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BRUKSIZMi VE KASSAL TEMPOROMANDIBULAR DUZENSIZLiGi OLAN
BIREYLERDE MASSETER VE TEMPORAL KASLARININ
ULTRASONOGRAFIK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Gizde OZCAN
Erciyes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dah
Uzmanhk Tezi, Arahk 2016
Damisman: Yrd. Do¢. Dr. Meryem Etoz

KISA OZET

Calismamizin amaci, bruksizmin ve bruksizme bagli olarak ortaya c¢ikan
temporomandibular diizensizliklerin (TMD) c¢igneme kaslar1 iizerindeki etkilerini
incelemektir. Hasar goren kas fibrillerinin kalinliklarinda ve sertliklerindeki degisiklikler
goriilmesinden yola ¢ikilarak planlanan bu ¢alisma, Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal1 Klinigi’ ne ¢esitli sikayetlerle
bagvuran hastalar arasindan, yaslar1 17 ile 55 arasinda degisen, 44’1 (%73) kadin ve 16’s1
(%27) erkek olmak iizere, anamnez ve klinik muayene ile bruksizm teshisi konulan 30
birey (Grup 1), bruksizme bagli kassal TMD belirlenen 30 birey (Grup 2) ve kontrol
grubu (n=30) olmak iizere {i¢ ayr1 grup olusturularak yapilmistir. Caligmay1 olusturan
bireylerin masseter ve temporal kaslari, bilateral olarak istirahat ve maksimum
kontraksiyonda ultrasonografik olarak incelenmistir. Kaslarin  kalinhik  ve
sonoelastografik Olclimleri ayni arastirici tarafindan, aymi makina ve ayni prob
kullanilarak transvers kesitte yapilmistir. Muayene sirasinda, katilimcilar, sirtlarim
yaslarken baslar1 serbest olacak sekide oturur pozisyonda olacaklardir. Ultrasonografik
olarak Oolgiilen masseter kasit kalinliklari, kas diizensizlerine bagli TMD’ si olan
hastalarda, diger gruplara oranla anlamli seviyede artis gostermektedir. Bruksizmli
hastalar ile saglikli bireylerin kas kalinliklar1 arasinda anlamli bir fark tespit
edilmemisken, masseter kasi elastikiyet degerlerinin istatistiksel olarak anlamli seviyede
fazla oldugu belirlenmistir. Bu sonuglara gore, teshis konulmasinda giicliikk yasanan
karmagik vakalarda, bruksizm ihtimali degerlendirilmek istendiginde, ultrasonografi
(USQG), kas kalinlik 6l¢iimleri ve ultasonografik elastografi (USE) degerleri ile teshise
yardimci olabilir. Bu ¢aligma ortaya koydugu farkli hasta gruplarindaki yeni elastikiyet
degerleri ve teshise yonelik yeni bakis agisi ile sonraki calismalar i¢in yol gdsterici
olabilir.

Anahtar Kelimeler: bruksizm, temporomandibular eklem, disfonksiyon, ultrasonografi,
elastografi, masseter, temporal, kas
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ASSESSMENT OF MASSETER AND TEMPORAL MUSCLES IN PATIENTS
WITH BRUXISM AND MUSCULAR TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS
BY ULTRASONOGRAPHY

Gizde OZCAN
Erciyes University, Faculty of Dentistry
Department of Oral and Maxillofacial Radiology
Dental Speciality Education Thesis, December, 2016

Supervisor: Assistant Professor Dr. Meryem Etoz

ABSTACT

The aim of our study is to examine the effects of bruxism and temporomandibular
disorders (TMD) which caused by bruxism on masticatory muscles. This study, planned
because of the changes in the thickness and stiffness of damaged muscle fibrils, was
performed on 44 patients (73%), aged between 17 and 55, who were admitted to Erciyes
University Faculty of Dentistry, Department Oral and Maxillofacial Radiology with
various complaints, 30 individuals with bruxism (Group 1), 30 individuals with muscular
TMD due to bruxism (Group 2) and control group (n=30) which contained three distinct
groups, is performed. The masseter and temporal muscles of individuals constituting the
study, were examined bilaterally, during rest and maximum contraction. The thickness
and sonoelastographic measurements of the muscles were performed by same examiner
using the same machine and the same transducer on transvers section. During the exam,
the participants remain seated, leaning on the backrest with the head unrestrained. The
thickness of the masseter measured by ultrasonography shows a significant increase in
patients with muscle irregularities connected TMD compared to the other groups. While
there was no significant difference between the muscle thicknesses of bruxism patients
and healthy individuals, it was determined that the elasticity values of the masseter were
higher in the statistically significant level. According to these results, ultrasonography
(USG), muscle thickness measurements, and ultrasonographic elastography (USE) values
can help diagnose when the probability of bruxism is to be assessed in complex cases of
difficulty in diagnosing. This study may provide a guidance for future studies with new
elasticity values in different patient groups and a new perspective on diagnosis.

Keywords: bruxism, temporomandibular joint, dysfunction, ultrasonography,
elastography, masseter, temporal, muscle
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1. GIRIS VE AMAC

Disler/periodontal kompleks, temporomandibular eklem (TME) ve ¢igneme kaslar1 gibi
birbirleriyle siki iliski icerisinde olan ¢ok sayida komponentten olusan ve oldukga
kompleks bir mekanizmaya sahip olan c¢igneme sistemi norolojik bir kontrol
mekanizmasiyla koordine edilmektedir. Bu birimlerin herhangi birinde ve/veya kontrol
mekanizmasinda, disaridan yada igerden gelisen bir faktér ile meydana gelen
degisiklikler tiim sistemin aksamasina ve hatta cokmesine sebep olabilir.

Cigneme kaslari, TME ve ilgili yapilari ilgilendiren bir ¢ok klinik problemi ifade etmek
icin TMD terimi kullanilmaktadir (1). TMD semptomlarindan; hareket anomalileri,
eklem sesi, limitasyon, palpasyonda duyarlilik ve ¢igneme kaslarinda yorgunluk ve
agrinin en az birinin popiilasyonda goriilme orani ortalama %75 olarak hesaplanmistir
(2). TMD ile iliskili olas1 risk faktorleri olarak, travma, okliizal faktorler, emosyonel
stres, kisilik, yas, cinsiyet, genetik, hipermobilite ve parafonksiyonel aktiviteler rapor
edilmistir (3). TMD’ ler arasinda en sik rastlanilani olan ¢igneme kasi1 diizensizleri,
maksillofasiyal bolgede goriilme sikligi acisindan odontojenik agridan (dis yada
periodontal doku agrisi) sonra gelmektedir (2).

Bruksizm, dis sitkma ve/veya gicirdatma ile karakterize tekrarlayan g¢ene kaslari
hiperaktivasyonu olarak tanimlanan ve diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen oral
motor bir bozukluktur (4). Yetiskin popiilasyonundaki prevalansi %8-20 olarak rapor
edilen (4, 5) bruksizmin etiyolojisi multifaktoryeldir (6). Gegmiste, okluzal bozukluklar
ve orofasiyal bdlgenin kemik yapisinin anatomisi gibi morfolojik faktorlerin bruksizme
neden olan temel hazirlayici faktorler oldugu One siiriilmiis olsa da; giiniimiizde
dopaminerjik sistemdeki diizensizlikler, stres, anksiyete ve karakter ozellikleri gibi
santral faktorlerin bruksizmin iizerinde daha cok etkili olduklar ileri siiriilmektedir (7,
8). Bruksizm, myofasiyal agrilar, anormal dis asimmmalari, dislerde veya dental
restorasyonlarda kiriklar, periodontal dokularda hasarlar ve yanak 1sirma gibi
problemlere sebep olmasinin yani sira, (9) aynt zamanda TMD’ nin en sik rastlanilan

travmatik etkenlerinden biridir (2). Dis sikma ve gicirdatma ile ortaya ¢ikan stresler,



ilgili dokularda proliferatif ya da dejeneratif gerilme sinirina ulasmalar1 ya da bu sinir1
asmalar1 nedeniyle; TME ve kaslarda adaptif, proliferatif veya patolojik degisimlere yol
acarak, TMD’ e sebep olabilmektedirler (10).

TMD ve ¢igneme sisteminde agrisi olan bireylerin ¢ignemelerinin, normal bireylere
gore farklilik gosterdigi ve buna bagh olarak kas aktivitesinde de normal bireylere gore
farkliliklar meydana geldigi bir¢cok arastirmaci tarafindan ifade edilmektedir (11). Bu
vakalarda siklikla ¢eneyi kapatan kaslarin etkilendigi ve fonksiyonel etkinliklerinde
hasarlarin meydana geldigi rapor edilmesine ragmen (12), etkin tedavi yontemleri her
vaka icin kesin olarak ortaya konamamistir. Bu sebepten dolayi, bruksizm ve kas
diizensizliklerine bagli TMD’ si olan hastalarda, ¢eneyi kapatan kaslardaki fonksiyonel
ve morfolojik degisiklikleri anlamak, bu hastalarin teshis ve tedavi planlamalarinda
kritik 6nem tasimaktadir.

Cigneme kaslari, USG (13), bilgisayarli tomografi (14) ve manyetik rezonans
goriintiileme (15) gibi cesitli goriintiileme teknikleri ile incelenmistir. Iyonize radyasyon
icermeyen ve non-invaziv oldugu i¢in hastalar tarafindan da kolaylikla tolere edilebilen
USG tekniginin, kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir ve ucuz oldugu i¢in nispeten kolay
ulagilabilir olmasi, arastirmacilart bu goriintiileme teknigi ile calismaya tesvik etmistir.
Son yillarda, ultrasonografi teknigindeki gelismelerin yansimasi olarak, literatiirde, kas
kontraktiirii ve hipertrofisi gibi kas dokularindaki yapisal degisikliklerin morfolojik
analizi i¢in USG kullaniomimin basarili sonuglar verdigini gosteren makaleler
yaymlanmistir (16, 17). Ayrica, USG, ¢eneyi kapatmakla gorevli ana kaslardan olan
masseter ve temporal kaslarinin 6n liflerinin incelenmesinde oldukg¢a giivenilir bir
yontem kabul edilmektedir (16).

Literatiirde bir ilk olmasi planlanan ve hasar goren kas fibrillerinin boyutlarinda ve
elastikiyetlerinde degisiklik meydana gelmesi prensibi {izerine kurgulanan bu
calismada, bruksizmi ve/veya kas diizensizliklerine bagli TMD’ si olan hasta
gruplarinda, masseter ve temporal kaslarinin kalinlik ve elastikiyet dl¢timleri USG ile
degerlendirilerek, toplumun biiyiik bir kisimini etkileyen ve birbiriyle yakindan iliskili
bu rahatsizliklarin teshis ve tedavi prosediirlerine yeni bir bakis agisi getirilmesi

amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Cigneme Sistemi

Cigneme, konusma ve yutkunma gibi fonksiyonlar basta olmak {izere, solunum ve tat
almadan da sorumlu 6gelere sahip olan kompleks yapilar biitliinline ¢igneme sistemi adi
verilir (18,19). Bu sistem, disler, kemikler, TME, ligamentler, kaslar ve tiim bu yapisal
komponentlerin iglevlerini diizenleyen ve koordine eden bir ndrolojik kontrol
mekanizmas1 tarafindan olusturulmustur (18,20). Cigneme sistemi “maksimum
fonksiyonel kazang-minimum yap1 hasar1” prensibine gore koordine edilmektedir (18).
Cigneme sisteminin ii¢ ana komponenti olan disler/periodontal kompleks, TME ve
cigneme kaslar1 birbirleriyle olduk¢a uyumlu bir iliski icerisindedirler. Bu birimlerden
birinin etkilenmesi yalnizca disaridan gelen bir faktor ile degil, diger birimlerdeki
degisimlerden de kaynaklanabilir. Cigneme esnasinda santral sinir sistemi (SSS), siirekli
olarak periodontal dokular, TME ve c¢igneme kaslarindaki reseptorlerinden aldigi
uyaranlar (basing, sicaklik, agri gibi) ile sistemdeki kas cevabini diizenledigi igin,
sistemin herhangi bir komponentindeki etkilenme dogrudan yada dolayli olarak SSS

araciliiyla ortaya ¢ikarilmis olur (21).

2. 1. 1. Disler ve Periodontal Kompleks

Cigneme sisteminin ana komponenti olarak disler, islevlerine gére 6zellesmis morfolojik
yapi1 gosterir. Arktaki konumlari ve arklar arasi iligkileri son derece 6nemlidir ve ¢igneme
sisteminin saglik ve fonksiyonunu biiylik Olciide etkiler (18). Okliizal kontaklardaki
sapmalarla degisen okliizyon sonucu, mandibular kondilde yer degisimleri ve kondil
basinda adaptif sekillenmeler goriilebilir. Ayn1 zamanda kas fonksiyonu da dolayl olarak
okliizal faktorlerden etkilenir. Saptirici okliizal kontaklardan SSS’ ye giden sinyallerle
olusturulan kas engramlari, mandibulanin bu kontaklardan kaginarak kas iskeletsel stabil
olmayan bir pozisyonda kapanmasi sonucunu dogurur (21). Dis kdkleri alveoler kemige
bag dokusu lifleri ile baglanir. Bu lifler periodontal ligament olarak adlandirilir.

Periodontal ligament ¢igneme esnasinda dogal sok absorbe edici olarak fonksiyon



gormesinin yaninda reseptorleri araciligryla SSS ile iletisim kurarak, ¢igneme kuvvetinin
regiile edilmesine yardimci olur.

2. 1. 2. Temporomandibular Eklem

Maksilla, mandibula ve temporal kemigi iceren c¢igneme sisteminin iskeletsel
komponentlerinden ikisinin birbirine baglanarak kraniomandibular artikiilasyonu
gerceklestirdigi alana TME denir. Hem kayma hareketi yapan ginglimoid eklem hem de
translasyon hareketi yapan artroidal eklem ozellikleri tasidigi i¢in “ginglimoartrodial”
eklem olarak adlandirilan (22,23) TME, viicutta bu iki hareketi birlikte yapabilen tek
eklem tipidir (18). Anlasilmast en zor eklem olan TME’ yi, bizzat olusturan veya
fonksiyonuna yardimci olarak gdrev yapan ¢ok sayida komponent bulunmaktadir (Sekil

2.1.).

Artikiiler Eminens Mandibular Kondil Artikiiler Fossa

Artikiiler disk

Ust Lamina
Retrodiskal Ped

Alt Lamina

Ust Eklem Boslugu

Alt Eklem Boslugu

Eklem Kapsiilii

Lateral Pterygoid Kas1

Sekil 2.1. TME yapilarinin anatomik goriinimii (24).

2. 1. 2. 1. Artikiiler Fossa ve Artikiiler Eminens

Artikiiler fossa, mandibular kondilin temporal kemige yerlestigi alandir. Ayn1 zamanda
glenoid fossa veya mandibular fossa olarak da adlandirilir (Sekil 2.1.). Fossanin anterior
duvarmi temporal kemigin squamoz parcasinda yer alan artikiiler eminens (tiiberkiil);
posterior duvarini ise temporal kemigin timpanik tabakasi olusturur. Mandibular fossanin
posterior yiizeyi olduk¢a ince subperiostal kemik yapisinda ve dolayisiyla ekleme gelen

yogun kuvvetleri karsilamaya uygun degilken, 6n ve {ist ¢atisinin oldukc¢a kalin ve yogun



kemik doku igermesi nedeniyle agir yiiklere fizyolojik olarak dayanabilir yapida oldugu
goriiliir (25). Kondil ve mandibular fossanin eklem yiizeyleri yogun fibroz konnektif doku
ile sarilidir. Artikiiler fossa ve artikiiler tiiberkiilii, eklemin tst kemik bolimiinii

olustururken, mandibular kondil ise alt kemik boliimiinii teskil eder (18).

2. 1. 2. 2. Mandibular Kondil

Mandibular ramus {izerine dik olarak konumlanmig bulunan kondil, frontal diizlemde
uzun aksa gore 10-30° distale agilanmigtir. Mandibular kemigin eklemi olusturan ve
cevresinde hareket olusan kismidir. Kondilin anterior (6n) ve posteriora (arka) uzayan iist
yiizeyi gercek eklem yiizeyini olusturur. Yetiskin bir bireyde kondilin anteroposterior
genisligi yaklasik 810 mm; mediolateral uzunlugu 15-20 mm arasindadir. Posterior
eklem ylizeyi, anterior yiizeyden daha genistir. Kondilin eklem yiizeyi anteroposterior
yonde oldukca konveks; mediolateral yonde ise hafif konvekstir. Saglikli eklemlerde
digler sentrik kapanis durumunda iken, kondil artikiiler diskin uygun sekilde kemik
yapilar arasina yerlesimiyle artikiiler eminensin posterior egimine karsi fossada en {ist-6n
pozisyonda konumlanirlar. Agiz tam acildiginda kondil basi artikiiler tiiberkiiliin altinda
yer alir (25).

2. 1. 2. 3. Eklem Kapsiilii

Mandibular fossa ve kondilin artikiiler yiizeyleri, diger eklemlerde bulunan hiyalin
kikirdak yerine, fibroz yapida bir eklem kikirdagi ile ortiiliidiir (Sekil 2.1.). Bu kikirdagin
fibroz komponenti daha fazla olup kikirdak hiicresi azdir ve ayni1 zamanda damardan
yoksundur. Hiyalin kikirdaga gore yaslanmaya ve yipranmalara kars1 daha dayanikli bir
yapida olan bu fibroz konnektif doku, ayn1 zamanda daha fazla onarim kabiliyetine de
sahiptir (26,27,28).

2. 1. 2. 4. Artikiiler Disk

Kan damarlar1 ve sinirden yoksun fibrokartilaj yapidaki eklem diski, lateral pterygoid
kasin tendonundan geliserek, kondilin medial ve lateral kutup bolgelerinde kollateral
(diskal) ligamentler aracilig1 ile periostuma siki bir sekilde yapisir. Bu yapt TME’ nin
kemik yapilarinin direkt temasini engeller ve eklem boslugunu ikiye ayirilir (Sekil 2.1.).
Ust eklem boslugunda kayma (translasyon), alt eklem boslugunda ise hem dénme hem
de kayma (rotasyon+translasyon) hareketleri gézlenir. Eklem aralif1 lateralde mediale
gore daha genistir bununla beraber, esnek olmasi sebebiyle bir dereceye kadar sekil
degistirebilen artikiiler disk (AD), eklem yiizeylerinin fonksiyonel hareketlerine adapte

olabilir. Bu hareketler siiresince AD morfolojisindeki degisiklikler geri doniistimliidiir.



Eklemde yapisal degisiklikler ve yikici kuvvetler olmadigi siirece AD morfolojisi
korunur (29).

Frontal diizlemde AD medialde daha kalindir ve bu sebeple kondil fossa arast mesafe
medialde artmigtir. Sagital diizlemdeki kalinligina gore ise 3 bolgeye ayrilan AD’ nin, 6n
bandinin kalinlig1 yaklasik 2 mm iken, en ince oldugu yer 1 mm kalinliginda olan orta
(intermediate zone) alandir. En kalin alan olan arka bant ise ortalama 3 mm
kalinligindadir ve agzin acilmasinda TME stabilizasyonuna katkida bulunur. Saglikli bir
eklemde kondilin artikiiler yiizeyi intermediate zone iizerinde bulunur ve TME’ de
basinci tagtyan esas kisim bu bolimdiir (18).

AD 0n, arka ve yanlarda kapsiiler ligamente baglanmaktadir. Ayrica bu baglantilarin yan
sira, diskin anterior kismi, superior lateral pterygoid kas ve eklem kapsiiliine tutunurken,
posterior kismi ise damar ve sinirden zengin olan disk arkasi dokulara (retrodiskal lamina,

bilaminar zone) baglanmaktadir (18).

2. 1. 2. 5. Retrodiskal Dokular

Bu alan, diski besleyen ve inerve eden damar ve sinir yapilari bulundurur. Ust ve alt
olmak iizere 2 laminadan olustugu i¢in bilaminar zone olarak da adlandirilan retrodiskal
dokularn, iist laminasi elastik fibrillerden olusurken, alt laminasi ise kollagen fibrillerden
meydana gelmistir (18,29)(Sekil 2.1.). Superior retrodiskal lamina, yapisindaki elastik
lifler sayesinde, kondil iizerinde diski retrakte eden tek yapi olma ozelligini tasir.
Gerilmeyen kollajendz liflerden olusan inferior retrodiskal lamina ise diskin sinir
hareketleri pasif olarak sinirlandirir (18).

