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OZET

FONKSIYONEL ORTOPEDIK TEDAVI GOREN HASTALARIN
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM VE MASSETER KASININ iINCELENMESI

Bora OZAN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi, Samsun, gustos 2010

Calsmamizin amaci, fonksiyonel ortopedik tedavinin tenopandibular
eklem (TME) ve masseter kasi tzerindeki etkilekimik muayene, elektromiyografi
(EMG), akustik miyografi (AMG), manyetik rezonansorgntileme (MRG)
yontemlerini kullanarak, kontrol grubu ile kdestirmali incelemektir. Argtirmamizda
6 aylik tedavi donemi @erlendirildi. Herbst tedavisinden sonra sagital mguzluk
duzeltilerek ve Sinif | kapagiliskisi sglandi. AMG, TME ve masseter kasin mekanik
aktivitesini dgerlendirmek i¢in kullanildi. EMG masseter kasinkei&sel aktivitesini
incelemek icin kullanildi. MRG ydntemi TME ve matsekasin yapisini incelemek
icin tercih edildi. Pubertal atilim doneminde oleh-14 ya aralginda Sinif 11 Bolim 1
anomaliye sahip 23 birey gerlendirildi. Tedavi grubu 15 bireyden, kontrol bru8
bireyden olgturuldu. Istatistiksel analizde Wilcoxonsdretli siralar testi ve Mann
Whitney U testi kullanildi.

Tedavi grubu bireylerin B&angic (0), 3. ay ve 6. ay bilateral masseter kasi
EMG verileri degerlendirildiginde, 3. ay olcimlerinde Bangic dgerlerine gore
anlamh azalma goruldu (p<0,01). 6. ay dlcumleribdgangi¢c dgerlerine gére anlamli
bir fark bulunmadi. Tedavi grubu bireylerin; bileie masseter kasi AMG ortalama
amplitid ve RMS guc verilerinde 3. ayda azalmaayda ary anlamli bulunmadi
(p>0,05), TME’lerinin AMG ortalama amplitid ve RM@ic¢ verilerinde 3. ayda agt
(p<0,01) ile 6. ayda azalma (p<0,05) anlamli buluntME AMG ortalama amplitid 6.
ay deerleri balangic ile kagilastirildiginda azalma anlamli bulundu (p<0,05). Tedavi
grubunda bilateral masseter kasi hacingedierinde 3. ayda azalma, 6. ayda sart
anlamh bulunurken (p<0,01), dangic verilerine gore 6. ayda ean fark anlamli
bulunmadi (p>0.05).



Arastirmamizin sonucunda; kondile gore disk pozisyomurahlamli bir
degisim olmadgl belirlendi. Tedavi dncesindeki fizyolojik disk-kdil-fossa ilgkisi,
Herbst tedavisinden etkilenmedi. 6 aylik sirana doneminde TME ve masseter kasta

patolojik bulguya rastlanmadi.
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF TEMPOROMANDIBULAR JOINT AND MASSET ER
MUSCLE IN PATIENTS WHO RECEIVED FUNCTIONAL ORTHOPED IC
TREATMENT

Bora OZAN, Ph.D. Thesis
Ondokuz Mayis University Samsun, August 2010

The aim of this study was to evaluate the effedtduactional orthopedic
treatment on temporomandibular joint (TMJ) and ratssmuscle by using clinical
examination, electromyography (EMG), acoustic mgpdy (AMG) and magnetic
resonance imaging (MRI) methods comparatively sodbntrol group. This study was
evaluated during the 6 months period of the treatm@MG was used to evaluate
mechanical activity of the TMJ and masseter muselG was used to examine
electrical activity of the masseter muscle. MRI vpasferred to examine structures of
the TMJ and masseter musch individuals with Class Il Division 1 malocclusi@at
the pubertal peak period, ranging in age from 1Ql4oyears were evaluated. The
treatment group consisted of 15 individuals and twomtrol group comprised 8
individuals. The Wilcoxon signed-rank test and Mamhitney U test were used to
compare the changes observed in both groups.

We evaluated the treatment group data of bilaterasseter muscles were
obtained from at the beginning (O)r,d 3nonths and B months of the treatment and
found significant decrease at thd Bonths EMG data according to beginning of the
treatment (p<0,01). The reduced EMG data were faosignificant at the % months
with reference to beginning of the treatment (p5,Bilateral masseter muscles peak
amplitude and average RMS power data of the trestrgeoup reduced at the“3
months and increased at tHéBonths. These results were found insignificand(p5).
AMG peak amplitude and average RMS power of bitat&iMJs increased at thé3
months (p<0,01) and decreased at tiex®nths (p<0,05) were found significant. The
TMJ AMG peak amplitude data reduced significantlyte 6" months compare with at

the beginning of the treatment d#p&0,05).While bilateral masseter muscles volume
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reduced at the "3 months, increased data at th® @onths were found significant
(p<0,01) and the difference between beginning eftthatment and thé"@nonths was
found insignificant (p>0.05).

Sagittal discrepancies were corrected and Classthttarch relationships were
observed after Herbst appliance therapy.

Finally, no statistically significant changes oaeur in the location of the disc
relative to the condyle. The pre-treatment physgaaisc-condyle-fossa relationship
was unaffected by Herbst treatment. There were atbgbogical sign in TMJ and

masseter muscle in the period of investigatior6faronths.
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1. GIRIS

Sinif 1l malokliizyonlarin tedavisinde iskeletselopieme c¢c6zim aragtari,
ortodontistleri uzun yillar boyunca gl etmitir. Cenelerin birbirleriyle olan normal
ili skilerinin sglanmasinda, fonksiyonel uyarilarin etkileri yakka yliz yilldan beri
bilinmektedir (McNamara ve ark., 1987; Aggarwalark., 1999; Xi ve ark., 2003).

Organlara ait fonksiyonel uyarilar aragilile elde edilen dokusal deimlerle
cenelere ait anomalilerin tedavi edilmesine fonéssl ortopedik tedavi ve bu tedavide
kullanilan apareylere de fonksiyonel apareyler aderilir. Bu apareylerin
kullaniimasindaki amag; bireylerin kendi fizyoarmatk yapilarindan faydalanarak,
blyluk oranda dgal kuvvetlerin kullaniimasiyla glicene-ytz sistemini ilgilendiren
duzensizliklerin giderilmesidir. [@er bir deysle; ceneleri, dileri ve kondili, dokularin
misaade etli kadar fonksiyonel uyarilarla yonlendirmektir (Mahhara ve ark., 1987;
Aggarwal ve ark., 1999; Ulgen, 2000; Xi ve ark.02D

Fonksiyonel ortopedik tedavi felsefesine dayanKagalistiriimis olan caitli
apareyler, birbirlerinden farklihk goésterebilmesinggmen, buyik cgunlugu hastalar
tarafindan takilp cikartilabilen hareketli apaesglir. Bu tip apareyler hastggana
uygulandgl zaman kongma fonksiyonunu buyuk Ol¢cide bozmaktadir. Bu da]libde
okul ¢a&1 cocuklarinda buyuk bir fonksiyon kaybina yol agmtaair. Cocuklar bu
apareyleri genelde kullanmak istememekte, apargginizca geceleri kullaniimasi ise
tedavi slresini uzatmakta, hatta bazen de tedalgmaksiz hale getirebilmektedir
(Ulgen, 2000).

Hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan tedadierbaarinin hastaya I3
olmasi ve @iz solunumu yapan hastalarda monoblok benzeri gieame kullanim
zorlugu, argtiricilant bu sorunlarin giderilmesi icin sabit f@iyonel apareyler
gelistirmeye sevk etmgtir (Pancherz, 1982; 1985; 1991; Pancherz ve Hankes6;
Konik ve ark., 1997).

Herbst, Mars ve Jasper Jumper apareyleri, litedatigan sik rastlanan sabit
fonksiyonel apareylerdir. Herbst gibi sabit apaeeiyl tedavi etkilerinin kisa stirede elde
edilmesi, hasta uyumuna az ihtiya¢ gostermesi,akhapl alanin kicik olmasi, ankraj
kontrolU gibi Gstunlukleri vardir (Pancherz, 1982885; 1991; Pancherz ve Hansen,
1986; Konik ve ark., 1997; Aggarwal ve ark., 1999).



Iskeletsel sinif 1l malokliizyona sahip hastalaridatésinde Herbst apareyi
rutin olarak uygulanan fonksiyonel ortopedik tedg@intemlerinden biridir (Aggarwal
ve ark., 1999; Pancherz ve Hansen, 1986). Herbategp ile yapilan tedavide
mandibula devamli 6ne @mu hareket pozisyonunda tutuluiskeletsel sinif Il
maloklizyon tedavisi sirasinda mandibula maksidaliskili olarak anteriora dgru yer
degistirme gosterir. Mandibulanin tedavi sirasinda oOregral yer deistirmesi ile
temporomandibular eklem (TME) ve masseter kastagisildk meydana
gelebilmektedir. Herbst apareyi glenoid fossa, kipnkiondiler pozisyon ve disk
pozisyonunu etkileyebilmektedir (Popowich ve ag03).

Tedavi sirasinda mandibular lateral hareket kagsisizalabilmektedir. Sinif II
maloklizyon goérulen hastalarda disk eklergiba gére normal konumundan daha 6nde
yer alarak bazi hastalarda da TME disfonksiyonuilgtilmektedir. Tedavi sirasinda
kondil 6ne d@ru yonlendirilir ancak aparey cikartildiktan somdinal pozisyonuna
geri doner. Herbst apareyi ile yapilan tedavi seim@da disk ve kondilin yer
degistirmesine bgli olarak normal pozisyona dogdlur ve TMEsikayetlerinde azalma
gozlenebilir (Ruf, 2003).

Tedavi devam ederken ggieme performansi ve kas aktivitesinin belirgin
sekilde azalmasi ve kas hassasiyetinin artmasi diagilimektedir (Ruf ve ark., 1998;
Aggarwal ve ark., 1999; Aidar ve ark., 2003; Popdwwve ark., 2003). Kaslardaki
morfolojik degisikliklerle ili skili olarak isometrik kontraksiyonlarla myofasiyagri da
uyarilabilir (Ruf, 2003).

Bu calsmanin amaci, fonksiyonel ortopedik tedavi sirasinbe ve masseter
kasta meydana gelebilecek gdgmlerin incelenmesidir. TME ve masseter kastaki
yapisal dgisimler manyetik rezonans goruntileme (MRG), masdetstaki elektriksel
aktivite deisimleri elektromiyografi (EMG), masseter kasi ve TM&ki mekanik
aktivite desisimleri akustik miyografi (AMG) yontemiyle dgerlendirildi. Bu
yontemlerle TME'de disk-kondil igkisi, masseter kasi hacmi, TME ve masseter kasin

mekanik aktivitesi ile masseter kasin elektrikdeihdtesi bilateral olarak incelendi.



2.  GENEL BIiLGIiLER

2.1 Fonksiyonel Cene Ortopedisinin Felsefesi

Fonksiyonel ortopedik tedavi; "Ortodontik anomalietedavisi icin gerekli
olan dokusal d&simlerin organa ait fonksiyonel eksitasyonlar veyanslasyonlar
yardimi ile gerceklgmesidir." seklinde tanimlanabilir. Organin faaliyeti sirasinda
sistemin sert kisimlarinin dokusal reaksiyonlaraniy dokularin faaliyete cevabi,
fonksiyonel eksitasyon veya stimulustur. Kgmi normal hayati boyunca meydana
gelen devamli apozisyon ve rezorbsiyon hadisetarkdiyonel stimuluslara igadir.
Cene kemikleri, bir taraftan gmneme kaslarinin, ger taraftan dil, dudak ve yanak
kaslarinin dgurdusu stimuluslarin etkisi altindadir. Her kemiksel amg genetik
faktdrlerin etkisi altinda, fonksiyonel stimulusiaretkisi ile yapisini vgeklini kazanir.
Fonksiyonel stimulus olmaksizin kegm sadece tasfm meydana gelebilir. Buradan
kemik yapisi ile fonksiyon arasinda guclu bigklioldugu anlgilir. Gursoy, bu ilgkiye
ilk dikkati cekenin Wolf oldgunu soylemgtir. Wolf'a gore kemik bunyesindeki
degisiklikler, matematik bir diizen icerisinde morfolojdesisikliklere sebep olur.Iste
fonksiyonel ortopedik tedavide, fonksiyonel stimalarin kemik biinyesinde ve buna
bagli olarak da morfolojisinde desiklik meydana getirebilme kapasitesinden
faydalanilir (Gursoy, 1971).

Wolf kanununda fonksiyonel basinclarin, kemik mojisinde deisikliklere
neden olacga bildiriimektedir. Buylime ve galimin, genetik yapinin kontrolt altinda
oldugu, ancak cevresel etkilerin ve fonksiyonlarin bpiyaetkileyip, dgistirebilecesi
bildirilmi stir (Kraus, 1959; Frost, 1994).

Ulgen (1983) ortodontik anomalilerin patogeneamsgrfolojik ve fonksiyonel
dengenin bozulmasi olarak tanimlatm Bu anomalilerin, anormal fonksiyonlarin
ortadan kaldinimasi ya da azaltilmasi ile Onleleelegi ve tedavi edilebilegani
belirtmistir. Ulgen (1983) Muzy’nin enerji vital teorisi igisOyledgi "Butiin canhlarin,
eriskin olmaya, daha iyi bigekil almaya gilimi vardir. Enerjivital icgudusel olup, zeki
degildir. Bir engelle kagilasirsa bunu gamaz. Engel kaldiriiginda organizma yine
normale d@ru bir atihm yapacaktir.'seklindeki s6zlerini desteklemtir.



Mandibular gekim vyetersizlgi gosteren bireylerde, fonksiyonel aparey
uygulandginda, mandibula 6énde konumlanmaya zorlanmakta tegalapterygoid kas
disindaki tum ¢gneme Kkaslarinin boylart uzatigniolmaktadir. Tekrar eski
pozisyonlarina dénmek isteyen kaslar kasilarakkdiyonel apareyler araci ile tst
cene d&§ arki ve alveol kengine distal, alt ¢cene giarki ve alveol kengine de mezial
yonde kuvvet uygularlar. Fonksiyonel apareyin be&leen dnemli etkisi mandibulanin
kondil bolgelerinde goralur. Aparey, alt ceneyi dikinde hafifce acarak 6ne gta
getirmektedir. Bu durumda alt ¢cene kondikib&ondil cukurundansagl ve 6ne dgru
alinmstir. Kondil ba ile kondil gukuru arasindaki uzaklik argnr (Ulgen, 1983).

Burada kondil bsindaki endokondral kemikjene stimile edilmektedir.
Boylece kemik, kikirdak, dental yapi ve yusalkl dokularda istenen yondegigklikler
elde edilmektedir (Ulgen, 1983).

Genel olarak Sinif 1l, B6lum 1 maloklizyonlar alken st arka gore daha
geride konumlanmasi ile gozlenir. Bu malokliizyodé&amandibular birinci molarlar,
maksiller birinci molarlara gore daha distalde génaktadir. Tam Unite Angle Sinif Il
kapang olgularinda maksiller birinci molarin meziobukkéberkili mandibular birinci
molarin meziobukkal fisstrl yerine, alt birinci rapolile ikinci premolarin arasina
yerlesir. Diger alt cene dleri de aynisekilde maksiller dental arktaki gdere gore daha
distalde konumlanngtir (Nanda, 1983).

2.1.1 Angle Sinif Il Bolum 1 Malokliizyonlarin Etiyolojisi ve Dasilimi

Cenelerin malpozisyonlari veya malformasyonlari uson olgan iskeletsel
ortodontik problemler, genetik sendromlar, embrayi&l gelisimdeki defektler, travma
ve fonksiyonel etkiler gibi ¢&li sebeplerden dolayi meydana gelebilir.
Malokliizyonun, primer olarak travma ve spesifik @i sendromlar ile okmasi veya
ceneleri etkileyen konjenital defektlerden dolaytaga c¢ikmasi nadir gorulmektedir
(Proffit ve ark., 1986).



2.1.2 Sinif Il Anomalilerin Siniflandirilmasi

Angle siniflamasinda, Sinif I, Bolum 1; Sinif Bolim 2 olmak Uzere 2 tip
Sinif 1l malokltizyon tanimlanir. Bu siniflama molksgkisine ve anterior dierin eksen
egimlerine dayanilarak yapilgtir. Bu tanimlamalara gore Sinif Il anomalitersekilde
siniflandinimaktadir;

1. Dental Sinif 1l malokliizyon: Dental kaidelerikranial anatomiye ve
birbirlerine gére normal ikide oldigu ama ceneler arasindakis dliskisinin bozuk
oldugu maloklizyondur.

2. Dentoalveoler Sinif Il maloklizyon: Dental kelierin, kranial anatomiye ve
birbirlerine gore normal ikide oldysu ancak st anterior dier ve Ust dentoalveoler
yapinin 6nde yer algh maloklizyondur.

3. Fonksiyonel veya ndromiskiler Sinif Il malokioa: Periodontal ligament
icindeki algi mekanizmalarinin, mandibulanin pdstedeplasmanina neden offlu
maloklizyondur.

4. Iskeletsel Sinif Il malokliizyonlar: Dental kaidefgrkranial kaideye gore
diizgin konumlanmagh maloklizyonlardir.

5. Kombine dentoalveoler ve iskeletsel Sinif lllokiizyonlar: iskeletsel ve
dental tip Sinif 1l malokltizyonlarin kombine olaradoruld(gi maloklizyonlardir
(Jarabak, 1972).

2.1.3Angle Sinif I, Bolim 1 Malokliizyonlarin iskeletsel, Dental ve
Kassal Ozellikleri

Angle Sinif 1l, Bolim 1 maloklizyonun agimasinda rol oynayan iskeletsel ve

dental yapilar hakkinda gigik gorisler deserlendirilmistir;

1) Maksiller iskeletsel yapinin pozisyonu: Galalarda maksillanin kafa
kaidesine gore onde olgu, maksiller gekimin normal oldgu ve maksiller iskeletsel

yapinin kafa kaidesine gore hafif geride @duoildirilmistir.



2) Maksiller dental yapinin pozisyonu: Maksilleiisldrde belirgin bir
protrizyonun varfiindan sz edil@ gibi, anterior dental yapinin kafa kaidesine goére
normal sinirlar icerisinde olgu da bildirilmistir.

3) Mandibular iskeletsel yapinin pozisyonu: Sinif, IB6lUm 1
maloklizyonlarda, mandibula boyutlarinin Sinif licdyonlu bireylerdeki kadar normal
sinirlar icinde oldgunu bildiren argtirmacilar oldgu gibi mandibulanin buyuk oranda
gelisim yetersizlgi gosterdgini bildiren argtirmacilar da vardir.

4) Mandibular dental yapinin pozisyonu: Alt keshgler bdlgesinde bir
daralmanin vargindan s6z edilgg gibi, mandibular bazal kaide ile dental yapinin
normal iliskide olduklari da bildirilmgtir (McNamara, 1981).

Angle Sinif 1l, Bolum 1 maloklizyonlarda goérilelnbk 6zellikler aagidaki
gibi aciklanmgtir:

1. Mandibula boyut olarak kuguktir.

2. Mandibula normal boyutlara sahip olmasingnmnan kafa kaidesine ve maksillaya
gore daha geride konumlanytmr.

3. Mandibula normal boyutlara sahipken, buyik bir Hedédesi bulunmaktadir.

4. Maksiller bazal kaide, kafa kaidesine gbre dahaedmhumlannytir.

5. Maksilla ve mandibula arasinda dengeli bikiliolmasina rgmen Ust anterior gier
ileri itimli, alt anterior dgler ise linguale gmlidir.

6. Mandibular dslerde linguale gim gorulebilir.

7. Maksiller dental ark ileri itimlidir.

8. Bu durumlarin biri veya birka¢i bir arada bulunab{Kessel, 1963; Coben, 1966;
McNamara, 1981).

Sinif 1, Bolum 1 maloklizyonlu bireylerin temporae masseter kaslarinin
anormal bir elektromiyografik yapiya sahip ofdu bildirilmistir (Moyers, 1949;
Ahlgren ve ark., 1975; Pancherz, 1980).

Fonksiyonel apareylerle tedavi edilen hastalari@amgoral ve masseter
kaslarinda daha 6nce saptapmlan elektromiyografik yapinin tedavi sonrasi narm
bir hale dongtigu gézlenmgtir (Moss, 1975).

Fonksiyonel apareylerle tedaviden sonra temporal masseter kaslarinin
elektromiyografik incelemesinde bu kaslarin akéletinde ary oldugu bildirilmistir
(Yuen ve ark., 1990).



2.1.4 Angle Sinif Il, B6lim 1 Maloklizyonlarin Tedavi Zamanlamasi

Angle Sinif I, Bolim 1 malokliizyonlarda tedaviyeskhama zamani hakkinda
cesitli gorusler dne surilmgtar. Bunlar genellikle tedaviye erken donemdgldraa, ya
da pubertal atim dénemini beklerpeklindedir (William, 1980).

Pubertal geim atiimi 6ncesinde, aktivator uygulamasi ile Iskgel ve dental
gelisimden mumkin oldgunca faydalanilabile@e bildirilmi stir (Hotz, 1970; Valinoti,
1973, Harvold, 1974).

20 kiz cocgu uzerinde yapilan c¢amada, alt ¢cenenin en fazla geh
gosterdgi donemin prepubertal donem ofglubildirilmistir (Tofani, 1972).

Bazi aratirmacilar, maloklizyon tedavisine erken slbamasini
savunmaktadirlar (West, 1957; Hotz, 1970; Thomp&6ip).

Bazi aratirmacilar ise erken donemde tedaviyesl@@manin, aktif tedavi
suresini uzatagani belirterek, tedaviye BEmak icin, pubertal blyime atilm
doneminin beklenmesinin uygun ol@oa savunmaktadirlar (Kessel, 1963; Faubion,
1966; Coben, 1966; Valinoti, 1973; Wieslander, 1975

Pubertal bluyime ata sesamoid kemin kalsifiye olmasindan 1 yil dnce
hizlanmaktadir ve bu kegnin kalsifikasyonundan 1 yil sonra da tepe noktasina
ulasmaktadir. Kucgiuk parng@an epifizlerinin kapanmasindan sonra ise buyima hiz
yavaglamaktadir. El bilek filmlerinde sesamoid keymi gorilme yai, kizlarda,
ortalama 10.6 erkeklerde 12.3'dur. Vicudun blyuinena ile yizin buayame atihmi
ayni doneme rastlamaktadir (William, 1980). Fonéssl ortopedik tedaviye en iyi
cevabin bulg ¢ag1 gelisimine bglamamsg veya balamak Uzere olan vakalarda aligdi
belirtilmistir (Ulgen, 1983).

Tedaviye siklikla kizlarda 8-9 ylarinda balanmasi, erkeklerde ise tedavinin
10-11 yalarina kadar ertelenebilegie yalniz kronolojik yatan ziyade gegimsel
durumun dikkate alinmasi gerektbildirilmi stir (Proffit, 1986).

Maksillomandibular ilski bozukluzu, dis sistemindeki dizensizlikler, hastanin
cinsiyeti, dental ge§im ile kronolojik ya arasindaki ikki, kas sistemi duzensizlikleri
gibi faktorlerin varlgl nedeni ile ortodontik apareyin ne zaman uygulagiaa dair bir
formulin gelgtiriimesinin mimkun olamayagabelirtiimistir (Graber, 1969).



Maksiller ve mandibular bazal kaide boguthin, en fazla buyime gghin
pubertal atilim dénemi olmak tzere her ¢ galidoneminde de 6nemli dlgude agtti
bildirilmi stir (Arat, 1997).

2.2 Herbst apareyi

E. Herbst tarafindan tanitilgmiolup Sinif Il malokliizyonlarin tedavisinde
intermaksiller ilgkiyi, hasta kooperasyonu gerektirmeden kisa suredeelten
fonksiyonel bir apareydir (Clements, 1982). Herlmpareyi Pancherz’in Klinik
calismalarn ile tekrar gundeme gekniolup sabit bilateral teleskobik kuvvet
mekanizmasidir (Pancherz, 19823keletsel sinif Il malokliizyona sahip hastalarin
tedavisinde rutin olarak uygulanan fonksiyonel pedik tedavi yontemidir (Pancherz
ve ark., 1986; Aggarwal ve ark., 1998keletsel sinif Il malokliizyon tedavisi sirasinda
mandibula anteriora giou yer deisikli gine urar (Popowich ve ark., 2003). Apareyle
alt cenenin sirekli 6nde konumlandiriimasi, bilateslarak st molar ve alt kanin
bandlarina uygulanan teleskobik mekanizmalarigasar. Daimi Ust 1. molar ile alt
daimi kanin veya 1. premolar bandlarinin Uzerineindenen vidalara yergéirilen
piston sisteminden ojan bu sabit aparey gigik amaclar goz 6ntine alinarakgigk
argtirmacilarca modifiye edilerek kullanilgtir (Wieslander, 1984;1993; McNamara,
1988).

