraktiirleri Hipoplazi
deplasmani
Lokal kas agrisi 2) Eklem yiizeylerinin Miyofibrotik Neoplazi
yapisal uyumsuzlugu
A- Sekil degisiklikleri Miyostatik 2)Konjenital ve

gelisimsel kas

rahatsizliklar1
Kondil 3) Koronoid impedans Hipertrofi
Fossa Hipotrofi
Disk Neoplazi

B- Adezyonlar

Disk-kondil arasinda

Disk-fossa arasinda

C- Subluksasyon

D- Cikik

3) TME’ nin inflamatuar
rahatsizliklar1

A- Sinovit/kapsiilit

B- Retrodiskit

C- Avrtritler

Osteoartrit

Osteoartroz

Poliatritler

4) Tliskili yapilarin
inflamatuar rahatsizliklar:

A- Temporalis tendiniti

B- Lig. stylomandibulare
iltihab1

Cigneme kaslarina ait bozukluklar

Kaslarin fonksiyonel rahatsizliklari iki semptomun ortaya ¢ikmasina neden olur.

Bunlar; agri ve disfonksiyondur. Siklikla kas aktivitesinin artis1 sonucu olusan kas

23



yorgunlugu, gerginligi ve agri ile birlikte gozlemlenir. Hastalar disfonksiyon durumunda

ise agrinin artisini engellemek igin ¢ene hareketlerini kisitlar (Giireser, 2003).

Cigneme kaslarinin sik kullanilmasiyla, 6zellikle parafonksiyonel aligkanliklara bagh
olarak meydana gelen tetik noktalardan kaynakli agri, TME hareketlerinde kisithilik,
yorgunluk, hassasiyet ve bazen de otonomik disfonksiyonlar1 ortaya ¢ikarir. Bu bulgularin
eslik ettigi ve yaygin olarak goriilen rahatsizlardan biri de miyofasyal agri sendromudur
(MAS) (Gezer ve Levendoglu, 2016). Miyofasyal agr1 sendromunda en sik etkilenen kas
m. pterygoideus lateralis’tir (Alvarez ve Rockwell, 2002; Wright, 2000).

TMB ile iliskili agrida ¢igneme kaslarinin 6nemi dikkat ¢ekmektedir. Ancak
masseter, temporalis ve pterygoideus lateralis kaslar1 daha fazla 6n plana ¢ikmaktadir
(Svensson ve Graven-Nielsen, 2001). TMB’si olan hastalarin m. pterygoideus
lateralis’inde atrofi, kontraktiir veya hipertrofi gibi degisikliklerin oldugu goriilmiistiir
(D'lppolito ve ark., 2010). Ayn1 zamanda m. pterygoideus lateralis’in iist ve alt pargalari
arasinda koordinasyonun bozuldugu veya kasin hiperaktif hale geldigi diisiiniilmektedir
(Murray ve ark., 2004). Kasin baglar1 arasindaki koordinasyon eksikliginin
temporomandibular eklemde trismusa ve/veya tiklamaya neden oldugu ileri siirilmiistiir.
Ayrica koordinasyon eksikligi, eklem i¢indeki yapilarin konumlarinin degismesine de
(eklem diskinin kondile gore yatay konumlanmasinin bozulmasi) zemin hazirlamaktadir
(Okseon, 2019). Bu nedenle temporomandibular eklemin iglevini yerine getirirken olmasi
gereken kontrol ve stabilizasyonun, m. pterygoideus lateralis ve baglari arasinda meydana
gelen disfonksiyonel degisikliklerden dolay1 aksadigi belirtilmektedir (Murray ve ark.,
2004).

Koruyucu kas kasilmas: (Kas splintlenmesi/Reaksiyonel kas kasilmast)

Bir kasin yaralanmaya veya ona yonelik bir tehdide, degisen propriyoseptif veya
duyusal uyartya karsi verdigi fizyolojik bir yanittir, patolojik bir durum yoktur (Lund,
Donga, Widmer, Stohler, 1991). Verilen bu yanit koaktivasyon (Smith, 1981) veya kas
splintlenmesi  (Bell, 1990) seklinde c¢esitli isimlerle de nitelendirilmektedir. Viral
enfeksiyonlar ve duygusal stres gibi sistemik faktorler; dis kiriklari, uzun siireli dis
tedavileri ve sakiz ¢ignemek gibi lokal faktorler merkezi sinir sistemini uyarip ilgili
cigneme kasinda tonus artigina (hipertoni) neden olur (Yengin, 2000). Agr1 veya degismis
duyusal uyar1 varliginda antagonist kas gruplari, hasarli bolgeyi korumak i¢in hareket
sirasinda aktiveymis gibi goriinmektedir. O yiizden ¢igneme sisteminde meydana gelen bir
agr ¢igneme kaslarinda koruyucu kasilmaya sebep olabilir (Lund ve Olsson, 1983). Bu da
hastalarin ¢ene hareket agikliklarinin azalmasma ve kas yorgunluguna yol agmaktadir

(Yengin, 2000). Nedeni ise bu koruyucu kasilmanin, agzin agilmasi sirasinda g¢enenin
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kapanmasini saglayan kaslarda; agzin kapatilmasi sirasinda ise ¢enenin acgilmasini saglayan
kaslarda aktivite artisina neden olmasidir (Lund ve ark., 1991).

Miyospazm

Kas dokusundaki lokal metabolik etkenlerle iliskili, merkezi sinir sistemi tarafindan
indiiklenen istemsiz tonik kas kasilmasidir. Hasta ¢ene hareketlerinin, ani baglangicl
rijiditeye bagli olarak kisitlandigini bildirir. Agr1 islevden bagimsiz olarak istirahat
sirasinda da vardir. Ancak fonksiyonla artis gostermektedir. Etkilenen kasta gerginlik,
sertlik ve palpasyon sirasinda agri1 hissedilir. Yaygin olarak akut malokliizyona neden
olabilir. Cigneme kaslari bu durumdan etkilense de yaygin olarak goriilmez (Okeson,
2019). Olusumunda etkili olan faktorler; asir1 kullanim veya yorgunluga bagli kas
dokusunda biriken metabolik etkenler (Kakulas ve Adams, 1985), devamli derin agri
girdisi ve idiyopatik miyospazm mekanizmalari (Mense, 1993) olarak belirtilmektedir.

Merkezi kaynakli miyalji (Kronik miyozit)

Merkezi sinir sisteminin etkisiyle kas dokularinda hissedilen kronik agrili bir kas
rahatsizhigidir. Enflamatuar siirece ait bulgularla benzer sekilde kendisini gosterdigi igin
kronik miyozit olarak da isimlendirilir. Etiyolojisinde merkezi sinir sisteminin maruz
kaldig1 uzun siireli nosiseptif uyar1 hakimdir. Bu uyar1 beyin sap1 yollariin islevsel olarak
degismesinde etkili olabilir. Yani normalde néronlar, periferden merkezi sinir sistemine
bilgi tasirken artitk merkezi sinir sisteminden periferdeki dokulara bilgi tasir hale
gelmektedir (Okeson, 2014). Akson tagima sisteminde ger¢eklesen bu durum, periferdeki
afferent ndronlardan bradikinin ve p maddesinin serbest birakilmasi saglar ve bu da agriya
neden olur. Bu siire¢ norojenik inflamasyon olarak adlandirilir (Arendt-Nielsen ve Graven-
Nielsen, 2008; Bowsher, 1991; LaMotte, Shain, Simone ve Tsai, 1991; Sessle, 1999;
Simone, 1991; Wong, Haas, Hu ve 2001). En yaygin nedenleri lokal kas agrist veya
miyofasiyal agridir. Hasta, ¢ene hareket agikliginin ve hizinin azaldigini belirtir. Hareketle
artan agri, istirahat sirasinda da ciddi sekilde etkisini devem ettirir. Kas dokusunda genel
bir gerginlik hissi vardir ve palpasyonu agrilidir (Okeson, 2019).

Miyofasiyal agri

Kas dokusundaki sert ve asir1 duyarli bantlarda lokalize tetik noktalarin kaynaklik
ettigi agridir. Tetik noktalar yansiyan agrilara neden oldugu i¢in agrinin kaynagin tespit
etmede zorluk cekilebilir. Mesela boyun bolgesindeki bir tetik noktanin TME’de agri
yaratmas1 hekimi agr1 bolgesine yonlendirecegi i¢in kaynagin bulunmasinda yaniltici
olabilir. Etiyolojisinde; uyku bozukluklari, derin agr1 girdisinin kaynag: (Sarlani, Grace,
Reynolds ve Greenspan, 2004), postiir, aligkanliklar ve {isiime gibi kas aktivitesini

25



etkileyen lokal faktorler, yetersiz beslenme, kotii fiziksel kondisyon, viral enfeksiyonlar
gibi sistemik unsurlar etkilidir. Klinik olarak bakildiginda, tetik noktalarin yeri ve
yogunluguna bagli olarak ¢enenin hareket aciklig1 ve hiz1 bir miktar azalabilir. Istirahat
sirasinda hissedilen heterotipik agr1 fonksiyonla birlikte artis gosterir. Bu da sekonder
olarak bas agrisinin ortaya ¢ikmasina neden olur (Okeson, 2019).