Retrodiskal lamina posteriorda iistten timpanik tabakaya ve alttan kondilin artikiiler
ylizeyinin posterior marjinine bagl iken, arka kismindan tiim eklemi saran ve genis bir
ligament olan kapsiiler ligamente baglanir. Artikiiler yiizeyleri ¢evreleyen ve diski saran

bu fibroz kapsiil, eklem hareketlerini engellemeyecek sekildedir (18).
2. 1. 2. 6. Sinovyal Dokular

TME’ de tiim artikiiler yiizeyler, 6zel endotel hiicrelerinin olusturdugu sinovyal bir
membran ile kaplidir. Sinovyal membran hiicreleri her iki eklem bosluklarin1 dolduran
sinovyal siviyr tretirler. Sinovial sivi eklemin artikiiler yiizeylerinin metabolik
ihtiyaclarmi karsilar, atiklarin ortadan kaldirilmasini saglar ve eklem fonksiyonlar
sirasinda yiizeyleri kayganlastirici bir rol oynar. Ayrica, basing altinda partikiillere

ayrilarak basinci, eklem ylizeylerine esit olarak dagitir iken, basing kalktiginda eski



konumuna geri doner. Bu iglev ile siirtinme elimine edilerek, eklem yiizeylerinin
asinmasi minimuma indirilmektedir (30).

2. 1. 2.7. Ligamentler

Kollajendz bag dokusundan olustugu i¢in gerilemeyen TME ligamentleri, eklem
fonksiyonuna aktif olarak katilamazlar. Ancak pasif olarak eklem hareketlerini
sinirlandirarak mandibular pozisyonun korunmasina yardimeci olurlar. 3° {i fonksiyonel,

2’ si de aksesuar olan bu ligamentler, vaskiilarize ve inervedir (31).
2.1.2.7. 1. Fonksiyonel Ligamentler
2.1.2.7.1. 1. Diskal (kollateral) Ligamentler

Medial ve lateral olmak iizere iki adet olan bu ligamentler, eklemi mediolateral olarak iist
ve alt eklem boliimlerine ayirirlar. Diskal ligamentler, artikiiler diskin medial ve lateral
kenarini, kondilin medial ve lateral kutuplarna baglayarak, diskin kondille koordineli
olarak pasif hareketini saglarlar (Sekil 2.2.). Bu ligamentler kondil ve disk arasinda

olusan mentese hareketinden sorumludurlar (18).

2.1.2.7. 1. 2. Kapsiiler Ligament

Kapsiiler ligament (membrana fibrosa) lifleri, altta kondil boynuna, listte ise artikiiler
eminens sinirlar1 boyunca temporal kemige tutunarak, TME’ yi ¢epegevre sarar ve
sinovyal sivinin retansiyonunu saglar (Sekil 2.2.). Ayrica, artikiiler yiizeyleri birbirinden

ayirma egiliminde olan medial, lateral veya inferior kuvvetlere kars1 direng gosterir (18).

Artikiiler Disk
. P
" 3 ' (PO
Ust eklem boslugu o ‘Q'\\
‘o

Alt eklem boslugu

Diskal Ligament (lateral)
Kapsiiler Ligament /

Kapsiiler Diskal Ligament
Ligament (medial)

Sekil 2.2. Diskal ve kapsiiler ligamentlerin sematik goriiniimii (32).

2.1.2.7. 1. 3. Temporomandibular Ligamentler
Kapsiiler ligamentin lateral kisminin, siki fibrillerle kuvvetlenerek olusturdugu

temporomandibular (lateral) ligamentler, dis oblik ve i¢ yatay kisim olmak iizere iki



parcadan meydana gelirler. Dis parca, artikiiler eminens ve zigomatik arktan kondilin
lateral kutbuna ve diskin arka parcasina posteroinferior yonde uzanir. Kondilin asagiya
dogru asir1 hareketini engelleyerek, agzin acilmasinda smirlayici rol oynayan bu oblik
kisstm ayrica, TME’ nin rotasyondan sonra gectigi translasyon hareketinin
basglatilmasindan da sorumludur. Yatay olan i¢ parca ise, artikiiler tiiberkiiliin disg
ylizeyinden ve zygomatik progesten, horizontal ve posterior yonde kondilin lateral
kutbuna ve artikiiler diskin arkasina uzanarak, kondil ve diskin arkaya hareketini
siirlandirir. Bu sayede kondilin mandibular fossanin arkasina dogru hareketini
engelleyerek, retrodiskal dokularda olusacak travmalari 6nler. Ayrica bu i¢ yatay kisim
lateral pterygoid kasini asir1 uzamadan da korur. (33).

2.1.2.7. 2. Aksesuar Ligamentler

2.1.2.7. 2. 1. Sfenomandibular Ligament

Sfenoid kemigin spinasindan baglayarak, asag1 ve lateral olarak uzanan sfenomandibular
ligament, mandibular ramusun medial yiiziindeki lingulaya yapisir (Sekil 2.3.).
Fonksiyonel mandibular hareket {izerinde herhangi bir sinirlayici etkisi yoktur (18,33).
2.1.2.7. 2. 2. Stilomandibular Ligament

Stiloid progesten baslayip asagi ve ileri dogru uzanarak mandibula ramusunun arkasina

ve angulus mandibulaya yapisan bu ligament, mandibulanin protriiziv hareketini sinirlar

(18,33)(Sekil 2.3.).

Temporomandibular (Lateral) Ligament

Sfenomandibular Ligament = Eklem Kapsiili

Stilomandibular Ligament

Sekil 2.3. TME ligamentlerinin anatomik goériiniimii (34).



2. 1. 3. Cigneme Kaslar

Cigneme kaslar1, masseter, temporal, medial pterigoid ve lateral pterigoid kaslar1 olmak
iizere 4 gifttir. Cigneme kasi sayilmamasina ragmen digastrik kaslar da mandibula
hareketlerinde 6nemli rol oynarlar. Bunlarin diginda mandibulanin agilmasinda goérevi
olan hyoid iistii ve hyoid alt1 kaslari, bag ve boynun erekt pozisyonda stabilizasyonunu
saglayan tiim postiir kaslar1 ve mimik kaslar1 da ¢igneme fonksiyonunda 6nemli gérevler
alirlar (35).

2. 1. 3. 1. Masseter Kasi

Etkin ¢igneme i¢in gerekli kuvveti saglayan gii¢lii bir kas olan masseter kasi, dikdortgen
sekilli olup, yiizeyel ve derin liflere sahiptir (Sekil 2.4.). Masseter kasi, ¢ift tarafli ve
biitiiniiyle kasildiginda alt ¢eneyi yukar1 ve 6ne hareket ettirerek, dislerin okliizyona
gelmesini ve dis sikmay1 saglar. (31,36)

Yiizeyel lifleri zigomatik kemigin alt kenarindan baslayip, inferior ve posterior yonde
ilerleyerek, ramus mandibulanin lateral yiizeyine uzanir ve angulus mandibuladaki
masseterik tiiberositede sonlanir. Derin lif demeti ise, zygomatik arkin medial yilizeyinin
inferior kenarindan baslay1p inferior ve anterior yonde uzanarak, ramus mandibulanin alt
smirin lateraline, yiizeysel liflerin yapisma yerinin {istiine tutunur. Yiizeyel lifler,
mandibula protriizyonunda gorev alirken, derin lifler artikiiler eminense karsi kondili

stabilize eder (37).

Derin Lifler

Yiizeyel Lifler

Sekil 2.4. Masseter kasinin derin ve yiizeyel liflerinin anatomik goriiniimii (38).
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2. 1. 3. 2. Temporal Kas

Temporal fossadan baslaylp mandibulanin koronoid ¢ikintisina yapisan yelpaze
seklindeki temporal kas, liflerinin seyrine gore li¢ boliime ayrilir (Sekil 2.5.). Vertikal
yonlii olan anterior lifler kasildiginda mandibula yukar1 hareket ederken, oblik olan orta
lifler kasildiginda, alt cene yukar1 ve geriye hareket eder. Horizontal yonlii posterior lifler
kasildiginda ise, mandibula geriye hareket eder. Kas liflerinin agilamas1 bu sekilde farkl
oldugundan temporal kas, cene kapatma hareketini koordine eden ve mandibulay1

konumlandirict bir kas olarak degerlendirilir (31,36,39).

Sekil 2.5. Temporal kasin anatomik gdriiniimii (40).

2. 1. 3. 3. Medial Pterygoid Kasi

Yiizeyel ve derin olmak iizere iki basi olan medial pterygoid kasinin yiizeyel basi, tiiber
maksilladan kdken alirken, derin basi sfenoid kemigin lateral pterygoid laminanin medial
ylizeyinden baslar. Her iki orjinden ¢ikan lifler asagi, disa ve arkaya seyrederek angulus
mandibulanin i¢ yiizeyine yapisir (Sekil 2.6).

Cift tarafli kasildiginda, alt ¢eneyi yukari ve one ¢ekerek protriizyonda da gorev alirken,
tek tarafli kasildiginda ise, mandibulanin mediotruziv hareketini gerceklestirir (36).

2. 1. 3. 4. Lateral Pterygoid Kasi

Iki ayr1 kas gibi farkli fonksiyonlar1 olan iki boliime sahip lateral pterygoid kasinin

inferior lifleri, lateral ptergoid laminanin lateral yilizeyinden baslayip arkaya, yukar1 ve
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disa seyreden lifleriyle kondil boynuna yapisirlar (Sekil 2.6.) ve c¢ift tarafli
kasildiklarinda, kondillerin artikiiler eminens boyunca asagi kaymasi saglanarak
mandibulay1 6ne ¢ekerler. Tek tarafli kasildiginda ise, kondilin mediotruziv hareketi ve
mandibulanin karsit yone lateral hareketi gergeklestirilmis olur. Bu kas agzi agan hyoid
iistii kaslarla birlikte fonksiyon gordiigiinde, kondiller artikiiler eminenslerde 6ne ve asagi
kayarak, alt cenenin depresyon ve protruzyon hareketlerini gergeklestirirler (18).

Lateral pterygoid kasinin siiperior lifleri, sfenoid kemigin biiyiik kanadinin infratemporal
yliziinden baglayip, arkaya ve digsa uzayarak eklem kapsiiliine, artikiiler diskin anterior
simirma ve kondil boynunun anterioruna yapisir. Ac¢ilma sirasinda pasif iken, elevator
kaslarla birlestiginde ve ozellikle disler kapanista iken gii¢ sarf edildiginde aktiftir.
Ayrica agzin kapandig1 esnada, kondil artikiiler tiiberkiiliin arka egiminden yukar1 dogru
giderken, dis pterygoid kasin st lifleri kasilarak, artikiiler diskin istirahat pozisyona
dogru gidisini kontrol eder (41).

Lateral Pterygoid Kas1

Medial Pterygoid Kas1

Sekil 2.6. Medial ve Lateral Pterygoid kaslarinin anatomik goriiniimii (42).

2. 1. 3. 5. Hiyoid Ustii Kaslar
Digastrik, miyohiyoid, geniohiyoid ve stilohiyoid kaslar1 olmak {izere 4 grup kastan

olusur. Yutkunma sirasinda hyoid kemigi yukar1 ve geriye dogru ¢ekerek, cene agilmasi
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sirasinda mandibulanin asag1 ve geriye yonlii hareketini gerceklestiriler. Digastrik kas
ayrica mandibulanin retriizyonunda da etkilidir (29).

2. 1. 3 .6. Hyoid Alt1 Kaslar

Sternohyoid, sternotiroid, tirohyoid, omohyoid kaslarindan olusan bu kas grubu hyoid
kemigin altinda bulunur ve hyoidi asagi dogru ¢ekerek hyoid tistii kaslarin mandibula
iizerindeki hareketlerine indirekt olarak etki ederler (43).

2. 1. 3. 7. Servikal Kaslar

Trapezius, sternokleidomastoid, anterior ve lateral vertebral kaslar ve diger derin
posterior servikal kaslar1 iceren bu grup, mandibular fonksiyonda dolayli olarak gérev
alir. Bu kas gruplar ¢igneme ve yutkunma sirasinda, hyoid iistii ve hyoid alt1 kaslarin
kasilmasinda ve bag postiiriiniin stabilizasyonunda gorev alirlar (43).

2. 2. Temporomandibular Eklemin Fonksiyonel Hareketleri

Temporomandibular eklem hareketleri i¢in kraniomandibular bolge kas ve eklem
yapilarinin, okliizal iliskilerin ve hatta servikal bdlge kaslarinin birbirleriyle uyumlu
olmasi gerekir. Eklem mekaniginin anlasilmasi ¢ene eklemi hastaliklarinin teshis ve
tedavisinde biiyiik 6nem tasir (44).

Mandibula ii¢ boyutlu hareket yetenegi ile agma, kapama, retriizyon, protriizyon ve lateral
hareketleri yapabilir. Maksimal ¢ene agilmasinda, ¢ene eklemi; birisi eklem diski ile
temporal kemik arasinda, digeri ise eklem diski ile kondil arasinda meydana gelen iki
farkl1 komponentin olusturdugu hareketleri yapar. Hareketin ilk komponentinde, kondile
lateral ve medial diskal ligamentlerle bagl olan disk, yalnizca kondilin artikiiler yiizeyi
iizerinde rotasyon (donme) hareketi yapar. Hareketin ikinci komponentinde ise, disk-
kondil kompleksi ile temporal kemik arasindaki translasyon (kayma) hareketi
gerceklestirilir (31). 35-50 mm olan normal mandibular agilmanin, 25 mm’ si rotasyon,
15 mm’ si ise translasyon hareketi ile saglanir (45). Diskin kondille beraber translasyonu
diskin yapisina ve eklem i¢i basinca baglidir. Diskin sekli normal yapiya sahipse kondilin
artikiiler yiizeyi iki kalin zon arasindaki ince orta kisimda bulunur. Interartikiiler basing
arttiginda diskal bosluk daralir ve kondil diskin orta kisma daha iyi oturur. Translasyon
sirasinda disk morfolojisi ve interartikiiler basincin kombinasyonu kondili diskin orta
kisiminda tutar ve disk kondille beraber ileri kaymaya zorlanir. Ancak, eger diskin
morfolojisi ¢ok fazla bozulmus ise, diskin ligamentdz baglantilar eklem fonksiyonlarini
etkileyerek eklemin biyomekanigini bozar ve disfonksiyon belirtilerinin ortaya ¢ikmasina

neden olur (18).
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2. 3. Cigneme Sisteminin Fonksiyonel Rahatsizliklar

Cigneme sisteminin fonksiyonel rahatsizliklar1 gliniimiize kadar degisik terimlerle ifade
edilmistir. Ilk olarak Cooper tarafindan 1860 yilinda ortaya atilan “TME disfonksiyonu”
terimi, 1934 yilinda James Costen’ 1 (46) bu disfonksiyonun ¢enenin kapanmasindaki
bozukluklardan kaynaklanan, kulak ve temporomandibular eklem cevresinde ortaya
cikan bir takim semptomlar oldugunu ileri stirmesiyle “Costen Sendromu” olarak
anilmaya baslamistir. Daha sonra 1959°da Shore (47) “TME disfonksiyon sendromu”
terimini kullanmig, ancak bundan 12 yil sonra Ramfjord ve Ash (48) “fonksiyonel TME
diizensizlikleri” terimini ortaya atarken, Gerber ve Graber ise etiyolojik faktorleri goz
ontlinde bulundurarak “okluzomandibular diizensizlikler” ve “TME’ nin myoartropatisi”
terimlerini ileri siirmiislerdir. Agr1 iizerinde duran bir kisim arastirmacilar tarafindan ise
“agri  disfonksiyon sendromu”, “myofasial agri disfonksiyon sendromu” ve
“temporomandibular agr: disfonksiyon sendromu” terimleri kullanilmistir (18). Son
olarak c¢igneme kaslarinin ve TME’in fonksiyonlari ile ilgili biitiin diizensizlikleri igeren
kapsayict bir terim olarak Bell (49) tarafindan Onerilen “femporomandibular
diizensizlikler” terimi, giiniimiizde de Amerikan Dis Hekimleri Birligi tarafindan

cigneme sisteminin tiim fonksiyonel rahatsizliklari i¢in kabul edilmistir.

2. 3. 1. Temporomandibular Diizensizliklerin Epidemiyolojisi

TME ve ¢evre yapilarin hastaliklar1 toplumda siklikla karsilasilan bir durumdur. Genel
poplilasyonda TMD’ nin goriillme oraninin %40-60 arasinda degistigi bildirilmistir.
Yapilan epidemiyolojik c¢alismalarda, TMD’ e en ¢ok 20-40 yas arasi bireylerde
rastlandig1r ve kadinlarda goriilme oraninin erkeklere gore yaklagik 4 kat daha fazla
oldugu rapor edilmistir (18, 50-52).

Populasyonun ¢ogunda belirti ve semptomlara rastlansa da yalnizca % 5- 7’si tedavi
gerektirir. TMD’ si olup tedavi gerektiren hastalarin %31’inde internal diizensizlik,
%39’unda artrit ve %30 ’unda kas diizensizligi saptanmistir (30).

2. 3. 2. Temporomandibular Diizensizliklerin Etiyolojisi

Normal fizyolojik durumu, anormal patolojik durumlara doniistiiren kosullar etiyolojik
etkenlerdir. TMD’ ler genis bir bozukluklar dizisini i¢ine alir ve bu nedenle
multifaktoriyel etyolojiden bahsedilir (18,30). Genel olarak etiyolojide diisiintilmesi
gerekenler; predispozan faktorler, aktive edici faktorler ve devam ettirici faktorlerin
etkileridir. TMD’ nin etiyolojisi anatomik, fizyopatolojik, travmatik ve psikososyal

etkenler olmak tizere dort ana baslik altinda degerlendirilmektedir. Parafonksiyonel bir
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aktive olarak travmatik etkenlerden sayilan bruksizm ise, ayn1 zamanda hem anatomik
diizensizlikler hem de fizyopatolojik ve psikososyal etkenler ile iligkili oldugundan, TMD
etiyolojisindeki en dnemli faktor olarak kabul edilmektedir (30).

2. 3. 2. 1. Bruksizm

Giin icinde (diurnal) veya uyku sirasinda (nokturnal), dis sitkma ve gicirdatma gibi
istemsiz,

ritmik veya spazmodik hareketlerle karakterize ve okluzal travmaya yol agan oral
aligkanlik olarak tanimlanan bruksizm (53), stomatognatik sistem i¢in en zararl
parafonksiyonel aktivite olarak kabul edilmektedir (54). Normal ¢igneme kuvvetlerinin
siiresini dakikalardan saatlere kadar artirip, kuvvetin yoniinii de vertikalden laterale
yonlendiren bruksizm ayrica, normal kuvvetlerden 4-7 kat fazla ve makaslama tarzinda
kuvvetlerin ortaya ¢ikmasina neden olur (55). Klinikte ise; anormal dis asinmalari, dental
restorasyon ve implantlarda kiriklar/basarisizliklar, ¢igneme kaslarinda yorgunluk, bas ve
boyun agrisi, periodontal hastallk ve TMD gibi problemlerin olugsmasinda ve/veya
hizlanmasinda 6nemli bir rolii oldugu diisiiniilmektedir (56-58). Ancak tiim bunlara
ragmen bazi vakalarda hig bir klinik belirti vermeyebilir (48).

2. 3. 2. 1. 1. Bruksizmin Epidemiyolojisi

Bruksizm ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, farkli teshis yontemlerinin kullanilmasi ve bu
teshis yontemlerinin genellikle siibjektif olmas1 sebebiyle, literatiide bruksizm prevalansi
%6-95 gibi genis bir aralikta dagilim gostermektedir (59,60) Cocuklardaki goriilme
siklig1 %14 ile %20 arasinda (61-63) degisen bruksizme, en ¢ok 20-50 yaslar arasinda
rastlanirken yas ilerledik¢e azalma egiliminde oldugu tespit edilmistir (60). Yetiskin
popiilasyonunda cinsiyetler aras1 fark olmadigi belirlenen bruksizmin, ¢ocuklarda ise
daha ¢ok kizlar1 etkiledigi rapor edilmistir (61,63,64).

2. 3. 2. 1. 2. Bruksizmin Etiyolojisi

Bruksizmin, etiyolojisi, etkileri ve degerlendirilmesi konusunda bir¢cok c¢alisma
bulunmasina ragmen giinliikk dental pratikte uygulanabilecek, oturmus bir rehber veya
konsensus bulunmamaktadir. Multifaktoryel oldugu kabul edilen bruksizmin
etiyolojisinde ise, morfolojik faktdrlerin % 10, psikolojik faktorlerin % 20, fizyopatolojik
faktorlerin ise % 70 oraninda etkili oldugu belirlenmistir (65).