Herbst Apareyi'nin klasik teleskobik piston mekanesini, karma dienme
doneminde uygulayabilmek amaciyla, sut kaninlerildalmak Uzere posterior dental
segmentlerden destek alan ve bir krom kobaltmldan dokulerek hazirlanan bir sistem
gelistirilmi stir (Wieslander, 1984).

2.3 Mandibula Anatomisi

Mandibula kafa iskeletinin en blytk, en kuvvetli tek hareketli kengidir.
YUz iskeletinin alt kismini okiuran alt cene kerj, dislerin bulundgu ve horizontal
olarak uzanan korpus mandibula ile arkada dik &latmanan iki adet ramus
mandibuladan okur. Korpus ve ramusun yakl& olarak dik birlgtikleri aciya da



angulus mandibula denir (Sicher ve Dubrul, 1975llisns ve ark., 1989a; Arinci ve
Elhan, 2001).

Mandibula, her iki tarafta yukari ve geriye mandébtamusuna dgu devam
eden gicli at nakeklindedir. Ramus mandibula, anteriorda muskileokoid proces
ve posteriorda artiktler kondiler proges olmak @zé&r proces ile son bulur. Ramusun
posterior siniri ile gévdenin inferior sinirt malnglia k&esinde bulgurlar Sekil 2.3.1).

AR

g _Kaput mandibula
Koronoid proges TS % i

Incisura mandibula £ Kondiler proges

Pars alveolaris

;,':I‘-::. E
Mental foramen 7{-

Angﬁs mandibula

Korpus mandibula

Sekil 2.3.1:Mandibula anatomisi (Pabst ve Weigl@d01)

Ramus mandibulanin iki yazi ve dort kenari var@rs yizi dizdir ve
angulus mandibula yakinlarindaki purtiikli sahayletasitas masseterica denic
yliziin buraya isabet eden kisminda da tuberositag/gaidea bulunuric yiiziin
ortasindaki defie foramen mandibula denilir ve ketm icinde kanalis mandibula
olarak devam eder (Williams ve ark., 1989b). Trigehsinirin 3. dali olan mandibular
sinir mandibulanin lingual yuzinden mandibular foeme d@ru girer. Foramen,
ramusun merkezinde 3. molarsidi 1-2 cm posteriorunda, gierin  kron-kok
birlesiminde yerlgmistir. Mandibular sinir ve damar, inferior alveolararkalin
(mandibular kanal) anterioruna ga ilerler. Kanal mandibulanin lingualinde
ilerleyerek mental foramenden ¢ikmaya yakin labitgu kurvatir yapar. Mental sinir
ve damarlarin cik@n mental foramen, vertikal dizlemde 1. ve 2. premalslerin
arasinda bazen de 2. premolagirdialt kisminda, nadir olarak da 1. premolas di
apikalinde bulunmaktadir (Sicher ve Dubrul, 1975).
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Norovaskuler demet kanalda ilerlerken kiguk besknkanallari koronal
olarak dglere katilir. Mental foramende asil demet mentalirsolarak cikar ve
mandibula ve alt dudak cevresindeki derideki sefibdtlere katilir (Weber ve Scrivan,
1996).

Kadavra mandibulalar uzerinde yapilan gakllarda mandibular kanal,
ramusun anterior kismi ile retromolar bélge arasingbn molar di kok seviyesine
kadar @agl, 6ne ve linguale diwu seyrett§i bu noktadan sonra yayaava inferior
kemik kenarina dgru asagi indigi bildirilmektedir (Lo ve ark., 2004).

Korpus mandibulanin iki yuzi ve iki kenari vardforpusun, tst kismi pars
alveolaris denilen, bir kaviseklindedir. Bu kavise arkus alveolaris inferior teve
burada di koklerinin oturdgu cukurlar bulunur. Bu c¢ukurlara alveoli dentabsinlari
birbirinden ayiran bodlmelere septa interradikilaenir. D ylzde d§ koklerinin
bulundwgu yerdeki kabartilara juga alveolaris adi verMeber ve Scrivan, 1996).

Alveolar proces dierin gelsmesi ve surmesi ile birlikte gerle birlesir ve
gelisir. Proces dental folukulden kaynak alan ve delisiminden b&msiz olan
hiicreleri iceren kemik yapidan elu. Kok sementi ve periodontal membran ile birlikte
alveolar kemik dilerin atagmanlarini okturur ve ana fonksiyonu resorbsiyon
kuvvetleri ve dger ds kontaklarini olgturmak ve yaymaktir. ikoklerinin gevresini
saran kemik mandibulanin lingual ve bukkal k@mden daha kalindir. Soket
cevresindeki bu duvari kortikal kemik, soket ilsneekemginin kompakt kemik duvari
arasindaki ken@ kansell6z kemik olgturur. Kansell6z kemik siklhkla interdental
septay! g¢gal eder fakat sadece bukkal ve lingual kemik davaarasinda kuguk bir
alani kaplar. Kanselloz kemik, yapisi wekli genellikle genetik olarak ve i
fonksiyonlarindan etkilenen trabekiler kemikle davader (Lindhe ve ark., 2003).
Mandibula bukkal yuzeydeki kemik sirti, mandibul@vdesinin koronoid procges ile
birlestigi yerde sekil alir. Buccinator kas, besinleri alveolar prsice medialinde
bulunan oblik cizgi ile dier arasinda yaga iter. Masseter kasin derin ve yuzeyel
kisimlari ramusun bukkal ylzeyine sokulur ve zigbknarkin inferior ve medial
yuzinden orijin alirlar. Bu kas medial pterygoid temporal kas ile birlikte ¢ceneyi
kapatir. Ayni zamanda platisma kasi mandibulankkaluylizeyi boyunca molar bdlge
inferiorundan mental protuberense kadar yapAlveolar proges kurvatiuri mandibula

korpusunun kurvatiriinden daha dar acilidir. Alvesla dilerin posterioruna dgru
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retromolar dc¢geni okiuracaksekilde sivrileir ve temporal kresti okturacaksekilde
ramusun lingual kismiyla bige. Koronoid progesin anterior kismi oblik ¢izgi
olusturacaksekilde mandibula gévde kismiyla biie Oblik cizgi ve temporal krest
arasinda retromolar fossa uzanir. Lateral pterygaglanterior lingual ylzeyine yapi
(Weber ve Scrivan, 1996). Duz, dolgun ve yuvarlaalt sinir gdvdeyi kuvvetlendirir
(Sicher ve Dubrul, 1975).

2.4 Temporomandibular Eklem (TME)

2.4.1 TME'nin Geli simsel Anatomisi

Mandibular fossa

_;!‘_,r-%l- H

Sekil 2.4.1.1: TME anatomisi (Netter, 2006).

TME gebelgin 10. haftasinda bir tanesi temporal kemik kommbinedigeri
kondil icin ayrilan iki blastemadan (mezenal kondenzasyon) getnhektedir. Kondiler
blastemanin superioruna @a diskin icine d@ru diferansiye olacak olan bir
mezerimal hicre bandi gelnektedir. Temporal ve kondiler mezenal hicreler
membrantz kengin tizerine uzanan osteoblastlarin icine diferansiyeaktadir. insan
fetal TME’nin X iginlar ile incelenmesi ile gebglh 12. haftasindan 32. haftasina
kadar temporal kerpe oranla kondil banin kalsifikasyonunun yiksek derecede @lau
gozlenmektedir (Fonseca, 2000).

Kondilin merkezinde kikirdak gslinektedir. Bu kikirdak, hayatin 27. yilina
kadar sekonder kikirga donigmektedir. Sekonder kikirdak; endokondral

mekanizmayla subkondral kemik eltmunda ve bu dasau yiklemeye cevap olarak
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meydana gelen adaptasyongdiliklerinin bir parcasi olan kondilin geglemesine
katkida bulunacaktir (Fonseca, 2000).

Gelismekte olan disk hiicre ve damarsal acidan zengiliirgelsen disk
lateral pterygoid kasla birlikte anteriora gldcen-Toller, 1995) ve ortakiyjm
malleusunun icine disu gelsmekte olan meckel kikirg@nin sonundaki bir ligamentin
superioru ile birlikte posteriora (Vasquez, 1998grd devam etmektedir. Ligamentin
superior lifleri ve inferior lifler anterior malldéar ligamentin etrafini cevrelerken,
meckel kikirdginin kalintilar ve kordo timpani temporal keiim timpanik duvarinin
icine girmektedir. Bu atagman, postnatal hayattaastotimpanik fisstriin kenarlarina
bircok lifi giren diskomalleolar ligament icine gl gelsmektedir ve malleusa olan
atacmanlarini kaybetmektedir gltcen-Toller, 1995). Egkin TME’de ligamentin
proksimal 2/3’'Un de sadece elastik fibriller butaktadir ve primer olarak kollajenden
olusmaktadir. Diskomalleolar ligamentin postnatal mib@i$yonun aksine lateral
pterygoidin superior laa dgru olan anterior atagman glamdan sonra var olmaya
devam etmektedir (Valenza ve ark., 1993).

Valenza ve arkagtari (1993) geimekte olan insan fetal diskinin posterior ve
anterior atagcmanlarinin, gieme fonksiyonunun bir sonucu olarak disk elagtikie
gelistigi iddiasinin tersine elastik fibrillerden zengin dagunu go6stermektedir.
Gelismekte olan TME, gebglin 14. haftasinda matir eklemin tim komponentlerini
gostermektedirilgingtir ki fetusta disk; anterior bant, intermetikatman ve posterior
bant olarak ayriimstir (Ramieri, 1996). Fetal diskin periferinde sitifleri ve kan
damarlar bulunmaktadir. Diskteki bu damar ve &nikaybolmakta fakat dmmdan
sonra disk atagmaninda gorulmektedir (Rees, 1954).

Eriskinde sfenoidin spinasini lingula mandibulayglagan sfenomandibular

ligament, meckel kikirganin kilifinin bir derivasyonudur (gitcen-Toller, 1995).

2.4.2 Siniflandirma

TME; bilateral, diartroidal, ginglimoid, sinoviyabir eklemdir ve serbestce
hareket edebilmektedir. Diartroidal teriminin kudlamasinin sebebi; eklemin anteriorda
mandibular kondil ve superiorda artikiiler emineestemporal keng@in bulundgu iki

kemik parcasindan gimasina, ginglimoid teriminin kullaniimasinin sebeda eklemin
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mentgeye benzer hareket komponentinin bulunmasin&labhenaktadir. Eklem
sinoviyal membranla cevrilmektedir ve serbestceeketr edebilmektedir (Fonseca,
2000).

2.4.3TME Komponentlerinin Fizyolojisi ve Klinik Anatomis i

Kapstil

Eklem kapsull; fibroelastiktir, vaskularite ve ima@syon acgisindan zengin,
dens, konnektif bir dokudur. Kapsul lateral ylzenzigomatik ttberkile, glenoid
fossaya ve postglenoid fossayaslaamaktadir. Lateral kapsiul midsagital plana kadar
medial olarak devam eder ve sonra lateral pterygomdsuperior ve inferior arinin
destekledii anterior bilaminar katman bdlgesinde anterioragrdo daha yakin
olmaktadir (Fonseca, 2000).

Medial yonde, kapsul glenoid fossanin medial keraatutunmaktadir. Sfenoid
kemigin spinasi, sfenomandibular ligament ve foramenn@spimdan gecen orta
meningeal arter medial kapsul ile yakin temastathpsul inferiorda kondil boynunun
periostu ile temastadir (Ramieri, 1996). Posteyiamde, kapsul petrotimpanik fisslre
baglanmaktadir ve posterior bilaminar katmanin supekatmani ile birlgmektedir.
Posterior kapsul ve postglenoid tiberkll arasindskirler dokudan zengin vaskuler
cisim bulunmaktadir (Loughner, 1997). Kan damankariek olarak parotis bezi,
posterior kapsul ve postglenoid tuberkil arasinddurbmaktadir. Parotis bezi,
bulundgu yerden farinksin lateral duvarina gdaa kadar uzanir. Lateral kapsulin
temporomandibular ligamenti afwrmak icin kalinlatigi disintlmektedir. Fakat
kadavra tzerinde yapilan gahalar sonucunda bu ligamentin varlhakkindastipheler

oldugu ortaya ¢ikmaktadir (Ramieri, 1996).



14

Ekstrakapsuler Ligamentler

Sfenomandibular igament Temporomandibular igament

Kapsiil

Stiloid proces

Stilomandibular igament
Manditndar sinir

Lingual sinir
Sfenomandibular igament %
Stilomandibular igament A

Mylohyoid sinir ve
arter

Sekil 2.4.3.1: Ekstrakapsiler Ligamentler (Nett€l0@)

Temporomandibular ligamente stabiliteglsggan ana kapsulgl ligamentler
temporomandibular ve sfenomandibular ligamentlgiieiimseca, 2000).

Sfenomandibular ligament; malleusun anterior yu=gind petrotimpanik
fissuriin kenarlarindan ve yukarida sfenoidin spimden kdoken almakta vesagida
lingula mandibulaya girmektedir. Ust ucunda ligameervus (N.) chorda timpanicusu
caprazlamaktadir. Ligament, meckel kikgoan embriyonik artiklarindan birini temsil
eder (Fonseca, 2000).

Stilomandibular ligament ve pterygomandibular ramgltee TME ile ilgilidir
fakat eklem stabilitesinde aksesuar gorevi yapntaktaStilomandibular ligament
yukarida stiloid procese, sazida angulus ve mandibular ramusa tutunmaktadir.
Pterygomandibular raphe,ger mevcutsa, yukarida pterygoid hamulusgegi@a
mandibulanin mylohyoid kenarinin posterior kenabgdanmaktadir (Ramieri, 1996).

Artiktler Eminens

Artiktler eminens; gagl dogru inen bir meyil, zigomatik taberkilin mezial

uzantisi olan bir transvers kenar ve yukargrdocikan bir meyilden okur. Anterior



15

bilaminar katmanin superior katmani, yikselen migyile girmekte ve boylece, eklem
kavitesinin anterior superior girintisini sinirlangaktadir. Eminens; dens, kompakt ve
Ozellikle kollajen, az miktarda elastik fibrillerdelusan fibroz doku ile ¢cevrilmektedir.
Eminensi cevreleyen fibroz yapi; eminensgaga dogru meyil yapan yerinde en kalin
halini almaktadir. Bu fibr6z dokunun altinda korahdkemik ve onun altinda da
kompakt kemik vardir. Glenoid fossanin aksinekéitér eminens fonksiyon sirasindaki

yuklemeden etkilenmektedir (Ramieri, 1996).

Glenoid Fossa

Glenoid veya mandibular fossa; posterior bolgedsstgrior kapstle atagcman
sgilayan ve eklem Kkavitesinin posterior superior umanin hattini olgturan
petrotimpanik fisstrle sinirlanmaktadir. Fossaniateral ve medial kenarlari
bulunmaktadir. Medial kenar sfenoidin spinasi véa aneningeal arteri ile birlikte
foramen spinosumun hemen lateralinde yer almaktadteral kenar; anteriora g
deri altinda da hissedilebilen zigomatik tuberkiligine ve posteriora dou

postglenoid tuberkdl icine ¢gou devam etmektedir (Ramieri, 1996).

Kondil

Kondil, mediolateral olarak gejd¢mekte ve anteroposterior olarak
daralmaktadir. Deri altinda hissedilebilen bir tatetberkil, bir eklem kapsulu ve bir
medial tuberkilden okmaktadir. Ttberkuller; medial ve lateral kollateighmentlere
atacman gdamaktadirlar. Kondiler aks posteromedial yondeetibller arasinda
hareket eder, sifirdan geniaciya kadar dgsen acilarla kan tarafin aksi ile
birlesmektedir. Kondilin artikller ylzeyi, fibroblast ok sayida kondrosit iceren kalin
bir fibroelastik doku ile gevrelenmektedir. Konddaran bu doku bazen fibrokartilaj
olarak, bilgenleri ise ya ve kondilin dgisen bdlgelerine gbre anterior, medium ve
posterior olarak siniflandiriimaktadir (Fonseca)®0

Geng¢ yalarda, fibrokartilaj diferansiye olmamkuigcuk hicrelerden ofan en
derin katmanina depo hucre katmani denmektedirlg@ar1974). Geng bireylerdeki

kondilde bu depo hicre katmani ile subkondral kerarksinda hiyalin kikirdak
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bulunmaktadir. Bu kikirdan varligi, kondili hiperplastik hale getirereksia yuklere
adapte etmeye yardimci olmaktadir. sdaan kondilde, sadece kikirdak kalintilari
kalmakta, dier alanlar kalsifiye olmaktadir. Bu safhada, tradara kaynaklanansai

yukleme dejeneratif eklem hastaliklarina yol agabktedir (Fonseca, 2000).

Disk

Disk, kondil ve temporal kergin arasindaki bgugu doldurmaktadir.
Mandibula sentrik ikki pozisyonunda oldgunda, diskin orta noktasi superiordan,
artikiler eminensin s@g1 dogru inen &imi ile, inferiordan ise kondilin konveks
artiktiler ytzeyi ile temastadir. Disk konkav yapidiausu icin; anterior, posterior,
medial ve lateral kenarlari vardir. Midsagital kiesidisk anterior bant, posterior bant
ve intermediate katmandan gmiaktadir (Fonseca, 2000). Disk vaskuiler olmayan v
innerve olmayan fibrokartilaj olarak tarif edilmeklir. Htcrelerin ¢gunlugu
fibroblastlardan olgmaktadir, az miktarda kondrosit de mevcuttur. Kehayumaklara

paralel elastik lifler de mevcuttur (Ali, 1995).

Diskin Ligamentleri

Disk ligamentleri: anterior ve posterior bilaminkaitman ya da ligamentler,
lateral ve medial kollateral veya kondilodiskal digentler ve diskomalleolar
ligamentlerden olgmaktadir. Bu ligamentlerin hepsi vaskiler, inneweefibroelastik
yapidadir. Anterior ligamentin artikiiler eminengiikselen gimine giren bir superior
stratumu ve inferiordan kondilin anterioruna girbim anterior stratumu mevcuttur.
Sentrik pozisyonda iken ligament kendi kendine d@tiaktadir, normalde ise serbest
haldedir. A1z acildgl zaman, kondil rotasyon hareketi ygpticin ligament aag|
yonde kasiimaktadir. Anterior ligament lateral pégnd kasin inferior ve superior
baslari ile desteklenmektedir (Fonseca, 2000).

Posterior ligament ya da bilaminar zon petrotimkdigsurin dudaklarindan
giren, yuksek derecede elastik superior stratumaanine elastik lif iceren, sagida
kondilin posterior kenarindan giren inferior stragan olgmaktadir. Posterior

bilaminar zon @iz acilmasi sirasinda hareketin tum safhalarindsirdi kondili
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yakalamas! icin kasiimaktadir. Posterior ligameémtteelastik lifler ligamentin
anteroposterior kasilmasina olanakslamak amaciyla posterior kapsulle dik agi
yapmaktadir (Fonseca, 2000).

Medial ve lateral kondilodiskal ya da kollateragdmentler kollajendzdir ve
diski kondilin lateral ve medial kutuplarina sikibaslamaktadir. Elastik kollateral
ligamentler disk ve kondile lateral hareketler sinaa yardimci olmaktadir. Bu ytizden
lateral kollateral ligamentler travmaya maruz kaidda subliksasyona ve diskin
medial deplasmanina yol acabilmektedir. Her ikil&eral ligament de iyi derecede
innerve ve vaskulerdir (Fonseca, 2000).

Diskin en medialdeki parcasi posteriorda diskonsddleya da Pinto ligamenti
olarak adlandirllan ligamentle temastadir. 1962ngd Pinto disk ve orta kule
anterior progesi arasinda fibréz bir glentinin histolojik olarak var oldiunu
belirtmistir (Pinto, 1962). Daha sonraki yillarda Loughnerarkadglari 14 kadavrada
yaptiklar diseksiyonda sadece bir kadavrada bamente rastlamliardir (Loughner,
1989).

2.4.4ATME’nin Biyomekani gi

TME iki tip hareket yapmaktadir;
1- Alt kompartimanda disk ile kondil arasinda sytan.
2- Ust kompartimanda diskin st yiizeyi ile artédiéminens arasinda translasyon ya
da kayma hareketi.

Mandibulanin tamamen acilmasi hem rotasyom lde kayma hareketinin
kombinasyonu ile gerceldmektedir. Hareket esnasinda her iki eklemdeki Btapi
kondil ile eminens arasindaki diskin intermediatdglsini tutan anterior ve posterior
disk rotasyonuyla gganmaktadir. Superior retrodiskal lamina diske eonet yonde
rotasyon vyaptirirken, superior lateral pterygoids kdiski anterior yonde hareket
ettirmektedir (Bell, 1983).

Istirahat pozisyonunda diskin ince intermediate &gilgkondil ile eminens
arasinda kalmaktadir. Superior retrodiskal lamig@irahat pozisyonunda ggaktir
ancak, disk-kondil kompleksi eminens Uzerinde 6pgra hareket ederken, superior

retrodiskal lamina kondil Uzerindeki diski postesodgru cekerek aktif hale
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gelmektedir. Bu hareket,gain acilmasi esnasinda diskin anteriora yeiistiemesini
onlemektedir. One dpu yapilan hareket sirasinda superior lateral gtEdykas inaktif
olmaktadir. A&zin kapanmasi sirasinda yani geri harekette, supesirodiskal lamina
inaktif olmaktadir ve superior lateral pterygoidsk&ondil Gzerindeki diski anterior

yonde rotasyon yaptirmak icin kasiimaktadir (Nadf296).

2.4.5TME Diskinin Fonksiyonlari

Diger sinoviyal eklemlerin tersine, temporomandibukamdil ve temporal
kemik disk yoklgunda birbiri Gzerine oturmamaktadir. Disk rotasy@ntranslasyon
suresince eklemi stabilize etmektedir. Sentrik pibtinda diskin inferior kavitesi
kondilin konveksitesine otururken, Ust konkavitasiikiiler eminensin konveksitesine
oturmaktadir. Normal olarak, anterior superior wéedor reses ve posterior superior ve
posterior inferior reses gnda, disk ve artikiler ytzeyler arasindaslbk yoktur.
Ayrica medial Ust ve alt resesler ve lateral Ushlveesesler mevcuttur (Fonseca, 2000).
Resesler sinoviyal siviyla doludur ve eklemin aiigk ylzeyi Uzerinde lubrikasyon
saglayan sinoviyal sivinin bir film tabakasi olarakyyenasini, posterior reses iginde
sivinin siksmasini sglamaktadir ve eklem hareketleri boyunca kondilitednr reses
icinde rotasyonuna izin vermektedir. Benzer bir dimamgi lateral hareketler sirasinda
da olymaktadir. Maksimum eklem kor@ia diskin eklemin yike dayanikli
yuzeylerindeki kontak stresleri azaltmasiylglaamaktadir (Fonseca, 2000).

Sok emici fonksiyonuna ek olarak disk, sinoviyal iam kapiller filminin
dagilarak yuzeyleri cevrelemek ve lubrikasyonglasnak amaciyla, artiktler ytzeyler
arasindaki bgugu azaltmaktadir. Ayrica, diskin retrodiskal dokalawlan atacmani
yuzinden disk translasyonu vaskiler dokulari ite¥iru cekmekte ve @z aciimasi
boyunca kan akini arttirmak amaciyla vaskuler elemanlari agmaktgBonseca,
2000).

2.4.6 TME ile 1liskili Kaslar

Mandibula hareketlerini dort c¢ift gucligrneme kasiyla yapmaktadir (Okeson,
2003).
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Masseter Kasi

Sekil 2.4.6.1: Masseter kasl (Bumann ve Lotzman0220
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Sekil 2.4.6.2: Masseterin mandibula tizerinde yagai yeri (Bumann ve Lotzmann, 2002)

Masseter kasi gneme kaslarinin en siperfisiyal olanidir. Dikdontgekilli
kalin bir kastir. Derin ve superfisiyal olmak tzétekisimdan olgur. Zigomatik ark ile
mandibular ramusun giylizeyine yapir. Superfisiyal kas tabakasi gicli tendin6z
tabakayla mandibula dylizeyine kadar zigomatik kegin 2/3 anterior kismina yapr.
Eger masseter kas iyi ggfnis ise, ¢c@u anterior lifleri maksillanin zigomatik progesinin
dis kenarina ulgir ve kasin orijini olan bélge, zigomatik kemiksdytizeyine d@ru
gengler. Superfisiyal massetegaglya dgru, mandibular ramusun ve mandibulanin
lateral yGzuntn alt sinirina yapi(Okeson, 2003).

Tendonlar gagl dogru konveks veya zikzak sinirlaeklinde son bulur. ger
cevresindeki doku cok kalin gié ise, tendonun alt siniri garidan fark edilebilir.

