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OZET

LIGAMENTUM RETINACULARE ANATOMISININ
ULTRASON GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

Temporomandibular eklem, cigneme ve konugsma fonksiyonlarinin
yerine getirilmesinde kritik rol oynayan, insan viicudunun en karmasik
sinovyal eklemlerinden biridir. Bu eklemin islevselligi yalnizca kemik, eklem
kapsiilii ve disk yapilartyla sinirli olmayip, eklemi ¢evreleyen kaslar ve fasyalar
dokularin biitlinciil etkilesimi ile siirdiiriilmektedir. Fasya, ¢igneme kaslari ile
kraniyofasiyal iskelet arasinda mekanik kuvvetlerin iletiminde ve postiiral
dengede 6nemli rol oynamaktadir. Son yillarda yapilan anatomik calismalar,
temporomandibular eklem’in posterolateral bolgesinde yer alan ligamentum
retinaculare’nin, eklemin biyomekaniginde etkili olabilecegini ortaya
koymustur. Ancak, bu yapmin klinik 6nemi ve non-invaziv yontemlerle

goriintiilenebilirligi konusunda literatiirde sinirli veri bulunmaktadir.

Calismada, ligamentum retinaculare’nin ultrasonografi ile giivenilir
bicimde goriintiilenebildigi ve temporomandibular eklem disfonksiyonu olan
bireylerde morfometrik agidan farkliliklar gosterebildigi ortaya konmustur.
Hasta grubunda ligament uzunluklar1 kontrol grubuna kiyasla anlaml diizeyde
farkli bulunmus, ayrica maksimum agiz agma degerleri de saglikli bireylerde
daha yiiksek saptanmistir. Korelasyon analizleri, ligament uzunlugu ile agiz
acma kapasitesi arasinda pozitif bir iliski oldugunu gostermistir.Bulgular,
ligamentum retinaculare’nin temporomandibular eklem’in fonksiyonel
biitiinliginde 6nemli bir yapt oldugunu ve temporomandibular eklem
disfonksiyonlarinin tani ve tedavi planlamasinda dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir. Fasya ile eklem biyomekanigi arasindaki bu baglantinin,
Ozellikle ultrasonografi gibi non-invaziv ve dinamik goriintiileme
yontemleriyle degerlendirilmesi, klinik uygulamalara yeni bir bakis agisi

kazandirmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fascia, Ligamentum retinaculare, Temporomandibular eklem,

Ultrasonografi
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ABSTRACT

EVALUATION OF RETINACULAR LIGAMENT ANATOMY
BY ULTRASOUND IMAGING

The temporomandibular joint is one of the most complex synovial joints
in the human body, playing a critical role in mastication and speech. Its
functionality is not limited to the bone, capsule, and disc components alone,
but is maintained through the integrated interaction of the surrounding muscles
and fascial structures. Fascia plays an essential role in transmitting mechanical
forces between the masticatory muscles and the craniofacial skeleton, as well
as in maintaining postural balance. Recent anatomical studies have suggested
that the ligamentum retinaculare, located in the posterolateral region of the
temporomandibular joint, may serve as a critical supportive structure in joint
biomechanics. However, data regarding its clinical significance and

visualization through non-invasive imaging methods remain limited.

This study demonstrated that the ligamentum retinaculare can be
reliably visualized using ultrasonography and that morphometric differences
can be observed in individuals with temporomandibular joint dysfunction.
Ligament lengths in the patient group were found to be significantly different
compared to the control group, while maximum mouth opening values were
higher in healthy subjects. Correlation analyses revealed a positive relationship
between ligament length and mouth opening capacity. The findings indicate
that the ligamentum retinaculare is an important structure in maintaining the
functional integrity of the temporomandibular joint and should be considered
in the diagnosis and treatment planning of temporomandibular joint disorders.
The connection between fascia and joint biomechanics, particularly when
evaluated with ultrasonography as a non-invasive and dynamic imaging

modality, offers a novel perspective for clinical practice.

Keywords:  Fascia, Ligamentum retinaculare, Temporomandibular  joint,

Ultrasonography,
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SIMGE VE KISALTMALAR DiZiNi

TME : Temporomandibular eklem

RTL Ligamentum retinaculare

DML : Ligamentum discomalleolare

AML : Anterior malleolar ligament

SMAS : Superficial musculoaponeurotic system
USG : Ultrasonografi

m. : musculus

a.: arteria

gl. : glandula

istatistiksel Kisaltmalar

ICC : Intraclass Correlation Coefficient (Sinif i¢i korelasyon katsayisi)
SD : Standard Deviation (Standart sapma)

CI : Confidence Interval (Gliven araligi)

n : Orneklem sayisi

p : Anlamlilik diizeyi

t-testi : Student’s t test

ANOVA : Analysis of Variance

SPSS : Statistical Package for the Social Sciences

Goriintiileme / Ol¢iim Kisaltmalar:

cm : santimetre
mm : milimetre

MHz : megahertz (prob frekansi)
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (articulatio temporomandibularis, TME),
cigneme, konusma ve yutkunma gibi temel fonksiyonlarin yerine
getirilmesinde gorev alan, insan viicudundaki en karmasik sinovyal
eklemlerden biridir. Anatomik olarak hem sert hem de yumusak doku
bilesenlerini igeren bu eklem, biyomekanik islevselligini eklem kapsiili,
ligamentler, disk, kaslar ve fasyal yapilar arasindaki biitiinciil etkilesim
sayesinde siirdiirebilmektedir. TME’ nin stabilitesinde eklem kapsiilii ve disk
kadar, eklemi ¢evreleyen ve destekleyen fasyal yapilar da kritik 6neme sahiptir.
TME nin posterolateral bolgesinde yer alan ve ligamentum retinaculare (RTL)
olarak adlandirilan yapinin, eklemin fonksiyonel stabilitesine katkida bulunan
onemli bir anatomik yapi olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu ligamentin,
musculus (m.) masseter ve retrodiskal doku arasinda mekanik bir baglanti
olusturdugu ve TME disfonksiyonlarinda rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak, literatiirde bu yapinin morfolojisi ve klinik 6nemi hakkinda sinirh

sayida calisma bulunmaktadir.

Ultrasonografi (USG), yumusak dokularin dinamik, non-invaziv ve
tekrarlanabilir bir sekilde degerlendirilmesine olanak saglayan bir goriintiileme
yontemidir. TME c¢evresindeki kas, fasya ve ligamentlerin incelenmesinde
giderek artan bir sekilde kullanilmakta, radyasyon icermemesi ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle klinik pratikte tercih edilmektedir. Bununla
birlikte, ligamentum retinaculare’nin USG ile degerlendirilmesine ydnelik

literatiir olduke¢a kisitlidir.

Bu c¢alismanin amaci, TME ile iliskili ligamentum retinaculare’nin
USG ile goriintiilenebilirligini ortaya koymak, morfometrik ozelliklerini
saglikli bireyler ve TME disfonksiyonu bulunan hastalar arasinda
karsilagtirmaktir. Boylece, bu yapmin TME disfonksiyonlarinin tani ve
tedavisinde potansiyel bir anatomik belirteg olarak kullanilabilirligi

arastirilacaktir



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

Stomatognatik sistem, agzin acilmasini, yutmayi, nefes almayi, ses
cikarmayi, emme ve c¢esitli mimikleri gerceklestirilmesini saglayan gesitli
anatomik yapilari igerir. Bu yapilar, TME, mandibula, kaslar, tendonlar, disler,
tikiiriik bezleri, hyoid kemik ve bu kemigi skapula ve sternuma baglayan

kaslar ile boyun kaslarini igerir (Bordoni ve Varacallo, 2019).

TME, os temporale’de yer alan fossa mandibularis (glenoid fossa) ile
caput mandibula ve os temporale’nin facies articularisi arasinda olusan
kraniumun tek synovial eklemidir. Meatus acusticus externusun anteriorunda
ve m. masseterin postero-superiorunda bulunur (Sakul ve ark., 2019). TME,
hem mentese (ginglymus) hem de trasnlasyon hareketi (arthrodia) yapabilen
ginglymoartroidal bir eklem olarak siniflandirilir. "Ginglymus" terimi, eklemin
tek bir diizlemde ileri ve geri hareketleri gerceklestiren mentese islevini
belirtirken, "arthrodia" terimi eklem yiizeylerinin birbirine kayma hareketi
ifade eder. Ayrica, mandibulanin her iki kondilinin eszamanli olarak hareketin

gerceklestigi bikondiler bir eklem olarak da adlandirilir (Bender ve ark., 2018).

TME, insan viicudundaki diger eklemlerle bazi ortak yapisal 6zelliklere
sahiptir. Bu eklem, viicudun diger baz1 synovial eklemlerinde de
gozlemlenebilen bir eklem diski igerir. TME, diger eklemler gibi kemik eklem
ylizeyleri, eklem kapsiilii (capsula articularis), sinovyal zar ve baglardan
olusur. Ancak, TME’yi diger eklemlerden ayiran belirgin farkliliklar vardir.
TME'in eklem ytizeyleri hyalin kikirdak olan eklemlerden farkli olarak fibroz
kikirdak ile kaphidir (Sakul ve ark., 2019). Her iki taraftaki TME, tek bir
mandibula ile baglantilidir. Her iki eklemin uyumlu ve koordineli ¢aligmasi
klinik acidan onemlidir, ¢linkii bir eklemdeki disfonksiyon karsi eklemi de

etkileyerek bilateral semptomlara yol acabilir (Flint ve ark., 2014).



2.1.1. Eklemi Olusturan Kemik Komponentler
2.1.1.1. Fossa Mandibularis (Glenoid Fossa)

Fossa  mandibularis, os  temporale’nin pars  squamosa ve pars
tympanica boliimlerinin katkisiyla olusan, belirgin sekilde konkav morfolojiye
sahip eklem yiizeyidir. Os temporale’de, fossa mandibularis, on tarafta
tuberculum articulare ile, arka tarafta ise meatus acusticus externus’tan ayiran
lamina tympanica ile sinirlanmistir (Jain ve MS, 2018). Fossa mandibularis’in
superior duvari eklemi fossa cranii media'dan ayirmaktadir. Tavanin en derin
bolgesinde yer alan kortikal kemik tabakasi oldukca ince olup, 151k
tutuldugunda siklikla transliisent goriintii sergiler. Ekleme binen yiiklerin
tolere edilmesi ve stresin absorbe edilmesi konusunda belirgin bir katki

saglamaz (Hylander, 2006; Standring ve Gray, 2022).

Fossa mandibularis, ¢igneme fonksiyonunda onemli bir rol oynar.
TME’nin bir parcasi olarak, tuberculum articulare ve condylus mandibulae ile
agiz agma (mandibulanin depresyonu) ve kapatma (mandibulanin elevasyonu)
islevlerinden, ayrica ¢enenin One (protraksiyon), arkaya (retraksiyon) ve yana

(laterale deviasyon) dogru hareketlerinden sorumludur (Sakul ve ark., 2019).

2.1.1.2. Eminentia Articularis

Eminentia  articularis fossa mandibularis’in  Onilinde, arcus
zygomaticus’un hemen alt kenarmda bulunan hafif eyer seklinde eklem
cikintisidir. Eminentia articularis, sagital diizleme gore konveks ve transvers
diizleme gore hafif konkav bir sekle sahiptir. ince kemik ¢ikintilar1, genellikle
eminentia articularis’in medial ve lateral sinirlarini belirginlestirir (Hylander,
2006). Fossa articularis’in tavani ince bir fibréz doku ile kapliyken, eminentia
articularis’i kaplayan fibr6z doku daha kalin ve dayaniklidir. Eminentia
articularis, yogun kemik yapisi sayesinde eklemde kuvveti karsilayan 6nemli
bir yapidir. Bu yapi1, caput mandibula ve diskin anterior pozisyondan nétral

pozisyona kontrollii hareketini saglar (Hylander, 2006).



2.1.1.3.Tuberculum Articulare

Tuberculum articulare, eminentia articularis 'in lateral kisminda
bulunan kii¢iik bir kemik c¢ikintisidir. Bu yap1 eklem yiizeyi gorevi
iistlenmekten ziyade ligamentum temporomandibulare’nin tutunma bdlgesi
olarak gorev yapar. Bu sayede TME'nin stabilitesine katkida bulunur (Sicher
ve Dubrul, 1988). Bu ayrim, TME'nin anatomisi ve fonksiyonu i¢in 6nemlidir,
¢linkii eklem yiizeyleri ve baglanma noktalar1 farkli mekanik rollere sahiptir.
Bilimsel literatiirde bu terminolojik ayrim hala tartisma konusu olsa da ¢ogu
giincel kaynak tuberculum articulare'yi eklem dis1 bir yap1 olarak kabul

etmektedir (Hylander, 2006).

2.1.1.4. Caput Mandibula

Caput mandibula, mandibula’nin her iki tarafinda ramus mandibula’nin
superior boliimiinde yer alan konveks morfolojiye sahip eklem yiizeyidir. Bu
yapi, inferiorunda bulunan collum mandibulae ile birlikte processus condylaris
mandibula olarak isimlendirilir (Sobotta J, 2011). Processus condylaris, dista
ince bir kortikal kemik tabakasi ve icte spongioz kemik dokudan olusur.
Processus condylaris iist yiizeyi eklem kikirdag: ile kaplidir. Bu kikirdak,
TME’ nin hareketleri sirasinda siirtlinmeyi azaltir (Okeson, 2013). Cogunlukla
arteria (a.) maksillaris ve a. temporalis superficialis’den beslenir. Nervus (n.)
auriculotemporalis ve n. massetericus’un derin dallari tarafindan innerve edilir.
M. pterygoidus lateralis dogrudan caput mandibula'ya baglanir ve c¢ene

hareketlerinde 6nemli rol oynar (Moore ve Dalley, 2018).

2.1.2. Eklemi Olusturan Yumusak Doku Elemanlari

2.1.2.1. Discus Articularis

Discus articularis, fossa mandibularis ve caput mandibula arasina
yerlesmis, eklemin capsula articularis’ine bagli olup eklem boslugunu kismen
veya tamamen ikiye ayiran fibrokartilagindz yapida dens bir disktir (Sakul ve

4



ark., 2019). Ekstraseliiler matriksi baslica kollajen, glikozaminoglikan ve
proteoglikanlardan meydana gelir (Wilkie ve Al-Ani, 2022). Diskin iist ylizeyi
eyer seklindedir, alt yiizeyi condylus mandibulae’y1 6rten konkav bir yapiya
sahipken 6ne dogru konveks bir uzantiya sahiptir. Anterioro-superior’da
eminentia articularis, inferiorda ise condylus mandibulaenin 6n kenarina

baglanir.

Sagittal planda incelendiginde, disk anterior, posterior ve intermediate
olmak iizere ii¢ ayr1 bolgeden (zone) olusmaktadir. Bunlar arasinda en kalin
boliim posterior zone, en ince boliim ise intermediate zone olarak tanimlanir.
Posterior zone yaklasik 3 mm, anterior zone 2 mm ve intermediate zone ise
ortalama 1 mm kalmligindadir (Alomar ve ark., 2007). Intermediate zone,
kondil ile tuberculum articulere’nin egimi arasindaki artikiiler yilizeyleri ayiran
ara bolgedir. Intermediate zone’nun 6niinde ve arkasinda, disk énemli dlgiide
kalinlagir. Kalinlagsmis posterior zone, kondil ile fossa mandibularis tabani
arasinda yer alir. Saglikli bir eklemde agiz kapali iken posterior zone caput
mandibula ile fossa mandibularis arasindadir ve saat 12 pozisyonundadir
(Tomas ve ark., 2006). Diskin anterior ve posterior sinirlarinin diger boliimlere
kiyasla daha kalin olmasi, translasyon hareketi stirecinde meydana gelebilecek

deplasmani sinirlayarak stabiliteye katki saglamaktadir (Sakul ve ark., 2019).

Discus articularis’in posteriorunda "bilaminar zone" bulunur. Burada
disk iki laminaya ayrilir. Superior retrodiskal lamina, diski fissura
petrotympanica’ya baglar. Fonksiyonu agiz acilirken diskin kaymasim
onlemektir. inferior retrodiskal lamina ise kollajen liflerden olusur, collum
mandibulae’nin periostuna tutunur ve diskin caput mandibula iizerindeki asir1
rotasyonunu engeller. Iki lamina arasinda yer alan retrodiskal doku, damardan
zengin gevsek bag dokusudur (Scapino, 1991). Cene acildiginda fossa
mandibularis’te negatif basing olusur, kapanirken bu basing pozitife doner.
Retrodiskal doku eklem i¢i basici dengelemekle gorevlidir (Eiji Tanaka ve
ark., 2002). Retroartikiiler vendz pleksus, agiz hareketleriyle pompa
mekanizmasi olusturarak eklemi besler (Sakul ve ark., 2019). Diskin i¢ yiizeyi

sinovyal zarla kaplidir. Retrodiskal sinovyal kivrim, sinovyal siv1 {iretir. Bu
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stvinin ana bileseni hyaluronik asit, yiizeyler arasi siirtlinmeyi azaltarak
kayganlik saglar. Disk ¢ikarildiginda siirtlinmenin arttig1 gézlemlenmis, bu da
diskin kayganlik agisindan kritik roliinii ortaya koymustur (Stankovi¢ ve ark.,

2013).

Discus articularis TME boslugunu her ikisi de sinoviyal siv1 ile dolu {ist
ve alt eklem boslugu olarak iki kompartmana ayirir (Behzadi ve ark., 2020).
Ust eklem boslugunda translasyonel hareket gerceklesirken, alt eklem
boslugunda rotasyonel hareket gozlenir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009).
Mandibula’nin translasyonu sirasinda discus articularis daima eklemin kemik
komponentleri arasinda kalir ve hareket ile senkronize sekilde anteriora dogru

yer degistirir (Bag ve ark., 2014).