2. 3. 2. 1. 2. 1. Morfolojik Faktorler

Dental okliizyondaki ve orofasiyal anatomideki bozukluklar morfolojik faktorler

iceresinde incelenebilir. Gegmiste bu faktorlerin bruksizmin etiyolojisinde dnemli bir
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yere sahip oldugu diisiiniiliirken, glinlimiizde ise diger faktorlere nazaran ¢ok daha az
etkili olduguna inanilmaktadir (8,66). Yapilan kontrolli ¢aligmalarda okliizal
catigmalarin elimine edilmesinin bruksizm aktivitesinde herhangi bir degisime sebep
olmadig1 gosterilmistir (67,68). Ayrica her bruksizmi olan bireyde okliizal uyumsuzluk
bulunmamakta ve her okliizal uyumsuzlugu bulunan bireyde de bruksizm
goriilmemektedir (8). Buna karsin bruksizmin kontrolii i¢in maksimum interkaspal
pozisyon ve sentrik iligkide harmoninin saglanmasi gerektigi bildirilmistir (65).

2. 3. 2. 1. 2. 2. Psikolojik Faktorler

Psikolojik faktorlerin bruksizmi tetikledigini 6ne siiren pek ¢ok ¢alisma olmasina ragmen
(69), stres gibi psikolojik faktorlerin tespitinin zor olmasi sebebiyle bu faktorlerin
etiyolojiye tam olarak katkisinin ne oldugu tartismalidir (8). Yapilan caligmalarda
bruksizmli bireylerin daha sinirli, hiperaktif, mental ve fiziksel olarak tetikte olduklar
iddia edilmistir (70). Ancak bu calismalarin kontrollii olmamas1 sebebiyle bruksizmli
bireylere 6zgii kesin bir karakter veya kisilik 6zelliginin ¢ikarilmasi zordur (71).
Bruksizm etiyolojisinde psikolojik faktorlerin etkisi net olmamakla beraber tahmin
edilenden daha az oldugu ve psikolojik faktorlerin etkisinin kisiler arasinda farklilik
gosterdigi bildirilmistir. Bu yiizden daha fazla sayida polisomnografik kayitli, kontrollii
caligmalara ihtiya¢ vardir (8).

2. 3. 2. 1. 2. 3. Fizyopatolojik Faktorler

Son yillarda bruksizm etiyolojisi ile ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogu fizyopatolojik
faktorler iizerine odaklanmigtir. Bu calismalarda, bruksizmin; uyku bozukluklari, degisen
beyin kimyasi, belirli ve yasadisi ilaglar, sigara, alkol, travma ve bazi hastaliklar gibi
fizyopatolojik faktorler ile iliskilendirilmesinin yani sira, genetik etkenler de bu
faktorlerin igine dahil edilmistir (8,60). Bruksizm ile ilgili c¢aligmalar artikca,
fizyopatolojik faktorlerin bruksizmin daha erken ortaya ¢ikmasinda ve artmasinda 6nemli
bir yere sahip oldugu anlasilmistir (58,60). Bruksizm iizerindeki fizyopatolojik
mekanizmalarin etkisi tam olarak aciklanamamasina ragmen; calismalar, uyku
bruksizmin ¢gene-yiiz fonksiyonlar1 ve uyku ile ilgili islemleri yiiriiten santral ve otonom
sinir sistemi tarafindan etkilendigini gostermistir (72-74).

Daha c¢ok uyku sirasinda gerceklesen bruksizmin, muhtemel sebebini bulmak i¢in uyku
fizyolojisi derinlemesine incelenmis ve bu ¢aligmalarda bruksizm vakalarinin %86’ sinin

“uyanma yanitr”yla iliskili oldugu tespit edilmistir. Bu bulgular, bruksizmin uyanma
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yanitinin bir parcasi oldugunu gosterdiginden, bruksizm uyku bozukluklart iginde
siniflandirilabilmektedir. (8).

Bruksizmin santral sinir sistemindeki ndrotransmitterlerce ayarlandig1 ve ndrotransmitter
sistemindeki rahatsizliklarin bruksizmin etiyolojisine dahil edilebilecegini belirten bazi
caligmalar, 6zellikle dopaminerjik sistem rahatsizliklarinin bruksizmle iliskili oldugunu
rapor etmistir (75). Calismalarin ¢ogunda bruksizm, noroloji (Parkinson hastaligi ve
Meige’s sendromu), psikiyatri (akatizi, tardif diskinezi) ve uyku rahatsizliklarinda
(huzursuz bacak sendromu) goriilen cesitli hareket bozukluklari ile birlikte teshis
edilmigtir (74). Bu hareket bozukluklarindan bir kismi kendiliginden bruksizme sebep
olurken, bir kismi da tedavisinde kullanilan ve santral sinir sistemini etkileyen
ilaglarindan dolay1 ikincil olarak bruksizmi ortaya ¢ikarmaktadir. Ornegin, kisa siireli L-
dopa, dopamin prekiirsor (75) ve D2 reseptdr agonisti (76) kullaniminin bruksizmi
engelledigi, kontrollii polisomnografik calismalarda gdsterilmistir.  Parkinson
hastalarinda uzun siireli L-dopa kullaniminin ise bruksizme neden oldugu bilinmektedir
(77).

Bruksizm {izerinde etkisi olduguna inanilan bir bagka ila¢ grubu ise antidepresanlardir.
Bu ilag¢ grubuna ait selektif serotonin geri alim inhibitorlerin /Selective Serotonin Re-
uptake Inhibitor (SSRI)] uzun donem kullanimi sonucu bruksizme neden oldugu
goriilmistlir (78-80). SSRI’ larm, bruksizmin olusumunda etkisi oldugu diisiiniilen
santral dopaminerjik sistem {iizerine indirekt etkisi bulunmaktadir (8). Bu gruptaki
ilaclarin, bruksizmi arttirdigina dair genel bir fikir birligi olmasina ragmen, bu goriis
kontrollii galigmalarla dogrulanmamustir. Yapilan ¢alismalarda, bagimliliga sebep olarak,
santral sinir sisteminde dopamin salinimin1 artirdig1 belirlenen; amfetamin, sigara, alkol
gibi cesitli maddelerin bruksizme neden oldugu ve (81-88) bu maddelere bagimli olan
bireylerde TMD’ nin daha yaygin oldugu goriilmistiir (75).

Travma ve ¢esitli hastaliklarin bruksizmle iliskisini ortaya koymak ig¢in yapilan
caligmalarda; travmayla olusan beyin hasarinin bruksizm i¢in olasi etken oldugu 6ne
stiriilmiistlir. Norolojik ve psikiyatrik yapiya sahip; epilepsi (89), Huntington’s hastaligi
(90,91), Leigh hastalig1 (92), meningokokal septisemi (93), multiple sistem atrofisi (94),
Parkinson hastalig1 (95), travma sonrasi stres hastaligi (96), ve Rett sendromu (97) gibi
hastaliklarin bruksizm etiyolojisiyle iligkili olabilecegi belirtilmistir (65). Ancak bu

caligmalarin tamaminin vaka raporu olmasindan dolayi, bruksizm ve hastalik-travma
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arasindaki iliskiyi degerlendirmek icin daha iyi tasarlanmig ve daha fazla sayida
caligmaya gerek oldugu ortadadir.

Giliniimiize kadar uyku bruksizminin genetik ge¢is modeli igin spesifik bir gen
bulunamamasina ragmen, bir¢ok arastirmact uyku bruksizminde genetik yatkinligin
onemli olduguna inanmaktadir. Uyku bruksizm hastalarinin %20-50’sinin dislerini
gicirdatan aile iiyelerine sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica, yaklasik olarak 4000 ikiz ¢ift
ile yapilan kapsamli bir anket calismasinda, uyku bruksizminde genetik faktoriin etkisinin
% 39’dan % 64’e kadar degisiklik gosterdigini ve uyku bruksizminin ¢ift yumurta
ikizlerine gore tek yumurta ikizlerinde daha sik goriildiigiinii tespit etmislerdir (98).
Bununla beraber, 250 cift ikiz ile yapilan bir baska c¢alismada ise, bruksizm iizerinde
genetigin herhangi bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir (63). Sonug¢ olarak bruksizm
etiyolojisinde genetik faktorlerin ne derece etkili oldugu agiga kavusturulamamistir. Bir
genetik gecis modeli agiklamak i¢in kromozal kisilik tespiti ve ¢esitli nesiller {izerinde
caligmaya ihtiyag¢ vardir.

2. 3. 2. 1. 3. Bruksizmin Teshisi

Bruksizmin teshisinin konulmasi, hem klinisyen hem de hasta acgisindan Onem
tagimaktadir. Boylece hastanin parafonksiyonel aktivitesine gore tedavi plan1 yapilmasi
ve olas1 komplikasyonlarin onlenmesi saglanir. Ancak, bruksizmin teshisine yonelik
birgok arastirma olmasina ragmen giinliik pratikte uygulanabilecek objektif kriterlere
dayali, sabit bir yontem bulunmamaktadir. Klinikte kullanilan teshis ydntemlerinin
ankete dayali ve subjektif olmasi, teshisin objektif olarak konulabilmesini saglayan
degerlendirmelere olan ihtiyaci ortaya ¢ikarmaktadir. Giiniimiizde bruksizm teshisinde

kullanilan yontemler Tablo 2.1.” de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Glinlimiizde bruksizm teshisinde kullanilan yontemler (54).

% Anket

% Klinik bulgular

» Klinik inceleme

» Onaylanmis klinik teshis kriterlerinin kullanimi

» Uyku bruksizminin teshis kriterleri

» Dis asinmalari

% Agiz i¢i aparey kullanimi

» Az i¢i apareylerdeki asinmalar
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» Isirma kuvvetinin tespiti

% Cigneme kaslarinin elektromiyografik kaydi

» Tagsmabilir elektromyografi (EMG) kayit cihaz1
% Polisomnografi (PSG)

2.3.2.1.3. 1. Anket Yontemi

Genis kitlelere uygulanabilme kolaylig1 sayesinde, klinik ¢aligmalarda ve arastirmalarda
genellikle anket yontemi kullanilmaktadir. Bir¢ok arastirmacinin bruksizmi belirlemede
anket yontemini dnermesine ragmen (99,100), bu yontemle alinan bilgiler subjektiftir.
Pintado ve ark. olusturduklari anket sorularindan 2 tanesine pozitif cevap veren
bireylerin, bruksizmi olan bireyler olarak siniflanabilecegini belirtmislerdir (Tablo 2.2.)

(100).

Tablo 2.2. Pintado ve ark. (100) bruksizm teshisi i¢in kullandiklar1 anket sorulari.

1. Daha once birisi size geceleri dislerinizi gicirdattiginizi séyledi mi?

2. Daha 6nce sabah uyandiginizda ¢enenizde yorgunluk hissi oldu mu?

3. Sabah uyandiginizda dislerinizde ve digetlerinizde acima hissi oluyor mu?

4. Daha 6nce sabah uyandiginizda bas agriniz oldu mu?

5. Daha dnce giin i¢inde dislerinizi gicirdattiginizi fark ettiniz mi?

6. Daha 6nce giin i¢inde dislerinizi siktiginiz1 fark ettiniz mi?

Yetiskinlerin ve c¢ocuklarin biiyiik yilizdesi bruksizmin farkinda olmadiklarindan
kendilerinde bruksizmin olmadigin1 ifade edebilirler. Bundan dolayi, bruksizmin
varliginin belirlenmesinde sadece hastadan alinan bilgilerin degerlendirilmesi bilimsel
olarak giivenilir degildir. Klinikte siklikla subjektif olan anket sorulari, daha giivenilir ve

objektif olan klinik bulgularla kombine olarak kullanilir. (54)
2. 3. 2. 1. 3. 2. Klinik Bulgular

Klinik Inceleme; Klinik olarak bruksizmin giincel teshisi; anamnez, dis asinmasi, dis

mobilitesi ve ¢cigneme kaslarinda hipertrofi, TME’ de agri, bas agrisi, ¢igneme kaslarinda
agr1 ve yorgunluk hissi, ve dil ve/veya yanakta dis izleri gibi klinik bulgulara dayanir.
Bir¢ok kaynakta Tablo 2.3.” deki klinik ve anemnestik gostergelerin bruksizm teshisinde
kullanilabilecegi  belirtilmistir  (101-103).  Ancak gegerlilikleri tam  olarak
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dogrulanamamig  olmasmma ragmen, daha giivenilir bir tespit metodu

gelistirilemediginden, bu gostergeler yaygin olarak kullanilmaktadir.

Tablo 2.3. Bruksizmin teshisinde kullanilan klinik ve anamneze dayali kriterler (74).

1. Dis gicirdatma sesinin rapor edilmesi (¢ogunlukla esi tarafindan)

2. Cene hareket alan1 icinde bulunan dis aginmalari

Istemli kasilmada masseter kasinda hipertrofi

Sabahlar1 ¢igneme kaslarinda yorgunluk ve rahatsizlik hissi

Temporal kas bolgesinde bas agrisi

Sogukta dis hassasiyeti

TME nin kilitlenmesi ya da TME’ den klik sesi duyulmasi

S RS R S e

Dil ve yanakta izlerin bulunmasi

Uyku Bruksizminin Teshis Kriterleri; Uyku iizerine ¢aligma yapan arastirmacilar uyku

bruksizmini uyku rahatsizliklar1 i¢inde sterotip hareket bozuklugu sinifinda
degerlendirirler. Bu tanim gece ve giin i¢indeki uyku sirasindaki bruksizm aktivitesini
kapsamakta fakat uyanikken yapilan diger parafonksiyonel aktiviteleri goéz ardi
etmektedir. Buna ragmen Amerikan Uyku Bozukluklar1 Birligi’nin 6nerdigi ve Amerikan
Uyku Tibbi Birligi’nin revize ettigi tanim uyku bruksizmi i¢in en iyi a¢iklamalardan biri
olarak kabul edilir. Bu tanimlamanin klinik olarak ve arastirma amacli kullanilabilecek

en uygun tanimlama oldugu belirtilmistir (Tablo 2.4.).

Tablo 2.4. Uyku bruksizminin teshis kriterleri (54).

1) Hastanin, uyku sirasinda dis gicirdattigini veya siktigini belirtmesi

2) Asagidaki maddelerden bir veya daha fazlasinin olmast:

a) Anormal dis asinmalari

kilitlenmesi

b) Cene kaslarinda rahatsizlik, yorgunluk veya agri ve uyanma esnasinda g¢ene

c¢) Istemli dis stkmada masseter kas1 hipertrofisi

rahatsizlik, ila¢ kullanimi1 veya madde bagimliligiyla aciklanamiyorsa

3) Cene kasi aktiviteleri, mevcut baska bir uyku bozuklugu, tibbi veya norolojik
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Onaylanmis Klinik Teshis Kriterlerinin Kullanimi; Rompre ve ark. PSG

degerlendirmesindeki aragtirma teshis kriterlerinin gecerliligini inceleyerek, dort
maddeden olusan uyku bruksizminin klinik teshis kriterlerini ortaya koymuslardir (Tablo

2.5.).

Tablo 2.5. Uyku bruksizminin klinik teshis kriterleri (104).

1) Son 6 ayda haftada en az 3 gece dis gicirdattigini bildirmesi

2) Klinik olarak dis aginmas1 varligi

3) Masseter kasinda hipertrofi

4) Sabahlari ¢ene kaslarinda yorgunluk ve hassasiyet bildirmesi

Dis asmnmalari; Dis sert dokusundaki kayiplar olarak tanimlanan dis asinmalari,

bruksizmin yol ag¢tig1 patolojik durumlarin en yaygini olarak kabul edilmektedir (105—
109). Atrizyon, abrazyon ve erozyon olmak iizere 3 smif altinda degerlendirilen dis
asinmalariin bruksizmde goriilen ¢esidi normalde fizyolojik bir aginma olan atrizyonun,
patolojik gelisim gosteren formudur. Abrazyon ise yabanci bir cisimle dislerin herhangi
bir yiizeyinde olusturulan madde kaybiyken, erozyon i¢in disin diiz yiizeylerinde
asinmaya sebep olmus kimyasal bir ajan gerekmektedir. Tiim bunlarin disinda, asirt
okluzal kuvvetler altinda dislerin kole bdlgesinde ortaya ¢ikan aginmalar ise abfraksiyon
olarak adlandirilmaktadir.

Klinikte degerlendirilen hastalarda, normal yaglanma siirecinde ortaya ¢ikan fizyolojik
atrizyona gore daha ileri derece bir okluzal asinma ve abrazyon ihtimali elimine
edildikten sonra ortaya ¢ikan bir abfraksiyon mevcudiyeti varsa hasta farkinda degilse

bile bruksizm ag¢isindan hasta yonlendirilerek takip edilmelidir (110).
2.3.2.1.3.3. Agiz I¢i Aparey Kullanimi

Mevcut dis aginmalarinin giincel bruksizm aktivitesi i¢in kesin kanit olmayabileceginden,
bruksizm aktivitesinin direkt olarak oOl¢iilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmistir. Bu
nedenle, bir¢ok arastirmaci agiz i¢i apareyler kullanmiglardir (111-115).

Agi1z i¢i aparey kullanilarak degerlendirilen uyku bruksizm aktivitesi, ag1z i¢i apareydeki
asinmalarin gozlemlenmesi (111-115) ve bu apareyler {lizerindeki i1sirma kuvvetinin

tespiti (116) ile incelenir.
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Agiz ici apareydeki asinmalar; Konu ile ilgili yapilan calismalarda, okluzal splintler

uyumlandiktan hemen sonra tiim-ark akrilik rezin lizerinde benzer patern ve yon ile ayn
lokasyonda tekrarlayan asimetrik aginmalar gézlemlemistir (111,117). Fakat apareydeki
asinma takibi lizerine kurulu bu metot ile konulacak teshisin gilivenilirligini kanitlayan
herhangi bir rapor bulunmamaktadir (54).

Isirma kuvvetinin tespiti; Takeuchi ve ark. (117) agiz i¢i apareyinin i¢ine 1sirma kuvvetini

olgmek i¢in piezzoelektrik film yerlestirerek olusturduklar: bir kayit cihazi [Intra-splint
Force Detector (ISFD)] ile uyku bruksizmini degerlendirmeye c¢alismislar. Elde edilen
sonuglarin masseter kasinin EMG kayitlariyla iligkili oldugu dogrulanmistir. Ancak
gelistirilen bu cihaz piezoelektrik filmin o6zelliginden dolay1r ani degisiklikleri
olgebilmekte, devamli sikma sirasindaki statik kuvveti dogru 6lcememektedir. Bu ylizden
devamli sikma sirasindaki kuvveti 6lgmek i¢in uygun olmadig: bildirilmistir. Ayrica,
aparey kullanimi sebebiyle orjinal bruksizm aktivitesi degisebileceginden, bu yontemle
uyku bruksizmi teshisinin giivenirligi tartismalidir (118).

2.3.2.1. 3. 4. Cigneme Kaslarimin Elektromiyografik Kayitlar:

Bruksizmin degerlendirildigi tiim bu metotlar icinde EMG kayitlari, giincel uyku
bruksizmi aktivitesini direkt olarak degerlendirmede en ¢ok kullanilan metottur. Bu
yontemin baglica avantaji, bireyin nokturnal bruksizm aktivitesini degistirebilecek
intraoral bir aygit kullanmak durumunda olmamasidir (56).

Tasmabilir EMG cihazlari; Bruksizm aktivitesini giinlik yasamda Olgmek igin

gelistirilmistir. Ayrica bu cihazlarla bireyin kendi ev ortaminda, minimal masrafla ve
gece boyunca bruksizm kaydi yapilabilmektedir. EMG cihazlar ile 6kslirme, konusma
gibi orofasiyal aktiviteleri ve diger uyku rahatsizliklarint uyku bruksizminden ayirt
edemediginden, uyku bruksizminin tespiti i¢in uyku laboratuvarlar1 6nerilmektedir (56).
2.3.2.1.3. 5. Polisomnografi (PSG)

PSG kayitlar1 genellikle elektroensefalogram (EEG), EMG, elektrokardiyogram ve
termal 1s16l¢erin kullanimi ile ortaya ¢ikar. Nokturnal bruksizm aktivitesi esas olarak
cigneme kaslarinin (masseter ve/veya temporal) EMG aktivitesi ile degerlendirilir. Uyku
laboratuvari oldukg¢a kontrollii bir kayit ortam1 oldugundan; diger uyku rahatsizliklarini
(uyku apnesi, uykusuzluk) hari¢ birakarak, uyku bruksizmini diger agiz-yiiz
aktivitelerinden ayirt edebilir. Uyku bruksizmi ile ilgili fizyolojik degisiklikler
(mikroarousal, tasikardi, uyku sathasi degisikligi) kontrol edilebilir (55,56).
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Uyku laboratuvarlarindaki PSG incelemelerinin, bruksizmin degerlendirilmesinde altin
standart kabul edilmesine ragmen, bu teknigin uygulanmasinda bazi limitasyonlar ve
dezavantajlar bulunmaktadir. En 6nemli sorunlardan biri, uyku ortaminin degigmesinin
mevcut bruksizm davranigint degistirebilecegidir. Diger bir dezavantaj1 ise, bruksizmin
tek bir gecede degil birkag gecede tespit edilebilir karakterde olmasi ve bu durumun
maliyeti artirmasidir (56).