Derinde superfisiyal tabaka glgken tendinéz yapida vgisman demetseklindedir.
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Genellikle origosunda ¢ tendon, insersiyonda daekdon dgiskendir. Deisken kas
fiberleri ve tendonlarin etkisi kontrakte olan ebmtlerin dgisken uzunlgunu
azaltmak ve ayni zamanda kas fiberleri ve kasikdiyonel kesit sayisini arttirmaktir.
Kasin fonksiyonel kesiti, kas fiberlerinin total die¢ olarak tanimlanir ve kasin
kuvvetiyle iliskilidir. Kasin tam kisalmasi fibrin uzunju ile orantihdir. Kas, uzun
paralel fibrilleri birlestirir ve kasin uzun aksi boyunca siralar. Bu negléw@sin hizl
hareketini sglar. Kasi olgturan fibriller oldukca gicli olup mandibula aksiparalel
olarak mandibula kgsine ulairlar ve genellikle kisa fibriller icerirler. Derimasseter
kasi ise mandibulanin lateralinin daha yukarisieakeronoide yapir. Her iki dal
anteriora dgru birlikte uzanir, ancak posteriorda ayrilir. Metgs kasin derin tabakasi,
superfisiyal tabakasindan sadece mandibulanin pastasminda ayrilir. Anteriorda
her iki tabaka birlgir. iki tabaka ayrilarak kucik miktarda, konnektif dokaybetms
derin tabaka aga cikar. Derin tabaka fiberleri zigomatik arkin tgw®r 1/3'den
artiktiler eminensin anterioruna kadar uzanir. Héveorijinlerini zigomatik arkin i¢
kismindan ve alt mandibular kenarin posterior kmstan alir. Mandibular eklem
onunde derin tabaka hemen stiperfisiyal tabakaytdakenaz ve lcgen kas tabakasi
gozlenir. Derin tabakanin yapma alani sidperfisiyal tabakanin yukarisindadir ve
koronoid progesin taban kisminautéar. TME ve mandibular boyun asla masseter kasi
ile cevrelenmez. Masseterik sinir, kasa derin knslan, temporal kas tendonu
arkasindaki mandibulanin semilunar c¢ginii gecerek ulgr ve girer. Sinir derin
tabakaya katilir, delerek, anterior ve posteriomak Uzere iki tabakaya ayirir ve
suiperfisiyal tabakada sonlaniinternal maksiller arterin dali olan masseterik ravie
masseterik ven siniri takip eder. Masseter kasrmgmrgasi temporal kasin en ytzeyel
tabakasiyla ayrilmayacagekilde yapgiktir. Bazi yazarlar bu kas fibril kompleksini
tartismaktadirlar. Yani masseterin derin tabakasi ve tgaipkasin en ylzeyel
tabakasini ayiran zigomatikomandibular kas olardlaralirdiklari bir kas demeti
oldugunu savunmaktadirlar. @o hayvanda masseter kasi insana gore daha kolay
ayrilmistir. Masseter kasi, alt kenarindan ve zigomatikrarkedial yizinden koken
alan ve koronoid procesin ve mandibular ramusumsigine yapsan kas olarak
adlandinlir. Masseter kasi kuvvetli olur ise kassersiyo alani olduk¢a genolur.
Superfisiyal tendin6z tabakadan mandibula anterk@narina bir fiber demeti

ulastiginda mandibula alt kenari boyunca kas insersiyasieri@ra d@ru gensler.
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Sonugta kasin anterior kenari diiz olsa da orgeudioafif konkavdir. Posterior fiberler

bazen mandibular ramusun posterior kenarinin arlasson bulur ve pterygoid kasin
fibrillerinin tendindz raphesine katilir. Massetasin esas gorevi mandibulayi yukari
kaldirmak ve dilerin temasini ggamaktir. Ayrica derin masseter kasi mandibulayi bi
miktar geriye cekmektedir (Okeson, 2003).

Kas c¢eneyi kapatmak i¢cin mandibula alt kenarinivietiv sekilde kaldirir ve
Ozellikle molar bélgede dier Gzerine kuvvet uygular. Yiuzeyel tendindz tatsaken
gorevi (Spee @isi boyunca) sa kdseden molar gierin oklizal dizlemi boyunca
kuvvet olgturmaktir. Kas fibrilleri, mandibula protrizyon kemunda iken gag1 ve
One dgru yonlenirler. Derin tabaka bu ylzden retriizyon \@evasyon
kombinasyonunda,ga&z kapama sirasinda gerilimggar (Sicher ve Dubrul, 1975).

1980’li yillarda masseter kasin ¢ tabakadan stafiu belirtilmistir.
Superfisiyal tabaka en gantabaka olup inferior zigomatik arkin 2/3 anteriora
maksilla zigomatik procesden ¢hayip mandibula ramusunun g¢€si ve lateral
yuzeyinde son bulur. Orta tabaka zigomatik arkinndgutzeyi tzerinde anterior 1/3
kismindan bgar mandibula alt kenarinin posterior 1/3 kismindarandibula
ramusunun orta kismina sokulur. Derin tabaka zidimmark medial yuzeyinden
mandibula ramusunun Ust yarisi ve koronoid procésieral yizeyine sokulur. Kas
superfisiyal olarak platisma kasi ve parotis bexerin olarak temporal kas ve
mandibula, ventral olarak buccinator kas ve dootalak parotis bezi ile sinirlidir. Kas,

parotis derin servikal fasyasi ve cevrg ymku ile kaplidir (Selzer ve Wang, 1987).

Temporal Kas

Sekil 2.4.6.3: Temporal Kas (Bumann ve Lotzmann,200
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Yelpaze seklinde buyidk bir kastir. Temporal fossa ve kafarateral
yuzeyinden orijin almaktadir. Temporalisin liflezigomatik arktan gecereksagiya
dogru gucli tendonuyla koronoide ve mandibular ramusanterior sinirina
yapsmaktadir. Liflerin yonlendiriimesi temporalisin fedetini belirler. Ortadaki oblik
lifler mandibulay! yukari kaldirgh gibi geriye ¢cekmektedir. Posteriordaki horizontal
lifler mandibulay! geriye cekmekteditleriye dggru horizontal uzanginda artikiiler
eminensin ondndensaslya dg@gru uzanarak mandibulaya yamaktadir. Posterior
temporalisin primer fonksiyonu, mandibulay! yuk&aldirmak ve bir miktar geriye
almaktadir (Okeson, 2003).

Medial Pterygoid Kas

Lateral pterygoid plakanin medial ytzinden orijimakta ve gagl, geriye ve
disa dgru uzanarak angulus mandibulanin medialinde sord&tedir. Anatomik ve
fonksiyonel olarak bu kas masseter kasslkamaktadir. Elevator kaslardandir (Okeson,
2003).

Dikdortgen seklinde olan bu kas pterygoid progesin lamina &ieric
yuzinden, fossa pterygoideanin alt yarisindan véatipal kemgin procesus
pyramidalisindeki oluktan Béar. Kicuk bir lif demeti de procesus pyramidalisin
yuzinden ve tiber maksillanin alt kismindarsldra Bu kasin kicik bir bolumu
muskulus pterygoideus lateralisins darafinda, esas bolimi ise i¢ tarafinda bulunur.
Lifleri asagl, arkaya ve da dgru uzanarak, kuvvetli tendinbz bir yapi ile angulus
mandibulanin i¢ yluzinde tiberositas pterygoideandasir. Bu kasin tst boélumu ile
mandibula arasindan ligament sphenomandibularesittekarter ve ven, N. lingualis
ile arteria, vena ve N. alveolaris inferior gecasin i¢ ylzi muskulus tensor veli
palatini ve muskulus konstriktor pharyngis superieryakin komuluk yapar. Ceneyi
kapama fonksiyonu vardir. Tek tarafli kastidda ¢cenenin kasilan tarafagdo hareket
etmesini sglar ve mandibulanin protriizyon hareketi sirasindaf@hksiyon gorar.

Siniri N. mandibularisin dali olan N. pterygoidemedialisdir (Arinci ve Elhan, 2001).
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Lateral Pterygoid Kas

Inferior ve superior dallardan glmaktadir ve her ikisinin de fonksiyonu
farkhdir. inferior dali &z acma ve protriizyon esnasinda elevator kaslarlitd
calismaktadir (Nadioo, 1996).

Kisa, kalin ve konik bir kas olup, hemen hemen zwrial yonde fossa
infratemporalisin 6n duvari ile mandibulasbarasinda uzanir. Bu kasin iki bolumu
vardir. Ust bolumu krista infratemporalis ve bunualtinda kalan fasya
infratemporalisten, alt bolumu ise procesus pted@asun lamina lateralisinin dyan
yuzinden ve bir kisim lifleri de, tiber maksilladagslar. Kasin lifleri bir araya
toplanarak horizontal yonde arkayaaldgru seyrederek fovea pterygoideada sonlanir.
En Ust lifleri, cene eklemi kapsilunin 6n tarafiodayisiyla buna yagpk olan artikiler
diske yapgir. Fonksiyonu cift tarafli kasil@dinda mandibula lzan1 6n taraftaki artiktler
tuberkdl Gzerine getirmesi sebebiyle ¢eneyi onféagatirmek ve birazda agmaktir. Tek
tarafli kasildginda, ¢cene ucunu gbr tarafa iter. Bu esnada kapstil ile birlikte arsk«
diski de 6ne ceker. Siniri N. mandibularisin ddaroN. pterygoideus lateralistir (Arinci
ve Elhan, 2001).

2.5 Elektromiyografi (EMG)

Elektrodiagnostik incelemenin en 6nemli kismigne elektrodlariyla veya
yuzeyel elektrodlarla yapilan elektromiyografik etemeler olgturmaktadir. Yirminci
yuzyllin balarinda galvanometre ile ilk olarak insan kasindallektriksel aktivitenin
kaydedilmesinden kisa bir sire sonra, bugin kufteakta olan konsantrik ghe
elektrodlar gelitirilmis ve klinik olarak ilk EMG incelemeleri Bemistir (Sandalli,
1985; Yazgan ve Koryirek, 1996).

Elektromiyogram kasin kasilmasi sonucu ortaya cikbiopotansiyel
isaretlerdir. Bunlarin kayra viicutta meydana gelensgiéi elektrokimyasal olaylardir.
Bir duyu alicisi uyarild@ zaman, duyu sinir lifi boyunca yirtyen bir dep@asyon
dalgasi (aksiyon potansiyeli) gturur. Bu darbe dizisi beyine yla. Buna cevap olarak
beyinde kasa, motor sinirleri boyunca yayilan atsipotansiyelleri gonderir. Boylece

kas lifi icindeki hiicreler depolarize olur ve kaasKir. Kas ve sinirler icin genellikle az
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sayidaki hiicrenin net potansiyeine elektrodlarla, birgcok motor tnitesinin glurdugu
toplam potansiyelin élgtimii, yuzeyel elektrodlarbpyir. igne ve yiizeyel elektrodlarla
algilanan ve kasin kasilmasi sirasindasanuelektriksel garetlere elektromiyogram
denir (Sandalli, 1985; Yazgan ve Koryirek, 1996iskrer ve Mamoli, 1998).

Fizyoloji, biyomekanik, norolojik bilimler, fizikdetip ve rehabilitasyon dallar
dahil, bircok tip disiplininin yanisira gihekimliginde de kaslarinin mekaniksel ve
elektriksel dzellikleri argtiricilarin ilgi od&! olmustur (Sandalli, 1985; Pulman ve ark.,
2000; Beyazova, 2001). EMG genel olarak miyopatiral adlandirnlan cizgili kas
hastaliklarinin dgerlendiriimesin de o6nemli bir tani aracidir. Ayridaastalgin
miyopatik mi yoksa noérojenik mi olgwnun ayriminda da cok gerli bir
deserlendirme yontemidir (TiUmen ve Arslan, 2007).

Kasta oncelikle ilk bulgu olarak kuvvetsizlik kendbelli ederek Klinik tablo
ortaya cikar. Bu tabloyu, direkt kasin kendisine patoloji gerceklgtirdigi gibi kasi
innerve eden sinirle ilgili lezyonlarda gercefieebilir.

Kas hastaliklari ikiye ayrilir.

1- Direkt kasta bozukluk varsa; primer kas hagtdimiyojenik lezyon)

2- Kasi innerve eden sinirde bir bozukluk varsaoseler kas hasta
(n6rojenik lezyon) denir.

Normal Kas EMG'si

EMG ile inceleme ya yuzeyel elektrod ile ya dge elektrod ile yapilr.
Yizeyel elektrod daha genbir alani kaplayarak kabaca bilgi verigne elektrod ile
ince bir tetkik yapilir; bir veya birkac motor Ueyi incelemek mimkundir. Normalde
hasta dinlenme halinde iken hicbir ses gekil olusmaz, yalnizca izoelektrik hat
gorilur. igneyi batirdgimiz veya incelegimiz zaman birtakim sesler ilgekiller
meydana gelir. Bu sesler yekiller ile elde edilen aksiyon potansiyeller hailda bilgi
edinilir. Bu, izo-elektrik hattin negatif olan @Jt kismi ile pozitif olan (+) Ust kisminda
sivrilikler seklinde kendini gosteririki faz halinde ise difazik, Ug¢ faz ise trifazik,da
fazla ise polifazik ismi verilir (Tiumen ve Arsla@007) Sekil 2.5.1). Normal olarak bi

ve trifazik olan aksiyon potansiyelleri % 5-10 owaate normal polifazik olarak
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gorilebilir. Aksiyon potansiyelinin suresi genelflel0 milisaniye arasindadir; bundan
yuksek veya dgiik olmasi patolojik kabul edilir.

A Monofazik
- t

Bifank
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v

Tnfazik

Ar—"
V

Sekil 2.5.1: Aksiyon potansiyelleri

2.5.1 Elektrodlar

En basit biyolojik yapi olan hiicreden organlara &ad calgan
mekanizmalarindan dolayr kendilerine 6zgiu potafigige olustugu ve bunlara
biopotansiyel denilgi bilinmektedir. Bu saretlerin 6lctlebilmesi icin vicut ile 6lcme
cihazi arasinda ilaimi sgslayan elemanlara gereksinim vardir ki; bunlara tetek ad
verilir. Biopotansiyel kaynaktan cekilebilecek olakim iyon akimidir. Elektrodlar
biopotansiyel garetlerin 6lctlmesinde kullanilan ve iyon akimidek&ron akimina
donistiren elemanlardir (Ertekin, 1977; Sandalli, 1985).

2.5.2 Elektrod cesitleri

Yaygin olarak kullanilan lghca elektrodlar 2 cgtir:
1) Yuzeyel elektrodlar,

2) igne elektrodlar.

Yuzeyel Elektrodlar

Gum, altin, paslanmaz celik, hatta kalaydan yapilabiu tip elektrodlarin

uygulanacgl bolgenin kil ve kirden arindiriimasi ve iletkemli artirmak igin
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elektrodlarin yerlgtirildi gi bolgeye elektrod pastasi veya jeli sirilmesi, wic
direncinin azaltilmasini ve daha iyi bir sinyal eledilmesini sglar. Ylzeyel kayitlarda
hareket artefaktlari 6Gnemli sorun yaratir. Harekeefaktinin iki ana kay@gandan biri
elektrod yuzeyi ile deri araylzeyidir. GUgi@umig-nitrat elekrodlar, bu tip artefaktlari
minimize eder. Oier 6nemli kaynak ise elektrodu amplifikatoreglagan kablonun
oynamasidir. Cevreden gém radyofrekans interferansini azaltmak icgin etelar
aras! impedans azaltilmalidir. Deri hazigl kablo uzunlgunu kisa tutmak, metal sarg!
ile korunmy kablo kullanmak gerekebilir (Ertekin, 1977; Clangy ark., 2002; Akyluz
ve ark., 2003).

Bu tip elektrodlar derindeki kaslardan veya kaserird kismindan kayit
yapmazlar. Bir hesaba gore, ylzeyel elektrodladde yizeyinden yakiak 20 mm’ye
kadar bir alan icerisinde efektif kayit yapilabikbedir. Bir bgka zorluk ise kucuk
kaslardan kayit almaktir. Genellikle kemkaslarin elektriksel aktivitesi de birlikte
alinmaktadir. Yuzeyel elektrodun kaydedici yluzeyigens olmasi sinyal amplitdini
buyutir. Ote yandan uzurdu 10 mm ve gesligi 1 mm olan dikdortgen bigimli
elektrod ayni ylizey alanina sahip 23 dairesel ypielektroda gore birkagc misli daha
fazla sayida kas lifinden aktivite saptayabilir (bue ark., 1970; Clancy ve ark., 2002;
Akyuz ve ark., 2003).

Yuzeyel elektrodlarin kas Gzerined@lo yerletirilmesi ¢cok 6énemlidir. Tendon
Uzeri veya tendona yakin bélgeler uygugiltkr. Kas lifleri tendona yaklgtikca caplari
azalir, bu bolgeden yapilan kayitlarda EMG sinyaphtidi digiuk olur. Ayni zamanda
baska kaslara yakinkmna olacgindan ‘crosstalk’ yani bunlardan gelen aktivitenin
sinyale kagmasi s6zkonusu olabilir. Crosstalk, daha secickteddlar kullanilarak
azaltilabilir. Kayit alanlar kiiciik olan tel elettar bu durumda yarar @ar. Deri alti
yag dokusunun fazla@n karsmayi arttirir. Cocuklarda ve kadinlarda bu soruhada
belirgin olabilir.

Yuzeyel elektrodlarin motor noktaya yetielmesi de son 50 yildir gretilen
bilgilerin aksine uygun dgldir. Cinki EMG sinyallerinin alcak frekansli badlima
kaybedilmektedir. Longitudinal orta hatta olmak f&e motor nokta ile tendon
arasindaki bir lokalizasyon ¢ok daha uygundur. @aayerine kasin kenar bolimune
elektrod yerlgtirmek konyu kaslarin aktivitesine davet cikarmaktir (Barkhates
Nandedkar, 1994; Akyuz ve ark., 2003).
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Kas liflerinin dizilisi dikkate alinarak her iki elektrod bu dizéi paralel
yerlestiriimelidir. Yoksa sinyalin amplitidic % 50'ye varakayiplara grayabilir.
Elektrodlar arasi mesafenin, elektrod blygkhin ve yerlgtiriimesinin kaydedilen
EMG sinyalini etkiledgi bilinmektedir. Elektrodlar arasindaki mesafenircrh olmasi
Onerilmistir. Bu mesafe kisa secilirse frekans anada yuksek frekanslara g
kayma meydana gelir, ayrica sinyal amplitidi azdlircm'den daha kisa mesafe
secildginde ter ve nem dolayisiyla meydana gelebilecekri¥edans d@&sikli gi sorun
yaratir. Kaslar arasi, fler arasi kantitatif karlastirmalar yapilabilmesi icin elektrodlar
arasi mesafeyi sabit tutmak uygun olur (Guld ve,atR70; Vigreux ve ark., 1979;
Barkhaus ve Nandedkar, 1994; Akylz ve ark., 2003).

Igne Elektrodlar

Kas icerisine yerlgirilen igne elektrodlar ile elektriksel aktivitenin
degerlendiriimesi EMG incelemesinin 6nemli bir boluniiinekil etmektedir. En
yaygin kullanilangne elektrod cgtleri:

1) Konsantrik gne elektrodlar

2) Monopolar gne elektrodlar

Standart konsantrik ghe elektrodlar klinkk EMG’de en c¢ok kullanilan
elektrodlardir. Genellikle paslanmaz celikten yamglardir. Elektrodun ortasinda
uzanan bir tel ile bunu cepecevre saran bir izolet&m vardir.icerideki telin yuzeyi
sadece elektrodun ucunda agikiizolator bolim bir kanilseklinde bu teli sarar.
Kayitlanan dger santral telin ucu ile ghkanul arasindaki potansiyel farkidir.
Konsantrik gne elektrodun avantaji cizgili kastaki kas lifi metor Gnitin spontan ve
istemli aktivitesini net olarak yansitmasidir. Blektrodlarla gerekgiinde derin ve
ulasiimasi gu¢ olan kaslarda incelenebilir. Konsantigke elektrodlar motor sinir
iletiminde uyariimg aksiyon potansiyelinin yazdirnmi icinde kullanilab Ozellikle
ileri derecede atrofik kaslara ait sinirden uyaripapildgl hallerde ve farkli
innervasyonlu birden cok kucik kasin ayni bdlged&iry bulunmasi halinde tek bir
kasa ait motor Unite aktivitesini toplayabilmek amyta secilebilir (Daube, 1991;
Ertekin, 1998).
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Kas icindeki gneden kaydedilen elektriksel aktivite elektrodauddgh yakin
bdlgede yer alan, tek tek ya da birlikte kasiiflarden alinir. Bilindgi gibi, istirahat
halinde iken hicre icinde ekstraselller alana gé8@ mV kadar potansiyel farki olan
insan kas hucreleri hem son plak potansiyeli, hem aksiyon potansiyeli
olusturabilmektedir. Son plak tek bir kas lifinin 6zsligi, terminal akson ile kas lifinin
noromuskuler bilgkeyi olusturdusu bdlgedir. Bu bdlgeye yakin yegteilen igne ile
spontan asetilkolin salinimindan kaynakl@ndiistintilen potansiyeller kayit edilebilir.
Bu tip elektrodlar biopotansiyegaretleri kas icerisinden algilamakta kullanilirlEmne
elektrodlarda pasta kullaniimaz.

Igne EMG oldukca gegibir noromiiskiler bilgi birikimine dayanir, fakat
uygulayicinin teknik becerisinin  énemi unutulmardal Iyi bir kas incelemesi
yapabilmek gne qirsi sirasindaki griyr minumumda tutmak, hastanin gdvenini
kazanmak, her farkli hastada hangi kaslarin enyaotiimci olabilecgni kestirebilmek
vb. Gsrenmesi yillar gerektiren becerilerdiigne hizla deriden gegcirilerek rahatsizlik
minimalde tutulmalidir.igne girmeden Once ekstremite pozisyonlandirilarak ta
relaksasyon gganmalidir. igne kas icerisindeyken daha fazlgriaolmamasi igin
mumkun oldgunca son plak bdlgesi ve sinirler ile periost, dameatendonlardan uzak
kalinmahdir (Daube, 1991; Strommen ve Daube, 20@Yiiz ve ark., 2003).

Izne EMG'yi Etkileyen Faktorler

Igne EMG’de monopolar ve konsantrignie elektrodlar kullaniimaktadir.
Monopolar elektrodlarin ucu teflon kaphdir ve &lgiektrod olarak gérev yapar. Bu
sirada referans olarak ikinci bir elektrod kullamalidir. Konsantrik elektrod da ise
ignenin merkezindeki aktif kayit elektrodu, onu cdéeyen kanulde de referans elektrod
yerlestirilmi stir. Genelde teflon kaplamasindan dolayr monopigiae daha azguhdir
ve duyarlihk daha fazladir.

Motor Unite

Motor Unite Potansiyel (MUP) amplitiidii monopolgné ile daha biyiktur ve

suresi de daha uzundur. Konsantrigng ise derin lokalizasyonlu kucuk kaslarin
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incelenmesi sirasinda c¢evre kaslardan gelen uyagirklarini ayirmada arihdir.
Sicaklik, incelenen kasin yapisi ves yabi faktorlerde gne EMG’sini etkiler (Ertekin,
1977; Sandalli, 1985; Petajan, 1991).

2.5.30tomatik interferans Analizi

Interferans paterninin kantitasyonu 50 yil dnceygadaaktadir. 1952'de
Walton spektral analizi getirmistir (Walton, 1952). Turn-amplitid analiz (T/A),
1964’de Willison tarafindan ortaya atighr (Willison, 1964). Bu ¢atimada 6lgtimlerin
standardizasyonu kasin sabit bir gucesk&asiimasiyla yapilng) ancak daha sonra
Fuglsang-Frederiksen (1993), bu standardizasyoeumlgunun maksimal glctine gore
yapiimasinin daha @gou olduzunu kanitlamgtir. Fusfeld tarafindan 1972’de sifiri gecen
sayllar analizi gegtirilmisse de, yontem daha sonra kullanim sahasi bulaghaniin
son Le Fever ve De Luca 1982'de kompozisyon anglizitemini bulmuglardir. Bu
yontem gunimizde EMG kantitasyonuna biyuk kolagkirmekte ve oldukca sik
kullaniimaktadir. Kuruglu (2002) T/A yontemini guc¢ o6lciminden gasiz hale
getirmek amaciyla "bulut" yonteminin ve "tepe ofarydnteminin kullanildgini
soOylemitir.

Yapilan belli bali dlcimler, dong (turn) sayisi, ortalama amplitiid ve déi
genlige veya genfiin donige oranidir. Dongi MUP icinde temel izoelektrik hatt
gecmesi gerekmeksizin gegilil00 uV'u gecen potansiyel gigkenliklerine denir.
Amplitid o6lcimu ise bu potansiyellerin gefiii yansitmaktadir. Bunlarin birbirine
oranlanmasindan ¢ikan sonug¢ dgedibir dlgimdur. Tum bu 6lguimler, uygulanan gicle
bagintili olarak dgisir. Bu nedenle bu dl¢cimlerin anlamh olmasi icinggilcimu ile
birlikte dezerlendiriimesi gerekir. Ancak gu¢ 6lcimine gereludmayan yontemlerin
de kullanilmasi mimkundur (Joynt ve ark., 1991;ughu, 2002).