Lokal kas agrist (Non-inflamatuar miyalji)

Esas olarak kas dokusundaki enflamatuar olmayan agr1 bozuklugudur. Cogunlukla
kas dokusunun uzamis kas kasilmasina karsi verdigi ilk reaksiyondur (Okeson, 2019).
Tetikleyen unsurlar arasinda; artmis emosyonel stres, idiopatik kas agrilar1 ve travma
bulunur. Hastada kas fonksiyonu ile paralellik gosteren agr artisi, lokal kas duyarlilig1 ve
yorgunluk ortaya ¢ikmaktadir (Yengin, 2000). Kastaki yorgunluk da asir1 kullanima kars1

verilen cevabi temsil etmektedir (Okeson, 2019).
TME rahatsizliklar
Kondil-disk komplesinde diizensizlik

Eklemde ani bir ses, gecici yakalanma hissi, klik ve kilitlenmeye neden olan ve
eklemin rahatca hareket etmesini engelleyen yapisal bozukluktur. Temporomandibular
eklemdeki klik toplam niifusun %30-50’sinde goriiliir. Bu ylizdelige giren hastalarin

cogunda farkli seviyelerde disk deplasmani goriiliir ancak bir¢ogunda agri olmayabilir.

Kondil-disk kompleksindeki diizensizligin en yaygin nedeni travmadir. Bu travma
makro veya mikro travma seklinde olabilir. Ortopedik instabilite ve kronik kas
hiperaktivitesi mikro travmaya ornektir (Odabas ve Arslan 2008). Ayrica etiyolojide rol
oynayan diger onemli faktorler sunlardir: eklem laksitesi, tuberculum articulare’ nin
dikligi, m. pterygoideus lateralis’in iist baginin insersiyosu, fossa mandibularis ile caput
mandibulae’nin morfolojisi (Okeson, 2019; Yengin, 2000).

M. pterygoideus lateralis’in caput superius’u, discus articularis ve processus
condylaris’le baglantilidir. Discus articularis ile iligskili olmasi disk deplasmanlarinin
olusumunda yer alabilecegini diisiindiirmektedir. Kasin kontraksiyonu (kasilmasi) diskin
hareketi iizerinde cesitli etkiler yaratir. Yani kasin kasilmasi diskin anteromediale dogru
¢ekilmesine veya posterolateral yonde hareketinin kisitlanmasina neden olur. Diskin
medial ve lateralde kondile bagli olmasi, kasinda kondile tutunmasi bu yapilarin
birbirlerinden bagimsiz olarak hareket edemeyecegini gostermektedir (Ramfjord ve Ash,
1994; Yengin, 2000).
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Bu diizensizligin ¢ tipi vardir; rediiksiyonlu disk deplasmani, aralikli kilitlenmeli
disk deplasmani ve rediiksiyonsuz disk deplasmani. (Okeson, 2019).

Rediiksiyonlu disk deplasmani

En sik goriilen diizensizliklerden biridir. Rediiksiyonlu disk deplasmanlari iginde
anterior yonde yer degistirmelere daha sik rastlanir (Korkmaz ve ark., 2016; Marpaung,
Kalaykova, Lobbezoo ve Naeije, 2014). Inferior retrodiskal lamina ile diskal kollateral bag
¢ok uzar, eklem diskinin posterior kismi gok incelir ise m. pterygoideus lateralis’in iist basi
eklem diskini 6ne dogru daha fazla ¢ekebilir. Ya da disk, caput mandibulae tarafindan 6ne
dogru itilebilir (Okeson, 2019). Disk ve kondil arasindaki uyum bozuldugu i¢in ¢ene kapali
iken disk, caput mandibulae’nin 6niinde konumlanir. Cenenin agilmasi veya kapatilmasi
sirasinda disk normal konumuna ulastiginda TME’de popping (patlama) veya klik sesi
meydana gelir (Korkmaz ve ark., 2016; Peck, Goulet, Lobbezoo ve Schiffman, 2014). Bazi
caligmalar bu olgularda, ¢igneme sirasinda eklem ve kaslarda hassasiyet (Korkmaz ve ark.,
2016) ile agrinin olabilecegini bildirmektedir. Ancak agrimin ¢ok yaygmn olarak
goriilmedigi de belirtilmektedir (Demirsoy ve Akbulut, 2020).

Aralikl kilitlenmeli rediiksiyonlu disk deplasmani

Inferior retrodiskal lamina ile diskal kollateral baglar daha ¢ok uzayip diskin
posterioru da yeterince incelirse disk, disk boslugundan kayabilir veya o bosluktan
tamamen ¢ikmast icin zorlanabilir. Artik disk ve kondil arasinda eklemlesme olmadig1 igin
diskin yerini degistirdigi sonucuna ulagilir. Eger hasta, ¢enesini maniiple ederek eklem
diskini tekrardan processus condylaris’in posterior’una yerlestirebiliyorsa disk
rediiksiyonundan bahsedilir. Bu bozukluk, uzun siiredir eklemden gelen tiklama ve son
zamanlarda ortaya cikan yakalama hissi ile baglamaktadir. Hasta anamnezinde, ¢enesinin
yakalama hissinden sonra kilitlendiginde, onu biraz hareket ettirip normale

dondiirebildigini bildirir. Bu durum agrili veya agrisiz olabilir (Okeson, 2019).
Rediiksiyonsuz disk deplasmani

Superior retrodiskal laminanin esnekligi bozuldugu i¢in disk rediikte olamaz. Bu
nedenle disk, ¢ene agikken ve kapaliyken kondilin 6niinde konumlanir (Okeson, 2019).
Gegmiste rediiksiyonlu disk deplasmaninin olmasi rediiksiyonsuz disk deplasmanina karsi
olan yatkinlig1 artirmaktadir (Aksoy ve Orhan, 2010). Hastanin anamnezinde, elma gibi
sert bir seyi 1sirmak veya agzinin uzun siire agik kalmasi vardir. Sikayeti ise, ¢enesini
kapattiktan sonra akut bir Kilitlenmenin olmasi ve tekrar acgilamamasidir. Bu nedenle
“kapal1 kilitlenme” ifadesi de bu bozuklugu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Bu siireg

agrili veya agrisiz bir sekilde gegirilebilir. Agr1 eklemdeki bloktan degil, agzin acilmaya
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calisiimasindan dolay1 hissedilir. Mandibular a¢ilma azalir (25-30 mm) ve eklemden Klik
sesi gelmez (Okeson, 2019). Agiz agilirken 0s mandibulae etkilenmis tarafa dogru kayar.
Kroniklesen durumlarda ise mandibular hareket artar ve agr1 yok denecek kadar azalir
(Navi ve ark., 2013).

Kronik mandibular hipomobilite
Kas kontraktiirleri

Iki tip kas kontraktiirii vardir: miyostatik ve miyofibrotik (Bell, 1990). Miyostatik
kontraktiir, bir kas uzun siire gerilmis bir pozisyonda kalirsa meydana gelmektedir. Agrisiz
ve sinirlt mandibular aciklik ile karakterizedir. Agriya bagli sekonder olarak ortaya
cikabilir. Miyofibrotik kontraktiir ise kasta meydana gelen bir travma sonrasinda veya kas
dokusundaki miyozitlere bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ayni sekilde, agrisiz ve sinirh
mandibular acgiklik ile karakterizedir. Lateral kondiler hareket etkilenmemekle birlikte akut
malokliizyon da yoktur (Okeson, 2019).

1.3.3. Temporomandibular Eklem ve Cigneme Kaslarini1 Goriintiileme

Yontemleri

TMB’nin tanisinda anamnez, klinik ve fizik muayene, yardimci laboratuar metotlari
ve goriintileme yontemleri kullanilir. Son yillarda yasanan teknolojik gelismeler,
goriintiileme seceneklerinin ilerlemesine katki saglamistir. Bu nedenle goriintiileme
yontemleri temporomandibular eklemin, ¢igneme kaslarinin ve iligkili yapilarin anatomisi
ile bu yapilarin bozukluklarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir (Lewis,
Dolwick, Abramowicz ve Reeder, 2008). Goriintiileme yontemlerinden; manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi, radyoniikleer
goriintiileme, panoramik mandibula grafisi ve konvansiyonel (geleneksel) grafi gibi
secenekler tan1 ve degerlendirmede kullanilmaktadir (Gezer ve Levendoglu, 2016).

Manyetik rezonans gériintiileme

Manyetik alanda, viicuda gonderilen radyofrekans dalgalarinin olusturdugu
sinyallerden goriintii elde edilmesini saglayan noninvaziv bir goriintileme yontemidir.
Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG), yumusak dokularin goriintiilenmesinde
kullanilan en iyi yontemdir (Babadag ve Yazicioglu, 2005; Oyar ve Giilsoy, 2003). Dis
hekimligi alaninda, TME incelemeleri i¢in yaygin olarak bagvurulan bir ekipmandir
(Harorl, Yilmaz ve Akgiil, 2001). MRG eklemdeki destekleyici yapilari, diskin seklini,
pozisyonunu, ¢igneme kaslarini, sinovyal sivinin kalitesini (Harorli, Akgiil ve Dagistan,
2006); TME patolojilerini ve cerrahi sonrasit degerlendirmeleri kapsayan incelemeler
yapmak ic¢in kullanilmaktadir (Seyhan, Sakman ve Ciliz, 2000). Ayrica disk
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deplasmanlarinin goriintiilenmesinde de 6nemli bir secenektir (Bumann ve Lotzmann,
2009).

