T.C.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA TEZI

RETINACULAR LIGAMENT ANATOMISININ MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

GULSUM BUSE SENOL

ANATOMI ANABILIM DALI

DANISMAN
Prof. Dr. Bayram Ufuk SAKUL

ISTANBUL - 2022



TEZ ONAY FORMU

Kurum : istanbul Medipol Universitesi

Programin Seviyesi : Yiiksek Lisans ()  Doktora (X)

Anabilim Dalx : Anatomi Anabilim Dali Klinik Anatomi

Tez Sahibi : Giilsiim Buse SENOL

Tez Baghgi - Retinacular Ligament Anatomisinin MRI Ile Degerlendirilmesi
Sinav Yeri - istanbul Medipol Universitesi Giiney Yerleskesi

Sinav Tarihi :02.11.2022

Tez tarafimizdan okunmus, kapsam ve nitelik yoniinden Doktora Tezi olarak kabul
edilmisgtir.

Damisman Kurumu imza
Prof.Dr. Bayram Ufuk SAKUL [stanbul Medipol Universitesi

Smav Jiiri Uyeleri

Dog.Dr. Neslihan YUZBASIOGLU  Istanbul Medipol Universitesi

Dog¢.Dr. Kader AYDIN istanbul Medipol Universitesi
Prof.Dr. Kaan ORHAN Ankara Universitesi
Prof.Dr. Ahmet SINAV Biruni Universitesi

Yukaridaki jiiri karartyla kabul edilen bu Doktora Tezi, Enstitil Yo6netim Kurulu’nun
...... Joioiid i tatih ve ooeeueeneiid coeieee = o sayili karar ile sekil
yoniinden Tez Yazim Kilavuzuna uygun oldugu onaylanmugtir.

Prof.Dr. Neslin EMEKLI

Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiir Vekili



ETIK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI

Bu tez ¢alismasinin kendi galismam oldugunu, tezin planlanmasimdan yazimina kadar
tiim safhalarda etik dis1 davramisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldifimu, yine
bu tezin g¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarimi ihlal edici bir

davramisumin olmadigini beyan ederim

Giilstim Buse SENOL



ITHAF

Her zaman desteklerini hissettigim aileme ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Bu tez calismasinin planlanmasinda, arastirilmasinda, yiiriitiilmesinde c¢ok biiyiik

emekleri olan degerli tez danismanim Prof. Dr. B. Ufuk SAKUL’a,

Radyolojik goriintiilerin planlanmas1 ve c¢ekimi sirasinda ¢ok degerli bilgi ve
tecriibelerinden yararlandigim Prof. Dr. Kaan ORHAN’a ve Dog¢. Dr. Tugrul
ORMECT’ye,

Tiim doktora egitimim boyunca degerli bilgilerini ve desteklerini benden esirgemeyen

Prof. Dr. Alper ATASEVER ve Dog. Dr. Neslihan YUZBASIOGLU na,
Akademik olarak bana her daim 151k tutan Dog. Dr. Kader CESUR AYDIN’a

Tez ¢aligmasina ait goriintiilerin elde edilmesi agamasinda bana yardim eden tiim

goniilliilere,
Anatomi ailesine,
Cok sevgili tez donemi destek¢im Dt. Mehmet Koray TUNCER e,

Bu zorlu siirecte ¢ikmaza diistiigiim her an daimi deste§im olan Sefa Burak BAYSAL
ve Nurdan KOCAKAMBUROGLU’na,

Manevi desteklerini her daim hissettigim sevgili aileme,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Giilsiim Buse SENOL
[stanbul

2022



ICINDEKILER

TEZ ONAY FORMU . ..., [
ETIK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANI.................coooeeo.. . I
I H A . i
TESEKKUR . ..o, iv
ICINDEKILER.. ... ..o, Vv
KISALTMALAR LISTEST. .......ocoiiiiiiiiiiiiii e viii
SEKILLER LISTESI. ..., iX
TABLOLAR LISTESI .........cooooiiiiiiiiiiiii e Xi
Lo OZET . ... 1
2. AB S T R A T ..t 2
3.GIRIS VE AMAGC . ..o 3
4. GENEL BILGILER.................oooiiiiiiiiii e 5
4.1. Temporomandibular EKlem.......... ... 5
4.1.1. EKlemi olusturan kemik komponentlerin anatomisi............................ 6
4.1.1.1. Fossamandibularis. ..o 6
4.1.1.2. Tuberculum articulare (eminentia articularis) .............................. 8
4.1.1.3. Caput mandibulare...............oooiii e 9
4.1.2. EKlemi olusturan yumusak doku elemanlari..................cooeveiiiniiinn. 10
4.1.2.1. DISCUS @rtiCUIANIS. . ... et 10
4.1.2.2. Capsula artiCularis. ............coooovriiii e 11
4.1.2.3. Temporomandibular eklemin ligamentleri ......................c.ooen 12



4.1.2.3.1. Fonksiyonel ligamentler. ... i, 13
4.1.2.3.1.1. Ligamentum collaterale......................ooooiiin . 13
4.1.2.3.1.2. Ligamentum temporomandibulare............................... 13

4.1.2.3.2. Aksesuar ligamentler...............ooooiiiiiiiii 14
4.1.2.3.2.1. Ligamentum sphenomandibulare.....................cc.o.ooee. 14
4.1.2.3.2.2. Ligamentum stylomandibulare......................... 14
4.1.2.3.2.3. Discomalleolar ligament.................ccooiiiie e, 15
4.1.2.3.2.4. Anterior malleolar ligament..................cooiiiiiiiiin.s 16
4.1.2.3.2.5. Retinacular ligament...............cc.oooiiiiiiii e, 17

4.1.24. TME KaSIart.........oooiiii e 18
4.1.2.4.1. Musculus pterygoideus lateralis.....................cooiiiin. 18
4.1.2.4.2. Musculus pterygoideus medialis...................oooiiiins. 20
4.1.2.4.3. MUSCUIUS MASSBLEY. ... ..ot 21
4.1.2.4.4. Musculus temporaliS............oooiiiiiiiiiic e, 22

5. MATERYAL VE METOT ... 25
6. BULGULAR. ...ttt 30
6.1.Kadavra Diseksiyon GOrlintlleri...........ooovveiiiiiiiiiiiiiiii e 31
6.2 MRI GOTUNtUICTI. . ... 33
6.3 Ultrasonografi GOrtintliSli. ..........oovivriiiiitiii i 46
6.4 Istatistiksel ANAZIET. . .. ..ottt e, 47

54

67

.68

Vi



10. ETIK KURUL ONAYL.........ooooiiiiiiiiiii e T8

11 OZGECMIS ... e 00,82

vii



AML:

Ant

CM

DA

EA

FM

FP

FS

Gl

LPFS:

LSFP:

LSFS :

MAS

MPL

MPM

Post

RF

TME

KISALTMALAR LiSTESI

: Arteria

Anterior malleolar ligament

: Anterior
: Caput mandibula
: Discus articularis
: Eminentia articularis
: Fossa mandibularis
: Fascia profunda
- Fascia superficialis

: Glandula

Lamina profunda fascia superficialis
Lamina superficialis lamina profunda

Lamina superficialis fascia superficialis

: Musculus
: Myofasiyal agr1 sendromu
: Musculus pterygoideus lateralis

: Musculus pterygoideus medialis

: Nervus
. posterior

: Radyofrekans

: Temporomandibular Eklem

> Vena

viii



SEKILLER LISTESI

Sekil 4.1.1.1 A: Fissura petrotympanica ve fissura petrosquamosa’nin lateralden
GOTUNTINTL. . ..ttt ettt e e et et et e e e et e e e e e e e eaeeaas 8

Sekil 4.1.1.1 B: Fissura petrotympanica ve fissura petrosquamosa’nin inferiordan

001111111111 S I 8
Sekil 4.1.1.1 C: Fossa mandibularis’in anatomik bolimleri.........................oeeee. 9
Sekil 4.1.2.1: Discus articularis’in bOIUmIeri.............oooooiii i, 11
Sekil 4.1.2.3.2.1. : Sol ramus mandibula i¢ yiiziine medialden bakista ligamentum
sphenomandibulare (ince ok) ve ligamentum stylomandibulare (kalin ok)............. 16
Sekil 4.1.2.3.2.4 : Sphenomandibular, discomalleolar ve anterior malleolar
ligamentlerin malleus ve TME ile iligkisi..............oooooiii i, 18
Sekil 4.1.2.4.1 : M. pterygoideus pars superior ve pars inferior........................... 21
Sekil 4.1.2.4.2: Sol ramus mandibulaya medialden bakista m.pterygoideus medialis ve
o F: 3 5 D U 22
Sekil 4.1.2.4.3 A: M. masseterin derin ve ylizeyel par¢asi...........c..ccceeeviininen. 23
Sekil 4.1.2.4.3 B: M. masseterin coronoid parcasi.............oeevieriiiiienienneaniinnns 22
Sekil 4.1.2.4.4: M. temporalis diseksiyon gorintliisli..............oovviienriiinienneennnn. 24
Sekil 6.1: Sol retinacular ligametin lateral ~diseksiyon goriintiisii.
.................................................................................................... 31

Sekil 6.1.1: Sol retinacular ligamentin posterolateral diseksiyon goriintiisii.

Sekil 6.2: Koronal kesitten reformate edilen parasagittal kesitte retinacular ligamentin

102011 10 T4 ) B PP 33
Sekil 6.2.1: Koronal oblik kesitte ligamentin alan hesaplamast. ......................... 34

Sekil 6.2.2: Koronal kesitten reformate edilen parasagittal kesitte ligamentin

renklendirilmis hali. ...... ... 35

Sekil 6.2.3: Oblik-sagittal kesitte retinacular ligament ve komsulugundaki yapilar...36



Sekil 6.2.4: Retinacular ligamentin oblik sagittal kesit MRI goriintiisii ve
LPArOtIACA. .. ettt 37

Sekil 6.2.5: Retinacular ligamentin m.masseter ve gl.parotidea arasindaki konumu...38

Sekil 6.2.6: Retinacular ligamentin koronal kesit MRI goriintiisii ....................... 39

Sekil 6.2.7: Aksiyal kesit MRI goriintiisiinde retinacular ligamentin en kalin

NOKtASININ TEPIEZENTASYOIIU . .veut et tiiit e entete et ete et eeete et eteeneeneenneennns 40
Sekil 6.2.8: Aksiyal kesit MRI goriintiisiinde retinacular ligament...................... 41
Sekil 6.2.9: Retinacular ligamentin baslangig posterior genisliginin 6lglimdi........... 42
Sekil 6.2.10: Retinacular ligamentin baslangi¢ anterior genisliginin Sl¢iimii.......... 43

Sekil 6.2.11: Retinacular ligamentin insertio noktasinin aksiyal kesitte

REPIEZENTASYONU. ...ttt 44
Sekil 6.2.12: Retinacular ligamentin bitig genigliginin dlglimii .......................... 45
Sekil 6.3 : Retinacular ligametin ultrasonografi gorintiisii................oovvineinn.... 46
Sekil 7.1 : Gl. parotidea ve m.masseter’in fasiyal diizeni........................oeaee. 56
Sekil 7.2 : Gl. parotidea’nin fasiyal dlizeni ...............coooeiiiiiiiiiiiiiiii o7

Sekil 7.3: A: SMAS’1n superolateralden goriiniimii, B: SMAS’1n lateralden goriiniimii

.................................................................................................... 58
Sekil 7.4: Yiiziin tagtyict ligamentleri.... ..o 59
Sekil 7.5: SMAS’1n muskuler ve aponeurotik bolimleri...................ocooeeiia.. 60

Sekil 7.6 A: Retinacular ligamentin posterior bakista diseksiyon goriintiisii ve ¢izim

14150010 11 1 1 0] 1 1 D 61

Sekil 7.6 B: Retinacular ligamentin sagittal kesit diseksiyon goriintiisii ve demonstratif

(o174 1111 D 62

Sekil 7.6 C: Retinacular ligamentin arka lateralden diseksiyon ve ¢izimi............. 63



TABLOLAR LiSTESI

Tablo5.1: 3D CRANI sekansina ait parametreler..............oooeveiiiniieiniininnnnn., 27
Tablo 5.2: bFFE sekansina ait parametreler..............coooviiiiiiiiiininiiiiieeannns 28
Tablo 6.1: Calismaya katilanlarin yas dagilimi...................oooiiiiiiiiinnnn., 47
Tablo 6.2: Retinacular ligament Slgtimleri................cooiiiiiii i, 49
Tablo 6.3: Sag ve sol retinacular ligament uzunluklarinin ortalama degerleri......... 50

Tablo 6.4: Sagda ve solda retinacular ligametin baslangi¢ anterior genisliklerinin
ortalama de@erleri.......o.oe i s 50
Tablo 6.5: Sagda ve solda retinacular ligametin baslangi¢ posterior genisliklerinin
ortalama deZerleri..........ouieii e 51
Tablo 6.6: Sagda ve solda retinacular ligametin baslangic bitis genisliklerinin
OrtAlAMA AEGETICTT. . ...ttt et 51

Tablo 6.7: Sagda ve solda retinacular ligamentin mm’2 cinsinden alanlarinin ortalama

4 (51003 1S o P S 51

Tablo 6.8: Retinacular ligamentin kadin ve erkek arasindaki morfometrik degerlerinin

KIYaSIANMAST. .. ..ot 52
Tablo 7.1: Boynun fasiyal dlizeni .............oooiiiiiiiiii e 55

Tablo 7.2: Shiraishi’nin ¢alismasindan elde edilen metrik degerler ile giincel

calismanin metrik degerlerinin kiyaslamast................cooooiiiiiiiiii i, 56

Xi



1.0ZET

RETINACULAR LIGAMENT ANATOMISININ MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢aligmanin amaci, temporomandibular eklemin (TME) aksesuar ligamentlerinden
biri olan retinacular ligamentin anatomisinin manyetik rezonans goriintiilleme (MRI)
ile ortaya konmasidir. Retinacular ligamentin varligi 1995’ten bu yana bilinse de
literatiirde ligamente ait ¢cok az bilgi bulunmaktadir. Bunun yani sira ligament daha
once radyolojik herhangi bir yontem kullanilarak goriintiilenmemistir. Yaslart 18 ile
28 arasinda degisen 6’s1 erkek 14’i kadin toplam 20 kiginin TME’leri bilateral olarak
MRI ile goriintiilenmistir. Cekimler i¢in Siemens Magnetom Viva syngo MR XA20
3T MRI cihaz1 kullanimis olup goriintiiler 3D CRANII ve bFFE sekanslar ile elde
edilmistir. MRI ¢ekimleri agiz kapali pozisyonda yapilmistir. Basin fiksasyonu i¢in
sabitleme pedleri ve bantlar kullanilmigtir. Goriintiilerin elde edilmesinin ardindan
ligamentin goriilebilir hale gelmesi i¢in ham goriintiilere 3D Synapse Fujifilm Tokyo
Japan yazilimi1 kullanilarak renk kodlama ve segmentasyon yapilmistir. Program post
processing i¢in kullanilmistir ve ligamente ait 6l¢limler islenen goriintiiler iizerinden
elde edilmistir. Ligamentin uzunlugu, aksiyal kesitte baglangi¢ anterior ve posterior
genisligi, izlenebilen son noktadaki bitis genisligi Ol¢lilmiistiir. Ayn1 zamanda alan
Olctimii yapilmistir. Retinacular ligament 40 TME’de de retrodiscal dokularin hemen
altindan  baslamis, ramus mandibula’'nin arka kisminda ilerleyerek
parotideomasseterik fasyaya karisarak sonlanmistir. Eklem kapsiilii ve discus
articularis ile baglantis1 gézlenmemistir. Literatiirde varligi bilinen lateral fibréz ve
posterolateral fibroz parcalar MRI goriintiisiinde se¢ilememistir. Parcalar1 gorebilmek
icin ¢alismay1 destekleyici olmasi amaciyla yapilan diseksiyonda ise ligamentin iki

parcasi ortaya ¢ikarilmistir.