2.1.2.2. Capsula Articularis

Capsula articularis, eklem yiizeylerini ¢evreleyen ve eklem bosluklarini
icine alan ince fibréz bir bag dokusundan olusur. Capsula articularis, os
temporale ve mandibula arasinda uzanir ve eklem diskini sarar. Dig katman
(fibr6z katman), fibroz bag dokusundan meydana gelir ve eklemi disaridan
gelen mekanik etkilerden korur. I¢ katman (sinoviyal katman), sinoviyal s1v1
tretir ve eklem yiizeylerinin siirtiinmesiz hareketini saglar. Sinoviyal
membran, fibréz membrana yumusak konnektif doku ile baglanmigtir
(Schmolke, 1994). Sinoviyal membran, capsula articularisin i¢ yiizeyini kaplar
ancak basing tasiyan eklem yiizlerini ve discus articularisi sarmaz. Ust ve alt
eklem bosluklari, sivi dolu sulkuslar olusturur. Bu sulkuslar, translasyonel
hareketler sirasinda sekil degistirir, bu nedenle sinoviyal membranin esnek

olmasi gerekir (Alomar ve ark., 2007).

Kraniumun tabanina, anterolateralde tuberculum articulare, lateralde
fossa  mandibularis’in  lateral  kenar1i,  posterolateralde  processus
postglenoidalis, posteriorda crista articularis posterior ve anteriorda preglenoid
diizleme tutunur. Medialde ise, os temporale ile sfenoid kemigin ala major
birlesiminde sonlanir. Onde preglenoid diizleme baglanarak eklem boslugunu

sarar (Alomar ve ark., 2007). Capsula articularis anteromedialde, medialde ve
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posteriorda ince bir yapidayken, anterolateral ve lateralde oldukca kalindir
(Hylander, 2006). Lateralde ligamentum temporomandibulare ile
desteklenmektedir. Capsula articularis anteriorda m. pterygoideus lateralis’in
tendonu tarafindan delindigi i¢in kapsiiliin 6n kismi nispeten zayiftir ve
anatomik olarak diskin anterior dislokasyonunu kolaylagtirabilir (Alomar ve
ark., 2007). Capsula articularis’in posterioru, diger boliimlerine gore daha uzun
olup, daha fazla elastik lif icerir. Bu morfolojik 06zelligi sayesinde
mandibulanin depresyonu sirasinda condylus mandibulae’nin 6ne hareketini
kisitlamadan uzamasina olanak tanir. Ayrica, bu elastik yapi mandibulanin
elevasyonu sirasinda condylus mandibulae’nin fizyolojik pozisyonuna geri
donmesini destekler (Sakul ve ark., 2019) Capsula articularisin temel
fonksiyonu eklemi medial, lateral ve anterior dislokasyonlara kars1 korumaktir.
Kapsiil ve diskin kan dolasimi, esas olarak a. maksillarisin dallar1 tarafindan
saglanir. Propriyosepsiyon ve agr1 i¢in duyu sinirleri, n. auriculotemporalis, n.
temporalis pofundus ve n. massetericus’un dallaridir. Kan damarlari ve sinirler,
eklem diskinin ve fibroz kapsiiliin arka kisimlarinda yogundur (Hylander,

2006).

2.1.3. Temporomandibular Eklemin Ligamentleri

Her eklem sisteminde oldugu gibi, TME ligamentleri yapilarin
korunmasinda 6nemli bir rol oynar. Ligamentler, belirli uzunluklara sahip
kolajen bag dokusu liflerinden olusur ve uzamazlar. Ancak, ani veya uzun
streli ~ asir1 kuvvetler  bir  ligament  iizerine  uygulandiginda
uzayabilir. Ligamentler, eklem fonksiyonuna aktif olarak katilmaz, bunun
yerine hareketlerini sinirlamak ve kisitlamak i¢in pasif birer kisitlama
mekanizmasi olarak gorev yaparlar (Okeson, 2013). TME ligamentleri anatomi
kaynaklarinda ve dis hekimligine ait kaynaklarda farkli kategorize
edilmektedir. Anatomi kaynaklarinda ligamentum temporomandibulare,
ligamentum stylomandibulare ve ligamentum sphenomandibulare olmak {izere
lic ayr1 ligamanetten soz edilir. Dental literatiirde TME ile iliskili ligamentler,
fonksiyonel ve aksesuar olmak iizere iki ana grupta smiflandirilmaktadir.

Fonksiyonel ligamentleri, ligamentum collaterale, ligamentum



temporomandibulare (ligamentum laterale) ve ligamentum capsulare’yi
icermektedir. Aksesuar ligamentler ise ligamentum sphenomandibulare
ve ligamentum stylomandibulare olarak tanimlanmaktadir. Bunun yani sira,
cesitli  kaynaklarda ligamentum  discomalleolare ~ (DML), ligamentum
malleolare anterior (AML) ve ligamentum retinaculare de TME ile iliskili

diger ligamentdz yapilar arasinda bildirilmektedir (Sakul ve ark., 2019).

2.1.3.1. Ligamentum Collaterale

Ligamentum collaterale mediale ve ligamentum collaterale laterale
olmak tizere her eklemde iki tane bulunur. Discus articularisi medial ve
lateralden collum mandibulanin medial ve lateral c¢ikintilarina baglar.
Ligamentum collaterale, kolajen bag dokusu liflerinden olugan ligamentler
olup uzamazlar. Diskin kondilden uzaklasmasini kisitlar ve kondil ile pasif
anterior-posterior hareketine olanak tanir. Ligamentum collaterale’nin
baglantilari, diskin kondilin eklem yiizeyinde anterior ve posterior rotasyonunu
saglar, boylece TME mentese hareketinden sorumludur. Ligamentum
collaterale proprioseptif olarak eklemin pozisyonu ve hareketi hakkinda bilgi

saglar. Bu ligamentlerde olusan zorlanma, agriya neden olur (Okeson, 2013).

2.1.3.2. Temporomandibular (Lateral) Ligament

Ligamentum laterale olarak da bilinir. Makroanatomik olarak,
ligamentin eklem kapsiiliinden ayirt edilmesi zordur, ancak histolojik olarak bu
ayrim kolaydir ¢iinkii bu iki yap1 arasinda kan damarlari ve sinirler bulunur
(Ide ve Nakazawa, 1991). D1s yiizii glandula (gl.) parotidea ile, i¢ yiizii capsula
articularis ile komsudur. Dista oblik kisim ve icte horizontal kisimdan olusur.
Distaki kisim tuberculum artikiilare’nin dis yiizii ve proc. zygomaticusun
postero-inferior kismindan collum mandibulae’nin dis yiiziine tutunarak
sonlanir (Sato ve ark., 1995). Ligamentum temporomandibulare’nin oblik
kism1 kondilin maksimum agiz acikligini belirler. Gerilince collum mandibulae
daha ileri hareket edemez ve bu yondeki hareketi sinirlar (Berkovitz ve ark.,
2009; Okeson, 2013). Ayrica bu ligament, mandibulanin normal agilma

hareketini de etkiler. A¢ilmanin ilk asamasinda, kondil sabit bir nokta etrafinda
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donebilir. Bu hareket, ligamentin collum mandibuladaki tutunma noktasi
geriye dogru donecek sekilde gerginlesene kadar devam eder. Ligament gergin
hale geldiginde, collum mandibulae daha fazla donemez. Agiz daha fazla
acilacaksa, kondilin tuberculum articulare boyunca asagi ve 6ne dogru hareket
etmesi gerekir. Agiz kapaliyken c¢eneye hafif posterior kuvvet uygulayip,
ardindan agiz agilarak klinik olarak gdsterilebilir. Kuvvet uygulandiginda, ¢cene
kolayca doner ve 6n disler arasinda yaklasik 20-25 mm bosluk olusur. Bu
noktada, ¢ene acildiginda direng hissedilir ve daha genis acildiginda, kondilin
sabit bir nokta etrafindaki doniisiinden eklem tiiberkiilii {izerinde 6ne ve
asagitya dogru hareketine gergeklesir (Okeson, 2013). Ligamentum
temporomandibulare’nin i¢ horizontal boliimii, tuberculum articulare’den
baslayip collum mandibulae’nin lateralinde sonlanan dar ve kisa bir yapidir.
Disk ve kondilin posterior hareketini kisitlar. Mandibulaya uygulanan kuvvet
kondili posteriora kaydirirsa, bu bolim gerginleserek kondilin fossa
mandibularis’in arka bolgesine ulagmasini engeller. Boylece retrodiskal
dokular1 travmadan korur ve m. pterygoideus lateralisin asir1 uzamasini 6nler
(Okeson, 2013). Kars1 taraftaki ligamentum temporomandibulare’nin,
mandibulanin laterale hareketlerini de sinirladigi diisiiniilmektedir (Siéssere ve
ark., 2008). Ligamentum temporomandibulare, ¢enenin 20 mm ve daha fazla
acilmasi sirasinda islev goriir ve bu noktada maksimum uzunluguna ulagarak
mandibulanin sentrik iliskide daha fazla ac¢ilmasimni sinirlar. Collum
mandibulanin arka tarafina baglantisi, sabit mentese rotasyonunu durdurur ve
cene daha fazla acildikca kondili 6ne hareket ettiren bir kaldirag noktasi haline
gelir. Bu mekanizma, agiz tabanimmin hava yolunu engellememesi igin

mandibulay1 ileri tasir (Okeson, 2013; Peter, 2007).

2.1.3.3. Ligamentum Capsulare

TME Kkapsiilii, yogun, fibroz bag dokusundan olusan bir yapidir ve
TME boslugunu kapatarak eklem diskini sarar. Ust kisimda, temporal kemige,
fossa mandibularis ve tuberculum articulare’nin kenarina, alt kisimda ise
collum mandibulae’ya tutunur ve eklemin tamamini sarar. Eklem kapsiiliiniin

gevsek ve ince yapist nedeniyle, ekleme yeterli destek saglamada oldukca
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zayiftir. Bu destek, kapsiiliin anterolateral kalinlagmasi ve aksesuar ligamentler
tarafindan saglanir (Wilkie ve Al-Ani, 2022). Kapsiiler ligament, eklem
ylizeylerini ayirmaya veya yerinden ¢ikarmaya egilimli olan medial, lateral
veya inferior kuvvetlere kars1 direng¢ gosterir. Kapstiler ligamentin 6nemli bir
islevi, eklemi tamamen cevreleyerek sinoviyal siviyr tutmaktir. Kapsiiler
ligament’in innervasyonu eklemin pozisyonu ve hareketi hakkinda

propriyoseptif geri bildirim saglar (Okeson, 2013).

Kapsiiler ligament, lateral tarafta m. pterygoideus lateralis ile iliskilidir.
Posteriorunda n.auriculotemporalis, anteriorunda a. maxillaris, inferiorunda ise
n.alveolaris inferior ve damarlar bulunur ve bu damarlar foremen
mandibuladan girer. Ayrica bu bolgede gl.parotidea’nin bir lobiilii bulunur.
Medial tarafta ise ligament, m. pterygoideus medialis chorda tympani, farinks
duvari, yag dokusu ile iligkilidir. Bu ligament, n.myelohyoideus ve damarlar
tarafindan delinmistir. Cene hareketleri sirasinda bu ligament pasif kalir ve
hem ¢ene agilirken hem de kapanirken gerilme derecesini biiyiik 6l¢iide sabit

tutar (Alomar ve ark., 2007).

2.1.3.4. Ligamentum Sphenomandibulare

Ligamentum sphenomandibulare bant seklinde yassi ince bir TME
aksesuar ligamentidir. Ligamentum sphenomandibulare, eklem kapsiiliiniin
medialinde kalir ve eklem kapsiiliinden ayridir. Bu ligament, birinci farengeal
arkin Meckel kikirdaginin perikondriumundan tiiremis olup, listte spina ossis
sphenoidalis’in lateraline tutunur, asagiya dogru genisler ve mandibula
lingulasina yapisir (Arinct ve Elhan, 2014). Shiozaki ve arkadaslariin 40
yetiskin kadavra ile yaptiklar1 ¢calismada ligamentum sphenomandibularei’nin
iist baglantisi, spina ossis sphenoidalis’den basladigt ya da fissura
petrotympanica’dan kraniyumu terk edecek sekilde malleus’un anterior’una
uzandigin1  bildirmislerdir. Ligamentin alt baglantis1 ise mandibular
lingulada yer alir. Ligamentum sphenomandibulare, pterygomandibular alan
icinde bir septum gorevi gorebilir ve bu durum, lokal anesteziklerin yayilimini

engelleyebilir (Shiozaki ve ark., 2007). D1s yiizeyi lateral pterygoid kas ile, i¢
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ylizeyi ise m. pterygoideus medialis ile komsudur Ligamentum
sphenomandibulare ile collum mandibulae arasinda, a. maxillaris, v. maxillaris
ve n. alveolaris inferior gecer (Arinct ve Elhan, 2014). Chorda tympani,
ligamentin iist kismina yakin bir bolgeden gecer. Bu ligamentin, ¢ene agilip
kapanirken foramen mandibulae {izerinden gegen kan damarlari ve sinirleri ek
bir ¢ekme stresinden korudugu onerilmistir (Hylander, 2006). Ligamentum
sphenomandibulare mandibula i¢in bir "salincak mentese" gorevi gérerek hem
bir kaldira¢ noktas1 hem de TME'deki mandibula hareketlerini kontrol eden
bir kontrol ligamenti olarak islev goriirler (Moore ve Dalley, 2018). Bu

ligament boyunca n. mylohyoideus tarafindan delinmistir (Ozan ve Anatomi).

2.1.3.5. Ligamentum Stylomandibulare

Ligamentum stylomandibulare, fascia cervicalis profunda’nin lamina
superficialis tabakasinin lokalize bir fibroz yogunlasmasi olup, processus
styloideus’un anterior ylizii diizeyinde ve ligamentum
stylohyoideum komsulugunda  baglar. Daha sonra inferiora dogru
uzanarak angulus mandibula ile ramus mandibula’nin posterior kenarina
tutunur. Bag dokusunun bir boliimii, m. pterygoideus medialis’in medial
ylizeyi boyunca ilerleyerek ilgili bolgede derin fascia yapilari ile devamlilik
gosterir. Yapinin superior boliimii, kalinlasmis ve kord benzeri formda
izlendigi icin belirgin bir fibroz bant niteligi tasimaktadir Ligamentum
stylomandibulare, m.  masseter ile m.  pterygoideus medialis arasindan
inferiorda seyrederken gl. parotidea ve gl. submandibularis arasinda ilerler ve
burada derin fascia ile biitiinleserek sonlanir(Arinci ve Elhan, 2014).
Ligamentum stylomandibulare, maksimal mandibular protriizyonda gerilir,
ancak mandibula agildiginda en gevsek durumdadir. Bu nedenle, ligamentum
stylomandibulare, mandibulanin asir1 protriizyon hareketlerini sinirlar

(Okeson, 2013).

2.1.3.6. Ligamentum Discomalleolare

Ligamentum Discomalleolare (Pinto’'nun Bagi, DML) anatomi

kitaplarinda tanimlanmamigtir. Rees tarafindan ilk kez fetal donemde "fetal
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diskomalleolar bant" olarak tanimlanmis ve lateral pterygoid kas, kondiler
blastema, Meckel kikirdagi ile malleus arasinda baglanti sagladigi belirtilmistir
(Komori ve ark., 1986). Detayli tanim1 Pinto tarafindan yapilmis ve diger
aragtirmacilar tarafindan gosterilmistir. "Pinto bag1" terimi TME artroskopik
cerrahi kitaplarinda kullanilmaktadir. Orta kulak ile TME arasindaki bu
anatomik iliski, TME disfonksiyonuyla iligkili isitsel semptomlarin
aciklamalarindan biri olarak kabul edilmektedir (Rowicki ve Zakrzewska,
2006). DML, TME diski ve kapsiiliinden fissura petrotympanica yoluyla
malleusa uzanir, superior lifleri malleusun anterior ¢ikintisina, inferior lifleri
ise ligamentum malleolare anterior ve chorda tympani lateralinden TME’ye
baglanir (Rees, 1954; Pinto, 1962). Coleman (1970), fetal donemde DML nin
artikiiler disk, malleus ve Meckel kikirdagi arasinda baglanti kurdugunu,
yetigkinlerde ise bu baglantinin azaldigini ve retrodiscal liflerin AML ile
stireklilik gosterdigini histolojik olarak dogrulamistir (Coleman, 1970).
Komori ve ark. (1986), kadavra ¢alismalarinda DML’nin malleusa
baglandigini, bireyler arasinda morfolojik farkliliklar gosterdigini ortaya
koymustur (Komori ve ark., 1986). Rowicki ve Zakrzewska (2006),
endoskopik goriintiilerle DML’nin 11 6rnekte malleus hareketine yol agtigini
gozlemlerken, Aristeguieta ve ark. (2009) ise DML ve AML nin tiggen formda
oldugunu, DML geriliminde malleusun hareket ettigini, AML’de hareket
olmadigini ve DML uzunlugu ile malleus hareketi arasinda korelasyon
bulundugunu bildirmistir (Aristeguieta ve ark., 2009; Rowicki ve Zakrzewska,

2006).

2.1.3.7. Ligamentum Malleolare Anterior

Ligamentum malleolare anterior (AML), ilk olarak 1962'de Pinto
tarafindan tanimlanmistir ve baslangicta bir kas olarak diisiiniilmiistiir, ancak
daha sonra fibrolastik bir ligament olarak kabul edilmistir. Malleusun anterior
kismindan baslar temporal kemigin timpanik duvarina ve ligamentum
sphenomandibulare ile iliskili yapilarla birlestiren bir ligamentdz yapidir.
AML, iist, medial ve alt olmak iizere {i¢ boliime ayrilmakta olup, medial ve alt

boliimleri fissura petrotympanica tizerinden retrodiscal dokulara ulagmaktadir
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(Sencimen ve ark., 2008). Embriyolojik olarak, Meckel kikirdaginin bir
kalintisi olan AML, TME ile orta kulak arasindaki anatomik ve islevsel
baglantilardan biri olarak kabul edilmektedir. Coleman (1970), AML’nin
ligamentum  sphenomandibulare’nin  devami  oldugunu ve fissura
petrotympanica yoluyla malleusa baglanarak DML ile "V" seklinde bir yap1
olusturdugunu, TME ile orta kulak arasinda bag dokusal siireklilik sagladigin
belirtmistir (Coleman, 1970). AML, DML’den daha mediale yerlesir,
ligamentum sphenomandibulare ile birlesir ve chorda tympani ile birlikte
seyrederek lingula mandibulada sonlanir (Garg ve Townsend, 2001). Hem
DML hem de AML, malleusun anterior ¢ikintisindan baglar, on tarafta fissura
petrotympanica (Huguier kanali) boyunca timpanik duvara dogru uzanir ve
yatay bir " V" seklinde medio-lateral genisleme gosterir (Ogiitcen-Toller,

1995).