MRG, iyonize radyasyon igermemesi, biyolojik bir zarar vermemesi Ve
gorlintiillemenin ¢ok diizlemli olarak yapilmasina imkan saglamasi agisindan avantajhidir.
Fakat goriintiileme siliresinin uzun olmasi, viicudunda metalik bir protezi olanlarin
incelenememesi, pahali olmasi, kemik yapilarin yumusak dokular kadar iyi
goriintiilenememesi gibi dezavantajlara da sahiptir (Sano, Yamamoto ve Okano, 2003).

Ultrasonografi

Ultrasonografi (US); yiiksek frekansli ses dalgalarinin kullanildigi, iyonize
radyasyon igermeyen, diisik maliyetli, noninvaziv bir tam1 teknigidir (Elias, Birman,
Matsuda, Oliveira ve Oliveira, 2006; Hayashi, Ito, Koyama ve Yamada, 2001; Tvrdy,
2007). US, yumusak dokularin incelenmesinde kullanilir. TME’de disk, kapsiil ve kondil
gibi eklem i¢i yapilarin goriintiilenmesinde yararlanilan bir yontemdir (Uysal, Kansu,
Akhan ve Kansu, 2002). Ancak kondildeki degisiklikleri goriintileme duyarliligi
MRG’den daha azdir. Ayrica eklem ig¢i yapilarin diizensizliginde disk deplasmanlari,
defektleri ve eflizyonun teshisi ile tedavisinin seyrini takip edebilmek i¢in de kullanilir
(Bonafé ve ark., 2012; Manfredini, Tognini, Melchiorre, Bazzichi ve Bosco, 2005).

Maliyetinin az olusu, kolay uygulanabilmesi ve hizli sonu¢ vermesi kullanim
acisindan avantaj saglamaktadir (Lewis ve ark., 2008). US’nin dezavantaji ise eklem
diskinin konumunu belirlemede net bir goriintii verememesidir (Hayashi ve ark., 2001).

Bilgisayarli tomografi

Bilgisayarli Tomografi’nin viicudun belli bir bolgesine gonderdigi X isinlarinimn
absorbe edilme miktari, dedektor tarafindan algilanir ve bilgisayarda o bolgenin ti¢ boyutlu
goriintiisii olusturulur (Harorli ve ark., 2001; Lewis ve ark., 2008; Westesson, Sano ve
Okano, 2011). BT, TME’nin anatomisi, eklemi olusturan kemik dokularin {i¢ boyutlu
yapisi (Isberg, 2001; Petrikowski, 2004); kiriklar, gelisimsel anomaliler, kemik tiimorleri,
artroz, ankiloz, dislokasyon gibi eklem ve kemik dokusuna ait patolojik degisikliklerle
ilgili bilgi vermektedir. BT, kemiksel yapilardaki degisikliklerin izlenmesinde daha fazla
on plana ciktig1 i¢in disk ve bag gibi yumusak doku rahatsizliklarinin tanisinda yetersiz
kalmaktadir (Westesson ve ark., 2011). Ancak kas varyasyonlari ve kasin yapist hakkinda
bilgi vermek i¢in yeterli diizeydedir (Stockle ve ark., 2019).

Dezavantajlari, radyasyona maruziyet ve yiiksek maliyettir. Ancak cone-beam BT
yontemiyle maliyet ve maruz kalinan radyasyon miktar1 azalmaktadir. Ek olarak, sagittal

planda TME’den daha ayrintili goriintii alinabilmektedir (Lewis ve ark., 2008).
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Konvansiyonel radyografik yontemler

Konvansiyonel radyografilerde goriintii, X 1sm1 kaynagi ile filmden elde edilir
(Brooks ve ark., 1997; Lewis ve ark., 2008). Temporomandibular eklemin mineralize yani
kemiksi yapilarii goriintiilemek i¢in kullanilmaktadir (Lewis ve ark., 2008). Bu
yapilardaki bozukluklari, kondiler yikimi ve travmayi gosterir (Laskin, Greene ve
Hylander, 2006). Ancak konvansiyonel grafiler, yumusak doku ve kartilaj gibi non-
mineralize yapilarla ilgili bilgi vermez. Eklemin etrafindaki dokularin sliperpozisyonundan
dolay1 ekleme ait yapilarin goriintiilenmesi kisitlanir. Bu durum goriintiileme de farkhi
yontemlerin gelistirilmesine zemin hazirlamistir (Lewis ve ark., 2008). Gelistirilen
yontemler; submentoverteks radyografi, transkranial radyografi, transfaringeal radyografi,

transorbital radyografi ve transmaksiller radyografidir (Yildirm ve Alkis, 2016).

Konvansiyonel radyografilerin ekonomik olusu ve diger goriintiilleme yontemlerine
(BT, MRG gibi) gore daha basit donanimlarla islev gérmesi kullanim agisindan 6nemli bir

avantaj saglamaktadir (Lewis ve ark., 2008).
Cigneme kaslarinin degerlendirilmesi

Cigneme hareketi sirasinda, c¢igneme kaslarinda olusan biyoelektriksel aktivitenin
degerlendirilmesinde Elektromyografi (EMG) kullanilir. EMG, ¢igneme kaslarinin islevsel
durumu ve motor ndronu hakkinda bilgi verir (Burdette ve Gale, 1990). Bu yontemde
inceleme, cildin iizerinden yiizey elektrotlarla veya deri altina kas i¢ine dogru yerlestirilen
igne elektrotlarla yapilir (Timen ve Arslan, 2007). Kasin hareketi ile aksiyon
potansiyellerinde olusan degisiklikler degerlendirilmek {izere kagida kaydedilir (Gozneli,
Kazazoglu ve Ugankale, 2005; Turgut, Hatipoglu ve Dogruyol, 1998).

I¢i bos bir enjeksiyona benzeyen igne elektrodu, yerlestirildigi kasin fonsiyonel
durumunu gosterir (Seren, 1989). Ancak invaziv bir girisim oldugu i¢in bas, boyun veya
cigneme kaslar1 i¢in daha ¢ok ylizey elektrodu kullanilir. Yiizey elektrodu daha genis bir
alandan bilgi toplar. Kas dengesizligi, kas spazmi, dinlenme pozisyonu, kas hiperaktivitesi
veya hipoaktivitesinin saptanmasinda kullanilir. Ancak, ¢igneme kaslarindan m.
pterygoideus lateralis ve m. pterygoideus medialis’in incelenmesinde, yiizey EMG’nin

kullanilmasi basarili bir sonu¢ vermemektedir (Freeland, 1979; Ozdemir ve Akéren, 2010).
1.3.4. Temporomandibular Bozukluklarin Tedavisi

Dinlenme ve/veya islev sirasinda ortaya ¢ikan agri, TMB’li kisilerde en temel tedavi
endikasyonudur. Tedavi gerektiren ancak daha az rastlanan belirtiler ise TME’de
kilitlenme, mandibular harekette kisitlilik ve okliizyon bozuklugudur. Ote yandan herhangi
bir semptomun goriilmedigi temporomandibular bozukluklarda ise tedavi gerekmemektedir
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(Wright ve North, 2009). TMB’li hastalardan semptom gosterenlerin yaklasik %40°1,
tedavi olmadan spontan bir sekilde iyilesirken (Garefis, Grigoriadou, Zarifi ve Koidis,
1994); %50-90’1 uygulanan konservatif tedavi ile ilerleme kaydetmistir (Indresano ve
Alpha, 2009). Bu nedenle, baslangigta konservatif/koruyucu tedaviler uygulanmalidir. Eger
konservatif tedaviden beklenen yanmit alinamazsa invaziv veya cerrahi tedavilere
gecilmelidir (Liu ve Steinkeler, 2013; Yener ve Aynali, 2012). Tedavide amag; agriy1
azaltmak, TME fonksiyonu ve hareket acikligini artirmak, ileri eklem hasarinin 6niine

gecmek ve yasam kalitesini iyilestirmektir (Liu ve Steinkeler, 2013).

Baslangi¢ tedavisi; hasta egitimi ve davranis modifikasyonu, bilissel davranisci terapi
(Aggarwal, 2011), yumusak diyet, parafonksiyonel aligkanliklarin birakilmasi, uyku
kalitesinin artirilmasi, ev egzersizleri, fizik tedavi, okliizal splintler ve farmakolojik
tedaviyi igermelidir (Alpaslan ve Alpaslan, 2001; Dym ve Israel, 2012). Hastaligin seyrine
gore invaziv girisimler (akupunktur, kuru igneleme, intraartikiiler uygulamalar, tetik nokta
enjeksiyonlari) veya cerrahi yaklagimlar uygulanabilir (Gezer ve Levendoglu, 2016). Yani
TMB’ye dair bir problemi her agidan ele alip ¢6zebilmek icin ¢ene cerrahisi, dis hekimi,
prostodonti, ortodonti, fizyoterapist ve psikiyatri gibi farkli uzmanliklarin multidisipliner

yaklagimi 6nemlidir (Liu ve Steinkeler, 2013).
M. pterygoideus lateralis’e uygulanan invaziv tedavi yontemleri
Akupunktur

Tiirkge karsiligt “ignelemek” olan akupunktur, Geleneksel Cin Tibbinin bir
parcasidir. Geleneksel Cin Tibbinda, yasam enerjisinin viicudun belli bdlgelerinden gegen
meridyenlerde dolastigina inanilmaktadir. Hastaliklarin olusumu ise bu akisin bozulmasina
baglanmaktadir. Akupunktur yontemi ile bozulan bu enerji akisin1 yeniden saglamak igin,
viicuttan gegen meridyenler iizerinde belirlenmis noktalara igne batirilir (Cevik, 2001;
Dokme, 2006).