Sonug olarak, bruksizm ¢ok yonlii olarak teshis edilmelidir; tanida anketler, anamnez,
ag1z ici ve agiz dist klinik muayene, EMG kayitlar1, uyku sirasindaki PSG kayitlar
kombine olarak kullanilmahdir. Ancak tiim bu yoOntemlere ragmen standardize
edilemeyen bruksizm teshisi tizerine, farkli yontemler denenerek calisilma ihtiyact devam
etmektedir.

2.3. 2. 1. 4. Bruksizmin Cigneme Sistemi Uzerine Etkileri

Cigneme sisteminde, dis dokusunda kayiplara, bas, ¢cene, eklem ve ¢igneme kaslarinda
agrilara, periodontal dokularda hasarlara ve yanak 1sirma gibi problemlere sebep olabilen
bruksizm, dig stkma ve gicirdatma ile ortaya ¢ikan streslerin ilgili dokularda proliferatif
ya da dejeneratif gerilme smirina ulasmalar1 ya da bu smir1 agsmalar1 sonucu; TME
yapilarinda ve ¢igneme kaslarinda; adaptif, proliferatif veya patolojik degisimlere de
neden olabilmektedir. Oral motor fonksiyonda sebep oldugu bu degisikliklerin
stomatognatik sistemi de etkilemesi sebebiyle bruksizm, TMD’ in ortaya ¢ikmasinda en

onemli faktorlerden biri olarak 6n plana ¢ikmaktadir (10).

2.3.2.1.5. Bruksizmin Tedavisi

Su an siklikla kullanilan bruksizm tedavi yontemleri; okliizal apareyler (119-121),
davranigsal (121-124) ve farmakolojik tedavidir (75,125,126). Ancak, gilinlimiizde
bruksizmin ortadan kaldirilmasina yonelik tam anlamiyla etkin bir tedavi metodu
bulunmamaktadir. Bu noktada, bruksizmle basa ¢ikmak i¢in belki de en ¢ok iizerinde
durulmas1 gereken konu; bruksizmi heniiz ¢igneme sisteminde kalici hasarlar meydana
getirmeden teshis edebilmek i¢in yeni, klinikte rutinde kolaylikla uygulanabilen ve
standardize edilmis teshis yontemleri gelistirmektir.

2. 3. 3. Temporomandibular Diizensizliklerin Simiflandirilmasi

Gilinimiize kadar TMD’ ler ile ilgili olarak degisik arastirmacilar tarafindan etiyolojik
faktorlere gore farkl sekilde birgok siiflandirma yapilmistir. Bell tarafindan gelistirilen
ve Okeson’un ilaveleriyle sekillenen siniflandirma sistemi giiniimiizde yaygin olarak

kullanilmaktadir (Tablo 2.6.).



Tablo 2.6. Giiniimiizde kullanilan TMD siniflamasi (18).

Y

Cigneme kasi diizensizlikleri

a) Koruyucu kas kasilmasi (kas splintlenmesi)

b) Lokal kas agris1 (nonenflamatuar myalji)

c) Miyofasial agr1 (tetik nokta miyalji)

d) Miyospazm

e) Miyosit (enflamatuar myalji)

2)

Eklem igi diizensizlikler

a) Kondil-disk kompleksi diizensizlikleri

1) Disk deplasmani

i1) Rediiksiyonlu disk dislokasyonu

ii1) Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu

b) Artikiiler yilizeylerin yapisal uyumsuzluklar

1) Sekil degisimleri

(1) Disk

(2) Kondil

(3) Fossa

ii) Adezyonlar

(1) Diskin kondile adezyonu

(2) Diskin fossaya adezyonu

ii1) Subliiksasyon (hipermobilite)

iv) Spontan dislokasyon

3)

Enflamatuar eklem hastaliklari

a) Sinovit

b) Kapsiilit

¢) Retrodiskit

d) Enflamatuar artritler

4)

Kronik mandibular hipomobilite

a) Ankiloz

i) Fibroz
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i1) Kemiksel

b) Kas kontraksiyonu

1) Miyostatik

i1) Miyofibrotik

c) Koronoid engelleme

5) Biiylime bozukluklari

a) Konjenital ve gelisimsel kemik diizensizlikleri

1) Agenezi

i1) Hipoplazi

ii1) Hiperplazi

iv) Neoplazi

b) Konjenital ve gelisimsel kas diizensizlikleri

1) Hipotrofi

ii) Hipertrofi

ii1) Neoplazi

2. 3. 3. 1. Cigneme Kasi Diizensizlikleri

TMD’ ler ig¢inde en ¢ok rastlanan grup olan ¢igneme kas1 diizensizlikleri, goriilme siklig1
acisindan odontojenik agridan (dis yada periodontal doku agrisi) sonra gelir. Agr1 ve
disfonksiyon gibi iki major bulgu ile kendini gosterebilir (18,29).

Cigneme kas1 diizensizliklerinde en yaygin sikayet miyalji olarak adlandirilan kas
agrisidir. Miyaljinin kesin kaynagi tartigmali olmasina ragmen, bazi aragtirmacilar agrinin
damarlardaki vazokonstruksiyon ve kas dokusunda birikmis metabolik iiriinlerle iligkili
oldugunu disiinmektedir. Kastaki iskemik alanda bradikinin, prostoglandin gibi
algojenik maddeler serbest kalir ve agriya neden olur. Agrinin siddeti hafif hassasiyetten
cok siddetli rahatsizliga kadar degisebilirken, bulgular genellikle kasta yorgunluk hissi
ve gerginliktir. Esasen kas agrisinin siddeti dogrudan etkilenmis olan kasin aktivitesi ile
iligskili oldugundan, hastalar siklikla agrinin fonksiyonel aktivitelerini etkiledigini
bildirirler. Bu olayda parafonksiyon gercek etiyolojik faktordiir ve tedavi fonksiyonel

aktiviteye degil kasin hiperaktivitesini azaltmaya yonelik olmalidir (18).
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Disfonksiyon, ¢igneme kasi rahatsizliklari ile birlikte sik goriilen bir klinik bulgudur.
Genellikle mandibular hareketlerde bir sinirlanma goriiliir. Kaslar asir1 kullanmaya bagli
olarak rahatsizlaninca, herhangi bir kasilma ya da gerilme agriy1 artirir. Bu nedenle
rahatlik halini koruyabilmek i¢in hasta hareketlerini agriy1 artirmayacak derecede
siirlandirir. Klinik olarak bu durum agz1 genis agamama seklinde goriiliir. Sinirlandirma,
acmanin agr1 hissedilen herhangi bir asamasma kadar olabilir. Bazi miyalji
rahatsizliklarinda hasta agzin1 yavasga biraz daha fazla agabilir, ancak agr1 hala vardir ve
daha da kdatiilesebilir.

Pek ¢ok ¢igneme kasi diizensizliginde, emosyonel gerginlik 6nemli bir etiyolojik faktor
olarak rol oynar. Bu durumda iskelet kaslar1 i¢inden ilk olarak etkilenen masseter kasidir.
Emosyonel gerginlik, kas tonusunu ve aktivitesini arttirarak, sonugta myojendz agri ve
disfonksiyona neden olur. Bruksizmin de istemsiz gerilme-gevseme mekanizmasi
olusturdugu, kas yorgunlugu ve myospastik aktiviteye neden oldugu diistiniiliir (2).

2. 3. 3. 1. 1. Koruyucu kas kasilmasi (kas splintlenmesi)

Olusumdan santral sinir sisteminin sorumlu oldugu koruyucu kas kasilmasi, yaralanmaya
yada degismis duysal ve proprioseptif uyarana karsi ¢igneme kaslarmin ilk verdigi
cevaptir. Degismis duysal uyarim veya agri varliginda, agonist kasin kontraksiyonu
sirasinda antogonist kasin aktivitesini artirarak sistemi korunmak i¢in olaya katilmasi
sonucunda ortaya ¢ikar. Klinik olarak agz1 kapatma sirasinda ¢eneyi agan kaslarin, agzi
acma sirasinda ise ¢eneyi kapatan kaslarin aktivitesinde bir artis gézlenir. Koruyucu kas
kasilmasi patolojik bir sonug olmay1p ¢igneme sisteminin normal fizyolojik bir cevabidir.
Etiyolojileri arasinda; uyumsuz bir restorasyonun neden oldugu okliizyon degisikligi,
agzin ¢ok acilmasi, uzun siiren dental tedaviler, dental enjeksiyon travmasi, tendon,
ligament, eklem ya da dis agrilar1 ve artan emosyonel stres sonucu ortaya ¢ikan bruksizm
bulunur.

Klinik olarak kasta zayiflik hissi ve mandibular hareketlerde kisitlilik gozlenir fakat
hastadan hareketi tam olarak yapmasi istendiginde nispeten normal siirlarda hareketi
gerceklestirebilir. Ayrica istirahat sirasinda agri olmamasina ragmen fonksiyonla agri
artar. Rahatsizligin bir etkenin hemen arkasindan olugmasi ve sadece birkag¢ giin devam
etmesi koruyucu kas kasilmasinin tanisindaki rehberdir. Koruyucu kas kasilmasi
genellikle kisa siirelidir ve etiyolojik faktor kontrol altina alindiginda bulgular birkag giin
icerisinde kaybolacaktir. Ancak, sorun ¢6ziilmedigi takdirde bir akut miyaljik rahatsizliga

dontisecektir (29,30).
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2. 3. 3. 1. 2. Lokal Kas Agris1 (Nonenflamatuar Miyalji)

Lokal kas agrisi, devam eden koruyucu kas kasilmasina kars1 kas dokusunun verdigi ilk
cevaptir. Koruyucu kas kasilmasi kasin artmis yanitini ifade ederken, lokal kas agris1 kas
dokusunun ¢evresinde non-enflamatuar bir degisimin varliini anlatir.

Klinik olarak mandibular hareketlerde kisitlilik, kas zayifligi ve kas palpasyonunda
hassasiyet gozlenir. Istirahat pozisyonunda agr1 olmamasina ragmen fonksiyonla agrinin
arttig1 gdzlenir. Koruyucu kas kasilmasinin aksine hasta ¢enesini yavasca agmaya calissa
bile tam bir agilma gerceklesemez (18,29).

Tedavide amag Oncelikle santral sinir sistemine ulasan duysal uyariy1 (agriy1) kesmektir.
Hastaya g¢enesini agrisiz sinirlarda kullanmasi, yumusak diyetle, kii¢iik lokmalarla ve
daha yavas hareketlerle beslenmesi tavsiye edilir. Okluzal kontaktlar da duyusal iletiye
neden oldugundan, hastalar c¢igneme islemi disinda dudaklar kapali fakat dislerini
birbirine temas ettirmemesi konusunda egitilmelidir. Bu sayede hastalarin bruksizm gibi
yanlig aligkanliklarinin farkina varmasi saglanir. Hastalarin bu konudaki egitimleri sadece
giindiizleri etkin olacaktir. Eger, sebep bruksizm gibi bir parafonksiyonel aligkanliksa
hastalara kas relaksasyonu i¢in bir okluzal splint yapilmasi uygundur. Destekleyici tedavi
olarak agriy1 azaltmak i¢in analjeziklerden yararlanilarak relaksasyon i¢in pasif kas
germe teknikleri ve hafif masaj uygulamasi yapilabilir. Lokal kas agris1 tedaviye 1 ila 2
hafta arasinda cevap verir. Eger bu siirede tedaviye cevap alinamiyorsa klinisyen diger
akut miyaljik rahatsizliklar1 diistinmelidir (18,29).

2. 3. 3. 1. 3. Miyofasial Agr1 (Tetik Nokta Miyalji)

Miyofasial agr1 bolgesel miyojendz bir agr1 olup kas dokusundaki hipersensitif tetik
(triger) noktalar1 ile karakterize bir durumdur. Tetik noktalari yeri tam olarak
bilinemeyen, agr1 yaratan ve palpe edildiginde gerginlik hissi veren tendonsu baglardir.
Aktif veya latent olabilen tetik noktalar1 aktif olduklarinda, derinden, siirekli devam eden
bir agr1 ve bunlarin sonucunda da santral uyarici etki iiretebilirler. Latent noktalar, kas
hiperfonksiyonu, stres ve hatta {ist solunum yolu enfeksiyonu sonrasinda
aktiflesebilmektedir (127).

Etiyolojisinde uzamis lokal kas agrisi, artmis emosyonel stres, uyku diizensizlikleri,
postur aligkanliklar1 gibi kas aktivitesini etkileyen lokal faktorler, vitamin eksikligi
yorgunluk viral enfeksiyonlar gibi sistemik faktorler sayilir (127). Miyofasiyal agrilar

cogunlukla dis sitkma, gicirdatma gibi parafonksiyonlardan kaynaklanirken, nadir olarak
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da okliizal prematiir kontaklar veya yiiksek dental restorasyonlar gibi mekanik faktorler
sebebiyle ortaya ¢ikarlar (128).

Klinik olarak, istirahat durumunda da var olan ve fonksiyonla artan agr ile palpe
edildiginde sik1 gergin ve agrili tetik noktalarinin varligi gozlenir. Agrinin kisitlayici
etkisi sebebiyle disfonksiyon mevcuttut. Ancak bu disfonksiyon ve fonksiyon
esnasindaki agr1 lokal kas agrisina nispeten daha azdir. Buna karsin, tetik noktalarina
basing uygulanarak provoke edildiginde agr1 siddetlenir. Tetik noktanin oldugu bolge
bazen ince bant bazen de nodiil seklinde fark edilir ve basing uygulandiginda hastada
elektrik ¢arpmasi hissi yada sigrama gozlenebilir. Buna ragmen lokal kas hassasiyeti
yoktur. Tek tarafli TME agrisinin en 6nemli nedeni olan myofasiyal agr1, eklem agrisinin
aksine cok iyi lokalize degildir. En fazla etkilenen kas masseter kasidir ve bu agri
genellikle ¢ene agrisi olarak tarif edilir. Ikinci sirada gelen temporal kas agris1 ise hastalar
tarafindan bas agrisi olarak tanimlanir (29).

Yansityan miyofasiyal agrilarda, tetik noktasinin ara noronlarin bulundugu bélgede yer
almas1 durumunda, ilgili kasin sinirlart disinda bir boélgede agr1 olusmaktadir (129).
Klinik muayenede, hastanin omuz ve boyun bdlgesinde lokalize tetik noktalarinin
uyarilmasi ile ¢igneme kaslarinda kasilma ve agr1 gelisebilmektedir (29).

Tedavisi etiyolojik faktorii elimine etmeye yada azaltmaya yoneliktir. Sorun lokal kas
agrisindan kaynaklaniyorsa dncelikle bu tedavi edilir. Lokal yada sistemik faktorler etken
ise bunlar azaltilmalidir. Ornegin emosyonel stres en dnemli neden ise stresle basa ¢ikma
teknikleri uygulanmalidir. Uyku diizensizligi go6zleniyorsa farmakolojik tedavi
Onerilebilir. Miyofasial agr1 tedavisinde en Oonemli konu trigger noktalarinin tedavi
edilmesidir. Bunun i¢in sprey ve germe yontemi, basing uygulama ve masaj yontemi,
ultrason ve elektrogalvanik stimulasyon (EGS) yOntemi, enjeksiyon ve germe yontemi
uygulanabilir (18,29).

2. 3. 3. 1. 4. Miyospazm

Miyospazm santral sinir sisteminin uyarisiyla baslayan siirekli bir kas kasilmasidir.
Hastalar siklikla kas sertliginin de eslik ettigi ¢cene hareketlerinde ani bir kisitliliktan s6z
ederler (31).

Etiyolojisinde, lokal kas hassasiyeti, lokal kas agrisindan veya tetik noktalarindan
kaynaklanan derin agr1 uyaran1i ve kas-iskelet sistemi hastaliklar1 gibi sistemik
faktorlerden soz edilir (2). Klinik olarak en yaygin sikayet agridir. Istirahat sirasinda da

var olan agr1 fonksiyonla siddetlenir. Agriya bagl olarak belirgin yapisal disfonksiyon ve
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bazi durumlarda akut malokluzyon gdzlenir. ilgili kasin palpasyonunda kas gerginligi
izlenir ve hasta oldukg¢a fazla agr1 hisseder (18).

Miyospazmin tedavisinde, Oncelikli olarak agri, manuel masaj, sogutucu spreyi, buz veya
lokal anestezik ile azaltilir, ardindan kas pasif olarak uzatilarak normal uzunluguna kadar
gerilir ve son olarak belirgin bir etyolojik faktdr varsa bu faktoriin ortadan kaldirilmasi
gerekir (29).

2. 3. 3. 1. 5. Miyosit (Enflamatuar Miyalji)

Kas dokusunun enflamatuar durumudur. Etiyolojik olarak enfeksiyonsuz ve enfeksiyonlu
olarak iki tipi vardir. Birinci tip, uzun siire lokal kas agris1 yada miyofasial agriya maruz
kalan kasta metabolik artiklarin ve algojenik mediyatorlerin birikmesi sonucu ortaya
cikan steril bir enflamasyondur. Enfeksiyonlu olan ikinci tip ise, bakteriyal veya viral bir
enfeksiyonun kaslara baska dokulardan (disler, periodonsiyum veya travmatik yaralar)
bulagmasi ile olusur (29).

Klinik olarak en yaygin sikayet siirekli kas agrisidir. Agridan kaynakli yapisal
disfonksiyon gozlenir. Dinlenme sirasindaki agr1 fonksiyonla daha da artar. Kaslar
palpasyona ¢ok hassastir. Semptomlarin uzun siire (en az 4 hafta) devam etmesi en 6nemli
klinik bulgudur.

Tedavisinde, enflamatuar durumu gecirmek icin hemen antienflamatuar ilaglara
baslanmalidir. Nonsteroid antienflamatuar ajanlardan herhangi biri li¢ hafta boyunca
diizenli olarak kullandirilmalidir. Bunun yaninda, agriyan kaslart kullanmak durumu
kotiilestirecegi icin, agr1 limitinde ¢ene kullanimini smirlandirmak gerekir. Hasta,
besinleri kii¢lik lokmalar halinde yavas yavas ¢cignemeli ve diglerini bilingli yada bilingsiz
olarak birbirine degmeyecek pozisyonda tutmaya calismalidir. Bunun i¢in hasta
egitilmeli ve kas gevsetici bir splint uygulanmalidir. Egzersiz veya enjeksiyon
uygulamast mevcut durumu daha da siddetlendireceginden kesinlikle kaginilmalidir.
Bulgular azalmaya bagladiktan sonra ultrason ve hafif germe egzersizlerine baslanabilir.
Enflamasyon nedeniyle tedaviye lokal kas agris1 kadar ¢abuk yanit vermeyeceginden ve
enflamasyonun ¢6ziilmesi zaman alacagindan; uzun stire kullanilamayan ¢eneyi kapatan
kaslarda (temporal, masseter, i¢ pterygoid) bir takim hipotrofik degisimler ve miyostatik
kontraktiirler olusabilir. Akut durum gectikten sonra kas aktivitesi yeniden baglatilarak,
izometrik kas egzersizleri ile kaslar yeniden giiclendirilmelidir. Pasif germe egzersizleri
ile de ¢eneyi kapatan kaslarin normal uzunluguna kavusmasina yardimci olunmalidir

(18,29).
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2. 3. 4. Cigneme Kaslariin Goriintiilenmesi

Kas fibrilleri zarar gordiigiinde, kaslar kisalma ve sertlesme gosterdigi icin, kaslarin
biyomekanik olarak degerlendirilmesi kas yaralanmalari, ndromiiskiiler hastaliklar ve
spor tibbini igeren temel ve klinik arastirmalarda olduk¢a 6nemli bir kriterdir. Kaslarin
egzersizi s1v1 akiimiilasyonuna ve kas i¢i basincinda bir artisa ve boylece, kas sertliginde
ve kalinlhiginda degisikliklere sebep olur. Bu sebeplerden dolayi, glinlimiizde rutinde
kullanilmasa da; ¢igneme kaslarinin boyut ve sertlik degerlerini igeren yontemlerle
goriintiilenmesi bruksizmli ve TMD’ 1i hastalardaki ¢igneme kasi diizensizliklerinin

teshis ve tedavisinde yardimei olmaktadir (130).
2. 3. 4. 1. Cigneme Kaslarinin Goriintillenme Yontemleri

2. 3.4 .1. 1. Bilgisayarh Tomografi (BT)

X 1gmlarinin bulunusundan giiniimiize kadar radyolojideki en 6nemli gelisme olarak
kabul edilen BT’ nin ¢alisma prensibi, viicudun istenilen bdlgesinin bir kesitinden gecen
x-151nlarinin absorbe edilebilme degerinin dedektorlerle dlgiilerek bilgisayar yardimiyla
goriintli olusturulmasidir. BT’ de tiipten ¢ikan ve dedektdrlere yonlendirilen x-1ginlart gok
iyi bir sekilde kolime edilerek sac¢ilimi minimuma indirilmis ve bu durum goriintiideki
doku yogunluk farkliliklarinin ¢ok daha belirgin hale gelmesini saglamistir (131).
Kaslarin kesit alanlarin1 basit bir sekilde sayiya dokebilen BT, uzuv boyutu
Olgtimlerindeki hekim bagimliligini ortadan kaldirmistir. Ayrica, BT’ nin olusturdugu
kesitsel goriintiiler sayesinde, kas boyutu gibi kas performansini belirleme kritik 6neme
sahip, giivenilir ve kantitatif verilere ulasilabilmektedir (131-134). Ancak iyonize
radyasyon icermesi ve kolay uygulanabilir bir teknik olmamasi sebebiyle BT’ nin kas
boyutu Olc¢limleri i¢in rutinde kullanilabilecek uygun bir yontem oldugu séylenemez
(135).