Anahtar Kelimeler : Fasia parotideomasseterica, Retinacular ligament,

Temporomandibular eklem, TME ligamentleri, TME goriintiileme,

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

tarafindan desteklenmistir. Proje No: 2021/15



2.ABSTRACT

EVALUATION OF RETINACULAR LIGAMENT ANATOMY BY
MAGNETIC RESONANCE IMAGING

The aim of this study is to reveal the anatomy of the retinacular ligament, one of the
accessory ligaments of the temporomandibular joint (TMJ), by magnetic resonance
imaging (MRI). Although the existence of the retinacular ligament has been known
since 1995, there is little information about the ligament in the literature. In addition,
the ligament has not been visualized using any radiological method before. The
temporomandibular joints of a total of 20 individuals, 6 male and 14 female, aged
between 18 and 28 years, were imaged bilaterally with MRI. Siemens Magnetom Viva
syngo MR XA20 3T MRI device was used for shooting and images were obtained with
3D CRANII and bFFE sequences. MRI scans were performed with the mouth closed.
Fixation pads and tapes are used for head fixation. After the images were acquired, the
raw images were color-coded and segmented using 3D Synapse Fujifilm Tokyo Japan
software to make the ligament visible. The program was used for post processing and
the measurements of the ligament were obtained from the processed images. The
length of the ligament, the initial anterior and posterior width in the axial section, and
the ending width at the end point were measured. At the same time, area measurement
was made. In 40 TMJ, the retinacular ligament started just below the retrodiscal tissues
and progressed in the posterior part of the ramus mandible and ended by mixing with
the parotideomasseteric fascia. Its connection with the joint capsule and discus
articularis was not observed. Lateral fibrous and posterolateral fibrous fragments
known to exist in the literature could not be detected in the MRI image. In order to
support the study in order to see the parts, two parts of the ligament were revealed in
the dissection.

Keywords: Fascia parotideomasseterica, Retinacular ligament, Temporomandibular
joint, TMJ ligaments, TMJ imaging

This work was supported by the Istanbul Medipol University Scientific Research
Projects. Project No: 2021/15



3. GIRIS VE AMAC

Temporomandibular eklem (TME) kraniyumun tek sinoviyal eklemidir. Bikondiler bir
eklem olup temporal kemigin fossa mandibularis’i ile mandibula’nin caput kismi
arasinda olusur. Bu iki kemik yap1 arasinda bulunan discus articularis fibroz yapida
olup eklemde ossifiye olmamis bir kemik yap1 gibi calisir. Cigneme kaslari, eklem
kapsiilii, ekleme ait fonksiyonel ve aksesuar ligamentler ile TME stomatognatik

sistemin 6nemli bir pargasidir (1-4).

Literatirde TME anatomisine ait pek ¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Eklem
komponentleri arasindaki iligkiler eklemin fizyolojik mekanigini etkiler. Ozellikle
eklemde tek tarafli bagimsiz bir hareketin miimkiin olmamasi biyomekanigi ve
patolojileri daha da kompleks hale getirmektedir. TME ligamentleri eklemin
hareketine ¢igneme kaslar1 gibi ciddi miktarda katkida bulunmamakla birlikte 6zellikle
fonksiyonel ligamentlerin harekete etkisi oldugu bilinmektedir. Dolayisiyla hem
fonksiyonel hem de aksesuar ligamentler patolojik mekanizmalarda da rol

oynayabilirler.

Shiraishi ve arkadaslarinin 1995 yilinda 14 insan kadavrasi tizerinde yaptiklari ¢calisma
TME’ye ait daha once bilinmeyen yeni bir ligamentin varlifin1 ortaya koymustur.
Bilateral olarak tiim kadavralarda izlenebilen bu yeni yap1 retinacular ligament olarak
isimlendirilmistir. Ligamentin ince olmasi, diseksiyonunun zorlugu, herhangi bir
radyolojik goriintiilleme modalitesi ile ortaya konmasinin gii¢liigli nedeniyle Shiraishi
ve arkadaglarinin g¢alismasindan sonra ligamentin anatomisine literatiir bazinda
herhangi bir katki sunulamamistir. Fernandes et al. tarafindan yayinlanan BT ve MR
caligmalarinin degerlendirilmesinde; Ramsaroopet al. 18 kadavrada yaptiklar
diseksiyon ve histolojik calismalarinda tarif edilen bolgede retinacular ligamentin
varhigina dair bir bilgi bulunmamaktadir (5,6). Higanu ve arkadaglarinin 12 kadavra
tizerinde parotis fasiyasini diseke ettikleri ¢alismada da reticanular ligament ile ilgili

bir bilgi bulunmamaktadir (7).

Bu c¢aligmada kullanilan 3D CRANII sekanst daha dnce Cruyssen ve arkadaglari
tarafindan kraniyal sinir goriintiilenmesi amaciyla kullanilmistir (8). 3D CRANII
sekans1 TSE (turbo spin echo) ve STIR (short tall inversion recovery) Black Blood

sekansinin birlesiminden olusan yeni bir sekanstir. Bu sekansta pseudo steady state ve



harekete duyarli puls sekans1 kombine edilmistir. Goriintiileme alanindaki kas, yag, ve
kandan gelen sinyaller uniform sekilde baskilanarak ligamentin goriilebilmesini
saglar. Ligamentin ince olmas1 MRI’da goriilebilmesi agisindan bir handikaptir. 3D
CRANII radyofrekans (RF) dalgasinin kesilmesi ile fasiyanin salinimini komsu kas

dokusunun salinimindan ayirt ederek ligamentin goriilebilmesini saglar.

Retinacular ligamentin daha oOnce radyolojik olarak goriintiillenememis olmasi,
kadavra diseksiyon c¢alismalarindan elde edilen verilerde ligamente ait yeterli bilgi
bulunmamasi nedeniyle bu tez ¢alismasinin literatiirdeki eksikligi gidermek

noktasinda faydali olacag: diistiniilmektedir.

Bu tez calismasinin amaci retinacular ligamentin MRI ile goriintiilenebilmesini
takiben ligamentin konumunu saptamak, basladigi ve bittigi noktalar1 tespit etmek,

morfometrik 6zelliklerini ortaya koymaktir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Temporomandibular Eklem

Temporomandibuler eklem (TME), temporal kemikte yer alan fossa mandibularis
(glenoid fossa) ile caput mandibula arasinda olusan, meatus acusticus externus’un
hemen 6niinde bulunan kraniyumun tek sinoviyal eklemidir (1,2). Eklemin bir diger
bileseni bu iki kemik yap1 arasinda lokalize olmus ve fibroz bir yapiya sahip discus
articularistir (DA) (3). DA, eklem fizyolojisi gbz oniinde bulunduruldugunda ossifiye
olamamis bir kemik yapi gibi calisir. Bu nedenle TME bir birlesik (kompaund)
eklemdir. Ayrica hem mentese hareketi (ginglymus), hem de translasyon hareketi

(arthroidia) yapabildigi i¢in gingylimoarthroidal eklem olarak da siniflandirilir (4).

Viicudun diger sinoviyal eklemleri degerlendirildiginde pek ¢ok agidan kendine has

ozelliklere sahiptir. TME birim alan bagma diisen ylik acisindan viicudun en ¢ok
kuvvete maruz kalan eklemlerinden biridir (9). Bikondiler bir eklem olup tek tarafli

bagimsiz hareketi s6z konusu degildir. Articulatio sacroiliaca ve articulatio
atlantooccipitalis ile birlikte tek bir kemigin bilateral sinoviyal artikiilasyonuna 6rnek
teskil eder (10). Bazi hareketler sirasinda ¢ift tarafi da konveks olan viicuttaki tek
eklemdir. TME fonksiyonu sirasinda torsiyonel kuvvetlere maruz kalmaktadir (11).
Sag ve sol TME’yi olusturan processus condylaris’ler U seklinde tek bir kemik olan
mandibulaya aittir. Bundan dolay:1 saglikli bir eklem fonksiyon gordiigii ¢igneme,
konusma, fonasyon gibi aktivitelerde bir harmoni iginde ¢alismak zorundadir. Bir
diger ozellik ise eklem yiizeylerini kaplayan kikirdagin fibr6z yapida olmasidir.
Viicuttaki diger sinoviyal eklemlerde ise hyalin kikirdak gdzlenmektedir. Yogun
fibr6z bag doku eklemin yaslanmadan daha az etkilenmesini ve kendini daha kolay
onarabilmesini saglar. TME, hareketi sert bir doku ile smirlandirilan tek eklemdir.
Ekleme katilan kemik komponentlerin sekline, muskuler yapilara, ligamentlere,
kapsiile ek olarak maksiller ve mandibular dis temaslarinin olusturdugu okliizyon,
eklem hareketini kisitlayici rol oynar (3,12-14). Eklemin morfolojisi yasa, cinsiyete,
okliizal kuvvetlerdeki degiskenlige, dis kaybina veya dentisyondaki degisime, kas
aktivitelerine bagl olarak degiskenlik gosterebilir (3).



Ekleme ait bahsedilen kendine mahsus 0&zelliklerin bir kismmin kokeni
embriyolojiktir. Tipik sinoviyal eklemlerin kemikleri endokondral ossifikasyon ile
olusur. Endokondral ossifikasyonda, hyalin kikirdak yapida bir prototip olustuktan
sonra kemiklesme olur. Ancak TME kemikleri intramembrandz olarak ossifikasyon
merkezlerinden kemiklesir ve tamamen periosteum ile sarilidir. Bu periost tabakasi
gelisimin erken evrelerinde fibroz artikiiler dokulara déniisiir (15). Intrauterin
donemde de TME hareketli oldugu igin gelisimi dinamiktir (16). Emme hareketi
bliylimenin ilerleyen evrelerinde yerini ¢igneme hareketine birakirken TME gelismeye
devam eder (17). Eklem yiizeylerini saran fibrokartilaj tabaka, biiylime doneminde
CM ve mandibula’nin primer biiyiime merkezidir ve burada diferansiye olmamis
mezenkimal hiicreler bulunur. Buradaki hiicrelerin tek tarafli travmatize olmasi fasiyal
asimetriye, ¢ift tarafli hasar gormesi ise mandibula’nin posterior rotasyonel

biiylimesine neden olarak hava yolu problemlerine neden olabilir (18).

TME fossa mandibularis (FM), tuberculum articulare (eminentia articularis) (EA) ve
caput mandibula (CM) olmak {izere {i¢ ana kemik komponentten ve DA ile capsula

articularis’in olusturdugu yumusak doku elemanlarindan meydana gelmistir (19).
4.1.1. Eklemi olusturan kemik komponentlerin anatomisi
4.1.1.1. Fossa mandibularis

FM, temporal kemige ait konkav sekilli bir anatomik yapidir. Klinikte glenoid fossa
olarak da anmlir. Fossa infratemporalis’te bulunur. Mediolateral mesafesi
anteroposterior mesafeye gore daha genistir (3). Temporal kemige ait pars squamosa
ve pars tympanica tarafindan olusturulur. FM’nin 6n kismi caput mandibula ile eklem
yapacak olan boliimdiir ki bu kisim pars squamosa’ya tekabiil eder. FM’nin pars
tympanica boliimii ekleme katilmaz (4,12). Pars tympanica FM ve meatus acusticus
externus’un arka duvarmi olusturur. Temporal kemigin pars squamosa’st ile pars
tympanica’s1 arasinda yer alan fissura tympanosquamosa eklemin artikiiler ve artikdiler
olmayan kisimlarini birbirinden ayirir. Fissura tympanosquamosa’nin alt kisminda
baz1 kemiklerde crista tegmentalis denen bir ¢ikint1 bulunur. Crista’nin 6niinde kalan

kisim pars squamosa’ya, arkasinda kalan kisim ise pars tympanica’ya aittir. Aralarinda



kalan yariklardan 6ndeki fissura petrosquamosa, arkadaki ise fissura petrotympanica

(Glazer Yarig1) olarak isimlendirilir (3,20).