Yapilan caligmalar incelendiginde, akupunktur TMB tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Alternatif ve tamamlayicit bir tedavi yontemi olarak Onerilmektedir
(Rosted, Bundgaard ve Pedersen, 2006). Randomize kontrollii bes ¢alismada, TMB’nin
yonetimi i¢in uygulanan akupunktur tedavisi ile stabilizasyon i¢in kullanilan splint
tedavisinin etkileri arasinda benzerlik oldugu belirtilmistir (Ernst ve White, 1999). Yapilan
bir derlemede ise semptomatik tedavide akupunkturun etkinliginden bahsedebilmek i¢in
kanit diizeyinin yeterli olmadig1 ifade edilmistir (Jung, Shin, Lee, Sim ve Ernst, 2011).
Itoh, Asai, Ohyabu, Imai ve Kitakoji (2012), tarafindan yapilan bir ¢alismada, miyofasyal
tetik nokta agris1 i¢in akupunktur ile sham-akupunktur uygulanmasi yapilmis ve agrinin
giderilmesinde akupunkturun daha etkili oldugu sonucuna ulagilmistir.
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Kuru igneleme

Kuru igneleme veya tibbi igneleme, ince bir ignenin tetik noktanin bulundugu
bolgede deri ve kas igine dogru batirilmasidir (Dommerholt, Moral ve Grobli, 2006). Etki
mekanizmasi ile ilgili tartismalar hala devam etmektedir. Ancak ignenin uygulanmasi
sirasinda meydana gelen lokalize segirme yanitinin, analjezik bir etki olusturdugu
diistiniilmektedir (Dommerholt, 2004). Ayrica segirme, tedavinin etkili oldugunu gosteren
bir isaret olarak da kabul edilir (“JOSPT”, 2013; Kietrys ve ark., 2013).

Kuru igneleme, bazi iyatrojenik olaylara (vaskiiler ve noéral ponksiyon) sebep
olabilir. Bu yontemde ortaya ¢ikabilecek yan etkiler, uygulama yapilan alanin anatomisine
ve ignenin kat edecegi mesafeye bagli olarak degisir (Halle ve Halle, 2016a; Halle ve
Halle, 2016b; Peuker ve Gronemyer, 2001). Yan etki riskinin diisiikk oldugu bilinse de bazi
tedbirler alinmalidir. Mesela, m. pterygoideus lateralis’in {ist basina igneleme yaparken a.
temporalis’e dikkate edilmelidir. Ancak ignelemenin a. temporalis’e denk gelmesi bile pek
olas1 degildir. Ciinkii a. temporalis ile 0os zygomaticum arasindaki mesafe 5 cm’den daha
fazladir. Kasin alt basina uygulama yaparken de ignenin fossa infratemporalis’e dogru ¢ok
fazla ilerlemesinden kaginilmalidir (Vanneuville, 1994).

Literatirde TMB’nin yonetimi igin belirlenen tetik noktaya yapilan ignelemenin,
noktaya 6zgli olmayan ignelemelere gore daha etkili oldugu belirtilmistir (Diragoglu ve
ark, 2012). TMB iginde yer alan miyofasiyal tetik nokta agrisinin kilit kaslarindan biri de
m. pterygoideus lateralis’tir. Bu kasa manuel tedavi teknikleri ile ulagsmak zor oldugu i¢in
kuru igneleme gibi ¢esitli invaziv yontemlerle uygulama yapmak gerekir. Gonzalez-Perez,
Infante-Cossio, Granados-Nuifiez ve Urresti-Lopez (2012) tarafindan yapilan c¢aligmada,
miyofasyal agrinin tedavisi igin hastalarin m. pterygoideus lateralis’lerine kuru igneleme
uygulanmigtir. Tedavi sonucunda, hastalarin agrilarimin  azaldigi ve fonksiyonel

tyilesmelerin artti1 goriilmistiir.
Botulinum toksin ve tetik nokta enjeksiyonlar:

Botulinum toksin, clastridium botulinum bakterisi tarafindan tretilen zehirli bir
toksindir (Durmazlar-Kartal ve Eskioglu, 2009; Savrun, 2010). Noéromuskuler kavsakta
asetilkolin salinimin1 inhibe ederek kaslarda reversibl paraliziye neden olmaktadir. Miyalji,
siyalore, servikal distoni gibi hastaliklarin yaninda bruksizm ve temporomandibular
bozukluklar i¢in de kullanilmaktadir. Bu toksin pterygoideus lateralis, masseter ve
temporalis kaslarinda olusan spazmlarin azaltilmasinda etkilidir (Misirlioglu, Adisen ve
Yilmaz, 2012). Enjeksiyonun etkisi 3-6 ay siirmektedir. Ancak etkisi daha uzun siiren
enjeksiyonlar tavsiye edilmemektedir (Eren, Arikan, Tamam ve Kasapoglu, 2015).
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Kas igine yapilan enjeksiyonlar, konservatif tedaviden beklenen yanit alinamadiginda
tercih edilen invaziv bir yontemdir (Song, Schwartz ve Blitzer, 2007). Cigneme kaslarinin
neden oldugu bozukluklarda; kuru igneleme, botulinum toksin ve lokal anestezik
uygulamalar1 yapilmaktadir (Diragoglu ve ark., 2012; Song ve ark., 2007). Miyofasyal
agrinin kontroliinde agrinin yayildigi tetik noktalara enjeksiyon uygulanabilir (Samiee,
Sabzerou, Edalatpajouh, Clark ve Ram, 2011). Botulinum toksin uygulamalar1 %57 gibi
bir oranla agriy1 azaltmaktadir (Sidebottom, Patel ve Amin, 2013). Enjeksiyon, masseter ve
temporalis kaslar1 i¢in Onerilir. Ancak hastanin g¢enesinde belirgin bir lateral deviasyon
varsa m. pterygoideus lateralis’e de enjeksiyon yapilmalidir (Song ve ark., 2007). Lokal
anestezik ya da botulinum toksinin, kronik bruksizmde tetik noktalara enjekte edilmesi

onerilmektedir (Gezer ve Levendoglu 2016).

Anterior disk deplasmani ile m. pterygoideus lateralis’in hiperaktivitesi arasinda bir
iliski oldugu ve TME’den gelen klik sesinin de bu baglamda ortaya ¢iktigi
diistiniilmektedir. Fonksiyonel disk deplasmani tanili hastalarin, anterior disk deplasmanina
bagli olarak eklemden gelen klik sesinin tedavisinde m. pterygoideus lateralis’lerine
botulinum toksin uygulanmustir. Tedavi sonucunda kasin aktivitesi azaldigi i¢in eklemden
gelen ses de yok olmustur (Bakke ve ark., 2005; Freund ve Schwartz, 2003). Botulinum
toksin tedavisinin etkinligi ile ilgili daha kesin yargilara ulasabilmek i¢in randomize

kontrollii ¢alismalarin sayist artirilmalidir (Genis ve Hocaoglu, 2020).
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2. AMAC

Kisa ve konik bir sekle sahip olan m. pterygoideus lateralis, ¢eneyi agan tek ¢igneme
kasidir (Sancak ve Cumhur, 2020). M. pterygoideus lateralis’te meydana gelen
disfonksiyonel durumlar, miyofasiyal agri ve disk deplasmani gibi temporomandibular
bozukluklara neden olmaktadir. Bu durumda ortaya ¢ikan semptomlar (agri, eklemde
kisithlik, Klik, kilitlenme ve islev bozuklugu) konservatif, invaziv veya cerrahi
yaklasimlarla tedavi edilir (Okeson, 2019). Ancak m. pterygoideus lateralis derin
yerlesimli bir kas oldugu icin palpasyonu ve tedavisi zordur (Vier ve ark., 2019).
Dolayisiyla kastaki bozukluklarin tan1 ve tedavisi igin ¢esitli invaziv yoOntemler
(Elektromyografi, Akupunktur, Kuru Igneleme, Botulinum Toksin ve Tetik Nokta
Enjeksiyonlar1) kullanilmaktadir (Oz ve Ciger, 2013; Gezer ve Levendoglu, 2016).
Bunlardan biri olan kuru igneleme yontemi, temporomandibular bozukluklarda ortaya

cikan semptomlarin tedavisi i¢in kullanilir.