2. 3. 4. 1. 2. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

MRG ile manyetik bir alan igerisinde, incelenmek istenilen bolgeye radyo dalgalar
gonderilerek, insan dokularinda en fazla bulunan ve tek proton igeren hidrojen elementi
iyonlarinin miktarina gore goriintii olusturulur. Radyo dalgalariin uyardig: hiicrelerdeki
hiicre s1visi ile lipidler igerisinde bulunan hidrojen iyonlarmin ¢ekirdek konumu, radyo
dalgalar1 ve kuvvetli manyetik alandan etkilenerek hareket eder. Bu hareketlerle ilgili
elde edilen parametreler yogunluklarina gore bilgisayara aktarilarak goriintii olusturulur

(136).
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Kas iskelet sistemi goriintiilemesinde 6zellikle ayrintili anatomik degerlendirme olanagi
saglamasi, noninvaziv olmasi ve iyonizan radyasyon kullanilmamasi ile 6ne ¢ikan MRG,
iskelet kaslarinin anatomisi ile ilgili yapilan fizyolojik yada patofizyolojik caligmalarda
altin standart kabul edilmektedir. Kesitsel goriintiileriyle, kaslarin her tiirlii hacimsel ve
boyutsal hesaplamalarini elde edebilen MRG, son donemde gelistiren teknolojilerle artik
cizgili kaslarin elektriksel iletkenligini, kaslarin hareketli 6l¢timlerini hizlartyla beraber
monitorize edebilmektedir (135). Ancak bu teknigin kolay ulasilabilir ve
degerlendirilebilir olmamasinin yani sira, pahali ve goriintiilleme zamaninin da uzun

olmasi nedeniyle MRG’ nin kullanim1 kisitlanmaktadir.

2. 3. 4. 1. 3. Ultrasonografi

Yiiksek frekanstaki ses dalgalarin1 viicuda gonderip, farkli doku yiizeylerinden gelen
yansimalar1 saptayarak, elektrik sinyallerine doniistiirme temeline dayanan USG,
kullanim1 kolay, radyasyon icermeyen ve nispeten kolay ulasilabilir bir goriintiileme
yontemidir. USG goriintiileri kesitsel ve gercek zamanli olarak elde edilmektedir.
Bilgisayarli Tomografi ve MRG ile karsilastirildiginda daha ucuz ve kolaylikla taginabilir
ozellikte olmasinin yani sira, saglik agisindan bilinen bir risk olusturmamaktadir. USG’
de cok yiiksek frekansli ses dalgalari, farkli dokulardan gecerken cesitli fiziksel
etkilesimlere ugrarlar. Bu etkilesimler absorbsiyon, yansima, kirilma ve sa¢ilma seklinde
olur. USG’ de temel olay yansimadir. Farkli ortamlarin sesin iletimine gosterdigi direng
farkliliklar1 yansimanin oranimi belirler. Ses demetinin yansima oOzelligi, akustik
empedans, insidans agisi, yansitici ylizey ile ses dalgalari arasindaki iligki ve incelenecek
dokunun yiizeyine baghdir (137).

Diagnostik USG’ de genellikle kulagin isitebilecegi 16-20000 Hz’den ¢ok daha yiiksek
3-7,5 mHz’ lik (ultrases) ses dalgalar1 kullanilir. Bu kadar yiiksek titresimi elde etmek
icin piezo elektrik (basing elektrik) olayindan yararlanilir. USG cihazlarinda ultrasesin
olusturulmasi, dokulara génderilmesi, dokudan yansiyan ses dalgalarinin algilanmasi ve
bunlarin elektrik sinyallerine doniistiiriilmesi transduser (¢evirteg) tarafindan saglanir
(138). USG aygitlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir. Seramik disklerin
kalinligy, iirettikleri ses frekansi ile ters orantilidir. Ultrasesin frekansi arttikca dalga boyu
kisalmaktadir. Ses frekansi ile goriintli rezoliisyonu arasinda dogru penetrasyon (ses
dalgasinin katettigi derinlik) ile ters orantili bir iliski s6z konusudur. Frekans arttik¢a

rezoliisyon artar, penetrasyon azalir. Ayrica ses frekansi arttikca ses demeti daralir.
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Transdiiserler kursun zirkonat-titanat adli maddelerden imal edilmekte ve “prob” adi
verilen bir baslikta taginmaktadir (137).

Giliniimiizde 7-15 MHz’ lik yiiksek rezoliisyonlu problarin kullanilmas: ile yiizeyel
dokularda ¢oziiniirlik anlamli derecede artmistir. Bu nedenle USG bir¢ok kas iskelet
sistemi patolojilerinde hizli ve giivenilir tan1 saglar. Son yillarda, USG teknigindeki bu
gelismelerin yansimasi olarak, literatiirde, kas kontraktiirii ve hipertrofisi gibi kas
dokularindaki yapisal degisikliklerin morfolojik analizi i¢in USG kullaniminin basarili
sonuglar verdigini gdsteren ¢ok sayida makale yayinlanmistir. (16,17). USG insanlarda
kas kalinliklarinin in vivo 6l¢iimii i¢in ilk kullanilan goriintiileme teknigidir. Yumusak
dokularin goriintiilenmesinde radyografi tekniklerine gore daha {istiin bir yontem oldugu
belirtilmektedir (139,140). Goriintiileme teknigini uygulayan kisinin belirli bir
goriintliileme protokoliine uymast durumunda USG’ nin kas kalinliginin 6l¢iimiinde
kullanilabilecek giivenilir bir yontem oldugu ortaya konmustur (141). Teknigin en
belirgin dezavantaji yalnizca yiizeyel kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir.
Teknigin bir diger kisitlilig1 da probun kasin tiim kesit alaninin kapsayamamasidir. Bu
nedenle bir¢ok arastirmaci kaslarin kesit alanlar1 yerine ultrasonografik kalinliklarini
Olemiislerdir (139,140,142,143). USG teshisin yan1 sira hastaliin tedavi sonucu ve olast

komplikasyonlarinin takibinde de 6nemli rol oynar.

2.3.4. 1. 3. 1. Ultrasonografik Elastografi (USE)

Elastografi, dokularin {izerine uygulanan tekrarlayici basi etkisine, sertlik 6zelliklerine
gore verdikleri esneyebilme yanitini 6lgen USG tabanli bir goriintiileme yontemidir
(144,145). USE’ nin ilk ortaya ¢ikma amaci, meme, prostat, tiroid gibi palpasyon ile
muayenenin ¢ok 6nemli oldugu ylizeysel dokularda B-mod incelemenin benzer ekojenite
nedeniyle gézden kagirdigi lezyonlar1 saptamak olmustur. Patolojinin normal dokuya
gore daha sert olmasi ve distan uygulanan basinca daha az esneme ve yer degistirme ile
cevap vermesi ilkesine dayanarak gelistirilen yonteme bu nedenle “dijital parmak™ da
denilmektedir. Zamanla teknigin gelistirilmesi ile birlikte tipta kullanim alan1 da benign-
malign kitle ayrimindan baska alanlara dogru genisleme gostermistir (146-148).

Doku sertligini goriintiileme metodu Young’un elastisite modiiliine dayanmaktadir.
Esneklik katsayisi, eksternal gii¢ uygulandiginda bir maddenin deforme olma egiliminin
matematiksel ifadesidir. Birimi Pascal (N/m2) dir. Esneklik katsayist (Young modiilii
degeri) incelenen yapinin sekil ve boyut 6zelliklerinden bagimsiz oldugu i¢in dokularin

kendisinden ¢ok fonksiyonel 6zellikleri hakkinda bilgi vermekte ve elastiklik degerleri
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farkli olan dokular arasinda kiyaslama yapilmasina da olanak saglamaktadir. Bir dokunun
esneklik katsayist ne kadar fazla olursa, uygulanan stres karsisinda o kadar az sekil
degistirecektir. Esneklik katsayis1 az olan dokularda ise, sekil degisikligi (gerinim) daha
fazla olacaktir ve bu sekil degisikligi stres ile dogru orantili olarak artacaktir. Dokularin
bu farkli mekanik 6zellikleri, elastografi denilen ve dokularin uygulanan strese verdikleri
cevap farkliliklarin1 oransal olarak gosteren yeni bir modalitenin dogmasina sebep
olmustur (144,149-151). Giiniimiizde, kompresyon, vibrasyon, shear-wave ve akustik
radyasyon giicii elastografisi olmak iizere 4 cesit elastografi teknigi kullanilmaktadir
(152).

Kompresyon elastografisinde (KE); dokularin esneme miktarlar1 arasindaki farki

saptayabilmek i¢in, kompresyon elastografisinde belli bir kuvvet ile o doku iizerine dik
bir sekilde ve siirekli olarak basi uygulanir ve dokular bu basi etkisine sertlik derecelerine
gore cevap verirler. Sert dokularda esneme ve gerinim miktar1 daha az iken, yumusak
dokularda daha fazladir. Bu teknikte, doku elastisite dl¢limleri nitel (renk kodlamasi ile-
elastisite skoru) ve yari nicel (gerinim oran1 dl¢iimii ile) olarak elde edilir. Elastisite skoru
hafif kompresyon uygulamasi ile olusan yer degistirme (gerinim) derecesi ve dagilimina
bagli izlenen elastografik paterndir. Gerinim (yer degistirme) orani (strain ratio) ise doku
elastisitesini yansitan kantitatif Ol¢climdiir. Lezyon ile komsu dokular arasindaki
kompresyon farki 6l¢iimiine dayanir. Ancak KE’ de kompresyon miktariin kullaniciya
bagimli olmast ve 6l¢iimlerin nicel olmamasi yontemin kisitliliklarint olusturmaktadir
(153).

Vibrasyon_elastografisinde; doku eksternal vibrasyon kaynagi kullanilarak deplase

edilir. Yer degistirme ve titresimlerin dokuda olusturdugu kayma hizinin diferansiyel
hareketini tespit eden Doppler goriintilleme ile 6l¢iiliir (148,153,154).

Shear-wave elastografisinde; dokuyu itmek icin ultrases dalgasinin akustik radyasyon

kuvvetini kullanir, manuel kompresyona gerek yoktur. Dalga komsu partikiillerin elastik
kuvvetleri nedeniyle horizontal olarak hareket eder. Kirilma dalgalarmin hiz1
konvansiyonel USG kullanilarak 6l¢tiliir. Dokuda kayma hizinin 6lgiildiigii elastografi
teknigine benzer ancak ek olarak doku kenarlarinda olusan yansiyan dalgalarin giden
dalgalarla ayrimin1 da yapmasi sayesinde daha basarili bir tekniktir. Yer degistirmeyi
akustik olarak olusturmanin faydalari; kullanici bagimliligini ortadan kaldirmasi (manuel

kompresyon uygulanmaz), daha kolay ve tekrar edilebilir olmasidir. Ayrica niceliksel
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bilgi sunmasi ile manuel yapilan diger gergek zamanl elastografi yontemlerinden ayrilir
(148,154,155).

Akustik radyasyon giicii ile yapilan elastografide; diger li¢ sistemde kullanilan digardan

uyarim yontemleri yerine, dokudaki internal uyarim yontemi kullanilmaktadir. Akustik
radyasyon kuvveti impulsu ile dokular1 uyarip ortaya ¢ikan kayma dalgalarinin hizini
Olcen bir tekniktir.

Iskelet kaslarin sertligi, ortopedide ve spor tibbinda yaygin olarak kullanilan bir indeks
oldugundan, kas yapilarinin elastikiyet degerlendirmesi kas hasarlarinin yada
diizensizliklerinin belirlenmesinde énemli rol oynamaktadir. Ciinkii, kas fibrilleri zarar
gordigiinde, kaslarda kisalma ve sertlesme gosterir. Ayrica kaslarin yogun fonksiyonu
stvi akiimiilasyonuna ve kas i¢i basincinda bir artisa neden olur ve bdylece, kas sertliginde
ve kalinliginda degisikliklere sebep olur (130). Bu sebeplerden dolayi, kas rahatsizligi
olan hastalarda USG ile kas kalinliklarinin ve elastikiyet derecelerinin degerlendirilmesi
problemlerin teshis ve tedavilerinde hekimi bir adim 6ne tagimaktadir.

Bu ¢aligmada, bruksizmi ve/veya ¢igneme kasi diizensizliklerine bagli TMD olan hasta
gruplarinda, USG ile belirlenen masseter ve temporal kaslarmin kalinlik ve kas
elastikiyet Olglimleri degerlendirilerek, toplumun biiyiik bir kisimini etkileyen ve
birbiriyle yakindan iligkili bu iki patolojinin teshis ve tedavi prosediirlerine yeni bir

bakis agis1 getirilmesi amaglanmastir.
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Bireylerin Se¢imi ve Gruplarin Olusturulmasi

Bu calismaya, Agustos 2016 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali klinigine dental
muayene i¢in bagvuran ve bruksizmi ve/veya ¢igneme kasi diizensizlerine bagli TMD’ si
bulunan 44 kadin ve 16 erkek toplam 60 hasta dahil edilmistir. Bu hastalar, yalnizca
bruksizmi olanlar (Grup 1) ve bruksizmin yaninda ¢igneme kaslarina bagli TMD’ si
olanlar (Grup 2) olmak iizere 30 ar kisiden olusan iki gruba ayrildi. Kontrol grubu ise,
ayni sayidaki goniillii saglikli bireylerden olusturuldu. Calisma dncesinde tiim hastalara
arastirmanin igerigi, amaci, uygulanacak islem anlatilarak onam formlar1 imzalatildi (Ek
1). Bu ¢alisma icin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik kurulundan izin alinmistir

(Say1: 2016/585, Tarih: 08.11.2016).

3. 1. 1. Calisma Grubununa Dahil Etme Kriterleri
Calismamiza;

1. 16 yas ve iizeri bireyler,

2. Bruksizm teshisi i¢in, Pincanto ve ark. (100) olusturdugu anket sorularindan
(Tablo 2.2.) en az iki tanesine pozitif cevap veren bireyler,

3. Yukaridaki kriterlerin yam1 sira, Grup 2’ ye, mevcut durumda temporal ve
masseter kaslarinin RDC/TMD’ ye (Temporomandibular Diizensizlikler i¢in
Arastirma Tani Kriterleri) gore yapilan kas muayenesinde, 3 bolgeden (orjin,
merkez, tutunma bolgeleri) yapilan palpasyonun en az bir bolgesinde agr1 varligi
veya son bir ay igerisinde ¢igneme kaslarinda agri1 sebebiyle mandibular hareket

kisitlilig1 yasayan bireyler dahil edildi (156).

3. 1. 2. Cahismadan Hari¢ Tutma Kriterleri

Muayenesi yapilan hastalar arasindan;
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. Posterior dis gruplarinin en az birer disinde, karsilikli okluzyonu bulunmayan

bireyler,

Herhangi bir protetik restorasyonu olan hastalar,

Tedavi edilmemis derin ¢iirigli veya giiriik sebebiyle dental agrist bulunan

hastalar,

Dislerde mobilite sebep olacak kadar ileri seviyede periodontal hastaliga sahip

hastalar,

Kas tansiyonunda, oral mikroflorada ve tiikiiriik akisinda degisikliklere sebep

olabilen kronik ila¢ kullanan hastalar,
Ortodontik tedavi gérmiis veya gérmekte olan hastalar,
Cigneme kasi diizenligi disinda mevcut bagka bir TMD’ si olan hastalar,

Ankilozan spondilit veya romatoid artrit gibi sistemik eklem hastalig1 olan

hastalar,

USG incelemesi sirasinda ko-opere olmayan hastalar calismaya dahil edilmedi.

3. 1. 3. Kontrol Grubununa Dahil Etme Kriterleri

Kontrol grubuna dahil etme kriterleri olarak;

1.

2.

Herhangi bir sistemik hastaligi veya TMD’ si bulunmayan saglikl bireyler

Bruksizm, tirnak yeme vb. gibi herhangi bir parafonksiyonel aligkanlig

bulunmayan bireyler,

Posterior dis gruplarinda en az birer diste karsilikli normal okluzyonu ve kanin

koruyuculu okuluzyonu bulunan bireyler

Herhangi bir protetik restorasyonu veya derin ¢iiriigii olmayan bireyler

3.1.4. Calisma grubuna dahil edilen hastalarin verilerinin toplanmasi

Klinik inceleme ve anamnestik veriler ile yukaridaki kriterlere gore c¢alisma grubuna

aliman hastalarin, dis asinma seviyeleri Lobbezoo ve Naeiji’ nin (157) gelistirdigi dis

asinma skalasina (DAS) gore belirlenip kaydedilmistir (Tablo 3.1.)(157).
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Tablo 3.1. Lobbezoo ve Naeiji’ nin gelistirdigi dis asinma skalas1 (157).

Skor | Kriter
0 | Mine kaybi yok

1 | Mine kaybi, minimal ylzey degisiklikleri

2 | Mine kaybl, sinirh (<1/3) dentin ekspozu

3 | Mine kaybi, ilerlemis (>1/3) dentin ekspozu

4 | Minenin tamaminin kaybi, pulpa yada sekonder dentin ekspozu

Ardindan hastalarin bruksizm farkindaligin1 ve semptomlarini anlamak i¢in Tablo 3.2.

deki sorular sozlii olarak yonetilerek, ¢calismanin arastirma verilerine dahil edilmistir.

Tablo 3.2. Hastalarin bruksizm farkindaligini ve semptomlarint anlamak i¢in
yoneltilen sorular.

1. Dis siktiginizi nasil farkettiniz?

2. Dis sikma sebebiyle en sik karsilastiginiz sorun nedir? (bas
agrisi, ¢genede yorgunluk vb.)

3. Dis sikma aligkanliginizin ne zamandan beri farkindasiniz?

4. Dislerinizi yalnizca gece mi sikarsiniz? Giindiiz de dislerinizi
siktiginiz fark ettiginiz oldu mu?

5. Daha once dis stkma sebebiyle yasadiginiz siddetli kas agrisi
yiiziinden agiz agma kisitlilig1 yasadiniz mi1?

3. 2. Ultrasonografik Ol¢iimler

Arastirma gruplarina dahil edilen tiim bireylerin ultrasonografik goriintiileme ve dl¢ciim
islemleri Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyoloji
boliimiinde yapilmistir. Kas kalinlik 6l¢timleri hem sag hem de sol taraf i¢in, es zamanlh
olarak ultrason cihazinin (Aplio™ 500; Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara,

Japan) B-Modu ve yiiksek frekansh lineer tarama probu (7-18 Mhz) kullanilarak
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gergeklestirilmistir (Sekil 3.1.a.). Olas1 artifaktlar1 ve oblik goriintiilemeyi Onlemek
amaciyla, prob cilt yiizeyine dik pozisyonda tutularak, transvers kesitte mandibular ve
temporal kemigin hiperekoik ¢izgisel goriintiisiiniin elde edildigi yer ile kas fasiyasi

arasindaki mesafe dl¢iilecektir.

Sekil 3.1.a. Olgiimlerin yapildig1 ultrasonografi cihazi. b. Hasta pozisyonlandiriimas.

Probla cilt arasinda hava kalmasini 6nlemek amaciyla su bazli jel uygulanmigtir.
Olgiimler, katilmcilar oturur pozisyonda iken; sirt koltukla tam temasta ve bas serbest
olacak sekilde (Sekil 3.1.b.), massater kasinin palpasyonda en kalin boliimiinden (Sekil
3.2.a.), temporal kasinin ise sakak bolgelerindeki sa¢ baglama hattindan (Sekil 3.2.b.),
transvers olarak pozisyonlandirilan transduser cilde basingsiz bir sekilde temas ettirilerek

gergeklestirilmistir.
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Sekil 3.2.a. Masseter kasinin incelenmesi. B. Temporal kasinin incelenmesi.

Kas kalinlik 6l¢iimleri; cihazin ayni ekranda cift gorlintii (dual) 6zelligi ile istirahat
halindeki ve disler sikilarak elde edilen maksimum kontraksiyondaki masseter ve
temporal kaslarinin kaydedilmis goriintiileri {izerinde cihazin mesafe 6l¢iim o6zelligi

kullanilarak gergeklestirilmistir (Sekil 3.3.).