Uygulanan gugle orantili olarak dgngayisi ve ortalama dog@enligi artar.
Ancak bir noktadan sonra gug arttirilirsa bile doséyisi 6nce sabit kalir, daha sonra
da azalir. Buna kaik uygulanan gi¢ maksimuma sgdéaa kadar genlik artar.
Dons/genlik orani ise uygulanan guceghaplarak artmakla birlikte, yukarda belirtilen

nedenlerden dolayi, uygulanan gig¢ bir noktay! gesti sonra kiictlmeye dar. Uzun
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sureli kontraksiyonlarda dogisayisinda yakkk % 50’lik bir azalma goérilmekle
birlikte, genlik surekli artmag@limindedir (Joynt ve ark., 1991; Kurgtu, 2002).

2.5.4 EMG Sinyalinin Spektral Analizi

Spektral analiz, bir sinyalin kendisini gturdusu kabul edilen sintzoidal
bilesenlerine ayirmaslemidir. Sintzoidal bilgenler amplitidi, fazi ve frekansi ile
belirlenir. Glg spektrumunda yatay eksende frekatikey eksende ise ilgili sintizoidal
bilesenin amplitidinin karesi yer alir, faz bilgisi ymaz. Literattirde spektral analiz
yontemleri daha c¢ok yizey EMG ile ilgili ¢gtnalarda yorgunluk olcimu ve kas lifi
iletim hizi tayini gibi amaglarla kullaniimakla bkte igne EMG’de, tek MUP sinyali ve
interferans paterninde de bu yontemler uygulanadktedir. Bu konudaki ilk cagmalar
MUP frekans spektrumunun norojenik piigkliklerde sola (dgik frekanslara),
miyojenik deisiklerde ise sga (yuksek frekanslara) dou kaydglr gosterilmgtir
(Malmstrom ve ark., 1997).

Bu kayma miktarini 6lcen parametreler ortalama vedian frekans
degerleridir. Ortalama frekans, guc¢ spekturumundakn tiiekans dgerlerinin kendi
amplitdleri ile carpimlarinin toplaminin toplamecgibolinmesi ile elde edilir. Median
frekans ise gic¢ spektrumunusdlt ve yiksek frekans bolgelerindegitegiic bdlecek
sekilde ikiye bolen frekans deridir. MUP gii¢ spektrumunda ortalama ve median
frekans dgerlerinin, norojenik MUP - miyojenik MUP ayinminddUP siresi 6lctimdi
kadar ayirt edici glicte olgu gosterilmgtir. interferans paterninin giic spektrumunda,
spektrumu olgturan ana bant MUP suresi ileskili olan banttir. Yiiksek frekanslar
keskin, kisa sureli ve polifazik MUP’leri, giik frekanslar ise uzun sureli, yavae fazli
MUP’leri yansitir. 40 Hz altindaki frekanslar (géiikde 10-30 Hz) ise MUP dgarj
karakteristikleri ile ilgilidir, MUP atgeme hizini yansitir. MUP amplitidindeki
degisiklikler toplam gucu etkiler. Ancak spektrugeklini (gic d&ilimini) etkilemez.
Atesleme hizi veya uygulanan kuvvet arttikca faz ipteddeni ile ortalama glc¢ azalir
(Malmstrom ve ark., 1997; Demirci, 2002).
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2.6 Akustik Miyografi (AMG)

Ses, bir enerji kayr@andan yayilan titrgmlerin etkisi sonucu gaz, sivi ve kati
ortamlarda molekillerin sifp gewemesi ile ortaya cikan enerjidir (Belgin, 2004).

Ses olgumu icin, maddesel ortamda tin® yapabilen bir ses kaypave ses
dalgalarinin yayilabile@ iletici bir ortama ihtiyac vardir. Ses dalgalabjrinden
digerine ulgan maddesel ortamlarin vibrasyonlaridir. Her maddeysu parcacik
Uzerine kendinde bulunan hareketi nakletmek icki ghpar. Ses dalgasi bir dizlem
uzerinde basing meydana getirir ve bu da sesik §iddetini 6lgmeye yarar (glit ve
ark., 1997; Qut, 2002). Ses, temelde genlik ve frekans denen bikyiklikle
karakterize edilir. Sesin gepine, sesirsiddeti de denir (Belgin, 2004).

Frekans: Ses dalgasinin saniyedeki t{ira sayisi frekansini verir ve Hertz
(Hz) olarak olculur (Baken,1997).

Siddet: Sesin yayllma dgultusunda dik bir diizlemde 1 éfiik yiizeye 1
saniyede vergi ses enerjisidir (watt/cfi ve birimi desibel (dB) dir (Baken,1997).
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Kasilan kasta ses aimasi fenomeni 17. ylzyil klarinda bilinmesine ganen
19. yuzyihin ikinci yarisina kadar kimse bu singallkullanma gigiminde bulunmadi
(Stokes ve ark., 1988; Maton ve ark., 199.iyi tasarlams calsma 1980 yilinda
Oster ve Jaffe (1980) tarafindan biceps brachiiirkasses amplitidi ile kuatlesi
arasindaki igkiyi gosteren catmadir.

AMG kas seslerinin kaydinin yapilabiglipotansiyel bir metodtur ve yeni
gelismektedir (L'Estrange ve ark., 1993).

Degisik yazarlar tarafindan farkli olarak fonomiyogrammekanomiyogram
(MMG), vibromiyogram (VMG) olarak adlandirilabilirPiezoelektrik transduktor,
kondenser mikrofon, piezoseramik membran gibi faktaclar yardimiyla AMG
Olcimu yapilabilmektedir (Mamaghani, 2001). Kasles@sn olusumunu aciklayan
degisik teoriler vardir ve kanitlar artarak kas liflennlateral saliniminin sesleri
urettigini gostermektedir. AMG kassal kontraksiyonun mekaalarak yansimasini
saglar. Bazi caymalar AMG’nin klinik olarak kaslarin dgerlendiriimesinde énemli rol
alabilecgini desteklemektedir (L'Estrange ve ark., 1993; Mghani, 2001).

AMG yontemi ile kasilan iskelet kaslarinin latetdtesimleri kayit edilerek
Olcimler yapilir (Barry, 1987; Frangioni ve ark98¥; Bary ve Cole, 1988; 1991,
Orizio ve ark., 1989; Zwarts ve Keidel, 1991; Stuk&993; Petitjean ve Bellemare,
1994, Lee ve ark., 2009).

AMG konvansiyonel EMG ile kiyaslanginda sensér yenériimesinde, cilt
yuzeyine uygulamada avantajlara sahiptir (Lee ke a009).

AMG’nin fizyolojik temelleri tam olarak ankalmis degildir. Sesler steteskop
yardimiyla da duyulabilir. Sinyallerin ortalamaKemslari 13 - 38 Hz arasindadir. Kasin

kontraksiyonu artarsa sesiiddeti de artar (Stokes ve ark., 1988).

2.7 TME Hastaliklari Te shis Yontemleri

1. Anamnez

Bir hastalgl teshis edebilmek, o problemle ilgili bngic, ilerleme ve o
andaki durumuyla ilgili bilgilerin ne kadar elde iletildigine balidir. Ozellikle
temporomandibular ve myofasiyagra disfonksiyonu olan hastalarda hikaye oldukc¢a



33

karisik olabilmektedir. Bu hastalar genellikle uzun ksemptom ve klinik bulgu
hikayesine sahip olmaktadirlar ve biyuk birggolugu daha 6nce tedavi gormu
hastalardan olimaktadir. Bu ylzden hastalarin primgikayetleri balangictan
guinimuize kadar cok iyi gerlendirilmelidir (Peterson, 1992; Quinn, 1998; Barm ve
Lotzmann, 2002).

Primer sikayet: Hastanin kendigaindansikayetleri hakkinda bilgi almak ve
hastanin tedavi icin dnceliklerinigienmek, uygulanacak tedavininga planlanmasi

icin oldukga 6nemlidir (Peterson, 1992).

2. Sure

Rahatsizigin baglangic zamani, @inin suresi ve uzun sdreli disfonksiyon
durumlari mutlaka not edilmelidir. Kisa surefirdar, trigeminal veya glossofarengeal
nevraljiyi disindurebilirken, @ri sUresi uzagy takdirde ve herhangi bir miyalji s6z
konusu dgilse, o zaman vaskulega sendromlarindastiphelenilir. Ne zamanga, kas
disfonksiyonu ile beraber gorilurse, TMEr@1, kas problemleri veya her ikisi beraber
dUstndlebilir (Peterson, 1992; Quinn, 1998).

3. Baslangictan itibaren problemin ilerleyisi

Eger mimkin olursa hastadan, slaagictan itibaren hegikayetiyle ilgili
degisiklikleri tanimlamasi istenir ve problemin 6zeligkl, siklgr ve derecesindeki
degisiklikler kaydedilir (Peterson, 1992).

4. Mevcut Durumu

Hastanin bgvurdugu andaki durumu hem hastanin anlatimiyla hem daytet
bir anamnezle tam olarak agilanalidir. Hastalar genellikle bagrisi, kulak &risi, ba
donmesi ve kulak ¢inlamagkayetleri ile hekime bgvururlar. Busikayetler, anamnez
ve klinik muayene ile elde edilen bulgularla btigldi ginde 6nem arz edebilmektedir.

Bunun yaninda @inin lokalizasyonu ve derecesi, ne siklikla gdiglthin de
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ogrenilmesi gerekmektedir. Bunlara ek olarakgriga beraber gorilen gneme
fonksiyonlarinda zorluk, @z acmada kisitlilik, kliking veya ¢enenin kilitieesi gibi
disfonksiyonlar da dgerlendiriimelidir (Peterson, 1992; Quinn, 1998).

5. Aliskanliklan

Dis sikma veya @i gicirdatma gibi kotl ajkanliklar mutlaka grenilmeli ve

bunlarin eklem veya kas disfonksiyonlarina sebapitdcesi unutulmamalidir.

Onceki Tedaviler: Pek ¢ok vakada hastanin daha goceigu tedaviler ve

bunlarin baarili olup olmadil hekimin kini kolaylastirabilmektedir (Peterson, 1992).

6. Kisinin Mesleki ve Sosyal Aktivitelerine Etkileri

Hastadan disfonksiyon gasinin mesleki ve sosyal hayatina etkisi olup
olmadginin &renilmesi ilk degerlendirme strecinde oldukca oOnemsin@aktadir.
Belirgin bir etkilenme s6z konusu ise hastanini ifgsikolojik dezerlendirmesi veya
konsiltasyonu endike olabilir. gér hastada depresyon hali varsa, hastanin uyku
aliskanhklari, gtahi ve glama ndbetleri veya sik olan siddet patlamalari gibi biyuk

duygusal dalgalanmalarin valiaragtirilir (Peterson, 1992).

7. Hastanin Tedaviden Beklentisi

Hastanin tedaviden beklentisigrénilerek, yuksek beklenti icinde olan
hastalarin, grn ve disfonksiyonlarinda ofacak iyilsmenin derecesi hastalara daha
rahat anlatilabilir (Peterson, 1992).

8. Hastanin Genel Sistemik Durumu

TME'de an ve disfonksiyon olgturabilecek sistemik rahatsizliklar ile
bunlarin tedavisini etkileyecek durumlairénilmelidir (Peterson, 1992).
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9. Fizik Muayene

Fasiyal bolgede yumgak doku ve kemiklerde, asimetri, hipertrofi yilik
bdlgeleri dikkatli bir dgerlendirme gerektirmektedir. Bununla birlikte kaklem ve
aglz ici bolgeleri, &n ve disfonksiyon agisindan incelenmelidir (BumaenLotzmann,
2002).

Cigneme ve ust servikal kaslarin muayenesi bilatesgdgsyon ile yapilir. Bu
yontemle kaslardaki hassasiyet durumu inceleninudla beraber kas tonusu ve kas
spazmlarinin varyn da bu muayene yontemi ile aglabilmektedir (Peterson, 1992;
Bumann ve Lotzmann, 2002).

TME’nin muayenesi de yine lateral ve posterior palpn uygulanarak yapilir.
Bu sekilde hem @r1 hem de disfonksiyon belirtilerinden kliking verelpitasyonun
varhgl anlgilir. Lateral palpasyonda basing, eklem kapsulungéteral ytzeyine
uygulanir. Posterior palpasyon ise serce p#mmaher iki dg kulak yoluna
yerlestiriimesiyle ve hafif baskiyla beraber yapilir. Heki uygulama da, @&z
kapaliyken ve fonksiyon esnasinda uygulanmaldiunaB ek olarak, eklemin
translasyonal hareketlerinde dgriain ve eklem seslerinin vagini ortaya koymak igin
de palpasyon gerekli olabilmektedir. Steteskop ybgpilan oskuiltasyon da eklem
seslerinin dgerlendiriimesinde yararli bilgiler gkyabilmektedir (Peterson, 1992;
Bumann ve Lotzmann, 2002).

Agiz hareketleri, hem eklem hem de kas fonksiyoniarberaber etkileriyle
degerlendirilmelidir. Maksimum @&z aciklgiyla beraber, protruziv (6ne) ve lateral
(yana) hareketlerin miktarlari da milimetre olakakydedilir. Bunun yaninda, hekim de
ag1z hareketlerini manipule ederekgranin olwup olismamasina kL& olarak
deserlendirme yapabilir. Ayrica bu hareketler siraainagtklem seslerinin ojna
evreleri de tghis acgisindan 6nem arz edebilmektedir (Bumann \erhann, 2002).

Agiz ici muayenesi de, gderin genel durumu vega i¢i patolojilerin varlginin
tespitini icermektedir. Oklizyonun, TME ve kas disksiyonu Uzerindeki etkisi hala
tam olarak kanitlanamasa da maloklizyonun, eklemkaslarda gortlen ga ve
semptomlarda etkili oldiu konusunda c¢aimalar mevcuttur (Bumann ve Lotzmann,
2002).
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Diger Teshis Yontemleri

Sonografi

Bu yontem, en basit haliyle eklem seslerinin direldrak veya bir steteskop
yardimi ile dinlenmesiseklinde uygulanabilmektedir. Bununla beraber, etakk
ossiloskop veya artrofonometre gibi aletlerin solfagda kullaniimaya bganmasiyla

beraber, eklem rahatsizliklarinighesi daha givenli hale gelgtir (Fonseca, 2000).

Kondiler Hareketlerin Kaydedilmesi

Internal diuizensizliklerin derlendiriimesi ve kaydedilmesi icin kullanilan bu
yontem, kondil hareketinin, sagital planda pantbgralarak izlenmesi esasina dayanir.
Kapsull iceren dgsik patolojik durumlar kondilin izledji yolu desistirebilmekte ve bu
durum kaydedilerek tedavi oncesi ve sonrasisikatirmalar da yapilabilmektedir
(Peterson, 1992; Quinn, 1998).

Kinesiografi

Kinesiografi, mandibula hareketlerinin 3 boyutla@k dgerlendiriimesidir ve
mandibula disfonksiyonlarinda kullghi bir teknik olarak tavsiye edilmektedir
(Fonseca, 2000).

Termografi

Termografi, 1s1 dgisiklikleri ile degerlendirme yaparak, eklem ve kas
duzensizlikleri hakkinda bilgi vermektedir. Bu yéntin 2 c¢eidi vardir. Kizil6tesi
termografi, direkt temas olmadan kullanilirken,ikesyakin sonu¢ vermektedir. Likid-

kristal termografi ise temas ile kesin sonu¢ vdmebktedir (Fonseca, 2000).
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Radyografik Degerlendirme

Radyografik dgerlendirme, eklem rahatsizliklarinigliésinde en kullasih ve
en yararll yontemlerin Banda gelmektedir. Tghis icin ¢aitli gortintileme yontemleri

kullaniimaktadir (Bumann ve Lotzmann, 2002).

Konvansiyonel teknikler

Bu yontemler, TME goruntilemesi i¢in kullanilan basit ve en ekonomik
goruntuleme teknikleridir. Lateral eklem grafisi panoramik radyografi, standart x-ray
ile kondil, eminens ve glenoid fossanin konvansgtagorintilerini vermekte ve sinirh
da olsa hekime kemik yapilar hakkinda bilgi vemslgktedir (Quinn, 1998; Bumann ve
Lotzmann, 2002).

Radyonukleotid Goéruntlleme

Kemik sintigrafisi olarak da adlandirilan bu teknileklem igindeki
dejenerasyon veya remodelling gibi kemik dokulamiad desisikliklerin
degerlendirilmesi icin kullanilabilmektedir (Petersdr992; Quinn, 1998).

Psikolojik Degerlendirme

TME agrn ve disfonksiyonlarda stresin dnemli bir roli aid, hatta direkt
olarak, bu gibi durumlarda tek sorumlu bile olab#dg# gorisi oldukca &ir
basmaktadir. Bununla beraber organik nedenlerlganlugri ve disfonksiyonlar da
psikolojik rahatsizliklara yol acabilmekte, bu nelgede TME internal diizensigliolan
hastalarin psikolojik desrlendirmeleri dikkatli bisekilde yapilmalidir (Peterson, 1992;

Bumann ve Lotzmann, 2002).



38

Laboratuar Testleri

Eger TME disfonksiyonu ve @unin, sistemik bir rahatsizliktan
kaynaklanabilegé dustnuliyorsa, bazi temel laboratuar testlerine ilgtiya
duyulabilmektedir. Bu testler, izole dejeneratif lesk bozukluklarini, sistemik
enflamatuar rahatsizliklardan (romatoid artritteqisik lupus eritematozis, scleroderma,
poliartridis nodoza, psoriatik artritis ve Reiter&&ndromu gibi) ayrilmasini ar
(Peterson, 1992).

2.8 TME’'nin Goruntiuleme Teknikleri

TME bozukluklarinin (TMB) tghisinde gorintileme yontemlerinin yeri
blyuktir. Bircok cabma TMB’nin sadece klinik bulgularla dleis edilemeyecg
konusunda hem fikirdir (Westesson ve ark.,1989)rU@iilleme tekniklerindeki son
gelismeler TMB’de kesin taninin belirlenmesinde oOnenikrlemeler sglamistir.
TME’nin gortntilenmesinde siklikla kullanilan gotileme yontemleri; dizlem
filmler, panoramik radyografi, tomografi, artrograbilgisayarli tomografi, manyetik

rezonans gorunttleme ve ultrasonografidir (Bumanhotzmann, 2002).

Dizlem filmler

Duzlem filmler sabit bir Xgin1 kaynai ve film kullanilarak elde edilir. Kogu
anatomik kemik yapilarin Ust Uste goruntilenmesginiemek amaciyla TME’nin
goruntulenmesi sirasinda farkl projeksiyon tekeikkullaniimaktadir. Bunlar: Oblik
transkraniyel goruntileme, transmaksiller gortintige submental-vertex gorunttileme

ve transfaringeal gorintilemedir (Bumann ve Lotzma&002).
Panoramik radyografiler
Panoramik radyografiler gler ve dper cene yapilarini da goéstetutiden

TME'nin degerlendiriimesinde faydali bir goérintileme yontemidKononen ve
Kilpinen, 1990). Ancak zigomatik ark ve kafa tabani Ust lste gelmesi nedeni ile
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fossa net olarak izlenemgthden kondil ve glenoid fossa arasindakgkilipanoramik

radyografi ile net olarak izlenemeyebilir. Panorargidriintiler 6zellikle mandibular
ramus kiriklari ve vertikal ramus yukseghtie bali asimetrilerin tghisinde faydalidir

(Berret, 1983).

Artrografi

Artrografi eklem beluguna kontrast madde enjeksiyonu ile yapilan bir
yontemdir. TME artrografisi 1940’larda tanitignancak 1970 sonlarina kadar yaygin
kullanim alani bulamargtir (Westesson ve Bronstein, 1987; Westesson, 1993)
1970’lerden sonra artrografi hizli ekilde gelsmistir. GUnimiizde gegibir kullanim
alani olmasa da ger tekniklerle elde edilemeyecek dnemli bilgileretdimektedir.
TME artrografisinde tek kontrast artrografi ve ¢ifintrast artrografi olarak adlandirilan
iki farkl teknik kullanilmaktadir. En ¢ok bilineteknik suda ¢6ztnebilen bir kontrast
materyalin alt eklem btuguna floroskopi gginde enjekte edilmesidir (Quinn, 1998).
Artrografi disk sekli, pozisyonu ve perforasyonlari ile ilgili bilgr salar (Dixon,
1991). Operatdr, enjeksiyon sirasinda alt eklerglugana enjekte edilen kontrastli
materyalin Ust eklem Btuguna kactgini gozlemleyebilir. Bu durum diskteki
perforasyonun bir gbstergesidir (Quinn, 1998). dskopinin dezavantajlagunlardir:

+ Invaziv olmasi

» Operasyon sirasinda ve sonrasingta a

» Enfeksiyon riski, disk, kapsul ya da fibrokartilagarar verme riski

» Kontrast maddeye ksaralerji gelsme riski

Gunumizde manyetik rezonans goruntileme yontemoskidpinin yerini
almistir (Quinn, 1998).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

BT x usinlarinin bulungundan ginimuize kadar radyolojideki en 6nemli
gelisme olarak kabul edilir. Bu yontemin klinik ¢cgrnalara girgi 1971 yilinda olmstur.
BT'de objeden gecen xsinlari detektorler tarafindan algilanir, guclendiri

bilgisayarda dgerlendirilerek monitoérde goruntl haline d@tiralur. Goriantu disket,
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magnetik bant ya da optik disk gibi ortamlarda aakbilir ve film Uzerine
kaydedilebilir (Harorh ve ark., 2001).

TME’nin BT’si kemiksel patolojilerin dgerlendiriimesinde en iyi metottur.
Ozellikle aksiyel ve koronal kesitler normal ve &amal kemik anatomisinin
degerlendiriimesinde oldukcga faydalidir (Quinn, 1998animoto ve arkadéari (1990)
BT ile kadavra materyallerini kafastirmis ve TME’deki osse6z desikliklerin
degerlendirilmesinde BT'nin dgrulugunu % 66 - 87 arasinda bulgtur. BT TMB’nin
deserlendirilmesinde iyi bir metod olarak gerlendiriimemektedir (Westesson, 1993;
Brooks ve ark., 1997).

Ultrasonografi

Bu yontemde kullanilan kaynak, kgla duyma sinirindan ¢ok daha yuksek
frekanstaki ses dalgalardir (ultrases). Ultrasoafide cok yiksek frekansl ses
dalgalari, farkli dokulardan gecerken sitle fiziksel etkilesimlere srarlar. Bu
etkilesimler absorbsiyon, yansima, kirllma ve sacilgelinde olur. Ultrasonografide
temel olay yansimadir. Sesin bir ortamdagkbaortama gec¢cmesiyle iki ortamin ara
yuzeyinde olgur. Farkli ortamlarin sesin iletimine gosteididireng farkliliklari
yansimanin oranini belirler. Ses demetinin yansiradligi, akustik empedans, insidans
acisl, yansitici ytzey ile ses dalgalari arasiniiaki ve incelenecek dokunun yizeyine
baglidir (Oyar, 1998).

Ultrasonografi cihazlarinda ultrasesin gluulmasi, dokulara gonderilmesi,
dokudan yansiyan ses dalgalarinin algilanmasi welabno elektrik sinyallerine
donisturalmesi transduser (prob) tarafindaglaair (Harorli, 2001).

Ultrasonografi uygulamalarinda prob vicut Gzerirglzdirilir. Uygulayici
probu farkli dizlemlerde tutarak aksiyal, koronalsagital planlarda kesitler alinabilir.
Probla dokuya gonderilen seslerden alinan ekolgrshyarda dgerlendirilir. Dokudan
gelen ekolarirsiddetine goére parlakh desisen noktalar halinde goruntt glu. Prob
hasta Uzerinde dalaken ekrandaki gorinti de bunaghaolarak surekli yenilenir
(Harorli, 2001). Ultrasonografi ile eklem kapsulaniaterali, lateral disk, tst kondil
gosterilebilmektedir. Anterior ya da lateral diskptasmanlari, disk perforasyonlari,

kontlizyonu takiben okan seroma, kapsuler fibrozis, synovial sividakstaiin yapilari
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ve kondildeki fraktire b#i dislokasyonlar gozlenebilmektedir. Ancak eklemiedial
yuzeyi, medial disk dislokasyonlari ve kondilegimin acisi izlenememektedir.
Preaurikllersislik, eklem ici efizyon ve kemik patolojileri gibiudumlarda TME'nin
ultrasonografi ile gorintilenmesi zamaaktadir (Uysal, 2002). Kondiler hareket
sirasinda probun minér hareketleri ve hastaninf zgyamu muayenenin ghis deerini
distren dger etkenlerdir (Landes ve ark., 2000).