Genel olarak bakildiginda kuru igneleme tedavisi, m. pterygoideus lateralis igin
terapotik bir aracgtir. Ulusal ve uluslararasi literatiirde, bu kasin varyasyonlar ile ilgili
kisith sayida calisma mevcuttur ayrica ignenin kasin govdesine ulagsmasi i¢in gereken
uzunlugun belirlenmesi ile alakali herhangi bir calismaya rastlanmamustir. ignenin kasa
ulasmamasi durumunda TME ile ilgili dogru bir tedavi de elde edilemeyeceginden,
ignenin, deri lizerinden hangi noktadan ve hangi a¢iyla uygulandiginda m. pterygoideus
lateralis’e ulagsacagini belirlemeyi amagladik.
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3. YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’nda bulunan 6
adet derisi diseke edilmemis olan erigskin kafa kadavrast (4 erkek, 2 kadin) kullanildi.

Kadavralarin aragtirma ve egitim i¢in onam formlar1 vardir.

Calismamiz, Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, KU GOKAEK 2020/11.01 karar numaras1 ve 2020/134 proje numarasi
ile onaylandi (Ek:1).

3.2. Diseksiyon, Antropometrik Ol¢iimler ve igneleme Asamalar

Calisma, cesitli kodlar ile numaralandirilan ve %37,5 formaldehit ¢ozeltisinde
muhafaza edilen 6 adet eriskin kafa kadavralari ile yapildi. Diseksiyon, Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi laboratuarinda gerceklestirildi. Ayrica diseksiyon
sirasinda eldiven, maske, 6nliik ve siperlik gibi koruyucu ekipmanlar kullanilda.

Kafa kadavralarinda diseksiyon, tek tarafli olacak sekilde yapildi. Ayrica secilen
kadavralarin agzinin acgik olmasina, yiiziinde ve kemik yapilarinda deformasyon
olmamasma dikkat edildi. Oncelikle bistiiri ile deri, altindaki yapilara zarar vermeden
kaldirildi. Bu bolgede dikkat ettigimiz yapilar; ductus parotideus, glandula parotidea, n.
facialis, a. v. transversa faciei olmustur (Sekil 3.1).

35



A G

Sekil 3.1. Diseksiyon asamalari. a. Agz1 agik kadavra; b. N. facialis, ductus parotideus, a.
v. transversa faciei ve glandula parotidea goriintiisii

Dokulara zarar vermeden diseksiyona devam edildi. M. masseter’in ¢evresindeki
dokular da diseke edildi ve m. masseter’in biitiinliigli bozulmadan origo noktalarindan
kaldirildi. Deri iizerinden uygulanacak olan ignenin girig noktasi igin pProcessus
zygomaticus ile incisura mandibulae arasindaki ag¢iklik kullanildi. Bu agikligin en genis
yerini tespit etmek igin bir hat olusturuldu. Hattin baslangi¢ ve bitisi i¢in commissura
palpebralis lateralis ile tragus arasindaki mesafe Olgiildii. Processus zygomaticus ile
incisura mandibulae arasindaki agikligin orta noktasindan commissura palpebralis lateralis-
tragus hattina dogru dik bir hat ¢ikildi. Bu dikmenin mesafesi ortalama 1,7 cm olarak tespit
edildi. Bu ¢izgi ile hattin dik olarak kesistigi nokta ise commissura palpebralis lateralis-
tragus hattinda tragustan itibaren 3/5’liik kismma denk geldi. Burada belirlenen hat ve
oranlarin olusturulmasinda elektronik kumpastan yararlanildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. igneleme noktasimin belirlenmesi i¢in olusturulan hat. a. Commissura palpebralis
lateralis ile tragus arasindaki hat; b. Processus zygomaticus ile incisura mandibulae
arasindaki agiklik ve m. masseter (M) goriintiisii

Derinin kaldirildig: alanda diseksiyona devam etmeden once elektronik kumpas ile
li¢ tane Ol¢iim yapildu.

3.2.1. Elektronik Kumpas ile Yapilan Ol¢iimler
Processus condylaris-gonion arasindaki mesafe élgiimii

Sagittal diizlemde processus condylaris’in {ist u¢ noktasi ve gonion arasindaki

mesafe elektronik kumpas ile dl¢iildii.
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Sekil 3.3. Sol tarafta mandibula'ya ait antropometrik 6lgﬁmlef. Pcl: Processus condylaris;
Go: Gonion

Processus coronoideus-gonion arasindaki mesafe élgiimii

Sagittal diizlemde processus coronoideus’un iist u¢ noktasi ile gonion arasindaki

mesafe elektronik kumpas ile dl¢iildii.

Sekil 3.4. Sol tarafta mandibula'ya ait antropometrik olgtimler. Pco: Processus
coronoideus; Go: Gonion
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Processus coronoideus ile processus condylaris arasindaki mesafenin élgiimii

Sagittal diizlemde processus coronoideus’un anterior’u ile processus condylaris’in

posterior’u arasindaki mesafe elektronik kumpas ile 6l¢iildii.

Sekil 3.5. Sol tarafta mandibula'ya ait antropometrik 6l¢iimler. Pco ant: Processus
coronoideus'un anterioru; Pcl post: Processus condylaris'in posterioru

Ardindan 6nce processus zygomaticus daha sonra da processus coronoideus elektrikli
testere ile kesildi. Bu yapilarin altinda yer alan, olduk¢a giiclii ve kalin bir kas olan m.
temporalis de biitiinliigli bozulmayacak sekilde tutundugu kemik yapidan ayrildi. Ayni
zamanda seyrini mandibula altinda devam ettiren a. maxillaris, diseksiyon sirasinda
herhangi bir zarar gérmedi. M. temporalis’i kaldirdiktan sonra m. pterygoideus lateralis
ortaya ¢ikti (Sekil 3.6). Biitinliigi bozulmadan diseke edilen dokular, tekrar st iste
yerlestirilerek m. pterygoideus lateralis’in {izeri kapatildi (deri harig). M. pterygoideus
lateralis, caput inferius’a ulasmak igin daha onceden belirlenen commissura palpebralis
lateralis-tragus hattinin 3/5°liikk kismindan 1,7 cm olarak dik bir sekilde asagi inildigi
noktadan igneleme yapildi. Igneleme igin plastik silindirik kilavuzlu, 50-60 mm
uzunlugunda ve 0,32 mm ¢apinda steril paslanmaz ¢elik igneler kullanildi. Bu ignelerle,
belirlenen noktadan iki farkli agiyla igneleme yapildu:

1. Igne, processus zygomaticus’un altindan, processus condylaris ile processus
coronoideus’un arasindaki agikliktan 15° ac¢1 ile anteriordan posteriora ve processus

condylaris’e dogru superior yonde ilerletildi.

2. Igne, aym agikliktan dik bir sekilde uyguland.
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Igneler yerlestirildikten sonra dokular yavasca kaldirilarak ignenin kasa tam olarak
ulasip ulagmadigi kontrol edildi.

Sekil 3.6. Diseksiyon asamalari. a. M. masseter’in diseke edilmesi; b. M. temporalis’in
goriintiisti; ¢. M. pterygoideus lateralis’in goriintiisii; d. M. pterygoideus lateralis (Ptl),
caput superius (Cs) ve caput inferius (Ci) ile a. maxillaris (A. m)’in goriintiisi

M. pterygoideus lateralis’in iki basi arasindan a. maxillaris ve n. buccalis
ge¢mektedir. Ancak igneleme, processus zygomaticus ile incisura mandibulae arasindaki
aciklik dogru bir sekilde konumlandirilip, processus coronoideus’a yakin olacak bigimde
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yapilirsa herhangi bir yapiya zarar verilmez. Bununla birlikte ignenin ¢apinin kiigiik olmasi
arter, sinir veya venler i¢in bir tehlike olusturmaz (Dommerholt ve Fernandez-de-las-
Penas, 2018).

3.3. Bilgisayarh Tomografi ile Kas Varyasyonlari ve igneleme Yontemlerinin
Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen erigkin kafa kadavralarinda, diseke edilen bolgeye, uygulanan
igneleme agilarinin ve Ol¢limlerinin saglamasini yapmak igin yiiziin diseke edilmemis diger
taraflarinda bilgisayarli tomografi yonteminden yararlanildi. Kafa kadavralarinda, deri
iizerinden ayni noktada ve ayni agilarla igneleme yaptiktan sonra bilgisayarli tomografi ¢ekildi.
Hedefe ulasan igneler radyolog tarafindan tespit edilip, ignenin kasa ulagim mesafesi 6l¢iildii
(Sekil 3.7).




Sekil 3.7. igneleme noktasmnin belirlenmesi i¢in olusturulan hat ve igneleme mesafesinin
BT ile goriintillenmesi. a. Hattin baslangi¢c ve bitis noktalari: Commissura palpebralis
lateralis (Cpl), Tragus (T); b. Cpl - T hattinin 6l¢iilmesi; c. Deri ile kas arasindaki igne
mesafesinin BT ile dlgiilmesi

Elektronik kumpas ile yapilan antropometrik (Processus condylaris-gonion mesafesi,
Processus coronoideus-gonion mesafesi, Processus coronoideus’un anterioru ile Processus
condylaris’in posterioru arasindaki mesafe Ol¢limleri) 6l¢iimler BT {izerinde de yapildi
(Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Sagittal diizlemde yapilan mesafe Ol¢iimleri. a. Processus coronoideus (Pco)-
gonion (Go) ve processus condylaris (Pcl)—gonion (Go) arasindaki mesafe; b. Processus
coronoideus’un anterior’u ile processus condylaris’in posterior’u arasindaki mesafe
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M. pterygoideus lateralis’leri olusturan baslarin varyasyonlari da BT ile degerlendirildi
(Sekil 3.9).