14.10.2016 _16:38:45
D (X3 No.32

Sekil 3.3.a. Masseter kasinin transvers goriintiilemede istirahat ve maksimum
kontraksiyon durumundaki ultrasonografik kalinlik 6l¢iimii. b. Temporal kasinin

transvers goriintiilemede istirahat ve maksimum kontraksiyon durumundaki
ultrasonografik kalinlik dl¢timii.

Sonoelastografik incelemelerde, referans degerin her olguda ayni olmast igin, elastikiyet
degeri 30 kilopaskal (kPa) olarak iiretilmis doku fantomu (OST Co.,Ltd., Kashiwa-shi,
Chiba, Japan) kullanilmistir (Sekil 3.4.a). Muayene 6ncesi doku fantomu masseter (Sekil
3.4.b) ve temporal kasin (Sekil 3.4.c.) lizerine transvers planda goriintii alinabilecek

konumda yerlestirilmistir.
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ELASTICITY PHANTOM
Model: Y-30
Lot No. 16-1117

Sekil 3.4.a. Sonoelastografi 6l¢timlerinde referans olarak kullanilan doku fantomu
(60mmx110mmx>5mm). b. Masseter kasi i¢in sonoelastografik kayitlarin alinmast. c.
Temporal kas i¢in sonoelastografik kayitlarin alinmasi.

Cihazinin elastografi 6zelligi aktive edilerek transvers planda prob ile dinlenme ve
maksimum kontraksiyondaki kaslar tizerine yaklasik olarak ayni siddet ve ayni zaman
araliklar1 ile kompresyon-dekompresyon uygulanarak yapilmistir. Kompresyon-
dekompresyon siddeti ve zaman araligit USG monitoriindeki sinusoidal dalgalardan takip
edildi. Ureticinin belirledigi optimum araliktaki gériintiilerden 3 adet secilerek, kas
igerisinde ve referans doku fantomu igerisinde olacak sekilde 6l¢iim alanlar1 olusturuldu.
Belirlenen alanlardaki dlgiilen degerlerin, cihaz tarafindan oranlanarak bir degere (ratio)
donistiiriildi (Sekil 3.5.). Bu ii¢ degerin ortalamasi alinarak kasin sertlik orani olarak

kaydedildi.
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Sekil 3.5.a. Masseter kasinin istirahat ve maksimum kontraksiyon esnasindaki
sonoelastografik dl¢timleri. b. Temporal kasinin istirahat ve maksimum kontraksiyon
esnasindaki sonoelastografik dl¢iimleri.

3. 3. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 24 (Statistical Package for the Social Sciences)
istatistiksel analiz paket programi kullanilarak yapildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu i¢in Shapiro Wilk testinden yararlanildi. Sayisal verilerin analizinde gruplarin
kendi igerisindeki kiyaslamalarda, eslestirilmis T-testi, gruplar arasindaki analizlerde ise,
bagimsiz T-testi kullanildi. Ayrica, sayisal verilerin birbirleri ile olan iligkilerinin

degerlendirilmesinde Spearman ve Pearson korelasyon testleri kullanildi. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tez ¢aligmamiz, Haziran-Ekim 2016 tarihleri arasinda, yaglar1 17 ile 55 arasinda degisen,
44°1 (%73) kadin ve 16°s1 (%27) erkek olmak {izere, anamnez ve klinik muayene ile
bruksizm (Grup 1) ve bruksizme bagl kassal TMD tanis1 konulan (Grup 2) toplam 60
hasta iizerinde yapilmigtir. Klinigimize bagvuran hastalar arasindan herhangi bir
parafonksiyonu ve TMD olmayan hastalar ile de kontrol grubu olusturulmustur. Sekil 4.1.
de gruplar1 olusturan bireylerin yas ortalamalar1 (Kadin; 32 - Erkek; 34,1) gosterilmistir.
Grup 1 (Kadm; 32,7 - Erkek; 33,5), Grup 2 (Kadin; 33,1 - Erkek; 31,6) ve kontrol
grubunun (Kadin; 29,7 - Erkek; 35,6) yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05).

Yas (ort.)

38
36
34
32
30
1= Inl 11
26

Kadin Erkek Toplam

M Bruksizm (Grup 1) M Bruksizm+TMD (Grup 2) Kontrol

Sekil 4.1. Calismay1 olusturan gruplarin cinsiyetlere gore yas ortalamalarinin dagilimi.

Hasta gruplarini olusturan bireylerin ortalama dis sikma aligkanligz siireleri (4,9 yil) Sekil
4.2. de gosterilmistir. Grup 1’ in (5 y1l) dis sikma siirelerinin Grup 2 (4,8 y1l) ile ¢ok yakin
oldugu goriilmiistiir. Grup 1° deki erkek bireylerin, Grup 2’ deki erkek bireylere gore
daha uzun stire dis siktig1 belirlenmis olmasina ragmen, gruplar ve cinsiyetler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).
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Zaman (yil ort.)

Kadin Erkek Toplam

o N b O

M Bruksizm (Grup 1)  E Bruksizm+TMD (Grup 2)

Sekil 4.2. Dis sikma siirelerinin gruplara ve cinsiyetlere gore dagilimu.

Sekil 4.3. de hasta gruplarini olusturan bireylerin DAS’ a gore belirlenen dis asinma
skorlar1 gosterilmistir. Toplam DAS ortalamasi 1,58 olarak tespit edilmistir. Grup 1° deki
erkek bireylerin dis asinma seviyeleri, Grup 2’ deki erkek bireylerinkinden istatistiksel
olarak anlami seviyede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ancak kadinlarda ve toplamda,

gruplar arasi anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Dis asinma skorlari

[ERN

: 1 I- |

Kadin Erkek Toplam

M Bruksizm (Grup 1) ™ Bruksizm+TMD (Grup 2)

Sekil 4.3. Dis aginma skorlarinin gruplara ve cinsiyetlere gore dagilimai.

Calismay1 olusturan bireylerin, gece (nokturnal) veya hem gece hem giindiiz
(nokturnal+diurnal) olan dis stkma/gicirdatma aligkanliklarinin gruplara ve cinsiyetlere
gore dagilimlart Sekil 4.4. de gosterilmistir. Erkeklerin %57 hem gece hem giindiiz
dislerini sikarken, kadinlarda bu oran %60 olarak tespit edilmistir. Tiim gruplarda, hem
gece hem de giindiiz dis sikan/gicirdatan bireylerin, yalnizca gece sikma/gicirdatma
yaptigini belirten bireylerden daha fazla oldugu belirlenmistir. Ancak gruplar ve

cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0.05).
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BRUKSIiZM (GRUP 1) BRUKSIZM (GRUP 1) BRUKSIiZM+TMD BRUKSIZM+TMD
KADIN ERKEK (GRUP 2) KADIN (GRUP 2) ERKEK
M nokturnal M diurnal+nokturnal M nokturnal Mdiurnal+nokturnal W nokturnal M diurnal+nokturnal W nokturnal Mdiurnal+nokturnal

Sekil 4.4. Hastalarin dis stkma aligkanliklarinin, nokturnal veya nokturnal+diurnal
olarak gruplara ve cinsiyetlere gére dagilimlari.

Tablo 3.1. de DAS’ a gore belirlenen dis asinma skorlarinin, yas, zaman ve bruksizm
aliskanligr ile korelasyon degerleri gosterilmistir. Yas ile dis asinma skorlar1 arasinda
hem her iki grupta hem de toplamda, 0.01 seviyesinde anlamli pozitif korelasyon
bulunmugtur. Dis aginma skorlar1 ile zaman ve bruksizm aligkanligi arasinda ise,

istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon bulunmamugtir.

Tablo 3.1. Dis asinma skorlarinin diger degiskenlere gore korelasyon degerleri.

. Dig asinma
Degiskenler gruplar sskosrlarl
Grup 1 0,584*
Yas Grup 2 0,481*
Toplam 0,532*
Grup 1 0,134
Zaman Grup 2 0,31
Toplam 0,226
Bruksizm Grup 1 -0,01
Aligkanhg Grup 2 -0,19
(Gece-Gundiz) Toplam 0,26

*korelasyon 0.01 seviyesinde anlaml

Hastalardan alinan anamnezlere dayali bruksizm farkindalig1 verilerinin gruplara ve
cinsiyetlere gore dagilimlar1 Sekil 4.5. de gosterilmistir. Grup 1° deki bireylerin bruksizm
farkindaliginda, “sabahlar1 ¢igneme kaslarinda yorgunluk/hassasiyet” one c¢ikarken,

Grup 2’ deki bireylerde “kas palpasyonunda agr1” ya daha sik rastlanmistir. Higbir erkek
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birey agiz agmada kisithilik yagamazken, herhangi bir semptomu olmayan (kendisi yada

yakiindakilerin farketmesi ile) bireylerin ¢ogunun da erkek oldugu tespit edilmistir.

Hasta anamnezleri

Herhangi bir agri Sabah kaslarda Sabah bas/cene Uyudugu sirada Bas/Cene agrisi, kas Bas/Cene agrisi, agiz
olmaksizin hastanin yorgunluk/hassasiyet agrisi, kas yaninda olanlarin | palpasyonundaagri acmada kisithlik
farketmesi palpasyonunda agri farketmesi
yok
Bruksizm (Grup 1) Bruksizm + TMD (Grup 2)

B Kadin M Erkek

Sekil. 4.5. Hasta anamnezlerine dayali bruksizm farkindaliginin gruplara ve cinsiyetlere
gore dagilima.

Tablo 4.2. de kas kalinliklarinin gruplara ve cinsiyetlere gore ortalama degerleri
birbirleriyle kiyaslamali olarak gosterilmigtir. Buna gore, toplam ortalama degerlere
baktigimizda, Grup 2’ deki kalinlik degerlerinin diger gruplardan daha fazla oldugu
gorlilmektedir. Maksimum kontraksiyondaki masseter kasi kalinliklar1 sag ve sol olmak
iizere sirasiyla; Grup 1° de 13.53, 14.24 ve Grup 2’ de 15.02, 15.52 olarak
hesaplanmigken, kontrol grubunda bu degerler; 14.05 ve 14.04 olarak tespit edildi.
Istatistiksel olarak anlaml1 farklar ise, bu degerlerin Grup 2-Kontrol ve Grup 2-Grup 1
kiyaslamalarinda bulunmustur (p<0.05). Bunlarin disinda istirahat pozisyonlarindaki
kiyaslamalarda, sag masseter i¢cin Grup 1-Grup 2 (p=0.03), sol masseter i¢in ise Grup 2—
Kontrol (p=0.01) kiyaslamalarinda anlamli farklar bulunmustur. Ancak, Grup 1-Kontrol

kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.



Tablo 4.2. Sag/sol masseter ve temporal kaslarinin ortalama kalinlik degerlerinin cinsiyetler

ile gruplara gore dagilimlari ve birbirleriyle kiyaslamalari.
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p degerleri
p ) Cinsi Bruksizm Bruksizm+TMD |
as Pozisyon  Cinsiyet (Grup 1) (Grup 2) Kontro Grupl Grup2 Grupl
Kontrol Kontrol  Grup 2
Kadin 8.82+1.43 10.32+1.99 8.66 +1.82 0.78 0.006* 0.006*
) p=0.01* p=0.13 p<0.0001*
Ist. Erkek 10.29 + 1.66 12.13+1.05 11.30+1.61 0.14 0.33 0.06
. TOPLAM 9.46 + 1.67 10.50 + 1.99 9.63*+2.14 0.72 0.10 0.03*
SAG
Kadin 12.84 +1.66 14.71 + 2,46 12.81+2.15 0.96 0.008* 0.005*
p=0.04* p=0.04* p<0.0001*
Kon Erkek 14.43 +2.42 17.80+1.75 16.20+2.19 0.07 0.25 0.04*
TOPLAM 13.53+2.14 15.02 + 2.56 14.05 + 2.69 0.41 0.16 0.01*
Massater - = 7 T T T T T T T T T TS T S TS T T s
Kadin 9.52+1.39 10.83 +1.95 9.27 +1.47 0.60 0.004* 0.01*
_ p=0.01* p=0.01* p=0.006*
Ist. Erkek 11.21+2.22 12.96 + 0.85 10.88 + 1.36 0.67 0.02* 0.05
TOPLAM 10.26 + 1.95 11.04 +1.97 9.86 +1.61 0.40 0.01* 0.12
SoL
Kadin 13.58 +1.70 15.27 +2.42 13.31+1.59 0.63 0.002* 0.01*
p=0.04* p=0.004* p=0.001*
Kon. Erkek 15.10 + 2.60 17.76 £ 0.75 15.30+1.24 0.81 0.007* 0.008*
TOPLAM 14.24 +2.23 15.52 + 2.47 14.04 + 1.75 0.71 0.01* 0.03*
Kadin 8.27+1.14 8.97 £ 0.98 8.84 +£0.67 0.08 0.59 0.04*
) p=0.04* p=0.01* p=0.003*
Ist. Erkek 9.12 +1.06 10.53+0,76 9.63 £0.58 0.16 0.16 0.05
. TOPLAM 8.64 +1.17 9.13 +1.06 9.13+0.74 0.05 0.98 0.09
SAG
Kadin 9.56 £1.49 10.24 +1.45 10.07 £ 0.90 0.21 0.63 0.14
p=0.13 p=0.13 p=0.03*
Kon Erkek 10.33+1.11 11.56 £ 0.61 10.88 + 0.98 0.21 0.19 0.04*
Temporal TOPLAM 9.90 +1.37 10.38 +1.44 10.37 + 1.00 0.13 0.98 0.19
Kadin 8.66 £ 0.78 8.96 + 1.04 8.80+0.77 0.59 0.55 0.28
) p=0.62 p=0.67 p=0.15
Ist. Erkek 8.86 £1.40 8.73+£0.80 9.19 £ 0.55 0.44 0.43 0.84
TOPLAM 8.75+1.07 8.94 +1.01 8.94 +0.71 0.40 0.98 0.47
SoL
Kadin 9.61+1.31 9.95 +1.07 9.87+0.79 0.47 0.80 0.37
p=0.76 p=0.62 p=0.11
Kon. Erkek 9.76 £1.43 9.66 £ 0.83 10.34 + 0.66 0.20 0.29 0.88
TOPLAM 9.67 +1.34 9.92+1.04 10.05 + 0.77 0.19 0.59 0.43

Cinsiyetler arasi kiyaslamalarda, tim gruplarda ve pozisyonlarda erkek bireylerin kas
kalinlik ortalamalarinin kadinlardan daha fazla oldugu saptanmistir. Ayrica masseter
kaslarinin, Grup 2’ nin istirahat pozisyonu haricindeki tiim kiyaslamalarinda cinsiyetler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur (p<0.05). Kadinlar arasinda ise,
her iki taraftaki masseter kasi kalinliklarinda, Grup 2-Kontrol ve Grup 1-Grup 2
kiyaslamalarinin tamaminda anlamli farklar bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.3. de, sag ve sol masseter ve temporal kaslarinin birlikte alinmasiyla elde edilmis

toplam ortalama kalinlik degerleri ve kiyaslamalar1 gosterilmektedir. Grup 1’ in masseter
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kaslar1 i¢in toplam kalinlik degerleri istirahatte 9.86, kontraksiyonda ise 13.88 olarak
tespit edilirken, Grup 2’ nin istirahat ve maksimum kontraksiyondaki degerleri sirastyla,
10.77 ve 15.27, kontrol grubunun ki ise, 9.75 ve 14.05 olarak belirlendi. Bu degerler
tizerinde yapilan kiyaslamalarda, Grup 2’ nin masseter kasi kalinliklari, her iki
pozisyonda, hem Grup 1’ den hem de kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli

seviyede fazla bulundu (p<0.05).

Tablo 4.3. Masseter ve temporal kaslarinin ortalama kalinlik degerlerinin cinsiyetler ile
gruplara gore dagilimlar: ve birbirleriyle kiyaslamalari.

p degerleri
Kas Pozisyon Cinsiyet ?;LII‘I::)IZ:; Bl’u:(GSIrZum+2'|;MD Kontrol Grup 1 Grup 2 Grup 1
P Kontrol  Kontrol Grup 2
Kadin || 9.17+1.43 , 1057:197 . 897%166 _ 058  <0.0001*  <0.0001*
ist. S N ey P AR 0.01* 0.50
Massater -—-—-—-—-—--- MORCAMB[ NSNS 9861857 @ . A077FEaes L 2sEies 0748 0.004* _0.01*
assater Kadin || 13.21£1.70 14.99 + 2.46 13.06 + 1.88 072  <0.0001*  <0.0001*
Kon. Erkek 1076248 200" rzeraz0 P oot asssiso Dl L o000k o007 0.12
TOPLAM 13.88 +2.02 15.27 £2.50 14.05 +2.25 0.10 0.006* 0.002*
Kadin || 8.46+0.98 8.97 £ 1.00 8.8210.71 0.08 0.41 0.02*
ist. Erkek | 8.99+1.22 p=007 9.63+1.20 p=005 9.4110.59 p=0.003% 0.27 0.68 0.13
Temporal -—-—-—-—-—--- TOPLAM || 869112 | 9.03+¥1.03 9042073 0.04* 098 0.08
Kadin || 9.58+1.38 10.10 + 1.27 9.970.85 0.14 0.58 0.08
Kon. Erkek | 10.05+1.29 p=0.19 10.61+1.23 R 10.61 + 0.86 p=0.03* 0.34 0.99 0.08
TOPLAM 9.78 +1.35 10.15 +1.27 10.21 +0.90 0.04* 0.76 0.13

Ayrica kontrol grubundaki tiim kas kalinliklarinda, cinsiyetler arasinda anlamli farklar
tespit edilmisken, Grup 1 ve Grup 2’ de yalnizca masseter kaslarmin kalinliklarinda
anlamli farklar belirlendi. Kadinlar arasinda ise, masseter kasi kalinliklarinin
kiyaslamalarinda; Grup 2-Kontrol ve Grup 1-Grup 2’ de, istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmustur (p<0.0001).

Tablo 4.4. de sonoelastografik dl¢timlerle elde edilen elastikiyet oranlarinin gruplara ve
cinsiyetlere gore dagilimlart gosterilmistir. Kaslarin = dlgiilen sertlik  degerleri
ortalamalarinda, en biiylik elastikiyet oranlarinin Grup 2’ ye, en kiigiik elastikiyet
oranlarinin ise kontrol grubuna ait oldugu belirlenmistir.