FM o6nde EA ile, arkada ise pars tympanica’ya ait ince bir duvar ile simirlandirilir.
Fossa’nin catis1 genellikle 6ne gelindikge kalinligi artan periosteum ile kaplidir (21).
Pars squamosa ile pars petrosa arasinda bulunan fissura petrosquamosa ve pars
tympanica ile pars petrosa arasinda bulunan fissura petrotympanica 6n boliimleri ile
ekleme katilir (Sekil 4.1.1.1). Bu iki fissiir, FM’ye ait eklem yiizeyinin posterior
siirin1 olusturur. Bu sinirin lateralde kalinlagmasi ile processus retroarticularis
(postglenoid process) olusur ve meatus acusticus externus’un iist duvarinin olusumuna
katkida bulunur. Fossa’nin medial sinirinda ise entoglenoid process bulunur (20,22—
26). EA’nin ucundan 6ne dogru devam eden yatay eklem ylizeyi preglenoid diizlem
olarak adlandirilir (24). Bu diizlem kaput ve diskin anterior pozisyondan notral
pozisyona konrollii ve yumusak bir bigimde hareket etmesini saglar (15,17).
Preglenoid diizlem anterior bolgede eklem kapsiilii i¢in tutunma noktas teskil eder (3).
FM’nin ¢atisi, eklemi fossa cranii media’dan ayirir. Catinin en derin bdlgesindeki
kortikal kemik ¢ok incedir ve bu nedenle ekleme binen yiikiin tolore edilmesi, stresin
kompanse edilmesi hususlarinda 6nemli bir rol oynamaz. Bununla birlikte FM’yi fossa
cranii media’dan ayiran kortikal kemik de oldukca incedir (4). Iki kortikal tabaka

arasinda ince bir spongioz kemik yer alir (21,24). Kalinligi 0,2 mm-4 mm arasinda

degisebilmekle birlikte ortalama 0,9mm’dir.
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Sekil 4.1.1.1. B: Fissura petrotympanica ve fissura petrosquamosa’nin inferiordan

goriiniimii (27)



Sekil 4.1.1.1. C: FM anatomik yapilari. E: eminentia articularis, pep: preglenoid
diizlem, enp: entoglenoid process, Gf: glenoid fossa (fossa mandibularis),

t: tuberculum articulare, Ib: FM lateral sinir1 (3)

4.1.1.2. Tuberculum articulare (Eminentia articularis)

Tuberculum articulare, arcus zygomaticus’un en proksimal kisminda yer alan eyer
seklinde bir ¢ikintidir. FM’nin anterior sinirini olusturur (4,12). Egimi varyasyonel
olabilmekle birlikte daimi dentisyonda okliizal plan ile yaptig1 a¢1 yaklasik olarak 25
derecedir (4). A¢1 daimi dentisyonda siit dentisyona gore fazladir. Ozellikle birinci
molar diglerin siirmesini takiben eriipte olmaya baslayan insizorler ile birlikte
yiksekligi artar (25). Saglikli bir eklemde CM ve diske rehberlik eder (12). CM’nin
FM igerisindeki anterior yonlii hareketlerinde sinirlayici rol oynar (24). Tipkit FM gibi
fibrokartilaj doku ile kaplidir ancak buradaki fibr6z doku ¢ok daha kalindir. Eklemin
kuvvet karsilayan elemanlarindan biridir (15). Tuberculum articulare’nin periostu ve
fibrokartilajt FM’ye nazaran belirgin bir sekilde daha kalindir. Tuberculum articulare
pnomatik bir yap1 gosterebilir (21). Orhan ve arkadaslarinin Tiirk popiilasyonundaki

tuberculum articulare pnomatizasyonunu arastirdiklar1 g¢alismada incelenen 1006

panoramik goriintiide %1.88 oraninda pnomatizasyon izlenmistir (28).

Anatomik olarak tuberculum articulare seklinde isimlendirilen zigomatik kemik
tizerindeki cikintili parga klinik terminolojide EA olarak anilabilir. Bu durumda

eminensin lateralindeki, processus zygomaticusun komsulugundaki ufak ¢iktinti



tuberculum articulare olarak isimlendirilir (3,15,29). Bilim diinyasinda hala tartisiliyor

olsa da tuberculum articulare bu terminolojik tanima gore bir eklem yiizii degildir (15).

4.1.1.3. Caput mandibula

Caput mandibula (CM), mandibula’nin her iki tarafinda ramus mandibula’nin superior
kisminda bulunan konveks bir eklem yiizeyidir (3). Collum mandibula ile birlikte
processus condylaris olarak isimlendirilir (30). Mediolateral mesafesi 15-20 mm,
anteroposterior mesafesi 8-10 mm olan ovoid sekilli bir yapidir (3,15). Kor bélgesini
spongioz kemik olusturur ve iizerinde ince bir kortikal tabaka bulunur. Kortikal tabaka

digaridan periosteumdan koken alan fibroz kikirdak ile sarilmistir (4,21,25).

Kondiler artikiiler yiizey 0Ozellesmis/modifiye bir periosteum ile kaplidir. Bu
periosteum maruz kaldigi kuvvetler neticesinde gereken durumlarda endokondral
trabekiiler kemik iiretebilme potansiyeline sahiptir. Bununla birlikte CM’nin ve

FM’nin periosteumu da fazla mekanik strese maruz kaldigi durumlarda fibrokartilaj

doku iiretimi i¢in indiiklenir (9).

CM her acidan konveks bir yapiya sahiptir. Ancak lateral bakista konveksite anterior
bakisa gore belirgin derecede daha fazladir (15). Anterior bakista lateral ve medial
uclar birbirinden farkli morfolojik goriiniislere sahiptir. Medial ug¢ genellikle daha
cikintilidir. Caput’un posterior eklem yiizeyi anteriordan daha biiyiiktiir (23). CM’nin

goriiniislii yasa, cinsiyete ve dentisyona bagli olarak varyasyon gosterebilir. Ayni

zamanda malokliizyon, travma, gelisimsel anomaliler gibi etkenler karsisinda

morfolojik degisiklikler gosterebilir (3).
4.1.2.Eklemi olusturan yumusak doku elemanlari
4.1.2.1 Discus articularis

DA, FM/EA ve CM arasinda yerlesmis fibrokartilaginz yapida dens bir disktir. Temel
gorevi artikiiler kemik yiizeyleri arasindaki stres konsantrasyonunu azaltmaktir (15).
Diskin iist yiizeyi eyer seklinde olup alt ylizeyt CM’ye uyum saglamasi i¢in i¢biikeydir
(3).Sagittal planda bikonkav bir goriintiiye sahiptir (31). Onden bakildiginda diskin
medialde daha kalin oldugu gozlenir ancak diskin sekli CM ve FM’nin sekli ile
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uyumluluk gosterecektir. Dinlenme pozisyonunda ve hareket esnasinda diskin kemik
yapilara adapte olabilecek fleksibilitesi mevcuttur (23). Eklemin mekanik stresini

kompanse eden, tamponlayan yapilarindan birisidir (24).

DA sagittal plandan bakildiginda anterior, posterior ve intermediate olmak lizere ii¢
ayr1 zondan olusur. Posterior zon en kalin, intermediate zon en ince bolimdiir.
Posterior zon 3 mm, anterior zon 2 mm, intermediate zon 1mm kalinligindadir (3,24).

(Sekil 4.1.2.1)

e —

ARKA BOLUM

ARA BOLUM

ON BOLUM

Sekil 4.1.2.1: Discus articularis’in boliimler: . 23 nolu referanstan degistirilerek

alinmustir.

Diskin 6n ve arka smirlarinin daha kalin olmasi translasyon hareketi sirasinda
deplasmani 6nler (24). Anterior parca m. pterygoideus lateralis’in caput inferior’u i¢in

tutunma alanidir. Anterior parg¢a ayni zamanda eklem kapsiiliine karisarak sonlanir.

Posterior parga retrodiskal dokular ile devam eder. Saglikli bir eklemde agiz kapal
iken posterior zon caput ile FM arasindadir ve saat 12 pozisyonundadir (32,33).

Anterior ve posterior pargalardaki lif dizilimi transvers bir seyir gosterirken,

intermediate kisimdaki lifler daha ¢ok anteroposterior yonde uzanir (3).
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Mandibula’nin translasyonu esnasinda DA daima eklemin osse6z komponentleri
arasinda kalir ve hareket ile senkronize bir sekilde one dogru yer degistirir (34).
Intermediate zon ise daima CM ile temporal kemik arasindadir (17). Retrodiskal
dokular norovaskiiler acidan zengindir. Agiz kapali iken CM’nin arkasinda bant
seklinde uzanirken agiz agildiginda tiim yonlerde esnerler (35). Agiz kapali iken
katlanmis ve sikigsmig pozisyondadir ancak agiz agildiginda eklem boslugu igerisinde
kapladiklar1 hacim artar (3). Bilaminar zon olarak da bilinen bu kisim superior ve
inferior laminalardan olusmaktadir. Superior retrodiskal lamina (lamina temporalis),
fibroelastik yapida olup bir ucu ile diskin arka kismina, diger ucu ile fissura
petrotympanica’ya baglanir (36). Arka kismi ile fissura petrotympanica’ya baglanir
(36). Griffin ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada ise lamina superior’un fissura
squamotympanica’ya tutundugu rapor edilmistir (21). Fonksiyonu agiz agma sirasinda
diskin kaymasini engellemektir. Ornegin esneme sirasinda diskin fizyolojik konumunu
korumasina yardimci olur. Lamina inferior kolajen lifler bakimindan zengindir ve disk
ile CM’nin posterior artikiiler kismi arasinda uzanir. Diskin CM iizerinde haddinden
fazla rotasyona ugramasmi engeller. Agiz acildiginda lamina superior gergin
durumdadir. Her iki lamina arasinda retroarticular plexus adi verilen damar pleksusu
bulunur. CM 6ne dogru hareket ettiginde pleksus kan dolar ve burada olusan basing
dengesi agiz agma kapama esnasinda bir pompa mekanizmast olusturur. DA,
posteriordaki iki laminasi aracilifiyla posterior eklem kapsiilii ile baglanti kurar.
Medialde ve lateralde eklem kapsiilii ile baglanti kurmaz, ligamentum collaterale
mediale ve ligamentum collaterale laterale ile CM’ye baglanir. Bu durum diskin ve
CM’nin simiiltane hareketine miisaade eder (3,4,15,17,23,24).

DA eklem boslugunu her ikisi de sinoviyal s1v1 ile dolu iist ve alt eklem boslugu olarak
ikiye ayirir. Ust eklem boslugu discotemporal, alt eklem boslugu discomandibular
aralik olarak da isimlendirilir (31). Sinoviyal membran eklem kapsiiliiniin i¢ yiizeyini

her iki eklem boslugunu ayr1 ayr1 saracak sekilde ¢evreler ancak artikiiler ylizeyleri ve
DA’nmn iizerini 6rtmez (37). Ust eklem boslugunda FM ve diskin katildig
translasyonel hareket gergeklesirken, alt eklem boslugunda caput ve diskin katildigi

rotasyonel hareket gozlenir (12).
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4.1.2.2 Capsula articularis

Capsula articularis ekleme ait artikiiler yilizeyleri bir arada tutan piramit seklinde fibroz
bir bag dokusudur. Tiim sinoviyal eklemlerde oldugu gibi dista fibroz, icte sinoviyal
membrandan olugur. Fibr6z membran dayanikli bir tabaka olup eklemi digaridan gelen
mekanik etkilere karsi koruma gorev iistlenir. Sinoviyal membran eklem yiizlerini ve
DA’y1 sarmaz, fibrmz membrana yumusak konnektif doku ile baglanmistir. Gorevi

sinoviyal sivinin {iretilmesi ve emilmesidir (4).

Capsula articularis anterolateralde tuberculum articulare’ye, lateralde FM’nin lateral
kenarina (artikiiler yiizeyine), posterolateralde postglenoid process’e, posteriorda
posterior articular ridge’e, anteriorda preglenoid diizleme’e tutunur. Kapsiiliin alt
kismi collum mandibula’ya ve fovea pterygoidea’nin iist kismina baglanir (3,24).

Kapsiil anteromedialde, medialde ve posteriorda ince bir yapidayken, anterolateral ve
lateralde olduk¢a kalindir (15). Lateralde ligamentum temporomandibulare ile

desteklenmektedir. Kapsiil anteriorda m. pterygoideus lateralis’in tendonu tarafindan

delindigi icin kapsiiliin 6n kismi1 nispeten zayiftir ve anatomik olarak diskin anterior

dislokasyonunu kolaylastirabilir (3).

Kapsiiliin temel fonksiyonu eklemi medial, lateral ve anterior dislokasyonlara karsi

korumaktir. Diger tiim eklemlerde oldugu gibi kapsiiliin tutunma alanlar1 ekleme ait

kemik elemanlarin hareket kapasitesini sinirlar (10). Capsula articularis ayni zamanda

sinoviyal stvinin biitiinliigiinii saglar (23).

4.1.2.3. Temporomandibular eklemin ligamentleri

Ligamentler kolajen bag dokudan olusur ve eklemi olusturan komponentleri bir arada
tutarlar. TME hareketinin aktif elemani degildirler ancak &zellikle sinirlayict
hareketlerde kisitlayici rol oynarlar. Esneme kapasitesine sahip olmamakla birlikte

hareket esnasinda iizerine binen yiikii kompanse edebilmek igin bir miktar
uzayabilirler (23). Capsula artciularis ile birlikte eklem stabilizasyonunda énemli rol

oynarlar (38).

Eklemin ligamentleri anatomi kaynaklarinda ve dis hekimligine ait kaynaklarda farkli

kategorize edilmektedir. Anatomik kaynaklarda ligamentum temporomandibulare,
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ligamentum stylomandibulare ve ligamentum sphenomandibulare olmak tizere {i¢ ayr1
ligamanetten sz edilir. Dental terminolojide ise ligamentler fonksiyonel ve aksesuar
ligamentler olarak iki ayr1 grupta incelenir. Fonksiyonel ligamentler ligamentum
collaterale, ligamentum temporomandibulare (ligamentum laterale), ligamentum
capsulare; aksesuar ligamentler ise ligamentum sphenomandibulare, ligamentum
stylomandibulare’dir. Litaretiire bakildiginda discomalleolar ligament, anterior
malleolar ligament ve retinacular ligament de eklemin diger ligamentleri olarak yer
alir (12,23,24). Fonksiyonel ve aksesuar ligamentler seklinde yapilan tasnifin daha
aciklayict ve fizyolojik olarak da aydinlatict oldugunu diisiindiiglimiiz icin TME

ligamentileri dental terminolojiye gore anlatilacaktir.
4.1.2.3.1. Fonksiyonel ligamentler
4.1.2.3.1.1. Ligamentum collaterale

Diskal ligament olarak da isimlendirilir. Ligamentum collaterale mediale ve
ligamentum collaterale laterale olmak tizere her eklemde iki tane bulunur. DA’y1
medial ve lateralden CM’nin medial ve lateral ¢ikintilarina baglar. Disk ile birlikte
adeta CM’nin basina gegirilmis bir sapka gibidir. Diskin CM’den bagimsiz hareket
etmesini ve diskin CM iizerinde anteroposterior rotasyona ugramasini engeller

(4,12,23,24).
4.1.2.3.1.2. Ligamentum temporomandibulare

Ligamentum laterale olarak da bilinir. Eklem kapsiiliine yakinligindan dolay:
makroskopik olarak kapsiilden ayirt etmek kolay degildir (25). Liflerinin bir kismi1
kapsiiliin lateral kismina katilir (21). Ligamentin dis yiizii gl. parotidea ile, i¢ yiizii
capsula articularis ile komsudur. Ligamentum temporomandibulare CM’nin posteriora

ekstrem hareketlerini engelleyerek meatus acusticus externus’u korur. Ayn1 zamanda

laterale hareketleri de sinirlar (21,39,40).

Dista bulunan pars obliqua ve igte yerlesmis pars horizontalis olmak tizere iki ayri
kisimdan olusur. Dis oblik parga arcus zygomaticus ve tuberculum articulare’nin
superior kismindan baslayarak posteroinferior yonde uzanir ve collum mandibula’nun
arka kismmna tutunarak sonlanir. I¢ horizontal parca nispeten daha dar ve kisadir.