Sekil 3.9. M. pterygoideus lateralis (Ptl), caput superius (CS) ve caput inferius (Ci)
goruntusu

Bilgisayarli tomografi goriintiileri Toshiba Activion 16 Multislice CT (Toshiba
Medical Systems, Otawara, Japan) cihazi ile elde edildi. Gériintiiler Kocaeli Universitesi
PACS sistemi lizerinden degerlendirilmis ve dl¢limlerin yapilmasinda Sectra Workstation
IDS7 (Siiriim 21.2.15.6346) yazilimi kullanilmigtir.

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizleri, IBM SPSS Statistics 22.0 versiyonunda
ve %95 giliven araliginda yapilmistir. Yapilan oOl¢iimlerin normal dagilim ile ilgili
kontrolleri Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Cpl-T sag degeri hari¢ diger tiim veriler
normal dagilima uygun bulundu. Normal dagilima uygun veriler bagimsiz gruplar t testi ile
karsilastirildi. Normal dagilima uygun olmayan veri ise Mann Whitney U testi ile
karsilagtirildi. Yapilan istatistiksel analizler sonucunda p<0,05 olan degerler istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda, m. pterygoideus lateralis caput inferius’lara deri iizerinde uygulanan
kuru ignelemenin hedefe ulasip ulasmadigini degerlendirmek i¢in uygulama noktasi ile
iligkili anatomik yapilar arasindaki mesafe 6l¢iimleri (kumpas ve BT ile yapilan) analiz
edildi. Ayrica BT iizerinden yapilan dlgiimlerle ignenin penetrasyon derinligi hesaplandi.

Elde edilen veriler, analiz edilerek uygun erisim i¢in ortalama igne boyutu saptandi.

Anatomik Olgiimlerde uzunluklar milimetre (mm) cinsinden hesaplanmistir.
Tablolarda 4 parametrenin, 6 kafa kadavrasinda sag ve sol olmak {izere toplam 12 taraf igin
olgiilen tiim anatomik verilerinin ayri ayr1 ya da bilateral ortalamasi (ort.), minimum (min.)
ve maksimum (mak.) degerleri ve standart sapma degerleri (£S.S.) verilmistir.

Calismaya 4 erkek, 2 kadin toplam 6 eriskin kafa kadavrasi dahil edildi. Genel yas
ortalamasi 67,83+8,18 iken erkeklerin yas ortalamasi 69+10, kadinlarin yas ortalamasi
66+1’dir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Kadavralarin yas ortalama degerleri

Erkek (n=4) Kadin (n=2) Toplam
(n=6)
Min. 60 65 60
Mak. 82 67 82
Ortalama £ S.S. 69110 66+1 67,8318,18

Antropometrik Ol¢timler igin 4 farkli parametre degerlendirildi. Bu parametrelerin
ortalama degerleri genel ve cinsiyete gore iki farkli sekilde hesaplandi. Sag Pcl-Go
uzunluklarinin toplam ortalama degeri 59,90+5,45 mm iken bu ortalama erkeklerde
62,32+5,04 mm, kadinlarda ise 55,07£1,56 mm’dir. Sol Pcl-Go uzunluklariin toplam
ortalama degeri 61,16+6,22 mm iken bu ortalama erkeklerde 63,76+6,04 mm, kadinlarda
ise 55,96+1,76 mm’dir. Sag Pco-Go uzunluklarinin toplam ortalama degeri 62,30+7,88
mm iken bu ortalama erkeklerde 65,55+5,24 mm, kadinlarda ise 55,80+10,04 mm’dir. Sol
Pco-Go uzunluklarinin toplam ortalama degeri 62,50+7,62 iken bu ortalama erkeklerde
65,77+4,35 mm, kadinlarda ise 55,96+10,26 mm’dir. Sag Pcl-Pco uzunluklarinin toplam
ortalama degeri 41,20+3,57 mm iken bu ortalama erkeklerde 41,17+4,49 mm, kadinlarda
ise 41,25+1,77 mm’dir. Sol Pcl-Pco uzunluklariin toplam ortalama degeri 41,47+3,42 mm
iken bu ortalama erkeklerde 41,56+4,31, kadinlarda ise 41,30+1,70 mm’dir. igneleme i¢in
belirlenen sag Cpl-T hat uzunluklarinin toplam ortalama degeri 73,26+6,08 mm iken bu

44



ortalama erkeklerde 75,11+6,85 mm, kadinlarda ise 69,56+1,68 mm’dir. Sol Cpl-T hat
uzunluklarinin toplam ortalama degeri 72,80+5,82 mm iken bu ortalama erkeklerde
72,98+7,19 mm, kadinlarda ise 72,45+3,74 mm’dir (Tablo 4.2, Tablo 4.3).

Tablo 4.2. Antropometrik dl¢iimlerin ortalama degerleri (mm)

Ort. S.S. Min. Mak.
Pcl-Go (toplam n=12) 60,53 5,62 53,97 69,40
Pcl-Go (sag) (n=6) 59,90 5,45 53,97 67,01
Pcl-Go (sol) (n=6) 61,16 6,22 54,71 69,40
Pco-Go (toplam n=12) 62,40 7,39 48,70 71,88
Pco-Go (sag) (n=6) 62,30 7,88 48,70 71,88
Pco-Go (sol) (n=6) 62,50 7,62 48,70 70,58
Pcl-Pco (toplam n=12) 41,34 3,34 34,45 43,80
Pcl-Pco (sag) (n=6) 41,20 3,57 34,45 43,80
Pcl-Pco (sol) (n=6) 41,47 3,42 35,10 43,80
Cpl-T (toplam n=12) 73,03 5,68 68,37 83,70
Cpl-T (sag) (n=6) 73,26 6,08 68,37 83,05
Cpl-T (sol) (n=6) 72,80 5,82 68,70 83,70

Pcl-Go: Processus condylaris ile Gonion arasindaki mesafe, Pco-Go: Processus
coronoideus ile Gonion arasindaki mesafe, Pcl-Pco: Processus condylaris 'in posterioru ile
Processus coronoideus 'un anterioru arasindaki mesafe, Cpl-T: Commissura palpebralis
lateralis ile Tragus arasindaki mesafe

Tablo 4.3. Antropometrik dl¢iimlerin cinsiyete gore ortalama degerleri

Erkek (n=4) Kadin (n=2)
Min. Mak. Ort. +S.S. Min. Mak. Ort. £S.S.
Pcl-Go  Sag 57,45 67,01 62,32+#5,04 | 53,97 56,17  55,07+1,56
(mm) Sol 58,00 69,40 63,76%6,04 | 54,71 57,20 55,96+1,76

Pco-Go Sag 60,05 71,88 65,55+5,24 | 48,70 62,90 55,80+10,04
mm) Sol 60,70 70,58 65,77+4,35 | 48,70 63,21  55,96+10,26
Pcl-Pco Sag 34,45 43,80 41,17+4,49 | 40,00 42,50 41,25+1,77
(mm) Sol 35,10 43,80 41,56%4,31 | 40,10 42,50 41,30+1,70
Cpl-T Sag 68,73 83,05 75,11+6,85 | 68,37 70,75 69,56%1,68
(mm) Sol 68,70 83,70 72,98+7,19 | 69,80 75,09 72,45+3,74
Pcl-Go: Processus condylaris ile Gonion arasindaki mesafe, Pco-Go: Processus
coronoideus ile Gonion arasindaki mesafe, Pcl-Pco: Processus condylaris 'in posterioru ile

Processus coronoideus ’un anterioru arasindaki mesafe, Cpl-T: Commissura palpebralis
lateralis ile Tragus arasindaki mesafe
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Antropometrik Ol¢iim degerleri yiiziin sag ve sol tarafinda karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi gorilmiistir (p>0,05). Pcl-Go
uzunluklarinin ortalamasi sag tarafta 59,90+5,45 mm, solda ise 61,16+6,22 mm olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,718). Pco-Go
uzunluklarinin ortalamasi sag tarafta 62,30+7,88 mm, solda ise 62,50+7,62 mm olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,966). Pcl-Pco
uzunluklarinin ortalamasi sag tarafta 41,20+3,57 mm, solda ise 41,47+3,42 mm olup
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Cpl-T hat uzunluklarinin
ortalama degeri, sag ve sol taraf arasinda karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadigi goriilmistiir (p=1,000) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Antropometrik 6lglimlerin sag-sol ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

Olgiimler Ort. £S.S. P Degeri
Sag (n=6) Sol (n=6)

Pcl-Go (mm) 59,9015,45 61,1616,22 0,718

Pco-Go (mm) 62,30+7,88 62,5017,62 0,966

Pcl-Pco (mm) 41,2043,57 41,47+3,42 0,895

Pcl-Go: Processus condylaris ile Gonion arasindaki mesafe, Pco-Go: Processus
coronoideus ile Gonion arasindaki mesafe, Pcl-Pco: Processus condylaris in posterioru ile
Processus coronoideus ‘un anterioru arasindaki mesafe. Sag ve sol taraf arasinda anlaml
bir fark yoktur (p>0,05).