Kaslarin maksimum kontraksiyondaki elastikiyet oranlar1 sag ve sol masseter i¢in
strastyla; Grup 1° de 2.99 ve 2.98, Grup 2’ de 4.13 ve 3.73, kontrol grubunda ise, 2.29
ve 2.29 olarak tespit edilirken sag ve sol temporal i¢in sirasiyla; Grup 1° de 3.05 ve 2.93,

Grup 2’ de 3.58 ve 3.88, kontrol grubunda ise, 2.77 ve 2.72 olarak belirlendi. Bu degerler




47

lizerinde yapilan; Grup 2-Kontrol kiyaslamalarinda, anlamli farklar bulunmustur. Benzer

sekilde,

masseter

kasinin  yukardaki

degerlei

kiyaslamalarinda da anlamli farklar bulunmustur.

icin yapilan Grup

1-Kontrol

Tablo 4.4. Sag/sol masseter ve temporal kaslarinin elastikiyet oranlarinin cinsiyetler ile
gruplara gore dagilimlar: ve birbirleriyle kiyaslamalari.

p degerleri
) o Bruksizm Bruksizm+TMD
Kas Pozisyon  Cinsiyet Kontrol Grupl Grup2 Grup 1
(Grup 1) (Grup 2) ) i i
Kontrol Kontrol  Grup 2
Kadin ~ 0.68 +0.42 0.81+0.63 0.49 +0.28 0.43 0.11 0.43
p=0.84 p=0.03* p=0.87
Ist. Erkek  0.72+0.43 0.49 +0.12 0.47 £0.20 0.09 0.88 0.12
TOPLAM 0.70 £ 0.42 0.78 +0.61 0.48 +0.25 0.02* 0.01* 0.55
SAG
Kadin 295 +1.32 4.17 2,66 2.29+0.94 0.04* 0.10 0.04*
p=0.87 p=0.50 p=0.99
Kon. Erkek ~ 3.03+1.49 3.71+0.78 2.29 +1.00 0.16 0.06 0.31
TOPLAM 2.99 +1.37 4.13+2.53 2.29+0.95 0.02* 0.001* 0.03*
Massater - = T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
Kadin ~ 0.71+0.24 0.82 +0.57 0.83+0.17 0.39 0.13 0.39
_ p=0.94 p=0.18 p=0.001*
ist. Erkek ~ 0.72+0.34 0.51+0.28 0.51+0.21 0.08 0.99 0.33
TOPLAM 0.72£0.29 0.79 £ 0.56 0.71+0.24 0.92 0.47 0.52
soL
Kadin ~ 2.90+0.97 3.65+1.95 2.30+0.82 0.10 0.05 0.10
p=0.68 p=0.34 p=0.92
Kon. Erkek ~ 3.08+1.32 4.52 £1.20 2.27 £0.82 0.08 0.002* 0.16
TOPLAM 2,98 +1.17 3.74 +1.89 2.29+0.81 0.008*  <0.0001* 0.06
Kadin ~ 2.06 +0.87 2.07 +0.98 1.59+ 0.60 0.97 0.76 0.97
_ p=0.41 p=0.69 p=0.76
Ist. Erkek  1.84+0.60 1.96 0,37 1.520.62 0.22 0.18 0.68
y TOPLAM 1.96 + 0.76 2.06 +0.94 1.57 +0.59 0.03* 0.02* 0.66
SAG
Kadin ~ 3.15+1.25 3.51+1.50 2.68 +0.87 0.40 0.19 0.40
p=0.58 p=0.45 p=0.32
Kon. Erkek ~ 2.92+1.01 4.19+1.24 2.93+0.51 0.97 0.01* 0.21
TOPLAM 3.05+1.14 3.58 + 1.47 2.77 £0.76 0.26 0.01* 0.12
TemPOral T oo oo
Kadin 156 +0.67 1.94+1.42 1.68+0.77 0.24 0.63 0.24
) p=0.70 p=0.15 p=0.29
Ist. Erkek  1.67+0.83 1.32+0.48 1.42+0.55 0.38 0.79 0.38
TOPLAM 1.61+0.73 1.88+1.36 1.58 +0.70 0.88 0.29 0.34
soL
Kadin ~ 2.85+0.86 3.93+1.86 2.71+0.79 0.01* 0.62 0.01*
p=0.62 p=0.61 p=0.98
Kon. Erkek 3.04+ 1.16 3.46+1.31 2.72+0.71 0.41 0.43 0.65
TOPLAM 2.93 +0.99 3.88+1.80 2.72+0.75 0.34 0.002* 0.01*

Ayrica Grup 1-Kontrol ve Grup 2-Kontrol kiyaslamalarinda sag masseter ve temporal

kaslarinin dinlenme pozisyonlarindaki elastikiyet oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p<<0.05). Bunlarin disinda, kadinlar arasinda sag
masseter ve sol temporal kaslariin maksimum kontraksiyondaki, Grup 1-Kontrol ve
Grup 1-Grup 2 kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur
(p<0.05).

Tablo 4.5. de sag ve sol masseter ve temporal kaslarinin birlikte alinmasiyla ulagilmis
ortalama elastikiyet oranlar1 ve referans doku fantomuna (30 kPa) gore hesaplanarak elde
edilmis tahmini kPa degerleri gosterilmistir. Toplam degerlerin tiimiinde, Grup 2’ deki
elastikiyet oranlarinin Grup 1’ den, Grup 1’ deki elastikiyet oranlarinin da kontrol

grubundan daha biiyiik oldugu tespit edilmistir.

Tablo 4.5. Masseter ve temporal kaslarinin elastikiyet oranlarinin ve tahmini kPa degerlerinin
cinsiyetler ile gruplara gore dagilimlar1 ve birbirleriyle kiyaslamalari.

Bruksizm Bruksizm+TMD Kontrol p degerleri
. . (Grup 1) (Grup 2)
Kas Pozisyon  Cinsiyet Grupl Grup2 Grupl
Elastografi Tahmini {7 ) Elastografi Tahmini ;3 ) Elastografi Tahmini {7 || kontrol  Kontrol  Grup2
oranlan kPa degeri  oranlan kPa degeri  oranlan kPa degeri
0.70 21.08 0.82 24.64 0.66 19.82
Kook +034  +1026 +0.60 +18.12 +0.28 +8.70 057 0.09 0.24
0.72 21.6 0.77 0.50 14.99 0-39 0.49 14.80 0-76
Ist. Erkek 1l 1038  +11.63 +0.19  +583 +0.20 +6.12 0.01 0.93 0.06
0.71 21.34 0.78 22.50 0.59 17.98 . .
TOPLAM || 4124 1078 +0.58  +15.80 +0.27 +8.17 0.04 0.02 038
e 1 203 8796 301 11753 230 6005 | ...
) . ; . ) . . . .
Kook +1.14  +3434 +233  +69.95 +087  +2628 R <0-0001% EE
3.06 o188 ¥ 411 12345 °07° 2.28 6857 038
. . ) . ) . . . .
Kon. — Erkek | 138 44149 +1.01  +3031 +0.89  +26.94 R <0-0001% R
2.98 89.66 3.93 117.94 2.29 68.87
TOPLAM 0.001* <0.0001* 0.005*
+124  $37.32 $223  $67.90 +0.87  +26.30
1.81 54.47 2.00 60.26 163 49.19
Kook +0.80 2428 +121  +36.49 +0.68 2047 032 0.06 037
175 5276 77 1.64 4929 084 1.47 a2y 0%
ist. LGS +071  +21.53 +051  +15.63 +057  +17.39 0.14 0.50 0.65
1.79 53.73 1.97 59.19 1.57 47.37 .
R TOPLAMI so76 22296 +116  +3s04 t06a 1900 | oo o o
Temporal Kadin 3.00 90.22 3.72 111.83 2.70 80.98 L ..
! +1.07  +32.15 +169  +50.84 +0.82  +2465 :
2.98 soe1 0 3.82 11485 04® 2.83 ga03 0%
) . ) . ) . .
Kon. — Erkek | 107  +3224 +121  +36.43 +062  +18.63 0% 0.16
2.99 89.96 3.73 112.13 2.74 82.43 . .
TOPLAM || 4106  +31.92 +1.64 4935 +0.75  +22.54 013  <0.0001% 0.004

Grup 1’ in masseter kaslar1 icin toplam elastikiyet degerleri istirahatte 0.71,
kontraksiyonda ise 2.98 olarak tespit edilirken, Grup 2’ nin istirahat ve maksimum
kontraksiyondaki degerleri sirasiyla, 0.78 ve 3.93, kontrol grubunun ki ise, 0.59 ve 2.29

olarak belirlendi. Bu degerler iizerinde yapilan Grup 1-Kontrol ve Grup 2-Kontrol
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kiyaslamalarinda hem istirahat hem de maksimum kontraksiyonda anlamli farklar tespit
edilirken, Grup 1-Grup 2 kiyaslamalarimin yalnizca maksimum kontraksiyondaki
elastikiyet oranlarinda anlamli fark belirlendi (p=0.005).

Temporal kasinin elastikiyet oranlarinin gruplardaki degerleri ise; Grup 1 i¢in istirahatte
1.79, kontraksiyonda 2.99 ve Grup 2 i¢in istirahatte 1.97, maksimum kontraksiyonda
3.73 olarak tespit edilmisken, kontrol grubunda bu degerler sirasiyla, 1.57 ve 2.74 olarak
belirlenmistir. Bu degerler i¢in yapilan Grup 2-Kontrol kiyaslamalarinda hem istirahatte
hem de maksimum kontraksiyonda anlamli farklar tespit edilirken, Grup 1-Grup 2
kiyaslamalarinda yalnizca maksimum kontraksiyondaki elastikiyet degerleri arasinda
anlaml fark bulunmustur (p=0.004). Grup 1-Kontrol kiyaslamalarinda ise, anlaml1 bir
fark tespit edilmememistir.

Cinsiyetler aras1 yapilan kiyaslamalarda anlamli fark bulunamamigken, masseter kasinin
maksimum kontraksiyondaki elastikiyet degerleri hem kadmlar hem de erkekler
arasindaki tiim grup kiyaslamalarinda istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (p<0.05).
Ayrica her iki kasin maksimum kontraksiyonundaki elastikiyet oranlar1 i¢in yapilan Grup
2-Kontrol kiyaslamalarinda, hem kadinlar hem de erkekler arasinda istatistiksel olarak
olduke¢a anlamli farklar bulunmustur (p<0.0001).

Masseter kasi icin referans doku fantomuna (30 kPa) goére hesaplanarak elde edilmis
tahmini kPa degerleri istirahat ve kontraksiyonda sirasiyla; Grup 1 igin 21.34 ve 89.66,
Grup 2 i¢in 22.50 ve 117.94, kontrol grubu i¢in ise 17.98 ve 68.87 olarak hesaplanmistir.
Bu degerler temporal kaslarinda ise Grup 1 i¢in 53.73 ve 89.96, Grup 2 i¢in 59.19 ve
112.13, kontrol grubu icin ise 47.37 ve 82.43 olarak belirlenmistir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bruksizm, diglerin sikilmasi veya gicirdatilmas: ile karakterize edilen tekrarlayan bir
cigneme kasi aktivitesidir. Genellikle hasta farkindaligi olmadan gergeklestirilen bu
parafonksiyonel ¢ene hareketleri, ¢igneme kaslarinin ritmik veya stirekli tonik kasilmalari
tarafindan dretilirler (60). Stomatognatik sistemin tiim parafonksiyonel aktiviteleri
arasinda en zararlisi olarak goriilen bruksizm, TMD’ de agrinin baslamasinda ve devam
etmesinde onemli bir faktor olarak diistiniilmektedir (158).

Bruksizm, toplumun biiylik bir kismini (%85-90) bir siireligine de olsa etkileyen ¢ok
yaygin bir fenomendir (60). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, yetiskin niifusundaki
diurnal bruksizmin prevalanst %20 olarak rapor edilmisken (53), nokturnal bruksizmin
prevalansi ortalama %8-12 arasinda hesaplanmaktadir (159). TMD’ ye sebep olmayan
bruksizmin cinsiyetler arasi fark gostermedigi belirlenmistir. (160,161). Bizim
calismamizda da Grup 1’ e (TMD’ si olmayan bruksizm grubu) dahil olan bireylerin
cinsiyetleri arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. Literatiirde TMD hastalarinin ise,
%84’ iniin kadin oldugu rapor edilmektedir (162). Bununla uyumlu olarak, bu
calismadaki Grup 2’ nin (bruksizme bagl kassal TMD’ si olan hasta grubu) %90’ 1
kadinlardan olugsmaktaydi. Cinsiyetler arasindaki bu ciddi farkin sebebi halen tartigmali
iken, bazi arastirmacilar, bu farkin Ostrojen, progesteron ve testosteron gibi steroid
hormonlarindan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir (163,164).

Yas arttikca azalma egilimine giren bruksizmin, daha ¢ok geng popiilasyon iizerinde etkili
oldugu belirlenmistir. Bu arastirmaya dahil edilen 17-55 yas araligindaki 60 bireyin yas
ortalamasi 33,04 olarak tespit edilmistir. Bu sonug, Reding ve ark.” nin bruksizme en sik
20-40 yas diliminde rastlandigini rapor ettikleri literatiirle uyumludur (64). Yine
bruksizmle benzer sekilde, TMD’ nin en sik 20-40 yas araligindaki bireylerde ortaya
ciktig1 rapor edilmistir (165-167). Bizim ¢alismamizda da, TMD’ si olan (ort. 33,03) ve
olmayan (ort. 33,06) bruksizm gruplarinin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigi gibi, her iki grubun yas ortalamalarinin neredeyse ayni oldugu

saptanmugtir. Literatiirde ayrica, TMD’ ye bagh gelisen agrinin siddetinin, tiim yas
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gruplarinda ayn1 oldugu, ancak morfolojik diizensizliklerin sikli§inin yasla iligkili oldugu
rapor edilmistir. Ayrica fiziksel limitasyonlar ve disfonksiyonun yasla azaldigi
belirlenmistir (168). Bizim ¢alismamizda ise, bunun aksine, ag1z agma kisitlilig1 yasayan
bireylerin yas ortalamasi daha yiiksek bulunmugtur (ort. 36,8).

Bruksizmin etyolojisi hakkinda bir¢ok teori ileri siiriilmiistiir. Bu aligkanligin tartismali
yapisindan dolay1 bu teorilerin kesinlik kazanmasi veya ciiriitiilmesi miimkiin olmamakla
birlikte, aragtirmacilarin ¢cogunlugu bruksizm etyolojisinin multifaktéryel oldugunu ileri
stirmektedir (8). Gilinlimiizde fonksiyonel aktivitelerin periferal seviyede kontrol
edilmekte oldugu, parafonksiyonel aktivitelerin ise santral sinir sistemi tarafindan
baslatilip regiile edildigi belirtilmekte ve bruksizmin santral sinir sistemi merkezli oldugu
distintilmektedir (18,53,169).

Bruksizm ve psikososyal etkenlerin iliskisi halen tartismalidir. Lavigne ve ark. (53)
yapmis olduklar1 derlemede, bruksizmli bireylerin idrarlarinda katekolamin seviyelerinin
bruksizmi olmayan bireylere oranla daha fazla oldugunu, bu durumun da emosyonel stres
ve bruksizm arasindaki baglantiy1 agikladigini belirtmektedirler. Dawson (170) ise, hem
okluzal c¢atigmalart hem de emosyonel stres etkilerini bruksizm etiyolojisi olarak
diistinmektedir. Okluzal ¢atismalarin bulunmadigi bireyde bruksizmin de olmayacagini
ifade eden arastirmaci, okluzal faktorlerin bruksizmde etkili olmadigini sdylemenin
tutarsizlik olacagini, bunlarin emosyonel stres altindaki hastalarda potansiyel bir
bruksizm baslatict faktdr olabilecegini belirtmektedir. Mandibular disfonksiyon
vakalarimin ¢ogunda ise, bir veya birka¢ emosyonel stresin bir arada goriilmesi nedeni ile
emosyonel stres altindaki kisilerde agr1 esiginin diisiik oldugu bildirilmistir (171). Bu
dogrultuda 6nemli olanin okluzal catigmalarin varlig1 degil bireyin cevabi oldugu da bazi
arastiricilar tarafindan desteklenmektedir (172; 173).

Bruksizmin genetik faktorlerin etkisi ile ortaya ¢iktigi goriisii de tartismalidir. Tek
yumurta ve ¢ift yumurta ikizleri lizerinde yapilan bir ¢aligmada, bruksizmde genetik
belirleyicilerin varligi gdsterilmis olmakla birlikte, bu konuda daha fazla sayida
caligmanin gerektigi belirtilmektedir (53,173). Daha giincel bir ¢aligsma olan Takaoka ve
ark.” nin (174) ikizler lizerine yaptiklar1 ¢alismada ise, tek yumurta ikizlerinin, geceleri
kaydedilen elektromyografik aktivitelerinin anlamli derecede korelasyonlu oldugu rapor
edilmisgtir.

Bruksizme sebep oldugu veya bruksizmle iliskili oldugu bildirilen diger durumlar

arasinda, kraniyo-servikal distoni, anoksik beyin yaralanmasi, koma, beyincik hasari,
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Huntington hastali§i, mental retardasyon vb. sayilabilir (175). Dopaminerjik ve
antidopaminerjik ilaglarin, antidepresan ilaglarin (venlafaksin, SSRI), sedatif ve
anksiyolitik ilaglarin (benzodiazepinler) kullaniminin da bruksizm nedeni olabilecegi
bildirilmigtir (66,176-178). Bu ilaglarin yaninda alkol, tiitiin ve kafein kullaniminin da
etiyolojik faktor olarak rapor edildigi caligmalar vardir (8,18,53,66,87). Bruksizm,
norolojik hastalik, psikiyatrik bozukluk ya da bir ila¢ kullanimi ile ortaya g¢ikiyorsa
“sekonder bruksizm” olarak adlandirilir (177,53). Ayrica bruksizmin horlama, obstriiktif
uyku apnesi sendromu (OSA), uykuda konugma, haliisinasyon gibi uyku bozukluklar ile
iligkili oldugu bildirilmistir (87,53). Lavigne ve ark. (53), bruksizmin normal bir
davranigin varyasyonu mu yoksa patojenik bir durum mu oldugu yoniinde daha fazla
aragtirilmasi gerektigini belirtmektedirler.

Bruksizm giiniimiize kadar ¢esitli siniflamalar altinda degerlendirilirken, giinlimiizde en
cok sirkadiyen ritmine goére, nokturnal ve diurnal olmak iizere ikiye ayrilarak
incelenmektedir (179,180). Nokturnal bruksizimden farkli bir sebep ve patofizyolojiye
sahip oldugu tahmin edilen diurnal bruksizm (181), psikososyal faktdrler ve bir takim
psikopatolojik belirtilerle iliskili olduguna inanilan bir parafonksiyon olarak
nitelendirilebilir (182). Nokturnal bruksizmin ise, uyku esnasinda ortaya c¢ikan,
patofizyolojisi heniiz ac¢ikliga kavusturulamamis (183,53,73,74) kompleks mikro-
uyarilma olaylariyla iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Ancak etiyopatogenezlerindeki bu
farkliklara ragmen, diurnal bruksizme eslik eden sebeplerin uyku bruksizimi oranini
arttirdigi veya tam tersi olarak nokturnal bruksizmin diurnal bruksizmi tetikledigi
gbzlemlenmigtir (178). Bu g¢alismada oldugu gibi hasta anamnezleri ile elde edilen
verilerle gerceklestirilmis bazi ¢aligmalar, bu iki bruksizm ¢esidi arasinda anlamli bir
iliski oldugunu ortaya koymaktadir (181,184). Bizim ¢alismamizi olusturan bireylerin de
%58’ inde nokturnal ile diurnal bruksizm bir arada goriilmektedir.

Bruksizmin yol ac¢tig1 patolojik durumlardan en yaygin olaninin “ilerlemis dis asinmalar1”
oldugu bildirilmistir (105-109). Dis asinmasi, dis sert dokusundaki kayip olarak
tanimlanmaktadir. Anterior dislerin kesici kenarlarinda ya da posterior dislerin ¢igneme
ylizeylerinde goriiliir ve boyutu genel olarak mine tizerindeki parlak noktalardan dentinin
aciga ¢ikmasina kadar degisir (186). Asinma derecesi artmis, dis spesifik fonksiyonunu
yapamayacak duruma kadar gelmis, hassasiyet, agriya yol agmis ve disteki bu kayip
restorasyon gerektirecek seviyeye geldiginde “patolojik dis asinmasi” olarak adlandirilir

(110). Gilinlimiizde patolojik dis asinmasi yilizdesi ortalama %2 olarak bildirilmistir.
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Lambrechts ve ark. (185) yaptig1 ¢aligmada yillik fizyolojik dis asinmasinin 65 mikron
oldugu rapor edilmistir. Ancak bu miktarin bruksizmli hastalarda 3 kat daha fazla oldugu
tespit edilmistir (108). Bu ¢alismay1 olusturan bireylerin Lobbezoo ve Naeiji’ nin (157)
gelistirdigi dis asinma skalasina gore belirlenen dis aginma skoru ortalamalart 1.53 idi.
Yani, mineden dentine ge¢gmekte olan bir seviye tekabiil eden bu aginmanin, hastalarin
yas ortalamalarina (33,04) gore ileri bir seviye oldugu sdylenebilir. Ayrica, Hugoson ve
ark. calismasinda ise insizal ve okluzal dis asinmalarinin yasla birlikte arttigini
gostermistir (187). Bu da bizim ¢alismamizda anlamli buldugumuz “yas-dis asinma
seviyesi korelasyonu” ile uyumludur.

Bruksizm i¢in tanisal yontemler bir ¢ok ¢alismanin odak noktasi olmustur.
Arastirmacilar, bruksizmin degerlendirilmesi icin anketler, klinik muayene ve EMG
kayitlar gibi ¢esitli teknikler ve araglar iizerinde ¢alismalarina ragmen (6,54,100,186),
klinikte kolaylikla uygulanabilecek ve objektif kriterlerle standardize edilmis bir teshis
yontemi bulunmamaktadir. Bruksizm i¢in gilivenilir ve gegerli teshis yontemlerinin kisith
olmasi, uluslararasi bir grup bruksizm uzmanini, klinikte ve arastirmalarda kullanmak
icin bir teshis derecelendirme sistemini gelistirmeye motive etmistir. (179). Uzmanlar,
"olas1", "muhtemel" ve "kesin" olmak iizere 3 seviyeli bir derecelendirme sistemi
onermislerdir. Bu sistemde, anamnezler ve anketler ile elde edilen bilgilerin kullanildig,
yani hastanin kendisinin rapor ettigi bruksizm “olast bruksizm” olarak nitelendirilirken,
bu verilere pozitif muayene klinik bulgular1 da eklendiginde vaka artik “muhtemel
bruksizm” sinifina dahil edilmektedir. Yine bu sisteme gore, “kesin bruksizm” teshisinin
konulabilmesi i¢in ise, muhtemel bruksizme ek olarak, altin standart kabul edilen PSG
kayitlarinin gerekli oldugu belirtilmistir. Ancak, 6nerilen bu kriterleri fonksiyonel hale
getirmek ve bu yaklasimin yararliligini gostermek igin yeni ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir (187).