Magnetik Rezonans Goéruntileme (MRG)

MRG tekngi, TME'nin patolojik durumlarinin gérintilenmesindartrografi
ve BT'ye gore daha kullagl bir teknik olarak son zamanlarda siklikla kullanhale
gelmistir. MRG yoOntemi, diskin pozisyonu veeklini dogru olarak gostererek,
reduksiyonlu ve reduksiyonsuz disk deplasmanlayiaepeneratif eklem hastaliklarinin
ve disk deformasyonlarinin ga teshisi icin etkinligi kanitlanmsg guvenilir bir
yontemdir. Non-invaziv bir teknik olmasi ve iyonizgdyasyon icermemesi avantajlari
arasinda sayilirken, diskin ayrintili vegdgk planlarda goruntiisinin elde edilebilmesi
ile eklem ici duzensizliklerinin thisinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Buna ar
dinamik bir gorintt elde edilememesi ve kemik yapr ayrintili gérintilenememesi
gibi dezavantajlari da mevcuttur (Peterson, 19%2kin, 1994).

MRG’de BT'de old@gu gibi hastadan alinan bir dizi élcimgeei bilgisayar
yardimi ile goruntisekline donigtaralur. MRG ile BT arasindaki fark, kullanilan élg
birimlerinin desisik olmasindan ileri gelir. MRG'de kuvvetli bir maeyk alanda
vucuttaki hicre sivisi ile lipidler igerisinde boan hidrojen ¢ekirdgne gonderilen
radyo frekans dalgalarinin etkisi sonucunda hidragjekirdginde olgan hareketlerle
ilgili parametreler kullanilarak géruntt elde edi{Harorli, 2001). Bu yontemin BT'ye
gore bir Ustinlgt de sadece aksiyal yondegdedokularin her plandan tetkikinin
yapilabilmesidir.

MRG kontrast maddeler kullanilmadan uygulanagildigibi kontrast
maddelerle birlikte kullanilganda, taniya katkisi énemli miktarda artmaktadiergyin,
2000). MRG gunumuzde yursak doku patolojilerinin tghisinde "altin standart”
olarak kabul edilmektedir (Truelove ve ark., 1992).
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Avantajlar:

1. Iyonize radyasyon kullaniimasi

2. Non invaziv bir ydontem olmasi

3. Cok duzlemli goéruntileme gmmasi
4. Kemik dokusunu gdsterebilmesi
5

. Yumusak dokuyu gosterebilmesi

Dezavantajlari:

1. Goruntileme zamaninin uzun olmasi nedeni ile héarekgefaktlar
olusabilir.

2. Goruntu elde etme ve gerlendirme zordur.

3. Kemik iyi géruntilenemez.

4. Pace-maker ve manyetik materyallerden yagilkalp kapgi, protez ve
kalp pili tasiyanlarin incelenmesi tehlikelidir.

5. Klostrofobi hastalari incelenemez.

6. Cok pahali olmasi ve her merkezde bulunmamasi.
TME kapstll ici duizensizliklerinde MRG bulgulari:

TME diskinin patomorfolojik veya patolojik pozisydaki desisiklikleridir.
Artrografi ile tani koyabilmek mumkin olgu halde en iyi yontem MRG tekgidir.
Tasaki ve Westesson (1993) MRG ile 55 taze kadavkagilastirmis ve diskin
pozisyonun tghisinde MRG’nin duyarligini, 6zgullEini ve dgrulugunu sirasiyla
% 90, % 100 ve % 95 olarak rapor eglaidir.

Diskin Formlari: MRG’de 4 tip gorunttye rastlamak mimkundur.

Tip 1: Normal (papyorseklinde, bikonkav). Agikga gorulebilen posterior ve
anterior bantlar ve intermediate zon vardir. Amterbant posterior banttan daha
kaguktdr.

Tip 2: Bu tipte uniform olarak kalintana vardir.

Tip 3: Posterior ve anterior bantlar ve intermediate apkc¢a taninmaz.
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Tip 4: Posterior bant atrofiyedir ve yakll olarak normal anterior bantin

.....

belirgindir.

Diskin konumu: Normal disk kondil ilgkisinde posterior bant, saatin 12 veya
1'i hizasindadir. MRG’de disk pozisyonu Kkalitatilacak tanimlanir ve kriterleri
sunlardir:

Tip 1. Posterior bant kondilin anterosuperioru ile teneaterse hafif yer
degistirme

Tip 2: Posterior bant kondil ile eminens apeksinin a@eiise orta derecede
yer degistirme

Tip 3: Posterior bant eminens apeksinin altinda yer edgy@ir derecede yer

degistirme s6z konusudur (Yengin, 2000).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calsmada Az Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi alaninda TMB ve
masseter kasi patolojilerinde mevcut inceleme ydlgenden EMG, yeni gelmekte
olan AMG ve bu alanda altin standart olarak kabdilee MRG yontemleriyle
fonksiyonel ortopedik tedavi géren hastalarin lilat TME ve masseter kasi incelendi.

Arastirmamiza bglamadan ©6nce, bu catnayl ydritebilmemiz igin
Ondokuzmayis Universitesi (O.M.U.) Etik Kurul @anlgina bavuru yapilarak
2007/25 sayr numarasiyla 04.05.2007 tarihinde vé@72A%B8 sayl numarasiyla
18.04.2008 tarihinde, EMG ve MRG uygulamalari Ziayr etik kurul onayi alindi (Ek
1 AB).

Arastirmamiza katilan, klinik muayene, EMG, AMG, MRGykéari alinan
Velilere argtirma igin hazirlanan bilgilendirili gondlli olur formu okutularak,
imzalatildi (Ek 2).

Calismamiz sistemik olarak gbkli 23 bireyde yuratuldi. Bireylerin secimi

asagidaki kriterlere gore yapildi.

1- 0O.M.U. Dishekimligi Fakiiltesine bgvuran, fonksiyonel ortopedik tedavi ihtiyaci
olan iskeletsel sinif Il maloklizyona sahip, ekkilfilmlerinden pubertal biylime
doneminde olarak gerlendirilen erkek ve kadin bireyler dahil edilddontrol
grubu olarak yine pubertal biyime doneminde olataeterlendirilen iskeletsel
sinif Il malokliizyona sahip bireyler ile pubertaliiana 6 ay sonra girmesi
beklenen iskeletsel sinif Il maloklizyonlu bireytirhil edildi.

2- Tedavi grubu bireylerin fonksiyonel ortopedik teder Herbst apareyi ile O.M.U.
Dishekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilimdali (A.D.) kliginde yapildi §ekil 3.1
A,B,C,D,E).
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Sekil 3.1 A,B,C,D,E Herbst apareyi vegaz ici goriinimi

Klinik olarak; intraoral, ekstraoral muayenelerjaberal TME ve masseter kasi
muayeneleri, bilateral TME ve masseter kasin AM@tkar1 O.M.U. Dihekimligi
Fakultesi A51z Dis Cene Hastaliklari ve Cerrahisi A.D. kigmde yapildi. Bilateral
masseter kasin EMG kayitlari masseter kasin yudegimygulanangne elektrod
yardmiyla O.M.U. Tip Fakiltesi Noroloji A.D. polikiginde yapilarak
degerlendirildi. TME ve masseter kasingéelendirilmesi icin MRG uygulamasi
O.M.U. Tip Fakiiltesi Radyodiagnostik A.D. MRG usitede olgturulan standart
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protokol ile yapildi. Klinik muayene, MRG, AMG veMEs kayit slemleri tedavi
oncesi, tedavinin 3. ayi ve tedavi bitiminde telesad.

4- Ortopedik tedavi oOncesi, tedavinin 3. ayl ve tedaitiminde yapilan klinik
muayene kayitlariyla birlikte MRG, AMG ve EMG kagn toplanip elde edilen
veriler SPSS 15.0 for Windowstatistik programi ile dgerlendirildi.

Klinik Muayene Kayitlari

Hastalarin TME ve masseter kasl muayenesi tedawiesin tedaviye
basladiktan sonra 3. ay ve 6. aylarda yapilarak hesdtg formlar dolduruldu (Ek 3).
Bireylerin sistemik hastaliklari, g&z ici muayene verileri, @z aciklgl, lateral
hareketler, TME'de g, ses bulgulari (disfonksiyon bulgulari), sosymedmik
durumlari ve parafonksiyonel ghanliklar kayit edildi. Hastalardan periapikal ve
panoramik radyograflar alindi.

Agiz ici muayenelerinde; glieksikligi, tedavi gerektiren dier, periodontal
durum, maksimum interinsizal mesafe, sola latesa¢ket mesafesi, ga lateral hareket
mesafesi, protriiziv hareket mesafesigatéendirildi. Ust santral dierin insizal
kenarlan ile alt santral kesici srin insizal kenarlari arasindaki maksimurdiza
acikhgi mesafesi, ¢cenelerin lateral hareketler sirasorti hatta gére kayma mesafesi,
alt cenenin sentrik oklizyondan maksimum protrizyaecs mesafesi, cene one
hareket ettirildginde alt ve Ust kesici gler arasindaki mesafenin horizontal yonde
kumpasla o6l¢tlmesiyle @erlendirildi.

Masseter kasi, temporal kas, medial ve lateralygted kaslarin origo ve
insersiyolari palpasyonla muayene edildi. Ayrical&an fonksiyonel muayeneleri de
yapildi. TMB deerlendirmesinde @z hareketlerinde kisitllk, Kklik, deviasyon-
defleksiyon, belirgin gri (intraauriktler ve periaurikiler parmak basiheieklem
bdlgesinde olgan hassasiyet) vaghile ilgili kriterler kullanildi.

EMG Kayitlari

Hastalarin bilateral masseter kasi EMG kayitlamstarulan standart protokol

ile Medtronic Keypoint Workstation (Kopenhag, Daumirka) 4 kanalll EMG cihazi



a7

kullanilarak gercekkigirildi ve KEYPOINT (A Diagnostic EMG/EP/IOM System
v3.04 programi ile dgerlendirildi §ekil 3.2 A,B,C).

Sekil 3.2 A: Medtronic Keypoint 4 kanalll EMG cihazi

KEYPOINT

A Diagnostic EMG/EP/IOM System

Sekil 3.2 B: KEYPOINT (A Diagnostic EMG/EP/IOM System) v3.04 grami
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Preferred EMG-IP settings

EE = e
On

Imp Max. Imp
3000 [kOhm] [kOhm]

|

Sekil 3.2 C: Standart olarak uygulagimizEMG kayit slemi ayarlari

Ofis tip sandalyede rahat oturur pozisyonda hastal&afa pozisyonlari
Frankfurt horizontal dizlemi yere paralel olacggkilde ayarlandi, standart 2 mm
kalinhginda gazli bez isirtilarak hastayasleiini maksimum sikmasi séylendi.
Maksimum sikma sirasinda masseter kasin sinirletirldndi. Konsantrik gne
elektrodun yerlgtirilecegi bolgeler, alkol ve pamuk yardimiyla temizlenipriduldu.
Konsantrik steril gne elektrod masseter kasa orta noktadan batirikastalara glerini
maksimum sikmalari sdylend$€kil 3.3 A,B,C,D). Maksimum sikma devam ederken
60 saniye boyunca elde edilen verilerin ortalamaldid analizi ve masseter kasin
patolojik durum dgerlendirmesi kullanilan program yardimiyla gercetitadi (Sekil
3.4 A,B).
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Sekil 3.3 A,B,C,D: Sg ve sol masseter kagne EMG glemi
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Ins.act. | | _Fib 0710 VS ool ET
T TE . T
Fasc | | poly |[VCHEETEN
Myotonia| | Stabil. [[CHCIME [S! i
Wﬂkwiah "l | Normal
CRD | ] Recruit.| |

Firing ||

Investigated muscles

» Right Masseter : Normal
Left Masseter : Not interpreted

Other: |

Note : B
m Copy Find, NMuscle View O™
T T o | e |
.

Sekil 3.4 B: EMG verilerinin analiz edilerek kas patolojisinieggrlendirilmesi

AMG Kayitlari

Hastalarimizin TME ve masseter kasi ses kayitkessiz ve akustik olarak
yansimasiz bir ortamda gercefigldi. Seslerin bilgisayar ortaminda gkrlendiriimesi
icin 47 mm c¢apinda Erka Erkaphon 544 000 steteékbpanya) icine 10 mm capinda
30 Hz- 12000 Hz arasi frekanslara duyarl konde(lsgpasitif) mikrofon yerlgirildi
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(Sekil 3.5 A,B). Mikrofondan ¢ikan kablonun ucununlgiBayarin ses Kkartina
yerlestiriimesi yoluyla sesler bilgisayar ortamina akiir

Sekil 3.5 A,B: Kapasitif mikrofon

TME ve masseter kasin sesleri Cool Edit Pro 24l wrersion ©Syntrillium
Software Corporation (Phoenix, Amerika Bgile Devletleri) programi (sample rate:
44100, channels: stereo, resolution: 16-bit) yardanbilgisayar ortamina kaydedildi
(Sekil 3.6 A,B).

’".! i_u!ﬂHnﬂn R
iHiIIIII Il

W\M\\\

i

i
e

Sekil 3.6 A: Cool Edit Pro 2.1 trial version software progra@niDalgasekli ayarlari

Hastalar ofis tip sandalyede rahat oturur pamsha iken Frankfurt horizontal
duzlemi yere paralel olacakkilde kafa pozisyonlari ayarlandigine kapasitif mikrofon
yerlestirilen steteskop yagtirici bant yardimiyla TME ve masseter kasi yuzeyin
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sabitlendi. Hastalara standart 2 mm kalinlikta igaeiz isirtilarak bilateral masseter
kasin kasiima sesleri 5 saniyelik dinlenme araliida 60 saniye boyunca Cool Edit Pro
2.1 programi yardimiyla bilgisayar ortamina aktariBilateral TME sesleri de 5
saniyelik dinlenme araliklariyla 60 saniye boyun&@iz acma-kapama hareketleri
yaptirilarak kayit edildi§ekil 3.7 A,B,C,D). Kayit edilen seslerin ortalamagaittdleri

(peak amplitude) ve ortalama RMS gugleri (avera@@SRoower) programda mevcut

olan istatistiksel analiz kullanilarak hesaplarikil 3.8 A,B).

Sekil 3.7 A,B,C,D: Bilateral olarakKTME ve masseter kasa AMG uygulamasi
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Sekil 3.8 A: 60 saniyelik periyotta yapilases kayitslemi B: Verilerin istatistiksel analizi

MRG Kayitlari

Hastalarin TME ve masseter kasi incelemesi MAGNETCOBymphony—
Quantum, Siemens (Erlangen, Almanya) manyetik raasngorintileme cihazinda
Double Loop Array Coil (TME koili) ve CP Head Arra@oil (kafa koili) Siemens
(Erlangen, Almanya) kullanilarak yapildi. Hastadaipin pozisyonda ikenge agik ve
kapali pozisyonda aksiyal, koronal ve sagital psan@pilan cekimler okturulan

standart protokolle 17 dakika 37 saniye icinde eleestirildi (Sekil 3.9 A,B).
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Sekil 3.9 A: MAGNETOM, Symphony— Quantum, Siemens (Erlangen, axigra) manyetik rezonans
gorintuleme cihazB: Double Loop Array Coil (TME koili) ve CP Head Arr&oil (kafa koili), Siemens
(Erlangen, Almanya)

MRG c¢ekim protokoli

T1 SE sag_obl_2_groups (T1 spin echo sagital)
(FOV read:180mm, FOV phase:100%, TR:466ms, TE:15nséice

thickness:3mm, Averages:2, Bandwith:130 Hz/px, Aigle: 90)

T2 TSE_sag_obl_2_group$T?2 turbo spin echo sagital)
(FOV read: 180 mm, FOV phase: 100 %, TR: 3390 nis, 6 ms, slice
thickness: 3 mm, Averages: 2, Bandwith: 65 Hz/gig Engle: 150)
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T2 TSE_sag_corsag_obl 2 groups (T2 turbo spin eclkoronal)
(FOV read: 220 mm, FOV phase: 84,4 %, TR: 2000 nts, 68 ms, slice
thickness: 2 mm, Averages: 2, Bandwith: 65 Hz/gig Engle: 150)

T1 FL2D_sag_kapali (T1 flash 2D sagital@z kapali)
(FOV read: 172 mm, FOV phase: 100 %, TR: 259 ms, TE ms, slice
thickness: 3 mm, Averages: 1, Bandwith: 70 Hz/giy Engle: 30)

T1 FL2D_sag_acik (T1 flash 2D sagital@z acik)
(FOV read: 172 mm, FOV phase: 100 %, TR: 259 ms, TE ms, slice
thickness: 3 mm, Averages: 1, Bandwith: 70 Hz/giy Engle: 30)

T1 SE_traorb_cenesonyT1 spin echo aksiyal)
(FOV read: 230 mm, FOV phase: 87,5 %, TR: 594 nis, T1 ms, slice
thickness: 3 mm, Averages: 2, Bandwith: 115 HzFi Angle: 70)

Standart protokol ile elde edilen MRG kayitlaDsiriX 3.6.1 imaging
software for MacOS X, Apple Computers - Macintosh Famisogrami yardimiyla
degerlendirildi (Sekil 3.10 A,B,C,D). Bu program Apple iMac (27 inggB GHz Intel

Core i7 glemci) bilgisayar yardimiyla kullanildi.
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Sekil 3.10 A: Agiz kapal sagital kesB: Koronal kesit

C: Agiz acik sagital kesD: Aksiyal kesit

Masseter kasin hacim hesabi yapilirken elde ediiénasirhkh aksiyal
kesitlerde kasin alt siniri ile st siniri belidenTek tek aksiyal kesitlerde masseter kasi
belirlenerek alan sinirlan cizild§ékil 3.11 A,B,C).
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Sekil 3.11 A,B,C: Aksiyal kesitten masseter kasin alan ¢izimi

Cizimler sonrasOsiriX 3.6.1 imaging softwareprogrami yardimiyla otomatik
olarak kesitlerin alanlari tek tek hesaplanip toptak 3 mm olan kesit kaligh ile
carpilip hacim dgerleri elde edildi.

Hacim (mm) = (Ag+ Axt........ Aq+) X 3 mm
A1 ilk kesit alani
An: son kesit alani

Aksiyal, koronal ve sagital planda elde edilen MR&kiklerinde masseter
kasin incelenmesiyle birlikte TME yapisinda koraigk-fossa ilgkisi TMB yoninden
degerlendirildi.



4. BULGULAR

15 tedavi grubu ve 8 kontrol grubu toplam 23 biey®2 TME ve masseter
kasi degerlendirildi (901 tedavi grubunda, 32’si kontrorupunda). Hastalarin 14’0
erkek 9'u kadindi. Cinsiyet ve yalgsilimi Tablo 4.1'de gosterildi. Gruplar sistemik
olarak sglikli, TME rahatsizlgi olmayan ve anamnezinde parafonksiyonelkahlik

tespit edilmeyen bireylerden gturuldu.

Tablo 4.1 Arastirmaya dahil edilen bireylerin gruplara gérezdiani ve ya ortalamasi

Gruplar |Kiz Erkek Toplam  |Minimum | Maksimum | Ortalama
yas yas yas

Tedavi 11 4 15 10 14 12

Grubu

Kontrol 3 5 8 11 14 11.7

Grubu

Tedavi ve kontrol grubunu gjturan 23 bireye ait klinik, EMG, AMG ve MRG
verileri SPSS 15.0 for Windows istatistik prograkullanilarak dgerlendirildi. Ilk
olarak o6zelliklerin normallik kontrolleri yapildiNormal d&ilim goézlenmedii icin
icerisindedgup ici
Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi (Tablo 4.2 ve 4.3)edavi grubuyla kontrol

nonparametrik testler kullanildi. Zaman kagllastirmalarda
grubunu kagilastirmak icin Mann Whitney U testi kullanildi (Tabdo4).

Bireylerin 6 aylik klinik muayene verileri gerlendirildiginde, masseter kasi,
temporal kas, medial ve lateral pterygoid kaslgpaipasyon bulgulari gesiklik
TMB dgerlendirmesinde g,

deviasyon-defleksiyon ve parafonksiyonel skdinliklara rastlanmadiAgri

gbstermedi. aglz hareketlerinde kisithlik, Klik,
VAS
Uzerinden 1-10 derleri arasinda derlendirildi, ortalama VAS deeri 0 olarak
bulundu.

Tedavi grubu bireylerin gdangic, 3. ay ve 6. ay EMG, AMG, MRG,&asola
istatistiksel

degerlendirilmesi Tablo 4.2’ de gosterildi. EMG ghleri Turn/Amplitud (T/A) dgeri

lateral  hareket, protrizyon, interinsizal mesafe gederinin
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olarak verildi. AMG ortalama amplitid ve RMS giu¢cMRB power) dgerleri desibel
(dB) cinsinden dgerlendirildi. Masseter kasi hacim geleri santimetre kiip (cth
sgga-sola lateral hareket mesafesi, interinsizal neesa® protrizyon olcimleri

milimetre (mm) olarak dgerlendirildi.
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Tablo 4.2: Tedavi grubu hastalarindan elde edilen verilertalama dgerleri

Olcumler T1(X+SD)| T2(X+SD)] T3(X+SD)| p (T1¥2 [ p (T2-T3 [ p (T1-T3
fark) fark) fark)

Sag masseter EMG| 0,4653 *| 0,1473 *| 0,4247 | ** ** 0,925

(T/A) 0,10473 0,01787 0,05913

Sol masseter EMG| 0,5973 *| 0,1667 *| 0,4553 x| ** * 0,733

(TIA) 0,16692 0,03201 0,05893

Sag masseter AMG | 7,8287 | 6,5767 | 7,5967 +| 0,233 0,125 0,910

(amplittid) 1,17654 1,11250 0,73020

Sol masseter AMG| 7,4233 +| 5,3453 +| 6,7293 +| 0,256 0,053 0,955

(amplittid) 1,37649 0,82486 0,84764

Sag masseter AMG | 45,3073 | 42,9713 %| 44,6933 | 0,125 0,173 0,691

(RMS giig) 1,28470 1,04292 0,97877

Sol masseter AMG| 43,962  +| 40,2427 | 43,03 +| 0,069 0,051 0,233

(RMS giic) 1,66410 1,48563 1,05705

Seg TME AMG | 5,6467 +| 12,5853 £ 10,48 +| 0,061 *

(amplitad) 0,75129 1,30234 1,93244

Sol TME AMG | 5,1987 +| 10,652 | 7,504 +| ** *x *

(amplittid) 0,74597 0,95358 1,32896

Sas TME AMG | 42,028 +| 47,8747 | 43,43 +| *x 0,670

(RMS giic) 1,23010 1,39832 0,84819

Sol TME AMG | 41,4253 £| 44,988 | 42,2087 | ** *x 0,570

(RMS giic) 1,02842 0,70577 0,85361

Sag masseter hacim| 14,3487  %| 12,3007 *| 13,8967 | ** o 0,222

(cm) 0,75864 0,65367 0,78863

Sol masseter hacim 14,3873 %| 12,356 *| 14,1613 | ** * 0,470

(cm) 0,76418 0,62586 0,74528

Sag lateral hareket | 9,4 7,2 +| 8,0667 x| ** o o

(mm) 0,63095 0,51824 0,48272

Sol lateral hareket | 9,8667 +| 7,8 +|9+0,58554 | ** ** *

(mm) 0,45635 0,58716

interinsizal mesafe| 40,2 +| 39,6677 | 41,0667 | 0,550 b 0,313

(mm) 1,05650 0,89265 0,85894

Protriizyon (mm) 9,4667 *| 5,6667 t| 4,6667 | o o
0,54219 0,48469 0,41019

T1, tedavi bglangici; T2, 3. ay; T3, 6. ay; X, ortalama; SD,nslart sapma; p, 6nem dizeyi; *p<0.05;
*p<0.01
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Kontrol grubu bireylerin tedavi grubu bireylere Bken istatistiksel 6lcim
degerlendirmesi bgangi¢ ve 6. ay olarak Tablo 4.3'de gosterildi.