Igneler, iki farkli a¢1 ile deri iizerinden kasa uygulandi. Daha sonra ignenin, kasin
corpus’u ile deri arasindaki mesafesi BT de hesaplandi. Bunlardan 15° ag1 ile uygulanan
ignenin derinligi, ortalama olarak 47,154+2,19 mm; 90° a¢1 ile uygulan ignenin derinligi ise
46,38+2,11 mm olarak bulundu. Genel olarak, iki agiyla da uygulanan ignenin ortalama
derinligi 46,77+2,15 mm olarak hesaplandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Ignenin deri ile kas arasindaki mesafesi

igne mesafe Min. Mak. Ort +S.S.
olciimleri

15° acili igne 44,40 49,60 47,15+2,19
(mm) (n=6)

90° acili igne 44,30 49,60 46,38+2,11
(mm) (n=6)

Toplam (mm) 44,30 49,60 46,77+2,15
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Calismamizda ayrica kas varyasonu degerlendirdigimiz, ¢alismaya dahil ettigimiz 6
adet kafa kadavranin tiimiinde m. pterygoideus lateralis kasi ¢ift basli olarak tespit edildi.
Bu sebepten, anatomi laboratuvarinda bulunan kadavralarda herhangi bir kas varyasyonuna
rastlanmadi.
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5. TARTISMA

M. pterygoideus lateralis orofasiyal sistemde 6nemli bir rol oynamaktadir. Cigneme
mekanizmasinda rol aldig1 kadar artikiilasyon i¢in de 6nemli bir yer tutar (Arinct ve Elhan,
2020; Coskun Akar ve ark., 2009). Temporomandibular eklemde m. pterygoideus lateralis
agriya sebep olan Kkilit kaslarindan biridir ve bruksizm basta olmak iizere tim TMB’lerde
kasin disfonksiyonel durumlari i¢in kuru igneleme 6nemli bir rol oynamaktadir (Kietrys ve
ark., 2013). Bu kasa manuel tedavi teknikleri ile ulasmak zor oldugu i¢in kuru igneleme
gibi cesitli invaziv yontemlerden yararlanilarak agrinin siddetini azaltip, fonksiyonel
iyilesmede artis saglamak hedeflenmistir (Gonzalez-Perez ve ark., 2012). Ancak bugiine
kadar, ignelemenin giivenilirligi agisindan yapilan ¢alismalar derin yerlesimli kaslardan
ziyade palpe edilebilen yiizeyel kaslara daha ¢ok odaklanmistir (Kearns ve ark., 2017). Bu
sebepten dolayi, literatiire bakildiginda ignenin m. pterygoideus lateralis’e ulasip

ulagsmadigimi inceleyen yeterli ¢alismaya rastlanmamustir.

Processus condylaris ve gonion disaridan palpe edilebilen ve antropometrik
Ol¢iimlerde kullanilan 6nemli anatomik yapilardir. Bu anatomik yapilar bas ve yiiz
tiplerinin belirlenmesi icin onemli referans noktalart oldugundan hem tip hem de dis
hekimliginde invaziv girisimler i¢in kullanilir (Villanueva, Garmendia, Torres, Sanchez-
Mejorada ve Gomez-Valdés, 2017).

Processus coronoideus, derin yerlesimli bir anatomik yapi oldugu icin disaridan
palpasyonla erisim miimkiin degildir. Processus condylaris ile birlikte incisura mandibulae
olarak adlandirilan g¢entigi meydana getirerek belli bir alan1 sinirlandirir (Gonzalez-Perez
ve ark., 2012). Yapilan igneleme sirasinda advers olaylardan kag¢inmak ig¢in ignenin
processus coronoideus’a yakin ve smirlandirdigi alandan uygulanmasi gerekir
(Dommerholt ve ark., 2018). Bu nedenle Ol¢iimlerde kullanilan Onemli anatomik
noktalardan biridir.

Bu ii¢ nokta, referans noktast ve yliz oranmin belirlenmesinde kullanilan 6nemli
yapilardir. Bu baglamda, literatiirdeki BT ile yapilan ¢aligmalarda, Pcl-Go mesafesini
erkeklerde 62,01+5,19 mm, kadinlarda 55,13+4,83 mm (Direk, 2014); yine benzer bir
sekilde bagka bir ¢calismada bu mesafe erkeklerde 65,96+6,16 mm, kadinlarda 58,24+4,32
mm olarak tespit edilmistir (Dong ve ark., 2015). Haas, Martinez, Eckert ve Diers (2001)
yaptiklar1 ¢alismada, Ol¢iim degerini erkek ve kadinlarda 60,2+7,8 mm olarak
bulmuslardir. Kumpasla ile 6l¢iim yapilan bagka bir ¢alismada erkeklerde 60,67+5,32 mm,
kadinlarda 54,46+4,97 mm degerleri elde edilmistir (Sanini ve ark., 2011). Yaptigimiz
calismada Ol¢tiiglimiiz mesafelere bakildiginda erkeklerde sag tarafta 62,32+5,04 mm, sol
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tarafta 63,76+6,04 mm; kadinlarda sag tarafta 55,07+1,56 mm, sol tarafta 55,96+1,76 mm

degerleri elde edildiginde literatiirle bizim ¢alismamiz arasinda benzerlik oldugu goriildii.

Nitekim ayni mesafenin 0Ol¢iildiigii benzer caligmalarda bizim elde ettigimiz
verilerden daha farkli sonuglar ortaya konulmustur. Bu ¢alismalarin birinde 6l¢iilen mesafe
degerleri erkeklerde 53,22+5,82 mm, kadinlarda 49,11+4,45 mm (Al-shamout, Ammoush,
Alrbata ve Al-habahbah, 2012); digerinde, erkeklerde 54,36+4,73 mm, kadinlarda
49,41+3,84 mm olarak elde edilmistir (Gamba, Alves ve Haiter-Neto, 2016). Bunun nedeni
calismalarina dahil ettikleri yas araliginin genis olmasi (11-69/18-60 yas gibi), ayrilmamasi
ve bizim 60-82 yas araligimizdan daha kiigiik olmasidir. Misir halkinda yapilan bir diger
calismada ise erkeklerde (n=250) 65,1+7,3 mm, kadinlarda (n=250) 64,7+7,6 mm olarak
tespit edilip cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Etnik farkliliklar ve yas
araliginin (6-60 yas) genis olmasi elde edilen degerlerin bizim ¢alismamizdakinden daha

biiylik olmasina neden olmustur. (Kharoshah, Almadani, Zaki ve Fattah, 2010).

Pco-Go arasi mesafenin BT ile yapilan o6l¢iimlerinde literatiir incelendiginde,
erkeklerde 63,95+5,28 mm, kadinlarda 55,67+5,30 mm (Direk, 2014); kumpas ile yapilan
baska bir calismada ise erkeklerde 61,68+5,45 mm, kadinlarda 54,89+3,54 mm degerleri
elde edilmistir (Saini ve ark.,, 2011). Yaptigimiz g¢aligmada oOl¢tiigiimiiz mesafelere
bakildiginda erkeklerde sag tarafta 65,5545,24 mm, sol tarafta 65,77+4,35 mm; kadinlarda
sag tarafta 55,80+£10,04 mm, sol tarafta 55,96+10,26 mm degerleri elde edildiginde
literatiirle bizim g¢aligmamiz arasinda benzerlik oldugu goriildii. Pco-Go arasit mesafenin
Olciildiigli baska bir calismada erkeklerde 58,61+£6,78 mm, kadinlarda 53,97+5,26 mm
olarak elde edilen degerlerin bizim ¢alismamizdan farkli olmasmin nedeni, ¢aligmaya
katilan bireylerin yas araligmin (18-25 yas) daha dar ve kiigiik olmasidir (Abofakher ve
ark., 2020).

Pcl-Pco arasi mesafenin BT ile ol¢limlerinin yapildigi bir ¢aligmada degerler,
erkeklerde 45,41+3,73 mm, kadinlarda 41,9942,67 mm (Dong ve ark., 2015); diger
caligmada erkeklerde 41+5 mm, kadinlarda 38+3 mm olarak belirtilmistir (Cappella ve
ark., 2020). Kumpas ile 6l¢iim yapilan baska bir ¢aligmada erkeklerde 43,57+£3,06 mm,
kadinlarda 40,96+2,93 mm degerleri bulunmustur (Villanueva ve ark., 2017). Yaptigimiz
caligmada, dlctliglimiiz mesafelere bakildiginda erkeklerde sag tarafta 41,17+4,49 mm, sol
tarafta 41,56+4,31 mm; kadinlarda sag tarafta 41,25+1,77 mm, sol tarafta 41,30+£1,70 mm

degerleri elde edildiginde literatiirle bizim ¢alismamiz arasinda benzerlik oldugu goriildii.

Cpl-T arast mesafenin kumpas ile kadavra iizerinde Ol¢iimiiniin alindigi bir
calismada, yiizlin sag tarafinda 72,554+0,76 mm, sol tarafinda 69,55+0,57 mm oldugu
goriilmiistiir (Ganapathy ve ark., 2020). Yaptigimiz Ol¢iimlerde elde edilen degerlere
bakildiginda, yiiziin sag tarafinda 73,26+6,08 mm, sol tarafinda 72,80+5,82 mm degerleri
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elde edildiginde literatiirle calismamiz arasinda benzerlik oldugu gorildi. Ancak
caligmalarda, bu parametre ile ilgili yapilan dlgiimlerin sayis1 yetersiz olup bununla ilgili

daha fazla veriye ihtiyag vardir.