Karmagsik vakalarda tedavi planlamasinin dogru yapilmasi agisindan oldukca 6nemli olan
bruksizm teshisi, ¢igneme sistemi iizerinde olusturacagi hasarlari, ortaya ¢ikmadan dnce
onleyebilmek acisindan da kayda deger 6neme sahiptir. Clinkii, bruksizmin ¢igneme
sistemi iizerinde ortaya ¢ikardigi kuvvetler fizyolojik degerleri astiginda disler, kaslar ve
TME’ ye =zarar verebilecek nitelikte olmaktadir. Yapilan bir ¢ok ¢alismada
parafonksiyonel aligkanliklarin TMD’ ye sebep olabilecegi belirtilmis ve bruksizm ile
TMD arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir. (188-191). Girift olarak birbiriyle iligkili
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bu iki durumun teshislerindeki zorluklar sebebiyle, tedavi yaklasimlarimi belirlemek
hekimler i¢in ¢ogu zaman gii¢ olmaktadir.

Bruksizm, genellikle ilk olarak ¢igneme kasi diizensizliklerine bagli TMD seklinde
klinige yansir. Bu konuda yapilan bir ¢alisma, parafonksiyonlarin, kaslarda uzun siireli
olarak asir1 fonksiyona sebep olarak, kas igerisinde tetik noktalarinin ortaya ¢ikmasina
yol agtiklarini1 gostermistir (190). Asirt yiikler dinamik ve izometrik kas kasilmalarina
sebep olurlar ve bu durumda, kasin dinlenme siiresi de yeterli degilse, gerekli ATP kaslara
ulagsmadigindan, laktik asit birikimi sebebiyle iskemik agrilar ortaya cikar. Bunun
sonucunda kaslarda kramp, akut agri ve ¢ene hareketlerinde kisitlanmalar goriilebilir
(18). Chen ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, miyofasial agrili bireylerde, normal bireylere
gore 4 kat fazla dis sikma saptandigi bildirilmistir (192). Glaros ve ark. (193) dis stkmanin
masseter kas aktivetisiyle iligki oldugunu ve agriy1 arttrdigini rapor etmiglerdir. Biz de bu
caligmada, ¢igneme kasi diizensizliklerine bagli TMD’ si olan ve olmayan bruksizm
gruplarini birbirleriyle ve kontrol grubu ile kiyaslayarak bruksizmin ¢igneme kaslarin
iizerindeki etkilerini degerlendirdik. incelemelerimiz sonucunda, bruksizm gruplarindaki
bireylerin ¢igneme kaslarinda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamh
degisiklikler ortaya ¢iktigini tespit ettik.

En sik ¢igneme kasi diizensizlikleri olarak ortaya ¢ikan TMD’ lerin son yillarda artan
prevalansi, uygulanan tani ve tedavi yOntemlerinin gelistirilmesine olan ihtiyaci
artirmistir. Bu ¢calismanin klinik inceleme agamasinda da kullanilan RDC/TMD, TMD ve
buna bagli agr1 durumlarin teshisi i¢in giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir (156).
RDC/TMD formlarinda klinik bulgu ve davranislarin degerlendirilmesine ek olarak,
psikolojik ve psikososyal etkenleri tespit etmekte de bilimsel olarak giivenilir oldugu
kanitlanmis klinik muayene ve anamnez alma ydntemleri kullanilir (18). Ancak bu
kriterlerle eklem diski ve kemik diizensizlikleri ile ilgili olan TMD’ e, manyetik rezonans
ve bilgisayarli tomografi gibi goriintiileme yontemleri ile kesin teshisler konulabilirken,
kaslarla ilgili diizensizliklerin teshisi klinik muayene ve anamnezle sinirlt kalmaktadir.
Dolayisiyla kas diizensizlikleriyle iliskili TMD’ nin klinik teshisini dogrulayacak bir
goriintliileme yontemi bulgusu heniiz ortaya konulamamistir. Hem kassal TMD’ nin hem
de bruksizmin teshis yontemlerindeki kisitliliklardan ilham alan bu ¢alismada, ¢igneme
kaslarinda meydana gelen morfolojik degisiklikler degerlendirilerek, bu vakalarin

teshisinde ve takibinde USG yontemin diagnostik gecerliligi ortaya konulmustur.
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Son yillarda USG goriintiileme tekniginin gelismesi ile bu yontem tibbin ¢esitli alanlarina
yayilmistir. Uygulanmasi kolay, ucuz ve giivenilir olan bu teknigin, bilinen kiimiilatif
biyolojik bir etkisi yoktur. Yapilan arastirmalarda ultrason enerjisinin diagnostik giic
seviyelerinde kullanilmasmin herhangi olumsuz biyolojik yan etkiye yol a¢madigi
saptanmistir (139). USG insanlarda kas kalinliklarinin in vivo dl¢limii i¢in ilk kullanilan
goriintiileme teknigidir. Yumusak dokularin goriintiilenmesinde radyografi tekniklerine
gore daha iistiin bir yontem oldugu belirtilmektedir (139,140). Goriintiileme teknigini
uygulayan kisinin belirli bir goriintiileme protokoline uymast durumunda
ultrasonografinin kas kalinliginin 6l¢iimiinde kullanilabilecek giivenilir bir yontem
oldugu ortaya konulmustur (141). Teknigin en belirgin dezavantaji yalnizca yiizeyel
kaslarin goriintiilenebilmesine olanak tanimasidir. Teknigin bir diger kisitlamasi da
probun kasin tiim kesit alaninin kapsayamamasidir. Bu nedenle bir¢ok arastirmaci
kaslarin ~ kesit alanlar1  yerine ultrasonografik  kalinliklarin1  dlgmiislerdir
(139,140,142,143).

Son yillarda USG goriintiileme tekniginin kullanimi dis hekimliginde de yaygimlasmstir.
USG caligmalarinda elde edilen sonuglarin giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi ¢esitli
arastirmacilar tarafindan incelenmistir (16,139,140,142,143,194). Raadsheer ve ark.
(140) USQG ile odlgiilen masseter kalinliklarinin MRG teknigi ile elde edilen degerler ile
karsilagtirmiglardir. Calismaya 20-51 yaslart arasinda 15 erkek birey dahil edilmistir.
Arastirmanin sonuglarina gére MRG ve USG ile elde edilen kas kalinliklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu, ayrica USG ile elde edilen kas kalinlik
degerlerinin tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu belirtilmistir. Emshoff ve ark.” nin (194)
yaptiklar1 bir caligmada ise, masseter kasinin lokal kesit alaninin saptanmasinda
ultrasonografi  kullanilmistir. Bu ¢alismalarda arastirmacilar, ultrasonografinin
kraniyofasiyal bolgede yer alan kaslarin goriintilenmesinde ve kalinliklarinin
belirlenmesinde kullanilabilecek giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir (194).
Cesitli yontemler kullanilarak yapilan c¢aligmalar, ¢igneme kaslarinin fonksiyonel
aktivitesi ile kaslarin kalinlig1r arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (195). Van
Spronsen ve ark. (196) BT veya MRG kullanarak olgtiikleri masseter kasi kesit
alanlarinin, molar veya kesicilerindeki maksimum 1sirma kuvveti ile anlamli korelasyon
gosterdigini bildirilmistir. Benzer sekilde, USG ile yapilan bir cok ¢alismada da, masseter
kasinin kalinliginin 1sirma kuvveti biiytikliigii ile anlamli derecede korelasyonlu oldugu

tespit edilmistir (143,195,197,198). Bu arastirmalara dayanarak, USG’ nin dis sikma
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sirasinda masseter kas kontraksiyonunun fonksiyonel kapasitesini ve elektromiyografik
aktivite ile kas kalinlig1 arasindaki iliskinin arastirilmasinda 6nemli bir arag oldugu
sOylenebilir (195).

Saglikli bireylerde USG ile kas kalinliklar1 dlgiilerek yapilan bir ¢aligmada, sag-sol
arasinda anlaml fark bulunmamisken, cinsiyetler arasinda anlamli farklar bulunmustur
(13). Bizim ¢aligmamizda da bu sonugla uyumlu olarak kontrol grubundaki bireylerin her
iki kasinin, her iki pozisyonunda olciilen kas kalinliklarinda cinsiyetler arasi1 anlamli
farklar tespit edilmisken, Grup 1 ve Grup 2’ nin yalnizca masseter kasi kalinliklarinda
anlaml farklar belirlenmistir. Gruplar i¢indeki sag-sol kiyaslamalarinda ise anlamli bir
fark tespit edilmemistir.

Bruksizmli hastalarin kas kalinliklarinin incelendigi literatiirdeki tek calisma olan
Palinkas ve ark.” nin (199) calismasinda, bruksizmli 45 hastanin masseter ve temporal
kas kalinliklar1 USG kullanilarak degerlendirilmistir. Ayrica bu hastalarin 1sirma
kuvvetlerini de kontrol grubuyla kiyaslayan bu ¢alismanin sonucunda, ne kas kalinliklari
arasinda ne de 1sirma kuvvetleri arasinda anlamli bir fark tespit edilmedigi bildirilmistir.
Bizim ¢aligmamizda ise, Grup 1’ deki bireylerin temporal kas kalinlarinda hem istirahatte
hem de kontraksiyonda, kontrol grubuna gire anlamli farklar bulunmusken, masseter kasi
kalinliklarinda (istirahat-kontraksiyon), anlamli fark bulunamamistir (Tablo 2). Bu
sonuca gore, semptomsuz bruksizmli hastalarda (Grup 1) temporal kaslarindaki
degisikliklerin 6n plana ¢iktigini sdyleyebiliriz.

Arastirmacilar TMD” si olan bireylerde ¢eneyi kapatan kaslarin siklikla etkilendiklerini
(200), ve dolayisiyla bu hastalarda fonksiyonel ve yapisal kas degisikliklerini anlamanin
onemli oldugunu vurgulamiglardir (201). Isirma kuvveti lizerinde incelemeler yapan bir
cok calismada, TMD’ li hastalarin 1sirma kuvvetlerinde anlamli derecede azalmalar
oldugu ve bu azalmalarin kas hassasiyetinden kaynaklandigi rapor edilmistir (202-205).
Literatiir incelendiginde, TMD’ 1i hastalarin kas aktivitelerinin anlamli derecede
azaldiginin bildiren EMG c¢alismalarinin oldugu goriilmektedir (206,207). Ancak anlamli
fark bulamayarak bunun aksini rapor eden EMG ¢aligsmalar1 da mevcuttur (201,208).
USG caligsmalarina bakildiginda ise, Strini ve ark.” nin (201), TMD’ li hastalar ve kontrol
grubu arasinda masseter, temporal ve sternokleidomastoid kaslarinin higbirinin
kalinliklarinda, anlamli bir fark tespit etmediklerini gormekteyiz. Bu caligmalarda bir
farkliligin bulunmamasinin sebebi olarak arastirmacilar, hafif ila orta derecede olan

TMD’ lerin, siddetinin kas kalinligin1 degistirmek i¢in yeterli olmayabilecegi fikri 6ne
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stirmiistiir. Ariji ve ark.” nin (209) myofasiyal agrili TMD’ si olan 25 kadin hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢aligmada ise, hasta grubuyla kontrol grubunun masseter kas kalinliklart
arasinda anlamli farklar tespit edilmistir. Aragtirmacilar, bu farklarin hasar goren kas
dokusunda olusan 6dem sebebiyle ortaya ¢ikmis olabilecegini One siirmiistiir. Bizim
calisgmamizda da, bu sonucu destekler nitelikte, Grup 2’ nin, Grup 1 ve kontrol grubu
kiyaslamalarinda, masseter kas1 kalinliklarinda anlaml farklar belirlenmisken, temporal
kast1 i¢in bu kiyaslamalarda anlamli fark bulunamamastir.

USE, yakin zamanda gelistirilen USG temelli bir teknik olup, dokunun mekanik
ozelliklerini kalitatif, gorsel ya da kantitatif olarak belirler (150). Dokunun sertligi ile
ilgili bilgi saglamasi1 sayesinde USG’ ye yeni bir boyut getirmistir. Doku sertliginin
olgtimii Young elastik modiilii ad1 verilen bir temele dayanmaktadir. Bu modelde,
longitudinal bir kuvvet ile karsilasan dokularda longitudinal deformasyonun miktari
oOlciilerek doku elastikiyeti hakkinda bilgi edinilebilir (148). KE en sik kullanilan yontem
olup pek ¢ok doku ve organda basarili bir sekilde uygulanmistir (210-214). USE’ nin
ticari USG sistemlerine girisi ile birlikte klinik arastirmalar artarak devam etmektedir.
USE uygulamalarindaki ana sorun teknik farkliliklardir. Bulgularda oldugu gibi
artefakt ve sinirliliklar da biiylik oranda uygulayicinin teknigine baglidir ve dolayisiyla
uygulayictya gore farkliliklar olusabilmektedir. Bu farkliliklarin 6niine ge¢mek igin,
cogu USE sisteminde gorsel olarak yeterli basing uygulayip uygulanmadigini gésteren
bir ekran bar1 bulunmaktadir. Gegici dalgalanmalarin 6niine ge¢mek icin ise, elastografi
Olgtimleri tek statik goriintiiler yerine tiim goriintiilerin incelenmesi ile yapilmasi
gerektigi bildirilmistir (215,216). Ancak bunlara ragmen KE’ nin kantitatif 6l¢iimler
yapamamasi ve oransal bir deger ¢ikarma iizerine kurulu kompresyon elastografisindeki
referans alan belirleme zorunlulugu gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. KE tiim bu
nedenlerden dolay1 tekrarlanabilirligi az, yorumlamasinda giicliik ve farklilik olabilen
bir  yontemdir (217). Elastografi uygulamasinda standardizasyonu saglayacak
caligmalarla, daha yiiksek Ozgiillik ve dogruluk saglanabilecegi pek calismada
bildirilmigtir (218-221). KE’ nin bu dezavantajlarint minumuma indirmek icin, biz
calisgmamizda, elastografi uygulamalart icin {iretilmis, elastisitesi iiretici tarafindan
belirlenmis bir doku fantomunu referans olarak kullandik.

Literatiirde, normal ve patolojik kaslarin elastografisi ile ilgili sinirli sayida calisma
mevcuttur. Kas hastaliklarinda, dokunun biomekanik 6zelliklerinde degisiklikler oldugu

bilinmektedir. Yorulan kaslarda, kas i¢i siv1 birikimi baglar ve bu durum kas i¢i basinci
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artirir (222,223). Dolayisiyla 6dematdz hale gelen kaslarin kalinlik ve sertliklerinde
degisiklikler ortaya c¢ikar. Bu sebeplerden otiirii, kaslardaki biomekanik degisiklikleri
tespit ve takip etmek ortopedide dnemli oldugu gibi, myofasiyal agrili vakalar i¢in de
olduk¢a Onemlidir (224-226). Bu noktada USE, dis hekimlerini en zorlayici hasta
gruplarindan olan, TMD ve myofasiyal agr1 vakalarmin dogru teshisinde klinisyenlere
yardimci olabilecek bir yontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir.

Saglikli bireylerin masseter kaslari iizerinde yapilan USE ¢aligmalarinda, sag ve sol
taraflar ve cinsiyetler arasinda anlamli fark bulunmamistir (130,227). Yine saglikli
bireyler ile yapilan bir USE ¢aligmasinda, 10 dakika boyunca maksimum kontraksiyon
kapasitesinin %20’ sinde 1sirma egzersizi yaptirilan bireylerin, masseter kaslarinin hem
kalinliklarinda hem de sertliklerinde anlamli seviyede artig tespit edilmistir (226).
Myofasiyal agrili ve TMD’ li hastalar iizerinde yapilan USE calismalarinda ise, bu
hastalarin masseter kaslarinin saglikli bireylere gore anlamli seviyede sert oldugu tespit
edilmigtir (224,225). Bizim ¢alismamizda ise Grup 2’ deki bireylerin hem masseter hem
de temporal kaslarinda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli seviye yiiksek
sertlik degerleri elde edildi. Grup 1’ in kontrol grubu ile yapilan kiyaslamalarinda
yalnizca masseter kasinin elastikiyet degerlerinde anlamli farklar tespit edilmisken, Grup
1-Grup 2 kiyaslamalarinda, her iki kasin kontraksiyondaki elastikiyet degerlerinde
anlamli farklar belirlendi. Bu sonuglara gore, bizim ¢alismamizin USE degerlendirme
sonuclar1 masseter kasi i¢in literatiir ile uyumlu ¢ikmistir. Ancak literatiir i¢in bir ilk olan
temporal kast USE o6l¢timlerinin herhangi bir ¢alismayla kiyaslanma sansi su an igin
bulunmamaktadir. Dolayisiyla bu sonuglar literatiir i¢in 6zel onem arz etmektedir.

Bu c¢aligmanin literatiir i¢cin 6nem tasiyan bir baska yonii de, elastografi 6l¢iimlerinde
referans alinan elastikiyeti kPa olarak belirli bir doku fantomunun kullanmasi sayesinde,
olgtilen kas sertliklerinin kantitatif bir degere ¢evrilebilmesidir. Ariji ve ark. (130) KE ve
shear-wave elastografisini beraber kullanarak yaptiklari calismalarinda, KE’ nin referans
doku fantomuna gore hesaplanan degerlerinin, shear-wave elastografisi ile dl¢iilen gercek
kPa degerleriyle uyumlu oldugu ortaya koymustur. Saglikli bireyler iizerinde yapilan bu
calismada, masseter kasinin dinlenme pozisyonda ortalama 42,82 kPa, maksimum
kontraksiyonda ise 53.86 kPa oldugu rapor edilmistir (130). Arda ve ark.” nin shear-wave
elastografi teknigini kullanarak yaptiklar1 ¢caligmalarinda ise saglikli bireylerin dinlenme
pozisyonundaki masseter kasinin sertlik degeri 10,4 kPa olarak rapor edilmistir (228).

Bizim calismamizdaki saglikli bireylerin masseter kasinin istirahat ve kontraksiyon
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degerleri ise sirastyla, 17,98 kPa ve 68,87 kPa olarak hesaplanmistir. Bu farkli sonuglar,

cihaz, yazilim, dlciilen alan ve metod farkliliklar1 sebebiyle ortaya ¢ikmig olabilir. Yine

literatiir i¢in bir ilk olarak ortaya konan, bruksizmli hastalarin masseter kas1 degerlerinin

(21,34 - 89,66 kPa), ve bruksizme bagli kassal TMD’ si olan hastalarin masseter kasi

degerlerinin (22,50 -117,94 kPa) baska sonuglarla tartigilma sanst su an igin

bulunmamaktadir. Ayrica herhangi bir hasta grubu yada saglikli bireyler i¢in temporal

kaslarinin elaskiyet degerleri de daha dnce literatiirde rapor edilmemistir.

Hem temporal hem de masseter kaslariin ii¢ ayr1 hasta grubundaki kalinlik ve elastikiyet

degerlerini cinsiyet i¢i ve cinsiyetler arasi kiyaslamalarla beraber ortaya koyan bu

caligmanin sonuglar1 su sekilde siralanabilir;

1.

Ultrasonografik olarak dl¢iilen masseter kasi kalinliklari, kas diizensizlerine bagh
TMD’ si olan hastalarda, -muhtemelen kaslardaki 6demat6z degisikliklerden
dolayi- diger gruplara oranla anlamli seviyede artis gostermektedir.

Bruksizmli hastalar ile saglikli bireylerin kas kalinliklar1 arasinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir.

TMD’ li hastalarin masseter ve temporal kasi elastikiyet degerlerinin diger
gruplara gore anlamli seviyede fazla oldugu tespit edilmistir.

Bruksizmli hastalarin masseter kasi elastikiyet degerlerinin saglikli bireylere
oranla istatistiksel olarak anlamli seviyede fazla oldugu belirlenmistir.

Tiim kiyaslamalara genel olarak bakildiginda anlamli farklarin daha ¢ok masseter
kaslarinda ve maksimum kontraksiyon pozisyonlarinda ortaya c¢iktigi

goriilmektedir.

Bu sonuglara gore;

1.

USG ve USE, mevcut TMD’ nin ¢igneme sisteminin hangi komponentinden
kaynaklandigimin tam olarak anlagilamadigi vakalarda, kas diizensizliklerinin
ay1rt edilmesinde yardimci olabilir.

Teshis konulmasinda giigliilk yasanan karmasik vakalarda, bruksizm ihtimalini
degerlendirilmek isteyen klinisyenlerin uyguladiklar1 tedavi prosediirlerinin
takibinde, USG, kas kalinlik 6l¢timleri ve USE degerleri ile teshise yardimci
olabilir.

Bu ¢alisma ortaya koydugu farkli hasta gruplarindaki yeni elastikiyet degerleri ve

teshise yonelik yeni bakis agisi ile sonraki ¢aligmalar i¢in yol gosterici olabilir.
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