Tablo 4.3 Kontrol grubu hastalardan elde edilen verilentatama dgerleri

Olgumler

T1 (X £ SD)

T3 (X £ SD)

p (T1-T3 fark)

Sag masseter EMG (T/A)

0,3363 = 0,09874

0,8162 +0,1410

*%

Sol masseter EMG (T/A)

0,5838 * 0,30585

1,1588 + 0,3666

*%

Sag masseter AMG (amplitiid)

6,6775+1,11146

7,7013 £ 0,9640

3
D
't

*%

Sol masseter AMG (amplitiid)

5,95 + 0,90954

7,2563 + 0,8876]

L *%

Sag masseter AMG (RMS gui¢)

42,9750 * 1,1914¢

)

43,1813 + 0,909

62 0,401

Sol masseter AMG (RMS gug)

39,84 £2,16129

41,4287 + 1,6091

17 0,161

Sag TME AMG (amplitiid)

7,1238 + 1,37690

10,2163 + 18253

*

3

Sol TME AMG (amplitid)

7,45 +1,72015

9,1913 + 1,95944

1 *

Sag TME AMG (RMS giic)

43,3725 + 1,05864

|

45,0838 + 0,627

P7 0,208

Sol TME AMG (RMS giic)

43,935 +0,81374

44,3025 + 0,513

13 0,674

Sag masseter hacim (cr)

14,02 + 1,23255

16,145 *+ 1,2843;

1 *%

Sol masseter hacim (crf)

14,0913 + 1,3615]

4

16,06 + 1,38755

*%k

Sag lateral hareket (mm) 7 +£0,82375 8,125+ 0,74252 0,066
Sol lateral hareket (mm) 9,25+ 0,72580 10 +0,73193 0,063
Interinsizal mesafe (mm) 41,3750 £ 0,8851% 43,25+ 0,61962 *x

Protriizyon (mm) 8 £0,68139 8,375+ 0,67975 0,317

T1, tedavi bglangici; T3, 6. ay; X, ortalama; SD, standart sapm&nem dizeyi; *p<0.05; **p<0.01

Tedavi grubu bireylerin k&angic (0), 3. ay ve 6. ay bilateral masseter kasi
EMG verileri istatistiksel olarak gerlendirildiginde, 3. ay oOlcimlerinde klangig
degerlerine gore anlamkekilde azalma goraldu (p<0,01). 6. ay olgumlerinske 3. ay
degerlerine gore anlamiekilde arts gortlirken (p<0,01), B&ngic dgerlerine goére
anlamh bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2Sekil 4.1).
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0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1 -

O .
(T/A) sag EMGamplitid  Sol EMGamplitid

mo

H3.ay

6. ay

Sekil 4.1: Tedavi grubu masseter kasi EMG (T/A) kkagtirma grafgi

Kontrol grubu bireylerin 0-6 ay arasi bilateral meter kasi EMG verileri
istatistiksel olarak deerlendirildiginde 6. ay 6lcimlerinde Bangi¢c dgerlerine gore
anlamhisekilde artg goruldu (p<0,05) (Tablo 4.3 \gxkil 4.2).

1,4
1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2 -

0 _
(T/A) sag EMGamplitid Sol EMGamplitid

mo

H 6. ay

Sekil 4.2: Kontrol grubu masseter kasi EMG (T/A) kéastirma grafgi

Tedavi grubu bireylerin; bilateral masseter kasi @Mrtalama amplitid ve
RMS guc verileri dgerlendirildiginde, 3. ay Olcumlerindeki azalma ve 6. ay
Olcimlerindeki ary istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p>0,0%jlateral
TME’lerinin  AMG ortalama amplitud verileri derlendirildiginde, 3. ay
Olcumlerindeki aryy (p<0,01) ile 6. ay 6lgiimlerindeki azalma (p<0,88)amli bulundu.
Baslangic dgerleriyle kasllastirildiginda 6. ay verilerindeki azalma istatistiksel okara
anlamh bulundu (p<0,05) (Tablo 4.2). Tedavi grutiteylerin bilateral TME’lerinin
AMG ortalama RMS guc verileri istatistiksel olarakegerlendirildiginde, 3. ay
Olcimlerindeki ary ile 6. ay Olgcumlerindeki azalma anlamh bulunurkg0,01),
baslangic ile 6. ay dgerleri arasindaki fark anlamli gigdi (p>0,05) (Tablo 4.2 v&ekil
4.3).
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Sekil 4.3: Tedavi grubu TME ve masseter kasi AMG amplitid,R§lic dgerlerinin grafgi

Kontrol grubu bireylerin bilateral masseter kasi @Mortalama amplitid
verileri istatistiksel olarak derlendirildiginde, 6. ay olcuimlerindeki agtianlamli
bulunurken (p<0,01), masseter kasi AMG RMS gugederindeki 6 aylik fark anlamh
bulunmadi (p>0.05). Bilateral TME’lerinin AMG oreha amplitiid verilerindeki 6. ay
Olcimlerindeki ary anlaml bulunurken (p<0,05), 6. ay AMG RMS gugeiderindeki
artis anlamh bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3 $ekil 4.4).

dB

mo

m6. ay

&{o ."ob _.-06 o‘(& @‘\(&

) & AN
K & FF L LSS
# & ¥ ¥ PP KT
‘?Q J\@ sée e‘?"& @ VQ ,'\® \‘\®
S AR RPN S A
N &\7'6 T

Sekil 4.4: Kontrol grubu TME ve masseter kasi AMG amplitud)Rgii¢ dgerlerinin grafgi
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Tedavi grubu bireylerin bilateral 3. ay massetesikiacim dgerlerindeki
azalma ile 6. ay masseter kasi hacingedierindeki arty istatistiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,01), B&angic verilerine gére 6. ayda ean fark anlamli bulunmadi
(p>0.05) (Tablo 4.2 v8ekil 4.5).

15
14,5
14 -
13,5 A
13 A
12,5 -
12
11,5 A
11 A

mo

m3.ay

W 6. ay

(cm3) Sag Masseter hacim Sol Masseter hacim

Sekil 4.5: Tedavi grubu masseter kasi hacim {cdeserleri kasilastirmasi

Kontrol grubu bireylerin bilateral 6. ay massetaskhacim dgerlerindeki arty
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (T@Bl3 veSekil 4.6).

16,5
16
15,5
15
14,5
14 -
13,5 A
13 A
12,5 A

(cm3) Sag Masseter hacim Sol Masseter hacim

mo
m6. ay

Sekil 4.6: Kontrol grubu masseter kasi hacim yubeserleri kasilastirmasi

Tedavi grubu bireylerin ga-sola lateral hareket mesafesindeki 0-3, 0-6 aylar
aras| azalma ve 3-6 aylar arasisadtatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01) (Tcab
4.2 veSekil 4.7).

Tedavi grubu bireylerin 0-3, 3-6 ve 0-6 aylar argsotriziv hareket
mesafelerindeki azalma istatistiksel olarak anldulundu (p<0,01) (Tablo 4.2 \g=kil
4.7).



Tedavi grubu bireylerin interinsizal mesafelerindeék6 aylar arasi agi
istatistiksel olarak anlaml bulunurken (p<0,05)3 G/e 0-6 aylar arasindaki farklar
anlamsiz goruldi (p>0,05) (Tablo 4.2 kil 4.7).

mo

m3.ay

W 6. ay

Sag lateral Sol lateral interinsizal Protriizyon
mm hareket hareket mesafe

Sekil 4.7: Tedavi grubu maksimum lateral hareket, interifsinesafe ve protrizyon (mm) grleri
karilastirmasi

Kontrol grubu bireylerin gga-sola lateral hareket mesafesi, interinsizal neesaf
ve protrizyon mesafesi Olcimlerinde 0-6 aylar aesti fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3 yekil 4.8).

mo

H6. ay

Sag lateral Sol lateral interinsizal Protriizyon
mm hareket hareket mesafe

Sekil 4.8: Kontrol grubu maksimum lateral hareket, interinfimesafe ve protrizyon (mm) gzleri
karilastirmasi
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Tedavi ve kontrol gruplari arasindaki 6 aylikgddendirme donemi EMG,
AMG amplitid, AMG RMS gug, masseter kasi hacimgassola lateral hareket,

protrizyon mesafesi, interinsizal hareket mesafegerilerinin istatistiksel

karsilastirmalari Tablo 4.4'te gosterildi.

Tablo 4.4: Tedavi (T) ve Kontrol (K) grubu bireylerin fangic ile 6. ay verileri fark derleri

Olgumler T (X = SD) K (X = SD) P

Sag masseter EMG (T/A) —-0,0407 £0,10997 0,4800 +0,17088 **

Sol masseter EMG (T/A) -0,1420 £0,17789 0,5750 +0,26189 **
Sag masseter AMG (amplitiid) | —0,2320 + 1,04457 1,0237 +0,33458 0,636
Sol masseter AMG (amplittid) | —0,6940 + 1,23474 11,3063 + 0,18567 0,169
Sag masseter AMG (RMS gi¢)| —0,6140 +0,92567 0,2062 +0,78821 0,506
Sol masseter AMG (RMS gug) | —0,9320 +0,95692 11,5857 +1,52616 0,076
Sag TME AMG (amplitiid) 4,8333 £1,85283 | 3,0925+1,35080 0,975
Sol TME AMG (amplitid) 2,3053 +1,17020 1,7413 +£1,04496 0,925
Sag TME AMG (RMS glig) 1,4020 £+ 1,47659 1,7112 £1,133Y3 0,466
Sol TME AMG (RMS giig) 0,7833+1,28455| 0,3675+0,89666 0,591
Sag masseter hacim (cr) —-0,4520 £0,33870 2,1250 +0,44449 **

Sol masseter hacim (cri) -0,2260 £ 0,29809 1,9687 +0,33602 **
Sag lateral hareket (mm) -1,3333 £0,50395 1,1250 +0,610%5 **

Sol lateral hareket (mm) -0,8667 £ 0,30654 0,7500 +0,31389 **
interinsizal mesafe (mm) 0,8667 +£0,81572| 1,8750 +0,58056 0,906
Protrizyon (mm) -4,8000 £ 0,27946 0,3750 £0,375p0 ***

X, ortalama; SD, standart sapma; p, 6nem diizepis®01; *** p<0.001

EMG verileri kiyaslamasinda tedavi grubu bireylesonuclarindaki dgsim ile
kontrol grubu bireylerin sonuclarindaki glgm kasilastirildiginda, gorulen fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,08§kil 4.9).
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Sekil 4.9: Gruplar arasi masseter kasi EMG (T/A) geiderinin 0-6 aylar arasi @giminin

karsilastiriimasi

Bilateral masseter kasi AMG ortalama amplitid ve RNU¢, bilateral TME
AMG amplitid ve AMG RMS giic¢ verileri kiyaslamasintiedavi grubu bireylerin
sonuclarindaki dasim ile kontrol grubu bireylerin sonuclarindaki gilgm
karsilastirnldiginda, gorilen fark istatistiksel olarak anlamliwbuhadi (p>0,05) Sekil
4.10).

6
5 .
= TEDAVi
4
z 3 B KONTROL
S~
E 2
1
0

Sekil 4.10: Gruplar arasi TME ve masseter kasi AMG amplitUMSRglc dgerlerinin 0-6 aylar arasi
degisimi karsilastirma grafgi
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Bilateral masseter kasi hacim dlcumleri gkagtirildiginda, 0-6 aylar arasi
gorulen fark istatistiksel olarak anlamh bulungh«,05) Sekil 4.11).

2,5

B TEDAVI

(cm3)

m KONTROL

asseter hacim

Sekil 4.11: Gruplar arasi masseter kasi hacim 3cdeserlerinin 0-6 aylar arasi dimi karsilastirma

grafigi

Sagia-sola lateral hareketler (p<0,01) ve protriizyor0(p01) mesafelerindeki
degisimler kagilastinldiginda gorulen farklar istatistiksel olarak anlamulunurken,

interinsizal mesafelerdeki ggimlerde fark bulunmadi (p>0,053€kil 4.12).

T T
1S teral S-:al interinsizal

= m TEDAVI
£ ket hareket mesafe
B KONTROL
-3
-4
-5
-6

Sekil 4.12: Gruplar arasi maksimum lateral hareket, interaisizesafe ve protriizyon (mm) glerinin

0-6 aylar arasi dgsimi karsilastirma grafgi



69

Calsmamizda, herbst apareyi ile fonksiyonel ortopedéatileri yapilan 15
bireyin bglangig¢, 3. ay ve 6. aylarda bilateral TME bolgesydmelik yapilan MRG
tetkiklerinde, @1z kapali ve acik pozisyonlarda, disklerin normankmlarinda ve
sinyal intensitelerinin normal ol@u, kondil eminens igkisinin dagsal oldysu goraldu.
Eklem aralginda sivi intensiteleri saptanmadi. Tedavi grubueyerde normal
sinirlarda TME bulgulari izlendBgkil 4.13.A,B,C,D,E,F).
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Sekil 4.13.A: Baglangi¢c &1z kapali TMEB: Baglangi¢c &1z acik TMEC: 3.ay &iz kapall TMED: 3.ay
agiz aclk TMEE: 6.ay &z kapall TMEF: 6.ay &z agik TME (Tedavi grubundan alinan bir hastanin
sgg TME MRG deserlendirmesi)



5. TARTI SMA

Sinif Il tip malokliizyonlar sagital yonde en sikrigién maloklizyonlar olup,
Uzerinde bircok tedavi metodu ggiiilmistir (Kelly ve Harvey, 1977; Proffit ve ark,
1998). Bu maloklizyonlarin dizeltimesinde mand#yul yeniden konumlandirmak
amacliyla fonksiyonel apareyler yaygin olarak kullaaktadir. Genellikle pubertal
atilim doénemindeki bir hastaya hemen bir fonksiyoaparey uygulayarak mevcut
iskeletsel bozuklgu dizeltmek, ortodontinin ilk hedeflerindendir. Ruial buyime
atgz1 sesamoid kengin kalsifiye olmasindan 1 yil 6nce hizlanmaktaderbu kemgin
kalsifikasyonundan 1 yil sonra da tepe noktasingmaktadir. Kiglk parngn
epifizlerinin kapanmasindan sonra ise biuyime hiavayamaktadir. El bilek
filmlerinde sesamoid kergin gorilme vyai, kizlarda, ortalama 10.6 erkeklerde
12.3'ddr. Vicudun buyome atihmi ile ydzian buayiomelhiml ayni doéneme
rastlamaktadir (William, 1980). Fonksiyonel ortdpetedaviye en iyi cevabin buiu
cagl gelisimine bglamams veya balamak Uzere olan vakalarda aligdbelirtilmistir
(Ulgen, 1983). Bu amagla birgok fonksiyonel apagelstirilmi stir.

Hareketli fonksiyonel apareylerle yapilan tedadirbaarinin hastaya I
olmasi ve @iz solunumu yapan hastalarda monoblok benzeri gleame kullanim
zorlugu, argtiricilant bu sorunlarin giderilmesi icin sabit f@iyonel apareyler
gelistirmeye sevk etmgtir (Pancherz, 1982; 1985; 1991; Pancherz ve Hankes6;
Konik ve ark., 1997).

Herbst, Mars ve Jasper Jumper apareyleri, litedlatign sik rastlanan sabit
fonksiyonel apareylerdir. Herbst gibi sabit apaeeyl tedavi etkilerinin kisa surede elde
edilmesi, hasta uyumuna az ihtiya¢ gostermesi,akapl alanin kicik olmasi, ankraj
kontroll gibi Gstunlikleri vardir (Pancherz, 198885; 1991; Pancherz ve Hansen,
1986; Konik ve ark., 1997; Aggarwal ve ark., 1999)

Herbst apareyi ile fonksiyonel ortopedik tedavilgapilan, sinif 1l, bolim 1
maloklizyonlu bireylerin tedavisi sirasinda TME weasseter kasisikayetleri
gozlenmektedir. Bu sebeple g@ahamizda TME ve masseter kasinin
degerlendirilmesine karar verildi. 6 aylik tedavi domede; klinik muayeneyle birlikte
masseter kastaki elektromiyografikgigklikler, EMG cihazi ile gne elektrod yontemi

kullanilarak; masseter kasi ve TME’deki mekanikgigi&likler, AMG yodntemi
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kullanilarak dgerlendirildi. Masseter kastaki hacimselgggklikler ve TME; MRG
yontemiyle bilateral olarak incelendi. Atama grubunu olgturan hastalarin el - bilek
rontgenleri  dgerlendirilerek, bireylerin pubertal blyume atilimdéneminde
bulunmalarina dikkat edildi. Bunun icin hastalagln bilek grafilerinde os hamatum’un
cengelinin ve ulnar sesamoid keyni belirgin hale gelngi olmasina bakildi. Cinsiyet
ayinmi dikkate alinmadi.

Pancherz ve Pancherz (1982) iskeletsel sinif Ijrbdl maloklizyonlu, ydari
11 - 14 arasinda g@gen 20 erkek hastaya 6 aylik Herbst tedavisi uygrkly tedavinin
TME ve c¢iBneme kaslari uzerine etkilerini klinikk ve EMG inesle yontemlerini
kullanarak dgerlendirmglerdir.

Hansen ve arkagdiari (1990) iskeletsel sinif 1l, bélim 1 maloklizyo,
ortalama yslari 20,4 olan 19 erkek hastaya 7 aylik Herbst wsiauygulayarak
tedavinin TME Uzerine etkilerini klinik ve tomogrtafinceleme yontemlerini kullanarak
degerlendirmglerdir.

Foucart ve arkadtari (1998) iskeletsel sinif 1l, bolim 1 malokliznyo,
ortalama yglari 11.5 olan toplam 10 erkek ve kadin hastayaa§lik Herbst tedavisi
uygulayarak tedavinin TME ve geme kaslari Uzerine etkilerini klinik ve MRG
inceleme yontemlerini kullanarak gerlendirmglerdir.

Ruf ve Pancherz (1998) iskeletsel sinif Il maloktirdu, ortalama ydari 17.4
olan 10 erkek ve 10 kadin hastaya 7.4 aylik Hadafvisi uygulayarak tedavinin TME
Uzerine  etkilerini  klinikk ve MRG inceleme yontenildr kullanarak
degerlendirmglerdir.

Pancherz ve arkaglarn (1999) iskeletsel sinif 1l malokliizyonlu, dema
yaslari 12 - 17 olan 10 erkek ve 5 kadin hastaya Tkaykrbst tedavisi uygulayarak
tedavinin TME Uzerine etkilerini MRG inceleme yomie kullanarak
degerlendirmglerdir.

Ruf ve Pancherz (2000) iskeletsel sinif Il maloktirdu, ortalama ydari 14.4
olan 27 erkek ve 35 kadin hastaya 7.2 aylik Hadavisi uygulayarak tedavinin TME
Uzerine etkilerini MRG inceleme yontemi kullanaddgerlendirmilerdir.

Yaptigimiz calgmada iskeletsel sinif Il malokliizyonlu ortalamalga 12 olan

6 aylik Herbst tedavisi uygulanan 15 hasta ile kangrubu, iskeletsel sinif I
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maloklizyonlu ortalama géar1 11.7 olan 8 hastanin bilateral TME ve masskstari
klinik, EMG, AMG ve MRG inceleme yontemleriyle gierlendirildi.

Pancherz (1982) ve Aggarwal (1999) yapmolduklari calgmalarda
fonksiyonel aparey tedavisinde, mandibuladaki paisdegisikli ginin, tedavinin 3.
ayinda gozlendini belirtmiglerdir. 6. ay dlciimlerinde ise morfolojik gigikliklerin net
olarak gozlenebilgini ve mandibulanin yeni konumunun belirlegidi sunmuylardir.

Calsmamizda 6 aylik inceleme donemi boyunca yapilarinlerde tedavi
oncesi, tedavinin 3. ayl ve tedavi bitiminde TME weasseter kasin gostexdi
elektromiyografik, mekanomiyografik ve radyografitegisiklikler ve farkhliklar
degerlendirildi.

Andrésen ve Haupl (1936) aktivator apareyi kullamoa ¢cene hareketlerinin
uyarildgini ve fonksiyonel tedavinin Bngici ve sonrasinda mandibulayr 6ne alan
kaslarda uyarilma, geriye ¢ceken kaslarda inhibisgldogunu bildirmglerdir.

Eschler (1952) aparey kullanimi ile birlikte henonzetrik hem de izotonik
kasilmalar oldgunu, mandibulayl geriye ceken kaslarda inhibisyagdilduyariima
goruldigiini rapor etnstir.

Ahlgren (1960), Theberge (1967) ve Ingervall (19%Ktivator apareyi,
Pancherz (1982) Herbst apareyi ve Aggarwal (1989)win-blok apareyi ile yaptiklari
argtirmalarda, fonksiyonel tedavinin gada maksimum isirma konumunda, incelenen
kaslarda 6zellikle de temporal kasin anterior vet@aor kisimlari ile masseter kasin
elektromiyografik aktivitelerinde anlamli azalmapé etmglerdir.

Ahlgren (1960) 3 yil, Theberge (1967) ve Ingen@d®91) 1 yil, Pancherz
(1982) 6 ay ve Aggarwal (1999) 3 ay sonra yaptukiEMG O6lcimlerinde ise ayni
kaslarin aktivitelerinin artarak, tedavi dncesgeidere yaklatigini ve anlamli bir fark
gorulmedgini bildirmislerdir.

Aggarwal (1999) yapmaioldusu calsmada apareyli 1sirma konumu ilk 1. ay
Olcimunde, apareysiz Olcimlere gore anterior tealper masseter kasi aktivitelerinde
anlamh digus gozlemlemgtir.

McNamara (1973) maymunlar Uzerinde ygptcalsmasinda, apareylerin
takilmasini takiben temporal kasin anterior ve @uost kisimlari ile masseter kasin
anterior ve ylzeysel kisimlarinda elektromiyograifittivitede dgis gozlemlemy, takip

eden haftalarda ise kas aktivitelerinirslaagic durumlarina déngtni bildirmistir.
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Sessle ve arkagar (1990) fonksiyonel aparey tedavisinin ilk 6ftadk
doneminde masseter kasin postural aktivitesindenanbsis oldugunu rapor etnstir.

Yaptigimiz calsmada, hastalarin tedaviye steanadan onceki masseter kasi
EMG verileri ile kasilastirildiginda; tedavinin 3. ayinda EMG amplitidgederindeki
azalma istatistiksel olarak anlamh bulunurken (&0, 6. ay olcumlerindeki asti
anlamh bulunmadi (p>0,05). 6. ay Olcumlerindekitisar3. ay dgerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Miaksm 1sirma konumunda masseter
kasin aktivitelerinde gozlenen elektromiyografikidquiar, Ahlgren (1960), Theberge
(1967), McNamara (1973), Pancherz (1982), Ingefta91)’in bulgulariyla benzerlik
gOstermektedir.

Calsmamizda, fonksiyonel bir aktivite olan maksimumrmsa konumunda
masseter kasi EMG aktivitesindeki 3. ay olcumlezingbrilen bu anlamli azalma
durumu, kaslarin aygittan korunma reaksiyonu olad&gerlendirilebilir. Sinif I
maloklizyonlu bireylerin fonksiyonel tedavisindek ill aylik dénem, fonksiyonel
apareye ajma donemidir. Bu donemde cene kaslari ve mastilsatem, mandibulanin
aparey ile sganan yeni konumuna karbir diren¢ ve gerilim gdstermektedir. Bu
gerilim, elektromiyografik aktivitede azalmaya nad#dabilmektedir. Bundan sonraki 3
ve 6 aylik donemde ise, apareyesiahasi, sinirsel ve kassal gigim sonrasi
fonksiyonel bir néromuskiler adaptasyon meydanangkle ve kas aktiviteleri artarak
tedavi oncesi duruma gelmektedir. Bekilde artan elektromiyografik aktivitenin,
Herbst apareyinin mandibulay! 6énde konumlandirnsaglamasinda fonksiyonel etkiyi
olusturdusu distindimektedir.

Kontrol grubunda ise 6 aylik donemde gorilen EMGederindeki arty
pubertal atiim doéneminde masseter kasin hacminitmagina bgi olarak
distndlebilir.

Mandibulanin enerji gerektiren hareketlerini vegngme fonksiyonunu
saglayan kaslar dort cift olup, masseter, temporaldiaiepterygoid ve lateral pterygoid
kaslardir. Kaslarin motoglevlerini saptamak icin muayene edilirken genelkieyol
izlenir. Birincisi; hastadan muayene edersirkin gosterdgi direnclere kap belli
hareketleri yapmasi isteniikincisi; muayene eden ¢j hastanin gostergii direnclere
karsi belli hareketleri yaptirmaya cali. Kaslarin ¢almasini incelemek icin en etkili

yontemlerden biri de EMG’dir. Bu yontemde kaslatek&rod yerlgtirilerek yapilan
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hareketlerin aksiyon potansiyellerindeki gdemler kaydedilerek dgerlendirilir
(Gozneli ve ark., 2005; Tumen ve Arslan, 2007). EM&Skasilan iskeletsel kastaki
elektriksel aktivite kayit edilir (De Luca, 2002).

EMG ile inceleme ya yiuzeyel elektrod ile ya dge elektrod ile yapilr.
Literatiirde spektral analiz yontemleri daha cok ey ZMG ile ilgili ¢alsmalarda
yorgunluk 6lgciimi ve kas lifi iletim hizi tayini gimacglarla kullaniimakla birliktezsne
EMG’de, tek motor Unit potansiyel sinyali ve ineméns paterninde bu yontemler
uygulanabilmektedir (Malmstrom ve Lindstrém,1997).

Standart konsantrik ghe elektrodlar klinkk EMG’de en c¢ok kullanilan
elektrodlardir. Genellikle paslanmaz celikten yagglardir. Elektrodun ortasinda
uzanan bir tel ile bunu cepecevre saran bir izolat§im vardir.icerdeki telin yiizeyi
sadece elektrodun ucunda acikiizolator bolum bir kanilseklinde bu teli sarar.
Kayitlanan dger santral telin ucu ile g¢hkanul arasindaki potansiyel farkidir.
Konsantrik gne elektrodun avantaji ¢izgili kastaki kas lifi meotor Unitin spontan ve
istemli aktivitesini net olarak yansitmasidir. Blektrodlarla gerekgiinde derin ve
ulasiimasi gic¢ olan kaslarda incelenebilir. Konsaniike elektrodlar motor sinir
iletiminde uyarilmg aksiyon potansiyelinin yazdirimi icin de kullamilir. Ozellikle
ileri derecede atrofik kaslara ait sinirden uyaripapildgl hallerde ve farkli
innervasyonlu birden c¢ok kugcik kasin ayni bdlged&iry bulunmasi halinde tek bir
kasa ait motor Unite aktivitesini toplayabilmek amyta secilebilir (Daube, 1991;
Ertekin, 1998).