Mesa—Jiménez, Sanchez-Gutiérrez, De-la-Hoz-Aizpurua ve Fernandez-de-las-Pefas
(2015), iki kadavra tizerinde yaptiklar1 ¢alismada, m. pterygoideus lateralis, caput superius
ve caput inferius’a uygulanan ignelemenin dogrulugu tizerine odaklanmislardir. Caput
inferius’a ulagsmak i¢in 50-60 mm uzunlugunda ¢elik ignelerin uygun oldugunu ve ignenin
processus condylaris ile processus coronoideus arasindan, pProcessus zygomaticus’un
altindan 15° aciyla TME’ye dogru ilerletildiginde kasa ulastiklarini bildirmislerdir. Bizim
caligmamizda ise igne uygulamasi, Cpl-T hattinin 3/5’liik kismindan 1,7 cm dik bir sekilde
asag1 inildigi noktadan (bu nokta processus condylaris-processus coronoideus arasi ile
processus zygomaticus’un altindaki araliga denk gelir) hem 15° hem de 90° aci ile iki
farkl1 sekilde yapildi. BT de kasin corpus’una uygulanan ignenin derinligi ortalama olarak,
15° ac1 ile girildiginde 47,1542,19 mm; 90° ag1 ile girildiginde 46,38+2,11 mm ve
toplamda ise 46,77+2,15 mm olarak hesaplandi. Yani m. pterygoideus lateralis, caput
inferius icin yapilan igneleme agis1 (15°) ve uygulama noktasi, literatiir ile ¢aligmamiz

arasinda benzerlikler oldugunu gostermektedir.

Kasin corpus’una uygulanan ignenin derinligi, ortalama olarak, 15° ac1 ile
girildiginde 47,15+2,19 mm; 90° ac1 ile girildiginde 46,38+2,11 mm olarak hesaplandi.
Ignenin penetrasyon derinlikleri arasinda yaklasik 1 mm farkin olusmasinda, kas liflerinin

seyri ve uygulamanin iki farkli agiyla yapilmasinin etkisi oldugunu diigiiniiyoruz.

M. pterygoideus lateralis’teki tetik noktalar1 hedefleyen igneleme ¢alismalariin ¢,
0.25x40 mm’lik ignelerle incisura mandibulae’nin lateralinde ve processus
zygomaticus’un hemen alt simirinda 90° (dik) agiyla uygulama yapmuslardir. Ignenin kasa
ulasip ulagamadigin1 herhangi bir goriintiileme yontemiyle incelemeyip; agrinin azalmasi,
eklem hareket agikliginin artmasi ve lokal segirme yaniti gibi aldiklart geri bildirimlerle
degerlendirmislerdir (Gonzalez-Perez ve ark., 2012; Gonzalez-Perez ve ark., 2015; Lopez-
Martos ve ark., 2018). Yani literatirde yapilan ignelemenin derinligi buldugumuz
sonuglara gore yetersiz kalmaktadir ancak 90° ac1 ile uygulama yapabilecegimizi
desteklemektedir.

M. pterygoideus lateralis genel olarak iki bagl olarak kabul edilse de bazi farkliliklar
mevcuttur. Yani kasin bir veya daha fazla bastan olustugu g¢esitli varyasyonlar
tanimlanmistir (Abe ve ark., 1993; Antonopoulou ve ark., 2013). Bu varyasyonlar bas
sayisina gore; tek basl (Abe ve ark., 1993; Foucart ve ark., 1998; Naohara, 1989), 2 baslh
(Choukas ve Sicher, 1960; Moritz ve Ewers, 1989; Siimnig, Bartolain ve Fanghinel, 1991)
ve 3 basl (Birou ve ark., 1991; Fujita ve ark., 2001; Troiano, 1967) olarak adlandirilmistir.
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Sistematik bir derlemede, ozellikle m. pterygoideus lateralis’in varyasyonlarina
odaklanilan caligmalarda kasin; tek bash goriilme sikligr %7,7-26,7, iki basli goriilme
siklig1 %61,4-91,1 ve li¢ bash goriilme siklig1 %435 arasinda degismektedir (Stockle ve
ark., 2019). Bizim c¢alismamizda ise hem diseksiyon sirasinda hem de BT ile
goriintiilemede, kasin sadece iki basli oldugu tespit edildi, yani kas varyasyonuna

rastlanmadi.
5.1. Smmrhliklar

Anatomi Anabilim Dali’nda bulunan kafa kadavra sayisinin yetersiz olmasi sebebiyle
orneklem sayimmiz 6 kafa kadavrasi ile sinirlanmistir. Ayrica cinsiyetler arasi dagilimin
esitsizliginden (4 erkek, 2 kadin) dolayi, kadin ve erkek kadavralardan elde edilen veriler

arasindaki istatistiksel farkliliklara bakilamamustir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Temporomandibular bozukluklarda agrinin kaynaklandigi énemli kaslardan biri de
m. pterygoideus lateralis’tir. Konservatif ve invaziv yontemler ile kasa miidahale edilmesi
tedavide onemli bir yer tutmaktadir. Kasin derin yerlesimli olmasi1 da invaziv yontemlere
kars1 gereksinimin artmasina ve uygulamanin dogrulugunu inceleyen g¢alismalarin 6nem

kazanmasina neden olmaktadir.

Calismamizda, eriskin kafa kadavralarmin m. pterygoideus lateralis, caput
inferius’larma iki farkli aciyla kuru igneleme yaparak ignenin hedefe ulasip ulasmadigini
belirleyebilmek ve penetrasyonu ile ilgili bilgi edinebilmek i¢in diseksiyon yapildi. Bunun
saglamasi da BT ile goriintii alinarak yapildi ve ¢esitli antropometrik 6l¢iimlerle igneleme
noktast arasindaki iligkiler degerlendirildi. Elde ettigimiz antropometrik Ol¢timler,
cogunlukla literatiirle benzerlik gostermektedir. Farklilik gosteren c¢alismalarin ise dahil

edilen yag araliklar1 kiigiik ve daha genistir.

M. pterygoideus lateralis caput inferius’a, Cpl-T hattinin 3/5’liik kismindan 1,7 cm
dik bir sekilde asagi inildigi noktadan (bu nokta processus condylaris-processus
coronoideus arasi ile processus zygomaticus’un altindaki araliga denk gelir) yapilan

igneleme ile ulasildig: goriildii.

Ortalama degerlerden yola ¢ikarak, uygulama yapilacak ignenin en az 50 mm
uzunlugunda olmas1 gerektigi sonucuna ulasildi. Hem 15° hem de 90° agiyla giivenli bir

uygulama yapilabilecegi goriildii.

Calismamiza dahil ettigimiz kadavralarin, m. pterygoideus lateralis’lerinin sadece iKi

bash oldugu goriildii; yani herhangi bir varyasyona rastlanmadi.

Ignelemenin dogrulugunu degerlendiren ¢aligmalarin sayisi olduk¢a azdir. Bizim
calismamizin daha biiylik 6rneklem grubunda, farkli agilar ve giris yeri denemeleri ile
zenginlestirilerek yapilmasi halinde, klinisyenlere invaziv uygulamalari igin 151k tutacagini

diisiiniiyoruz.
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Dr. Ogretim Uyesl Ayla TEKIN ORHA sorumlulugunda yapilan ve yukanda bilgileri verilen arastirma
bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler, aragtirmanin gerekgesi, amac, yaklagim ve ydntemleri, gonilliler
igin beklenen yarar ve riskler dikkate alinarak degerlendirilmis ve arastirmanin iigili protokol
dogrultusunda belirtilen merkezlerde yiiritilmesi etik agidan,

mbmn bulunmustur.

D Eksikliklerin tamamlanmas: kosulu ile uygun bulunmustur.*
E] Uygun bulunmamigtir.* )

Hasta Haklan Yonetmeligi (01.08.1998/23420); Biyoloji ve Tibbin Uygulanmasi Bakimindan Insan
Haklan ve insan Haysiyetinin Korunmasi Sozlesmesi: insan Haklan ve Biyotip Sozlesmesinin Uygun
Bulunduguna Dair Kanun (09.12.2003/25311); Biyotip Arastirmalanna lligkin Insan Haklani ve Biyotip
stzlesmesine Ek Protokoliin Onaylanmasinin Uygun Bulunduguna Dair Kanun (29.03.2011/27899);
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Dayanakdan ||, ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik (13.04.2013/28617); Tibbi Cihaz
Kiinik Arastirmalan Yonetmeligi (06.09.2014/29111); Dinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi; lyi Klinik
Uygulamalan Kilavuzu; Tirk Tabipleri Birligi Hekimlik Meslek Etigi Kurallan; Tirk Tabipleri Birligi
Arastirma Etigi Bildirgesi
Etik Kurul Uyeleri
Aragtirma | Toplantida
Unvani/Adi/Soyad: Uzmanlk Alant Kurumu Cinsiyet e lliski B kinaiie [l\m
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