Tuberculum articulare’den baglar ve collum mandibula’nin lateral kisminda sonlanir
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(30,41,42). Pars obliqua maksimum agiz agikliginin belirlenmesinde rol oynar. Oblik
parcanin gerilmesiyle birlikte collum mandibula daha fazla ileri gidemez ve hareket
noktalanir. Horizontal parg¢a diskin ve CM’nin posteriora hareketini sinirlar. Ayn

zamanda m. pterygoideus lateralis’in de fazla uzamasini1 engeller (23,41).

Temporomandibular ligament yalnizca insanlarda bulunur. Bipedal postiirde

mandibula’nin posteriora asir1 rotasyonunu engelleyerek submandibular ve

retromandibular yapilarin sikigmasini engeller (23).

4.1.2.3.2. Aksesuar ligamentler
4.1.2.3.2.1. Ligamentum sphenomandibulare

Ligamentum sphenomandibulare bant seklinde yassi ince bir TME aksesuar
ligamentidir (Sekil 4.1.2.3.2.1). Kitabi bilgi baz alindiginda ligamente ait lifler spina
ossis sphenoidalis’den baslar, ancak Burch ve arkadaslar1 25 adet kadavrada yaptiklar
calismada ligamente ait liflerin yalnizca {i¢te birinin spina ossis sphenoidalis’ten
basladigini not etmislerdir (4,43). Liflerin bir kismi fissura petrotympanica’dan
kraniyumu terk edecek sekilde malleus’un anterior ligamentinden, bir kism1 ise eklem
kapsiiliinden koken alir (21,44). Bu anatomik ozellikler baglaminda ligamentum
sphenomandibulare juxtaarticular par¢a ve tympanic parga olarak iki ayr1 boliim olarak
degelendirilebilir (45). Ligament genisleyerek asagiya dogru iner ve lingula
mandibula’ya tutunarak sonlanir. Ligamente ait lifler gozden kayboldugunda
pterygoid fasyaya katilir ve devamlilik arz eder (44). Lingula’da sonlandigi nokta
foramen mandibula’nin iist sinir1 civarindadir ve burada ligamentin genisligi yaklasik

12 mm kadardir (4,20).

Dis yiizii MPL ile, i¢ yliziit MPM ile komsuluktadir. Ligament ile collum mandibula
arasindan a. meningea media, a. maxillaris, v. maxillaris, a. alveolaris inferior, v.
alveolaris inferior ve n. alveolaris inferior geger. Ayni1 zamanda tist kisminda chorda
tympani tarafindan carpazlanir. Mylohyoid ven arter ve sinir tarafindan delinir

(3,20,39).

Ligament, konumu geregi foramen mandibula’dan girecek olan ndrovaskiiler yapilar

agiz acma ve kapama sirasinda olusan ekstrem gerilme kuvvetlerinden korur.
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Mandibula agirhiginin taginmast noktasinda ¢igneme kaslarini destekleyici bir rol

iistlenir (39). Mandibular hareketler sirasinda pasiftir ve hareketi kisitlayici etkisi
yoktur (15,23). Ayni1 zamanda pterygomandibular lojda bir septum gibi uzandigi igin

bu boélgeye verilen lokal anestezik maddelerin etki alaninin sinirlandirir (46).

4.1.2.3.2.2. Ligamentum stylomandibulare

Ligamentum stylomandibulare, derin servikal fasyanin yiizeyel yapraginin (lamina
superficialis fascia profunda cervicalis) bant seklinde kalinlasmasi neticesinde
meydana gelir (47,48). Processus styloideus’tan baslayarak angulus mandibula ve
ramus mandibula’nin arka kenarina tutunur. Mandibula’ya tutunmayan bir kisim lifler
ise m. pterygoideus medialis’in fasyasina katilir (15). M. masseter ve m. pterygoideus
medialis arasindan gecerek asagiya iner ve burada gl. parotidea ve gl.
submandibularis’in arasindan gecer M. masseter ve m. pterygoideus medialis
arasindan gecerek asagiya iner ve burada gl. parotidea ve gl. submandibularis’in

arasindan geger (4,20).

Ligamentum stylomandibulare, maksimal mandibular protriizyonda gerilir. Bu
nedenle agir1 protruziv hareketlerde hareketi kisitlayici fonksiyon gérebilir. Mandibula

elevasyonunda oldukg¢a gevsektir (15,23).

/

Sekil 4.1.2.3.2.1. : Sol ramus mandibula i¢ yiiziine medialden bakista ligamentum

sphenomandibulare (ince ok) ve ligamentum stylomandibulare (kalin ok) (25)
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4.1.2.3.2.3. Discomalleolar ligament

Orta kulak ile TME embriyolojik olarak birinci brankiyal arktan kdken alir. Bu nedenle
embriyolojik ve anatomik olarak iliskilidirler (49,50). Discomalleolar ligament (DML)
DA ile orta kulak kemikgiklerinden malleus arasinda uzanir. M. pterygoideus
laterialis’in embriyolojik donemdeki primitif formunun artig1 olarak kabul edilir (51).
Coleman ve arkadaglar1 1970 yilinda fetusta ve eriskin insanlarda diskin posteromedial
kismindan ve capsula articularis’ten baslayarak fissura petrotympanica’nin lateral
kismindan igeri girerek orta kulak bosluguna ulasan {iggen sekilli bir ligament
tanimlamiglardir (52). Bu ¢alismaya gore ligamente ait liflerin bir kismi orta kulak
boslugunun kemik duvarinda sonlanirken bir kismi malleus’un ligamentum
anterior’unda sonlanir. Loughner ve arkadaslar1 1989 yilinda yaptiklar1 calismada
discomalleolar ligamentin retrodiskal dokularin medial kismi ve kapsiiliin mediali ile

devamlilik gosterdigini raporlamislardir (44).

Discomalleolar ligament sphenomandibular ligamentin juxtaauricular pargasinin
lateralinde yerlesmistir. Diske tutundugu noktadan itibaren yukari ve i¢e dogru

seyreder (45). Discomalleolar ligamentin malleus’un hareketine katkida bulunup

bulunmadig: tartismalidir (44,53).

4.1.2.3.2.4. Anterior malleolar ligament

Anterior malleolar ligament (AML) ilk kez 1962 yilinda Pinto tarafindan

tanimlanmistir ve kesfedildiginde malleus’ta sonlanan bir kas oldugu zannedilmistir
(54). Anterior malleolar ligament (AML) tipki sphenomandibular ve discomalleolar
ligament gibi TME ile orta kulak arasinda iliski kurar (45,55,56). AML, malleus ve
incus Meckel kikirdaginin  dorsal kismindan gelisir (57). AML fissura
petrotympanica’y1 kullanarak cavitas tympani ile iliski kurar ve muskuler lifler icerir
(4). Processus anterior mallei’nin hemen iizerinde collum mallei’ye tutunur (51).
Discomalleolar ligamentin hemen medialinde yerlesmistir (56). Giiniimiizde {i¢
pargadan olusan bir fibroelastik ligament olarak kabul edilmektedir. Superior, medial
ve inferior pargalarindan medial ve inferior kisimlar fissura petrotympanica
araciligiyla retrodiskal dokular ile baglanti kurar (58). Sencimen ve arkadaslarinin 15

kadavrada yaptig1 disseksiyon ¢aligmasinda AML tiim kadavralarda gbzlenebilmistir.
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Ayni caligmada ligamentin malleus iizerinde hareket ettirici bir etkisinin olup
olmadigini test etmek i¢in ligamenti gerip malleus’taki hareket degerlendirilmistir.
AML gerildiginde kadavralarin %33 iinde gozle goriiliir bir hareket saptanmis, %40

inda kiigiik bir hareket se¢ilebilmis ve %27 sinde hi¢ hareket gozlenmemistir (56).

Sekil 4.1.2.3.2.4.: Sphenomandibular, discomalleolar ve anterior malleolar
ligamentlerin malleus ve TME ile iliskisi (tstten bakista)
S: sphenomandibular ligament, DML: discomalleolar ligament, AML: anterior
malleolar ligament, LLM: lateral malleolar ligament, CT: chorda tympani, T: temporal
kemik, M: malleus, I: incus, PTF: fissura petrotympanica, D: discus articularis, C:

capsula articularis (56)
4.1.2.3.2.5. Retinacular ligament

Retinacular ligament 1995 yilinda Shiraishi ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir
(58). 14 kadavrada stereomikroskop kullanilarak yapilan ¢alismada tim Grneklerde
bilateral olarak retinacular ligamente rastlandigi rapor edilmistir. Literatiirde
retinacular ligamentin varligima ve morfolojik 6zelliklerine dair bulunan tek yayin

budur. Bu nedenle ¢alismamiz 6nem arz etmektedir.

Retinacular ligament, parotideomasseterik lojda bulunan gl. parotidea’ya ait fasyanin
kalinlagsmasiyla olusmus bir ligamenttir. Tuberculum articulare ve processus

zygomaticus’tan orijin alir. Lateral fibroz ve posterolateral fibréz boliimleri vardir. Bu
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iki boliim arasindaki sinir net olarak belirlenememistir. Posterolateral fibréz parga
kendi i¢inde derin ve ylizeyel tabakalara ayrilir. Her iki kisim da retrodiscal dokuyla
iliskilidir. Yiizeyel par¢a eklem kapsiilii ile baglantilidir. Derin parca ligamentum
temporomandibulare ile zayif bir fibroz baglantiya sahiptir. Derin parcanin lifleri
arasinda yaklasik 1 mm ¢apinda bir ven tespit edilmistir ve retrodiskal dokulardaki

vendz pleksusun devami oldugu gosterilmistir.

Retinacular ligament mandibular ramus boyunca asagi dogru seyrederek angulus
mandibula’da masseterik fasyaya karisarak gozden kaybolur. Incelenen kadavralarda
sag TME’ye ait retinacular ligamentin ortalama uzunlugu 47,6 + 4.5 mm, ortalama
genisligi 18,1+ 1.6 mm olarak not edilmistir. Sol TME’de ortalama uzunluk 47,5 + 4,2
mm, ortalama genislik 18,1+ 1,5 mm olarak raporlanmis ve sag ve sol eklem arasinda

herhangi bir anlamli farka rastlanmamustir.

Shiraishi ve arkadaglarina gore retinacular ligamentin retrodiskal dokular ile olan

baglantisindan dolay1 ligament TME’nin fonksiyon ve disfonksyionlar1 ile yakindan

iliskilidir (59).
4.1.2.4. TME Kkaslar:

TME’yi hareket ettiren kaslar temel olarak ¢igneme kaslari, suprahyoid ve infrahyoid
kaslardir (60). Cigneme kaslarinin bilateral olarak birbirleri ile harmoni iginde

caligmasi1 bikondiler bir kemik olan mandibula’nin muntazam bir sekilde hareket

etmesinde 6nemli rol oynar (3).
4.1.2.4.1. Musculus pterygoideus lateralis

M. pterygoideus lateralis (MPL), infratemporal fossa da yer alan kisa ve kalin bir

cigneme kasidir. Tiim ¢igneme kaslar1 arasinda horizontal seyir gosteren tek kastir
(61). Pars superior ve pars inferior olmak iizere iki ayr1 parcadan olusur (4). Inferior

parca superior par¢adan yaklasik ii¢ kat daha biiyiiktiir (12). Ust bdliim processus

pterygoideus lamina laterialis’in dig yiizeyinden baglar. Alt boliim ise sphenoid
kemigin ala major’unun infratemporal yiiziinden baslar (62). Kasin {ist karnina ait

liflerin sonlanma noktasi ile ilgili farkli gdzlemler ve ¢aligmalar mevcuttur. Oncelikle

kasa ait yapisma noktalarmin ortaya koyulmus tiim literatiire ragmen halen
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netlestirilememesinin belirli nedenleri vardir. Kasin derin ve erisilmesi zor bir
konumda bulunmasi, disseksiyonun zorlugu, boyutunun kiigiikligii kasin
makroanatomik olarak incelenmesini zorlastirmaktadir (63,64). Sonlanma bolgesinin
tanimlanmasi 6nem arz eder ¢iinkii kasin TME hareketlerindeki roliinii etkiler. Bravetti
ve arkadaglart TME’den histolojik kesitler alarak yaptiklar1 calismada kasin iist
boliimiine ait liflerin yaklasik %2 sinin DA’ nin 6n kisminda sonladigini rapor etmistir.
Bu baglanti kondilin medial {igte birlik alaninda izlenmistir. Kalan liflerin ise collum
mandibula’da bulunan fovea pterygoidea’ya tutundugunu raporlamislardir (65). Abe
ve arkadaslarinin yaptig1 disseksiyon g¢alismasinda ise incelenen 20 TME’de m.
pterygoideus lateralis’in hem iist hem alt boliimiiniin discus articularis ile baglantisi
rapor edilmistir (66). Ayni zamanda st boliimiin kapsiil ile de baglantis1 tespit
edilmistir (36). Kasin alt pargasi fovea pterygoidea’ya tutunarak sonlanir (67). Gozil

ve arkadaglarin1 yaptig1 calismada ise kasin iist ve alt baslarinin ¢ogunlukla fovea
pterygoidea’ya yapistigi, iist basa ait liflerinin bir kisminin diskte sonlandig

bildirilmistir (68).

M. pterygoideus lateralis’in her iki boliimii birden bilateral olarak kasildigi zaman
mandibulaya protruzyon ve bir miktar depresyon yaptirir. Unilateral kontraksiyonda
ise kontralateral mediotruziv hareket yaptirir (69). Ozellikle iist boliimiin DA ile olan
baglantis1 ise eksentrik hareketler esnasinda diskin pozisyonunun korunmasinda rol
oynar (70). Pek ¢ok elektromyelografik ¢alisma gostermistir ki kasin tist bolimii
kasildig1 zaman mandibulaya elevasyon, retriizyon yaptirirken; alt boliimii mandibular
depresyon ve protriizyon yaptirir (64,71). Bu genellenmis ve toparlanmig bilgilerin
yani sira kasin fonksiyonu ile ilgili yapilan tek motor {inite ¢alismalarinda kasin
fonksiyonel olarak heterojen oldugu gosterilmistir (72,73). Ornegin protruziv
hareketlerde kasin alt boliimiiniin supero-medialindeki motor tniteler kasin diger
bolgelerinden daha az kasilmistir (72). Sakul ve arkadaslarinin yaptigi calismada kasin

iist baginin mandibula’ya depresyon yaptirdigi gosterilmistir (74).
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Sekil 4.1.2.4.1.: M.pterygoideus lateralis pars superior (ince ok) ve pars inferior (kalin

ok)
4.1.2.4.2. Musculus pterygoideus medialis

Dortgen seklinde olup, ramus mandibula’nin i¢ yiiziinde yerlesmis olan bir ¢cigneme
kasidir. Vertikal bir seyri vardir ve bu seyir m. masseter ile benzelik gosterir. Kasin iki
bas1 bulunur. Anterior palatin parca daha yiizeyeldedir ve processus pyramidalis’in dig
yiizli ile tuber maxilla’dan baglar. Ana komponent yani posterior pterygoid parca
derindedir ve processus pterygoideus’un lamina lateralis’inden baslar. M.
pterygoideus lateralis’in alt basinin daha derininde yerlesmistir. Kas mandibula
ramusun i¢ yiiziinden asagiya dogru vertikal seyirle ilerler, angulus mandibula’nin i¢

yiiziinde bulunan tuberositas pterygoidea’da sonlanir (4,12,20).

Kasin iist boliimii ile mandibula ramusu arasindan ligamentum sphenomandibulare ve
bir takim norovaskiiler yapilar gecer. Bu yapilar a. maxillaris, v. maxillaris, n.
lingualis, v.a.n. alveolaris inferior’dur. M. pterygoideus medialis’in lateralinde kalan
loj pterygomandibular lojdur ve rejyonel mandibular blokaj saglamak i¢in enjeksiyon

buraya yapilir (4,12,20,24).

Kasin ana fonksiyonlarindan biri m. masseter ve m. temporalis ile birlikte
mandibula’y1 eleve etmektir. Bilateral kasildiginda mandibula protriizyonu, unilateral

kasildiginda ise mandibula’nin ipsilateral tarafa hareket etmesini saglar (75).
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MPM kisa muskuler liflere sahip olmasina ragmen genis bir alan kapladigindan lateral

pterygoid kasa nazaran yaklagik 1.6 kat daha kuvvetlidir (76).

Sekil 4.1.2.4.2.: Sol ramus mandibulaya medialden bakista m. pterygoideus medialis

ve baglari. (1) anterior palatin parga, (2) posterior pterygoid parga (77)
4.1.2.4.3. Musculus masseter

M. masseter mandibula’ya elevasyon yaptiran en kuvvetli kastir. Kasin biri derinde
biri ylizeyelde olmak tizere iki basi vardir. Yiizeyel basi derin basina gore daha
bliyliktiir arcus zygomaticus’un 6n iigte ikilik kismindan baslar. Asagiya ve arkaya
dogru ilerleyerek angulus mandibula’da bulunan tuberositas masseterica’ya tutunur.
Yiizeyel parcanin On liflerinin bir kismu sutura zygomaticotemporalis’e yapisir.
Yiizeyel par¢anin lifleri angulus mandibula’y1 asagidan ve arkadan sararak MPM’nin
liflerine karigir. Bu sekilde m. masseter ve m. pterygoideus medialis mandibula’y1
askiya alan kaslar olarak isimlendirilir. Kasin derin basi ise arcus zygomaticus’tan
baslayarak asagi ve one dogru gelerek ramus mandibula’nin {ist yarisina yapisir
(12,15,20,39). Literatiire bakildiginda yiizeyel ve derin basa ek olarak masseter kasina
ait ticiincl bir kisim goze carpmaktadir (78,79). Mezey ve arkadaslar1 2022 yilinda
yayilamis olduklari ¢alismada kasin ii¢lincii pargasinin derin par¢adan ayr1 oldugunu
giincel olarak da gostermislerdir. Kadavra disseksiyonu ve radyolojik goriintiileme
yontemlerini kullandiklar1 bu caligmada tiglincii parcanin arcus zygomaticus’ta

bulunan zygomaticotemporal siiturden baslayarak processus coronoideus’un alt
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medial kisminda sonlandigini gozlemlemislerdir. Aynt zamanda bu parca ‘pars

coronoideus’ olarak anilmaktadir (80).

M. masseter, m. pterygoideus medialis’in ramus 6n kismindaki ayna goriintiisii gibidir.
Seyirleri paralellik gosterir. Dortgen sekilli bir kas olup bilateral kontraksiyonda
ceneye elevasyon yaptiran ve dislerin maksimum interkiispidasyona gelmesini
saglayan kuvvetli bir kastir. Cigneme esnasinda gerekli olan esas kuvveti m.
temporalis ile birlikte olustururlar (4). Ayni zamanda masseter morfolojisine bagl
olarak yiiziin alt ligte birlik kisminin kdseli gériinmesine neden olabilir. Bu fasiyal
goriiniis 6zelligi daha ¢ok maskulenite yani erkeklere 6zgili goriintim ile iliskilendirilir

(81).

Sekil 4.1.2.4.3 : A: M. masseterin derin ve yiizeyel parcasi.

A (processus zygomaticus), B (derin parga), C (yiizeyel parca) (82)
B: (C) M. masseterin pars coronoideusu, (Z) processus zygomaticus, ok basi

processus coronoideus, ok processus condylaris (80)
4.1.2.4.4. Musculus temporalis

M. temporalis parietal kemikte bulunan linea temporalis inferior’dan baglayarak
temporal fossa’nin tamamini isgal eder. Yaygin bir alandan baslayan lifler asagi dogru
inerek arcus zygomaticus’un altindan gecer ve bir tendon olusturarak processus

coronoideus’a tutunur. Kasin ii¢ parcast vardir. Lifler 6nden arkaya dogru gidildikce
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horizontal bir seyre yaklasir. Anterior parcadaki lifler neredeyse vertikal bir sekilde
asag1 iner. Medial kisim lifleri oblik bir seyir gosterirken posterior lifler horizontale
yakindir. Her ne kadar temporal kas mandibula’nin ana elevator kaslarindan biri olsa
da, liflerin uzamisindaki bu farkliliklar kasa ait boliimlerin mandibula’ya farklh
hareketler de yaptirabilmesini saglar. Ortadaki ve arkadaki liflerin kasilmasi ile

mandibula elevasyona ek olarak bir miktar retriizyon yapar. Tiim liflerin tek tarafli

kontraksiyonunda ise ayni ipsilateral laterotruziv hareket olur (4,12,23).

Sekil 4.1.2.4.4.1 : M. temporalis disseksiyon goriintiisii. Kalin beyaz ok kasin liflerini,

ince beyaz ok kasin insertiosunu isaret eder (83).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu tez calismasinin temel amaci retinacular ligamentin manyetik rezonans
gorintiileme ile gosterilmesidir. Calismaya katilan 14 kadin 6 erkek toplam 20 kisi
katilmistir. Katilimcilarin yas araligi 18-28 dir. Calismamizda disk patolojilerini ve
deformitelerini belirlemek i¢in alinan rutin MRI sekanslarindan farkli sekanslar
kullanilmistir. Goriintiiler retinacular ligamentin goriintiilenmesi i¢in hususi olarak
elde edilmis olup tez c¢alismas1  prospektif — olarak  yiiriitilmiistiir.
Cekimler igin Siemens Magnetom Viva syngo MR XA20 3T
MRI cihazi kullanilmigtir. 64 coil ile ¢ekim yapilmistir. Goriintillemede kullanilan

MRI sekanslart asagidaki gibidir:

cs_3D_BrainVIEW_BB_MSDE sagittal
CS _BFFE_RLT_HR_wfs_1 2best sagittal

3D CRANI sekans1 Cruyssen ve arkadaslarinin yaptigi kraniyal sinir goriintiileme
caligmasindan alinmistir (8).

3D kraniyal sekans1 TSE (turbo spin eko) ve STIR ( Short Tall Inversion Recovery)
Black Blood sekansinin birlesiminden olusan yeni bir sekanstir. Bu sekansta pseudo
steady state ve hareket duyarli puls sekansi kombine edilmistir. Sekans maksillofasiyal
komponentte oOzellikle trigeminal sinir ve fasial sinirin dallanmalarinin

gosterilmesinde oldukg¢a fonksiyoneldir.

3D CRANI goriintiileme alanindaki yag, kas ve kandan gelen sinyallerin uniform
sekilde suprese edilmesini (baskilanmasini) saglar. Boylelikle goriintiileme alani
icerisindeki kraniyal sinir dallanmalarmin ve periferik sinirlerin goriintiilenmesi
mimkiin hale gelir. Yani sira, ¢evre dokunun baskilanmasi fasiyalarm da
goriilebilmesine olanak tanir. Ornegin TME cevresindeki kas (-bukkal ve masseter-)
ve yag yapilar1 baskilanarak sadece fasiyal yap1 goriiniir hale getirilebilir. Bu sayede

parotideomassseterik fasiya goriintiilenebilir.

Pseudo steady state sekansi (PSS) ise uzun turbo spin eko g¢ekimlerinde sinyal

glictiniin ayn1 kalmasi ve buna paralel signal-to-noise ratio (SNR veya S/N) oraninin
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bu gorlintilerde maksimum seviyede olmasini saglayan bir ara sekanstir. SNR
incelenen alandaki sinyal intensitesi ile arka plan arasindaki farki temsil eder.

Dolayistyla SNR’1n yliksek olmasi yapinin goriintiilenebilirligini arttiracaktir.

PSS yani yalanci kararli durum kombinasyonu, bu ince fasiya yapisinin yiiksek sinyal
intensitesinde incelenmesine olanak tanimaktadir. PSS’ nin en 6nemli getirisi fasiya
yapilarindaki T1, T2, T2* gibi spesifik parametrelerinin dokuya 6zel hesaplanmasina
gerek kalmadan sinyale 3D CRANI sckansini potansiyelize edecek sekilde katki
saglamasidir. Bu sayede T2 sinyalinin (free induction decay) in diisiisiinii azaltir.
Boylece sinyalin daha fazla toplanabilmesine olanak saglar. Bunun bir yarar1 da
sekansin  dokudaki degisimlere duyarhliginin  azalmasidir. Ornegin fasiya
parotideomasseterica ve cevresindeki yag doku anatomik degisimlerinin sinyal
tarafinda st {ste binmesini engelleyerek fasiya yapisint diger anatomik
landmarklardan daha fazla ayrilabilmesini saglar. Fasiyanin ¢ok ince olmasi nedeniyle
radyo frekans (RF) dalgasi kesildigi zaman fasiyanin salinimi komsu kas dokusunun
salmimmindan ayirt edilemez. 3D CRANI sekans1 oradan sinyal alarak fasiyanin da

goriniirligiini saglar.

Bu sekansin en 6nemli avantaji minimum, orta ve maksimum agilarin kullanici
tarafindan tanimlanarak 4 orta seviyede flip angle (sapma acis1)nin kullanilabilmesine
imkan saglamasidir. Alinan TME goriintiilerinde en diisiik sapma agist tanimlanip
sekansin i¢ine dahil edilmistir. RF ‘in 90 derece geldigini diisiindiigiimiizde fasiyanin
arkadaki dokudan ayrilabilmesi miimkiin olmaz o nedenle RF agis1 olabildigince
diisiik tutulmalidir. Diisiik sapma ag¢isinin mantigini bu sekilde agiklamak miimkiindiir.
Her bir protononun presesyon hareketi farkli RF presesyonu oldugundan dolayi
goriintii elde edebilmek icin presesyon hareketini ayni seviyeye ve ayni vektore
getirmek gereklidir. Bu sekansta goriintii ¢6zlintirliigliniin maksimum seviyede olmasi
minimum flip acisina baglidir. Goriintii elde etmek i¢in minimum seviyeye getirilen
ac1 takibinde lineer olmayan interpolarizasyona (aproksimizasyon metodu) ile daha
once belirttigimiz sinyalin sabit ve yliksek oranda geri elde edilmesini saglar. Bu
sekilde hem lineer hem non lineer interpolarizasyon ile SNR (sinyal giiriiltii orani)

maksimum seviyede goriintii elde edilerek incelemeler yapilabilir. Son olarak tarama
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zamanini diisiirmek i¢in compress sensing kullanimistir. Bu datanin sikistirilmasi
anlamina gelir. Izotropik voksellerin her birinin ayri ayr1 taranmasi ¢ekim zamaninin
fazlasiyla uzamasina neden olur. O nedenle compess sensing izotropik vokselleri

atlamal1 sekilde tarayarak birlestirir.

Sekansin dogru caligabilmesi adina ¢ekim esnasinda maksimum seviyede hasta

stabilizasyonu saglanmis ve hareket artefaktini engelleyecek oOnlemler alinmistir.

Rahatlaticit miizik, bas sabitlemek i¢cin MRI pedleri ve bantlar1 kullanilmistir.

Cekimde kullanilan 3D CRANI (3D TSE STIR black-blood) sekansina ait

parametreler Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 5.1: 3D CRANI sekansina ait parametreler

FOV (field of view) AP 2 250 mm RL> 120 mm FH > 134 mm
TR 700 ms

TE 35ms

Kesit kalinhg 0.5 mm
Matriks 152 x 313
Cekim siiresi (scan time) 21.25 dk
Voxel 0.8x0.8x0.8
Section oversampling 1.8
Compressed sense reduction 3

Kesit sayisi (slice) 300

TSE faktora 55
Acquisition 2

MSDE mod Intrakraniyal
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Yeni iic boyutlu MRI sekanslar1 bize yiliksek uzaysal ¢oziiniirlilk saglayarak
konvansiyonel sekanslarda goremedigimiz -agir T2 (heavy T2) sekanslarinin
gelisimine izin vermistir. Bu sekanslara 6rnek olarak 3D CISS (3D Constructive
Interference in Steady State), 3D MPRAGE (3D Magnetization Prepared Rapid
Gradient Echo), 3D FIESTA-C (3D fast imaging employing steady state acquisition)

gosterilebilir.

bFFe ise gradient echo sekansi olup agir T2 goriintiiler ile ince ligament6z yapilar
goriintiilemek i¢in kullanilabilir. Gradient echo sekanslari olup daha ¢ok kalsifikasyon,
inflamasyon, eflizyon, kemik iligi 6demi, kraniyal sinir trasesi, kraniyal sinir
patolojileri ve fasya incelenmesinde Ozellikle son zamanlarda kullanilmaya
baslanmistir.

Cekimde kullanilan bFFE (balanced fast-field echo) sekansina ait parametreler Tablo

2’de gosterilmistir.

Tablo 5.2: bFFE sekansina ait parametreler

FOV (field of view) AP 2 190 mm RL=> 190 mm FH > 150 mm
TR 6.6 ms

TE 3.3ms

Kesit kalinhg 0.5mm

Matriks 324 x324

Cekim siiresi (scan time) 5.28 dk

Voxel 0.5x0.5x1

Section oversampling 1.28

Kesit sayisi (slice) 300

Acquisition 1

Gortintiilerin elde edilmesini takiben ligamentin segilebilir hale gelmesi i¢in ham
goriintiilere 3D Synapse Fujifilm Tokyo Japan yazilimi kullanilarak renk kodlama ve
segmentasyon yapilmistir. Program MRI cihazindan elde ettigimiz ham DICOM
goriintlilerinin  post processing seklinde islenerek incelenmesi, Olgiilmesi ve

goriintiilenmesi i¢in kullanilmistir. 3D Synapse yaziliminin bas boyun sekmesinde

28



Beyin Perfiizyon CT, Beyin Perfiizyon MRI, 4D Perfiizyon CT, DTI (Diffisuon Tensor
Analyse) ve kraniyotomi ¢aligmalar1 yapilabilmektedir. Bu yazilim ile ham goriintiiler
tizerinde rigid olmayan segmentasyon ve ayarlamalar (registration) yapilmistir. Ayni
zamanda giiriiltii azaltma gibi parametreler goriintii islenmesi 6ncesinde kullanilmastir.
Tiim bu islemler ile ham goriintiilerde net olarak segilemeyen ince yapilarin komsu

dokular ile ayrimini saglayacak bir hat elde edilmistir.

Cekimlerden elde edilmis olan kesitlerin hemen hepsi tam koronal, tam sagittal veya
tam aksiyal degildir. Gorseller ligamentin goriiniirliigiinii saglamak i¢in hafif oblik bir

acilanmada elde edilmistir. Tiim goriintiiler ag1z kapali pozisyonda alinmstir.

Gortintiiler iizerinde retinacular ligamentin anatomik o6zellikleri ortaya konmustur.
Baslangi¢ ve bitis noktalari belirlenmistir. Ligamentin uzunlugu , aksiyal kesitte
anterior ve posterior genisligi ve izlenebilen son noktadaki genisligi 6l¢lilmiistiir. Ayni
zamanda alan Ol¢limii yapilmistir. Bunlarin yami sira retinacular ligametin DA,
retrodiscal dokular, eklem kapsiilii ile iliskisi sorgulanmistir. Literatiirde varlig

bilinen lateral ve posterolateral parcalarinin goriilebilirligi degerlendirilmistir.

MRI goriintiilerini  desteklemesi amaciyla kadavraya ait bir sefalusta Once
ultrasonografi goriintiisii alinmig ardindan ayni kadavranin parotideomasseterik
bolgesinin diseksiyonu yapilmistir. Ultrason goriintiisti, diseksiyonun yapildigi
sefalustan diseksiyon 6ncesi elde edilmistir. GE Healthcare LOGIQ E10s R3 model
cihaz kullanilmistir. Prob L6-24-D Linear ve bant genisligi 6-24 MHz’dir.

Kadavra taze dondurulmus olup fikse edilmemistir. Kadavra diseksiyonunda sefalusun
sol tarafinda olacak sekilde orta hattan itibaren basis mandibula boyunca, yukariya
dogru tragusun yaklagik 1 cm Oniinden gecerek kulak arkasindan devam edecek
sekilde bir insizyon hatt1 belirlenmistir. Ardindan deri, derialt1 yag (SMAS) ve parotis

bezi diseke edilerek fotograflarda ekarte edilmistir.

29



6. BULGULAR

Retinacular ligament 20 manyetik rezonans goriintiisiindeki 40 TME’nin tamaminda

izlenmistir.

Ligament tiim goriintiilerde retrodiskal dokularin hemen altindan baslamistir. Ramus
mandibula’nin arka kisminda ilerleyerek parotideomasseterik fasyaya karisip gozden

kaybolmustur.

Ligamentin eklem kapsiili ve DA ile baglantis1 gozlenmemistir. Shiraishi ve
arkadaslarinin tanimlamis oldugu posterolateral ve lateral fibroz parcalar MRI

goriintlilerinde se¢ilememistir.

Fakat yapilan MRI goriintiilerine destek olmasi i¢in yapilan diseksiyonda iki par¢anin

ayrimi net bir sekilde izlenmektedir.

Elde edilen goriintiilerde, retinacular ligamentin ramus mandibula’nin arka kenari

boyunca uzandigi izlenmektedir.
Ultrasonografide retinacular ligament net olarak izlenmektedir.

Diseksiyon materyalinde MRI goriintiileri lizerinde segilemeyen ligamente ait iki ayr1
bolim gozlenebilmektedir. Ligametin lateral fibroz ve posterolateral fibroz
kisimlarinin ayrimi 6zellikle ramusun st 2/3 liikk kisminda makroskopik olarak

secilebilmektedir.
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6.1. Kadavra Diseksiyon Goriintiileri

Sekil 6.1. :Sol retinacular ligametin lateral diseksiyon goriintiisii. Kirmizi ok arcus zygomaticus , mavi
ok m. masseter, beyaz ok gl. parotidea, yesil ok retinacular ligament, diiz siyah ok retinacular ligamentin
lateral fibréz pargasi, kesikli siyah ok retinacular ligamentin posterolateral fibroz parcasi.

Yakinlastirilmis gorselde iki parganin ayrimi net olarak gozlenebilmektedir.
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Sekil 6.1.1: Sol retinacular ligamentin posterolateral diseksiyon goriintiisii. Kirmizi ok

arcus zygomaticus , mavi ok m. masseter, beyaz ok gl. parotidea, yesil ok retinacular
ligament, diiz siyah ok retinacular ligamentin lateral fibroz parcasi, kesikli siyah ok

retinacular ligamentin posterolateral fibroz parcasi
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6.2. MRI Goriintiileri
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Tiwickness: 5.0 mm
FOV: 71.2 mm

Sekil 6.2: Koronal kesitten
reformate edilen
parasagittal kesitte
retinacular ligamentin
uzunlugu. Izotropik voksel
degerlerine paralel olarak
0.5 mm lik kesitler
iistiinde 2 defa olciilerek
ortalamas1 alinmistir

Finish reformat Close temporarily
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Thickness: 5.0 mm

FOV: 71.2 mm

Finish reformat

Close temporarily

Sekil 6.2.1: Koronal
oblik kesitte ligamentin
alan hesaplamasi.
Ligament fibroz  bir
banttan ziyade yaprak
seklinde goriilmektedir.
Burada post processing
islemleri sayesinde alan
Oletimii  yapilabilmesi
icin ligament adeta bir
carsaf gibi acilmistir.

34




“\

\

™
\\
Thickness: 5.0 mm
FOV: 71.2 mm

D.8 mm

Finish reformat Close temporarily

H
AL
F

Sekil 6.2.2: Koronal kesitten
reformate edilen parasagittal
kesitte ligamentin
renklendirilmis hali. Kaslar,
yag, kemik ve kan goriintiiden
silinip fasiyayr gorliniir hale
getirilmistir. Fasiyalar sinyal
almadigindan dolayr siyah
renkli goriinmektedir.

35




m.pterygoideus .
lateralis \\

m.masseter  8l-parotidea
yuzeyel lifleri

Sekil 6.2.3: Oblik-sagittal kesitte retinacular ligament ve komsulugundaki yapilar

Kirmiz1 ok: Buradaki yiiksek sinyal intensitesi kondilin trabekiiler kemigin i¢indeki

kemik iligini gostermektedir.

Sar1 ok: Diistik sinyal intensiteli kisim kondilin kortikal kismin1 ifade etmektedir.
Mavi ok: Papyon seklinde goriinen kistm TME diski, sinyal intensitesi diisiik
Yesil ok: Retinacular ligament

Mor ok: Retrodiscal dokular, vaskiiler yapidan zengin oldugu icin yiiksek sinyal

intensite
Beyaz ok: M. pterygoideus lateralis’in kondile yapisan tendonu

Retinacular ligament tendona benzer bir goriintii sergilenmekte ancak ligament

katlantil1 bir bi¢imde asagiya inmektedir.
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Sekil 6.2.4: Retinacular ligamentin oblik sagittal kesit MRI goriintiisii ve gl.

parotidea

Beyaz ok: Retinacular ligament
Koyu mavi ok: Retromandibular ven
Mor ok: Retrodiscal {ist lamina

Pembe ok: Retrodiscal alt lamina

Bu goriintii oblik sagittal bir kesite aittir. Yapilarin birbiri ile olan iliskisini net bir
sekilde ortaya koyabilmek i¢in tam sagittal kesit yerine oblik bir kesit tercih edilmistir.
Goriintiide  retinacular  ligament ile retrodiscal dokular arasinda iligki
izlenebilmektedir. Retrodiscal dokulara ait lamina superior ve lamina inferior ayirt
edilebilmektedir. Kesitte retinacular ligament ile lamina inferior devamli iki yap1

olarak goriinmektedir.
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m.masseter
yiizeyel lifleri

Sekil 6.2.5: Retinacular ligamentin m. masseter ve gl. parotidea arasindaki konumu

Burada oblik sagittal bir kesit goriilmektedir. Yesil oklar ile isaretlenen retinacular
ligament, gl. parotidea ile m. masseter’in ylizeyel liflerini birbirinden ayirmaktadir.

Mavi ok ile isaretlenmis yap1 v.retromandibularis.
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Sekil 6.2.6: Retinacular ligamentin koronal kesit MRI goriintiisii

Burada oblik koronal bir kesit goriilmektedir. Mavi ok retrodiscal dokulari, kirmizi
oklar ramus mandibula’nin trabekiiler kismi igerisindeki kemik iligini ifade
etmektedir. Ag¢ik mavi ok ile isaretlenmis yapi m. masseter’in derin liflerini
gostermektedir. Yesil ok ile gosterilen yapi ise retinacular ligamenttir. Ligament ¢ok

ince oldugu i¢in bu kesitte angulus mandibulaya kadar takip edilememektedir.
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Sekil 6.2.7: Aksiyal kesit MRI goriintiisiinde retinacular ligamentin en kalin

noktasinin  reprezentasyonu
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Sekil 6.2.8: Aksiyal kesit MRI goriintiisiinde retinacular ligament

Kirmizi ok: M. masseter
Beyaz ok: Retinacular ligament

Sar1 ok: Gl. parotidea
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Sekil 6.2.9: Retinacular ligamentin baglangi¢ posterior genisliginin dl¢timii
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Sekil 6.2.10: Retinacular ligamentin baslangi¢ anterior genisliginin dl¢iimii
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Sekil 6.2.11: Retinacular ligamentin insertio noktasinin aksiyal kesitte

reprezentasyonu
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Sekil 6.2.12: Retinacular ligamentin bitis genisliginin 6l¢limii
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6.3 Ultrasonografi Goriintiisii

T S SRETINACULAR | LIGAMNT
= T

-
-~ -

Sekil 6.3 : Retinacular ligametin ultrasonografi goriintiisii. Sar1 ok retinacular

ligament, mavi ok deri, kirmizi ok m. masseter
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6.4 istatistiksel Analizler

Manyetik rezonans goriintiileri alinan 6’s1 erkek 14’1 kadin toplamda 20 kisinin yas

dagilimi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 6.1: Calismaya katilanlarin yas dagilimi

Kisi sayisinin yaslara gore dagilimi

Kisi SAYISI

4

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
YAS

Yapilan 6l¢iimlerin ortalama degerleri nihai veri olarak kabul edilmistir. Tiim 6lgtimler
ayn1 gozlemci tarafindan iki kez yapilmis ve 6l¢timlerin ortalama degerleri istatistiksel
analize dahil edilmistir. Ayrica, gozlemci i¢i degiskenligin tespit edilmesi amaciyla
Ol¢timler iki hafta ara ile iki kez yapilmustir.

[statistiksel analizler i¢in SPSS 20.0.1 yazilimi (SPSS, Chicago, IL, ABD)
kullanilmistir.  Go6zlemci i¢i glivenilirlik, sinif i¢i korelasyon katsayis1 (Interclass
correlation coefficient ICC) ve varyasyon katsayist (CV) [CV=(standart
sapma/ortalama)x100%] ile belirlenmistir. ICC degerleri O ile 1 arasindadir. 0,75'ten
bluyik ICC degerleri yiiksek giivenilirligi ifade etmektedir. Disik CV,

tekrarlanabilirlik i¢in bir gosterge olarak kesinlik hatasini gostermektedir (84).
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Gozlemci ici tutarhhik

Calismadaki birinci ve ikinci 6l¢ltimler arasindaki ICC’ler 0.940 ile 0.992 arasinda
bulunmustur. Yiiksek gozlemci i¢i tutatliliginin olmasi durumunda yiiksek ICC ve
disik CV prosediiriin  gozlemcinin degerlendirmeleri ve Olglimleri arasinda
standardize edildigini gostermektedir. Degerlendirmeler ve Olglimler arasinda
istatistiksel fark tespit edilememistir (p<<0.05). Bu nedenle, morfolojik analizin daha
ileri analizi i¢in bu gdézlemcinin degerlendirmelerinin ve Ol¢limlerinin ortalamasi
secilmistir.

20 kisinin ¢ift tarafli TME’lerinden alinan toplamda 40 ekleme ait 6l¢timler Tablo 4°te

verilmistir.
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Ligamentin retrodiskal dokularin hemen arkasinda basladigi nokta ile ramus
mandibula’nin distalinde parotideomasseterik fasiyaya karisarak sonlandigi nokta
arasindaki mesafe ligamentin uzunlugu olarak degerlendirilmistir. SPSS 20.0.1
software kullanilarak normallik testi yapilmistir ve verilerin normal dagilima uygun
oldugu goriilmistiir. Sag ve sol retinacular ligament uzunluklarinin ortalama
degerlerine ait veriler Tablo 5° de gosterilmistir

Tablo 6.3: Sag ve sol retinacular ligament uzunluklarinin ortalama degerleri

Std. Std. Error
Retinacular n Mean Deviation |Mean
uzunlugu Sol 20 38,93 1,82731 0,4086

Sag ve sol retinacular ligamentlerin uzunluklar1 arasindaki farki ortaya koymak igin
Student t test yapilmustir. Iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

bulunamamustir (p: 0,858).

Aksiyal kesitte ligamente ait baslangic ve bitis geniglikleri degerlendirilmistir.
Baslangi¢ genisligi anterior ve posterior olmak iizere iki ayr1 noktadan Slgiiliirken bitis
genisligi tek bir noktadan Sl¢iilmiistiir. SPSS 20.0.1 software kullanilarak normallik
testi yapilmistir ve tiim verilerin normal dagilima uygun oldugu gorilmiistiir.
Baslangic anterior genislik, baslangi¢ posterior genislik ve bitis genisligine ait

ortalama degerler sirasiyla Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 6.4: Sagda ve solda retinacular ligametin baslangi¢ anterior genisliklerinin

ortalama degerleri

Aksiyal kesitte 0 Mean Std. Std. Error
baslangig Deviation Mean
genisliginin anterior | Sag 20 1,0475 |0,09776 0,02186
Olgtimii
Sol 20 1,079 0,10285 0,023

Sag ve sol retinacular ligamentlerin baslangic anterior genislikleri arasindaki farki
ortaya koymak i¢in Student t test yapildi. iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunamamistir (p: 0,327).
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Tablo 6.5: Sagda ve solda retinacular ligametin baslangi¢ posterior genisliklerinin

ortalama degerleri

Aksiyal kesitte 0 Mean Std. Deviation Std. Error
baslangig Mean
genisliginin posterior | Sag 20 1,8365 |0,06564 0,01468
Ol¢ltimii
Sol 20 1,8365 0,06564 0,01468

Sag ve sol retinacular ligamentlerin baslangi¢ posterior genislikleri arasindaki farki
ortaya koymak i¢in Student t test yapildi. iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunamamustir (p: 1,00).

Tablo 6.6: Sagda ve solda retinacular ligametin baslangig bitis genisliklerinin

ortalama degerleri

Aksiyal kesitte bitis | Std. Error

genisliginin 6l¢timii n Mean Std. Deviation | Mean
Sag 20 2,2905 0,10226 0,02287
Sol 20 2,2555 0,10112 0,02261

Sag ve sol retinacular ligamentlerin bitis genislikleri arasindaki farki ortaya koymak
i¢in Student t test yapilmustir. Iki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p: 0,283).

Retinacular ligament goriintiilerin post-processing asamalarindan ge¢mesi ile birlikte
Sekil 6.2.1 ‘de gosterildigi gibi acilmistir ve alan dlgiimlerine ait bilgiler tablo 9°de

gosterilmistir.

Tablo 6.7: Sagda ve solda retinacular ligamentin milimetre kare cinsinden

alanlarmin ortalama degerleri

Retinacular
ligamentin alan
Olgtimii

n Mean Std. Deviation | Std. Error Mean
Sag 20 550 25,14589 5,62279
Sol 20 554.3 20,99649 4,69496
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Sag ve sol retinacular ligamentlerin alanlar1 arasindaki farki ortaya koymak i¢in
Student t test yapilmistir. ki taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamustir (p:0.561).

Retinacular ligamentin morfometrik degerlerinin kadin ve erkek katilimeilar
arasindaki farkina Mann Whitney U testi ile bakilmistir. Sonuglar Tablo 10°da

gosterilmistir

Tablo 6.8: Retinacular ligamentin kadin ve erkek arasindaki morfometrik

degerlerinin kiyaslanmasi (p < 0,05)

PARAMETRELER CINSIYET ORTALAMA P DEGERI
DEGERLER
Sag TME’ de retinacular Kadin 38,29 ,029
ligament uzunlugu
Erkek 40,78
Sol TME’de retinacular Kadin 38,06 ,006
ligament uzunlugu
Erkek 40,95
Sag TME’de retinacular Kadin 1,01 ,026
ligamentin baglangig
anterior genisliginin Erkek 112
Ol¢limii
Sol TME’de retinacular Kadmn 1,07 379
ligamentin baglangig
?nt?nc?_r genisliginin Erkek 108
Ol¢limii
Sag TME’de retinacular Kadin 1,80 ,013
ligamentin baglangig
posterior genisliginin Erkek 1,90
Ol¢limii
Sol TME’de retinacular Kadin 1,81 ,004
ligamentin baglangic
posterior genisliginin Erkek 1.90
Ol¢limii
Sag TME’de retinacular Kadin 2,26 ,058
ligamentin bitis
genisliginin 6l¢limii Erkek 2,35
Sol TME’de retinacular Kadin 2,25 ,804
ligamentin bitis
genisliginin Sl¢liimii Erkek 2,25
Sag TME’de retinacular Kadin 551,42 ,837
ligamentin alan dl¢timii Erkek 546 66
Sol TME’de retinacular Kadm 556,21 741
ligamentin alan dl¢timii
Erkek 549,83
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Tablodaki iki boyutlu tiim 8l¢iimler mm cinsinden, alan 6l¢iimii ise m? cinsinden

ifade edilmistir.

Calismaya dahil edilen kadinlarin yas ortalamasi 23,5 iken, erkeklerin yas ortalamasi

26,3 tur
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7. TARTISMA

Bas ve boyundaki subkutan tabakalar bir¢cok cerrahi brans i¢in 6nem arz etmektedir.
Bu tabakalar tarafindan olusturulan anatomik yapilar literatiirde pek ¢ok kez farkli

yontemler ile ¢alisilmistir.

Retinacular ligament, parotideomasseterik fasiyanin kalinlagmasi ile olusan bir TME
aksesuar ligamentidir (59). Bas ve boyun bolgesinin fasiyal anatomik diizeni bugiine
kadar farkl1 yazarlar tarafindan farkli sekillerde siniflandirilmistir. Boyun fasiyalarinin
tanimlanmast 1800 lii yillara dayanmaktadir. Diger viicut boliimlerinde oldugu gibi
boyunda da yiizeyel fasiya (fascia superficialis) ve derin fasiya (fascia profunda)
bulunur. Ancak organlarin cesitliligi nedeni ile bu fasiyalarin tabakalar1 bolgesel
olarak degisiklik gostermektedir. Bu nedenle bas ve boyun bolgesindeki fasiyal yap1
nispeten komplekstir. Fasiyal diizenin tanimlandig1 zamandan giiniimiize birgok farkli
tasnif yapilsa da, bugiin yaygin olarak kabul edilen siniflama 1938 yilinda Grondinsky
ve Holyeke tarafindan ortaya atilmistir (12,85).

Fascia superficialis (FS) derinin hemen altinda bulunur. Derin ve yiizeyel olmak iizere
iki ayr1 tabakaya sahiptir. Lamina superficialis fascia superficialis (LSFS) ve lamina
profunda fascia superficialis (LPFS) ylizeyel fasiyanin iki yapragidir. Yiiz bolgesinde
de devamlilik gosteren bu iki yapragin arasinda platysma ve mimik kaslar1 bulunur.
FS, arkada ensenin yiizeyel fasiyasina, dnde pektoral bolgenin yiizeyel fasiyasina ve
lateralde m. deltoideus’un yiizeyel fasiyasma karigarak simirlanir. Onde manubrium
sterni ve clavicula’ya tutunurken yanlarda m. sternocleidomastoideus’un kilifina
yapisarak sonlanir. Fascia profunda’ nin (FP) yiizeyel ve derin yapraklar1 vardir.
Lamina superficialis fascia profunda (LSFP) ylizeyel tabakadir ve ortiicli fasiya
(investing layer) olarak bilinir. FP’nin derin tabakalari lamina pretrachealis, lamina
prevertebralis ve vagina carotica olarak tice ayrilir. Boynun fasiyal diizeni Tablo 11°de
Ozetlenmigstir. LSFP processus mastoideus’un u¢ noktasindan meatus acusticus

externus’un kikirdak boliimii boyunca yukariya processus zygomaticus’a kadar uzanir

(6).
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Tablo 7.1: Boynun fasiyal diizeni (12)

Fascia superficialis Fascia profunda
(fascia subcutanea) (fascia cervicalis)
(tela subcutanea) (fascia colli)
Lamina Lamina | Lamina Lamina pretrechealis Lamina pretrechealis | Vagina
superficialis | profunda | superficialis | (visceralis) fascia cervicalis carotica
fascia fascia cervicalis - lamina (karotis
profunda - fascia prevertebralis | kilifi)
(cervicalis) laryngealis - lamina alaris
(Ortiicti - fascia thyroidea
fascia) - fascia
(investing pretrachealis
layer) - fascia
buccopharyngea
- lamina media
fascia cervicalis
(fascia colli
media)

LSFP yukarida yiiz bolgesinde derin fasiya olarak devam eder. Fascia
parotideomasseterica LSFP’nin  devanmudir  (86,87).  Ortiicii  tabaka gl.
submandibularis’i sarmak igin ikiye ayrilir bezi ¢epegevre sarar. Daha sonra
mandibula ramusun alt kenarina gelir ve yeniden tek yaprak halinde yukariya dogru
devam eder (88). Fasiyanin bu noktadan sonraki seyri literatiirde farklilik
gostermektedir. Jost ve arkadaslar1 1984 yilinda 21 taze insan kadavrasini ve ii¢ farkl
primat tiiriinii diseke ederek karsilastirmali anatomi prensibine dayanan bir ¢alisma
yapmustir (Sekil 7.1). Calismada primatlarin parotis bezinin dis yiiziinii Grten
fasiyasinin  direkt olarak platysmanin uzantis1 oldugu gosterilmistir. Insan
sefaluslarinda yaptiklari disseksiyonda ise ortiicii tabakanin parotis bezini yalnizca
arka ylizden sarip ardindan m. masseterin 6n yiiziine geldigi gosterilmistir. Burada m.
masseteri dis ylizden gevreleyen oOrtiicii tabaka yiizeyel fasiyadan bir yag tabakasiyla
ayrilir. Dolayisiyla ortiicii tabaka parotis bezini ¢epegevre sarmaz. Caligsma anatomik

diseksiyonu takiben histolojik olarak da desteklenmistir. Histolojik bulgular insanda
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parotis fasiyasinin muskuler kdkenli oldugunu gostermistir. Caligmaya gdre parotisin

On yliziinii 6rten bu fasiya platysmanin {ist kismindan baskasi degildir (89).

et R 24 ""W//df///[l//lr /'/ll// /
s PR L ~ oy G- - -
R R o & X B Rl A

Deep Fascia

Sekil 7.1 : Jost ve arkadaglarina gore gl. parotidea ve m. masseter’in fasiyal diizeni
(89)

Parotis bezinin yiizeyelinde LSFP oldugunu séyleyen calismalar da mevcuttur.
Ramsaroop ve arkadaglarinin yaptig1 diseksiyon ¢alismasinda boyun derin fasiyasinin
yiizeyel yapraginin ikiye ayrilarak parotis bezini adeta bir kitabin sayfalar1 gibi sardig1
ifade edilmektedir (Sekil 7.2) (6). Ayn1 zamanda Ortiicii tabakanin bezin igine septalar
vererek bezin lobillii bir yapr halini almasimi sagladigi belirtilmistir. Calismanin
histolojik kisminda parotis fasiyasinin yogun bag dokudan olustugu gosterilmistir.
Bezin iist iicte ikilik kismindaki fasiya kalinligr alt iicte birlik kistma nazaran daha

kalindir (6,88). Fasiya bezin alt kisminda incelerek platysmanin liflerine karisir ve son
bulur (6).

56



DCF

DCF,

Sekil 7.2 : Ramsaroop ve arkadaslarina gore gl. parotidea’nin fasiyal diizeni (6)

SCF: superficial cervical fascia, DCF: deep cervical fascia, s: superficial, d: deep

Literatiirdeki bir bagka yayin ise parotisin 6niinde ve arkasinda kalan LSFP’yi ayr1 ayr1
isimlendirmistir. Bu siniflamaya gore fascia parotidea’nin yiizeyel yapragi bezin
yiizeyelinden yukariya dogru cikarak temporal fascia olarak devam eder. Fascia
parotidea’nin derin yapragr ise m. stylohyoideus, m. styloglossus ve m.

stylopharyngeus kaslarini sarar (7).

Burada bahsedilmesi gereken bir diger kavram SMAS’tir. SMAS, superficial muscular
aponeurotic system, ilk olarak 1974 yilinda Mitz ve Peyronie tarafindan
tanimlanmistir. Mitz ve Peyronie toplamda 15 taze kadavrada yaptiklar1 ¢aligmada
SMAS’1in parotis bolgesinde ve bukkal bdlgede daima bulundugunu, kalinliginin
degisken olabildigini ve FS ile siki bir iliski i¢inde oldugunu saptamislardir.
Tanimlamalarina gére SMAS yiizeyel fasiyanin devamidir ve subkutan yag dokusunu
ikiye boler. Yiizeyelinde kiigiik yag lobiilleri fibroz septalar ile ¢evrelenmis sekilde
bulunur ve bu septalar SMAS’tan dermise dogrudur. Derininde ise fibroz septalardan
yoksun bolca yag doku bulunur. SMAS, mimik kaslarinin yiizeyelinde seyretmeye
devam eder, bukkal boélgede kesintili ve incedir. Burada ancak mikroskopik olarak
takip edilebilir. Yukarida m. frontalis ile asagida ise platysma ile devamlilik gosterir.
SMAS, parotis bezinin etrafindaki fasiyadan tamamen bagimsizdir ve daha

yiizeyeldedir. N. facialis’in motor dallart SMAS’1n derininde bulunur (90).
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Universitemizin anatomi laboratuvarinda yapilan diseksiyona ait SMAS gériintiileri

Sekil 7.3’te gosterilmistir.

Sekil 7.3: A: SMAS’1n superolateralden goriiniimii, B: SMAS’1n lateralden gériiniimii

Yiizdeki katmanlar yilizeyelden derine dogru deri, subkutan yag dokusu, SMAS, mimik
kaslar, fasiyal sinirin dallari, partoideomasseteric fasiya (derin fasiya), parotis bezi,
cigneme kaslari, derin yag doku ve kemik olarak siralanir. Ayn1 zamanda tasiyici
ligamentler (retaining ligament) olarak isimlendirilen aponeurotik fibréz doku
kalinlagmalar1 yiiz bolgesinde yer ¢ekimi kuvvetine karsi olan direnci saglar (Sekil

7.4) (91) .
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Sekil 7.4: Yiiziin tasiyici ligamentleri (91)

Tasiyict ligamentler gercek ve yalanci ligamentler olarak ikiye ayrilir. Gergek
ligamentler periosteumdan dermise uzanirken, yalanci ligamenler SMAS’1 derin
fasiyaya sabitleyerek gravite karsiti bir rol iistlenir. Gergek ligamentler zigomatik,
orbital, mandibular ve bukkal bolgede bulunur. Yalanci ligamentler ise platysma-

auricular ligament, masseteric ligament ve bukkal maksiller ligamenttir (82).

SMAS, tanimlanmasinin ardindan pek ¢ok farkli bilim insani tarafindan farkli
yontemlerle c¢alisilmis ve birbirinden farkli ¢iktilar elde edilmistir. Stuzin ve
arkadaslarinin 1992 yilinda yayinladilari calismada SMAS, yiizdeki yiizeyel fasiyanin
devami olarak nitelendirmistir. Stuzin, yiizeyel fasiyanin mimik kaslarini yalnizca 6n
ylizden sarmadigini, kaslarin c¢epecevre arkasinda ve oOniinde bulundugunu ifade
etmistir. Bu nedenle de mimik kaslarint ve SMAS’1 bir anatomik iinite olarak
degerlendirmistir. Ayn1 zamanda SMAS ile dermis arasinda uzanan vertikal fibroz

septalar aracilig1 ile bu {inite yiiz derisi ile de baglantilidir. Bu iliskiden dolay1 yiizdeki
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hareketlerde mimik kaslari, SMAS ve deri bir biitiinliik arz etmektedir. Calismaya gore
SMAS vyiizdeki yiizeyel fasiyadir ve parotideomasseterik fasiya da boyundaki derin
fasiyanin yiizdeki devamidir (92).

Yousif ve Mendelson’a gére SMAS kendi basina bir fasiyal yapidir. Yapisi, yiizde
bulundugu bolgeye gore degisiklik gosterebilmektedir. Bazi bolgelerde kas lifleri
ihtiva ederken, bazi yerlerde fibroz veya fibroaponeurotik bir yapidadir.
Mandibula’nin alt smirina dogru platysma ile devamlilik gosterdiginden burada

muskuler 6zelliktedir (93) (Sekil 7.4).

Sekil 7.5: SMAS’1n muskuler ve aponeurotik boliimleri (93)

Yiiziin 6n bolgesinde SMAS, m. zygomaticus major, m. frontalis ve m. orbicularis
oculi’nin epimisyumlarina karigarak gozden kaybolur, direkt olarak kemige
baglanmaz (94). Arcus zygomaticus’un yukarisinda SMAS daha belirgin ve saglam
yapidadir. SKALP’ta galea aponeurotica olarak varligini siirdiiriir. Temporal bolgede
ise temporoparietal fasiyaya karsilik gelir (95). Bunun yanisira yiiziin pek g¢ok
bolgesinde bir subSMAS tabakasi bulunur. Bu katman boyunca platysma ve ortiicii
fasiya arasinda bulunan tabaka olarak tanimlanabilir. Ancak parotis bezinin
yiizeyelinde bulunan SMAS, parotisin yiizeyel tabaka fasiyasi ile ¢ok yakin iligkide
oldugu icin subSMAS’1 parotis bolgesinde net bir sekilde ayirt edebilmek miimkiin
degildir (4).
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Parotideomasseterik fasiya, giincel kabule gore ortiicli tabakanin devamidir. Ductus
parotideus’u ve ramus buccalis n. facialis’i sarar (4). Parotisin kapsiilii yani fasyasi
ise derinde ortiicii tabakadan, yiizeyelde ise platysma ile devamlilik arz eden
SMAS’tan olusur (96). SMAS ile parotis arasinda yag doku yoktur ancak bazi

kaynaklarda ikisi arasinda ince bir fasiya olabilecegi ihtimaline deginilmistir (94).

Literatiirde retinacular ligament ile ilgili kisitli veri olmasinin en gegerli nedenlerinden
biri yiiziin kompleks anatomisidir. Tiim bu bilgiler 151ginda retinacular ligamentin
fasiyal planlar arasindaki yeri degerlendirildiginde, ligamentin Ortiicii fasiyanin

kalinlagsmasi oldugu sdylenebilir.

Retinacular ligamentin varligina ve morfometrik 6zelliklerine dair tek ¢alisma 1995
yilinda Shiraishi ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (59). 14 kadavranin bilateral
TME diseksiyonu sonucunda tiim kadavralarda ¢ift tarafli olarak retinacular ligamente

rastlanmustir (Sekil 7.5)

DL

HHITH

1 LA

Sekil 7.6 A : Retinacular ligamentin posterior bakista diseksiyon goriintiisii ve ¢izim

demonstrasyonu (59)

eam: meatus acusticus externus, amc: meatus acusticus externus’un kikirdagi, ma: arteria
maxillaris, sml: ligamentum sphenomandibulare, map: angulus mandibula, za: arcuz

zygomaticus, c: condil, Irl: retinacular ligamentin lateral fibr6z parcasi, mm: m. masseter
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Sekil 7.6 B : Sagittal kesit diseksiyon goriintiisii ve demonstratif ¢izimi (59)

rp: retrodiscal dokular, vp: venoz pleksus, srl: retinacular ligamentin superfisiyal tabakasi,
drl:retinacular ligamentin profundal tabakasi, ad: discus articularis, pm: m.pterygoideus

lateralis

Sekil 7.6 C : Ligamentin arka lateralden diseksiyon ve ¢izimi (59)
rmv: retromandibular ven, tfa: a.transversa faciei, tvf: v.transversa faciei, Il: lateral ligament,

rv: retinacular ven
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Shiraishi ve arkadaslarin yaptig1 diseksiyonlarda gosterilen retinacular ven bu tez
calismasinda herhangi bir yontemle gosterilememistir (MRI, diseksiyon, USG).
Aragtiricilarin elde ettigi morfometrik verilerin bu tez g¢alismasinda elde edilen

degerler ile karsilastirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo 7.2: Shiraishi’nin ¢alismasindan elde edilen metrik degerler ile bu tez

caligmasinin degerlerinin kiyaslamasi (mm)

Tez Calismasi Shiraishi’nin
Calismasi
Sag Retinacular Ligament 39,04 + 2,02 476+45
Ortalama Uzunlugu
Sol Retinacular Ligament 38,93 +1,82 475+4,2

Ortalama Uzunlugu

Retinacular ligament ramus mandibula’nin arka kenarinda kemigi ‘C’ seklinde
cevreleyecek bigcimde, lineer olmayan bir uzanisa sahiptir. Bu tez c¢alismasi ve
Shiraishi’nin ¢aligmasi arasinda goze carpan retinacular ligamentin genigligine ait
metrik degerlerin farklilig1 6l¢timlerin diseksiyon materyali ve MRI gibi iki farkli veri
kaynag tlizerinden yapilmasi ile agiklanabilir. Bunun yanisira Shiraishi ¢aligmasinda
retinacular ligamentin genisligini hangi seviyeden Ol¢tiiglinii belirtmemistir. Bu tez
calismasinda morfolojinin detayli bir bigimde ortaya koyulabilmesi i¢in genislik
Ol¢timii aksiyal kesitte 3 farkli yerden yapilmistir. Dolayisiyla iki ¢alismada 6lgiilen

genislik birbiri ile karsilagtirilamamastir.

Uzunluk ve genislik degerlerindeki farkliligi acgiklayabilecek bir diger yaklasim
orneklem grubudur. Gruplarin irksal farkliliklart bash basina bir etkendir. Ek olarak
Shiraishi’nin ¢alismasina dahil ettigi 14 kisinin yas ortalamasi 56.5 iken, bu tez
caligmasina 20 kisinin yag ortalamasi 24,35°tir. Aradaki farkliligin yasa bagl olarak

ligamentlerin uzunlugunun degigsmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Bu tez caligmasinda retinacular ligamentin metrik degerleri arasindaki farkin kadin ve

erkekler arasinda istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina bakilmistir. Sagda ve
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solda retinacular ligametin uzunlugu, sag TME’de retinacular ligamentin baslangi¢
anterior genisligi, sag TME’de retinacular ligamentin baslangi¢ posterior genisliginin
6l¢timii, sol TME’de retinacular ligamentin baslangi¢ posterior genisligi erkeklerde
kadinlara kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p<0,05). Diger
Olclimler arasinda istatistiksel bir fark bulunmamaktadir (p> 0,05). Mandibula seksiiel
dimorfik bir kemiktir (97). Mandibula ramus uzunlugunun erkeklerde daha fazla
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (98,99). Mandibula ramusunun arka kenar1

boyunca uzanan retinacular ligamentin erkeklerde daha uzun olmasi bu durum ile

paralellik gostermektedir.

Anatomik olarak ligamentler eklemin biitiinliiglinlin korunmasinda 6nemli rol
iistlenirler ve tip 1 kolajenden olusurlar (100). TME’deki ligamentler eklemin
hareketine aktif olarak katilmaktan ziyade smir hareketlerde kisitlayic1 rol
oynayabilirler. EKlem ligamentlerine gelen fazla baski veya gerim kuvvetine karsi
ligamentlerin  esneme kapasitesi yoktur ancak uzayabilirler (4). Ligamentin
esneyememesi ama uzayabilmesi metaforik olarak bir posetin germe kuvvetine maruz
kaldiktan sonraki yapisi ile agiklanabilir. Poset gerildikten sonra eski formuna dénecek
kadar esnek degildir fakat uygulanan kuvveti uzayarak ve yapisinda bir miktar
bozulma ile tolare edebilir. Ayn1 degisim ligametler i¢in de diisiiniilebilir. Bu
kompansasyon ligamentin fonksiyonunda degisiklie neden olur ve sonug¢ olarak
nosiseptorler uyarilir, boylece agr1 hissedilir. TME ligamentlerinin fonksiyonundaki
bu degisiklik eklemin fizyolojisinde geri doniilmesi gii¢ degisikliklere neden olabilir.
Orneklemek gerekirse disk ile kaput arasinda baglanti kuran diskal ligamentlerin
yukarida bahsi gegen kuvvetlere maruz kalarak uzamasi, kondilin hareketi ile diskin
hareketi arasindaki koordinasyonu bozacaktir. Diger eklemlerden farkli olarak
TME’nin kemik elemanlar1 birbirleri ile tam uyumlu degildir. Kemik yapilar bir araya
getirildiginde aralarinda diizensiz bir bosluk kalir. Discus articularis bu boslugu
doldurarak eklemin stabilize edilmesine yardimci olur ve bu anlamda ligamentlerin
fonksiyonu da onemlidir (101). Diskin fizyolojik sinirlarin disinda hareketlenmesi
retrodiskal dokularda da gerilmeye neden olabilir. Dolayisiyla enflamasyon, diskin

formunda degisiklikler ve buna bagli eklemin hareketinde kisitliliklar goriilebilir.
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Myofasiyal agr1 sendromu (MAS), tetik nokta adi verilen bolgelerin agrisi ile
karakterize bir hastaliktir. Tetik noktalar aktif ve latent olarak ikiye ayrilir. Aktif
olanlar siirekli agriya neden olurken, latent tetik noktalar yalnizca baski veya
stimiilasyon durumunda agri1 verir (102). MAS’ta myofasiyal tetik noktalar1 kaslarda
olabildigi gibi fasiyalarda da olabilir. Pek ¢ok literatiir kaslara odaklanmis olup
fasiyalar yeteri kadar irdelenmemistir. Stecco ve arkadaslar1 MAS’ta fasiyalarin
roliinii anlatan detayli bir makale yayinlamiglardir (Anatomik olarak fasiyalar
aponeurotik ve epimisiyal olmak iizere iki ayr1 grupta incelenir. Aponeurotik fasiya
innervasyon acisindan zengindir. Buradaki serbest sinir sonlanmalar1 kolajen lifler ile
yakin iligkilidir. Bu nedenle fasiya gerildiginde sinir sonlanmalar1 da gerilir. Fibroz
stromada yerlesmis mekanoreseptorler de bu yolla alttaki kasin gerilimine karsi
hassastir. Kasin gerilmesine neden olan kuvvet ise fasiya ve kas arasindaki tendindz
uzantilar ile kasa iletilir. Kas liflerinin fasiyal katilimlarinin varligr bilinmektedir
(103,104). Her kasin fasiyasi ile bir baglantis1 vardir ve bu baglantilar fasiyanin

selektif olarak gerilmesine izin verir. Stecco ve arkadaslari bu fasiyal katilimlarin kas
hareketi ve fasiya arasinda bir baglant1 olusturdugunu ifade etmektedirler (105). Bu

uzantilar kas ve fasiya arasinda bir dinamik resiprokasyona neden olur.

Epimisiyal fasiya aponeurotik goriintiide olmayan ince bir kolajen tabakadir. Fasiya
ile kas arasinda kuvvetli baglantilar mevcuttur. Gao ve arkadaglar1 epimisiyal fasiyanin
geng ratlarda yaslilara kiyasla daha kalin oldugunu gostermistir (106). Epimisiyal

fasiya kalinlastiginda kas igciginin kisalmasini engelleyebilir ve bu da kasin gergin

kalmas1 anlamina gelir

Maksillofasiyal bolgedeki myofasiyal agri lokalizasyonlarindan biri ¢igneme
kaslaridir. Tim bu bilgiler 15181inda m. masseter’de olusan bir tetik noktanin retinacular
ligament ile ilgisi olup olmadigi 6nemli bir sorudur. Herhangi bir yapinin
patolojilerdeki roliinlin veya katkisinin anlasilabilmesi i¢in Oncelikle anatomisinin
bilinmesi gerekir Bu tezden elde edilen veriler, retinacular ligamentin MAS’taki ve
stomatognatik sistem patolojilerindeki roliinlin arastirilmasi i¢in bir kaynak
olusturacak niteliktedir. Ornegin; ligamentin MRI ile gériintiilenebilmesi, myofasiyal
agrist olan ve olmayan bireylerdeki ligament kalinhigmnin karsilastirilabilmesini

saglayabilir.
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Bu tez ¢aligmasi radyolojik olarak retinacular ligamentin ilk kez goriintiilenebilmesi
acisindan 6nemlidir. Bundan sonra yapilacak olan calismalarda 6rneklem grubunun
genisletilmesi literatiire daha gilivenilir veriler sunacaktir. Ek olarak bruksizm,
myofasiyal agr1 gibi pek c¢ok klinik vakada ligamentin morfolojik 6zelliklerinin

degerlendirilmesi miimkiin olacaktir.
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8. SONUC

Sonug¢ olarak retinacular ligament incelenen toplam 40 TME’nin tiimiinde

gozlenmistir.

Ligament tiim goriintiilerde retrodiskal dokularin hemen altindan baglamis ve ramus
mandibula boyunca gl. parotidea ile m. masseter arasinda ilerleyerek angulus

mandibulaya yakin bir yerde parotideomasseterik fasiyaya karisarak sonlanmistir.
Ligamentin eklem kapsiilii ve disk ile baglantis1 gézlemlenememistir.

MRI goriintiilerinde ligamentin lateral ve posterolateral fibroz parcalar1 izlenememis

ancak diseksiyonda net bir sekilde tespit edilmis ve fotograflanmistir.

Ligamentin sagda ve solda uzunlugu, aksiyal kesitte ii¢ ayr1 noktada genisligi, alani
Ol¢iilmiistiir. Ardindan SPSS 20.0.1 yazilimi1 kullanilarak normallik testi yapilmis ve
tim verilerin normal dagilima uygun oldugu goézlenmistir. Ortalama degerler

hesaplanmustir.

Metrik Ol¢timler arasinda seksliel dimorfizm Mann Whitneyy U testi ile
degerlendirilmistir. Sagda ve solda retinacular ligamentin uzunlugu, sagda baslangi¢
anterior genisligi, sagda ve solda baslangi¢ posterior genisligi erkeklerde kadinlara

gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p< 0,05).
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