Yuzeyel EMG dgerleri elektrod pozisyonu, kas anatomisi, elektred kas
arasindaki subkutan dokunun g#igi ve fasiyal morfoloji farkliliklarindan dolayi
degiskenlik gosterebilir (Bakke ve ark., 1989).

Yuzeyel EMG derin masseter kasi, lateral pterygoiddial pterygoid kas gibi
derin c¢gneme kas vyapilarina uygulananfaddan cakmamizda gne EMG'yi
kullanmayi tercih ettik.

EMG’nin 6zellikleri akustik sinyallerden farklidirEMG kaslar uyarild
zaman kas hicre membraninin depolarizasyonu soalusaen sinyalleri ilgilendirir
(Stokes ve ark., 1988).
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TMB, c¢igneme kaslarinda ve TME’degm, mandibulanin hareketlerinde
kisithlik ve eklem sesleri ile karakterizedir. ENMith TMB teshisinde kullanilabileca
de gosterilmgtir (Ardizone ve ark., 2010).

Ruf ve arkadglari (1998), Aggarwal ve arkaglari (1999), Popowich ve
arkadalari (2003), Aidar ve arkadkrn (2006) yaptiklar ¢cajmalarda fonksiyonel
ortopedik tedavi sirasindaggieme performansi ve kas aktivitesinin belirgekilde
azalmasinin ve kas hassasiyetinin artmasinin dildilgni séylemglerdir.

Ruf (2003) kaslardaki morfolojik gesikliklerle iliskili olarak isometrik
kontraksiyonlarla myofasiyalgainin uyarilabilecgini vurgulamstir.

Calsmamizda yeralan iskeletsel sinif Il, bélim 1 malakbnlu tedavi ve
kontrol grubu hastalarimizin 6 aylik @#lendirme doneminde masseter kasi EMG
incelemeleri sonucunda miyopati gorilmedi.

Kasilan kasta ses aimasi fenomeni 17. ylzyil klarinda bilinmesine ganen
19. ylzyilin ikinci yarisina kadar kimse bu singall kullanma gigiminde
bulunmamgtir (Stokes ve ark., 1988). Maton ve arkgdda (1990) ilk iyi tasarlanmngi
calismanin Oster ve Jaffe (1980) tarafindan biceps lirkelsinin ses amplitidi ile
kitlesi arasindaki gkiyi gosteren ¢cagma old@gunu soylemglerdir.

AMG kas seslerinin kaydinin yapilabiglipotansiyel bir metodtur ve yeni
gelismektedir (L'Estrange ve ark., 1993). ddgk yazarlar tarafindan farkli olarak
fonomiyogram, MMG, VMG olarak da adlandirilabiliBizim calsmamizda AMG
yontemi olarak isimlendirildi.

Bazi aratirmacilara gore, vibromiyografik sinyaller kas kasasi ile ilikili
sinyaller olup aktif kas ylzeylerine kontak sengéya mikrofon yerlgtiriimesiyle elde
edilir. Bu sinyaller kas sesleri, AMG sinyalleri yla bazen ses miyogramlari olarak
bilinirler (Oster, 1980; Oster ve Jaffe, 1980; Bave ark., 1985;1986; Barry, 1987;
Orizio ve ark., 1989a).

Rhatigan ve arkaderina (1986) gore AMG sinyalleri pediatrik kas
hastaliklarinda, néromuskuler bozukluklardghiste kullanilabilen potansiyel birgtas
yontemidir.

AMG yontemiyle kassal kontraksiyonun mekanik olaggasimasi gganir.
Bazi calgmalar AMG’nin klinik olarak kaslarin derlendiriimesinde 6nemli rol
alabilecgini destekler (L'Estrange ve ark., 1993; Mamagh20Q1).
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Kas seslerinin okumunu acgiklayan dgsik teoriler vardir ve kanitlar artarak
kas liflerinin lateral saliniminin sesleri Urgiti gostermektedir. AMG yoOntemiyle
kasilan iskelet kaslarinin lateral tigi@lerinin kayit edilerek o6lctldgii farkh yazarlar
tarafindan gosterilngiir (Barry,1987; Frangioni ve ark., 1987; Bary veIl€& 1988;
1990; Orizio ve ark., 1989a; Zwarts ve Keidel, 19%tokes, 1993; Petitjean ve
Bellemare, 1994; Lee ve ark., 2009).sBa bir ifadeyle AMG yontemiyle kas liflerinin
lateral yonde gesgliemesi yoluyla Uretilen diik frekansta titrgmlerin kayit edildgi
gosterilmitir (Barry ve Cole, 1988; Orizio, 1993; Beck ve ai2005).

Bazi yazarlar aktif kaslarin lateral salinimi yd&uyiretilen dguk frekanstaki
titresimlerin cilt ytzeyinden kayit edilip olculebilegai yaptiklar calgmalarda
gostermglerdir (Barry ve ark., 1985; Stokes ve Dalton, 189Qrizio, 1993).

AMG’de akustik sinyalleri iceren ¢ok sayida tekkiklanilabilir. Bu teknikler;
fonokardiyograflar (Barry ve Cole, 1988), kondensekrofonlar (Bolton ve ark., 1989;
Maton ve ark., 1990; Dalton ve Stokes, 1991; Dalterark.,1992; Courteville ve ark.,
1998; Miyamoto ve Oda, 2003), piezoelektrik, tekibakselerometreler (Herzog ve
ark., 1994; Watakabe ve ark., 1998; Bull ve arRQ® Evetovich ve ark., 2002; Drake
ve ark., 2003; Madeleine ve ark., 2006) ve komppmiblar (Gregori ve ark., 2003).
Brozovich ve Pollack (1983) piezoelektrik sensorlldnarak kurb@a sartorius
kaslarinda cagmislardir.

Mamaghani (2001) piezoelektrik transdiktor, konaensmikrofon,
piezoseramik membran gibi farkli araclar yardimiyMG elde edilebilecgini
sOylemitir.

Watakabe ve arkagdari (1998) AMG sinyallerinin dgerlendirmesinde
kondenser mikrofonlar, piezoelektrik kontak sermorl gibi transduserlerin
kullanilabilecgini séylemilerdir.

Simdiye kadar sadece c¢ok az sayidaki orijinal madal&lictuk kondenser
mikrofon veya ici hava ile dolu bir kBluga yerlatiriimis mikrofon ile yapilimg
noromuskuler dgerlendirme yayinlanmgtir (Dascalu ve ark., 1999; Bellemare ve ark.,
2000; Hemmerling ve ark., 2002a; 2002b).

Gunumize kadar olan yayinlarda c¢ok farkli ygkidar sunulmstur ve hala
ideal olan teknolojiye ukalamamstir. Calsmamiz bu alanda literatire katkida

bulunacak niteliktedir.
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Piezoelektrik kontak sensdrler buyik yapisindanayolkicuk kaslarin
Olcilmesinde dezavantajlidir (Orizio, 1993) ve kagirasinda kontak basinci yoluyla
AMG sinyallerini arttirabilir (Smith ve Stokes, 1390rizio, 1993; 2004).

Kondenser mikrofonlar hafif olmalarn ve kontak s olusturmamalari
yoninden avantajlidir (Itoh ve ark., 2001). Kucidpyarindan ve hafif olmalarindan
dolay! kiicuk kaslara kolay panti sglarlar (Barry, 1992). Titrgm kuvvetlerine dger
transduserlerden daha duyarhdirlar (Smith ve $pk893). Kondenser mikrofonlar kas
yuzeyi ve mikrofon arasinda bir etijln bosluguna ihtiyac duyarlar (Goldenberg ve
ark., 1991). Bununla birlikte, bu kagun hacmi AMG kayitlarini etkileyebilir
(Watakabe ve ark., 1998).

AMG'nin fizyolojik temelleri tam olarak ankalmis degildir. iskelet kaslarinin
meydana getirgi seslerin steteskop yardimiyla da duyulatyldioylenmektedir. Bary
(1987), ilk olarak Wollaston'un 1810 yilinda gaiiems steteskop kullanarak kas
sesinin frekansinin 14 - 35 Hz arasinda gilohw bildirmitir.

Insan iskelet kaslari aktif olgu zaman ses Uretirler ve bu sesler diizgiin
akustik bir steteskopun genikas yapisina cilt Gzerinden vyagtielmesi yoluyla
duyulabilir (Frangioni ve ark., 1987).

Oster ve Jaffe (1980) elektronik steteskop kullakdas titrgim sinyallerinin
esas olarak 25 + 2.5 Hz frekansta @diau bildirmtir.

Rhatigan ve arkadkri (1986) karotid fonoanjiografi sensérini, Quiare
arkadalari (1989b) kontak fonokardiografi sensoriinti kudleak insan biceps brachii
kasinda isometrik kontraksiyon sirasinda ses fr&kam 10 - 22 Hz arasinda ofgunu
bildirmislerdir.

Stokes ve arkaghari (1988) kas sinyallerin ortalama frekanslarihg- 38 Hz
arasinda oldgunu AMG yonteminde kas kasilmasinin artmasiylargg@sinsiddetinin
de arttgini bildirmislerdir.

Kas seslerinin kayit edilmesinde ¢ok sayida farnsduser kullaniimaktadir.
En cok kullanilan transduserler, 06zellikle 1 - 1B@ arasinda duyarlga sahip
olanlardir. Cunkl butiin AMG sinyalleri bu gkxler arasindadir (Bolton ve ark. 1989).

Calsmamizda AMG yontemiyle yapilan incelemelerde 302000 Hz arasi
frekanslara duyarli kondenser mikrofon kullaniladétkeratirlerde belirtilen frekans

araliklarina dikkat edildi.
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Barry (1987) kalitatif olarak akustik sinyallerdeekanstaki artin kasin
uyguladgl guiciin argini gosterdgini bildirmistir.

Zwarts ve Keidel (1991), Perry ve arkalda (2001) EMG gibi AMG sinyal
amplitidiiniin (RMS) kasin gucuylegta orantili oldgunu gosterngierdir.

Baz! aratirmacilar maksimum kasilma sirasinda AMG amplitudtivvet ile
dogru orantili artgini rapor etmilerdir (Stokes ve ark., 1988; Maton ve ark., 1990;
Stokes ve Dalton, 1991a; Zhang ve ark., 1992; StakeCooper, 1992).

Beck ve arkaddari (2005) AMG amplitidinin konsantrik ve eksdntkas
hareketleriyle artpini ve kasin gucuyle giou orantili oldgunu yaptiklari cagmada
gostermglerdir.

Lee ve arkaddari (2009) AMG’nin konvansiyonel EMG ile kiyaslagthda
sensor yerlgiriimesinde ve cilt ylzeyine uygulamada avantajlaahip oldgunu ve
kas aktivitesinin seviyesinin ortalama amplitid, 8Mamplitid dgerleri ile
degerlendirilebilecgini sbylemglerdir.

Hill ve Armstrong (2009) AMG'nin iskelet kasi akiigsinin klinik
deserlendiriimesinde potansiyel olarak gerekli ucuzgemg uygulama protokollerine
sahip bir yontem oldiunu ve AMG sinyal bilgilerinin ortalama amplitid, MS
amplitid degerleri velveya frekans cevaplar kdastirilarak analiz edilebileggni
soylemglerdir. Ayni zamanda AMG'nin thiste ve dier nbromuskuler hastaliklarda
yeterince test edilmembir yontem oldgunu da bildirmglerdir.

Pinot ve arkaddarn (2008) kas kasilmasinin ortalama amplitidikésiima
degisimlerinin izlenmesinde dgerlendirilebilecgini sbylemsglerdir.

Evetovich ve arkaddarn (1997) AMG amplitidintin kasin segtlile iliskili
oldugunu sunmsiardir.

Barry (1987) kas uzunfiu ile kas sesinin amplitidinin azalmasinin ses
olusum etiyolojisine bgli olarak lateral kas hareketleriyle uygun olarak
aciklanabilecgini bildirmistir.

Barry ve Cole (1990), Orizio (1993), Smith ve arégdalr (1997) kasin serfi,
hacmi, uzunlgu, vizkozitesi ve cilt ylzeyi ve kas arasindaki doldn mekanik
Ozelliklerinin AMG amplittduini etkileyebile@eni sunmulardir.

Evetovich ve arkadgarn (1997), Pinot ve arkaglari (2008) kas kalinfinin

azalmasinin kas liflerinin titsgmini ve AMG amplitidint arttirgani bildirmislerdir.
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Pinot ve arkadgari (2008) AMG amplitidiniin kasin kasilma kuvvetin
yansittgint  ve kasin sergiinin artmasiyla kasilma kuvvetinin de agthi
gostermglerdir.

Cok sayida agtuirmaci amplitid ve guc¢ arasindakisklinin farkli kaslarda
farkli durum gosterebilegi sunmuytur (Yoshitake ve Moritani, 1999). Orizio (1993),
Stokes ve Dalton (1991b) bu diizgin olmayagkirin kas liflerinin kompozisyonundan
ve kaslarin kasiima 6zelliklerinden kaynaklanalaggt desteklemektedirler.

Calsmamizda kullanggmiz AMG yontemi sonucunda tedavi grubu
hastalarimizin dangic masseter kasi 6lgiimleri esas agimdia; tedavinin 3. ayinda
yapilan Olcimlerde ortalama amplitiidgdderinde istatistiksel olarak anlamsiz azalma
goruldd. Bunun nedeni Herbst apareyinin ygntgmesinden sonra kaslarin aygittan
korunma reaksiyonu ve lateral hareket kapasitesidigmesine bgll olarak
degerlendirilebilir.

Tedavinin 6. ayl yapilan masseter kasigaetendirmelerinde bdangic
ortalama amplitid deerlerine dg@ru istatistiksel olarak anlamli gorilmeyen @rti
bulundu.

Arastirmamizda uygulagimiz AMG yoOntemiyle kayit edilen masseter kasi
seslerinin analizi sonucunda ortalama RMS gugederinin tedavi grubu hastalarda
baslangic dgerlerine gore istatistiksel derlendirmesi yapilginda, tedavinin 3. ayinda
azalma gosterdi, tedavinin 6. ayinda BEngic dgerlerine d@ru arts gosterdgi
bulundu. Bu azalma ve agfar istatistiksel olarak anlamli gérilmedi. Bunuedeni, 6.
ayda olculen masseter kasi hacingetterinin tedavi dncesi hacim gerlerine benzerlik
gOstermesidir.

Stokes ve arkadkari (1988) yaptiklari ¢cajmada iskelet kaslarinin akustik
sinyalleri ile elektromiyografik sinyalleri arasadigrusal bir iliski gdozlemediklerini
sunmuylardir. Yaptgimiz calgmada masseter kasin 6 aylik inceleme donemindedilakus
ve elektromiyografik sinyalleri arasindagtasal bir iliski gozlendi.

Calsmamizda yeralanAMG yontemi ayni zamanda, bireylerin 6 aylik
inceleme déneminde TME sesleriniggelendirmek icin de kullanildi. Tedavi grubu
hastalarimizin AMG yo6ntemiyle yapilan TME inceleareide balangi¢ kayitlari esas
alindginda 3. ay oOlcimlerinde ortalama amplitidgeiderinde istatistiksel olarak
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anlamh arty gozlenirken, tedavinin 6. ayinda yapilan olciméebdlangic dgerlerine
dogru anlamh azalma go6zlendi.

Arastirmamizda uygulagimiz AMG yontemiyle kayit edilen TME seslerinin
analizi sonucunda ortalama RMS gugelderinin tedavi grubu hastalardaslzgic
degerlerine gore istatistiksel derlendirme yapild@inda, tedavinin 3. ayinda anlamli
artma gostergqy, tedavinin 6. ayinda BEngi¢ verilerine dgru anlamli azalma
gosterdgi izlendi.

Tedavi grubu hastalarimizin TME bdlgesinden yapita ay AMG Kkayit
degerlerindeki (ortalama amplitid ve ortalama RMS) dtisin mandibulanin lateral
hareket kapasitesinin azalmasindan, tedavi sirasimdandibular protriizyon
gerceklgirken diskin geride konumlanmasindan kaynaklgndistunulebilir.

TMB’lerin en sik gorilen tipi TME kapsul ici diuzembklerdir. Kapsul ici
dizensizlikler eklem diskinin mandibular kondil eetikiler eminense gore anormal
pozisyonunu tanimlamak igin kullaniimaktadir (Tasakark., 1996; Katzberg ve ark.,
1996). TMB'ler icinde kapstil ici diizensizlik gorignsiklgr % 77 - 89 arasinda rapor
edilmistir. Asemptomatik bireylerde kapstil i¢i dizensizjirilme sikigl ise % 30 - 39
arasinda desmektedir (Katzberg ve ark., 1996, Tasaki ve ar@96).

Eklem bdlgesine normalden fazla kuvvet gelmesi lsgteinferior retro diskal
lamina ve diskal kollateral ligament birlikte uzkldrinda disk, superior lateral
pterygoid kasin kasilmasi sebebiyle daha anterikosteumlanir. Bu 6ne ¢cekme kalici
hale gelirse diskin posterior kismi incelir ve dal@atne gitmesine neden olur. Disk ve
kondil artik artikilasyon yapamagindan bu durum disk dislokasyonuna sebep olur.
Disk posterior repoze olabiliyorsa reduksiyonlu,arolyorsa rediksiyonsuz disk
deplasmani olarak adlandirilir (Kaplan ve Helms@198enson ve Otis, 1994; Okeson,
2003).

TMB’lerin teshisinde detayli anamnez alinmasi ¢ok 6nemlidir. rAnez
detayli bir form kullanilarak yazili olarak ya daekmin direkt sorgulamasi ile
alinabilir. Ancak bazi hastalar standart bir formd&kayetlerini tam olarak
aciklayamayabilir. Bu nedenle form doldurulmasi ipaia hekimin sorularla anamnez
almasi daha guvenilirdir (Okeson, 2003). Anamnédzaanin tibbi hikayesi, psikolojik
degerlendirmesi ve hastanin asikayetinin @renilmesi dnemlidir. Klinik muayenede

cigneme kaslarl, TME boélgesi vesdel muayenenin yaninda kranial sinirler, géz ve
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boyunun dgerlendiriimesi de yapilmalidir (Okeson, 2003). Bizicalsmamizda
standart detayli bir anamnez formu hekim tarafingi@duruldu.

TMB’lerin teshisinde altin standart; hastanin hikayesi, fizikdederlendirme
ve davrargsal, psikolojik dgerlendirmedir (Friction ve Schiffman, 1986; Dworkie
ark., 1992; Truelove, 1992; Okeson, 1997).

Muayenede detayl bir anamnez yaninda, interingigedlik miktari, &1z agma
ve kapama sirasindaki mandibula hareketleri, latggae hareketlerinin 6lcimu gibi
objektif dezerlendirmeler de yer alir (Wolfe ve ark., 1990929 Yaptgimiz calsmada
belirtilen kriterlere bakildi. Tedavi grubu biregdie 0-6 aylar arasi donemdezassola
lateral hareket ve protriizyon mesafesi azalirkerimsizal mesafede agtgozlendi.

Klinik muayenede ayrica TME sesleri belirlenmeli veemptomlarla
ili skilendirilmelidir. TMB’lerin temel klinik bulgular klik ve krepitasyon gibi eklem
sesleri, &r ve ¢ene disfonksiyonudur (Eversole and Mach&885; American Dental
Association, 1988; Dworkin and LeResche, 1992; buwee ve ark., 1992). TME
bdlgesinde g varligi TME rahatsizigl olan hastalarda en ¢ok gézlenen bulgudur (Mc
Neill ve ark., 1990). Kassal gderlendirme mutlaka bir kontrol bdlgesi ile
karsilastirilarak yapilmalidir (Wolfe ve ark., 1990; 199Zyalsmamizda 0-6 aylik
donemde palpasyonda herhangi bir TME sesi ve kassalbsiyete rastlanmadi.

Literatiirde TME bdlgesindekiganin etiyolojisine yonelik pek ¢cok caima
vardir (Moss ve Carrett, 1984).

Westesson ve Brooks (1992) eklergriainin 4 olasi nedeni bulunglunu,
bunlarin; 1. ari vaskularize ve sinirsel innervasyonu fazla opssterior banda olan
kompresyon, 2. kapsulde ve disk bandinda cekilm@a \gerilme, 3. sinovitisli eklem
kapsulundeki inflamatuar dsiklikler, 4. airt mayi birikimine b&h eklem
boslugundaki gerginlik oldgunu belirtmgtir.

Bell (1982) TME @&risinin disk takilmagisi, retrodiskal gr1, kapsuler gri ve
artropati &risi seklinde olabilecgini belirtmistir.

Bazi kaynaklar ise g@unin kronik travmalara k@ kondil bainin sensitif
sinirlerden zengin olan bilaminar zona carpmasoylatugu bildiriimektedir (Schwartz
ve Kendrick, 1984; Gray ve ark., 1994). Galamizda 0-6 aylik donemde TMEr&s!
ile ilgili herhangi bir bulguya rastlanmadi.



83

Holmlund ve arkadgdar (1994) disk deplasmanl hastalarda retrodidk&iuda
hiperemi ve perivaskuler inflamatuar hiicre infétyanu belirtmgtir.

Roberts ve arkadkri (1991) eklemlerin ancak % 59'unun tanisinimikl
muayene ile dgru olarak tespit edil@ini ve Klinik bulgularin tek bgina TME kapsul
ici duzensizliklerinin tanisinda kullaniminin uygaimayacgini belirtmglerdir.

Paesani ve arkaglari (1992) klinik taniyla gorunttileme bulgulariaamdaki
uyumun % 43 oldgunu ve Klinik muayenenin kapsil i¢ci duzengiiii
degerlendirilmesinde guvenilir bir metod olmgchi belirtmglerdir.

Tasaki (1993) MRG ile artrografide gorunttlenmmsimkin olmayan disk ve
atacmanlar arasindaki sinirin da goruntilenebiidive ossetz anomalilerin de ga
olarak tespit edilebilgini belirtmislerdir. MRG'nin  TME'nin sert ve yumak
dokularinin dgerlendirmesinde Barili olduzunu da rapor etrglierdir.

Yatani ve arkadgari (1998) anamnez ve klinik bulgularin TME pajoéinin
tanisinda yeterli olmagini ve MRG’nin taniya yardimci olagen savunmslardir.

TME hastaliklarinin tanisinda kullanilan MRG yoniendoku kontrast
rezolisyonu en yiksek olan gérintileme tgiini (Ferner ve ark., 1982).

MRG, TME kapstl i¢i bozukluklarda eklem diskininpd@smani ve diskteki
sekil bozukluklarini dgerlendirmede koronal ve sagital kesitlerle kombaaddiginde
% 95 d@ruluk gostermektedir (Tasaki ve Westesson,1993yaklai ve Ito’nun (2001)
yaptgl calsmada ellibe kadavra kesiti ile karlastirildiginda disk pozisyonunun
tespitinde MRG’nin hassasiyeti % 90, spesifikli% 100 ve d@rulugu % 95
bulunmugtur.

Tasaki (1993) MRG bulgulari ile otopsi drnekleriairsilastirmis ve MRG'nin
disk pozisyonunu ve formunu belirlemedegddugunu % 95, kemiksel dggsiklikleri
belirlemedeki dgrulugunu % 93 olarak rapor etgherdir.

MRG ile TME’nin goruntuleri 6zellikle sagital duziede elde edilginde
diskin kondil ve fossa arasindaki pozisyonu, digiattasyonunun rediksiyonlu olup
olmadgl net birsekilde gorulebilmektedir (Matsuda ve ark., 1994)RGIde ylzey
koillerin kullaniimasiyla gérintu kalitesi arttmistir (Harms ve ark., 1985; Avrahami
ve ark., 1986). Drace ve Enzman (199@)zaacik ve kapali pozisyonda elde edilen
MRG’nin TME anterior dizensizliklerinin ghisinde en uygun teknik olgunu

belirtmislerdir. MRG, TME’'nin hem yumgak dokulari hem de ossedz yapisi hakkinda
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bilgi verir. BT'nin kemik detayr MRG’den daha Ustitarak tanimlansa da, yuzey koll
teknolojisinin  kullaniimasiyla MRG ile de kemik dok yeterli sekilde
goruntulenebilmektedir (Manzione ve ark., 1986). Hilgiler 1siginda calgmamizda
TME koili kullanildi.

Tasaki ve Westesson (1993) MRG’nin diskteki ve Kemyapidaki
degisiklikleri belirlemedeki dgruluk oranini sirasiyla % 95 ve % 93 buktaudir.