2.1.3.8. Ligamentum Retinaculare

Ligamentum retinaculare, 1995 yilinda Shiraishi ve arkadaslari
tarafindan tanimlanmistir. Parotideomasseterik lojda, gl. parotidea fasciasinin
kalinlagmasiyla olusur ve TME’nin aksesuar ligamenti olarak kabul edilir.
Ancak, tanimlandig1 tarihten bu yana literatiirde ligamentum retinaculare’nin
varlig1 ve morfolojik 6zelliklerine dair yapilan tek ¢aligma budur. Shiraishi ve
arkadagslar1 (1995), ligamentum retinaculare’yi 14 Japon kokenli kadavra
tizerinde diseke etmis ve stereomikroskop kullanarak bu yapinin bilateral
olarak mevcut oldugunu rapor etmistir. Ligamentin, temporal kemigin
processus zygomaticus’unda tuberculum articulare’den ve TME’nin
retrodiskal dokularinin posterolateralinden bagladigi, ramus mandibula
boyunca asagiya inerek angulus mandibula seviyesinde m. masseterin
fasciasina baglanarak sonlandigi bildirilmistir. Incelenen kadavralarda, sag
TME’ye ait ligamentin ortalama uzunlugu 47,6 + 4,5 mm, genisligi ise 18,1 +
1,6 mm olarak Ol¢iilmiistiir. Sol TME’de ise bu Ol¢limler sirasiyla 47,5 + 4,2
mm ve 18,1 £ 1,5 mm olarak rapor edilmis olup, sag ve sol eklem arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir (Shiraishi ve ark., 1995). Shiraishi ve

arkadaslarina gore TME’in retrodiskal dokularini posterolateral yonde stabilize
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ederek cene hareketleri sirasinda destek sagladigi diisiiniiliirken, bu yapinin
retrodiskal dokularla olan yakin baglantisi, eklemin fonksiyonel dinamikleri ve

disfonksiyonlariyla dogrudan iliskili oldugunu gostermektedir.

2.1.4. Temporomandibular Eklem Kaslari

Cigneme, ritmik ve koordineli ilerleyen noromiiskiiler bir siire¢ olup,
stomatognatik sistemin tiim bilesenlerini igerir ve esas olarak ¢igneme kaslar
tarafindan gercgeklestirilir (Lewin, 1985). Cigneme kaslari, mandibulay1
stabilize ederek TME'yi asir1 yiiklenmeden korur ve ag¢ma-kapama
hareketlerini koordine eder (Peter, 2007). Anatomi ve fonksiyon agisindan dort
ana kas grubuna ayrilan ¢igneme kaslart (m. masseter, m. temporalis, m.
pterygoideus medialis ve m. pterygoideus lateralis) TME'nin farkh
hareketlerine katkida bulunur. Cigneme kaslarinin islevini destekleyen
suprahyoid ve infrahyoid kaslar da TMEnin saglikli ¢aligmasina katkida
bulunur. Suprahyoid kaslar, mandibulanin elevasyonunu ve yutma sirasinda
dilin hareketini saglarken, infrahyoid kaslar, hyoid kemiginin stabilizasyonunu

destekleyerek ¢igneme fonksiyonuna katki saglar.

2.1.4.1. Musculus Masseter

M. masseter’in anatomik yapisi, geleneksel olarak pars superficialis ve
pars profunda olmak {iizere iki tabakadan olustugu seklinde tanimlanmuistir.
Ancak, Gray’s Anatomy’nin 38. baskisi ve daha yakin tarihli caligmalar
(Gaudy ve ark., 2000; Brunel ve ark., 2003), kasin {i¢iincii bir tabakaya da sahip
olabilecegini 6ne siirmektedir (Mezey ve ark., 2022). Pars superficialis, os
zygomaticum’un processus temporalis’inden ve arcus zygomaticus un On iicte
ikilik kismindan kalin bir tendindz yapi ile baslar. Kas lifleri, asagiya ve arkaya
dogru yonlenerek pars profunda’nin yiizeyinde ilerler ve angulus mandibula’da
tuberositas masseterica’ya ve ayrica ramus mandibula’nin facies lateralis’inin
alt bolgesine insertio yapar (Arinci ve Elhan, 2014; Ozan ve Anatomi; Sakul
ve ark., 2019). Pars profunda, bazi kaynaklara gére arcus zygomaticus’un
tamami1 boyunca, diger kaynaklara gore ise sadece arka tigte ikilik béliimiinden

baslar (Lewis ve ark., 2012). Pars superficialis’in superior ve derin bolgesinde
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konik sekilde birleserek ramus mandibula’ya insertio yapar. Anterior’da, derin
kisim ytizeysel kisim tarafindan ortiiliirken, posterior’da yalnizca gl. parotis
tarafindan ortiiliir (Ozan ve Anatomi; Sakul ve ark., 2019). Mezey ve
arkadaslarinin 2022 yilinda yaptiklari calismada kasin {igiincii parcasinin derin
par¢adan ayr1 oldugunu kadavra diseksiyonu ve radyolojik goriintiileme
yontemleri ile gostermistir. Pars coronoidea, arcus zygomaticus’un facies
medialis’inden ve os temporale’nin processus zygomaticus’unun medial
ylizeyinden baslar. Kas lifleri, zygomaticotemporal siiturun arkasindan gegerek
mandibula’nin processus coronoideus’unun margo posterior’una ve ramus
mandibula’nin {ist yarisina dogru uzanarak insertio yapar (Mezey ve ark.,
2022). Cigneme sirasinda pars superficialis mandibulay1r yukari ve one
cekerken, pars profunda dikey kuvvetle agzin kapanmasina yardimci olur.
Statik kasilma c¢eneyi sabitlerken, asir1 aktivite bruksizme yol agabilir.
Protraksiyon ve lateral hareketlere ise sinirli katki saglar (Gaudy ve ark., 2000).
M. masseter, n. mandibularis’in ramus anterior’'unun ramus massetericus’u
tarafindan innerve edilir. M. masseter’in innervasyonunu saglar. m.
pterygoideus lateralis’in iizerinden gecer. Incissura mandibula’den gegerek, m.
temporalis’in tendonu arkasindan ilerleyerek m. masseter’e girer (Hylander,

2006) .

2.1.4.2. Musculus Temporalis

M. temporalis, her iki tarafta fossa temporalisi dolduran yelpaze
seklinde genis bir kastir. Ust kismi, bu kas1 drten fascia temporalis ile kaplidir.
Fossa temporalis ve kraniumun lateral yiizeyinden baglayan kas lifleri, arcus
zygomaticus’un iizerinden gecerek processus coronoideus mandibula’ye
yapisir (Peker, 2017). Kas liflerinin yoniine bagli olarak pars anterior, pars
media ve pars posterior olmak {izere ii¢ boliime ayrilir. Kasin tiimii kasildiginda
mandibulay1 yukari1 kaldirarak (elevasyon) ceneyi kapatir . Pars anterior,
processus coronoideus’un tepesine, On ylizeyine ve ramus mandibulanin
anterior sinirina tutunarak, mandibulayi dikey olarak yukari kaldirir. Kasin orta
ve posterior bdliimleri, processus coronoideus’a tutunarak incisura mandibulae

boyunca derine ilerler. Pars media, yukar1 ve hafif posteriora yonelmis
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lifleriyle mandibulaya hem elevasyon hem de retraksiyon kuvveti uygular. Pars
posterior ise neredeyse yatay seyreden lifleriyle mandibula {izerine retraksiyon
kuvveti uygular ancak mandibula protriide edildiginde retraksiyon saglar.
Septum postorbitale’den kdken alan anterior lifler mandibulay1 yukar1 ve 6ne
hareket ettirirken, fossa inftatemporalis tizerindeki derin lifler hafif¢e mediale
yonlendirir. Bu farkli yonelimler, m. temporalis’in mandibula {lizerinde ¢esitli
hareketleri kontrol etmesini saglar (Hylander, 2006). M. temporalis, n.
trigeminus’un (CN V) ticiincii dali olan n. mandibularis (V3)’ten ayrilan nn.

temporales profundi tarafindan innerve edilir.

2.1.4.3. Musculus Pterygoideus Medialis

M. pterygoideus medialis, fossa pterygoidea cevresinden baslayarak
ramus mandibula’nin medial ylizeyine konumlanan dortgen seklinde bir kastir.
Kasin origosu derin (caput profundum) ve yiizeyel (caput superficiale) olmak
tizere iki kistmdan olusur. Caput profundum, lamina lateralis processus
pterygoideus’un medial yiizeyinden, caput superficiale ise maxilla’nin tuber
maxillae’si ve os palatinum’un processus pyramidalis’inden orijin alir. Kas
lifleri, posterolateral yonde ilerleyerek ramus mandibulanin medial yiizeyine
ve angulus mandibulaya, foramen mandibulae seviyesine kadar tutunur (van
Gijn ve Dunne, 2022). Kasin origo noktasindaki medial yiizey, m. tensor veli
palatini ile temas halinde olan genis bir tendindz plak ile ortiiliidiir (Wilkie ve
Al-Ani, 2022). M. masseter ile seyirleri paralellik gosterir. M. masseter ile
calisarak bilateral kasildiginda mandibulanin protriizyonuna yardimci olur ve
mandibulanin elevasyonunu saglar. Unilateral kasildiginda ise mandibulanin
lateral deviasyonuna neden olur (Wilkie ve Al-Ani, 2022). M. pterygoideus
medialis, n. trigeminus’un (CN V) iciincli dali olan n. mandibularis (V3)
tarafindan innerve edilir (Hylander, 2006). Kanlanmasi ise A. maxillaris’in

medial pterygoid dali araciligiyla gerceklesir (Tanaka ve ark., 2008).
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2.1.4.4. Musculus Pterygoideus Lateralis

M. pterygoideus lateralis, kalin ve kisa bir kastir ve c¢igneme
fonksiyonunda 6nemli bir rol oynar. Caput superius ve caput inferius olmak
tizere iki bastan olusur, her biri farkli fonksiyonlara sahiptir. Caput superius,
os sphenoidale’nin ala major’liniin infratemporal ylizeyinden ve crista
infratemporalis’in medialinden baglar. Lifleri yatay olarak arkaya ve laterale
dogru ilerleyerek kraniumun dis ylizeyine yakin seyreder. Caput inferius ise
lamina lateralis processus pterygoideus’un dig ylizeyinden baglar ve lifleri
arkaya ve laterale yonlenirken yaklagik 45°’lik bir agiyla yukar1 dogru
seyreder. Baglangicta genis bir agiklikla ayrilan bu iki bag, TME’ nin 6niinde
birlesir. Caput superius, collum mandibulanin anteromedial yiizeyinde yer alan
fovea pterygoideaya tutunurken, caput inferius’un tiim lifleri fovea
pterygoideaya veya cevresine baglanir. Ayrica, caput superius’un kiigiik bir
kismu siklikla dogrudan TME kapsiiliine ve eklem diskine yapisir (Hylander,
2006).

Mahan ve arkadaslarinin (1983) calismasinda m. pterygoideus
lateralis’in caput superior ve caput inferior boliimlerinin elektromiyografi
(EMG) aktiviteleri incelenmistir. M. pterygoideus lateralis’in iki boliimiiniin
cene hareketlerinde farkli ancak birbirini tamamlayan fonksiyonlara sahip
oldugunu ortaya koymustur (Mahan ve ark., 1983). Caput inferius, bilateral
kasildiginda, kondilleri ve eklem disklerini 6ne ve asagi yonde c¢ekerek
eminentia articularis {izerinde kaymasini saglar, mandibula protriize olur.
Unilateral kasildiginda ise kondil mediotruzif yonde hareket ederken,
mandibula kars1 tarafa dogru lateral yonde (lateral ekskursiyon) kayar. Bu kas,
depressor kaslarla birlikte kasildiginda mandibula asag1 hareket eder, kondiller
One ve asag1 dogru kayarak eminentia articularis tizerinden ilerler. Bu nedenle,
m. pterygoideus lateralis, ¢ceneyi acan tek kas olarak vurgulanmaktadir. Kas
kasildiginda, diski anteromediale ¢eker. Mandibulanin asagi yonlii hareketi
sirasinda (agzin agilmasi) inaktiftir. Ancak elevator kaslarla birlikte
kasildiginda, 6zellikle disler kapanirken gii¢c uygulandiginda aktif hale gelir ve
eklem stabilitesine katkida bulunur (van Gijn ve Dunne, 2022). M.
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pterygoideus lateralis, n. trigeminus’un (CN V) igcilincii dali olan n.
mandibularis (V3)’ten ayrilan n. buccalis’in bir dali tarafindan innerve edilir.

Kasin iki bag1 arasindan a. maksillaris ile n. buccalis gecer (Ozan ve Anatomi).

2.2. Bas, Boyun Bolgesinin Fasiyal Anatomisi

Fascia (fascia), viicutta kaslari, organlari, damarlari, sinirleri ve diger
anatomik yapilar1 saran, destekleyen ve birbirinden ayiran lifli bag
dokusu katmanidir. Latince kokenli bir kelime olan "fascia", "bant" ya da
"sargl" anlamina gelir (Benjamin, 2009). Fascia, yapisal oOzelliklerine
gore ylizeyel (superficial), derin  (deep), visseral  (visceral), pariyetal
(parietal) olarak siiflandirilabilir. Fascia superficialis, derinin hemen altinda
bulunan ve gevsek bag dokusundan olusan bir katmandir. Derin ve ylizeyel
olmak iizere iki ayr1 tabakaya sahiptir. Lamina superficialis ve lamina profunda
ylizeyel fascianin iki yapragidir. Fascia profundaise kaslari, kemikleri,
damarlar, sinirleri ve i¢ organlari ¢evreleyen, daha yogun ve saglam yapida bir
bag dokusudur. Fascia visceralis (visseral fascia), karin boslugu, akciger
(pleura) ve kalp (perikard) gibi viicut bosluklarindaki i¢ organlari saran bag
dokusu katmanidir. Fascia visceralis, i¢ organlar1 ¢evreleyerek onlara yapisal
stabilite kazandirir, ayn1 zamanda, organlarin fizyolojik hareketleri sirasinda
stirtlinmeyi azaltir. Fascia parietalis (pariyetal fascia), genellikle bir viicut
boslugunun duvarlarini  Orten ve serozal pariyetal tabakanin hemen dig
kisminda bulunan bag dokusu yapilarin1 tanimlamak icin kullanilan genel bir

terimdir (Gatt ve ark., 2021).

2.2.1. Fascia Cervicalis (Colli)

Fascia superficialis, bag ve boyun bdlgesi boyunca, fascia kesintisiz bir
lifli-yagli doku tabakasi (stratum fibroadiposum) olusturur. Bu tabaka, farkli
bolgelerde kalinlik ve yapisal 6zellikler agisindan degisiklik gdsterir ve bu
alanlar farkli adlarla tanimlanmistir. Ornegin, skalp bolgesindeki yiizeyel
fascia galea capitis, yliz bolgesindeki ise superficial musculo-aponeurotic
system (SMAS) olarak adlandirilir. Mandibula seviyesinde ylize dogru yiiz

mimik kaslarini saran bir fasciaya doniisiir. Boyun bdlgesinde ise derin yapragi
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arasinda m.platysma’nin lifleri bulunur. Nuchal (ense) bolgede yiizeyel fascia,
kalin bir fibroadipoz tabaka haline gelir (Arinc1 ve Elhan, 2014; Guidera ve
ark., 2014).

Fascia cervicalis profunda (derin servikal fascia), yiizeyel ve derin
yapraklardan olusan ¢ok katmanli bir bag dokusu sistemidir. Bu yapinin
yiizeyel tabakasi olan lamina superficialis fascia cervicalis profunda, boyun
bolgesini saran ve “investing layer” olarak adlandirilan oOrtilicii fasciay1
olusturur. Derin servikal fascianin daha derinde yer alan bdliimleri /amina
pretrachealis, lamina prevertebralis ve vagina carotica olmak {izere ii¢ ana
kompartmana ayrilir. Bu katmanlar, boyun ig¢i visseral, muskiiler ve
ndrovaskiiler yapilara yonelik anatomik destek ve bariyer fonksiyonu saglayan
kompleks bir fasiyal organizasyonu olusturur. Lamina superficialis genellikle
“boynu tamamen saran” bir yap1 olarak tanimlanir. Lamina superficialis’nin
yapisal ozelliklerini 6zetlemek amaciyla kullanilan basit bir “ikili kural (rule
of twos)”, bu fascianin iki bezi (gl. submandibularis ve gl. parotis), iki kas1 (m.
sternocleidomastoideus ve m. trapezius) ve iki anatomik boslugu (spatium
suprasternale ve arka iiggende yer alan “subvaginal” bosluk) sardigini ifade
eder. Os. hyoideum seviyesinin iizerinde, fascia profunda lamina superficialis,
mandibula ve processus styloideus’a tutunarak gl. submandibularis’i saran iki
yapraga ayrilir ve bu yapinin bir kalinlagmasi ligamentum stylomandibulare’yi
olusturur. Mandibulanin iistiinde ise lateral yapragi m. masseter’i orterken,
medial yapragi m. pterygoideus’larin derin yiizeyine ilerler. En kranial uzanim
baz1 kaynaklarda fascia temporalis’e, bazi kaynaklarda ise sadece arcus
zygomaticus ile sinirli kabul edilir. Ayrica, fascia profunda lamina
superficialis’nin gl. parotidea’yr tamamen sarip sarmadifi ve fascia
masseterica ile olan iligkisi konusunda da farkli goriisler mevcuttur. Yeni
arastirmalar, bu yapinin m. masseter faciasi ile devamli oldugunu, ancak gl.
parotidea’nin daha yiizeyel bir fascia ile ortiilii oldugunu 6ne siirmektedir

(Guidera et al., 2014).

Lamina pretrachealis boynun 6n kisminda yer alan derin servikal fascia

tabakasidir. Tiroid bezi, trakea, 6zofagus ve larinksi sarar, bu yapilarin
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yutkunma sirasinda hareketini destekler. Lamina prevertebralis derin servikal
fascianin en derin tabakasidir ve vertebral kolon ile iliskili kaslar1 (6r. longus
colli, longus capitis, skalen kaslar) sarar. Vagina carotica, kritik norovaskiiler
yapilar1 barindirir. Bu yapi, os hyoideum seviyesinden baglayarak toraks
girisine kadar uzanir ve i¢indeki anatomik yapilar1 ¢evreler. Vagina carotica,
genellikle carotis communis, vena jugularis interna, n. vagus ve derin servikal

lenf nodlarini igerir (Guidera ve ark., 2014) .

2.2.2. Bas ve Yiiz Bolgesi Ozel Fascia Yapilar

Galea aponeurotica, bas bolgesinin yiizeyel fasciasi (galea capitis) son
derece kompakt bir yapiya sahiptir. Aponeuroz benzeri bir goriiniim sergiler ve
bu nedenle derin fascia ile karistirilabilir (Sykes ve ark., 2020). Galea capitis,
yliz bolgesinde yiizeyel musculoaponevrotik sistem (SMAS) ile, boyun
bolgesinde ise m. platysma’y:r saran ylizeyel fascia ile devam eder. Galea
capitis, basin yiizeyel kaslar1 olan m. frontalis, m. occipitalis ve m. auricularis

superior arasindaki baglantiy1 saglayan genis bir tendon olarak diisiiniilebilir.

Fascia temporalis, temporal bdlgede, arcus zygomaticusun iistiinde yer
alan ylizeyel fascia, yiizeyel temporal fascia veya temporoparietal fascia olarak
adlandirilir. Temporal bdlgenin derin fasciasi ise derin temporal fascia olarak
adlandirilir (Sykes ve ark., 2020). Linea temporalis superior seviyesinde os
temporale, os parietale ve os frontale’nin periostu ile birlesir; altta ise arcus
zygomaticus’a tutunur. Bu yapi, arcus zygomaticusun altinda bulunan yiizeyel
muskuloaponoérotik sistem (SMAS)ile devamlilik gosterir ve her ikisi
boyundaki fascia cervicalis ile birleserek, kafa derisinden claviculaya kadar
uzanan biitlinlesik bir fascia katmani olusturur. Temporoparietal fascia, 6nde .
orbicularis oculi ve m. frontalis ile arkada ise m. occipitalis ile birlesir.
Yaklasik 2—3 mm kalinligindadir (Bohr ve ark., 2018; Guidera ve ark., 2014).
Yiizeyel tabaka, fascia parotideomasseterica ile; derin tabaka ise fascia
masseterica posterior ile siireklilik gosterir (Guidera ve ark., 2014). A.
temporalis superficialis tarafindan beslenir. Ayrica a. zygomaticotemporalis, a.

zygomaticofacialis ve a. transversa faciei gibi arterler de katkida bulunabilir.
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Fascia parotideomasseterica, gl. parotideanin fascial kapsiil yapisi
tizerine literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir. Klasik anatomi kaynaklarinin
bircogu, fascia parotideomasseterica’nin boynun derin servikal fascianin
(fascia cervicalis profunda) yiizeyel tabakasi tarafindan olustugu kabul
edilmektedir (Ramsaroop ve ark., 2006). Yalnizca bezin derin yiiziinde derin
fascia kapsiilii bulundugunu, yilizeyde ise ylizeyel fascianin yer aldigini ve
fascia parotidea ile fascia massetericanin birbiri ile baglantili olmadigin1 6ne
siiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (Grodinsky ve Holyoke, 1938; Minelli ve
ark., 2024). Bu fascia, bezin hem derin hem de yiizeyel kismin1 orter. Derin
servikal fascianin ylizeyel tabakasi, angulus mandibulanin posteriorunda ve m.
sternocleidomastoideus’un anteriorunda ayrilarak gl. parotidea ile birlikte

fascia massetericay1 ¢evreleyen bir kapsiil olusturur (Micucci ve ark., 2021).

Fascia parotidea anatomik olarak iki tabakadan olusur, lamina
superficialis, yukarida fascia temporalis’e devam ederken lateralde fascia
masseterica ile devam eden tabakadir; lamina profunda ise m. stylohyoideus,
m. styloglossus ve m. stylopharyngeus’u orten derin tabakay1 olusturur. Fascia
parotidea’nin yiizeyel tabakasi, arcus zygomaticus ve corpus mandibulae’ye
tutunarak bu yapilara sik1 bir sekilde yapisir (Hinganu ve ark., 2017). On tarafta
masticator boslugu ile, ic tarafta ise lateral pharyngeal bosluk ile komgsudur

(Grodinsky ve Holyoke, 1938).

Superficial Musculoaponeurotic System (SMAS) olarak adlandirilan
yliz bolgesindeki fascia superficialis, mimik kaslar1 ile olan yakin iliskisi
nedeniyle oldukca ayirt edici bir yapiya sahiptir. Bu yiizeyel fascia, tim mimik
kaslarini sararak birbirine baglar. SMAS, asagida m. platysma ile, craniuma
dogru ise galea capitis ve yiizeyel temporal fascia ile siireklilik gosterir. SMAS;
iistte deriye, altta ise derin fasciaya fibroz baglantilar araciligiyla tutunur. Bazi
bolgelerde bu baglantilar yogunlasir ve ligament olarak tanimlanir (Sykes ve

ark., 2020).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu tez c¢alismasinin temel amaci ligamentum retinaculare’nin ultrason
gorlintiileme ile gosterilmesidir. Arastirmanin  niteligi tanimlayict  ve
karsilastirmali bir calisma olarak planlanmistir. Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisine eklem sikayeti ile
bagvuran hastalar ve saglikli bireylerden pl0 xdclear ultrason cihazi

kullanilarak ligamentum retinaculare tespit edilmistir.

Katilimcilarin yasi, cinsiyeti, genel saglik durumu gibi bilgilerin
toplanmasi, eklem agrisi, ag1z agikligi ve diger ilgili semptomlari
degerlendiren sorulari iceren “Temporomandibular Diizensizlikler i¢in Tan1

Kriterleri (TMD/TK) Degerlendirme Formu” kullanilmustir.

Fascia, ultrason goriintiilerinde ekojenik bantlar olarak goriiniir ve
cevre dokularla ¢ok iyi tezat olusturur. Daha spesifik olarak, derin fascia,
kaslara yapisan ince bir hiperekekojenik bant olarak goriiniir(Pirri ve ark.,
2021). Ultrason cihazinin goriintiileme ayarlari, fascial diizlemlerin ve kaslarin
gorsellestirilmesini optimize etmek ve miimkiin olan en iyi goriiniimleri ve

taramalar1 elde etmek i¢in ayarlanacaktir (Tablo 3.1.).

Ultrason goriintiileme, yiiksek ¢oziiniirlikkli bir ultrason cihazi GE
Healthcare Marka LOGIQ P10 XD Clear cihaz1 kullanilarak
gergeklestirilmistir. Cihaz B-modunda ¢alistirilmis ve goriintiileme derinligi 33
mm olarak ayarlanmistir. B-Mod (Brightness Mode /Parlaklik Modu) B-mod
ultrason, iki boyutlu kesit diizleminde yanki yogunlugunu (echogenicity)
degerlendirir. Gii¢lii yankilar tireten bolgeler "hiperekojen" olarak tanimlanir
(Pirri ve ark., 2021). Bu mod, yumusak doku yapilarinin anatomik detaylarini

degerlendirmede en yaygin kullanilan goriintiileme yontemidir.

Cihazin calisma frekans araligi 2- 22 MHz, 23.8 inch HDU ekran
¢coziinlirliigli ise 1920 x 1080 piksel olup yiiksek tanimli goriintii elde
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edilmesine olanak saglamistir. Frekans bant araligi 2- 12 MHz olan Wideband

Linear Array Probe (L3-12-RS) kullanildi.

Field of View (FOV) 51.2 mm, Physical foot print: 51.2 x 5 mm,
Number of element: 256. Taramalar 12 Mhz frekans ve Coded (Kodlanmis)
Harmonik goriintiileme teknigi ile, Akustik Output %100, Gain (Parlaklik) 58,
Dynamic Range (Dinamik Aralik) 72 parametreleri ile yapilmistir. Cihazin giic
(power) ve genel kazang (gain) ayarlari, kas ve fascia planlarinin en net sekilde
goriintiilenmesini  saglamak amaciyla optimize edilmistir. Anizotropi
artefaktlarini en aza indirmek amaciyla ultrason probu, fasiyal tabakalara dik

olacak sekilde yerlestirilmistir.

Ligamentum retinaculare’nin ultrason ile goriintiilenebilmesi igin,
ultrasonun L3-12 probu angulus mandibula ile ramus mandibula boyunca

longitudinal olarak yerlestirilmesi ile tespit edilebilmektedir.

Cilt tlizerindeki ylizey basincini azaltmak i¢in uygun miktarlarda jel
kullanilacaktir. Prob, doku sikismasini dnlemek i¢in cilde miimkiin oldugunca
hafif yerlestirilecek ve yeterli miktarda ultrason jeli uygulanarak tutarl
goriintiiler i¢in prob ve cilt arasinda yeterli temas siirdiiriilerek goriintiiler elde
edilecektir. Ligamentum retinaculare’nin Dicom Viewer programi kullanilarak

uzunlugu odlgiilecektir.
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Tablo 3.1. Ultrason cihaz1 gdriintiileme ayarlari.

Parametre

Ozellikler

Cihaz

Calisma modu
Goriintiilleme derinligi

Calisma frekansi

Ekran coziiniirliigii

Kullanilan prob

Prob frekans arahg
Field of View (FOV)
Prob boyutu (footprint)
Element sayisi

Tarama frekansi
Goriintiileme teknigi

Akustik output
Gain (parlakhk)

Dynamic range

Prob pozisyonu

Artefakt onleme

Ol¢iim

GE Healthcare LOGIQ P10
XDClear

B-Mod (Brightness Mode)

33 mm

2 -22 MHz

1920 x 1080 piksel (23.8” HDU
ekran)

Wideband Linear Array Probe
(L3-12-RYS)
2—-12 MHz
51.2 mm
51.2 x5 mm
256

12 MHz
Kodlanmig harmonik
goriintliileme

%100

58

72

Angulus mandibula’dan ramus
mandibula boyunca
longitudinal yerlestirme.
Anizotropi artefaktlarim
azaltmak icin prob fasiyal
tabakalara dik yerlestirildi.
Ligamentum retinaculare
uzunlugu dicom viewer ile

olgtildii.
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Gorlintlileme verileri lizerinde ligamentum retinaculare’nin anatomik
ozellikleri ayrintili olarak ortaya konmustur. Ligamentin baslangic ve
sonlanma noktalar1 belirgin bi¢imde tanimlanmuis, ayrica izlenebildigi en distal
noktaya kadar olan uzunlugu olgciilerek kaydedilmistir (Sekil 3.1.). Bunlarin
yani sira ligamentum retinaculare’nin discus articularis, retrodiskal dokular,

eklem kapsiilii ile iliskisi sorgulanmistir (Sekil 3.2., Sekil 3.3.).

ligamentum retinaculare

gl.parotidea

Sekil 3.1. Ligamentum retinaculare ve komsu yapilarin sagittal diizlem

ultrasonografik goriiniimdi.

fascia parotideamasseterica

SR——

——
Nodi lymphatici intraparotidei
- gl.parotidea

capsula articularis
art. temporomandibularis

Sekil 3.2. Temporomandibular eklem yapilarinin sagittal ultrasonografik

goruntimdl.
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fossa glenoidale S = S8

retrodiskal lamina
condylus mandibula

art. temporomandibularis

Sekil 3.3. Parotideomasseterik bolge ve temporomandibular eklemin sagittal

ultrasonografik goriiniimii.

Her iki grup (hasta ve kontrol) icin yas ve cinsiyet dagilimi
kaydedilecektir. Orneklem, kadmn ve erkek olmak iizere iki gruba ayrilmustir.
Caligmanin hasta grubuna eklem agrisi, rediiksiyonlu disk deplasmani, aralikli
kilitlenme olan rediiksiyonlu disk deplasmani, kisith agiz acikligi olan
rediiksiyonsuz disk deplasmani, kisitli agiz agikligi olmayan rediiksiyonsuz
disk deplasmani tanis1 alan hastalar, kontrol grubuna ise hasta grubu i¢in
belirlenen diglama kriterlerine sahip olmayan bireyler dahil edilmistir. Calisma
kapsaminda 18 yas ve iizerindeki kadm-erkek tiim bireyler rastgele olarak
secilmigtir. Calismaya dahil edilecek toplam 222 katilimci, 138 hasta ve 84

saglikli birey olmak iizere iki ana gruba ayrilmistir.

Ultrasonografi (USG) bulgularinin dogrulanmasi1 amaciyla, taze
dondurulmus ve fikse edilmemis bir kadavraya ait sefalus {izerinde once
ultrason  goriintiilemesi  gergeklestirilmis, sonrasinda ayni1  sefalus
lizerinde parotideomasseterica bolgesine  yonelik  anatomik  diseksiyon
uygulanmigtir. Ultrason goriintiileri, diseksiyon islemi baslanmadan 6nce ayni

anatomik Ornekten elde edilmistir.
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Diseksiyon  protokoliinde, orta hat referans alinarak basis
mandibula boyunca ilerleyen ve superior yonde fragus’un yaklasik 1 cm
anteriorundan gecip kulak arka bolgesine uzanan bir insizyon hatti
olusturulmustur. Bu insizyon takiben deri, deri alti yag dokusu (tela
subcutanea) ve SMAS tabakasi ile birlikte gl. parotidea sistematik olarak
diseke edilip retrakte edilerek anatomik yapilarin ortaya konmasi saglanmigtir

(Sekil 3.4).

Kadavra diseksiyonu ve ultrasonografik inceleme birlikte
degerlendirilerek ligamentum retinaculare’nin anatomik seyri ile yiizeyel ve
derin komsuluklar1 ortaya konmustur (Sekil 3.5, Sekil 3.6). Kadavra
diseksiyonunda ligamentum retinaculare’nin musculus masseter, glandula
parotidea ve fascia parotidea-masseterica ile olan iliskisi ayrintili bicimde
ortaya c¢ikarilmistir. Ayni bélgenin ultrasonografik incelemesinde ligamentum
retinaculare yiizeyel planda hiperekojen bir bant olarak izlenmis ve bu yap1 sar1
kesikli ¢izgi ile igaretlenmistir. USG’de daha derin planda glandula parotidea,
musculus masseter ve fascia parotideomasseterica’nin anatomik karsiliklar

belirgin bigimde goriintiilenmistir (Sekil 3.5, Sekil 3.6).

Diseksiyon bulgular ile ultrasonografik goriiniim karsilastirildiginda,
ligamentum retinaculare’nin ylizeyel seyri ve parotideomasseterik fasya ile
iligkisi arasinda giiclii bir uyum oldugu saptanmistir (Sekil 3.5, Sekil 3.6). Ek
olarak, temporomandibular eklemle iliskili posterolateral bdlgenin
diseksiyonunda ligamentum retinaculare’nin ekleme dogru uzanan fibroz
bantlar1 ve posterolateral anatomik smirlari ortaya konmustur (Sekil 3.7).
Lateral planda musculus masseter ve onu Orten fascia parotidea-masseterica,
posterior komsulukta ise glandula parotidea ile angulus mandibulae’nin
konumu net bicimde ayirt edilmistir (Sekil 3.7). Sar1 kesikli ¢izgi,
posterolateral bolgenin anatomik smirin1 ve ligamentum retinaculare’nin
uzanim yoOniini temsil edecek sekilde diseksiyon goriintiisii iizerinde

gosterilmistir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.4. Parotideomasseterik bolgenin kadavra diseksiyonunda izlenen insizyon
hatt1, ylizeyel doku planlarinin kaldirilmasi ve ultrasonografik karsiliginin

goruntimu.
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Gl. parotidea
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w, e L fascia parotidea masseterica
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NN

ligamentum retinaculare

fascia parotideamasseterica

gl.parotidea

Sekil 3.5. Ligamentum retinaculare’nin kadavra diseksiyonu ve

ultrasonografik goriinlimiiniin karsilagtirilmasi.
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ligamentum retinaculare fhacia paretideamanseterica

gl.parotidea

Sekil 3.6. M. masseter, gl. parotidea ve ligamentum retinaculare

iligkilerinin diseksiyon ve USG ile gosterimi.
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Sekil 3.7. Ligamentum retinaculare’nin temporomandibular eklem ile

posterolateral iliskisini gosteren diseksiyon goriiniimii.
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istatistiksel analiz

Bu ¢alismada elde edilecek veriler SPSS 21 paket programi aracilifi ile
analiz edilecektir. Bu c¢alismada elde edilen verilerin normallik analizleri
sonucunda normal dagilim gosteren degiskenler icin gruplar arasi
karsilagtirmalarda t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenler icin ise
parametrik olmayan ydntemlerden Mann-Whitney U testi tercih edilecektir. Ug
ve daha fazla gruplarda Anova ve/veya Kruskall-Wallis H testi kullanilacaktir.
Bu calismada, ligamentum retinaculare’nin farkli gruplar arasindaki uzunluk,
konum ve morfometrik Ozelliklerini karsilastirmak amaciyla One Way
ANOVA (Tek Yonli Varyans Analizi) kullanilmasi planlanmistir. Bu
calismada 4 grup oldugu i¢in One Way Anova yonteminin kullanimi

planlanmustir.

Calismamizda independent samples t-test kullanilarak ligamentum
retinaculare’nin iki bagimsiz grup arasindaki dl¢timleri karsilastirilmis, gruplar
arasinda anlamli fark olup olmadigi degerlendirilmistir. Bu yontem, iki
bagimsiz grubun ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olup

olmadigini belirlemek i¢in uygun ve etkili bir analizdir.

Calismanin 6rneklem sec¢imi iki siman ve iki yontem ile yapilacak
calisma i¢in 6rnek hacmi hesaplanirken tip1 hata pay1 0,05, etki biiyiikligi 0,5
ve testin giici 0,95 alinmistir. Bu sekilde verilere dayanarak her grupta 19

olmak iizere 4 grupta toplam 76 denek ile ¢alisilmasi planlanilmistir.

Cohen’nin standart etki biiyiikliigii olan d ve literatiir yardimiyla

hesaplanmuistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilacak olup, p<0,05 olmasi

durumunda anlamli farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlaml

farkliligin olmadig belirtilecektir.
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Gozlem i¢i Tutarhlhk

Bu c¢alismada  gergeklestirilen  ultrasonografik  ol¢iimlerin
giivenilirligini degerlendirmek amaciyla gézlem i¢i tutarlilik analizi (intra-
observer reliability) uygulanmustir. Olgiimlerin standardizasyonunu saglamak

icin tiim ultrasonografik degerlendirmeler ayn1 arastirmaci tarafindan, ayni
ultrason cihazi, ayn1 prob, ayn1 goriintiileme parametreleri ve ayn1 anatomik
referans noktalar1 kullanilarak gergeklestirilmistir. Ayrica Ol¢lim sirasinda
probun basisina bagli doku deformasyonunu onlemek amaciyla minimal
kompresyon teknigi uygulanmig, prob acist ve konumu her oOlgiimde

tekrarlanabilir sekilde sabit tutulmustur.

Gozlem ici tutarlilik analizinde, ligamentum retinaculare uzunlugu i¢in
elde edilen ultrasonografik ol¢limler, iki farkli zaman noktasinda (6l¢iimler
arasinda en az 7 giin olacak sekilde) tekrar edilmistir. Her iki zaman noktasinda
elde edilen 6lgiim setleri arasmndaki uyumu belirlemek amaciyla Sinif gi
Korelasyon Katsayisi (Intraclass Correlation Coefficient —
ICC) hesaplanmistir. Hesaplamada ICC(3,1) modeli kullanilmistir. Bu model,
aynit gdézlemcinin tekrarli 6l¢limlerindeki mutlak uyumu degerlendirmek i¢in

uygun kabul edilir.

Analiz sonucunda ligamentum retinaculare uzunlugu i¢in ICC
degerleri 0.90 iizerinde bulunmus olup, bu degerler literatiirde “miikemmel
derecede giivenilirlik” diizeyi olarak kabul edilmektedir. Buna ek olarak,
Ol¢iimler arasindaki sistematik farkliligi degerlendirmek amaciyla iki 6l¢iim
arasindaki ortalama fark ve %95 giiven araliklar1 hesaplanmis, sistematik hata
saptanmamistir. Bland—Altman uyum analizi ile yapilan degerlendirmede
Ol¢iimlerin +1.96 standart sapma sinirlari igerisinde dagildigir dogrulanmis, bu

da tekrarlanabilirlik agisindan yiiksek seviyede tutarlilik gostermistir.
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4. BULGULAR

Katilimcilar, hasta ve kontrol grubu olmak tizere ikiye ayrilmis, her iki
grupta da cinsiyet dagilimi dengelenmistir. Calismaya katilan bireylerin
ortalama RTL (ligamentum retinaculare) degerleri, cinsiyet ve hasta/saglikli

olma durumlarina gore karsilagtirilmigtir.

Kadin ve erkekler arasinda ortalama RTL degerleri acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (Tablo 4.2.).
Buna karsin hasta ve kontrol gruplart arasinda anlamli fark
saptanmistir; hasta grubunun ortalama RTL degeri, kontrol grubuna kiyasla

anlamli derecede farkli bulunmustur (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Kadin ve erkeklerde RTL 6l¢timlerinin karsilastirilmasi.

Sag RTL Sol RTL
Cinsiyet Grup n (Ortalamazx p (Ortalama+ p
SS) SS)
Hasta 44 48.14+1.18 48.04 + 1.00
Kadin 0.002 0.0001
Kontrol 22 49.06 + 0.95 49.22 +0.89
Hasta 23 48.02+1.15 47.85+1.18
Erkek 0.001 0.0001
Kontrol 22 49.27+1.25 49.59 £1.25

RTL: Ligamentum retinaculare, SS: Standart sapma.

Kadin katilimcilarda yapilan degerlendirmelerde hem sag hem de
sol ligamentum retinaculare (RTL) uzunluklari1 agisindan TME disfonksiyonu
bulunan hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda anlamli farkliliklar

saptanmigtir.

Grup istatistiklerine gore, kontrol grubunda kadinlarda sag§ RTL
ortalamas1 49.06 £ 0.95 mm, sol RTL ortalamas1 49.22 + 0.89 mm olarak

Olciilmiistiir. Hasta grubundaki kadinlarda ise sag RTL ortalamas1 48.14 + 1.18
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mm, sol RTL ortalamasi 48.04 + 1.00 mm’dir. Bu veriler, TME disfonksiyonu
bulunan kadinlarda ligamentum retinaculare’nin her iki tarafta da daha kisa

oldugunu gostermektedir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Kadinlarda sag ve sol RTL uzunlugu i¢in grup istatistikleri ve t-testi
sonugclar1 (Independent Sample t-testi).

Grup n Ortalama= SS SE p
Kontrol 22 49.06 £ 0.95 0.20

Sag RTL 0.002
Hasta 44 48.14+1.18 0.17
Kontrol 22 4922 +£0.89 0.18

Sol RTL 0.000
Hasta 44 48.04 + 1.00 0.15

RTL: Ligamentum retinaculare, SS: Standart sapma, SE: Standart hata.

Bagimsiz Orneklem t-testi sonuglar1 da bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu dogrulamaktadir. Sag RTL i¢in t (64) = 3.164, p = 0.002; sol
RTL icin iset (64)= 4.670, p<0.001 olarak hesaplanmastir.
Ortalama farklar sirasiyla 0.91 mm (sag) ve 1.17 mm (sol) olup, kontrol
grubundaki ligament uzunluklarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
%95 giiven araliklari, sag tarafta 0.34-1.49 mm, sol tarafta 0.67-1.68

mm arasinda yer almistir (Tablo 4.3.).

Bu bulgular, TME disfonksiyonu bulunan kadinlarda ligamentum
retinaculare’nin  morfometrik olarak anlamli diizeyde kisaldigini ortaya

koymaktadir.

Erkek katilimcilarda yapilan degerlendirmede hem sag hem de
sol ligamentum retinaculare (RTL) uzunluklari agisindan TME disfonksiyonu
bulunan hasta grubu ile saglikli kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklar saptanmistir (Tablo 4.4.).
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Grup istatistiklerine gore erkeklerde kontrol grubunda sag RTL
ortalamas1 49.27 + 1.25 mm, sol RTL ortalamas149.59 + 1.25 mmolarak
Olciilmiistiir. Hasta grubunda ise sag RTL ortalamas1 48.02 = 1.15 mm, sol
RTL ortalamas147.85 + 1.18 mm’dir. Bu degerler, TME disfonksiyonu
bulunan erkeklerde ligamentum retinaculare uzunlugunun her iki tarafta da

belirgin bigimde azaldigini1 gostermektedir (Tablo 4.4.).

Bagimsiz Orneklem t-testi sonuglar1 da bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugunu dogrulamaktadir. Sag RTL i¢in t (43) = 3.504, p= 0.001;s0l
RTL icin ise t(43)= 4.792, p<0.001 bulunmustur.
Sag tarafta ortalama fark 1.26 mm (%95 giiven aralig1 (0.53 — 1.98 mm), sol
tarafta ise ortalama fark 1.74 mm (%95 giiven aralig1 (1.00 — 2.47 mm) olarak

hesaplanmistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Erkeklerde sag ve sol RTL uzunlugu icin grup istatistikleri ve t-testi
sonugclar1 (Independent Sample t-testi).

Grup n Ortalama =SS SE p
Kontrol 22 4927 +£1.25 0.26

Sag RTL 0.001
Hasta 23 48.02 +£1.15 0.24
Kontrol 22 4959 +1.25 0.26

Sol RTL 0.000
Hasta 23 4785+1.18 0.24

RTL: Ligamentum retinaculare, SS: Standart sapma, SE: Standart hata.

Grup istatistiklerine gore, kontrol grubundaki kadinlarda sag RTL
ortalamas1 49.06 + 0.94 mm, erkeklerde ise 49.27 + 1.25 mm olarak
Olciilmiistiir. Kontrol grubundaki kadinlarda sol RTL ortalama 49.21 + 0.88
mm, erkeklerde ise 49.59 + 1.25 mm bulunmustur. Bu veriler, erkeklerde
ortalama ligament uzunluklarinin kadinlara gore biraz daha yiiksek oldugunu
gdstermesine ragmen farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir

(Tablo 4.5.).
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Kontrol grubundaki kadin ve erkek katilimcilar arasinda hem sag hem
de sol ligamentum retinaculare (RTL) uzunluklar1 bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (p> 0.05) (Tablo 4.5.).

Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglari incelendiginde; sag RTL igin t (42)
= —0.636, p = 0.528, sol RTL i¢in ise t(42) = —1.132, p = 0.264 bulunmustur.
Her iki dl¢timde de p> 0.05 oldugundan, cinsiyetler arasinda anlamli bir farkin
bulunmadig: sonucuna varilmgtir.
%95 giiven araliklar1 da sag tarafta (—0.88 — 0.46 mm), sol tarafta (—1.03 — 0.29
mm) araliginda olup, bu farklarin rastlantisal varyasyon sinirlart icinde

kaldigin1 gostermektedir (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Kontrol grubunda cinsiyete gore sag ve sol RTL karsilagtirmasi.

Cinsiyet n Ortalama + SS SE p
Kadin 22 49.06 + 0.95 0.20

Sag RTL 0.528
Erkek 22 49.27 +1.25 0.26
Kadin 22 49.22 £ 0.89 0.18

Sol RTL 0.264
Erkek 22 49.59 +1.25 0.26

RTL: Ligamentum retinaculare, SS: Standart sapma, SE: Standart hata.

Sonug olarak, saglikli bireylerde ligamentum retinaculare uzunlugunun
cinsiyetten bagimsiz oldugu, kadin ve erkekler arasinda bu yapilarin
morfometrik olarak benzer degerlere sahip oldugu belirlenmistir.
Bu bulgu, TME’nin anatomik biitiinliiglinde ligamentum retinaculare’nin

cinsiyet farkindan etkilenmeyen bir yap1 oldugunu diisiindiirmektedir.

Hasta grubunda bulunan kadinlarda sag RTL ortalamas148.14 + 1.18
mm, erkeklerde 48.02 + 1.15 mm olarak belirlenmistir.
Sol RTL i¢in kadinlarda ortalama 48.04 + 1.00 mm, erkeklerde 47.85 + 1.18
mm bulunmustur. Her iki tarafta da ortalama degerler birbirine olduk¢a yakin

olup, varyasyon diizeylerinin benzer oldugu goriilmektedir (Tablo 4.6.).

37



Bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarima gore; sag RTL igint (65) =
0.414,p = 0.680, sol RTL i¢in ise t(65) = 0.704, p = 0.484 bulunmustur.
Her 1iki analizde dep> 0.05oldugundan, ligamentum retinaculare
uzunluklarinin cinsiyete gore anlaml bir farklilik géstermedigi belirlenmistir.
%95 giiven araliklar1 sag tarafta [-0.47 — 0.73 mm)], sol tarafta [-0.39 — 0.77
mm] olup, bu farklarin rastlantisal varyasyon smirlar1 iginde kaldig

goriilmektedir (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hasta grubunda cinsiyete gore sag ve sol RTL karsilagtirmasi.

Cinsiyet n Ortalama £+ SS SE p
Kadin 44 48.14 £ 1.18 0.17

Sag RTL 0.680
Erkek 23 48.02 £ 1.15 0.24
Kadin 44 48.04 + 1.00 0.15

Sol RTL 0.484
Erkek 23 47.85+1.18 0.24

RTL: Ligamentum retinaculare, SS: Standart sapma, SE: Standart hata.

Her iki tarafta da kontrol grubundaki ligamentum retinaculare
uzunluklarinin hasta grubuna gore anlamli bigimde daha yiiksek oldugu

belirlenmistir (Tablo 4.5., Tablo 4.6.).

Bu bulgular, TME disfonksiyonu bulunan bireylerde ligamentum
retinaculare’nin  kisalmasinin  cinsiyetten = bagimsiz = bir  6zellik
tagidigini gostermektedir. Hem kadin hem erkek hastalarda ligamentum
retinaculare uzunluklar1 benzer diizeylerde azalmistir. Bu durum, ligamentum
retinaculare morfometrisindeki degisikliklerin disfonksiyon varligina bagh
gelistigini, biyolojik cinsiyet faktoriiniin bu yapinin uzunlugu iizerinde anlaml

bir etkisinin olmadigim diigiindiirmektedir.

Bu calismada, ligamentum retinaculare uzunluk degerleri, cinsiyet ve
hasta/saglikli olma durumuna gore karsilastirilmis ve TME disfonksiyonlarinin
bu anatomik yapi iizerindeki olasi etkileri incelenmistir. Elde edilen bulgular,

cinsiyetler arasinda ligamentum retinaculare uzunlugu acisindan anlamli bir
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fark olmadigini, ancak hasta ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulundugunu gostermistir. Bu durum, ligamentum
retinaculare’nin ~ morfometrik  Ozelliklerinin  TME  patolojilerinden

etkilenebilecegini diisiindiirmektedir.
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5. TARTISMA

Temporomandibular ~ eklem  bozukluklari,  giiniimiizde tami
yontemlerindeki teknolojik gelismelerin etkisiyle birlikte bilimsel literatiirde
Oonemli bir arastirma odagi haline gelmistir. Bu alana yonelik ¢aligmalarin
sayist dikkat ¢ekici bi¢imde artmis olsa da bu bozukluklarin etiyolojisi ve
patogenezine iligkin fikir birligi saglanamamistir. Literatiir incelendiginde,
TME bozukluklarinin yalnizca bir disiplinin konusu olmadigi; dis hekimligi,
noroloji, fizyoterapi, psikiyatri, romatoloji gibi ¢ok sayida farkli uzmanlik
alaninin ilgi ve ¢alisma alanma girdigi goriilmektedir. Bu ¢ok disiplinli yap,
TME bozukluklarinin karmasik dogasini ve bireysel farkliliklara gére degisen
klinik seyirlerini anlamay1 zorlagtirmaktadir. Bu nedenle, TME’ye iliskin
yapilacak her yeni c¢alismanin, mevcut bilgi birikimine disiplinlerarasi katki
saglayacak nitelikte olmasi Onem arz etmektedir. Bu c¢alismada, TME
yapilariyla iligkili olarak ligamentum retinaculare’nin ultrason ile gosterimi,
konumunun belirlenmesi ve morfometrik 6zelliklerinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Ayrica bu yapmin TME disfonksiyonlar: ile olan potansiyel

iligkileri aragtirilmigtir.

Calismamizda elde edilen veriler dogrultusunda, ligamentum
retinaculare’nin uzunlugu ve konumunun, TME bozuklugu bulunan bireylerde
anlaml sekilde degistigi saptanmugtir. Literatiirde ligamentum retinaculare’ye
dair mevcut bilgiler son derece sinirlidir ve bu yapinin yapisal ve fonksiyonel
Ozellikleri gilincel olarak yeterince aydmlatilamamigtir. Caligmamiz
ultrasonografik olarak yapilan ilk degerlendirmelerden biri olmasi agisindan
onem tagimaktadir. Bu nedenle, ligamentum retinaculare’nin anatomik

yerlesimi ve klinik bulgularin1 daha derinlemesine ortaya koyarak literatiire

0zgiin ve katki saglayici veriler sunmay1 hedeflemektedir.

Shiraishi ve arkadaglarimin 14 japon kadavrasinda steromikroskop
kullanilarak  gerceklestirdigi  diseksiyonlarda, TME’de daha once
tanimlanmamis bir ligamentum retinaculare’nin varligini ortaya koymustur. Bu

bagin eklemin lateral ve posterolateral kisminda tutarli olarak bulundugu ve
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parotis fasciast ile mandibular ramus arasinda yerlestigi bildirilmistir.
Ligamentin hem lateral hem de posterolateral boliimleri tanimlanmis,
posterolateral kismin yiizeysel ve derin katmanlardan olustugu ve retrodiskal
doku ile siki fibroz baglantilar kurdugu gosterilmistir. Ligamentin lateral fibroz
kism1 ligamentum temporomandibulare’ye baglanirken, posterolateral fibroz
kism1 TME’i cevreleyerek meatus acusticus externus’a zayif bir baglanti
olusturur. Her iki parca da retrodiskal dokunun posterolateral kismina tutunur.
Morfometrik Ol¢limler, ligament yaklagik 47 mm uzunluguna ve 18 mm
genigligine sahip oldugunu ortaya koymus, sag ve sol taraflar arasinda anlaml
bir fark bulunmamigtir. Ayrica ligamentin derin tabakasinda yaklagik 1 mm
capmnda bir ven yapisinin varligt bildirilmis, bu vendz yapinin retrodiskal
pleksustan kaynaklanarak retromandibular, transvers fasiyal ve yiizeysel
temporal venlere dallar verdigi belirlenmistir. Cene hareketleri sirasinda,
ligamentum retinaculare ve ona eslik eden venin birlikte c¢alisarak kan
dolasimini diizenledigi ve bu yapinin okliizal bozukluklarin gelisimiyle iliskili
olabilecegi One siiriilmiistiir. TME nin posterolateral kismina destek saglarken,
retrodiskal dokularla dogrudan fibr6z baglantilar olusturdugu belirlenmistir.
Bu bolgede belirgin bir eklem kapsiilii dig katman1 gozlenmemistir, bu nedenle
ligamentin retrodiskal dokularin stabilizasyonuna katkida bulunabilecegi

disiiniilmektedir (Shiraishi ve ark., 1995).

Cok katmanl fascial yapilar, tek basina bagimsiz anatomik olusumlar
olmayip, ¢evrelerindeki derin fascianin devami niteligindedir. Bu yapilar kas,
bez veya damarlarin dis yilizeyinde birleserek periost, kas fasciasi, tiikiiriik bezi
kapsiilii ya da karotid kilif (vagina carotica) gibi Ortiicli tabakalar meydana
getirir. Ayrica kaslara ve bezlere uzantilar vererek, onlar1 fasikiillere
(perimisyum) veya lobiillere (capsula propria) ayirirlar. Derin fascia, viicudun
diger bolgelerinde ince bir yapi sergilerken, yiiz ve boyun bolgesinde mimik
kaslar ile derin anatomik olugumlar arasindaki mesafeye bagl olarak degisen
kalinlik gosterebilmekte ve bazi alanlarda lokal bir kalinlagma olusturmaktadir
(Stecco ve ark., 2011). Shiraishi ve arkadaslarinin (1995) yaptig1 ¢caligmada
ligamentum retinaculare’nin de masseter fasciasinin bir kalinlagmasi seklinde

eklem kapsiiliine kadar uzandig1 ve angulus mandibula seviyesinde masseter
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fasciasina karigsarak sonlandig1 gozlemlenmistir. Kapsiil ile baglantili yiizeyel
tabakasinin paralel liflerden olusmasi, derin tabakasinin ise ligamentum
temporomandibulare ve mandibula ramusuna karigarak sonlanmasi, bu yapinin
cok katmanli ve fascial bir karakter tasidigin1 gdstermektedir (Shiraishi ve ark.,
1995). Bu durum, ligamentum retinaculare’nin bagimsiz bir yapidan ziyade

cevresindeki fascial biitlinliigiin devami oldugunu diistindiirmektedir.

Manuel terapi ve oral aparey tedavisi, disk deplasmani ve rediiksiyonu
gorilen TME hastalarinda agiz agikligmi iyilestirmekte ve agriy
azaltabilmektedir (Villar-Aragon-Berzosa ve ark., 2024). Bu durum, ¢igneme
kaslarinin ve iligkilendirilen fascialarinin da TME fonksiyonu iizerinde
dogrudan etkisi oldugunu gostermektedir. Fukino ve arkadaslarinin (2024)
yaptig1 calismada elde edilen bulgular, TME kapsiilii ile derin temporal ve
masseterik fascialarin anatomik olarak ayrigmadigini, aksine belirgin bir
stireklilik gosterdigini ortaya koymaktadir. Makroskopik incelemelerde
kapsiiliin 6zellikle lateral boliimiinde kalinlasma saptanmis ve bu alanin, m.
temporalis ile m.masseter fascialarinin kapsiil ile kaynastig1 bolgelerle uyumlu
oldugu goriilmiistiir. Histolojik gozlemler de bu siirekliligi desteklemis,
temporal ve masseter fascialarinin kapsiile dogrudan tutundugu ve aralarinda
siir bulunmadigi ortaya konmustur. In vivo MRI gériintiilemeleri ise bu
yapisal iligkilerin canli bireylerde de var oldugunu, eklem kapsiiliiniin artikiiler
disk ile biitiinlestigini ve m. pterygoideus lateralis’e uzandigini gostermistir
(Fukino ve ark., 2024). Shiraishi ve arkadaslarinin (1995), 14 japon kokenli
kadavrada gerceklestirmis oldugu diseksiyonlarda belirledigi ligamentum
retinaculere, lateral fibroz ve posterolateral fibr6z olmak tizere iki bdliimden
olugmaktadir. Bu iki bdliim arasindaki sinir kesin olarak belirlenememistir.
Ligamentin lateral fibroz kismi ligamentum temporomandibulare’ye
baglanirken, posterolateral fibroz kism1 TME’i ¢evreleyerek meatus acusticus
externus’a zayif bir baglant1 olusturur. Her iki parca da retrodiskal dokunun
posterolateral kismina tutunur (Shiraishi ve ark., 1995). Her iki ¢calisma birlikte
degerlendirildiginde, ligamentum retinaculare’nin kapsiil ve retrodiskal doku
ile olan iligkisi, Fukino ve arkadaslarmin tarif ettigi kapstil-disk-fascia

kompleksi ile yapisal ve fonksiyonel agidan uyumludur. Ligamentum
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retinaculare’nin  posterolateral fibr6z kismmin kapsiil ile stirekliligi,
Fukino’nun tanimladig: lateral kapsiil kalinlasmasiyla anatomik bir biitiinliik
gostermektedir. Bu durum, TME’nin biyomekaniginde yalnizca kas ve fascia
degil, ayn1 zamanda ligament6z yapilarin da fonksiyonel kompleksin ayrilmaz
bir par¢ast  oldugunu  digiindiirmektedir.  Dolayisiyla, ~TME’nin
stabilizasyonunda kapsiil, disk, fascia ve ligamentum retinaculare’nin birlikte
calistifi, bu yapilardan herhangi birinde gelisen disfonksiyonun
temporomandibular bozukluklarin patogenezine katkida bulunabilecegi

sonucuna varilabilir.

Calismamizda ultrasonografi ile yalnizca ligamentum retinaculare’nin
uzunluk Sl¢timleri yapilabilmis, eklem bolgesindeki fascial yapilarin varlig
goriintiilenebilmesine ragmen hangi fascia veya ligamentéz yapiya ait
olduklar1 ayirt edilememistir. Kadavra diseksiyonlarinda yapilan makroskobik
incelemeler sonucunda, ligamentum retinaculare’nin lateral ve posterolateral
fibroz kisimlarinin eklem kapsiilinden net bigimde ayristirilamadigi
goriilmiistiir. Bu bulgu, so6z konusu ligamentin kapsiil ile belirgin bir
biitlinlesme igerisinde olabilecegini isaret etmektedir. Ayrica, diseksiyon
bulgularimizda ligamentum retinaculare’nin, masseter fasciasinin bir
kalinlagsmasi seklinde eklem kapsiiliine kadar uzandigi ve angulus mandibula
diizeyinde masseter fasciasiyla birleserek sonlandigi tespit edilmistir. Ancak
diseksiyonlar stereomikroskop altinda incelenmedigi i¢in, kapsiil iizerindeki

olasi fascial farkliliklar ve ayrintili baglanti bigimleri belirlenememistir.

TME bozukluklar1 ile fascia gerilimi arasindaki iliski, anatomik,
fizyolojik ve terapdtik boyutlar: iceren ¢ok yonlil bir yapiya sahiptir. Fascia,
eklem diski ve kapsiil ile TME’nin stabilizasyonunda rol oynayan bir kompleks
olusturur. Fascia ve iliskili kaslarda artan gerilim, TME’de disfonksiyon ve
agriya yol agabilir. Bu durum, tedavi yaklagimlarinda bu gerilimlerin ele

alinmasinin 6nemini vurgulamaktadir (Fukino ve ark., 2024).

Giincel litaratiirde, fascial dokularin yalnizca pasif bag dokular1 degil,

ayn1 zamanda eklem biyomekanigi ve néromuskiiler kontrol iizerinde etkili,
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islevsel bir biitliniin pargasi oldugunu ortaya koymustur. Eklem hareket agiklig1
lizerine yapilan ¢alismalarda, fascial dokularin mekanik 6zelliklerinin, hareket
kisitlilig1 ile dogrudan iligkili olabilecegi gosterilmistir. Derin fascianin, hem
alttaki kaslara sik1 sekilde bagli olmast hem de seri halde dizilen kaslar arasinda
yapisal baglantilar saglamasi, eklem c¢evresindeki mobiliteyi etkileyebilecek
onemli faktorler arasinda yer aldigimi gostermektedir (Wilke ve ark., 2019).
Fascia kalinhigindaki artigin, doku sertligini artirarak esnekligi azalttigr ve
bunun da eklem hareket agikligini sinirlayabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ozellikle
son yillarda yapilan ¢aligmalarda servikal bolge fascia tonusunun artisinin,
cigneme kaslar1 lizerinde miyofascial agriya neden olabilecegi bildirilmistir.
Bu durum, fascial dokularin yalnizca pasif bag dokular1 olmadigin, aksine
eklem biyomekanigi ve noromuskiiler kontrol iizerinde etkili islevsel bir

biitiiniin par¢ast oldugunu gostermektedir (Cuccia ve ark., 2011).

Bu g¢alismada ortaya koydugumuz  bulgular, ligamentum
retinaculare'nin  fascia  parotideomasseterica’nin  kalinlagmas:  olarak
tanimlanmas1 ve bu yapinin m. masseter, TME retrodiskal dokular1 ve kapsiilii
ile olan anatomik baglantilarinin fasyal devamlilik teorisi acisindan kritik
o6nemde oldugunu gostermektedir (de Melo ve ark., 2020; Gillespie, 1990).
Literatiirde temporal fascianin TME kapsiiliiniin rekonstriiksiyonunda
basariyla kullanilmasi, yilizeyel fascia ile eklem kapsiilii arasindaki klinik
olarak anlamli fasyal devamliligin varligini desteklemektedir (Kummoona,
2010). Geleneksel anatomik yaklasimlar, TME boélgesindeki yapilart izole
olarak degerlendirme egilimindeyken, fasyal devamlilik teorisi bu yapilarin
fonksiyonel bir biitiin olusturdugunu 6ne siirmektedir ( Stecco ve ark., 2004).
Ligamentum retinaculare'nin bu baglamda degerlendirilmesi, ¢cigneme kaslari,
fasya ve ligamentlarin biitiinlesmis bir birim olarak iglev gordiigli ve anormal
gerilimlerin  TME  semptomlarma  katkida  bulundugu  goriisiini

desteklemektedir (de Melo ve ark., 2020; Lucena ve ark., 2022).

Mevcut arastirma bulgulari, iskelet kaslarinin kuvvet iletiminin
yalnizca myotendindz baglantilar yoluyla degil, ayni zamanda intra-

ekstramiiskiiler fasyal yapilar araciligiyla da gerceklesebilecegi gosterilmistir.
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Bu baglamda, myofasiyal dokularin mekanik 6zellikleri (6rnegin, asiri rijitlik
veya gevseklik), inter-muskiiler kuvvet iletimini anlamli bi¢imde
etkileyebilmekte ve dolayisiyla kas mekanigi Tlizerinde belirleyici rol
oynayabilmektedir (Huijing ve Baan, 2001; Maas ve Sandercock, 2010;
Yucesoy, 2010; Ziigel ve ark., 2018). Temporomandibular bolge 6zelinde
degerlendirildiginde, ¢igneme kaslar1 ile baglantili fasyal yapilar kuvvetin
sadece kemik yapilara degil, ayn1 zamanda ¢evre dokulara da iletilmesinde
aracilik edebilir. Bu durum, fasyal gerilimin TME disfonksiyonlarina dogrudan
etki edebilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim ¢alismamizda, TME bozuklugu
bulunan bireylerde ligamentum retinaculare’nin morfometrik 6zelliklerinde
anlaml degisiklikler gézlenmistir. Bu da myofascial yapilarin biyomekanik

acidan TME stabilitesine etkisini destekleyen bulgularla 6rtiismektedir.

Luigi Stecco’nun entegretif biyomekanik modeli, fasya sisteminin
propriyoseptif ve motor koordinasyonuna dayali kavramsal bir model
gelistirmektedir. Bu modelde, miyofasiyal sistemin {i¢ boyutlu bir devamlilik
gosterdigi kabul edilir. Motor {initelerin kas fibrillerini kas boyunca dagilmis
sekilde innerve ettigini ve bu fibrillerin genellikle kasin farkli anatomik
bolgelerinde yer aldigi ortaya konulmustur. Bu dagmik yapi, yalnizca kas
liflerinin mekanik etkinligi ile degil, ayn1 zamanda onlar1 birlestiren ve
koordine eden fasyal dokularin roliiyle de islevsel hale gelmektedir. Ozellikle
epimisyum ve perimisyum gibi fasyal katmanlar, bu daginik fibrilleri bir araya
getirerek myofascial {initeleri olusturmaktadir. Bu iiniteler, monoartikiiler ve
biartikiiler kas liflerini, ilgili eklemi, sinirsel bilesenleri ve bu yapilar1 saran
fasya dokusunu iceren fonksiyonel biitiinliikler olarak tanimlanir. Fascia
profunda hareketin tek bir diizlemde yonlendirilmesini saglayan bir
organizasyonla bu {initeleri stabilize eder (Stecco ve ark., 2004). Day ve
arkadaslarinin (2012) yaptigi c¢aligmada, fascia profunda’nin kas-iskelet
sistemi i¢inde temel bir rol oynadigi vurgulanmis, fasyal mobilitenin
bozulmasimnin eklem disfonksiyonlarina zemin hazirlayabilecegi ve
mekanoreseptor afferentlerinin etkilenmesiyle propriyosepsiyonun da olumsuz
etkilenecegi belirtilmistir. Bu bulgular, TME disfonksiyonlarinda fasyal

yapilarin yalmizca pasif bir bag dokusu elemanmi degil, ayni zamanda
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noromiiskiiler kontrol ve eklem mekanigi iizerinde etkili aktif bir yap1

oldugunu gostermektedir (Day ve ark., 2012).

Literatiirde, TME disfonksiyonunun ligament yapilar1 etkiledigi
bilinmekte olup, ligament yapilarinin kalinlagmasi veya elastikiyet kaybi,
eklem hipermobilitesi veya instabilitesi ile iligskilendirilmektedir (Tanaka &
van Eijden, 2003). TME fizyolojisinde aksesuar baglar, mandibulanin
hareketlerini siirlamak ve eklemin stabilitesini saglamak agisindan énemli
yapilar arasinda yer almaktadir. Bu baglarin anatomik 6zelliklerinin (boyut,
yonelim, fonksiyon) iyi anlagilmasi, TME bozukluklarinin klinik yonetimi i¢in
kritik oneme sahiptir. Ancak literatiirde bu yapilara iliskin nitelikli ve sayisal
veriler son derece siirlidir. Travma sonrasi, TME disfonksiyonlarina bagh
olarak gelisen agr1 nedeniyle azalan mandibular aktivite, ligamentlerin
fizyolojik gerilimine maruz kalmamasina ve bu nedenle mekanik olarak
yeterince uyartlamamasina yol a¢maktadir. Bunun sonucunda, yanlis
yonlenmis ve asir1 ¢apraz baglanmis kollajen liflerinin birikimiyle ligament6z
kisalma meydana gelmekte, bu da eklem biyomekanigini olumsuz yonde
etkilemektedir. Literatiirde siklikla vurgulanan aksesuar ligament olan ve derin
servikal fasyanin o6zellesmis, yogun ve lokal bir yogunlagmasi olarak kabul
edilen ligamentum stylomandibulare’ nin adaptif kisaliklari, eklem i¢i disk
pozisyonu ve mandibular hareketler lizerinde belirgin etkiler olusturmaktadir

(Cuccia ve ark., 2011; Scrivani ve ark., 2008).

Bir bagka aksesuar ligament grubu olarak tanimlanan AML ve DML de
temporomandibular eklemin biyomekanigini etkileyebilmekte ve eklem
disfonksiyonlarina eslik eden otolojik semptomlarin ortaya ¢ikmasinda rol
oynayabilmektedir. DML ile TME arasindaki anatomik yakinlik, bu bagin
geriliminin malleus hareketine neden olabilecegini ve boylece isitsel
fonksiyonlarla iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir. Rowicki ve arkadaslar
(2006), AML’nin DML ile petrotympanik fissiir yoluyla TME ve malleus
arasinda bir baglant1 sagladigin1 ve bu bagm bireyler arasinda morfolojik
farkliliklar gosterebilecegini bildirmislerdir (Rowicki ve Zakrzewska, 2006).

DML ’ye iletilen mekanik kuvvetlerin, malleusun anterior yonde deplasmanina
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yol acabilecegi ve bu durumun TME disfonksiyonu bulunan bireylerde ortaya
¢ikan tinnitus, kulak dolgunlugu ve agr1 gibi otolojik semptomlara katkida
bulunabilecegi bildirilmistir (Komori ve ark., 1986; Sato ve ark., 1995). Pinto
(1962), AML’nin TME disfonksiyonuna bagli otolojik semptomlarla (tinnitus,
otalji) iliskili olabilecegini 6ne siirmiis, ancak Loughner ve ark. (1989), AML
geriliminin malleus hareketi yaratmadigini ve otolojik semptomlarla baginin
siirli oldugunu bildirmistir (Loughner ve ark., 1989; Pinto, 1962). Sen¢imen
ve arkadaglarmin yaptig1 calismada, AML'nin malleus'un hareketi lizerinde
onemli bir etkisi oldugu belirtilmistir (Sencimen ve ark., 2008). Incelenen tiim
kadavralarda bu bagin varliginin saptanmis olmasi, TME ile orta kulak arasinda
hem embriyolojik hem de fonksiyonel stirekliligi destekleyen bir anatomik
baglant1 bulundugunu gdstermektedir (Aristeguieta ve ark., 2009). Bu durum,
Meckel kikirdagindan koken alan yapilarin erigkin donemde de islevsel
diizeyde iliskisini siirdiirdiigiinii  ortaya koymaktadir. Ligamentum
discomalleolare’nin uzunlugu ve morfolojik 6zellikleri bireyler arasinda
belirgin  farkliliklar ~ gosterebilmektedir.  Bu  varyasyonlar, TME
disfonksiyonunun klinik siddetini ve eslik eden isitsel semptomlarin varligini
etkileyebilir (Komori ve ark., 1986). Ayrica, goriintilleme caligmalarinda
fissura petrotymanica farkl: tiinel benzeri varyasyonlarinin DML nin gerginlik
yoniinli ve malleusun hareketini etkileyebilecegi bildirilmistir (Sato ve ark.,
1995). Bu varyasyonlarin anlasilmasi, TME bozukluklarinin tan1 ve
tedavisinde kritik oneme sahiptir. DML’nin ve iligkili baglarin morfolojik
ozellikleri, semptomatolojinin patofizyolojisine dogrudan katkida bulunabilir
(Salamanca ve ark., 2018). Bununla birlikte, TME disfonksiyonu bulunan her
bireyin isitsel semptom gostermemesi, bu bagin tek basina belirleyici
olmadigin1 gostermektedir. Bag morfolojisindeki farkliliklarin yani sira, kas
gerginligi, inflamasyon ve eklem i¢i basing degisimleri gibi diger faktorler de
klinik tabloyu etkileyebilir. Bu nedenle, etkili bir tan1 ve tedavi yaklagimi i¢in
hem anatomik (bag yapilari, fasya baglantilari, retrodiskal kompleks) hem
de fonksiyonel (kas aktivitesi, eklem basing dengesi) parametrelerin birlikte

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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TME ile iligkili bir diger 6nemli yap1 olan ligamentum retinaculare hem
konumu itibariyle hem de yapisal olarak fasiyal sistemin bir pargast olarak
degerlendirilebilir. Ligamentum retinaculare’nin alt ucu m. masseter’in
fasyasia baglanir. Bu nedenle hareketlerin retrodiskal dokuya iletilmesine
aracilik edebilecegi one siiriilmektedir. Mandibular ramus boyunca asagiya
dogru seyrederek angulus mandibula seviyesinde fascia masseterica’ya
karigarak gorlinlirliiglinii kaybetmektedir. Eklem kapsiilii ve discus articularis
ile dogrudan bir baglantis1 tespit edilmemistir (Shiraishi ve ark., 1995). Derin
fasya uzantisi niteliginde olmasi ve temporomandibular eklem g¢evresindeki
dokularla morfolojik baglantisi nedeniyle bu ligamentin de TME
biyomekaniginde  belirleyici rol  oynayabilecegi  diisliniilmektedir.
Bulgularimiz, TME disfonksiyonu olan hasta grubunda ligamentum
retinaculare degerlerinin, saglikli kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede
farkli oldugunu ortaya koymustur. Bu fark hem kadinlarda hem de erkeklerde
alt grup analizlerinde tutarlilik gostermekte olup, TME patolojisinin ligament
yapisindaki degisikliklerle iligkili olabilecegini digiindiirmektedir. Ancak
literatiirde, ligamentum retinaculare'nin 6zellikle fasyal kalinlik degisimleri,
gliding ozellikleri ya da TME disfonksiyonlariyla iligkisi hakkinda yeterli
sayida calisma bulunmamaktadir. Bu bagin hem ultrasonografi ile
goriintiilenebilir olmas1 hem de morfometrik olarak degerlendirilebilmesi, ileri
calismalarda bu yapmin fonksiyonel onemine dair daha fazla kanit elde

edilmesine olanak saglayacaktir.

TME bozukluklarinin tanisinda ultrasonografi (USG) son yillarda
giderek artan bir ilgi gormektedir. Meta-analiz ¢alismalar1i, USG’nin TME disk
deplasmanlar1 ve eklem eflizyonu gibi yaygin patolojilerde orta diizeyde tanisal
yeterlilige sahip oldugunu ve klinik muayeneyi tamamlayici bir tarama araci
olarak Onerildigini gostermektedir (Almeida ve ark., 2019; Su ve ark., 2018).
Klatkiewicz ve arkadaslarinin meta-analizinde, USG’nin TME disk
deplasmani tespitinde %75,6 sensitivite ve %69,1 spesifisiteye sahip oldugu
bildirilmistir (Klatkiewicz ve ark., 2018). Bu bulgular, USG’nin &zellikle

yanlis pozitif sonuclart azaltmada etkili oldugunu, ancak bazi TME
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anormalliklerinin kesin tanisindan ziyade dislanmasinda daha basarili

oldugunu gostermektedir (Almeida ve ark., 2019; Klatkiewicz ve ark., 2018).

Yiizeyel fascia ve deri ligamentleri, bilgisayarli tomografi (BT),
manyetik rezonans (6zellikle T1-agirlikli sekanslar) ve USG ile izlenebilir.
Ultrasonografi ve elastografi, derin fascianin kayma kapasitesi (gliding),
ekojenitesi ve elastikiyeti gibi parametrelerin degerlendirilmesinde sik¢a
kullanilan, non-invazif ve tekrarlanabilir yontemlerdir. Literatiirde, USG’nin
fascia, kas, bag ve tendon gibi yumusak doku yapilarimi giivenilir bigimde
goriintiileyip Ol¢lim yapma imkani1 sundugu ifade edilmistir (Ziigel ve ark.,
2018). Pirri ve arkadaslarmin ¢aligmasinda yiiksek frekansli problar ile m.
masseter, m. temporalis ve m. sternokleidomastoideum fasyalarinin ortalama
0,5 + 0,1 mm kalinhginda olgiilebildigi gosterilmis ve giivenilirlik rapor

edilmistir (Pirri ve ark., 2021).

Yeni teknolojiler, USG’nin olanaklarini genisletmektedir. Blicharz ve
arkadaglarinin derlemesi, sonoelastografinin 6zellikle shear-wave teknigi ile
kas ve fasyal sertligi degerlendirmede B-mod goriintiilemenin Otesinde
fonksiyonel bilgi sagladigin1 ortaya koymustur (Blicharz ve ark., 2021). Bu
gelismeler, ligamentum retinaculare’nin yalnizca morfolojik degil, mekanik
ozelliklerinin de degerlendirilebilecegini diistindiirmektedir. Pekince ve
arkadaslarinin ~ c¢alismasi, USG’nin  masseter kas  spazmlarimi
goriintiileyebildigini ve palpasyonla belirlenemeyen lezyon noktalarim
lokalize edebildigini gostermistir (Pekince ve ark., 2020). Bu bulgular,
USG’nin fasyal yapilarin fonksiyonel degerlendirmesinde potansiyelini
desteklemekte, ancak ligamentum retinaculare’nin spesifik goriintiilenmesi

icin daha ileri tekniklere ihtiya¢ duyulabilecegini gostermektedir.

Mevcut literatiiriin eksiklikleri de dikkat ¢ekicidir. Su ve arkadaslarinin
sistematik incelemesi, c¢alismalar arasindaki metodolojik farkliliklarin
sonuclarin karsilastirilabilirligini zorlastirdigini vurgulamaktadir (Su ve ark.,
2018). Pirri ve arkadaslarinin (2021) calismasi, kas kontraksiyonu sirasinda

fasyalarda kalinlik degisimleri olusabilecegini, ancak bu degisimlerin mevcut
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cihazlarla giivenilir bigimde tespit edilmesinin sinirli oldugunu belirtmistir.
Ayrica, fasyal kalinliklarin bireyler arasindaki topografik farkliliklar
nedeniyle tiim bolgelerde ayn1 sekilde degerlendirilemeyecegi ifade edilmisti

r(Pirri ve ark., 2021).

Calismamizda farkli bir yaklagim benimsenmis, fasyal kalinlik yerine
ligamentum retinaculare’nin uzunlugu 6l¢iilmiistiir. Kraniyoservikal bolgede
probun yerlesimine uygun goriintiileme penceresi sayesinde fasya boyunca
uzunlamasina takip yapilabilmis ve yapimin morfolojik devamliligi hakkinda
ek bilgi elde edilmistir. Bununla birlikte, fasyal uzunluk 6l¢iimleri viicudun her
bolgesinde teknik olarak miimkiin degildir; sadece probun yerlestirilebildigi ve
fasya hattinin kesintisiz izlenebildigi anatomik alanlarda uygulanabilir. Bu
yoniiyle caligma, ultrasonografi ile yalnizca kalinlik degil, uzunluk 6l¢timiiniin
de yapilabilecegini ve belirli bolgelerde giivenilir morfometrik veriler elde

edilebilecegini gostermektedir.

Metodolojik agidan, dl¢limlerin ayni1 degerlendirici tarafindan standart
protokol dahilinde yapilmasi degerlendirici bagimliligin1 azaltan énemli bir
giicliiliik olarak 6ne c¢ikmaktadir. Ayrica yiiksek frekansli prob kullanimi,
kiiciik ve yiizeyel fascial yapilarin gorlintiilenmesinde siirlarin daha net
belirlenmesine katki saglamistir. Bulgularimiz, ligamentum retinaculare’nin
USQG ile goriintiilenmesinin TME bozukluklarmin tani ve tedavi planlamasinda
yeni olanaklar sunabilecegini gdstermektedir. Ozellikle fasyal manipiilasyon
tekniklerinin etkinliginin objektif olarak degerlendirilmesinde USG, tedavi
Oncesi ve sonrasi karsilastirmalar i¢in degerli bir ara¢ olabilir. Wojciechowska
ve arkadaslarinin 2024 yilindaki c¢aligmasi da USG’nin TME dejeneratif
degisikliklerinin tanisinda etkinligini sorgulamis ve bu alandaki arastirmalarin
gelistirilmesi gerektigini vurgulamistir (Wojciechowska ve ark., 2024).
Ultrasonografik goriintiilemelerde ligamentum retinaculare gibi ince anatomik
yapilarin  entegrasyonunun temporomandibular eklem tanisina katki
saglayabilecegi ongoriilmektedir (Orhan, 2021). Bu baglamda, ligamentum
retinaculare’nin USG goriintiilemesi i¢in Ozellestirilmis protokoller ve

validasyon ¢aligmalar1 kritik 6neme sahiptir.
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MRI ile yapilan prospektif degerlendirme ¢aligmast (Medipol
Universitesi, 2022), ligamentum retinaculare’nin retrodiscal dokudan
baslayarak ramus mandibula boyunca ilerleyip angulus mandibula seviyesinde
parotideomasseterik fasyaya tutundugunu gostermistir. Bu ¢alismada,
ligamentin eklem kapsiilii ve artikiiler disk ile dogrudan baglantis1 olmadig,
ancak m. masseter ve retrodiscal dokular arasinda mekanik bir koprii
olusturdugu bildirilmistir (Senol, 2022). Aym c¢alismada elde edilen
morfometrik 6l¢iimler (ortalama uzunluk sagda 39,04 mm, solda 38,93 mm)
Shiraishi’nin kadavra ¢aligmasi ile kiyaslandiginda daha kisa bulunmustur. Bu
farkin metodolojik farkliliklar ve etnik cesitlilikten kaynaklanabilecegi ileri
stiriilmiistiir (Senol, 2022; Shiraishi ve ark., 1995).

Yapmis oldugumuz bu calismada ise, ultrasonografik Olgiimler
kullanilarak ligamentum retinaculare’nin uzunluk parametreleri hem TME
disfonksiyonu olan bireylerde hem de saglikli kontrollerde karsilastirilmistir.
Bulgularimiz, patolojik  grupta  ligament uzunluklarmin  farklilik
gosterebildigini ve bu durumun eklem biyomekaniginde bozulmaya katkida
bulunabilecegini ortaya koymustur. Ultrasonun dinamik goriintiileme avantaji,
ligamentin fonksiyonel hareketler sirasinda degerlendirilmesine olanak tanimig

ve bu yonilyle MRI bulgularin1 tamamlayici bir deger tagimistir.

Her iki ¢aligmanin ortak noktasini, ligamentum retinaculare’nin TME
biyomekaniginde pasif bir destek yapisi olmanin &tesinde, m. masseter
kontraksiyonu ile retrodiscal dokular arasinda kuvvet iletiminde rol alan
fonksiyonel bir yap1 oldugu goriisii olusturmaktadir. MRI ¢alismasi ligamentin
morfolojisini yliksek ¢oziiniirliikkte tanimlarken, tez bulgular1 ultrason ile
Ol¢iimsel farkliliklart ve klinik korelasyonlar1 gostermektedir. Bu durum,
gelecekte yapilacak caligmalarda multimodal goriintiilleme yontemlerinin (MRI
+ USG) bir arada kullanilmasimin tamisal dogruluk agisindan kritik
olabilecegini diisiindiirmektedir.

Manuel terapinin TME {izerindeki etkinligi, cok sayida sistematik

inceleme ve meta-analizde degerlendirilmis olup, genel bulgular agr1 azalmasi
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ve fonksiyonel iyilesme yoniinde olsa da yontemsel degiskenlik nedeniyle
kanit diizeyi tartigmalidir. Sistematik derlemeler, kontrollii klinik ¢aligmalarda
manuel terapinin agriy1 azalttigini1 ve bazi ¢aligmalarda agiz a¢iklig1 kapasitesi
ile fonksiyonel parametrelerde iyilesme sagladigini bildirmistir (de Melo ve
ark., 2020; Gonzalez-Sanchez ve ark., 2023). Agr1 azaltma agisindan manuel
terapinin tek basima ya da hasta egitimi ile birlikte etkili olabilecegi, eklem
mobilizasyonu ve manipiilasyon tekniklerinin kisa dénemde agiz agikligim
artirabilecegi, miyofascial mobilizasyon yontemlerinin ise uzun dénemde agr1
kontroliinde daha gii¢lii bir etki gosterebilecegi rapor edilmistir (Guarda-
Nardini ve ark., 2012). Sekito ve arkadaslarinin yiiriittiigii randomize kontrollii
calismada miyofascial tekniklerin konvansiyonel tedaviye kiyasla daha hizl
fonksiyonel iyilesme sagladigi ve agr1 azalmasinda anlaml farklilik yarattigi
gosterilmigtir (Sekito ve ark., 2022). Bu bulgular, ligamentum retinaculare ile
parotideomasseterik fascia arasindaki anatomik baglantilarin tedavi edici
miidahaleler i¢in potansiyel hedef olabilecegini desteklemektedir. Guarda-
Nardini ve arkadaglarinin botulinum toksin ile miyofascial mobilizasyon
tekniklerini karsilastirdig1 ¢alismada, her iki yontemin de kisa donemde benzer
diizeyde agr1 azalmasi sagladigi, ancak miyofascial mobilizasyonun subjektif
agr algisinda hafif bir ustiinliik gosterdigi bildirilmistir (Guarda-Nardini ve
ark., 2012) . Bu sonuglar, fascial yaklagimlarin farmakolojik tedavilere benzer
derecede etkili olabilecegini ve daha az invaziv bir alternatif sundugunu ortaya

koymaktadir.

Ligamentum retinaculare’nin fascial devamlilik zincirindeki rolii, TME
tedavi protokollerinde yontemsel bir degisimi gerekli kilmaktadir. Geleneksel
yaklagimlar genellikle eklem i¢i patolojilere odaklanirken, fascial devamlilik
teorisi eklem c¢evresindeki yumusak doku aginin biitiinciil degerlendirilmesini
onermektedir (Stecco ve ark., 2004). Bu yaklasim, tedavi stratejilerinin
yalnizca lokal semptomlar1 degil ayn1 zamanda fascial zincir boyunca ortaya
c¢ikan kompanzasyon paternlerini de ele almasini gerektirmektedir. Sistematik
incelemeler, miyofascial teknikleri iceren manuel terapilerin genellikle agri
azalmasi sagladigini ve agiz acikligini artirabildigini gostermektedir (Calixtre

ve ark., 2019; Martins ve ark., 2016). Ancak caligsmalar arasindaki yontemsel
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cesitlilik ve metodolojik sinirlhiliklar, mekanizmalar ile uzun dénem etkinlik
konusundaki sonuglarin temkinli bigcimde degerlendirilmesi gerektigini ortaya

koymaktadir (Martins ve ark., 2016).

Ligamentum retinaculare’nin 6zellikle ramus mandibula boyunca
fascia masseterica ile yaptig1 baglantilar, mandibulanin agag1 ve one hareketi
sirasinda retrodiskal dokulara uygulanan gerilimle dogrudan iligkili olabilir. Bu
baglamda, TME disfonksiyonlarinda goriilen agri, klik ve sinirh agilma gibi
semptomlarin patofizyolojisinde ligamentum retinaculare’nin de katkisi

olabilecegi diisliniilmektedir.

Sistematik incelemeler, mandibular ramusun belirgin cinsiyet
dimorfizmi sergiledigini ve oOzellikle ramus yiiksekligi ve genisligi
parametrelerinin  erkeklerde silirekli olarak daha yiikksek oldugunu
vurgulamaktadir (Thakur ve Srivastava, 2022). Istatistiksel yontemlerle
yapilan ¢alismalar da bu farkliliklarin anlamliligini dogrulamis ve sol ramus
yiiksekliginin cinsiyetin giiclii bir prediktorii olabilecegini ortaya koymustur
(Bento ve ark., 2021). Sonug olarak, mandibular ramusun cinsiyet dimorfizmi
tasidig1 ve bu nedenle adli antropoloji ile anatomik aragtirmalarda giivenilir bir
gosterge sundugu agiktir. Ancak dimorfizm derecesi, popiilasyonlar arasinda
genetik ve cevresel faktorlere bagli olarak farklilik gdsterebilir. Bizim
calismamizda da erkeklerde retinacular ligamentin daha uzun bulunmas: bu
anatomik 6zellik ile uyumlu goriinmektedir. Kontrol grubunda erkeklerin sol
retinakiiler ligament uzunlugunun kadinlara kiyasla daha yiiksek bulunmasina
ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak Orneklem
biiyiikliigiiniin sinirli olmas1 ve bireyler arasi biyolojik varyasyon da bu
farkliligin istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagmasini engellemis olabilir. Bu
durum, ligamentum  retinaculare’nin ~ morfometrik  6zelliklerinin
degerlendirilmesinde multimodal goriintiileme yaklagimlarinin ve daha genis

orneklemli calismalarin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Shiraishi ve arkadaslarinin ¢alismasinda retinacular ligament ortalama
47,6 £ 4,5 mm uzunlukta ve 18,1 + 1,6 mm genislikte bulunmustur. Ayrica

retrodiskal dokuda kdken alan ve ligament boyunca seyreden yaklasik 1 mm
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capinda yeni bir ven tanimlanmistir (Shiraishi ve ark., 1995). Ancak bizim
calismamizda, diseksiyon teknigi farklilifindan dolayr bu vene
rastlanmamistir. Bunun nedeni Shiraishi’nin daha detayli ve mikroskop
esliginde yaptig1 diseksiyonlara karsin, bizim ¢aligmamizda makrodiseksiyon
uygulanmis olmasidir. Bu nedenle kiigiik ¢apli damar yapilarinin gézlenmesi
mimkiin olmamistir. Ligamentin genislik Ol¢imleri de Shiraishi’nin
calismasinda detaylandirilmasina ragmen, bizim diseksiyonlarimizda eklem
kapsiili ile ligament arasindaki ayrim net olarak goriilemediginden kapsiil
icindeki genislik dl¢timleri yapilamamigtir. Ultrasonografi sirasinda da kapsiil
ile ligamentler birbirinden ayrilamadigi i¢in baslangi¢ noktasi, ligamentin

kapsiilden ayrildig1 bolge olarak kabul edilmistir.

Elde edilen bulgular ayrica, disk dislokasyonu veya retrodiskal baski
artig1 gibi durumlarla ligamentin uzunluk ve konum parametreleri arasinda
anlamli  korelasyonlar olabilecegini gostermektedir. Fascial sistemin
fonksiyonel bir biitiinliik icinde ¢alistigt gdz oniine alindiginda, ligamentum
retinaculare'nin bir yandan pasif destek yapisi oldugu, diger yandan TME i¢i

basing dinamiklerine katki sundugu diistiniilmektedir.

Alt grup analizlerinde hem kadin hem erkek hastalarda ligamentum
retinaculare uzunluklarinin kontrol grubuna gore anlamli derecede farklh
bulunmasi, bu iligkinin cinsiyetten bagimsiz oldugunu gostermektedir.
Literatiirde ligamentum retinaculare’ye iliskin ¢aligmalar oldukga sinirlt olup,
Shiraishi ve ark. (1995) tarafindan yapilan tek kadavra calismasinda
ligamentum retinaculare’nin anatomik yapisi detayli olarak tanimlanmigtir
(Shiraishi ve ark.,, 1995). Bu nedenle, mevcut bulgular, ligamentum
retinaculare’nin  klinik degerlendirmelerde potansiyel bir morfolojik

biyobelirte¢ olabilecegini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak, ¢alismamiz ligamentum retinaculare’nin ultrasonografi
ile in vivo goriintiilenebilecegini ve TME patolojilerinde morfometrik olarak
anlamli degisiklikler gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Bu durum,

Ozellikle fascial manipiilasyon ve manuel terapi gibi tedavi yontemlerinde
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ligamentum retinaculare’nin  potansiyel bir hedef yap1 olarak
degerlendirilebilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, elde edilen bulgularin
dogrulanabilmesi i¢in daha genis 6rneklemli ve prospektif caligsmalara ihtiyag

vardir.

Arastirmamizin  temel sinirhiligi, One  siirdiiglimiiz  anatomik
baglantilarin heniiz histolojik c¢alismalarla tam olarak dogrulanmamis
olmasidir. Ayrica, fascial manipiilasyon tekniklerinin uzun dénem etkinligi ve
optimal uygulama protokollerine iligkin veriler sinirlidir; bu nedenle daha fazla
standardize caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ligamentum retinaculare’nin
ultrasonografi (USG) ile goriintiillenmesine iliskin literatiir de oldukca
kisithdir. Bu baglamda, standardize edilmis goriintiileme protokollerinin
eksikligi ve mevcut verilerin heterojenligi dikkat cekmektedir. Bunun yani sira,
ligamentum retinaculare’nin USG goriintiilemesinde inter ve intraobserver

giivenilirligi heniiz yeterince aragtirilmamaistir.

Gelecek aragtirmalarin, ligamentum retinaculare’nin ultrasonografik
goriiniimiin histolojik bulgularla karsilagtirilmasina odaklanmasi biiyiik 6nem
tagimaktadir. Ayrica, ultra-yiiksek frekansli problarin kullanimi ve ii¢ ya da
dort boyutlu ultrasonografi tekniklerinin gelistirilmesi gibi teknolojik
ilerlemeler, bu yapinin daha ayrintili ve giivenilir bir sekilde incelenmesine
katki saglayabilir. Yapay zeka tabanli otomatik goriintii analizi ve tan1 destek
sistemlerinin entegrasyonu da goriintiileme siireclerinde standardizasyonu
artirarak daha objektif sonuclarin elde edilmesine yardimci olacaktir. Bunun
yani sira, temporomandibular eklem tedavi siirecinde fascial degisikliklerin
uzunlamasina takip edilmesi, ligamentum retinaculare’nin klinik 6nemi
hakkinda daha kapsamli bilgiler sunabilir. Son olarak, ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintiileme ve konik 1sinli bilgisayarli tomografinin birlikte
kullanildig1 multimodal yaklagimlar hem anatomik hem de fonksiyonel agidan
daha biitiinctil bir degerlendirme imkan1 saglayarak tan1 ve tedavi

stratejilerinde yeni ufuklar agacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapmis oldugumuz bu c¢aligma, ligamentum retinaculare’nin
ultrasonografi ile goriintiilenebilir oldugunu ve TME biyomekaniginde dikkate
alinmas1 gereken 6nemli bir yap1 oldugunu ortaya koymustur. Elde ettigimiz
bulgular, ligamentum retinaculare’nin yalnizca parotideomasseterik fascianin
kalinlagmasi olarak degil, ayn1 zamanda m. masseter, retrodiskal dokular ve
eklem kapsiilii ile olan anatomik baglantilar1 araciligiyla eklem
fonksiyonlarinda kritik rol oynadigini diisindiirmektedir. Bu durum, fascial
devamlilik teorisi gercevesinde TME bozukluklarinin degerlendirilmesi ve

tedavisinde yeni bir perspektif sunmaktadir.

Arastirmamizda cinsiyetler arasinda ligamentum retinaculare uzunlugu
acisindan anlamli fark bulunmamistir (p> 0.05). Ancak hasta ve kontrol
gruplar karsilastirildiginda, hasta grubunda ligament uzunluklarinin anlamh
derecede farkli oldugu saptanmistir (p <0.001). Morfometrik Sl¢timlerde,
ligamentum retinaculare’nin ortalama 18.1 = 1.6 mm genislik ve 47.6 + 4.5
mm uzunlukdegerlerine sahip oldugu; sag ve sol taraf arasinda anlaml fark

bulunmadig saptanmustir.

Klinik uygulamalar acisindan, TME bozukluklarinin tedavisinde
yalnizca eklem igi patolojilere odaklanmak yerine, fascial zincir boyunca
olusan gerilimler ve adaftif yanitlarin de degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu
baglamda, tedavi protokollerinin fascial manipiilasyon uygulamalar1 ile
desteklenmesi, daha kalic1 ve biitiinciil sonuglarin elde edilmesine katki

saglayabilir.

Sonu¢ olarak, ligamentum retinaculare’nin ultrasonografi ile
degerlendirilmesi, TME bozukluklarinin  patofizyolojisinin daha iyi
anlagilmasma, fascial devamlilik hipotezinin  klinik  uygulamalara
aktarilmasina ve daha etkili tedavi protokollerinin gelistirilmesine olanak
tanimaktadir. Bulgularimiz, TME’nin yalnizca eklem i¢i yapilar iizerinden

degil, aynm1 zamanda ¢evresel fascial biitiinliik baglaminda degerlendirilmesi
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gerektigini ortaya koymakta ve gelecekteki arastirmalar i¢in yeni bir yol

haritas1 sunmaktadir.
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EK 1. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BiLGILENDIRiLMi$ GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin adi: RETINACULAR LIGAMENT ANATOMISiNiN ULTRASON GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESi
Sorumlu Arastirmaci: Arag.Gor.Dt.Aslihan GETINEL
Arastirmanin Yiiriitiilecegi Yer: Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Sayin gonulla,

Yukarida adi yazili aragtirmaya katilmak tzere davet edilmis bulunuyorsunuz. Bu arastirmada yer almayi kabul
etmeden Once, arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme
cergevesinde Ozglirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri litfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniz olursa
sorunuz ve agik yanitlar isteyiniz.

Cene ekleminin fonksiyonu ve rahatsizliklarinin arastirilmasi iizerine yapilan bir ¢alismadir.

Bu calismamizda g¢ene eklemine ait bir bag olan Retinacular Ligament’in morfometrisi ve fonksiyonunun
arastirilmasi amaglanmistir.

Bu amagla bu g¢alismaya sizin de gonillu olarak katilmanizi teklif ediyoruz. Bu galismaya sizin gibi bagvuran
toplam 76 bireyin dahil edilmesi planlanmaktadir. Calismaya katilmayi kabul ederseniz size “bir anket
uygulayacadiz ve ultrason ile bu bagi gérintiilecegiz. Bu islem/ler yatan/poliklinigine gelen butiin hastalara
yapilan standart uygulamalardir. Calismaya katildiginiz igin diger hastalara yapilmayan ek herhangi bir test
istenmeyecektir/ek olarak yalniz anket islemi ve ultrason ile gorintileme vyapilacaktir. Olgekleri
doldurmaniz/islem yaklasik 30 dakika stirecektir.

Bu arastirmada yer almak tiimiyle sizin isteginize baghdir. Bu ¢alisma size ve bagl oldugunuz Sosyal Guivenlik
Kurumunuza herhangi mali bir yuk getirmeyecektir. Size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu
arastirmanin sonuglari bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirmadan gekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan
arastirmadan cikarilmaniz halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten
sonra arastirmadan gekilmeniz mimkin olmayacaktir. Arastirmadan gekilmeniz tedavinizi higbir sekilde
etkilemeyecektir. Sizden elde edilen tiim bilgiler gizli tutulacak, arastirma yayinlandiginda da varsa kimlik
bilgilerinizin gizliligi korunacaktir.

Merak ettiginiz bir sey olursa veya bir yan etkiden siiphelendiginizde mesai saatleri iginde (0312) 296 55 50
numarali telefondan sorumlu arastirmaciyi arayabilir ve istediklerinizi sorabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gondllilere verilmesi gereken bilgileri igeren toplam ...
sayfa metni okudum (ya da sozlii olarak dinledim). Eksik kaldigini dustiindigim konularda sorularimi
arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim. Yazili ve sozli olarak tarafima sunulan tim agiklamalar
ayrintilariyla anladigim kanisindayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigim konusunda karar vermem igin
yeterince zaman tanindi. Bu ¢alismada bana ne olacagini, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi, imzaladigim bu formun bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum. Bu kosullar
altinda, arastirma kapsaminda elde edilen sahsima ait bilgilerin bilimsel amaglarla kullaniimasini, gizlilik
kurallarina uyulmak kaydiyla sunulmasini ve yayinlanmasini, higbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin, kendi
0zglr irademle kabul ettigimi beyan ederim.

Bu bilgiler 151i8inda elde edilen 6rnegimin;
O Baska bilimsel ¢alismalarda kullaniimamasini

o Kimligimin gizli tutularak bilimsel amagli diger ¢alismalarda da kullaniimasina izin veriyorum.

Hasta yakininin /Hastanin; Arastirmacinin;
Adi- soyadi: Adi- soyadi:
Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK 2. TMD/TK Muayene Formu

TMD/TK Muayene formu

Hasta Hekim

Dolduruldugu tarih (gg-aa-yyyy)

1a. Agrinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)

SAG AGRI
O vok O Temporalis O Diger ¢. kaslari O Gigneme disi O vok
O Masseter O TME yapilar

1b. Bags Agrisinin Yeri: Son 30 giin (Uygun olanlarin hepsini segin)

SOL AGRI

O Temporalis O Diger ¢. kaslari

O Mmasseter O TME

O Gigneme disi

yapilar
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O Yok (0] Temporal (6] Diger O Yok (0] Temporal (0] Diger
2. insizal iligkiler Rehber dis O rp1 #11 O FDI #21 O Diger
Orta hat Sag Sol Yok
Overjet O Eger eksi ise mm Overbite O Eger eksi ise mm  sapmasi O 0O mm
3. Agma $ekli (Ek; Uygun olanlarin hepsini segin) Diizelmeyen Deviasyon
O piz O Diizelen deviasyon O sag O sol
4. Agma Hareketleri
A. Agrisiz Agma
SAG TARAF SOL TARAF
mm . . Tanidik . . Tanidik
Agri Tanidik Agri Bas Agris! Agni Tanidik Agri Bas Agrisi
B. Maksimum Yardimsiz Agma Temporalis ® G ® G ® G Temporalis ® 6 ® 6 ® G
Masseter ® 6® ® 6 Masseter ® ® ® ®
mm TME ® 6® ® 6® TME ® ® ® ®
Diger C. Kas. ® 6® ® 6® Diger C. Kas. ® ® ® ®
Cig. olmayan ® 6® ® 6 Cig. olmayan ® ® ® ®
C. Maksimum Yardimli Agma Temporalis ® ©® ® © ® ® Temporalis ® 6® ® 6® ® ®
Masseter ® ® ® ® Masseter ® 6 ® 6
mm TME ® 6 ® ® TME ®® ®®
Diger C. Kas. ® ® ® ® Diger C. Kas. ® 6 ® 6
D. Sonlandirildim? @ ® Cig. olmayan ®® ® ® Cig. olmayan ® ® ® 6
5. Lateral ve Protriiziv Hareketler
SAG TARAF SOL TARAF
- M Tanidik M . Tanidik
Agri Tanidik Agri Bas Agrisi Agri Tanidik Agri Bas Agrisi
A. Sag Lateral Temporalis ® 6 ® 6® ® ® Temporalis ® 6 ® ® ® ®
Masseter ® ® ® ® Masseter ® 6® ® 6
mm TME ® 6® ® 6 TME ® ® ® ®
Diger C. Kas. ® ® ® ® Diger C. Kas. ® 6 ® 6
Cig. olmayan ® ® ® ® Cig. olmayan ® 6 ® 6
B. Sol Lateral Temporalis ® © ® © ® G Temporalis ® 6 ® 6 ® 6®
Masseter ® ® ® ® Masseter ® 6 ® 6
mm TME ®6® ®6e TME ® 6 ® 6
Diger C. Kas. ® G ® G Diger C. Kas. ® 6 ® 6
Cig. olmayan ® G ® G Cig. olmayan ® 6 ® 6
C. Protrlizyon Temporalis ® 6 ® 6 ® 6 Temporalis ® ® ® ® ® ®
Masseter ® 6® ® 6® Masseter ® ® ® ®
mm TME ® 6 ® 6 TME ® ® ® ®
) Diger C. Kas. ® 6® ® 6 Diger C. Kas. ® ® ® ®
O Eger eksi ise Ggomyan ©®O® ©®O Ggomyan ®O® OO



6. Agma ve Kapama Esnasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Hekim Hasta Klik ile Tanidik Hekim Hasta Klik ile Tanidik
Agma Kapama Agri Agri Agma Kapama Agri Agri
Kiik ®®@ ©®©© Ol O®O® ©6 Kiik ®®@ ©®©@ O O6O® ©®
Krepitasyon ® ® ® ® ® ©® Krepitasyon ® ® ® 6 ® 06
7. Lateral ve Protriiziv Hareketler Sirasinda TME Sesleri
SAG TME SOL TME
Klik ile Tanidik Klik ile Tanidik
Hekim Hasta Agni Agri Hekim Hasta Agni Agn
Klik ®o O ®®@ ©® ik ®® O ©©® ®6
Krepitasyon ® 6® ® 6 Krepitasyon ® 6 ® 6®
8. Eklem Kilitlenmesi
SAG TME SOL TME
Rediksiyon Redksiyon
Kilitlenme Hasta Hekim Kilitlenme Hasta Hekim
Acarken ® 6 ®6 06 Agarken ® 6 ®6® 06
Genis agma pozisyonu & ® ® 6® ® ® Genis agma pozisyonu @& © ® 6® ® ®
9. Palpasyonla olusan Kas ve TME Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
(1kg) ) Tanvldlk Tanl(i'lk Yansvlyan (1kg) 5 Tanvldlk TanIEiIk Yansvlyan
Agri Agn Bas Agrisi Agn Agri Agn Bas Agrisi Agn
Temporalis (arka) ®® 6 ® 6® ® ® Temporalis (arka) ® 6® ® ® ® 6® ® ®
Temporalis (orta) ®® O®6 ® 6® ® ® Temporalis (orta) ® 6 ® 6 ® 6 ® 6
Temporalis (6n) ®® 6 ® ® ® ® Temporalis (6n) ® 6® ® ® ® 6® ® ®
Masseter (baslangig) ®® O®6 ® ® Masseter (baslangig) ® 6® ® ® ® ®
Masseter (gévde) ®6®e 606 ® ® Masseter (gvde) ® G ® ® ® ®
Masseter (sonlanig) ®® O®6 ® ® Masseter (sonlanis) ® 6® ® ® ® ®
TME Tanidik Yansiyan Tanidik Yansiyan
Agri Agri Agni Agni Agni Agri
Dis kutup (0,5 kg) ® 6 ® 6 ®6 Dis kutup (0,5 kg) ® e ® ® ®6
Dis kutup gevresi (1 kg) ® ® ® ® ® 6® Dis kutup gevresi (1 kg) ® 6® ® ® ® 6®
10. Palpasyonla Olusan llave Kas Agrisi
SAG TARAF SOL TARAF
Tanidik Yansiyan Tanidik Yansiyan
(0,5 kg) Agni Agri Agri (0,5 kg) Agni Agri Agri
Posterior mandibuler bélge ® 6® ® 6® ® ® Posterior mandibuler bélge ® 6® ® 6® ® 6®
Submandibuler bélge ® G ® 6® ® ® Submandibuler bélge ® G ® G ® 6®
Dis pterigoid alan ® 6 ® 6® ® ® Dis pterigoid alan ® 6 ® G ® 6®
Temporalis tendonu ® 6 ® 6® ® ® Temporalis tendonu ® G ® 6 ® 6®
11. Tanilar
Agr1 Bozukluklari Sag TME Diizensizlikleri Sol TME Diizensizlikleri
O Yok O Yok O Yok
O Kas agrisi Disk deplasmani (birini seginiz): Disk deplasmani (birini seginiz):
O VYansiyan kas-fasya agrisi (O  Rediiksiyonlu O Reduksiyonlu
(O  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan (O  Rediiksiyonlu, aralikli kilitlenme olan
O sageklem agrisi (O  Rediiksiyonsuz, kisitl agiz agikligi olan (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olan
O Sol eklem agnsi (O  Rediiksiyonsuz, kisith agiz agikligi olmayan (O  Rediiksiyonsuz, kisitl agiz agikligi olmayan
(O Dejeneratif eklem hastaligi (O Dejeneratif eklem hastaligi
TMD’ya bagli b: g
o OLEL LD CLUE O Dislokasyon O Dislokasyon
12. Yorumlar

Telif hakki RDC/TMD Konsorsiyum Agdina aittir. http://www.rdc-tmdinternational.org 'da mevcuttur.
Suriim 12 Mayis 2013. Cogaltmak, terciime etmek, goriintiilemek veya dagitmak igin izin gerekli degildir.
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EK 3. Etik Kurul Onay Formu

Evrak Tarih ve Sayisi: 25.09.2024-E.429319

T.C.
BALIKESIR UNIVERSITESI
Saglik Bilimleri Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu

1CC

i commieT N iz

Say1r :E-52859568-050.04-429319 25.09.2024
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Kurul Bagkani
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ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ| i :
IVARSA IDARi SORUMLU F :
[UNVANI, ADI-SOYADI g
IDESTEKLEYICI F

PROJE YORUTUCUSU (TUBITAK vb
kaynaklardan destek alanlar igin) -
[UNVANI, ADI-SOYADI H N

YARDIMCI ARASTIRMACI VE BOLOMU _|Ara. Gor. Asihan CETINEL
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