TME kapsul icinde artngisinoviyal sivi, kan, cerahat gibi sivilar MRG’de@ T
goruntulerde ygun sinyal alan bdlgeler olarak izlenir ve eflizydarak tanimlanir.
Westesson ve Brooks (1992) gaialarinda eklem eflzyonunu T2 goruntilerde st ve
alt eklem beluklarinda belirlenen ygun sinyal alan bdlgeler olarak tanimligtardir
(Westesson ve Brooks, 1992). Artikulershukta sivi fazlalginin saptanmasi MRG'de
artiktler hastaliklarin thisinde oldukca yararhdir (Kubato ve ark., 1998).

Westesson (1993);ger disk deplasmani ve kapsul i¢i bozukluk sinowiisi
inflamatuar deisikliklere yol actiysa eklemde mayinin ghcaini, MRG’de saptanan
mayinin muhtemelen sinovitisin gorunttisel yansinoddugunu belirtmglerdir.

TME’'de saptanan kapsul ici sivinin igarive sivi artgl ile agri arasinda
ili skiye yonelik calgmalar oldukca fazladir (Westesson ve ark., 199w ve ark.,
1998). Kuguk miktardaki bir sivi birikiminin bile ME'deki patolojik bir durumu
gosterebilecg belirtiimektedir (Manfredini ve ark., 2003).

MRG gunumuizde yungak doku patolojilerinin tghisinde ‘altin standart’
olarak kabul edilmektedir (Truelove, 1992). Bununleraber MRG Klinik
uygulamadaki gucliii ve yiksek maliyeti ve bazi 6zel durumlarda (Gracemakers,
klostrofobi) kontrendike olmasi nedeniyle rutinralla kullanilamamaktadir.

Tani metodlar icerisinde MRG, fonksiyonel apardgletedavi goren
hastalarda eklem bdlgesindeki adaptif cevabigedendiriimesinde, hem gortnti
kalitesi hem de disk pozisyon ve konfiglrasyonutespit edilebilmesi sebebiyle tercih
edilmektedir (Aidar ve ark., 2006). Bu bakimdaa)ignamizda iskeletsel Sinif II
vakalarin fonksiyonel tedavisinde kullanilan Herlagtareyinin, kondil ve fossa ile
birlikte, disk konumu ve konfigirasyonuna etkilerimcelemek amaciyla T1, T2
agirhkh sagital, koronal ve aksiyal planda cekim ogkollerine sahip MRG
yonteminden vyararlanildi. TME ylzey koili ve kafaoilkni birlikte kullanarak
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olusturdusumuz standart protokolle hastalar supin pozisydkda &1z acik ve kapall
pozisyonda ¢ekimleri gercekkildi.

Literatdrler siginda, MRG yontemi, calmamizda TME ve masseter kaslarinin
deserlendirmesinde EMG ve AMG sonuclarinin desteklesinve kiyaslanmasi icin
tercih edildi.

Masseter kasi ceneyi kapatma vesneime fonksiyonlarinin ana kuvvet
kaynaidir. Kasin kuvveti kendi buytkgii ile ilgilidir (Van Spronsen ve ark., 1992).

Fonksiyonel ortopedik tedavi uygul&mniz ve kontrol grubu olarak
kullandgimiz bireylerin 6 aylik inceleme donemlerinde masséasin hacmi MRG
yontemi ile dgerlendirildi. Bazi argtiricilarin ¢alsmalarinda belirtii gibi, T1 girlikli
spin - echo tek@ bitin masseter kasi icerecek bicimde Frankfurizbatal dizlemine
paralel aksiyal kesitler elde etmek icin uygulartder kesit icin kalinlik 3 mm olarak
belirlendi (Shiau ve ark., 1999; Hsu ve ark., 2000)RG ile yapilan boyutsal
degerlendirmelerde OsiriX 3.6 Software, GNU GenerablRuLicence programinin
kullanilabildigi gosterilmitir (Rosset ve ark., 2006). Cahamizda bu program
kullanilarak aksiyal kesit alanlari hesaplanarakiiael olcimler yapildi. Literatlirde
bu programin kullanil@ga masseter kasin hacmine yodnelik saranaya rastlanmami
olup, calgmamiz bu agidan orijinallik gostermektedir.

Manns ve arkad#ari (1979) canl vicudunda kasin hacminin direkdrak
Olcilemedgini  kasin  kuvvet performansinin  EMG datalarn  yangim
gosterilebilecgini sdylemglerdir. Bununla birlikte indirekt olarak kasin bitiginin
incelenmesi kasin performansinigddendirmek igin gereklidir. Bazi agtarmacilar
masseter kasin buyuldant 6lcmek icin bilgisayarli tomografi (Weijs velldn, 1984),
ultrason (Bakke ve Moller, 1992) ve MRG (HannamWeod, 1989; Van Spronsen ve
ark., 1989; 1992; Hsu ve ark., 2001; Boom ve &®Q8; Ng ve ark., 2009) tetkiklerini
kullanmslardir. Shiau ve arkagdiari (1999) masseter kasin hacminin tam olarak
belirlenemediini sbylemglerdir.

Hsu ve arkadgari (2001) sinif I okluzyonlu, normal kas ve TM&hksiyonuna
sahip ortalama yar 18 - 24.5 arasinda olan 27 erkek Uzerindeikiapt calsmada
MRG y6ntemini kullanarak masseter kasin hacminé®i bulmulardir. Yayinladiklari
calsma ayni zamanda MRG yodntemiyle canli bireyde mass&asin hacminin
Olculdigl ilk calisma olmutur.
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Ng ve arkadglar (2009) ortalama wéari 20 - 25 arasinda olan gl 12
birey Ustinde yaptiklari MRG ile gieme kaslarinin analizine yonelik gatada
masseter kasin hacminigstraf icin ortalama 29.54 céinsol taraf icin ortalama 29.65
cm® bulmulardir.

Boom ve arkadgar (2008) uzun yuzli ve kisa yuzlu bireylerde edaslarini
degerlendirmek icin ortalama ytar 24.3 olan TME fonksiyonel bozulduna sahip
olmayan 9 erkek ve 22 kadin toplam 31 bireyde MR@temini kullanmglardir. Bu
calismada uzun yuzlu bireylerde gsanasseter kasin hacmini ortalama 21.3,csol
masseter kasin hacmini 19.7 $ruisa yiizlii bireylerde gamasseter kasin hacmini 24.1
cm® ve sol masseter kasin hacmini 24.4 tmimuslardir.

MRG yodntemi kullanilarak masseter kasin ortalangtkadaninin hesaplangi
calismalarda Boom ve arkaglari (2008); ortalama 4.9 dnGoto ve arkaddari (2002);
sg5 masseter kasi 9.8 émre sol masseter kasi 10.8 Triisu ve arkaddari (2001);
ortalama 6.2 cf Hannam ve Wood (1989); 5.33 + 1.43°cweijs ve Hillen (1985);
5.33 + 1.43 crh bulmulardir. Sunulan verilerdeki farkhliklarin camnalarda yer alan
bireylerin yaglarina, cinsiyetlerine, kas taramasinda uygulanariokollere ve 6lgiim
metodlarina bg olarak deisiklik gosterdii dustinulebilir.

Calsmamizda yapilan 6lgimler sonucunda tedavi grubualzmda tedavi
oncesi s masseter kasin hacmi 14,3487 + 0,75864, ol masseter kasin hacmi
14,3873 + 0,76418 cintedavinin 3. ayinda §amasseter kasin hacmi 12,3007 =+
0,65367 cm, sol masseter kasin hacmi 12,356 + 0,62588 \entedavi bitiminde sa
masseter kasin hacmi 13,8967 + 0,78863, snl masseter kasin hacmi 14,1613 *
0,74528 crbulundu.

Kontrol grubu hastalarda fangi¢ 6lciminde gamasseter kasin hacmi 14,02
+ 1,23255 cri, sol masseter kasin hacmi 14,0913 + 1,3615% énay sonra alinan
MRG kayitlarinda samasseter kasin hacmi 16,145 + 1,28434, ol masseter kasin
hacmi 16,06 + 1,38755 chbulundu. Kontrol grubunda masseter kasinda gortilen
hacimsel ary pubertal atiim dénemi icin normal olarak kabulig@mizde, tedavi
grubunda 6nemli oranda hacimsel bir azalma ortaai. cBu durumun apareyin
blylume-gekimi yonlendirici etkisi ile ortaya ¢ikg distnalebilir.

Pancherz ve Pancherz (1982) 20 hastayl Herbstyapréedavi etmgler ve

mandibulanin lateral hareket kapasitesinin ortaldnta mm azal@nni ancak tedavi
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bitiminden sonra tedavi Oncesi glerine ulatigini gostermglerdir. Yine ayni
calismada tedavinin ilk 3 ayinda eklem bolgesindeki hsig®tin % 20 - 45 oraninda
arttigini tedavi bitimini takiben 1 yil icinde normal duma dong§ gerceklsatigini
bildirmislerdir.

Calsmamizda tedavi grubundaki bireylerde lateral harekesafesindeki
azalma 0-3 aylar arasi donemde ortalama olargkiesafta 2,2 mm, sol tarafta 2,07
mm; 0-6 aylar arasi donemdezdarafta 1,33 mm, sol tarafta 0,87 mm bulundu.

Pancherz ve arkaglari (1999) sunduklari ¢almada 15 hastanin tedavi 6ncesi
artiktiler disk pozisyonlarinda kondille gkili olarak 6nemsiz derecede protriziv
pozisyon saptamglardir. Tedavi sirasinda mandibular protriizyon gklsirken disk ve
kondilin  fizyolojik iliskisinden dolayr disk fark edilir bicimde geride
konumlanmaktadir. Tedavi sonunda disk orijinal tedincesi konumuna geri doner.
Bununla birlikte Herbst tedavisi sirasinda kondifmzisyonda zararli bir geim
olmazken 6nemsiz derecede disk pozisyonunda retnig§ralir.

Tedavi grubu hastalarimizin 6 aylik dénemde ortalarprotrizyon
mesafelerindeki azalma 4,8 mm bulundu.

Ruf ve Pancherz (2000) 62 hastaya Herbst tedayigulamslar. Kondilin
onemli derecede One glu pozisyonlandiini fakat apareyin cikartiimasindan sonra
orijinal pozisyonuna geri don@uni gosternsierdir. Tedavi sirasinda posterior bandin
alt tabakasinda gecici kapsulit giusunu da rapor etrglierdir. Tedavi Oncesi ve
tedaviden 1 vyl sonraya kadar gecen sirede herhdnmgi kassal TMB'ye
rastlamamglardir. Tedavi 6ncesi gakli TME yapisina sahip hastalarin hi¢birinde disk
deplasmani gorulmezken tedavi oncesi rediksiyommikdisk deplasmani bulunan
hastalarda iyilgme g6zlemlengierdir.

Genel olarak TME'nin inflamatuar durumlari sinovie kapsdulit olarak ayrihr
(Okeson, 2003). Kapsitilit ilk olarak posterior baetkileyen kapsul i¢i inflamasyon
olarak ifade edilir. Camamizda hastalarimizin hi¢birinde Herbst tedavisassnda
posterior bandin Ust tabakasinda veya eklem kap8ilyapisinda inflamatuar duruma
rastlanmadi. Hastalarimizin hicbiri TMEresindarsikayetci olmadi.

Pancherz ve Pancherz (1982), Hansen ve agleada1990), Foucart ve
arkadalari (1998), Herbst tedavisi sirasindggngme kaslarinin reaksiyonunu kas

palpasyonu yontemiyle gerlendirmglerdir.
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Foucart ve arkagar (1998), Ruf ve Pancherz (1998), Pancherz kadalar
(1999) Herbst tedavisi sirasindagmeme kaslarinin reaksiyonunu isometrik kas
kasilmasi egzersizi yontemiyle @lendirmglerdir.

Pancherz ve Pancherz (1982) palpasyon yontemiylgofasiyal &ri
degerlendirmesi yaptiklari ¢gilnada tedavinin 3. ayinda kas hassasiyetinde arti
saptamglardir.

Foucart ve arkagtari (1998) tedavi sirasinda kas hassasiyetinigiiam % 10
oldugunu tedavi sonunda hassasiyetin kaybglohw gozlemlensierdir.

Foucart ve arkagtari (1998), Ruf ve Pancherz (1998; 2000) isometrik
kontraksiyon kullanilarak yaptiklari miyofasiyalgra degerlendirmesinde Herbst
tedavisinden Once, tedavi sirasinda, tedavi bitleinedaviden 1 yil sonra, tedaviden 4
yil sonra herhangi bir patolojik bulguya rastlamgardir.

Ruf (2003) yapil calsmada Herbst apareyi ile yapilan tedavinin TME ve
cigneme kaslarinin fonksiyonel durumlari Gzerinde dndyir etki olusturmadgini
sunmutur.

Kitai ve arkadglari (2002) sunduklari 3 boyutlu MRG kullandiklgalismada
Herbst apareyinin TME ve gmeme kaslari Ustine zararli bir etki gosterrgiedi
belirtmislerdir.

Yaptigimiz calsmada 6 aylik donemde Herbst apareyi ile yapilakdyonel
ortopedik tedavinin lateral hareket mesafesini leyidrek masseter kasin hacmini
degistirdigi ve EMG verilerinde patolojik olmayan istatistiksdarak anlamli farklara

sebep oldgu gorulda.



6. SONUC VE ONERILER

Sinif Il Bélum 1 anomaliye sahip, Herbst aparegi @8 aylik tedavi gormyl
bireyler ile kontrol grubu tedavi géormegnbireylerin balangic ve 6. ay derlerinin
karsilastirildigl bu klinik argtirma sonucunda:

1. 6 aylk Herbst apareyi ile yapilan fonksiyonel gedik tedavi doneminde, disk
konumu ve bglangictaki fizyolojik disk-kondil-fossa gkisinin etkilenmedii goraldu.
Kondilin glenoid fossadaki konumunda bir gogklik olusmadi. Tedavi grubu
bireylerde normal sinirlarda TME bulgulari izlendi.

2. Tedavi donemi boyunca TMB ve gieme kaslarinda patoloji belirtilerine
rastlanmadi.

3. Tedavi grubu bireylerin 3. ay bilateral massetesi KGMG verileri 6lgimlerinde
baslangic dgerlerine gore azalma goruldu.

4. Tedavi grubu bireylerin 0-6 aylar arasi massetesi KEMG turn/amplitid
degerlerinin kontrol grubu bireylere gére azgdbulundu.

5. Tedavi grubu bireylerin bilateral TME’lerinin AMGrtalama amplittid verilerinde,
3. ay olcuimlerinde atiile 6. ay 6lcimlerinde azalma bulundu.

6. Tedavi grubu bireylerde 0-6 aylik dénemde bilatefdME AMG amplitid
degerlerinde ary izlendi.

7. Tedavi grubu bireylerin bilateral 3. ay massetesi kmcim dgerlerinde azalma ve
6. ay 6lcumlerinde agtigorildu.

8. Tedavi grubu bireylerin 0-6 aylar arasi masseter kacim dgerleri kontrol grubu
ile kiyaslandginda azalma gosterdi.

9. Tedavi grubu bireylerin ga-sola lateral hareket mesafesinde 0-3, 0-6 ayksi a
azalma ve 3-6 aylar aras! atbulundu.

10. Tedavi grubu bireylerin 0-6 aylar arasgassola lateral hareket mesafeleri kontrol
grubu ile kiyaslanganda azalma gozlendi.

11. Tedavi grubu bireylerin interinsizal mesafelerir8ié aylar arasi agtibulundu.

12. Tedavi grubu bireylerin 0-3, 3-6 ve 0-6 aylar agamtriziv hareket mesafelerinde
azalma gozlendi.

13. Tedavi grubu bireylerin 0-6 aylar arasi protrizymesafeleri kontrol grubu ile

kiyaslandginda azalma izlendi.
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14. Herbst tedavisinden sonra sagital uyumsuzluk didielte Sinif | kapan ili skisi
salandi.

Bu calsmanin sonucunda, benzer galalari yuritecek agarmacilarasu onerilerde

bulunulabilir:

1. TME ve masseter kasi inceleyen bu gibi gablarda argtirma ve kontrol
grubundaki birey sayisinin fazla olmasi

2. Cinsiyet etkisinin dgerlendirilmesi

3. Buyume ve gefimi tamamlanmy bireylerde benzer bir cananin yapiimasi

4. Klinik, EMG, AMG, MRG kayitlarinin tedavinin ilk apda da alinmasi ve
inceleme déneminin daha uzun tutulmasi

5. Kondil ve fossaya yonelik sert doku gigmlerini gdsteren ek incelemelerin
yapilmasi

6. Uzun yuzli ve kisa yuzlu bireylerde de massetemkasiggerlendirilmesi

7. EMG ve AMG kleminin ayni anda uygulanabilegenodeller gelgtiriimesi

8. EMG ve AMG yontemlerinin TME hast@h olan bireylerde planlanacak bir
calismada kullaniimasi TMB #hisinde AMG yonteminin gedtiriimesinde faydal

olacaktir.
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TIP FAKULTESI
ETiK KURUL BASKANLIGI

Sayi: EK: {52 ' 04.05.2007

Sayin Yrd.Dog.Dr. Mete OZER

Etik kurulumuza sunmus oldugunuz *“Fonksiyonel ortopedik tedavi gdren
hastalarin Temporomandibular Eklem ve Masseter kasimin incelenmesi” baghkl OMU
Etik 2007/25 protokol nolu ilag disi arasurma projeniz ile ilgili degerlendirme
calismalarn sonuglandirilmisur.

Projeniz amag, gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalarnimzi dikkate
alarak degerlendirilmis olup, OMU Tip Fakiiltesi Etik Kurul yénergesinin 5. maddesi
gerefi sorumluluk arasurmacilara ait olmak lizere ve 6 ayda bir etik kurula bilgi
verilerek etik ybénden uygulanabilir olduguna artasurma tamamlandiktan sonra
sonucunun etik kurulumuza bildirilmesi geregine 30.04.2007 tarihli etik kurulumuzda
oy coklugu ile karar verilmistie.

Bilgilerinize rica..ederim.

Prof.Dr.Yiksel KESIM
Etik Kurul Baskam
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Sayin Yrd. Dog. Dr. Mete OZER

Euk kurulumuza sunmus “Tedavisinde fonksivonel aparey kullanmilan hastalarn
temporomandibular eklem ve masserer Kasimn incelenmesi” baslikh OMU Etik 2007/ 158
Karar nolu ilag thgr aragurma projeniz ile ilgili degerlendirme galigmalan sonuglandinlmistir,

Projemiz amag, gerekoe, vaklagimn ve yéntemle ilgili agiklamalanimizi dikkate alarak
degerlendirilmis olup. OMU  Tp Fakithesi Etik Kurul ydnergesinin 5. maddesi geregi
sorumluluk arasurmacilara an olmak Geere ve 6 ayda bir etik kurula bilgi verilerek etik
vinden uygulanabiliv oldudung arustirma tamamlandiktan sonra sonucunun etik kurulumuza
bildirilmesi geregine 30.10.2007 trihli etik kurulumuzdan biitge destegi olmadifindan sarth
onay verilmigti. Blitgenize 22.01 2008 tarihinde fon destegi saglanmus ve arastirmanin sartl
onayvi kalkmis oldugundan, ¢alismaniz ik kural onay) almis bulunmaktadir,

Bilgilerinize nica ederim
% ‘7@““@ .

Prof.Dr.Muhlise ALVUR
Etik Kurul Baskan



Ek-2
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

O.M.U. Dishekimligi Fakiltesinde alt cenenizin sia geride halinin (iskeletsel sinif I
malokluzyonunuzun) yapilacak olan tedavisiyle (pewik olarak Herbst Apareyi ile) gkili bu
argtirmada tedavinizin éncesi ve sonrasg s& sol ¢gneme kasiniz ve ¢ene ekleminiz incelenecektir.
Sizinle birlikte bu cakmaya toplam 23 birey dahil edilecektir. 5Sae sol ¢gneme kasiniz ve ¢ene
ekleminizin (bilateral olarak masseter kasinizentemporomandibular ekleminizin) mekanik aktivitesi
Akustikmiyografi (AMG ) ile ses analizi yapilarak incelenecektir. Cenkeminiz ve ¢gneme kasinizin
incelenmesindeManyetik rezonans goéruntileme (MRQ teknigi kullanilacaktir. Ayrica cift tarafl
¢igneme kasinizin elektriksel aktivitésliektromiyografi (EMG) kullanilarak da dgerlendirilecektir.

Rutin ortodontik tedaviniz Ortodonti A.D. kliginde yuritilecektir. &z Dis Cene Hastaliklar ve
Cerrahisi A.D. klinginde sg ve sol ¢gneme kasinizin ve ¢ene ekleminizin gerekli klingkradyografik
muayeneleri yapilacak, kas ve eklem bélgenize eizetarak yerlgtirilecek mikrofonla AMG
kayitlariniz alinacaktir. Noroloji polikliginde ¢cgneme kasi yuzeyinden uygulanacghe elektrotla da
EMG kayitlariniz alinacaktir. MRG icin O.M.U Tip l#tesi radyoloji boliimiine gitmeniz gerekecektir.

Cigneme kasinizda ve g¢ene ekleminizde yapilacak aiaelémelerin herhangi bir zararli ya da yan
etkileri yoktur.

Ortopedik tedavi ile ilgili bilgiler Ortodonti A.Dklinigi tarafindan verilecektir.

EMG uygulamasi ile ilgili bilgiler Noroloji A.D. klingi tarafindan verilecektir.

MRG uygulamasi ile ilgili bilgiler Radyodiagnostik A.Barafindan verilecektir

Yukarda gonulliye agtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteraetni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sdzli acgiklamalagmilga Bu kaullarla s6zkonusu Klinik Argirmaya
kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmakskahlimayi kabul ediyorum.

Gonilliiniin Adiimzasi, Adresi  (Varsa telefon no, faks no.)

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin velyar vasinin Adifmzasi, Adresi (varsa telefon no, faks
no).

Agiklamalari yapan asarmacinin Adiimzasi

Riza almaglemine baindan sonuna kadar taniklik eden kuguérevlisinin Adi,imzasi, Goérevi:
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TEZ HASTALARI TAK iP FORMU

ANAMNEZ FORMU

Hasta Adi Soyadi:
Dogum tarihi:

M eslek:

Adres:

Sikayet:

Sistemik hastalik:

Cignemede Guglik Var mi?:

Alt Cenenin Hareketlerinde kisitlilik:

Kulak Enfeksiyonu, Kulak Agrisi, Kulakta Cinlama:
Parafonksiyonel Hareketler ( Tirnak yeme, dis sikmasi, vb. ):
Tek tarafli cigneme aiskanlig:

TME KL iNiK MUAYENE FORMU
1. Yizde Asimetri :

2 . TME_ Palpasyonu (Agrilk gin

Kulak éni:

Kulak-igi:

Acma Kapama:

3. TME’ deki Seder (sikligl)

a. Clicking: Sag: Sol:

b. Krepitasyon: Sag: Sol:

4. Kadarin Palpasyonu (Hassasiyet)ilk giin
Sag <ol

5.0rtodontik _uygulama
Daha 6nce Ortodontik tedavi gordiniz mu?
Ortodontik tedavi 6ncess TME sorununuz var miydi?
Ortodontik tedavi sonrast TMB bagladimi?
Ortodontik tedavi sonrasi sorun: azaldi artti

6.TME _radyografik _muayene
TME (OPG) gréfis

Kondilin morfolgjisi Sag:
Fossa morfolgjisi: Sag:
Eminensia Morfolojisi Sag:
7.KLINIK DENTAL MUAYENE
Dis eksikligi:
Takibi gerekli bolgeler:
ilk giin

Max. Agiz Agikligi(mm.):
Sola lateral hareket(mm.):
Saga lateral hareket(mm.):
Protriziv hareket(mm.):

DOSYA NO......cccoevveennn.
Y as: Cingyet:
1= SRR
Takipl Takip2
Takipl Takip2
Sag <al Sag ol
degismedi
Sal:
Sal:
Sal:
Takipl Takip2



iLK MUAYENE TARIH: ..o
TME Sikayetiniz varsa

VAS: SAGO 1 2 3 45 6 7 8 91 S 1 2 3 456 7 8 ®©
Masseter KasSikayeti varsa

VAS: SAGO 1 2 3 45 6 7 8 91 S 1 2 3 456 7 8 ®©

TAKIP 1 TARH: ..o,
TME Sikayetiniz varsa

VAS: SAG 0 1 2 3 4 5 6 7 8 91 SO 1 2 3 45 6 7 8 9
Masseter KasSikayeti varsa

VAS: SAG 0 1 2 3 4 5 6 7 8 91 SOL 1 2 3 4 56 7 8 9

TAK P 2 TARH:.......coernan
TME Sikayetiniz varsa

VAS: SAGO0 1 2 3 4 5 6 7 8 201 SOLO 1 2 3 45 6 7 8 9
Masseter KasSikayeti varsa

VAS: SAGO0 1 2 3 4 5 6 7 8 901 SOL 1 2 3 45 6 7 8 9

TAK IPLERI
Tarih:
Yorumlar:
Tarih:
Yorumlar:

NOTLAR:



